Lesiones congénitas:
intususcepcion y volvulos
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INTUSUSCEPCION

La intususcepcion (o invaginacién) es res-
ponsable del 80% de los casos de obstruccién
intestinal en la poblacién pediatrica. Por el con-
trario, en adultos es relativamente rara; es res-
ponsable de solamente el 5% de las obstruccio-
nes mecdnicas intestinales que se producen en
éstos. El sitio usual de la intususcepcién intesti-
nal en nifios es el intestino delgado; es bastante
raro que involucre al colon. Aunque la intusus-
cepcion es idiopdtica en casi todos los casos pe-
diatricos, en el 80% de los casos en adultos hay
una causa demostrable. La intususcepcion del
colon en adultos con frecuencia es secundaria a
una lesion maligna, generalmente un carcino-
ma, aunque fueron comunicados tumores inu-
snales como el plasmocitoma.! Entre las lesio-
nes benignas comunicadas como causales de in-
tususcepcitn del colon estan los polipos adeno-
matosos, los leiomiomas, el granuloma del mu-
fién apendicular y los adenomas vellosos del
apéndice. Un apéndice normal rara vez estard
implicado en una intususcepcion; en cambio, el
apéndice que forma la cabeza de una intusus-
cepcion vsualmente estd inflamado o infectado
© porta una neoplasia o un depdsito de endome-
triosis. Hay informes de apéndices invaginados
llevados hasta el ano o que salen a través de é1.7

El tratamiento de la intususcepcion coldnica
estd dirigido a la reduccién de la invaginacion
y la reseccion de su cabeza (lead point) para
impedir la recurrencia. La operacién especifica
que se debe realizar depende del sitio de la in-
tususcepcidn. Si la lesidn estd ubicada del lado
derecho del colon es factible la reseccidn pri-
maria con anastomosis, Si estd localizada del
lado izquierdo del colon es preferible un proce-
dimiento en dos etapas, debido a la falta de
preparacion del colon; se hard entonces una re-
seccibn con exteriorizacién y colostomia, y la

continuidad del colon se restaurara en una se-
gunda operacién.

VOLVULOS

El vélvulo es la torsion del intestino sobre su
mesenterio, en grado suficiente como para pro-
vocar sintomas. Estos son causados por el es-
trechamiento del intestino, por la estrangula-
cién de los vasos sanguineos o por ambas si-
tuaciones. Las dos areas del colon que tienen
mesenterios lo suficientemente largos como pa-
ra permitir vélvulos son el ciego v el colon sig-
moideo. El vélvulo del colon es una situacion
quirdrgica comuin y su tasa de mortalidad que
varia entre el 10 y el 50%. Es responsable del
5% de todas las obstrucciones intestinales y del
10% de todas las obstrucciones del colon.

Dos factores predisponentes principales para
que ocurran volvulos son: 1) que haya un seg-
mento de colon mévil redundante y 2) que ha-
ya uno o més puntos relativamente fijos en tor-
no de los cuales pueda producirse el vélvulo
(fig. 5-1). Kerry y Ransom” informaron acerca
de cuatro factores contribuyentes principales:
1) distensién del colon por heces o gas; 2) au-
mento de la actividad muscular y cambios en
las relaciones intraperitoneales, tales como las
que se observan en el embarazo y el parto; 3)
cirugfa abdominal previa que produjo adheren-
cias; y 4) anormalidades congénitas tales como
malrotacién y lesiones obstructivas adquiridas
del colon distal (fig. 3-2).

En los vélvulos coldnicos hay cuatre sinto-
mas cldsicos cuyo diagnodstico es importante.
Estos son, en orden de frecuencia: dolor, dis-
lensidn, constipacidn v vomitos. Los cuatro ha-
llazgos fisicos més comunes son, en orden de
frecuencia: distensién abdominal, una masa
palpable, shock y elevacion de la temperatura.



F.ig. 5-1. Los factores predisponentes usualmente necesarios para que ocurra un vélvulo del colon casi siempre consisten
en segmentos de colon mévil redundante y un punto (¢ puntos) de fijacién en tomno del cual pueda producirse éste. (De
Kerry, R. L. y Ransom, H.K.: Volvulus of the colon. Arch. Surg., 99:215, 1969. Copyright 196%. Asociacién Médica

Americana.)

Los hallazgos radiogréficos tipicos incluyen:

1. Distensién abdominal y coldnica, a menu-
do de enorme proporcién, que ocurre durante la
fase dolorosa; la deformaci6n en “pico de péja-
ro” es patognomonica si estd presente. En mu-
chos casos las asas colénicas distendidas tienen
un aspecto como de “tubo interno doblado”. El
asa volvulada usualmente apunta hacia el lado
opuesto a la obstruccién y las puntas estrecha-
das de colon apuntan hacia la obstruccién.

