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RESUMEN

Objetivos: evaluar los resultados del manejo del vélvulo de
sigmoides con reseccion anastomosis comparada con la
derivacion colénica en pacientes atendidos en el servicio de
cirugia del Hospital de la Policia Nacional del Peru Luis
Nicasio Sadenz en el periodo comprendido entre Enero del
2010 a Mayo del 2014.

Material y métodos: se realiz6 un estudio, descriptivo,
retrospectivo, de casos. La muestra seleccionada estuvo
comprendida por 32 pacientes (7 operados de reseccién y
anastomosis y 25 pacientes operados de derivacion coldnica),
gue ingresaron al servicio de cirugia general del Hospital de la
Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Saenz en el periodo
gue comprende el estudio. Los instrumentos empleados
estuvieron conformados por una ficha de recoleccion de datos
convenientemente elaborada para los fines de estudio.
Resultados: el grupo etario mas frecuente esta entre los 60 vy
79 afos de edad (62.6%); el 90.6% (29) fueron del sexo
masculino y 9.4% (3) del sexo femenino; el antecedente
fisiolégico mas frecuente fue la constipacién crénica (56.3%);
en el 50% de los pacientes hubo dolor abdominal y no
eliminacién de heces y flatos; el diagndstico definitivo se
fundament6, ademas de la evaluacién clinica, en la radiografia
simple de abdomen en posicion de pie en el 100% de los
casos. Hubo complicaciones en 9 pacientes operados siendo
la mé&s frecuente la infeccion de herida operatoria. La
mortalidad fue del 6.3%; siendo la causa mas frecuente la
sepsis abdominal y shock séptico.

Conclusiones: existen mejores resultados con la
sigmoidectomia y colostomia a lo Hartmann, con una baja
frecuencia de complicaciones postoperatorias

Palabras clave: reparacién primaria, derivacién colonica,
vélvulo de sigmoides.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the results of management of sigmoid
volvulus resection anastomosis with colonic bypass compared
with patients treated in the surgery department of Hospital de
la Policia Nacional del Perd Luis Nicasio Saenz in the period
from January 2010 to May 2014.
Material and Methods: A descriptive, retrospective case
study. The sample was comprised of 32 patients (7 operated of
resection and anastomosis and 25 patients who underwent
colonic bypass), who entered the service of general surgery of
Hospital de la Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Saenz in
the period of study. The instrument used was a data collection
sheet.

Results: The most frequent age group is between 60 and 79
years (62.6%); 90.6% (29) were male and 9.4% (3) female; the
most common physiological background was chronic
constipation (56.3%); in 50% of patients abdominal pain and
no removal of feces and flatus was reported; and final
diagnosis was made with the clinical evaluation and the
abdominal radiographic studies in standing position in all
cases. Complications occurred in 9 patients and the most
frequent was surgical wound infection. The mortality rate was
6.3%; caused by abdominal sepsis and septic shock most
frequently.

Conclusions: there were better results with sigmoid resection
with colonic bypass, with a low frequency of complications
after surgery.
Keywords: Primary repair, colonic bypass, sigmoid volvulus



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

El voélvulo de sigmoides es una patologia quirdrgica de
emergencia relativamente frecuente en nuestros hospitales, y
generalmente en adultos de sexo masculino mayores de 50
afios de zonas alto andinas. La mortalidad mantiene indices
aun altos, y esta relacionada a la edad avanzada de los
pacientes, al tiempo de evolucién de la enfermedad y el

estadio de isquemia intestinal. (1-5)

El tratamiento quirdrgico de urgencia debe guiarse por la
condicion general del paciente y el estado del asa coldnica en
el acto quirudrgico. (6,7) EI estandar de esta patologia es
realizar reseccion quirurgica del segmento volvulado vy
redundante, realizando tradicionalmente la colostomia aunque
se vienen realizando la anastomosis primarias. (8)

En este punto aparece la controversia ya que no existe un
protocolo que indique si es mejor hacer la colostomia o la
anastomosis primaria. (9-11) EIl paciente que presenta un
cuadro de vélvulo de sigmoides complicado, que
necesariamente tiene resolucién quiradrgica de emergencia, es
un paciente en mal estado general donde el tiempo operatorio

tiene que ser corto ademas el grado de compromiso intestinal



frecuentemente es extenso. Por estos factores el cirujano
decide solucionar la emergencia con la realizacién de una
colostomia tipo Hartmann sin tomar en cuenta que solo el 20%

de estas podran restituirse en un segundo tiempo operatorio.

En la actualidad hay estudios que muestran una tendencia
cada vez mayor para la resolucion del cuadro descrito con
reseccion y anastomosis primaria en donde la viabilidad del
asa no esté comprometida (situacion que se estima de manera
subjetiva con la sola inspeccion en el acto quirurgico).

Este enfoque tiene la ventaja de no someter al paciente a una
nueva cirugia para la restitucién del transito intestinal, hecho
gue no solo va en contra del paciente sino también de la
institucion. Si nos enfocamos desde el punto de vista de
costos, lo que va en contra de esta técnica es la posibilidad
de una dehiscencia de anastomosis con la morbimortalidad

asociada a la misma. (12,13)

En nuestro hospital no se ha realizado ningun estudio
descriptivo sobre vélvulo de sigmoides, menos aun un estudio
comparativo entre técnicas quirurgicas para el tratamiento,
siendo que en nuestra institucion ya hay cirujanos que
resuelven el problema con la realizacibn de anastomosis

primaria, la realizacion de un estudio como el que se pretende



desarrollar aportara datos para la toma de decisiones. En el
presente estudio se determinara la incidencia del vélvulo del
sigmoides en nuestro hospital asi como cual es la tendencia
quirargica y los indices de éxito siguiendo indicadores como
infeccién de sitio quirdrgico, estancia hospitalaria,

morbimortalidad, tasa de reintervenciones, tiempo quirurgico.

Justificacion

Teniendo los resultados del presente trabajo se proporcioné
informacion valida y confiable acerca de los resultados del
manejo del volvulo de sigmoides con reseccion anastomosis
comparada con la colostomia en pacientes atendidos en el
servicio de cirugia del Hospital de la Policia Nacional del Peru
Luis Nicasio Saenz en el periodo comprendido entre enero del
2010 a mayo del 2014, la cual constituye un marco de
referencia que permitira al personal de salud delinear
estrategias tendientes a perfeccionar el conocimiento vy
practica sobre medidas de prevencion, para asi disminuir las
tasas de morbimortalidad, y mejorar la calidad de atencién
gue se brinda al paciente y familia, en el area preventivo

promocional.

La frecuencia relativamente alta del volvulo del sigmoides,
como causa de obstruccion intestinal en nuestro pais, hace

necesaria la estandarizacion de la técnica quirurgica para la



resolucién del mismo, ya que segun estudios la técnica de
reseccion 'y anastomosis primaria resuelve el cuadro
satisfactoriamente en un solo acto quirurgico, sin embargo
siguen practicandose técnicas diferentes para la resolucion

del cuadro descrito.

Objetivos

Objetivo general

Evaluar los resultados del manejo del vélvulo de sigmoides
con reseccion anastomosis comparado con la derivacion
colonica en pacientes atendidos en el servicio de cirugia del
Hospital de la Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Saenz
en el periodo comprendido entre enero del 2010 a mayo del

2014.

Objetivos especificos:

e Evaluar los resultados del manejo del vélvulo de sigmoides
con reseccion anastomosis en pacientes atendidos en el
servicio de cirugia del Hospital de la Policia Nacional del
Peru Luis Nicasio Sdenz en el periodo comprendido entre
enero del 2010 a mayo del 2014.

e Evaluar los resultados del manejo del vélvulo de sigmoides
con colostomia en pacientes atendidos en el servicio de

cirugia del Hospital de la Policia Nacional del Peru Luis



Nicasio Saenz en el periodo comprendido entre enero del
2010 a mayo del 2014.

Comparar las complicaciones del manejo del volvulo de
sigmoides con reseccion anastomosis comparado con la
colostomia en pacientes atendidos en el servicio de cirugia
del Hospital de la Policia Nacional del Perd Luis Nicasio
Saenz en el periodo comprendido entre enero del 2010 a
mayo del 2014.

Describir las caracteristicas epidemiolégicas de Ilos
pacientes con vélvulo de sigmoides atendidos en el servicio
de cirugia del Hospital de la Policia Nacional del Peru Luis
Nicasio Saenz en el periodo comprendido entre enero del
2010 a mayo del 2014.

Evaluar la tasa de mortalidad del manejo del voélvulo de
sigmoides con reseccién anastomosis comparado con la
colostomia en pacientes atendidos en el servicio de cirugia
del Hospital de la Policia Nacional del Pert Luis Nicasio
Saenz en el periodo comprendido entre enero del 2010 a

mayo del 2014.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes

Khanna AK, et al revisaron 230 casos de volvulos de
sigmoides que representaban 79% de todas las obstrucciones
intestinales. La reduccion no quirargica del vdlvulo fue
practicado en todos aquellos pacientes que no tenian
peritonitis. Sin embargo, este grupo solo representaba un 31%
de todos los pacientes, siendo el 69% restante sometido a
intervencioén quirurgica; 66% de emergencia y solo 3% de
forma electiva. EI 50% de todo este grupo fue intervenido
mediante la técnica de reseccion y anastomosis primaria,
mientras que en 12% se realizé el procedimiento de Hartmann.
En el 38% restante se realiz6 detorsion con plicatura
sigmoidea. La mortalidad total fue de 13.5% y el 57% de los
tratados quirurgicamente. (1)

Sanchez-Montes et al en una revision sobre 827 casos de
volvulo de sigmoides tratados de emergencia en Erzurum,
Turquia, reportan que la reseccién y anastomosis primaria
deberia ser la eleccién primaria de tratamiento quirurgico,
siempre y cuando el estado general del paciente no esté
comprometido y el asa a anastomosar esté libre de tension.
Rodriguez-Wong et al realiz6 una revision de 108 pacientes a

los cuales se les practic6 reseccién y anastomosis primaria



tomando en cuenta los diferentes grados de isquemia del asa
comprometida, concluyé que ésta es una técnica adecuada y
de indicacion directa para el tratamiento de esta patologia.

