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OAPITUIO 1 

INTRODUCCION 

El presente trabajo intentn conjuntar los conocimientos sobre 

volvulus del sigmoidea, entidad nosológica que desde la primera 

mitad del siglo XIX ha sido objeto de estudios meticulosos, tan

to desde el punto de vista gastroentero16gico, como radiológico 

y quird.rgico. 

Confonne la esperanza de vida y los padecimientos psiquiátri

cos aumentaron·en la &iropa del siglo pasado, aumentó tambi~n la 

frecuencia de aparición de las oclusiones intestinales me.oÑlicas, 

dentro de las cuales destaca el volvulus del eigmoidee como fondo 

etiológico. 

América y'V.éxico sigui&ron la miema tónica, observandoee cada 

vez con más frecuencia la aparici6n de volvulus en nuestro medio; 

ello di6 pauta al est~dio del mismo, tanto en los Estadóe Unidos 

de Norteem~rica _como en nuestro pab. 

Sin embargo, en la actualidad no hay una escuela quirdrgioa que 

oriente de manera.clara y ordenada al cirujano sobre los paeoe· a 

seguir, en tratándose de volvulue sigmoideo,raz6n por la cual y -

dada la obvia importancia del tema, nace eete trabajo, que tifne . . 
como objetivo disminuir le morbimortalidad 1Jnputable al volvulue . 

del sigmoidea, mediante el incremento en el acervo mldico~quirur--· 
gico. 



1 
! 

CAPI'füLO II 

EL HOSPITAL JUAREZ Y EL MEDIO 

Al presentarse ante nosotros.un paciente en la sala de Urgencias 

surge de inmediato la interroeante de su medio de procedencia, que

sin lugar a duda ·incide sobre la aparici6n y la evoluci6n de su pa

decimiento. 

Puesto que el Hospital Juárez de la s.s.A. es un Hospital Gene

ral donde se atiende a quien solicite ayuda médica, sin importar eu 

prÓcedencia·ni solvencia económica, acuden a él los genuinos repre

sentantes de las clases economicosociales más desprotegidas, tanto 

de la capital como del interior de la Repdblica Mexicana. Esto hace 

que el paciente portador de volvulus sigmoideo busque atenoi6n médi

ca dos o tres dias después de iniciado el cuadro clínico y s6lo -

cuando no ha encontrado aliv1o con el uso de terapéutica .empírica, 

El est~do general del paciente en estas condiciones es malo y el -

asa comprometida casualmente pe:r:Ganece sin ruptura o alteraciones -

de tipo vascular, por lo cual el tratamiento urgente es mandatorio. 

El problema lo resolverá satisfactoriamente un Cirujano General 

poseedor de e6lidos conocimientos anatdmicos, fisiopatológicos y -

quirdrgicoe auxiliado por un equipo multidisciplinario que incluya 

radidlogo, anesteei6logo 1 trabajadora social~ 
I>eegraciademente dnicamente en un Hospital de tercer nivel como 

el Hoepital.Ju4rez e• puede encontrar un equipo como.el que.deecri

bo, condicionando eete hecho un eerio inconveniente para la vida ~ 

del ent'emo. 



CAPITULO III 
EllBRIOLOG IA DEL COLON 

El conocimiento del desarrollo embrionario del intestino 

grUeeo b<.stará parn que la anatom!a de la región sea relativa

mente sencilla. 

El tracto inteetinal primitivo principia con una viecera

hueca, rodeada por el revestimiento primitivo de la cavidad

cel6mica fetal. Este revestimiento se convertirá en el peri -

toneo; po.r esa.razón el tracto intestinr.l primitivo se encuen

tra entre las cavidades cel6micas izquierda y derecha pero no 

dentro de ellas. 

El tracto intestinal se inicia con un mesenterio dorsal y -

ventral y pierde su mesenterio ventral por abajo 6 caudal al 

hígado cuyo remanente está representado por los ligamentos fal 

ciforme, coronario y triangular del hígado, así como el liga

mento gastrohepático. 

El mes.enterio dorsal primitivo se conserva en todos lados, 

excepto en una.e pocas áreas tales como el duodeno y el colon 

ascendente y 4escendente, Muy raras veces el mesenterio dorsal 

se conserva en el colon ascendente y descendente, y cuando así 

sucede ee considera anonnal. 

El tracto intestinal principia como un tubo relativamente -

recto tan largo como el embrión, &J. lonffitud crece más r'pido 

que el feto, Al principio su volWiien es mayo~ que la cavidad

abdominal 'y por tracción pasa a la cavidad pleural yal ·~nte

rior del cordón umbilical; sin .embargo, a medida que cree~, re 

green al interior de la. cavidad peritoneal, El tracto intHti-. 

nal ee transform• en diferentes partes1 esófa¡o, estómago, in

teEtino delgado y colon siguiendo '8ta eecuencia a partir del 

140 •. día de vida.embrionarias 

) 



La porción lisa superior del enJodenno del saco vitelino 

subyacente al disco embriogénico pesa a formar parte del em

brión hun.ano a modo de tubo, el intestino primitivo a medida 

que el disco embriog~nico se repliega dando un cuerpo embrio

génico primario, La terminación craneal de la parte superior 

del saco vitelino se invagina dentro del pliegue crwieal embrio

génico primario, en desarrollo, dando lurar al intestino ante

rior. La porción caudal de la parte superior del saco viteli-

no se invagina dentro del pliegue caudal, dando luear·al in-

testino posterior primitivo. Otro divertículo tubular de la -

tenninaci6n caudal del techo del saco vitelino, el alantoides, 

se invagina dentro del pedli.~culo corporal antes que se desa-

rrolle el intestino posterior primitivo, Se estira en el plie

gue posterior junto al intestino primitivo posterior para for

mar un divertículo intestinal posterior, En el cuerpo del em9 

bri6n, el techo del saco vitelino interpuesto entre loe intes

tinos primitivos craneal y caudal produce el intestino primi

tivo medio que orieinariamente posee una amplia comunicación 

con la porción extraembriogénica del saco vitelino. A lo largo 

de la periferia de la comunice.ci6n entre este intestino medio 

y·e1 saco vitelino, el cuerpo del embrión se delimita por plie

gue• definitivos, que aumentan en profundidad y excavan el em9 

bri6n, disminuyendo progresivamente el·tamElilo de la comunica-

ción entre el intestino m.edio primitivo y el saco .vitelino. 

La te:nninación ce.udal, ciega, del intestino posterior pri

mitivo. forma la capa interna endod6rmica de la membrana cloa:

cal, cuya l'~ina externa est4 formada por el techo ectod,rmi

co de una superficie deprimida ·en la recicSn anal, el proctodeo. 

El endodermo del intestino tormar4 la cap'a mucosa( y le.e -

c4lulae secretorias de l•e gland~.lae derivadae de ella) .de va

rias estructuras, dtrivandose del intestino medio primitivo1 

4 



la mitad inferior de la segunda, tercera Y cuarta parte del 

duodeno, yeyuno, íleo, ciego, apéndice, colon ascendente y -

tercios medio y derecho del colon tr~.nsverso¡ del intestino 

posterior primitivos tercio izquierdo del colon transverso, 

colon descendente y si(!llla, recto, porci6_:i superior del canal 

anal y gran part•: del i:if'tepm urogenital a partir de su diver

tículo alantoideo, 
La mayor parto del mesenterio dorsal prir.1ario persii;te, No 

solo sostiene el intestino primitivo en la envidad abdominal 

sino que tambidn sirve de camino a través del cual los vasos 

y los nervios he.cen su recorrido hasta alcanzar el intestino 

prir.•i tivo a partir de sus troncos principales a lo larBO de le 

pared corporal dorsal, Cuando ee establecen por primera vez

las subdivisiones del sistema gastrointestinal, la porci6n -

del mesenterio dqreal continuo, unido a ceda una de las i;ucdi

visiones, recibe regionalmente los siguientes nombress est6ma

go, m0eogeetrio dorsal; duodeno, meeoduodeno; yeyuno e íleon, 

mesenterio, y colon, mesocolon. 

El tracto intestinal primitivo gira y se desplriza par<' que

dar colocad.o en eu posici6n final, la migraci6n mas importante 

es le del ciego, Tempranamente se desarrolla un botón cecal. 

Flniera por la parte superior hacia el abdomen suP,erior izquier

do y deepuh cruza el abd6men desde el cuadrante euperior iz

quierd~ al derech~, pasando por la parte anterior haeta la sec

ción del intestino que se convertirá en el duodeno. El botdn

cecal contim1a su migraci6n desde el cuadrante superior dere

cho hasta el cuadrante inferior derecho donde generalmente ee 

localiza en eu forma completamente deenrrollada. 

_ Por rotaci6n a la derecha, y emigración, la ·c~vatura mayor 

del estómago quedt'. abajo; el antfguo mesenteiio dorsal queda

unido a este borde, F.sta porción del mesenterio dorsal priq¡i-

5 



tivo experimente un gran nlargamiento, crece hncia abajo en

tre el est61.iago y el colon y for:nn unn estructura en fonna 

de snco cuyas capas se fusionnn entre s! para formar el ornen 

to mayor. 

En su estado más primitivo el conjunto del tracto intesti 

nal está sostenido por mesenterio y, por lo tanto, cubierto 

por el peritoneo. :;:n El:nbriolog!a es una re,;la general que los 

organos o visearas qlle son empujados contra la pared abdo:ninal 

posterior, p.ierden su mesenterio, y si se mantienen lo suficien

temente inmóviles, pierden su cubierta peritoneal en su super

ficie opuesta a la pared abdominal. 

Debido a la pérdida de la cubierta peritoneal sobre las á

reas de las v!sceras, éEtas, as! como los raíces del mesente

rio, se conocen como las 'reas descubiertas de las vísceras 

y/o de la caVidad peritoneal, Donde están las áreas descu-

biertas existe muy poca, si es que alguna movilidad de las vi

searas, En estas áreas es poei ble una co:nunicuci6n entre el -

sistema venoso sistémico y el portal; as! éstas áreas pueden 

convertirse en el luear de la circulación colateral entre los 

dos sistemas venosos. 

Cabe mencionar que el remanente del mesen~erio dorsal que 

fo:naard. el mesosiBl!loides en el individuo completauente desa

rrollado, sufre variaciones entre un indiv!duo y otro, pu-

diendo tener una base de implantacidn amplia 6 estrecha y una 

longitud corta ~ larga que determinará eu movilidad y la del 

sisma supra1acente dentro de la cavidad abdominal. 

La secuencia del desarroiio col6nico embrionario, se ilustra 

en l'minas anexas, (L1 I, II, III, IV), 
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CAPITULO IV 

ANATOtHA DEL COJ.ON 

La comprensi6n anatómica macro y microscópica del colon

será f~ndamental para el diagnóstico y tratamiento del mismo 

en estado patol6gico. 

El colon Ell subdivide en 5 segmentos1 Ciego, ascendente, 

transverso, descendente y sigmoide. El ciego y el sigmoidea 

se e~cuentre.n intimamente relacionados con la porción terminal 

del intestino delgado y con el recto, respectivamente por lo 

que la desc1•ipción de estas uniones es obligada. 

La porción más caudal del intestino delgado, el ileon ter

min~l, situado en la pelvis por encima dela fosa iliaca dere

cha, se abre desde la izquierda en la pared media del intesti

no grueso, la secci6n de áste, caudal.mente o por deba~o de es

ta unión, consiste en un saco ciego, por lo que recibe el nom

bre de ciego. La porción del intestino grueso situada por en

ci1na· de esta uni6n cooshtuye el comienzo del colon, aeciende 

en dirección craneal y se llama colon ascendente. Ell sentido es

tricto, el ileon no desemboca propiamente en el ciego, tal como 

indica el t&r.nino orificio ileocecal, ni en el colon como quie- · 

re dar a entender la designación "orificio ileoc6lico•, sino· en~ 

tre estas dos porciones del intestino grueso. ProJeotadó sobre 

la pared abdominal anterior, el orificio, es decir, la de1embó_. 

cadura del íléon. en el intestino grueso, a pesar de que eet'~· 
sujeto a amplias variaciones, est4 situado por lo general en el 

punto en que la línea de Monro, que conecta la eep~na iliáoa -

anterosuperior con el ombligo, cruza el borde lateral del' adt!

culo recto abdominal ( Punto de Me llUrneJ ). 

. 'ú 



El ciego, punto mas amplio del intestino grueso, so sitúa en 

la fosa iliaca derecha y descansa sobre el músculo iliaco. Su 

longitud es anormalmente larga en ocasiones y puede ex •,ender-

se hasta la pelvis verdadera, Cuando está vacío, el ciego queda 

recubierto por asas del inteEtino delgado y, según su tamaño -

y posición ·por el epiplón mayor, mientras 'l,Ue, CUPndo está lle

no, produce una protrusi6n anterior hasta ponerse en contacto 

con la pared abdominal anterior. Cuando el ciego no es muy gran

de o está vacío no alca~za la proyección del· lira~ento inguinal, 

Eil el punto en que el !leon se une al intestino grueso, en casi 

todos los individuos se extiende un pliegue Reritoneal desde la 

porción terminal del mesenterio ileal, a traváe de la cara ante

rior del ileon, hasta el ciego y la porción inferior del colon 

ascendente; ae conoce como ileocólico o ileocecal superior, Con

tiene la arteria cecal anterior y forma la pared anterior de la 

fosa ileoc6lica o ileocecel superior, ta pared posterior de es

ta fosa está formada por el íleon terminal y eu mesenterio. Por 

delante del mesoapéndice está el pliegue ileocecal inferior, que 

se extiende desde la parte inferoderecha del !leon terminnl has

ta el ciego; en unión del meeoap'5ndice forma la fosa ileocecal 

inferior. 

La tercera extenei6n peritoneal, el meeoap4ndice ee extiende 

desde la hoja posterior del mesenterio del .!leon terminal y -

por detrás de &ate a la porción izquierda del ciego yal ap~n

dice vermiforme en toda su amplitud, al cual envuelve; 1'ie!1e una 

forma triangular y contiene entre sus dos capas,· :ta arteria ap.en- · 

dicular. 

J:h algunos individuos , existe W1 pliegue periton?11l :o varioe. 

que se extienden deade el peritoneo parietal posterolateral. . a 

la pared derecha del ciego o colon ascendente~(Ver lámina ane~a). 



