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INTRODUCCION

La medicina es una ciencia cambiante y corno tal sus
conocimientos van ampliándose al paso del tiempo, dejando en el
caminométodos diagnósticos y terapéuticos, para dar paso a los nuevos,
adquiridos con el propósito de obtener mejores resultados.

La investigación es la base fundamental de estos cambios, ya
que mediante ella podemos darnos cuenta de los fenómenos que se
presentan.

Este es una investigación retrospectiva sobre obstrucción
mtestina1 secundaria a vó1vu10s, que describe las características de 40
casos, que SE'presentaron en el período comprendido del lo. de enero
de 1976 al 31 de diciembre de 1980 y que fueron manejados en el
hospital nacional de San Marcos.

Para efectuar ésta investigación, se recurrió a la revisión de la
literatura nacional y extranjera sobre el terna; así corno también se
utilizaron los archivos del hospital nacional de San Marcos, para obtener
las historias clínicas de los pacientes que presentaron obstrucción
intestinal por vó1vulos y así poder recabar los datos de la investigación.



ANTECEDENTES

Revisando los archivos de la Facultad de Ciencias Médicas de
la U~AC, ~ lo~;ó detenninm: que recientemente se realizaron 2 trabajos
de wvestJgacJOn sobre volvulos intestinal, que se describen a
continuación:

l. 1978 - Vólvulos Intestinal
Análisis Retrospectivo de 22 casos
Hospital General San Juan de Dios.
Dr.: Pedro Gonzáles Chi.

Este estudio demuestra que el vólvulo del sigmoide es el más
frecuente, representando el 50 010 de los casos de obstrucción intestinal
secundaria a vólvulos y que la mortalidad ocurrió en 9 010 de los casos.

2. 1980 -Obstrucción Intestinal por Vólvulos.
Revisión de 15 casos, 1976 - I 979.
Hospital 'Pedro Bethancourt" Antigua.
Dr.: Goleat Gutiérrez Alvarez.

El estudio conduye que la mortalidad ocurre en 20 010 de los
pacientes y que el alto índice de mortalidad se debió a que los mismos
consultaron en etapas avanzadas de la enfermedad. Sin embargo no
se me~ciona el tiempo de hospitalización antes de llegar al diagnóstico
y reallzar el procedimiento quirúrgico, 10 que debe tomarse en cuenta,
ya que si la obstrucción persiste por bastante tiempo puede surgir
gangrena intestinal, peritonitis, deshidratación, shock, que pueden
llevar al paclente a la muerte, por 10 que no deberá perderse tiempo
y resolver el problema obstructivo 10 antes posible.
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"OBJETIVOS GENERALES"

2.

Mediante el presente trabajo de investigación, se persigue
exponer las caracteristicas

y el manejo que ha recibido el

vólvulos intestinal en el hospital nacional de San Marcos
y 10

que podria efectuarse para mejorar la atención hacia los
pacien teso

Establecer si existen o no diferencias entre los datos
proporcionados por el trabajo de investigación Y otros similares.

"OBJETIVOS ESPECIFICOS"

l. Conocer la incidencia, morbilidad,
y mortalidad de obstrucción

intestinal, secundario a vólvulos, en el hospital nacional de San
Marcos.

2. Determinar a que nivel es más frecuente el vólvulos intestinal.

Comparar el diagnóstico de ingreso, con el diagnóstico de
egreso.

3.

4. Detenninar cual es el manejo que hasta la fecha han recibido los
pacientes que presentan obstrucción intestinal por vólvulos.
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MATERIAL

1. Recursos Humanos.

a) Personal que labora en el hospital nadona1 de San Marcos.

2. Recursos Físicos.

a) Archivos del hospital nacional de San Marcos.
b) Historia Clinica de padentes que presentaron vó1vu10s

intestinal y que redbieron tratamiento en el hospital
nadona1 de San Marcos, en el periodo comprendido del
lo. de enero de 1976 al 31 de djciembre de 1980.

c) Instrumento de reco1ecdón de datos elaborado para la
investigadón .

d) Revisión bibliográfica en la biblioteca de la facultad de
Ciendas Médicas de la USAC y biblioteca de1INCAP.

METODO

Se aplicó el método inductivo, ya que a través de observadones
particulares se llegó a conclusiones generales.

Para realizar esta investigadón se llevaron a cabo los pasos
siguientes:

1. Revisión de los libros de estadistica del hospital nadona1 de
San Marcos, especificamente los de egresos hospitalarios, de
donde se obtuvieron los números de historia clínicas con el
diagnóstico de obstrucdón intestinal.

2. Se buscaron las historias clinjcas correspondientes a djchos
números, de los cuales se se1ecdonaron el diagnóstico de
Obstrucción intestinal secundario a vó1vu10s intestinal.
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3. Se recabaron los datos de la investigadón, los que se anotaron
en el instrumento adoc.:

Tabu1ación de datos y análisis de los resultados.4.

Consultas bibliográficas.
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"GENERALIDADES SOBRE VOLVULOS INTESTINAL"

VOLVULOS INTESTINAL: es la torsión del intestino sobre su .
,

"

eje
mesentenco, comprometlendo el riego sanguineo del segment
retorcido y produciendo obstrucción intestinal de tipo mecánico q

o

d
. 1 1 . '

ue
pue e ~r parc¡a o tota , depend¡endo del grado de la rotación. Esta
anormalidad ocurre en cualquier nivel del intestino.

E.tilogia: el mecanismo implicado en la producción del vólvulo es
d¡ferente para cada segmento del intestino y a continuación
describen:

se

L Vólvulo de Intestino Delgado: en él se mencionan 2 tipos de
vó1vulos, primario y secundario. El primero depende de:

a) Longitud del intestino y su mesenterio.
b) Acción del perista1tismo (2,8).

El vólvulo secundario es atribuido a bridas o adherencias
post operatorias, procesos inflamatorios y traumáticos
(diverticulitis de Mecke1, apendicitis, hernia estrangulada,
embarazos, tumores mesentéricos (8); además se menciona
como complicación de esclerosis sistémica generalizada (15).

A veces es difícil distinguir entre vólvulo primario y
secundario.

El vólvulo de intestino delgado puede ocurrir a cualquier
edad y sexo (8), siendo la 2a. causa de obstrucción intestinal
en algunos paises tropicales (2). El pronóstico es grave.

2. Vó1v~10 del Ciego: consiste en rotación del ciego, más rotación
del. ¡leon t~rmina1 y colon ascendente proximal (1,8,20,25).
E~lsten vanos factores predisponentes en la producción. del
vo1vu10 del ciego:

6

l. Rotación incompleta del in testino en la vida em brionaria
que sucede entre la décima y undécima semana de vida
intrauterina, ocasionando con ello:

a) Falta de fijación del mesenterio a la pared abdominal
posterior.

b) Rotación incompleta del ciego.
c) Ciego rotado por completo, pero anormal móvil y sin

fijación.(17),

2. Hipofjjación del ileon terminal y color ascendente proximal
(21).

3. Caída o descenso del ciego durante los 8 meses de vida en el
útero o la caida del mismo durante el primero a cuarto mes
de la vida (1,25).

