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INTRODUCCION

La medicina es una ciencia cambiante y como tal sus

nocimientos van ampliandose al paso del tiempo, dejando en el
camino métodos diagndsticos y terapéuticos, para dar paso a los nuevos,
quiridos con el propdsito de obtener mejores resultados.

La investigacion es la base fundamental de estos cambios, ya
que mediante ella podemos darnos cuenta de los fenémenos que se
presentan.

Este es una investigacion retrospectiva sobre obstruccion
intestinal secundaria a vélvulos, que describe las caracteristicas de 40
casos, que se presentaron en el periodo comprendido del lo. de enero
de 1976 al 31 de diciembre de 1980 y que fueron manejados en el
hospital nacional de San Marcos.

Para efectuar ésta investigacion, se recurrio a la revisién de la
literatura nacional y extranjera sobre el tema; asi como también se
utilizaron los archivos del hospital nacional de San Marcos, para obtener
las historias clinicas de los pacientes que presentaron obstruccién
intestinal por volvulos y asi poder recabar los datos de la investigacién,



ANTECEDENTES

Revisando los archivos de la Facultad de Ciencias Médicas de

la USAC, se logré determinar que recientemente se realizaron 2 trabajog

de investigacién sobre vol i i

vulos intestinal ue se d i
0 . d esc :
continuacion: 0 A iben i

i} 1978 — Vélvulos Intestinal
Anélisis Retrospectivo de 22 casos
Hospital General San Juan de Dios.
Dr,: Pedro Gonzales Chi.

; Este estudio demuestra que el volvulo del sigmoide es el mds
recuente, represen tando el 50 o/o de los casos de obstruccion intestinal
secundaria a volvulos v que la mortalidad ocurrié en 9 o/o de los casos

2 1980 — Obstruccion Intestinal por Volvulos.
Revisién de 15 casos, 1976 — 1979.
Hospital “Pedro Bethancourt' Antigua.
Dr.: Goleat Gutiérrez Alvarez.

: El estudio cqnclu_ve que la mortalidad ocurre en 20 o/o de los
pacientes y que el alto indice de mortalidad se debié a que los mismos
consultaf‘on en etapas avanzadas de la enfermedad. Sin embargo no
se menciona el tiempo de hospitalizacién antes de llegar al diagnostico
y realizar .el procedz‘miei{z to quirtirgico, lo que debe tomarse en cuenta
g:n ;rzzam ‘ iate ot?stguccuor} pelrs'iste por bastante tiempo puede surgi;
g intestinal, peritonitis, deshidratacién, shock, que pueden

r al paciente a la muerte, por lo que no deberd perderse tiempo
y resolver el problema obstructivo lo antes posible. 9

“QBJETIVOS GENERALES”

Mediante el presente trabajo de investigacién, se persigue
exponer las caracteristicas y el manejo que ha recibido el
vélvulos intestinal en el hospital nacional de San Marcos y lo
que podria efectuarse para mejorar la atencién hacia los

pacientes.

Establecer si existen © no diferencias entre Jlos datos
proporcionados por el trabajo de investigacion y otros similares.

“OBJETIVOS ESPECIFICOS™

Conocer la incidencia, morbilidad, y mortalidad de obstruccién
intestinal, secundario a vélvulos, en el hospital nacional de San

Marcos.
Determinar a que nivel es més frecuente el volvulos intestinal.
Comparar el diagnostico de ingreso, con el diagnostico de
egreso.

Determinar cual es el manejo que hasta la fecha han recibido los
pacientes que presentan obstruccion intestinal por volvulos.




Se recabaron los datos de la investigacién, los que se anotaron

MATERIAL en el instrumento adoc,,

= Recursos Humanos. Tabulacién de datos y andlisis de los resultados.

a) Personal que labora en el hospital nacional de San Marcos, Consultas bibliograficas.

2 Recursos Fisicos.

a) Archivos del hospital nacional de San Marcos.

b) Historia Clinica de pacientes que presentaron volvulog
intestinal y que recibieron tratamiento en el hospital
nacional de San Marcos, en el periodo comprendido del
lo. de enero de 1976 al 31 de diciembre de 1980.

¢) Instrumento de recoleccion de datos elaborado para Ia
investigacion ‘

d) Revision bibliografica en la biblioteca de la facultad de
Cliencias Médicas de la USAC y biblioteca del INCAP.,

METODO '

Se aplico el método inductivo, ya que a través de observaciones
particulares se llegd a conclusiones generales. '

Para realizar esta investigacion se llevaron a cabo los pasos
siguientes:

i Revision de los libros de estadistica del hospital nacional de
San Marcos, especificamente los de egresos hospitalarios, de
donde se obtuvieron los numeros de historia clinicas con el
diagnéstico de obstruccion intestinal. '

2 Se buscaron las historias clinicas correspondientes a dichos
numeros, de los cuales se seleccionaron el diagndstico de
Obstruccién intestinal secundario a vélvulos intestinal.




“GENERALIDADES SOBRE VOLVULOS INTESTINAL»

VOLVULOS INTESTINAL: es la torsién del intestino sobre sy eje

mesentérico, comprometiendo el riego sanguineo del segmentg.

retorcido y prc?duciendo obstruccién intestinal de tipo mecdnico que
puede ser parcial o total, dependiendo del grado de la rotacién. ’Est:
anormalidad ocurre en cualquier nivel del intestino.

Eltﬂogza:. el mecanismo implicado en la produccién del vélvulo es
diferente para cada segmento del intestino y a continuacién
describen: 3

U

T{élvulo de.IntestJ'no Delgado: en él se mencionan 2 tipos de
volvulos, primario y secundario. El primero depende de:

a) Longitud del intestino y su mesenterio.
b) Accion del peristaltismo (2,8).

El volvulo secundario es atribuido a bridas o adherencias
po§t _operatorias, procesos inflamatorios y trauméticos
(diverticulitis de Meckel, apendicitis, hernia estrangulada
embarazos, tumores mesentéricos (8); ademds se menciona:
como complicacion de esclerosis sistémica generalizada (15).

A veces es dificil distinguir entre vélvulo primario y
secundario,

E1 volvulo de intestino delgado puede ocurrir a cualquier
edad y sexo ( 8), siendo la 2a. causa de obstruccién intestinal
en algunos paises tropicales (2). El pronéstico es grave,

g"é’l"’?b del Ciego: consiste en rotacioén del ciego, mds rotacién
el ileon terminal y colon ascendente proximal ( 1,8,20,25).

E?ﬂsten vari?s factores predisponentes en la produccién. del
volvulo del ciego:

1. Rotacién incompleta del intestino en la vida embrionaria

que sucede entre la décima y undécima semana de vida
intrauterina, ocasionando con ello:

a) Falta de fijacién del mesenterio a la pared abdominal
posterior.

b) Rotacién incompleta del ciego.

