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paralisis cerebral infantil

Volvulus of the right colon in adults with infantile cerebral paralysis
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RESUMEN

Se reportan dos casos de vélvulo del ciego y colon ascendente en
adultos portadores de parélisis cerebral infantil. Un varon y una mujer
de 34y 48 arios fueron hospitalizados por oclusion intestinal de 1y 2
dias de evolucion; en ambos casos el interrogatorio y el examen fisico
aportaron poco o nada, excepto el dolor abdominal; el diagnostico
del volvulo del colon requirié de estudios por imagenes. Al momento
de la intervencién ambos tenian necrosis y se les practicéd la colec-
tomia derecha con lleostomia y fistula mucosa; diversos problemas
postoperatorios y fundamentalmente una recuperacion gastrointes-
tinal lenta postergaron el alta.
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ABSTRACT
Two cases of volvulus of the cecum and right colon are reported in
adults with Cerebral Paralysis. A 34-year-old man and a 48-year-old
woman - were hospitalized for intestinal occlusion of 1and 2 days of
evolution. In both cases, the interrogation and physical examination
contributed little or nothing, except for abdominal pain. The diagno-
sis of colon volvulus required imaging studies. At the time of surgery
both had necrosis and the right colectomy was performed with ileos-
tomy and mucosal fistula. Postoperative problems and mainly a slow
gastrointestinal recovery postponed discharge.
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INTRODUCCION
El volvulo del colon derecho constituye una causa inusual de
oclusion aguda del colon, mucho menos frecuente que la del
colon sigmoides; las causas comiinmente mencionadas son la
constipacion, el dolicocolon y la ingesta cronica de laxantes .
La distincién entre vélvulo del ciego y vélvulo del colon
derecho es imprecisa; las diferencias que resultan determinantes
son: limite anatémico preciso y eje de la rotacion; en todo caso
el ileon terminal es (por regla) afectado en menor o mayor grado
de tal suerte que algunos autores los agrupan con la denomi-
nacién de volvulo ileo-ceco-célico®. En el caso del volvulo del
colon derecho "caracteristico" se comprueba una rotacion sobre
el meso del colon ascendente, ciego e ileon terminal; la fijacion
incompleta del colon ascendente es la condicién anatémica
constante, siendo la isquemia y la posterior necrosis una con-
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stante debida, entre otras, a un diagndstico regularmente tar-
dio. El diagndstico es principalmente clinico, sin embargo, los
hallazgos radioldgicos caracteristicos en la radiografia simple, la
ecografia y la tomografia ayudan a diferenciarlo de otras causas
de oclusion intestinal ©.

Las afecciones neuroldgicas incapacitantes como causas de
vélvulo no son reportadas con frecuencia. En estos pacientes,
sin embargo, el diagndstico precoz se torna particularmente
dificil por el escaso aporte al interrogatorio por parte del paci-
ente y de igual modo las limitaciones del examen fisico y para
la realizacion de los estudios por imagenes: alteraciones de la
anatomia, en particular la rigidez de las extremidades, la defor-
midad de la columna dorso-lumbar y la musculatura espéstica
)

La parilisis cerebral infantil (PCI) es un trastorno crénico,
no progresivo, del movimiento, la postura y el tono muscular,
secundario a lesiones en el sistema nervioso central durante las
etapas precoces de la vida. Si bien la alteracion fundamental que
presentan estos pacientes es neuroldgica, sus implicancias abar-
can practicamente todos los aparatos y sistemas. Casi todos los
pacientes con PCI presentaran sintomas gastrointestinales y/o
alteraciones de su estado nutricional en algin momento de su
vida ©.

El objetivo del presente reporte es ilustrar las dificultades
comprobadas en 2 pacientes portadores de PCI en materia de
diagnoéstico temprano y manejo postoperatorio, en el Centro
Médico Bautista (CMB).

PRESENTACION DE CASO

Primer caso

Hombre de 34 afios, conocido portador de PCI, remitido por
decaimiento del estado general, sensacion febril y dolor abdom-
inal de 24 hs de evolucién. Internado en el mencionado centro
por sospecha de abdomen agudo es dado de alta con mejoria
del dolor. Acude nuevamente comprobandose una infeccién de
vias urinarias; se lo medica con ciprofloxacina y ceftazidima; no
presenta mejoria por lo que es trasladado al CMB.

