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INTRODUCCION

La obstruccion de un segmento del intestino delgado causa dilatacion de la porcion
intestinal previa a la obstruccion y dilatacion del estomago, en tanto que la porcion distal a
la obstruccion se vacia de su contenido, las consecuencias inmediatas se manifestan por
estrefiimiento, nalseas, vomito y dolor abdominal. Se define como la torcion del colon a
través de su eje mesentérico. Para que esta alteracion ocurra se necesitan dos condiciones:
un punto de fijacion y un mesocolon reduntante. Estos elementos se presentan sobre todo
en dos regiones del colon, el sigmoides y el ciego.
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OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccion intestinal es la interrupcion del flujo normal del tubo digestivo, y esto ocurre
principalmente por adherencias posoperatorias y por herniacion de las asas intestinales, en
ambas situaciones se trata de una compresion extrinseca del tubo digestico y con menor
frecuencia es por la presencia de tumores o por estrechamiento de la luz intestinal, en este

caso de la obstruccién es intrinseca
FISIOPATOLOGIA

La obstruccion de un segmento del intestino delgado causa dilatacion de la porcion intestinal
previa a la obstruccion y dilatacion del estdbmago, en tanto que la porcion distal a la
obstruccion se vacia de su contenido, las consecuencias inmediatas se manifestan por
estrefiimiento, nauseas, vomito y dolor abdominal. ElI gas que se acumula en las asas
distendidas es aire deglutido formado especialmente por N2 y pequefias catidades de H2 ya
que el CO2 y el oxigeno se absorben por la mucosa, la distencion causa liberacion de
neurotransmisores como son la acetilcolina, serotonina, prostaglandinas y otras hormonas
que estimulan la secrecion intestinal. En la medida en que aumenta la dilatacion de las asas
intestinales, y como resultado de la elevacion de la presion en el interior de las asas del
intestino, se produce congestion venosa y filtracion capilar. La irrigacion tisular se
compromete por la distension y el edema de las paredes, que finalmente se necrosan y el
segmento enfermo resulta estrangulado por la inflamacion de sus propias paredes. Por
desgracia, no hay signos o sintomas confiables que puedan difenciar la estrangulacién de la
simple amenaza de estrangulacion y discernir el mejor momento para operar plantea un
verdadero desafio que enfrenta el médico en el manejo de esta patologia. En la porcion
anterior a la obstruccion se acumula el liquido que no fluye, aunque la poblacion bacteriana
es escasa en este nivel, su multiplicacién produce endotoxinas que a su vez estimulan la
secrecion que entonces regresa al estdmgao y produce el vomito. La repercursion sistémica
es la répida deshidratacion del sujeto debido a la pérdida de liquidos y electrolitos con el
vémito, con el cual se pierden sodio, potasio y cloro e hidrogeno, lo que ocasiona alcalosis.
Por otra parte, las secreciones intestinales y el bolo alimenticio no llegan a la porcion distal,

las consecuencias dependen del nivel en donde esta la oclusion y del grado en que se impide
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el flujo. Los pacientes con obstruccion alta, en los que se obstruye el yeyuno proximal,
experimentan nadseas, vomito y dolor en etapas tempranas y dejan de ingerir alimentos o
liquidos; en tanto que estos sintomas son menos aparentes 0 mas tardios en las personas que
tienen obstruccicon en el ileon, en quienes la acumulacion del aire ingerido y de los gases
producto de la fermentacion del aire ingerido y de los gases producto de la fermentacion
bacteriana incrementan la dilatacion intestinal. La multiplicacion bacteriana se incrementa
en esta zona, en la que su actividad por lo general es baja o nula, y como resultado de ello el
vomito se hace fecaloide. A medida que el problema continGa, la pared intestinal se
edematiza y la funcion de absorcion se pierde aumentando con ello el secuestro de las
secreciones en la luz intestinal que empiezan a trasudar a la cavidad peritoneal, con esto
empeora el secuestro de liquidos. Estos eventos desencadenan la respuesta inflamatoria
sistémica con leucocitosis y fiebre. Con el tiempo, la secuencia de estos hechos lleva a la
perforacion del intestino, a menos que el proceso se interrumpa. Otra consecuencia
observable es que al produndizarse la deshidratacion y con el concomitante deterioro
electrolitico, disminuye el gasto urinario, aparece taquicardia, elevacién de azoados, e

hipotensién arterial.
CLASIFICACION
Debido a su localizacion o topografia se les clasifica de la siguiente manera:

e Obstruccion alta del intestino delgado: Cuando ocurre desde el duodeno hasta la
primera asa del yeyuno.

