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RESUMEN

El autor analiza obteniendo a lo largo
de 15 afos con la intubacion recto sigmoidea
descompresiva en el tratamiento de vélvulo de
sigmoides. La compresion para la necrosis del asa
torcida se hace por medio del estrangulamiento
intramural, descrito por Ochsner para las
obstrucciones en asa cerrada y por causa de torsion
del meso (supuestamente estrangulando las
sigmoideas) y que esta necrosis depende del
aumento de la presién intraluminal, que viabiliza el
tratamiento endoscopico la descompresion
conseguida en 100 pacientes, sin morbilidad
confirma este concepto. Por otro lado segun las
arteriografias selectivas que realizaron otros autores
en la urgencia; confirma que a pesar de los signos
de necrosis del asa volvulada hay permeabilidad
de las arterias sigmoideas, la necrosis ocurre por
estrangulamiento intramural. La necrosis debe ser
tratada con la reseccion del asa volvulada por
(operacion de Hartmann).

Todos los pacientes sometidos IRSD deben
realizarse la recto sigmoidectomia abdominoperineal
(Duhamel Haddad modificada) 15-22 para el
megacolon adquirido chagasico o la colectomia
izquierda para el tratamiento del dolicocolon
ideopatico.

Palabra Clave.- Sigmoides: volvulo fisiopatologia,
Tratamiento endoscopico

Es patologia frecuente en América del Sur en razon
del elevado indice de enfermedad de chagas
presentandose megacolon adquirido.

En nuestro medio se tiene el mega sigmoides que
es frecuente por la costumbre en el régimen
alimentario de la poblaciéon que también fue
denominado “Mega sigmoides Andino”5
El vélvulo de sigmoides tiene puntos de discusion
en lo que se refiere a su tratamiento.

Desde el trabajo inicial de Bruusgaard3 ha llamado
la atencion por el hecho de evitar la cirugia,
practicandose el vaciamiento del asa torcida por
medio de la rectosigmoidoscopia.6-14
Si bien esta forma de tratamiento puede ofrecer
resultados excelentes. Ella a sido objeto de
discusion y discordia entre distintos autores, por
juzgar que una simple rectosigmoidoscopia no
puede resolver etiopatologicamente la enfermedad,
discutido entre otras hipotesis que puede existir
necrosis del asa torcida en mayor o menor grado
que es imposible de ser detectado en la endoscopia;
puede ocurrir perforacion por ocasion y a veces no
ocurre la destorcion del voélvulo.10-17-18
De hecho tal vez en otras ocasiones y no siempre
en el simple dolicocolon ideopatico el megacolon
adquirido o el mega sigmoides.

La intubacion rectosigmoidea descompresiva puede
ser encarada como método alternativo con poca
valoracién por que no actua en el sustrato
etiopatologico muy exclamado indicado tal puede
suceder en el denominado “Mega sigmoides
Andino”.5

El termino intubaciéon rectosigmoidea
descompresiva14-15-21 parece en la realidad
traducir fisiopatologicamente lo que se pretende
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alcanzar con este método terapéutico.
Parece haber razon entre tanto en establecer las
indicaciones absolutas de este método; mas que
algunos puntos contrarios muy discutidos que tienen
que dilucidarse o por lo menos ser abordados por
angulos distintos de los que al momento han sido
empleados.5-6

Es esta la finalidad retrospectiva de este trabajo
donde se analizan los resultados obtenidos a lo
largo de 15 afios en el tratamiento del volvulo de
sigmoides.

También algunos aspectos importantes del curso
clinico del mismo que seran indicados con especial
énfasis al estudio de la viabilidad del asa torcida.

