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OBJETIVO

La presente revisién pretende plasmar la experiencia del Hospital de Gineco-
Obstetricia Nimero 3 Centro Médico “La Raza” (LM.S.8.) con respecto a los casos de
vélvulos intestinal posterior a un evento guirirgico, ya sea obstétrico o ginecolégico, en el
periodo comprendido entre el 25 de febrero de 1992 a la publicacién del presente
comunicado; ademas, conocer la frecuencia , el curso clinico, la morbimortalidad y el

tratamiento de dicha entidad nosologica, mediante la revisién de la literatura.



INTRODUCCION

En 1850 Houston comunicé el primer caso de obstruccion intestinal en el embarazo,
Desde entonces, s¢ han publicado numerosos trabajos, llegdndose al acuerde de que aunque
la obstruccién intestinal sigue siendo una complicacion del embarazo y el puerperio ésta no
ha sido estudiada ni valorada adecuadamente y estd ocurriendo cada vez con mas
frecuencia. Es importante sefialar las funestas consecuencias tanto para la madre como para

el nifio en el caso de que haya un error en el diagndstico o se retrase éste (11).

Con respecto a la aparicidn de obstruccién intestinal posterior a la cirugia obstétrica
o ginecolégica, esto es un hecho més raro que la aparicién de la obstruccion intestinal en el

embarazo (9,11,12).

Se sabe que dentro de la etiologia de la obstruccién intestinal posterior a un evento
quirirgico ginecol6gico u obstétrico se encuentra en primer lugar la encarcelacion de una
herniz inguinal o fernoral y las neoplasias del infestino y, en segundo y tercer lugar, se
encuentra el volvulos intestinal y la intususcepcién (11,16,19,26). Sabiendo que la palabra
vélvulo se deriva etimolégicamente de la palabra volvo, y esta del latin volvere, que

significa revolver o voltear, conceptualmente hablaremos de vélvulo intestinal cuando



exista una obstruccién de los intestinos por torsidn de un asa intestinal alrededor de su

mesenterio (40).

Aunqgue el vélvulos intestinal es una causa relativamente rara de obstruccion
intestinal, sabemos que los procedimientos quirirgicos obstétricos y ginecolégicos pueden

precipitar esta condicion.

Después de una cirugfa obstétrica o ginecol6gica por una variedad de enfermedades,
muchas pacientes tienen la presencia de nduseas, vémito, constipacidn y distensién
abdominal. La persistencia de estos sintomas en una paciente que ha sido previamente
operada puede sugerir fuertemente el diagnostico de volvulos intestinal. No son especificos
los hallazgos fisicos de este desorden, excepto por la distension marcada. En estos casos el
diagnéstico se facilita por una radiografia de abdomen o un colon por edema y una vez
diagnosticado queda a criterio del médico y al tiempo de evolucion si se realiza tratamiento

quirdrgico o no quirdrgico (1,6,12,21,29).

La presencia de un vélvulos infestinal postquirirgico es una condicion grave e
inusitada que pone en peligro la vida de la paciente y que requicre del conocimiento del
especialista para realizar el diagnostico a la brevedad posible ya que la postergacion en el

diagnéstico de ésta se acompafia de una mayor morbimortalidad (42).

La presente revision pretende plasmar la experiencia del Hospital de Gineco-

Obstetricia Niimero 3 Centro Médico “La Raza” (I.M.S.S.) con respecto a los casos de



vélvulos intestinal posterior a un evento quirtrgico, ya sea obstétrico o ginecoldgico,
ademas de conocer la frecuencia, curso clinico, morbimortalidad y tratamiento de dicha

entidad patologica mediante la revision bibliogréfica extensa del tema.

Este esfuerzo creemos que es importante ya que hasta el momento no contamos en
¢l Hospital de Gineco-Obstetricia Nimero 3 Centro Médico “La Raza” con un estudio que

avale prevalencia, diagnéstico y manejo de dicha entidad.



CASOS CLINICOS REPORTADOS

CASO CLINICO NUMERGO 1: (Febrero , 1992) Femenino de 25 aiios de edad.

Gesta I portadora de embarazo de 39 semanas de gestacidn por fecha de dltima
menstruacién y por ultrasonografia. Antecedente de apendicectomia a los 17 afios de edad.
Su padecimiento actual lo inicia con presencia de contractilidad uterina irregular, misma
que aumenta progresivamente de intensidad y frecuencia, acompafiandose de expulsion de
tapon mucoso. A la exploracion fisica: Constitucion mesomorfica. Abdomen con tGtero
gestante conteniendo producto tinico vivo en situacién longitudinal, presentacion cefélica
libre, posicién izquierda con frecuencia cardiaca fetal de 144 latidos por minuto ritmica y
de buena intensidad. Fondo uterino a 31 cms por arriba del borde superior de la sinfisis del
pubis. Contractilidad uterina irregular y con poca duracidn. Al tacto vaginal obstétrico:
cérvix central, blando, con 60% de borramiento y 5 ¢ms de dilatacion. Membranas ovulares
integras. Presentacion fetal cefélica libre. Pelvis no 0til para trabajo de parto por estrecho
inferior reducido a expensas de angulo subpibico menor de 90 grados, sacro rectificado y
didmetro bisquitico reducido. Se decide programar operacién cesdrea por desproporcion
cefalo-pélvica franca. Ayuno de 10 horas en ese momento. Cirugia sin complicaciones
transoperatorias, solo se menciona la presencia de multiples adherencias de epiplén a

peritoneo perietal, tero y asas intestinales mismas que se procedi6 a liberar. Se obtuvo



producto femenino de 3,550 gr. Apgar 7/9. Talla 52 cms. La paciente se egresa de quirdfano
hemodindmicamente estable. Doce horas después de la cirugia la paciente presenta nduseas
que progresan al vomito de contenido gastrico, asi como dolor célico difuso en el abdomen.
A la exploracién fisica sélo se encuentra paciente diaforética con hipotension de 100/60
mm/Hg. Se indica flinicamente metoclopramida y nalbufina. Pasadas 24 horas de
posoperada se indica iniciar via oral y deambulaci6n, indicaciones que no se llevan a cabo
por intolerancia de la paciente.

A las cuarenta y ocho horas de posoperada persiste con niuseas y voémitos con
mayor frecuencia, agregndose gran distension abdominal, disminucidn de peristalsis
abdominal, dolor de tipo célico de gran intensidad distribuido en toda la superficie del
abdomen, rebote positivo, sin pérdidas transvaginales anormales {s6lo loquios hematicos
escasos). Se solicita biometrfa hemética completa con diferencial misma que reporta
tinicamente hemoglobina de 9 gr/dl. Electrolitos séricos normales. Se indica colocacion de
sonda nasogastrica a derivacién continua, metoclopramida, ranitidina y continuar ayuno.
Ante la persistencia del cuadro clinico se realizan radiografias de abdomen de pie y
deciibito en donde se apreciaba una gran asa intestinal distendida en epigastrio y flanco
derecho sin presencia de gas en ampula rectal, asi como niveles hidroaéreos.

Ante esto se decide realizar laparotomia exploradora de urgencia habiendo
transcurrido en ese momento 72 horas de la realizacién-de la cesarea. En el transoperatorio
se detecta una adherencia firme en el epiplén a ileon y yeyuno, misma que origind vélvulos
de colon transverso y colon ascendente con datos de compromiso vascular caracterizado por
areas de necrosis de 5 cms. de didmetro por lo que se realiza hemicolectomia y entero-

entero anastomdsis ileo-transversal, Posoperatoriamente se manejo con ayuno, sonda



Dasesslicd, soluciones  paenterales v niple swuema deantibotcos  ast o como
Bomotastiusion Presento evolucion climea fvorable s olerancr a via oal al Jro. dia

stande cgiesandaal Fro dia de posoperatonio

FOTOGRAFTYQUENUTSTRA LOS HALL vw/GOS RADIOTOGICOS DI
CASO CLINICONUNERO 1.



CASO CLINICO NUMERO 2: (Abril, 1994) Femenino de 26 afios de edad. Gesta

1V Para III, portadora de embarazo de 36 semanas de gestacidn por fecha de dltima
menstruacién y ultrasonido. Como antecedente de importancia refiere laparotomia
exploradora hace 8 afios secundario a trauma abdominal con perforacién intestinal. Inicia su
padecimiento actual hace 2 dias con presencia de hipomotilidad fetal y contractilidad
uterina esporddica dolorosa y perceptible por la paciente. A la exploracién fisica presenta
constitucién mesomorfica . Abdomen con Gtero gestante conteniendo producto Gnico
intrauterino sin presencia de movimientos fetales a la estimulacién externa, presentacién
fetal cefdlica abocada, posicién derecha y situacién longitudinal. La frecuencia cardiaca
fetal no audible con estetoscopio de Pinard y no detectable por ulirasonido. Fondo uterino
de 29 ¢ms. por arriba del borde superior de la sinfisis del pubis. Contractilidad uterina
irregular. Genitales externos normales. Tacto vaginal obstétrico con cérvix central, blando,
semiborrado y con un centimetro de dilatacién. Membranas ovulares integras. Presencia
fetal cefalica abocada. Pelvis materna de caracteristicas ginecoides y Gtil para trabajo de
parto. El ultrasonido y las radiografias simples de abdomen (estas Gltimas solicitadas en su
UMF) demostraron datos compatibles con 6bito. Se indica inducto conduccitn de trabajo
de parto con oxitocina en infusién, previa maduracién cervical con aplicacion de
misoprostol intracervical (cytotec). Permanece en trabajo de parto por espacio de 6 horas
presentandose parto eutdcico y obteniendose 6bito femenino no reciente, macerado y con
un peso de 1850 grs.