2. Hay un nivel de aire-liqunido que tiende a
ser Unico en el volvulo cecal y doble en el co-
lon transverso y sigmoideo, debido a la “obs-
truccién en doble asa cerrada”. Un intestino
delgado distendido con niveles de aire-fluido
sugiere vélvulo colénico proximal.

El tratamiento del vélvulo del colon se divi-
de en dos tipos bdsicos: 1) conservador (usual-
mente no operatorio y a menudo emergente) y
2) definitivo u operatorio. El manejo conserva-
dor incluye usualmente la reduccion del vélvu-
lo por proctoscopia y el uso de un largo tubo
rectal pasado a través del sigmoidoscopio. Hay
una apreciable incidencia de recurrencias
(59%) tras este método de (tratamiento conser-

vador. Ei tratamiento quirdrgico definitivo in-

cluye fijacién interna y reseccion y anastomo-
sis. Por razones de claridad, el tratamiento qui-

rirgico serd discutido con relacién al sitio es-
pecifico del vélvule colénico: colon derecho,
ciego y colon ascendente y colon transverso y
descendente, incluido el colon sigmoideo.

Volvulo cecal

Vélvulo del ciego es en realidad una deno-
minacién algo engafiosa porque el fleon termi-
nal, asi como ¢l colon ascendente, usualmente
estdn implicados en la torsién o plegamiento
del ciego sobre su mesenterio. El vélvulo del
ciego ocurre menos frecuentemente que el del
colon sigmoideo, pero no es raro. La edad de
los pacientes con esta entidad fue informada di-
versamenie entre 40 y 60 afos,'” 6 a 75 afios!?
y 23 a 84 afios.? La incidencia de esta enferme-
dad muy probablemente sea igual en ambos se-
x0s; sin embargo, varias series han informado
una predominancia femenina o masculina.

Un factor distintivo en el desarrollo de un
vélvilo cecal es la fijacién peritoneal incom-
pleta del colon a la pared abdominal derecha.
Esto da por resultado un colon ascendente
anormalmente mévil y la posibilidad de rota-
cién en torno de un punto fijo, lo que produce
un véivulo. Esiudios sobre caddveres han de-
mostrado la presencia de esta variante anatémi-



LESIONES CONGENITAS: INFUSUSCEPCION Y VOLVULOS 57

Fig. 5-2. Ubicacién de vélvulos del colon en 81 casos.
(De Kerry, R. L. y Ransom, H.K.: Volvulus of the colon.
Arch. Surg., 99:215, 1969. Copyright 1969. Asociacidén
Médica Americana.}

ca en el 10 al 22% de la poblacién. Con tan
elevada proporcién de personas con un ciego
moévH resulta sorprendente que el vélvalo cecal
no ogurra con mayor frecuencia. En presencia
de ciego mdévil, uno de los muchos factores
precipitantes puede iniciar el proceso patoldgi-
co. Esos factores incluyen: distension del cie-
go, lesiones obstructivas de colon izquierdo,
dieta muy dificil de digerir, constipacién créni-
ca y purga frecuente, embarazo, ventilacién ar-
tificial y cirugia abdominal previa. Resulta im-
perativo descartar la posibilidad de una lesién
del colon distal en todos los pacientes en los
que se sospecha un volvulo cecal. El torsion
del intestino sobre su mesenterio es mis a me-
nudo en el sentido del reloj, pero a veces en-
contramos una torsién en sentido contrario.

En 1947 Gardiner® dividié los véivulos del
ciego en tres tipos clinicos: 1) casos agudos
con comienzo sGbito de dolor abdominal vio-
lento, vémitos y constipacidn, seguidos por
distension abdominal; tales casos usualmente
son fatales a menos que se opere enseguida; 2)
casos subagudos con comienzo gradual de ia
molestia o distensién abdominal, dolor y sensi-
bilidad; y 3) casos crénicos con episodios tran-
sitorios de dolor en el cuadrante inferior dere-
cho, sensibilidad v distintos grados de disten-
sidén abdominal de naturaleza crénica, intermi-
tente. La severidad del trastorno circulatorio
causado por ¢l vélvulo cecal depende de lo
ajustado de la torsién. Primero queda obstrui-
do el retorno venoso, y luego la irrigacidn arte-
rial, con trasudacién de liquido hacia la luz del
intestino y edema de la pared, seguido por ne-
crosis y perforacién. En la mayoria de los ca-
sos el diagnéstico de vdlvulo cecal puede ha-
cerse por examen radiolégico con placas abdo-

minales simples y estudios del colon con bario.
Por supuesto, los estudios con bario estdn con-
traindicados si hay peritonitis o si se sospecha
perforacién. En caso de vélivulo cecal, una ra-
diografia simple del abdomen demuestra ca-
racteristicamente una gran asa colénica llena
de aire que ocupa el cuadrante superior iz-
quierdo del abdomen, con su superficie conve-
xa mirando hacia el cuadrante inferior izquier-
do (a causa de la rotacién en el sentido de las
agujas del reloj).

