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EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 59 anos con antecedentes de EPOC y enolismo, que tras 8 dias de ingreso
en UCI por neumonia, presenta ausencia de deposicién y distension abdominal. Tras
3 dias de tratamiento con enemas, con escaso débito, se avisa a cirugia para
valoracidn. A la exploraciéon el abdomen esta distendido, con matidez a la percusidn,
leve dolor abdominal pero sin signos de irritacién peritoneal.

Se solicita TC-abdominal para valoracién y destaca una marcada dilatacion del
ciego, con un didmetro maximo de 11 cm en su porcién mas distal y neumatosis.
Llama la atencidon la disposicion andmala del ciego que se localiza anterior y
medializado. No neumoperitoneo valorable, no signos de torsién vascular, ni
dilatacién de asas de intestino delgado ni otros signos radioldgicos de sufrimiento,
excepto moderada-importante cuantia de liquido libre intraabdominal. Se revisa
estudio previo de TC en el que el ciego presentaba una disposicion pélvica, normal
y tamano normal. Los hallazgos descritos eran acordes con béscula cecal.

La paciente es intervenida de urgencias y se objetiva la bdscula de ciego,
adherencia de pared cecal a pared intestinal con necrosis transmural y
microperforacién con salida de abundante material fecaloideo a cavidad abdominal.
Se realiza anastomosis ileocdlica latero-lateral mecanica.

DISCUSION

Los vélvulos de ciego (15% vdlvulos coldnicos) se producen por laxitud o anomalias
congénitas en la fijaciéon peritoneal del colon derecho, asociado a un punto fijo de
rotacion, como pueden ser las adherencias congénitas, inflamatorias,
postquirdrgicas o masas abdominales, que obstruyen el colon ascendente y actian
como eje de inflexidn. Es frecuente en mujeres jévenes y ancianos hospitalizados.

Clinicamente presentan dolor, distensién abdominal, nauseas, vomitos vy
estrenimiento.

Segun su mecanismo fisiopatoldgico destacan:

Tipo I: En la torsién axial el ciego rota sobre su eje longitudinal y se situa en el
cuadrante inferior derecho.

Tipo Il: En la torsién en bucle el ciego gira en su eje longitudinal y transversal para
colocarse en el cuadrante superior izquierdo.

Tipo lll: En la bascula cecal no se produce torsidn, el ciego se dobla hacia delante
para ocupar el centro del abdomen.



Los tipos | y Il representan el 80-90% mientras que las basculas cecales el 10-20%
restante.

En la bascula cecal al no existir torsion del meso, es menos probable que exista
compromiso vascular, aunque si no se trata también puede progresar a obstruccién
intestinal, isquemia, necrosis o perforacion.

El diagndstico radiolégico se realiza con RX-TC, siendo la TC de eleccidn, que
confirma la posicién anémala del ciego (ascendido y medializado en el abdomen), la
distension y obstruccién, asi como el estado de la vascularizacién, la existencia de
neumatosis, perforacién o liquido libre. Ademas permite identificar masas u otras
causas que originen la basculacién. Los signos comunes al resto de vélvulos ("pico
de pdjaro" y "remolino” en mesenterio) pueden ser menos habituales en este tipo
por la falta de torsion.

El tratamiento es la cirugia y se han empleado distintas técnicas: devolvulacion con
o sin cecopexia si el ciego es viable (altas recurrencias), cecostomia (40%
morbimortalidad), hemicolectomia derecha y anastomosis ileotransversa (mas
recomendable).

CONCLUSION

La bascula cecal es un tipo infrecuente de vélvulo y debe sospecharse siempre que
exista dilatacion cecal ectdépica (ascendente y medializado), sin torsién
mesentérica. La TC es la prueba de eleccién que permite ademas del diagndstico la
valoracién de la causa y complicaciones como isquemia intestinal, necrosis o
perforacién. Es necesario un alto indice de sospecha y un tratamiento quirurgico
precoz para evitar dichas complicaciones.

TC abdomino-pélvico con CIV. Imagen axial (A) y reconstrucciones MPR, coronales (B y C) y sagital (D). Se
demuestra la existencia de una dilatacion intestinal ectopica, ciego ascendido y medializado, de 11cm de didmetro,
(visible en todas las imagenes, flechas) con signos de neumatosis y basculacion sobre colon ascendente (flechas en
imagen D). Existe liquido libre y ausencia de neumoperitoneo. Diagnaéstico bascula de ciego.
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