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Mesosigmoidoplastia: una técnica
alternativa para el manejo de volvulos
de sigmoides en pacientes criticos

Mesosigmoidoplasty: an alternative technique for

sigmoid volvulus in critically ill patients

Julio Adan Campos-Badillo,* José Angel Rojas-Huizar,* Arcenio Luis Vargas-Avila,*
Salvador Chavez-Acevedo,* Karen Denisse Lopez-Olivera®

RESUMEN

ABSTRACT

El vélvulo de sigmoides es una entidad rara, pero poten-
cialmente letal, sobre todo en pacientes de edad avanzada
que son sometidos a reseccion de colon sigmoides y
anastomosis primaria. La mesosigmoidoplastia es un
procedimiento no resectivo para vélvulos de sigmoides
en condiciones viables con tasas bajas de mortalidad
y morbilidad. Reportamos la realizacion de la técnica
mesosigmoidoplastia basada en la modificacion de Olaf
Beach para el tratamiento del vélvulo de sigmoides en
una paciente de 89 afios de edad en estado critico. El
tiempo total de la cirugia fue menos de 100 minutos. Tres
dias en la unidad de cuidados criticos y una recuperacion
postquirdrgica sin acontecimientos notables. El tiempo de
estancia hospitalaria fue de siete dias. No hubo recurrencia
durante un seguimiento de un afio. Acorde al concepto
de Olaf Beach de corregir el factor predisponente de un
estrecho y largo mesosigmoides, este procedimiento podria
considerarse mas simple y una alternativa segura para el
tratamiento de vélvulo de sigmoides en pacientes criticos.

Sigmoid volvulus is a rare but potentially life threatening
condition in elderly patients undergoing sigmoid colon
resection and primary anastomosis. Mesosigmoidoplasty
is a non-resective procedure for viable sigmoid volvulus
with low rates of mortality and morbidity. Here, we report
a mesosigmoidoplasty based on the modification by Olaf
Beach to treat a sigmoid volvulus in a 89-year-old woman
in critical state. Total operation time was less than a
hundred minutes. Three days in Critical Care Unit and
the postoperative recovery was uneventful. Hospital stay
was seven days. There was no recurrent volvulus during
a follow-up of one year. According to the concept of Olaf
Beach about to correct the factor of narrow and long
mesosigmoid, this procedure may be considered as a more
simple and safe alternative to treat sigmoid volvulus in
elderly critical patients.

INTRODUCCION

La incidencia de vélvulo en colon tiene
variaciones en diferentes regiones del
mundo, la regién llamada el cinturén del vol-
vulo (volvulus belt) es un area endémica que
incluye Africa, América del sur, Rusia, oeste de
Europa, Medio Oriente, India y Brasil, en esta

area el vélvulo en colon representa entre 13 y
42% de todas las obstrucciones intestinales, a
diferencia del norte de América, Europa Orien-
tal y Australia, donde representa menos de 5%
de las obstrucciones intestinales.! Acorde con
las diversas series descritas en la literatura, el
vélvulo de colon sigmoides representa entre 40
y 80% de los casos, en ciego entre 10 y 40%, el
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colon transverso entre 1y 4% de los casos y el
angulo esplénico entre 1y 2% de los casos.'?

La mesosigmoidoplastia es una técnica no
resectiva para el manejo del vélvulo en colon
sigmoides auin viable, técnicamente mas simple
y con menor morbilidad postoperatoria. Esta
corrige la condicion patoldgica del vélvulo de
sigmoides, la cual se basa en un mesenterio
largo y estrecho susceptible a la torsién sobre
su propio eje. Olaf Beach y colaboradores en
2003 modificaron la técnica original acortando
el mesosigmoides junto con todas sus capas y
ensanchdndolo sin alterar su vascularizacion,
limitando su movilidad y el riesgo de torsion. El
objetivo de este estudio es describir el manejo
de vélvulo de colon sigmoides mediante la
técnica de mesosigmoidoplastia modificada por
Olaf Beach ante una paciente de edad avan-
zada en estado critico obteniendo resultados
satisfactorios.

