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.- INTRODUCCION

Uno de los aspectos mas impresionantes de las lesiones me-
canicos como causa de obstruccién intestinal es el Volvulus intes
tinal. El volvulus es una torsién anormal de un segmento de in-
testino sobre si mismo en relacién con su eje longitudinal . Se a-
compafia de alteraciones circulatorias con obstruccién parcial o
completa de la luz intestinal en ambos extremos del segmento, prc
duciéndose una oclusién con asa cerrada. En ciertos casos puede
ser un problema diagnéstico, el cual al no ser resuelto prontamen
te puede producir resultados desastrosos que pueden ser evitados
con un diagndstico temprano y tratamiento répido.

Siendo una enfermedad secundaria a méltiples factores pre
cipitantes, es una forma comparativamente rara de obstruccién in
testinal en el mundo occidental; es més comin en Europa Orien-
tal y Asia; es probable que la diferencia en incidencia se deba
principalmente a los diferentes habitos dietéticos.

Este estudio estd encaminado al andlisis de este cuadro pa
tolégico en el Hospital General "San Juan de Dios" con la con-
viccion de estudiar su veracidad en todos los diferentes aspectos,
haciendo una cercana comparacion con estudios de hospitales en
el extranjero; del mismo estudio también se extraen conclusiones
propias y recomendaciones para que sean empleadas o juzgadas -
en el manejo de este tipo de patologia. Es un estudio que se ela
boré con los datos actuales; por tanto serd sujeto a los diferentes
cambios que los nuevos adelantos puedan ofrecer y dard la bien-
venida a los hallazgos de nuevos descubrimientos que se encami-
nen a mejorar el conocimiento y tratamiento de esta enfermedad.



Il.- OBJETIVOS

Exponer la realidad de esta entidad en el Hospital General
San Juan de Dios en todos los diferentes aspectos .

Estudiar comparativamente nuestra realidad con los oltimos
adelantos en otros centros hospitalarios y de investigacion-
extranjeros .

Proponer nuevas conductas diagnésticas y terapéuticas no
empleadas en nuestro hospital y que pueden servir en ca-
sos indicados.

Dar a conocer el lugar que ocupa este cuadro patolégico -
en el campo de la medicina, con enfoque especial al as-
pecte quirdrgico.

Hacer una critica del diagnéstico y tratamiento de estaen-
tidad en el Hospital General San Juan de Djos y comparar
los mismos con las complicaciones y resultados de otros es-
tudios .

Hacer una critica sobre el seguimiento de nuestros casos a
largo plazo con enfoque a su importancia para estudios pos
teriores.



I11.- MATERIAL Y METODOQOS

.- MATERIAL
A.- HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS".

.= Archivo Clinico.

.~ Departamento de Estadistica.

Biblioteca.

.= Archivo de Sala de Operaciones.

Archivo del Depto. de Anatomia Patolégica
Archivo de Radiologia.
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B.- FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS:
1.~ Literatura y Folletos de la Escuela.
C.- UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA:
1.- Biblioteca Central.
2 .- Archivo del Departamento de Tesis.
Il.- METODOS:
En todo el estudio se siguid el Método Cientifico para o-
rientar este Andlisis Retrospectivo del Volvulus Intestinal en el

"Hospital General San Juan de Dios" el cualcubre el perfodo
desde Enero de 1968 hasta Octubre de 1978.



IV.- ETIOPATOGENIA

Lo etiologia del Volvulus Intestinal, causa importante de
Dbstruccidn Intestinal, sigue inmerso dentro de una variedad de
actores anatémicos y congénitos no aceptados completamente has
o ahora. El Volvulus Primario del Colon ocurre solamente en el
lolon Sigmoide y en el Ciego por estar las otras partes bien fijas
8 la pared abdominal posterior.

La etiologia Gltima tiene su origen desde el desarrollo anor
ial embriénico que conduce hacia los trastornos de la rotacion y
lijacion del ciego y del colon ascendente del lado derecho y un
nesocolon large con una base fija corta en el lado izquierdo.

Hay acuerdo general que los hallazgos anatomicos esencia-
es que predisponen al Volvulus del Sigmoide son:

|.- Un colon sigmoide largo y libremente mévil.

2.~ Un mesosigmoide largo y libremente mévil.

3.~ Una base mesénterica corta de las ramas mesocdlicas proxi-
mal y distal formando una "V" angosta invertida.

Existe asociacidn frecuente también con dietas con un alto
ontenido residual que producen heces mas consistentes, consti=
acion cronica, el empleo habitual de laxantes y abuso de  ene-
nas, y cirugia abdominal previa; las enfermedades mentales que
y menudo requieren hospitalizacién, pacientes confinados a en-
:amamiento y enfermedades neurolégicas tales como accidentes .,
erebro vasculares incapacitantes, distrofia muscular y parkinso-
lismo han aparecido conjuntamente con el volvulus intestinal .

Los paises en donde el volvulus tiene alta incidencia, lapo
lacién usualmente consume grandes cantidades de cereal. Esto



asocia al volvulus con condiciones que causan constipacién tales
como megacolon, senilidad y enfermedades psiquiatticas. Tam-
bién se ha reportado la asociacidn con embarazo, trabajo de par-
to y el periodo postparto. La Enfermedad de Hirshprung, el me-
gacolon aganglionico primario, son causa de un porcentaje bajo
de casos. : '

E! Volvulus del Ciego, por su lado, parece depender de un
factor congénito y ofro adquirido, siendo el primero explicado -
por los factores embrioldgicos como se revisa brevemente:

Factor Congénito:

. Lo porcién més caudal del intestino medio se convierté en
Ciego, colon derecho y colon Transverso. E} Ciego y Colon de-
recho ocuparén su posicion final a la derecha por el proceso de
rotacidn, descenso y fijacién. La rotacion trae al colon del la-
do izquierdo hacia la derecha en la posicién subhepédtice; el cie
go entonces desciende hacia la fosa iliaca derecha a eso del oc-
tavo mes de vida intrauterina. El ciego y colon derecho se fijon
a la pared abdominal posterior hacia el cuarto mes de vida extra
uterina. En este proceso, se pierde el mesocolon derecho. Por
“otro lado, si persiste el mesocolon derecho, osi hay fijacion in-
completa o falto de fijacién del ciego y el colon derecho o - la
" pared posterior, el resultado es un ciego mévil libremente y co-

- lon con un mesenterio largo, dando la llamada hipofijacién del -
ciego. En estas condiciones el colon mévil rota sobre la  arteria .
mesentérica superior, ileon terminal o una banda adherente resul

tado en vulvulus. Otros factores congénitos son la no rotacidn o
malrotacidn intestinal del intestino medio y la falta de  descenso
‘del ciego. :

Los factores adquiridos para el volvulus del Ciego incluyen

entre otros los siguientes:

Dieta rica en residuos.
Embarazo

Operaciones abdominales.
Heo adinémico.