En la mayoria de los casos la sombra cecal
no se halla en su posicién normal. Muchas ve-
ces estd presente un cuadro de obstruccion del
intestino delgado y el colon distal habitualmen-
te estd colapsado. En casos de vélvulo cecal
usualmente hay un unico nivel aire-liquido, en
contraste con el vdlvulo sigmoideo en el cual
generalmente hay niveles muiltiples. Por lo co-
mun, en la fosa ilfaca derecha hay asas disten-
didas de intestino delgado. En el colon trans-
verso y mds alld usnalmente no hay gas; no
obstante, esto no es aplicable si el volvulo fue
precipitado por una obstruccién distal. No se
visualiza el ciego a continuacién de un enema
de bario vy la deformidad en pico de ave se ve
en el sitio de torsién, en el cuadrante inferior
derecho. Obviamente, ¢l aire libre en la cavi-
dad peritoneal significa perforacién y prohibe
la evaluacién con enema de bario. El tamafio y
la configuracién del vélvulo pueden parecerse
a los del estémago distendido. La diferencia-
cibn entre vélvulo cecal y distensién géstrica
puede hacerse ficilmente mediante el pasaje de
un tubo nasogistrico y la aspiracion del conte-
nido géstrico, seguidos por reexamen del pa-
ciente con radiografias simples o con deglucién
de bario, para identificar el estémago.
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Un vélvulo cecal agudo debe ser considera-
do una emergencia abdominal, y la operacién
tiene que hacerse lo antes posible. No se deben
permitir mds de 2 horas de demora para resti-
tuir pérdidas de liquido tras el diagnostico y la
decisién de operar. Es motivo de considerable
controversia y discusién cudl seria el mejor
métado de tratamiento del vélvalo cecal. Cuan-

" do hay gangrena o perforacion generalmente se
concuerda en que se requiere la exteriorizacién
o reseccién del segmento coldnico afectado.
Cuando no hay gangrena ni perforacién, la ma-
yor parte de los vélvulos cecales han sido trata-
dos va sea por técnicas de fijacién (devolvula-
cidén y cecostomia o cecopexia) o por reseccion
con anastomosis primaria. Existe controversia
acerca del tratamiento de este uitimo grupo, es-
to es, de los casos de vélvulo cecal sin gangre-
na ni perforacidn.

Rivas y Dennison'? y Meyers y col.! reco-

miendan la reseccidn primaria del colon dere-
cho con colostomia ileotransversa como trata-
‘miento de eleccién para todos los tipos de vél-
vulo cecal. La devolvulacidn o destorsién sim-
ple del vélvulo cecal es un tratamiento inco-
rrecto. La destorsién con fijacion cecal fue uti-
lizada cominmente para vélvulos cecales sin
gangrena ni perforacién; en cambio, la fijacion
cecal por medio de sutura a la pared abdominal
lateral, cecostomia y apendicostomia se asocia-
ron con significativas tasas de recurrencia.
Ademais de ésta, €] uso de cecostomia o apendi-
costomia como tipo de cecopexia se asocia a
veces con sepsis de la pared abdominal y fistu-
las persistentes, La cecopexia simple o con col-
gajo peritoneal requiere la aplicacién de sutu-
ras en una pared cecal a veces distendida y fria-
ble o a través de un mesenterio edematoso y
congestionado. La entrada a la luz del colon
puede producir contaminacién peritoneal, peri-
tonitis o formacién de fistula, Las suturas que
atraviesan el mesenterio pueden comprometer
la irrigacién vascular del intestino, y dan como
resultado necrosis y perforacién. Ademads, la
distensién coldnica posoperatoria puede provo-
car disrupcién de la fijacion de la sutura, lo que
favorece la recurrencia.

Quienes proponen la reseccién del colon de-
recho y la restauracién de la continuidad intes-
tinal por colostomia ileotransversa como trata-
miento inicial y definitivo de los vélvulos ceca-
les afirman que ese procedimiento alivia efecti-
vamente los. sintomas, impide la recurrencia y
se asocia con minima morbimortalidad, Debe-
mos moderar esta recomendacién, compren-
diendo que en pacientes ancianos con enferme-
dad complicada debemos preocuparnos mas
por la supervivencia inmediata que por la posi-
ble recurrencia. En el paciente mds joven y por
lo demds normal, los mejores medios para pre-

venir la recurrencia son la reseccién y la colos-
tomia ileotransversa. No obstante, hay circuns-
tancias en las cuales la reseccién y la anasto-
mosis primaria serian imprudentes, por ejem-
plo, en un paciente con intestino delgado tan
distendido que la anastomosis no es aconseja-
ble.

En cierto modo, el tratamiento debe ser pla-
nificado individualmente para enfrentar las va-
riaciones y circunstancias diferentes. Debemos
reconocer gue la cecopexia con devolvulacién
es seguida por recurrencia; si hacemos devol-
vulacién con cecopexia, ésta se realiza con ma-
terial de sutura no reabsorbible. Para la inusual
situacidn en que un vélvulo del ciego se resuel-
ve espontineamente se debe hacer ulteriormen-
te la reseccién de colon derecho con una ade-
cuada preparacion del intestino, para evitar pre-
visibles recurrencias de vélvulos cecales.

