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1. INTRODUCCION.

12. ANATOMIA DEL COLON.

Esta porcion del intestino mide aproximadamente 1.5 metros y consta del
ciego, apéndice vermiforme, colon ascendente, transverso, descendente,
sigmoides y recto. El colon se diferencia del intestino delgado por la presencia de:
1.- Tenias colicas que son bandas engrosadas de musculo longitudinal.

2.- Haustras que son formaciones en saco de su pared entre las tenias.

3.- Apéndices epipldicos que son bolsas de peritoneo llenas de grasa. (1)

CIEGO.

Es la primera porcién del intestino grueso, tiene forma de saco y se
continda con el colon ascendente y el ileon terminal, desemboca en este formando
la valvula ileocecal. El ciego mide aproximadamente entre 5-7 cm de longitud se
encuentra situado en la fosa iliaca derecha. El ciego esta irrigado por la arteria
ileocodlica, rama de la arteria mesentérica superior. El drenaje venoso es a través
de la vena ileocdlica afluente de la mesentérica superior. El drenaje linfatico es
hacia los ganglio linfaticos mesentéricos superiores. Su inervacion es a través de

nervios que proceden del ganglio celiaco y mesentérico superior. (1)



COLON ASCENDENTE.

Tiene una longitud de 12-20 cm, asciende por el lado derecho de la cavidad
abdominal desde el ciego hasta el I6bulo derecho del higado donde gira a la
izquierda formando un angulo célico derecho (hepatico). Esta irrigado por la arteria
ileocdlica y arteria colica derecha ramas de la arteria mesentérica superior. El
drenaje venoso se lleva a cabo por las venas ileocdlica y coélica derecha afluentes
de la vena mesentérica superior. El drenaje linfatico es hacia los ganglios
paracélico y epicolicos, que drenan a los ganglios linfaticos mesentéricos

superiores. La intervencion procede de ganglios celiaco y mesentérico superior.

(1)

COLON TRANSVERO.

Es la porcion mas grande y moévil del intestino grueso. Atraviesa el
abdomen desde el angulo célico derecho hasta el izquierdo donde se dobla hacia
abajo y se continua con el colon descendente. El colon transverso tiene un
mesenterio denominado mesocolon transverso que se une al borde inferior del
pancreas y al epiplén mayor que lo recubre por delante. Esta irrigado por arteria
célica derecha e izquierda. La sangre venosa es drenada a la vena mesentérica
superior. La linfa se dirige a los ganglios linfaticos situados a los largo de la arteria
célica media que drena a los ganglios linfaticos mesentéricos superiores. La

inervacion deriva del plexo mesentérico superior e inferior. (1)



COLON DESCENDENTE

Mide de 22 a 30 cm e longitud desciende desde el angulo cdlico izquierdo
hasta la fosa iliaca derecha en donde continua con el colon sigmoides. Su calibre
es menor al resto del colon, carece de mesenterio y ocupa un lugar retroperioneal.
Esta irrigado por la arteria cdlica izquierda y sigmoidea superior ramas de la arteria
mesentérica inferior. El drenaje venoso es a la vena mesentérica inferior. Los
ganglios linfaticos drenan a los ganglios coélicos intermedios a lo largo de la arteria
cOlica izquierda, de ahi a los ganglios mesentéricos inferiores, algunos en la
porcion del angulo izquierdo drenan a los ganglios mesentéricos superiores. La
inervacion simpatica procede del plexo hipogastrico superior y la parasimpética de

los nervios esplacnicos de la pelvis. (1)

COLON SIGMOIDES.