¢) Ciego rotado por completo, pero anormal moévil y sin
fijacion.(17).

2. Hipofijacion del ileon terminal y color ascendente proximal

(21 )

3. Caida o descenso del ciego durante los 8 meses de vida en el
atero o la caida del mismo durante el primero a cuarto mes

de la vida (1,25).

Vélvulo del Sigmoide: Ia etilogia del volvulo del sigmoide es
atribuido a varios factores, los que se mencionan a
continuacion:

a) Sigmoide y mesenterio largo (18,20,25).
b) Base corta del mesentério (18,25).
¢) AsaSigmoidea Redundante (18,20,25).

Estos factores permiten la facil rotacion intestinal.

En el vélvulo del colon se mencionan otros eventos que
pueden precipitarlo: embarazos, parto, dieta alta en residuos,
uso de laxantes, constipacién, cronica, ascitis, evacuaciones
voluminosas, enfermedades mentales, sigmoiditis, megacolon
adquirido, enfermedad de Chagas, enfermedad de Hirschsprung,
cirugia abdominal previa y lesiones del colon.

Vélvulo del Colon Transverso: es infrecuente y ocurre en
adultos mayores de 50 afios, aunque ocasionalmente es
encontrado en nifios y es debido a anormalidades congénitas,




asociadas a falta de fijacién del colon a la pared abdomina]

posterior.,

FISIOPATOLOGIA:
hjpef"pt?rlstalsis reactiva, distensién Iuminal por gas, y liquido
ajeamzento bacteriano aumentado, trasudacién masiva de vqumer;
x.rascular y toxinas bacterianas con disminucion del volumen funciona]
intravascular que lleva a shok hipovdlemico.

a) {-Iiperperistalsis: resulta de la actividad motora intrinseca de el
intestino proximal y distal al punto de la obstruccién. Un
intestino hiperactivo es evacuado, después de lo cual el pa;:-iente
no expulsa gases o heces si la obstruccion es completa Despué
de 24 a 48 horas sobreviene edema y exausion muscula:r (9) i

b) Qist?nsién del intestino es causada por la acumulacion de gas
hquzfﬁos proximal y dentro del segmento obstruido. EI gaJ;
proviene de aire ingerido, digestion de algunas comidas y
dxﬁlzszon de gases sanguineos. Aproximadamente el 70 o/o
esta formado de nitrogeno, el que es pobremente absorvido del
lumen , intestinal. La acumulacion de liquido proximal al
mecanismo de la obstruccion resulta de liquido ingerido, saliva
mger;da,' Jjugo gastrico, secrecién pancredtica secrecic')r; biliar
v también de la interferencia en el transporte r;ormal de sodio y
agua,

Durante las primeras 12 a 24 horas de obstruccion hay una
marFada depresion del flujo desde el lumen hacia la sangre, de
sodio y agua en el intestino proximal distendido. Después dé 24
hqrai‘s h?y exorsion (de la sangre al lumen) de agua y electrélitos.
El lzgwdo es isotonico, contribuyendo mds a la distensién y a la
perdida de liquido, que puede ser extrema y s no es corregida
conduce a hemoconcentracion, hipovolemia, insuficiencia renal
shock y muerte, (5,9,21). ' :

c) La presion intraluminal que tiene un valor normal de 2 a 4 cms.

de agua, se eleva a mas de 10 cms. de agua. Debido a peristalsis

la obstruccién intestinal se manifiesta por

d)

e)

f)

vigorosa o en casos de obstruccién en asa cerrada la presion
puede elevarse estando entre 30 y 60 cms. de agua, alterando la
pared intestinal y produciendo congestion venosa, y si la presion
es arriba de 100 cms. de agua produce oclusion vascular arterial,

Si la presién intraluminal es sostenida arriba de 20 cms. de agua
durante mas de 20 horas habrd congestién venosa y si persiste
por més de 28 horas a 20 cms. de agua la pared intestinal
perdera viabilidad, llegando a producir gangrena local y
perforaciéon, que ocurre antes de que el intestino se rompa
literalmente. Esto generalmente es infrecuente en intestino
delgado ya que aqui se necesitarian presiones intraluminales
mucho mayores (9,21).

El drenaje linfatico estd retardado debido a la permeabilidad ca-
pilar mural aumentada, conduciendo a edema submucoso, que
altera la barrera normal del intestino y permite la trasudacion de
liquido, bacterias y toxinas bacterianas dentro de la cavidad
peritoneal; también interfiere con la contraccién muscular por
lo que el ileo puede resistir por un tiempo atin después de
aliviada la obstruccion (9).

E] crecimiento bacteriano es debido a estasis; después de pocas
horas de obstruccion del intestino delgado se puede observar,
si estd lleno de heces liquidas, secundario al dafio de la pared
celular sobreviene invasion bacteriana |y desarrollo de
peritonitis. Esto tltimo se relaciona con incidencia aumentada
de infeccién de heridas operatorias, principalmente se realiza
reseccién o enterotomia descompresiva (9,12).

Déficit Respiratorio: Secundaria a la distensién abdominal, se
elevan los diafragmas, reduciendo la efectividad de los
movimientos respiratorios abdominales ¥ produciendo
atelectasias. El retorno de la vena cava inferior también estd

deteriorado.(9,12).
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pilidad.

Se observard timpanismo ¥y meteorismo generalizado o
Jocalizado, lo que puede indicar el sitio de la obstruccién (Signo de Von

Wahl).

La obstruccién intestinal algunas veces puede ocasionar
hipotermia. Si aparece fiebre debe temerse peritonitis. El tacto rectal

revelard ampolla vacia.

DATOS DE LABORATORIO: En las primeras fases el hematocrito
puede estar elevado por hemoconcentracion.

La cifra de glébulos blancos es moderadamente elevada, pero en
casos de estrangulacién como sucederia en el volvulos puede haber
hasta 25,000 mm3, y la formula diferencial mostraré desviacién hacia la

izquierda.

Puede ocurrir elevacion sérica de amilasa, debido a que esta
penetra a la sangre por requrgitacion a partir del pancreas, secundaria
a la presién retrégrada en el duodeno o por absorcion peritoneal,
después de que su derrame a partir del intestino esfacelado, (1).

La deshidrogénasa lictica del suero aumenta bastante.

SIGNOS RADIOGRAFICOS: La radiografia abdominal es esencial en
el diagnostico de obstruccion intestinal, ya que mediante ella puede

averiguarse la situacion, nivel y grado de la misma.

En obstruccion de intestino delgado se observan a menudo
niveles hidroaéreos, asas dilatadas con sus valvulas conniventes y llenas
de gas, generalmente encontradas en la parte media del abdomen, no se

observaré gas en el colon.

