Caso radioldgico y de imagenologia

Hugo E. Beyuma-Mora**, Diana L. Labastida-Ramirez*,
José A. Vera-Bernall, Laura M. Murguia-Zamora®,
Osvaldo I. Guevara-Valmana®

RESUMEN

Presentar la experiencia en el diagndstico clinico-radiolégico
y tratamiento de vélvulo sigmoideo. Se incluyeron casos con
clinica sugestiva de obstruccion intestinal secundaria a vol-
vulo de sigmoides. Los factores de riesgo fueron: sexo mas-
culino, mayor estancia hospitalaria, edad mayor a 70 afios y la
triada clasica. Los estudios de imagen resultaron concluyen-
tes, siendo la radiografia de abdomen y la tomografia simple
de abdomen, los de eleccién para el abordaje diagndstico.
El volvulo de sigmoides tiene un patrén clinico-radioldgico
predecible, un examen fisico minucioso y estudios de gabi-
nete de primera linea pueden ser concluyentes. La opcion
terapéutica para estos pacientes fue la cirugfa.
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“Sigma Volvere” About Sigmoid Volvulus,
Diagnosis and Surgical Management. Case
Series Report

Abstract

To present the experience in clinical/radiological diagnosis
and treatment of sigmoid volvulus. Cases with symptoms
suggestive of intestinal obstruction secondary to sigmoid
volvulus were included. The risk factors were: male sex, longer
hospital stay, age over 70 years and the classic triad. Imaging
studies were conclusive, with abdominal radiography and
simple abdominal tomography being the tests of choice for
the diagnostic approach. Sigmoid volvulus has a predictable
clinical-radiological pattern, a thorough physical examination
and first-line cabinet studies can be conclusive. The thera-
peutic option for these patients was surgery.
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INTRODUCCION

El vélvulo de sigmoides es una entidad poco fre-
cuente; en Occidente, especificamente Centro y
Norteamérica, su incidencia es mds baja en compa-
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racién a otros paises, representa solamente el 5% de
las oclusiones intestinales'?. Comprende un tema
fundamental no solo para cirugfa general, sino tam-
bién para las especialidades no quirtrgicas involu-
cradas con el abordaje del tracto gastrointestinal, ya
que la gran mayoria de ellas amerita una resolucion
quirtdrgica definitiva para evitar complicaciones y
por ello la relevancia del diagnéstico oportuno'.

El término vélvulo deriva del latin volvere, que
significa ‘enrollarse, doblarse’. Se refiere a la torsién
en asa alrededor de si mismo y de su mesenterio; en
colon sigmoides ocurre especificamente cuando la
tltima porcién del colon gira sobre su eje, lo cual
conlleva a oclusién intestinal, isquemia y, de no ser
tratado oportunamente, a la perforacién®.

Es la tercera causa de obstrucciéon colénica a
nivel mundial. En paises occidentales se presenta
generalmente en pacientes del sexo masculino y
mayores de 70 afos. Los sitios mds comiinmente
afectados son el colon sigmoides (60-75%) y el ciego
(25-40%)"*>. Es de origen multifactorial, se rela-
ciona con dieta alta en fibra, constipacién crénica,
abuso de laxantes, internamiento en asilos, diabetes,
padecimientos neuropsiquidtricos con reduccién
de autonomfa, postracién prolongada en cama y
antecedentes de laparotomia*. No obstante, el
factor predisponente mds citado es la presencia de
segmentos coldnicos largos y redundantes (como
sigmoides), que tienen mesenterios elongados y base
estrecha®”7.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Paciente del sexo masculino, de 76 afios, quien ini-
ci6 padecimiento actual hace 72 horas, con presen-
cia de distensién y dolor abdominal opresivo 8/10
por “escala visual andloga” detonado por ingesta,
sin presentar evacuaciones ni canalizacién de gases.
Refirié tratamiento sintomdtico con antiespasmo-
dicos, antidcidos y medicacién local transrectal
(supositorio), sin mejorfa. Como antecedentes re-
levantes menciona patrén intestinal anormal con
tendencia a la constipacién crénica. A la exploracién
fisica dirigida, abdomen prominente a expensas de
distensién de asas intestinales, peristaltismo dis-
minuido con ruidos hidroaéreos, timpdnico a la

El término vélvulo, del latin volvere, significa
‘enrollarse, doblarse’. Se refiere a la torsién
en asa alrededor de si mismo y de su me-
senterio; en colon sigmoides ocurre cuando
su Ultima porcién gira sobre su eje, lo cual
conlleva a oclusién intestinal, isquemia y, de
no ser tratado oportunamente, a la perfora-
cion. Es la tercera causa de obstruccidn colé-
nica a nivel mundial. En paises occidentales
se presenta generalmente en pacientes del
sexo masculino y mayores de 70 afos.

