REPORTES BREVES

Vélvulo de colon derecho
con necrosis en paciente joven

RESUMEN

Introduccién: el volvulo intestinal es la torsién o
rotacién de un segmento de intestino sobre el me-
senterio que ocasiona oclusion al transito y com-
promiso vascular. La mayoria de los casos ocurre
en el intestino grueso. Es un padecimiento frecuen-
te en individuos mayores de 65 afos.

Caso clinico: hombre de 17 afios de edad con dolor
abdominal subito, abdomen distendido, datos de
oclusién intestinal y de irritacion peritoneal genera-
lizada, lo que sugirié oclusion intestinal. En la radio-
grafia simple de abdomen se aprecié distension de
colon derecho con niveles hidroaéreos en intestino
delgado e imagen aérea en abdomen derecho en
“grano de café”, sugestivo de volvulo. Se le operé y
encontré vélvulo de colon derecho, con edema e
isquemia de valvula ileocecal y ciego, necrosis del
colon ascendente y trombosis de vasos mesen-
téricos. Se realizé hemicolectomia derecha, con
anastomosis término-lateral ileocolica.

Conclusiones: en México, el volvulo de colon oca-
siona 10 % de las obstrucciones del intestino grue-
so; la edad promedio es de 62 + 20 afios y
predomina en el sexo femenino (2:1), con locali-
zacion en el ciego en 21 %. Este caso es el pri-
mero en persona joven en la literatura nacional.

SUMMARY

Background: colon volvulus (CV) is the twisting or
rotation of an intestinal segment over the mesen-
terium, which causes occlusion and vascular com-
promise. It is a frequent disease in individuals over
65 years-old. We report a young patient with right
CV and necrosis

Clinical case: a 17 year-old male with clinical find-
ings of acute abdomen presented in the emer-
gency room. During the surgical procedure, a right
sided was found, CV with ileocecal valve and cae-
cum ischemia and right colon necrosis with me-
senteric vessels thrombosis. The case presented
begun with sudden abdominal pain, with intestinal
occlusion data, and widespread peritoneal rebound
tenderles which suggested an intestinal occlusion.
A simple abdomen Rx showed prominent right side
colon distention with air levels in small bowel and a
“coffee bean” image, suggestive of CVA hemicolec-
tomy with termino-lateral ileocolic anastomosis was
performed.

Conclusions: right-sided CV is considered as con-
genital in origin. They corresponded to 21 % of cases
in Mexico, with an average age of presentation at
62 years. The CV represents 10 % of the causes of
large bowel obstruction in Mexico. This is the first
case in young people reported in Mexican literature.

Introduccion

El voélvulo intestinal (de volvo, y éste del latin
volvere, revolver, voltear) es la torsion o rotacion
de un segmento del intestino sobre el mesenterio
que ocasiona oclusion al transito intestinal y com-
promiso vascular."? Suele ser predispuesto por re-
giones de mesenterio largo, estrechez en la raiz y
movilidad, entre otros factores.

La mayoria ocurre en el intestino grueso. Es
mas comun en el colon descendente (45 a 80 %),
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después en el colon ascendente (15 a 30 %) y por
ultimo en el colon transverso y angulo esplénico
(2 a5 %).'"*Es un padecimiento frecuente de indi-
viduos mayores de 65 afios de edad; existen pocos
casos de personas jovenes.>® Existe variacion geo-
grafica en la incidencia del volvulo colonico.®8
En México, el volvulo representa 10 % de las
causas de obstruccion en el intestino grueso y afecta
principalmente al colon sigmoides (76 %), con pre-
sentacion similar a la observada en Estados Unidos.”!?
Se suele correlacionar principalmente con sigmoides
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largo en comparacion con su base mesentérica, aun-
que su etiologia es variada.!"13

Los vélvulos de colon derecho son mas raros
que los de izquierdo y a diferencia del sigmoides
tienen una naturaleza distinta, pues se consideran
de origen congénito.'¢

Larevision de casos en el Occidente indica que
la edad promedio de presentacion es de 35 afios,!”
mientras que en paises como la India se estableci6
un promedio de edad de 33 afios.!® Su presentacion
es rara en personas jovenes y niflos; su incidencia
real en los ultimos no se conoce."”

Describimos el caso de un paciente joven con
diagndstico de volvulo de colon derecho con necro-
sis y su tratamiento.

