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Resumen

Introduccion. La esclerosis sistémica es una enfermedad del colageno de etiologia autoinmune, con
manifestaciones gastrointestinales hasta en un 90 % de los pacientes. Aunque es infrecuente, se han descrito
algunos casos de volvulos coldnicos, pero es extremadamente rara la presentacion de vélvulo cecal y del colon
sigmoide en un mismo paciente.

Caso clinico. Paciente femenina de 65 afios, con antecedente de esclerosis sistémica, quien consulté a urgencias
por dolor y distensién abdominal, asociados a emesis, con ausencia de flatos y deposiciones. Por imagenes
sugestivas de obstruccion intestinal con zona de transicién en el colon sigmoide se indic6 laparotomia
exploratoria, con hallazgo de vélvulo del sigmoide. Posteriormente reingresé por sintomatologia similar, con
imagenes sugestivas de vélvulo cecal. Se realiz6 hemicolectomia derecha con ileostomia y posterior cierre de
ileostomia en misma hospitalizacion.

Discusion. El vélvulo del colon sigmoide y ciego en un mismo paciente es una condicién muy infrecuente.
Existen pocos casos reportados en la literatura.

Conclusion. La reseccion del segmento coldonico afectado es el estindar de manejo quirdrgico.
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Abstract

Introduction. Systemic sclerosis is a collagen disease of autoimmune etiology, with gastrointestinal manifestations in
up to 90% of patients. Although infrequent, some cases of colonic volvulus have been described, but the presentation
of cecal and sigmoid colon volvulus in the same patient is extremely rarely.

Clinical case. A 65-year-old female patient, with a history of systemic sclerosis, who consulted the emergency
room due to abdominal pain and distension, associated with emesis and absence of flatus and stools. Due to images
suggestive of intestinal obstruction with a transition zone in the sigmoid colon, an exploratory laparotomy was
indicated, with the finding of a sigmoid volvulus. She was later readmitted for similar symptoms, with images
suggestive of cecal volvulus. Right hemicolectomy was performed with ileostomy and subsequent closure of the
ileostomy in the same hospitalization.

Discussion. Volvulus of the sigmoid and cecum in the same patient is a very rare condition. There are few cases

reported in the literature.

Conclusion. Resection of the affected colonic segment is the standard of care management.

Keywords: systemic sclerosis; volvulus; cecum; sigmoid; intestinal obstruction; colectomy.

Introduccién

Un vélvulo coldnico se define como la torsion o
rotacion de uno de los segmentos del colon sobre
su pediculo vascular en mas de 1802, generando
un asa ciega con obstruccion secundaria de su luz
y disminucion del flujo vascular ! La presencia de
un colon largo y redundante o délico-colon, con
un meso laxo de base corta en el colon sigmoide,
o la falta de fijacién parietal de la valvula ileoce-
cal en el ciego, son alteraciones anatémicas que
favorecen la aparicion del vélvulo?.

La incidencia de vélvulo coldnico en Esta-
dos Unidos es alrededor de 2,65 casos por cada
100 mil habitantes anualmente, y de estos, el
volvulo del colon sigmoide es el mas frecuente,
representa 2/3 de los casos y corresponde al
5-10 % de los cuadros de obstruccién intestinal
del colon 3. Se presenta mas frecuentemente en
pacientes de edad avanzada, institucionalizados
y con comorbilidades como la enfermedad de
Parkinson, la esclerosis sistémica y la enferme-
dad de Alzheimer . El vélvulo del ciego es el
segundo en frecuencia y representa el 25 % de
los vélvulos colénicos *

La esclerosis sistémica (ES) es una enfer-
medad del coldgeno, de etiologia autoinmune.
Aproximadamente 90 % de los pacientes con esta
enfermedad tienen alguna manifestacion gastroin-

testinal®, siendo la principal causa de morbilidad y
la tercera causa de mortalidad en éstos pacientes
67_Sibien, el volvulo coldnico es una manifestacion
poco frecuente en pacientes con ES, la presenta-
cién de voélvulo cecal y del colon sigmoide en el
mismo paciente es extremadamente infrecuente,
incluso en la poblacién normal & En la literatura
solo se han reportado alrededor de cinco casos?®.

Presentamos el caso de una paciente con ante-
cedente de ES quien sufrié inicialmente un vélvulo
del sigmoide y posteriormente a los cuatro meses,
un vélvulo del ciego. Se realiz6 manejo quirtrgico
de ambos episodios en el Hospital Universitario
San Ignacio, Bogota, D.C., Colombia.

Caso clinico

Paciente femenina de 65 afios, con antecedente
de esclerosis sistémica sin tratamiento, quien
consulto al servicio de urgencias por cuadro
de dolor abdominal tipo célico, intenso, que se
exacerba con la ingesta de alimentos. Asociado
presentaba distensién abdominal, emesis en
multiples oportunidades, con ausencia de flatos
y de deposiciones de dos dias de evolucion. Al
examen fisico de ingreso la encontraron taqui-
cardica (100 latidos por minuto), normotensa
(105/75 mm/Hg), con abdomen distendido, sin
ruidos intestinales, timpanico a la percusién y
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doloroso a la palpacidn generalizada, sin signos
de irritacién peritoneal.

