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Resumen.

Introduccion El volvulo de ciego causa aproximadamente el 1-3 % de todas las causas de obstruccion
intestinal. Ademas, es la segunda localizacién méas frecuente de vdlvulo, precedido por el de sigma, siendo
mas comUn en mujeres de edad media. EIl cuadro clinico es el de una obstruccion intestinal, caracterizado
por vomito y distencion abdominal. Si aparecen signos de sepsis (fiebre, taquicardia o hipotensién) y/o
irritacion intestinal. Debe sospecharse isquemia intestinal. Para el diagnostico se debe solicitar una Rx simple
de abdomen como primera prueba de imagen, observando el signo en “grano de café”. EIl tratamiento de
eleccion es la cirugia urgente.

Objetivo: Describir un caso clinico enfocado en el vélvulo de ciego como localizacion infrecuente de
obstruccion intestinal.

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacién de caso clinico.

Resultados: Se describe el caso clinico de un paciente masculino de 80 afios, sin antecedentes, acude por dolor
abdominal de 24 horas de evolucidn, en mesogastrio, moderada intensidad, tipo célico, acompafiado de
nausea que llega al vomito por 20 ocasiones. Exploracion fisica, signos vitales normales. Abdomen
distendido, ruidos hidroaéreos ausentes, dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha. Laboratorio, leucocitos
14.700, neutréfilos 85.2%. Radiografia simple de abdomen, imagen en “grano de café “en hipocondrio
izquierdo. Intervencidn quirdrgica: laparotomia exploratoria, encontrandose volvulo de ciego con rotacion de
360 grados, necrosis e isquemia en ciego y colon ascendente con dos perforaciones a nivel cecal. Luego de la
valoracion del paciente, se determind una impresion diagnostica y su resolucién quirdrgica urgente, logrando
evitar posteriores complicaciones. Como impresion diagnostica inicial se sospeché en vélvulo de sigma. El
diagndstico definitivo se llevo a cabo durante el procedimiento quirdrgico.

Conclusion: El volvulo de ciego es una causa infrecuente de obstruccién intestinal. Inicialmente el
diagndstico es clinico y la prueba de imagen de eleccién es la radiografia simple de abdomen.
Adicionalmente, el 10% se diagnostica durante la exploracion quirtrgica.
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Abstract.

Introduction: Blind volvulus causes approximately 1-3% of all causes of intestinal obstruction. In addition, it
is the second most frequent localization of volvulus, preceded by that of Sigma, being more common in
middle-aged women. The clinical picture is that of an intestinal obstruction, characterized by vomiting and
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abdominal distension. If signs of sepsis (fever, tachycardia, or hypotension) and/or intestinal irritation appear.

Intestinal ischemia should be suspected. For the diagnosis a simple Rx of abdomen should be requested as

first test of image, observing the sign in ™ grain of coffee ". The treatment of choice is urgent surgery.

Objective: To describe a clinical case focused on blind volvulus as an uncommon location of intestinal

obstruction.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: It describes the clinical case of a male patient of 80 years, with no history, comes from abdominal

pain of 24 hours of evolution, in Mesogastrio, moderate intensity, colic type, accompanied by nausea that

arrives to vomit for 20 times. Physical examination, normal vital signs. Distended Abdomen, absent

hydroaerial noises, tenderness in right iliaca fossa. Laboratory, Leukocytes 14,700, neutrophils 85.2%. Simple

abdominal X-ray, image in "Coffee Bean" in left hypochondria. Surgical intervention: Exploratory

laparotomy, finding volvulus of blind with rotation of 360 degrees, necrosis and ischemia in cecum and

ascending colon with two perforations at cecal level. After the evaluation of the patient, it was determined a

diagnostic impression and its urgent surgical resolution, managing to avoid further complications. As initial

diagnostic impression was suspected in volvulus of Sigma. The definitive diagnosis was carried out during the

surgical procedure.

Conclusion: Blind Volvulus is an uncommon cause of intestinal obstruction. Initially the diagnosis is clinical,

and the image test of choice is the simple X-ray of the abdomen. In addition, 10% is diagnosed during

surgical exploration.
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Introduccion.

El volvulo intestinal es la rotacion o torsion de
una porcion movil del colon alrededor de su eje
mesentérico, causando una obstruccion en asa
cerrada, con progresién rapida a isquemia y
necrosis (1-3). Pueden ocurrir a lo largo del tracto
digestivo, incluyendo el estémago, vesicula biliar
e intestino delgado, los mas comunes ocurren en
el colon, siendo el vélvulo de sigma el mas
frecuente(1-2).

El volvulo cecal causa aproximadamente entre el
1-3% de todas las causas de obstruccion
intestinall; si no se trata, puede progresar a
isquemia, necrosis o perforacion3. Su incidencia
aumenta un 5.53% cada afio, mientras que la del
volvulo de sigma permanece establel, 2. Siendo
més prevalente en mujeres de edad media y este
Gltimo en pacientes mayores a 70 afios (4, 5).