Ingresa estable, afebril, con nduseas, flatos positivos y catar-
sis negativa desde hace 5 dias (datos aportados por familiares).
Abdomen blando, sin defensa, ruidos hidroaéreos normales. En
el 4° dia de internacién persiste el dolor abdominal que abarca
todos los cuadrantes; una radiografia del abdomen muestra la
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dilatacién del colon y la tomografia de abdomen y pelvis reve-
la importante dilatacién del colon ascendente (12 cm), niveles
hidroaéreos, con signos de obstruccion, con imagen sugerente
de remolino vascular mesentérico (ver Figura 1) compatible
con volvulo del ciego. Ademds la tomgorafia informa diplejia
espastica con atrofia muscular generalizada, columna con im-
portante escoliosis toraco lumbar levoconvexa. Los estudios
preoperatorios indican 56%, proteinemia: 4,7 g/dL, albumina
2,7 g/dL, ASA TIL.

Figura 1. Tomograffa simple de abdomen y pelvis.
Corte sagital con imagen "en remolino" en la fosa iliaca derecha.

En el acto operatorio se comprueba vélvulo del ciego y colon
ascendente con necrosis (ver Figura 2); se practica una hemi-
colectomia derecha, con ileostomia y fistula mucosa a nivel del
transverso. Es ingresado en cuidados intensivos; el débito de la
ileostomia es nula en las 48 horas siguientes, mientras el resid-
uo gastrico es bilioso y se incrementa gradualmente, agregan-
dose nauseas. Es sometido a una radiografia de abdomen que
muestra niveles hidroaéreos. En el tercer dia se inicia nutriciéon
parenteral.

Debido a la mala evolucidn se decide reintervencion quirdr-
gica y se comprueba importante cantidad de liquido peritoneal
de sufrimiento y una oclusioén secundaria a una hernia interna
(asa delgada herniada en una brecha del mesocolon transverso),
con dilatacién proximal de las asas. Se realiza la reduccién del
asa yeyunal estrangulada y el cierre de la brecha mencionada.

En la unidad de cuidados intensivos a las 48 horas de la re-
intervencién continua sin débito por la Ileostomia por lo que
se practica el tacto a través de la ostomia, comprobandose una
estenosis del 90%. En la tercera intervencion se constata liqui-
do peritoneal claro en cavidad, moderada dilatacion de las asas
desde la ostomia hasta el angulo de Treitz. Ante un orificio pari-
etal insuficiente se opta por seccionar plano muscular profundo
(transverso) en una extension de 3 a 4 cm.

Presenta buena evolucién posoperatoria inicial, pero con
débito nulo a nivel de la ostomia y débito promedio por sonda
nasogastrica de 2000 cc en 24 hs. Al quinto dia de la tercera in-
tervencion es evaluado por un coloproctdlogo, quien luego de
practicar el tacto a nivel de la ileostomia comprueba un orificio
adecuado y aconseja insistir con el manejo conservador. Dos
dias més tarde sigue sin débito por la Ileostomia y drena por
sonda nasogdstrica 2000 cc en 24 hs; a pedido de los familiares
es evaluado por otro cirujano, quien luego de practicar el tacto
concluye que el orificio parietal de ostomia es estrecho, solicita
una tomografia e indica la reintervencion, que es programada
para el dia siguiente.
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En el transcurso de la madrugada la ileostomia drena brus-
camente 1000 cc de liquido intestinal, seguido de una dis-
minucion progresiva del drenaje por la sonda nasogastrica. En
los dias siguientes se comprueba buena tolerancia la via oral y el
paciente egresa del CMB.

La anatomia patoldgica informa: segmento de intestino del-
gado y colon con cambios isquémicos secundario a volvulo del
ciego. No se observa proceso neoplasico.
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Figura 2: Imagen intraoperatoria. Dilatacion del colon derecho
\e ileon con placas de necrosis; rotacion del mesocolon /

Segundo Caso

Mujer de 48 anos, portadora de PCI, encamada desde el na-
cimiento, con antecedente de convulsiones en tratamiento regu-
lar con carbamazepina y clonazepam, acude a emergencias por
cuadro de 48 hs de evolucién de inapetencia, detencion de heces,
dolor y distensién abdominal y vomitos. Al examen distension
abdominal marcada y ruidos hidroaéreos aumentados; la ra-
diografia de abdomen marcada dilatacion colénica.