3. Vólvulo del Sigmoide: la etilogia del vólvulo del sigmoide es
atribuido a varios factores, los que se mencionan a
continuación:

a) Sigmoide y mesenterio largo (18,20,25).
b) Base corta del mesentério (18,25).
c) Asa Sigmoidea Redundante (18,20,25).

Estos factores permiten la fácil rotación intestinal.

En el vólvulo del colon se mencionan otros eventos que
pueden precipitarlo: embarazos, parto, dieta alta en residuos,
uso de laxantes, constipación, crónica, ascitis, evacuaciones
voluminosas enfermedades mentales, sigmoiditis, megaco10n,
adquirido, enfermedad de Chagas, enfermedad de Hirschsprung,
cirugia abdominal previa y lesiones del colon.

4. Vólvulo del Colon Transverso: es infrecuente y ocurre en
adultos mayores de 50 años, aunque ocasionalmente es
encontrado en niños y es debido a anormalidades congénitas,
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asodadas a falta de fijadón del colon a la pared abdominal
posterior.

FISIOPATOLOGIA: la obstrucción intestinal se manjfjesta por
hiperperistaIsis reactiva, distensión 1umina1 por gas, y liquido
credmiento bacteriano aumentado, trasudación masiva de vo1ume;
váscular y toxinas bacterianas con dismin ución del volumen funcional
intravascu1ar que lleva a shok hipovó1emico.

a) Hiperperistalsis: resulta de la actividad motora in trinseca de el
intestino proxima1 y dista1 al punto de la obstrucción. Un
intestino hiperactivo es evacuado, después de 10 cual el paciente
no expulsa gases o heces si la obstrucdón es completa. Después
de 24 a 48 horas sobreviene edema y exausión muscular (9).

b) Distensión del intestino es causada por la acumu1adón de gas y
liquidos proximal y dentro del segmento obstruido. El gas
proviene de aire ingerido, digestión de algunas comidas y
difusión de gases sanguíneos. Aproximadamente el 70 %
está formado de nitrógeno, el que es pobremente absorvido del
lumen intestinal. La acumulación de liquido proxima1 al
mecanismo de la obstrucdón resulta de liquido ingerido, saliva
ingerida, jugo gástrico, secredón pancreática, secreción biliar
y también de la interferencia en el transporte normal de sodio y
agua.

Durante las primeras 12 a 24 horas de obstrucción hay una
marcada depresión del flujp desde e11umen hacia la sangre, de
sodio yagua en el intestino próximal distendido. Después de 24
horas hay exorsión (de la sangre a11umen) de agua ye1ectrólitos.
E11iquido es iso tónico, contribuyendo más a la distensión ya la
pérdida de liquido, que puede ser extrema y si no es corregida
conduce a hemoconcentradón, hipovo1emia, insufidencia renal,
shock y muerte, (5,9,21).

c) La presión intralumina1 que tiene un valor normal de 2 a 4 cms.
de agua, se eleva a más de 10 cms. de agua. Debido a peristaIsis
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vigorosa o en casos de obstrucción en asa cerrada la presión
puede elevarse estando entre 30 y 60 cms. de agua, a!terand~ .1a
pared intestinal y produciendo congestión ven osa, y SI la preslOn
es arriba de 100 cms. de agua produce oclusión váscular arteria!.

Si la presión in tralumina1 es sostenida arriba de 20 cms. de agua
durante más de 20 horas habrá congestión venosa Y si persiste
por más de 28 horas a 20 cms. de agua la pared intestinal
perderá viabilidad, llegando a producir, ganw,ena local y
perforadón, que ocurre antes de que el mtestmo ~ ron:pa
literalmente. Esto generalmente es infrecuente en mtestmo
delgado ya que aquí se necesitarían presiones intra1umina1es
mucho mayores (9,21).

El drenaje linfático está retardado debido a la permeabilidad ca-
pilar mural aumentada, condudendo a ede~a submucos~: que

altera la barrera normal del intestino y permIte la trasudaclon de
liquido, bacterias y toxinas bacterianas denr::.o de la cavidad
peritonea1; también interfiere con la contracclOn, muscuIm: por
10 que el ileo puede resistir por un tiempo aun despues de
aliviada la obstrucción (9).

e) El crecimiento bacteriano es debido a estasis; después de pocas
horas de obstrucción del intestino delgado se puede observar,
si está lleno de heces líquidas, secundario al daño de la pared
celular sobreviene invasión bacteriana y desarrollo de
peritonitis. Esto último se relaciona con incidencia aumen ta~a
de infección de heridas operatorias, prindpaImen te se realIza
resecdón o enterotomía descompresiva (9,12).

Déficit Respiratorio: Secundaria a la distensión abdominal, se
elevan los diafragmas, reduciendo la efectividad d~ los

movimientos respiratorios abdominales y prod~~lend~
ate1ectasias. El retorno de la vena cava inferior tambwn esta
deteriorado.(9,12).
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SINTOM.AS: el vólvulo es causa d

\
e obstrucción mecánica

ca
b

~

d
acte:lza

1
por dolor abdominal, náuse ., y se

a omma y constipación.
as, vomltos, distensión

El dolor abdominal es de ti 'li
pe=anece constante y localizad

po
:::

co, que posteriormente

abdomen si la obstrucción es d
o, ?ene~a ente en la parte media del

es a nivel del co10á el dolor e
e IDte~tJno delgado; si la obstrucción

inferior del abdomen,
s menos mtenso y es referido en la parte

"

Los vómitos son tempranos y de m
de intestino deZgado sien do al ' " d

ayor gravedad en obstrucción

, '
pnnClplO e con te 'd 1

. . .
posterIOrmente se vuelven espeso

m o a JmentJclO,pero

En obstrucción baja es menos fre
s, oscuros y de mal olor (feca10ideos).

cuente y menos productivos.

La obstipación aparece más rá 'd '
baja, 10 cual produce mayor distensió:l

a en pa.clen,t,es con obstrucción

obstrucción del intestino del d
. La obstlpaclOn es más tardia en

sangre, Ú1dicando estrangu1aci::.
o y a veces aparece moco teñido de

. La diarrea es rara, el ser referida indica ue 1 ..
parcIal o que se evacúa con ten .

d d . 1 1 . ,
q a obstrucclon es

d be
1 o lSta a SItIO de la b tr ..

e tenerseen cuenta que la ob t
., o s ucclon, también

s ruccJOn Pueda d '

gastroenteritis.
ser pro uClda por una

Pueden ser referidos ataques similar
los que cedieron expon ta.

es, pero de menor intensidad
neamente. '

SIGNOS: al principio el examen fisic
obstrucción intestinal exce t d

o pued~ revelar pocos signos de
, p o uran te los pen odos de cólicos.

Los signos vitales pueden p r
men te revelarán hipo tensión y t e. m~~ecer normales, pero posterior-

dratación y oliguria.
aqUlcar la. Aparecen también la deshi.

La palpación abdominal u d d
embargo entre los ataques de dJ

e
~1

emostrar defensa muscular, SÚ1
or so o puede haber ligera hipersensi.

10

--
bilidad.

Se observará timpanismo y meteorismo generalizado o
localizado, 10 que puede Ú1dicarel sitio de la obstrucción (Signo de Von
Wah1).

La obstrucción intestinal algunas veces puede ocasionar
hipotermia. Si aparece fiebre debe temerse peritonitis. El tacto rectal
revelará ampolla vacia.

