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INTRODUCCION

Hemos tenido ocasién de reunir, en un pe-
riodo relativamente breve, 6 observaciones per-
sonales de vdlvulo de sigmoide (V. de S.), en
nuestra labor desde 1967, en el Servciio de
Emergencia del Hospital de Clinicas “Dr. M.
Quintela”.

El V. de S. es una afeccién poco frecuente
en nuestro medio (salvo en el norte del pais),
contrastando con otras regiones en que su in-
cidencia es mayor (Bolivia y algunos paises
americanos, Europa Oriental, Asia y Africa).
Ello condiciona dificultades diagnoésticas y te-
rapéuticas.

En el Hospital de Clinicas se registré desd:
1954 a 1970, 23 casos de V. de S., sobre 144.000
ingresos. En ese mismo lapso, se comprobo
4 volvulos de colon trasverso y 16 de ciego
(18). Como vemos, el de sigmoide es el mas
frecuente de los volvulos de colon.

La gravedad de los cuadros que registramos,
nos indujo a estudiarlos en su conjunto, para
extraer de la experiencia reunida algunas con-
clusiones.

No nos referiremos a aspectos etiopatogéni-
cos de esta entidad clinica, amplia y unifor-
memente tratados en textos y trabajos relati-
vos al tema.

CASUISTICA

OBs. 1.— H. G. (54.993). Hombre de 76 anos, ale-
man, residente en Montevideo desde hace muchos anos.

Ingres6 por detencion del transito intestinal de
4 dias de evolucion, con distension abdominal pro-
gresiva y dolor en ambas fosas iliacas.

Al examen: gran obeso, distension abdominal asi-
métrica y timpanismo; mal estado general, taquicar-
dia de 116 p.m., P.A, 10/5, disnea. Tacto rectal: am-
polla vacia; resto sin particularidades.

La radiografia simple de abdomen mostré oclusion
cerrada de colon.

Antecedentes: bronquitico crénico, enfisematoso; in-
farto de miocardio, insuficiencia cardiaca; diabetes y
arterioesclerosis avanzada; amputaciéon de miembro in-
ferior izquierdo por arteriopatia diabética.

Diagndstico: céancer de sigmoide a forma oclusiva.

Se intervino de urgencia (Dr. Liard, 14-VIII-67):
abordaje por transversa derecha, con la intencién de

* Médicos Auxiliares de Clinica Quirurgica. Asis-
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Trabajo de la Clinica Quirurgica “F’ (Hospital de
Clinicas), presentado el 19 de noviembre de 1972.

realizar colostomia. Abundante liquido seroso en peri-
toneo, enorme distensiéon del sigmoide, volvulado maéas
de 180 grados en sentido horario, sin sufrimiento vas-
cular. Adherencias a esas delgadas vecinas. Puncién
del sigmoide en una bandeleta protegida con jareta,
para evacuacion de gases, realizdndose sélo devolvu-
lacién simple, en virtud de la inadecuada incisién,
tamano de la viscera y condiciones del paciente. Di-
latacion del esfinter anal, pasaje y fijacion de sonda
rectal.

En su evoluciéon posoperatoria inmediata establecid
una insuficiencia cardio-respiratoria, hipertermia, cons-
tatdndose una bronconeumopatia blateral. El transito
intestinal se restableci6 al tercer dia de la operacion.
Al cuarto dia, manteniendo controles satisfactorios ds
su diabetes, el paciente se agravé rapidamente, falle-
ciendo con cuadro de severa insuficiencia cardiaca.

OBs. 2.—J. M. N. (285.224). Hombre de 42 anos,
uruguayo, albanil, procedente de Rivera.

Ingres6 por cuadro abdominal de 4 dias de evolu-
cién, con dolor célico, vOmitos, detenciéon completa
del transito intestinal.

Al examen: pulso 108 p. m., P. A. 17/10. Abdomen
distendido, visualizdndose reptaciones, timpanismo y
ruidos hidro-aéreos. Tacto rectal sin particularidades,
extrayéndose materias normales.

