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Diagnostico y tratamiento de! volvulo del colon sigmoide

Dres. GONZALO ESTAPE y

INTRODUCCION

La gravedad de la patologia a que nos re-
ferimos, la escasa frecuencia de su presenta-
cion en nuestro medio y el hecho de haber
vivido directamente cuatro casos en los ulti-
mos meses, nos ha llevado a profundizar en
el conocimiento del tema, analizando cada uno
de los pacientes tratados en la clinica en que
actuamos, y revisar la bibliografia nacional e
internacional sobre el mismo.

En efecto, la incidencia actual del vodlvulo
sigmoideo, es del 0,16 %, de los enfermos que
ingresaron al Hospital de Clinicas (2,10) v
del 0,30 %, de los del Hospital Pasteur.

Las cifras son sensiblemente inferiores a las
del norte de la Republica, donde el megaco-
lon chagéasico es un factor decisivo en la etio-
patogenia de la afeccidn.

Como causa de oclusion de colon, el vél-
vulo sigmoideo esta presente en un 12 % de
los casos (2), frente al 6 % de los de ciego.

En cuanto a la gravedad del prondstico, nos
remitimos a cifras ya publicadas, donde la mor-
talidad oscila entre el 27,5 % (2) y 34,7 % (10),
a lo que agregamos 4 muertes de los 7 casos
por nosotros analizados.

No pretendemos hacer un exhaustivo trata-
miento del tema, sino simplemente presentar
nuestras 7 observaciones con su documenta-
cion respectiva y realizar algunas considera-
ciones diagnédsticas y terapéuticas.

En nuestro medio, se han ocupado del tema
varios autores a quienes citamos (1,2,4,5,7,
8,10,11,12,13,15,18).

CASUISTICA

OBs. N2 1.— Enfermo de 45 afos, que desde hace
3 dias presenta estrefiimiento, dolores colicos abdomi-
nales intensos, vémitos biliosos y distension abdomi-
nal. A.P.: estrefiimiento croénico.
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Examen: buen estado general. Pulso de 100 p.m ;
P.A.: 17/10; enorme distension abdominal asimétrica,
& predominio en epigastrio e hipocondrio derecho; se
ven movimientos de reptacion lentos; se auscultan rui-
dos de timbre metalico; hipersonoridad, salvo en hi-
pegastrio, donde hay matidez.

La radiografia simple muestra gran distension del
asa colénica que ocupa el hemivientre superior y ni-
veles. El colon por enema presenta una interrupcién
de la columna baritada formando un espiral.

Se diagnostica vélvulo de sigmoide y se interviene,
comprobandose una torsion de 270° en sentido hora-
rio; el asa es de 1 m. de longitud y de 10 cm. de dia-
metro, viable; se hace resecciéon de la misma con abo-
camiento de los dos cabos coldnicos, suturados en cafio
de escopeta.

OBs. N9 2.— Enferma de 18 anos, que desde hace
12 horas presenta un sindrome de lucha abdominal ¥
hace 8 horas, un vémito abundante. Examen: mal es-
tado general;, pulso de 120 p.m.; PA: 10/6; distension
abdominal asimétrica, dolor difuso, escasos ruidos hi-
drogaseosos; el tacto rectal revela un Douglas doloroso.

La radiografia simple muestra una oclusiéon de colon.

Se interviene con diagnéstico de voélvulo sigmoideo;
se comprueba una torsién de 180° de un asa ciané-
tica, que se recolorea al destorcerla; se reseca dejando
los dos cabos pinzados y exteriorizados.

OBs. N9 3.— Hombre de 38 afios, que comienza diez
dias antes del ingreso con dolor cdlico, intenso en re-
gion periumbilical y flanco derecho, que luego se ge-
reraliza, diarrea, voémitos, escalofrios y distension ab-
dominal progresiva; no expulsé6 gases ni materias en
las ultimas 24 hs. Examen: abdcmen con distension
asimétrica, predominando en epigastrio e hipocondrio
izquierdo, tenso y doloroso a la palpacién; se auscul-
tan ruidos hidrogaseosos; el tacto rectal comprueba ma-
terias negras.