Giuliano menciona que el hallazgo de asa tnica ocupando el
flanco o fosa izquierda e hipocondric y flanco derecho deshabitados

sugieren volvulo de intestino delgado.
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“Signo de Herradura” (7,22,25)
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TRATAMIEN

T .

en 3 fases: el tratamiento de la obstruccidn intestinal ali
se realiza

1 B agipi
& estriccion. de i
in -
la que persigue diesita ora.I y succion por sonda nasogastri
omprimir el intestino, prevenir Igastrzca,
' a mayor
12
e

acumulacion. de aire ingerido ¥ reducir el riesgo de aspiracion

(9).

Correcciéon del imbalance de liquidos ¥ electroélitos, que debe
llevarse a cabo por via intravenosa; ademas por ella sé podran
administrar potasio, antibioticos, y Otros medicamentos,( 9).

7 Es recomendable utilizar un cateter central y sonda urinaria,
especialmente €n pacientes con obstruccion proiongada que

presenten déficit de liquidos.

4, La tercera fase tiene como objetivo remover la causa de la
obstruccion, quée €n caso del volvulo, la mayoria se resuelve

quirﬁrgicamente,
'TRATAMIEN TO ESPECIFICO DEL VOLVULO INTESTINAL,

Vélvulo de Intestino Delgado: el nico tratamiento del vélvulo
del yeyuno € ileon es quirurgico. Se realizara laparotornia exploradora

¥ destorsion volvulo.  Si existen lesiones intestinales irreversibles s
hara necesaria la reseccion intestinal (8).

Vélvulo del Ciego: este puede resolverse mediante el paso de bario, que
esta indicado como medio diagnostico. Otro procedimiento queé puede
resolver el volvulo es el uso del colonoscopio fibrotico. Estoes aconse-
jable en pacientes graves 0 qué presentan gerias enfermedades asociadas;
si mediante ellas no s€ resuelve el problema, deberan ser intervenidos
quirﬁrgicamente. Se realizara Iaparotomia exploradora y € localizara
el ciego, que SI se encuentra tenso ¥ aparece ruptura inminente qué €s
sugerida por trasudado seroso, la descompresion por aguja o tocar
| debera ser efectuada antes de realizar la destorsion, la que € hara

suavemente en sentido contrario al volvulo.

El cirujano no deberd conformarse con resolver el problema
agudo, pues posteriormente sucederd recurrencia del yolvulo, que serd
mucho mas grave. En pacientes con poco riesgo y si las condiciones del
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paciente lo permiten, la hemicolectomia derecha con anastomosis de g]
ileon al colon transverso, sera el procedimiento de eleccién. Si el colon
estd gangrenado debe ser removido o exteriorizado. Otros procedimien.
tos que permiten la no recurrencia del vélvulo han sido recomendados,
incluyendo  Cecopexi  lateral  Cecostomia e Introduccién
retroperitoneal. Si se efectua enterostomia descompresiva Ia
cecostomia es ventajosa para realizar fijacién del ciego.(10,20,25).

La mortalidad secundaria a vélvulo del ciego puede alcanzar
hasta 30 o/o, pero al ocurrir recurrencia es mucho mayor.,

Volvulos del Sigmoide: este tipo de vélvulo puede ser resuelto por el
paso de bario a través del sitio de la obstruccién, por el uso del colonos-
copio y también por el paso de un tubo rectal a través del sigmoidosco-
pio dentro del asa enrrollada, si esto fuera posible debers fijarse el tubo
a la piel perianal, por medio de espadadrapo o puntos de sutura, para
evitar que vuelva a suceder el vélvulo. Aunque el éxito de los proce-
dimientos mencionados, puede alcanzar hasta un 80 o/o, debera ser
preparado el colon para realizar reseccién intestinal, pues esto evitara
larecurrencia del vélvulo, en que la mortalidad es mucho mayor.

Si el volvulo no se resuelve mediante los procedimientos
mencionados, deberd realizarse laparotomia exploradora y destorsién
del volvulos. No es recomendable realizar reseccion intestinal en este
momento porque la mortalidad es significativamente alta ya que el
colon es obstruido y no ha tenido Ia preparacién debida (3,20,23,25).

Si existiera necrosis intestinal deberd realizarse la reseccién del
ségmento, necrosado, la mortalidad serd mucho mayor. :

Extroperitonealizaciéon y Pexis, pueden realizarse como
procedimientos que eviten la recurrencia del vélvulo del sigmoide (3).

PRESENTACION DE RESULTADOS

i i San
ado en el hospital nacional de
INTESTINAL POR VOLVULOS,
prendidos entre enero de 1976

El presente estudio realiz

Marcos sobre OBSTRI;C(‘)CION !
isaindose un total de casos cor

fgliciem bre de 1980 presento los siguientes resultados.

15




CUADRU NUMERO 1.

OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS. DISTRIBUCION
POR EDAD. ESTUDIO RETROSPECTIVO EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE SAN MARCOS. ENERO 1976 a DICIEMBRE 1980,

EDAD/ANOS,

No. DE FRECUENCIA PORCENTAJE,
0-10 1 25
=20 5 125
21-30 10 25,0

| 3140 7 17.5
4]1-50 7 17.5
51-60 3 7.5
61-70 4 10.0
71-80 2 5.0

8190 1 25

TOTALES: 40 100.0 o/o

En el cuadro numero 1, la edad mas afectada es la comprendida
entre 21 a 30 afios, reportandose 10 casos, que representan el 25 o/o
de todos los pacientes. Le siguen en frecuencia las edades entre 31—40
afios y 4150 afios en numero de 7 cada uno, representando un por-
centaje del 17.5 o/o respectivamente. Las edades menos afectadas
comprenden las del primer decenio de vida (0—10) y la comprendida
entre los 81-90 afios de edad, con 1 caso cada uno, teniendo un

- porcentaje de 2.5 o/o respectivamente.

16

CUADRO NUMERO 2. ‘
N
pISTRIBUCION POR SEXO, DE PACIENTES QUE PRE ENTARO
VOLVULOS INTESTINAL.
E.
SEXO No. DE CASOS. PORCENTAJ
92.5
MASCULINO 37
7.8
FEMENINO 3

100.0 ofo

TOTALES: 40

—

- 2 f" F .

. a ¢ 1 ! . s
C.

estudio. [Encontramos qué vélvulc;st ;nljis B i g
i ue represe
del sexo femenino, Io g

resultados nos dan una relacion de 12.3 a 1.
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CUADRO NUMERO 3.