Grossman EM et al; refiere que los 23 casos de vdlvulos
analizados representan el 10% de los pacientes adultos que
fueron tratados por obstruccion intestinal en el mismo periodo.
La edad promedio fue de 45 afos, predominando el sexo
masculino con una proporcién de 2:1. En 4 pacientes (17%) se
asocié con enfermedad neuropsiquiatrica. El colon por enema
se practico en 5, en dos de ellos se logr6 la destorsion; a tres
se les realizdé colonoscopia, se obtuvo la reduccion en uno.
Los 20 pacientes restantes se operaron en forma urgente. Se
encontr6 gangrena en dos, doble volvulo (ileon y sigmoides)
en uno y ulcera péptica perforada; a cinco pacientes se les
efectudé destorsion, a tres sigmoidopexia, a seis reseccion,
procedimiento de Hartmann; a cuatro de ellos fistula mucosa y
a tres resecciébn y anastomosis primaria. Tres pacientes
fallecieron (13.04%): uno presentd gangrena del sigmoides
que lo llevé a falla organica multiple; el segundo presentoé
trombosis mesentérica en el post operatorio de sigmoidopexia,
el tercero present6 infarto agudo al miocardio al efectuarle, en
forma electiva, reseccion y colo-coloanastomosis. El trabajo
concluye que tratamiento inicial debe ser mediante

rectosigmoidoscopia, cuando el colon este viable. La



reseccion con anastomosis primaria es una técnica con baja
mortalidad, pero requiere mayor experiencia. (4)

Frisancho D. realiz6 un estudio de 45 pacientes admitidos por
emergencia con cuadro de abdomen agudo por vélvulo de
sigmoides. De éstos, 24 procedian de Lima y 17 de altura. El
tratamiento quirdrgico de eleccion fue la reseccion vy
anastomosis primaria, concluyendo que éste es un método con
buena tasa de éxito en pacientes con poco tiempo de
enfermedad (1 a 4 dias). (5)

Kuzu MA et al refieren que el hecho de realizar la
sigmoidectomia seguida por la colostomia para el tratamiento
de todos los volvulos de sigmoides tratados en emergencia
suponia no solo un costo mayor al establecimiento de salud
donde se practicaba dicho enfoque, ya que los pacientes
necesitarian un segundo tiempo operatorio para la restitucién
del transito intestinal, sino ademéas un impacto negativo en el
aspecto biopsicosocial del paciente que queda con una
ostomia por meses. (5)

Kuzu MA, revis6 239 casos en donde en el 23% de los
pacientes se les practicé resecciéon y anastomosis primaria. Se
reporté fuga anastomotica en cuatro de ellos, dos de los
cuales presentaron cierto grado de isquemia coldnica en el
momento de la cirugia. Concluye que la gangrena del vélvulo

de sigmoides es mejor manejada con reseccién y colostomia



de Hartmann y pacientes con asa no comprometida por
isquemia eran mejor manejados con reseccion y anastomosis
primaria. (6)

Rodriguez-Wong et al publicaron un trabajo en México en el
afio 2006 titulado: “Vélvulo de sigmoides en el Hospital Juarez
de México”, en el que se atendieron 67 pacientes con el
diagnostico de vélvulo de sigmoides, de los cuales 49
pacientes correspondieron al sexo masculino y 18 al femenino,
el rango de edad fue de 17 a 91 afos. La resolucién del
vélvulo por maniobras no quirurgicas fueron exitosas en 11
pacientes, en tanto que 56 requirieron de laparotomia de
urgencia. Se realizé cirugia electiva en 8 pacientes después
de la reduccion no quirurgica.

Cuando se establece el diagnostico de vélvulo de sigmoides,
se recomienda un intento de reduccién no quirdrgica en
aquellos pacientes que no tienen signos de peritonitis ni
gangrena. La laparotomia de urgencia debe realizarse en
aquellos pacientes en los que fallaron las medidas de
resoluciébn no quirdrgicas, o cuando existen signos de
gangrena o peritonitis. (7)

Landetta GJ et al publicaron en México en el afio 2009 un
trabajo de investigacion titulado: “Volvulo de sigmoides
asociado a tuberculosis peritoneal”. Refiere en dicho trabajo

gue para la época se consideraba que un tercio de la



poblacion humana se encontraba infectado por Mycobacterium
tuberculosis. La tuberculosis mimetiza toda una variedad de
padecimientos y, en el caso de su variante peritoneal que
comprende del 0.7 al 2 % de todos os casos registrados,
puede comportarse clinicamente como cualquier otra patologia
abdominal.

Por su parte, el vélvulo de sigmoides constituye una entidad
con amplias variaciones geogréaficas, con una prevalencia del
0.2% en occidente y con una tasa de mortalidad considerable
del 30% cuando se estrangula. Se relaciona con variaciones
anatémicas, régimen dietético, constipaciéon crénica, procesos
inflamatorios localizados, enfermedades neuroldgicas,
adherencias postquirdrgicas, embarazo, toxinas y
enfermedades metabdlicas. (8)

Rodriguez Fernandez et al publicaron en Cuba en el afio 2007
un trabajo de investigacion titulado: “Voélvulo de sigmoides.
Estudio de seis afos”, realizando un estudio descriptivo de 53
pacientes operados con urgencia de voélvulo del sigmoides.
Entre los afectados predominaron los hombres mayores de 60
afios; la desvolvulacion y pexia provocaron el mayor numero
de recidivas; la reseccion intestinal y colostomia fueron las
técnicas mas utilizadas y fallecié casi la sexta parte de los
intervenidos (9 pacientes), sobre todo ancianos con

afecciones asociadas en los que hubo demora en el tiempo
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preoperatorio, asi como necrosis y peritonitis local. Las
complicaciones sépticas prevalecieron como causas de
muerte, destacandose la bronconeumonia. (9)

Sierra Enrique; publica en Cuba en el afio 2008 un trabajo de
investigaciéon titulado “Volvulo del sigmoides”. En dicho
estudio de 63 pacientes que presentaron obstruccién intestinal
por vélvulo del sigmoides, a los cuales se les traté6 por
diferentes métodos. Esta afeccion se presentd en el 87,3% de
los pacientes con méas de 50 afios y es la causa mas frecuente
de obstruccion intestinal en dicha regidén, pues representa el
75% de la serie estudiada. Se trataron médicamente de
urgencia por medio de la reduccion no quirargica del vélvulo
de sigmoides un total de 12 pacientes, para el 19% de la
serie; en el 75% de ellos se obtuvo la reduccion del vélvulo,
mientras que en el 25% restante fracasé. Los resultados del
tratamiento quirdrgico de urgencia por la técnica de la
desvolvulacién, mostraron una recurrencia del 55,5%. La
mortalidad por tratamiento médico fue cero, y por tratamiento
quirargico es 13,7%. Dentro de las distintas formas de
tratamiento quirdrgico, el de resecciéon y anastomosis primaria
presenta el 23,8% de mortalidad. (10)

Echenique Elizondo; publica en Espafia en el afio 2009 un
trabajo de investigacion titulado: “Vélvulos del intestino

grueso”. Encontraron un total de 41 casos. Las localizaciones
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fueron en sigma: 21, ciego: 17, transverso: 2 Yy angulo
esplénico: 1. Analizaron la mortalidad operatoria de acuerdo
con el tipo de volvulo e intervencién utilizada. Se observaron 4
casos de recidiva de la volvulacion.(13)

Saha, Carlos N. publica en Argentina en el afio 2009 un
trabajo de investigacion titulado: “Voélvulos de sigmoide”.Se
realiza un estudio retrospectivo de las complicaciones del
megacolon adquirido del adulto, recopilando 186 casos; De los
186 casos de megacolon adquirido del adulto y complicados,
124 casos (66,65%) fueron fecalomas y 62 casos vdlvulos
(33,35%). Se practicaron: 12 desvolvulaciones, 33 operacion
de Mikulics y 17 operacién de Hartmann. La mortalidad fue del
6,45%.(14)

Huamani Ortiz publica en el Perd en el afio 2008 su tesis
titulada: “Frecuencia, cuadro clinico, tratamiento y evolucidn
de la obstruccion intestinal por volvulo sigmoides en el
Hospital Honorio Delgado de Arequipa”. Se revisaron 348
historias clinicas, habiéndose encontrado 94 casos de
obstruccién intestinal por volvulo de sigmoides para los cinco
afios de estudio (2003-2007): De los 94 casos de obstruccion
intestinal por volvulo de sigmoides estudiados, 23 (25%) de
ellos se resolvio el cuadro agudo obstructivo con enemas
evacuantes y sonda rectal dirigida ademas de la reposicion de

liguidos y electrolitos. Los pacientes restantes fueron
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sometidos a tratamiento quirurgico de urgencia debido a su
mal estado general a su ingreso. Las técnicas quirurgicas
empleadas con mayor frecuencia fueron la reseccion vy
anastomosis primaria término terminal, y la reseccion con
colostomia a lo Hartmann. Las complicaciones se presentaron
en 41 pacientes (64%) que reflejan mé&s que nada el
compromiso del estado metabdlico de éstos pacientes en su
mayoria de edad avanzada e inmunolégicamente deprimidos y
no de la cirugia mismo. La morbilidad tuvo incidencia directa
en el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes, el cual
se prolongé en todos aquellos pacientes que presentaron
complicaciones, pero la terapia antibiética proveydé una buena
cubierta contra las bacterias comunes. En conclusiéon la
obstruccién intestinal por vélvulo de sigmoides continla
siendo una causa importante de demanda de atencidon de
cirugia de wurgencia. Su perfil clinico laboratorial no ha
cambiado significativamente y es un problema potencial para
varones mayores de cincuenta afios y habitantes de grandes
alturas. (15)