La radiografia de abdomen demostré colon disten-
dido. El enema baritado no progresé6 mas alla de la
parte baja del sigmoide, existiendo una dilatacién ga-
seosa por encima de la detencioén.

Operado de urgencia (Dr. Liard, 13-II-69), se en-
cuentra: liquido seroso peritoneal, megaddlicosigmoide,
volvulo de mas de 180 grados er: sentido antihorario,
sin alteraciones isquémicas. Se efectud: devolvulacién,
puncién con trocar para degravitacién; proctosigmoi-
dectomia anterior, anastomosis término-terminal y ce-
costomia.

En el posoperatorio se alimentd sin incidencia, re-
tirandose el tubo de cecostomia al 99 dia: transito
intestinal restablecido normalmente.

El estudio histolégico comprobé: discreto hiponeu-
ronismo en la zona dilatada inferior a nivel del plexo
de Auerbach; modificaciones de las arteriolas (angei-
tis ?); no miositis.

La reaccion de Gurreiro - Machado fue positiva in-
tensa, asi como el xenodiagnéstico.

OBs. 3—C. C. (120.965). Mujer de 86 afos, uru-
guaya, procedente de Montevideo.

Ingresé por dolor y distension abdominal que co-
menz6 18 horas antes, inicialmente en fosa iliaca iz-
quierda para luego difundir al resto del abdomen. No
expulsaba gases desde hace 3 dias.

Como antecedente importante: en agosto de 1964
fue intervenida de urgencia por V. de S., efectuan-
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dose devolvulacién y sigmoidopexia. Recidivéo de su
cuadro al mes realizandose el mismo tratamiento.

Al examen: mal estado general. Pulso irregular
de 80 p. m., P. A. 23/11. Eventracion de mediana in-
fraumbilical que se redujo facilmente y abdomen muy
distendido.

La radiografia simple de abdomen, mostré asa coé-
lica muy dilatada. El colon por enema, permitia pasa-
je muy reducido del bario por el sigmoide, no relle-
nando colon.

Operaciéon (Dr. Bermudez V. 30-X-69). Previa di-
lataciéon anal bajo anestesia, se intenté sin éxito pasar
sonda rectal. Se encontré V. de S. sin sufrimiento del
asa. Liberaciéon de gruesas adherencias y brida sobre
la que se volvulé 360 grados en sentido antihorario.
Se pasé tubo rectal guiado por la mano intraabdomi-
nal. Sigmoidopexia a peritoneo de la fosa iliaca iz-
quierda.

Evolucioné satisfactoriamente en su postoperatorio,
movilizando el intestino al cuarto dia. Alta al 179 dia.
E! control postoperatorio por enema baritado mostré
dolicosigmoide, mantenido en la posiciéon fijada con
transito satisfactorio.

Ops. 4—A. C. P. (303.649). Mujer de 69 afios,
uruguaya, procedente de Montevideo.

Ingresé con cuadro agudo doloroso de abdomen dz
3 dias de evolucion, estado neuseoso y detenciéon del
transito para materias y gases.

Al examen: febril, deshidratada. Gran distension
abdominal. Tacto rectal sin particularidades.

La radiografia simple de abdomen confirmé el diag-

néstico de oclusiéon intestinal, presumiblemente por
V. de S.

Se operd a las 2 horas de su ingreso, previa repo-
sicion (Dr. Bermudez V., 19-III-70), encontrandose:

délicosigmoide volvulado mas de 180 grados en senti-
do antihorario, distendido pero sin sufrimiento isqué-
n:ico local. Se constaté multiples adenopatias mesen-
téricas. Devolvulacion, introduciendo tubo de goma
trasanal para degravitacion y efectuando colopexia a
la gotera parieto-célica izquierda.

Evolucion excelente con deposicion normal al cuar-
to dia y alta al 119 dia. Control clinico satisfactorio
en agosto de 1972, sin trastornos del transito intestinal.
Se negé a control radiolégico.