Vélvulo del colon transverso

El vélvalo del colon transverso es bastante
poco comin. Kerry y Ransom® informaron que
en su revisién de 306 casos de vélvulos del co-
lon en la literatura médica, el colon transverso
estaba afectado en el 4%; en su serie propia de
81 casos, lo estaba en el 11%. Eisenstat y col.*
hallaron una incidencia del 9,6%.

Los factores predisponentes para el desarro-
Ito de vélvulos de colon transverso-fueron enu-
merados por Gerwig.® Estos incluyen: 1) elon-
gacidn del mesocolon transverso; 2) falta de
mesenterio con intestino libremente mévil; y 3)
puntos de fijacién muy préximos, Jones y Jo-
nes® confeccionaron una lista de factores que,
en combinacién con los factores predisponen-
tes mencionados, contribuyen a la formacion
de vélvulos del colon transverso; éstos inclu-
yen: adherencias, bandas congénitas, obstruc-
cién del colon distal por tumor o constriccion
infldmatoria, periodo posoperatorio y periodo
posparto. La coexistencia de retardo mental,
constipacién crénica y abuso de laxantes se
considera factor contribuyente tanto en adultos
como en nifios,

Cuando se produce un vélvulo sobreviene
una obstruccion en asa cerrada. La dilatacién
masiva del colon y del intestino delgado proxi-
mal generan un severo desequilibrio metabdli-
€0 y respiratorio. Esto, en conjuncion con la al-
ta incidencia de compromiso vascular en el
segmento involucrado, lleva a la gangrena y
predispone a significativos riegos de morbili-
dad y mortalidad. Los pacientes en tal situacién
son agrupados usualmente en dos categorias: 1)
los que tienen enfermedad crénica y progresi-
va; 2) los que presentan afeccién aguda fulmi-
nante. En los casos del tipe agudo, la presenta-
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cidn se caracteriza por la obstruccién temprana
de los vasos mesentéricos. En los del tipo cré-
nico por un comienzo gradual de los sintomas,

con periodos de descompresién espontinea y-

de exacerbacién, distensién abdominal indolora
y una historia de vomitos infrecuentes. En los
pacientes con la forma aguda de la enfermedad,
los signos y sintomas del vélvulo de colon
transverso se parecen a los de la torsién aguda
del colon sigmoideo. Tienen dolor subito y se-
vero (retortijon); la distensién usualmente esti
restringida a la mitad superior y lado derecho
del abdomen y tienen constipacidn absoluta. A
medida que continda el proceso puede desarro-
llarse taquicardia, sensibilidad abdominal, leu-
cocitosis y shock, cuando la presidn intralumi-
nal en aumento produce oclusién vascular y
gangrena,?

Las radiografias abdominales pueden sugerir
el diagnéstico de vélvulo de colon transverso al
revelar un “asa doblemente cerrada” con nive-
les de aire-liquido en el colon transverso volvu-
ladd y también en el colon ascendente, causa-
dos por obstruccion en el dngulo hepitico y por
una valvula ileocecal competente. El enema de
bario confirma el diagnéstico de vélvulo de co-
lon transverso cuando el material de contraste
no puede pasar més alld del dngulo esplénico o
muestra un colon transverso redundante, inu-
sualmente mévil o en malposicién, El diagnds-
tico final se hace en la mayoria de los casos du-
rante la laparotomia exploradora. A diferencia
del tratamiento del vélvulo de colon sigmoi-
deo, la terapéutica conservadora no operatoria
del vélvulo de colon transverso fracasa porque
el foco de torsidn simplemente no es accesible
por via rectal.

Fisenstat y col.* expusieron razonadamente
la terapéutica para los pacientes con vélvulo
del colon transverso. En los casos de vélvulo
crénico o intermitente, la colectomia transversa
con anastomosis primaria y apropiada desvia-
cién fecal ternporaria deben hacerse una vez
establecido el diagndstico. En los pacientes con
la forma aguda y agresiva de la enfermedad de-
ben administrarse liquidos y antibidticos apro-
piados, haciendo una expeditiva reseccién del
colon transverso con colostomia proximal y
fistula mucosa distal.

Vélvulo del colon sigmoideo

El vélvulo del colon sigmoideo que se pre-
senta como obstruccién intestinal aguda es raro

¢n el mundo occidental, y es responsable de sé-
lo el 2% de todos los casos de obstruccién. La

enfermedad es mds comiin en Europa Oriental
v Asia, donde causa el 18% de los casos de
obstruccién intestinal aguda. Se evidencian di-

ferencias raciales, pues los negros norteameri-
canos, los bantiies africanos vy los indios pare-
cen ser mds propensos al vélvulo agudo del
sigmoides. Anteriormente se decfa que la en-
fermedad afecta mds comiinmente a hombres
de edad mediana o avanzada; no obstante, exis-
ten series de casos en las que no son raros los
vélvulos sigmoideos en pacientes jovenes y por
cierto algunas indican una preponderancia en
mujeres.