Amar Velasco, Victor publica en el Perd en el afio 2009 su
tesis titulada: “Cirugia de emergencia en volvulo de
sigmoides”, realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo de
240 pacientes operados por volvulo de sigmoides, encontrd

una edad promedio de 52.2 aflos con predominio del sexo

13



masculino: 84.2%. Sélo 22 pacientes presentaron
antecedentes. El tiempo de enfermedad promedio fue 2 dias.
La sigmoidectomia y anastomosis primaria se realizé en 196
pacientes y la operacién de Hartmann en 40 personas. La tasa
de morbilidad de 38.7%, siendo la infeccion de la herida
operatoria la causa mas frecuente (47 casos). La tasa de fuga
anastomotica fue de 5.1%. La mortalidad fue 10.4% siendo
7.1% para el grupo de reseccion y anastomosis y 22.5% para
el grupo de operacién de Hartmann (p=0.003). La incidencia
de relaparotomia fue 11.3% siendo la obstruccién intestinal la
indicaciéon predominante. La sepsis causé la muerte en 80%
de los casos. Los antecedentes, la viabilidad intestinal, el
estado hemodindmico son factores prondéstico para la
evolucion. (16)

Cofioman S. et al publican en Bolivia en el afio 2009 un
trabajo de investigacion titulado: “Volvulo del sigmoides”. Se
destaca la importancia y el valor del manejo descompresivo
endoscopico realizado en primera instancia el que en manos
experimentadas alcanzan cifras de éxito superiores al 80%. La
cirugia juega un rol muy importante, sobre todo en los centros
gue no disponen de estas medidas descompresivas, y en los
casos en que se encuentra el asa volvulada necrosada. En
ellos las técnicas empleadas dependen de la experiencia de

los cirujanos de urgencia, pero sigue teniendo gran validez la
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operacion de Hartmann, la que deberia ser manejada por todo
cirujano de urgencia. (17)

Valenzuela A. et al publican en Chile en el afio 2008 un
trabajo de investigacion titulado: “Obstruccion intestinal por
volvulo de sigmoide”. Refiere en dicho trabajo que el vélvulo
del sigmoides es una patologia rara e infrecuente y por lo
tanto de baja sospecha y diagnéstico tardio. Puede ocurrir en
distintos sitios del colon, siendo la forma de presentacién mas
frecuente a nivel del sigmoides (70%). Se manifiesta como
obstruccién intestinal baja (90%) y masas palpables (42%). Se
describe asociacién con retardo mental, constipacion crénica y
dieta rica en fibras (poblacion africana). El diagndstico se
realiza por enema baritado, el que a su vez puede ser
terapéutico si no existen complicaciones. Se describe
cronicidad en algunos casos, con patrén de torsion vy
destorsién y vasos prominentes en la raiz de mesenterio que
explicaria mayor resistencia a isquemia y necrosis. En casos
especificos con necrosis delimitadas se describe anastomosis
término terminal primaria. (18)

A partir de los afos cincuenta en los hospitales andinos,
especialmente los situados por encima de los 3,000 metros
sobre el nivel del mar, se reportaron observaciones similares a
las de Molina y Wenger(23-24); debemos destacar los trabajos

de Urteaga-Baldon (38), Victor Maccagno(26-27) en La Oroya,
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David Frisancho(28) en Puno, Fernando Delgado(31) en
Tarma, Rigoberto Zufiga(35) en Huancayo; Darwin Salas(32),
Serapio Martiarena y José Somocursio(33) en Cusco; Jaime
Rios Dalenz(68) en La Paz y Hugo Amarilo(37) en Tucuman.

El aumento del tamafo del colon -particularmente de la
longitud- fue bautizada por los doctores René Obando y David
Frisancho (72,73) con el nombre de Dolicomegacolon Andino
(DCMA) para diferenciarlo del Megacolon Chagésico (MCH)
frecuente en Brasil, Uruguay y Argentina.

David Frisancho recibié el grado de Doctor en Medicina —en la
Universidad Peruana Cayetano Heredia con la tesis titulada
‘Dolicomegacolon Andino”; en éste trabajo expuso su
experiencia y observaciones en el Hospital “Manuel Nuhez
Butron”, de Puno, Peru. (72)

A través de los afos se reportaron otras evidencias, por
ejemplo mediante la reaccion de inmunofluorescencia
indirecta. Chagas demostré que el Dolicomegacolon no tiene
relacion con la Enfermedad de Chagas (75); asimismo se
evalu6 a la mesosigmoiditis retractil y concluimos que su rol
era significativo en la génesis del volvulo colénico (11). Todas
estas experiencias se publicaron en el libro “Vdlvulos
Intestinales en la Altura” (5). El interés ha sido creciente;
asimismo en la reunion anual de la Sociedad Americana de

Cirujanos de Colon y Recto realizada en San Louis (USA) el
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afio 2007, el doctor Luis Borda, cirujano del Hospital
“Guillermo Almenara” (Lima), presentd la conferencia “Andean
Megacolon”. En ésta oportunidad presentd una revisién que no
solamente trata sobre las caracteristicas y complicaciones del
Dolicomegacolon, sino también sobre otros aspectos
novedosos como la desvolvulacion endoscopica,
sigmoidopexia percutanea, mesocolonitis retractil,
sigmoidectomia laparoscéOpica y mesosigmoplastia (82).

Son varios los estudios publicados respecto al tema, entre
ellos tenemos:

Francisco Escudero realizé en 1962 mediciones del intestino
grueso en cadaveres de la Morgue Central de Lima de sujetos
provenientes de la sierra peruana, encontré un significativo
aumento de su longitud, especialmente del segmento
“‘ileopélvico”, en comparacion al colon de los sujetos de la
costa (41).

René Obando en un estudio comparativo a diferentes niveles
de altitud reporté un incremento significativo de la frecuencia
de los vélvulos intestinales conforme se ascendia del nivel del
mar ademas compartia la tesis de que el megacolon de altura
era diferente al megacolon chagasico. (42)

Jorge Berrios, de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
encontré una alta frecuencia de volvulos intestinales en los

hospitales de la sierra central del Perd, y consider6 como
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factor causal al dolicomegacolon de altura. (43)

Juan Diaz-Plasencia, del Hospital Belén en Trujillo, ha
publicado varios trabajos presentando su experiencia
quirargica en vélvulos intestinales, especialmente en

pacientes complicados con gangrena del asa colonica (44-48).

1.2 Base tedrica

El vblvulo de sigmoides esta descrito ya en el antiguo Papiro
de Ebers en Egipto. Los egipcios reconocieron la historia
natural de esta patologia. Soranus, un antiguo médico griego,
la define como una condicién de “grave y peligrosa torsién de
los intestinos”. En las primeras series de casos reportados
por Crise en 1872, s6lo 12 de 730 obstrucciones intestinales
fueron causados por vélvulos. Actualmente, es la tercera
causa mas comun obstruccién de colon en los Estados Unidos
después del cancer vy diverticulitis lo que representa
aproximadamente un 2 a 5% de los casos de obstrucciéon del
intestino grueso. La frecuencia es mayor en otras partes del
mundo, en particular en el llamado “cinturén del vélvulo", que
abarca Africa, India, Irdn y Rusia.

El volvulo de sigmoides se ubica como una de las principales
causas de obstruccidon intestinal baja en el oeste del Brasil,
Bolivia, Argentina .En todo el mundo, el volvulo de sigmoides

se informd una mayor frecuencia en hombres jovenes y sanos
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con una relacién hombre-mujer de 2:1.

En Africa, India, Iran, Pakistan, Brasil y Europa oriental, el
vOlvulo de sigmoides suele verse en los hombres con una
edad media de 40 a 51 afos. En Inglaterra, Estados Unidos e
Israel los pacientes suelen tener una edad media de 62, 67, y
75, respectivamente. En estas regiones, el volvulo de
sigmoides ocurre usualmente en individuos de mayor edad,
gue por lo general presentan enfermedades coexistentes.

Es necesario recordar que el colon sigmoides tienen un
segmento fijo a la pelvis y un segmento mévil, este ultimo es
el que se volvula. La rotacion inicial se produce alrededor del
eje mesocolico y luego hay rotacion alrededor del eje coldnico,
esta rotacion colénica es el doble de la rotacion del meso, si
este ha rotado 180° los segmentos del colon rotan 360° en un
comienzo predomina la obstruccién del lumen intestinal,
conforme aumenta el grado de torsion, se altera la circulacién
venosa y arterial, con los consiguientes fendmenos de edema,
isquemia, infarto, y gangrena. Es practicamente una de las
mitades del segmento sigmoideo la que rota alrededor de otro
segmento y lo estrangula. (8-10)

El asa sigmoidea volvulada vy ocluida se distiende
progresivamente por el alto contenido liquido y gaseoso
atrapado dentro del lumen, consecutivo a los fendbmenos de

descomposicion bacteriana y aumento del trasudado
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intraluminal, que no pueden ser reabsorbidos por las altas
alteraciones circulatorias. El asa sigmoidea puede distenderse
marcadamente, semejando el neumatico de una llanta. Esta
gigantesca asa, ocupa una gran parte de la cavidad
abdominal, ubicAndose segun el sentido de la rotacién. (11-
14)

El resto del colon (ascendente, transverso, descendente y
ciego), cuando la valvula ileo cecal es continente, se convierte
en asa cerrada y también sufre diversos grados de distension.
Cuando la vélvula ileo cecal no es continente, se produce un
flujo de gases y contenido colénico hacia el ileon y resto del
intestino delgado. La obstruccion a nivel del colon sigmoideo
impide el transito intestinal normal de las secreciones
digestivas, las cuales se acumulan en las asas intestinales,
sumado al secuestro de importantes cantidades de liquido
dentro del lumen intestinal volvulado, generan la contraccion
del volumen extracelular, que se manifiesta a través de los
signos y sintomas de hipovolemia. A medida que pasan las
horas, se acentuan las alteraciones hidroelectroliticas (shock
hipovolémico), aumenta el déficit circulatorio del sigmoides
(gangrena) y las complicaciones sistémicas bacterianas (shock

séptico y/o endotdxico).
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Megacolon: de acuerdo a los conceptos clasicos, se definia al
megacolon como “un cuadro clinico caracterizado por estasis
intestinal, hipertrofia y alargamiento de una o mas porciones
del intestino grueso, siendo mas frecuentemente afectado el
sigmoides, sin ninguna causa extrinseca de obstruccién”. Es
decir, se consideraban requisitos para calificar como
megacolon, al estrefiimiento cronico, ademas de los cambios
anatémicos del intestino grueso.

