Volvulo de ciego: Reporte de caso
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Introduccion: El vélvulo de colon es una causa frecuente de obstruc-
cion intestinal en adultos. La localizacion mas frecuente es sigmoides,
seguido de ciego. El principal mecanismo de produccion es la rotacion
del borde mesentérico en sentido de las manecillas del reloj. La pre-
sentacion clinica tipica corresponde a la de una oclusién intestinal y
el estudio de gabinete mas sensible para realizar el diagnostico es la
tomografia computarizada.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 88 afios con hiper-
tension arterial de 5 afios de evolucion, en tratamiento con captopril
(50 mg/dia, 7 veces por semana) y antecedente de histerectomia y
salpingooforectomia bilateral secundario a cancer no especificado.
La paciente acude al area de urgencias del Hospital General de
Chetumal con dolor abdominal de 8 dias de evolucion, localizado
en hemiabdomen superior, con posterior generalizacion, de tipo
punzante, gran intensidad y sin irradiaciones, acompaiado de nausea
y vomito en maltiples ocasiones de contenido gastrobiliar que no
mejoran el cuadro. Se decide realizar laparotomia exploratoria ur-
gente con las sospechas diagnosticas de trombosis mesentérica o
Ulcera péptica perforada. Los hallazgos quirtrgicos fueron: liquido
libre turbio en cavidad abdominal, megacolon con asas distendidas
(aproximadamente 20 cm de diametro), vdlvulo de ciego y necrosis
pancoldnica, asi como adherencia firme de ileon a vejiga.

Conclusion: Apesar de que el volvulo coldnico es una causa frecuente
de oclusion intestinal, la localizacidn en ciego es inusual, en este caso
se presentd como una urgencia quirtrgica que impidié completar el
protocolo diagndstico, sin retrasar por ello la instauracion del trata-
miento quirurgico.
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Introduction: Colon volvulus is a frequent cause of intestinal
obstruction in adults. The most common location of this blockage is
sigmoid, followed by cecum. The main mechanism of formation is
the clockwise mesenteric edge twisting. The typical clinical presen-
tation corresponds to that of bowel obstructions and the proper
medical study for diagnosis is computed tomography.

Clinical case: We present the case of an 88 year-old woman with high
blood pressure of 5 years of evolution, in treatment with captopril (50
mg/day, 7 days per week) and history of hysterectomy and bilateral
salpingo-oophorectomy secondary to unspecified cancer.

The patient comes to the Emergency Department of the General
Hospital of Chetumal with an 8 day- evolution abdominal pain,
located in upper hemiabdomen, with subsequent generalization,
puncture-type, high intensity and without radiation, accompanied by
nausea and vomiting on multiple occasions of gastrobiliar content
that do not improve the picture. We decided to carry out urgent
exploratory laparotomy with mesenteric thrombosis or perforated
peptic ulcer diagnostic suspicion. The surgical findings were: liquid
free cloudy in abdominal cavity, megacolon with handles distended
(approximately 20 cm in diameter), volvulus of cecum and panco-
lonica necrosis, as well as grip ileal bladder.

Conclusion: While colonic volvulus is a frequent cause of bowel
obstruction, the location in cecum is unusual, in this case arose as a
surgical emergency that prevented complete the diagnostic protocol,
without delaying the introduction of surgical treatment for it.
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El volvulo de colon es una causa comun de obstruccion intestinal, a nivel
mundial ocupa el tercer lugar de las obstrucciones y es respon-sable de 15%
de las obstrucciones en Estados Unidos. Puede afectar todas las partes del
colon, pero ocurre con mayor frecuencia en sigmoides y ciego. El término
viene de la palabra en latin “volvere” que significa torsion®.

Las principales causas son meso largo y redundante, dieta rica en
residuos, estrefiimiento cronico y abuso de laxantes®. ES mas comdn en
mujeres mayores de 70 afios y la localizacion por orden de frecuencia es:
80% en sigma, 15% en ciego y 5% colon transverso®@*9,

El tratamiento de eleccion es la colectomia con anastomosis primaria
0 procedimiento de Hartmann. La descompresion neuma-ica via rectal es
una alternativa que presenta mas de 90% de recidiva. Pacientes con datos
de sepsis requieren manejo con antibiéticos de amplio espectro, ayuno e
hidratacion previo al tratamiento quirtrgico definitivo®.

El volvulo de ciego representa 1% de los casos de oclusion intestinal en
el adulto. Se produce por una torsion de un segmento mavil de colon alrede-
dor de su eje mesentérico, es el segundo lugar de presentacion mas frecuente,
involucra al ileon terminal ciego y la porcién proximal de colon derecho®.

