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El vélvulo de sigmoides continta siendo una causa frecuente de obstruccion intestinal en
nuestro Hospital. Durante el periodo de tiempo comprendido entre abril de 1985 y marzo
de 2006, se atendieron 67 pacientes en el Hospital Juarez de México con este diagnosti-
co. Cuarenta y nueve pacientes correspondieron al sexo masculino y 18 al femenino, el
rango de edad fue de 17 a 91 afios. La resolucion del vélvulo por maniobras no quirdrgica
fue exitosa en 11 pacientes, en tanto que 56 requirieron de laparotomia de urgencia. Se
realizé cirugia electiva en 8 pacientes después de la reduccién no quirdrgica. Cuando se
establece el diagnostico de vélvulo de sigmoides, se recomienda un intento de reduccion
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 resolucién no quirdrgicas, o cuando existen signos de gangrena o peritonitis.
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Abstract

Sigmoid volvulus is a frequent cause of bowel mechanical obstruction in our Hospital.
Between April 1985 and March 2006, 67 patients were seen at the Juarez Hospital of
México. There were 49 men and 18 women, the age ranged from 17 to 91 years.
Nonoperative reduction was successful in 11 cases and 56 underwent emergency lap-
arotomy. Elective surgery was performed in 8 patients after nonoperative reduction. When
a sigmoid volvulus in identified, an initial attempt of nonoperative reduction in indicated in
patients without signs of peritonitis or gangrene. Emergency laparotomy should be per-
formed in patients with failure of nonoperative reduction, or when signs of peritonitis or
gangrene are present.
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INTRODUCCION moides esto ocasiona la formacion de un asa cerrada, con

la consecuente obstruccion intestinal. Se han sefialado al-

El volvulo de sigmoides es causa frecuente de obstruc-
cion intestinal en nuestro pais, después del cancery la
enfermedad diverticular, ocupa la tercera causa mas
frecuente de obstruccidon del intestino grueso. Es relati-
vamente mas comun en paises de Europa Oriental, In-
dia y Africa en donde constituye el 50% de las causas
de obstruccion del colon, en tanto que su incidencia en
paises occidentales como Estados Unidos y el Reino
Unido, ocupa solamente el 4% como causa de obstruc-
cién coldnica.l® En los paises andinos, particularmen-
te Pera y Bolivia, se ha sefialado que la causa mas
frecuente de obstruccidn intestinal es el volvulo intesti-
nal, alcanzando una incidencia del 70%.*

Un vélvulo es la torsion de un érgano a través de un gje,
sobre su pediculo vascular,® en el caso del volvulo de sig-

gunos factores predisponentes para la aparicién de un vol-
vulo de sigmoides, entre los que se encuentran: factores
anatomicos, alto consumo de fibra en la dieta, constipacion
crénica, cirugia abdominal previa, alteraciones neurolégi-
cas o psiquiatricas, embarazo, vida en zonas ubicadas a
grandes alturas sobre el nivel del mar, y megacolon.®”

El objetivo de esta comunicacion es el de presentar
la experiencia en el diagnéstico y tratamiento del vélvu-
lo de sigmoides en el Hospital Juarez de México, O.D.
durante un periodo de 20 afios.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, en el
Hospital Juarez de México, O.D., de 67 pacientes aten-
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didos con el diagnéstico de vélvulo de sigmoides, du-
rante el periodo comprendido desde abril de 1986 hasta
marzo de 2006. Se incluyeron en el estudio aquellos
pacientes cuyos datos estuvieron disponibles a través
de su expediente clinico, tomando en consideracion los
trabajos preliminares efectuados en el propio Hospital
Juérez de México, O.D.

Las variables independientes analizadas de manera
estadistica descriptiva fueron: la edad, el sexo, signos
y sintomas, tiempo de evolucién, procedimientos de
diagnéstico, tratamiento no quirdrgico (colon por ene-
ma, rectosigmoidoscopia, colonoscopia), procedimien-
tos quirdrgicos de urgenciay en forma electiva, compli-
caciones y mortalidad.

