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Resumen

En la patologfa quirirgica aguda el vélvulo representa una entidad
infrecuente, cuya localizacién e las asas delgadas le confiere
caracteristicas interesantes. Una revisién retrospectiva de esta
afeccién en el Hospital Pérez Carrefio en el lapso comprendido
entre los afios 1975 a 1990 nos sefiala que de 34 pacientes con
hallazgo operatorio de obstruccién por vélvulo, 22 (6.470%) se
localizaron en asas delgadas. Predominando entre la segunda y
quinta década (16) con semiologfa caracterizada por dolor (100%)
y obstruccién (77%) por periodos mayores de 24 horas y evidencia
de compromiso vascular irreversible en 50% de los casos; el fleon
fue el asiento en 17 pacientes. La evolucidn fue satisfactoriaen 18
oportunidades con un fallecimiento.

El Vélvulo del intestino delgado predomind sobre el de colon, con
clinica acentuada ameritando diagndstico y tralamiento precoz que
garantizard una mejor evolucién.

Abstract

Aretrospective study from 1975 to 1990 of intestinal vélvulos at the
Pérez Carrefio Hospital is performad of 34 patients, in 22 the lesion
was located in the small bowel between age 20 and 50, with main
sympton of pain in 100% and obstruction in 77% per perfods longer
than 24 hours and irreversible vascular involvment in 50% of cases.
One patien died.
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INTRODUCCION

Los cuadros abdominalesde tipo obstructivo representan
un motivo frecuente de consulta en los diferentes servicios
quirdrgicos.

En el adulto el Vélvulo, més especificamente es loca-
lizado en el Intestino Delgado, es infrecuente, pero con
caracterfsticas clfnicas particulares, cuyo conocimiento
nos permitird tratamiento precoz.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retro y prospectivo de las historias clfnicas de
los pacientes intervenidos en el Hospital Central “Dr.
Miguel Pérez Carrefio” del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales en Caracas, durante los afios de 1.975 a
1.990 con diagndstico de Vélvulo del Intestino Delgado.

RESULTADOS

De un total de 34 pacientes operados en el perfodo
comprendido entre 1.975 a 1.990 en nuestro hospital con
cuadro obstructivo producido por Vélvulo, 22 se localizaron
en asas delgadas (64.70%), 11 en Intestino Grucso y 1
paciente presentd lesiones individuales y simultancas en
ambos segmentos. Apreciamos discreto predominio ¢n el
sexo masculino (13 pacientes) con mayor frecuencia en
edades intermedias (tabla 1). En 10 casos una apendi-
cectomfa representd el antecedente quirtrgico. El dolor
abdominal brusco fue el sintoma primordial en la totalidad
de pacientes, seguido por nauseas y vémito (tabla II), con
periodo de evolucién mayor de 24 horas en 19 casos., El
dolor con distension s¢ evidenci6 en 15 pacientes, 13 de
ellos con irritacién peritoneal y ampolla vacfa en 11
oportunidades. El perfodo de observacién no sobrepas6 las
24 horas en 20 pacientes, practicdndose en 10 casos
radiologfa simple del abdomen como dnico estudio
imagenoldégico.

La laparatomfa evidenci6 necrosis de asa en 50% de los
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TABLA1

Edad Numero

12-20
21-30
31 -40
41 - 50
51 -60
T: 60
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Fuente: Archivo Historias Médicas. HMPC

TABLAII

Sintomas Nimero

Dolor 22
Nausea 16
Vomito 18
Diarrca
Hiporexia
Fiebre
Hipo
Pirosis

—_— e b

Fuente; Idem

TABLA III

Hallazgos Nimero

Vdlvulas con Hecrosis 11
Vélvulas sin Hecrosis 11
Liquido Peritoncal Vinoso 10
Adherencias 8

Bridas 7

Distension Asas

Ascaris

Hemia Interna

Fuente: Idem

casos (Tabla III) ameritando enterectomfa con anastomosis
término terminal (tabla IV), en 17 oportunidades el Iledn
constituyd el sitio de localizacién. La evolucién fue satis-

factoria en 18 pacientes con 1 fallecimiento dentro de los
pacientes con evolucién térpida (Tabla V), siendo el tiempo
de hospitalizacién menos de 8 dias en 13 casos (tabla VI).