Posterior al parfo presenta hipotonia uterina persistente pese a la infusion de
oxitocina y ergonovinicos, lo cual motivo la realizacién de histerectomia obstétrica.

Durante el transoperatorio se observa proceso adherencial de epiplon a petitoneo parietal y



visceral, asi como a Gtero. Se procedi6 a liberar las adherencias para tener acceso a ia pieza
quiriirgica. Persistié posterior a la cirugia, con sangrado transvaginal importante por lo que
se solicita estudios de laboratorioc completos demostrandose hipofibrinogenemia,
trombocitopenia y TP prolongado lo cual establecio el diagnostico de Coagulacion
Intravascular Disemninada (CID), por lo que es ingresada a terapia intensiva en donde se
instituye tratamiento a base de heparina, transfusién de plaquetas, crioprecipitados y plasma
fresco congelado, asi como manejo para mantenimiento de constantes vitales y
antibioticoterapia. Presenta paro cardiorrespiratorio mismo que se revierte con asistencia
basica y avanzada de resucitacion cardiorespiratoria. Tres dias posteriores a la histerectomia
obstétrica se agrega al cuadro clinico nduseas, vémito y distensién abdominal progresiva,
por lo que se solicitan radiografias simples de abdomen de pie y declibito demostrandose
asa intestinal distendida en hipogastrio y flanco izquierdo, asi como niveles hidroaéreos y
gas libre subdiafragmatico. A la exploracién fisica se palpé tumor en hipogastrio y datos de
irritacién peritoneal. Se ingresa a quirdfano para la realizacién de laparotomia exploradora,
encontrandose vélvulos de colon descendente y sigmoides con compromiso vascular y una
zona de perforacion de 2 cms. de didmetro, que amerité la realizacién de hemicolectomia
izquierda, bolsa de Hartman y colostomia de colon transverse, complementindose con
riguroso lavado de cavidad abdominal. Su manejo posoperatoric se realizé en terapia
intensiva mediante tratamiento de sostén y de reposicién siendo reinstalada la via oral al
4to. dia de posoperada y siendo egresada en condiciones generales estables y adecuadas al

i1vo. dia de internamiento.



CASO CLINICO NUMERO 3: (Enero, 1996) Femenino de 37 afios de edad.

Gesta IV abortas I, portadora de embarazo de 37 semanas de gestacién por fecha de
dltima menstruacién y ultrasonografia. Antecedente de haber sido estudiada por el servicio
de Biologia de la Reproduccién por pérdida repetida de la gestacién, asi como haber sido
sometida a cirugfa abdominal hace 10 afios por “Quiste de ovario” (sic). Dos laparoscopias
diagnosticadas previas. Inicia su padecimiento actual con salida de liquido transvaginal
escaso, mismo queé se incremento en cantidad . A su ingreso corrobora edad gestional y
oligohidramnios severo. A la exploracién fisica se encuentra constitucién ectomoérfica .
Abdomen con ftero gestante conteniendo producto Unico vive intrauterino, en situacioén
longitudinal, presentacion cefalica libre, posicién derecha con frecuencia cardiaca fetal de
140 latidos por minuto ritmicos y de buena intensidad. Fondo uterino a 29 cms por arriba
del borde superior de la sinfisis de] pubis. Nula contractibilidad uterina. Al tacto vaginal
obstétrico: cervix posterior, resistente, semiborramiento con 1 a 2 cms de dilatacién. Signo
de Tamier positivo. Cristalografia francamente positiva, Pelvis de caracteristicas
ginecoides. Corrobordndose la presencia de ruptura de membranas, la nula presencia de
trabajo de parto efectivo, y un cervix desfavorable para la inducto-conducién, se decide
realizar operacién cesrea, Esta decision apoyada ademés, por el antecedente de pérdida
repetida de gestacion. Como hallazgos transoperatorios se reporta haber tenido un producto
masculino de 2,800 grs. de peso. Apgar 8/9. Nulos datos de coriamnioitis. Proceso
adherencial de epiplén a peritoneo visceral y perietal (no se reporta si se realizd liberacion
de adherencias). Hipotonfa uterina transitoriza que respondié a la administracion de

oxitocina y ergonovina. Ocho horas posteriores a la cirugia dolor tipo célico de gran

10



intensidad de localizacion difusa en el abdomen, distensién abdominal progresiva,
acompafidndose por nauseas y vomito de contenido gastroalimentario. Se solicitan estudios
de laboratorio (biometria hematica, plaquetas, quimica sanguinea y electrolitos séricos) los
cuales reportan en pardmetros normales. Se indica continuar con ayuno, sonda nasogéstrica
a derivacién y manejo expectante. Al persistir del cuadro clinico y agregarse a la
exploracién fisica una masa tumoral epigdstrica dolorosa a la palpacion, pero sin datos de
irritacién peritoneal, con aumento discreto de los ruidos peristalticos, se solicitan
radiografias de abdomen de pie y dectbito reportindose en ellas gran distension de un asa
intestinal (imagen en rifién o frijol) en epigastrio acompafiada de niveles hidroaéreos. Se
decide la realizacién de laparotomia exploradora de urgencia encontrindose punto
sangrante de histerorraffa con hemoperitoneo de aproximadamente 200 mi e hipotonia
uterina, fo que motivo a la realizacion de histerectomia obstétrica no reportandose ningin
hallazgo anormal. Sin embargo, pese al manejo quirdrgico el cuadro clinico persisti6é y se
exacerbo, lo que amerité nueva realizacién de laparotomia exploradora encontrandose un
vélvulos de colon transverso sin datos de compromiso vascular ni perforacién. Se procedié
a la realizacién de desvolvulizacién mediante Ia destorsién simple y gentil del asa
distendida, asi como descompresion intestinal anterograda y retrograda de colon transverso.
Cabe sefialar que el tiempo transcurrido de la cesérea a la segunda laparotomia fue de 36
horas. El manejo posoperatorio consistié en ayuno, sonda nasogéstrica por espacio de 3
dias, complementindose con soporte hidrico parenteral, antibidticos y analgésicos. Su
evolucién fue satisfactoria y sin complicaciones, siendo egresada al 6to. dia de

posoperatorio en condiciones generales adecuadas.
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CASO CLINICO NUMERO 4: (Julio, 1996} Femenino de 42 afios de edad. Gesta

3, Para 3. Inicia su padecimiento actual hace 2 afios con la presencia de trastornos del
patrén menstrual, caracterizados por proiohiperpolimenorrea, acompafidndose de dolor tipo
colico localizado en hipogastrio de moderada intensidad, asi como leucorrea, distensién
abdominal y dispareunia. Como antecedente de importancia refiere laparoscopia a ja edad
de 28 afios por haber padecido endometriosis severa y esterilidad secundaria. A exploracion
fisica encontramos una paciente de constitucion endomorfica. cardiopulmonar sin
compromiso. Abdomen con abundante paniculo adiposo. Presencia de masa tumoral en
hipogéstrio, de consistencia dura, mévil y no dolorosa a la movilizacion, que al parecer
corresponde al dtero. Genitales de acuerdo a la edad y sexo. Especuloscopia: Cervix
Hipertrépico de 3 X 4 cms con ectopia a las 11 horas de la caratula de reloj, faciimente
sangrante y quistes de Naboth. Al tacto vaginal: Utero en anteversoflexién de 18X10X8
cms. de dimensiones, movil y discretamente doloroso a la movilizacién y con aumento de
la consistencia y bordes irregulares. Leucorrea grisdcea no fétida. Anexos no valorables.
Tacto rectal con dmpula rectal vacia, parametrios libres y utero aumentado de tamafio y
consistencia. Examenes de laboratorio dentro de Ia normalidad, Ultrasonido que reportaba
miomatosis uterina de grandes elementos. Ante esto y por la severidad del cuadro se decide
programar la realizacién de histerectomia total abdominal misma que se llevé a cabo sin
complicaciones transoperatorias. Se reportan como hallazgos transoperatorios la presencia
de miomatosis uterina de grandes elementos con dtero de 20X12X10 cms; con multiples
miomas subserosos e intramurales. Ovarios hipotréficos. Datos sugestivos de enfermedad
pélvica inflamatoria crénica y endometriosis moderada. Se realizé histerectomia total

abdominal extrafascial con clpula vaginal cerrada + salpingooforectomia derecha.
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Sangrado aproximado de 800 ml que amerit6 la transfusién de 2 paquetes globulares. Al dia
siguiente de posoperatorio se inicia la via oral presentando posterior a esto gran distensién
abdomina), acompafidndose de nduseas y vémito ademas de dolor importante en hipogastrio
de tipo colico. De inmediato se instala de nueva cuenta el ayuno y se coloca una sonda
nasogéstrica a derivacion. Las radiografias simples de abdomen solicitadas demostraron o
evidenciaron un asa intestinal distendida en forma importante, localizada en lado derecho y
con niveles hidroaéreos a diferentes niveles. Los electrolitos séricos y la biometrfa hematica

solicitadas se reportaron normales.