DATOS DE LABORATORIO: En las primeras fases el hematócrito
puede estar elevado por hemoconcen tración.

La cifra de glóbulos blancos es moderadamente elevada, pero en
casos de estrangulación como sucederia en el vó1vu10s puede haber
hasta 25,000 mm3, y la fbrmula diferencial mostrará desviación hacia la
izquierda.

Puede ocurrir elevación sérica de amilasa, debido a que esta
penetra a la sangre por regurgitación a partir del páncreas, secundaria
a la presión retrógrada en el duodeno o por absorción peritoneal,
después de que su derrame a partir del Ú1testino esface1ado, (1).
La deshidrogénasa láctica del suero aumenta bastante.

SIGNOS RADIOGRAFICOS: La radiografía abdominal es esencial en
el diagnóstico de obstrucción intestinal, ya que mediante ella puede
averiguarse la situación, nivel y grado de la misma.

,1

En obstrucción de intestino delgado se observan a menudo
niveles hidroaérebs, asas dilatadas con sus válvulas conniven tes y llenas
de gas, generalmente encontradas en la parte media del abdomen, no se
observará gas en el colon.

Giuliano menciona que el hallazgo de asa única ocupando el
flanco o fosa izquierda e hipocondrio y flanco derecho deshabitados
sugieren vólvulo de in testino delgado.

l'
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Cuando la obstru
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,

observarse las haustr as d
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pue en
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no
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e
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El asa distendida puede
'
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cuad t
. puntos de "nra d

,.. o e café"

ran e mferior derecho' "
no e café" apuntando h . .,

hacia el cuadrante infe' .' en. caso de vólvulo del sigm'd
aClael

rlOr lzqulerdo (20).
01 e apuntan 3.

En el vólvulo del si .

te distendida que oc
gmOlde se verá una sola asa es t

, upa la parte; . pec acu1arm

extremos de la pelvis y la
., lZqUlerda del abdome

en-

Este hallazgo es eJ' .
porClOn curva sobre o ce

n en ambos

el nombre de "tu:co,
aunque. raramente es vistO.rc~s~e1

~iafragma.

"Signo de Herradura" (~~b2
1a
2
d
5
0
)

m ternamente ", "Signo d:
S
o
lgnO t~;na

".

megao

Como método dia '
.

por vó1vu1
gnostlco en casos d b

os, se pueden usar medios d
e o strucción intestina l

e contraste.

Cuando se sos e h
usarse medio de

P c a obstrucción de in testi

El medio de
contraste P,O. o administrado

no delgado, puede

la causa de
stcontraste permite situar la 1esi'

pO
b
r sond~ nasogástrica.

e a.
on o structlVa y descubrir

Enema de B .
esta e . arlo, está indicad

o "As
o~aslOnada por vólvulo se ob

o en
.
obstrucción co1ónica y si

sucedi:nd~ :sP:i~:s" que. so~ pat:::~~~:n
de "Pic~ de Pájaro"

izquierdo y en el ,¡ ~e1 slgmoide se verá en el
de~ vo1vu10, que

vo vu o del ciego se verá en cu dr
cu~ an te inferior

TRATAM IE

a ante mferior derecho.

NTO: el tratam'
en 3 fases'

lento de la obstru .. .

.
CClonmtestina1se realiza

1. Restricción d .

la
e mgesta oral y succ"

que persigue descomprimir 1
.1On p'°r sonda nasogástrica

e mtestmo P
. ', revemr la mayor

12

acumulación de aire in~erído Y
reducir el riesgo de aspiración

(9),

ti. Couección del imbalance de liquidos
y e1ectrólitos, que debe

llevarse a cabo por via intra venosa; además por ella se podrán
administrar potasio, antibióticos, y otros medicamentos.(9),

Es recomendable utilizar un cateter central
y sonda urinaria,

especialmente en pacientes con
obstrucción prolongada que

presenten déficit de liquidos.

4. La tercera fase tiene como objetivo remover la causa de la
obstrucción, que en caso del vólvulo, la mayoría se resuelve

q uirúrgicamente.

TRA TAMIENTO
ESPECIFICO DEL VOL VULO

INTESTINAL.

Vólvulo de Intestino
Delgado: el único tratamiento del vólvulo

del yeyuno e íleon es quirúrgico. Se realizará

laparotomía exploradora

y destor8Íón vólvulo. Si existen lesiones
intestinales irreversibles se

hará necesaria la resección
intestinal (8).

Vólvulo del Ciego: este puede resolverse
mediante el paso de bario, que

está indicado como medio
diagnóstico. Otro procedImiento que puede

resolver el vólvulo es el uso del colonoscopio
fibrótico. Esto es aconse-

jable en pacientes graves o que presentan serías

enfermedades asociadas;

sí mediante ellas no se resuelve el problema,
deberán ser intervenidos

quirúrgicamente, Se realizarálaparotomía exploradora y se localizará

el ciego, que sí se encuentra tenso y aparece ruptura inminente

que es

sugerida por trasudado
seroso, la descompresión por aguja o tocar

deberá ser efectuada antes de realizar la destor8Íón, la que se hará
suavemente en sentido

contrario al vólvulo.

El cirujano no deberá
conformarse con resolver el problema

agudO, pues posteriormente sucederá recurrencia del vólvulo,
que será

mucho más grave. En pacientes con poco riesgo Ysí las condiciones del

13
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paciente 10 permÍten, la hemicolectomia derecha con anastomosis de el
íleon al colon transverso, será el procedimiento de elección. Si el colon
está gangrenado debe ser removido o exteriorizado. Otros procedimien-
tos que permiten la no recurrencia del vólvulo han sido recomendados ,
incluyendo Cecopexi lateral, Cecostomia e Introducción
retroperitoneal. Si se efectúa enterostomia descompresiva la
cecostomia es ventajosa para realizar fijación del ciego.(1 0,20,25).

La mortalidad secundaria a vólvulo del ciego puede alcanzar
hasta 30 %, pero al ocurrir recurrencia es mucho mayor.

Vólvulos del Sigmoide: este tipo de vólvulo puede ser resuelto por el
paso de bario a través del sitio de la obstrucción, por el uso del colonos-
copio y también por el paso de un tubo rectal a través del sigmoidosco-
pio dentro del asa enrrollada, si esto fuera posible deberá fijarse el tubo
a la piel perianal, por medio de espadadrapo o puntos de sutura, para
evitar que vuelva a suceder el vólvulo. Aunque el éxito de los proce-
dimientos mencionados, puede alcanzar hasta un 80 %, deberá ser
preparado el colon para realizar resección intestinal, pues esto evitará
la recurrencia del vólvulo, en que la mortalidad es mucho mayor.

Si el vólvulo no se resuelve mediante los procedimientos
mencionados, deberá realizarse laparotomia exploradora y destorsión
del válvulos. No es recomendable realizar resección intestinal en este
momento porque la mortalidad es signjfjcativamente alta ya que el
colon es obstruido y no ha tenido la preparación debida (3,20,23,25).

Si existiera necrosis intestinal deberá realizarse la resección del
segmento, necrosado, la mortalidad será mucho mayor.