Esta definicion se contradecia con hallazgos en los nativos de
altura, portadores de dolicomegacolon el tiempo de transito
intestinal era menor y el estrefiimiento raro, ademas desde el
punto de vista histolégico si bien en un principio hay
hipertrofia de la pared intestinal, posteriormente evoluciona
hacia un estado de atrofia. Si se considera el incremento del
didmetro y de la longitud del colon afectado, el verdadero
nombre debe ser dolicomegacolon, pero abreviadamente

decimos megacolon.

Se han intentado muchas clasificaciones, los autores clasicos
casi siempre se han referido a dos grupos: a) megacolon
congénito o enfermedad de Hirschprung y b) megacolon del
adulto; nosotros preferimos utilizar en éste ultimo el término
de megacolon adquirido. EI megacolon téxico complicacion

severa de las enfermedades inflamatorias del colon no debe
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ser incluida en ésta clasificacion, por ser un fenédmeno agudo
y que revierte si se controla la causa desencadenante. (19,20)
Caracteristicas del dolicomegacolon andino (DMCA): Los
pobladores andinos que viven sobre los 3,000 metros de altura
sobre el nivel del mar tienen los intestinos de mayor longitud y
diametro que los habitantes del llano. Esta caracteristica,
adquirida a lo largo de los afos, la Illamamos el
dolicomegacolon andino (DMCA) (21,72-73). EI DMCA tiene
diversas particularidades anatdémicas, clinicas, radioldgicas,
histologicas y seroloégicas. EI DCMA no complicado es
asintomético (5,22) a veces podemos encontrar moderada
distensién abdominal y timpanismo. No se asocia a
estrefiimiento cronico, al contrario, el tiempo de transito
intestinal es menor y el peso de las heces mayor que el de los
habitantes de la costa. La obstruccién intestinal por volvulo de
colon es la uUnica complicacién del DCMA, particularmente de
sigmoides, esporadicamente hemos observado voélvulos en
otros niveles. (23,76)

Es importante sefalar que en la altura el vélvulo sigmoideo se
presenta mas frecuentemente en sujetos varones (75%),
mayores de 60 afios y campesinos, agricultores del medio
rural (25-32). La diferencia de géneros en el vélvulo de
sigmoides estaria relacionada al diferente volumen de la

cavidad abdominal; recordemos que ella es comparable a un
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semicilindro cuya pared anterior es convexa y la posterior
cOncava; esta conformacion es mas amplia en la mujer, debido
a la pared abdominal laxa o distensible (asociada a multiples
embarazos) y la pelvis ancha, que no facilitarian la torsidn
intestinal.

En cuanto a su etiologia los estudios morfoldégicos
demuestran que el colon de los sujetos que consumen dieta
con escaso contenido de fibra, es muy segmentado, con el
lumen estrecho y con la capa muscular engrosada,
consecuencia de la incrementada actividad muscular del colon
por el escaso residuo(53-55). El colon de los esquimales,
similar al de otros mamiferos carnivoros es relativamente
estrecho y corto (41, 55).

Diferentes son las caracteristicas del colon en poblaciones
gue consumen dieta con alto contenido de residuo. En el
medio rural africano (56-57) y en el medio rural del altiplano
peruano el colon es largo, poco segmentado, la capa muscular
disminuida y con un Ilumen amplio (25- 30). Ademas la
anatomia comparada de la mayoria de los mamiferos
herbivoros muestra que tienen los intestinos mas largos que
los carnivoros (41).

El poblador andino consume dieta predominantemente
vegetariana a base de tubérculos (papa, oca, isafio, achira),

cereales (maiz, cebada, quinua, trigo) y menestras (habas,
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arvejas, tarwi), lo que aumenta aun mas el contenido de fibra
dietaria el cual constituye el factor precipitante de la torsién
intestinal. En el altiplano peruano la mayoria de los pacientes
con vélvulo son atendidos durante las épocas de cosecha y
siembra, periodos en los que precisamente se incrementa el
consumo de éste tipo de alimentos. (5,45)

Las evidencias indican que el alto contenido de fibra dietaria
influencia a lo largo de los afios sobre las caracteristicas
anatémicas del intestino delgado y del colon, dando lugar al
dolicoenteron y al megacolon respectivamente. (46-48)
Whiteway y Morson han estudiado un fendmeno histologico
denominado elastogénesis que se presenta en sujetos que a lo
largo de su vida consumen alimentos refinados con escasa
fibra dietaria (celulosas, hemicelulosa, lignina) y se manifiesta
por el incremento de fibras de elastina en el tejido muscular
del colon. La elastina se concentra especialmente en las
tenias coldénicas produciendo un acortamiento del colon -
semejante al plegamiento de un acordedn- que aumenta la
presion intramuscular y limita su distensibilidad, situaciones
gque a lo largo del tiempo van a originar diverticulos. Por el
contrario, en las personas con dieta predominante en fibra la
escasa elastogénesis incidiria en el aumento de la longitud y
diametro luminal del colon; éste proceso podria ser clave en la

génesis del megacolon africano o andino. (49,59)

24



Otro factor importante es la menor presién atmosférica en la
altura, y de acuerdo a la ley fisica de Boyle y Mariotte “a
menor presién atmosférica corresponde mayor distensién de
los gases”, la expansion de los gases intestinales en la altura
podria influir en el incremento de Ilas dimensiones
intestinales(50-53); recordemos que la presion atmosférica a
nivel del mar es de 760 mm Hg, a diferencia de Puno (3,850
m) y Cerro de Pasco que alcanzan los 475 mm Hg y 442 mm

Hg respectivamente.

Aspectos anatomicos: En las intervenciones quirargicas por
diversas causas, asi como en las necropsias, se observan las
asas coldnicas de gran volumen y longitud, con tenias o
cintillas colonicas anchas (25 cm). Las longitudes del
sigmoides y del colon medidas por investigadores peruanos y
bolivianos son mayores a las descritas en los textos clasicos
de anatomia: Testud Jacob 48 cm y 155 cm, Oviedo 71 cm vy
191 cm, Escudero 84 cm y 171 cm, Frisancho 68 cm y 191 cm;
también los didmetros del sigmoides son méas grandes: Testud
Jacob 2.5 cm, Oviedo 8 cm y Frisancho 7.5 cm (41). Salta a la
vista la mayor longitud del colon en los andinos del Peru y
Bolivia; ademas las asas coldnicas tienen el lumen amplio con
pocas haustras a diferencia del colon de los habitantes del

[lano. (42) La mesocolonitis retractil asociada al DMCA es
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frecuente, particularmente en el mesosigmoides; Las
caracteristicas macroscopicas de la mesosigmoiditis retractil
estan representadas por una serie de bandas blanquecinas
esclerosadas, que irradian del eje longitudinal del meso hacia
los bordes intestinales; en algunos casos el mesocolon esta
difusamente engrosado y las bandas esclerosadas son
anchas, a manera de bridas.(54-56) Estas bandas “arrugan” al
mesocolon, aproximan ambas mitades del asa sigmoidea,
particularmente el area proximal y distal, adoptando la forma
de “doble canén de escopeta”. Estas modificaciones
retractiles, son el principal factor predisponente para la
volvulacién del asa sigmoidea Hemos estudiado Ilas
caracteristicas microscOpicas del mesocolon de diez
pacientes, que tenian mesocolonitis retractil, las muestras de
tejido se tomaron durante la intervencion quirurgica -electiva-
de diferentes dolencias abdominales.

El estudio microscopico mostré6 diversas areas de tejido
adiposo sin alteraciones histolégicas significativas, rodeados
por tejido fibroconjuntivo; las bandas fibrosas eran gruesas,
compuestas de un denso y prominente tejido fibroblastico. (57-
59) También se observd infiltrado inflamatorio crénico,
constituido preferentemente por células plasmaticas vy
linfocitos. (60)

No se observdé ninguna alteracién especial que distinguiera
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alguna enfermedad especifica. Al aproximar los cabos
proximal y distal del sigmoides, el colon puede torcerse con
facilidad. La torsién interrumpe el transito fecal y se
manifiesta como una obstruccién intestinal, con secuestro de
liquidos en su interior y la pérdida de la irrigacion del asa. Los
vasos sanguineos aprisionados por el tejido fibroso, resultan
estrangulados precozmente, con la consiguiente isquemia y
gangrena del colon sigmoide, lo cual constituye un factor
prondstico negativo. (61-64)

La mesosigmoitis retractil es un factor predisponente de la
torsion intestinal, por ejemplo en nuestra serie de vdlvulos
sigmoideos intervenidos quirargicamente en Puno, el 90% de
los vélvulos estaban asociados a diversos grados de
mesocolonitis retractil, el 18% de ellos con una mesenteritis
severa (11). Presumimos que la intensa fibrogénesis, podria
ocasionarse por la accién directa de los microorganismos
luminales (via traslocacion bacteriana) o indirectamente por la
extension de la respuesta inflamatoria del lumen al
mesocolon, consecuencia de las reiteradas colitis infecciosas

gue sufre el poblador rural desde su infancia. (65-69)

Aspectos histologicos: En 1951 Robert H. Delafield, Kurt

Hellriegel y Amador Meza, del Hospital de Chulec (La Oroya)

conjuntamente con Oscar Urteaga Ballon, del Hospital “Dos de
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mayo”, realizaron un estudio en 50 pacientes con volvulo de
sigmoides. En las evaluaciones histolégicas no observaron
ausencia o degeneracion de los plexos nerviosos, al contrario
les llamo la atencidon la “hiperplasia de los plexos nerviosos de
Meissner”; ademas concluyeron que la pared del colon andino
evoluciona de una fase de hipertrofia a una fase de atrofia.
(38) Jaime Rios-Dalenz (Bolivia) no reporta alteraciones de
los plexos nerviosos del colon, de pacientes del medio andino

operados por vélvulo en La Paz. (68)