percusién con caracteristicas metdlicas, doloroso a
la palpacién superficial y media, con hiperalgesia e
hiperbaralgesia, signo de rebote dudoso, tacto rectal
con dmpula rectal vacia. Se realizaron radiografias
posteroanterior de térax y anteroposterior de ab-
domen identificando colon sigmoides redundante
con aumento del patrén de distribucién aérea, la
cual ocasioné sobreposicién de asas sobre el angulo
hepdtico y esplénico, presencia de material de resi-
duo en ileon y colon ascendente, asi como edema
interesa (figura 1y 2).

Se presumi6 obstruccién intestinal de origen a
determinar, probable vélvulo sigmoideo y colon re-
dundante. Con base en datos clinico-radioldgicos,
se integré el diagndstico de obstruccidn intestinal
y abdomen agudo quirdrgico, razén por la cual
se decidié tiempo quirdrgico mediante laparo-
tomia exploradora. Como hallazgos quirtrgicos
se obtuvo torsién de tercio medio de sigmoides y
mesosigmoides en sentido contrario a las mane-
cillas del reloj de mds de 180°; colon sigmoides,
descendente y transverso con distensién de asas
(didmetro médximo de aproximadamente 20 cm)
a tension, pared intestinal adelgazada, sin datos
de compromiso vascular ni perforacién (figura
3). Tras destorsién manual se identificé fascia
de Toldt laxa y mesocolon elongado (figura 4).
Posterior a la descompresién se obtuvo sigmoides
redundante de aproximadamente 50-60 cm; se
realizé procedimiento de Hartmann con colosto-
mia de colon descendente (figura 5).
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Figura 1. AP de térax. Aumento del patron Figura 2. AP de abdomen. Colon sigmoides
de distribucién aérea en marco coldnico, redundante, gran aumento del patrén de
sobreposicion de asas sobre angulo esplénico distribucion aérea, sobreposicion de asas sobre

y hepatico marco coldnico, dngulo hepatico y esplénico,

imagen en grano de café

Figura 3. Torsién de tercio medio de sigmoides y
mesosigmoides en sentido contrario a las manecillas
del reloj >180¢, con distensién importante de asas
(didmetro maximo en sigmoides de 20 cm), pared
intestinal adelgazada, sin datos de compromiso
vascular ni perforacion

Figura 4. Tras destorsién manual y descompresién coldnica
se aprecia colon sigmoides redundante de aproximadamen-
te 50-60 cm, fascia de Toldt laxa y mesocolon elongado
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Figura 5. Pieza quirurgica, tras procedimiento de
Hartmann, colon sigmoides y porcion del descen-
dente, 60 cm de intestino, 15-20 cm de diametro
maximo, 1,100 g de peso

Caso 2

Paciente del sexo masculino, de 79 afos, inicié su
padecimiento actual con estrefiimiento de 10 dias
de evolucidn; se agrega ndusea, vémito, distension y
dolor abdominal. Antecedentes relevantes: diabetes
mellitus tipo 2 en control, negd antecedentes qui-
rargicos; antecedentes de trauma abdominal cerrado
durante la infancia posterior al cual present6 varios
cuadros de distensién, y dolor abdominal difuso y
estrefiimiento crénico. A la exploracion fisica dirigida
se observé distensiéon abdominal, silencio abdominal,
se palparon impresiones aparentemente de asas intes-
tinales predominantemente en flanco e hipocondrio
izquierdos; doloroso a la palpacién profunda, con
abdomen en tabla, signo de rebote no valorable, hi-
pertimpanismo a la percusién. Estudios paraclinicos
reportaron acidosis metabdlica leve con déficit de
base. Las radiografias de térax y abdomen eviden-
ciaron distensién importante del colon transverso
hasta el dngulo esplénico e incremento del patrén de
distribucién aérea, asi como colon sigmoides dilatado
y desplazamiento e interposicién de asas sobre colon
ascendente y dngulo hepdtico con niveles hidroaéreos
(guras 6y 7). Se integré diagnéstico de probable
megacolon secundario a vélvulo intestinal complica-
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do, con datos de peritonitis e isquemia intestinal. Se
indicé laparotomia exploratoria de urgencia; como
hallazgos quirdrgicos se obtuvieron colon descen-
dente y sigmoides distendidos, didmetro mdximo
de 20 cm y 100 cm de longitud (figura 8), laxitud
marcada de sus medios de fijacién, vélvulo a nivel