Tiene trayecto sinuoso en forma de S, y una longitud variable de 40 cm es
continuacion del colon descendente y termina en el recto, se extiende desde el
estrecho superior de la pelvis hasta el tercer segmento sacro, la terminacion de las
tenias indica el inicio del recto. Tiene un meso largo lo que provoca sus amplios
movimientos. Los apéndices epipléicos son muy largos en el sigmoides. La unién
rectos sigmoidea ocurre aproximadamente a 15 cm del ano. Esta irrigado por tres
arterias sigmoideas ramas de la arteria mesentérica inferior. La vena mesentérica
inferior. La vena mesentérica inferior drena la sangre del sigmoides. La linfa se
dirige a ganglios linfaticos célicos intermedios y de aqui a los ganglios linfaticos

mesentéricos inferiores que rodean a la arteria. La inervacién simpatica procede
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del plexo hipogastrico superior y la parasimpéatica por nervios esplacnicos de la

pelvis. (1)

1b. EMBRIOLOGIA DEL COLON.

El ciego, apéndice, el colon ascendente y los dos tercios proximales del
colon transverso derivan de la rama caudal el intestino medio, asi como el tercio
distal del colon transverso, descendente y sigmoides derivan del intestino

posterior. (2)

1lc. HISTOLOGIA DEL COLON.

El intestino grueso presenta una mucosa lisa, sin pliegues,; el epitelio es de
tipo columnar prismatico. En el colon no hay vellosidades. Las glandulas de
Lieberkuhn son largas y contienen abundantes células caliciformes y una pequefa
cantidad de células enteoendocrinas. La lamina propia es rica en linfocitos y
nédulos linfaticos, estas formaciones en ocasiones invaden la submucosa. La
capa muscular esta bien desarrollada, estando constituida por una capa de fibras
circulares y otra de fibras longitudinales, esta ultima se reune en tres haces
gruesos llamados tenias del colon. En las porciones libres del colon la capa serosa
se caracteriza por pequefios apéndices pediculados formados por tejido adiposo:

los apéndices epiploicos. (3)



1d. FISIOLOGIA DEL COLON.

Absorcién: se absorbe el 90% del agua y electrolitos que recibe. El 25% del
metabolismo de la urea se lleva a cabo en este 6rgano. El transporte de
electrolitos no es uniforme, siendo el colon proximal de mayor capacidad para el

transporte de sodio y cloro. (4)

Barrera Bacteriana: la flora colénica es predominantemente anaerdbica en
relacion 10,000:1 con la aerdbica. Las especies Bacteroides son predominantes

encontrandose en el colon es de las 3 0 4 semanas de vida hasta la edad adulta.

(5)

Motilidad existen 3 tipos de movimientos:
1.- Retrogado. Movimientos antiperistalticos que inician en el colon transverso al
ciego. Retardan el paso del contenido col6nico y permiten una absorcion de agua
y electrolitos mas eficaz.
2.- Segmentacion: no propulsor observado mas en el colon transverso.
3.- Movimiento en Masa: propulsor anterogrado, observado en el colon transverso

y descendente. (5)
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le. VOLVULOS COLONICO.

Volvulos en el colon es una condicion que se refiere a la torsidon del colon

en su mesenterio, causando obstruccion colonica aguda, subaguda o crénica.

El sitio en donde més frecuentemente sucede esta situacion es en el colon
sigmoides y en el ciego. El volvulos es la causa del 5% de las obstrucciones
intestinales en general, y 10 a 15% de las obstrucciones situadas en el intestino

grueso (6,7,9,11).

La presentacion clinica consta de dolor tipo cdélico en el abdomen,
distension abdominal, disminucion de las evacuaciones, ndusea y vomito, son los
principales sintomas (11). La progresion del dolor hasta ser continuo nos habla de
serositis el segmento intestinal afectado, desarrollado por una obstruccion en asa
ciega que posteriormente desarrollard isquemia intestinal. Ademas la irrigacion del
colon puede verse comprometida por la torsibn mecénica sobre el pediculo
vascular mesentérico. La presentacion clinica aguda con compromiso vascular es

de mas del 50% de los casos de vélvulos (6, 7,11,12,14,17).

Los factores predisponentes son antecedente de cirugias previas e historia

de constipacion cronica.
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El examen fisico revela distensién, diferentes grados de irritacion pentoneal
en el area afectada, una masa timpanica y en caso de perforacién con peritonitis

se agrega fiebre y estado de choque (10,11,12).