En la etiopatogenia se han implicado diversas
causas: anatémicas (meso largo y redundante) 6,
patoldgicas (estrefiimiento crénico, abuso de
laxantes, enfermedad de Parkinson, Alzheimer y
enfermedad de Chagas) ( 4, 7-8).

La mayoria de los pacientes presentan un inicio
gradual de dolor abdominal tipo colico,
acompafado de nausea y vomito de horas o dias

de evolucién. El diagnéstico inicial es clinico, al
encontrar signos sugestivos de obstruccion
intestinal (9), asociado a irritacion peritoneal,
fiebre, hipotension y taquicardia si hay necrosis o
perforacion (10). Se debe solicitar una radiografia
simple de abdomen como primera prueba de
imagen, radiolégicamente se encuentra un ciego
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ovoide muy dilatado en “grado de café” a nivel de
epigastrio o hipocondrio izquierdo (11, 12). El
estudio mas sensible y especifico es la tomografia
computarizada, indicada en pacientes
hemodinamicamente estables (6, 13). El 10% es
diagnosticado durante la exploracion quirdrgica?.
Para el tratamiento, la descompresion quirdrgica
es poco util, por lo que el tratamiento de eleccién
es la cirugia con reseccidn y anastomosis (14, 15).
Obijetivo
Describir un caso clinico enfocado en el vélvulo
de ciego como localizacion infrecuente de
obstruccion intestinal.
Material y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.
Resultados
Descripcion del caso clinico
Paciente masculino de 80 afios de edad sin
antecedentes de importancia, acude por cuadro de
dolor abdominal de aproximadamente 24 horas de
evolucion.  Localizado en  epigastrio vy
mesogastrio, moderada intensidad, escala EVA
8/10, tipo colico, no irradiado, acompafiado de
nausea que llega al vomito por 20 ocasiones de
contenido bilioso en moderada cantidad vy
dificultad para canalizar flatos.
Exploracion fisica: TA: 130/80 mmHg, FC: 89
latidos por minuto, FR: 25 respiraciones por
minuto, Temperatura: 36.5°C. Paciente consciente,
orientado en tiempo, espacio y persona. Ruidos
cardiacos normofonéticos, ritmicos, no se
escuchan soplos. Murmullo vesicular conservado,
no se auscultan ruidos sobre afiadidos. Abdomen
distendido, ruidos hidroaéreos ausentes, dolor a la
palpacién media y profunda en flanco y fosa iliaca
derecha, timpanico a la percusién. Tacto rectal
con &mpula rectal vacia, esfinter de tono normal.

Tabla 1 Resultados de Examenes de Laboratorio

Biometria hematica Gasometria arterial

Leucocitos 14.700 7.43
Neutréfilos 85.2% PCO2 30 mmHg
Hemoglobina 18.6 PO2 53 mmHg
Hematocrito 55.9 HCO3 19.6 mmol/L
Plaquetas 193
Quimica sanguinea Tiempos de coagulacion
Creatinina 0.99 TP 12.2
Urea 70 TTP 26.4
Glucosa 137
Funcion hepéatica Electrolitos
AST 27 K* 3.93
ALT 22 Na* 140.8
Fosfatasa 106 CI 106.7
alcalina
GGT 23 iCa™ 111
Bilirrubina 0.60
directa
Bilirrubina 0.96
indirecta
Funcién pancreatica Otros
Amilasa 102 Dimero D 2.22
Lipasa 8.9 Proteinas 7.6
totales
Albumina 4.7

Fuente: Datos tomados de la Historia Clinica

Radiografia simple de abdomen: En posicion
declbito supino se observa dilatacién de asas
colonicas, signo en “grano de café “a nivel de
hipocondrio  izquierdo. En  posicion de
bipedestacién se observan niveles hidroaéreos en
hemiabdomen inferior izquierdo, ademés ausencia
de gas en ampolla rectal (Figuras 1y 2).
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen
en bipedestacion, se observa niveles hidroaéreos.

Fuente: Archivos de Imagenologia. Hospital IESS
Latacunga

Figura 2. Radiografia simple de abdomen
en decubito supino, se observa dilatacion de colon
¢ imagen en “grano de café”.

Intervencion quirdrgica y hallazgos. Se realizd
una laparotomia exploratoria con prioridad
urgente, en la que se encontr6 un vélvulo de ciego
con rotacidn en 360 grados, sobre su propio eje, lo
que provocd cambios de necrosis e isquemia en
todo el ciego. En el colon ascendente se
encontraron dos perforaciones a nivel cecal en
borde antimesentérico de aproximadamente un
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centimetro de diametro (Figura 3). Se redujo el
volvulo y se realizé hemicolectomia derecha més
ileo anastomosis termino-terminal (Figura 4).

Figura 3. Pieza quirdrgica, en la que se observa
dos perforaciones a nivel cecal en borde
antimesentérico.