MOTIVO DE CO
NSULTA
OBSTRUCCION DE PACIENTES
INTESTINAL POR VOLVUngEMPflgES;}ENTARON

’ ADOS EN

EL dOSPITA ‘
PITAL NACION AL DE SAN MARCOS (1976—19
—1980),
MOTIVO DE CO
N
SULTA. No. DE CASOS PORCEN
. . TAJE
DOLOR ABDOMINAL 30 :
fIOLOR ABDOMINAL o
AUSEA Y VOMITOS 3
DISTENSION ABDOMINAL 3 iy
VOMITOS i
3
OBSTIPACION -
| 1
25
TO ,
TALES: 40
10Co/o

E]l cuadro nil
numero

tes del estudio, 30 , fué de dolor abdominal y principal Mot
centaje del 75.0 e B i dolor abdominal, lo de los 40 pacien-
nduseas y vémitos i pacientes consultaron I;OI? Cq;ue hace un por-
tensién abdominal Geplbalc S ph e B olor abdominal,
respectivamente. Po correspondiéndoles un por 6mitos y 3 por dis-
S htaun 2.5 ofo r obstipacién consulté oreentaje de 7.5 o/o

.5 o/o del estudio. 6 un sélo paciente que repre

\UADRO NUMERO 4.

TIEMPO

CONSULTA. -
TTEMPO/HORAS No. DE CASOS PORCENTAJE
22.5
35.0

LA ENFERMEDAD PREVIO A LA

pE EVOLU CION DE

_ de 12 horas 9
12 a 24 horas 14
24 a 48 horas 6 15.0
48 a 72 horas 7 17.5
+ de 72 horas 3 7.5
No fué reportado 1 2.5
TOTALES: 40 100.0
aqui observamos qué 23 pacientes (57.5 o/o),
s 24 horas de haberse

Cuadro numero 4,
ultaron al hospital d
cuadro.

cons entro de las primera
iniciado el

dieron al hospital entré 24 y 48 horas
fay 1l pacientes (27.5 o/o) consul-

e iniciado los sintomas.

5 o/o) acu

de haberse iniciado 1a sintomatolog

taron después de

18
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CUADRO NUMERO 5.

SINTOMAS QUE REFIRIERON PACIENTES QUE PRESENT
OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS, HOSPIT
NACIONAL DE SAN MARCOS (1976—1980),
| CUADRO NUMERO 6.

0S POR LOS
DE IMPORTANCIA PRESENTAD
STRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS

- B— ANTECEDENTES

PACIENTES CON OB

DOLOR ABDOMINAL 35 87,5
NAUSEA Y VOMITOS 51 77.5
OBSTIPACION 26 65.5
DIARREA 9 225
DISTENSION ABDOMINAL 8 20.0

Laparotomia Exploradora

Hernioplastias _ L
Dolor, Distension Abdominal y Obstipacion

W N

del estudio, sdlo 7 (17.5 o/o) presentaron

B ety habian sido manejados

antecedentes de importancia f:le Ios. cuales 3
médicamente, v 4 tenian cirugia previa.

Los sintomas mas frecuentes encontrados en los pacientes
en estudio fueron 5 y se agrupan en la tablanumero 5. Es evidente que
el dolor abdominal es el sintoma predominante, ya que se present
en 35 pacientes, lo que representa 87.5 o/o de los pacientes en estudio.
Le siguen en frecuencia nauseas y vomitos con 31 casos, teniendo un
porcentaje de 77.5 ofo. En orden decreciente se presentaron obstipa-
cion, diarrea y distensiéon abdominal,
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CUADRO NUMERO 7.

CONDICION GENERAL DE INGRESO.

ESTA '
DO GENERAL No. DE CASOS PORCENTAJE
Bueno
ﬁguw lg 10.0
o
¢ | 2 325
o se reportd 6 o
15.0
| TOTALES: 40 '
‘ 100.0

!

En el cuadro nu
- ] numero 7 se describ o 13
pacientes a su ingreso oo cribe la condicion general
?42,5 o/o) ingresaronh(;iplzifi?so. SedPUEde A T 7pac?:n1tzz
(325 condiciones ge : ,
o/o) en regulares condiciones y en 6 iazzzaﬁs’s l‘j 33&01811;95
o/o) no fué

\
anotada en las histori
S [
b rilslas;onas clinicas. De los 40 pacientes del estudio s6
g on en buenas condiciones generale el
s.

CUADRO NUMERO 8.

SIGNOS FISICOS DETECTADOS EN PACIENTES QUE PRESEN-
TARON OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS A SU
INGRESO HOSPITALARIO.

No. DE CASOS PORCENTAJE

SIGNO
72.5

Dolor Abdominal 29

Distension Abdominal 26 65.5
Timpanismo 18 45.0
Abdomen Tenso 9 22.5
Se marcaron asas intestinales a traves de

pared abdominal (Signo de Von Wahl) 13 325
Ruidos Intestinales Aumentados 8 20.0
Ruidos In testinales N ormales 2 5.0
Ruidos Intestinales Disminuidos 14 35.0
Ruidos Intestinales Metalicos 8 20.0
Ruidos Intestinales Ausentes 8 20.0
Hipotension 5 12.5
Taquicardia 5 125
Fiebre 3 7.5

Fiebe

Signo predominante fué el dolor abdominal, el cudl se presentd
en 29 pacientes ( 72.5 o/o); le siguen en frecuencia la distensiéon abdo-
minal con 26 casos (65.5 0/0); ¥ e] timpanismo que s& presento en 18
casos (45 o/o). Ruidos intestinales disminuidos fueron los més frecuen-
tes, auscultandose en 14 pacientes (35 ofo). El tacto rectal fué sola-
mente realizado en 12 pacientes, de los cuales todos presentaron am-
polla rectal vacia.
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CUADRO NUMERO 9, 2 Poe .
IMPRESION CLINIC ' 2 - B B .5
A CON QUE " B & T 3 8 @
AL HOSPTTAL QUE INGRESARON LOS PACIENTES 2 g & 8 78 <gRE
= 8 2 .o v© E s 23238 &
-t g S N L (e] g 5 8 8 5
g = s & ¢ §& &L
.C. No. DE CASOS PORCENTAJE | = 8 g 8
1 Obstruccién Intestinal 28 20.0 o S *
2. Vélvulos Intestinal 8 ‘ = Z =, @ >
3 Apendicitis & 20.0 911 = T & E o &
4. Ileo Paralitico 5 12.5 £ |2 |S. S, & = ¥ T g ®EE
5. Parasitiono Intestinal & 3125 5 18 29378 EE SEES
6.  Amebiasis 4 -5 = = |8 S S zz UV=zZ =2 Z
7. Abdomen Agudo 3 4 gg % e T
8 Intususcepcién z : % W wn wn
2) Infeccién Urinaria 3 7.5 @ © n 9] s wg SRRV
10 : 7.5 3 ST R
Trombosis Mesentérica 3 7' - [ ©
£ % g‘_% o Q NN 00N
El cuadro nimero 9 o o9 |w g —
fué la primera impresién of Caestes @ I Obﬂmcm‘.}n intestingl 2% =
e hital c¢linica con que los pacientes ingresaron al 02 E % w0 v 0
ﬁ“90uené1ay21qu§ a?arece reportada en 28 casos (70 o/o): Je sigue en L ?d 5 “ 0 § Vvl RN
voivulos, que fué reportado en 8 casos (20 o/0): sequi = < ° W o
mente aparecen el ileo paralitico ; » o/o); seguida- o3
, apendicitis : s
con 5 casos cada uno (12.5 o/o). 7 TR U ég c:‘> ‘?; ; X 3 % W] [IVEN
=
2,8 |7
A .
oz |Z 8w I T ™
23 |8 582 &2 w3
CEAE 2 B Sy 888
<< m & L4 6% 8 “mg & 8
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Al analizar el cuadro num
examen de Ia : ero 10, se puede
recuento de g?ggitlgnob%e se realizé mds g‘ecuenc:::fne:;?r qu.:e !
(72,5 ofo), de Io s blancos, ya que es reportado i
N e S gual'es 11 son menores de 10, OOOmmeg 2 o
o 10,000 y 20,000mm?® y - 1 , 16 casos
0,000mm?, ¥ 2 casos con mas de