Los estudios radioldgicos de inicio son tele de torax para descartar aire libre
subiafragmético, asi como radiografias simples de abdomen de pie y decubito en
donde se observa el segmento intestinal dilatado proximal a la torsién. EIl colon por
enema debe realizarse para confirmar el diagndéstico, el bario debe utilizarse solo
en caso que se descarte la presencia de perforacion, el clasico hallazgo de la
imagen “pico de pajaro” deformidad que se presenta en el sitio del volvulus

(6,7,9,13,14).

El manejo del volvulos dependeréa del sitio de la obstruccion y se divide en

manejo quirdrgico y no quirdrgico.

1.VOLVULOS DE SIGMOIDES.

Es el sitio mas comun de vélvulos. Las variaciones geograficas en cuanto a
la incidencia estan bien establecidas, una muy alta frecuencia en paises donde se
consume una dieta alta en fibra como Africa, India y Pakistan. El promedio de
edad de presentacion del volvulos de sigmoides es 60 afios, los dos sexos son
afectados en igual proporcion, se ha relacionado una alta prevalencia en pacientes

con enfermedades neuropsiquiatricas (9,10,11,12).
12



Para los pacientes con diagnéstico clinico temprano corroborado con
estudios radiolégicos, el tratamiento inicial es la reduccibn no quirdrgica
endoscopicamente. La reduccion de volvulos con rectosigmoidoscopio rigido con
posterior colocacion de tubo de drenaje rectal en pacientes con intestino viable
(6,7,18,20). Después de que el volvulos es corregido y se ha instalado el tubo
rectal, la reseccion electiva de sigmoides debe realizarse durante la misma
hospitalizacién. Cuando la reseccion no se lleva a cabo la tasa de recurrencia es

de 40% (20,13,18,15).

El tipo de cirugia dependerd de las circunstancias al momento del
diagnostico. Cuando existe evidencia de compromiso vascular intestinal la
laparotomia de urgencia esta indicada. Se requiere la reseccion del segmento
necrosado, con la creacion de colostomia y cierre distal con procedimiento de
Hartmann. Es segura en pacientes en los cuales no se cuenta con una
preparacion de colon de tipo mecénico. Si la viabilidad intestinal es cuestionable,
la desrotacién con observacion para el retorno de una adecuada perfusion evitara
la reseccion (6,7,8,13,16,18). Si se escoge esta opcidon debe realizarse la fijacién a
la pared abdominal anterior que previene la recurrencia del volvulos. Sin embargo
la recurrencia en pacientes con fijacion sin reseccion es alta. Una alternativa es la
reseccion con anastomosis primaria con fijacion con lavado de colon
transoperatorio. En la presencia de megacolon como causa agregada una

colectomia subtotal con ileorecto anastomosis debe ser considerada (6,7,9,13,16).
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Los rangos de mortalidad operatoria de urgencia para vélvulos de
sigmoides es considerablemente alta en presencia de necrosis intestinal, 40%
aproximadamente. El rango de mortalidad para la reseccion electiva para la misma

enfermedad es menor de 10% (10,13,16,18).

2.VOLVULOS CECAL.

La fijacion retroperitoneal de colon derecho predispone a la rotacion axial de
la unidn ileocdlica provocando en vélvulos de ciego. La edad de presentacion es a
los 40 afios, con predominancia en el sexo femenino. Los factores epidemiologicos
predisponentes incluyen historia de constipacién crénica, lesiones de colon

obstructivas, cirugia abdominal previa. (6,7,21)

La bascula cecal es una variante del vélvulos que se presenta en el ciego
movil rotando en forma superior sin rotacion sobre su pediculo vascular, el estudio
radiolégico baritado hace el diagnostico de esta entidad, que se presenta en el

10% de los volvulos de ciego. (6,7,23)

