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RESUMEN
Sereporta el caso de una paciente de 37 afios de edad, VIII gesta, VIl para, quien acude a la Maternidad “ Dr.
Armando Castillo Plaza” , en trabajo de parto, evoluciona a parto eutdcico.
Durante el puerperio inmediato presenta sintomas y signos de obstruccion intestinal, se realiza laparotomia
exploradora, con hallazgo de vélvulos de colon sigmoides y necrosis del mismo. Se realiza reseccion y colostomia.
La paciente tuvo un posoperatorio satisfactorio. Es necesaria la evaluacion constante del puerperio, para asi
detectar cualquier patologia que pueda presentarse.
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SUMMARY
The case of a 37 year-old patient, VIII geste, is reported VII for who Dr. Armando Castillo Plaza goes to the
Maternity", in childbirth work, evolving to childbirth eutécic.
During the immediate puerperio it presents symptoms and signs of intestinal obstruction, being valued by the surgery
service, being carried out laparotomia exploradora, with discovery of necrosis of colon sigmoides and colostomia
realization. The patient evolved satisfactorily. It is necessary the constant evaluation, stops this way to detect any
pathology that can be presented.
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INTRODUCCION.

El vélvulus intestinal (V1) eslarotacion de un seg-
mento coldnico alrededor de su mesenterio, debido ala
estrechez de éste en su base en contraste con un asa de
colon redundante, ademés de la distension con aire. Se
manifiesta.con los signos de un abdomen agudo obstructivo
(AAO): dolor abdominal agudo, distension, voémitos 'y
ausenciade evacuaciones. Laradiografiasimple abdominal
constituye un método auxiliar en el diagndstico de esta
patologia, que no excluye ala embarazada o puérpera.
Se conoce que Hipocrates trato la obstruccion intestina
(Ql) y que Praxégoras realizo la primera operacion por
Ol 350 afios A.C (1). El primer reporte en la literatura
devdlvuloy embarazo data del afio 1.885, por Braum en
Alemania, que ocurri6 en colon sigmoide en un embarazo
atérmino (2). La escasaincidencia de VI en pacientes
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embarazadas impide acumular experiencia sobre e tema.
El diagndstico requiere un ato grado de sospechaclinica,
puesto que la necrosis de asa agrava en forma drastica el
pronadstico tanto materno como fetal (3).

DESCRIPCION DEL CASO

Gestante de 37 afios de edad, nacida y residente de
Maracaibo, quien acudié alaEmergenciade Departamento
Obstétrico del Servicio Auténomo Hospital Universitario
de Maracaibo, Maternidad “ Dr. Armando Castillo Plaza’
(MACP), € 18 de octubre de 1999 alas 5 pm por presentar
dolor abdominal tipo contracciones uterinas dolorosas
desdelal1l am. Multipara: VIl gestas VI paras, embarazo
no controlado y seglin fecha de Ultima menstruacion (FUM)
correspondiaa 39.5 semanas. Ingresd con |os diagnosticos
de: embarazo simple a término en trabagjo de parto.