RESULTADOS

De los 67 casos incluidos en el presente estudio 49
correspondieron al sexo masculino y 18 al femenino,
existiendo un predominio en el sexo masculino de 2.72
a 1. El rango de edad vari6 de 17 a 91 afios, con una
edad promedio de 61.7 afios.

Latotalidad de los 67 pacientes se presentd con dis-
tension abdominal (100%) (Figura 1), 60 casos presen-
taron dolor abdominal (89.5%), en 53 enfermos existi6
constipacion e imposibilidad para canalizar gases por
via rectal (79%), el vdmito se present6 en 41 pacientes
(61.2%).

En todos los casos se realiz6 placa simple de abdo-
men con el paciente en posicion de pie y en decubito,
encontrandose datos de obstruccion intestinal en todos
ellos (Figura 2); en ocho casos se realizd estudio de
colonoscopia (12%) y solamente en cuatro enfermos
se realiz6 estudio de rectosigmoidoscopia (5.9%).

Todos los pacientes fueron manejados en forma ini-
cial mediante reposicion hidroelectrolitica y succion na-
sogastrica.

En 56 pacientes se requirié tratamiento quirdrgico de
urgencia (83.6%), en tanto que en 11 casos se pudo
realizar la destorsién no quirdrgica del vélvulo de sig-
moides (20.7%). En 7 casos la destorsion se realizd
mediante colonoscopia, en 3 mediante rectosigmoidos-
copia con introduccion de sonda transrectal y en uno
mediante colon por enema. Cabe sefialar que el tiempo
de evolucion de los pacientes en quienes se intento la
destorsion no quirdrgica fue de 18.5 horas en promedio,
y en ninguno de los casos se sospechd necrosis del
asa volvulada.

De los pacientes a quienes se les realizo cirugia de
urgencia, a 48 se les realiz6 sigmoidectomia y colosto-
mia con bolsa de Hartmann (Figuras 3 y 4), en 8 pa-
cientes se realiz6 destorsion y sigmoidopexia, en un
caso se llevé a cabo destorsion del asa volvulada y
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mesosigmoidoplastia y en un enfermo se efectu6 sig-
moidectomia con anastomosis primaria. Dos de los pa-
cientes a quienes se les realiz6 destorsidn y sigmoido-
pexia, presentaron recidiva, por lo que en la segunda
cirugia se les realiz6 reseccién y colostomia con cierre
de Hartmann, y reseccion y anastomaosis primaria en el
otro caso, este Ultimo paciente cursaba incluso con un
dolicosigmoides. Cuatro de los pacientes a quienes se
realizé sigmoidectomia y colostomia, fallecieron, dos
de ellos por complicaciones pulmonares, uno necrosis
del estoma y dehiscencia de la herida quirargica y otro
mas por un absceso residual, siendo la tasa de morta-
lidad del 7.1%.

De los 11 pacientes tratados inicialmente en forma
no quirdrgica mediante destorsién del asa volvulada,
en 9 de ellos se realiz6 tratamiento quirdrgico en forma
programada y, previa preparacion del colon de manera
mecanica y con antibiéticos, se les realizé sigmoidec-
tomia y anastomosis; dos pacientes, de los resueltos
de manera inicial en forma no quirdrgica, no regresaron
para su tratamiento definitivo, perdiéndose el seguimien-
to de los mismos.

DISCUSION

El vélvulo de sigmoides se puede presentar en cual-
quier edad, se han descrito incluso casos en neona-
tos;® sin embargo, es mas frecuente en los adultos. La
edad de presentacién varia dependiendo de la zona
geografica de que se trate, en los paises en desarrollo
la edad promedio de presentacion varia entre los 40 y
60 afios, en tanto que en los paises desarrollados varia
entre los 60 y 70 afios;® en nuestra serie el paciente
mas joven tuvo 17 afios de edad, y la edad promedio de
presentacion fue de 61.7 afios.

Se ha sefialado una mayor frecuencia de volvulo de
sigmoides en los hombres que en las mujeres, algunos
autores proponen que esto podria deberse a que la
mayor amplitud de la pelvis femenina impide la torsion
del asa intestinal.®!® En nuestros pacientes existio un
predominio del sexo masculino de casi tres a uno.