Existen dos variantes: 1) la rotacion axial de la porcion proximal de
colon derecho, ciego e ileon terminal alrededor de su propio mes-enterio,
generalmente en el sentido de las manecillas del reloj; y 2) el plegamiento
anterosuperior del ciego sin rotacion axial, conocido como basculacion del
ciego, el cual es menos frecuente, causa menos compromiso vascular y
afecta principalmente a mujeres jévenes®? (figura 1).

Ficura 1. Se muestra glande eritematoso y de aspecto brillante.

Existen dos picos de mayor incidencia en la basculacion cecal, el
primero de 10 a 29 afios por malformaciones intestinales, ejercicio exce-
sivo, mesenterio comun para intestino delgado y grueso. El segundo pico
de 60 a 79 afios, asociado a constipacion cronica, obstruccion distal y
demencia senil. Como factor de riesgo importante también se encuentra
el antecedente de cirugia abdominal previa. La clinica consiste en dolor
intermitente en el cuadrante inferior derecho. Puede agregarse nausea,
vomito y distension abdominal®.

En casos de estrangulacion aparecen datos de irritacion peritoneal,
inestabilidad hemodinamica y alteraciones hidroelectroliticas®2.

Los hallazgos radioldgicos clasicos son la imagen en grano de
café, aire y liquido en cuadrante superior derecho, que se presenta en
aproximadamente 50% de los pacientes. Cuando el diagnéstico es dudoso,
estd indicado el colon por enema que muestra la clasica imagen en pico
de pajaro®.

El estudio mas sensible y especifico es la tomografia computarizada,
indicada en pacientes hemodinamicamente estables. Los principales signos
tomograficos son: ciego localizado en cuadrante superior derecho y marc-
adamente distendido (mayor a 10 cm). Espe-cificidad 100%; signo del pico
de pajaro; signo del remolino. Torsién del mesenterio y asa intestinal a lo
largo del eje axial®.

El tratamiento no quirtrgico, via endoscopica para el vélvulo cecal
es limitado e inefectivo, causando mayor riesgo de isquemia, por lo que
el tratamiento de primera eleccion es el quirdrgico. Los hallazgos en la
laparotomia incluyen gangrena en un 23 a 100% de los casos que requiere
reseccion, presentando mortalidad de 0 a 32%.

En caso de encontrar intestino viable, se realiza reduccién manual con
riesgo de recidiva del 25 a 70%, por lo que puede realizarse cecopexia o
cecostomia. La cecopexia sola presenta alto riesgo de recidiva, la cecostomia
tiene una baja tasa de recidivas pero presenta mayor tasas de mortalidad y
morbilidad en comparacion de la cecopexia ya que se reporta necrosis cecal,
fuga intestinal y fistula® 2.

Mujer de 88 afios de edad, ama de casa, originaria de Chetumal Quintana
Roo, desconoce antecedentes heredofamiliares, con hipertension arterial de
5 afios de evolucion, en tratamiento con captopril (50 mg/d 7 veces por
semana) y antecedente de histerectomia y salpingooforectomia bilateral,
secundario a cancer no especificado. Resto negados.

La paciente acude al area de urgencias del Hospital General de Chetu-
mal con dolor abdominal de 8 dias de evolucién, localizado en hemiabdomen
superior, con posterior generalizacion, de tipo pun-zante, gran intensidad y
sin irradiaciones, acompafiado de ndusea y vomito en multiples ocasiones
de contenido gastrobiliar que no mejoran el cuadro. Presenta hiporexia,
hipertermia no cuantificada, imposibilidad para canalizar gas rectal y melena.

A la exploracion fisica se percibe somnolienta, consciente, orientada,
cooperadora y subhidratada. Se detecta palidez de tegumentos ++, aliento
afrutado, febril, taquicardica (110 Ipm), taquipneica (26 rpm), tension arterial
de 110/70 mmHg y temperatura de 38 °C. Respiracion de Kussmaul, campos
pulmonares hipoventilados, ruidos cardiacos ritmicos, buena intensidad, se
ausculta soplo pulmonar. El abdomen distendido, a tensién, no se palpan
megalias, no masas ni plastrones, peristalsis disminuida e hipertimpanico a
la percusion.

Los estudios de laboratorio reportaron: anemia moderada (Hb 7.8 g/dl),
leucocitosis (21.5 x103mm3) a expensas de neutréfilos (59%) y linfocitos
(38%), los azoados discretamente elevados (urea 60 mg/dl, creatinina 1.2 mg/
dl), la glucosa central en 120 mg/dl, la gasometria con acidosis metabélica
compensada (pH 7.374, PCO2 20.9 mmHg, BE 10.7 mmol/l, HCO3 12
mmol/l). Electrolitos séricos (sodio 140 mEg/I, cloro 101 mEg/L, potasio 4.1
mEq/L), pruebas de funcidn hepatica (albdmina 3.7 g/ dL, bilirrubina total 1
mg/dl, bilirrubina directa 0.2 mg/dl, bilirrubina indirecta 0.8 mg/dl, aspartato
aminotransferasa (AST) 30 Ul/ I, alaninoaminotransferasa ( ALT) 48 UI/L,
fosfatasa alcalina (FA) 100 Ul/I, deshidrogenasa lactica 101 Ul/I, amilasa 76
y lipasa 48 en rango.