El examen fisico de ingreso, reporta regulares condi-
ciones generales, afebril, hidratada, signosvitales normales.
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Llamala atencion palidez cutaneo-mucosa, fascie téxica
y halitosis. Laexploracion Utero-abdominal revel 6 abdomen
globoso a expensas de Utero gravido con feto Unico,
situacion longitudinal, presentacion cefalica, dorso fetal
aladerecha, altura uterina (AU): 34 cm, circunferencia
abdominal (CA): 96 cm, frecuencia cardiacafetal (FCF):
138 latidos por minuto. El examen ginecol égico reporto
cuello blando, central con 80% de borramiento, 4 cm de
dilatacién, presentacién en primer plano de Hodge, mem-
branas integras. Se realiz6 conduccion del trabgjo de parto,
el cual evoluciond sin complicaciones con el uso de
oxitocicos (Syntocinon® 5 unidades en 500 cm3 de solu-
cion glucosada al 5% arazén de XV gotas por minuto),
realizandose amniorrexis una hora después del ingreso. A
las 6:35 p.m. nace recién nacido vivo varon en buenas
condiciones generalesy se ubicaamadre e hijo en lasala
de puerperio. La paciente fue valorada alas 14 horas, en
su puerperio inmediato, encontrandose en buenas condi-
ciones generales, signos vitales normales, con distension
abdominal discreta, ruidos hidroaéreos presentes, Utero
umbilical ténico, por lo cual se realiza evacuacion vesica
con sonda. No se reportaron evacuaciones. Es valorada
nuevamente alas 37 horas en regulares condiciones gene-
rales, aliento fecaloide, taquifigmia, abdomen distendido,
timpanico, ruidos hidroaéreos ausentes, dolor ala palpacién
en latotalidad del abdomen, que se encuentra duro, sin
permitir la localizacién del Utero, refiere ausencia de
evacuacionesy disminucion del volumen urinario. En vista
del cuadro clinico seindica dieta absol uta, sonda nasogés-
tricay vesical, Rx simple abdominal que revela niveles
hidroaéreos y dilatacion de asa intestinales compatibles
con AAOQ. Es valorada en conjunto con el servicio de
cirugia general, decidiéndose luego de exploracion fisica
y radioldgica, realizar laparotomia exploradora con los
diagnosticos de: AAO por volvulo intestingl. Los hallazgos
operatorios fueron: distension del intestino grueso, vélvulo
colon sigmoides que estaba totalmente necrético con
infiltracién bacteriana, abundante secrecion purulenta
fétidaen cavidad abdominal (300 cm3 aproximadamente),
higado, bazo, colon derecho eintestino delgado sin lesiones,
Utero subumbilical, tonico. Se realizd reseccion total del
colon sigmoides y colostomia derecha segiin técnica de
Hartman y tomade biopsia. El informe de biopsia describe:
“segmento de intestino grueso de 38 cm x 13 cm, presen-
tando alos 6 y 15 cm de sus bordes de reseccién, zona
dilatada hasta 12 cm, serosa pardo-grisacea con areas
violacess, lisas. Al corte delapared, zonadilatada, mucosa
parda con ausencia de pliegues en area contigua alazona
afectada. Hallazgos histopatol 6gicos compatibles con
lesion vascular isquémica intestinal: necrosis isquémica
aguda, hemorragiatransmural, trombosis vascul ar, perito-
nitis aguda.
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L a paciente evoluciond satisfactoriamente y egreso 5
dias después en buenas condiciones generales, €l posope-
ratorio transcurrié dentro de lanormalidad y se realizo el
cierre de lacolostomiaalos 60 dias.

DISCUSION

El vélvulo intestinal se manifiestacon signos de AAO,
frecuentemente ocurre con € colon vacio, puede resolverse
en forma esponténea o cronificarse. La presentacion méas
frecuente es la obstruccion aguda que da lugar a estrangu-
lacion y gangrena cuando no se trata (4). Ocurre en las
edades extremas de la viday predomina en el sexo mas-
culino con una proporcion de 2:1 (5), €l tipo de VI més
comun es el del colon sigmoides (6-8) con unaincidencia
aproximada del 80% (7,8). Dentro de los factores predis-
ponentes para esta patol ogia se encuentran las intervencio-
nes quirlrgicas intestinales y ginecol dgicas previas, bridas
y adherencias, hernias umbilicales-inguinales e incluso
embarazo (3, 9-14) o puerperio, complicacion conocida
como sindrome de Ogilvie poscesérea (3-15). En nuestro
caso, el cuadro abdominal obstructivo fue enmascarado
por €l trabajo de parto sin antecedentes previos de cirugia
abdominal o ginecoldgica, asi como de procesos inflama-
torios pélvicos que permitieran sospechar la presenciade
esta patologia durante el curso del parto. Se manifiesta
con dolor abdominal agudo, distension, vomitos, ausencia
de evacuaciones, signos que fueron observados en la
evolucion del caso. Su diagnostico dependié ademés de
laexploracion fisica, Rx simple de abdomen, que evidencio
dilatacion de asas intestinaes y niveles hidroaéreos (6,15)
caracteristicos del AAO. El volvulus coldnico es una
importante entidad a considerar en aquellas pacientes
gestantes 0 puérperas con dolor abdominal (16), sin em-
bargo su bgjaincidenciaen este tipo de pacientes, conlleva
ano tenerlapresente. Agiiero (18) y Agiiero y Dominguez
Gallegos (19) presentd en su estudio en la Maternidad
Concepcidn Palacios unaincidencia de 0,2%, con cuatro
casos de reseccion intestinal por obstruccion, dos durante
el embarazo, y dosen € puerperio, con unamuerte materna.
Arrieta (20) en el Hospital Quirargico y Maternidad de
Maracaibo, reportd unaincidencia de 2,4%, con 2 casos
de obstruccién intestinal por bridas. Arcay y Gonzalez
(24) reportaron un asa sigmoides necrosada probablemente
por bridas. A nivel internacional laincidencia es baja (21).

L os factores pronosticos asociados a mortalidad pos-
operatoria mas relevantes en € V1 son: edad mayor de 40
afios, enfermedades asociadas, presion arterial media <70
mm Hg, presencia de secrecion peritoneal purulenta o
fecaloide, y, evidencia de gangrena asociada a perforacion
(3,8,21,22). Clinicamente la paciente cumplié con los dos
ultimos criterios. Una vez confirmado el diagnostico
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clinico, €l tratamiento del vélvulo es quirdrgico. En este
caso el diagndstico semioldgico fue confirmado por €l
informe histopatol gico.
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