Aspectos seroldgicos: Navarro Klinj (39) y Obando (42)
estudiaron la reaccion de fijacion complemento més conocida
como reaccion de Machado Guerreiro, en sujetos andinos con
dolicomegacolon complicado por vélvulo, sus resultados
fueron concluyentes: 90 y 100% negativos respectivamente.
En Puno (3,850m de altura), en 25 pacientes con vélvulo de
sigmoides la reaccion de inmunofluorescencia indirecta,
Chagas no se detectaron anticuerpos inmunoglobulina G (1gG)

contra los antigenos del Trypanosoma cruzi. (70,75)

Fisiopatologia: Un sujeto con factores predisponentes (ddlico
mega sigmoides y Mesosigmoiditis retractil), que ingiere
abundante dieta con fibra y liquidos, genera gran cantidad de

residuos fecales que se depositan a nivel del colon.
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Particularmente durante las faenas agricolas se disponen a

descansar en posicion decubito dorsal o decubito lateral, la

porcion moévil o pelviana del asa sigmoidea se desplaza por el

peso de su contenido hacia un lado del abdomen, el asa rota

180°, esto genera mayor movimiento del colon y facilmente la

torsion aumenta a 360° 0 mas en ocasiones.(71-73)

Factores Predisponentes (46):

Mesosigmoiditis retractil

Desarrollo embriolégico del colon sigmoides con anormal
longitud y con mesosigmoides amplio

Colon sigmoides, no solo largo sino también dilatado
(délico megasigma)

Presencia de adherencias o secuelas de un proceso
inflamatorio a nivel del mesosigmoides

Dietas pobres en proteinas y con abundancia de vegetales

ricos en residuos

Factores Desencadenantes

v

v

Ingesta excesiva de dieta rica en fibras

Esfuerzos fisicos que condicionan contracciones bruscas
de la pared abdominal

Ingestion de sustancias irritantes y toxicas

Traumatismos abdominales

Crisis de diarrea
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v' Ingestion de purgantes

Cuadro clinico: el cuadro clinico se presenta en forma aguda y
se caracteriza por dolor abdominal e imposibilidad de eliminar
heces o gases; conforme pasan las horas aparece distensién
abdominal progresiva. Los signos de hipovolemia se deben al
secuestro de liquidos en el lumen del colon obstruido y se
agravan con los vomitos. La radiografia simple de abdomen es
practicamente diagndéstica del vélvulo de sigmoides, debido a
que las imagenes del asa intestinal distendida (atrapada por la

torsidon) son caracteristicas: “grano de café”, “flor de lis”, “sol
radiante”, “cabezas de cobra”, entre otras. (74-76)
Reconocemos tres formas clinicas de voélvulo sigmoideo:
Vélvulo agudo: A éste, a su vez, lo subdividimos en dos tipos
segun el grado de compromiso vascular.

1.1) Con compromiso vascular precoz (Vélvulo con shock).

1.2) Con compromiso vascular tardio (Vélvulo subagudo).

Vélvulo cronico y vélvulo recurrente.

Vélvulo agudo

Con compromiso vascular precoz: se presenta en el 25 % de
los casos. Es de iniciacion brusca y puede ser la primera
manifestacion de la enfermedad en el portador de un
megacolon conocido o no. El proceso es de evolucién rapida.

El dolor es intenso, los vomitos son precoces y hay signos de
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shock; no hay eliminacion de materias fecales y gases desde
el primer momento; la distension abdominal es difusa vy
marcada en las primeras horas. La palpacion abdominal
muestra defensa y contractura muscular. Si no se opera de
urgencia la agravacion es rapida y evoluciona el cuadro hacia
una peritonitis fecal por esfacelo y perforacién intestinal en

pocas horas.

Con compromiso vascular tardio: es el tipo mas frecuente de
ver. Alrededor del 75% de los casos se presentan con esta
forma clinica. Es de evolucion mas lenta que la forma anterior
ya que el esfacelo se ve, a veces, luego de varios dias. La
instalacion es progresiva. Estos pacientes presentan
antecedentes de constipacién cronica de larga evolucion. Es
frecuente el antecedente de fecalomas previos, a veces
reiterados. La crisis, otras veces, comienza bruscamente
luego de una comida copiosa; otras, luego de un periodo de
ayuno, con un dolor abdominal bajo, detencidén del transito de
materias fecales y gases; existe distensién abdominal la que
adquiere una particularidad especial, clasica de esta afeccion.
Es una distencion enorme, localizada y asimétrica; se conoce
con el nombre de Abdomen oblicuo o signo de Bayer (80-85).
La exploracion abdominal es poco dolorosa y a veces
despierta movimientos peristalticos intestinales; es el signo de

Von Wahl (15,44). El tacto rectal es obligatorio hacerlo aunque
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en esta complicacion es poco demostrativo. La ampolla rectal
se encuentra vacia, las paredes pueden estar edematizadas y

a veces se destaca un grueso pliegue mucoso turgente.

Vélvulo crénico: al lado de estos dos tipos de volvulos se
pueden describir formas de evolucidon lenta. Se caracterizan
por una subosbtruccidon intestinal que se presenta en forma de
crisis periodicas, manifestandose por distension abdominal y
acompafiada de dolor tipo célico con movimientos peristalticos

visibles a veces.

Vélvulo recurrente: se incluyen en este grupo aquellos casos
gue recidivan, luego de la destorsibn endoscoOpica o

quirdrgica.

Estudios complementarios

Aspectos radiolégicos. En 1959 en mas de tres mil personas
todas del medio rural de Puno (3,850m de altura) que fueron
evaluadas con radiografia de torax, llamé la atencién observar
en forma preponderante el hemidiafragma izquierdo mas
elevado que el derecho; ademéas en lugar de la camara aérea
géstrica se veia una asa colonica interpuesta llena de gas.(29)
Alfonso Bouroncle en una encuesta tuberculino-radioldgica
para descubrir casos de tuberculosis en el departamento de
Puno, describe radiografias en las que el colon eleva tanto el

hemidiafragma izquierdo que incluso simulan hernias
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diafragméticas.(51) Las radiografias del colon con enema
baritado de contraste, demuestran claramente el colon
elongado y ancho, especialmente el asa sigmoidea que puede
dar formas de M”, “W” u “O”; igualmente el colon transverso a
veces desciende hasta la cavidad pelviana.(5,26,34)
Consideramos que los estudios radiolégicos son muy valiosos
para conformar el diagnostico clinico, el estudio que se realizé
en todos los pacientes es la radiografia simple de abdomen en
posicibn de pie que ofreci6 una serie de datos que
corroboraron el diagnostico:

Gran asa colonica distendida que evidencia el segmento
colonico volvulado

Niveles de liquido (niveles hidroaéreos)

Imagen radio opaca que indican presencia de edema de pared
intestinal

Se describe que se pueden realizar radiografias de contraste
con enema de bario, con lo que se obtienen imégenes
caracteristicas como "pico de ave" o en "as de espadas"; sin
embargo debemos mencionar que en nuestro hospital no se ha
practicado en ningun paciente este procedimiento, muchos
autores refieren que este estudio es innecesario e incluso
peligroso, sobre todo si el volvulo se acompaia de
estrangulacién. Las radiografias simples de abdomen también

revelan diversas imagenes que son descritas con nombres
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propios como: "grano de café", "cabeza de cobra", "flor de

lyz", "sol radiante”. En nuestros pacientes las imagenes, en la
mayoria de los casos no nos dan una imagen caracteristica
quizd por la poca experiencia de nuestros técnicos en

radiologia, sin embargo consideramos necesario exponer las

mas representativas.

Endoscopia: la rectosigmoidoscopia no debe omitirse nunca y
debe preceder a la radiologia. Este método instrumental
aporta datos importantes para el diagnostico. A nivel de la
obstruccién se observan numerosos pliegues radiados de la
mucosa, en forma de diafragma, que se conoce con el nombre
de signo del remolino de Finochietto, patognoménico del
volvulo del sigmoides. En las adyacencias de este sector la
mucosa puede ser normal o ligeramente edematosa, o bien
presentar congestion, edema con manchas cianéticas,
petequias y liquido serohemorragico en la luz del intestino,
que nos habla de sufrimiento del asa. La endoscopia puede
ser terapéutica y debe practicarse con el recto limpio de bario
(Método de Bruusgaard).

En caso de recurrencia del vdlvulo, especialmente en
pacientes con alto riesgo quirurgico, se puede optar por la
sigmoidopexia endoscépica percutanea, previa limpieza

intestinal con soluciones orales y profilaxis antibi6tica; en este
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tipo de procedimiento se siguen los mismos principios de la
gastrostomia percutanea. (66)

Para la sigmoidopexia se necesitan dos operadores, uno
realiza la colonoscopia y el otro pasa los tubos —que fijaran al
sigmoides en la pared abdominal- a través de los puntos
percutaneos elegidos por el endoscopista mediante
transiluminacién y digitopresion. Los tubos de sigmoidopexia
se mantienen por cuatro semanas. Estas técnicas
endoscépicas pueden ser paliativas o definitivas, y dependen
del tipo de paciente y sus complicaciones; muchos cirujanos
desvolvulan mediante métodos no cruentos y luego preparan

al paciente para una intervencion quirdrgica electiva. (65,67)

Diagndstico: una vez que se tiene todos los datos clinicos,

puede establecerse los caracteres de la enfermedad. Se

considera diagndstico positivo cuando un paciente presenta

las siguientes caracteristicas:

v' Dolor abdominal tipo célico

v' Distensién abdominal marcada

v' Estrefiimiento con imposibilidad de eliminar flatos

v Imagen radiolégica que evidencia la presencia de un asa
volvulada, acompafiandose con la presencia de niveles

hidroaéreos
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Tratamiento: Existen dos métodos para tratar el volvulo
sigmoideo, que de ninguna manera se contraponen Sino que
se complementan. Ellos son:

Tratamiento médico o endoscoépico: también conocido como
método de Bruusgaard, por ser este autor quién lo difundié. El
procedimiento consiste en llegar al sitio de torsién con un
rectosigmoidoscopio y visualizar el remolino del vdlvulo. Esto
se observa entre los 15 y 25cm. Llegado alli, debera verse si
existen signos de sufrimiento del asa sigmoide. La presencia
de liquido sanguinolento, la visualizacién de mucosa negruzca
o la existencia de placas de necrosis contraindican el método
obligando a suspender el examen y operar de inmediato. Si las
condiciones del intestino no muestran sufrimiento del mismo,
se vierte abundante vaselina liquida a través del tubo y luego
se trata de vencer el obstaculo con una sonda de Faucher
blanda, a la que se empuja imprimiéndole un movimiento
circular. Si se consigue vencer la obstruccién, comienza a
salir por la sonda gran cantidad de gases y materias fecales
liquidas, produciendo un alivio instantdneo al enfermo. Se
extrae el rectosigmoidoscopio dejando la sonda en su lugar,
fijada al muslo o nalga con tela adhesiva o con un punto, el
tiempo necesario para que por medio de enemas evacuantes a
su través se realice la limpieza mecénica del colon y a la vez

sirva de vastago al sigmoide para que no se volvule; de este
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modo se evita la recidiva temprana.
Las criticas que se le realizan son:
1) Posibilidad de perforacion
2) Posibilidad de dejar un asa necrosada en la cavidad
abdominal
3) Recidiva del volvulo
4) Retardo en el tratamiento quirdrgico
Se han comunicado casos y hemos realizado desvolvulacion
por medio de la fibrocolonoscopia en voélvulos coldnicos, con

éxito.

Tratamiento quirdrgico: frente a esta complicacion debe
pensarse sobre todo que estamos tratando un megacolon
complicado; o sea que el tratamiento debe dirigirse, en primer
lugar, a salvar la vida del enfermo y en segundo término, dejar
el camino abierto para tratar efectivamente la enfermedad de

fondo.

De este modo dividimos a los pacientes en:
l).- Caso Ideal: Enfermos jovenes, en buen estado
general (cifra suficiente de albumina) sin lesiones

cardiovasculares ni renales.

[1).- Casos no ideales: Enfermos afosos, con

hipoproteinemia, lesiones cardiacas avanzadas, etc.

En uno y otro caso, la conducta variara fundamentalmente con
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la viabilidad del asa.

Caso ideal con asa necrosada: es evidente que se impone la
reseccion de la misma. En estas circunstancias resecamos el
intestino esfacelado, con colostomia terminal del colon
descendente y cierre del mufién rectal (Operacién con técnica
de Hartmann).

Caso ideal sin necrosis: en el momento actual en estos
pacientes preferimos resecar el megasigma volvulado
completando la intervencion con técnica de Hartmann, ya que
de éste modo evitamos un tiempo operatorio.

Caso no ideal con asa necrosada: aqui se impone
evidentemente la reseccion del asa. En estos casos nos
encontramos ante dos eventualidades. Una situacion es
cuando la gangrena del intestino avanza profundamente a
partir de la unién rectosigmoidea. En estos casos se realizara
de necesidad una reseccion con técnica de Hartmann. Otra
situacion diferente se presenta cuando se puede exteriorizar
de la cavidad abdominal toda el asa necrosada. Aqui
realizamos una exteriorizacion con técnica de Bloch-Paul-
Mikulicz. La operacién de Mikulicz, para tratar el megacolon,
es criticable ya que no cura la enfermedad por no ser una
operacion fisiopatolégica; pero en pacientes en mal estado
general, cardiépatas, hipoproteicos cronicos, etc. puede ser

atil. Hemos de tener en cuenta que cuando se realiza en estos
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enfermos un tratamiento mas agresivo, por ejemplo una
operacion tipo Hartmann, muchas veces no se puede restaurar
posteriormente el transito intestinal por el mal estado de los
pacientes y los mismos quedaran con una colostomia
izquierda definitiva, de mala tolerancia en los ancianos. Tanto
en el Hartmann como en el Mikulicz la restitucion del transito
se llevara a cabo entre los 30 y 60 dias.

Caso no ideal sin necrosis del asa: en estos casos
aconsejamos realizar exteriorizaciéon con técnica de Paul-
Block-Mikulicz, especialmente cuando existe un vdlvulo
recidivante. La reseccion primaria y anastomosis inmediata,
sin colostomia de proteccién, es un procedimiento preconizado
por Georgesco y Niculesco de Rumania, por Sinha en la India
y por Shepherd en Uganda con una mortalidad del 14%.

Las técnicas de fijacién como la  colopexia o
extraperitoneolizacion se aplican raramente, algunos no las
aconsejan por sus altos indices de recurrencia y mortalidad.
Se ha descrito una nueva técnica quirdrgica para el vélvulo
sigmoideo no complicado (sin necrosis), denominada
mesosigmoplastia; con esta técnica se corrige la retraccion
del mesocolon (mesosigmoiditis retractil). Se realiza una
incision transversal del mesosigmoides, que se amplia en
forma de “Y” en su raiz, de esta manera se alejan las areas

proximal y distal del asa sigmoidea. (78)
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La mesosigmoplastia es una interesante alternativa de la
reseccion sigmoidea y podria ser util en el tratamiento
definitivo del volvulo de sigmoides; es una técnica sencilla y
se realiza rapidamente, ademas no se practica ninguna
apertura del intestino, lo que evita la contaminacion del
abdomen. Se necesitan series amplias para calificar las
bondades de la mesosigmoplastia, pero es evidente Ila
importancia del mesosigmoides en la provocacién de la torsién
intestinal. Finalmente he encontrado interesantes reportes de
pacientes con vélvulo de sigmoides a quienes después de la
descompresién intestinal endoscépica se les realiz6
electivamente una sigmoidectomia laparoscopica.(79-81) La
sigmoidectomia laparoscépica permiti6é a los pacientes una
analgesia postoperatoria simple, estancia hospitalaria corta y

una reincorporacién més réapida a sus labores.

Complicaciones: Entre las complicaciones que se mencionan
con mayor frecuencia estan:

o Infeccién de Herida Operatoria

o Infeccion de via respiratoria

o Dehiscencia de anastomosis

o Necrosis de ostoma de colostomia

o Diarreas Post Operatoria

Mortalidad: este hecho estd relacionado con la edad del

paciente, el tiempo de evolucion de la enfermedad y las
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condiciones en que ingresa el paciente por emergencia. De
acuerdo a la casuistica revisada la mortalidad es baja, debido
a que los pacientes han acudido en un tiempo relativamente
corto, que en su mayoria esta por debajo de los 2 dias

(68.4%).

1.3 Definicion conceptual

Clasificacién del vélvulo del sigmoides: Se establecen cuatro

grados de vélvulos sigmoideos:

1. Grado I: Volvulo de menos de 180° asintomatico,
descubierto accidentalmente en el examen radioldgico y

gue puede evolucionar progresivamente.

2. Grado II: Vélvulo de mas de 180°, con obstruccion parcial,
gue se reduce espontaneamente o0 con maniobras

endoscopicas.

3. Grado Ill: VO4lvulo de mas de 180° con obstruccion
completa en asa cerrada y alteracién circulatoria reversible,

permaneciendo el asa viable.

4. Grado IV: Vélvulo de mas de 180° con obstruccion
completa en asa cerrada Yy alteraciéon circulatoria

irreversible.

Incluimos en el Grado | de esta clasificacion a la oclusion

valvular en el megasigma, descrita por E. Finochietto. Sefala
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gue el descenso y la inclinacion del megasigma provocan en la
pared del angulo sigmoideo-rectal la formacién de un pliegue,
gue si bien no es una valvula ejerce las funciones oclusivas de
tal, con un mecanismo no estrangulante y a menudo reversible
espontaneamente o con maniobras endoscépicas al corregirse
la acodadura del intestino. Debe siempre tenerse presente
esta formacion ya que al igual que en el bolo fecal, una
maniobra intempestiva diagnodstica o terapéutica puede

producir una perforacién intestinal

1.4 Hipotesis

Hi: Existen mejores resultados del manejo del vélvulo de
sigmoides con la reparacién primaria en comparacion con la

derivacién coldnica.
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CAPITULO 11
METODOLOGIA

2.1 Tipo y diseio

Estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo y transversal.

2.2 Poblacién y muestra

Pacientes operados de emergencia por vollvulo de sigmoides
en el Hospital de la Policia Nacional del Perd Luis Nicasio

S4enz desde enero del 2010 a mayo del 2014.

Muestra: 32 pacientes

A pacientes se les realiz6 Sigmoidectomia y Anastomosis

primaria termino — terminal.

A 25 pacientes se les realiz6 Sigmoidectomia y Colostomia a

lo Hartmann.

Criterios de inclusion:

Todo paciente operado por emergencia con diagndstico de
vélvulo de sigmoides en el Hospital de la Policia Nacional del
Peru Luis Nicasio Sadenz desde enero del 2010 a mayo del
2014.

Criterios de exclusion:

Paciente con diagnostico de volvulo de sigmoides que no haya

requerido tratamiento quirdrgico de emergencia
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2.3 Procedimientos de recoleccion y procesamiento

La informacion de las historias clinicas de los pacientes se

tomod a través de la ficha de recoleccion de datos.

Los datos obtenidos durante la investigacién, por medio de la
ficha de recoleccion de datos, se ordenaran y procesaran en
una computadora personal, valiéndonos del programa SPSS
21.0. Se estudiaron las variables obtenidas en Ia
consolidacion y se procesaran estadisticamente, se hizo
inicialmente un anélisis de frecuencias de las variables
estudiadas. Para la elaboracion de los graficos de frecuencias

se utilizara el programa Crystal Report.

2.4 Instrumentos de recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos se utilizé una ficha predisefiada
para los fines del estudio, la cual fue validada por los médicos
especialistas del Servicio de Cirugia General del Hospital de

la Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Saenz.