Oes. 5—J. S. G. (108.685). Hombre de 66 afios,
uruguayo, procedente de Canelones.

Ingresé por diarrea liquida y obnubilaciéon progresiva.
Los antecedentes demostraron que se trataba de un
etilista, hipertenso y diabético. Accidente vascular de
tronco encefalico 12 afios antes, dejando como secuela
hemiparesia izquierda y sindrome cerebeloso. En se-
tiembre de 1970 accidente vascular en territorio sil-
viano izquierdo, en la evolucion de un episodio cali-
ficado como atascamiento de su hernia inguinal.

El examen en sala de medicina demostré mal esta-
do general, adelgazado, palido, deshidratado, abdomen
excavado.

Mejoré de su diarrea pero comenzé con distension
abdominal progresiva, siendo visto por cirujano el
24-XII-70 que diagnosticé oclusién intestinal.

La radiografia simple de abdomen mostré gran dis-
tension coélica, con discretos gases en delgado.

Luego de corto tiempo de reposicion hidroelectro-
litica, se intervino de urgencia (Dr. Kalechsztajn,
24-XI1-70).
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Se encontrd: liquido. purulento intraperitoneal, gran
distensién cdlica, enorme voélvulo sigmoideo (360°, sen-
tido antihorario). Al desvolvular, se abrié perforaciéon
al pie del asa. Existia una zona de necrosis anular,
donde asentaba la perforaciéon. Se efectudé operacion
de Hartmann y avenamiento del Douglas.

En el postoperatorio evolucioné satisfactoriamente
desde el punto de vista abdominal, con deposiciones
diarreicas desde el primer dia, pero se agravaron sus
trastornos hidroelectroliticos, apareciendo ademadas pro-
blemas respiratorios, por lo que se efectud traqueosto-
mia. Al reiniciarse la alimentacién oral, se comprobéd
pasaje hacia las vias aéreas, 1o que se atribuyé a causa
neuroldgica. Debido a la imposibilidad de alimentarse
se efectué gastrostomia. Falleci6 el 14-II-71 con tras-
tornos metabdlicos severos.

OBs. 6.—J. M. A. (316.590). Hombre de 64 afios,
uruguayo, residente en Florida, desde donde fue en-
viado por oclusioén intestinal, careciéndose de otros da-
tos. Ingres6 en colapso, coma y vientre distendido
con timpanismo. Se rehidraté, lo que mejordé su esta-
do general. Se intervino (Dr. Kalechsztajn, 25-II-71),
a las 3 horas de su llegada, sin haberse podido reco-
ger orina por la sonda vesical. Se comprobdé: liquido

seroso intraperitoneal, gran distension coélica. Gran
V. de S. (360 grados, sentido horario), que se devol-
vulé. Se introdujo grueso tubo rectal de goma, con-

ducido por la mano intra-abdominal, que degravité
rapidamente el colon. Sigmoide con buena vitalidad.
Vejiga sin orina. Sigmoidopexia y fijacion de la son-
da rectal al ano.

El paciente se mantuvo en anuria luego de la inter-
venciéon, aumentando la azoemia hasta 3,60 gs.%, con
graves trastornos electroliticos, instalandose distension
abdominal importante. Visto por el equipo de rifién
artificial, existié6 imposibilidad de efectuar dialisis por
falta de material. Falleci6 el 3-III-71.

COMENTARIO

Edad.— Nuestro estudio comprende pacien-
tes entre 42 y 86 anos, por lo que obtenemos
tn promedio de edad de 67 anos. Estos datos,
coincidentes en todas las comunicaciones, des-
tacan un aspecto importante del terreno en
que se presenta esta enfermedad: la edad avan-
zada de los pacientes.

Sexo.— En 4 de las observaciones, se trata
de hombres, cuya proporcién es menor que la
generalmente informada en los trabajos sobre
el tema que indican una maéas alta incidencia
en el sexo masculino sobre el femenino.

