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Presentacion del caso

vélvulus de sigmoides, con sigmoidectomia y colo-
coloanastomosis hace siete afios.

Inicia su padecimiento actual cinco dias previos a su
ingreso, con incapacidad para canalizar gases y evacuar,
distension abdominal, dolor célico difuso y nduseas, sintomas
que persistian al acudir al Hospital General de Zona 1 Gabriel
Mancera del IMSS.

Al ingreso se encontraba hemodindmicamente estable,
signos vitales con TA 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca de
90 por minuto, frecuencia respiratoria de 24 por minuto y
temperatura de 37°C.

A la exploracion fisica se encontraba consciente, orienta-
do, sistema cardiopulmonar con ruidos cardiacos ritmicos,
campos pulmonares con murmullo vesicular presente. Abdo-
men distendido, timpanico, peristalsis disminuida, sin datos
de irritacion peritoneal.

I Iombre de 81 afos de edad con antecedente quirdrgico de

Figura 1. Radiografia simple de abdomen que muestra imagen

Cuadro I. Examenes de laboratorio en grano de café.
Hb.(g/dl) 12 Se realizan pruebas de laboratorio (Cuadro 1) y radiogra-
Hto (%) 33

fias simples de abdomen (Figura 1y Figura 2).

I(_;?ucocitos d 3400 Se inici6 manejo conservador y se corrigié la torsion
Cru(%:)s/?jl()mg ) 13 mediante colonoscopia. Durante el postoperatorio el paciente
Na 9 1'35 cursé con distensién abdominal, incapacidad para canalizar

K 36 gases y dolor abdominal, por lo que se decidi6 realizar una
- intervencion quirdrgica.
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Hombre de 81 afios con distension abdominal

Durante la cirugia fue evidente la presencia de vélvulus de
sigmoides de 60 cm de longitud y 12 cm de diametro, con eje
de torsion en hernia interna de mesenterio y colon transverso
y descendente redundantes (figura 3).

Se realiz6 hemicolectomia izquierda resecandose 130
cm, y posteriormente se efectué coloproctoanastomosis.

El paciente evoluciond satisfactoriamente, tolerando la
ingesta de alimentos por lo que fue dado de alta.

Figura 2. Radiografia simple de abdomen, de pie, condilatacién
de colon y nivel hidroaéreo

Comentario

El paciente referido en este caso curs6 con un cuadro de
oclusion intestinal caracterizado por distension, dolor abdo-
minal y constipacion. Las principales causas de oclusién
intestinal dependen de la porcion de intestino implicado. En el
caso de ser una oclusion de intestino delgado, la principal
causa es secundaria a adherencias y en segundo lugar a
hernias. En casos de obstruccién del colén, el cancer y la
enfermedad diverticular son las més frecuentes.

En estos casos las radiografias simples de abdomen son de
gran utilidad, ya que muestran dilatacién importante del colon
con engrosamiento de su pared sin gas en el &ampula rectal, lo
gue nos indica que la oclusion es a nivel de colon.

Por su edad avanzada el antecedente de cirugia previa por
voélvulus y sobre todo por la imagen radioldgica en "grado de
café", "omega"y "u invertida", se consideran caracteristicasde
esta patologia.
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El vélvulus es una torsion intestinal sobre el mesenterio,
que origina alteraciones en el flujo sanguineo y para restau-
rarlo se requiere de descompresion intestinal. Se ha maneja-
do de mudltiples formas, desde la colocacién de tubos o
sondas, procedimientos inicialmente realizados por
Bruusgaard en 1947 o bien mediante el proctoscopio rigido
lograndose reducir la mortalidad.

Figura3.Vélvulo de sigmoides.

Actualmente se considera a la descompresion del colon
mediante colonoscopia como el tratamiento inicial; sin embar-
go la alta recurrencia del volvulus (40-50%) justifica que se
realice posteriormente el abordaje quirdrgico para evitar
recidivas.

La sigmoidopexia, sigmoidoplastia, la extraperitonizacion de
sigmoides y estomas, hasta la reseccion con anastomosis
primarias, representan alternativas para el tratamiento quirdrgi-
co; esta Ultima es la mas empleada, ya que cuenta con la menor
tasa de recurrencia, sin embargo la mortalidad es ain del 14%.
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