e Obstruccion baja del intestino delgado: se presenta despueés de la primera asa
yeyunal hasta la valcula ileocecal

e Obstrucciones del intestino gruesgo

Sin embargo, esta patologia es objeto de diversas clasificaciones descriptivas que pueden
referirse a la ubicacion a la ubicacion a lo largo del tubo digestivo, a su etiologia, o bien a
sus caracteristicas anatdmicas y fisiopatologicas; otras hablan de la evolucion que se espera
de ellas. En este contexto, la obstruccion puede clasificarse también como parcial o completa,
y las dos pueden evolucionar a la estrangulacion. Una variedad es la hernia de Richter, en la

cual sé6lo una porcion de la circunferencia del tubo digestivo se atrapa en el orificio herniario
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y la interrupcion del flujo ocurre sin haber estrictamente una obstruccién completa. Una
singular variedad ocurre cuando la oclusion del intestino se presenta en dos sitios, creando
entre los dos puntos un segmento que no tiene entrada ni salida, esta patologia se conoce
como obstruccidn en asa ciega. Si esto no se corrige, progesa rapido a la estrangulacion, y en
esta circunstancia se aprecia s6lo un segmento del intestino distendido, haciendo el
diagnostico dificil porque la distension es sélo en u corto segmento y no se presentan las
imagenes radioldgicas clasicas. Debido a ello, es importante determinar si la obstruccion es
parcial o completa, y cuando la estrangulacion es inminente o ya ha ocurrido. La localizacion,
clasificacion o causa pasan a tener una importancia secundaria frente a la necesidad de tomar

decisiones.
ETIOLOGIA

ADHERENCIAS POSTERIORES A CIRUGIA ABDOMINAL: Las adherencias
posoperatorias son la causa mas frecuente de las obstrucciones intestinales, esta bien
estableciedo que el riesgo de sufrir esta complicacion es cercano a 9% en el primer afio
después de la cirugia colorrectal, y se incrementa a medida que pasa el tiempo para alcanzar
hasta 35% a los 10 afios, de alli la importancia der ecoger el antecedente quirugico en los

pacientes que acuden con este sindrome.

NEOPLASIAS: Las neoplasias malignas son responsables de 20% de los casos de

obstruccion intestinal, predominando el cancer de ovario y el carcinoma colorrectal.

- ________________________________________________________________________________________|
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HERNIAS: Las hernias que incarceran asas intestinales ocupal el tercer lugar entre las causas
de la obstruccion, con 10% de los casos, a la cabeza de ellas estan las hernias de la pared
abdominal y de las regiones inguinales, aunque también participan las hernias internas,

femorales, obturatrices y paraestomales.

ESTONOSIS: Los estrechamientos de la luz intestinal pueden ser causados por un buen
numero de patologias. La radioterapia de los tumores abdominales puede conducir a estonosis

intestinal, en especial cuando se han hecho derivaciones o resecciones entéricas.

TUMORES INTESTINALES: Los tumores del interior de la luz intestinal como el
carcinoide, el carcinoma del intestino delgado y el linfoma también pueden causar

obstrucciones, y en estos casos los sintomas son graduales y progresivos.

OBSTRUCCION POSOPERATORIA TEMPRANA: Es la obstrucion que ocurre dentro de
los primeros 30 dias del posoperatorio, su incidencia oscila entre 1 y 4% en la cirugia
convencional, y ya se ha comentado que es aun mas baja la incidencia en la cirugia

laparoscopica.