Figura 6. PA de térax. Distensiéon importante de
colon transverso y dngulo esplénico, incremento del
patron de distribucion aérea, desplazamiento de
hemidiafragma y hemitérax izquierdo

Figura 7. AP de abdomen. Colon sigmoides
dilatado, desplazamiento e interposicion de asas
sobre colon ascendente y dngulo hepético, niveles

hidroaéreos
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Figura 8. Colon descendente y sigmoides distendidos,
didmetro maximo de 20 y 100 cm de longitud

de transicién de colon descendente y sigmoides, asi
como multiples adherencias en el trayecto del colon
transverso, descendente y sigmoides (figura 9). Se
realiz6 procedimiento de Hartmann con colostomia
de colon transverso.

Caso 3
Paciente del sexo femenino, de 86 afos, quien cur-
saba su decimosegundo dia de estancia hospitalaria
con diagndstico de choque séptico y falla orgdnica
multiple, asociado a infeccién por SARS-CoV-2,
estatus de ventilacién mecdnica invasiva, sedoanal-
gesia y apoyo vasopresor. Se presentd interconsulta
al servicio de cirugfa general tras mostrar disten-
sién abdominal progresiva, silencio abdominal y
timpanismo marcado a la percusién. Por protocolo
diagndstico se realizé radiografia simple de abdo-
men en proyeccion anteroposterior y tomografia
axial computarizada simple toracoabdominal. Se
observé distensién importante de asas intestinales,
con gran aumento del patrén de distribucién aérea
en colon sigmoides, descendente y transverso, con
sobreposicion en dngulo esplénico, ocupando gran
parte de hipocondrio y flanco izquierdo. Se visua-
liz6 imagen cldsica en “grano de café” (figura 10).
En la TAC de abdomen en corte axial se aprecié
dilatacién importante de asas de colon, con didme-
tro transverso médximo de 15 cm, niveles hidroaé-
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Figura 9. Vélvulo a nivel de transicién de colon descen-
dente y sigmoides, laxitud marcada de sus medios de
fijacion

reos y neumatosis intestinal (figura 11). Con base
en el cuadro clinico-radiolégico e inestabilidad he-
modindmica, se decidi6 realizar tiempo quirdrgico
de urgencia, identificando colon sigmoides rotado
en sentido antihorario, de 60 cm de longitud por
15 cm en su didmetro mayor, mesenterio redun-
dante de colon descendente y sigmoides, aspecto
necrético con multiples adherencias y segmentos
de colon adyacente de apariencia violdcea con par-
ches de isquemia transmural (figura 12). Al no
identificar peristaltismo reflejo al estimulo tdctil
ni recuperacién de coloracién tras destorsion y es-
timulo térmico, se determiné segmento intestinal
no viable (figura 13). Se realiz6 procedimiento de
Hartmann.

Caso 4

Paciente del sexo masculino, de 82 anos, cursaba
noveno dia de estancia hospitalaria. Fue presen-
tado al servicio de cirugia general por cuadro de
intolerancia a la via oral de 48 horas de evolucién,
asociado a dolor y distensién abdominal. Como
antecedente relevante presenta deambulacién limi-
tada, secundaria a fractura de cadera. Quirtrgicos:
apendicetomia y laparotomia exploradora por tlcera
duodenal perforada. A la exploracién dirigida se
aprecié abdomen distendido con asas visibles a tra-
vés de la pared abdominal, peristaltismo aumentado

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2022.65.2.05
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Figura 11. TAC simple de abdomen, corte axial; dilata-
cion importante de asas de colon, con didmetro transver-
so maximo de 15 cm, niveles hidroaéreos y neumatosis
intestinal

Figura 10. AP de abdomen. Distensién importante de
asas intestinales, aumento del patrén de distribucion
aérea en colon sigmoides, descendente y transverso,
sobreposicién de asa en dngulo esplénico, hipocondrio
y flanco izquierdo, imagen en “grano de café”

Figura 13. Colon sigmoides necrético, friable al tacto, sin
peristaltismo reflejo al estimulo tactil, ni recuperacién de
coloracion tras destorsion y estimulo térmico, segmento

Figura 12. Colon sigmoides con torsién en sentido anti-
horario, de 60 cm de longitud x 15 cm en su diametro
mayor, mesenterio redundante de colon descendente y
sigmoides. Aspecto necrético con multiples adherencias
y segmentos de colon adyacente de apariencia violdcea
con parches de isquemia transmural

en frecuencia (ruidos peristlticos de lucha), dolor
abdominal generalizado a la palpacién media y pro-
funda, timpanismo marcado a la percusién sin inte-
grar un cuadro de irritacién peritoneal franco. En la

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2022.65.2.05 |

intestinal no viable

radiografia anteroposterior de abdomen se apreci6
importante distensién de asas de colon sigmoides,
con desplazamiento y sobreposicién de asa hacia
flanco e hipocondrio derecho, asi como coprostasis
en el resto del marco colénico (figura 14).