El hemograma no mostraba leucocitosis, la
funcién renal era normal. La radiografia de ab-
domen simple (Figura 1) mostré una importante
dilatacién de asas, con niveles hidro aéreos esca-
lonados, presencia de gas distal y materia fecal en
recto. Se realizé una tomografia computarizada
(TC) de abdomen con contraste (Figura 2) donde
se document6 una zona de transicién a nivel del
colon sigmoide. Con diagndstico de obstruccién
intestinal coloénica, fue llevada a laparotomia ex-
ploratoria encontrando hallazgos compatibles con
voélvulo del sigmoide, por lo que se realizé sigmoi-
dectomia y procedimiento de Hartmann. Durante
la hospitalizacién present6 ileo postoperatorio
prolongado, se descart6 etiologia mecanica y por
antecedentes referidos, se considerd secundario
a un trastorno de la motilidad gastrointestinal.
Requirié nutricién parenteral total por 20 dias y
posteriormente fue dada de alta.

A0 ] C J 1 .4_: ]
s oadda
Figura 1. Radiografia de abdomen simple con signos de

obstruccién intestinal, las flechas sefalan los niveles hidro
aéreos escalonados. Fuente: archivo de los autores.
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Figura 2. Corte coronal de la tomografia computarizada
contrastada de abdomen, las flechas sefialan la estriacion
del meso del sigmoide. Fuente: archivo de los autores.

En la valoracién por reumatologia se confir-
mo el diagnoéstico de esclerosis sistémica variante
CREST, sin embargo, no se suministré manejo sis-
témico por el posoperatorio inmediato. Durante
su estancia en casa no inici6 el tratamiento reu-
matologico y reingres6 cuatro meses después, con
cuadro clinico de dos dias de dolor abdominal
generalizado, asociado a distensiéon abdominal y
ausencia de deposiciones y flatos por la colosto-
mia. Presentaba distensién abdominal, ausencia
de ruidos intestinales y colostomia sin produccion,
por lo que se realiz6 una radiografia de abdomen
(Figura 3) donde se document6 una obstruccion
intestinal.

En la TC de abdomen (Figura 4) los hallaz-
gos eran sugestivos de un vélvulo del ciego con
obstruccidén intestinal secundaria. Se realizé lapa-
rotomia exploratoriay se confirmé el diagndstico
(Figura 5), con hallazgos de ciego critico dado por
dilatacion de hasta 15 cm de diametro, dilatacion
del colon ascendente, transverso y de asas de
intestino delgado, con cambios macroscépicos
sugestivos de cambios crénicos por el compro-
miso gastrointestinal de su enfermedad de base.



Rev Colomb Cir. 2022;37:518-24
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Figura 3. Radiografia de abdomen simple, las flechas
indican el volvulo del ciego. Fuente: archivo de los autores.

Se realizé colectomia total e ileostomia ter-
minal, pero en el posoperatorio nuevamente
presento ileo, que resolvié a los siete dias. Con
el inicio de la dieta tuvo produccién elevada por
la ileostomia, con un gasto entre 2000 y 2500 cc
al dia (en una paciente que pesaba 39 kg). Se dio
manejo antisecretor con inhibidor de bomba de

Volvulo metacronico de ciego y sigmoides

protones y loperamida a dosis maxima, sin lograr
el control del gasto, por lo que se consideré falla
intestinal tipo [ y se inici6 nutricién parenteral to-
tal. Se hizo replecién nutricional durante 14 dias,
sin adecuada respuesta, por lo que se decidi6 rea-
lizar cierre de la ileostomia mediante anastomosis
fleo-rectal durante la misma hospitalizacion. El
gasto disminuyd a 500-700 cc al diay se dio egreso
hospitalario. Durante el seguimiento, la paciente
persistio con deterioro del estado nutricional, alto
gasto fecal y falleci6 a los cuatro meses.

Discusién

El diagnéstico de volvulo coldnico se basa en la
clinica y los hallazgos imagenoldgicos. Se ma-
nifiestan con constipacién, dolor y distensién
abdominal, e historia previa de episodios de obs-
truccidén intestinal recurrente. En la radiografia de
abdomen simple se encuentran signos de dilata-
cion colodnica, con diametros mayores de lo usual
y, en el caso del volvulo del sigmoide, se visualiza
una imagen tipica en “grano de café” hacia el hipo-
condrio derecho 2 La TC de abdomen contribuye
al diagnostico, mostrando hallazgos como el signo
del remolino en el meso del colon, dado por la
disposicidn de los pediculos vasculares, y otros
hallazgos como neumoperitoneo, que sugiere per-
foracion 1°.

Figura 4. Tomografia de abdomen contrastada, izquierda corte coronal, derecha corte sagital, las flechas
indican la zona de arremolinamiento del mesocolon derecho. Fuente: archivo de los autores.
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Figura 5. a. Ciego volvulado con zona de transicion. b: Devolvulacion del ciego, con dilatacion
de hasta 15 cm, c. Valvula ileocecal dilatada. Fuente: archivo de los autores.