TRAUMATISMO: La obstruccion del intestino delgado de origen traumatico puede ser
originada por la formacion de un hematoma intramural que interrumpa el flujo del bolo
digestico, y el paciente traumatizado experimenta nauseas, vomito, distension abdominal e
irritacion peritoneal. Con frecuencia, el segmento involucrado es el duodeno a causa de sus
fijaciones en el retroperitoneo, y resulta comprimido contra la columna vertebral. Una causa
comdn es la compresién brusca por el cinturdn de seguridad en los accidentes

automovilisticos.

INTUSUSCEPCION: La intususcepcion es una prolapso interno del intestino que causa
obstruccion y afecta la irrigacion del segmento atrapado; el mecanismo se explica por la
invaginacion de una parte del intestino dentro de otra, como se hace al deslizar uno dentro de

otro los segmentos de un telescopio.
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ILEO POR CALCULO BILIAR: El ileo o la

obstruccion por célculo se presenta hasta en 2% de

i ‘ todas las obstrucciones mecanicas, pero en los
pacientes mayores de 65 afios los calculos suelen ser

responsables hasta de 20% de las obstrucciones del

| A\ intestino delgado. La tasa de mortalidad es mas alta
que en otros tipos de obstrucciones porque el
diagnostico por lo general se hace muy tarde. En el
ileo por célculo, el paciente se presenta con un cuadro
tipico de obstruccion intestinal que cursa con fiebre y
datos de peritonitis, al estudiarlo, la placa simple del
abdomen muestra ademas de los signos de obstruccion
e e s afuda, un calculo grande en el cuandrante inferior
o derecho de localizacion aberrante y signos de gas en
el tracto biliar, todo lo cual indica la presencia de una fistula colecisto-duodenal en la que el
calculo ha ulcerado la pared de la vesicula biliar, y pasando al duodeno sigue su curso a lo

largo del intestino y se impacta a unos 6 cm de la valvula ileocecal.

DIAGNOSTICO

SINTOMAS: El sintoma predominante es la distension del abdomen, con vémito y dolor tipo
colico con ausencia de flatos. La sintomalogia en la obstruccion proximal es relativamente
grave cuando se compara con la obstruccion baja, aunque la distension es menor. El dolor
célico es periumbilical, con paroxismos que repiten cada 4 o 5 minutos, la evolucién del
dolor intermitente a dolor continuo se interpreta como un signos de estrangulacion o de
estrangulaciéon inminente, y no debe ignorarse. Puede ser que todavia el paciente llegue a
evacuar heces y gases a pesar de tener oclusion, y esto se debe a que el colon requiere para

vaciarse de 12 a 24 hrs desde el principio de la obstruccion.

HISTORIA Y EXPLORACION: Se debe investigar el antecedente de episodios previos de

oclusion o suboclusion, asi como los antecedentes de cirugia abdominal o pélvica, en especial
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apendicectomia y padecimientos tumorales. Los pacientes con enfermedad de crhon con
frecuencua tienen obstrucciones. En las personas con sindrome obstructivo que no tienen
antecedentes de cirugia o de eventos abdominales, es importante sospechar una etiologia
tumoral. En la inspeccion del abdomen es necesario buscar cicatrices previas de cirugia,
identificar la verdadera distension y su grado. Los ruidos intestinales se han mencionado
como signos poco caracteristicos, pero en cambio la sensibilidad a la percusion indica
peritonitis, como el rebote positivo, la defensa muscular y zonas de hipersensibilidad a la
presion. A la percusion se puede captar timpanismo por gases que distienden el estbmago y
las asas intestinales. A menudo los pacientes no toleran la palpacién profunda; sin embargo,
identificar la presencia
de masas
intraabdominales puede
indicar abscesos,
voluclos o tumores. La
exploracion de las
regiones inguinales en

busca de hernias es

indispensables, y el tacto

rectal suele revelar el Figura 14-5. Eltacto rectal es una exploracion de rutina en el paciente
obstruido y, al tratarse de un paciente anciano, es frecuente encontrar

ampula rectal vacia, materias fecales endurecidas. Esto enfatiza la necesidad del examen

clinico completo para el diagndstico del impacto fecal. 1) Heces

impactadas; 2) distension.