Pacientes y Métodos

Durante el periodo de 1990 a 2005 fueron
observados 100 pacientes con volvulo de sigmoides
de los cuales fueron portadores de mega sigmoides
85 pacientes (88,2%) los restantes 15 pacientes
de megacolon adquirido y dolicocolon.
De estos pacientes 52 son del sexo masculino
(61,1%) y 48 del sexo femenino (56,3%). En cuanto
al grupo social 60 pacientes (70%) son campesinos
y del area rural, 25 pacientes (21,2%) de provincias
y cercado. Los demas pacientes 15 fueron
portadores de megacolon adquirido chagasico
provenientes de zonas endémicas con reaccion
Guerrero Machado positivo de estos solo 5
presentaron cardiopatia con sus diferentes grados.
El tiempo de duracion de los sintomas obstructivos
varia entre 8 y 72 horas o mas y para su facilidad
del estudio de los pacientes fueron agrupados como
sigue:

A.-Pacientes atendidos en las primeras 12 horas
de duracion de los sintomas obstructivos son
20(23,4%).

B.-Pacientes atendidos entre las 24 horas de

duracién de los sintomas obstructivos son
35(36,4%).

C.-Pacientes atendidos entre las 48 horas de
duracién de los sintomas obstructivos son
15(17,5%).

D.-Pacientes atendidos entre las 72 horas o0 mas
con duracién de los sintomas obstructivos son
10(11,1%).

La distribucion de los pacientes segun esta
clasificacion se encuentra en la figurai.
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Fig1.-Distribucion de los pacientes segun la duracion
de los sintomas obstructivos.

De los pacientes atendidos 40(34%) relataron crisis
anteriores similares siendo que 16(13,4%) habian
sido operados y 29(24,6%) fueron tratados con
enemas.

La rectosigmoidectomia fue realizada en todos los
pacientes siendo positivo en el 100% en cuanto al
diagndstico.

Las radiografias simple de abdomen fue realizado
en todos los pacientes siendo esclarecedoras 96,8%
de los casos.

El enema opaco ni la arteriografia selectiva de la
mesentérica inferior no fueron realizados por no
tener condiciones el servicio de emergencia, y el
costo econdémico de los examenes para el paciente.
La altura de la torsion a la endoscopia fue
clasificada en tres grupos como sigue:
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1.-Torsion localizada entre 15 a 19 cm. 50 pacientes

(42,5%).

2.-La torsion localizada entre 20 a 25 cm. 24
pacientes (20,4%).

3.-Torsion localizada encima de 25 cm. 11 pacientes
(9,3%).

La distribucion de los pacientes deacuerdo con
esta clasificacion se encuentra en la figura 2.
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Fig. 2.-Distribucion de los pacientes segun la altura
de torsion del volvulo.

La necrosis de asa torcida en mega sigmoides se
observa en 12 pacientes todos diagnosticados
endoscopicamente y confirmados por cirugia.
En 2 pacientes el asa sigmoidea volvulada se
encontraba encarcerada en una hernia insicional
infra umbilical.

TRATAMIENTO

La intubacion rectosigmoidea descompresiba fue
realizada en 85 pacientes de este total de pacientes,
10 presentaron residiva de la torsiéon teniéndo
entonces una nueva crisis obstructiva en 5; 2
residivas en 3 pacientes y en 1 paciente presento
5 residivas.

En todos los casos de residiva la intubacién
descompresiba fue realizada sin problemas. El
plazo que ocurre para la residiva de la torsién varia

de 24 a 48 horas siendo que esta variacion de
incidencia puede ser observada en la figura 3.
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Fig.3.-Residiva de volvulo después de la intubacion
recto sigmoidea descompresiva en 85 pacientes.

En algunos de los pacientes tratados con este
método se puede registrar cualquier tipo de
complicacion (12 en 85).

Todos los pacientes con necrosis de asa torcida
fueron sometidos a cirugia de urgencia realizada
como desicion la técnica de operacién de Hartman.
De los (12 en 2) presentaron 6bito en el post
operatorio inmediato por choque toxemico. De estos
(4 en 12) también presentaron infeccion en la
pared abdominal.

El restablecimiento del transito después de la cirugia
de Hartmann se efectua entre 1 a 2 meses del post
operatorio con buen estado general y
funcionamiento bueno de la colostomia sin
complicaciones.