PRESENTACION DEL CASO

Se trat6 de una paciente de 87 afios de edad
con antecedente de tabaquismo desde los 30
afos, enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica de 10 anos de evolucién en tratamiento
con broncodilatadores, diabetes mellitus tipo
2 descontrolada e hipertension arterial en tra-
tamiento con metoprolol. Acudi6 al servicio de
urgencias de nuestra unidad refiriendo iniciar
hace cinco dias con evacuaciones liquidas (Bris-
tol 7) en frecuencia de cinco evacuaciones al

¢
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diay una pérdida de peso de aproximadamente
8% de su peso habitual, pesando a su ingreso a
urgencias 62.6 kg (14 dias previos a su ingreso
tenfa un peso de 68 kg). Inicié 12 horas previas
a su ingreso a urgencias con dolor abdominal
tipo cdlico, intermitente, progresivo, acompa-
fado de distensién abdominal, nduseas, vomito
gastroalimentario y ausencia stbita de evacua-
ciones liquidas. A la exploracién fisica se ob-
servd: mucosas deshidratadas, hipoventilacién
en region infraescapular pulmonar bilateral,
abdomen distendido, peristalsis ausente, do-
loroso a la palpacién, signo de rebote positivo
e hipertimpénico a la percusion. Se reportaron
los siguientes signos vitales: frecuencia cardia-
ca (FC) 120 latidos por minuto, temperatura
(Temp) 37 °C, frecuencia respiratoria (FR) 29
respiraciones por minuto y tensién arterial
(TA) 100/50 mmHg, laboratorios: leucocitos
de 15,000 (leucocitos por campo), neutréfilos
89%, hemoglobina 11 g/dl, plaquetas 150,000/
mm?3, glucosa 347 mg/dl, creatinina 4.7 mg/d|,
sodio (Na) 123 mEq/L, potasio (K) 5.7 mEqg/l,
nitrégeno ureico sérico (BUN) 25 mg/dl. Se
realizaron examenes auxiliares de diagndstico:
radiografia de térax y abdomen anteroposterior
en bipedestacién donde se aprecia imagen en
grano de café (Figura 1A). Ante el diagndstico
de abdomen agudo y probable vélvulo de
sigmoides se decidié efectuar laparotomfa ex-
ploradora debido a la falta de infraestructura
como servicio de colonoscopia, sigmoidoscopio
y torre de laparoscopia.

Figura 1: (A) Imagen en grano de café y (B) vision macroscopica de mesosigmoidoplastia terminada.
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Figura 2: (A) Primer y (B) segundo paso de la mesosigmoidoplastia modificada. Modificado de: Bach O, Rudloff U,
Post S. Modification of mesosigmoidoplasty for nongangrenous sigmoid volvulus. World J Surg. 2003, 27: 1329-1332.

Bajo anestesia general se hizo una incision
en linea media supraumbilical e infraumbilical
de 30 cm de longitud, se observé dilatacion
del colon proximal y vélvulo de sigmoides con
rotacién del mismo en sentido antihorario a las
manecillas del reloj, sin compromiso vascular,
necrosis o perforacion. La desvolvulacion del
colon sigmoides se hizo manualmente y se
realizé descompresion mediante una maniobra
de taxis anterégrada desde el colon transverso
hasta el tercio superior del recto, expulsando el
gas y el liquido intestinal de su interior, de esta
manera se facilité la realizacién de la técnica al
permitir una mayor movilidad y exposicién del
mesosigmoides. Para llevar a cabo la mesosig-
moidoplastia se expuso el mesosigmoides y se
localizé la primera rama sigmoidea mediante
una incision longitudinal a través del mesente-
rio ligando los vasos centrales y preservando la
primera rama sigmoidea y las arcadas periféri-
cas cercanas a la pared intestinal (Figuras 2A 'y
2B). Posterior a esta primera incision, el meso-
sigmoides se cierra transversalmente con puntos
separados con acido poliglicélico 00 tomando
la totalidad del espesor del mismo, evitando
tomar los vasos periféricos, lo que resulté en
un acortamiento del mesosigmoides (Figura
1B). Se afront6 la pared abdominal y se envi6
a la unidad de terapia intensiva (UTI). Durante
su estancia en la UTI se brinda tratamiento al
desequilibrio hidroelectrolitico, insuficiencia
renal aguda e insuficiencia respiratoria aguda.

Se inici6 nutricién enteral mediante sonda na-
sogastrica (dieta polimérica para paciente con
neumopatia de 1,000 kcal mediante infusion
intermitente por tres dias). La paciente fue ex-
tubada con éxito al tercer dia de postoperatorio
y egresada del servicio de terapia intensiva
para trasladarse al servicio de cirugfa general al
cuarto difa, la sonda nasogastrica fue retirada y
se continud la nutricién por via oral tolerando
la totalidad de calorfas (2,700 kcal) hasta el
quinto dia de postoperatorio. Al séptimo dia
de su estancia intrahospitalaria se egresé sin
complicaciones y a un afio de seguimiento la
paciente se reporta con adecuada evolucién y
ausencia de recidivas.