La cuantificacid
(45 o/o), de Ioswamon de hemoglobina se efectud e
que se reportaron 2 casos con HB n 18 copey
., menor de

10g/100ml; 4 caso
’ S
120/100mL entre 10 y 12 g/ml y 12 casos con Hb. mayor d
. e

El h Seri ; ]
ematocrito fué realizado en 22 casos (55 0/0), de 1
, de los que

se reportaron 2 casos co

n HT. meno

v 40ml, y 16 casos con HT, entre 40 ; gg 3(}lgoca§os con HT. entre 30
ml e,

La velocidad d
e sedimentacion fué
ué reportada en 17 ;
pacientes

(42.5 o/0), sdlo 2 se encontraban elevados

tor RH, solo fué reali
i izado i
posteriormente fueron Opera?:)sw pacientes (42.5 o/o), de los 40 que
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CUADRO NUMERO 11.
MANE]JO PRE-—OPE.RATORIO.

Reposo en Cama.
Restriccion de ingesta oral.
Control de signos vitales cada 4 horas.
Vigilar por dolor, fiebre, hipotension, E. Conciencia.
Laboratorios: hb, hb, Recuento de blancos, Velocidad de sed.,
orina.
6 Rx. de abdomen.
/" Soluciones endovenosas.
8. Colocar sonda nasogastrica y succién continua.
9 Cloruro de potasio diluido en soluciones (se reportd en 14
casos).
10. Colocar sonda rectal (se reporto en 2 casos).
11. Colocar sonda foley (se reporto en 5 casos).
12.  Analgésicos (se reporto en 9 casos).
L3, Antibiéticos (se reporto en 3 casos).
Posteriormente s indicaron:
14. Atropina 0.5 mgas. ILM.
15. Meperidina 100 mgas. LM. (se reporto en 30 casos).
16. Fenergan (se reporto en 2 casos).

o e

Los pacientes qué presentaron obstruccion intestinal, previo a

ser intervenidos quirﬁrgicamente, recibieron el tratamiento arribamen -
cionado..
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CUADRO NUMERO 12

INFORME RADIOLOGICO.
SIGNO
No.de CASOS PORCENTAJE
Niveles liquidos 13
72.22

Distension de A
sas Intesti
Edema Inter—Asag ntestinales 66.66
27.77

12

P;oas Borrado -
Imagen de Vidrio Despulido g 1666
16.66

3

2

No se observé G
B as en Ampoll
Escoliosis Hacia 1a Der%hf; a Rectal 1666
11.11

Revisand 1 i
. Obstruc(;jéo J_las h.z.?torlas clinicas de los 40 pacientes que prese
B ot ;1 mtestmal‘ secundario a vélvulos, encontramosp ue ni
gico abdominal, fué realizado en 18 pacientes (45q oloj

El inform i
B e Fucror ae) dei i‘:? lﬁfradgjgrafias indica que los signos predomi
: Niveles liquidos, los que se observar ;
) on en 13 casos

(72.22 o/o)
; ¥ b) Distensid :
12 casos (66,66 o/c:)IS ension de Asas Intestinales que fue observada en
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CUADRO NUMERO 13.
CRITERIO PARA REALIZAR CIRUGIA
'No. DE CASOS PORCENTAJE

1.C
- 5 12.5

Obstruccién Intestinal
No fué Reportada en la Papeleta 35 87.5

irtirgicamente por el criterio

s. En los otros 35 pacientes
irurgicamente.

5 pacientes fueron intervenidos qu

de que los mismos s€ encontraban obstruido
no fué anotada la causa por la cudl fueron intervenidos qu

29




CUADRO NUMERO 14,

TIEMPO DE  HOSPITALIZACION A

INTER VENCION QUIRURGICA., EFECTUAR LA

TIEMPO/HORAS No. DE PACIENTES PORCEN TAJE.
PRIMERAS 12 HORAS |
12 a 24 horas 23 el
24 a 48 horas 3 g
después de 48 horas 1 Zg 0;0
.5 0/0
TOTALES: 40 100.0 o/o

o poiavg;siigznmonfquu"i.frgma de pﬁcz‘entes con obstruccion Intes-

cion, en 28 pa?:iehfjs e;gtuo en las pr imeras 12 horas de hospitaliza-

Iapaiiotomi"é entre ] §2 o/0); en 8 pacientes (20 o/o) se realizé la

Liro as 12 y 24 horas de hospitalizacién y 3 pacientes
n operados entre 24 y 48 horas de hospitalizacién,

30

CUADRO NUMERO 15.

INSICION EFECTUADA,

No. DE CASOS PORCENTAJE

TIPO DE INCISION

Paramediana derecha 16 40.0

Mediana 15 5 7.0

Paramediana Izquierda 1 2.5

No fué resportada en la papeleta 8 20.0
TOTALES: 40 100.0 o/o

40 o/o de los pacientes en estudio les fué practicada incision
paramediana derecha, siguiéndole en frecuencia la incisién mediana ya
que fué practicada en 37.5 o/o de los pacientes. En el 20 o/o de los
pacientes del estudio no fué reportado que tipo de incision se realizo.
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CUADRO NUMERO 16.

HALLAZGOS OPERATORIOS EN PACIENTES QU
E

PRESENTARON OBSTRU
o epkmle CCION INTESTINAL SECUNDARIOQ

HALLAZGOS
No.DE CASOS PORCENTAJE

Adherencias post—op + Vélvulos

ﬁpéndice Perforado + Vélvulos ? .
ernia Interna sobre el Me 311 & e
Vc?jvujo £ e sentério + Volvulos 1 25
g?jvu}?o + Lasceraciones ﬁ iy
olvulo + Trasudado o liquid -

en Cavidad Abdominal auido purulente 5
Volvulo gin ningun otro hallazgo 23 égS
| 5
TOTALES: 40 100.0

Analizan 7
o primarjodzcel c.t’;adro numero 16 se puede determinar, que el
i o oo ; urrio en :34 casos (85.0 o/o), y vélvulo sec'undar'o
e est;;:sé:s};., hernia interna y apendicitis ocurrié en 6 cas;s
/o), es s correspondie le
e . ron a obstruce i )
Fowwi ion del intest
y ds 4 casos se presentaron con lasceraciones, 2 casos r;gz
f &

hematomas
v 5 con tras gl
abdominal. udado o liquido purulento dentro de la cavidad
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CUADRO NUMERO 17.