Diarreqa.

Constipacion.

Tumores intra~abdominales .
Ejercicios violentos.
Trauma.

Bridas congénita.

. Los pacientes que presentan Volvulus del intestino delgado
tienen también un mesenterio excepcionalmente largo y una die-
ta vegetal con alto contenido de fibras. El mecanismo hipotéti-
co mas detallado la da Spasokukisky quien enfatizé la  practica
de consumir grandes comidas mal preparadas después de ayuno pro
longado, peristalsis fuerte y activo, musculatura abdominal fuer-
fe y actividad fisica en la posicién erecta. Hay acuerdo entre
los autores que tiene que haber movilidad excesiva del intestino
en ausencia de adherencias o fijacién secundaria de asas intesti-
nales. Se menciona también lasitud de la pared abdominal, qu-
sencia de grasa mesentérica, ejercicio fisico y trauma cbdo’minal.
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V.- FISIOPATOLOGIA

Mientras que la fisiopatologia del Volvulus intestinal es a-
quella propia de la obstruccién intestinal incluyendo los hallaz-
gos secundarios a la obstruccién de asa cerrada, el cuadro ¢lini-
co del volvulus descansa en la fisiopatologia de dos eventos que
suceden conjuntamenie al final; a saber:

TORSION DEL INTESTHNO PER SE:

Este es un fendmeno que conduce a la oclusidn de la luz in
testinal en uno o dos puntos fijos (asa cerrada). -Con esta obstruc
cibn se presenta sucesivamente la distensién gaseosa. Esto preci
pita extravasacion liquida intraluminal. Ambas ahora aumentan—
la presion intraluminal que conduce a la oclusién capilar sangui-
neg; la sangre se desvia desde [a pared intestinal a través de -
puentes arteriovenosos en el borde mesentérico. La vascularidad
intestinal ahora disminuida considerablemente precipita la hipo-
xia tisular, que conduce répidamente a alteracién de la permeabi
lidad de la pared intestinal. ' B

TORSION DEL MESENTERIO:

Inicialmente esto solamente compromete el retorno venoso.

Continua la irrigacién arterial, que produce edema y extravasa—

cién hemorragica dentro de la pared intestinal mesentérico e in-

traluminalmente en el intestino. Mientras continda el  proceso,

hay trastorno de la irrigacién arterial paulatinamente pero progre
sivo. Esto da paso répidamente a la degeneracidn anéxica, ‘que
finalmente concluye en gangrena y perforacion intestinal. Tanto
la torsidn del intestino como de su mesenterio terminan en hipovo
lemia, transudacién de material intraluminal, toxinas bacteria—
nas, etc. hacia la cavidad abdominal y peritoneal con shock al
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final.

Dependiendo del grado y rapidez de la torsidn junto con la
extensién y rapidez del proceso patofisiologico, se observa uno -
de dos tipos clinicos mayores los cuales se presentaran para ana-
lisis diagndsticos:

A .- Volvulus intestinal Agudo:

1.- Fulinante.
2.~ Lentamente pero paulatinamente progresivo.

B.- Volvulus Recurrente o Intermitente

(Subagudo o Crénico).
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VI.- CLASIFICACION

Los Volvulus Intestinales se producen mas comunmente en
e! Delgado, el Colon Sigmoide o e! Ciego. Pocos son los casos

 de Volvulus del Colon Transverso que han sido mencionados. -

Mientras que el volvulus del colon transverso puede y sT ocurre,

es relativamente infrecuente observandose mayor frecuencia con
comitante con malformaciones congénitas como la malrotacién in
testinal, dejando asi el colon sigmoide los dos tercios y al colon
derecho un fercio de los casos de volvulus del colon.

El volvulus del Sigmoide es la rotacién del sigmoides para

“asi producir obstruccién que puede avanzar hacia el compromiso

vascular y gangrena. Su distribucion geogréfica varia, observan

- dose baja incidencia en Norte América, Europa Occidental y =

Gran Bretania; con 30-50% de todas las obstrucciones intestina-
les en Europa Oriental, Rusia, Escandinavia, India, Africo Cen-
tral y Americo del Sur. Se admiten dos patrones clinicos del
Volvulus del Sigmoide: una forma aguda, fulminante con gan-

‘grena. temprana que se observa mas en el anciano, y uno forma

crénica mas gradual, el cual es del hombre joven.

El Volvulus del Ciego, termino comunmente empleado, me
rece ser denominado Volvulus del Colon proximal porque hay en—
volvimiento de varios segmentos del ileon terminal, colon ascen-
dente y colon transverso ademds del ciego. Es una condicion in-
frecuente en el mundo occidental, - siendo causa de aproximada-
mente un por ciento de los casos de obstruccidn intestinal. Como
el volvulus tiene los mismos peligros finales de la gangrena con
perforacion. Se caracteriza por ser de progresidn mas rapido por
la situacion que ocupa y por las dimensiones del intestino que in
feresa. Usuolmenfe ocurre a una édad menor, enh‘e 20 40 “afos
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El Volvulus Primario del Intestino Delgado es una  condi-
cion clinica que caracteristicamente ha sido observado primaria~
mente en la poblacién de ciertas Greas del Africa, India y Orien
te Medio. Persiste mucha confusidn respecto a su closificacién .
Sus clasificaciones principales son: 1) Velvulus Neonatorum, se
~ cundario a malrotacion del intestino y fijacion defectuosa del
mesenterio. 2) Volvulus Primario del intestino Delgade sin nin~
guna causa anatdmica evidente, '3) Volvulus Secundario delf In-
testino delgado, en donde la rotacidn es secundaric a fijacién a
‘normal debido o lesiones adquiridas o congénitas tales como ade
herencics , tumores, Diverticulo de Meckel, duplicacion, etc.
Hasta hoy no se ha ofrecido una clasificacién aceptada sobre el
- desarrollo del Volvulus primario.