DISCUSION

La técnica original de la mesosigmoidoplastia
fue descrita por Tiwary y Prasad en 1979; sin
embargo, actualmente se encuentra en desuso
debido a su alto indice de recidivas. Olaf Bach
modificé esta técnica al realizar una incisién
longitudinal de ambas hojas peritoneales que
envuelven el mesosigmoides preservando los
vasos periféricos y el vaso principal de la arcada
vascular.? El espacio longitudinal se cierra con
sutura absorbible, ya sea con puntos separados
o continuos de manera horizontal. Puede ser
Gtil previo a la realizacion del procedimiento
evacuar el contenido del intestino colocando
una sonda o canula transanal para liberar la
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presion intraluminal del colon y asf facilitar la
técnica quirdrgica.>* De esta forma, se consi-
gue menor movilizacién del mesosigmoides im-
pidiendo su torsion y la formacién del vélvulo.

Después de la terapia hidrica, se opta
por elegir el tipo de manejo, éste incluye
la devolvulacién endoscépica, laparotomia
o laparoscopia urgente, dependiendo de la
estabilidad hemodindmica y la gravedad del
paciente. Se han propuesto diversos métodos
diagnésticos y terapéuticos durante los Gltimos
afos, generando en ocasiones un cambio de
actitud terapéutica. Las metas en el tratamien-
to del vélvulo de sigmoides son: en primer
lugar la descompresion y devolvulacién del
colon mediante rectosigmoidoscopia rigida
o colonoscopia mediante un endoscopio
flexible. La rectosigmoidoscopia rigida puede
alcanzar 30 cm desde el margen anal hacia
arriba; sin embargo, la literatura favorece el
uso del colonoscopio flexible sobre el rigido,
particularmente en la evaluacién de la isque-
mia y también por su bajo indice de perfo-
raciones reportadas; debido a esto, no estd
indicada ante un paciente con alta sospecha
o diagnéstico de vélvulo, ya que puede fallar
en la detecci6n de isquemia hasta en 24% de
los casos." El uso del colonoscopio flexible
puede alcanzar toda la longitud del colon y
utilizarse en las diferentes localizaciones del
vélvulo en colon.

El uso del colonoscopio puede revertir una
cirugia de urgencia a una cirugfa electiva, se
han reportado tasas de éxito de 70-95% con
una morbilidad de 4% y mortalidad menor de
3% en series recientes.>” Sin embargo, ante
la evidencia de isquemia y necrosis intestinal
el paciente debe ser sometido a laparotomia
urgente. En segundo lugar, el manejo quirdr-
gico es indiscutible debido a las altas tasas
de recidivas registradas en 45-71% ante un
manejo conservador posterior a la descom-
presion y devolvulacién endoscépica.® Los
procedimientos disponibles son: reseccién
del segmento intestinal afectado y depen-
diendo de las condiciones hemodindmicas
e intestinales del paciente se puede optar
por realizar una anastomosis intestinal o una
colostomia. Ademads, existen otros procedi-
mientos como la devolvulacién manual con
fijacién del colon a estructuras adyacentes y/o
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pared abdominal o bien, pélvica (colopexia),
el procedimiento de Hartman, la mesosig-
moidoplastia y la proctocolectomia.’8 De los
procedimientos mencionados, los que llevan
a cabo la reseccién intestinal reportan menor
tasa de recidivas (< 10%) a diferencia de los
procedimientos no resectivos (9-44%), pero
con mayor morbilidad postoperatoria de hasta
30% y mortalidad de 3%.2