Extroperitonealización y Pexis, pueden realizarse como
procedimientos que eVÍten la recurrencia del vólvulo del sigmoide (3).

14
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PRESENTACION DE RESULTADOS

. l' d 1 hospital nacional de SanEl presente estudlO rea lza o en e
NAL POR VOL VULOSOBSTR UCCION INTESTI

,
Marcos sobre.

40 prendidos entre enero de 1976revisándose un total de casos com
y diciembre de 1980 presentó los siguientes resultados.
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SEXO No. DE CASOS.
PORCENTAJE.

MASCULINO
37

92.5

FEMENINO
3

7,5

TOTALES: 40
100.0010

--

CUADRO NUMERO l.

OBSTRUCCION INTESTINAL POR
POR EDAD. ESTUDIO RETROS:E~~iULOS.

DISTRIBUCION

NACIONAL DE SAN MARCOS ENER
VO EN EL HOSPITAL

. O 1976 a DICIEMBRE 1980.

EDAD/AÑOS. No. DE FRECUENCIA PORCENTAJE.

0-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90

1
5

10
7
7
3
4
2
1

2.5
12.5
25.0
17.5
17.5

7.5
10.0

5.0
2.5

TOTALES: 100.001040

En el cuadro número 1 la d d '

entre 21 a 30 años rep t ' d'
e a mas afectada es la comprendida

d '
or an ose 10 caso

e todos los pacientes L .
s, que representan el 25 010

años y 41-50 - ' ~
Slguen en frecuencia las edades en tre 3 1-40

anos en numero de 7 d
centaje del 17 5 010 res 'n ecU'

ea a uno, representando un por-
. "vamente La d d

comprenden las del primer d 'd'
s e a es menos afectadas

entre los 81-90 años de ed:~enJo
e vida (0-10) y la comprendida

porcentaje de 2.5 010 respectiva~e~~~.
1 caso cada uno, teniendo un

16
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I CUADRO NUMERO 2.

DISTRffiUCION POR SEXO, DE PACIENTES QUE PRESENTARON

VOLVULOS INTESTINAL.

El cuadro número 2, se refiere a la frecuencia de casos con
respecto al sexo. Es notable que el mayor número de casos de obstruc-
ción in testina1 por vó1vu10s, ocurrió en el sexo masculino, con un total
de 37 casos, 10 que da un porcentaje de 92.5 010 de los pacientes en
estudio. Encontramos que vólvulos intestinal ocurrió en 3 pacientes

del sexo femenino, 10 que representa un porcentaje de 7.5010; estos
resultados nos dan una relación de 12.3 a 1.

1

i 17
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MOTIVO DE CONSULTA. No. DE CASOS. PORCENTAJE.

DOLOR ABDOMINAL 30 75.0

DOLOR ABDOMINAL,
NA USEA y VOMITOS 3 7.5

DISTENSION ABDOMINAL 3 7.5

VOMITOS 3 7.5

OBSTIPACION 1 2.5

TOTALES: 40 1000/0

~

CUADRO NUMERO 3.

MOTIVO DE CONSULTA DE PACIENTES QUE PRESENTARON
OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS, MANEJADOS EN
EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MARCOS (1976-1980).

El cuadro número 3 nos demuestra que el principal motÍvo
de consulta al hospÍtal, fué de dolor abdomÍnal y que de los 40 pacien.
tes del estudÍo, 30 presentaron dolor abdomÍnal, 10 que hace un por-
centaje del 75.0 %; 3 pacientes consultaron por dolor abdomÍnal,
náuseas y vómÍtos, asÍ como 3 consultaron por vómÍtos y 3 por dÍs-
tensÍón abdominal, correspondÍéndoles un porcentaje de 7.5 %
respectÍvamente. Por obstÍpacÍón consultó un sólo padente que repre-
senta un 2.5 % del estudÍo.

18
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GUADRO NUMERO 4.

flEMPO DE EVOLUCION DE

CONSULTA.

LA ENFERMEDAD PREVIO A LA

PORCENTAJE
No. DE CASOS

;IEMPO/HORAS

9
14

6
7
3
1

22.5
35.0
15.0
17.5

7.5
2.5

- de 12 horas
12 a 24 horas
24 a 48 horas
48 a 72 horas
+ de 72 horas
No fué reportado

100.0
40TOTALES:

23 pacientes (57.5 %),
, 4 aquÍ observamos.

que
24 horas de haberseCuadro numero,

de las primeras
al hospital dentro

consultaron
iniciado el cuadro. 'tal entre 24 y 48 horas

, (15 %) acudieron al hOSpl,
tes (27.5 %) consul-

7 pacIentes. atologÍa y 11 paclen ,

de haberse
iniciado la smt~m

haberse iniciado los smtomas.

tafon después de 48 horas e

I

1
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CUADRO NUMERO 5.

SINTOMAS QUE REFIRIERON PACIENTES QUE PRESENTARON
OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS, HOSPITAL
NACIONAL DE SAN MARCOS (1976-1980).

SIN TOMAS No. DE CASOS. PORCENTAJE

DOLOR ABDOMINAL
NAUSEA y VOMITOS
OBSTIPACION
DIARREA
DISTENSION ABDOMINAL

35
31
26
9
8

87.5
77.5
65.5
22.5
20.0

Los síntomas más frecuentes encontrados en los pacientes
en estudio fueron 5 y se agrupan en la tabla número 5. Es evidente que
el dolor abdominal es el síntoma predominante, ya que se presentó
en 35 pacientes, 10 que representa 87.5 % de los pacientes en estudio.
Le siguen en frecuencia náuseas y vómitos con 31 casos, teniendo un
porcentaje de 77.5 %. En orden decreciente se presentaron obstipa-
ción, diarrea y distensión abdominal.

\
\

CUADRO NUMERO 6.

ES DE IMPORTANCIA PRESENTADOS POR LOS

~~¿~~E.:i~N¿ON OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS

Laparotomía Exploradora
Hernioplastías . .,
Dolor Distensión Abdominal y ObstlpacJon,

2
2
3

De los40 pacientes del estudio, sólo 7 (17..5 o/~) presen~on
antecedentes de importancia de los cuales 3 hablan SJdo maneJa os
médicamente, y 4 tenían cirugía previa.

--- -- ~ -- -- - -- - --
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CUADRO NUMERO 7.

CONDICION GENERAL DE INGRESO.

ESTADO GENERAL No. DE CASOS PORCENTAJE

Bueno
Regular
Malo
No se reportó

4
13
17
6

10.0
32.5
42.5
15.0

TOTALES: 40 100.0

.
En el cuadro número 7 se d .

paclentes a su ingreso hospjtalar'
;scrJbe la condición general de los

(~;.~
%) ingresaron en ma1a~o~o::~ede

observar que 17 pacientes

( . %) en regulares condiciones
lCJOneS generales; 13 pacientes

anotada en las historias c1inicas De / en 6 c.:sos (15 %) no fué

4 paCJentesingresaronen b
. .os 40 pacJentesdel estudio sólo

uenas condlClOnes generales.
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CUADRO NUMERO 8.

I SIGNOS FISICOS DETECTADOS EN PACIENTES
QUE PRESEN-

TARON OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOLVULOS A SU

I
INGRESO HOSPITALARIO.