De los pacientes sometidos a tratamiento
endoscopico que presentaron megacolon adquirido
chagasico, después de la preparacion para limpieza
del colon que varia entre 2 a 3 dias para realizar
la cirugia por la técnica de Duhamel Haddad
modificada.

De estos pacientes uno se neg6 a cualquier
tratamiento posterior con alta solicitada, mientras
que 2 fueron sometidos a colectomia izquierda por
presentar dolicocolon ideopatico.
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Los 2 pacientes con voélvulo de sigmoides
encarcerada en la hernia insicional fueron sometidos
a cirugia de Hartmann y posteriormente Duhamel
Haddad modificada con correccion de la hernia
insicional.

TECNICA DE LA INTUBACION
RECTOSIGMOIDEA DESCOMPRESIVA

Paciente en decubito lateral izquierdo (no se realizo
en posicion genupectoral) por la incomodidad para
el paciente y principios estéticos especialmente en
el sexo femenino.

Sin necesidad de anestesia.

Introducciéon lenta y cuidadosa del
rectosigmoidoscopio suficientemente vaselinado.
Reconocimiento de la zona de obstruccion por el
plegamiento de la mucosa en forma espiral (roseta
mucosa obstruida) y la introduccion sobre vision
directa de una sonda plastica numero 18 con varios
orificios laterales.

Esta sonda para la facilidad de introduccion debe
estar bien lubrificada en su extremidad con jalea
de lidocaina posesionada la sonda de encuentro
enla mucosa rectal en el punto donde se encuentra
el espirilamiento de la mucosa en forma de roseta
esta es gentil y continuamente empujando hasta
vencer la resistencia de la zona obstruida lo que
se consigue sin dificultad, vencida la zona de
obstruccion se observa la salida de gran volumen
de aire a través de la sonda; concomitante a esta
salida de aire hay nitida disminucion de la distencion
abdominal y de los sintomas del paciente.
Retirandose cuidadosamente el
rectosigmoidoscopio sin retirar la sonda que se fija
al perine por medio de cinta adhesiva.
Esta sonda debe ser mantenida en posicién por
un periodo nunca inferior a 48 horas con la finalidad
de evitar su obstruccion con el contenido fecal y

mantener limpia la sonda se introduce cada 4 horas
50 ml de suero tibio y cada 6 horas kanamisina 0,5
gr. disuelto en el mismo suero. Nueva
rectosigmoidoscopia se debe realizar cuando se
retira la sonda para observacion de la vitalidad del
asa.

El estudio radioldgico sin contraste del abdomen
sirve como control de las condiciones del asa torcida
con respecto a la desaparicion de la obstruccion

intestinal figuras 4 y 5.

Fig. 4.-Radiografia simple de abdomen revelando
volvulo de sigmoides (signo de VVon Wahl presente).

Fig. 5. Radiografia simple de abdomen del mismo

paciente de la figura anterior después de la
intubacién rectosigmoidea descompresiva notar el
desaparecimiento del signo de Von Wahl.
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La intubacién asi procedida tiene por finalidad:

1.-Disminuir la tensién intraluminal.

2.-Destorsion del asa cerrada.

3.-Reducir la distensién abdominal.

4.-Aliviar el estiramiento muscular.
5.-Restablecer la circulacién intra parietal.

DISCUSION

El hecho de considerarse la tension como el factor
primario fundamental, de las alteraciones
fisiopatologicas que ocurre en el vélvulo de
sigmoides constituye la base del tratamiento
endoscopico.4-7-8-9-11-15-19-20-22

Algunos conceptos basicos deben ser expuestos
para la comprension del método de reduccién
endoscopica de la presion intraluminal como
propésito tenemos:

1.-La distencién de la asa torcida acarrea en 1 fase
inicial aumento de la presién intraluminal,
estiramiento de la fibra muscular lisa, alargamiento
y consiguiente espasmo reflejo de los vasos intra
parietales célicos y disminucion de la circulacion
en la pared de la asa sigmoidea.1-7-19-20
Esta primera fase proboca un aumento reflejo del
peristaltismo intestinal.19