El tratamiento no quirdrgico endoscopico es menos efectivo que en el
volvulos de sigmoides, corrigiéndose en solo 30% de los pacientes, se encuentra
en debate si el tratamiento endoscépico debe realizarse ya que al insuflar aire
aumenta la presion intraluminal lo cual perpetia la isquemia (22,29). Este tipo de

vOlvulos se trata con cirugia. Existe controversia en el manejo de los pacientes
14



qgue presentan intestino viable, destorsion sola, destorsion con fijacién y destorsion
con cecostomia. En caso de intestino necrosado o perforado se realiza la
reseccion intestinal usualmente con una anastomosis primaria ileocolonica (23,29).
En pacientes que se realiza reseccion la tasa de recurrencia es de 0% comparado
con el 15% de recurrencia de los pacientes tratados con desrotacidon con

cecopexia (22,29)

Igualmente la tasa de recurrencia después de una cecostomia es baja sin
embargo esta se acompafia de mas complicaciones. La mortalidad se eleva
mucho en los pacientes que presentan compromiso vascular al momento de la

cirugia (6,7,29)

3.VOLVULOS DE COLON TRANSVERSO.

El vélvulos de colon transverso y angulo esplénico es muy raro menos del
5% de todos los casos, la presencia de su meso Y la fijacién que tiene en el &ngulo
esplénico y hepético lo protegen de esta entidad. Las incidencias de constipacion
cronica, lesiones obstructivas y el antecedente de cirugias previas predispone ha

esta entidad. (25)

El diagnostico se confirma mediante estudio radiolégicos con contraste el
cual va seguido de intervencion quirdrgica inmediata. La reseccién intestinal con

anatomosis primaria generalmente se realiza cuando existe compromiso vascular.
15



La desrotacion seguida de una reseccion electiva tiene el inconveniente de una
segunda laparotomia. La perforacion requerira de colostomia y cierre distal por la
alta tasa de complicaciones que podran presentarse en una anastomosis primaria

en estas condiciones. (6,7,25)

16



2.DELIMITACION E IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

El vélvulo de colon es la segunda causa de oclusién intestinal baja, que se
presenta principalmente en pacientes mayores de 60 afos, con una alta
morbimortalidad cuando esta se acompafa de compromiso vascular del segmento
afectado. Existen actualmente descritas varias opciones quirargicas para este
padecimiento desde el manejo no quirargico que consiste en técnicas radiolégicas
como el colon por enema con doble contraste y colonoscopia para pacientes en lo
cuales no se encuentran datos de perforacién y se lleva a cabo la desrotacion,
resolviendo la urgencia, y por otro lado existe controversia para el manejo del
paciente con datos de compromiso vascular de las antiguas técnicas de realizar
sélo reseccion intestinal del segmento necrosado, con colostomia y cierre distal en
bolsa de hartmann, desrotacion con pexia del colon a la pared, reseccion intestinal
con lavado colonico transoperatorio y anastomosis primaria. Las eficacia de cada

una de estas técnicas se comentaran a lo largo de este estudio.

3.HIPOTESIS.
¢Cudl es la incidencia, diagnostico y tratamiento de pacientes con
diagndstico de Volvulos de Colon del servicio de Cirugia General del Hospital

Juarez de México?

17



4.0BJETIVO GENERAL.

Conocer la incidencia, diagnostico y tratamiento de pacientes con Volvulos
de Colon en los pacientes del servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de

México de 6 afos.

5.DISENO DEL ESTUDIO.
Longitudinal.
Retrospectivo

No Experimental

Clinico

Replicativo

Observacional.

6.MATERIAL Y METODOS CRITERIOS DE INCLUSION Y DE ELIMINACION

PARA EL ESTUDIO.

Se incluiran todos los pacientes con diagnostico de Volvulos de

Colon de enero del 1999 a diciembre del 2004.

18



7.VARIABLES.

Se revisaron expedientes buscando las siguientes variables sexo, edad,
principales signos y sintomas, estudios de laboratorio como biometria
hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion electrolitos, estudios
radiologicos simple como tele de torax, placas de abdomen y estudios con
medio de contraste, asi como tratamiento quirirgico o conservador en el
manejo de los pacientes, tipos de tratamiento quirdrgico, morbi-mortalidad de

ambos manejo quirdrgico y no quirdrgico.