DISTRIBUCION DE 'VOLVULOS INTESTINAL, DE ACUERDO
AL SITIO DE LOCALIZACION

REGION ANATOMICA No. DE CASOS PORCENTAJE

Duodeno 1 2.5
Yeyuno 1/3 proximal 1 25
Yeyuno 1/3 medio 3 7.5
Yeyuno 1/3 distal 1 2:5
Yeyuno (no se reporto a que nivel) 4 10.5
Ileon 1/3 medio 4 10:5
Tleon 1/3 distal 9 22.5
Ileon (no se reporto a que nivel) 8 20.0
Intestino delgado (no se reporto en

que regién) z 7.5
Ciego 1 2.5
Colon descendente 1 2.5
Sigmoide 4 10.0

TOTALES 40 100.0 o/o

En el cuadro numero 17, se puede notar que la obstruccion
intestinal por vélvulos afectd en mayor cantidad al intestino delgado,
ya que de un total de 40 pacientes, 34 fueron reportados como vol-
vulos del intestino delgado, representando 85 o/o; dentro de estos
34 pacientes , 21 correspondieron al Ileon lo que representa 52.5 o/o

del total,

E] intestino grueso fué afectado en 6 pacientes, representando
el 15 o/o del total de pacientes; aqui 4 casos correspondieron a vol-
vulos del recto sigmoide, 1 caso a volvulo del ciego ¥ 1 caso a volvulo

del colon descendente.
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CUADRO NUMERO 18.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZA :
DO EN PA '
CON OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS CENES

PROCEDIMIENTO No. DE CASOS PORCENTAJE
Anestesia General 36 ol CUADRO NUMERO 19.
Anestesia Raquidea 4 g
gapamtomfa Exploradora 40 lf) gg EVOLUCION POST—INTERVENCION QUIRURGICA,
estorsion del Vélvulos ;
Apendicectomnia 42 1?2.0 EVOLUCION No. DE CASOS PORCENTAJE
Enterostomia Descompresiva 5 12'2
Reseccion Intestinal 3 ; Buena 25 - 625
Liberacion de Adherencias 4 lg-g Regular 6 15.0
Drenaje de Cavidad Abdominal 4 1 0.0 Mala 9 22.5
TOTALES: 40 100.0
I‘ECJ'bjerc?o o/o tde' los pacientes recibieron anestesia general y 10 o/o
n anestesia raguidea,
H La evolucion post-operatoria, fue satisfactoria en 25 pacientes
En 100 o/o de los casos se realizé laparotomia exploradora y | g?féinzlsc))jnpﬁcae;?; PR 5, o egtime WL SRS

destorsion del volvulos.
6 pacientes (15 ofo) tuvieron evolucion regular, ya que los
ia de herida operatoria o fistula entero

Apendicectomi. :
fueron pfofﬂécticaosm;asi SZ:ﬁfgéufoZuzns pamenttESE) de ot oufe mismos presentaron delisceng
: : enco ;
apéndice. ntraba perforado el cutdnea.,
5 enterostomias descompresivas se efectuaron, debid ; Los pacientes con evolucion mala fueron 9 (22.5 o/o), de los

i ; n, debido a que las ; : .

asas intestinales se encontraban sumamente distendi da,; q c::zales 7 fallecieron y a 2 se les dio egreso estando en muy malas condi
- ciones.

5 faﬂecj;og pac;len t.?s fué rea-lazada la reseccion intestinal, de los cuales
sutura de l:s::ea s =4 rzahzamn otros procedimientos tales como:
raciones y hematomas sangra : x -
i . ntes, su
B3 (d2d abdorninal, g . succién o drenaje de
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UADRO NUMERO 20.

OMPLICACIONES POST—OPERATORIAS,

:

EP.OMPLIGACION No. DE CASOS
%hoc_k Séptico 4
?’fstula Entero Cutédnea 4
Pehiscencia de Herida Operatoria 4
msuficiencia Cardiaca 1
iE"rolepsa Rectal - 1

' TOTAL 14

=

De los 40 pacientes del estudio, se logrd determinar que 14
E{SS o/o), presentaron complicaciones post-operatorias. Estas compli-
caciones incluyen: Shock Séptico en 4 pacientes, de los cuales 3 falle-
%cieron; Dehiscencia de herida operatoria y Fistula Entero Cutdnea en
-r4 pacientes. Llama la atenciéon de que en un paciente se presentaron
ShocK Séptico, Dehiscencia de Herida operatoria y Fistula Entero

Cutanea, dandose egreso en malas condiciones ya que él mismo fué

solicitado por sus familiares.

Arritmia Sinusal y posteriormente Insuficiencia cardiaca
‘sueedgo en un paciente, a quién se le realizo: Laparotomia Explorado-
‘ra, Destorsion del Vélvulo y Reseccién Intestinal.

| Finalmente se reporté un caso de prolapso rectal, ya que un

paciente presentd diarrea profusa y secundariamente prolapso rectal.

36

yulo Intestina

3
] + Shock Séptico 1
sulo Intestinal + BNM 2
lyulo Intestinal 1
ficiencia Cardiaca
TOTAL:

e e

—

io
21, demuestra que ¢! pumero de muert‘es .(secu;lda\rue
a;l o complicacion ocurrio en 7 pacientes, 10 4
taje de 17.5 ofo de mortalidad.

El cuadro

#Vb]\;u]os Intestin

presenta un porcen
Spti a BNM.
3 de los casos s€ asociaron @ Shock Séptico ¥ 1
ccion intes-
Fallecieron 2 pacientes a quienes € les efectuo resé
a

, arritmia si steriormente
El ultimo paciente presentO arritmia ginusal ¥ PO
nsuficiencia cardiaca.




CUADRO NUMERO 22.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

No. DE DIAS PROMEDIO No. DE CASOS PORCENTAJE

- 9.4
e 25 62.5
Fa} - 8 20.0
lecieron 7 1 7.5
TOTALES. 40 100.0

. ’El tlez?l{Jo de hospitalizacion fué variable y esto dependié de la
olucién clinica observada. Asi encontramos que 25 pacientes

(62.5 ofo) .tuvieron evolucion satisfactoria y se les dio egreso, teniendo
un promedio de 9.4 dias de hospitalizacion, ’

g 18 paczer?tes (29.0 o/o) que presentaron evolucién regular o
, el promedio de dias de estancia hospitalaria fué de 46 dias
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“DISCUSION”

La ocurrencia de vélvulos intestinal fué mayor en adultos
jovenes, alcanzando su pico maximo entre la década deZ20a
30 afios de edad, lo que no és acorde con la generalidad de
los autores (1, 9, 20, 25), que mencionan que el volvulo
intestinal es mas frecuente en personas mayores de 50 afios,
sin embargo puede ocurrir en personas mas jovenes. Esto
podria tener explicacién en el hecho, de que la obstruccién
intestinal secundaria a volvulos fué mas frecuente en
intestino delgado y a este nivel si, ocurre en cualquier época
de la vida (2,8).

