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Resumen

El vélvulo del colon es la causa mas comun de obstruccion intestinal durante la gestacion, y
representa una causa importante de morbimortalidad materna y fetal. Su diagndstico clinico
es dificil, debido a que el embarazo dificulta la adecuada identificacion de signos y de
sintomas. Ello explica que las imagenes diagndsticas sean indispensables como herramienta
confirmatoria. La instauracion de un rapido tratamiento es esencial para los prondsticos
materno y fetal. Se presenta el caso clinico de una mujer de 33 afios en el Ultimo mes de su
gestacion, y quien ingresa a un hospital de tercer nivel en la ciudad de Bogota, Colombia, por
un cuadro clinico sugestivo de obstruccion intestinal. La Resonancia Nuclear Magnética
(RNM) evidencia signos radioldgicos sugestivos de voélvulo, por lo cual se decide realizar
laparotomia de urgencia, que confirma vélvulo del sigmoide sin necrosis. Se devolvula
manualmente y se fija a la gotera parietocdlica, como medida transitoria, para posterior
sigmoidectomia, como tratamiento definitivo. Se analiza el caso a la luz de la literatura
cientifica disponible. El objetivo de este trabajo es familiarizar al personal de la salud con este
cuadro clinico, para garantizar una rapida instauracion del tratamiento, con el fin de evitar las
complicaciones que se pueden desencadenar en quienes lo padecen.
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Abstract

Colonic volvulus is the most common cause of bowel obstruction during gestation and is an
important cause of maternal and fetal morbidity and mortality. Its clinical diagnosis is challen-
ging because pregnancy hinder an adequate identification of signs and symptoms. This
explains why diagnostic imaging is currently considered as the gold-standard for diagnosis.
Placement on effective therapy is essential to ensure adequate maternal and fetal prognosis.
We present the case of a 33-year-old woman in the last month of pregnancy, who was admit-
ted into a third-level hospital in Bogota, Colombia. She had a clinical scenario consistent with
intestinal obstruction. Magnetic Nuclear Resonance (MRI) shows radiological findings
suggestive of volvulus, so emergency laparotomy was performed. Non-necrotic sigmoid
volvulus was confirmed. It was manually corrected and fixed to the parietal-like leak as a
transient measure for subsequent sigmoidectomy as a definitive treatment. We present a
review of the literature available in electronic databases and a critical analysis of the case
management. The objective of this study is to familiarize health personnel with this clinical
scenario, in order to ensure efficient treatment strategies and avoid common and potentially
lethal complications.

Keywords: Intestinal volvulus, intestinal obstruction, pregnancy, sigmoid colon (MeSH).

Resumo

Vélvulo do coélon é a mais comum causa de obstrugaointestinal durante a gestagéoe representa
das principaiscausas de mortalidade e morbidade materna e fetal.diagnéstico clinico é dificil,
porque a gravidez dificulta aidentificacdo adequada dos sinais e sintomas ou vélvulo de colon é
para causar comum de mais de obstrucdo intestinal durante para gestacédo e representa uma
que causa importante de morbimortalidad materno e fetal. Diagnosticar deles / delas clinico é
dificil porque para gravidez impega a apropriada de sinais de identificagdo e sintomas. a
ressonancia magnética (RNM) nuclear comprova sinais sugestivos radiolégicos de vélvulo para
0 que decide levar a cabo laparotomia de urgéncia que confirma vélvulo do sigmoide sem
necrose. vocé devolvula manualmente e ele/ela nota ao parietocélica de vazamento goste de
medida transitoria para sigmoidectomia posterior goste de tratamento definitivo. Discutte o caso
a luz da literatura cientifica disponivel objetivo deste trabalho é tornarse familiarizado com
estepessoal saude queadro clinico para asegurar um rapido establecimento do tratamento, a fin
de evitar acompligbes que podem ser acionadas em pessoas quesofrem com isso.

Palavras-chave: Volvo intestinal, obstrug¢do intestinal, gravidez, colo sigmoide (DeCS).



