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RESUMEN

Los vélvulos del intestino grueso constituyen una causa
frecuente de obstruccion intestinal. Sin embargo aun per-
manece controversial el tratamiento quiriargico al que de-
ben ser sometidos. El objetivo de este trabajo es evaluar
nuestra experiencia en el manejo de este tipo de enfer-
mos. Se realiza en forma retrospectiva una revision de las
historias clinicas de 24 pacientes que ingresaron a nues-
tro hospital con el diagnéstico de vélvulo de intestino
grueso, entre los anos 1987-1992. En ellos se evalué los
sintomas, distribucién por sexo y edad, exdmenes comple-
mentarios, tratamientos realizados y sus resultados. La
edad promedio fue de 70,8 afos (16-91), 11 hombres
(46%) y 13 mujeres (54%). Los signos y sintomas princi-
pales de consulta fueron dolor, distensién abdominal y v6-
mitos. El estudio empleado con mayor frecuencia fue la
Rx. Abd. simple, que mostré dilatacién de asas intestina-
les y niveles hidroaéreos. El 83,3% correspondié a vélvu-
los del sigmoides y 16,7% a ciego. Se operaron 19 casos
(79%), en 2 se realizé s6lo descompresién endoscopica, 2
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casos tuvieron resolucién espontanea y un caso
fallecié sin cirugia previa. Todos los vélvulos de
ciego fueron intervenidos, realizdndose sélo
desvolvulacién en 1 caso, con buena evolucion,
en los otros tres se realizé hemicolectomia dere-
cha, efectuandose anastomosis inmediata solo
en 2 de ellos. Un volvulo de ciego fallecié por
sepsis. En los casos de sigmoides, la cirugia mas
frecuente fue el Hartmann, luego desvolvula-
cién con o sin pexia. La mortalidad de este gru-
po fue de 4 casos (19%). Hubo complicaciones
postoperatorias en el 42% siendo la mas fre-
cuente la neumopatia. Se concluye que los vol-
vulos de intestino grueso, a pesar de los
progresos en el cuidado postoperatorio, sigue
siendo un problema grave y de dificil manejo,
con alta morbimortalidad. La cirugia debe indi-
carse en forma inmediata en los casos de ciego,
sospecha de necrosis de asa y ante la imposibi-
lidad de descompresion endoscépica. Recomen-
damos la reseccion sin anastomosis primaria.

INTRODUCCION

Los vélvulos de intestino grueso, en general, re-
presentan una condicién catastrofica, no s6lo
debido a su alta incidencia, sino que también, a
que con mucha frecuencia se presentan con 18-
quemia del segmento comprometido. En nues-
tro pais, son causa importante de obstruccion
de intestino grueso, llegando a representar del
20% al 70% dependiendo de la serie!™. Sin em-
bargo, a pesar de la alta experiencia acumula-
da, aun existen controversias en cuanto al
manejo de estos pacientes, siendo esto mas evi-
dente cuando se trata de vélvulos del sigmoides.
Hemos querido presentar nuestra experiencia
en los ultimos afos en el tratamiento de los pa-
cientes portadores de esta condicion.

MATERIAL Y METODO

Se presentan 24 pacientes que fueron ingresa-
dos al Hospital Clinico de la Universidad de
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Chile, con el diagnéstico de vélvulos del intesti-
no grueso, durante el periodo 1987-1992. En
ellos se analiza la distribucién por edad y sexo,
el segmento de colon comprometido, los signos
y sintomas de presentacién, los métodos de es-
tudio, el tratamiento efectuado y su evolucion.

RESULTADOS

La serie esta conformada por 11 hombres (46%)
y 13 mujeres (54%), la edad promedio fue de
70,8 afos (16-91). Los signos y sintomas al mo-
mento de la consulta se presentan en la tabla 1,
destaca que el 70% lo hizo por dolor, siendo la
distension abdominal y los vomitos los otros de
mayor frecuencia. Al momento del ingreso
todos los pacientes fueron estudiados con ra-
diografia de abdomen simple, la cual demostro
en todos los casos distension de asas de intesti-
no y/o niveles hidroaéreos. En relacién a la dis-
tribucién, se pudo comprobar que 20 casos
(83,3%) correspondieron a sigmoides y 4 casos
(16,7%) a ciego. El tratamiento de acuerdo con
la localizacion se presenta en la tabla 2. Fueron
intervenidos quirdrgicamente 19 pacientes,
dos tuvieron resolucién espontdanea, dos des-
compresién endpscépiza y un paciente, que in-
gres6 agonico fallecié sin ser intervenido.