Se recabaron los datos mediante una hoja de recoleccion de datos
elaborada en el programa Microsoft Word para Windows XP Professional. Para

el analisis de las variables se utilizé estadistica descriptiva.

8.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Se excluyeron pacientes que no hayan sido operados en el servicio de
cirugia general del Hospital Juarez de México. Asi como pacientes en los
cuales no se cuenta con la informacion suficiente en los expedientes clinicos.
También aquellos que no requirieron tratamiento quirdrgico en algin momento

de su evolucion clinica.

Asi como aquellos que fueron dados de alta en forma voluntaria y

continuaron en otra unidad hospitalaria.
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9.RESULTADOS

Se revisaron 19 expedientes con diagnostico de voélvulos colénico, de los

cuales se eliminaron nueve: cinco por no contar con informacion completa para

la revision y cuatro por no encontrarse los expedientes en el servicio de archivo

del hospital.

De los 10 pacientes que se incluyeron en el estudio, 6 fueron hombres

(60%) y 4 fueron mujeres (40%), con una relacion hombre: mujer 1.5:1.

(FIGURA 1).

SEXO

FEMENIN S——
40%

= ==

BMASCULINO
B FEMENINO

FIGURA 1.

Distribucién por sexo.

El promedio de edad fue de 62.5 afios con un rango de edad de

34 a 91 afnos (FIGURA 2).
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EDAD DE PRESENTACION

EDAD

PACIENTES

FIGURA 2.

Edad de presentacion.

El promedio de duracion de sintomas antes del ingreso fue de 4 dias con
rango de 1 a 7 dias los sintomas mas frecuentes fueron dolor abdominal,
distension abdominal e incapacidad para canalizar y evacuar, presentandose
en el 100% de los pacientes, seguido de ndusea y vomito en 4 (40%) (FIGURA
3). En cuanto a la exploracion fisica 6 pacientes (60%) se presentaron con

abdomen agudo al momento del ingreso al hospital.
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PRINCIPALES SINTOMAS

EHDOLOR
ABDOMINAL

H DISTENSION
ABDOMINAL
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10

NUMERO
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il
NN

mVOMITO

FIGURA 3

Principales sintomas.

Con respecto a los estudios radioldgicos como método diagnostico a
todos se les realizdé radiografia simples de abdomen pie y decubito los
hallazgos mas importantes fueron: el 100% de los pacientes presentaron
dilatacién de asas de intestino delgado, 6 pacientes (60%) presentaron imagen
en grano de café, otros hallazgos fueron ausencia de aire en ampula rectal,
dilatacién de colon, niveles hidroaereos, edema interesa (FIGURA 4). A
ninguno se le realiz6 como estudio diagnostico ni terapéutico el colon por
enema. A un solo paciente (10%) se le realizo colonoscopia preoperatoria en la
cual se corroboré el volvulos y se realizo tratamiento endoscépico el cual fue

satisfactorio.

23



HALLAZGOS RADIOLOGICOS

HALLAZGOS RADIOLOGICOS.
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FIGURA 4.
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En cuanto al tratamiento no quirargico un solo paciente (10%) fue
sometido a tratamiento endoscopico con evolucion satisfactoria, posteriormente

se le realiz6 tratamiento quirdrgico definitivo.

Ningun paciente fue sometido a tratamiento no quirargico radiolégico con

colon por enema.

En cuanto al tratamiento quirdrgico 9 pacientes (90%) fueron sometidos
a tratamiento quirdrgico de urgencia y 1 caso (10%) el tratamiento quirdrgico

fue electivo previa destorsion con colonoscopia (FIGURA 5).