Introduccion

El vélvulo en el embarazo es una de las principales
causas de obstruccion intestinal durante la gestacion
(1). Debido a que se manifiesta con signos y sintomas
inespecificos y a que los resultados imagenoldgicos y de
laboratorio no son patognomonicos (2), con frecuencia
hay demora en su diagndstico, lo cual puede llevar a
isquemia, necrosis, gangrena y perforacion del intestino
(3-5). Ello explica que sea una patologia con pobre
prondstico y alto riesgo de mortalidad materna y fetal si
las pacientes no reciben tratamiento quirirgico inmedia-
to (6,7). El primer reporte fue hecho en 1885, por Braun
y cols., y se estima que hacia 2015 no habia reportados
mas de 100 casos en la literatura universal (7). El propo-
sito de este trabajo es presentar un caso de obstruccion
intestinal complicado secundario a un volvulo en el
embarazo, y hacer una revision de la literatura que fami-
liarice a los profesionales en el area de la salud con
dicha patologia, para ofrecer un manejo oportuno vy
evitar las complicaciones asociadas.

Reporte de caso

Paciente femenina de 33 afos de edad con embarazo
de 35 semanas y 6 dias que consulta por cuadro clinico de
3 dias de evolucion, consistente en dolor lumbar intenso
izquierdo tipo punzada, y multiples episodios eméticos
de contenido alimentario. Refiere ausencia de deposi-
ciones y flatos por dos semanas, tratada con dieta,
enemas y medicamentos que no mejoran los sintomas.
Como uUnico antecedente relevante refiere cesarea en
embarazo previo, por detencion en la dilatacion.

En el examen fisico de ingreso se evidencian taquicardia
y dolor a la palpacion generalizada del abdomen, sin
signos de irritacion peritoneal; ruidos intestinales positi-
vos, sin contracciones uterinas. Ampolla rectal vacia al
tacto, y al examen ginecoldgico, cuello del Utero poste-
rior cerrado, duro, sin presencia de sangrado ni amniorrea.

Paraclinicos de ingreso reportan neutrofiia y PCR
levemente aumentada. Bienestar fetal evidenciado por
clinica y monitoria fetal categoria ACOG I.

Ante aumento de la distension abdominal, dolor que no
cede con medicamentos, disminucion en el peristaltismo
y ausencia de flatos y deposiciones, se decide iniciar
manejo meédico con sonda nasogastrica, hidratacion
intravenosa y suspension de la via oral.

Se solicita RNM abdominopélvica, donde se visualiza
marcada dilatacion de colon transverso y angulo esplé-
nico, con posible zona de transicién en el colon descen-
dente, asociado a arremolinamiento de los vasos
mesentéricos que amerita descartar voélvulo versus
hernia interna (figura 1).
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Figura 1. A: Dilatacion del angulo esplénico del colon. B:
Dilatacion del colon transverso. C: Arremolinamiento de vasos
mesentéricos.

Por lo anterior, se decide realizar laparotomia de urgen-
cia y cesarea. El abordaje se hace a través de incision
mediana infraumbilical. Se extrae al recién nacido mas-
culino en cefalico, sin complicaciones; adaptacion
neonatal normal. Se examina el resto de la cavidad. Se
observa vélvulo del sigmoide sin necrosis ni perforacion;
se procede a revertirlo manualmente y a desplazar
contenido gaseoso hasta ampolla rectal, sin éxito. Se
logra descompresion del 80 % al avanzar tubo de térax
de 18 Fr desde ano hasta colon sigmoide. Se realiza
sigmoidopexia a peritoneo en gotera parietocdlica, para
evitar revolvulacion.

Postoperatorio sin complicaciones. La colonoscopia de
control evidencia dolicosigmoide, por lo cual se progra-
ma para sigmoidectomia ambulatoria. Adecuada recu-
peracion materna y fetal. Se decide dar salida.

Para la presentacion de este caso y someterlo a consi-
deracion para su publicacién, se obtuvo consentimiento
verbal de la paciente, y se mantiene en estricta reserva
su identidad.

No se incluyeron su nombre, ni sus iniciales, ni su
numero de historia clinica ni ningun otro tipo de dato
personal que pueda permitir su identificacién, de acuer-
do con lo establecido por la Resoluciéon 8430 de 1993.