La radiografia simple comprueba oclusién de colon

Se interviene con diagnéstico de vélvulo sigmoi-
deo, comprobiandose un megasigmoide con una torsién
de 360 °; se devolvula y fija al peritoneo posterior.

OBs. N2 4 — Enfermo de 31 anos, que desde hace
4 dias presenta dolor epigastrico, vomitos de alimen-
tos, hipo y distension abdominal; el transito intestinal



420

es normal. Examen: gran distension a predominio su-
praumbilical; timpanismo difuso; dolor a la compresion
en epigastrio; se auscultan abundantes ruidos hidro-
gaseosos; el tacto rectal comprueba materias blandas
en la ampolla.

La radiografia simple muestra enorme distension de
viscera hueca (colon o estémago) que ocupa la logia
subfrénica izquierda. En el gastroduodeno el estémago
esta desplazado a derecha y hay un buen pasaje a duo-
deno. El colon por enema muestra la detencién del
bhario a nivel del sigmoide, con imagen en ‘‘cabeza de
serpiente’’,

Se interviene con diagnoéstico de vélvulo sigmoideo,
comprobandose megasigmoide con torsion de 180° en
sentido antihorario; se devolvula y fija al peritoneo
parietal posterior.

OBs. N9 5— Enfermo de 30 afos, demente interna-
do en el Hospital Vilardebd, que hace 4 dias presenta
dolor abdominal, y que desde hace 3 no expulsa ma-
terias ni gases. Examen: distensiéon abdominal asimé-
trica a predominio en epigastrio y fosa iliaca izquierda;
se observan movimientos de reptacién lentos; ampolla
rectal vacia al tacto.

La radiografia simple, muestra un asa muy disten-
dida con nivel hidrogaseoso y gran burbuja de aire;
colon derecho muy distendido por gas.

Se opera con diagnéstico de vélvulo sigmoideo com-
probandose una rotacién de 270° en sentido antiho-
rario; bridas fibrosas en el pie del asa; colon derecho
muy distendido. Se realiza reseccién del asa, y anas-
tomosis terminoterminal en dos planos.

OBs. N9 6— Enferma de 36 anos, que estando in-
ternada por crisis epiléptica presenta bruscamente in-
tenso dolor abdominal difuso a predominio en la fosa
iliaca izquierda; ultima deposiciéon hace pocas horas.
Examen: buen estado general; distensiéon abdominal
moderada; dolor difuso a la palpacién; abdomen de-
presible.

La radiografia simple muestra asa dilatada y niveles.

Se interviene con diagnoéstico de voélvulo sigmoideo,
comprobandose torsion de 180° en sentido horario;
colicosigmoide con paredes sanas. Se devolvula y fija
al peritoneo parietal posterior.

Oss. No 7.— Enferma de 82 aiios, diabética, interna-
da en casa de salud, que desde hace dias (no se sabe
cuantos) presenta dolor abdominal, vomitos actualmen-
te porraceos y detencion de materias y gases. Examen:
palidez, grave estado; lengua asada; PA: 10/5; disten-
sibn abdominal asimétrica; defensa. El tacto rectal
comprueba un Douglas doloroso.

La radiografia simple muestra importante neumo-
peritoneo, asa muy dilatada y algunos gases en el ye-
yunoileon.

Se opera con diagnéstico de peritonitis por perfo-
raciéon de vélvulo sigmoideo, comprobandose la misma
en el pie del asa; peritonitis fecaloidea generalizada;
diverticulosis colénica. Se realiza operaciéon de Hart-
mann.