En los casos de vélvulos cecales, todos ellos
fueron operados (Tabla 3), en tres oportunida-

Tabla 1. Vélvulos del Intestino Grueso

n=24

Signos y sintomas

Dolor 17 (7T0%)

Distensién abdominal 11 (46%)

Vomitos 11 (46%)

Ausencia transito intestinal 7 (29%)

Diarrea 4 (17%)
~Constipacion 3 (13%)




Tabla 2. Volvulos del Intestino Grueso
n=24

Tratamiento segin localizacion

Sigmoides 20
Cirugia 15 (75%)
Descompresion endoscopica 2
Resolucion espontanea 2
Fallecido 1

Ciego 4
Cirugia 4 (100%)

Tabla 3. Vélvulos del Intestino Grueso
n=24

Tratamiento Quirurgico

Sigmoides Ciego
Desvolvulacion 3 1
Hartmann 8 0
Devine 1 0
Desvolvulacion + ostomia 3 0
Hemicolectomia derecha 0 3
Total 15 4

2 casos presentaron reduccién espontanea y un
paciente fallecié por sepsis sin haber sido ope-
rado, probablemente secundaria a necrosis y
perforacién de asa.

La evolucién de los pacientes se presenta en
la tabla 4. Esta fue sin problemas en dos porta-
dores de vélvulos cecales, sin embargo un pacien-
te presento infeccion de herida operatoria y un
caso fallecié (25%), la causa de muerte fue sepsis
secundaria a dehiscencia de sutura. De los volvu-
los sigmoideos, tres pacientes fallecieron, en dos
de ellos se habia efectuado sélo destorsién y el
otro paciente habia sido resecado, evolucionando
con dehiscencia y peritonitis. Se presentaron
complicaciones en el 31% de los operados por vol-
vulo sigmoideo, siendo la neumopatia y la infec-
cién de herida operatoria las mas frecuentes.

Tabla 4. Vélvulos del Intestino Grueso
n=24

Evolucién

des se realizé6 hemicolectomia derecha y en un
paciente se efectio desvolvulacion sin pexia. So-
lo en un caso no se realizé anastomosis inme-
diata y se traté de un paciente que tenia
compromiso isquémico del asa volvulada, en los
otros dos se efectud ileotransverso anastomosis.

Quince (75%) de los pacientes portadores de
vélvulo del colon sigmoides fueron operados
(tabla 3), siendo el Hartmann el procedimiento
que con mayor frecuencia se empleé, seguido,
por la desvolvulacién con o sin colostomia para
fijar el asa.

En los casos no operados, se consigui6 des-
volvulacién endoscopica en dos pacientes, otros

Sigmoides
S.n complicaciones 10 (560%)
Neumopatia
Infeccién herida operatoria
Evisceracion
Sepsis
Fallecidos

O = = NN

(20%)

Ciego
Sin complicaciones 2 (50%)
Infeccion herida operatoria
Fallecido 1 (25%)

-

DISCUSION

Los vélvulos intestinales han sido definidos como
la torsion de algun segmento de éste sobre su me-
so, pudiendo presentarse con obstrucciéon parcial
o total del lumen. Entre los principales factores
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etiolégicos de los vélvulos de intestino grueso, se
mencionan las anomalias congénitas y factores
adquiridos, teniendo en nuestro pais un rol etio-
l6gico importante la enfermedad de Chagas. Los
vélvulos constituyen una causa importante de
obstruccién intestinal, encontrandose cifras de
20% a 70% dependiendo de las distintas series y
de la region del pais involucrada.

Llama la atencién la edad avanzada de los
pacientes al momento de su admision en los
centros asistenciales, es asi como en nuestra
serie la edad promedio fue de 70,8 anos, y el
58% de los casos era mayor de 71 anos, cifras
similares han sido reportadas por otros auto-
res3-5. Esta particularidad ha hecho de que se
trate de un grupo de pacientes con alto indice
de patologia asociada y que presentan por lo
mismo una elevada morbimortalidad.

