MEDICIENCIAS UTA: Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

Presentacion infrecuente de Vélvulo del Sigmoides en 2 casos

Byron Sanchez B.* Aulestia David**; Vega Cueva M. Carlos***

*Cirujano General Hospital General byronsb@hotmail.com drbyronsb@gmail.com
** Médico Residente Hospital General de Latacunga. jdabk@yahoo.es
**% Interno Rotativa de Medicina Hospital General de Latacunga: carlosve94@gmail.com

CASO CLINICO

Resumen: Los volvulos constituyen la tercera causa de abdomen obstructivo. Es producida por
alteraciones anatomicas, fisiologicas y mecanicas. Varios factores aumentan el riesgo de presentar
esta patologia siendo representativas la dieta rica en fibra, estrefiimiento cronico, adherencias,
aumento en la movilidad del colon y alteraciones de la motilidad intestinal asociadas con el embara-
zo. Reportamos dos casos de presentacion infrecuente de volvulos de sigma, en los que existio antece-
dentes de reseccion de colon sigmoides por volvulo y que acudieron por cuadro de abdomen agudo
obstructivo.

Palabras clave: Volvulo de colon izquierdo recidivante, Volvulo de colon transverso, Colectomia
subtotal.

Abstract: Volvulus is the third cause of the obstructive abdomen. It is produced by anatomical abnor-
malities, physiological and mechanical causes. Several factors that increase the risk of presenting this
pathology are representative of the diet rich in fiber, chronic constipation, adhesions, and increased
mobility of the colon and alterations of intestinal motility with pregnancy. We report two cases of
infrequent presentation of sigmoid volvulus, in which there was a history of resection of the sigmoid

colon by volvulus and who presented with acute obstructive abdomen.

Keywords: Recurrent left colon volvulus, Transverse colon volvulus, Subtotal colectomy.

INTRODUCTION

El término "volvulo” se origina del latin volveré
o "voltear" que significa torsion, y en este caso
se refiere a la torsion del colon sobre su base
mesentérica, causando una obstruccion intesti-
nal, que si no es tratado a tiempo puede desarr-
ollar isquemia, necrosis llevando a perforacion,
peritonitis, sepsis y hasta la muerte; por lo que
constituye una emergencia quirargica. Los
sintomas mas frecuentes incluyen distension
abdominal, dolor, vomito, fiebre, estrefiimien-
to. 1,2,5

El volvulo del colon ocurre con mayor frecuen-
cia entre las edades de 30 a 70 afios, es una
causa frecuente de obstruccion colodnica,
ubicandose principalmente en el colon
sigmoide (43- 80%), ciego (15-43%) y en raras
ocasiones en el colon transverso o angulo

esplénico (2-4%). El volvulo se atribuye a dos
mecanismos: estreflimiento crénico y una dieta
alta en fibra; y entre los factores de riesgo para
el desarrollo de esta patologia se encuentran
variaciones anatomicas como la mesenteritis
retractil, constipacion cronica, cirugias abdomi-
nales previas, embarazo, enfermedad de
Chagas. **

La poblacion que vive sobre los 3,000 metros
de altura tiende a presentar un colon de mayor
longitud y didmetro que los habitantes que
viven en menores altitudes, ésta caracteristica
adquirida se denomina Dolicomegacolon
Andino. Se cree que un factor importante en el
desarrollo del Dolicomegacolon Andino es la
menor presion atmosférica en la altura, y de
acuerdo a la ley fisica de Boyle y Mariotte la
expansion de los gases intraluminales podria
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influir en el incremento de las dimensiones
intestinales. La principal complicacion del
Dolicomegacolon Andino es el volvulo.'¢

Se presenta dos casos, que hacen referencia a
volvulo de colon izquierdo recidivante, en
pacientes con antecedentes de reseccion de
colon sigmoides + colostomia y posterior
restitucion de transito intestinal hace 9 y 3 afios
Paciente masculino de 59 afios, raza mestiza,
agricultor, analfabeto, con antecedentes
patologicos personales de hipertension arterial
controlada, multiples episodios de obstruccion
intestinal con resolucion clinica, como anteced-
entes quirargicos reseccion de colon sigmoides
por volvulo hace 9 afios asociado a colostomia,
y posterior restitucion de transito intestinal 1
afio después. Acude al area de Emergencia del
Hospital General Latacunga, por presentar
cuadro de dolor abdominal tipo coélico de 48
horas de evolucion acompaiiado nausea vomito
distension abdominal dolor y constipacion, sin
causa aparente.