En el cuadro numero 2, se puede apreciar que el sexo mas
afectado fué el masculine. ‘En la revisién de literatura
(2,13,18,25), encontramos una relacion que va desde 2 a 1
hasta 6 a 1, con predominio del sexo masculino, En el
presente estudio la relaciébn fué mayor, ya que es de 12,3 a
1.

los antecedentes de dolor abdominal crénico, distension y
obstipaciéon se han mencionado que pueden ocurrir previos
al ataque agudo del volvulos (12, 23); la historia de estos
ataques fortalecen el diagnostico (7). En la investigacién
realizada se reportan estos sintomas en 3 pacientes. Los
otros antecedentes fueron laparotomia exploradora 'y
hernioplastias en numero de 4, que pudieron causar bandas ©
adherencias y dar origen a vélvulos secundario. )

Los sintomas y signos que se encontraron en los pacientes
en estudio, son los que caracterizan a la obstruccion
intestinal. En primer lugar encontramos el dolor abdominal,
sin embargo no se investigo lag caracteristicas del mismo, ya
que si este es localizado,  constante € intenso,
particularmente con sensibilidad a la percusion, se debe
sospechar en estrangulacion (1,9).
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Nause-’as ¥ vbmitos se presentaron en 3] pacientes ( 77.50/0)
lo cudl sugiere que Ia obstruceién intestinal fue de intesti ’
de]ga:do o de intestino grueso alta, ya que es a este m‘m;
donde se presentan mas rpida y frecuentemente (1,9). 5

Dzst.ensién abdominal, fue reportada en 650/0 de los
ga;negtes, lo que va en favor de obstruccién de intestino
€lgado, ya que su presencia sugiere obstruccién a este nivel

(9).

é.a auscuItacién. de ruidos intestinales fue variable, pero
enota predormmm de ruidos intestinales disminuidos va
que se reporté en 14 pacientes (350/0). ’

§1gno de Von ’Walh aparece en 13 casos ( 32.50/0), que
émuesira el drea donde gze encuentra el obsticulo, sy

volvulos,

Es de hacer notar, que las deposiciones diarreicas se
presen_tar_on en 9 casos, Io que es importante, ya que el
aparemmffzntc? de ellas no - descarta la po.;z'bﬂidad de
obstruccién intestinal, sino que ésta puede existir en forma

parcial o que las heces provengan del_sirie 20
obstruccién (1,9). g el sitio distal a Ia

;E’n e{ cuadro nimero 9, .c'vbservamos que la impresién clinica

¢ ngreso correspondi¢ en 28 pacientes (700/0) a
obstrucm‘on intestinal de etiologia?, de ellos 200/0 tuvieron
¢Oomo primera posibilidad la IC: de volvulos, por lo mismos
Se encontraban orientados hacia 6] diagnéstico ’deﬁnjtﬁ?o..

E ; :

: ;1 teldcuadro numero 10, se resumen Jos laboratorios
; ec ua' o‘s Y sus resultados, En ] observamos que el
ematocrito fue realizado en 22 pacientes, de los cuales se
reportaron 6 con resultados de menos de 40ml/100ml, lo

que no descarta la posibilidad de que existieran hematdcritos

bajos, ya que podrian haber estado hemoconcentrados,
debido a la pérdida de liquido a través del lumen intestinal

(1,9).

El recuento de globulos blancos, que se efectiio en 29 casos,
denota una moderada leucocitosis en 16 pacientes o sea mas
del 500/0 de los casos y en 2 pacientes se reporta recuento
de blancos superior a 20,000 x mm?3, lo que orienta a pensar
en estrangulacién, sin embargo los 2 casos se encontraban
parcialmente obstruidos. Esto no es del todo valido ya que
recuento de blancos normales o moderada leucocitosis no
descarta esta posibilidad; seria deseable ver la férmula
diferencial, ya que una desviacién hacia Ia izquierda
indicarfa estrangulacién (19,25), desafortunadamente sdlo se
realiz6 en 2 casos, los cuales no mostraron ninguna

patologia.

En el cuadro numero 11, observamos que sonda nasogdstrica
Yy succion, asi como restriccion de ingesta oral y
fluidoterapia I..V. se indic6 en el 100o/o de los pacientes,
persiguiendo con esto corregir el déficits de liquidos y
electrélitos, asi como remover el liquido que ha sido
regurgitado dentro del estdbmago, para prevenir mas
acumulacion de aire ingerido, esto ayuda a descomprimir el
intestino y reduce el riesgo de aspiracién (1,9).

Es importante la reposiciéon de potasio, ya que este
electrolito se pierde a través del lumen intestinal, su déficit
puede causar otras alteraciones fisopatolégicas. En el estudio
efectuado se encontré que sélo se indicd en 14 pacientes.

Se debe restringir el uso de analgésicos, ya que podrian

enmascarar el cuadro 15, aqui se encontrdé indicado en 9
pacientes.
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En el cuadro nu

mero 12, encontramo i
el s el in
radiolégico de las placas que se tomaron. e
f;clios tenerse:' en :.:'uenta que la radiografia simple de
imes?e; es imperativa en la sospecha clinica de obstruccion

inal, ya que es un examen que
itestinal un nos puede confirmar
diagnéstico en la mayoria de los casos (1,8,10,21,24) %
,24).

?gstaforttljfzadc?ment.e de los 40 pacientes que presentaron
strucciébn intestinal por volvulos, sélo se tomo en 18

pacientes, de los cuales I
: os hallaz mé
incluyeron: gos mas frecuentes

a) Niveles ligquidos 13 casos
b) Distensién de asas intestinales 12 casos
¢) No gas en ampolla rectal 3 casos

Estos si?nos. radiograficos (a y b), son caracteristicos d
gfé)sgéuc/cxon mtestinall v fue un hallazgo encontrado en + de?
abéo nc; ;aldeolt?g pa.mentes a quj'e:ne.s se les tomé radiografia
e .de 5 : mgnos caracteristicos de volvulos intestinal
B e v Coi":;a urla6 (7), grano de café y pérdida de
el r ( ,19), no fueron mencionados, Io
2 r explicacion, en que no aparecieron ya que estos
ejg csu ;gfo ob!slzrvados e;zvolvulos del colon, y si observamos
mero ., nos d

obstruccion intestinal secundaria aarjggzloscucf:ﬁr”que .SJ’IZ
casos a nivel de intestino delgado. b

Otro 1 lagnosti
5 bir ?;edézz d1agn?stmc;s roentenograficos, como el enema
podria indicar el sitio d j
, e la obstruccién y el
cual puede ser efect 1
uado cuando se ti '
: iene la seguridad de
» i 5 g
?n 1: no EXJSdte‘ perforacién no fué indicado, ademés de que el
e ;}qo _po ria servir tratamiento de emergencia en la
% huamog del volvulos a nivel de colon. El enema de bario
emostrado que no produce mayor irritacién ni

?

perforacion (9).