2.-Con el aumento de la presion intraluminal. Hay
colapso en la circulacién intra mural y cuando la
presion intraluminal alcanza los valores de la presion
arterial ocurre isquemia parietal.11-20

Van Zwalenburgzo demostré experimentalmente
que el aumento de la presion intraluminal provoca
un retardo circulatorio de los vasos intestinales,
inicialmente capilar después venoso y finalmente
arterial. Es esta isquemia vascular intra parietal:-
2021 que lleva a la necrosis de la asa en obstruccion
cerrada.10-20-21
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Tanto esto es verdad que la necrosis y ulceracion
localizandose inicialmente en el borde anti
mesenterico de la misma.

La arteriografia selectiva de la mesentérica inferior
que realizaron en casos de volvulo y con necrosis
de asa demostro nitidamente la permeabilidad de
los vasos mesentéricos revelando la isquemia al
nivel de la pared cdlica; y por tanto la necrosis
resulta del aumento continuo de la presién
intraluminal y no de la torsiébn del mesenterico.
3.-De la misma manera el aumento de la presion
intraluminal, acaba por inhibir el peristaltismo
terminando en atonia intestinal refleja (denominado
reflejo inhibidor intestino intestinal).1s

La falla del musculo intestinal distendido resulta en
perdida de la motilidad propulsiva. Este relajamiento
acarrea un grado maximo de distencién de el asa
torcida a medida que ocurre el aumento progresivo
y continuo del volumen intraluminal sea este liquido
0 gas. La fibra muscular puede llegar al estado de
agotamiento que no se recupera y se renueva el
factor obstructivo.1-s

Esta distencién lleva a la disminucion del grosor
de la pared intestinal tornandose los vasos intra
murales muy sujetos a la accién del aumento de
la presioén intraluminal.

La disminucién del espesor de la pared intestinal
es proporcional al tiempo de duracién de la
obstruccion lo que vale decir que la necrosis de la
pared por estrangulamiento intra mural sera
frecuente en los volvulos de larga duracion.zo
4 -Herriny Meeks comprobaron que la denervacion
intestinal impedia la manifestacion de los fendmenos
téxicos de la obstruccién. Bien como impedia el
reflejo intestino intestinal.19
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En los lugares de gran incidencia de volvulo de
sigmoides se debe a la presencia endémica de la
molestia de chagas o megacolon adquirido.

En estudios anteriores se describieron algunos
fenémenos anatomo fisiolopatologicos existentes
en el megacolon adquirido y que modifica la
secuencia fisiopatologica de la isquemia intra
parietal; estos fueron llamados de “Factores de
resistencia” estos factores son:

A.-La hipertrofia muscular de las paredes cdlicas
considérense el hecho que en el colon los vasos
rectos de la pared intestinal tienen un recorrido en
su mayor parte subseroso o solamente penetrando
a la capa muscular por el borde anti mesenterico
esta hipertrofia muscular, actia como un factor de
proteccion a la circulacion de la pared del sigmoides
disminuyendo la accion de la tension aumentada
sobre la pared vascular.

B.-El aumento del calibre cdlico 2 a 3 veces encima
de lo normal este aumento del diametro del colon
permite que el mismo, cuando obstruido tenga
dimensiones encima de los soportados por un colon
normal en condiciones similares es sin gran
aumento de la tension sobre la pared cdlica.
C.-La desnervacion cdlica por la lesién de los plexos
altera el reflejo adrenergico intestino intestinal.
Estos hechos permiten concluir que la distencién
intestinal como el aumento de la presion intraluminal
representa el papel mas frecuente tanto es el tiempo
de duracion de la obstruccion intestinal.1-7-20-21

La existencia de tales factores tendria como

consecuencia:

* Que la presion intraluminal en el
megacolon adquirido puede tener valores
encima de los soportados por un colon normal
en idénticas condiciones sin que ocurra la
isquemia vascular intraparietal.