puede encontrar una masa rectal como causa de la obstruccion.

pero en ocasiones se

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

LABORATORIO: No hay examenes de laboratorio especificos ni marcadores para hacer el
diagnostico de obstruccion intestinal, pero el laboratorio es de utilidad para estimar el grado
de repercusion sistémica y para detectar los padecimientos concomitantes. El grado de
deshidratacién se puede estimar por el hematdcrito y por las cifras de urea y creatinina en la
sangre, y la desviacion a la izquierda de la cuenta leucocitaria hace sospechar estrangulacion.
La determinacion de los electrolitos en la sangre es indispensable para la evaluacion del

estado metabdlico.
]
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IMAGENOLOGIA: El diagnéstico de obstruccion intestinal es fundamentalmente clinico, y

aunque los estudios de imagen son la rutina establecida, y son utiles para apoyar un

diagndstico, en la mayoria de los casos el diagndstico definitico y el tratamiento se hacen en

la laparotomia de los pacientes que no tienen respuesta al tratamiento médico.

ESTUDIO RADIOLOGICO DEL
ABDOMEN: La radiologia del abdomen se
utiliza para confirmar el diagndstico que se
hizo por la clinica, y por lo general no es
necesario hacer mas estudios de imagen.
Sin embargo, existe un porcentaje no
despreciable de casos en los que los signos
radiologicos son inespecificos.

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN DE PIE
Y EN DECUBITO: En la placa simple,
tomada en posicion supina, es visible el aire
contenido en las asas intestinales, y esto
permite estimar el grado de distension;
cuando el paciente esta de pie, la interfase
del liquido en las asas y el aire contenido en
ellas  forman  niveles  horizontales
dintinguibles.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: La

tomografia ~ tiene  ventajas  como

Figura 14-6. Obstruccion intestinal. Placa simple de abdomen con el
paciente de pie y mostrando dilatacion de las asas del intestino delga-
do con los niveles hidroaéreos que son caracteristicos. No hay aire en
el colon.

complemento a los otros estudios de imagen, puesto que da informacion respecto a la

causa de la obstruccion, su gravedadd y del nivel en el que ocurre, ademas de que

puede identificar otra patologia asociada. En la TAC se utiliza como contraste bario

diluido o contraste hidrosoluble, ya que sea por via oral o por sonda nasogastrica,

aproximadamente 30 a 120 minutos antes del estudio. Se puede usar ademas contraste

endovenoso. El diagnostico se hace cuando se identifica discrepancia.

- ________________________________________________________________________________________|
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e ENDOSCOPIA POR CAPSULA: La endoscopia inalambrica por cépsula es la

tecnologia innovadora para la exploracion del intestino delgado.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La obstruccion intestinal debe diferenciarse de los trastornos de la motilidad intestinal que
no son de caracter obstructivo, como son el ileo paralitico y la seudoobstruccion. Después de
las operaciones abdominales o torécicas puede ocurrir algin grado de disminucién o ausencia
de motilidad intestinal originado por peritonitis, traumatismo o isquemia intestinal, y se
exacerba por trastornos electroliticos, en particular por la hipopotasemia. En la medida en
que el intestino se distiende, el paciente experimenta casi todos los sintomas descritos para
la obstruccién intestinal a pesar de que no existe una obstruccion fisica 0 mecanica. En el
estudio radiologico se encuentra aire en el colon o en el recto. Ninguno de los estudios
auxiliares demuestra obstruccion, y a esta entidad se le conoce como ileo posoperatorio. La
seudoobstruccion es un padecimiento cronico que se caracteriza por sintomas recurrentes de
distension abdominal que simulan en sus peores manifestaciones a la verdadera obstruccion

intestinal.
MANEJO CLINICO DEL PACIENTE CON OBSTRUCCION INTESTINAL
Los objetivos se definen en el siguiente listado