Una estructura de notable importancia clínica, el apéndice 

vermiforme, forma parte del ciego. Está situada en la transi

ción del tercio externo al medio de una linea ir:.cginaria. en-

tre la espína ilíaca anterosuperior y ·el ombligo ( Punto de 

Me Eurney ). En los primeros estadios de la vida fetal, el -

ciego se extiende caudalmente en forma de cano, cuyo punto su

perior crece más en longi t~d que en diámetro y origina el pro

ceso vermifonne. Más tarde, durante el desarrollo embrío16gi-

co y de nuevo, como resultado de la diferencia de velocidad 

de crecimiento de las paredes del ciego, el punto donde surge 

el ap6ndi'ce gira desde su terminacidn distal de saco ciego 

hasta cierto punto de la pared doreomedial, donde las tres te

nias del intestino grueso emergen dentro del recubrimiento uni

forme del mdsculo longitudinal. Mide en promedio, seis a nueve 

cent!metroe, aunque se puede encontrar de dos y medio hasta -

veinticinco centímetros de longitud. El sentido y dirección -

del apéndice difiere en cada individuo. El mesoapéndicé permi~ 

te la grán movilidad característica del apéndice. Puede no· tener 

meso y encontrarse en situacidn retrocecal 6 retrocdlica. 

Las capas que componen las paredes del apéndice son las ~ 

mismas que las' que forman las otras porciones del intestino. El 

tubo está recubierto por peritoneo visceral, excepto en un~ del

gada línea situada entre la uni6n de las dos capa~ del meso. El 

· músculo longitudinal reviste toda la circun:f'enncia• La ·capa -

muscular circular está bi'n desarrollada a l~ largo C!e toda la 

longitud del apéndice, aunque en al.BUnas ocasiones puedé re~ 

sultar deficiente en una d dos pequeftae porciones en donde el 

tejido eubnucoso se continda con la capa serosa. la capa su~ 

mucosa está dotada de masae de tejido lintoepitelial, cuya a

bundancia es característica del ap"1dict. la eatructUra de la 

mucosa es eecencialmente la mi111a que la del inteetino.1rueso, 

excepto por su relativa pobreea de elementos gl1111dular•e• 

.1l. 



El grado de movilidad·del ciego depende del nivel en que la 

porción posterior de su peritoneo viscerul se refleja hacia el 

peritoneo parietal de la pared abdominal posterior. Este nivel 

y tambián el contorno de la reflexión son muy variables como -

puede apreciarse en lámina anexa, 

En la unión, el íleon terminal, a medida que se introduce -

con todas sus cubiertas ( excepto la serosa ) en la pared, in

vagina el intestino gn.ieso y produce dentro de su luz lo que se 

denomina válvula ileoc6li·ca o de Eauhini, qu'e puede adoptar la 

forma de papila redonda similnr al cérvix uterino que se pro-

yecta dentro de la vagina 6 forma bilabial. 

La diatribuci6n de la musculatura ileocecal apoya el concep

to de que la válvula es un verdadero eef!nter, Algunas fibras 

de la tenia mesoc6lica ( dorsomedial ), que descienden desde -

el colon y el ciego hasta el apándice, giran hacia adentro :in

troduciendoea en la papila ileocdlica, mientras otras giran ha-. 

cia a.fuera para prolongarse con el músculo longitudinal del !-

· leon, Asimiemo, otrae fibras pasan elípticamente alrededor de 

los márgenes de la papila para continuarse dentro de la tenia. 

El mdsculo longitudinal del !leon toma de igual fonna diferen

tes direcciones, 1 algunas fibras past111 al interior de la papi~ 

la, mientras que otras se unen a las de la tenia. las fibras de 

la mueculatura circular del !leon y del intestino erueeo giran· 

alrededor de la papila, rodeando las .dltimas a las.primeras. 

L88 dos capas circulares anglo bÍln las !1 bras lonei tudinales que 

provienen de la hnia, excepto en la regidn ~4s pr6xima al oli

tium, donde se encuentran las dos ce.pes cir.oulares •. Ambaa, oa-

pas circulares son considerablemente más erueeae en la b&H .'de 

la papila 1 algo mlla e~ su terminacidn Übre, por lo que 4111 la 

se11Sacidn de que existe un doble ecf!nter. 



S6lo en r·leunao oci1Eiones se pueden encontrar células de 

Prmeth entre el epitelio de lns cimns, La preEencia de célulaE 

granulares basales amarillas explica (argentafines) la frecuen

cia de tumores carcinoides en el a~éndice, 

Yá descrita la topografía, eetructura y relacione~ del cier;o 

y su apéndice es necesario contar te.'Tibién ccn una pe¡..orámica -

de loe otros componentes colónicor: El ascendente, transverso, 

descendente y sigmoide, que a contihullción se narran. 

El cnlitre del intestino grueso es muy vari~.l:>le y depencle de 

su estado fUncionnl , Además como los haustros forman s~culocio

nes separadas por estrías constrictivas, ln ldz ee ditala y con

trae de forma alternativa, El celi't:re en el comienzo del inteF.

tino grueso. es el mayor y se vá estrechruido a medida que lleen 

al recto, Visto en E\! .totalidad el intestino grueso deecribe un 

arco en herradura, cuya longitud total es aproximademente de 120 

a 150 centímetros teniendo dos porciones intrnperi toneales( El 

transverso y el sigmoidea) y dos extraperitoneales ( el ascen

dente y el descendente ), 

El colon ascendente presenta una longitud media de 15 a 20 

centímetros y ur.a dire.cción mae o menos recta desde el labio su

perior de la vdlwla ielocecal hasta el angulo cdlico derecho 

( o ángulo hepático ) , donde se convierte en el colon transver

so, Comenzando en la fosa iliaca derecha y deepule de cruzerce 

con la cresta iliaca, se sitda en el aneulo entre el peoae ma .. 

yor y los mdsculos cuadrado lumbar y transverso abdominal, El 

ángulo· cólico derecho,· responsable de la llamada impréeidn cd

lica sobre la superficie del lóbulo hepático derecho, se ~itda 

en un plano anterior respecto al riiidn derecho en e~ porcidn cau-: 

dal 1 quedan unidos los dos orranos por tejido conectivo. 

Bl colon trnnsverso, cuya longitud·var1a entre 30 y 60.cen

t!metros, se ext~ende desde el dnl!,UlO cdlico. derecho li1e~ 

mente su'perior hasta el ·cólico izquierdo. Eatd ei tuado intrape;. 
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-ritonealmente, por lo que está unido a la pared abdominal -

posterior por medio de un pliegue peritoneal ( mesenterio ), 

el mesocólon transverso, que es muy corto en la región de los 

ángulos cólicos y más largo en la porción media del colon trans

verso. Debido a que su mesenterio es largo,tiene grán movili

dad, lo que le permite, en reposo, abombarse hacia la pelvis, 

De izquierda a derecha, la l!nea parietal de unión del mes
0

0-

colon transverso cruza en primer luear la porción descendente

del duodeno, después el páncreas y finalment·e el riñón izquier

do, En el borde lateral del riñ6n, cerca del polo inferior del 

bazo, se sitda el ángulo c6lico izquierdo (esplénico), 

La superficie.posterior del epipl6n mayor se adhiere a la 

superficie superior del mesoc6lon transverso y a la serosa de 

la porci6n anterior del colon transverso. 

El colon descendente, tiene una longitud de 20 a 25 cent!me

·tros y se extiende hacia abajo desde el ángulo colico izquierdo 

a la cresta iliaca o máe allá de ella, hasta la fosa iliaca iz

quierda, donde se prolonga sin establecer ninguna .línea diviso

ria con el colon sigmoidea, organo intraperitoneal, 

Como caracteristicas diferenciales del colon encontramos1 

-Las tenias 

-Los haustros y 

-Los apéndices epiploicos 

-que hacen diferente a éste organo del intestino delgado •. 

Su pared tiene cuatro caDas1 

-Mucosa 

-Sllbcumosa 

-una doble muscular 1 

-serosa ~ adventicia, 



Las tres teniaE son bandas longitudinales, de unos 8 mm -

aproximadamente de anchura, que se ditponen a lo larro de t.o-

da la longitud del intestino y deben su·existencia al hecho de 

que la capa muscular externa, ee decir, ·la muscular longitudinal 

no tiene una constitución uniforme. En las zónae donde se en~ 

cuentran éstas bandas, la capa muscular se encuantrn máf en-

grosada, mientras que, en los eEpacios formados por ellas, la 

capa muEcular ee tan sólo una fina cobertura. Cada tenia recibe 

el nombre segih¡ su localización topográfica en relación al co

lon transverso. Una de ellas, la tenia mesocólica, está situada 

dorsalmente ·al coion transverso en la línea de unidn del mesoco

lon transverso y tiene una posición doreomedial en el colon. 

La segunda tenia tlamada tenia epiploica, debido a su relación 

con la línea de unidn del epipldn mayor a la superficie ventro

cranesl del colon transvereo, , tiene una posición dorsolateral 

en el colon ascendente y descendente. Le tercera tenia, llama

da tenia libre debido a que no está r~iacionada con nin¡¡una u

nidn mesent6rica ni epiploica, se encuentra por no1111a en la eu

perficie caudal o inferior del colon transverso y en las caras 

·anteriores del ascendente y descendente. !in el punto de unión 

· del ap6nd1ce al 'ciego y tambUn donde ee ~en el recto y el sig

moid_e,. las tres tenias paeaD a formar una sola, lu cual en el 

reéto -proximal ee desarrolla de fonria da fuerte en las porcio

nee anterior y posterior que en la lateral. Generalmente laa -

tenias poeterolateral y·anterior pasan a fonner: una 11111plia ban

da longitudinal en la re1i6n media e interior de la .eieaa •... 

· Loe haust~·oe son eaculacionee mu o menoe promine11'81 tor- · 
mad!'s en los .::iipacioe situados entre lae teniu. llt~ •~PU:.- .·. 

dos entre eí por estreche.miento• circular11 de profundidad var:L~ 

ble. El grado de prominencia dep~nde del grado de éo11tncr.idn . 

de lae teniu~ 
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La tercera caracteristica estructural, los sp~ndices epiploi

cos, consiste on boleas eubserosas, repletas de grasa, de forma 

parecida a la uva y de tamaño variable see;ún el estado de nutri

ci6n individual. gi el colon ascendente y descendente, estoe a

p~ndices estihl generalmente distribu!dos en dos hileras, mien

tras que en el colon trMsverso fonnan $Olo una a lo largo de -

la línea de la tenia libre, 
Correspondiendo a los surcos forniados entre los haustroe en 

su superficie externa, la membrana mucosa del intestino grueso 

foI111a unos pliegues transversos en foxina de cuarto creciente,.., 

conocidofl con el nombre de pliegues semilunares. Por norma, la 

longi~ud de fatos pliegues corresponde a la distancia entre dos 

tenias, a pesar de que en algunas oceeionee pueden ser algo más 

largas. Estos pliegues incluyen én su formaci6n la capa muscu

lar circular. 
Al contrario de lo que ocurre en el intestino delgado, la mu

cosa del intestino grueso no está recubierta por proyecciones 

vellosas, pero ··contiene profundos hoyos tubulares, que aumente.ti 

en profundidad a medida que se dirigen hacia el recto y se ex

tienden hasta la muscularis mucosae. lih la sutmucosa, además de 

laa estructuras habituales ( vasos sen¡ufneos, linf4ticoe y -

plexo eu'tlllucoeo de Keissner ), se localizan numerosos nddulos 

lint,ticos solitarios que se originan en el tejido .reticular 

de la tdnica propia y penetran a trav4s de. la muecularia. muco

su en la 1u\llluco8a. 

Bl epitelio mucoso del intestino grueso comprende una capa 

to111ada por altas c4lulas prism4ticae, ~u~, al ser fi~ad~·en 
estado fresco, ee ~bserva un borde cuticular en eu euperticie. 

Lu c'1ulaa 1lobulosu son mUJ numeroeas eepeciall!lente·en la 
base de 1011 hoyos. 



Describiremos por ~ltimo y en detalle, al sigmoidea, or

gano base de éste trabajos 

El punto exacto de comienzo del colo:1 siemoide ee indefini

do. Por lo general se considera que el colon sil!Jlloide es la -

porcidn del inte:,tino grueso comprendida entre el colon deacen

d~nte y el recto, qu~ como re~ult:0vlc de su unidn al 1tef·ent<lrio 

resulta eer lil1::-er1•o!'!te rr.6vil. Debido n ~ue su mesenterio está 

sujeto a grandes varinciones, también es variable la extensi6n 

de la si,gma. Se ha descrito comenzando en cualquier punto entre 

la cresta iliaca izquierda y el margen de m~sculo psoas izquier

do o borde de la pelvis menor(verdadera). Otros autores conside-

. ran la sigma una formaci6n que i.1cluye el colon iliaco ( porci~m 

iliaon sin mesenterio ) y la. porción pálvica ( colon pélvico ) 

con el mesenterio que se inicia en el borde de la pelvis menor.. 

Como norma, la sigma "mesenteriolizada" adquiere la forma de 

arco flexionado como una Omega sobre el espacio p~lvico, hacia 

el nivel de Sl o 11 o la porcidn derecha de la pelvis, Finalmen

te se une al recto en.forma de ángulo agudo, aproximadamente en 

la S 111. Sin embargo, esta típica forma de la sigma no es un 

hallazgo constante. La sigma puede ser corta, caso en el cual ee 

dirigirá de for:na recta y obl!cua hacia la pelvis, o puede ser 

de tal longitud que el asa se extienda a la derecha y en caeos· 

extremos hacia arriba dentro del abd6men. Su lone1tud media es 

de 40. cent!metros en loa adultos 1 18 en los nii'loe~ con la11 va

riaciones anteriormente mencionadas, puede alcanzar·84.c1nt!m&

troa .( e incluso más ), El origen de su mesenterio, es decir, -

el mesosigmoide, es variable, pero comienza· de forma caracteris

tica , en la porción superior de la fosa iliaca izquierda 1 11e 

dirige hacia aba~o durante algunos cent1metro11, luego medial

mente y de luego más tarde.hecia arriba hasta el punto en que 

el.m~sculo pacas ee sitda liger11111ente hacia la izquierda.de la 

19 

'I 



L lV, donde vuelve a dirigirse hacia abajo, dentro de la pelvis. 

La l!ne~ de unión mesentéricu Hdquiere la confie;uracidn de una 

"V" invertida y despuntada. Girando en direccidn caudal después 

de haber alcanzado su máxima altura, la linoa de unión de ln me

sosigma cruza por enci~a de la arteria y vena iliacas comunes

izquierdas justo por encima de la división de la arteria, 

La longitud de la mesosigma, es decir, la distancia entre su 

or!gen y la pared del intestino es muy va~iable, El colon meso

sigmoideo, a medida que se retuerce alrededor de su peddnculo 

vascular, lo cual raramente es causa de hernia retroperitoneal, 

fonna un~ pequeña fosa peritoneal: la fosa o receso intersigmoi

deos, Sin embargo, esta dlti¿a fonnacidn constituye una valiosa 

guía de aproximacidn al pedículo vascular, El ureter izquierdo 

pasa en senPido retroperitoneal por detrás del receso intersig

moideo. 