Lo que podria clasificarse como un detalle de la etiologia,
los diferentes fendmenos que se suceden durante la  presentacién
de esta condicidn patolégica, 'y lo que nos dice la literatura dis
ponible sobre los puntos de vista de clasificacién, todos han sido
enfocados para un trabajo de este tipo, dando paso luego a o

que nos demuestra la investigacién realizada en el Hospital Ge-

‘neral "San Juan de Dios", presentando ahora los diferentes  ha-
Hazgos clinicos: o
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VII.- PRESENTACION CLINICA

A.- EDAD:
Edad NoOmero de Casos % -
8 meses 0
1 - 2 afos 1 4.5
3 - 5 afios ] 4.5
6 - 10 afios 0 0.0
1T - 20 arfos 0 0.0
21 - 30 afios 2 2.0
31 - 40 afos 4 i8.0
41 - 50 afios. 7 31.0
51 - 60 afios 4 18.0
61 - 70 afios 1 4.5
71 = 80 afios 2 2.0
TOTAL 22 100.0
Tabla # 1

Demuestra que en nuestro estudio en el Hospital General -
San Juan de Dios fueron afectados més frecuentemente fos pacien
tes entre 41 y 50 afios; casi 32% de los pacientes anal izados.
Cerca del 10% de los pacientes eran menores de cinco afios; ade
més, la edad mas baja fue una nifia de 8 meses. E! caso més jo~
ven reportada en la literatura mundial es de 14 dias. Hay una |1

- gera variacidn con la' literatum consultada que admite mayor fre
~cuencia entre 60-70 afios en el adulto en cuanto al Volvulus del

adulto, haciéndola propia de!l anciano.
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B.- SEXO:

Sexo N{mero de Casos %

Masculino 14 : 355)

Femenino 8 .

TOTAL 22 100
Tabla # 2

Demuestra que es afectado més frecuentemente el h?m bre
que la mujer habiendo encontrado el 65% de nuestros pucnent.es.—
del sexo masculino. La literatura consultada admite prec{ommlo
en el sexo masculino con una proporcidn masculino/femenino de
2.1 hasta 4:1; en nuestro andlisis hay una proporcion de 2:1. Se
ha querido admitir que la mujer tiende a ser menos aFec'rqd-d por
esta entidad por poseer mayor amplitud anatémica de la pelvis.

SINTOMATOLOGIA:

Casi todos los pacientes se presentan con largos anteceden-
tes de alteraciones funcionales, con estrefiimiento crénico y qbu-:
so de laxantes. El paciente consulta por dolor abdominal tipo co
lico que viene presentdndose continuamente. Siendo este dolor
la consecuencia de la distensién abdominal que se establece pay

latinamente . Clinicamente, el establecimiento de los sintomas y

signos es repentino, con dolor abdominal bajo; la constipacidénes
absoluta, pero a veces el tenesmo con paso de poco moco pu?dt—,:
sucederse aunque finalmente su suspende por completo. El _vomi
to es sintoma frecuente, resultado de las estimulacion refleja. La
distensién ocurre tempranamente, progresa rdpidamente y siempre
es una parte dominante del cuadro clinico; en unas horas puede
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ser extremo.

En la fase aguda, aparecen bruscamente néduseas, vémitos,
dolor abdominal de tipo célico y suspensién de la produccién de
heces. La fiebre es un sintoma variable, pero es més seguro en-
contrarla cuando el cuadro se acompafia de compromiso vascular
severo o la presencia de perforacién con peritonitis. Rapidamen-
te se instala una importante distensién abdominal, generalmente-
asimétrica, que va seguida de deshidratacién progresivay fie-
bre. La exploracién fisica muestra gran hipersensibilidad abdo-
minal, localizada o general, muches veces acompafiada de una
masa timpanica palpable. Suelen auscultarse ruidos intestinales,
los cuales pueden ser menores o mayores que normalmente.

La distension es mds acentuada en las circunstancias enque
una vélvula ileocecal competente forme lo que se denomina asa
cerrada. El intestino densamente estrangulado, se esfuerza por
salir de la pared abdominal, empujando el diafragma hacia arri-

ba, de manera tal, que comprime los érganos toracicos y causa di
ficultad respiraforia.

Con la instalacién de una franca obstruccién intestinal, se
acumula liquide intraperitoneal e intraluminal, aumentando la
deshidratacion, postracion, hasta que se produce la perforacion -
intestinal, momento en el cual hay una intensificacidn en la se-
veridad del cuadro; usualmente esta fase final serd referida por
un pariente del paciente quien reporia postracién severa, fiebre
elevada, estado generd grave. Esto constituye la fase final de
esta condicion que exige un tratomiento répido y correcto.
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C .- SINTOMAS ENCONTRADOS MAS FRECUENTEMENTE EN
EL HOSPITAL GENERAL SAN- JUAN DE DIOS:

Sintoma NOmero de Caosos %
Dolor abdominal 18 81.0
Vomitos 18 81.0
Néuseas 17 76 .5
Distensién Abdomina! 17 76.5
Constipacion 12 63.0
Diorrea 3 13.5
Fiebre 2 2.0

. Anorexia | 2 9.0
TOTAL 22 100.0

Tabla # 3

Demuestra que el sintoma més frecuentemente encontrado -
en nuestro estudio es el dolor abdominal que cuenta con 80% de
- todos los casos, siendo generalmente el motivo de consulia, segui
-do fuego por la distensidn abdominal que cuenta con casi 77 %
de prevalencia de todos los casos; estos dos, signo y sinfoma, -
son los motivos de consulta cardinales de esta entidad patolégica.
Todos los datos son consecuencia de la obstruccién intestinal. La
" literatura consultada no varia en ningn momento con nuestros ha
llazgos que se encontraron.
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C.- -LOS SIGNOS QUE SE ENCONTRARON MAS FRECUENT

MENTE EN NUESTRO ESTUDIO: B
Signos No. de Casos %
Distension Abdominal 19 85
Timpanismo 10 45
Movimientos Intestinales Visibles 9 40
Ruidos intestinales disminuidos 8 36
Ruidos intestinales ausentes 7 31
Defensa Muscular 6 27
Ruidos Intestinales Metélicos 5 22
Rigidez de la musculatura abdominal 4 18
Ruidoes Intestinales de Lucho 3 13
Masa Abdominal Palpable i 4.5
TOTAL 22 100.0

Tabla # 4

Demuestra que se encontrd con mas frecuencia una Disten-
5i6n Abdominal en los casos revisados en el hospital General; lue
9o hay un predominio de variaciones de los ruidos intestinales .