Las caracteristicas anatdmicas predisponen-
tes esenciales para el vélvulo sigmoideo son: 1)
un colon sigmoideo largo y libremente mévil,
2) un mesosigmoideo largo y libremente mévil,
¥ 3) una corta fijacién mesentérica del mesoco-
lon proximal y distal, que conforma una estre-
cha V invertida. Se cree que, dados estos facto-
res predisponentes, el colon gira intermitente-
mente entre 180° y 360° en torno de su angosta
fijacién mesentérica, ya sea en el sentido de las
agujas del reloj o en el sentido contrario.'*
Ademads, el intestino se torsiona segin su eje
mayor en grado variable. El resultado de esa
rotacidn es una obstruccidn en asa cerrada, que
lleva eventualmente a una distensién més pro-
ximal del colon. La magnitud de esta disten-
sidn depende de la competencia de la valvula
ileocecal. El asa sigmoidea retorcida es pasible
de alteraciones por isquemia de variada severi-
dad. Los vdlvulos repetidos levan a la forma-
cién de estrias fibrosas que se observan tipica-
mente en la base del mesosigmoideo.

En un vélvulo del sigmoides la torsién ocu-
rre generalmente en ¢l sentido contrario al de
las agujas del reloj en torno del eje del mesen-
terio sigmoidee y es acompafiada por una tor-
sion axial en tormo del eje intestinal. La torsién
axial siempre es el doble de la torsion del me-
senterio. Esta y el correspondiente grado de
torsion airededor del eje del intestino producen
obstruccién mecinica, que puede ser simple o
estrangulada. Los casos que presentan torsién
tan s6élo moderada generan una obstruccién
simple en la cual los cambios patolégicos mds
importantes son causados por la distension y la
obstruccion intestinales. El colon permanecerd
permeable y el peristaltismo fuerza gases y li-
quidos hacia la porcién de intestino implicada
en el vélvulo, sitio donde quedan atrapados
porque el vélvulo impide su escape; de esta
forma ocurre una rdpida distensién del asa
afectada. En ocasiones el contenido intestinal
es forzado hacia el recto, de modo que puede
haber diarrea a pesar de los otros sintomas de
obstruccién. Si la situacién no se alivia ocurre
necrosis en la pared intestinal, més marcada en
el sitio de la torsion, con perforacién y perito-
nitis consecuentes. En los casos en que la tor-
si6n es de mayor grado se produce estrangula-
cién. Primeramente se ocluyen las venas y des-
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pués las arterias. Hay trombosis de los vasos
mesentéricos y se presenta rapidamente el in-
farto del asa intestinal, produciendo perfora-
c¢ién y peritonitis.

Clinicamente el vélvulo del sigmoides puede
manifestarse como un episodic de comienzo
agudo, abrupto, como episodios recurrentes de
ataques subagudos que remiten espontdnea-
mente, o como trastorme crénico en el cual los
sintomas son relativamente leves a pesar de la
constipacion completa y la marcada distension
intestinal.

El tipo agudo comienza usualmente en for-
ma subita y abrupta, con calambres abdomina-
les generalizados asociados con dolor y sensi-
bilidad continua en el cuadrante inferior iz-
quierdo. Usualmente hay constipacién comple-
ta para gases y heces; a veces se vacia una pe-
quefia cantidad de materia fecal en el recto al

comenzar el ataque, pero hay deseo continuo

de defecar con imposibilidad para hacerlo. Pue-

. de haber vémitos, pero éstos no son frecuenies

ni abundantes. Este es el tipo menos comin de

. volvulo de colon sigmoideo.

En el tipo subagudo recurrente hay ataques
repetidos de dolor abdominal agudo célico.
Tras esos ataques mds leves, un ataque mds se-
vero y relativamente agudo requerird atencidn
médica. Este ataque puede remitir antes de
completarse los estudios necesarios y de esta-
blecer el diagndstico. Este tipo de vélvulo de
colon sigmoideo es comin.

El vélvulo sigmoideo crénico se observa a
menudo en instituciones para pacientes psi-
quidtricos crénicos, hogares para ancianos y
otras entidades similares. El comienzo insidio-
so de episodios recurrentes de distension abdo-
minal gxtrema se asocia con constipacién y es-
caso o nulo dolor o molestia abdominal. Habi-
tualmente no hay vémitos. La distensién abdo-
minal es muchas veces la 1inica queja y por lo
demds el paciente no parece enfermo. Entre es-
tos episodios de extrema distensién el agranda-
miento intestinal puede desaparecer por com-
pleto o reducir su tamafio. Habitualmente el co-
lon sigmoides estd engrosado en pacientes ma-
yores, y ello es responsable de su capacidad pa-
ra resistir la distensién masiva y las altas pre-
siones intraluminales sin perforarse y de que, a
pesar de la obstruccién del asa, ésta permanez-
ca permeable durante unos dias. Los pacientes
mdés jévenes no tienen la proteccién del colon
sigmoides engrosado y en ellos la gangrena se
desarrolla mds rdpidamente.