DIAGNOSTICO

Es ya por todos conocido, que el diagnos-
tico se basa en la clinica y la radiologia.

a) Clinica:

—Antecedentes: es posible hallar alteracio-
nes previas del transito intestinal, como es-
trenimiento cronico o crisis suboclusivas, co-
mo hemos visto en el caso nimero uno.
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—Tiempo de evoluciéon: en general se trata
de un cuadro agudo o subagudo, mediando un
lapso de tiempo que va, en nuestros casos, de
12 hs. a 10 dias entre el inicio y la inter-
nacion.

—Entre los sintomas y signos a tener en
cuenta se destaca el dolor, que estuvo pre-
sente en todos los casos analizados, aunque
con caracteristicas disimiles, ya que en 3 eran
de tipo célico y en los otros 4, continuo; asi-
mismo fue constante la distension abdominal
asimétrica, pero no la detencién para mate-
rias y gases como hemos visto en la obser-
vacién nuimero 4; los vémitos se vieron en
todos menos en la observacion numero 5.
Como elemento fisico de fundamental impor-
tancia para el diagndstico, sefialamos los mo-
vimientos de reptacion, hecho no frecuente,
presentes en las observaciones numeros 1 y 5.
Irritacion peritoneal hubo sélo en el caso nu-
mero 7 debido a la perforacion del asa vol-
vulada.

b) Radiologia: El1 estudio radioldgico del
abdomen podra mostrar algunos de estos ele-
mentos (1,5,13): asa en arco a desarrollo
ascendente, lo mas ordinariamente mediana;
puede ser enmascarada por la oclusién del co-
lon suprayacente, y mas aun si hay partici-
pacién yeyunoileal. También pueden verse
complicaciones peritoneales por perforacion,
con el correspondiente neumoperitoneo (obser-
vaciéon numero 7).

c) Hay autores que citan a la rectosigmoi-
doscopia como otro elemento de valor en el
diagndstico, pero no tenemos experiencia al
respecto.

Finalmente diremos que el diagnéstico co-
rrecto de volvulo sigmoideo, se hizo en todos
los casos.

TRATAMIENTO

Todos los casos fueron operados, pues se
realiz6 previamente el diagnoéstico de vdlvulo
sigmoideo, y creemos que una vez hecho el
mismo, la intervencién quirargica se impone.

No desconocemos que en circunstancias es-
peciales puedan utilizarse métodos incruentos,
como la intubacién rectosigmoidea con o sin
laparotomia complementaria, y aun los ene-
mas, pero consideramos oportuno realizar la
intervencién siempre que ésta sea posible. La
razén de esta aseveracion, es que se trata de
una oclusién-estrangulacion, cuyas posibilida-
des evolutivas son bien conocidas.

La reseccion es, sin duda, el procedimiento
adecuado, pues no so6lo soluciona la compli-
cacién, sino que también actuia sobre la etio-
logia (dodlico o megasigmoide) impidiendo fu-
turos volvulos.

Puede ser de necesidad, cuando ya el asa
presenta necrosis de sus paredes, como sucedi6
en nuestro caso numero siete, o bien de elec-
cién como en los enfermos 1, 2 y 5.

El transito intestinal puede restablecerse en
el mismo acto operatorio, como en nuestro
caso nimero 5, o bien abocarse los dos cabos
a la piel como en los nimeros 1 y 2, o uno
de ellos como el numero siete.

Sin duda, el ideal es la reseccién y resta-
blecimiento de la continuidad, pues resulta la
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intervencién definitiva y unica, aunque puede
correrse el riesgo de la dehiscencia de la su-
tura con sus graves consecuencias.

La evoluciéon de nuestro tinico caso asi so-
lucionado, fue excelente, dado que se trataba
de un paciente que gozaba de un buen estado
general, con asa en buenas condiciones, de
gruesa pared y luz amplia, y con un megarrec-
to, lo que posibilit6 una segura anastomosic
en dos planos.

La exteriorizacién de los dos cabos coldni-
cos, permite la normalizacion del transito in-
testinal y otorga el tiempo suficiente para que
la viscera vuelva a su estado normal, y asi
reintervenir en mejores condiciones.