La sigmoidoscopia es el complemento en el diagnbstico y
tratamiento del volvulos a nivel del colon, sin embargo no

fué indicada.

El criterio para realizar cirugfa de urgencia en 5 pacientes,
fue de obstrucciéon intestinal, por lo que se decidié efectuar
laparotomia exploradora. En 35 papeletas no se reportd la
causa por la que sé decidi6 intervenir quirtirgicamente a los
pacientes. Esto debe tomarse en cuenta ya que las mismas
deben ser manejadas en mejor forma.

Respecto al tiempoO de hospitalizacién previo a realizar
cirujla, 90c/o  de los pacientes  se intervinieron
quirtirgicamente dentro de las ~primeras 24 horas de
hospitalizacion. ‘Esto es bastante significativo ya que el
tratamiento  del vélvulos intestinal instituido tempranamente
proporcionara mejores resultados (18), debido a los cambios
fisiopatologicos ¥ complicaciones — qué darfa lugar el
prolongar por mayor tiempo la obstruccion.

El vélvulos de intestino delgado puede ser la primera causa
de obstruccién intestinal en algunos paises tropicales (2,8),
pero es infrecuente en otras 4reas del mundo, en donde
sucede més frecuentemente el vélvulos del recto sigmoides.

En el presente estudio la incidencia de volvulos fué mayor a
nivel del intestino delgado, del cual aparecen reportados en
un 150/0, como volvulos secundario y 60o/o se asume que
fueron primarios, ya que no s€ encontré ninguna patologla
asociada. 150/0 de los casos ocurrieron a nivel del intestino
grueso, y estos fueron volvulos primarios.

El volvulo del ciego se menciona que ocasiona el lo/o de
todas las obstrucciones intestinales (14,20,25), en la
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investigacion presente se encontrd vélvulo del clego en ]
caso, que representa el 2.50/0 de casos de vélvulo intestina],

Anestesis general fue utilizada en 90o/o de los casos ¥ en
10o/o se us6 anestesia raquidea. Esto va de acuerdo a lo
mencionado en la literatura extranjera, ya que la anestesiz
general es la de eleccion, a menos que se tenga la certeza de
la causa, sitio de la obstruccién y del procedimiento a
realizarse (19).

Laparotomia exploradora y destorsién del vélvulo se realizé
en Jos 40 del estudio. Esto es lo indicado en vélvulos
intestinal del delgado (8), pero a nivel del colon se pueden
utilizar otros procedimientos menos agresivos tales como
enema de bario, proctosigmoidoscopia y recientemente se
agregd el colonoscopio, los cuales podrian destorser el
volvulo; ninguno de estos procedimientos se realizé.
Respecto a laparotomia exploradora y destorsién.del colon
rotado, se acepta como procedimiento de emergencia pero se
pueden agregar otros procedimientos como preventivos en la
recurrencia del vélvulos principalmente a nivel del colon
sigmoideo.

Se encontré reseccién intestinal en 3 pacientes, las que
estaban indicadas debido a que el intestino se encontraba
necrosado; de estos 2 pacientes fallecieron, lo que demuestra
la alta mortalidad secundaria a esta operacioén. La reseccion
intestinal es un procedimiento que podria ser efectuado
como prevencién en la recurrencia del vélvulo del sigmoide,
pero debe ser realizada después de haber sido preparado el
colon, generalmente dentro del mismo tiempo de
hospitalizacién en que esti el paciente por el ataque agudo
del volvulo.

La mortalidad secundaria a vélvulos intestinal fué de
17.50/0, lo que es bastante alta, y se encuentra entre las 2

i fectuados
inadas por trabajos er
; 11 y 13) proporcinace: literatura
cantidades ( ¥ ales nacionales; sin embargo la o
en otros hospitale altos, pero ha de ten

i j as
extranjera menciona porcentajes m

i ssicamente a
enta que estas cantidades se refieren bas
en cu

volvulos intestinal del colon.

ortalidad a
por lo que
grena

. ‘snar que la m
Es importante también menm?nai cﬁo o
vBliailos * reseccion intejtmal fusom;ay necrosis 0 gan

; : n
: izarse solo cua
¢sta debe real

intestinal.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas observadas en los pacientes del
estudio concuerdan con los datos de autores nacionales y
extranjeros.

Es evidente que existe inadecuado manejo de los registros
médicos, ya que no se llenan en base a un sistema técnico
ni organizado, como el método de Weed. Entre Ilas
principales deficiencias detectadas se encuentran:

a) No existe uniformidad de criterio en el personal
meédico (estudiantes y graduados) para el llenado de
registros médicos.

b) No se anotaron datos clinicos de interés que en
algunos casos se asume fueron investigados pero no
reportados en el registro médico.

Se encuentra que el 10o/o de los pacientes fueron operados
después de 24 horas de hospitalizacién, lo que denota un
retraso significante y consecuentemente deterioro del estado
del paciente. No se encontréd justificacién escrita para tal
retraso.,

En el manejo para llegar al diagnéstico, se observaron
deficiencias, demostrada por el hecho de que sélo 450/0 de
los pacientes tuvieron examen radiolégico y el tacto rectal
se realizé en el 30o/0 de los pacientes.

La certeza diagnéstica de ingreso para la entidad fue del
200/0 de los casos, aunque en el 70o/o de ellos se sospechéd
obstruccién intestinal.

El sitio de localizacién méas frecuente fue el ileon, ya que

aqui se encontrd en 21 pacientes, que representa el 52.56/0 de
los casos.
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RECOMENDACIONES

Mejorar el sistema de archivo del hospital.

Mejorar el manejo del registro médico, ya que constituye fuente
de informacién, tanto en el periodo de hospitalizacién del
paciente como posteriormente.

Disefiar un protocolo para el adecuado manejo del paciente con
I.C: Obstruccién Intestinal, haciendo hincapié en realizar un
buen examen fisico, complementado con examen radiolégico,
Ht, Hb, grupo sanguineo, factor Rh, recuento de glébulos
blancos, férmula diferencial y si es posible amilasa sérica v
deshidrogenasa lactica.

En paientes con I,C: Vélvulos del Sigmoides, hacer uso del
sigmoidoscopio.
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