Se decide en ese momento practicar laparotomia exploradora urgente. En dicho
procedimiento quiriirgico se encontré un vélvulos de recto sigmoides sin zonas de
necrosis. Por lo que se realiza la destorsién simple del vélvulos, apertura lineal del asa
parcial y sutura de la misma, para la introduccién de tubo de descompresién a permanencia,
y se realiz6, por Ulimo pexia mesentérica del recto sigmoides, El Tratamiento
posoperatorio consistié en ayuno, sonda nasogéstrica a derivacion por espacio de 72 horas,
y soluciones parenterales. Se inicié la via oral a las 72 horas de posoperada mostrando
posteriormente una evolucién bastante aceptable Jo que motivo su egreso al 7mo. dia en

condiciones generales estables.

15



DISCUSION

En la época prequirirgica, época en donde vivié Houston y que en 1830 comunicé
el primer caso de obstruccién intestinal en el embarazo, los casos de obstruccion intestinal
eran poco frecuentes, uno de cada 68,000 partos. Desde 1940 ha habido un brusco aumento
en la incidencia de esta patologfa, siendo uno de cada 2,500-3,500 partos, que se acerca a fa
incidencia de la apendicitis en el embarazo. Este cambio estd relacionado casi
exclusivamente con el aumento en ¢l nimero de laparotomias que se realizan en mujeres

jévenes, las cuales las predispone a tener mas tarde adherencias (11, 37).

La incidencia de obstruccién intestinal en la poblacién obstéirica y ginecoldgica es
marcadamente diferente a aquella que ocurre en ia poblacién general y ha existido una
discusion considerable sobre si el embarazo o el puerperio por si mismos predisponen a
problemas intestinales. Leonard ha seftalado que “la gestacién normal intrauterina y el
puerperio raramente, si es que Jo hacen, es motivo de obstruccién intestinal aguda”. Por
otro lado Eliason y Erb concluyeron que 28 de sus 66 casos de obstruccién en relacién al
embarazo fueron por la propia gestacion. La mayoria de estos casos eran obstrucciones

bajas en ¢! colon sigmeide.
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Es posiblemente seguro el decir que alrededor del 5% de los casos en Ia literatura se
deban especificamente al embarazo, bien como resultado de la presién intrinseca por el
atero gravido o el Gtero puerperai sobre el sigma o bien sea debido a “ileo de la

embarazada” (4,5,11,13,16,23).

El factor predisponente mas frecuente en la obstruecion son las adherencias tanto
en la poblacibn general como en las pacientes ginecolégicas y obstétricas.
Aproximadamente el 60% de las obstrucciones intestinales son secundarias a las

adherencias, las cuales se deben a cirugias previas en el 60-70% de los casos.

Las intervenciones quiriirgicas precedentes més frecuentes son las apendicectomias
y las cirugias ginecoldgicas (tal como se aprecia en los casos clinicos niimeros 1,3 y 4 que
fueron analizados en esta revision). Raf revisé 1,477 historias de pacientes con obstruccién
del intestino delgado debido a adherencias y encontrd que al 38% se le habia realizado
previamente una apendicectomia y que al 28% se le habia realizado previamente cirugia de
itero o de los anexos. La incidencia de apendicectomias en mujeres de 15 a 44 afios de edad
es estimada en 202.8 en 100,000 mientras que la incidencia en la salpingooforectomia es de
2174 en 100,000, Sin embargo, si una paciente no ha tenido una cirugia previa, las
adherencias no deben de ser exclnidas automaticamente, ya que 18% son debidas a varias
enfermedades inflamatorias (enfermedad pélvica inflamatoria crénica, diverticulitis,
endometriosis, etc.) y 10% son congénitas (23,37). En los afios de 1920, las adherencias se
decumentaron tnicamente en ¢l 7% de las admisiones hospitalarias por obstruccién

intestinal. Muchos autores concuerdan que son tres los periodos en los cuales las
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adherencias son frecuentemente causas precipitantes de obstruccién intestinal en la paciente
obstétrica; del 4to. al 5to. mes de embarazo, cuando el Utero se¢ convierte de pélvico a
abdominal, su alargamiento previa formacién de adherencias; del octavo al noveno mes de
embarazo, cuando la cabeza fetal desciende dentro de la pelvis; y finalmente
inmediatamente después del parto o de una cirugfa, cuando los cambios sGbitos en el
tamafio del fitero altera drasticamente la relacion de las adherencias con las inmediaciones
intestinales. A causa de estas interrelaciones, Goldthorp explicé que muchos casos de
obstruccion intestinal secundarias a adherencias ocurren durante el primer trimestre del

embarazo, en el puerperio inmediato y mediato postquirirgico (16,20,25,30).

Se pueden formar ventanas en las adherencias y debido a la rdpida reduccion de Ia
presion intra abdominal postquirirgica las asas intestinales pueden dirigirse hacia estas
ventanas y producir obstruccion intestinal. Después de la cesérea la misma cicatriz uterina
puede ser factor influyente en la iniciacién de la obstruccién intestinal. Si se producen
adherencias del epliplon mayor y la vez el epliplon se adhiere al intestino delgado se
produce un aumento en su tensién segin involuciona el tero. O el propio intestino se

puede adherir al Gtero y producirse una angulacién o torsidn segin desciende el titero a la

pelvis (9).

En las pacientes no embarazadas las siguientes causas mas comunes de cbstruccion
son las hernias y las neoplasias; sin embargo el volvulos y la intususcepcion son las que le

siguen en frecuencia en las pacientes obstétricas y ginecoldgicas. El vélvulos solamente
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puede ser responsable de mas del 25% de los casos de obstruccidn en el embarazo y el

puerperio (11,15,16,19,26).

Como ya se habfa aclarado previamente, el vélvulos intestinal es la obstruccién de
los intestinos por torsién de un asa intestinal alrededor de su mesenterio, y a menudo se ve
secundariamente junto con bandas adherenciales (5,10,18,20,29,40). Mansell y Beil (33)
han revisado 22 casos de obstruccién intestinal después de parto vaginal. La afectacién
intestinal mas frecuente fue la del intestino delgado y la obstruccién generalmente se¢ debia
a bandas de adherencias con o sin volvulos. El factor predisponente que aparecia con mas

frecuencia era la apendictomia previa.

La forma mas rara de obstruccion intestinal después del parto vaginal o abdominal,
asi como después de una cirugia ginecologica, es la obstruccion del intestino gmeso. En
estos casos neoplasias intrinsecas que pueden encarcerar en la pelvis un vélvulos sigmoide
o volvulos cecal o lesiones intrinsecas de intestino grueso, pueden producir la obstruccion
después del parto vaginal o abdominal (1,4,10,17,41). De acuerdo a la porcién anatémica
del colon que es afectada podemos identificar que existen tres tipos anatomicos de
véivulos: Vélvualos cecal, del colon transverso y volvulos sigmoidec, La literatura inglesa
contiene tres casos de volvulos cecal posterior a cesdrea (2,12), en tante que el vélvulos
sigmoide ha sido reconocido més ampliamente desde hate viejos tiempos, feniendo reportes
de que es mas frecuente en el hemisferio oeste y principalmente visto posterior a cirugias
ginecolégicas en mujeres ancianas quienes con frecuencia tiemen enfermedades

significativas coexistentes (14).
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Dentro de los factores etiolégicos para la produccién de un vélvulos intestinal se
encuentran algunos que enumeraremos a continuacién y que se ven facilitados o
potencializados para manifestarse posterior a una cirugia ginecoldgica y obstétrica: los
factores genéticos pueden ser importantes en la predisposicién para el desarrolio de un
volvulos intestinal, Un estudio necroscépico en pacientes que presentaron volvulos
sigmoideo, reveld que es grande la variacién en Ja longitud de el asa sigmoidea (2,14).
aquellos que poseen un colon sigmoideo con una gran longitud y una base estrecha de
fijacién mesentérica pueden estar mas propensos a presentar valvulos intestinal (4,14). Las
marcadas diferencias en varias partes del mundo y las diferencias raciales en la incidencia
notada en los Estados Unidos provee evidencias indirectas bastante fuertes de una
influencia genética en la etiologia natural de los volvulos intestinal. Un reporte documento
tres miembros de una familia quienes tuvieron desarrollo de voivulos de colon sigmoides,
otro se refiere a un reporte de un padre y una hija con la misma condicién y otro reporte
recuerda un vélvulos de colon sigmoides ocurrido dentro de tres meses en Uganda en

gemelas quienes tenian 42 afios de edad (45).