La mucosa y la suanucosa del colon sigmoide son casi id~nti

cns a las estructuras correspondientes de otras partes del colon. 

Lo mismo ocurre con las capas musculares circular y longitudinal, 

excepto en las porciones mas distales de la sigma, en que las 

tres bandas planas musculares longitudinales, típicas del in-

testino grueso, se difuminan para dar lugar a una capa muscular 

longitudinal an círculo en la unidn rectosigmoidea, En la misma 

regidn se puede observar un engrosamiento de la capa circular 

hasta tal grado en ciertas ocasiones que su promine~oia se con

sidera el mdsculo con funciones de esfínter de.la unid~. Sin -

embargo, no es seguro que este engrosamiento tenga funciones de 

esfínter, A lo largo del curso del colon sigmoide, los ap~ndices 

epiploicoa·de la capa serosa disminuyen gradualmente en· nWllero 

1 tamaao. 



Irrigaci6n arterial !!!l ~· 
La irrigaci6n de los intestinos grueso y delgado es muy -

variable y en algunos casos hasta imprevisible e !~segura. 

Las variaciones respecto al origen, curso, anastomosis y dis

tribuci6n de Íos vasos intestinales son tan frecuentes y nota

bles que hacen inadecuadas e incluso contusas en muchos aspectos 

las descripciones convencionales de los libros de texto, lo que 

se asemeja a la si tuac:Ldn de los organos abdominales superio

res, Durante las intervenciones abdominales hay que evitar 

la !ntima relación con el patrdn prevalente de la irrigación 

intestinal; ya que la desvasculariazci6n de un segmento intesti

nal que según lo planeado debiera quedar indemne o la perma

nencia inadvertida de una necrosis inducida que pueda provocar 

peritonitis constituyen todav!a en la actualidad una de las -

cauoae principales de muerte entre les encontradas tras lae -

intervenciones intestinales. 

La irrigación sanguínea arterial del colon derecho ( es de

cir, jl ciego, el colon ascendente, el ángulo hepático y el -

tercio o mitad derechds del colon transverso ) se deriva de -

la arteria mesentlrica superior a travls de sus ramas ileocd

lica, cdlica derecha 1 cdlica media. 

La ar~eria mesentlrica superior surge de la cara anterior 

de la aorta, en L 1 aproximadamente, pero en ale\ln88 ocasiones 

puede llegar a salir en el tercio superior de L 11. :r. distancia 

aortica entre el nacimiento de lae arterias celiaca J·aeaenU

rica superior ( en la actualidad. dato mu, importante •n cuanto 

a la visualizacidn arteriogr4tica de ambas artert .. 1 el eapleo 

de D XLL como sei'lal para la puncidn adrtica ) varla· entre· 1•23 

mm 1 m6a a menudo entre l 16111111. Aaf, mu7 tr1ouent .. 1nte se' 
encontrarib origenee de las doa arterias m4a' bien conUtruoa, 

mientras· que el orígen colll11n para el tronco c•liacomef ent•ri-

co es poco frecuente ( '3 por cada· 1,500 indiViduoe ). 
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La arteria mesentérica superior, que sigue un espino hacia 

abajo y atrás y en profundidad, origina un número variable de 

arterias intestinales; a un nivel superior produce cinco arterias 

como proITTedio y a un nivel inferior once, todas para el intesti

no delgado y emergiendo del lado izquierdo de 13 arteria me-

sentéri ca superior. Desde su lado derecho, concavo, desprende 

cuatro ramas mayores, las arterias pancreático duodenal inferior, 

c6lica media, c6lica derecha e ileocólica. 

La arteria c6lica media, parte del borde más bajo del pán-

creas y pas~ por la mitad derecha del mesoc6lon transvereo, -

donde a ulia distancia variable de la ~ared col6nica ( ·5 a 7 cms 

t!picamente se divide en dos ramas, una de las cuales cursa ha

cia la derecha para anastomosarse con la rama ascendente de la 

arteria cólica derecha, mientras que la -otra gira hacia la iz

quierda para anastomosarse con la rama ascendente de la arteria 

c6lica izquierda, que deriva de la meeenUrica inferior, fonnan

doee así el arco de Riolan. Ambas divisiones de la arteria có

lica media se ramifican en subsecuentes ramas variantes y for

man arcadas primarias y secundarias de donde parten las arterias 

rectas al colon transverso. Sin embargo la descripción no. afec

ta a todos loe individuos. Como una rama separada de la arteria 

meeent~rica superior, la arteria c6lica media eetá con frecuen

cia ausente ( 5-22X 100 individuos ), En tales caeos está reem

plazada de ordinario por un: tronco de arteria c61ica inedia de

recha. Una arteria cólica media a~ceaoria puede originarse' de 

ordinario en la aorta por encima de la principal cólica media, 

Normalmente se anastomosa con ramas de la arteria cólica iz.quier-: 

da y forma el mesocólon transverso.un arco de Riolan, secundario, 

Pero dicho vaso acce11orio puede derivarse también del tronco de 

la arteria cdlica media para irrigar el pliegue e11pl4nico. ·r.a 
arteria cdlica media, ademiis, puede tener un origen comdn 'con 

las arterias derecha o ileocólioa ·º derivarse dl interior. del. 

páncreas a partir de la ar~eria transversa pancreática, ' 22 



Con menos frecuencia la arteria cólica media puede partir di

rectamente del tronco celiaco o de la arteriA. esplénica, a.si 

como de una arteria hepática accesoria derecha de origen mesen

térico superior, 
Convencionalmente la e.rteria c6lica derecha se describe par

tiendo de la arteria mesentérica superior y dividiendoee e medio 

ce.mino entre su origen y el colon ascendente en ramas ascendente 

y descendente uniendose la primera con la rema izquierda de .la 

cólica media y la segunda con la rama cdlica de la ileoc6licn. 

Esta arteria también puede estar oueente y presentar tantas 

variaciones ·lll'latdmicae como la c6lica media. 

Le. arteria ileoc611ca, dltime re.ma de la meeentfrice. Eúpe-

rior en su parte derecha, existe siempre, aei como de ordinario 

las dos r61!lae principales, le c6l.ica -ascende te y la rama ileal 

-descendente •• El final de la primera conetituye t{picamente el 

principio de la arteria marginal de Drummond y ee anastomosa 

con la rama descendente de la arteria cólica derechá,se han ob

servado casós de origen comdn de la c6lica derecha y la ileoc6-

lica, La rfll!la descendente se divide en cecal anterior y posterior 

· y en la arteria apendicular, F.sta dl tirr.a arteria pre1enta comdn · 

variabilidad de.or!gen, liegando a tener haeta io variaciones. 

La rama cecal se anastomosa con las ramas terminales del ileon, 

La irrigaci6n del colon iiquierdo corre a cargo de la mesen

t&rica inferior por medio de eus rilmae c6lida izqUierlla '1 sig

moidea, 

Ie. mesentErica inferior ee origina t!pic8111ent1 en el· lado 

izquierdo o en la parte anterior de la aorta, de 3-5 cent!metroe 

sobre su bifurcaci6n, que 1et6 eituada en el tercio interior de 
L IV. El .nivel en. el cual la arteria meeenUrica inferior 11 ~.·. 

origine vada dentera de le diltancia entu la atted de L I1 
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y el disco situado entre L III y IV, aunque mas a menudo ee -

halla hacia la mitad de L III. El origen del vaso ( cuyo diá

metro promedio ~s de 4 mm ) puede a veces recubrir la terce-

ra porci6n del duodeno. Continuando posteriormente por el mesen

terio a la fosa iliaca izquierda en un áneulo de 30 grados 

con la aorta y cruzando la arteria iliaca coml1n izquierda, la 

arteria mesentárica inferior origina en su parte izquierda las 

arterias, cólica izquierda y sigmoideas para continuar por la 

pelvis menor como arteria rectal superior (hemorroidal). 

La arteria cdlica izquierda se inicia de 4 a 6 centímetros 

por debajo del origen de la mesentérica inferior· se divide, 

despuh de un corto curso horizontal, a una distancia variable 

( de 3 a 10 cms de la pared intestinal ), en una rama ascenden

te y otra descendente. La rama ascendente sigue directamente 

hacia arriba hacia el pliegue esplénico, pero se divide en dos 

ramas,derecha e izquierda, que respectivamente se unen a la -

arteria marginal y descendente del colon transverso. cuando 

la mesentérica inferior se liga ( en las resecciones r~~tales 
es importante que el punto de divieidn de la cdlica izquierda 

sea preservado, porque la comunicacidn de sus ramas izquierda y 

derecha puede servir de segunda arteria marginal, que asegure 

una adecuada irrigacidn sanguinea al colon dist~l. 

!in algunos casos la arteria cdlica izquierda puede originar

se en la sigmoidea primera, que por otra parte se ióicia direc

tamente en la mesentérica inferior. 

la arteria mementdrica inferior por debajo del origen de la 

cdlica izquierda, sigue hacia abajo retroperitonealmente y ézu

za la arteria y la vena iliacae comunes para ahorquillarse en la 

dltima de las arterias sigmoideas y en la arteria rectal supe

rior. De dos a tres arteries sigmoideaa 111 originan en la me19n.;· 

drica inferior para fonnar dentro del meeosie;moide una r¡d dé · 

arcadas de las cuales parten vasoe•rectoe para· alcanzar· la 'pa-
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-red de la parte inferior del colon sigrnoide descendente. 

las arcadas se anastomosan de forma similar a las que irri

ge.n el intestino delgado, pero son menos numerosas, aunque 

compueete.s de vasos de mayor calibre. Ia arteria rectal en 

el eigmoide es mas larga y de mayor diámetro que en cualquier 

otra parte y generalmente se aproxima a la pared intestinal y 

penetra en elln de la misma forma que lo hace la arteria rectal 

del intei. tino delga.do, Segi1n estudios recientes loe vasos cruzan 

la pared directrur.er.te desde la parte serosa a la mucosa y de 

ordinario en la vecindad de la tenia. 

Proximalmente, las arce.dt<.e q11e parten· de le.a arterias sig

moideas se ccmunican con la r111¡1a descendente de la c6lica izquier

da y, dietalmente, por lo menos en la mayoría de loe caeos, 

con las r!llllae rectoeigmoideae que· ee derivan de la arteria rec

tal superior. Esta arteria que puede considerarse l.a continuaci6n 

de la mesent6rica inferior, despuds de originar varias rumas 

rectosigmoideas y producir su uni6n, se bifurca en la fuperfi

cie posterior del recto en doE ramas laterales descendentes -

que se anastomoearán finalmente a lee arterias rectales media ~ 

inferior provenientes de la arteria iliaca interna. 

DRENAJE VENOSO DEL COLON 1 

En ni1mero, punto de origen, modo de distribución y eistci:ae · 

de variaei6n, lee venas que intervienen en el drene.je de loe -

inteetinoe deleado y grueso eigu.en el mismo dieefio aproximado 

que las correspondientes arterias. De acuerdo con ello se ba 

aplicado la miemu terminolog!a a las venas. 

Las venas ye;yunal e ileal, conc11erdan en ni1mero '1 en lR -

formP. de arcada con lei; respectivas artertati. Situandoee de. or

dinario a la derecha de la vena última, lee venae del intesti. 

no delgado se extienden desde la uni6n duodenoye)'Ullel a la ve-

25 



-cindad de la ileocecal, donde las venas cecales posterior 

y anterior y la apendicular se unen para formar la ileoc6lica. 

Las v~n~.s del colon derecho se abr<;!n en la ven9. mesentérica 

superior, que se halla a la derecha de la arteria mesontérica 

superior y eventualmente se une a la vena esplénica para for

mur la vena porta detrd.s del cuello del pt'mcreas, Desde el colon 

iz:¡uierdo las venas drenan en la vena mesentérica inferior y con

tinúa hacia arriba unos 5 a 8 cms por encima del orígen de la 

última , para terminar uniendose a la vena esplénica. 

La; venas del recto comprenden la rectal o hemorroidal su

~e.rior, que drena en la mesentérica inferior y el sistema por

ta, y las hemorroidales media e inferior, que penetren en la cir

culación venosa sistémica a travtis de las venas ilíacas internas, 

DRENAJE LINFATICO DEL COtoN 1 

La anntom!a de las linfáticos del colon fué investigada -

precozmente por Jamieson y Dobson (1909) y por Poirier, CUnéo 

y Delamere (1903), utilizañdo la técnica de inyección de Gero

ta. Encontraron que los linfáticos responsables del drenaje del 

colon podía considerarse que fornwban dos grupos estrechamente 

conectados 1 Los linfá"icos intramurales y loa extramuralee. 

Linfáticos intramuralee.t En.toda la longitud del colon_ y 

recto existen plexos linfáticos continuos en las capas sutmuco..; 

ea y subseroaa de la pared intestinal, que están en comunica

ción y drenan en los linfáticos extra~urales. 

Linf4ticos extramuralee.- Constituyen las vias y panglioe -

linfáticos que acompañan los vasos sanguineos cólicos, Estos -

ganglios han sido divididos arbitrariamente por JEWieson_y 

Dobso~ en cuatro grupos 1 el epic6lico, el parac6lico, el intez-.. 

medio y el principal. Los r:anglioe epic6licos se hallan en el. 

propio colon; loe parac6Ucos a los largo de la arteria marginal, 

entre 6sta y .el colon; loe intennedios sobre los vasos c6licos. 

principales y eus ll'Bl!las, y loe principales sobre los vasos me
sent~ricos superior e inferior. ta linfa pasa a trav&é de. los 26 



ganelioa parac6licos en primera instancia y atraviesa después 

los ganglios sobre los vaeos c;6licos principales, para terminar 

en ganglios situados a lo largo de les. vasoe mesentéricos supe

rior e inferior y de la aorta; pero a veces la linfa soslaya 

los vasos par-ac6licoe y otros mas distantes, para unirse a los 

situados en vasos principales. 

En conclusi6n, el cur~o efectivo seguido por el drenaje lin

fático desde cualquier parte del colon está, pues, determinado 

por su irrigación sanguínea, que ha sido yá descrita. 

INERVACION DEL COLON 
El colon y el recto están inervados por el sistema nervioso 

autónomo, con componentes simpáticos y paraeimr,áticos. Los ner

vios siguen estrechwne:.te los vaso¡¡ sanguíneos, y, por tanto, 

su curso hacia .el colon derecho es diferente del que si¡¡uen ha

cia el colon izquierdo y el recto. 