La diferenciacién entre colon vital y gangre-
noso en casos de vélvulo sigmoideo es dificil a
menos que se pueda observar el segmento gan-
grenoso a través del colonoscopio. La historia
rara vez ayuda a hacer esta distincién. El exa-

‘men. fisico es similar, el dolor abdominal a la

palpacién falta o es minimo independientemen-
te de la vitalidad ¢ la gangrena; rara vez se ge-
nera sensibilidad de rebote. Con intestino gan-
grenado o no, la temperatura promedio es nor-
mal, hasta 372 C. Las pulsaciones estdn mode-
radamente elevadas en pacientes con colon vi-
tal, pero en los que tienen gangrena hay una
franca taquicardia. En una serie comunicada
por Sharpton y Cheek,'® cuando habia hiperten-
sién en el momento de la admisién la tasa de
mortalidad llegaba al 50% aunque estos pa-
cientes tuviesen colon vital. Ei colon gangreno-
so produce un recuento elevado de leucocitos,
usualmente superior a 20.000/mm?* en forma
persistente, con marcado corrimiento hacia la
izquierda.

El diagndstico se establece mediante examen
radiogréfico, primero sin material de contraste
v luego con bario. En la radiografia simple de
abdomen, el v6lvulo de colon puede ser sugeri-
do por los siguientes hallazgos: 1) marcada dis-
tension gaseosa del sigmoides, que da el carac-
teristico “signo del tubo doblado hacia aden-
tro” o “signo omega”; 2) niveles de aire-liqui-
do dentro del asa sigmoidea distendida; y 3)
moderada distensién por gas y liquido en el
resto del intestino., Sharpton y Cheek!® infor-
maron que en su serie el 35% de las radiogra-
fias simples fueron diagndsticas y el 60% de
las plaeas indicaba un colon dilatado, compati-
ble con obstruccién o vélvulo, En su serie, la
sigmoidoscopia resulté diagndstica en el 50%
de los pacientes; el segmento torsionado se ob-
servo por via del sigmoidoscopio o0 si no se ha-
116 una obstruccién que liberaba grandes vohi-
menes de heces liquidas y flatos tras la inser-
cién de un tubo coldnico.

E! enema de bario resulté atil como procedi-
miento de emergencia solamente cuando las ra-
diografias simples y la sigmoidoscopia habian
fracasado en la sustanciacién del diagndstico.
Después de la obtencion de radiografias sim-
ples de abdomen y de la sigmoidoscopia y de
que tengamos la certeza de que no existe gan-
grena de la mucosa intestinal se administra un
enema de bario. Con este estudio, un voélvulo
sigmoideo queda demostrado por €l caracterfs-
tico delineado de la parte proximal del recto,
que se estrecha con una silueta uniforme hasta
alcanzar una proyeccién en forma de pico en el
sitio de la obstruccidn, para producir la llamada
deformacién en pico de ave. A veces pueden
observarse sitios de obstruccidn. En algunos
casos la torsién y la obstruccidn se liberan con
el enema de bario, caso en el cual la radiografia
mostrard un colon sigmoideo grande y redun-
dante, lleno de bario. Este es un hallazgo co-
miin en pacientes con vélvulo crénico del sig-
moides o con torsién moderada que prodnce
solamente obstruccion parcial. - :
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El examen proctoscdpico o colonoscopico
revelard usualmente pliegues espiralados de
mucosa torsionada inmediatamente proximal al
lado rectal de la obstruccién, Este examen debe
hacerse con sumo cuidado por el peligro de
perforacién intestinal. Si la mucosa intestinal
aparece desvitalizada o gangrenosa no se debe
hacer ningin intento ulterior de reduccidn del
vélvulo mediante pasaje de un tubo rectal y se
debe proyectar una intervencién quirdrgica. Si
la mucosa intestinal aparece vital se debe inten-
tar una reduccién no operatoria.