EXPLORACION FiSICA AL INGRESO:

General: Presion Arterial 139/90 mmHg;
Frecuencia cardiaca 58 x/min; Frecuencia
respiratoria 16 x/min; Temperatura axilar 36,6
°C.; Saturacion de oxigeno 86 % (aire ambi-
ente), peso: 55 kg, talla: 1.60 m.

Abdomen: Distendido, doloroso a la palpacion
difusamente, ruidos hidroaéreos disminuidos
en todos los cuadrantes, presencia de cicatriz
media infraumbilical, colostomia, e irritacion
peritoneal.

Dentro de los examenes de laboratorio e
imagen se solicita biometria hematica dentro de
parametros normales y quimica sanguinea que
reporta Glucosa 134 mg/dl, siendo el resto de
los parametros normales.

Con el diagnostico de abdomen agudo obstruc-
tivo se autoriza la intervencion quirurgica,
realizdndose  laparotomia exploratoria y
obteniendo como hallazgo operatorio la volvulacion

del colon izquierdo a 360° sin compromiso
vascular, liquido libre en cavidad aproximada-
mente 200 mililitros, mesenteritis retractil de
colon izquierdo, dilatacion de intestino delgado
en todos sus segmentos. Se realizo colectomia
subtotal izquierda y colorectoanastomosis
primaria termino terminal mas apendicetomia.

Tuvo una evolucidon favorable durante el
postoperatorio, al sexto dia hay tolerancia a la
via oral y adecuado transito gastrointestinal, por
lo cual se decide el alta hospitalaria.

REPORTE DE CASO 2

Paciente masculino de 61 anos de edad, de raza
mestiza, electricista, con antecedentes patologi-
cos personales de etilismo cronico, y como
antecedentes quirdrgicos reseccion de colon
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sigmoides por volvulo hace 3 afios, asociado a
colostomia de tipo Hartmann. Se restituy6 el
transito intestinal 1 afo después. Acude al area
de Emergencia del Hospital General Latacun-
ga, por presentar cuadro de dolor abdominal de
24 horas de evolucion, sin causa aparente, de
inicio subito, tipo colico, se localiza en flanco
izquierdo, acompafiado de nauseas que no
llegan al vomito, distencion abdominal, ausen-
cia de deposiciones por 3 dias y alza térmica no
cuantificada.

EXPLORACION FiSICA AL INGRESO:

General: Presion Arterial 156/96 mmHg;
Frecuencia cardiaca 108 x/min; Frecuencia
respiratoria 22 x/min; Temperatura axilar 36,7
°C.; Saturacion de oxigeno 90 % (aire ambi-
ente). Mucosas orales secas.

Abdomen: Distendido, tenso, doloroso a la
palpacion en forma difusa, en flanco izquierdo
en relacion a cicatriz de colostomia previa se
palpa defecto aponeurédtico de aproximada-
mente S5cm de diametro con protrusion de masa
de 8 cm de didmetro que aparenta asas intesti-
nales misma que es reductible, no dolorosa,
atribuible a hernia incisional. Presencia de
cicatriz media infraumbilical de laparotomia
previa.

Dentro de los examenes de laboratorio e
imagen se solicita biometria hemadtica que
reporta leucocitosis (10.30 103/ul.) con neutro-
filia (72.7%); Quimica Sanguinea con Glucosa
de 150 mg/dl, resto de exdmenes de laboratorio
normales. En la radiografia de abdomen se
observd distension importante de colon con
niveles hidroaéreos.

Durante la valoracion prequirrgica se eviden-
cia fibrilacion auricular paroxistica y probable
Acromegalia. Con el diagnostico presuntivo de
abdomen agudo obstructivo, se realiza
laparotomia exploratoria emergente, obtenien-
do como hallazgo intraoperatorio la volvu-
lacion de colon izquierdo (transverso y descen-
dente) de 360 grados sin compromiso vascular,

liquido libre en cavidad aproximadamente 200
mililitros, y defecto herniario en relacion a
colostomia previa. Importante dilatacion gastri-
cay de todas las visceras huecas. Se opt6 por la
realizacion de colectomia subtotal con anasto-
mosis primaria colo-cdlica término terminal.