Caso clinico

Hombre de 17 afios sin antecedentes de importancia
(diabetes mellitus ni hipertension arterial sistémica),
de ocupacion agricultor. Tabaquismo negativo, alco-
holismo ocasional. Acudié al servicio de urgencias
con cuadro clinico subito de dolor abdominal tipo
colico difuso, distension que se acompaiiaba de nau-
seas y vomito, de 24 horas de evolucion.

A la exploracion fisica: consciente, con fascies
de dolor, regular estado de hidratacién, abdomen
distendido, timpanico, doloroso, con datos de irri-
tacion peritoneal generalizada. Peristalsis disminui-
da a ausente. Presion arterial de 100/80 mm Hg,

Figura 1. Reseccién de region ileocolica;
segmento de colon con preservacion de la
anatomia habitual, de aspecto congestivo en
forma generalizada, con cambio a coloracién
violacea y aspecto isquémico-hemorragico

frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 20 por minuto, temperatura
de 37.9 °C y peso de 80 kg.

Las radiografias de abdomen en pie y decubito
revelaron distension importante de colon derecho,
con niveles hidroaéreos de intestino delgado e ima-
gen de vidrio despulido, ademas de imagen aérea en
abdomen derecho en “grano de café”, sugestivo de
vélvulo.

Los exdmenes de laboratorio indicaron hemo-
globina de 14.1 mg/dL, hematdcrito de 42 %, leu-
cocitos de 18 500, linfocitos de 7.8 %, plaquetas de
380 000, glucosa de 129 mg/dL, urea de 27 mg/dL,
creatinina 1.3 mg/dL y amilasa de 212 UI/L.

El paciente fue sometido a laparotomia explo-
ratoria bajo anestesia general; el hallazgo fue vdl-
vulo de colon ascendente con edema e isquemia de
valvula ileocecal y ciego, ademas de necrosis del
colon ascendente y trombosis de vasos mesentéricos.
Se realiz6 hemicolectomia derecha con anastomo-
sis término-lateral ileocolica (figuras 1 y 2); se efec-
tud preparacion coldnica transoperatoria. La
evolucion fue favorable.

Discusion

Desde el punto de vista embriologico, anatdmico,
funcional y quirtrgico, el colon se divide en sector
derecho (colon ascendente) e izquierdo (colon des-
cendente), cuyo limite anatdmico es una linea imagi-

Figura 2. El espécimen tiene fragmentos

de mesenterio hemorragico. La serosa es lisa,
brillante e integra, sin placas fibrinopurulentas
macroscopicamente demostrables; no hay datos
de perforacion. Es posible delinear la region
isquémico-hemorragica
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naria que pasa sobre el colon transverso a la izquier-
da de la arteria colica media.

Los vélvulos ubicados en el colon descendente
por lo general corresponden al sigmoides, se de-
ben a un asa anormalmente movil y son desenca-
denados por enfermedades que dilatan y alargan la
region del sigma (dolicomegasigma o dolicome-
gacolon).” Los volvulos en el transverso se atribu-
yen a la exageracion de una situacion normal (colon
en guirnalda) y son excepcionales.?%?!

Los volvulos del sector derecho son de origen
congeénito. Esto se explica porque la movilidad del
ciego es secundaria a la no rotacion, rotacion in-
completa o fijacion incompleta del intestino y no
depende de la dimension del mesenterio.??2

El ciego y el colon ascendente se fijan al retro-
peritoneo. Si esta fijacion no se produce correcta-
mente hay mayor movilidad de éstos, que puede
permitir la formacion de un volvulo;?¢ la malrota-
cion del intestino durante el desarrollo embriolo-
gico es otro factor predisponente para el desarrollo
de volvulo en esta region.?’

El volvulo de intestino delgado esta descrito
en la edad prenatal y perinatal, ademas del volvulo
gastrico en nifios.?8-30

Para que se produzca una volvulacién de co-
lon derecho deben existir factores predisponentes
y factores determinantes. Los primeros compren-
den el colon ascendente anormalmente movil de-
bido a falla de coalescencia al peritoneo parietal
posterior, que le permiten movimientos de rotacion;
asi como el ciego movil debido a una falta de fija-
¢idn o coalescencia, anomalia del desarrollo em-
brioldgico mas frecuente en este segmento intestinal;
es una condicion indispensable para que se pro-
duzca el volvulo.