En la tomografia simple de abdomen en recons-
truccién coronal se observé dilatacién marcada de
asas de todo el marco colénico con predominio a
nivel de colon sigmoides, asi como desplazamiento y
sobreposicién de este hacia flanco e hipocondrio de-
recho, con didmetro transverso maximo de 17 cm,

Vol. 65, n.° 2, Marzo-Abril 2022
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Imégenes: Beyuma-Mora et al.

Figura 14. AP de abdomen. Importante distension de
asas de colon sigmoides, con desplazamiento y sobre-
posicién de asa hacia flanco e hipocondrio derecho

niveles hidroaéreos y material de residuo en colon
ascendente. En la topografia de la raiz del mesen-
terio se aprecié el signo tomografico del “remolino”
o “whirpool” identificando paquete vascular me-
sentérico envolviéndose junto al mesenterio (figu-
ra 15). Confirmando el diagnéstico de vélvulo de

sigmoides se procedid a realizar tiempo quirtrgico
identificando como hallazgos colon sigmoides dis-
tendido con didmetro maximo de 18 cm, rotacién a
nivel de transicién de colon descendente y sigmoides
en contra de las manecillas del reloj, sin datos de
compromiso vascular ni perforacién (figura 16),
elementos de fijacién (mesocolon sigmoides y fascia
de Toldt) redundantes (figura 17). Se complet6
tiempo quirtrgico mediante realizacién de proce-
dimiento de Hartmann con colostomia terminal.

DISCUSION

En los casos presentados se cumplen varios factores
de riesgo descritos por la literatura; por ejemplo, edad
avanzada, ya que en la totalidad de los casos la edad
era mayor de 70 afios. Esto se explica ya que con
el envejecimiento los puntos de fijacién a la pared
abdominal se elongan®. En la mayoria de los casos
se identificaron como hallazgos quirdrgicos mesos
largos y redundantes, los cuales permitieron torsién
mayor a los 180 grados en sentido antihorario"®”. Se
observé mayor prevalencia en sexo masculino sobre
femenino, 3 de los 4 casos expuestos lo demuestran.
Esto es debido al tamano de la pelvis en la mujer y su
musculatura abdominal laxa, que permiten una des-
torsion de un sigmoides “flexible™. En practicamente
todos los pacientes se respeta el cuadro con la triada
clinica conformada por distensién abdominal, dolor
abdominal tipo cdlico, estrenimiento y vémito"**.

Figura 15. TAC simple de abdomen (reconstruccidn coronal). Dilatacién marcada de asas de todo el marco colénico

con predominio a nivel de colon sigmoides, desplazamiento y sobreposicion de este hacia flanco e hipocondrio de-

recho, didmetro transverso maximo de 17 cm. En la topografia de la raiz del mesenterio se aprecia el signo tomogra-
fico del “remolino” o “whirpool” identificando paquete vascular mesentérico envolviéndose junto al mesenterio

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM |
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Figura 16. Colon sigmoides distendido con didametro maxi- Figura 17. Vélvulo de colon sigmoides, elementos de

mo de 18 cm, rotacién a nivel de transicién de colon descen- fijacién (mesocolon y fascia de Toldt) redundantes

dente y sigmoides en contra de las manecillas del reloj, sin

Imagenes: Beyuma-Mora et al.

datos de compromiso vascular ni perforacion

La estancia hospitalaria prolongada, otro factor de
riesgo, se documenté en la mitad de los pacientes.
En el total de casos, los estudios de gabinete fue-
ron concluyentes para la confirmacién diagnéstica;
la radiografia simple de abdomen fue solicitada en
general por ser de primera linea, complementaria
para el diagndstico por gabinete, actualmente ha sido
desplazada por la tomografia"?. En 2 casos se realizé
tomografia de abdomen, como parte del protocolo
de estudio al ingreso. Se reporta en la literatura que
se puede establecer el diagndstico en un 60% de los
casos mediante hallazgos clinicos y una radiografia
simple de abdomen’.