1. Estimar el grado de deshidratacion y el dafio metabdlico

2. Determinar el sitio en el que se sospecha la obstruccion, el grado de obstruccion y la
causa

3. Evaluar si es posible hacer manejo no quirdrgico

4. En caso de cirugia necesaria establecer su oportunidad

El manejo convencional incluye establecer de inmediato dos vias venosas para hcaer la
restitucion de liquidos y la reanimacion, instalar la sonda nasogastrica para descomprimir el
tubo digestivo y en caso de dafio metabolico grave se debe atender el paciente en una unidad
de medicina critica para estabilizarlo. Una regla establecida en cirugia es que los pacientes
con obstruccion nunca deben permanecer en manejo no operatorio por mas de 12 a 24 h, y si

luego de este periodo el cuadro no se resuelve, el enfermo debe pasar a cirugia. En los casos
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que no tienen antecedente de cirugia abdominal o que la obstruccion es evidente por
demostrarse isquemia del mesenterio o la imagen de un asa cerrada, el enfermo pasa directo

a la sala de operaciones, al mismo tiempo se establecen las medidas de reanimacion.
MANEJO NO OPERATORIO

El manejo no operatorio con succién nasogastrica y restitucion de volumen por via
endovenosa puede ser adecuado en los pacientes con obstruccion parcial, y esto es de
esperarse en personas con obstruccion recurrente por adherencias, enteritis por radiacion,
enfermedad metastasica o en el posoperatorio temprano de la cirugia abdominal. Instalar y
esperar resultados con este manejo solo se hace cuando se ha descartado con certeza que no
hay estrangulacion de un asa, ya que en la necrosis intestinal por estrangulacién la mortalidad

es elevada cuando se compara con la obstruccion mecanica simple.
MANEJO QUIRURGICO

GENERALIDADES: Los pacientes se tratan primero con restitucion de volumen y manejo
hidroelectrolitico; éste es un requisito indispensable en los enfermos con obstruccion
proximal que han sufrido emesis copiosa, han tenido muchas horas de evolucion o tienen
secuestro intraluminal de liquidos, ya que estdn en desequilibrio hidroelectrolitico y
requieren ser reanimados antes de pasar a cirugia. La naturaleza de la obstruccion determina
el disefio del abordaje. Las hernias incarceradas pueden resolverse por abordaje inguinal, aun
cuando se requiera reseccion intestinal, en tanto que la mayoria de las obstrucciones

intestinales deben hacerse por abordaje abdominal, sea por laparotomia o por laparoscopia.
TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO

La cirugia laparoscopica expandié sus indicaciones para tratar algunos cuadros de
obstruccion intestinal y se propone como candidatos a este procedimiento a los que tienen
distension abdominal moderada por obstruccion proximal, a aquellos que sufren obstruccion
parcial y a quienes tienen diagnéstico preciso de obstruccién por una sola banda fi brética.

Este abordaje requiere de la adecuada seleccion del paciente y de la destreza del equipo

quirdrgico.
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VOLVULO

Se define como la torcion del colon a traves de su eje mesentérico. Para que esta alteracion
ocurra se necesitan dos condiciones: un punto de fijacion y un mesocolon reduntante. Estos
elementos se presentan sobre todo en dos regiones del colon, el sigmoides y el ciego. El
voélvulo produce obstruccidn intestinal que conduce a anomalias que ponen en peligro la vida
(p. €j., isquemia intestinal, grangrena y perforacion) si no se trata de manera adecuada y
oportuna. En estas condiciones es esencial el diagndssstico oportuno para establecer las
medidas terapéuticas, tan pronto como sea posible, corregir las anormalidades y restaurar el

transito intestinal
ETIOLOGIA

La etiologia de los vovulos ain no esta totalmente clara, sin embargo, existen hipotesis en
las que se destacan los factores anatomicos y la inactividad fisica, como causas
predisponentes para esta enfermedad. Actualmente, en la literatura se describen factors de
riesgo asociados para presentar un volvulo, tales como ser anciano, institucionalizado,
consumo de medicamentos psicotropicos, a lo que se puede agregar periodos variables de