Paciente vigil, poco colaboradora, con afasia de expresion,
tetraplejia espastica, hipertonfa muscular. Escoliosis de la co-
lumna vertebral. La radiografia del abdomen y tomografia
muestran distension de las asas intestinales con presencia de
niveles en todo el marco coldnico y gran cantidad de residuos a
nivel del rectosigma; en los cortes transversal y sagital se logra
visualizar el cambio de la direccién de los vasos mesentéricos
(ver Figura 3). Al tacto se comprueba heces induradas y se indi-
can enemas. La paciente no presenta mejoria clinica; al segundo
dia de internacion y ante sospecha de vélvulo del sigmoides se
decide realizar la cirugia.

En el acto operatorio se constata una oclusion intestinal por
volvulo del ciego y colon ascendente, con necrosis franca. Se
practica la hemicolectomia derecha y se confecciona la Ileosto-
mia con fistula mucosa del transverso.

En el postoperatorio presenta evolucion térpida con débito
abundante por sonda nasogastrica que persiste hasta el quinto
dia postoperatorio; ante la imposibilidad de la alimentacién via
oral se decide gastrostomia percutanea guiada por ecografia, que
no logra su propésito por lo que se practica una gastrostomia
quirdrgica y se inicia la alimentacion enteral. Egresa al 16° dia
postoperatorio.

El informe anatomopatolégico confirma la necrosis del ciego
y apéndice, descartando otra patologia.



Figura 3. Tomografia de abdomen, corte transversal y sagital.
Cambio de la direccién de los vasos mesentéricos superiores.

DISCUSION

En los casos aqui reportados la radiografia simple del abdomen
no fue determinante para el diagndstico del vélvulo derecho: en
realidad en el primer paciente, la imagen se interpreté como un
volvulo de asiento en el transverso y en caso nimero dos como de
asiento sigmoideo.

En los cortes finos de tomografia se logra identificar el "signo
del remolino" visto en uno de nuestros casos, proximal al segmen-
to coldnico distendido que corresponde al ciego. En el segundo
paciente las imagenes caracteristicas del volvulo cecal no fueron
evidentes; sin embargo, en un andlisis postoperatorio de las ima-
genes se pudo comprobar un cambio de direccién de los vasos
mesentéricos con un giro parcial a la derecha -corte trasnversal- y
un ascenso anterior en el corte sagital (ver Figura 3). Otros signos
complementarios de vélvulo hallados en la literatura incluyen:
enrollamiento de los vasos ileocecales alrededor del cuello cecal
torcido con un signo tipico de "pared dividida", giro de 180° de la
orientacion de la vélvula de Bauhin en el borde céncavo del ciego
en “forma de rifion” y el cambio de la orientacidon del apéndice
hacia el cuadrante superior izquierdo ©.

Cualquier retraso en el diagnéstico de vélvulo cecal esta aso-
ciado con una alta morbilidad y mortalidad. Las tasas de mortal-
idad parecen ser mucho mds altas para el volvulo cecal en com-
paracioén con el vélvulo sigmoideo; se han informado tasas de
mortalidad del 12 al 25%, teniendo en cuenta que en ausencia de
necrosis al momento de la intervencion la cifra es 5 a 10%, mien-
tras en caso de necrosis la cifra oscila entre 20 y 40 % ©.

La tactica operatoria debe contemplar el estado de isquemia
del sector volvulado, el estado clinico y las comorbilidades; en au-
sencia de necrosis las propuestas van de la simple devolvulacion
con posterior fijacion o pexia del cecoascendente hasta la colec-
tomia derecha; algunos autores proponen la cecostomia o incluso
la apendicostomia, pero todas las que excluyen la reseccion se aso-
cian con altas tasas de recurrencia ©. Cuando se practica la colec-
tomia la mayoria de los autores son partidarios de la Ileostomia y
fistula mucosa; esto, con mayor fuerza, si se trata de una necrosis
visceral y en pacientes con comorbilidades significativas; de éste
modo, la minoria de las publicaciones aluden a la pertinencia de
la anastomosis primaria “”