SIGNO
No. DE CASOS

PORCENTAJE

72.5
65.5
45.0
22.5

Dolor Abdominal
Distensión Abdominal

Timpanismo
Abdomen Tenso
Se marcaron asas intestinales a traves de
pared abdominal (Signo de Von Wah1)

Ruidos Intestinales Aumentados

Ruidos Intestinales Normales

Ruidos Intestinales
Disminuidos

Ruidos In tesuna1es Metálicos

Ruidos Intesuna1es Ausentes

Hipotensión
I Taquicardia

Fiebre

29
26
18

9

13
8
2

14
8
8
5
5
3

32.5
20.0

5.0
35.0
20.0
20.0
12.5
12.5

7.5

Signo predominan te fué el dolor abdominal, el cuál se presen tó

en 29 pacientes (72.5 010); le siguen en frecuencia la distensión abdo-
minal con 26 casos (65.5 010); y el timpanismo que se presentó en 18
casos (45 010). Ruidos

intestinales disminuidos fueron los más frecuen-

tes, auscu1tándose en 14 pacientes (35 010). El tacto rectal fué sola-
mente realizado en 12 pacientes, de los cuales todos

presentaron am-

polla rectal vacía.

I 23
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l. C. No. DE CASOS PORCENTAJE

l. Obstrucción Intestinal 28 70.02. Vólvulos Intestinal 8 20.03. Apendicitis 5 12.54. !leo Paralitico 5 12.55. Parasitismo In testinal 5 12.56. Ame biasis 4 10.07. Abdomen Agudo 3 7.58. Intususcepción 3 7.59. Infección Urinaria 3 7.510. Trombosis Mesen térica 3 7.5
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CUADRO NUMERO 9.

IMPRESION CLINICA CON QUE INGRESARON LOS PACIENTES
AL HOSPITAL.

El cuadro número 9, demuestra que la obstrucción intestinal,
fué la primera impresión clínica con que los pacientes ingresaron al
hospital, ya que aparece reportada en 28 casos (70 %); le sigue en
frecuencia el vólvulos, que fué reportado en 8 casos (20 %); seguida-
mente aparecen el íleo paralítico, apendicitis y

parasitismo intestinalcon 5 casos cada uno (12.5 %).

24
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Al analizar el cuadro número 10, se puede observar que el
examen de laboratorio que se realizó más frecuentemente fué el
recuento de glóbulos blancos, ya que es reportado en 29 casos
(72.5 ola), de los cuales 11 son menores de 1O,OOOmm3,16 casos
estuvieron entre 10,000 y 20,OOOmm3 y 2 éaros con mas de
20,OOOmm3.

La cuantificación de hemoglobina se efectuó en 18 casos
(45 ola), de los que se reportaron 2 casos con HE., menor de
10g/l00m1; 4 casos entre 10 y 12 glm1 y 12 casos con Hb. mayor de
12g1100m1.

El hematócrito fué realizado en 22 casos (55 010), de los que
se reportaron 2 casos con HT. menor de 30, 4 casos con HT. entre 30
y 40m1, y 16 casos con HT. entre 40 y 50m11100m1.

La velocidad de sedimentación fué reportada en 17 pacientes
(42.5010), sólo 2 se encontraban elevados.

Llama la atención que los exámenes de grupo sanguíneo y fac.
tor RH, sólo fué realizado en 17 pacientes (42.5 010), de los 40 que
posteriormente fueron operados.

26
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CUADRO NUMERO 11.

MANEJO PRE-OPERATORIO.

1.
2.
3.
4.
5.

6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.

I

a

Reposo en Cama. al. .. de ingesta or .Restrlcclon . . 1 cada 4 horas. .Control de SIgnoSv~taes . otensión, E. ConciencIa.
Vigilar por dolor, fiebre, hlp d blancos Velocidad de sed.,. hb hb Recuento e

,
LaboratoriOS; , ,

orina.
Rx. de abdomen.
Soluciones endoveno~as.. succión continua. .
Colocar sonda nasogas~¡c~

y
luciones (se reporto im 14

1 de Potasio dIlUIdo en soCoruro
casos).

1 (se reportó en 2 casos).Colocar sonda re~ta ( reportó en 5 casos).
Colocar sonda fa ey se )
Analgésicos (se reportó en 93casos )
Antibióticos (se reportó en casos.
Posteriormente se indicaron:

14. Atropin~ 0.5 mgas. I.MjM (se reportó en 30 casos).
Meperidma 100 mgas. . .15. . ( ep ortó en 2 casos).

16 Fenergan se r .. .. . t 'nal prevIo abstrucclon m tes I ,
Los pacientes que presentar~~.

o
on el tratamiento arriba men .

. .dos quirúrgicamente, recl ler
ser m tervenJ
cionado..

27

- --- ...- --



...-- ---- - --- .--

CUADRO NUMERO 12.

INFORME RAOIOLOGICO.

SIGNO No. de CASOS PORCENTAJE

Niveles liquidos
Distensión de Asas Intestinales
Edema In ter-Asas
Psoas Borrado
Imagen de Vidrio Despulido
No se observó Gas en Ampolla Rectal
Escoliosis Hacia la Derecha

13
12
5
4
3
3
2

72.22
66.66
27.77
22.22
16.66
16.66
11.11

Revisando las historias clinicas de los 40 pacientes que presen-
tar?n obstrucción intestinal secundario a vó1vu10s, encontramos que el
examen radiológico abdominal, fué realizado en 18 pacientes (45 %).

El informe de las 18 radiografias indica que los signos predomi-
nantes fueron: a) Niveles líquidos, los que se observaron en 13 casos

l. (72.22 %) Y b) Distensión de Asas Intestinales que fue observada en
12 casos (66.66 %).

28
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CUADRO NUMERO 13.

CRITERIO PARA REALIZAR
CIRUGlA

.

N o. DE CASOS
l.C

Obstrucción Intestinal

No fué Reportada en la Papeleta

5

35

PORCENTAJE

12.5

87.5

TOTALES: 40 100.0

.
. uir' icamente por el criterio

5 pacientes fueron intervemdos ~
d ~n los otros35 pacientes, ontraban obstruJ os. . 'de que los mJsmos se enc 1 '1f eran intervenidos

quirurgJCamente.
no fué anotada la causapor a cua u

I 29
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No. DE PACIENTES PORCENTAJE.

28 Paramediana derecha 16 40.0
70 %

15 37.0
8 20 % Mediana

Paramediana Izquierda 1 2.5
3 7.5 % 20.0
1 2.5 % No fué resportada en la papeleta 8

TOTALES: 40 100.0 % TOTALES: 40 100.0 %

~- - - -

CUADRO NUMERO 14.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION
lNTERVENCION QUlRURGICA.

A EFECTUAR LA

TlEMPO/tIORAS

PRIMERAS 12 HORAS
12 a 24 horas
24 a 48 horas
después de 48 horas

La intervención quirúrgica de pacientes con obstrucción Intes-
ti~al por vólvulos, se efectuó en las primeras 12 horas de hospitaliza-
ClOn, en 2~ pacientes (70 %); en 8 pacientes (20 %) se realizó la
laparotom¡a entre las 12 y 24 horas de hospitalización y 3 pacientes
fueron operados entre 24 y 48 horas de hospitalización.