* Que el tono postural posibilite una mayor
distencion cdlica por el aumento del diametro
preexistente sin gran variacién de la presion
intraluminal.

* Que el paciente con megacolon chagasico
cuando tiene obstruccion sufre menor
repercusion sobre su estado general debido a
la desnervacion cdlica lo que no ocurre en el
mega sigmoides adquirido.

* Que la necrosis del segmento volvulado sea
de accion tardia en el megacolon chagasico.

*  Que los sintomas observados depende mucho
mas de la distencion con elevacion de la cupula
diafragmatica y por consiguiente en la alteracion
de la mecanica respiratoria.

Tales hechos pueden ser comprobados porque
la necrosis del asa en el megacolon adquirido
chagasico es en menor porcentaje (5 en 15) esta
necrosis fue directamente proporcional al tiempo
trascurrido del proceso hasta el diagnostico;
solamente fue observado en los pacientes del grupo
D atendidos después de las 72 horas o mas de
duracién de los sintomas obstructivos.
De la misma forma la necrosis observada siempre
se inicia en el borde anti mesenterico del colon y
en todos los casos la mesentérica inferior no esta
obstruida como demostraron en las arteriografias
selectivas.

Responsabilizar por tanto la torsién sobre el meso
sigmoides como factor oclusivo de las arterias
sigmoideas carece de confirmacién; del mismo
modo es la rotacion axial del colon que lleva a la
obstruccién y no a la torsién del meso.

Ahora si es el aumento de la presion intraluminal

que desencadeno las alteraciones anatomo
patolégicas que culminaron en la necrosis del asa
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volvulada, cualquier método de tratamiento que
disminuya esta referida presion impedira la
secuencia fisiopatologica del vélvulo.

Y es en larealidad este el objetivo de la denominada
intubacion recto sigmoidea descompresiva.

Descomprimida el asa torcida no existe el peligro
de necrosis de sus paredes evitandose una
intervencion quirdrgica de mortalidad alta.

Tomandose en cuenta el hecho de la existencia
de otras posibles alteraciones peculiares de la
enfermedad de chagas.

El hecho por ser un método de tratamiento incruento
sin necesidad de anestesia, los riesgos de
complicaciones estaran en la dependencia de
complicaciones ya presentes y especiales de la
propia obstruccion del asa sigmoidea: necrosis o
perforacion, vale resaltar entre tanto que estas
complicaciones indicadas son raras y dependen
del tiempo de duracién de la obstruccion.

Un aspecto peculiar de este tipo de tratamiento
es que se realiza sobre visidn directa teniendo la
certeza de diagnostico cuando hay existencia de
necrosis de asa.

De los 100 pacientes (85.8%) fueron tratados

SUMMARY

The author analysis for a period of 15 years the
treatment of volvulus of the sigmoid by Rectosigmoid
Endoscopic Decompression.

The decompression for the necrosis of the twisted

loop is done throught the intramural strangulation;
described by Ochesner for the obstruction of the
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bowel and not due to the torsion of the sigmoid
(suppossebly strangulating the sigmoids) and this
necrosis depends on the increased intraluminal
pression, that makes possible endoscopic treatment.

The accomplished decompressions in 100 patients,
without morbidity confirm this concept.

On the other side, according to the selective
arteriographies that were done by the authors, due
to the urgency of the situation, confirms the fact
that even though there are signs of necrosis of the
volvulated bowel, the sigmoid arteries are
permeability necrosis happens due to intralumural
strangulation.

Necrosis should be treated with resection of the
volvulated bowel by (Hartman procedure).

All the patients that submitted Rectosigmoid
Endoscopic Decompression should have done the
abdominal rectosigmoidectomy (modified Duhamal
Haddad) for the acquired chagasic megacolon or
left colectomy, for the treatment of the Idiopathic
Dolichocolon.
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