Durante el postoperatorio el paciente presenta
evolucion  favorable sin  complicaciones.
Durante el sexto dia postquirtrgico se apertura
la via oral, cursando con importante distencion
y dolor abdominal. Los analisis de laboratorio
denotan leucocitosis (26,70 103/ul)) y neutro-
filia (90.0 %). En la ecografia abdominal evolu-
tiva se informa presencia de liquido libre en
cavidad; asas intestinales a peristalticas, y en el
extremo distal de la herida quirargica se obser-
va protrusion de grasa epiploica La Tomografia
de Abdomen corrobora los hallazgos y ademas
observa neumoperitoneo. El paciente es
intervenido mediante re laparotomia explorato-
ria encontrando dehiscencia parcial de la
anastomosis colo-colica, liquido seropurulento
aproximadamente 200 mililitros diseminado en
cavidad abdominal, asas de intestino delgado y
colon con areas de edema y congestivas. Se
realiza colostomia (transversostomia) terminal.
En el postoperatorio el paciente permanece
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estable sin signos de respuesta inflamatoria
sistémica, con buena tolerancia oral, por lo que
recibe el alta hospitalaria 6 dias posteriores a la
cirugia.

DISCUSION

El vélvulo ocurre cuando un asa de intestino se
retuerce alrededor de si misma y del mesenterio
que la sostiene, causando una obstruccion
intestinal, como consecuencia el flujo de sangre
disminuye lo que produce un intestino isquémi-
co. El primer caso reportado de volvulo en la
literatura es de 1841 por Rokitansky lo
describié como una causa de estrangulacion
intestinal. *°

La distribucion geografica del volvulo es varia-
ble con una mayor incidencia en Latinoaméri-
ca, Africa, Europa oriental, Escandinavia,
Rusia, India y Pakistan, regiones que se cono-
cen como el “Cinturén del Volvulo”, donde la
incidencia es hasta del 54% en comparacion
con las zonas de baja presentacion, como son
Norteamérica, Europa occidental y Australia,
donde se presenta entre 3 al 5%. !

La frecuencia de volvulo de colon transverso es
baja (1-3%), siendo descrita por primera vez en
1932 por el Dr. Kallio, con un predominio
masculino. En el caso de vdlvulo de colon
transverso, la tasa de mortalidad es del 33%,
que es mucho mas alta que la tasa de mortalidad
en el volvulo del colon sigmoide 21% o ciego
10%. Entre las causas mecanicas se incluyen
obstruccidon colonica distal, adherencias, una
mala reposicion del colon después de cirugia
abdominal, aumento en la movilidad del colon
derecho, volvulo anterior del colon sigmoide,
estenosis, carcinoma y alteraciones de la motili-
dad intestinal asociada con el embarazo. Las
causas fisiologicas dieta rica en fibra y
estrefiimiento cronico, y como causas anatomi-
cas tenemos fijacion anormal al mesenterio y
errores congénitos en la rotacion del intestino
medio‘ 1,10, 11.

La sintomatologia clinica no es especifica,
incluye dolor abdominal, vémito, distension

abdominal, obstruccién intestinal, fiebre. La
distension severa puede comprometer la respir-
acion en un porcentaje de los pacientes que
presenten esta patologia. >’

El diagnostico de vélvulo de colon izquierdo
recidivante es desafiante para el galeno dado su
baja incidencia, y el vélvulo de colon transver-
so de igual manera dado que las caracteristicas
radiograficas no son especificas como lo suele
ser en el volvulo sigmoideo (grano de café). De
forma frecuente se suele encontrar en estudios
radiograficos la presencia de un asa en forma de
“U” invertida en el cuadrante superior izquier-
do lo que puede sugerir el diagnéstico.!> 13- 1+

En el tratamiento de esta patologia existe la
posibilidad de una descompresion endoscopica
pero el riesgo de recurrencia y la dificultad de
las maniobras la convierten en una modalidad
ineficaz y de peligrosidad, por lo que el tratami-
ento quirtrgico es el de eleccion. El manejo
quirargico incluye detorsion abierta o
laparoscopica con o sin colopexia, dado el
riesgo de recurrencia se debe realizar una colec-
tomia del segmento afectado. En el estudio de
Ballantyne y colaboradores existi6 una mortali-
dad del 100% de los pacientes con volvulo de
colon recidivante a quienes solamente se les
realizo una detorsion con pexia, sin reseccion
intestinal. * 1%

La recurrencia del volvulo de sigma en la
literatura reporta que al realizar una resolucioén
no quirdrgica es de aproximadamente el 67%,
mientras que en el manejo endoscopico es de
hasta el 46,2% el cual se asocia a diferentes
factores para su éxito como son antecedentes de
cirugia abdominal previa, y uso de laxantes, la
recurrencia en la detorsién abierta es mucho
menor de aproximadamente el 3%. ' 1°

CONCLUSIONES

Ante la presencia de un abdomen obstructivo se
debe sospechar en la presencia de un volvulo
dada la alta incidencia que se reporta en lugares
por encima de los 3.000 metros de altura, de la
misma manera una complicacion de la
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devolvulacion es la recidiva dependiendo la
técnica y factores de riesgo que presente el
paciente.
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