Fuente: Archivo Hospital IESS Latacunga
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Figura 4. Anastomosis ileocdlica termino-terminal

Fuente: Archivo Hospital IESS Latacunga

Reporte histopatolégico. Estudio macroscopico,
Segmento de intestino grueso que mide 23 x 6
centimetros, cubierto por serosa congestiva, con
dos soluciones de continuidad de un centimetro
cada una, localizada a 3 centimetros de la vélvula
ileocal y borde antimesentérico.

Estudio microscopico, pared de intestino con
amplias areas de necrosis, hemorragia que afecta a
todas sus capas, acompafiada de infiltrado
inflamatorio mixto a  predominio  de
polimorfonucleares. Los cortes de apéndice cecal
muestran foliculos linfoides prominentes.
Evolucidn. Paciente con evolucion post operatoria
favorable. Recuperacion del transito intestinal al
segundo dia. Inicio de tolerancia oral al tercer dia,
sin complicacidn local ni general. Alta al séptimo
dia post quirdrgico.
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Es posible afirmar, que luego de la valoracion del
paciente, como impresion diagnostica inicial
siempre se sospechd un vdlvulo de sigma y se
realizd la cirugia de forma urgente, lo cual evité
complicaciones, y produjo una evolucion
favorable. El diagnostico definitivo se lo realizo
durante el procedimiento quirdrgico.

Discusién

El volvulo cecal supone la torsién de un segmento
del colon sobre su eje mesentérico. Siendo una
causa infrecuente de obstruccion intestinal, dicha
obstruccion forma un asa cerrada, lo que provoca
un importante compromiso de la vascularizacion
de los extremos del segmento volvulado (16). El
vélvulo de colon suele producirse con mas
frecuencia en el sigma, seguido del ciego. Aunque
también puede localizarse en el colon transverso y
en el angulo esplénico o hepatico del colon,
incluso en estomago e intestino delgado (1, 7,17).
Se ha descrito una serie de factores que influyen
para la aparicion de vélvulo de colon (8).
Generalmente congénitos en el vélvulo cecal y
adquiridos en el vélvulo sigmoideo, siendo los
mas comunes el estrefiimiento crénico4, abuso de
laxantes, enfermedades  psiquiatricas  (4),
enfermedades desmielinizantes4 y en nuestro
medio, enfermedad de Chagas (8). El paciente no
mencioné  ningln  antecedente  patoldgico
conocido de importancia, sin embargo, es
probable que haya existido un importante factor
de riesgo congenito desconocido lo que produjo el
vélvulo cecal.

En el presente caso, tal como lo refiere la
literatura, el volvulo de ciego se presenté como un
cuadro  tipico de  obstrucciéon intestinal
acompafado de signos de irritacién peritoneal, sin
inestabilidad hemodindmica. Durante el proceso
de impresion diagnostica inicialmente se sospeché
en volvulo de sigma, para ello, se considera dentro
del cuadro clinico del paciente, los datos de
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filiacion en base a la epidemiologia de esta
entidad, y hallazgos radiograficos.
Se sabe que la localizacion mas frecuente de
vélvulo intestinal se encuentra a nivel de sigma
(17), se presenta a un paciente adulto mayor de
sexo masculino, cabe recalcar que el volvulo cecal
es mas frecuente en mujeres de edad media7.
Adicionalmente, en la radiografia simple de
abdomen, se observa niveles hidroaéreos y la
imagen caracteristica en “"grano de café”, presente
en ambas entidades (12).
Los hallazgos durante la intervencion quirlrgica
sugieren obstruccion intestinal por volvulo de
ciego con signos de isquemia y necrosis. Como se
ha mencionado antes, el 10% de casos es
diagnosticado como tal durante la exploracion
quirdrgica (7).
El tratamiento de eleccion es la cirugia urgente
(14), realizando una hemicolectomia derecha con
anastomosis ileotranversa primaria, debido a la
mayor vascularizacién a nivel de colon transverso
(1, 15,18). En los ultimos afios, se han descrito
técnicas menos invasivas como la cecopexia
laparoscopica (14, 15). El tratamiento conservador
a través de la devolvulacion endoscopica se
reserva Unicamente para los de vélvulo de sigma
sin datos de isquemia establecida (1).
La elevada tasa de mortalidad, en relacién con la
cirugia urgente, est4d asociada con los pacientes
adultos mayores con comorbilidades de base y
rapido deterioro de su estado general sobre todo si
hay isquemia y perforacion intestinal (18, 19, 20).

Conclusiones

El vélvulo de ciego es una causa infrecuente de
obstruccion intestinal. Adicionalmente, es mas
frecuente en mujeres en edad media con
alteraciones anatomicas en la fijacion intestinal.
En contraste, el vdlvulo de sigma puede
presentarse en adultos mayores de sexo
masculino, teniendo como principal factor de
riesgo el antecedente de estrefiimiento crdnico,

abuso de laxantes, enfermedades psiquiatricas y
enfermedad de Chagas en América del Sur.
Debido a su baja prevalencia, el diagndstico en la
mayoria de las ocasiones es de exclusidn, incluso
el diagnostico definitivo puede realizarse en el
procedimiento quirdrgico.
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