Desde el punto de vista clinico del vélvulo de sig-
moides puede manifestarse en forma subaguda o en
forma aguda.t! En la forma subaguda existen episodios
repetitivos e intermitentes de distension, constipacion
y dolor abdominal, en tanto que en la forma aguda exis-
te un franco cuadro de abdomen agudo de tipo obstruc-
tivo que puede ser fatal ante la presencia de estrangu-
lacion y compromiso vascular del asa torcida. Se calcula
que aproximadamente 40 a 60% de los pacientes que
se presentan con un cuadro agudo han tenido ataques
previos de cuadros oclusivos.? Se debe realizar diag-
nostico diferencial con neoplasias estenosantes del
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Figura 1. Distension abdominal por vélvulo de sigmoides.

Figura 2. Placa sim-
ple de abdomen con
vélvulo de sigmoi-
des.

colon, enfermedad diverticular, pseudo-obstruccién co-
I6nica (sindrome de Ogilvie), megacolon, enfermedad
de Hirschsprung, vélvulo del intestino delgado, vélvulo
de cualquier otra parte del colon.®

La placa simple de abdomen en posicion de pie y en
decubito tiene una certeza diagnéstica cercana al 90% de
los casos, en todos nuestros pacientes los estudios ra-
diol6gicos simples mostraron datos de obstruccién intes-
tinal. El colon por enema y los estudios de rectosigmoi-
doscopia y colonoscopia tienen mas bien una finalidad
terapéutica que diagnéstica, ya que son de utilidad para
intentar destorcer el vélvulo de manera no quirtrgica.'

El tratamiento del vélvulo de sigmoides se basa en la
resolucion de la obstruccion y la prevencion de episo-

Figura 3. Vélvulo de sigmoides.

Figura 4. Reseccion intestinal por vélvulo de sigmoides.

dios recurrentes. Se ha reportado la destorsién esponta-
nea del vélvulo de sigmoides hasta en el 2% de los pa-
cientes; no obstante no es recomendable la conducta
expectante ante un cuadro oclusivo de esta naturaleza.®
La sigmoidoscopia, descrita como forma de tratamiento
en 1947 por Bruusgard, contindia siendo el procedimiento
de eleccion en pacientes en los que no existen datos de
necrosis intestinal secundaria al vélvulo. La resolucion
del vélvulo de sigmoides mediante rectosigmoidoscopia
puede ser eficaz hasta en el 70 a 90% de los casos.® El
colon por enema puede tener éxito en la destorsion del
voélvulo de sigmoides en el 5% de los pacientes, y es un
procedimiento que en los pacientes pediatricos ha tenido
una baja tasa de recurrencia.t’
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Sin embargo, estas medidas se consideran una so-
lucién temporal, que permiten mejorar las condiciones
del paciente y realizar una preparacion del colon para
poder finalmente realizar un tratamiento definitivo. En
nuestra serie, de los 11 pacientes tratados en forma no
quirargica, nueve de ellos fueron intervenidos quirdrgi-
camente para realizar tratamiento definitivo.

El tratamiento quirdrgico del vélvulo de sigmoides
esta indicado cuando se sospecha clinicamente que el
paciente tiene isquemia intestinal, perforacion o perito-
nitis. O bien cuando se ha fallado en el intento de des-
torsion no quirdrgica, y también cuando a pesar de ha-
berse logrado la destorsion el paciente persiste con fiebre
y leucocitosis.!®

La conducta quirdrgica actual depende de la presen-
cia o no de gangrena del segmento volvulado al mo-
mento de la laparotomia. La presencia de gangrena, re-
quiere de reseccion inmediata, con la elaboracién de
colostomia o fistula mucosa o con procedimiento de
Hartmann. Se estima que la tasa de mortalidad en pa-
cientes con la presencia de gangrena intestinal por vol-
vulo de sigmoides es del 38%, y es ocho veces mayor
que en aquellos pacientes que no presentan compromi-
sovascular.®®