El tratamiento del vélvulo de sigmoides
tiene un objetivo doble: a) solucionar el cua-
dro oclusivo y b) realizar la prevencion de la
recurrencia. Hoy en dia, para el tratamiento de
eleccién se considera la colonoscopia descom-
presiva, la cual por si sola tiene una efectividad
de 70-90%, con una tasa de recurrencia de
18-90%, y una mortalidad entre 5-35% en
la recurrencia.”'® Una vez pasado el cuadro
urgente, el tratamiento quirdrgico electivo
puede efectuarse entre las 48-72 horas después
de la reduccién del vélvulo o aplazarse hasta
mejorar las condiciones hemodindmicas del
paciente. Esta cirugia electiva va ligada a una
mortalidad del 16% y posterior a la cirugia, la
mortalidad de la recidiva es de 9%. Pacientes
con mayor comorbilidad tienen una mortalidad
de 11-21%, mientras que después de la cirugia
electiva es de 5-6%.%"" M. Kapan y colabora-
dores analizaron 63 pacientes con diagnéstico
de vélvulo de sigmoides tratados mediante
sigmoidectomia con anastomosis primaria en
el mismo procedimiento. Compararon a 31
pacientes sometidos a cirugfa de urgencia contra
32 pacientes sometidos a cirugia electiva. No
encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a la morbilidad y mortalidad;
sélo reportaron un incremento en la tasa de
infeccién de sitio quirdrgico en el grupo urgente
que asociaron con falta de preparacién intesti-
nal.’? Sin embargo, el estudio no menciona el
estado hemodindmico de los pacientes, mismo
que hay que considerar en la realizacién de una
anastomosis intestinal. Durante la cirugia de
urgencia, la devolvulacién manual como Gnico
procedimiento quirdrgico en un paciente estable
con vélvulo de sigmoides sin compromiso vas-
cular, ni evidencia de gangrena y/o perforacion
intestinal se asocia con 14-38% de recurrencia 'y
una tasa de mortalidad de 14%."*'* De manera
que la mejor opcién ante un escenario similar es
la sigmoidectomia con anastomosis primaria, ya
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que presenta menor mortalidad (8-13%) frente
al procedimiento de Hartman (25-50%)."

Aunque la reseccion y la anastomosis se han
recomendado, en la mayorfa de los estudios el
riesgo de fuga intestinal a través de la anastomo-
sis sigue siendo controversial. Una de las causas
mds importantes relacionadas con la fuga intes-
tinal es la extension de la necrosis mas alla del
sitio de la anastomosis intestinal. Asimismo, la
presencia de heces en la luz del intestino, la
falta de experiencia del cirujano en anastomosis
manuales o con engrapadoras, el estado de
choque, la diabetes mellitus mal controlada, la
falla renal aguda y el consumo de esteroides son
factores de riesgo que estén relacionados con
la fuga anastomética y que resultan en un au-
mento de la morbimortalidad.®'” Dos estudios
multicéntricos realizados en Francia encontra-
ron cuatro factores de riesgo relacionados con
el aumento de la mortalidad en pacientes con
vélvulo de sigmoides, ambos estudios incluyen:
la cirugia de urgencia, edad mayor de 70 afos,
malnutricién (definida como pérdida de peso
de mas de 10% del peso en menos de seis me-
ses) y dano neuroldgico.’®1? El conocimiento
de estos factores mencionados cambia por
completo la perspectiva del cirujano al selec-
cionar la reseccion intestinal con la realizacion
de una colostomia terminal y el procedimiento
de Hartman, dejando la anastomosis intestinal
para un segundo tiempo quirdrgico hasta me-
jorar las condiciones clinicas del paciente con
el fin de disminuir su morbimortalidad."®'” M.
Kapan y colaboradores en su estudio refieren
que la fuga anastomdtica es la complicacion
mds comin en pacientes sometidos a cirugia
urgente, a quienes se realiza reseccién intes-
tinal mas anastomosis primaria con una tasa
de 1.0-6.3%, esta tasa podria aumentar a 10%
en pacientes con gangrena, lo que incrementa
el indice de complicaciones postquirdrgicas,
concluyendo que en pacientes en condiciones
estables, la morbimortalidad de una reseccién
de sigmoides con anastomosis primaria en
cirugia de urgencia y electiva es similar, y en
pacientes inestables es diferente.?1°

Un estudio retrospectivo comparé resul-
tados en el manejo del vélvulo de sigmoides
entre el abordaje laparoscépico y el abierto.?°
La tasa de fugas anastométicas y el tiempo de
estancia intrahospitalaria fue similar en ambos
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grupos, sélo la tasa de recurrencia fue mayor
para el abordaje laparoscépico a diferencia
del abierto (12-0%). En la actualidad, el uso
de la cirugia laparoscépica como cirugia elec-
tiva y/o de urgencia del vélvulo de sigmoides
ha logrado igualar los resultados de la cirugia
abierta sumando los beneficios de la cirugia
minimamente invasiva. Resultados similares se
muestran en casos aislados, en los que la cirugia
laparoscépica ha permitido evitar laparoto-
mias; las colostomias y resecciones intestinales
laparoscépicas se llevan a cabo en casos de
pacientes con alto riesgo, logrando disminuir
complicaciones y enfatizando los beneficios
de la cirugia laparoscépica. Su uso en casos
seleccionados depende del juicio del cirujano,
asi como de su experiencia y habilidad, sobre
todo es recomendable en casos de urgencia
con resultados reproducibles.?!22