Respecto a los factores determinantes se sugiere
que la raza, la edad, la geografia, el embarazo, el
estrefiimiento cronico, la manipulacion quirirgica
previa, los procesos inflamatorios de la cavidad ab-
dominal con formacion de bridas, los tumores pél-
vicos y la manipulacion endoscopica reciente del
intestino, pueden estar relacionados con la epide-
miologia del volvulo cecal ?631-33

Se han descrito casos de volvulo cecal durante el
embarazo, especificamente de una mujer embaraza-
da con estrefiimiento cronico quien desarrolld volvu-
lo agudo de colon sigmoides y ciego que ocasion¢ la
muerte del feto y la madre.343°

Recientemente se refirieron dos casos de aso-
ciacion de volvulo cecal con el sindrome de Alstrom
(ceguera desde la infancia, miocardiopatia dilatada,
pérdida auditiva sensorial, insuficiencia renal, alte-
raciones metabolicas, diabetes mellitus, enfermedad
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pulmonar fibrética, esteatosis hepatica), nueva ca-
racteristica importante para este sindrome.3¢

Experimentalmente la volvulacion del colon
derecho esta favorecida por tres condiciones: val-
vula ileocecal continente, distension cecal y estre-
chez del colon ascendente.?’

Segun su topografia y los elementos comprome-
tidos, los volvulos del colon derecho pueden ser
ileocecocolodnicos, cecocoldnicos (del ciego y del
colon derecho) y volvulos del ciego. Algunos autores
consideran dividir el volvulo del colon derecho en
dos tipos generales: ileocdlico y ciego basculante.®®

En algunas publicaciones se ha encontrado que
90 % de los volvulos cecales corresponde a la tor-
sion del segmento ileocolico y solo 10 % a torsion
pura del ciego o ciego basculante; nuestro paciente
presentd volvulo ileocdlico.®

Los hallazgos clinicos y alteraciones de los exa-
menes de laboratorio en pacientes con volvulo ce-
cal se asocian predominantemente con la forma de
presentacion, la gravedad y la duracion de la obs-
truccion intestinal.*® Clinicamente el volvulo cecal
puede tener dos formas: la subaguda o recurrente-
intermitente y la forma aguda, de presentacion agu-
da obstructiva o aguda fulminante.'440:41

La forma subaguda también ha sido denomina-
da sindrome de ciego movil y ocurre en casi 50 %
de los pacientes antes del inicio de la forma aguda
del volvulo. Se caracteriza por cuadros repetitivos e
intermitentes de la triada distension abdominal, cons-
tipacién y dolor abdominal agudo generalizado o
localizado en fosa iliaca derecha. Estos hallazgos
clinicos son sustituidos por episodios diarreico-
gaseosos secundarios a la distorsion esponténea del
volvulo. 4243

Los pacientes con volvulo cecal en la forma agu-
da obstructiva sin tratamiento pueden progresar a la
forma aguda fulminante con estrangulacion y perfo-
racion intestinal. Esta presentacion clinica tipicamente
presenta dolor abdominal, irritacion peritoneal, des-
hidratacion y descompensacion hemodinamica.

En un revision retrospectiva de 929 voélvulos
cecales en un hospital regional de Australia entre
1988 y 2002 se encontr6 que la edad media de los
pacientes fue de 56 afios, con una relacion entre
mujeres y hombres de 1.4:1, con dolor abdominal
en todos los casos, en 48 % de los pacientes se diag-
nostico el volvulo preoperatoriamente por radiogra-
fia de abdomen, a 85 % se les realizo hemicolectomia
derecha; 22 % presentd necrosis de ciego, con mor-
talidad de 22 % en quienes se realizo reseccion y de
9 % en quienes se realizo cecopexia.**

Elvolvulo cecal es una emergencia quirurgica que
requiere tratamiento rapido para prevenir morbilidad
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y mortalidad importantes. Aunque el diagnostico de
volvulo cecal puede sospecharse clinicamente, por lo
general es confirmado con un estudio radioldgico.