Colon derecho
1
1 Inervación simpática.- Se origina en las c.S

lulas conectadoras situadas en las columnas laterales derecha 

e izquierda de los eeis dltimos segmentos dorsales de la mé

dula espinal, de las cuales salen fibras pregsnglionaree ha

cia loe cor·respondientes ramos comunicantes blanco1 a cada la

do de loe troncos simpáticos provistos de ganglios, Pero aban

donan estos troncos sin formar sinapsis allí dentro y cursan -

por los nervios esp1'cnicoe torhicos hacia el plexo celiaco .y 

a trav'8 de ellos h.Etcia el plexo preaortico 1 .\lleeenUrico eup~
rior. Aqu{ se terminan por arborizaciones alrededor de lae c•

lulas e~citadorBll de loe ganglioe de este plexo, desde loe cua

les se distrib.17en fibras poetganglionaree.a lo largo de la -

arteria meeent6rica superior y eu1 ramas para el intestino del

gado 1 el colon derecho, 

Inerv.acicSn paraeimpática (Colon· derecho),- Se supone .qu~ .

procede del. vaso derecho (posterior) a trav6e de la r11111a celia-

ca del.plexo celiaco. .27 



Desde el plexo celiaco las fibras se dirigen probablemente 

a su vez a los plexos prea6rtico y mesentérico superior y, -

finalmente, acompañan las ramas de la arteria mesentérica -

superior para el intestino delgado y el colon derecho. Sin em

bargo, las disecciones han aportado escasas pruebas positivas 

en favor de que las fibras vagalee alcancen efectivamente al fin 

el colon. 

Colon izquierdos Inervación eimp&tica.- Laa fibras preganglio

nares empiezan en células conectadoras de las columnas laterales 

derecha e izquierda de los tres primeros segmentos lwnbares de 

la medula espinal y se unen a las cadenas simpáticas ganeliona

res lumtares, a cada lado, por intennedio de los romos comunican

tes blancos. Pero pasan a través de estas cadenas sin interrup

cidn y las abandonan como nervios espidcnicos lumbares que se 

unen al plexo prea6rtico. Este plexo contiene también fibras -

preganglionares que han descendido de los nervios esplácnicos 

tor4xicos a trav•s del plexo celiaco. 

Desde el plexo adrtico ee·extiende una prolongación que sigue 

la arteria meeent,rica inferior y sus ramas como plexo mesenté

rico inferior. En el curso de este plexo, ya eea cerca del ori

gen de la arteria principal - en general inmediatamente por -

debajo de ella - o bien más frecuentemente t!!lllbién de forma i

rrtgular por toda eeta zona de dietri'bución existen gru:1glios 'de 

diversos tameflos. Bl1 lae c•lulae de estoe ganglios ee originan 

fibras po•tganglionares que acompañan a las r11111as. de la.arteria 

mesent•rica inferior hasta el colon izquierdo y parte superior 
del recto. 

Inervaci6n parasimpática (Colon izquierdo).- Se deriva de.ra

mitas conooid815 por nervios erectores o autónomos sacros, que 

brotan de loe nervios sacros II, III y IV a cada lado. ~l emerper 

los dltimos por los agujeros sacros anteriores. Se.dirigen ha

cia un lado .. adelante y arriba; para reunirse con loe plexos -

p6lvicoe de nervi~e simp!ticos en las paredes. laterales de 158 



-pelvis, desde donde se dütribuyen las fibras por lc-s orgflllos 

pálvicoe. Se ha demostrado que la inervación parasimpática de 

todo el colon izquierdo ee deriva asimismo de los aut6nomoe -

sacros por medio de fibras que se dirigen a loe plexos pálvi

cos y, despu~s, giran hacia arriba e lo largo del nervio presac

ro hasta el orieen de la arteria mesent~rica inferior, donde se 

incurvan hacia abajo en ángulo agudo para unirse al plexo mesen

t~rico inferior y para distribuirse a lo largo de las ramas de 

la arteria meeentárica inferior por el. colon izquierdo y recto 

superior. 

La inervación intrínseca, desde el esófago htista el recto, 

la forman pequeños grupos de células nerviosas interconectadae 

por redes de fibres y se subdivide en plexos mientérico (Auer

bach) y. eu'cmucosp (Meissner). El primero ee relativamente tosco, 

con redes más gruesos y ganglios mayores en las intersecciones, 

mientras que el segundo está compuesto por redes más finas con 

ganglios más pequeños. El plexo mientérico eetd situado en el 

espacio entre las capas musculares circular y longitudinal y las 

mayores de las redes primarias dan origen a fasciculos de fibras 

que forman plexos secundarios y aún terciarios m'6 finos, que 

ee ramifican dentro de las capns adyacentes del mi1aculo y ent.re 

ellas. Algunas fibras del plexo intennuscular lo~tudinal pene

tran en el tejido subeeroso y constituyen un plexo eubseroflo .ra

mificado. La red dentro de la capa circular del mdeculo se lla

ma a veces plexo muscular profundo. 

El plexo su\mucoso se subdivide tambi•n en partes m4e super

ficiales y más profundas. Pibras de lae dltimas penetran en la 

mucosa, donde fo1111an delicados plexos periglandulares. fodae -

estas subdiVisiones son más bien artificiales, puesto que todas 

las partes están interconectadas por loe. nervios extdneecoa, -

que alcanzan el intestino a lo largo de eue arimriaa 'lf sobre to-. 

do en la parte mient&rica del plexo ent•rico. 
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Ilustraremos en láminas adjuntas, la estructura, irriga

ci6n, drenaje é inervación del colon, asi como sus relaciones 

más importantes para dar una idea tridimen~ional de éste orga

no, parte vital de la economía. ( L 1 V1 VI, VII, VIII, IX, X, 

XI, XII, XIII, XIV ), 
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CAPITULO V 

FISIOWGIA DEL COLON 

11:ovimientoE del colon.- l'!.'ra estllblecer los movimientos del 

colon en el ser humano, la exploración radiol6gica tras un ene

ma barita<l.o y la admi~istraci6n oral de papilla baritada ha cons

tituido la fuente de infonnaci6n mñs importante del pasado Y -

sigue siendo todavía el m4todo estándar de valoracidn clínica. 

En años recientes han recibido tam'bién mucha atenci6n ll'\s me

diciones de los cambios de preeidn dentro de la lúz intestinal, 

Observaciones radiol6gicas.-

Seg¡nen~acién.- Las publicaciones clásicas dd Barclay ( 1933) 

y de Alvarez ( 1939) proporcionan deEcripciones completae de 

ias actividades del colon hUl!lnno normal, y Alvarez ha destacado 

su diferencia respecto a los movimientos observados en ciertos 

animales de e:xperimentacidn. A pesar de esta dlfer~ncia, loi; -

movimientos b&sicos en todo el canal >ilimentario,. des.de el eet'o

mago para abajo, son los de alguna forma de segmentación¡ pue-

den considerarse movimientos mezcladores para p·ermi tir la ab-· 

sorci6n del conteiüdo intestinal. En el colon, la radiolog!a ha 

mostrado movimientos de amasado a intervalos re~laree, que se 

caracterisan por su pequeña amplitud y ee observan con una fre-

cuencia de unas tres n ocho veces por minuto. Eetos sitios de ~ 

constricción segmentaria se revelan inco1U1tantes en la cinerra

diograf!a. Pu6 dificil apreciar ~ue estos pe~uet1os movimientos 

pod!an ayudar materialJllente al trsnsporte progrer,ivo del conte

nido coldnico. A peear de todo, loe eetudios de l!urst en estu

diantes de Medicina sanos demostraron que el bario ere transpor

tado continuamente a travfs del intestino desde su entrada en 

el ciego .unas 4 horas y media deepufs de su ingesta y alean~ 

zaba despufs el 4ngulo hepAtico a las 6 horas, el espl~nico a 

las 9 horas, el colon descendente a las 11 horas y el colon -
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pélvico alrededor de las 18 horas. Talee intervaloe de tiempo 

son demasiado rígidos y la noI'!l!alidad se extiende smbre un -

amplio ~argen. Además, el tiempo de transporte depende en cier

ta medida de la cantidad de comida opaca que ha sido ingerida. 

Peri:taltiemo masivo.- Esta forma de actividad del colon -

fuá prioer2.:nente descrita por Holzknecht (1909) y con mayor am

plitud por loe trabajos de Hurst (1903), siendo generalmente a

ceptados como el principal modo de transporte en el colon. A

parece con mayor frecuencia inmediatamente después de una comi

da cuando estdn aument~das todas laE fonnas de actividad motora 

d~·l colon. El movimiento consiste de una ad.bita dosaparici6n de 

los hauetroe en unos 30 a 45 centímetros de colon, estrechán

dose ~ste considerablemente a modo de una cinta, Este estado 

de cosas dura solamente 2 a 3 segundos y retorna deepu~e el 

haustrado nonneJ., Durante 4ste tiempo el bario ha sido despla

zado desde el extremo proximal al distal de las z6nae contraí

das¡ eventualmente nuevos brotes de peristal'tismo masivo vacian 

una cantidad de materia fecal en el recto, que despu~s podrá 

ser vaciado cuando las circunstancias sean apropiadas. 

Antiperistaltiemo.- J;)'I este movi~iento ocasionalmente obser

vado en el hombre, se han visto ondas deslizándose en sentido 

proximal desde el ángulo hepático al ciego y desde el colon p61-

vico al descendente, Esta ee una de las diferencias principales 

entre la molitidad colónica humana y la de.los animales de expe

rime~taci6n, puesto que, en estos·, el antiperista;Ltiamo es .un 

movimiento frecuente, 'De mayor i~portancia clínica es la obae~ 

vacidn de Truelove. de que, si ee administra un pequefto.enema, 

de 200 ml de be.rio, una radioeraf!a tomado inmediatamente dea-· 

pu~· muestra todo el material opaco en el recto y lligmoidi. -

DOs ~ tres horas mtl.s tarde puede observarse a menudo la existen., 

ci~ de material opaco. en el propio !ngulo eapl4n1eo e incluao. 

en un segmento más proximal, el colon ascendente. 
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Esto ocurre aún cuando el enfermo pennanezca inmóvil, en 

decúbito supino todo el tiempo. Esta evidencia sugeriría que 

un enema terapéutico, incluso de pequeña cantidad, puede en

trar en contacto con una grán z6na del colon. 

Registro de la presión intralu.minal,- Inicialmente, las -

observ~ciones de los cambios de presión dentro de la lúz del 

colon se practicaron mediante grandes balones introducidos en 

el intestino y conectados a tubos a través de los cuales loa 

cambios de presión eran conducidos hasta manómetros o tambo

res, Recientemente se han utilizado dispositivos de registro 

más pequeños y algunos artefactos que aparecían con loa disposi

tivos de mayor tamaño han sido evitados, El adelanto más re

ciente ha sido el uso de la cápsula telemétrica que emite cambios 

da presión y posici6n desde el interior del.intestino hasta un 

receptor electrónico situado füera del cuerpo, 

Con respecto a las presiones encontradas en la lúz colóni

ca, podemos resumir que solo tienen un interés puramente fi

siológico, pero son de escasa. utilidad práctica, aún cuando -

han sido útiles para observar las alteraciones en la diverti

culosis y los efectos de la colomiotomía en esta enfermedad, 

Se encuentran presiones diversas, de acuerdo al aparato utiliza

do para regietrarlas1 desde 2-4 mm de Hg utilizando para regis

tro un aparato tubular con orificio terminal; que las regietra 

con duración de 5 a 10 segundos, hasta 50 ·~.c. de agua con dU

raci6n de l a 2 minutos utilizando pequeños balones. 

Mediciones el4ctricas en el colon ,- Recientemente han desper

tado inter•s dos tipos de registros eléctrisos del colon y el 

rectos La difereencia de poteneial el4ctrico a trav6s del gro-

11or de la p!lred intestiniü y las ondas eléctricas producidas en 

las c6lu1He musculares lisas, 

Potencial el4ctrico transmural.~ En el colon sa hEI medido u

na .diferencia de potencial eUctrico negativa de unos 16 a 28 mv 

que cambia en el colon con afectación de la mucosa¡ este cambio 
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guarda relación con las concentraciones electrolíticas intrace

lulares del potasio y la filtración del potasio por lHs celu

las mucosas alteradas, 

Actividad eléctrica de la musculatura lisa del colon.- Se ha 

comprobado que un cambio rítmico en el potencial el~ctrico , re

gistrado en el estómago e intestino delgudo del hombre, consti

tuye la base de la actividad ~atora ritmica. 

La muyor parte de la información precede de estudios in vi

tre de teni!lS de colon del cobayo, aun cuando se ha trabajado 

mucho sobre colon de gato no aneeteeiado,Jih el humano, los re

gistros han·sido. escasos y no tan regulares, Se observan dos ti

pos de activid&dee principales1 ondas lentas de 3 a l~ minutos 

que proporcionan le base para el cronometraje de las ondas de 

motilidad que sólo ocurre en relaci6n con estas ondas, No obs

tante, la actividad motora no acompaña a cada onda lenta. cuan

do el ml1sculo se contrae se observa una segunda forma de acti

vidad el6ctl'ica. Consiste en un brote de puntas de al ta frecuen

cia conte.mporáneo con la contracci6n muscular y denominado "ac

tividad de puntas" o potenciales de acci6n, Lu frecuencia de -

las ondas lentas var1a desde 3 minutos en el ciego y colon 

ascendente hastá 10 6 l~ minutoe' en el colon siemoide y parte 

superior del recto.El posible Bifnificudo cl1nico de estas on

das no se ha demostrado en el .. colon proximal, aunque pueden ser 

de utilidad para eetablacer la naturaleza de la malf'unci6nen 

el recto 1 el canal 1111al, 

Control nervioso de los movimientos del colon.- &i el hombre 

ee ha deducido que la accidn del eimp,tico consiste en inhibir 

el perietaltismo en el colon y el recto y , la del paraeimp,ti~ 

co en estimularlo.No obstante, es probable que la actividad -

col6nica pueda continuar más o menos.normalmente aparte de la 

inervación aut6noma extrínseca. Deede luego, 1Ó11 enfemos a quien 

se ha practicado la eimpatectom!a bilateral no padecen alterac16n, 

al.€una evidente, 
44 



El importnnte papel de los plexos nerviosos aut6nomos intra

murnlee en la activide.d per·ictáltica del coion ha sido dcmoEtra

do de un modo contundente ])vr· loe tr!l.bajos de Sweneon y Ball def

de 1948 sobre la etiología y el tratrnniento del megac6lon, Yá 

está claramente establecido que este proceso es debido a una· 

obstrucción funcional de una parte del recto y colon distal, 

causada por la incapacir.ad de la onda peristáltica normal para 

propagarse a lo largo del segmento de intestino relativamente 

con·cra!do, distal al límite inferior del colon dilatado, El ey:a

men hiatol6gico del see:mento acalásico distal muestra una ~nor

malidad claramente apreciable de sus nervios intrAmurales, con

sistente en una ausencia de c~lulas ganglionares y un aumento 

en el número de fibra.e nerviosas, 

Se afirma que las tenias del colen huir.ene contienen adrenorre

ceptores B causantes de la relajación y adrenorreceptores alfa 

cttueantes de la contracción, Datos similares han sido publica

dos en el colon fetal humano, 

Sensibilidad del colon.- El colon es insensible a los estímu

los capaces de producir dolor u otra sensación cuando se apli

can a una superficie cuttlnea. Sin embargo es sensible a la dis

tención por un balón experimental introducido a trav6s del ano 

o de unn colostom!a y se supone que el dolor del c6lico intesti

nal ordinario es debido tambi6n a la natural distenci6n o vi

gorosa contracci6n del intestino. 