Tiempo de Evolucion.— En nuestra serie el
paciente que ingres6 con menor tiempo de
evolucién desde el comienzo del cuadro lleva-
ba 18 horas; otro caso, contaba con no menos
de 36 horas de oclusién intestinal; un paciente
ingres6 3 dias después del inicio de su sinto-
matologia; dos lo hicieron al cuarto dia, mien-
tras no pudimos obtener datos sobre el sexto
paciente.

Estas cifras nos demuestran que este tipo
de enfermos sufre una larga evolucién previa
a su ingreso, ya que el promedio de los 5 ca-
sos de que tenemos informacién es mayor de
60 horas.
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ANTECEDENTES

En todos los pacientes se encuentra el ante-
cedente de estrenimiento habitual.

No hemos podido detectar episodios que pu-
dieran ser claramente interpretados como sub-
oclusivos (o devolvulaciones espontineas).

En un caso, el cuadro aparece luego de una
intensa diarrea.

Otra observacién fue precedida 5 anos antes
por dos intervenciones ocasionadas por V. de
S., ambas con sigmoidopexia.

St H SR

Fi1c. 3.— Caso 2, fotografia operatoria del sigmoide
volvulado; megacolon chagasico.

Fi1G. 1.— Caso 3, Radiografia simple de abdomen. o L

Fic. 4— Esquema de la figura siguiente.

CONDICIONES GENERALES

El estado de los pacientes al ser recibidos
era en general malo; dos de ellos presentaban
colapso vascular y coma, también se registra-
ron alteraciones cardio-respiratorias, trastornos
metabdl’cos debidos a diabetes e importantes
anomalias hidroelectroliticas. Todo esto requi-
ri6 la instalacién de una intensa terapia pre-
operatoria. Debe hacerse notar que en la ob-
servacion 6 a pesar de la mejoria evidente
como respuesta al tratamiento instituido, fue

decidida su operacién sin haberse podido reco-
Fig. 2— Caso 2, radiografia de enema baritado. ger orina.
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Fic. 5— Caso 3, radiografia contrastada postoperatoria.

FATOLOGIA ASOCIADA

En estos 6 enfermos existian importantes
procesos patoléogicos asociados: dos diabéticos,
uno de ellos con graves disturbios cardiorespi-
ratorios, vasculares (con amputacion de miem-
bro inferior); el otro etilista, también vascular
con secuela de graves procesos encefalicos. En
otro caso existian antecedentes bacilares.

En uno de los enfermos se comprobaron pos-
teriormente reacciones biolégicas positivas para
enfermedad de Chagas.

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico clinico de oclusion de colon
fue siempre establecido en virtud de los signos
clasicos de dolor, detenciéon del transito intes-
tinal, distensién abdominal —en algunos casos
asimétrica— comprobandose la triada de von
Wahl: palpacién elastica, renitente, gran tim-
panismo, ausencia de motilidad visceral.

La sintomatologia fundamental esta referida
siempre a la oclusién de colon, en sus diversas
modalidades evolutivas. Se destaca el dolor,
generalmente situado en bajo vientre, mas fre-
cuente en fosa iliaca izquierda, a veces locali-
zado en fosa iliaca derecha o periumbilical,
con irradiacion posterior; célicos que se van
haciendo cada vez mas frecuentes sobre un
fondo doloroso permanente. De acuerdo con
la intensidad del cuadro y las afecciones aso-
ciadas, el paciente se va deteriorando con ma-
yor o menor rapidez.

RADIOLOGIA

La radiografia simple de abdomen fue un
elemento de gran utilidad, mostrandonos una
gran asa célica, a veces doble, con ninguna o
poca participacién del delgado, niveles liqui-
dos variables, ocasionalmente exudado entre el
intestino (Fig.1). No observamos imagenes de
neumoperitoneo.

J. KALECHSZTAJN Y COL.

El enema baritado, cuando se practicé (con
los cuidados habituales para estos casos), tuvo
también gran valor diagnédstico obteniendo al-
gunas placas tipicas en que la sustancia opaca
se detenia en el sigmoide, terminando en for-
ma de gorro frigio, coma o espiral caracteris-
tica (Fig. 2).