Algunos de los hallazgos radiolégicos valorables
en una radiografia simple de abdomen, y presentes
en cada caso reportado, son: colon sigmoides dis-
tendido por acumulacién de gas en haustras col6-
nicas conocido como signo del grano de café, signo
de la U invertida o signo del tubo doblado, que se
extiende desde la pelvis hasta el cuadrante superior
derecho en el diafragma, ademds de los hallazgos
cldsicos de patrén obstructivo’. La tomografia axial
computarizada (TAC) es considerada el estudio de
eleccién con una sensibilidad del 100% y una es-
pecificidad mayor del 90%"*'*!. En esta, los ha-
llazgos comentados en literatura son la dilatacién

del intestino proximal y colon cuando la vdlvula
ileocecal es competente, ausencia de aire en la parte
distal del colon y recto, visualizacién de una zona
de transicion, datos radiolégicos directos de com-
plicacién como neumatosis y engrosamiento de la
pared intestinal, y signos indirectos como liquido
libre peritoneal, gas en vena porta, lesién mesen-
térica con hiperemia o hematoma mesentérico, y
neumoperitoneo sugerente de perforacién. Otro
signo tomografico proco frecuente reportado en
la literatura es el del “remolino” o “whirpool”, que
es el resultado de la rotacién del mesenterio, de
los vasos mesentéricos principales o sus afluentes y
colaterales, asi como de la grasa mesentérica alre-
dedor de estos, los cuales producen elongacién del
pediculo vascular™?.

En cuanto al tratamiento, éste puede variar de-
pendiendo si existe la presencia de complicaciones
o0 no, incluyendo opciones terapéuticas mds con-
servadoras; no obstante, la mayoria de los pacientes
requiere alguna forma de intervencién quirdrgica,
ya sea en fase temprana o tardia. Los objetivos del
manejo quirtrgico incluyen reduccién del vélvulo,
control de contaminacién, restauracién de la con-
tinuidad intestinal de ser posible y prevencién de
recurrencias'. En casos no complicados (isquemia
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o perforacidn), es posible la destorsién endoscdpica
con posterior tiempo quirtrgico electivo, ya que
el riesgo de recurrencia tras destorsién sin manejo
quirdrgico posterior es de 45-71%"'>'%. A pesar de
las maltiples opciones terapéuticas alternativas, la
reseccién coldnica con restauracién posterior de la
continuidad intestinal es el tratamiento estdndar
en la mayor parte de la literatura>¢
complicaciones, se debe realizar cirugfa de urgen-
cia (sigmoidectomia) con alto riesgo de requerir
colostomia.

El procedimiento de Hartmann consiste en rea-
lizar una laparotomia, movilizar el colon sigmoides
incidiendo en la fascia de Toldt, liberar el colon
descendente y resecar el segmento de recto o colon
sigmoides afectado, con posterior realizacién de
una colostomia terminal sin tensién, generalmente
abocada hacia fosa iliaca izquierda. El remanente
del recto se cierra el extremo distal con material de
sutura o grapas”.

Otros factores de riesgo que influyen en la nece-
sidad de colostomia son antecedentes quirtrgicos,
estado nutricional y comorbilidades. La reseccion
con restauracion posterior de la continuidad intesti-
nal es el tratamiento emergente que va adquiriendo
mayor aceptacion; sin embargo, la restauracién de la
continuidad en un primer tiempo es ain controver-
sial"*13, Algunos estudios apoyan la restauracién de
la continuidad intestinal en ausencia de contamina-
cién peritoneal, demostrando que no hay diferencia
en mortalidad entre procedimiento de Hartmann
(22%) contra reseccién con anastomosis primaria
(19%); a pesar de ello, la precaucién atn es laregla y
es recomendable la creacién de una colostomia si hay
condiciones locales o sistémicas adversas 2.

.En caso de

CONCLUSION

El vélvulo de sigmoides tiene un patrén clinico-
radiolégico predecible. La TAC abdominal es con-
siderada actualmente el estudio de eleccién; no
obstante, una adecuada exploracién fisica y una
radiografia simple de abdomen pueden ser conclu-
yentes en la mayoria de los casos. Se opté por un
manejo quirdrgico de primera instancia con sig-
moidectomia y creacién de colostomia terminal en
los casos clinicos presentados, tomando en cuenta
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la presencia de complicaciones, poca disponibilidad
del recurso de endoscopia y las comorbilidades de
los pacientes. A pesar de las recomendaciones en la
literatura internacional, cada caso debe individua-
lizarse con base en las condiciones del paciente y las
limitantes de cada unidad hospitalaria, a manera de
que el cirujano pueda tomar la opcién terapéutica
mds conveniente y de forma oportuna. ®
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