SECRECION Y ABSORCION CO!()NICA NORllAL 1 

Aparte de serVir como, transporte del quimo, el colon eoetie;. 

ne la homeoetasis hidroeleotrolitica en conjuncion .con los eie;. 

temas re·epiratorio y urinario. 

AgUa y electrolitos.- B<ljo .ci.rcunstanciae orllinariae, el trae;, 

to.gastrointestinal maneja 8 a 9 litros diarios de fluidos, en

tre lo ingerido y lo secretado hacia el lumen, la abeorcidn d_el 

intestino delgado reduce t!ste vo111men. a 500-600 m1. lste vo1~én 

llega al colon con una carga electrolítica reoresentada por 4.o-· 
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-70 mEq de Sodio, 3-6 mEq de potasio, 20-40 mEq de cloruros y 

30-35 mEq de bicarbonato. 

El colon reduce aún más el voll1men del quimo, per.nitiendo la 

expulsión de 100-150 ml. diarios. 

Las concentracicnes electrol.!ticas de la materia fecf<l EOIH 

Sodio, 30 mEq/lt; potasio, 75mEq/lt; cloruros, 15 mEq/lt y 

bicnrbonaro, 30 mEq/lt. Aproximadrunente el 50 ~de l:s aniones 

fecé.les acuosos provienen de la acción bacteriana sobre los cnr

bohidratos, condicionando hiperosmolaridad fecal (376 mOsm). 

La absorci6n col6nica no es uniforme, sino que hay z6nas de 

especihlizaci6n regional. La mayor parte de agua y electrol!

tos se absorben en el colon derecho. El recto aparentemente es 

impe:nneable a agua y electrolitos, 

El agua se absorve pasivamente por gradiente osmótico, c-onfor

me se nbsorve sodio, a través de mecanismo activo, por gradien

te el&ctrico,(30-40 mv, negativo). 

Las celulas globulos~s de la mucosa secretan potasio, llegan

do a concentrarlo hasta en 140 mEq/lt-, Cuando en el lumen coto

nico la concentraci6n potásica disminuye por abajo de 15 mEq/lt 

se inicia la secreción de potasio a partir de· _la mucosaJ aparen

temente el transporte de potasio es independiente del de Sodio, 

El colon es sensible a la aldoeterona y otros mineralocorti

coidee; incrementan la absorción de sodio y la secreci6n de po

t,aio, simulando la acci6n esteroidea sobre los riñones, 

il cloruro tiene una absorci6n neta superior a la del ~odio 

pero su transporte se lleva a cabo conjuntamente al mismo. tiem

po que se secreta bicarbonato. 

Nutrientes y·productoe m~tab6licos.- El intestino grueso tie~ 
-ne un rol en la digestión de escasa 

0

signi!icaci6ri ol!nica, 

mas siempre debe recordarse, 

Ordinari11111ente, la celulosa ingerida viaja a trav4s .del trae• 

to intestinal sin sufrir modificaciones, pero en iós individuos-
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constipados la digeetión y e.bsorción de celulosa puede llegar 

a tener sih'flificaci6n dietética.Como agre~ado a la digestión 

de celulosa, las bacterias colónicas pueden eintetizar un nú

mero de vitaminas, destacando el ácido fólico, rivoflavina, -

biotina, vitamina K y ácido nicotinico, La producción falli

da de eetoe componentes ocasionará deficiencias clínicamente 

demostrables, 

Ha sido identificada una circulación enterohepática que in

volucra al colon; hay un ciclo de urea-Rmonio aparentemente -

limitado al colon. El,colon tambiln participa en la circulación 

enterohepática de acidoa biliares. 

La urea es sintetizada por el higado y entra a l!• ciroula

ción sistémica; dado que la mucosa del intestino delgado es 

ee permeable a la urea puede difundir hacia el lumen, pero la 

cantidad involucrada es pequefta, menos de 500 mg de loe 7 gra 

mos degradados diariamente por el intestino. La mucosa colónica 

es relativamente impe:nneable a la difusión de urea en ésa di

rección. La u.rea sanguínea circulante.es hidrolisada en el epi

telio colónico por ureasas bacterianas produoiendoee amonia, 

·que es abeorvidb en su mayor parte hacia la circulación, ra--
vorecido ésto por el pH alcalino intraluminal, con lo cual 

hay re¡¡re:;;o proteico al hígado, tanto para res:!~teeie de urea 

como para s!ntesi6 proteica, Beta consel"'laoi6n col6nica de ni

trógeno favorece en casos de malnutricidn. 

Con respecto a loe 'cidoe biliares exentado• f1calaent1,. el 

promedio es de 500 mg/día. Bl Acido quenodeoxi·cóli~o que lle

ga al colon e.s deshidroxilado por lu bacteria• para formar .:, . 

cido litocólico, inabll•rbible, c¡ut 111 el eecretado · c.on las. he
ces. El ácido cólico ee deehidroÜlado a desoxicólico j 1a·.· 

mitad de •ste es nsorbido por ~l colon •• · 

'' 
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Drogas,- Una grán variedad de drogas se administrnn regular

mente mediante ene~ae 6 supositorios, Salicilatos, sedantee, -

antieméticos, opiaceos, broncodilatadores, tranquilizantes Y 

antibióticos tienen absorción considerable y efectos sistémi

cos, Diversos agentes administrados para ejercer acción local, 

como los corticoides o la Neomicina pueden te,~er absorción sig

nificativa, lo que limita su uso. 

De la misma manera, se han administrado un einndinero de dro-· 

gas ein ~xito, cuando se busca absorción coldnica, como clorem

fenicol, tetraciclinas y sulfonamidas, 

Como regla general, los compuestos liposolubles son mejor 

absorbidos, mediante tranfporte pasivo, siguiendo al agua, y 

se disuelven a través de los lipidos dontenidos en les células 

de la membralla, 

Gas.- El tracto gastrointestinal contiene un promedio de 100 

ml de gas, que va.ria conforme a la dieta. El gas que llega al 

recto proviene de aire ingerido, gas que difunde a la mucosa 

desde la circulación y gas producido por bacterias intestinales. 

Su composición final refleja la actividad de &sos or!genee, 

Agregandose al oxígeno, nitrógeno y bióxido de carbono, el me

tano y el hidrógeno pueden ser loe componentes principales del 

flato¡ también participan el amonio, el sulfuro de hidrdgeno, 

escatol, indol y ácidos grasos, pero representan s6lo el uno 

por ciento del flato. 

Bl hidrógeno es producido por las bacteri~e eolBlllente, al i

gual que el metano, mediante termentacidn, 

El bióxido de.carbono se produce a coneecuencia,de la neutra.;. 

lizaci6n de l.cidoe por bicarbonato, El bidxido de ·c~rbono libre 

a11t4 en equilibrio. con el bioarb~nato y C!Jn el bióxido de car~· 
no circulante,_ pudiendo difundir a trav•s.de la ~ucoaa, guar

dando similitud entre la relación nitrógeno/ox!geno. 

Habitual.mente, el gas se mueve con m~s celeridad dentro del 
colon que el liquido. . ,· .. 
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·L 1 xv.- Pieiologia del colon. 
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CAPITULO VI 
DATOS HISTORICOS SOBRE CIRUGIA DE COUlN Y 

SOBRE VOLVULUS DEL SIGMOIDES. 

Sin duda, s6lo el conocimiento de la Historia de la Medicina 

permitirá honrar la memoria de los hombree de ciencia que ofren 

daron su tiernpo y su vida para que la verdad cupiera en suerte 

a todos¡ evitará tambi'n repetir los errores del pasado. 

Intima~ente ligado al avance cotidiano en el conocimiento 

de la anatomía y fisiopatolog!a col6nicas, el desarrollo tecno

lógico ha permitido mejorar los instrumentos de diagnóstico, pu

"diendo con ello iniciarse de inmediato tratomientos id6neos ba-

jo premisas etiopatog,nicas cada vez mde precisas. Por lo ante

rior inclu!moe en eete .capítulo una visión general sobre instru 

mentaci6n diagn6stica"y terapáutica de loe padecimien,os col6ni-

coe. 

El cáncer colónico, cuya incidencia vá en aumento en las so

ciedades de los paises desarrollados, influy6 detennioantemente 

en los investigndores'del siglo XX, Europeos y Americanos, para 

que el colon retomara su L~portante lugar como generador de pa

decimi entoe potencialmente mo~ales, 

El Profesor Lockart-i'.ummery publica en 1925 sus primeros re

sultados sobre genática relacionada al cdncer de colon, aumen-. 

tandose por ello la.fama y4 preetablecida de la eeC\lela Inglesa 

de Coloproctolog!a, con sede en el Hospital de San Marcos. Un -

silo despuás, Dukee, tambidn en Inglaterra, reconoce la·relaci6n 

exishnte entre los tUl!lores simples, beni~os, con el cancer¡ 

en 1947, el mismo Dukes, publica en el British.Joumal of Surge~ 

ry la clasificaci6n de los tumores col6ni cos maligno11, que modifi

cuda por los norteamericanos Asttler 11 Coller, aig1ae en ul!O en-« 

todo el mwido. 

Rankin (l9J2,1945), trazd los primeros paeo11 para el de11arro-· 

llo de la cirugía en cánceres del.colon.Los pioneros de la'Ciru-
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-gía abdominal, como el Vienás Billroth, Czerny Y Mikuliks 

tambi~n se ocuparon de los padecimientos col6nicos, tanto tu

morales como de otro tipo, 

En los Estados Unidos de Norteam~rica, Lahey y Devine en la 

tercera d6cadn del siglo XX, describen la tácnica de resección 

y anastomosis colónica cuyos principios alin se siguen, 

Con respecto a las anastomosis intestinales destinadas a mi

nimizar los riesgos de infección, Halsted (1898), Ohara (1908), 
Parker y Kerr (1906), Pringle (1924) y Lembert (1948) asi como 

Connell (1948) establecieron la escuela de anastomosis que con 

algunas variantes sigue en uso, 

Tysoh y Spauldin en 1959, publican sus colclusioneE' sobre 

las ventajas de operar un colon previo lavado mecdnico del mis

mo; en el mismo afio, Dearill81 Poth y Cohn describen excelentes 

resultados en cirugía colónica utilizando en el preoperatorio 

antis&pticos intestinales como la Neomicina y las sulfonamidv.s. 

Tratándose de volvulus, la inveetigacidn ha sido extensa, y 

en la misma encontramos nombres de Cirujanos famosos que han -

contribuido a su estudio, 

En el Papiro de Ebers en el mtíguo Egipto, se describid la 

historia natural de este padeoimiento, mencionando la resolución 

exponUnea 6 ruptura del colon EigmoidH con un curso fatal. 

Desde que Rokitansky, en 1836, reportó un volvulus, el inte-' 

r'e diaBDÓstico y terapéutico de esta entidad progresivamente 

ha !do •n a11111nto, 

Bruuegard (1947) en Noruega, publica el tratemiento del vol-
, ' ' 

,vulua del siemoidea manifestando que ,el 95 ,~de caso• loe reeol-

Vid eatiefactoria:nente mediante trat11111iento conservador·& ba11e 

de enemas y con la introducción de un tubo rectal; antee de' ál, 

todos loe caeoe de volvulue ee resolvían quirur~icamente,, con 6 

sin colon preparado, por lo que eu participación terapfutica mar

ca un avenes quirlirgico definitivo, 
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De~pués de Bruuegard, Sheppard en Pakistán (1966) y Sinha 

en.la India (1969), publican las series más grandes de volvulue 

en el Hemisferio Occidental, particularizando mediante monogra

fías los detalles de diagn6etico, factores predisponentes y -

tratamiento de esta entidad. 

Drapanas y Prather (1962), al publicar sus reeultados en el 

tratamiento quiri1rEico del volvulue sigmoideo mediante resecci~n 

y anastomosis primaria con colon no preparado, se contraponen 

a otros autores é inician la discrepancia terap,utica. 

Finochietto (1927) en Buenos Aires, Argentina, publica eus 

resultados·con stgmoidectomía parR caeos de megasigmoides. 

En lléxico, el avance más importante parte del Hospital Jui!rez, 

S.s.A, y del Hospital Io, de Octubre del ISSSTE, donde Alejandro 

Aceff González y Ram6n Oiopeza Mart!nez respectivamente, desde 

1980 implantan co~o tratamiento definitivo del volvulus no re

suelto conservadorainente, un m~todo preconizado en Inglaterra 

por Sterling, en 1967, la mesosigmoidoplaet!a, Sin embargo, sus 

resultados a largo plazo no ae conocen. 

Instrumentos de diagnóstico,- Bllie "(1923) en la •1ayo Clinic, 

diseña una mesa especial para la endoecopía del ano, recto y co

lon. Richter, años más tarde, hace una meea el4ctrica que dá in

c1inacidn cabeza abajo mientras el enfermo se arrodilla eobre 

ella, ideal para la exploraóidn endoscdpica. 

Como agregado a la meaa de Richter, la Pbillipe Reflector 

Plod Lamp diseña una lámpara anglepoicle, con bOalbilla de 100 W 

montada eobre un eoporte con rueclaa para cliri~ir la 14z a ·tra
v~e de un rectoecopio. 

Strausa diseña el primer eiemoidoacopio con ldz diatal, ha

llándose la ldz en el extremo distal de un largo conductor de 

alarubre que ee proyecta dentro del tubo, Pronto •• 4eacontinu6 

por ser inoperante. 

Lloyd-Davies en la d'cada del 50 (1952), dieeaa un recto ~

lil!:ll!Oidoacopio con láz proximal. Tiene el m•rtto de eu rr4n aim-
52 



-plicidad y seguridad, Tiene tubos en dos tamaños1 de 30 cms, 

con orificio de 19 mm y de 25 eme. con orificio de 13 mm, Tiene 

un lente de aumento proximal, para precisar detalles de la muco

sa. Este instrumento se mejoró al aeregarle fibra óptica distal 

que transmite una lúz potente desde una fuente distante, 

Se acompaña de pinzas caimán largas, cuya punta puede apri

cionar una torunda de algodón con la que se limpia la mucosa: 

Se introducen a trav6s d"el rectosigmoidoscopio. 