Cuando, durante la laparotomia, se encuentra un vol-
vulo de sigmoides sin compromiso vascular, es posi-
ble la utilizacién tanto de procedimientos resectivos
como de no-resectivos, si se decide realizar la resec-
cion del segmento volvulado, se puede optar por la
restauracion tardia o inmediata del transito intestinal.
Algunos autores apoyan la anastomosis primaria,® en
tanto que otros prefieren la colostomia con fistula
mucosa o con procedimiento de Hartmann.!® La resec-
cion con anastomosis primaria en un colon sin prepa-
racion sigue siendo motivo de controversia; sin em-
bargo, Bagarani reporta una tasa de mortalidad de 0%
con anastomosis primaria en pacientes con intestino
sin compromiso vascular y del 33% con anastomosis
primaria cuando el colon presentaba datos de gangre-
na;?° por otra parte Taha y Suleman encontraron una
tasa de mortalidad del 60% con el uso de anastomo-
sis primaria cuando el colon presentaba datos de com-
promiso vascular. En nuestros pacientes cuando se
realizé reseccién del segmento volvulado, se opté por
el uso de colostomia y cierre de Hartmann en la ma-
yor parte de los pacientes, solamente en un caso se
realiz6 reseccion y anastomosis primaria, este ultimo
paciente tuvo una evolucién satisfactoria. La resec-
cion del sigmoides por via laparoscopica, después de
la descompresién del volvulo, puede ser una alternati-
va Util, sobre todo en pacientes que tienen un riesgo
quirdrgico alto para la cirugia abierta; Mariette, reporté
16 casos de sigmoidectomia laparoscépica asistida,
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de los cuales dos correspondian a pacientes con vél-
vulo del sigmoides.?!

Existen varios procedimientos no-resectivos para el
manejo del vélvulo de sigmoides en ausencia de gan-
grena intestinal. La sigmoidopexia, tiene la ventaja de
que no se requiere de preparacion de colon para su rea-
lizacion, sin embargo, la tasa de recidiva con este pro-
cedimiento es del 22%.22 En nuestra serie dos de los
ocho pacientes a quienes se les realizé sigmoidopexia
presentaron recidiva, con una tasa de recidiva del 25%.

La mesosigmoidoplastia es un procedimiento en el
que se realiza una incisién longitudinal del mesosigmoi-
des y un cierre en forma transversal. La evaluacién de
resultados con este procedimiento es dificil, en virtud
de que la mayor parte de los casos publicados apare-
cen como reportes de casos; sin embargo, en series
mas grandes Subrahmanyan? y Akgun?* han publicado
buenos resultados con este procedimiento.

Se han descrito otros procedimientos no-resectivos
para la resolucién del vélvulo de sigmoides, entre los
que se encuentran la colopexia percutanea utilizando el
colonoscopio y un equipo de gastrostomia endoscépi-
ca percutanea,® la sigmoidopexia por laparoscopia,? la
extraperitonealizacion del colon sigmoides? y la me-
sentereopexia.?? Aun el nUmero de casos reportados
con estas técnicas es escaso, por lo que en el momen-
to actual no se puede realizar una adecuada evaluacion
de los resultados con los mismos.

CONCLUSIONES

El vélvulo de sigmoides continGia siendo una frecuente
causa de obstruccion intestinal en nuestro medio. Ini-
cialmente debe intentarse la destorsion no quirdrgica,
siempre y cuando no existan datos de necrosis intesti-
nal, perforacion o peritonitis. Si se logra la descompre-
sién del vélvulo, el paciente debera ser programado para
cirugia electiva. Si el intento de descompresién no qui-
rdrgica falla, o si desde un principio existen los datos
de gravedad, se realizara una laparotomia exploradora,
cuando existe compromiso vascular del segmento vol-
vulado, se debera realizar la reseccién del mismo, con
colostomia y procedimiento de Hartmann o bien con
colostomia y fistula mucosa. En ausencia de compro-
miso vascular se debe destorcer el segmento volvula-
do y se puede optar por diferentes procedimientos,
no-resectivos como la sigmoidopexia o la mesosig-
moidoplastia; o reseccion del segmento afectado con
restitucion diferida o inmediata del transito intestinal.
En nuestra serie, la tasa de recidiva con el uso de
sigmoidopexia fue del 25%. Nuestra experiencia es
aun limitada con el uso de resecciones con anasto-
mosis primaria.
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