E.- EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:

La historia natural de! volvulus gira alrededor de un cuadro
tipico de obstruccién intestinal, exigiendo un diagnéstico tempra
no para brindar respuesta favorable. Frecuentemente se obtienen
antecedentes de obstinada constipacién o de recurrente ataque de
dolor tipo célico asociado con distensién, de la cual se ha recu~
perado anteriormente. '
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Es el paciente que se presenta con doi?r abdominal que _ha
" ido progresando gradualmente, primero localizado en Fla-nco Inz-
quierdo a la fosa iliaca derecha, y que luego se generaliza al a-
vanzar el cuadro; simultdneamente se instalo un ubdon}en suma-
mente distendido que muestra hipersensibilidad genefrallzddu . Co
rece del trénsito aéreo y el paciente acusa inegpamdad para de
fecar o expulsar gases. Su estado de hidra’racm:n va decayendq -
con el creciente secuentro de liquidos in’rral'ummulmentet. Hosta
aqui hay una instalacién independiente del volvulo de tipo sub-
agudo . Estos pacientes tienden a desarrollar Ienfome_nte una gan
grena siguiendo un curso mas moderado. Se caracteriza por.ocu=
rrir en pacientes de edad mas avanzada . '

Por otro lado, se tratara del paciente que presenta el cua-
dro de establecimiento repentino. Es el paciente con dolor ’obdg
minal célico intenso que se instala répidamente con distension ab
dominal masiva. Los nduseas y vémitos son de los primeros en ho
cerse presentes. Luego se observa imposibilidad 'de expulsar go-
ses/heces. Este es el tipo agudo que se ccfa?’renzo por  ocurrir
en pacientes jovenes, aparicién precoz, vomlfos tempranos, dolo
res abdominales difusos y acentuada postracion. Se palpara una
masa en cualquier sitio representando el asa dilatada en una posi
¢ién anormal.

El examen fisico de ambos tipos se observa distension abdo
nal e hipersensibilidad abdominal. Los ruidos intes‘rincle’s \./cmdei
de hipoactives, hiperactivos y caracteristicos de los metélicos y
de lucha.

E| estado general del paciente comienza a degenerar con
el avance del cuadro. Su estado de conciencia; cuando depen-
de del estado de hidratacidn solomente, va en descenso. Ambos
tipos llevan finalmente a la fase mas critica. El in’res’rino-, cuan-
to mds angosto sea o de menor calibre, menor serd su resistencia

o la presidn que progresivamente y rédpidamente se va elev ando
en la luz del intestino.

El ciego, segundo sitio mas frecuente del volvulus intesti-
nal, sufre estrangulacion de sus vasos y resulta gangrena més rapi
damente que el sigmoides. :

Se instala finalmente el cuadro consecuente de la estrangu
lacion de los vasos mesentéricos, necrosis del segmento intestinal
correspondiente y finalmente lo perforacion. De agui en adelan
te cursard el cuadro con las coracterfsticas de la contaminacién—
fecal y sus consecuencias. El pociente répidamente va luciendo
estado grave, febril, deshidratado severamente, quejumbroso, es
tado de conciencia que va degenerando répidamente hacia la in
consciencia paulatinamente, puede presentarse una necrosis tubu
lar aguda consecuencia de la deshidratacién severs; prontose en
cuentra el paciente en estado agbnico, resultado de los insultos
producidos por la obstruccidn. El abdomen carece de ruidos intes
tinales y se presenta rigidez severa de los musculos abdominales —
consecuencia de la irritacion peritoneal. Este es el cuadro fi-
nal cuya mortalidod en los mejores centros hospitalarios se  ocer-
ca a 100% de todas los series. Se observa venir el cuadro ful-
minante de la peritonitis para finalmente sobrevenir la muerte si
no se proporciona el tratomiento répido y adecuado.

Hociendo la revision de nuestros casos hemos encontrado los
siguientes hallazgos que tratan con la Evolucién de la  Enfermie-

dad en los casos que se estudiaron en el Hospital General San
Juon de Dios.

-21




F.- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:

No. de Casos

TIEMPO

0 - 1 hora
1 hora - 10 horaos
10 horas - 20 horas
20 horas - 48 horas
2 dios - 5.dias
6 dias - 10 dias

Mas de 10 dias

RGO B — —

Tabla #5.

Revela el margen de tiempo que el paciente esperd antes =
de consultar a este centro hospitalario, mostrando un periodo ma
~yor de 20 horas a cinco dias méximo. Arriba del 50% de los pa-
cientes consultaron después de 24 horas de haberse iniciodo el
cuadro. Esto va de acuerdo con la estadistica consultada encuan
- to a tiempo de evolucion de esta entidad antes de consultar  al
~ hospital que indica el tiempo de evolucidn maxima de 5 dias' an-
tes de consultar.

'G.- TIEMPO DEHOSPITALIZACION ANTES DE LA OPERACION:

Tiempo Pre-operatorio No. de Casos %
0 - 9 horas 7. 24
10 ~ 23 horas 3 13
24 - 73 horos 2 9

- 3 dias - 5 dias 3 13
6 dias = 10 dics 3 13
11 dias - 20 dfas 4 18

~ -Mas de 20 dias 0 ¢]
- TOTAL 22 100

Tabla # &
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Demuestra que la mayoria de nuestros pacientes {25%) fue-
ron intervenidos en las primeras 10 horas de hospitalizacién de
donde se deduce que se trata de una enfermedad que debe hacer
pensar en la terapéutica de emergencia en muchos casos; esta in-
tervencion de emergencia ya es un riesgo para el paciente que
usualmente estd entre 40 y 50 afios de edad, intervenir también
en colon sin ninguna preparacién previa, y el estado general gra
ve de los pacientes el cual es consecuencia de los mismos Fenome
nos patoldgicos.