Lloyd-Daviee también, diseña las pinzas caimán larr.as para 

biopsia¡ miden 35 eme. y tienen hojas en forma de copa, afiladas. 

5i!!llloidoscopios y colonoecopios de fibra 6ptica flexible.- El 

grán éxtito de la fibroscop!a en la exploracidn del tracto gas

trointestinal superior ha llevado al desarrollo en loe últimos 

años, por tres firmas (La American Makers Incorporated 1 la 0-

ll'l!Ípu~ y Machida de Tokyo) de instrumentos similares para el e

xámen del colon. La grán ventaja de estos aparatos es su fle

xibilidad y lofl8itud 1 que pueden permitirles sortear con mayor 
' facilidad las flexuras intestinales y llegar hasta una distancia 

mucho mayor de lo ~ue es posible con el eigmoidoecopio tubl.llar 

r!gido J 1 desde luege, con la posibilidad da examinar todo el 

colon hasta el !leon terminal. El colonoscopio Olympue CF.LB, 

de fibra 6ptica, tiene 186<5 eme de longitud, con 11na longitud 

operatoria de 111 eme y un diámetro tubular de 14 mm. L& mayor 

parte de la longitud del colonoscopio es pasivamente flexible; 

los 8 cms. dietales se pueden inclinar 120 grados hacia arriba, 

abajo, a la derecha y a la izquierda, dando vtlelta a botones si

tuados en el extremo proximal rfgido 1 ~ue lleva la dptica, Ia 

fuente luminosa se halla en una caja separada, que contiene una 

l'mpar~ de cuarzo haldgena y la láz fria es proporcionada al ex

tremo proximal del instrumento a tt'av•s de un cable de conexidn. 
' ' . . 

El colonoscopio tiene e~ propia bomba que·ee puede usar.para 
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ln distenci6n del intestino con aire y para la irrigación de la 

superficie de la lente en el extremo distal, si estuvieEe man

chado de heces. Análogamente dispone twi:bHn de un aspirador -

incorporado, Un conducto separado permite el paso de un instru

mento de biopsia fle>:ible o de un aea diatérmica, 

En loe tr~:bajos de loe siguientes investig~dores se encuen

tran excelentes deEcripcionee del uso de la fibrocolonoscop!a: 

Dean y Sheman ( 1971), Salmen y cole. ( 1971), \'lilliame y Muyo 

(1972), Morrieey ( 1972), Teaeue y Read (1972). 

En 1972, Cemeron y ~!iller introdujeron el asa diatérnica pa

ra extraer.pdlipoe a trav6s de un colonoscopio. 

TECNICAS RADIOGRAFICAS.- En 1946, Hamilton, introduce el enema 

de Bario con ácido tánico, con lo cual disminuye la secreción de 

la mucosa. 

Pisher en 1925, inventa la t6cnica de enema con doble contras

te,. aire-bario. Young (1964) en Grán Bretaña, P• ·ulariza la ene

ma con doble contraste. 

Cook y Margu.lis (1963), modifican los enemas introduciendo 

el m6todo de espuma con eilicona que permitid recuperar un mol

de exacto del colon distal, 
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CAPITULO VII 
GENERALIDADES Y ETIOPATOGENIA DEL VOLVULUS DEL 

SIGMOIDES. 

El colon es la parte del tubo digestivo que sufre con mayor 

frecuencia un volvulus, proceso durante el cual experimenta el 

intestino una torsión sobre su eje mesentérico con la conei 

guiente obstrucción parcial o completa de su luz Y un erado va 

riable de menoscabo de su circulación, El sitio mas usual de -

volvulus en el colon corresponde al sefr.!ento si!!llloideo y este 

volvulus constituye una forma bien conocida de obstrucción de ' 

asa·cerrada aguda en sujetos ancianos. 

Inc~dencia por segmentos colónicos.- El volvulue sigmoideo 

o del colon izquierdo representa el 75-80 % de todos los vol~ 

lus; el volvulue cecal el 15-20 % y el volvulus del transverso 

al 5 'lo· 
Areas geográficas.- El volvulus sigmoideo reviste frecuencia 

inusitada en India, ·Rusia, Pakistán y países africanos donde -

constituye el 30-50 1' de todas las obstrucciones intestinales, 

en el norte »u'opeo y en los E.U.A. la incidencia es de 3-5 % 
y en Sud-Am&rica, en el altiplano, entre Pen1 y Bolivia se en

cuentran estos casos frecuentemente. Esta diferencia de inciden

cias se debe a los hábitoe alimentarios. Una dieta vegetal masi

va es mae corriente en areas con escaso desarrollo; dando como 

resultado un mayor residuo fecal que conduce a un colon cargado 

persistentemante. 

Bxiste el concenso general de que el volvulus eigmoideo.ee 

más frecuente en hombree que en mujeres, en proporción de 2Xl 

basta 5n. 

BTIOUlGIA1 La causa ae desconocida, pero el estudio dela g6-

n18is. de este padecimiento de~a establecidoe dos factores · etió-.. 

lógicos eficientes para su aparición 1 

l.- Un segmento colónico largo y dilatado dotado· de gran 'mo- · 

vilidad dentro de la cavidad abdominal 55. 



2.- Un mesosigmoides largo, con base de implantaci6n es

trecha (semejando un abanico e.bierto), que actúa como eje -

alrededor del cual se produce la torsi6n, En el sipmoides, 

la torsi6n es en el sentido de las manecillas del reloj. 

Factores predisponentes,- Es frecuente en pacientes seni

les, físicamente inactivos, con problemas psiquiatricos, que 

ingieren fármacos psicotr6picos y comida abundante en fibras. 

En forma general, todo padecimiento que conlleve meeac6lon 

ocasionará eventualmente volvulus, 

LoE anticolin~rgicos, bloqueadores ganglionares Y an"ipar

kinsonianos ocasionan megac6lon y ocasionalmente volvulus. -

Las colagenopat!as con repercusión col6nica tBr.lbi~n condici~n•n 

volvulus. 

Ogilvie, en 1948, sospeché que un imbalance simpático-pa

rasimpático provocaría megac6lon en el adulto previa descoor

dinaci6n contráctil¡ desde entonces, la etiolo¡d'.á nervios!\ •fo 

la enfermedad que nos ocupa, se acepta como un hecho. El uso 

de laxantes del tipo de las antroquinonas causa.daño a las neu

ronas mient~ricas provocando constipRci6n cr6nica, meeac6lon y 

volvulus. 

En pacientes· geriátricos comun~ente existe dolicomegacolon, 

fibrosis ~ hipertrofia de la pared intestinRl del sigmoides, a

s! como elonguci6n del segmento involucrado, favoreciendo lu po~ 

tencial torsi6n, Segdn Max Wilms (1900), si la torsi6n es menor. 

de 180 grados,. la obstrucci6n de la ldz intestinal es incomple

ta; si la torsi6n llega a los 360 grados o m~a, .existe· obetruc~ 

ci6n completa de la luz intestinal y trombosis 4~ loe vasos del 

segmento comprometido, evolucionando a la iequi1mia transitoria,. 

necrosis y.perforaci6n de la pared intestinal. 

En sue primeros estadios, un volvulue produce un efecto lle: 

"Válvula de retenci6n•, lo que permite que lae ventoeida4es y 

algunas heces liquidas entren en el au, pero no que la abando•.· 

.nen, De esta fer.na se origina una distenci6n ripida y grande•· 
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Si el enrrollamiento se vuelve más fuerte, se deearrolla una 

obstrucción completa de "asa cerrada" y, la presión sobre los 

vasos en el mesenterio puede conducir a una anonnalidnd en la 

irrigación del sigmoides y posteriormente a una gangrena. 

El volvulus es la causa más frecuente de obstrucción intes

tinal de origen colónico en nuestro medio, superando a la oca

sionada por cáncer y es por ello que no escapa a nuestra atención 

el eetudio de la oclusión del intestino gru¿so, 

Nyhus define a la oclusión intestinal como aquel estado en que 

el contenido intestinal no puede llegar normalments al recto -

debido a un bloqueo de su luz,tanto de naturaleza intrínseca -

como extrínseca, En casos de oclusi6nes mecdnicas, el 70-80 % 
Dcurren en el intestino delgado y el 20-30 % en el intestino -

grueso, DespuAs de la 5a. década de \a vida se invierte éste pa

trón. 

La oclusión derivada del volvulus sigmoideo cae en tres gran

des rubross 

-Oclusión mecánica simple, que es el. resultado de oclu~i6n del 

lumen intestinal, sin compromiso de su aporte vascular, 

-Oclusión en asa cerrada, que involucra la oclusión a dos nive

les, tanto proximal como distalmente, por lo cual el intestino 

no puede vaciarse hacia ninff11n s!tio. 

-Oclusión estrangulada, que ea un estado de oclusión mecánica -

usualmente volvulus 6 a hernia, donde se desarrolla oclusión -

venosa, seguida de insuficiencia arterial, con la consecuente 

gangrena de la pared intestinal. 

Pisiopatolog!a.- .La fisiopatolog!a de la ocluei6n colónica 

es muy parecida a la fieiopatolog!a de la oclueión del intesti

no delgado, pero ee desarrolla m4e lentamente, 

Bl acdmulo gaeeoeo ee muy marcado; aunque el aire ingerido 

aporta el mayor voldmen, el metano, el sulfuro de hidrógeno y. 

otros· productos derivados de la fermentación bacteriana pro~een · · 

una cuarta parte del voldmen gaseoso en el colon·ocl.u!do, 
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El acdmulo hídrico tambi~n es ostensible y ocurre por al

teración en ln absorci6n nonnal de agua. 

A"Dbos, gas y agua, si no hay oclusión en asa cerrada, lo que 

es raro en el volvulus, regurgitan hasta. el inte:otino dele;ndo 

venciendo la valvula ileocecal con lo que eventualmente puede 

haber vómito fecaloide. 

La párdida de líquido hacia un tercer espacio contrae el -

volúmen hídrico extracelular, y si progresa, aparecerá choque 

hipovoUmico. 

La presión intral\UDinal en un colon no ocluído es de 2-4 mm 

de H~. En casos de oclusión en asa cerrada, la presión necesa

ria para romper el asa comprometida es de 95-110 mm de Hg, pero 

esta presión de ruptura será mucho menor si coexiste con isque

mia o necrosis en ln pared colónica, como ocurre en el volvulus 

estrangulado. 

En casos de oclusión estrangulada, las bacterias se multipli

can rápidamente en el lt1men sigmoideo y sus toxinas transmigran 

hacia la cavidad peritoneal cuando la marcada distención o la 

oclusidn vascular han producido cambios isqudmicos murales ven

ciendo la barrera mucosa. Ocurre enseguida pdrdida de eanf!:re y 

· plasma, tanto hacia el lu."Den intestinal como hacia la caVidad 

peritoneal, con lo cual, ·funcionalmente, existirá un tercer es

pacio. 

La causa primaria de toxicidad y choque en la ocluei6n es.tran~ 

gulada es la presencia de endotoxinas coliformes en el líquido 

intestinal que atraviezan la pared coldnica y son rápidamente 

absorbidas por el peritoneo.Esas endotoxinas e;fercen efecto.e de.:. 

letereos tanto en loe pulmones como en los va11011 peritt!ricos. 

Las exotoxinae, principalmente la alfa-toxina-cloetridium 

tambi&n llegan al torrente eaft8Uíneo 7 pueden producir choque 

11&ptico. 
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Como regla, la endotoxemia y la sepsis son más rápidas y 

más graves, mientras más grande sea el segmento sigmoideo invo

lu.crado. 

Por todo lo anterior, se entiende que el choque desarrollado 

por volvulus estrangulado es mixto, séptico e hipovolémico. 

Con resoecto al dolor cólico, manifestado con menor 6 grán 

intensidad por los pacientes con volvulue, se despierta t~nto 

por la grán distenci6n intestinal que est'imula las fibras ner

viosas intramu.rales como por los esfu.erzos que desarrolla el co

lon para vencer el sitio ocluído, tanto con movimientos segmen

tarios como con movimientos masivos, De acuerdo al umbral dolo

roso individu.al, el dolor será de entensidad moderada 6 de una 

intensidad tal qu.e provoqu.e choque neurog~nico en el paciente. 

Anexo esquemas que.ilustran los movimientos sigmoideos que 

ocasionarán volvulus.( L 1 XVI), 
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L • XVI.- ?isiopatologfa del volvulue. 

· .seg:nento sigmoid~o largÓ, 116v11: 

-\lesoaigmoidee larlQ eon baae de 
. impla.ntacidn utl'echa •.. 



CAPITULO VIII 

CUADRO CLINICO DEL VOLVULUS DET, SIGMOIDES 

El paciente portador de volvulus presenta un c•ladro típico 

de oclusi6n intestinal baja. Sin embargo, puede dividirse el

cuadro cl!nico en 4 apartados 1 

.l.- Oclusión intestinal mecánica eimple, que al progresar se 

convierte en 1 

2.- Oclusión inteEtinal mecdnice eFtranp:ulnda, que al proerP.sar 

se convierte en 

3,. Oclusi6n intestinal mecánica eetrane;ulada, con datos de 

irritación peritoneal. 

4,- Por dltimo, si el cuadro no se reeuelve, se torna, al rom

perse el asa comprometida, en un abd6men neudo, de tipo 

inflamatorio por perforaci6n de víscera hueca. 

La Historia Natural del volvulue lleva el sie-uiente orden 

Início edbito, caracterizado por dolor cólico, localizado 

en la fosa iliaca y flanco izquierdos, irradindo a todo el abd'~ 

men1 en un principio, df intensidad moderada y posteriormente 

incapaci tante, acompañado de dietencidn abdomine.l creciente, ..; 

ruidos inteetinales audibles a.distancia e imposibilidad para. 

evacuar intestino y canali~sr gasee por el canal anorrectal. 

La Exploracidn P!eica denota en este momento 1 Paciente in- · 

quieto, en buen estado general, con dolores abd0111in8lee eepae

m6dicoe, signos vitales normales, 4ietencidn ~bdominal 7 peri!. 

taleis incrementada en inteneidl4 1 frecuencia. 

12-24 horae despule del inicio, hay diaforesie,moderada.ta

quicardia (90-110 X'), dificultad respiratoria 1 peristaleia de 

luclla. 

Si la historia natural eigue, 24-48 horaa.4eapu'8 del inicio 

aintomatol6gico, a lo anterior se aeree:an. taquicardia H".IH 
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-(140-160 X'), vómito gastrobiliar reflejo (l-3 por día), fie

bre (38-39 grados C), deshidratación e incipiente desequilibrio 

hidroelectrolitico; el dolor c6lico intestinal se tornará pungi

tivo, continuo, Paulatinamente los ruidos intestinales dejan de 

escucharse a distancia. 