No se cuenta con radiografia posteroanterior de térax ni radiografia sim-
ple de abdomen en 2 posiciones, por falta de liquido revelador en la unidad.

Debido a las condiciones generales de la paciente (sepsis de origen
abdominal) se descarta la posibilidad de realizar tomografia axial computa-
rizada de abdomen, y se decide realizar laparotomia exploratoria urgente con
sospechas diagnosticas de trombosis mesentérica vs Ulcera péptica perforada.

Los hallazgos quirurgicos fueron: liquido libre turbio en cavidad abdo-
minal, megacolon con asas distendidas (aproximadamente 20 cm de diametro),
volvulo de ciego y necrosis pancoldnica, asi como adherencia firme de ileon a
vejiga, por lo que se realiza colectomia subtotal hasta recto con ligadura de la
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arteria colica izquierda, sin reduccion de las arterias trombosadas + ileostomia
de Brooke y procedimiento de Hartmann. La paciente salié extubada a la
unidad de terapia intensiva (imagen 1, 2 y 3).

IMAGEN 1.

IMAGEN 2.

IMAGEN 3.

DISCUSION

En el presente caso, tal como lo refiere Gingold y cols®, el vélvulo de ciego
se presentd como un cuadro tipico de oclusion intestinal caracterizado por
la distension abdominal importante, la imposibilidad para canalizar gas
rectal, asi como vomito de contenido gastrobiliar.

Debido al desequilibrio acido-base y los datos de sepsis generalizada
(anemia leve, linfocitosis a expensas de neutrofilia, taquicardia, taquipnea
y fiebre) no fue posible completar protocolo diagnostico, y con base en
epidemiologia y cuadro clinico, se pens6 como primera sospecha diagnos-
tica trombosis mesentérica debido a la edad de la paciente, la presencia de
fibrilacion auricular (FA) y datos de abdomen agudo.

La segunda probabilidad diagndstica -Ulcera péptica perforada- se
sustenta con la edad de la paciente, las evacuaciones melénicas y los datos
de irritacion peritoneal.

En retrospectiva, se descart6 a la trombosis mesentérica como proba-
bilidad diagndstica ya que tiene una presentacion clinica aguda, con insta-
uracion subita del cuadro y progresion rapida de la sintomatologia. Asi mismo
se descart6 el diagnostico de Ulcera péptica perforada, ya que la paciente no
cuenta con factores de riesgo propios de dicha entidad, como lo es el consumo
crénico de analgésios no esteroideos y tabaquismo entre otros.

Por otro lado, no se tomo en cuenta que el volvulo es una de las princi-
pales causas de oclusion intestinal en adultos y que puede presentarse como
una urgencia quirirgica cuando se acompafia de estrangulacion, que si
bien es inusual la localizacion en ciego, este presenta dos picos de maxima
incidencia, encontrandose la paciente del presente caso en el segundo pico
de maxima incidencia.

A juicio de los autores de este caso, se considera que el retraso en el
diagnostico preciso de esta paciente no modifica su tasa global de supervi-
vencia, debido a que nunca se pasé por alto que la evidencia clinica apuntaba
hacia un abdomen agudo de resolucion quirtrgica y por tal motivo, ningin
estudio paraclinico demord tal resolucion.

Se recomienda ante cualquier caso de abdomen agudo, determinar en
primera instancia si la resolucion es quirdrgica, la premura con la que debe
instaurarse dicha resolucién y mantener siempre en perspectiva la diversa
gama de probabilidades diagndsticas, para enfocar un plan diagndstico,
terapeutico, oportuno y acorde a los requerimientos del paciente, siendo
un punto clave a destacar la importancia de una buena anamnesis y explo-
racion fisica.

CONCLUSIONES

A pesar de que el volvulo coldnico es una causa frecuente de oclusion intes-
tinal, la localizacion en ciego es inusual, en este caso se presenté como una
urgencia quirdrgica que impidi6 completar el protocolo diagnéstico, sin
retrasar por ello la instauracion del tratamiento quirdrgico.

El diagnostico definitivo se realizé durante el transquirtirgico al encon-
trar un vélvulo de ciego de tipo rotacion axial, con estrangulacion y necrosis
de la totalidad del colon por lo que el tratamiento realizado fue una colec-
tomia subtotal con ileostomia y procedimiento de Hartmann.
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