En pacientes con condiciones que generan
una predisposicion a tener un vélvulo, como en
el caso clinico presentado, existen alteraciones
anatdmicas y funcionales que son las causantes
de la volvulacién y de las complicaciones gas-
trointestinales posteriores a la cirugia. Después
de la piel, el tracto gastrointestinal es el sitio
mas frecuentemente afectado en los pacientes
con ES; el es6fago es el 6rgano comprometido
principalmente, seguido del colon en un 20-50
% de los casos’.

La fisiopatologia del compromiso gastrointes-
tinal en esta enfermedad tiene fases distintivas, el
colageno depositado en los tejidos genera com-
presion nerviosa y, en conjunto con la isquemia
nerviosa, produce una fase neuropatica. Adicional-
mente, hay una deplecién de musculo liso que lleva
a una fase miopatica. Estos cambios estructurales
en conjunto generan una alteracién en la funcién
y motilidad del tracto gastrointestinal 7!!. En la
fase terminal de compromiso del tracto digestivo,
se produce un dafio de las células de musculo liso,
que principalmente compromete al intestino del-
gado, generando malabsorcién y diarrea crénica.
Las manifestaciones clinicas iniciales en la ES son
constipacion y transito intestinal lento, seguido de
malabsorcion y diarrea. La malabsorcidn se pre-

senta en un 10-25 % de los casos y es una causa
importante de mortalidad en estos pacientes, de
aproximadamente 50 % a los 8 afios ’.

El manejo del vélvulo, ya sea del sigmoide o
del ciego, depende de la presentacion clinica y el
estado general del paciente. En caso de vélvulos
de sigmoide no complicado, en los que no haya
sospecha de perforacién y no exista una condicion
critica del paciente, la devolvulacién endoscépica
es el manejo inicial, el cual permite diferir el ma-
nejo quirurgico de forma electiva. Sin embargo,
por el alto porcentaje de recurrencia, la cirugia se
debe realizar dentro de las 48 horas posterior al
manejo endoscopico exitoso 2 La devolvulacion
endoscépica para el vélvulo de ciego no se reco-
mienda por su bajo porcentaje de éxito (5 %) 3*.

La cirugia es el pilar del tratamiento definitivo
del volvulo, teniendo en cuenta que el manejo con-
servador tiene altas tasas de recurrencia, de hasta
un 90 % '°. Entre las opciones de manejo quirargi-
co existen técnicas como la fijacion del sigmoides o
ciego volvulado o larealizacién de una cecostomia,
que no se recomiendan en la actualidad por los
altos porcentajes de recurrencia y una morbilidad
asociada considerable. El manejo de eleccién para
los volvulos coldnicos es la reseccion quirurgica
del segmento afectado (sigmoidectomia o hemico-
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lectomia derecha), con una morbilidad aceptable
y sin riesgo de recurrencia 3.

En el caso de nuestra paciente, posterior a la
colectomia total, se acentuaron las manifestacio-
nes gastrointestinales, dadas principalmente por
diarrea, distensiéon abdominal y desnutricion se-
cundaria. El compromiso del intestino delgado
generd una falla intestinal por la incapacidad de
absorcion, que se manifestd con la ileostomia de
alto gasto que requirio6 soporte hidroelectrolitico
y nutricional, y luego del cierre de la ileostomia
presentd un alto gasto fecal, que finalmente fue la
causa de su deceso al cuarto mes.

En cuanto a la patologia abdominal aguda, ini-
cialmente el vélvulo sigmoide y luego el de ciego,
se realizé el manejo de eleccién, que en ambos
casos fue la reseccion quirurgica con colostomia
e ileostomia respectivamente, teniendo en cuenta
que las condiciones de la paciente no permitian
una anastomosis primaria segura. El desenlace
desfavorable, principalmente dado por la ma-
labsorcién intestinal, es una condicién de dificil
manejo, de mal prondstico y que es sinénimo de
una fase terminal de la esclerosis sistémica. En
éstos casos, las conductas terapéuticas estan ba-
sadas en el manejo de soporte sintomatico, asi
como en la nutricién parenteral suplementaria
para evitar la desnutricién asociada 1113,

Conclusion

En pacientes con esclerosis sistémica la afeccion
del tracto gastrointestinal estd presente en el
90 % de los casos y la presencia de obstruccion
intestinal debe generar la sospecha diagndstica
de un vdlvulo. El manejo de eleccion del vélvulo
coldnico es la reseccion quirtrgica del segmento
afectado y, en el caso de presentarse en pacientes
con esclerosis sistémica, si las condiciones lo per-
miten, se debe intentar mantener la continuidad
del tracto gastrointestinal para evitar o disminuir
las complicaciones asociadas a una ostomia, como
la malabsorcion intestinal, la desnutricién secun-
daria y la falla intestinal en fases terminales de la
enfermedad. La presentacion de dos vélvulos del
colon como ocurri6 en nuestra paciente es extre-
madamente infrecuente.
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