NUMERO
DE
PACIENT
ES

E TRATAMIENTO DE URGENCIA
B TRATAMIENTO ELECTIVO

FIGURA 5

Tratamiento.
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El tipo de volvulos encontrado mas frecuente fue de colon sigmoides 9
casos el 90%, un paciente con volvulos de ciego (10%) y ninguno con vélvulos
de colon transverso (FIGURA 6). De los 9 pacientes con voélvulos de sigmoides
5 (55.5%) presentaron sigmoides redundante como hallazgo transoperatorio.
De los 10 pacientes, 3 (30%) presentaron necrosis del colon volvulado. De los
9 pacientes con vélvulos de sigmoides a 8 (88.8%) se les realiz6 colostomia
proximal y cierre distal con procedimiento de Hartmann, a 7(77.7%) se les
realizd reseccién de sigmoides, el resto 2 casos (23.3%) sin reseccion de
sigmoides. Un solo paciente fue sometido a tratamiento electivo con previa
preparaciéon de colon y se le realizd reseccién de sigmoides y colo-colo
anastomosis termino-terminal. El paciente en el que se realizd solo distorsion
como tratamiento quirdrgico recidivd y posteriormente fue sometido a nueva

laparotomia con colostomia y cierre distal en hartmann.

LOCALIZACION

NUMERO DE

PACIENTES ]

{®SIGMOIDES BICIEGO CITRANSVERSO |

FIGURA 6

Localizacion del volvulos.
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El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 11 dia, con un
rango de 5 a 17 dias. Un solo paciente (10%) ameritd estancia postoperatoria
en la Unidad de Cuidados Intensivos en el postoperatorio durante 6 dias siendo

egresado por mejoria de la UCI y dado de alta del servicio 11 dias después.

En cuanto a la morbilidad 2 pacientes (20%) presentaron infeccién de

sitio quirargico. La mortalidad se presentd en un paciente (10%), la causa fue

neumonia intrahospitalaria.
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10.DISCUSION.

En la poblacién analizada la edad promedio de presentacién del vilvulos
fue de 62.5 afio comparado con 60 afios lo cual se encuentra reportado en los

articulos revisados (10).

En cuanto a la presentacion segun el sexo en la literatura general no hay
predominio y en cambio en nuestros casos hubo un ligero predominio en el

sexo masculino de 1.5:1 en comparacion con el sexo femenino.

El cuadro clinico los sintomas que se encuentran reportados en la
literatura revisada son dolor abdominal, distensién abdominal, incapacidad para
canalizar gases y evacuar, ndusea y vOomito; en nuestros pacientes se
encontraron los primeros tres sintoma en el 100% de los pacientes. En el 60%
de nuestros casos se presentaron con compromiso vascular; en la literatura se
reporta que el 50% presentaron abdomen agudo secundario a torsion del

pediculo vascular de colon.

En lo que respecta a los métodos diagndsticos como colon por enema
llama la atencién que a ninguno de nuestros pacientes se le realizé siendo que
en la literatura mundial lo reportan como un arma tanto diagnéstica como
terapéutica, aunque con una alta tasa de recidiva cuando se usa de manera
terapéutica. En cuanto a uso de la endoscopia en un solo paciente se realizé la
destorsion endoscopica y posteriormente se prepard el colon y se realiz6 la

reseccion intestinal. Sin embargo en la literatura estos dos estudios juegan un
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papel importante en el diagnostico y tratamiento de pacientes con vélvulos de
colon no complicado, ya que posteriormente se puede preparar el colon para
realizar el tratamiento quirurgico definitivo. Los pacientes que se presentan con
sospecha de compromiso vascular y abdomen agudo secundario son

candidatos a laparotomia de urgencia y estos dos estudios no estan indicados.

El sitio mas frecuente de presentacion de volvulos de colon en nuestros
pacientes se localizo el 90% en sigmoides, 10% en ciego y ningun caso en

colon transverso, datos que concuerdan con la literatura mundial.

En nuestra revision llama la atenciébn que la mayoria de los
procedimientos (90%) fueron realizados de manera urgente siendo el
procedimiento mas usado la reseccion de sigmoides con colostomia y cierre

distal en bolsa de hartmann.