H.- TIEMPO DE HOSPITALIZACION DE NUESTROS CASOS

EN TOTAL:

Dids de Hospitalizacidon No. de casos %

0 - 23 Horas 1 4.5

I —  5dies i 4.5

6 - 10 dias 2 2.0
11 - 20 dias 10 45.0
21 - 30 dios 4 18.0
31 - 40 dias: 2 2.0
41 - 50 dias 2 9.0
TOTAL 22 100.0

Tabla # 7

Demuestra que la mayorio de los pacientes {cerca del 50%)
estuvieron hospitalizados entre 10 y 20 dias después de haber si-
do operados. Ademds el tiempo méaximo de estancia fue de 50
dias intrahospitalarios.
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[.-. IMPRESION CLINICA DE INGRESO AL HOSPITAL:

~Impresidn Clinico No. de Casos %
Obstruccion Intestinal de et. 6 27.0
Volvulus de! Sigmoides 5 22.5
Volvulus Intestinal 5 22.5

~ Bridas Intestinales 5 22.5

- Volvulus Recidivante del Sigmoides 2 9.0
Instususcepcion intestinal 2 9.0
Trauma cerrado del abdomen 1 9.0
Ruptura de Viscera hueca 1 2.0
Litiasis Renal 1 9.0
Ca . de Colon lzguierdo 1 9.0

Tobla # 7

Demuestra la primera impresién que se tuvo del paciente al
presentarse al hospital. Cerca de 70% de todos hubo una orienta
cién hacia el volvulus intestinal. Los hallazgos operatorios con-
firmaron el diagnéstico. Es evidente de la variedad de enferme-
" dades que pueden confundirse con el volvulus intestinal .
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VHI.- PLAN DIAGNOSTICO

Los hallazgos que se han presentado con anterioridad en o
tras secciones constituyen la base del diagnéstico de esta condi-
cidn patolégica; un afinamiento de dicho diagndstico se obtiene
a través de una serie de pruebas que se detallan a continuacidn:

A .- DIAGNOSTICO RADICGRAFICO

Lo radiografio es el mejor método Gnico para hacer diag-
nostico del volvulus del colon. La placa simple de abdomen es
fundamental y uno de las mos importantes para el efecto. Debe
incluir placas en tres posiciones del abdomen y un enema de ba-
rio. Cuando hay volvulus del colon derecho, hay dilatacion del
ciego y ocupa una posicion ectépica. Habrd distencidn de lasma
sas del intestino delgado con gas y parecen ocupar el lado dere~
cho del ciego. Qcasionalmente la valvula ileocecal aparecerd
hechada hacia la derecho del ciego distendido.

Usualmente el hallazgo mas asombroso es la presencia del
colon enormemente dilatado. En el Volvulus del Sigmoides  se
observa el signo del “tubo doblado internamente”. El colon sig-
moide enorme doblado sobre si mismo, puede llegar hasta el dia-
fragma. En el volvulus del colon derecho, el ciego dilatado con
gas puede representar la forma de un rifidn gigante .

En el volvulus del sigmoides, las placas tomadas en  tres
posiciones son sujestivas cuando hay una distension marcada  del
sigmoides con un nivel-liquido juntemente con distencion mode-
rada gaseosa y liquida del resto del colon. Puede haber eleva-
vacion de los diafragmos. Los paredes del colon convergen ho-
cia la pelvis sin la presencia de gas en el recto. Hobrd una -
gran asa que surge de la pelvis con un efecto de tubo con torce-
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" .dura Interna. . Las paredes del asa estén relativamente engrosa—

dos y no contienen haustras. Un pequefio nivel serd visto en ca-
da asa y es pequefio y corfo en.comparacién con la acumulacién
de gas. Un asa lleno de qire;,.enorme y. Onica conteniendo poco
' |{quido usualmente. corstituye .un.cuadro caracteristico .. El signo
caracteristico también recibe el nombre del Signo de la Omega.

_ Se ha resumido los criterios.de. los hallozges radiolégicos -
de la siguiente manera para el mejor diagndstico: -

1.~ Lla presencia de un asa sigmoide circular grande u ovoide di
latado que va desde la pelvis, usualmente inclinade hacia
la izquierda, llegando el higado o haciendo apoyo sobre
el diafragma, el cual se describe como "el par de balan-
zas" o Ye! efecto del tubo con torsién interna® .

2.-  No hay hing(Jn liquido o si mucho hay un nivel liquido ani
co en'el asa. '

3.~ La pérdida de las marcas haustrales de colon.
4.- Ausencia de gos en el recto.

5.- El signo de la "Y" dada por lo aproximocidn de los paredes
engrosadas del asa sigmoide. :

El volvulus del ciego evidencia un ciego dilatado que se u
‘bica clésicamente en el cuadrante superior derecho. E! ciego
" ast contiene un nivel liquido Onico que con su nivel se ubica ec—
tépicamente . '

Es asi como se llega a la siguiente clasificacion de los ha-

Ilazgos radioldgicos del volvulus del ciego: 1) ciego marcada-
mente distendido. ubicado ectépicamente localizado en el . cua—
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drante superior izquierdo o en la porcion medial del abdomen;
(2) . La presencia de un gran nivel liquido Unico que estaba se-
parado del hivel liquido del estdmage; (3) la visualizacién de
la valvula ileocecal hacia la derecha del ciego distendide; (4)
asas distendidas del intestino delgado (evidencia de obstruccién-
del intestino delgado}; (5) pliegues mucosos visibles en el sitio
de la obstruccidn; 6) la ausencia de gas en el colon transverso'y
més allé. | | o

HALLAZGOS RADICLOGICOS:

Hallazgos No.de casos = %
Distension de Asas [ntestinales 10 45.0
" Niveles hidroaéreos intestinales juntos 7 31.5
Niveles lTquidos solos 7 31.5

Desplazamiento del Sigmoide hacia arriba
y hacia la linea media 2
Distension del Sigmoide '

Y.y

Tabla # 8

- Demuestra. los hallazgos radioldgicos mas prominentes de
esta entidod. La placa simple de abdomen sigue ocupando prio=

ridad en los servicios de emergencia como el complemento Gnico

més importante, para el diagndstico exacto. El hallazgo mas im
portante es la distensidn de asas intestinales, el cual se  encon—

tré en aproximadamente 50% de nuestros pacientes.
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B. ENEMA DE BARIO:

La instilacién de bario dentro del recto terminard en una
fina o delgada columna a nivel de la obstruccion intestinal. Esto
lleva el nombre de "Pico de ave", "as de espadas” o “cabeza de
culebra" . Entre los ataques el enema de bario mostrard un
sigmoidea larga y redundante .

‘asa

Este estudio no debe efectuarse cuando el paciente esta se
riamente enfermo o cuando los hallazgos fisicos surgieren gangre
na, perforacién del intestino o peritonitis. Sise efect(a, el ene
ma debe administrarse con poca presidn en caso exista gangrena
no sqs.pe'chodq y para prevenir lo distencién adicional del
con aire .

E! enema de Bario demostrard una obstruccion en forma de
cono en el colon ascendente o el transverso, de nuevo con  dis-
forsién espiral de la membrana mucosa. Lo oparicidn de un “pi-

- co ave" en el sitio de la torsion es patognoménico. Enel tipo
intermitente © recurrente de volvulus, un enema que muestra un
ciego subhepdtico debe hacer sospechar el diagnéstico posible.

B. INFORMES DEL ENEMA DE BARIO:

‘Informe | No. de Casos %

Ampollcr Rectal distendida 1 .5

Obstruccién del Sigmoides 1 4.5

Sigmoide Redundante 2 9.0

No se Efectud el examen 18 82.0

TOTAL 22 100.0
Tabla # 9
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ciego -

Demuestra los resultados de los enemas de bario efectuado.
Observese que no se efectud el examen en mds del 80% de los po
cientes; la razén probable es que la mayoria de los casos exigian
una resolucién de emergencia con prioridad al examen que, se-
gin los autores, no es Otil para el diagnéstico, de la fase aguda;
ni fampoco recomendable cuando hay sospecha de compromiso vas
cular serio. Es més Otil como método diagnéstico entre dos " ata-
ques. No deja de ser un examen complementario para el diagnds
tico; varios autores también lo han recomendado como medida
terapéutica en las conductas no operatorias, seguida por una de
varias técnicas quirdrgicas, en vista de que la reduccion por es-
ta y otras medidas reductoras han acusado de 30-90% de recurren
cias cuando san empleadas solas.

C.- PROCTOSIGMOIDOSCOPIA

 C.- INFORMES DE PROCTOS!IGMOIDOSCOPIA:

Informe No. de Casos %

Volvulus Recurrente del Sigmoides i 4.5

Estrechez del Sigmoides 2 9.0

Examen Normal. 2 2.0

No se efectud el examen , 17 78.0

TOTAL 22 100.0
Tabla # 10

Demuestra los resultados de los exdmenes que se efectuaron
haciéndose notar que no se efectud en el 81% aproximadamente -

" de nuestros pacientes. Tiene dos fines: el curativo principaimen

te y, el diagndstico; los casos en donde se empleo fueron como

.29



medio de reduccién del'volvulus. Constituye el método principal
‘cudndo las condiciones del paciente lo permiten, cuando no  se
'sospecha compromiso vascular, gangrena o el peligro de perfora=
cion del intestino. El Colonoscopio fiberoptico, instrumento mas
sofisticado, ha venido a resolver grandes obstaculos que encuen-
‘tra el proctosigmoidoscopio. Es un complemento mas para la te-
‘rapéutica no operatoria. Sin embargo, como muchos otros méto-
dos, necesita del tiempo y experiencia para ampliar su empleo.

C.- TACTO RECTAL

No. de Cosos ' %
20

Resultado

Ampolla Rectal vacia

Tacto Rectal Negativo'
Ampolla Rectal llena de heces
Masa rectal palpable
Hipertermia rectal local
Edema de Mucosa rectal
Heces con sangre "

No se hizo el examen

OSh b A A®

Tabla # 11

- El tacto rectal, examen indispensable que no debe faltar
en un examen fisico completo, reporté una ampolla rectal vasia
en el 20% de nuestros pacientes analizados en el hospital. La li-
teratura describe este hallazgo como caracteristico y predominan
fe consecuencia de la falta de paso de material fecaloideo hacig
la porcién distal de! tracto intestinal . ’
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IX.- TIPOS DE VOLVULUS

Tipo de Volvulys No. de Casos %

Sigmoides 11 50

Hleon 7 32

Yeyuno-ileal 3 13.5

Rechazé la operacién 1 4.5

TOTAL 22 100.0
Tabla # 13

Demuesira los diferentes tipos de Volvulus noténdose predo

minio del volvulus del sigmoides en un 50% sobre los demds  ti=

pos. Es el Gnico segmento intestinal que llena estos dos requisi-
fos, que es parte de su anatomia: 1) debe existir un segmento -
largo de colon dotado de gran movilidad dentro de la cavidad ab
dominal. 2) debe existir una aproximacion importante de los pun
tos defijocién del segmento, que sirvan de centro alrededor del
cual se produce el volvulus. En el intestino delgado, raramente
hay torsién Gnicamente de este segmento; casi siempre hay com-
promiso también del ciego y parte del intestino grueso ascenden
te; en este Oltimo caso, el foctor primordial proviene de defec-
tos congénitos de fijacién del segmento q Ia pared abdominal pos
terior. Nuestras estadisticas van de acuerdo conla reportada
por la literatura consultada en donde hay predominio de! volvu-
lus del sigmoides.
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VOLVULUS SIGMOIDAL | ' ‘ SESCOMPRESION
" ntestin viable -»| NO OPERATORIA [ €O FXITO

Alto Tndice de sospecha VOLVULUS DEL _ l .
en cierta poblacion de _ T SIGNOIDE ' ' _ OPERACION ELECTIVA.
pacientes es de&ir, an= Historia comple- Rx. de abdomen Ir ‘
cianos, pacienfes insti- ta y examen fisi= de pie y en decua?-p Bario = estudios\ 1) Reseccidny anastomosis
tucionalizados. \ co completo. bito. --.,\ desbario 2) ReSECClon y cecostomia
VOLVULUS CECAL \ VTN v
' ' VOLVULUS DEL CIEGO Intestino no SIN EXITO -
B Viable
Colon transverso, fle- . '
xura esplénica. ' l

Preparor para operacion - reposicion de lfquidos.
y electrolitos = antibidticos.