Los elementos clinicos y radiolégicos nos per-
mitieron en 3 ocasiones acercar el diagnostico
de V. de S., confirmado posteriormente por el
acto quirurgico.

CONDUCTA

Todos nuestros pacientes fueron interveni-
dos quirturgicamente.

El intento preoperatorio de introducir sua-
vemente una sonda rectal con el propésito de
realizar la devolvulacién; en una paciente con
antecedentes de recidiva de V. de S., fracasé.

HALLAZGOS OPERATORIOS

El grado de torsion varié entre méas de 180
aproximadamente 360 grados, mas frecuente-
mente en sentido antihorario (recto anterior
de Potain),

En tres pacientes se encontré exudado seroso
intraperitoneal y una peritonitis purulenta en
uno, justamente en el que existia necrosis anu-
lar al pie de ambas ramas del asa, donde aun
asentaban perforaciones.

El colon fue excesivamente largo en todas
las oportunidades, expresion local del dolico-
colon, asociandose en una oportunidad a un
megacolon.

La conformacién del meso- era siempre lar-
ga, con la caracteristica base estrecha senalada
por todos los autores (19), agregandose fibro-
sis, adherencias y bridas, observaciones N© 1
y 3.
Como lesién asociada a anotar en una enfer-
ma con antecedente de bacilosis (obs. N? 4),
encontramos abundantes adenopatias mesenté-
ricas.

En ninguno de los pacientes de esta serie
comprobamos la existencia de fecalomas.

TACTICA QUIRURGICA

La primer maniobra sobre el sigmoide con-
sisti6 en la devolvulacion, seguida en 3 de los
casos —en los que no existian lesiones anatoé-
micas— de intubacién anal, con sonda de go-
ma de calibre y longitud adecuados, guiada
por la mano intra-abdominal hasta sobrepasar
el pie proximal del asa sigmoides, lo que des-
gravité inmediatamente el colon. En estos 3
pacientes (Obs. N© 3, 4 y 6), se prosiguié efec-
tuando una sigmoidépexia a la pared anterior
de la fosa iliaca izquierda, suturando con va-
rios puntos de material no reabsorbible de la
seromuscular visceral al peritoneo parietal del
flanco. La sonda transanal fue luego fijada
al ano.

En nuestro primer caso, dado el inadecuado
abordaje y la gravedad del paciente, se des-
gravitéo el colon por puncién cerrada con ja-
reta, se devolvuld, no efectudndose colopexia.
Se colocoé enseguida sonda transanal.
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Resecamos sigmoide en dos ocasiones. En la
primera, (Obs. N9 2), la que se trataba de un
megadolicocolon en un paciente joven, con es-
tado general conservado, se realizé de eleccion
una proctosigmoidectomia anterior, con anas-
tomosis termino-terminal y cecostomia de se-
guridad.

Nos vimos forzados a resecar en el caso res-
tante, (Obs. N© 5), debido a las groseras lesio-
nes (necrosis y perforacion), que presentaban
ambos pies del asa sigmoidea, efectuando una
operacion de Hartmann.

Resumiendo, realizamos:

Devolvulacién -+ tubo rectal ... 1
Dev. + colopexia + tubo rectal 3
Devolvu'acién + reseccién
Dev. + resecciéon -+ anastomosis 1

EVOLUCION POSTOPERATORIA

Tres pacientes evolucionaron satisfactoria-
mente, (Obs. Nos. 2, 3 y 4), movilizando el
intestino dos de ellos al cuarto dia de opera-
dos, y el restante al retirarse la cecostomia al
99 dia.

Dada su procedencia y el caracter de sus le-
siones, uno de ellos fue estudiado posterior-
mente, encontrandose reacciones positivas para
la enfermedad de Chagas (megacolon chaga-
sico) (caso N©¢ 2).

Los otros 3 enfermos fallecieron (50 %) :

Oss. 1.— Al 49 dia por trastornos cardiorrespirato-
rios agravados, sin complicaciones abdominales, equi-
librado desde el punto de vista de su diabetes.