En el periodo postoperatorio la reanudacion de la ali-
mentacion enteral puede retrasarse en algunos pacientes, espe-
cialmente en aquellos que tienen peritonitis por perforacién o en
aquellos que se han sometido a una reseccion y anastomosis. En
estas condiciones, una sonda nasogastrica proporciona una de-
scompresion intestinal dptima. La nutricion parenteral se puede
considerar en pacientes que requieren ayuno prolongado debido
ala reseccion casi constante de una proporcién importante del in-
testino delgado. Los cuidados de la ileostomia deben ser ensefia-
dos a los pacientes y sus familiares.

Basado en la experiencia aqui reportada y en la informacién
de la literatura cabe asumir que el manejo postoperatorio de los
pacientes con afecciones neuroldgicas es mucho mds complejo.

Por lo tanto, es importante involucrar a un equipo multidiscipli-
nario que incluya al médico de urgencias, intensivista, enfermera,
cirujano, gastroenter()logo, nutricionista e internista.

El primer paciente planted varios problemas en el postopera-
torio, siendo reintervenido en dos ocasiones por falta de débito en
labolsa de la ileostomia, ambas por sendos errores técnicos: la pri-
mera por una hernia interna (brecha del mesocolon) y la segunda
por un orificio parietal estrecho. Un dilema adicional se planted
luego de la segunda reoperacion: la bolsa de la ileosotmia perma-
neci6 con débito nulo hasta el séptimo dia; la ostomia fue consid-
erada adecuada por un coloproctélogo llamado en interconsulta
al quinto dia, pero otra opinién de un tercer colega al séptimo
dia concluy6 con la necesidad de una reintervencion por orificio
estrecho; la misma no fue realizada por la regresién espontinea
del problema. Todo lo mencionado tendria su explicacion en las
variaciones del tono de la pared abdominal en distintos momen-
tos de la evolucidn; cabe resaltar que en el postoperatorio -desde
la cirugia inicial- la distencién abdominal nunca fue comprobada,
no asi el abdomen "en tabla" que persistio hasta el alta.

El segundo paciente planteé una dificultad mayor para la
alimentacion postoperatoria; el perfil proteico del paciente no
mostraba un estado de desnutricion, pero al cabo de cinco dias de
débito alto por la sonda géstrica -en ausencia de complicaciones
del foco operatorio- se opt6 por un soporte nutricional por medio
de una gastrostomia.

La constipacidn, comprobada en los casos aqui reportados, se
asocia con infecciones urinarias recurrentes y alteraciones diges-
tivas como vomitos de repeticion, saciedad precoz, desnutricién y
dolor abdominal crénico; la frecuencia de estos cuadros dificultan
la orientacion diagnostica hacia una oclusion intestinal ya que con
frecuencia la atencién del médico se orienta hacia cualquiera de
ellos, como ocurri6 en uno de los casos al momento del ingreso
(infeccidn urinaria confirmada por el laboratorio).

El tratamiento de los portadores de afecciones neuroldgicas
no difiere en general de los pacientes sin discapacidad; adquiere,
sin embargo, particular relevancia realizar una intervencion di-
etética, habida cuenta de la desnutricién muy frecuente (compro-
bada en uno de los casos reportados), curar las lesiones locales y
emplear los laxantes necesarios incrementando al mismo tiempo
el contenido de fibra en la dieta. En los casos refractarios al trata-
miento médico se puede recurrir al tratamiento quirdrgico. Gen-
eralmente estos tratamientos se aplican en pacientes con lesiones
medulares. La técnica quirdrgica mas frecuentemente empleada
de manera electiva -en nifios- es la apendicostomia continente y
la aplicacién de enemas anterégrados desde el ciego ©.

Ningun reporte de la literatura médica que aluda a la asocia-
cion PCI y volvulo del colon derecho (o del ciego) en adultos ha
sido hallada por los autores. Takada et Al © describen dos casos de
volvulo cecal en nifios con discapacidad mental.

Samuel et Al informan siete casos de vélvulo de intestino
grueso en nifios con discapacidad intelectual, ocurridos durante

un periodo de 6 afios, dos de ellos con vélvulo cecal: uno con PCI
(10)
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