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RESUMEN

El vélvulo consiste en un giro axial, de cualquier tramo del sistema gastrointestinal (Gl), sobre su mesenterio, que
condiciona obstruccién y puede llegar a ocasionar fendmenos isquémicos. Afecta tipicamente a hombres y a pacientes
por encima de los 60 afios.

En nuestro medio constituye la tercera causa de obstruccidn de intestino grueso tras las neoplasias y la enfer-
medad diverticular.

De manejo conservador en inicio, se reserva la cirugia para aquellos casos evolucionados o recidivantes.
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COLONIC VOLVULUS MANAGEMENT IN A PRIMARY HOSPITAL, CON-
SERVATIVE OR SURGICAL TREATMENT? 5 YEAR-REVIEW.

ABSTRACT

Volvulus consists in an axial rotation, on any stretch of the gastrointestinal (Gl) system, on its mesentery , which
determines obstruction and can potentially cause ischemic events . It typically affects men and patients over 60 years.

In our environment is the third cause of bowel obstruction after neoplasms and diverticular disease.
Conservative management at first, surgery is reserverd for those evolved or recurrent cases.
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INTRODUCCION reduccidén espontanea o la descomposicion del in-
testino. Hipdcrates en “Las Enfermedades”, aboga
por la insercién anal de un supositorio de 22cm?
3, tamafio similar al proctoscopio actual para des-
compresion.

El término “volvulus” procede del latin “vol-
vere”!. Consiste en un giro anormal del intestino
alrededor del eje de su mesenterio, lo que produ-
ce una obstruccidon mecanica que conlleva torsién
de los vasos mesentéricos con isquemia intestinal El primer dato en la literatura Occidental data
y necrosis. de 1841, con la descripcidon de Von Rokitansky del
vélvulo de sigma como causante de obstruccidén in-
testinal?3. Posteriormente, en 1883, Atherton defi-
nié la laparotomia con lisis de adherencias como el
tratamiento de eleccidn.

Esta patologia ha sido ampliamente reflejada
a lo largo del tiempo. En el Papiro de Ebers, 1550
A.C, se describe el curso de la enfermedad como la
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Aunque no fue hasta finales de la primera
mitad del siglo XX cuando se introdujo la posibi-
lidad del tratamiento conservador de la mano de
Brusgaard en 1947, con el empleo de la descom-
presion mediante sigmoidoscopia y la colocacién
de un sondaje rectal en aquellos pacientes esta-
bles y en ausencia de signos de peritonitis.

En cuanto a la localizacion del vélvulo en
el colon, es mas frecuente en sigma (65%-85%),
mientras que el vélvulo de ciego alcanza el 15%-
30% y el de transverso sélo un 2%-5%*. Ya solo
el vélvulo de sigma constituye la tercera causa de
obstruccion de intestino grueso*’ tras las neo-
plasias y la enfermedad diverticular en los paises
desarrollados.

No existe consenso en cuanto a la causa de
aparicion, ya que se piensa que podrian influir
factores anatdmicos, como ocurre en el vélvulo
de intestino delgado secundario®. Pero sin duda
existen multiples factores predisponentes como
pueden ser la edad, una dieta con alto contenido
en fibra, medicaciones que alteran la motilidad
intestinal, la asociacidén a enfermedades neurolé-
gicas como la demencia y la esquizofrenia, la exis-
tencia de cirugias previas, el estrefiimiento créni-
co, la diabetes mellitus (DM) y el embarazo®*2.

Los sintomas de presentacién son inespe-
cificos y comunes a otras causas de dolor abdo-
minal, siendo clasicos el dolor abdominal, la dis-
tension y timpanismo y la ausencia de emisidn
de gas y heces. Los vémitos aparecen de manera
mas tardia en funcién de la competencia o in-
competencia de la vélvula ileocecal.

Cuando el paciente presenta signos de sep-
sis, fiebre, leucocitosis y peritonitis el cuadro ha
evolucionado hacia la gangrena intestinal, siendo
necesaria la exploracion quirurgicas.

Ante la sospecha clinica, el diagndstico
debe confirmarse con una prueba de imagen. La
radiologia simple debe realizarse con el pacien-
te en bipedestacion, siempre que sea posible,
en su defecto, una radiografia en decubito late-
ral izquierdo puede ser util. En los casos en los
que existan dudas en cuanto a la localizacién del
vélvulo se puede realizar un enema opaco con
contaste diluido o una tomografia axial compute-
rizada (TC) abdominal®.

Respecto al tratamiento, la descompresion
endoscépica ha sido el avance mas importante
dentro de las opciones terapéuticas, permitien-
do diferir el tratamiento quiridrgico cuando el

paciente se encuentre en mejores condiciones
generales y el intestino esté limpio y preparado?.

La descompresién estd aceptada como
tratamiento primario>®9, siendo efectiva en el
70%-90% de los pacientes®”®, pudiendo valorar
el estado de la mucosa en el mismo acto. Sin em-
bargo, a pesar de las altas tasas de éxito, existe
una tasa de recurrencia que varia del 40%-60%
hasta el 90%3*%!%, con una mortalidad asociada
que puede alcanzar el 40%°.