Se han documentado alguncs habitos intestinales y dietéticos anormales como
factores etiolégicos del volvulos intestinal. Muchos creen que una diefa alta en fibra
predispone al desarrollo de volvulos intestinal (8) y que esta es la mejor explicacion para la
marcada variacion geografica en la incidencia de esta condicién. Este panorama esté basado
en datos concermientes al contenido de fibra de la dieta en éreas de alta incidencia. Los
investigadores fundamentan que dentro de partes iguales de la India en quienes el vélvulos

intestinal fué comtin, la dieta de los grupos era de alto riesgo por su alto contenido de fibra.

20



Y

Nuevas evidencias indirectas fueron provistas para esta teoria por los cambios en la
incidencia de volvulos intestinal notados en Noruega durante la Segunda Guerra Mundial.
Un marcado incremento en el niimero de pacientes tratados por vélvulos intestinal coincidié
con un cambio en la dieta por una con alto contenido de fibra (8,14). En suma, las
diferencias en la dieta pueden auxiliar en la explicacion de las tendencias para pacientes
institucionalizadas, aquellas de 4reas rurales y aquellas de nivel socioecondmico mas bajo
quienes pueden ser afectadas mas cominmente por esta condicién. Sin embargo, “por
medio de estas comunidades con dietas ricas en fibra se sabe que éstos mismos estén mas
propensos a esta enfermedad, aunado a otro factor desencadenante como lo es una cirugia
ginecolégica u obstétrica™. Sin embargo esto no es argumento claro para estar en contra de
una dieta con contenido alto en fibra. Otras teorias dietéticas también han sido propuestas.
Por ejemplo, fue sugerido que la produccidn excesiva de gas como resultado de ciertos
tipos de dieta pueden jugar un papel en el desarrollo de véivulos intestinal en poblaciones
que viven en allas altitudes. Muchos autores citan una asociacién entre constipacion y
volvulos intestinal. Sin embargo, no es claro si un estado grande de constipacién causa
cambios morfolégicos que predisponen al vélvulos en este tipo de pacientes. Por lo tanto, la
asociaciSn entre vélvulos intestinales y una dieta alta en fibra, generalmente considerada no
constipante, es més dificil de definir. Algunas de las medidas usadas para aliviar la
constipacién han sido también implicadas como posibles factores etiolégicos en el vélvulos
intestinal. Existen reportes de un alto abuso de catdrticos en pacientes que desarrollaron un
vélvulos intestinal. En Africa, varios reportes documentan el uso frecuente de enemas en

pacientes guienes presentaron volvulos del colon (45,46).
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El papel de desordenes de la motilidad en pacientes que presexitamn vblvulos
intestinal han sido acentuados por varios autores. Un porcentaje del 21% de incidencias de
obstruccién colénica recurrente a pesar de la colectomia del colon sigmoides ha sido
reportada. Otros fundamentaron que los disturbios erénicos en la motilidad de intestinos
largos fueron un problema persistente en 45% de estos quienes sobrevivieron al tratamiento
quirirgico. En 1957, se postulé que el volvulos intestinal fue, en muchas ocasiones, una
complicacién de el ileo. La motilidad intestinal alterada puede ser importantes en la
etiologia natural del vélvulos intestinal ocurrido durante el periodo posoperatorio después
de realizar un tratamiento quirirgico (2,49). En realidad, ha sido demostrado que los
desordenes en la motilidad son con frecuencia una caracteristica de el curso posoperatorio

de las pacientes después de una cirugia, ya sea ginecolGgica u obstétrica (4).

Aunque las adherencias de cirugias previas ocasionalmente han sido implicadas
como causas de vélvulos (1,15,16,19,25,33,37) los resultados de muchos estudios grandes
mostraron una asociacién, Las adherencias intraperitoneales pueden por lo tanto
indudablemente precipitar el vélvulos intestinal en casos esporadicos, pero puede tener un
papel menos extensivo en forma total en la causa de esta condicién. Las bandas
adherenciales mesentéricas ("mesosigmoiditis reducida) se creen ser el resultado de el

volvulos y no la causa de éste (8,14,16).

Dos asociaciones més son de relevante impottancia. La primera es la alta incidencia
de volvulos intestinal en residentes de largos periodos de internamiento en unidades

institucionalizadas, quienes presentan enfermedades neurolégicas y psiquiatricas.
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Miiltiples factores son probables por predisponer a estos grupos a presentar un
volvilos intestinal: edad avanzada, enfermedad neurolégica asociada con motilidad
intestinal alterada, dieta con alto contenido en fibra, medicamentos que alteran la motilidad
intestinal (principalmente fenotiacinas} y la constipacién. Secundariamente, existe una
incidencia alta de enfermedades médicas en pacientes que tienen desarrollo de vélvulos
intestinal posterior a cirugia, principalmente ginecologicas, como una cnfermedad de
Parkinson, desordenes renales y cardiacos y enfermedades malignas. Estas observaciones
tienen dos implicaciones importantes. Esto es importante para la institucionalizacién de las
pacientes, ya que se pueden identificar desde el inicio los factores de riesgo y actuar
prontamente al aparecer los sintomas de la enfermedad y que estamos ante una paciente de
alto riesgo (2). La alta incidencia de edad avanzada y otros desordenes médicos sumados
significativamente en las mujeres con tratamiento operatorio ginecolégico hacen necesario

hacer esta identificacion lo antes posible para que no se incremente la morbimortalidad.

La marcada diferencia en la incidencia de volvulos de el colon sigmoides entre
hombres y mujeres en muchas partes del mundo requiere también explicacién. Se sugiri6
(8) que e! drea pélvica femenina mayor permite una mayor posibilidad de reduccién
espontinea de un vélvulos inicial. Esto es interesante para anotar que el volvulos de el
colon sigmoides es la causa més comun de obstruccién intestinal en la mujer embarazada y
puerpera (3), particularmente la mujer negra, y muchas series grandes de pacientes con

vélvulos del colon sigmoides incluyen un nimero grande de mujeres embarazadas y

puerperas.
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La anormalidad basica presente en quienes tienen volvilos del colon sigmoides es
anatémica. Ahi existe una gran asa de colon sigmoides redundante con una base reducida de
fijacion de el mesosigmoides. Las razones por las que el colon sigmoides puede desarrollar
esta anormalidad permanece aln en especulacién. Es probable que més de un factor este
presente en cada paciente, y la etiologia principal probablemente difiera de un grupo de
pacientes a otro. Puede ser discutido que el vélvulos del colon sigmoides es ¢l camino final
com(n para un nimero distinfo de procesos patolégicos. Aparte de lo largo del asa
intestinal el recto sigmoides y {a base reducida de fijacion del mesenterio, otros factores
patolégicos pueden ser notados. La pared del colon pélvico puede ser delgada o gruesa , con
hipertrofia muscular y aumento del riego sanguineo como un comdin hallazgo de la pared
gruesa, La gangrena puede ser mds probable de desarrollar en la pared adelgazada del
colon. El asa puede tomar forma de "omega" o puede adquirir forma més dilatada en igual
grado. La taenia coli con frecuencia estd totalmente ensanchada y rechazada hacia fuera o
desaparecida totalmente (explicada por la desaparicion de la haustracion radioldgicamente)
y ¢l apéndice epiploico estd ausente. El mesenterio estd engrosado y ensanchado , con dreas
de fibrosis en la forma de parches y bandas fibréticas (la llamada fibrositis de Bruusgard).
Estos datos en el mesenterio estan relacionados con el resultado de cuadros previos a
vélvulos. Histolégicamente, en ausencia de datos de isquemia secundaria a estrangulacion
del vélvulos no hay anormalidades especificas y en particular, el plexo nervioso intramural
es usualmente normal por completo. La parcial o total deficiencia ganglionar ha sido
reportado en algunas pacientes, pero estos hallazgos no han sido confirmados por otros

(2,6,8,11,14,25,38,45,46).
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(Pero cémo se lleva a cabo Ja torsién intestinal? La posicion normal del colon
sigmoides cs variable. Bruusgard (8) refirié para un "vélvulos fisiologico” descrito por
Wilms, una torsién en sentido a las manecilias del réloj de 180 grados acompafiado de
signos y sintomas. Una vez que la torsién ocurre, una torsién axial del intestino acompaiia
la torsién del asa intestinal y su eje mesentérico. Esta torsién axial es dos veces a la torsién
mesentérica. El grado de estrechamiento depende en si si estd o no limitado a un corto
segmento. En vélvulos de colon sigmoides, la torsién puede ser en sentido de las manecillas
del reloj o al contrario. El gas y ¢! fluido continuo esta reforzado denfro de el asa y son
incapaces de escaparse. Fl asa distendida con frecuencia es de un grado importante,
predominantemente con gas, para lo cual la fermentacion bacteriana en el asa puede ser de
alto grado para comprometer la respiracién, y en un estudio fué reportado que una paciente
presenté estado comatoso con falla ventilatoria aguda. secundaria; un vélvulos del colon
sigmoides draméticamente mejorado en minutos por descompresidn no quirdrgica. A pesar
de el grado de distensidn, la perforacién espontdnea de el asa intestinal ocurre raramente. Es
cierto gue el intestino una vez atrapado en el abdomen, una vez distendido, la talla larga
previene la destorsién espontinea. Esto es la base para la subsecuente destorsion

sigmoidescopica (47,48,51).