OBs. 5—Luego de 52 dias, habiendo restablecido
normalmente su transito intestinal, posteriormente a
una sucesién de complicaciones atribuidas a sus se-
veras lesiones encefalicas isquémicas: trastornos de la
deglucidon, alteraciones respiratorias, habiéndose efec-
tuado traqueostomia y gastrostomia por persistir las
dificultades para su alimentacién con trastornos me-
tabdlicos graves.

OBs. 6.— Al 60 dia, en anuria, no se efectudé dia-
lisis por razones circunstanciales. Este paciente instald
utna distension abdominal progresiva, falleciendo con
fatales trastornos electroliticos. Existié sospecha de
que pudiera haberse agregado una peritonitis.

Se efectué control radiolégico por enema
baritado en una de las pacientes (obs. N°? 3),
al 119 dia de intervenida. El asa sigmoidea
permanece proxima a la pared abdominal an-
terior, aunque con una disposicién que favo-
rece la recidiva.

El control clinico de los otros pacientes,
hasta la fecha, era satisfactorio.

No logramos obtener necropsia en ninguno
de los fallecidos.

CONCLUSIONES

La baja frecuencia del V. de S. en el palis,
condiciona dificultades diagnoésticas y terapéu-
ticas, dada la real experiencia personal de
cada cirujano. Por eso importa destacar los
fundamentos de su diagndstico y tratamiento.
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Se presenta en pacientes de edad avanzada,
en muchas ocasiones con importantes procesos
patolégicos asociados.

En nuestra experiencia, se traté6 de pacien-
tes de evoluciéon subaguda (en caso recurren-
te), instalando cuadros oclusivos de colon con
caracteres clinicos propios de la afeccidon: ini-
cio del dolor en fosa iliaca izquierda o por
lo menos con localizacién mayor en bajo vien-
tre; distensién asimétrica abdominal, a predo-
minio oblicuo, generalmente de hipocondrio
derecho a fosa iliaca izquierda, aunque puede
ser también de hipocondrio izquierdo a fosa
iliaca derecha. Se acompana de los fenéme-
nos comunes a toda otra oclusiéon coélica de
acuerdo con la evolucién del proceso.

La radiologia aporta elementos muy signi-
ficativos. En el estudio simple de abdomen
de frente se observa un asa coélica dilatada,
con su vértice en fosa iliaca izquierda, a ve-
ces doble guirnalda colica. Generalmente poca
participacion de delgado. El diafragma puede
ser elevado por la gran distensiéon del colon.
En los pacientes estudiados no hemos encon-
trado neumoperitoneo, que en ocasiones apa-
rece. Puede visualizarse exudado entre el in-
testino.

La radiografia contrastada de colon demues-
tra la detencién de la sustancia opaca a nivel
del sigmoide (a veces puede rellenar escasa-
mente la viscera volvulada), con imagenes es-
piraladas caracteristicas.

La terapéutica aplicada por nosotros fue
siempre quirturgica.

No hemos intentado el procedimiento endos-
copico de Brusgidard (6), que no ha tenido
difusiéon en nuestro medio, donde —por lo ge-
neral— los cirujanos no estamos habituados
al uso del rectosigmoidoscopio y en donde &3
dificultoso disponer de un endoscopista con la
urgencia que la entidad requiere, por lo que
seguimos pautas quirurgicas.

Luego de una adecuada y muy importante
reposiciéon preoperatoria, segin el estado det
paciente, procedemos a su intervenciéon qui-
rargica con la finalidad de levantar el obs-
taculo al transito intestinal.

Si el enfermo se encuentra en buenas con-
diciones pueden presentarse dos alternativas:

I.— Buena vitalidad de la pared sigmoidea.
En este caso, se efectia una proctosigmoidec-
tomia anterior y anastomosis terminoterminal,
dejando una cecostomia o transversotomia de
seguridad.