DISCUSION

La incidencia del V6lvulo del intestino delgado como
causa de cuadros agudos de tipo obstructivo es muy bajaen
adultos con cifras que van desde 6.2%, en experiencia
internacional, hasta 0 a 4% en la bibliograffa nacional®!,
aunque se citaque lalocalizacion en asa delgada representa
un tercio de todos los Vélvulos casufstica revisada nos
revel6 predominio sobre la incidencia en Intestino Grueso.
El grupo ctario mayormente afectado nos sefiala que se
trata de Vdlvulos secundarios, sin relacién con causas
congénitas como sucede en recién nacidos, que se manifes-
taron en los primeros dfas de la vida con sfntomas obs-
tructivos.®

Lasintomatologfa, tanto en el infante como en el adulto,
es extremadamente brusca, con clinica de obstruccién
intestinal proximal con tendencia al shock**4* aun asf en
nuestros pacientes la consulta fue mayoritariamente, luego
de transcurridas mds de 24 horas desde el inicio de los
sintomas, originando en los exdmenes de ingreso mani-
festaciones tfpicas de cuadros obstructivos irreversibles,
contoque del estado general y signosde irritacion peritoneal,
lo que reafirma que los sintomas obstructivos son tardfos
conrelaciénalos de estrangulacion, predominando el dolor
intenso sobre la distension y emesis porla sintalacion delos
fenémenos tréficos que llevan a la gangrena del asa.

Recalcamos el hallazgo de ampolla vacfa en ¢l 50% de
los pacientes a pesar de ser un cuadro de obstruccién alta.
Es estado clinico de los pacientes obliga a la realizacién de
un minimo de¢ estudios complementarios, no debiendo
retrasar la cirugfa por practicar estos exdmenes, aiin més
estamos de acuerdo que los estudios con contraste deberfan
practicarse exclusivamente en aquellos casos en los que el
¢studio simple no permita confirmar el diagnéstico, o en
casos muy seleccionados que no respondan a las medidas
de aspiraciénde comprensién®; reafirmamos que un perfodo
de observacién no mayor de 24 horas nos garantizar mejor
evolucién post-operatoria.

Los hallazgos intra-operatorios de nuestra serie con un
50% de pacientes con necrosis del asa por comprension de
los casos mesentéricos a pesar de inlervenciones precoces
nos alerta sobre la importancia de 1a consulta, diagnéstico
y tratamiento iemprano, que permitié recuperar el otro 50%
de los casos, apreciando en todos ellos la torsién del
intestino delgado alrededor de un punto de fijacién anormal,
que se acompanio de frecuentes anomalfas subyacentes del
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TABLA IV

Tratamiento Nimero

At

Enterectomf{a (ATT) 1
Liberacion Brida

Liberacién Vélvulo
Enterectomia Descompresiva
Operacién Noble

W e U =]

Fuente: Idem

TABLA Y

Evolucion Niimero

oy
o

Satisfactoria

Torpida:

» Fuga Anastomosis

» Cuerpo Extrafio

« Estenosis Boca Distal
» Pared

« Hidrotorax

Fallecido

el e e T o B =%

Fuente: Idem

TABLA VI
Hospitalizacion

Dias Nimero

8- 14
15-21
32
37
47

l—li—lHH-ht;

Fuente: Idem

tipo de las adherencias y bridas.
Lascaracterfsticas del mesenterio, largo originélamayor
frecuencia de lesiones en el Ile6n.
Eldnico tratamiento efectivo del Vélvulo de asa delgada
consiste en la desrotacion del asa y correccion de 1a causa,

24

especificaquelaprovocd enunlapsoideal que no sobrepase
las 6 horas desde ¢l inicio de los sfntomas, ya que poste-
riormente s¢ iniciaronlos procesos de necrosisirreversibles,
aunque cn las lesiones del Ile6n que cursan con ciego
movible los fenémenos de isquemia serdn més tardfos con
una mayor posibilidad de recuperacién de la vitalidad enel
asa comprometida inclusive los pacientes con necrosis
instalada que requiricron procedimiento de exéresis tuvieron
post-operatorios satisfactorios en relacion al tiempo de
evoluciéndel proceso, el inico paciente fallecido ennuestra
casufstica fue intervenido al consultar con clfnica de la
semana de evolucién.

Como consecuencia de 1o expuesto anteriormente ¢l
perfodode hospitalizaciénes corto porel reducido porcentaje
de complicaciones que los procedimientos terapéuticos
originan,

CONCLUSIONES

1. La obstruccién por Vélvulo del intestino delgado ¢s
excepcional en el adulto.

2. Su evolucién clinica es violenta predominando las
manifestaciones producidas por la isquemia por encima de
las obstructivas.

3. Eltratamiento quinirgico temprano permite el hallazgo
delesiones reversibles que no comprometan la vitalidad del
asa.

4, Las caracterfsticas del mesenterio a nivel del leon
favorecen la mayor incidencia en esa localizacion.
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