La radiografia simple de abdomen establece el
diagnostico en 46 a 89 % de los casos.* La radio-
grafia debe hacerse con el paciente de pie; se ob-
serva una imagen aérea, redondeada, con o sin nivel
liquido a la derecha de la columna vertebral (dila-
tacion cecal en 98 a 100 % casos); las asas del in-
testino delgado dilatadas se ubican a la izquierda
de la sombra gaseosa cecal (42-55 % casos), au-
sencia de gas en colon distal (82 % casos) y signo
radiolégico denominado “grano de café”.*® Aun-
que estos hallazgos radioldgicos no son especificos
de volvulo cecal, puede diagnosticarse obstruccion
intestinal.

Otros medios diagndsticos como el colon por
enema y la colonoscopia pueden aportar informa-
ci6n para corroborar el diagnostico.*” Al realizar un
colon por enema con bario se puede identificar la
configuracion en “pico de ave” o “de coma”, que
aparece cuando el medio de contraste se detiene en
el punto de torsion.® Aunque el colon por enema
con bario ha demostrado ser diagnodstico en 88 %
de los casos, no debe utilizarse cuando el diagndsti-
co es evidente o en pacientes con alto riesgo de per-
foracion.!”?

La tomografia computarizada se utiliza cada vez
mas para corroborar el diagnostico o cuando exis-
te duda de la localizacion del volvulo. En la tomo-
grafia se puede observar un patron en “remolino”,
“torbellino” o “huracén”, que consiste en una ima-
gen de tejidos blandos y grasa con arquitectura in-
terna de remolino. Se pueden observar también las
formaciones en “grano de café” y “pico de ave”,
ademas de un apéndice llena de gas, asociada con
dilatacion del volvulo cecal 46

La sigmoidoscopia flexible se ha realizado como
el manejo inicial para la confirmacion y tratamiento
del vélvulo de sigmoides; sin embargo, en el volvu-
lo cecal, la utilidad diagndstica y terapéutica se con-
sidera limitada. Se ha observado una tasa de éxito
de 30 % en la reduccion colonoscopica del volvulo
cecal, con riesgo potencial de perforacion y retraso
en el tratamiento quirtrgico, por lo que no se reco-
mienda como tratamiento inicial 484

En México existe solo un informe previo de
voélvulo localizado en colon sigmoides en un pa-
ciente joven, quien requirid intervencion quirurgi-
ca, con buena evolucion.>® El caso que describimos
parece ser el primero en la literatura nacional de
voélvulo en colon derecho en paciente joven.

En el Instituto Nacional de la Nutricién “Sal-
vador Zubiran” se realizo una revision retrospecti-

va, transversal y observacional de 33 pacientes con
volvulo de colon sometidos a tratamiento quirur-
gico entre 1986 a 1996. La edad promedio fue de
62 + 20 afios, predomind el sexo femenino con una
relacion de 2:1; 25 casos se localizaron en colon
sigmoides (75 %), siete en el ciego (21 %) y uno
en colon transverso (3 %), con una mayor frecuen-
cia de necrosis colonica o perforacion en volvulo
de colon derecho y transverso (4/8) en compara-
cion con el lado izquierdo (1/25). La morbilidad
operatoria fue de 45 % y la mortalidad de 21 %.%!

Las opciones del manejo quirargico consisten
en destorsion o desvolvulacion, destorsion y ceco-
pexia, cecolopexia o cecostomia, reseccion (colec-
tomia) con colostomia y reseccion con anastomosis
ileocolica primaria.26-38

De estas opciones, la desvolvulacion con ceco-
pexia, cecolopexia o cecostomia pueden realizarse
siempre y cuando se compruebe la viabilidad in-
testinal. Sin embargo, se acompafian de hasta 35%
de recurrencia y sus resultados no han sido satis-
factorios>2- pero presentan las tasas mas bajas de
complicaciones y mortalidad.

La colectomia derecha es el tratamiento defi-
nitivo. En pacientes en malas condiciones tiene alta
mortalidad. En los estables puede realizarse colec-
tomia con anastomosis primaria. Debe considerar-
se la derivacion con una ileostomia y fistula de
mucosa en los pacientes con lesion intestinal difu-
sa y peritonitis, debido al riesgo de dehiscencia
anastomotica. !>

Conclusiones

El tratamiento del volvulo derecho es quirtrgico,
con reseccion intestinal cuando existe necrosis o
gangrena. El paciente descrito es el primero infor-
mado en la literatura nacional en un paciente jo-
ven.
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