La mesosigmoidoplastia es un procedi-
miento no resectivo y estd indicado en casos
en los que el colon sigmoides atin es viable, se
ha registrado una morbilidad postoperatoria
baja con tasas de infeccion de herida quirdr-
gica de 2.7% vy de ileo postquirirgico de 8%,
una mortalidad reportada entre 0-11%, rela-
cionada a las comorbilidades del paciente y
no al procedimiento quirdrgico, y una tasa de
recurrencia de 2.7-70%.%"1 Esta alta recidiva
es quizas debido a la escasa literatura descrita
sumada a la minima cantidad de pacientes
en las diferentes series de casos, enfatizando
que en la mayoria de las series se utiliza la
técnica original y no la técnica modificada,
la cual se ha empleado muy poco. Sin em-
bargo, existen situaciones en relacién con la
técnica que pueden contribuir a la recidiva y
al aumento de complicaciones. Por ejemplo,
el miedo a danar los vasos sigmoideos al
momento de disecar el mesosigmoides, dejar
una longitud de mesosigmoides suficiente para
una recidiva, que al momento de acortar el
mesosigmoides la colocacién de los puntos de
sutura envuelvan una de las arcadas vascula-
res que comprima el vaso una vez anudado
ocasionando isquemia y necrosis intestinal. No
obstante, existen situaciones en las que no se
debe realizar esta técnica como la enfermedad
de Hirschsprung, debido a la alteracion en la
motilidad del intestino y en situaciones donde
exista necrosis del colon sigmoides.?3:24
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La mesosigmoidoplastia puede utilizarse
como tratamiento de urgencia o cirugia electi-
va, sobre todo en pacientes de edad avanzada
con multiples comorbilidades y alto riesgo de
complicaciones postoperatorias que aumen-
ten la morbimortalidad. Tiene ventajas al ser
un procedimiento sencillo que no toma mas
de 40-60 minutos llevarlo a cabo, ademas no
necesita de preparacion intestinal y al no ser
resectivo evita el riesgo de fugas anastométicas,
asi como una segunda reintervencion para
restituir el trdnsito intestinal y la necesidad de
cuidados de colostomia.?

Es por ello que se eligi6 este tipo de pro-
cedimiento quirdrgico en la paciente del caso
antes descrito, el cual permitié una adecuada
evolucién clinica de las multiples comorbilida-
des, disminuyendo el riesgo de complicaciones
al realizar un diagnéstico oportuno y brindar
manejo quirdrgico inmediato a pesar de la es-
casez de recursos hospitalarios e infraestructura
en nuestra unidad.

Se dio seguimiento médico por un afo,
la paciente se reporta sin complicaciones ni
recidivas.

CONCLUSIONES

En un entorno hospitalario, tal y como se
describe en nuestra unidad, donde la infraes-
tructura, el equipo y los recursos médicos no se
encuentran disponibles para la realizacién de
una devolvulacién endoscépica y una cirugia
laparoscopica electiva, la mesosigmoidoplastia
puede ser una interesante alternativa como
conducta quirdrgica en el tratamiento del
vélvulo de sigmoides en ambientes que no in-
volucren necrosis del colon sigmoides y basado
en el buen juicio del cirujano. Elegir este tipo
de procedimiento técnicamente sencillo y que
no requiere un equipo médico especial, puede
disminuir el riesgo de complicaciones postqui-
rirgicas con éxito en la sobrevida del paciente.

Consideraciones éticas

Los procedimientos en humanos deben ajus-
tarse a los principios establecidos en la Decla-
racién de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial (AMM) en su tltima versién, las Guias
para la Investigacion Clinica y Epidemioldgica
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del Consejo para Organizaciones Internacio-
nales de Ciencias Médicas (Council for Inter-
national Organizations of Medical Sciences
o CIOMS por sus siglas en inglés), el Codigo
de Etica de la Asociacién Médica Mundial, el
Reporte Belmont, las Guias de Buenas Practicas
Clinicas, la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y
con lo establecido en la Ley General de Salud
Titulo Quinto y Reglamento de la Ley Ceneral
de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, y NOM-012-SSA3-2012, que establece
los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacién para la salud en seres humanos,
asi como con las normas del comité de ética en
investigacion de la institucién donde se efectten.
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