En la literatura se insiste cada dia mas en la reseccion intestinal con
anastomosis primaria y preparacion de colon transoperatoria de manera
mecanica, asi como el uso de métodos no quirdrgicos como colon por enemay
colonoscopia para resolver la urgencia y posteriormente realizar cirugia electiva
en el mismo internamiento ya que es alta la tasa de recidiva usando solamente
tratamiento no quirdrgico (40%), en nuestra revision solo a un paciente se le
realizd este tipo de seguimiento con una evolucidén satisfactoria. Habria que
considerar este tipo de conducta para tratar a los pacientes de vélvulos de
colon ya que realizar colostomia y cierre en bolsa de hartmann amerita de una

segunda cirugia con la morbimortalidad.
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La mortalidad reportada para pacientes tratados por volvulos de colon es
de 10% en procedimientos realizados de manera electiva y 40% en pacientes
gue cuentan compromiso vascular al momento de la cirugia. En nuestra
revision hubo una mortalidad del 10% aunque la muestra fue muy pequefia nos
da una idea de que la colostomia y cierre distal en bolsa de hartmman es un
procedimiento seguro y que implica menor tiempo quirdrgico, lo cual disminuye

la morbimortalidad en comparacién con los nuevos procedimientos.
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11.CONCLUSIONES.

El vélvulos colonico ocupa la segunda causa de oclusién del colon en

pacientes mayores de 60 afios, la primera causa es secundaria a cancer.

Los sintomas de presentacién son idénticos a los de oclusion intestinal
de otro origen por lo que debe llevarse a cabo un interrogatorio minucioso para

llegar al diagnéstico.

La exploracién clinica es la herramienta primordial para el diagndéstico de
esta patologia, apoyados en estudios radiolégicos simples, aunque deben
tomarse en cuenta otras armas diagnoésticas que estan a la mano en nuestro
hospital como son el colon por enema y la colonoscopia ya que estos son
estudios tanto diagndésticos como terapéuticos, nos dan la posibilidad de
resolver la oclusion y mejorar el estado general del paciente asi como preparar

el colon para una cirugia definitiva.

En nuestro servicio nos inclinamos mas por tratar a estos pacientes con
reseccion intestinal, colostomia y cierre distal en bolsa de hartmann, y en un
segundo tiempo quirdrgico se realiza la restitucién del transito intestinal con la

morbimortalidad que esto conlleva.

En general la morbimortalidad fue baja para los pacientes que fueron
tratado de esta manera, sin embargo como se menciond antes existen ya

series de gran volumen de pacientes en los cuales los procedimientos con
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reseccién y anastomosis primarias con preparacion de colon transoperatorio,
asi como en otros casos la utilizaciébn de métodos no quirdrgicos para resolver
la urgencia y posteriormente llevar al paciente a cirugia en mejores condicione.

Podriamos poner en practica estas técnicas y valorar nuestros resultados.
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13. ANEXO |
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

SEXO
EDAD

ANTECEDENTES
CUADRO CLINICO: SIGNOS Y SINTOMAS.

LABORATORIOS:

BHC (HB  HTO LEUCOS NEUT PLQ)
QS (GLUC CR UREA)

ES(NA K CL)

TIEMPOS DE COAGULACION (TP TPT % INR)
OTROS.

GABINETE. (TORAX PSA)

CONTRASTE ( )

DX CLINICO

LOCALIZACION ANAOMICA (SIGMOIDES, CECAL, TRANSVERSO)
VOLVULUS NO COMPLICADO

VOLVULUS COMPLICADO

DX HISTOPATOLOGICO

TEAPEUTICA EMPLEADA
TX MEDICO

RADIOLOGICO
ENDOSCOPICO
TX QUIRURGICO
QX ELECTIVA
QX URGENCIA
RECURRENCIA

COMPLICACIONES
DEFUNCIONES



14. ANEXO Il

ORGANIGRAMA.
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tedrico

Realizacion
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de estudio

Analisis y
clasificacion
de la
informacion

Solicitud de
expedientes
de pacientes
al archivo
del hospital

Revision e
expedientes
de pacientes
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el estudio

Captacion
de
resultados

Registro de
resultados

Realizacion
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conclusiones

y
sugerencias

Impresion de
los trabajos
de tesis
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