La cirugia urgente se realiza en aquellos pa-
cientes en los que la descompresidén endoscdpica
haya fallado, se encuentren inestables o que pre-
senten signos que hagan sospechar perforacion’,
estando este acto asociado a mayores tasas de
morbimortalidad®”’.

Sobre el procedimiento quirurgico urgente,
no existe un consenso establecido. En los casos
en los que el intestino no es viable, es imprescin-
dible la reseccién®?, pero en aquellos casos con
colon viable las opciones quirdrgicas aumentan
siendo las mas utilizadas y recomendadas el pro-
cedimiento de Hartmann para el vélvulo de sig-
ma vy la desrotacidn, cecopexia y cecostomia para
el vélvulo de ciego®.

En los pacientes ancianos muy fragiles, con
mal estado general y elevado riesgo quirurgico, la
realizacién de una colostomia percutanea endos-
copica (PEC en inglés), es un procedimiento me-
nos agresivo y que ofrece buenos resultados?®4,

En cuanto a la cirugia electiva, el procedi-
miento mas realizado es la reseccion con anasto-
mosis primaria?.

Las recurrencias tras procedimientos en-
doscdpicos se asocian a un mayor riesgo de gan-
grena y por lo tanto, mayores tasas de mortali-
dad®. Esta puede alcanzar tasas de hasta el 80%
en los casos con gangrena establecida, siendo
significativamente menor, del 6%-24%, en los pa-
cientes con vélvulo de sigma no gangrenoso®.

Muchos de estos fallecimientos son el re-
sultado de complicaciones cardiacas o pulmona-
res durante el periodo de recuperacion y no tan-
to causadas por el procedimiento empleado para
la correccién del vélvulo®.

Otro factor que determina el prondstico de
estos paciente es el tiempo transcurrido desde el
momento de inicio de los sintomas hasta el mo-
mento en el que se diagnostica la enfermedad®*’.
Por lo tanto, un diagndstico temprano y adecua-
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do es esencial para corregir los cambios fisiopa-
toldgicos secundarios a la obstruccién intestinal y
restaurar un correcto transito intestinal’*2,

El objetivo de este trabajo es ofrecer una
vision global del paciente que ingresa o presenta
durante su ingreso el diagndstico de vélvulo de
colon en un hospital de primer nivel durante los
ultimos 5 afos.

METODOS

En esta revision se incluyen un total de 23
pacientes con el diagndstico de vélvulo de colon
desde Enero de 2010 a Diciembre de 2014.

Los datos a tener en cuenta fueron los si-
guientes: sexo, edad en el momento de presen-
taciéon, comorbilidades presentes, clinica al diag-
néstico, tiempo de evolucion hasta la admisién
hospitalaria, pruebas de imagen utilizadas y sus
hallazgos, localizacién del vélvulo, tratamiento
seguido y tipo de cirugia en caso de que se haya
precisado, necesidad de estancia en Cuidados
Intensivos (UCI), aparicion de complicaciones, ci-
fras de estancia total, tasa de reingresos y el des-
tino al alta.

RESULTADOS

Se contabilizé un total de 23 pacientes, 13
mujeres y 10 varones, con edades comprendidas
entre los 47 y los 95 afios, con una media de 77
anos. La distribucion por edades en ambos sexos
es bastante diferente, siendo la media femeni-
na de 82 afios, mientras la masculina se sitta 10
afios por debajo.

El nimero total de ingresos generados fue
de 29.

Las comorbilidades mdas frecuentes fue-
ron la hipertensién arterial (HTA), presente en
el 43% de los pacientes, episodios de accidente
cerebrovascular(ACV) en el 26% vy alteraciones
endocrinas: DM 21,7%, hipotiroidismo 13% e hi-
pertiroidismo 4,3%.

Otros factores como alteraciones neurold-
gicas, tales como diferentes grados de demencia
o alteraciones psiquidtricas, y la presencia de ci-
rugias abdominales previas se dieron en un 43%
y un 21% respectivamente.

Respecto al momento de demanda médica,
los pacientes observados lo hicieron en momen-
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tos extremos, o bien con un inicio de los sintomas
inferior a 24h o bien llegados hasta 5 dias.

Los sintomas en este momento correspon-
den a los clasicos como son el dolor abdominal(
69%) y distension (56%). La ausencia de emision
de gas y heces, los vomitos y el timpanismo estu-
vieron presentes en el 26% de los pacientes. Sig-
nos de mal pronéstico como fiebre, defensa ab-
dominal, disminucion del estado de consciencia e
inestabilidad hemodindmica se dieron en menos
del 25% de los casos.