2.5 Aspectos éticos

El presente trabajo no colisiona con aspectos éticos toda vez
gue se recoge informacién de los registros del Servicio de
Cirugia General. Los pacientes no son sujetos a ningun tipo
de intervencién de manera previa o posterior a la recoleccion

de los datos.
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CAPITULO 11

RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion del sexo de los pacientes con volvulo de

sigmoides
N %
Sexo Masculino 29 90.6
Femenino 3 9.4

En este cuadro es evidente que esta patologia se presenta
mayoritariamente en el sexo masculino, apreciamos que de los
32 pacientes hospitalizados con el diagnoéstico de volvulo de
sigmoides, 29 fueron del sexo masculino lo que hace un
porcentaje del 90,6% y solamente 3 fueron del sexo femenino,
haciendo un porcentaje de solo el 9,4%; lo cual hace una

frecuencia mucho mayor en el sexo masculino.

45



Tabla 2: Distribucién de la edad de los pacientes con voélvulo de sigmoides

N %
Edad (afios) 30-39 4 12.5
40-49 1 31
50-59 2 6.3
60-69 10 31.3
70-79 10 31.3
80-89 5 15.6

En relacién a la distribucién de acuerdo a grupos de edad,
observamos en el presente cuadro, que los pacientes
hospitalizados en el servicio de cirugia con el diagndéstico de
vélvulo de sigmoides poseen edades diversas, pudiéndose
presentar esta patologia a cualquier edad, pero la mayoria de
pacientes se encuentra por encima de los 40 afios de edad,
siendo el grupo etareo mas frecuente entre los 60 y 79 afios
de edad (62,6%); el paciente de menor edad tuvo 18 afios y el

de mayor edad 84 afos.
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Tabla 3:Técnicas quirargicas, edad, antecedentes, clinica y tratamiento
realizado

Técnica quirlrgica realizada

Sigmoidectomia y Sigmoidectomia y
Anastomosis Primaria Colostomia a lo
Termino - Terminal Hartmann
N % N %
Edad (afos) 30-39 4 57.1 0 .0
40-49 1 14.3 0 .0
50-59 2 28.6 0 .0
60-69 0 0 10 40.0
70-79 0 0 10 40.0
80-89 0 .0 5 20.0
Antecedentes Constipacién cronica 5 71.4 13 52.0
fisiologicos Episodios previos de 1 14.3 7 28.0
oclusioén intestinal
Habitos intestinal 1 14.3 5 20.0
irregular
Caracteristicas Nauseas y vomitos 0 .0 7 28.0
clinicas Dolor 5 71.4 4 16.0
Distension abdominal 2 28.6 14 56.0

Los pacientes a los cuales se les realiz6 sigmoidectomia y
anastomosis primaria se caracterizaron por tener entre 30 a
39 afios (57,1%), haber tenido el antecedente de constipacidn
cronica (71,4%), dolor (71,4%). Los pacientes a los cuales se
les realizé sigmoidectomia y colostomia a lo Hartmann se
caracterizaron por tener entre 60 a 79 afios, haber presentado
constipacién crénica (52.0%), distensién abdominal (56%).
Uno de cada tres pacientes refiere haber presentado al menos
un episodio previo de oclusion intestinal; mientras que el
habito intestinal irregular (14.3%) no es tan frecuente en

estos pacientes.
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Tabla 4:Técnicas quirdrgicas segun mortalidad, complicaciones y estancia
Técnica quirlrgica realizada
Sigmoidectomia y Sigmoidectomia y
anastomosis primaria colostomia a lo
termino - terminal Hartmann
N % N %

Mortalidad Fallece 1 14.3 1 4.0

No fallece 6 85.7 24 96.0
Complicaciones Fistula entero- 2 28.6 0 .0
postoperatorias cutanea

Bridas y 0 .0 0 .0

adherencias

postoperatorias

Infeccion de herida 2 28.6 4 16.0

operatoria

Evisceracion 0 .0 1 4.0

Absceso de pared 0 .0 1 4.0

Neumonia 0 .0 1 4.0

intrahospitalaria

Sin complicaciones 3 42.9 18 72.0
Dias de < 5 dias 1 14.3 14 56.0
hospitalizacion 5 - 10 dias 3 42.9 7 28.0

10 - 15 dias 1 14.3 2 8.0

> 15 dias 2 28.6 2 8.0
Rotacion <180 6 85.7 2 8.0
(grados) >180 1 14.3 23 92.0

La sigmoidectomia y anastomosis primaria termino-terminal se
caracteriz6 por tener una tasa de mortalidad del 14,3%. La
complicacion postoperatoria de mayor frecuencia fue la fistula
enterocutanea (28,6%), y estuvieron hospitalizados entre los 5
a 10 dias (42,9%), el 85,7% tuvo rotacién de meso menor de
180 grados.

La sigmoidectomia y colostomia a lo Hartmann se caracterizo
por tener una tasa de mortalidad del 4%. La complicacion
postoperatoria de mayor frecuencia fue la infecciéon de herida
operatoria (16%), y estuvieron hospitalizados menos de 5 dias

(56%), y el 92% tuvo rotacién de meso mayor de 180 grados.
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Tabla 5: Mortalidad segun variables estudiadas

Mortalidad
Fallece No fallece
N % N %
Edad (afios) 30-39 1 50.0 3 10.0
40-49 0 .0 1 3.3
50-59 0 .0 2 6.7
60-69 1 50.0 9 30.0
70-79 0 .0 10 33.3
80-89 0 .0 5 16.7
Sexo Masculino 1 50.0 28 93.3
Femenino 1 50.0 2 6.7
Antecedentes Constipacioén crénica 2 100.0 16 53.3
fisiolbgicos Episodios previos de 0 .0 8 26.7
oclusion intestinal
Habitos intestinal 0 0 6 20.0
irregular
Caracteristicas Nauseas y vomitos 1 50.0 6 20.0
clinicas Dolor 1 50.0 8 26.7
Distensién abdominal 0 .0 16 53.3
Técnica quirargica  Sigmoidectomia y 1 50.0 6 20.0
realizada anastomosis primaria
termino - terminal
Sigmoidectomia y 1 50.0 24 80.0
colostomia a lo
Hartmann
Rotacion <180 1 50.0 7 23.3
(grados) >180 1 50.0 23 76.7
Complicaciones Fistula entero-cutanea 1 50.0 1 3.3
postoperatorias Infeccion de herida 0 .0 6 20.0
operatoria
Evisceracion 0 .0 1 3.3
Absceso de pared 0 .0 1 3.3
Neumonia 1 50.0 0 .0
intrahospitalaria
Sin complicaciones 0 .0 21 70.0
Reintervencion Si 1 50.0 2 6.7
No 1 50.0 28 93.3
Dias de < 5 dias 0 .0 15 50.0
hospitalizacion 5 - 10 dias 0 .0 10 33.3
10 - 15 dias 0 .0 3 10.0
> 15 dias 2 100.0 2 6.7
Causa de Sepsis abdominal- 1 50.0 0 .0
mortalidad No fallece 0 .0 30 100.0
Neumonia 1 50.0 0 .0
Fueron 2 Ilos pacientes que fallecieron, y ambos se
caracterizaron por haber presentado constipacion cronica
(100%), y que estuvieron hospitalizados mas de 15 dias
(100%).
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CAPITULO IV
DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1. Discusioén

Encontramos wuna tasa de mortalidad del 6.3%, y no
encontramos diferencias significativas de mortalidad segun la
técnica empleada, por lo que nuestros datos coinciden con lo
reportado por Sierra Enrique; quien realiza un estudio en 63
pacientes que presentaron volvulo de sigmoides, a los cuales
se les tratd6 por diferentes métodos, reportando que la
reseccibn y anastomosis primaria presenta el 23,8% de

mortalidad segun Sierra Enrique. (10)

Sanchez Montes et al (2) estudiaron 23 casos de vélvulos en
un lapso de 10 afos, y encontraron que la edad promedio fue
de 45 afos; predomindé el sexo masculino, dato similar con
nuestro estudio donde hallamos una frecuencia del sexo
masculino del 90,6%. EIl trabajo concluye que el 10% de las

obstrucciones intestinales las causé el volvulo de sigmoides.

La edad de presentaciéon fue en promedio de 45 afos. El
tratamiento inicial debe ser mediante rectosigmoidoscopia,
cuando el colon este viable. La reseccién con anastomosis
primaria en una técnica con baja mortalidad, pero requiere

mayor experiencia. Estas conclusiones son bastante similes a
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nuestro estudio, quizds porque nuestra serie considera una

mayor casuistica y adem@as son pacientes en la altura.

Huamani Ortiz (15) revisé 348 historias clinicas, habiéndose
encontrado 94 casos de obstruccion intestinal por volvulo de
sigmoides. Se obtuvieron los siguientes resultados: de los 94
casos de obstruccion intestinal por volvulo de sigmoides
estudiados, 23 de ellos se resolvi6é el cuadro agudo
obstructivo con enemas evacuantes y sonda rectal dirigida
ademas de la reposicion de liquidos y electrolitos. Los
pacientes restantes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico
de urgencia debido a su mal estado general a su ingreso. Las
técnicas quirargicas empleadas con mayor frecuencia fueron
la reseccion y anastomosis primaria término terminal y la
reseccion con colostomia a lo Hartmann. Las complicaciones
se presentaron en 41 pacientes (64%) que reflejan méas que
nada el compromiso del estado metabdlico de éstos pacientes
en su mayoria de edad avanzada e inmunoldgicamente
deprimidos y no de la cirugia misma; este dato es bastante
alto en relacion al hallado en nuestro estudio, donde
encontramos que la frecuencia de complicaciones fue del

34,4%.
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Amar Velasco, Victor (16) reporta 240 pacientes operados por
vOlvulo de sigmoides, con el fin de establecer los resultados
postoperatorios, identificar los factores prondsticos para la
evolucion y determinar la morbilidad y mortalidad. Se encontré
una edad promedio de 52.2 afios con predominio del sexo
masculino: 84.2%. Solo 22 pacientes presentaron
antecedentes; estos datos son bastante similares a nuestro
estudio. La sigmoidectomia y anastomosis primaria se realiz6
en 196 pacientes y la operacién de Hartmann en 40 personas.
La tasa de morbilidad fue del 38.7%, dato simil al nuestro
donde la morbilidad fue del 34.4%, siendo la infeccién de la
herida operatoria la causa méas frecuente (6 casos); al igual
gue en nuestro estudio. La tasa de mortalidad fue del 10.4%;
dato que no coincide con nuestro estudio donde la mortalidad

fue del 6.3%.