inactividad o postracion.
FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores anatomicos, uno de los mas relevantes es tener un colon sigmoides
largo (dolicosigmoides) y reduntante con un mesocolon alargado, existe ain controversia si
este dolicosigmoides es adquirido con congénito. Otro factor mencionado en la literatura es
la dieta, en este contexto, la dieta alta en fibra, seria un factor precipitante, no obstante ain
se encuentra en discusion. Tambien podemos encontrar otros factores como episodios previos
de vélvulos, cirugias abdominales, embarazo y la constipacién cronica, siend esta Gltima la
causa princiapl y mas comun. En la poblacion mas joven el vélvulo de sigmoides se asocia
mas comunmente con el megacolon y sus etiologias como la enfermedad de Hirschsprung o
la enfermedad de Chagas. La enfermedad de Hirschsprung es una enfermedad congénita en
la que hay un déficit neuronal en el colon lo que provoca dificultad para su evacuacion, varia

en su gravedad segun la porcién afectada y normalmente se diagnostica en recién nacidos.
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La enfermedad de Chagas es una enfermedad causada por el tripanosoma cruzi que es una
parésito que se encuentra en la heces de la vinchuca. Esta enfermedad puede causar tanto
problemas cardiacos como digestivos, entre ellos un megacolon lo que seria un

presdisponente para un vélvulo sigmoide.
VOLVULO GASTRICO

El estbmago se apoya fundamentalmente en la union
gastroesofagica y el piloro, y esté fijado en la cavidad
peritoneal produzca el vovulo, alguno de estos
anclajes anatomicos debe encontrarse ausente o ser
anormalmente laxo. Lo mas frecuente es que se deban
a defectos diafragmaticos congénitos o adquiridos,
como la eventracion o la hernia de hiato paraesofagica
que permite al estbmago moverse a lo largo de su eje

longitudinal. Pueden ser de 2 tipos:

1. Organoaxial: El estbmago gira en torno a un

eje longitudinal que se une la union
gastroesofagica y el piloro. El antro adopta una
posicion anterosuperior y el fundus posteroinferior
de modo que la curvatura mayor se coloca por
encima de la menor.
2. Mesenteroaxial: El estomago rota sobre un eje
transversal que es el ligamento gastrohepaético. El
antro asciende hacia el lado izquierdo por enxima
del fundus que pasa a ocupar una posicion inferior
derecha. Puede ser un vélvulo complejo con rotacion en ambos ejes, Es mas frecuente

en nifios y se debe a laxitud o ausencia de las fijaciones ligamentosas

Clinicamente, el vélvulo gastrico se caracteriza por la triada de Borchardt: dolor epigastrico

violento, nauseas sin vOmitos, e incapacidad para introducir correctamente la sonda
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nasogastrica. En la radiografia simple, el estbmago estd muy distendido con niveles

hidroaéreos y, el diafragma esta elevado.
VOLVULOS DE INTESTINO DELGADO

En los volvulos de intestino delgado el mesenterio se torsiona y adquiere una forma de
embudo que causa obstruccion e isquemia intestinal. Dentro de los volvulos de intestino
delgado estan los vélvulos de intestino medio. Son mas frecuente en los primeros afios de
vida y se deben a una malrotacion intestinal en la que hay una fijacion anormal del
mesenterio, lo que resulta en un mesenterio corto que favorece que se torsione. La malfijacion
intestinal genera bandas peritonelaes (bandas de ladd), que intentan fijar y estabilizar el
intestino malposicionado. Van desde el ciesgo y colon proximal al higado, pared abdominal
y retroperitoneo, atrapando frecuentemente la segunda o tercera porcion duodenal. Los
vovulos de intestino delgado pueden producirse por otras causas como las bridas o hernias
internas a través de defectos mesentéricos. La obstruccidén de un segmento intestinal en 2
puntos proximos da lugar a un asa cerrada que puede girar para dar lugar a un vélvulo e
isquemia intestinal. Clinicamente cursan con dolor abdominal recurrente que se exaerba con
los alimentos, vomitos, diarrea, estrefiimiento, malabsorcion y sintomas obstruccion y

