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Cartas al Director

Vélvulo de ciego como causa de obstruccion
intestinal

Palabras clave: Volvulo de ciego. Obstruccion intestinal agu-
da. Isquemia intestinal.

Key words: Cecal volulus. Acute bowel obstruction. Intestinal
ischemia.
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El vélvulo de ciego representa tinicamente un 1% de los ca-
sos de obstruccidn intestinal en el adulto. Suele presentar una
clinica tipica y su tratamiento puede ser quirdrgico o médico.
Presentamos un caso tipico de obstruccion intestinal por volvu-
lacién de ciego, asi como una revision de las caracteristicas ge-
nerales de esta patologia.

Caso clinico

Mujer de 64 afios de edad que acude a urgencias por dolor
abdominal de intensidad creciente en las dltimas horas, asocia-
do a distension abdominal llamativa y constipacién. Como an-
tecedentes personales solo refiere estar apendicectomizada. En
la exploracién destaca la gran distension abdominal con timpa-
nismo a la percusién y dolor generalizado. En la analitica apa-
rece leucocitosis con desviacion izquierda. Se realiza TAC ab-
dominal donde se describe gran dilatacién de ciego de mds de
10 cm de didmetro atribuible a una causa mecdnica sin que lle-
gue a observarse ninguna masa o tumoracion. El resto de los 6r-
ganos abdominales asi como las asas de ileon y yeyuno no pa-
recen presentar alteraciones.

Se decide intervencion quirdrgica urgente; se realiza laparo-
tomia media suprainfraumbilical y se objetiva gran distension
de ciego de unos 14 cm de didmetro como consecuencia de una

Fig. 1. Gran distension del ciego debido a la obstrucciéon mecanica pro-
ducida por la volvulacion.

volvulacion mesentérica (Fig. 1) que ademds se encuentra fija a
la FID mediante una brida a antigua cicatriz de apendicectomia.

Se libera la adherencia y se realiza hemicolectomia derecha
con anastomosis laterolateral manual. En el postoperatorio la
paciente presentd un ileo paralitico prolongado que se solucio-
no6 con tratamiento médico y fue dada de alta en el 9° dia de su
postoperatorio.

El vélvulo intestinal se produce por la torsion de un segmen-
to movil del colon alrededor de su eje mesentérico; es mas fre-
cuente en sigma (80%), seguido del ciego (15%) y transverso
(5%) (1). En el caso concreto del vélvulo de ciego se produce
una rotacion alrededor de la arteria ileocélica (2).

Supone una causa infrecuente de obstruccion intestinal en
occidente, no siendo asi en Africa, Asia o América del Sur,
donde si es comun su hallazgo (3).

Se han descrito factores que influyen en el desarrollo del
volvulo de colon como son dieta rica en residuos, estreflimiento
crénico y abuso de laxantes, enfermedad de Chagas, enferme-
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dades neuroldgicas incapacitantes, mujeres embarazadas,...
(3). En nuestro caso, ademas de la labilidad mesentérica, la in-
tervencion previa en la fosa iliaca derecha probablemente fue el
factor etiopatogénico mds importante en la volvulacién.

La clinica suele presentarse en forma de una triada caracte-
ristica: dolor, distension y constipacion, que suele seguirse de
nduseas y vomitos y, si no se produce la volvulacién, puede de-
sarrollarse la gangrena y perforacién del colon, dando lugar a
una peritonitis y shock que puede provocar la muerte del pa-
ciente.

Como diagnéstico, aunque la radiografia puede mostrar una
imagen caracteristica en grano de café, es la TAC abdominal la
prueba mds especifica. La colonoscopia es Util en ocasiones y
establece la viabilidad de la mucosa colénica (2).

El tratamiento puede ser conservador, mediante la devolvu-
lacién con colonoscopia o enema de bario (es el método de
eleccion para los vélvulos de sigma previo a la cirugia, pero
menos eficaz en los vélvulos de colon derecho y ciego) (4), o
quirdrgico, llevando a cabo una hemicolectomia derecha con o
sin anastomosis. Se han descrito otras técnicas como la cecope-
xia o la cecostomia, asi como el abordaje laparoscépico de esta
patologia (5.6).

La mortalidad del vélvulo cecal varfa desde el 10% si el co-
lon es viable, hasta el 40% si existe gangrena intestinal (4).
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