El unico caso tratado con la operacién de
Hartmann, fue de necesidad, pues la necrosis
abarcaba una extensa zona, lo que no permi-
tia exteriorizar el cabo inferior, que debi6 ser
cerrado y abandonado en la pelvis.

La destorsion del asa con fijacion al peri-
toneo parietal posterior, es sin duda el trata-
miento mas simple y mejor tolerado, pero
creemos que debe ser la etapa previa a la
reseccion del asa, pues la recidiva del vélvulo
es muy frecuente en estos casos. Dicho pro-
cedimiento fue practicado en nuestros casos 3,
4 y 6, dos muy recientes y uno que falleci6
a los diez dias de la intervencién, por lo que
no fueron sometidos ninguno de ellos al tra-
tamiento definitivo.

Se puede agregar a la reseccién con resta-
blecimiento de la continuidad la colostomia
o cecostomia; no se han practicado en ningu-
no de los casos.

Finalmente diremos, que el tratamiento pro-
filactico es muy importante en zonas de in-
festacién chagasica como el norte de nuestro
pais, ya que el megacolon estd presente en
un importante numero de voélvulos, pero no
lo hemos visto en ninguno de nuestros pacien-
tes, aun cuando fueron investigados con la
reacciéon de Guerreiro-Machado.

EVOLUCION

Tres de nuestros casos evolucionaron favo-
rablemente, falleciendo los cuatro restantes
por las siguientes causas:

—E] nimero 1 por descompensacién cardio-
vascular a las 36 horas de la operacién (no
se hizo autopsia).

—E] nimero 2 falleci6 a los 30 minutos de
la intervencién, por razones ajenas a la tera-
péutica quirurgica realizada.

—E]l nimero 3 presenté una peritonitis por
perforacién del asa volvulada, la que en el
acto operatorio impresionaba como viable, y
en el que se realiz6 sbélo la destorsion.

—E] caso numero siete se trataba de una
paciente de 82 anos, diabética, con grave esta-
do general, portadora de una peritonitis fe-
caloidea por perforaciéon del pie del asa vol-
vulada.

Podemos concluir entonces, que ninguna de
las muertes tuvo relacion con la técnica em-
pleada, ya que se realizé la destorsion y fi-
jaciéon en 1 caso, la operacion de Hartmann
en otro, y la reseccién con exteriorizaciéon de
los dos cabos coldénicos, en los dos restantes.

RESUMEN

Se hace notar la rareza y gravedad del vélvulo sig-
moideo: se presentan siete observaciones con su docu-
mentacion respectiva y se realizan consideraciones
diagnoésticas y terapéuticas.

RESUME

L’auteur fait remarquer la rareté et la gravité du
volvulus sigmoide et présente 7 observations accom-
pagnées de la documentation correspondante, et for-
mule des considérations diagnostiques et thérapeuti-
ques.

SUMMARY

Sigmoid volvulus is rare and extremely serious; the
author presents 7 cases with corresponding documen-
tation and discusses diagnosis and therapy.
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DISCUSION

DRr. VaLLs.— Me felicito de haber escuchado estas
dos comunicaciones porque éste es un tema que he-
mos aprendido muy bien cuando estadbamos en la Cli-
nica del Dr. Del Campo con el Profesor Piquinela y
después hemos tenido oportunidad de ver enfermos
que presentaron estos cuadros, amén:-:de que algunos
que fueron presentados en la comunicacién fueron vis-
tos por nosotros también.

Como resaltaba el Profesor Piquinela en los vélvu-
los de sigmoide hay una oclusion doble en el colon,
hay una oclusién en el mismo vélvulo y una oclusién
del colon, lo que se ve radiolégicamente porque el
enfermo, presenta y se ve en las placas, dos asas o
los pies de dos asas y ademadas lo que corresponde a la
oclusiébn del colon derecho, es decir, que hay tres
zenas de niveles, distinto a como se ve por ejemplo
en el volvulo de ciego, donde se encuentran dos ni-
veles nada mas.