/

OPERACIOH URGENTE

VOLVULOS DEL CIEGO VOLVULOS DE SIGMOIDE
Intestino Viable: ' Intestino Necrofico: Intestino Viable Intestino .I‘
1) Detorsidn: y cecopexlo 1) Reseccién Hleostomia, ~ lgual que la ope 1) Reseccion

fistula mucos racidn electiva. mia, Fistu
o saco de
2) Exterioriz

2) Deforsién y cecostomia
3) Detorsion y Hemicolectomia 2) Exteriorizacion
Derecha con o sin anatomo
sis primaria.

Fig. ESQUEMA PARA EL MANEJO DEL VOLVULOS DEL CCLON.




- X.=_ TRATAMIENTO ..

El tratamiento del Volvulus intestinal por mucho tiempo ha

sido un tema de bastante controversia. Varia con la edad y la
condicidn del paciente, la duracién y extensién del volvulus y
también la localizacién de la torsién.
_ En cucm’ro al Voivu[us del slgrnow!es hene sus razones mas
proplc:as . Anctomlcamente existe la p051b1|1dc1d de una. reduc-
cidn no-operatoria por medio del sngmmdoscoplo y un ’rubo rec-
tal para descompresion siempre y cuando exista viabilidad intes-
tinal o cuando.no exista duda respecto-a su viabilidad...

Debe haber mucho cu1dado con el sngmondoscop:o de emer-
| gencm, y debe hccerse todo esfuerzo para descartar la presencia
o auvsencia de la no—vuablhdcd del. intestino, Clmlccmem’e, los
signos usuales de irritdcidn perlfoneu[ la presencia de una.. qbs—
truccidn por asa cerrada, la duracién del volvulus, la presencia-
shock, fiebre y leucocitosis todos deben sugerir la no~viabilidad.
En la SlngdOSCOpICl ‘debe -observarse una mocosa cuidadosamente
y-si parece friable, sangrante o descolorido se pone en duda -fa
viabilidad del infestino y debe abandonarse el intento y debe pre
pararse para-la intervencién de emergencia.. En este segundo. pa
so el tratamiento varia con el sitio de torsion. :

.. En ¢l caso que se trate de intestino no viable, la.reseccion
con colostomia doble cafidn en donde sea anatdmicamente posi-
ble es la operacidn de eleccidn. Si el intestino gangrenoso ~se
extiende muy lejos distalmente para permitir esto, entonces la o~
peracidn de Hartmann, o sea la divisién del sugmo:de distal al si
tio de la.gangrena, cierre del cabo distal, reseccién del intesti-
no gangrenoso distal y: la creacion de una colostomia proximal en
cafidn Onico, debe ser el procedimiento a efectuar. Solamente
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. cuando son casos raros, cuando se tiene un paciente en un riesgo

muy bueno en donde los segmentos proximal y distal estén en bue
_nas condiciones o excelentes, se justifica la reseccion primaria y
anastomosis .

Poca mencién se ha hecho de la conducta post-descompre—
sién con el tubo rectal. Sin lugar a duda el tratamiento de las
asas no gangrenosos es la reduccién con's igmoidoscpp io seguido -
por reseccién como procedimiento electivo. Ha sido aconseiacfa
en intervalos que van-de siete dtas hasta dece-semanas  después
del athue agudo. :

Cuando se iogr.d descartar la gangrena, el trotomiento es
dirigido 'prime'ramente hacia el ataque agudo, y segundo hacia
la prevencién de los ataques recurrentes. La Unica manera de sa

tisfacer el segundo objetivo es la reseccién del asa ofectada, ha
biéndose visto mucha inefectividad en la fijacién. Es vista de

esto seria razonable resecarse en la presentacién inicial si se pue
" de hacer con seguridad.

-Cuando se trata de intestino gangrenoso, las elecciones dis
ponibles son reseccién con anastomosis primarig, una  reseccion
tipo:Mikulicz, o el procedimiento de Hartmann. Muchos auto-
res consideran la reseccidn intestinal primaria con anastomosis un

" procedimiento peligroso por la gravedad que el paciente - usual—

mente presenta en el momento de la intervencién. La reseccidn
- de Paul Mikulicz estd recomendada en-estas circunstancias pero-
““se ha notado gangrena subsecuente del cabo distal. Una opera-
_¢cién de Hartmann evita esta dificultad y ya ha sido empleadc por
- muchos autores .

En base de los datos disponibles se puede recomendar el si
- guiente esquema para los pacientes con volvulus del sigmoides:
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PRIMER EPISODIO:

Si.no hay ningln signo de peritonitis o gangrena, debe in
tentarse la descompresién/detorsién proctoscopica. Sise logra,
se recomienda la reseccidn electiva para pacientes con poco
riesgo operatorio. No se recomienda para pacientes con enferme
dades secundarias graves. -Si no hay gangrena, la detorsién ope-
ratoria dard alivio temporal . Aquf nuevamente debe efectuarse -
la reseccién primaria.con anastomosis .

.EPISODIO RECURRENTE:

La descompresién/detorsidn proctoscopica debe intentarse
si no hay signos de gangrena o peritonitis. - Si tiene éxito, debe
hacerse reseccidn electiva del colon sigmoide en todos los pa-
cientes.

El volvulus del intestino delgado, por su parte, es maneja-

do de igual manera. Si el intestino es viable, se detorsiona y se

coloca nuevamente en su sitio. -Si existe gangrena debe hacerse
una reseccidn con anastomosis primaria.