II.— Lesiones de la pared sigmoidea que
obligan a resecar. Se efectia la sigmoidecto-
mia, cen o sin anastomosis segin las condi-
ciones locales. Si no se restablece el transito
intestinal, se abocan ambos cabos a la piel.
Si el munén inferior es muy corto, se cierra
sobre una sonda Pezzer, lo que facilita una
posterior reconstitucion.

En caso de que la gravedad del paciente
condicione la intervencion quirturgica al mini-
mo imprescindible para salvar su vida, tene-
mos también dos posiciones segin el estado de
la pared del intestino volvulado:

I.— Sigmoide viable., La tactica a utilizar-
se puede ser:
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A) Devolvulacion simple con introduccién
de sonda rectal gruesa de unos 60 cms. de
longitud, para tutorar e impedir una inme-
diata repeticién del episodio.

B) Puede o no efectuarse colostomia trans-
versa, que aumenta la seguridad del paciente
y contribuye luego a su convencimiento para
una nueva intervencion.

C) Sigmoidopexia. Pareceria ser la mejor
solucién de emergencia, amarrando la pared
sigmoidea o su meso al peritoneo parietal de
la fosa iliaca izquierda. Sin embargo, hemos
visto que esta conducta no previene nuevos
volvulos. Puede contribuir a complicar la si-
tuacion si los puntos se pasan a través de una
pared intestinal en malas condiciones por su
sufrimiento previo.

D) Introducciéon del sigma devclvulado en
un “bolsillo peritoneal”. Técnica elaborada por
Cendan (18), o procedimiento similar utiliza-
do por Ehatnagar (4). No tenemos experien-
cia de ella.

II.— Sigmoide no viable. Se efecttia la ope-
raciéon de Hartmann. La exteriorizacién del
asa sigmoidea (Mikulicz), no asegura contra
la contaminacion abdominal si se establece
una gangrena al pie del asa, zona donde siem-
pre se sitiian las lesiones de mayor entidad,
aun efectuandose concomitantemente una trans-
versostomia.

Siempre que exista una peritonitis, se ins-
talan los avenamientos necesarios.

La primer tactica quirdrgica enunciada —sig-
moidectomia y anastomosis— es la ideal, re-
suelva el problema del paciente en un acto,
evitando una nueva intervencién, que muchas
veces el enfermo rechaza al sobrepasar el epi-
sodio agudo.

En todos los casos en que no se realice una
reseccion de entrada, y luego el estado del en-
fermo lo permita, ella debe efectuarse antes
de conceder el alta, ya que es el Unico pro-
cedimiento que asegura contra una recidiva del
V. de S. y es a veces dificil obtener la auto-
rizacién del paciente y sus familiares para re-
iritervenir mas adelante.

RESUMEN

Analizan los elementos conducentes a su mejor diag-
néstico clinicorradiolégico.

Evaluan los promedios, a destacar: edad avanzada,
frecuencia de asociaciones lesionales graves, evolucién
prolongada hasta la consulta, recidiva, alta mortalidad.

Se discuten las tacticas quirurgicas adecuadas a ca-
da circunstancia.

RESUME

Etude de 6 cas de volvulus sigmoide. Analyse des
éléments qui peuvent conduire a4 un meilleur diagnos-
tic clinico-radiologique.

Evaluation des moyennes, d'ou1 il convient de sou-
ligner: l'dge avancé, la fréquence des associations 1é-
sionnelles graves, 1'évolution prolongée jusqu’'a la con-
sultation, la récidive, la mortalité élevée. Discussion
sur les tactiques chirurgicales adéquates dans chaque
circonstance.

J. KALECHSZTAJN Y COL.

SUMMARY

The authors have treated 6 cases of sigmoid vol-
vulus. In this paper they analyze those elements of
assistance in the formulating of a better clinical-ra-
diological diagnosis and they asses usual features such
as advanced age, frequency of serious lesional associa-
tion, prolonged evolution before consulting physician,
recurrence, high death-rate.

Surgical tactics to be employed in each particular
circumstance are discussed.
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