Fl segmento de intestino torcido o rotado forma una obstruccién de asa cerrada, con
obstruceién simple en el principio y el final del asa intestinal. Si la vélvula ileocecal es
competente, un asa cerrada doble resulta. En un estudio, una paciente fallecié como

resultado de una perforacién cecal causado por obstruccidon del vélvulos de colon
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sigmoides. La distensién abdominal temprana es con frecuencia suficientemente marcada
para el paciente cuando sus condiciones generales previas eran muy buenas y esto es en
base al grado de distension, esto es un dato de importancia diagndstica (8,14,16,24). Al
persistir la obstraccién, los liquidos y electrolitos se pierden y puede ocurrir déficit
importante. Muchos autores han remarcado la incidencia de hipocaleria como presentacion
en estos pacientes (en constraste a la hipocalemia que puede ocurtir en relacién a la diarrea

postdescompresiva en los mismos pacientes) (14,45).

Dos mecanismos importantes en la progresién de la gangrena estan perfectamente
descritos. El primero es que la obstruccién de la circulacién sanguinea mesentérica es
resultado de la torsién y la angulacién del asa intestinal. El segundo mecanismo es la
obstruccion venosa cuando Ia presién intraluminal excede la presién venosa diastélica. La
obstruccion del flujo sanguineo es méas marcada en la porcién mds apretada de Ia torsién
(cuando el componente de la torsién axial es extenso sobre una corta extensién del
intestino) que para el grado de torsién de €l mesenterio (45). La obstruccién venosa y la
trombosis son importante mecanismo para dos cuestiones. Primero, una torsién de los
intestinos puede resultar en un aumento marcado en el colon, y en la visible y palpable

pulsacion arterial pese a la trombosis venosa que puede progresar mds tarde a necrosis.
En segundo lugar, la trombosis venosa retrégrada puede resultar en la extension de

la gangrena para la porcién mds baja del colon descendente o la parte mas alta del recto

(mas alla de los limites anatémicos del Vélvulos en sf) (2,14). Esto tiene explicaciones
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clinicas en los extensos de la reseccién quirirgica en un vélvulos gangrenoso de el colon

sigmoides y en la eleccion de la cirugia.

La extensién de la gangrena varia. esta puede ser parcial o estar confinada al cuelio
del vélvulos (2) o puede involucrar toda ¢l asa intestinal. La gangrena puede sobrevenir
dentro de las 24 horas de el comienzo de los signos y los sintomas (45), aunque esto no es

usual.

En cuanto a los datos fisiopatoldgicos antes comentados, éstos son iguales para todo
tipo de volvulos. en cuanto al vélvulos cecal, se ha mencionado que es una causa

relativamente rara de obstruccion intestinal (42,46,49).

Existen dos prerrequisitos para el desarrollo de un vélvulos cecal. El primero es la
hipermotilidad del colon ascendente por una falla en la fijacién peritoneal durante el
periodo de desarrollo. Esta condicién ha sido fundada en 11.2-25% de la poblacion, El
segundo prerrequisito es un punto fijo alrededor cuando la rotacién cecal puede ocurrir, esto
es causado con frecuencia por adherencias de cirugias previas u otras enfermedades

intraabdominales (7, 11, 12, 17, 25, 34, 35, 42).

Numerosos factores etioldgicos y precipitantes para los volvulos cecales son
semejantes a los enunciados para los vélvulos en general, agregdndose una dislocacion
fisica del ciego y posiblemente una obstruccién parcial rectosigmoidea por el atero posparto

vaginal o abdominai (12, 42).
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Con respecto al cuadro clinico, los v6lvulos intestinales pueden presentarse en una
variedad de formas. Esto puede ser en forma aguda y fulminante, o las pacientes pueden
presentar una historia sugestiva de ataques menores recurrentes. Muchos otros se presentan
con signos y sintomas clinicos que son intermediarios entre estos dos extremos. Distintos
antores han intentado simplificar el tipo de presentacién mediante la clasificacién en aguda
y subaguda, pero esto es probablemente un tanto artificial. No es sorprendente que la
varjacion ocurre en una condicién en la cual el grado de torcidn, la ocurrencia de reduccién
espontinea y la severidad del primer ataque deberé variar considerablemente de paciente a
paciente. Méas importantemente, algunos investigadores no han notado diferencias en la
incidencia de intestino gangrenoso entre las condiciones, otros registraron no existir
correlacién entre duracidn y los signos vy sintomas y la presencia de gangrena; otros
estudios fundamentaron que no existe correlacién entre la duracién de la historia y la
mortalidad. La duracién de los signos y sintomas antes de la presentacion no varia
considerablemente, de horas a muchos dias (2, 10, 11, 14, 16). Dificultades considerables
en el diagndstico pueden ocurrir cuando la paciente se presenta con la fase quiescente,

particularmente en pacientes mdés jovenes.

La triada de dolor abdominal, distensiéon y constipacién, precedidos de nduseas y
vomitos son los signos y sintomas predominantes de vélvulos intestinal postquirrgico (2).
El inicio de la sintomatologia estd caracterizado por la presencia de nauseas y vomito
acompafiados de distencién abdominal timpanica, con frecuencia enorme particularmente

cuando es comparado con la corta duracién de los sintomas de dolor y néuseas. En ausencia
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de gangrena, muchos han insistido y remarcado en las buenas condiciones generales de la
paciente (8) y los datos de distencién abdominal prominente en una paciente en quien su
estado general permanece bueno, deben alertar al clinico de la posibilidad de vélvulos
intestinal, La distension abdominal va a ser mds marcada en el sitio intestinal afectado y
con mis frecuencia en un lado que en otro. Ocasionalmente, el colon pélvico distendido
puede ser visible o palpable. El patron de ruidos intestinales no son generalmente
diagnésticos y pueden estar incrementados o disminuidos. Los datos clinicos que sugieren
la presencia de gangrena, incluyen dolor severo, deterioro de las condiciones generales dela
paciente con taquicardia e hipotensién, asi como marcada sensibilidad abdominal y
ausencia de ruidos intestinales. En instancias excepcionales, la muerte puede ocurir dentro
de las 24 horas de el inicio de los signos y sintomas. Cuando la presentacién clinica es
menos dramética, varios autores han notado que la diferenciacién clinica enfre un intestino

con gangrena y otro sint ella, puede ser extremadamente dificil (8, 11, 14, 16, 21, 30, 45).

El dolor abdominal esti presente en més del 85% de los casos y suele ser difuso,
constante o periddico, cuando el dolor es periodico el tiempo entre dolor y dolor nos puede
dar una localizacion aproximada de la obstruccién por el vélvulo intestinal. En los véivulos
del intestino delgado la crisis de dolor son de forma caracteristica, cada 4-5 minutos, en
tanto que en colon aparecen cada 12-15 minutos. Ningfin signo o sintoma es tan constante
como la presencia de dolor, sin embargo, es poco sabio hacer una correlacién entre la
severidad del dolor y la gravedad del cuadro clinico. La paciente que se retuerce por el
dolor célico puede estar en los primeros estadios de la obstruccidn, mientras que el dolor

célico difuso y constante en un paciente que estd quieta en la cama puede ser indicio de que
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esa paciente es la victima desafortunada de un intestino ya comprometido y con franca

peritonitis (11, 14).

El vémito es uno de los sintomas més frecuentes de esta patologfa. El momento, el
tipo y ¢l cardcter del vomito nos puede dar una orientacion etioldgica; la obstruccién alta
del intestino delgado produciré vémitos violentos y precoces de naturaleza biliar, si la
obstruccién es distal a la ampolia de Water, La obstruccién baja del colon produce vomitos
muy tardfos o incluso no los produce. En 1953 Bollinger y Fowler describieron a una
paciente que muti6 por obstruccién y estrangulacion en la que no existieron vomitos en el
cuadro clinico. Brown y Michel citan solarente 4 pacientes que presentaron vémitos. En
los vélvalos netos de un asa 5610 el 50% de las pacienles vomitaron, aunque estas cifras

llegan a mas del 90% si ocurre estrangulacién (1, 10, 17).

Al igual que los vémitos, el estrefiimiento agudo a menudo aparece en estas
pacientes. El estrefiimiento es més tipico en los vélvulos del colon bajo tal como ocurre en
el volvulos del sigma. Sin embargo, una historia de movimientos intestinales recientes o la
expulsién de gases no descarta una obstruccion porque el contenido intestinal distal a la

obstrizccién puede intermitentemente tener paso (14).