Con respecto a la radiologia, muchas veces uno se
encuentra con esa radiologia, pero a veces, en la placa
de abdomen es muy dificil hacer el diagnoéstico, por-
que en una circunstancia hace poco, hubo un enfermo,
un débil mental en el Hospital de Clinicas en que ha-
bia sido vencida la valvula ileocecal y tenia gran can-
tidad de niveles de delgado que ocultaba completa-
mente la imagen del sigmoide. Tanto la ocultaba que
alguien pregunté si no podia ser un vélvulo de sig-
moide. Se le dijo que lo Unico que no podia ser era
un vélvulo de sigmoide. Era un voélvulo de sigmoide,
para demostrar que nunca hay que decir lo Unico que
no puede ser.

En otras circunstancias puede no verse la imagen
tipica y hacerse el diagnéstico por el colon por enema.
Esto pasa si hay lesiones irreversibles del asa volvu-
lada que puede estar totalmente llena de liquido y
sin gases. Nosotros, cuando hace dos o tres afnos pre-
sentamos a la Sociedad de Cirugia el problema de
estrangulacién intestinal, entre los casos presentados
mostrabamos un enfermo que tenia un vélvulo de sig-
moide, presentabamos las placas del enfermo. Habia
una opacidad en el vientre izquierdo en la zona corres-
pondiente al vé6lvulo no habia absolutamente nada, se
veia una oclusién de colon y no se veia para nada la
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zona volvulada; nosotros pensamos que era un vélvulo
de sigmoide porque el estudio radiolégico de colon por
enema mostraba la imagen en llama de vela y ade-
mas tenia una distensién asimétrica.

Ahora, con respecto a la gravedad evidentemente
es una afeccibn muy grave, como pusieron de mani-
fiesto los comunicantes; el segundo comunicante mostro
ague el 50 ¢, fallecen, y en la primera comunicacion
se ve, muchas veces en parte por la misma enferme-
dad y en parte por las lesiones asociadas..

Muchas veces ocurre que se trata de megacolones
que son de origen chagasico y lo que esta enfermo no
es el sigmoides sino el recto que estd por debajo. Cuan-
do se hace la reseccién es posible que prenda, pero muy
a menudo si uno espera se ve que recidiva, que reci-
diva el megacolon. Hace poco nosotros operamos una
enferma en el Hospital de Clinicas que se le reseco,
hace un par de afnos un megacolon y se hizo una anas-
tomosis que prendié6 muy bien y volvié a tener mega-
colon y sufrié una impactacion.

Creo personalmente que puede hacerse, a veces, la
resecciéon y la anastomosis, pero seria mas justo en la
etapa de urgencia hacerle una colostomia y nada mas
v después resolverlo con una operacién de anastomosis.

DRr. ANAVITARTE.— Queria recordarle al Dr. Piqui-
nela que fue un afno antes, en 1947, en Rio de Janei-
ro, en la Sociedad de Medicina y Cirugia de Rio de
Janeiro que presenté o hizo una exposicion sobre c!
tema de oclusién de colon en la cual cité el vélvulo
de sigmoide.

En cuanto a lo que dijo el Dr. Valls y el doctor
Suiffet, estoy en perfecto acuerdo en que la reseccién
del ansa si se trata de enfermos con megacolon no cura
la enfermedad, de manera que hay que ir a una ope-
racion posterior o ir a una operacién mas radical en
el primer momento.

Dr. EstaPE.— Agradezco a los Dres. Mérola, Valis,
Suiffet y Anavitarte y especialmente al Dr. Piquinela
de quien hemos aprendido mucho con la lectura del
trabajo que él citaba del Congreso de La Paz, que
fuera publicado en Anales de la Facultad. Agradezco
mucho las consideraciones y los aportes al tema que
analizamos.
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