30
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CUADRO NUMERO 15.
I

lNSICION EFECTUADA.

TIPO DE INCISION No. DE CASOS PORCENTAJE

40 % de los pacientes en estudio les fué practicada incisión
paramediana derecha, siguiéndole en frecuencia la incisión mediana ya
que fué practicada en 37.5 % de los pacie~tes. E~ e! ?,O % de .l~s

pacientes del estudio no fué reportado que t¡PO de mC¡SlOnse realizo.

31
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, C~ADRO NUMERO 17.

DISTRIBUCION DE VOLVULOS
AL SITIO DE LOCALlZACION

REGION ANATOMICA

1 2.5
Duodeno 1 2.5
Yeyuno 1/3 proxímal 3 7.5
Yeyuno 1/3 medio 1 2.5
Yeyuno 1/3 distal 4 10.5
Yeyuno (no se reportó a que nivel) 4 10.5
lleon 1/3 medio 9 22.5
lleon 1/3 distal . B 20.0
l1eon (no se reportó a que nJvel!
Intestino delgado (no se reporto en 3 7.5
que región) 1 2.5
Ciego 1 2.5
Colon descendente 4 10.0
Sigmoide

TOTALES 40 100.0010

~----

CUADRO NUMERO 16.

HALLAZGOS OPERATORIOS
PRESENTARON OBSTRUCCION
A VOL VULOS.

EN PACIENTES QUE
INTESTINAL SECUNDARIO

HALLAZGOS No. DE CASOS PORCENTAJE

Adherencias post-op + Vó1vu10s 4
Apéndice Perforado + Vó1vulos 1
Hernia Interna sobre el Mesentério + Vólvu10s 1
Vólvulo + Hematomas 2
Vólvulo + Lasceraciones 4
Vólvulo + Trasudado o líquido purulento
en Cavidad Abdominal
Vólvulo sin ningún otro hallazgo

10.0
2.5
2.5
5,0

10.0

5
23

12.5
57.5

TOTALES: 40 100.0

Analizando el cuadro número 16 se puede determinar, que el
vólvulo primario ocurrió en 34 casos (85.0 %), Y vólvulo secundario
a adherencias post-op., hernia interna y apendicitis ocurrió en 6 casos
(15 %), estos casos correspondieron a obstrucción del intestino
delgado; además 4 casos se presentaron con lasceraciones, 2 casos con
hematomas y 5 con trasudado o líquido purulento dentro de la cavidad
abdominal.

32

INTESTINAL, DE ACUERDO

No. DE CASOS PORCENTAJE

.
'uede notar que la obstrucciónEn el cuadro numer? 17, se P

tI' dad al intestino delgado,
' 1 1 fecto en mayor can

' 1intestinal por va vu os a
't 34 fueron reportados como VD-

Ya que de un total de 40 paclen es, d 85 0 10' dentro de estos.
' d 1 ado representan o ,vulos del mtestmo e g " 1 11 n 10 que representa 52.5 010

34 pacien tes , 21 correspondIeron a ea
del total.

6 ' t rep resentando
.' f é afectado en paclen es, .El mtestmo grueso, u . . 4 casos correspondieron a vol-

el 15 010 del total de pacIentes, a~~1
1 d 1 ciego y 1 caso a vólvulo

vulos del recto sigmoide, 1 caso a va vu o e
del colon descendente.

..

J
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25 62.5
Buena 6 15.0
Regular 9 22.5
Mala

TOTALES: 40 100.0

~

CUADlW NUMERO 18.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO EN PACIENTES
CON OBSTRUCCION INTESTINAL POR VOL VULOS.

PROCEDIMIENTO No. DE CASOS PORCENTAJE

90.0
10.0

100.0
100.0

15.0
12.5

7.5
10.0
10.0

Anestes;a General
Anestesja Raquídea
Laparotomía Exploradora
Destorsíón del Vá1vu10s
Apendícectomía
Enterostomía Descompresjva
Resección In testinal

.

Liberación de Adherencias
Drenaje de Cavidad Abdominal

36
4

40
40,

6
5
3
4
4

90 % de los pacientes recibieron anestesja general y 10 %
recibieron anestesja raquídea.

En 100 % de los casos se realizó 1aparotomía exploradora y
destorsión del vó1vu10s.

Apendicectomías se efectuaron en 6 pacientes, de las cuales 5
fueron profilácticas y 1 debido a que se encontraba perforado el
apéndice.

5 enterostomías descompresivas se efectuaron, debido a que las
asas intestinales se encontraban sumamente distendidas.

En 3 pacien tes fué realizada la resección in testina1, de los cuales
2 fallecieron; además se realizaron otros procedimien tos tales como:
sutura de 1asceraciones y hematomas sangrantes, succión o drenaje de
cavidad abdominal.

34
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CUADRO NUMERO 19. .

EVOLUCION POST-INTERVENCION QUIRURGICA.

No. DE CASOS PORCENTAJE
EVOLUCION

La evolución post-operatoria, fue satisfactoria en 25 pacientes
,

1 d ' e O sJ'n q ue Presentaran
(62.5 %); A estos paCJentes se es 10 egr s
ninguna complicación.

6 pacientes (15 %) tuvieron evolución re,gu1ar,.
ya que los

mismos presentaron dehiscencia de herida operatona o f¡stu1a entero
cutánea.

Los pacientes con evolución mala fueron 9 (22.5 %), de 1~~

cuales 7 fallecieron y a 2 se les dio egreso estando en muy malas con ¡-
ciones.

J 35
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:UADRO NUMERO 20.

;OMPLlCACIONES POST-OPERATORIAS.

~OMPLlCACION No. DE CASOS

;hock Séptico
"istula Entero Cutánea
CJehiscencia de Herida Operatoria
rnsuficfencia Cardíaca
Prolapso Rectal.

4
4
4
1
1

TOTAL 14

De los 40 pacientes del estudio, se logró determinar que 14
(35 %), presentaron complicaciones post.operatorias. Estas compli-
caciones incluyen: Shock Séptico en 4 pacientes, de los cuales 3 falle-
cieron; Dehiscencia de herida operatoria y Fístula Entero Cutánea en
4 pacientes. Llama la atención de que en un paciente se presentaron
ShocK Séptico, Dehiscencia de Herida operatoria y Fistula Entero
Cutánea, dándose egreso en malas condiciones ya que él mismo fué
solicÜado por sus familiares.

Arritmia Sinusal y posteriormente Insuficiencia cardiaca
sucedió en un paciente, a quién se le realizó: Laparotomia Explorado-
ra, Destorsión del Vólvulo y Resección Intestinal.

.

Finalmente se reportó un caso de prolapso rectal, ya que un
paciente presentó diarrea profusa y secundariamente prolapso rectal.

36

,
.
I

~RO NUMERO21.
I

,USAS DE MUERTE
I

r
USA

I

;ulO Intestinal + Shock
Séptico

Ilvulo Intestinal + BNM

~vu10 In testinal
'lIficiencia Cardiaca

No. DE CASOS

3
1
2
1

7TOTAL:

1numero de muertes
secundario

El cuadro 21,
demuestra qu~ e .. en 7 pacientes, lo que

. al complicaClon ocurrlO

V6lvulos Intesun ?
d 17 5 010 de

mortalidad.