En nuestro estudio no encontramos diferencias significativas
entre una y otra técnica por lo que nuestros datos difieren con
lo reportado por Cofioman S. et al (17) quienes destacan la
importancia y el valor del manejo descompresivo endoscoépico
realizado en primera instancia, que en manos experimentadas
alcanzan cifras de éxito superiores al 80%. La cirugia juega un
rol muy importante, sobre todo en los centros que no disponen

de estas medidas descompresivas, y en los casos en que se
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encuentra necrosada el asa volvulada. En ellos las técnicas
empleadas dependen de la experiencia de los cirujanos de
urgencia, pero sigue teniendo gran validez la operacion de
Hartmann, la que deberia ser manejada por todo cirujano de
urgencia. Las alternativas técnicas en casos de vdlvulo
sigmoideo con asa viable son numerosas, pero deben ser
adecuadamente seleccionadas dependiendo de las posibles
causas de esta patologia y del entrenamiento en cirugia

coloproctolégica del equipo de urgencia

Rodriguez Fernandez et al (9) realizaron un estudio
descriptivo de 53 pacientes operados con urgencia de vélvulo
del sigmoides. Entre los afectados predominaron los hombres
de 60 y mas afios; la desvolvulacion y pexia provocaron el
mayor numero de recidivas; la reseccidén intestinal vy
colostomia fueron las técnicas més utilizadas y fallecio casi la
sexta parte de los intervenidos, sobre todo ancianos con
afecciones asociadas en los que hubo demora en el tiempo
preoperatorio, asi como necrosis y peritonitis local. Las
complicaciones sépticas prevalecieron como causas de

muerte, destacandose la bronconeumonia.

Otros trabajos que también se mencionan respecto al tema

son: en la década del cuarenta, Molina y Wenger en Sucre
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(Bolivia) llamaron la atenciéon de la frecuencia de volvulos de
sigmoides en esa &rea y lo relacionaron con el aumento de
longitud del “colon ileopélvico” de los pobladores; ésta
caracteristica la atribuyeron a causas raciales y nutricionales.
A partir de los afios cincuenta en los hospitales andinos,
especialmente los situados por encima de los 3,000 metros
sobre el nivel del mar, se reportaron observaciones similares

a las de Molina y Wenger.

Francisco Escudero realizé en 1962 mediciones del intestino
grueso en cadaveres de la Morgue Central de Lima, de sujetos
provenientes de la sierra peruana, y encontré6 un significativo
aumento de su longitud, especialmente del segmento
“‘ileopélvico”, en comparacion al colon de los sujetos de la

costa.

René Obando en un estudio comparativo a diferentes niveles
de altitud reporté un incremento significativo de la frecuencia
de los vélvulos intestinales conforme se ascendia del nivel
del mar; ademas compartia la tesis de que el megacolon de

altura era diferente al megacolon chagasico.

Jorge Berrios, de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,

encontré una alta frecuencia de voélvulos intestinales en los
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hospitales de la sierra central del Perd, y consideré como

factor causal al dolicomegacolon de altura.

Juan Diaz-Plasencia, del Hospital Belén (Trujillo), ha
publicado varios trabajos presentando su experiencia
quirargica en vélvulos intestinales, especialmente en

pacientes complicados con gangrena del asa coldnica.

Encontramos que la mayoria de nuestros pacientes fueron
varones con edades por encima de los 60 afios, cuya cirugia
realizada con mayor frecuencia fue la sigmoidectomia mas la
anastomosis primaria, dato que se asemeja con lo reportado
por Nuhu A, quien en un total de 48 pacientes, reporta que 45
(93.8%) hombres y 3 (6,3%) mujeres, con una razén hombre:
mujer de 14,3:1, rango de edad de 19 a 78 afios y la media de
la edad de 45,8 + / - 17.6 concluye que la sigmoidectomia y
anastomosis primaria pueden llevarse a cabo de manera

segura en los pacientes con el colon viable.

En nuestro estudio encontramos que la Sigmoidectomia vy
colostomia a lo Hartmann presento menos complicaciones por
lo que diferimos con lo reportado por Suleyman O quien

analiz6 los datos de 42 pacientes concluyendo que la
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sigmoidectomia con anastomosis primaria es una buena
opcion para el manejo definitivo del vilvulo sigmoideo.

En nuestro estudio la tasa de mortalidad es bastante alta si lo
comparamos con lo que refiere Atamanalp SS quien realiz6 la
destorsién no quirdrgica en 686 pacientes con un 77,1% de
éxito, un 2,5% de morbilidad, y una mortalidad del 0,7%, con
una tasa de 4,5% de recurrencia temprana. Asimismo, este
mismo autor concluye que la principal estrategia en el
tratamiento del volvulo sigmoideo es la destorsion no
quirargica temprana seguida de cirugia electiva en pacientes
sin complicaciones, mientras que el tratamiento quirdrgico de
urgencia se realiza en pacientes con necrosis intestinal,
perforacion o peritonitis, dificultades en el diagndstico,
destorsidén no quirdrgica sin éxito y recurrencia temprana.

En nuestro estudio se reportan 9 complicaciones post
quirargicas (34,3% de los pacientes operados) donde las mas
frecuentes fueron las infecciones de herida operatoria (6
casos), y otras complicaciones menos frecuentes fueron la
evisceracién, el absceso de pared y la neumonia
intrahospitalaria, datos que divergen de lo reportado por
Ghariani B quien en 40 casos de volvulo sigmoideo operados,
35 hombres y 5 mujeres, con una media de la edad de 55
afios, refiere que las complicaciones postoperatorias han

consistido en 5 casos de neumopatia, 3 casos de infeccion del
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tracto urinario y 1 caso de eventracion periostomal. La
duraciéon media de seguimiento fue de 110 dias. Cuatro
muertes se han producido inmediatamente después de la
laparotomia urgente. Esto se debi6 a un estado de shock
séptico con fracaso multiorganico (n = 2), una embolia
pulmonar (n = 1) y una neumopatia (n = 1), concluyendo que
el mejor tratamiento para el volvulo sigmoideo consta de una
intervenciéon endoscoépica seguida de una reseccion sigmoidea
durante el mismo periodo de hospitalizacion. La laparotomia
urgente esta indicada en caso se encuentren signos de

necrosis o el fracaso de la endoscopia.

4.2. Conclusiones

Existen mejores resultados con la Sigmoidectomia vy
colostomia a lo Hartmann con una baja frecuencia de
complicaciones postoperatorias.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con vélvulo de
sigmoides fueron el dolor abdominal y la constipacion crdénica.
El diagnéstico definitivo se fundamenté en la radiografia
simple de abdomen.

Los pacientes con voOlvulo de sigmoides se caracterizaron por
ser del sexo masculino mayores de 60 afos.

La complicacion postquirdrgica de mayor frecuencia fue la

infeccion de herida postoperatoria.
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Las causas de morbilidad y mortalidad de mayor frecuencia

fueron la sepsis y el shock séptico.

4.3. Recomendaciones

Desarrollar una investigacion, que pueda relacionar Ilos
resultados obtenidos sobre los resultados del manejo del
volvulo de sigmoides con reseccion anastomosis versus
colostomia en los demas hospitales de nuestro medio, sobre
todo en los hospitales donde se cuente con un servicio de

Cirugia General.
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ANEXO N°01:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HCl N° Edad: Hora de ingreso a

admision: Ingreso a SOP:
v Sexo: Masculino () Femenino ( )
Grado de Instruccion:

v
v Tiempo de Enfermedad: Menor 24 h ( ) 24 a 36 h ()
v

36 a72h () Mas de 72 h ()

Medicacidén previa: Analgésicos ( ) Antibidticos ( )
Antiespasmaodicos ( ) Enema evacuante ( )
Antiparasitarios ()

Sintomas:

v' Dolor abdominal ( )

v' Localizacion del dolor: CSD () Epigastrio ( ) CSI ()
FD ( ) Mesogastrio( ) FI( ) FID ( ) Hipogastrio ( )
FIL( ).

v" Nauseas ( ) Vomitos ( ) Diarreas ( ) No eliminacion
de flatos ( ) Estrefiimiento ( ) Fiebre ()

Vo O 0SS i

Signos:
Inspeccién: deshidratacién () Distensién abdominal ( )
Auscultacion: Aumento de ruidos hidroaéreos ( )
Ausencia de ruidos hidroaéreos ( )

Percusion: Timpanismo () Matidez ( )
Palpacion: Palpacion de masa ( ) Rigidez abdominal ( )
Rebote ( )
v' Cicatrices previa(Describir):
v' Otros:
Comorbilidad:

v HTA ( ) Diabetes ( ) Obesidad ( ) Asma bronquial ( )
TBC () Insuficiencia renal ( )Anemia ( )Desnutricion ( )

v Antecedente de Cirugia Abdominal: SI ( ) NO ()

v’ Motivo de la cirugia
abdominal

v' Otros:

Examenes de apoyo al diagnéstico:
v" Rx Abdomen simple de pie:
v' Ecografias Abdominal
v Férmula leucocitaria:
v' Otros:




Acto quirargico
Tipo de incision:
Hallazgos
Intraoperatorios:
Rotacion:
Técnica. quirurgica
Tiempo operatorio:

AN N N NN

Tratamiento Post — operatorio:
Analgésicos:
Antibioticoterapia
Otros:

Complicaciones:
Caracteristicas al alta: Curado ( )Mejorado ( ) Fallecido

()

Estancia hospitalaria:

DN NI N N NN

Comentarios:
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