Ha sido la experiencia de la mayoria de los
autores que la mayor incidencia se presenta a
nivel del colon sigmoides, distribucion que tam-
bién esta presente en nuestro grupo de pacien-
tes. Sin embargo, Burke y Ballantyne® dieron
cuenta de una mayor frecuencia de vélvulos
cecales, sin que ellos mismos encontraran una
explicacién satisfactoria para este hecho.

La mayoria de estos pacientes son vistos en
los servicios de urgencias, y en alto porcentaje
existen discrepancias en cuanto al manejo de
ellos.

Creemos que en aquellos casos en que el vol-
vulo se halla ubicado a nivel del ciego, el proce-
dimiento m4s adecuado a realizar, dependera de
la viabilidad del asa comprometida. Al existir
necrosis se debe realizar reseccién sin anasto-
mosis inmediata; por el contrario, existiendo asa
viable, recomendamos la reseccién, la cual pue-
de ser acompanada de anastomosis, en caso de
existir un equipo con experiencia, de no ser asi,
creemos que no se debe intentar efectuar anas-
tomosis. El otro procedimiento que recomenda-
mos cuando no contamos con un equipo de
experiencia en el tema es la destorsion con pexia
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cecal, la cual resuelve la emergencia. El mismo
criterio de reseccién es recomendado por Ander-
son y Welch?; sin embargo, Burke y Ballantyne®
creen que la destorsion y cecopexia es lo adecua-
do, informando de s6lo un caso de recidiva en 9
vélvulos cecales tratados de esta forma. Ha sido
descrita la descompresién colonoscépica del co-
lon derecho seguida de cecostomia percutanea®,
lo que ha sido empleado con éxito en casos de
Sindrome de Ogilvie. En casos seleccionados de
vélvulos de ciego, podria emplearse este procedi-
miento, para asi transformar la urgencia de un
caso electivo. Sin embargo no tenemos experien-
cia con este método.

Mayor controversia existe cuando se trata de
casos de sigmoides y la morbimortalidad perma-
nece aun extremadamente alta. La baja inciden-
cia de gangrena y la alta predominancia de
pacientes afiosos y con multiples patologias aso-
ciadas, han hecho que los procedimientos no qui-
rurgicos adquieran importancia fundamental en
el manejo actual-de estos pacientes. Es asi como
luego de los resultados espectaculares, reporta-
dos por Bruusgaard” han orientado el tratamien-
to de estos enfermos hacia la descompresion
endoscépica. En nuestro grupo de pacientes se ha
tratado de generalizar el uso de este procedimien-
to: creemos si, que es fundamental el concurso de
un cirujano especialista quien sera capaz de de-
terminar la necesidad de algin procedimiento
mayor o no, dependiendo de las condiciones gene-
rales y locales de cada paciente. Esta totalmente
contraindicado el pasaje de sonda rectal a proxi-
mal, sin el apoyo de un endoscopista, ya que se
trata de un procedimiento a ciegas y con alto ries-
go de perforacién. Cuando no estamos seguros de
la viabilidad del asa recomendamos cirugia inme-
diata. Al igual que en otras series la operacion de
Hartmann es la que con mayor frecuencia se rea-
liza. La simple destorsién se ha acompanado de
un importante indice de recidiva durante la mis-
ma hospitalizacién, y es por esta razon que nos
inclinamos por la reseccion.

Al revisar la literatura nacional, s6lo encon-
tramos referencias a vélvulos del sigmoides.
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Sotol¥ presenta 28 casos, de los cuales el 53,6%
fue descomprimido inicialmente con rectosco-
pia, sin embargo, el mismo autor tuvo una
incidencia de recidiva del vélvulo de 46,6% ne-
cesitando repetir el procedimiento mas de una
vez. Contreras y colaboradores!! presentan 10
casos de descompresion endoscépica con muy
bajo indice de recidiva del vélvulo; lo que les
permitié tratar posteriormente a los pacientes
del megacolon que originaba su problema, en
forma electiva. Ibafiez y colaboradores!? publi-
can su experiencia con 35 vélvulos; ellos necesi-
taron de cirugia de urgencia en el 69% de sus
casos.

La cifra de morbimortalidad sigue siendo
alarmante; lamentablemente se trata de pacien-
tes de edad avanzada y que ingresan en muy
malas condiciones generales, muchas veces lue-
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