Revisién del tema y discusion

La incidencia de obstruccion intestinal durante el emba-
razo oscila entre 1 en 1500 y 1 en 66.432 nacimientos
(8-14). Algunas de sus causas son el vélvulo, las adhe-
siones postoperatorias, la presencia de hernias, la
intususcepcion y la apendicitis. El volvulo del sigmoide
es la causa mas comun y el origen de la obstruccion en



el 44 % de todos los casos reportados (11,15-17). En el
embarazo, el crecimiento fisiolégico del utero es el
principal factor predisponente para la generacion de un
volvulo. El aumento de tamafo del Utero desplaza el
colon sigmoide y lo convierte en un 6rgano extrapélvico,
lo que le confiere una importante movilidad que le permi-
te girar facilmente sobre su punto de fijacion en el meso-
colon y desencadenar el cuadro clinico (18,19). Otras
situaciones, como el descenso de la cabeza fetal al final
del embarazo y el estrefiimiento, también han sido
descritas como factores predisponentes (19,20).

La mortalidad materna por vélvulo sigmoide es del 5% si
el intestino es viable, pero aumenta hasta en el 50% si se
ha presentado perforaciéon (6,21-23); especialmente,
cuando el tratamiento quirirgico sucede 2 o mas dias
después de la instauracion de los sintomas. La mortali-
dad fetal es, aproximadamente, del 30%, y, que general-
mente, ocurre por disminucion del flujo placentario o por
un incremento de la presién intraabdominal (6,22,24).

La demora en el diagnéstico se debe a que la triada
clasica de la obstruccion intestinal (dolor abdominal,
distension y estrefiimiento) puede ser opacada o relacio-
nada con la condicion de embarazo (10,25-28). EI 98 %
de las pacientes consulta por dolor abdominal; el 82 %,
por vomito, y el 30 %, por estrefimiento (9,26-30). Se
han reportado casos de volvulo en el embarazo que
cursan simultdneamente con trombosis de los vasos
mesentéricos u oclusion de la arteria mesentérica supe-
rior, por efecto de la malrotacidn; sin embargo, no se
tiene del todo claro si existe una verdadera relaciéon
entre ambas entidades (31,32).

La gravidez de las pacientes es un elemento que dificu
Ita la realizacion del examen fisico, y, por lo tanto, las
imagenes diagnodsticas se constituyen en la herramienta
confirmatoria.

Siempre ha existido preocupacion por el uso de image-
nes radiologicas en mujeres gestantes. La evidencia
reciente recomienda que la dosis de radiacion acumula-
da durante el embarazo no sea >10 rads, y, por tanto, la
radiografia de abdomen simple y la tomografia axial
computarizada (TAC), al aportar unicamente 0,1 y 5
rads, respectivamente, no representan un verdadero
riesgo: por el contrario, si pueden ayudar al diagndstico
oportuno del volvulo (33-35). La radiografia ha sido
considerada una ayuda diagndstica costo-efectiva, pues
en el 91 % de los casos permite identificar los patrones
tipicos de obstruccion intestinal (6,24,30,36). El uso de
RM en su modalidad no ionizante también ha sido repor-
tado por algunos autores como una herramienta util
(25,26,37,38).

El tratamiento consiste en reanimacién con liquidos y
descompresion proximal del intestino (39-44). Ante la
ausencia de signos de irritacion peritoneal, se debe
considerar la devolvulacidon por medio de sigmoidosco-
pia, siempre y cuando no haya isquemia intestinal
(43-47). Cuando existe madurez fetal, se puede llevar a
cabo cesarea seguida de fijaciéon del sigmoide como
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medida temporal (46,48). Siempre se debera evaluar la
viabilidad intestinal para determinar la necesidad de
reseccion, con o sin anastomosis, como medida
terapéutica definitiva; sobre todo, en presencia de
necrosis (6,9,26,49).

Conclusion

El vélvulo en el embarazo es una complicacién no obsté-
trica con una alta tasa de mortalidad. Su diagnéstico
requiere un alto nivel de sospecha ante pacientes que
presenten dolor abdominal y obstruccion intestinal.
Tanto el prondstico materno como el fetal dependen de
una rapida instauracion del tratamiento, y, por ello, una
vez reconocido, debera ser tratado como una emergen-
cia quirurgica, con el fin de minimizar las complicaciones
y lograr una cura definitiva.
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