!presenta un porcentaje e .
k Sé tico Y 1 a BNM.

se asociaron a Shoc P
3 de los casos

. a uíenes se les efectU6
resección intes-

Fallecieron 2 pacJen tes
q

UnaL

. nt6 arritmia sinusal y posteriormente

El últimO
pacIente prese

'~lUficiencia cardíaca.

\

I
,
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CUADRO NUMERO 22.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

No. DE DIAS PROMEDIO No. DE CASOS PORCENTAJE

9.4
46.0
Fallecieron

25
8
7

62.5
20.0
17.5

TOTALES. 40 100.0

.~l tie~~o de hospitalización fué variable y esto dependió de la
evoluclOn clm.1Ca observada. Asi encontramos que 25 pacientes
(62.5 %) tuvleron evolución satisfactoria y se les dio egreso teniendo
un promedio de 9.4 dias de hospitalización. '

8 pacie~tes (2?O %) que presentaron evolución regular o
mala, el promedlo de dlas de estancia hospitalaria fué de 46 d

.las.

38
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"DISCUSION"

La ocurrencia de vólvulos intestiilal fué mayor en adultos
jóvenes, alcanzando su pico máximo en tre la década de 20 a
30 años de edad, lo que no es acorde con la generalidad de
los autores (1, 9, 20, 25), que mencionan que el vólvulo
in testinal es más frecu en te en personas mayores de 50 añ os,
sin embargo puede ocurrir en personas más jóvenes. Esto
podria tener explicación en el hecho, de que la obstrucción
intestinal secundaria a vólvulos fué más frecuente en
intestino delgado y a este nivel si, ocurre en cualquier época
de la vida (2,8).

En el cuadro número 2, se puede apreciar que el sexo más
afectado fué el masculino. En la revisión de litera tura
(2,13,18,25), encontramos una relación que va desde 2 a 1
hasta 6 al, con predorrlinio del sexo masculino. En el
presente estudio la relación fué mayor, ya que es de 12.3' a
1.

Los antecedentes de dolor abdorrlinal crónico, distensión Y
obstipación se han mencionado que pueden ocurrir previos
al ataque agudo del vólvu10s (12, 23); la historia de estos
ataques fortalecen el diagnóstico (7). En la investigación
realizada se reportan estos sin tomas en 3 pacien teso Los
otros antecedentes fueron laparotomia exploradora y
hemloplastias en número de 4, que pudieron causar bandas o
adherencias y dar origen a vólvu10s secundarh

Los sin tomas y signos que se encontraron en los pacientes
en estudio, son los que caracterizan a la obstrucción
intestinal. En primer lugar encontramos el dolor abdominal,
sin embargo no se investigó las características del mismo, ya
que si éste es localizado, constante e intenso,
particularmente con sensibilidad a la percusión, se debe
sospechar en estrangulación (1,9).

. I
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Náuse~s y ~ómitos se presentaron en 31 pacientes (77.50/0)
lo cuál sugIere que la obstrucción intestinal fue de intestin '

I
delgado o de intestino grueso alta, ya que es a este nive~
donde se presentan más rápida y

frecuentemente (1,9).

Dis~ensión

1
abdominal, fue reportada en 650/0 de los

pacIentes, o que va en favor de obstrucción de intestino
delgado, ya que su presencia sugiere obstrucción a este nivel
(9).

- -- -- -

La auscultación.
~e ruidos intestinales fue variable, perodenota predo:mmo de ruidos intestinales disminuidos, ya

que se reporto en 14 pacientes (350/0).

Signo de Von Walh aparece en 13 casos (32.50/0), que
demuestra el área donde se encuentra el obstáculo su
p~esencia debe tenerse en cuenta en el diagnóstic~ de
volvulos.

Es de hacer notar, que las deposiciones diarrejcas se
presentar?n en 9 casos, lo que es importante, ya que el
apareClImento de ellas no' descarta la posibilidad de
obstrucción intestinal, sino que ésta puede existir en forma
parcial o que las heces provengan del sitio distal a la
obstrucción (1,9).

En e~ cuadro número 9, observamos que la impresión clinica
de mgreso correspondió en 28 pacientes (700/0) a
obstrucción intestinal de etiologia?, de ellos 200/0 tuvieron
como primera po~bilidad la I.C: de vólvulos, por lo mismos
se encontraban onentados hacia el diagnóstico definitivo.

En el cuadro número 10, se resumen los laboratorios
efectu~do~ y sus resultados. En él observamos que el
hematocnto fue realizado en 22 pacientes, de los cuales se
reportaron 6 con resultados de menos de 40mi/1 OOmi, lo

J

i
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que no descarta la posibilidad de que existieran hematócritos
bajos, ya que podrian haber estado hemoconcentrados,
debido a la pérdida de lfquido a través del lumen intestinal
(1,9).

El recuento de glóbulos blancos, que se efectúo en 29 casos,
denota una moderada leucocitosis en 16 pacientes o sea más
del 500/0 de los casos y en 2 pacientes se reporta recuento
de blancos superior a 20,000 x mm 3, lo que orienta a pensar.
en estrangulación, sin embargo los 2 casos se encontraban
parcialmente obstruidos. Esto no es del todo válido ya que
recuento de blancos normales o moderada leucocitosis no
descarta esta posibilidad; seria deseable ver la fórmula
diferencial, ya que una' desviación hacia la jzquierda
indicaria estrangulación (19,25), desafortunadamente sólo se
realizó en 2 casos, los cuales no mostraron ninguna
patologia.

En el cuadro número 11, observamos que sonda nasogástrica
y succión, asi como restricción de ingesta oral y
fluido terapia 1.. V. se indicó en el 1000/0 de los pacien tes,
persiguiendo con esto corregir el déficits de liquidos y
electrólitos, asi como remover el liquido que ha sido
regurgitado dentro del estómago, para prevenir más
acumulación de aire ingerido, esto ayuda a descomprimir el
intestino y reduce el riesgo de aspiración (1,9).

Es importante la reposición de potasio, ya que este
electrólito se pierde a través dal lumen intestinal, su déficit
puede causar otras alteraciones fisopatológicas. En el estudio
efectuado se encontró que sólo se indicó en 14 pacientes.

Se debe restringir el uso de analgésicos, ya que podrian
enmascarar el cuadro 15, aqui se encontró indicado en 9
pacientes.

I
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En el cuadro número 12, encontramos
radio1ógico de las placas que se tomaron.

el informe

Debe teners~ en cuenta que la radiografia simple de

~b
t
don:e

al
n es Imperativa en la sospecha clinica de obstrucción

In estIn , ya que es un examen que nos puede ~.
.

"

con'lI11Jar el
dIagnostICo en la mayoria de los casos (1,8,10,21,24).