Cantor ha publicado que una obstruccién total a nivel alto puede producir més de
cuatro deposiciones y Bollienger y Rowler encontraron diarrea en €] 19% de los casos de

estrangulacion (3).
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Otros signos clinicos y de laboratorio han probado ser itiles, pero ninguno lo
suficientemente seguro como para considerarse de valor diagnéstico. Una taquicardia
persistente a pesar de una hidratacion adecuada puede ser llamativa, pero Morris ha
informado de das casos de los cuales el pulso se encontraba por debajo de 40 por minuto en
caso de una estrangulacién del intestino que necesitd reseccion. El recuento leucocitario nos
puede despistar en el caso de una obstruccidn por vélvulos en las pacienies puerperas.
Como el recuento de leucocitos a menudo sc eleva en el embarazo {ctapa final) y en el
puerperio, uno tendrfa que ver una persistencia en el aumento del recuento leucocitario a lo
largo de un cierto nimero de horas antes de ilegar a ninguna conclusién. Adn asi,
Wangensteen ha sefialado que el 60% de las pacientes con estrangulacion no tenfan
leucocitos y Morris ha publicado un caso de vélvulos con estrangulacion del sigma en el

que el recuento cayé desde los 16,000 a 10,000 mm® (23, 26, 31).

La fiebre, la taquipnea, la oliguria, la hipotensién y el shock, generalmente aparecen
rnas tarde como manifestaciones secundarias del exudado masivo, la acidosis y la infeccion.

El intestino generalmente est4 irreversiblemente comprometido en este estadio (1, 10, 14).

Cuando la historia y el examen fisico sugieren volvulos intestinal en una paciente
posoperada de cirugia obstétrica o ginecolégica, dos nuevos estudios pueden sernos ftiles
para establecer ¢l diagnéstico: las radiografias abdominales simples y un colon por eneraa.

Aunque algunos autores sefialan que més del 50% de las radiograflas no son diagndsticas al
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comienzo de horas, generalmente revelan cambios progresivos que confirman el

diagnéstico. (14, 16).

La obstruccién simple del intestino delgado generalmente produce dilatacién
progresiva, formacion escalonada de las asas y niveles hidroadreos en las radiografias de
bipedestacién. El trastorno y el aporte sanguineo se puede sospechar por la disminucién de
la actividad de las asas en el intestino delgado, por la fijacién de las asas o por la pérdida de
las valvulas conniventes. Hay que dar importancia, sin embargo, a que la radiografia puede
interpretarse como bastante normal en casos de obstruccién por estrangulacién (9, 13, 16,

21,33, 41).

La obstruccién por vélvulos del intestino grueso puede producir dilatacion, pérdida
de las haustras y acumulacion de liguido intraabdominal. Todo lo que se necesita para
sospechar un vélvulo es un asa intestinal severamente dilatada. En el caso de un vélvulo del
sigma, los hallazgos radiolégicos pueden ser diagnésticos a pesar de los cambios en la

localizacidn producidos por un titreo puerperal.

Los datos radiologicos de vélvulos del colon sigmoides han sido descritos
correctamente. Los signos clpasicos incluyen una distensién marcada de un asa intestinal y
de sus haustras, con frecuencia localizada mas frecuentemente en el lado derecho del
abdomen que del lado izquierdo, con dos grandes niveles hidroaéreos que se ven a menudo
en el asa cerrada distendida en la radiografia del cibito, presentado una relacién de aire a

liquido superior a 2:1. Estos dos niveles hidroaéreos cominmente a diferentes niveles se
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conocen como el signo de “PAREJA DE BASCULAS”. La apariencia ha sido descrita
como semejante a una “cdmara curva”. Otras caracteristicas que han sido descritas en
asociacion con vélvulos en el colon sigmoides incluye una barrera media (opuesta a las
paredes de las asas aisladas) o una banda negra central (cuando el lumen de cada miembro
se superponen). La superposicién pélvica y esto se conoce como signo de la “Y”, La
convergencia inferior en el punto de torsién axial es otro hallazgo frecuentemente
mencionado. El gas libre puede ser observado debajo del diafragma en algunos casos de
gangrena. Las dificultades surgen en muchas pacientes, parficularmente cuando la
distensién de e} intestino proximal de el véivulos complica las apariencias radiclégicas. El
diagnéstico diferencial incluye “pseudovélvulos” de obstruccién baja de la longitud
intestinal con una “U” distendida - formada por el colon fransverso, volvulos cecal un
sigmoides distendido y no rotado y un anudamiento ileosigmoideo. El vélvulos del ciego
produce un ciego masivamente distendido con forma de rifién o judia, generalmeate con un
solo nivel hidroaéreo que se ve en las radiografias en deciibito y en bipedestacion. La
diferenciacién radiolégica de vélvulos cecal incluyen distensién gaseosa continua con
minimo liquido y contenido fecal normal, haustras conservadas, un septo definido y un

contorno muscuiar intercolénico (14,16,39,45).

A pesar de la relativa facilidad de e} diagnéstico cnando los hallazgos clasicos estan
presentes, en uno de cada tres pacientes (2) o mas (3) la evidencia radiol6gica abdominal no

es diagnéstica.
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Cuando las apariencias de Ia evidencia radioldgica es equivoca, el enema de bario es
usualmente necesario para obtener un diagnéstico. Los estudios contrastados estan siendo
cada vez mas utilizados v pueden ser de valor, Cuando se realiza un enema de bario en un
volvulos de colon la columna de bario va disminuyendo en un punto estrecho y la
apariencia ha sido descrita como un “PICC DE PAJARO”, “PAJARQ DE PRESA” o un
“AS DE ESPADAS”. Un patrén espiral mucoso puede igualmente ser visto (parecido a un
sacacorchos defectuoso en punto de torsion) y el bario puede ser observado dentro de el asa.
En los pacientes quienes presentatan una historia sugestiva de ataques recurrentes de

v6ivulos del sigmoides se documenta un sigmoides redundante (14,39).

Alternativamente, una solucién con la mitad de gastrografina y otra mitad de bario
dada por la boca o a través del tubo de Levin, seguido por radiografias seriadas pueden
diferenciar una obstruccién mecénica de un fleo o una obstruccion parcial de una
obstruccién completa. Este: dltimo prodedimiento quita importancia a la potencial
complicacién que puede tener lugar por el uso del bario, la precipitacién de una obstruccion

intestinal franca (14).

Algunos autores han aconsejado también el enema diagnédstico; también puede
interferir con la interpretacion de hallazgos radioldgicos. Los enemas repetidos sin
resultados pueden ser ayuda en el diagnostico. El reflujo solamente de liquido, ligeramente
coloreado sin gases, indica generalmente un nivel de obstruccién bajo. Es probable que
exista una estrangulacion si el liquido sale tefiido de sangre. Los enemas y las radiografias

se pueden hacer conjuntamente para facilitar el diagnéstico del cuadro clinico. En las
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obstrucciones del intestine delgado, el intestino persistira distendido afin después de que un
gnema limpie el colon de gas. Como el gas normalmente presente en el colon generalmente

se evacua por el enema, se puede sospechar la obstruccién si el colon permanece distendido

después de éste (11,14,39).

Los hallazgos clinicos y las evidencias radiolégicas, ocasionalmente apoyados por el
eneme de bario, puede permitir realizar un diagnéstico en forma virtual en todos los
pacientes. En algunas partes del mundo el vélvulos intestinal es comin, y usualmente no se
dificulta el diagndstico correcto por el quipo que atiende a la paciente. Sin embargo, en
areas en donde esto no es comiin, el diagnastico no es considerado en forma correcta muy
frecuentemente, vy de esta manera existen muchos reportes en la literatura de pacientes
tratados por diversos procedimientos sobre la base de un diagnéstico presuniivo de
obstruccién intestinal por neoplasias, cuando en realidad, el diagnéstico correcto fué
vélvulos intestinal. En una serie de 18 de 28 casos de pacientes con vélvulos (pacientes
generales y no solamente ginecoobstetricos)fueron mal diagnosticados. En otro los
pacientes pudieron ser sometidos a laparotomia sin un diagndstico bien realizado cuando la
descompresién no guirGrgica pudo haber sido més apropiada con una situacién bien
organizada. Otros han notado grandes retrasos antes del diagnéstico en un sinnumero de
pacientes. El diagnéstico diferencial incliye la obstruccién colénica por neoplasias o
enfermedad diverticular, pseudoobstruccién (Sindrome de Ogilvie), megacolon,
enfermedad de Hirschpumg), vélvulos de fa pared infestinal y vélvulos en otra parte del
colon y un anudamiento ileosigmoideo. El anudamiento ileosigmoideo merece especial

mencion. Este es mencionado como vélvulos del colon sigmoides y es frecuentemente
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observado en zonas geograficas en donde este desorden es comtn, pero esto es raro en el

hemisferio Oeste (22,28,45).

Una vez que el diagnéstico de volvulos intestinal es realizado, una cuidadosa
valoracitn debe realizarse para ver si existen o no datos que sugieran gangrena intestinal. El

manejo inicial depende de los resultados de esta valoracién.