3-4 dias despuás del inicio doloroso, la distención abdomi

nal cede, el dolor pungitivo es incapacitante y el paciente pre

senta datos francos de choque hipovolémico y séptico, y signos 

de irritaci6n peritoneal1 destacándose 1 reflejos superficiales 

exaltados, ausencia de movimientos respiratorios abdominales, 

resistencia muscular, hiperestesia, hiperbaralgesia, signo del 

rebote positivo, timpanismo y franca disminución o ausencia de 

ruidos intestinales. Ocasionalmente habrá vómito fecaloide, 

Si el cuadro clínico continúa, 5-6 dias despu~s de su inicio, 

el paciente fallece por choque mixto, hipovoldmico y sáptico, 

El laboratorio reportará anormalidades cuando el cuadro lle

ve 2-3 dias de evoluci6n, tanto en la f6rmula roja como en la 

f6rmula blanca de la biometría hemdtica 1 

La hb desciende 1-2 gramos, 

El Hto desciende 10-15 ~. 

los leucocitos llegan a 10-12 000 X c,c, 

Neutr6filos entre 80~90 ~. Bandas1 2-4 ~. 

Al 4o-5o, día de evoluci6n, la leucocitosis llega a ser una 

verdadera reacción leucemoide, con cifras de 15-20 000 X e.e., 

neutrofilia y bandemia. 

Las c!fras edricas de sodio y potasio, al 4o-5o. día deecien 

den. tambi~n. 

La gasometr!a arterial, al 3o-4o día reporta acidosis reepi~ 

ratoria, y al 5o-tio día, acidosis mixta. 

Cabe destacar que la hietoria natura·l dol volvulua, no sigue ob-; 

ligadrinente esta cronología• porque antes de romperae al ua. com 

prometida, puede haber reeoluct6n eapontánea; t~bi'n es un· he--. 
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-cho que el paciente puede pennanecer con un volvulus sin eE

trangulaci6n ni gan[rena má" de 7 dias y, que puede sobrevi

vir con un cundro de peritonitis aun má:; de 2 semanas, 

A pesar de la poeibilidad de resoluci6n espontánea, debe re

cordarse que en estos casos la recurrencia es del 60 %, por 

lo que al detectarse un paciente portador de esta entidad, debe 

hospitalizarce, prepararse el colon y llevarse a cirugía para 

resolución definitiva de su padecirr.iento, 



CAPITULO IX 

DIAGNOSTICO 'DEL VOLVULUS DEL SIGl[.O!DES 

El diagn6stico de obstrucci6n aguda del colon es fácil y, 

se fundrunenta tanto en el cuadro clínico come en los hallasgos 

radiográficos que el ce.so presente. 

El volvulus sigmoideo puede manifestarce en forma súbita o 

por episodios repetidos de ataques subagudos que ceden espontá

neamente como se observa frecuentemente en pacientes internados 

en Instituciones Psiquiatricas o en Centros Geriatricos, 

El cuadro clínico mencionado en el capitulo precedente, don

de destaca la coexistencia de senectud y gran dietenci6n abdomi

nal, predominantemente en el hemiabd6:nen izquierdo, sugiere la 

posibilidad de un volvulus sigmoideo, ( L 1 XVII ) 

La radiografía simple del abd6men demostrará distenci6n gase~ 

sa del colon con nivel~s liquido~ y el perfil de una asa. sigmoi

dea enormemente dilatada que se extiende desde la pelvis hasta 

el 1iafragma, semejando un gigantesco "GRANO DE CAFE " o una -

gran "ASA .'ll OMEGA", orientmdose la convexidad de esta asa .en 

sentido opuesto al centro o eje de la obstrucción, El hilio del 

asa en cuestidn se encuentra orientado hacia el.sitio de la tor

sión, ( L 1 XVIII ) 

Clásicamenta se encuentran ·tres lineae que delimitan las pa.

redes sigmoideas involucradas 1 Dos lineas marginales blancas y 

delgadas y una central radiopaca gruesa, donde ee unen las par! 

des internas del asa dilatada, 

Se indicará enema de bario solo cuando no existan datos qua 

sugieran estraneulaci6n o perforaci6n, en cuyo caso el enema·es

t,rá contraindicado, 

Este estudio hará visible una imágen semejante a "PICO DE ÁVE" 

cuyo v~rtice sel\ala el sitio ocluído, Si la oolueidn no es com

pleta y pasa bario en sentido proximal a la oclusidn, la im~gen ' 
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en "PICO DE AVE" será en espejo 1 "PICOS DE PAJARO FRENTE A 

FRENTE". o "IMAGEN EN REUJJ DE ARENA". 

La placa simple establecerá el dia~6etico en un 75 " dé los 

caeos; el otro 25 % se logro con el enema baritado, aunque eete 

por e! solo hace el diagn6etico en el 75-80 " de los casos, 

Deode el punto de vieta diagn6stico 1 la eigmoidoecopfa 7 co

lonoecopfa tienen una utilidad fuera de .duda y ee hardn cuand.o 

se cuente con loe recureoe suficientes para ello. 

Anexamos figuree que ilustran· loe aspectos radiográficos del 

volvulus, 



L X'lll ,. Volvulus, 

Gr~n distencidn atdo~in~l. 
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t XVIII.- lladiolog:!a del 

volvulus. 

Hemidiafragma izquierdo 

elevado. 

Im!lgen abdominal en 

"grano de café " 



CAPITIJW X 

TRATAMIENTO DEL VOLVULUS DEJ, SIGMOIDES 

se han sugerido diferentes m~todos de tratruniento para el 

v~lvulus del sigmoidea¡ desde los que invocan la resoluci6n -

por medio~ conservadores (conducta abstencionista) hasta los que 

sugieren reeecci6n y annstomosis primaria o.colostomía (conduc

ta intervencionista). 

Objetivos prioritarios s 

1,- Salvar la vida 

2.- Liberar la obstrucci6n 

3,- tratar las complicaciones 

4,- ~itar la recurrencia 

El tratamiento conservador estd indicado en los pacientes 

con volvulue agudo, sin sienos de estrangulaci6n intestinnl,pro

cediendo en 6ete orden 1 

-Hectoeigmoidoscop!a o colonoscop!a 

-sol1!la rectal 1 

-Btlema blll'i tado 
Los procedimientos referidos ofrecen buenos resultados en 

el 70-90 ~ de los casos, Mundialmente se acepta que el trata

mitnto inicial del volvulus no estr~lado debé incluir.las 

· cuátro medidas anterioX'!llente referidas pudiendo ser necesarias. 

dnicanient• las dos primera., 

Ante1 de 1947, el tratamiento generalmente era la reeecci6n 

quirdr«ioa, hasta ~ue Bru.uegard en Noru.ega publicd 136 caeos de 

volvulUI de eigmoides reaueltoe mediante sonda rectal, 

~la e~ecucidn de la deecompresi6n eigmoidoec6pica:~e colo-' 

ca al enfe~o 1obre el lado izquierdo o en decubito prono, Se 

introduce el eigmoido1aopio hasta el 1itio de la obetru.ccidn, 

qui en la mayorfa de loa casos ee encuentra a 20-25 eme dtl mat 

gen an~l, A veces el propio instrumento se logra paear a trav4e· 
del punto de torsi6n, pero probablemente ee nuls · Ho!Ul'O pasar 
un catfter de goma, rectal, bien lubricado a trav'8 del colon 
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torcido con un suave rnovi:niento de rotnci6n. Una vez que la 

sonda hu fram¡ueado ln obstrucci6n, se produce inmediatamente 

una evacunci6n explosiva, sonortt, con g<1ses, y el paciente a

livia sus malestares, El tubo se deja colocado y fijado a la 

piel perinnal mediante tiras de esparadrapo después de la reti 

rada del eigmoidoscopio, Se mantiene durante tree o cuatro dias 

irrigandose con frecuencia; si se retira antes de este tiempo 

aon frecuentes las recidivas del volvulus. 

Los intentos de descompresión sigmoidosc6pica se abandonan 

si se vé una mucosa de viabilidad dudosa, si fracasnn loe inten

tos de hacer pasar el tubo a trav~s del colon torai1o o si la 

torei6n es demasiado alta para alcanzarla. 

Las complicaciones inherentes a este m4todo Varían del l-2 ~ 

caracterisandose por perforaci6n y sus secuelas. 

Aunque el 4xito del tratamiento con medidas conservadoras es 

muy elevado, se considera como temporal, ya que el volvulue pre

senta una tasa de recurrencia del 55-60 %. 
Tratamiento quirúrgico.- Los casos agudos en que está contra

indicado el paso de una eonda a trav4s del reoto por sospecha 

de estrangulaci6n o perforaci6n, o en aquellos en que no ha te

nido ~xito el tratamiento conservador, requieren laparotom!a, 

que tiene una mortalidad del 38-50 % eeglin diferentes autores, 

elevllndoee hasta el 70 % cuando existe necrosis del asa obetru! 

da. Se pondrá en práctica el tratamiento quil'lirgico adecuado a 

cada caso, para lo que se han publicndo diferentes tlcnicae 

1.- Deetorsidn del volvulu.s e introduccidn de una sonda por el 

recto más allá de la obstruocidn, guiada por el cirujano .• 

2.- Destorsidn, pexia y plioatura del Bil!llloides. Tiene un !ndi

ce de recurrencia del 30-40 ~. 

3.- Destorsi6n y sigmoidoetom!a con sonda de .Poley. Tiene menor 

porcentaje de recurrencia que la anterior. 

4.- Destorei6n, resección y anastomosis primaria. LB mayoría de· 

autores ~o recomienda eeta Ucnica (colon no preparadoj,6!1' 



porque la mortalidad au.~enta en forma notoria hasta un 40-75 %. 
5.- Destorsión mas mesosigmoidoplastía, Aun en ueriodo de inves

tigación, 

Si en el transoperatorio se encu'entra una asa sir.moidea con 

viabilidad dudosa, si1'11oe de isquemia, signos de necrosis, per 

!oración del asa o trombosis venosa, será necesa,rio resecar el 

sigmoides y completar la intervención según' la situación y ex

tensión del dai\o, 

Se han propuesto hasta la fecha tres técnicas : 

1,- Resección, colostom!a y fístula mucosa. Mortalidad 15-20 %. 
2.- Resecci6n, colostom!a y cierre distal tipo Hnrtmann. Morta

lidad 1 20-35 %· 
3,- Resecci6n y anastomosis primaria, Mortalidad : 40-76 'f,. 

Loa casos tratados conservadoramente con éxito o los inter

venidos quirdrgicamente en fonna temporal, se preparan para una 

intervencidn quirúrgica definitiva de la siguiente manera 1 

- Metronidazol, diez dias antes de lo. cirugía; vía oral, 500 mg 

cada 6 horas. 

- Neomicina, cinco diae antes de la cirug!a¡v!a oral, l gramo 

cada 6 horas. 

- .Enemas evacuantes, dos diaa antes de la cirugía; uno cada 12 

horas. 

- Dieta líquida, dos dias antes de la cirugía, 

El tratamiento quirúrgico definitivo es la resección del seg

mento col6nico redundante y enteroenteroanastomosis tenninoter

minal, método que elimina la r~currencia. La mortalidad es del · 

3 1'· 
Lae complicaciones mde frecuentes con el tratBl!lient'o quin1r

gico son 1 

-Infeccidn de la herida quirúrgica 

-Retraccidn, prolapso,estenosis, hemorragia y necrosis del e·iltoma 
-Absceso intraabdominal 

-Dehiscencia de la anastomosis 
-F.!stula 
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-Dehiscencia del muñ6n tipo Hartmann y, 

-Septicemia. 

Obviamente, las complicaciones están en relación directa con 

el 6 los procedimientos quirdrgicos realizadoe. 

El abordaje quirdrgico del abd6men se realiza mediante dos 

tipos distintos de incisi6n,cuya preferencia estará de acuerdo 

con la experiencia del cirujano 

- Inoiei6n paramedia izquierda, de 25-30 eras, 

- Incisión m~dia infra y suprawnbilical, de ·25-30 eras. 



L XIX.- Podcidnee .del paciente para la introducci6~ .déJ.. 

eiemoidoecopio o colonofcopio. 
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L XX.• U10 del · . · . si6111oido1copio. 
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CAPITULO XI 
MATERIAL Y METOOOS 

En el Hospital Juárez de la s,s,A, en un estudio restrospec

tivo, encontramos QUe entre 1978 y 1982, se real.izaron 27835 -

intervenciones Quirúrgicas¡ 7805 fUeron de Urgencia. 286 corres

pondieron a Oclueidn intestinal y de ~stas 1 44 secundarias a 

VOLVULUS COlONIOO, que conforman el 15.3 % del total de oclu

siones intestinales y el primer lugar como causa de obstruccidn 

intestinal baja en nuestro Hospital, 

El rango de edad oscil6 entre 17 y 70 afios, con una media de 

43,5 años. 

Predomin6 en hombres, 211 sobre las mujeres. 

considerando el segmento involucrados 43 casos, 97,8 ~ del 

total se localizaron en el eigmoides, Un caso, 2,2 ~. se loca-

11116 en el ciego, 

En nuestra·revisi6n, no encontramos volvulus en otro se11J1en

to del colon. 

Anteoedentes.- Los antecedentes de ilr.portancia referidos a 

su ingreso, H mueetre.n en la tabla I, Cllbe mencionar QUe el 

Jl,8 ~ terdan el.antecedente de constipaci6n 1 15.9 ~habían 
sido sometidos a ap1ndicectomia. 

Destacaremoe los resultados de nuestra reVisi6n en cuadros 

qui eeguramante 11er4n mucho m4e objetivos que cualquier deecrip

ci6n textual. Se incluye la totalidad d1 nueetrn revisi6n, 



HOSPITAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS 

ANTECEDENTES: 

l.· PSIQUIATRICOS ........... 7 ""' 15,99(, 

2.· CONSTIPACION CRONICA .. 14 ..... 31.8 % 

• 3. • INGESTION DE DROGAS , • • 3 •• , , • 6. 8 % 

4, ·FALTA DE ACTIVIDAD • 
FISICA ,,,,,,,,,,,,,,,,,, 10 •••••• 22.7% 

l 5, • CIRUGIA PREVIA .... ., ... 7 ...... 15.9 % 

6,·VOLVULUSRECURRENTE, 3 ...... 6,83 

• • Haldol, Mucilago Paylllum, carbamazeplna 

l = Apendlcectomfas · ·, 



CAPITULO XII 

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO 

Cuadro clínico.- Los síntomas, signos y d~tos de laboratorio 

más relevantes a su ingreso se encuentran -

señalados en la tabla II. la dis~enci6n ab

dominal generalizada fué lo más constante. 