Desafortunadamente de los 40 pacientes que presentaron
obstrucción intestinal por vo1vu10s sólo se tomo en 18
pacientes, de los cuales los h~llazgos más frecuentes
incluyeron:

a) Niveles liquidos
b) Distensión de asas intestinales
c) No gas en ampolla rectal

13 casos
12 casos

3 casos

Estos signos radiográflcos (a y bY, son caracteristicos de
obstrucción intestinal y fue un hallazgo encontrado en + del
66,660(0 de los pa?ientes a quienes se les tomó radiografia
abdomInal. Otros sIgnos caracteristicos de vó1vu10s intestinal
como el de herradura (7), grano de café y pérdida de
haustras del color (16,19), no fueron menalonados 10
p,uede tener explicación, en que no aparecieron ya que 'estos
sIgnos son obs~rvados en vó1vulos del colon, y si observamos
el cuad,~o ,nume,ro 12, nos daremos cuenta que la
obStrUCCIODIntestmal secundaria a vó1vu10s ocurrió en 34
casos a nivel de intestino delgado,

Otros ~edios diagnósticos r..oemtenográficos, como el enema
de, barIO que podria indicar el sltío de la obstrucalón y el
cuál pued~ ser efectuado cuando se tiene la seguridad de
q~e no eXIste. perforación no fué indicado, además de que el
mIsmo., podna .servir tratamiento de emergenala en la
reso1uclOn del vo1vu10s a nivel de colon, El enema de bario
se ha demostrado que no produce mayor irritaalón ni

42
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perforaalón (9).

La sigmoidoSCIopia es el complemento en el diagnóstico Y
tratamiento del vó1vu10s a nivel del colon, sin embargo no
fué indicada.

El criterio para realizar cirugia de urgenala en 5 paalentes,
fue de obstrucalón intestinal, por 10 que se decidió efectuar
1aparotomia exploradora. En 35 papeletas no se reportó la

causa por la que se decidió intervenir quirúrgicamente a los
paalentes. Esto debe tomarse en cuenta ya que las mismas
deben ser manejadas en mejor forma. '

Respecto al tiempo de hospitalizaalón previo a realizar
cirujia, 900/0 de los paalentes se intervinieron
quirúrgicamente dentro de las primeras 24 horas de
hospitalizaalón. Esto es bastante significativo ya que el
tratamiento del vó1vulos intestinal instituído

tempranamente

proporcionará mejores resultados (18), debido a los cambios
fisiopato1ógicos Y complicaalones que dada lugar el

prolongar por mayor tiempo la obstrucalón,
.

El vó1vulos de intestino delgado puede ser la primera causa
de obstrucción intestinal en algunos paises tropicales (2,8),
pero es infrecuente en otras áreas del mundo, en donde
sucede más frecuentemente el vó1vu10s del recto sigmoides,

En el presente estudio la inaldenala de vó1vulos fué mayor a
nivel del intestino delgado, del cual aparecen reportados en
un 150/0, como vó1vu10ssecundario y 600/0 se asume que
fueron primarios, ya que no se encontró ninguna pato1ogia
asociada. 150/0 de los casoS ocurrieron a níve1 del intestino
gruesO, y estos fueron vó1vulos primarios,

.

El vólvulo del ciego se menalona que oaasiona ell% de
todas las obstrucciones

intestinales (14,20,25), en la

J 43
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investigadón presente se encontró vólvulo del ciego en 1
caso, que representa el 2.50/0 de casos de vólvulo intestinal.

Anestesis general fue utilizada en 900/0 de los casos y en
100/0 se usó anestesia raquídea. Esto va de acuerdo a 10
mencionado en la literatura extranjera, ya que la anestesia
general es la de elección, a menos que se tenga la certeza de
la causa, sitio de la obstrucción y del procedimiento a
realizarse (19).

Laparotomía exploradora y des torsión del vólvulo se realizó
en los 40 del estudio. Esto es 10 indicado en vólvulos
intestinal del delgado (8), pero a nivel del colon se pueden
utilizar otros procedimientos menos agresivos tales como
enema de bario, proctosigmoidoscopía y recientemente se
agregó el colonoscopio, los cuales podrían destorser el
vólvulo; ninguno de estos procedimientos se realizó.
Respecto a laparotomía exploradora y destorsión del colon
retado, se acepta como procedimiento de emergenda pero se
pueden agregar otros procedimientos como preventivos en la
recurrenda del vólvulos principalmente a nivel del colon
sigmoideo.

Se encontró resecdón intestinal en 3 pacientes, las que
estaban indicadas debido a que el intestino se encontraba
necrosado; de estos 2 pacientes fallecieron, 10 que demuestra
la alta mortalidad secundaria a esta operadón. La resección
intestinal es un procedimiento que podría ser efectuado
como prevendón en la recurrenda del vólvulo del sigmoide,
pero debe ser realizada después de haber sido preparado el
colon, generalmente dentro del mismo tiempo de
hospitalización en que está el paciente por el ataque agudo
del vólvulo.

La mortalidad secundaría a vólvulos intestinal fué de
17. 50/0, 10 que es bastante alta, y se encuentra entre las 2
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orcinadas por tra bajos efectuados
cantidades (11 y 13) pr~p

al - sin embargo la literatura
en otros hospi~ales naclOnta.::' más altos, pero ha de tener
extranjera mencIOna porcen'd J

d s se refieren básicamente a
en cuenta que estas cantl a e
vólvulos in testinal del colon.

1 mortalidad a
b" mendonar que a

Es importante tam len. f;' ucho mayor, por 10 que
vólvulos + resecdón intf;stmal u~omhay necrosis o gangrena
ésta debe realizarse solo cuan
intestinal.
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CONCLUSIONES

1.- Las caracteristicas clinicas observadas en los pacientes del
estudio concuerdan con los da tos de au tores nacionales y
extranjeros.

2.- Es evidente que existe inadecuado manejo de los registros
médicos, ya que no se llenan en base a un sistema técnico
ni organizado, como el método de Weed. Entre las
principales deficiencias detectadas se encuentran:

a)

b)

No existe uniformidad de criterio en el personal
médico (estudian tes y graduados) para el llenado de
registros médicos.
No se anotaron datos clinicos de in terés que en
algunos casos se asume fueron investigados pero no
reportados en el registro médico.

3.- Se encuentra que el 100/0 de los pacientes fueron operados
después de 24 horas de hospitalización, 10 que denota un
retraso signWcante y consecuentemente deterioro del estado
del paciente. No se encontró justificación escrita para tal
retraso.

4.- En el manejo para llegar al diagnóstico, se observaron
deficiencias, demostrada por el hecho de que sólo 450/0 de
los pacien tes tuvieron examen radio1ógico y el tacto rectal
se realizó en el 300/0 de los pacientes. .

5.- La certeza diagnóstica de ingreso para la entidad fue del
200/0 de los casos, aunque en el 700/0 de ellos se sospechó
obstrucción intestinal.

5.- El sitio de localización más frecuente fue el íleon, ya que
aqui se encontró en 21 pacientes, que representa el 52.56/0 de
los casos.

.
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RECOMENDACIONES

Mejorar el sistema de archivo del hospital.

,
,,- Mejorar el manejo del registro médico, ya que constituye fuente

de información, tanto en el período de hospitalízación del
paciente como posteriormente.

1.- Diseñar un protocolo para el adecuado manejo del paciente con
I.C: Obstrucción Intestinal, haciendo hincapié en realizar un
buen examen físico, complementado con examen radiológico,
Ht, Hb, grupo sanguíneo, factor Rh, recuento de glóbulos
blancos, fórmula diferencial y si es posible amílasa sérica y
deshidrogenasa láctica.

1.- En pajentes con I.C: Vólvulos del Sigmoides, hacer uso del
sigmoidoscopio.
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