¢ En qué consiste ¢! manejo no quirtrgico de un véivulos intestinal ? La reduccién
espontanea de el vélvulos intestinal es por lo regular rara y las dificultades diagnésticas
pueden ocurrir en pacientes con ataques recurrentes, sin hallazgos fisicos anormales entre lo
episodios. Sin embargo la destorsion espontanea del vélvulos puede ser realizada en forma
correcta en muchas pacientes pero la recurrencia es comtn, Los resultades de la
descompresion sigmoidoscdpica inicial def volvulos sigmoideo, reportados en 1947 nos
Hevan a una preferencia gradual por este principio en contra a la laparotomia inmediata.
Este método de manejo fué introducido en Oslo en 1918. La ausencia de dafos clinicos
sugestivos de intestinos gangrenosos es un prerrequisito para utilizar este método de
manejo no quirdrgico. La técnica consiste en pasar un tubo de goma blanda bien [ubricado
dentro del sepmento torcido de! intestino v tener una visién directa del sitio de torsion
usando un sigmoidoscopio rigido. Aunque generalmente se utiliza una posicién de la
paciente en rodilla-codo o en rodilla térax, esto ha sido igualmente desarrollado en posicién
de litotomia o en posicidn lateral. La intriduccion del tubo debe ser gentil y no usar fuerza
excesiva. La descompresion del asa distendida permite la destorsién. El éxito en la

descompresion es acompafiada por la liberacién de la gran cantidad de gases y liquidos y de
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heces a través del tubo, e inmediatamente el alivio de la distension abdominal. La succidn
adyuvante es til en descompresién y el cirujano puede vestir ropa protectora. Desde 1947,
muchos otros han confirmado la eficacia de este tratamiento. En muchas series, esto ha sido
exitoso en mas del 80% de intentos. Repetir las radiografias puede realizarse después del
procedimiento para confirmar la reduccitn, la posicién del tubo y la ausencia de gas libre
subdiafragmatico. el tubo sin gas puede ser dejado en posicion preferiblemente suturado a
la piel perineal para prevenir la recurrencia. Esto es desagradable cuanto més tiempo es
mantenido. Muchos autores recomiendan un periodo de 24 horas o 72 horas o mas largo.
Tres dias parece ser razonable. Durante este tiempo, la preparacién intestinal puede ser

llevada a cabo en preparacién para una reseccion electiva.

Las desventajas de la descompresion sigmoidoscopica incluye el riesgo de reduccion
de intestinos gangrenosos (de los cuales estan bien documentados estas instancias) y la

perforaci6n instrumental.

Cualquier deterioro en las condiciones generales de una paciente después de €xito
aparente de la descompresién sigmoidoscopica puede indicar la posibilidad de intestinos
gangrenosos ¥ la laparotomia debe ser considerada inmediatamente. La técnica gentil, en
uso de un tubo blando y la visualizacién del punto de torsién puede ayudar a reducir la
incidencia de perforacion accidental de los intestinos al minimo. Si heces fecales
manchadas de sangre salen a través del tubo, la laparotomia es mandatoria. en muchas
series de pacientes con vélvulos del colon sigmoides manejados por descompresion no

guirdrgica, se ha reportado una mortalidad asociada a 5-8%. Muchas muertes fueron el
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resultado de enfermedades coexistentes, mas que a un resultado directo del procedimiento o
complicaciones decumentadas del procedimiento. Varies investigadores reportan un gran
nimero de pacientes tratadas por descompresién no quirlrgica sin ocutrencia de muertes. el
éxito de la descompresion puede estar seguido de diarrea posterior a la descompresion, y

por una tendencia a la hipokalemia, que requiere correccion.

Ocacionalmente, el sigmoidoscopio rigido puede no llegar a nivel de la torsién. La
“intubacion cerrada” puede ser considerada o un intento de reduccién del vélvulos con el
uso de solucién salina o enema de bario, pero algin método de reduccién que cumpla o
permita la visualizacién de los intestinos puede ser riesgoso,

Si esta disponible, el sigmoidoscopio o colonoscopio flexible ofrece una mejor
alternativa. La reduccién colonoscépica del vélvulos de sigmoides fue primero reportada en
1976. desde aquel tiempo, esto ha sido exitosamente utilizado por muchos autores. Una
ventaja es la habilidad para avanzar por el sitio de torsidn hasta mas alla de donde llega el
sigmoidoscopio rigido. Otros investigadores reportaron reducciones exitosas de vélvulos de
colon sigmoides en tres pacientes con torsion a 30, 32 y 40 cms de el margen anal. En
suma, esto permite una mejor visualizacion de la mucosa intestinal y, por lo tanto, una
mayor probabilidad de deteccién de datos que indican compromiso de intestinos. Esto
provee también un mejor manejo de permanencia del tubo para prevenir la recurrencia

mientras aguardamos la reseccion electiva,

como un resultado de el alto riesgo de recurrencia y la seguridad de la reseccion

electiva del colon sigmoides, el manejo exitoso no quirfirgico puede ser seguide de
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reseccidn, usualmente durante la misma admisién hospitalaria, previamente la paciente es
preparada medicamente para el manejo quirtirgico. La necesidad de ia reseccidn electiva ha
sido cuestionada, pero eso fue en base a 13.5% de mortalidad después de Ia reseccién
electiva, Obviamente, una norma de la reseccion electiva presupone un menor riesgo de
muerte de la intervensién quirirgica electiva, en comparacion al manejo expectante y el
riesgo de recurrencia en estas pacientes. En realidad mas investigadores reportaron una cifra

més baja de mortalidad después de la reseccion electiva (2,3,8,11,14,22,32,44,48,50,51),

Y, el manejo quirdrgice del vélvulos intestinal, una vez que ha fracasado el manejo

conservador 4, en gué consiste ?

Las indicaciones usuales para manejo operatorio inicial del v6lvulos intestinal son la
sospecha de gangrena intestinal y falla del manejo no quirdrgico. En suma, algunas
pacientes pueden sufrir una laparotomia cuando el diagndstico de voivulos intestinal no esta
realizado preoperatoriamente. Durante la primera parte de esta centuria, un principio de el
manejo quirirgico eran todas las pacientes que generalmente habian sido sometidas a un
manejo no quirirgico, como resultade de las publicaciones de Bruusgard (8). La evidencia
concerniente de gangrena intestinal no soportaba la recomendacién para una laparotomia
pronta en “volvulos agudo” (en oposicién a subagudo). En algunas partes del mundo, sin
embargo, el tratamiento quiriirgico inicial esta recomendado primeramente porque muchos
pacientes rechazan sufrir una intervencion quirtrgica definitiva (reseccion) una vez que los
sintornas son aliviados por la descompresién. Sin embargo, una norma de realizar

laparotomia y reseccién primaria en todas las pacientes que se presentan con vélvulos
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puede ser no justificable en estas regiones solamente. Cualguiera que sea la indicacion, Ja
parte del colon puede ser sometida a laparotomia sea viable o gangrenoso, y estas

circunstancias pueden ser consideradas en su turno.

; Que manejo quirirgico se realiza cuando existen intestinos viables 7 Cuando se
encuentran jntestinos viables en la laparotomia, existen varias opciones de manejo
quirirgico depende la regién intestinal involucrada: La destorsién simple, destorsion e
intento de fijacién o reseccién inminente. Es importante remarcar que, en algunas pacientes
la gangrena intestinal puede ser dificil de reconocer y la restauracion de el pulso arterial y
color normal es dificil y predispone a desatrollar 4reas de gangrena subsecuentemente como

resultado de trombosis venosa. Si existe duda de la viabilidad intestinal la reseccion es

preferible.

La destorsion simple ha sido recomendada como el mejor procedimiento cuando la
viabilidad intestinal es encontrada. Este procedimiento evita resecciones del colon no
preparado. Esto es mejor si es acompafiado de una destorsion gentil del asa distendida (una
incisién det apéndice xifoides al pubis puede ser necesatia) y por colocacién de un tubo
pasado por el recto por un asistente. Esto es preferible a la aspiracién con agt'lja de los
intestinos distendidos. Después de la descompresion no operatoria, el tubo puede ser fijado
in situ para prevenir la recurrencia posoperatoriamente. Algunos investigadores reportaron
un 5.2% de mortalidad después de la destorsién simple, muchos otros reportaron una mas
alta mortalidad significativa (15-25%). estas pacientes ain tenfan un alto riesgo de

recurrencia en el posoperatorio inmediato. Por lo tanto, es dificil justificar [a simple
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destorsién porque esta tienc los mismos riesgos que. el tratamiento definitivo en estas

circunstancias.