El tratamiento del vélvulo agudo de colon
sigmoideo es a la vez no operatorio y quirirgi-
co. Al tratar vélvulos del colon sigmoideo es
bueno tener en mente ciertos datos estadisticos
concernientes a la supervivencia de los pacien-
tes v a la recurrencia. Moseson y col.!! revisa-
ron su experiencia con 41 pacientes que fueron
tratados por 80 episodios de vdlvulo del colon
sigmoideo. Estos autores creen que el trata-
miento del episodio inicial con reduccidén no
operatoria seguida por reseccidn electiva dis-
minuye significativamente la mortalidad en ge-
neral v la morbilidad relacionada con el vélvuo-
lo. Consideran que esto es cierto incluso para
pacientes ancianos, para los que tienen seria
enfermedad concomitante y para los que eran
malos candidatos para la cirugia. En su serie

hubo deceso relacionado directamente con vol- -

vulo sigmoideo en 11 de sus 41 pacientes
(26%). Tres muertes se produjeron en el perio-
do inicial del vélvulo (7,3%) y siete ocurrieron
entre los 24 pacientes con vélvulo recurrente
(29%). Un paciente tiene la menor probabilidad
de morir en el episodio inicial de vélvulo sig-
moideo (7,3%), posibilidad mayor con el se-
gundo episodio (17%) v la mayor probabilidad
en los episodios subsiguientes (3§%). La mor-
talidad en la cirugia electiva para vélvulo sig-
moideo fue del 3 al 15%; en su serie ocurrid un
deceso entre los 14 pacientes en quienes se hi-
zo cirugia electiva (7,2%). De los ocho pacien-
tes sometidos a operacion de emergencia cinco
murieron (62%). La literatura informa que las
tasas de recurrencia tras la reduccioén no opera-
toria varian entre 46 y 90% ; en la experiencia
de Moseson y col.!! la tasa fue del 77%. La re-
currencia después de procedimientos quiriirgi-
cos como laparotomia y destorsion o destorsidn
més fijacién variaba entre 27 y 42%. En vistas
de estas cifras, la opinién de Moseson y col. es
gue habria significativa disminucién de la mor-
bilidad y la mortalidad si todos los pacientes
con vélvulo sigmoideo fuesen tratados prime-
ramente mediante reduccién ne operatoria.y.
luego con reseccion facultativa, durante la mis-
ma internacién por el episodio inicial.

El procedimiento para la reduccién no ope-
ratoria es el siguiente: se inserta un sigmoidos-

copio rigido o flexible y se lo pasa bajo obser-
vacion directa hasta el sitio de la obstruccion.
Ese punto estd usualmente a 15 a 25 cm del
ano y puede ser reconocido viendo los pliegues
espiralados causados por la torsién. Si la muco-
sa parece ulcerada o necrética, el procedimien-
to debe abandonarse; en cambio, si la mucosa
parece sana y vital se puede continuar, Cuando
se alcanza el punto de obstruccién se avanza
suavemente un tubo rectal grueso y blando de
60 cm (French N¢ 32}, Cuando el procedimien-
to ha sido exitoso y el tubo ha pasado del punto
de obstruccién hay una inmediata y potente
evacuacion de flatos v heces blandas y el pa-
ciente experimenta rapido alivio de sus moles-
tias. El tubo se debe suturar a la regién perianal
bajo anestesia local y se toma otra radiografia
de abdomen en posicién erguida.

Si el vélvulo fue reducido, se deberd utilizar
el tubo para administrar cautelosamente repeti-
dos enemas con flujo de retorno. Es importante
suturar el tubo rectal al anillo anal para mante-
ner su posicién durante 2 a 3 dias, pues si se lo
retira antes muchas veces el vélvulo recidiva
pronto. Ademds, el paciente debe ser observa-
do estrechamente en el periodo siguiente, para
asegurarse de que no hubo perforacién intesti-
nal ni necrosis de una porcidn de intestino es-
trangulado no reconocida previamente, Nunca
serd demasiado insistir decir que este método
de tratamiento no debe ser empleado si existe
alguna posibilidad de cambios circulatorios se-
veros en el intestino, sea en el sitio de torsién o
en cualquier ofro. Este método de tratamiento
no es definitivo; la recurrencia de vélvulos sig-
moideos es comin, Sin embargo, alivia el esta-
dio agudo de la lesidn, tras lo cual se puede
preparar correctamente el intestino para un pro-
cedimiento quirtirgico ulterior mas seguro,

En los pacientes con vélvulo sigmoideo agu-
do en los que Ia terapia no operatoria fracasara,
O en guienes la proctoscopia con pasaje de un
tubo rectal estd contraindicada porque se sos-
pecha estrangulacion, se requiere una laparoto-
mia. Si se encuentra que es viable una opera-
cién intestinal y no hay evidencias de gangrena
en el sitio de torsién o en otro cualquiera, el
procedimiento més satisfactorio consiste en de-
volvular el intestino afectado (usualmente en el
sentido de las agujas del reloj) haciendo que
luego un ayudante pase un tubo rectal mientras
¢l operador lo guia a través de la obstrucciom,
con una mano aplicada en torno del rectosig-
moideo dentro de la cavidad peritoneal. Des-
pués de reducido el vélvulo, la incisién abdo-
minal se cierra sin drenaje y el tubo rectal se
deja aplicado durante tres dias. Si el ayudante
tiene dificultad o imposibilidad de pasar el tubo
rectal hasta el colon sigmoideo, se debe vaciar
el asa intestinal distendida mediante aspiracién
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con una aguja insertada a través de la pared del
intestino distendido, en un punto rodeado por
sutura en jareta, Tan pronto como se retira la
aguja, la apertura del intestino se cierra ajus-
tando }a sutura y se destorsiona el intestino
afectado. Después de esto, usualmente se pue-
de pasar por el ano un tubo rectal, que se deja
en esta posicion durante tres dias. Si no se deja
este tubo después de una operacion de destor-
sién es posible una pronta recurrencia del vél-
vulo,