En el 100 ~ de los casos se auscultó peris

talsis de lucha o silencio abdominal { anor

malidades de los movimientos intestinales) 

y más del 75 ~ present6 dolor abdominal i~ 

termitente, fijo en la fosa iliaca iz~uier

da, irradiado posteriormente a todo el ab

d6men, 

Diagnóstico,- La apreciación de las manifestaciones clíni

cas de obetruccidn intestinal baja. fué su

ficiente para establecer el diagn6~tt'co en 

la mayoría de loe cáeos. Jos hallazgos l'.6-
dioldgicos ratificaron la sospecha ol!nica· 

en el 90 "de caeos y un nd:nero muy redÜci. 

do (4), f1l6 ·die.gnoetioado por laparotomía', 

Ver la tabla III. 



HOSNTAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS .-

DISTENSION ABDOMINAL • , , • 44 • • • • 100 % 

DOLOR ABDOMINAL .. .. .. .. • 35 .. .. • 79 % 

IMPalIBlLIDAD PARA EVACXJAR 
INTESTINO Y CANALIZAR GAS, 30 .. .. • 68 % 

TAQUICARDIA , .. , • , ........ , 30 .. , .. 68 % 

DHE, DESHIDRAT ACION .. ., , 15 .... , 34 3 

VOMITO,-, ••• ,,, •••. ,.,,,,,, 20,,, ,, 45 % 



HOSPITAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS. 

CUADRO CLINICO : 

FIEBRE ...... "." .......... 10 .... 22 3 

DAT(l; DE IRRITACION PE• 

RrfONEAL •••• , ••. , , , , •.•. , 8 • _•, 18 % 

AIRE LIBRE SUBDIAFRAGM~ 
TICO. ••••••••••••••••••••• 1 ,,, 2,33 

LEUCOCffOSIS .............. 7 ... 15.93 

PE RIST AL.SIS ANORMAL .... , 44 ... 100 3 

í:TI 



HOSPITAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS, 

DIAGNOOTICO : 

1, • SOOPECHA CLINICA .. .. .. .. .. • 38 .. , 86 3 

2, • CONFIRMACION RADIOGRAFICA,40 •• , 90 3 

A,• PLACA SIMPLE DE All>O • 
MEN ••••••••• ,,, ••••• ,,,,.SO ••• 75 % 

8, • ENEMA BARIT ADO , , , , , , , • 10 , , , 25 % 

3,·POR LAPARoTOMIA "'"""" 4 ... 9,093 

T:lII 



CAPI'flJLO XIII 
TRATAMIENTO 

El trata~iento del volvulus del si!11lloides, para su comprensión, 

se dividid en tres apartados 

l.- '!ratamiento conservador 

2.- ·rratamiento quirorgico urgente y, 

3.- Tratamiento quirorgico electivo._ 

Tratamiento conservador,- En la tabla IV aparece el total de 

pacientes tratados conservadoramentet 37, que correeponden al 

84 % de los caeos, Sólo se obtuvo áxito en 11 casos, 25 % con 

la introducoidn de un tubo de goma lubricado a trav~s del canal 

anorrectal ( Tabla V ),- o con enema baritado. 

Tratamiento quirdrgico urgente,- 26 pacientes cuyo problema 

no f11á res11elto con tratamiento conservador, fueron llevados a 

cirugía de urgencia, al igual que 7 más en quienes se encontró 

irritación peritoneal,(Tabla VI), 

Se practicaron 4 pro'cedimientoe quirúreicos t Destorción y 

pexia (23-52,2 %), Resección, colostom!a y Hartmann (6-13,6 %), 
Reeeccidn y anastomosis primaria (2-4.5 %) y Mesosi~oidoplaet'!a · 

(2-4.5 :').a un total de 33 pacientes (33-74,2 % del totalhVer · 
te.bla VII. 

Como una verdad pesada, no podemos .ocultar que la totalidad 

de pacientes intel!'.Yenidoe en forma urgente, carecid de rectosi«-:

moidoscopfa, dado que en el Servi_cio de Urgencias del Hospital · · 

Ju4rez, carecemos de rectoEigmoidoecopio. Sin embargo¡ tainbi~n 

debo anotar, que late procedimiento sf se efectud en cae.os de 
cirugía electiva. 



Tratruniento quirnrgico electivo.- Los 11 pacientes tr~tadoa 

conservadoramente con éxito, fueron llevados a cirueía electi

va 4 semanas despu~s, con colon preparado y buen estado nutri

cional, haciendose 1 Resecci6n del see;nento sivnoideo elonendo 

y anastomosis terminoterminal en dos planos, un primer pl~.no con 

puntos de Connell y un segundo plano con puntee de Lembert, uti

lizándose catgut cr6mico del 00 y seda atraumática del 000 res

pectivamente. Tabla VIII. 

En los casos de tratr.imiento inicial con destorci6n y pe:üe., 

practicamos resecci6n y anastomosis tenninoterminal, 14 eemenas 

despu~s como promedio, con colon preparado ( 22 cosos que sobre

vivieron al tratamiento urgente }. Tabla IX. 

A los pacientes con colostomía y Hartmann sobrevivientes al 

tratamiento urgente se les realiz6 reconecci6n co16nice 8 sema

nas deepués, con colon prepe.rado. 

la mesosigmoidoplast!a, se dej6 como tratamiento quirúrgico 

Urfente y definitivo, 
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HOSPITAL JUAREZ S.S. A. 

VOLVULUS. 

TOTAL DE PACIENTES TRATADOS -
CONSERVAOORAMENTE .. .. ... .. .. 37 .... 84 % 

TOTAL DE EXITOS CON TRATAMIE~ 
TO CONSERVADOR .... • • .. • .. .. .. • 11 .... 25 % 
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HOSPITAL JUAREZ S,S,A, 

VOLVULUS.· 

'IERAPEIJflCA CONSERVADORA: 

l.· CON ENEMi\ BARITA[)() .......... 30 ... 75 % 

. ·SE DESTORCIO EL VOLVUWS EN· 
7 CASOO.Exrros.. •• • • ••• • •• •• •• 23.3 % 

2. • CON TUllO RECTAL .. , ........ , , . 7 .. , 23,3 3 

SE DESTORCIO EL VOLVULUS EN 
4 CASOO .. .. EXITQ; ...... , .. .. 57 % 



HOSPITAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS .-

NO RESOLUCION OONSERVADORA ,,,,,,, 26 

SIGNOS DE IRRITACION PERlTONEAL, ,, , 7 

CIRUGIA URGENTE 

T'· 'iI 
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HOSPITAL JUAREZ S,S,A. 

VOLVULUS,· 

TRATAMIENTO QUIRURGICO URGENTE , 

1, • DESTORCION Y PEXIA .............. , 23 ... , 52,23 

2, • RESECCION, COLOSTOMIA Y HARTMANN • 6 , , 13. 6 3 

3, • RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA •• , 2 , , 4.5 3 

4,· MESOSIGMOIOOPLASTIA ................. 2 .. 4.5 3 

T O T A L : ...................... 33 •• 74.23 
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HOSPITAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS,-

TRATAMIENTO CONSERVADOR: 11 EXlTOS 

4 SEMANAS DESPUES: A), - Resección 

B), - Anastomosis 

Termino-te!'., 

minal, 



HOSPITAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS. 

DESTORCION Y PEXIA INICIALES • , , , , , 22 

14 SEMANAS DESPUES 

¡:IX 

A), • Resección 

B ), • Anastomosis tet 
mino-terminal. 



CAPITULO XIV 
¡,•oR!l!l~ORTALillAD 

En la tRbla X esquematizamos el ndmero de muerte~ en 

nuestrn serie, las causas de los decesos ~· el tipo de Ucnica 

quirúrgica empleda en ástos pacientes, 

Palleci~ron un total de 5 pacientes, que conformnn el 15,l % 
del total de oirug!as urgentes(33), 

En la table. XI hacen:os menci6n de las complicaciones no 

mortales ocurridas en nuestra serie eegún tipo d~ técnica qui

rurgica empleadas todas las comvlicacionos atribuibles a una 

s6la Ucnicrtl Resecci6n, colostom!a y Hartmann, 

Eh los tres pacientes sobrevivientes al acto urgente inicial 

hubo evisceraci6n y, en uno de ellos coexistió con infección 

de la herida ~uirúrgica, Total de com~licaciones : 41 que con

forman ei 12,l 1' del total de cirugía de Urgenoie .• 
Los p~tcientes se siguieron durante un P.ño, existiendo sólo 

un fallecimiento, por padecimiento no relacionado.con el co

lon, ú>s demás no presentaron complicación nl€1.llla• 



HOSPITAL JUAREZ s.s.A. 

VOLVULUS • " · 

NUMERO Y CAUSAS DE MUERTE SEGUN TIPO DE CIRUGIA 

URGENrE. 

T6cnlca Quirúrgica Muertes 

l; - RESECCION Y CO· 3 
LOSTOMlAS + HARTMANN 

2. • RESECCION Y ANA§ 
TOMOSIS PRIMARIA. 

3, • DESTORCION Y PEXIA 

Causas 

Dos por peritonitis • 
flbrtnopurulenta y uno 
por Neumon(a e .IRA. 

Dehiscencia de anasto 
moste y perltonlÜa tr 
brlnopuruleita. -

Perforact6n de slgmol 
des, peritonitis flbriñO 
purulenta y Neumonfa7 

PALL!CIMIENrOS : 2._, QUE CONFORMAN EL 15. l % DEL • 

TCYf AL DE CIRUGIAS URGENTES ( 33 ) • 
T:X 



HOSPITAL JUAREZ s.s. A. 

VOLVULUS, 

CYfRAS COMPLICACIONES SEGUN TIPO DE CIRUGIA • 

Técnica Quirúrgica 

Resección, colostomfa y ,.. 
Hartmann, 

Resección, colostomfa y • 
Hartmann, 

Complicación 

Evlsceraclón 

Infección de he· 
rlda quirúrgica, 

Número 

3 

Compltcaclones: 4 , que conforman el 12, 1% del total de 
c lrugfa de u rgencla. -
T:XI 



CAPITULO XV 

SISTr!HTIZACION TERAPEU'rICA 

Al concluir la revisión del tema, Volvulus del sif!lllOides en 

el Hospital Juárez de la s.s.A., nos damos cuenta que hemos apli 

cado tratr.mientos divereos a nuestros pacientes ein eeGUir un or

den preestablecido, solo guiados por informaciones aisladas pro

venientes de escuelas extranjeras.-de cirugí~., destacando entre 

ellas la Inglesa. 

Es por ello que como corolario de ésta investigación clínica 

proponemos la sistematización terapéutica del volvulue sigmoideo, 

en un intento por conjuntar racionalmente los conoci~ientos has

ta ahora presentes, con respecto al tema que nos ocupa. El obje

tivo es ubicar al Cirujano en una reglament~ción científica que 

seguramente redundará en .una ampliación de la eeperan~-~ vi tal 

que tienen los pacientes portadores de volvulus. 

I. Volvulus sin datos de irritación peritoneal.- Intentar su 

resolución con métodos conservadores1 a) Enema b!l!'itado 

b) Rectosigmoidoscopía con 

colocaoidn de tubo rectal, 

II, Volvulus con datos de irritación peritoneal o impoeibili

d!!d de resolución con métodos conservadores,- CIRUGIA URGENTE: 

-· Fn caso de encontrar asa viable, sin alteraciones gangrenosas 

murales ó trombosis de sus vasos, hacer destoroión sigmoidea, 

plicatura y pexia. Otra opción 1 mesosigmoidoplastía. 

- En caso de encontrar asa gangrenada, con tromboeis de eus va

sos o perforacidn, hacer resecci6n del sigmoides, colostomía 

Y fístula mucosa, El cierre distal tipo Hartmann se reserva 

para aquellos caeos en qué el compromiso sigmoideo es bajo, lle 

gando a loe dltimos 12 centímetros del sigmoide°s e incluso a 

la unión rectosigmoidea. 

- No recomendamos en ningún caso hacer primariamente r.esección 



y anastomosis terminotenninal, por el importante riesgo que 

corre el paciente de infectt,rse, si no tiene el colon prepa

rado. 

III, CirJg!a electiva.- Debe llevarse a cabo 4-8 semanas des

pu~s del tratrJlliP.nto urgente, conservador o quirúreico, prepa

rando el colon con metronidezol, neomicina, enemas evacuantee 

y dieta liquida. 

Si no ha existido excisión sigmoidea, se realiza reeecci6n 

del sigmoidea en un 75 ;'de su longitud y anaetomosis tennino

tenninal en doe planos. Si ya hubo resección, reconectar el co

lon, previa prepRracidn del mismo, tambi~n con sutura en dos p1a-

nos. 

Para el abordaje del sigmoidea, tanto en cirug!a electiva 

como urgente, recomendamos la incisión paramédiana izquierda, 

Esta es nuestra aportaci6n, como escuela quirdrgica, a la 

coloproctolog!a. 



L X&I.• Volvulus. Cirug!a Urgente. 

Deatórci4n, plicatura y pexia sigmoidean. 
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L XXII.- Volvulue. Cirugfa Urgente.· 

Deeto:rci6n, neecci6a •i~oicl~a,. cÓloetolii~., •. 

Pbtula 11111coea. 



L lCCIIl.• '/olvulue, Cirugta Urgente, 

Ileatorei6n, reseccidn eiemoidea., colos~om!a · 

· y cierre distal tipo. Hart!!IMno 

:9.5 



LXXIV.- Volvulus, Oirug!a Urgente, 

Asa viable, Amerita destorci6n y pexia. 



L XXV,- Volvulue. Cirugfa Urgente, 

Aea necrosada. Amerita reeecci6n. 

9 7 



CONCLUSIONES 

l.- Se analiza el binomio Hospital Judrez-paciente •. 

2.- Hacsmoe una rcvici6n histórica de la cirugfa col6nica y de 

la cirug!a para la resolución del volvulus sigmoideo. 

3.- Se analizan las condiciones anat6micee y fisiológicas del colon 

asi como su embriolog!a, ~ara la mejor comprensión del volvulus. 

4,- Revizemos el cuadro clínico del volvulus y los implementos de 

diagnóstico en esta entidad, particularizando los hallazgos 

radiogdti 0011. 

5.- Hacemos una revieidn de los distintos tratamientos del volvulue 

destacando eu grado de eficiencia y eu riesgo. 

6,- Expongo la experiencia del Hoepital·Juth-ez en la cirugía del vol

wlu•. 

7 .- Si.etemntizai:ios el tratam.iento del vclvulus, e,jemplifitando asa eig

moidea viable y asa no viable, Intentamos con ello, crear un 

orden terap4utico para la resolución del volvulue. 
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