Otras pruebas desarrollan la destorsién y hacen un intento de anclar el colon
sigmoides para prevenir la recurrencia, asi como fijacién del ciego. Suturan el mesenterio
del asa afectada a la pared lateral del abdomen (esto en caso de vélvulos sigmoidea), pero
se ha demostrado que el més del 40% de pacientes en un estudio, cuando hablan sido
tratado tenfan recurrencia y mortalidad del 8% asociado con el procedimiento. otros han
tenido similares resultados. Métodos alternativos de fijacion han sido recomendados:
“extraperitonizacién” del colon sigmoides, mesecoloplastia, pexia mesentérica y colopexia
retrégrada. Aunque cada procedimiento ha sido apoyado, ninguno ha sido documentado
para prevenir la recurrencia en un nimero grande de pacientes por un tiempo prolongado de
tiempo. sin embargo, un método de fijacién parece ser mas promisotio que la permanencia

de un tubo sigmoideo con una sigmoidostomia.

Una sonda Foley es fijada in situ como un tubo de sigmoidostomia por dos semanas.
En dos series en las cuales esto fue usado un total de veinte pacientes fueron observados en
dos afios, con Gnicamente una recurtencia. La anestesia local se utilizaba también en este

procedimiento, sobre todo cuando las pacientes son de alto riesgo anestésico-quinirgico.

En lugar de la reseccién primaria y anastomosis en el manejo del vélvulos del colon
sigmoides con viabilidad intestinal es controversial. Esto es recomendado por algunos

porcentajes bajos de mortalidad han sido reportados. Sin embargo los resultados bueno no
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han sido obtenidos universalmente y muchos estéin en contra del uso de este procedimiento
en situaciones de emergencia, porque se incremente €l riesgo de dehiscencia anatomica en
la presencia de intestinos con mala preparacién o nula preparacién. El desarrollo de
colonizacién durante la operacion, y la demostracién de la seguridad de este procedimiento
en un gran numero de pacientes, ha auxiliado a estas objeciones. El uso de estos
procedimientos en pacientes con vélvulos del colon sigmoides ha sido descrito
ocasionalmente en el hemisferioc Oeste y recientemente este fue usado en nueve pacientes
en Turquia. No hubo muertos y una anastomosis fue manejada posteriormente
conservadoramente. Una ventaja es que reduce el costo y la duracién de la hospitalizacion y

una desventaja es el alto grado de habilidad técnica para obtener resultados 6ptimos del

procedimiento,

No hay ventajas en realizar un procedimiento del tipo Hartmann’s cuando hay
viabilidad intestinal como sugieren algunos autores la recepcién y anastomosis con una
colostomia cubierta no es mejor, y el cierre de la colostomia tiene riesgos. La reseccion de

Mickulicz es también inapropiada en estas circunstancias.

En intestinos con gangrena ;, Cémo se puede indicar el tratamiento 7 Cuando la
gangrena en los intestinos estd presente, la reseccion es mandatoria. La gangrena puede ser
incompleta y dificil para diagnosticar. En vélvulos del sigmoides con gangrena del asa
intestinal la reseccién puede realizarse sin destorsién. De otra manera, las bacterias y las
endotoxinas pueden diseminarse dentro de la circulacion general. El cauterio debe ser

evitado por la presencia potencial de gases explosivos. después de la reseccion del intestino
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gangrenoso existen varias opciones quirtrgicas: anastomeosis primaria, operacién de Paul-
Mickulicz o la operacién de Hartmann’s. Pocos cirujanos recomicndan la anastomosis
primaria en presencia de gangrena intestinal. La infeccion es sabido que incrementa el
riesgo de dehiscencia de la anastomosis. Sin embargo con la utilizacién de un esquema
antimicrobianc de ax-nplio espectro adecuado, un buen lavado y una minuciosa seleccion de
las pacientes adecuadas, la anastomosis primaria puede ser segura en varios <asos,
particularmente si la gangrena esta limitada a pequefias areas del intestino, y la paciente esta
en buenas condiciones generales.

En el pasado varios autores han recomendado usar la operacién de Paul-Mickulicz,
pero muchos estdn en contra de este procedimiento porque el intestino distal esta con
frecuencia ademas corto en superficie. Por lo tanto, esta operacién no tiene lugar en el
manejo del vilvulos de intestino. En cambio la operacién mas comtinmente recomendada
para ¢l vélvulos de colon sigmoides con gangrena intestinal es la operacién de Hartmann’s.
E] intestino enfermo es removido y el riesgo de filtrado o agujero es evitado, con la
desventaja obvia de la necesidad de una intervencién quirdrgica para restaurar la

continuidad intestinal (2,3,7,8,11,14,22,24,27,32,38,43,44,48,50,51).

Existen muchas complicaciones potenciales después de Ia reseccion quirdrgica
extensa del intestino dentro de las cuales se incluye complicaciones cardiovasculares y
respiratorias  (incluyendo  embolismo pulmonar) y  complicaciones  sépticas
(intraabdominales, urinarias y sistemdticas). particular atencién merece la posibilidad de
filtracién a través de la anastamosis y las consecuencias catastroficas de esto. La

dehiscencia de herida es un riesgo particular también. En suma esta bien documentado la
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tendencia lenta del retorno de una funcién intestinal en estas pacientes. otro complicacién
posoperatoria es la obstruccién posquirirgica de los intestinos y ocurrié en siete de

dieciocho pacientes en una serie reportada, cuatro de estos requirieron reintervencion

quirtrgica.

El riesgo de recurrencia de el vélvulos intestinal después de la reduccion no
quirtrgica es alta. esto puede ocurrir temprana o tardiamente. la recurrencia ha sido bien
descrita pocas horas después de la reduccién. Algunos autores documentan un 90% de
recurrencia después de la reduccién no quirdrgica, pero muchos otros han reportado una
recurrencia que varia entre ¢l 40 al 60%. Un autor documento un aumento en el porcentaje
de recurrencia después de cada ataque recurrente, y otros han visto una alta mortalidad en
episodios recurrentes. Otro grupo de investigadores, sin embargo, trataron exitosamente
nueve pacientes con recurrencia utilizando métodos no quiriirgicos. La recurrencia posterior
a la destorsion simple quirirgica son similares. No es generalmente apreciado que la
recurrencia también siga posterior a la reseccion del colon. Existen factores relacionados a

la recurrencia como lo son, dismotilidad y una inadecuada reseccion (14,49),

Una revisién previa documenté una mortalidad aproximada del 19.7% en asociacién
con vélvulos intestinal, y del 52.8% cuando la gangrena intestinal estuvo presente y 12.4%
cuando Ios intestinos estaban viables. Como la sépsis y los desordenes hidroelectroliticos
son frecuentes causas de muerte en estas pacientes es necesario una supervisién excesiva y
minuciosa de dichas entidades para tratarlas adecuadamente y asi desaparecer o disminuir la

mortalidad (14,17,24).
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CONCLUSIONES

Al término de la presente revision de Ia literatura y presentacion de los casos
clinicos sobre vélvulos intestinal posterior a cirugia obstétrica y ginecologica, podemos

emiltir las siguientes conclusiones:

1) El marcado avance que ha tenido el tratamiento quinirgico en patologia gineco-
obstétrica, ha provocado un aumento en los casos de obstruccién intestinal
posterior a cirugia ginecolégica y obstétrica, hecho que era raro en la era

prequirirgica.

2) La incidencia de la obstruccién intestinal en la poblacién obstétrica y
ginecolégica es marcadamente diferente a aquella que ocurre en la poblacién

general.

3) Dentro de las causas de obstruccion intestinal posterior a un evento quirtirgico, ya
sea obstétrico o ginecolégico, se encuentra, en primer lugar, las adherencias que
se forman secundariamente a una cirugia previa (siendo la cirugia més frecuente

la apendicectomfa y la cirugia de Gtero y anexos); siguiendo en frecuencia en
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vélvulos intestinal y la intususcepcion, éstas ultimas en las pacientes

ginecologicas y obstétricas.

4) E! volvulos intestinal se reporta como causa de un 25% de los casos de

obstruccién intestinal postquirtirgica en Ginecologia y Obstetricia.

5) La presencia de nduseas, vomito, distension abdominal y constipacién en una
paciente posoperada de cirugia obstétrica y ginecoldgica deber hacer sospechar
al clinico de la presencia de vélvulos intestinal. Esto orientado ain maés si la
paciente tiene alguno de los siguientes factores de riesgo para presentar dicha
patologia: cirugfa previa, predisposicién familiar, dieta alta en fibra, desordenes
en la motilidad intestina, procesos adherenciales previos, edad avanzada y

constipacion.

6) Una vez realizado el diagnéstico clinico presencial de v6lvulos intestinal debera
confirmarse, atin més, por la presencia de signos radiolégicos patognoménicos en

las radiografias simples de abdomen o en el colon por encma,

7) Dependiendo del tiempo de evolucién de la patologia, de el segmento intestinal
involucrado, de la presencia de necrosis o no y de las condiciones generales de la
paciente, se decidir4 el manejo, ya sea médico o quirirgico, que deberd efectuarse

€0 ese moemento.

46



8) Esta patologia postquirdrgica es una condicién grave ¢ inusitada que pone en
peligro la vida de la paciente y que requiere del conccimiento del especialista
para realizar el diagnéstico a 1a brevedad posible, ya que una postergacion en el

diagndstico de ésta se acompaia de una mayor morbimortalidad.
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