Sobre las pruebas de imagen utilizadas
para confirmar la sospecha diagndstica, a la tota-
lidad de los pacientes se les practicd la radiologia
simple de abdomen, aunque sélo en un 13% se
aprecid claramente la tipica imagen en omega o
grano de café. A 6 de los pacientes (26%) se les
sometid a una TC abdominal debido a las dudas
diagnosticas.

Los hallazgos mas frecuentes fueron disten-
sidn de asas (26%), seguida de la imagen radiol6-
gica tipica, como se indica mas arriba. Unicamen-
te en un caso se identific6 pneumoperitoneo.

La localizacién mas frecuente del voélvulo
fue sigma, hasta en un 67% de los casos, seguida
de ciego en un 33%. En las historias revisadas no
gueda reflejada la existencia de vélvulo a nivel
de transverso o colon ascendente. Estos datos se
corresponden a las cifras sobre la localizacion en-
contradas en la bibliografia consultada®.

Respecto al tratamiento, el 53% de los epi-
sodios fueron resueltos mediante tratamiento
conservador en un primer momento. Casi el 35%
de los pacientes precisé una intervencion quirdr-
gica urgente..

En dos de los pacientes intervenidos, el
estudio anatomopatolégico de la pieza reveld la
existencia de procesos tumorales avanzados, de
localizacién sigmoidea y cecal.

La evolucién posterior a la resolucion del
cuadro fue favorable en la mayoria de los pacien-
tes, con baja tasa de complicaciones mayores. Un
paciente presenté un cuadro de neumonia y otro
un sindrome oclusivo adherencial en el postope-
ratorio que precisé reintervencion. Sin embargo,
se produjeron 6 muertes, 4 de ellas en pacientes
que requirieron estancia en UCI.

La tasa de reingresos fue baja, con un total
de 5 pacientes (22%), siendo el tratamiento con-
servador la medida inicial en el 80% de ellos.
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Tipo de tratamiento Frecuencia Técnica Frecuencia
Conservador 53,1% Colonoscopia 58,8 %
Sondaje rectal 41,2 %
Quirdrgico Urgente 34.4 % Anastomosis primaria 72,7 %
Hartmann 27,3 %
Quirurgico programado 12,5% Anastomosis primaria 75 %
Al2+ Cecopexia 25%
Tabla 1. Conducta terapéutica seguida
Sexo y edad 1Ep Tiempo 2%ep Tiempo 3ep Complicaciones
M89a C+SR im C 5d Al2 Exitus
M83a SR la+3m Al2 Neoplasia en AP
V86a 12d SR 16d INE Exitus
M47a C 8m C 10m Al2
V84a Al2 5a SR

Tabla 2. Datos relativos a los reingresos: edad del paciente, tratamientos empleados, tiempo transcurrido entre las recurrencias y compli-

caciones.

En 3 de estos pacientes el cuadro se repitié
hasta en 3 ocasiones, siendo el tratamiento final
quirurgico.

Cabe destacar que la mortalidad en este
grupo fue especialmente alta (66%).

El total de los 29 episodios generaron una
estancia media de 10,6 dias por ingreso, situan-
dose el rango entre 2 y 50 dias, con mayor ten-
dencia a ingresos de menos de 5 dias (34%).

En referencia al destino al alta, el 72% re-
tornd a su residencia habitual, 52% domicilio fa-
miliar y 21% centro institucional.

CONCLUSIONES

La distribucion por géneros y edades en
nuestro centro no se corresponde totalmente
con los datos encontrados en la bibliografia, ya
qgue se han dispuesto de mas mujeres y de edad
media mas elevada. Sin embargo los sintomas
presentes en el momento de consulta asi como
las comorbilidades por paciente, si concuerdan
con la bibliografia disponible.

También queda patente que la radiologia
simple no siempre confirma el diagndstico, como
ocurre en esta serie, con la identificacion de la

imagen tipica en “omega” o “grano de café” sélo
en un 13% de los pacientes.

Con los datos disponibles, se refleja la im-
portancia de la atencidn precoz en estos pacien-
tes, ya que una demora en la consecucion de un
tratamiento adecuado conlleva mayor riesgo de
complicaciones e incluso eleva las tasas de mor-
talidad.

El tratamiento inicial conservador, ya sea
mediante descompresidon endoscdpica o tras la
aplicacién de sondaje rectal, se demuestra efec-
tivo, aunque con una tasa de recidiva menor que
la encontrada en la bibliografia. A pesar de esto,
la mortalidad de este grupo se encuentra muy
elevada respecto a la mortalidad total, por lo que
deberia considerarse este tratamiento conserva-
dor como una medida terapéutica temporal, indi-
vidualizando la decisién de una cirugia programa-
da en funcién de las caracteristicas del paciente.

Puesto que no existe un consenso unificado
a cerca de la mejor técnica a realizar en caso de
cirugia urgente, no podemos comparar los datos
con guias clinicas, aunque la tendencia en este
centro ha sido hacia la realizacién de un procedi-
miento definitivo, como la reseccién con anasto-
mosis primaria, mismo procedimiento que se uti-
liza y aconseja para los casos de cirugia electiva.
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