-Cuando el ciego es asiento del Volvulus, el tratamiento es
quirdrgico, no siendo posible las maniobras descompresivas  por
su localizacién anatomical. Si el intestino es viable, la  detor-
sién simple debe realizarse y cecostomiér’ con iubo debe reali—
zarse, juntamente con la fijacin de! ciego a la pared abdominal
lateral, o sea la denominada cecopexia. Se prefiere la cecope
xia la pared lateral porque hay menos recurrencia delvolvulus.
Otros han empleado la deforsmn con cecosfomlo y cecopexia con
buenos resulfodos .

Siel infestino no es viable y si el paciente [uce estado
bueno, el tratamiento de eleccién es la exteriorizacién del tipo
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Mikulicz con una enterostomia en doble cafidén.. Con los pacien

" tes de alto peligro operatorio, la hemicolectomia derecha con
una colostomia ileotransversa término-terminal es preferide; ofra
dlfernnth es la ||eocolecf0m io segmentaria’.

TRATAMIENTO EFECTUADO

Tratamiento No.de Casos %
Quirlrgico 18 81.0

Descompresién no operatoria y Re-
seccién m’reshnc:l Electiva 4 _
Esponfq neo , 0 00.0

. . 0 .

' lnfuboc ion soldme nte

Tabla # 14

Se hace notar que la conducta terapéutica en nuestro hos-

pifal se limité a dos tendencias. De ellas, el 80% lo constituyd
“la cirugla, electiva y de emergencia, empleando variadas con-
ductas. En segundo lugar, caosi el 20% restante se empled en la
. conducta conservadora, que corresponde a la descompresién ma-
nual no opemtdria seguida por la reseccidn infestinal electiva. -
No hubo ningin caso reportado de reduccidn esponténea o de in-

3fubac10n con sonda Onicamente. La cirugia electiva y de emer~

gencia constituyeron la base principal de fercpeuhcc:. Hégase
-notar que con este elevado porcentaje de cirugia, hay Onicamen

. te 9% de mortalidad, contrastando con las estadisticas consulta—

~~das que no reportan menos del 20%.
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COMPLICACIONES

Complicaciones No. de Casos %

Sin ninguna complicacion il 49.5
Infeccion de la herida operatoria ) 27.0
DHE 2 9.0
Absceso de la herida operatoria 1 4.5
Fistula enterocitanea ! 4.5
Dehiscencia de la herida operatoria 1 4.5
TOTAL 22 100.0

Tabla # 15

Demuestra que es aproximadamente el 50% de fos pacientes
en nuestra serie no presenid ninguna complicacién. Fue seguida
luego por casi 30% secundario a la infeccién de la herida opera-
toria, una complicacion comin para toda cirugia. Complicacién
com{n en series de la literatura consultada es la fistula enteroch
tanea, la cual cuenta con casi el 5% de nuestro andlisis. La se-
rie, sin embargo, se presta a muchas criticos en cuanto a sus com
plicaciones por ser un nimero pequefio de casos. B
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Xl.- MORTALIDAD

0. de Casos : Casos Muertos %

22 2 9

Tabla # 16

Demuestra una mortalidad del 9% en nuestra serie analiza-
0. Las dos defunciones se produjeron en pacientes que recibie-
n reseccidén intestinal con anastomosis primaria. La literatura-
onsulfada reporta 38~50% de mortalidad cuando la operacién se
aliza en estas condiciones. Debe notarse también que las de-
unciones, uno se produjo en paciente de 8 meses y la otra en pa
iente de 45 afios. Lo reparacién del volvulus por medio de la
irugia electiva ha recibido una mortalidad del 8-16%. Nues-
os pacientes muertos fueron operados de emergencia..

41




XN .- -CONCLUSIONES

‘El sexo méas ofectado fue el sexo masculino. -

‘Los pacientes mas ofectados tenian.entre 40 y 50.afos de
edad. :

‘El signo mas frecuente es la distension abdominal.
El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal.

El paciente esperd més de 24 horos de enfermedad antes de
consultar al hospli'al

La mayoria de los pac1en’res fueron operados en las prime-
ras 10 horas de hospitalizacion. x

‘La mayoria de los pacientes permanecieron de 10 a 20 dfas
en el hospital .

La impresidn clinica més frecuente al entrar al hospital fue
obstruccion intestinal de etiologia indeterminada.

La radiologia simple de abdomen sigue SIendo el principal
me’roclo dlognoshco radiogréfico. :

La distensién de asas in‘reS’rinqles fue el hallazgo radiold-
gico prominente . B

El enema de barlo no se efec’ruo en cerca del 80% de nues
tros pacientes.

La proctosigmoidoscopia no se efectud en-el 80% de os pa
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cientes.

La ampolla rectal vacia fue el resultado mas frecuente del
tacto rectal. :

El volvulus del sigmoides fue el diagnéstico que llevé al -
paciente més frecuentemente a la sala de operaciones.

El volvulus del Sigmoides es el tipo més frecuente en el es
tudio. -

El tratamiento principal en nuestro estudio fue la reseccion
intestinal con anstomosis término-terminol de emergencia.

‘En la mayoria no hubo ninguna complicacién.

La Mortalidad fue baja en nuestro estudio.

X11.- RECOMENDACIONES

Dar especial atencién al paciente que se presenta con € i

cuadro agudo con todas las secuelas de la obstruccion  in=

testinal, especialmente en las primeras 12 horas .

Poner mds interés en la radiologia abdominal simple.

Poner mds énfasis en los métodos diagnésticos Ofiles como

el Enema de Bario, tacto rectal, proctosigmoidoscopi'c .

El seguimiento de| paciente al recibir su egreso del hospi-

tal debe ser mas cuidadoso por la incidencia de recurren—
cias con las técnicas no operatorias.

Hacer en la descripciones de los hallazgos radioldgicos -
més énfasis en los detalles en la primera radiografia que se
toma del paciente.

La cirugia electiva, cuando esté indicada, tiene menor
mortalidad; por tanto, es el fin que debe perseguirse cucn
do sea posible. '

Siempre valerse de buena preparacién coldnica previa a la
intervencion. ‘
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