sintomas obstructivos en el cuado agudo.
VOLVULOS DE CIEGO

El volvulo cecal constituye hasta un 11% de todos los volvulos
intestinales y entre un 25-40% de los volvulos del colon.
Después del vélvulo de sigma es e Itipo mas frecuente. Se
producen por laxitud o anomalias congeénitas en la fijacion
peritoneal del colo derecho, asociado a un punto fijo de
rotacion, como pueden ser las adherencias o masas
abdomianels. Clinicamente los sintomas més frecuentes son
dolor, distension abdominal, nauseas, voOmitos Yy
estrefiimiento. Atendiendo a su mecanismo fisiopatologico
hay 3 tipos de voélvulo ceal:torsion axial, torsion de bucle y

bascula cecal. \
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e En latorsién axial el ciego rota sobre su eje longitudinal y se sitGa en el cuadrante
inferior derecho.
e +Enlatorsion en bucle el ciego gira en su eje longitudinal y transversal para colocarse
en el cuadrante superior izquierdo.
e «Enlabascula cecal no se produce torsion, el ciego se dobla hacia delante para ocupar

el centro del abdomen
VOLVULOS DE COLON TRANSVERSO

Es el tipo menos frecuente de volvulo (< 5-10%), pero se asocia a mayores indices de
mortailidad. La radiografia simple rara vez es Util para el diagnostico de esta entidad, siendo
el diagnostico de esta entidad, siendo el diagndstico por la que muestra la obstruccién

intestinal y el signo del remolino mesentérico.
VOLVULOS DEL SIGMOIDEO

El vélvulo sigma constituye la tercera causa de obstruccidn coldnica, representa un 10% de
los caos y es el vélvulo de colon més frecuente. Se produce en pacientes de 60 a 70 afios que
presentan factores predisponentes, tales como un segmento de sigma redundante, fallo en la
fijacién normal del mesenterio, malrotacion intestinal. , ileo hiperactivo, dietas ricas en fibra,
estrefiimiento cronico, distension por gases, posturas anormales en nifios con paralisis
cerebral y la enfermedad de Chagas”. El signo del “grano de café” es producido por la imagen
central que se origina por el contacto de las paredes mediales del asa volvulada y las paredes
laterales que dan lugar a los bordes del “grano”. Es normal que se observe que el borde

superior del sigma sobrepase la 10a vértebra dorsal y el colon transverso.

El signo del grano del café se produce por la imagen central creada por el contacto de las
paredes mediales del asa volvulada y las paredes latereales que dan lugar a los brodes del
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grano. Normalmente, el borde
superior del sigma sobrepasa la
decima vertebra dorsal y el
colon transverso. Las
complicaciones son las propias
de la obstruccion en asa
cerrada: isquemia, necrosis,
perforacion o estrangulacion.
En algunos pacientes en los que
el sigma es redudante, el
mesenterio estd elongado y el
pediculo es estrecho, puede
haber asas de intestino delgado
que envuelvan al pediculo de tal
manera que, en el caso de un
vollvulo, este arrate a las asas de
delgado en su giro y produzca

una isquemia. A esta asociacion
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se la denomina nudo ileiosigmoideo. Normalmente, el tratamiento es conservador, mediante

una sonda rectal, que es eficaz en un 90% de los casos aunque el volvulo puede presentar

recurrencias entre el 40-60% de los casos. Con el tratamiento quirtrgico, las recidivas

descienden al 20%.
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CONCLUSION

La tasa de mortalidad de la obstruccion del colon se estima en 20%, y esto depende de la
oportunidad con que se aplique el tratamiento integral. La mortalidad de la complicacion por
perforacion del ciego es de 40%, y el cancer obstructivo del colon tiene el peor prondstico.
Los volvulos intestinales son un grupo de enfermedades que pueden tener consecuencias
bastante graves, capaces de poner en riesgo parte de este 6rgano e incluso la vida del paciente.
Asimismo, su diagndstico clinico puede ser dificil. Entre los principales tenemos volvulos
del intestino delgado, cecal, de colon y de sigma o sigmoideo. Su diagnostico precoz es
fundamental para evitar sus complicaciones catastroficas. La cirugia resulta ser el tratamiento
de eleccidn, tanto para la exploraciéon que fundamente un diagndstico mas certero, en algunos
casos, como para la reparacion del volvulus.

- ________________________________________________________________________________________|
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