Para vélvulos agudos, el simple procedi-
miento conservador de devolvulacion descrito
produjo los resultados més seguros, mientras
que operaciones mds radicales como la resec-
cién primaria y la reseccién con extericrizacién
dieron tasas de mortalidad mucho mads altas.
Con una revisidn de la literatura puede llegarse
a la conclusion de que el tratamiento operatorio
de eleccion para estos pacientes con volvulo
agudo del colon sigmoideo sin necrosis intesti-
nal en quienes el tratamiento conservador estd
contraindicado o ha fracasado es la destorsién
simple. Empero, debe sefialarse que los proce-
dimientos de devolvulacidn simple son segui-
dos: muchas veces, por no decir siempre, por
recurrencia del vélvulo. En consecuencia, estos
pacientes deben recibir posteriormente un trata-
miento definitivo consistente en la reseccién
del asa redundante del sigmoides tan pronto co-
mo haya pasado la situacién aguda y paciente e
intestino puedan ser preparados adecuadamen-
te. La operacidon definitiva usualmente puede
hacerse a las 2 o 3 semanas después del alivio
de la obstruccién durante la internacién inicial.
En el pasado se hicieron intentos para impedir
la recurrencia después de operaciones de des-
torsién simple rizando el mesenterio del sig-
moideo redundante en el momento de la de-
volvulacién. Tales procedimientos fracasaron
tan a menudo en su propdsito que fueron aban-
donados. También se empled sigmoidopexia en
el momento de la destorsién, con la esperanza
de evitar la recurrencia del volvulo, pero tam-
bién esto fracaso.

Si en la laparotomia inicial se halla que el
asa sigmoidea estd gangrenada en su totalidad
o en parte 0 que liene cuestionable vitalidad, la
devolvulacién simple estd contraindicada. Bajo
esas condiciones, el procedimiento quirdrgico
indicado variard segiin la ubicacion y la exten-
si6n de la gangrena. Desafortunadamente, el
drea que mds probablemente se gangrena es el
sitio de la torsion, situado por encima del recto-
sigmoideo, punto demasiado bajo para la exte-
riorizacién. En esas circunstancias y en presen-
cia de obstruccién aguda es necesaria la tran-
seccion del simoideo debajo del 4rea de gan-
grena, cerca del cabo distal, llevando toda la
zona gangrenosa proximal hacia fuera del ab-

domen, como colostomia de cilindro dnico, y
resecando la porcién gangrenosa. En fecha pos-
tertor podrd anastomosarse e} colon sigmoideo
proximal al cabo distal cerrado, aunque ello
puede ser dificil por la retraccién del mufion.

Para vélvulos sigmoideos con gangrena in-
testinal, Sharpton y Cheek!® recomendaron la
ejecucion de una operacion de Hartmann con
remocién del sigmoides necrdtico, convirtiendo
el segmento proximal en colostomia terminal.
Estos autores usaron también el procedimiento
de Paul-Mikulicz con exteriorizacién y resec-
cién del asa gangrenosa, realizando luego una
bicolostomia. No obstante, el uso de este pro-
cedimiento frecuentemente estd limitado por la
imposibilidad de exteriorizar plenamente el
segmento distal necrético. En su seric la tasa de
mortalidad de la reseccién de colon sigmoideo
en presencia de vdlvuloe sigmoideo con gangre-
na fue del 50%, comparable con los resultados
de otros autores; debe recordarse que sin opera-
cién la tasa de mortalidad es del 100%.

Si la porcién gangrenosa del colon sigmoi-
deo estd més alta que el rectosigmoides se la
puede exteriorizar como cn el tipo de reseccién
de obstrucciones segin Mikulicz o Rankin, con
exteriorizacién de ambos cabos colénicos, que
ulteriormente se puede cerrar. La sigmoidosto-
mia y la cecostomia no son satisfactorias para
el tratamiento de pacientes con vélvulo agudo
de colon sigmoideo. En los pacientes que no
muestran gangrena intestinal en el momento de
una operacién de devolvulacién, la reseccién
del colon sigmoideo puede hacerse con minimo
riesgo durante el perfodo libre de sintomas tras
la remisién de la obstruccién aguda, siempre
que sean bien preparados en la forma habitual
para reseccién del colon. El método més satis-
factorio para la remocion de colon sigmoides
de este tipo es mediante reseccidn en una etapa,
con anastomosis primaria término-terminal. Es-
ta iniervencion usualmente puede hacerse dos a
tres semanas después de aliviada la obstruccion
aguda y requiere un periodo de internacién mas
corto.
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