ARTICULO DE REVISION

Cirl(J_Jjano
eneral

doi: 10.35366/108569

Palabras clave:
vélvulos sigmoides,
isquemia, colostomia,
procedimiento

de Hartmann, no
resectivo.

Keywords:

sigmoid volvulus,
ischemia, Hartmann
procedure colostomy,
non-resective.

* Residente de

Cirugia General.

* Servicio de
Coloproctologia.
Profesor adjunto de la
Especialidad de Cirugia
General, Universidad
Auténoma del Estado
de México (UAEMEéXx).

Centro Médico
ISSEMyM Toluca.
México.

Recibido: 28/08/2020
Aceptado: 03/03/2022

Julio-Septiembre 2021
Vol. 43, nim. 3/ p. 165-175

Volvulo de sigmoides. Revision de la literatura

Sigmoid volvulus. Review of literature

Luis Angel Mucifio Pérez,” José Luis Gutiérrez Velazco,”
Yair Antonio Lozano Vazquez,” Jessica Ibarra Maldonado,” Sharon Judith Sanchez Lara,”
Pasquinely Salvador Velasco Garcia*

RESUMEN

El vélvulo sigmoideo representa una causa relativamente
rara de abdomen agudo, con una mortalidad de hasta 60%
en casos complicados. La mayor prevalencia se presenta en
hombres de edad avanzada con historial de autosuficiencia
limitada. Debuta como un cuadro oclusivo intestinal con
alteraciones bioquimicas inespecificas con datos de isque-
mia intestinal o sepsis abdominal en casos complicados.
En cuanto a estudios de imagen se presenta el signo del
“grano de café” en la radiografia simple, el cual es el mas
caracteristico y conocido; sin embargo, la tomografia axial
continda siendo el estandar de oro por su alta tasa de sen-
sibilidad y especificidad. El diagndstico oportuno permite
multiples opciones endoscépicas y quirlirgicas para su
tratamiento, transitorio o definitivo. La sepsis abdominal
y el compromiso hemodinadmico suelen requerir manejo
quirdrgico urgente con una tasa mayor de complicaciones.

ABSTRACT

Sigmoid volvulus remains a relatively rare cause of acute
abdomen, with a 60% mortality rate in complicated cases
with higher prevalence among elder males with a history of
limited sufficiency. It often debuts as an occlusive clinical
picture with few and unspecific biochemical alterations,
except in advanced cases with objective signs of colonic
ischemia and abdominal sepsis. As to imaging diagnosis,
the simple abdominal X-rays show the characteristic and
best known “coffee bean” sign, nevertheless the computed
tomography scan is still considered the gold standard
having a high specificity and sensitivity. Early diagnosis
in stable patients allows a large range of surgical,
endoscopic, or interventional options, either transitory
or definitive. Complicated cases with abdominal sepsis
or hemodynamic compromise often requires surgical
management with a higher rate of complications.

INTRODUCCION

| término “vélvulos” proviene del latin

volvere ('vol.ve.re/) que significa giro. La
torsién de un segmento del tracto alimentario fue
descrita por primera vez en 1550 en el papiro
de Ebers; la primera descripcién del vélvulo
sigmoideo fue hecha por Rokitansky en 1836."

Por definicion, un vélvulo es la torsion de
un érgano a través de un eje, sobre su pediculo
vascular; en el caso del vélvulo sigmoides esto
ocasiona la formacién de un asa cerrada en la
cual existe compromiso de la circulacion san-
guinea, la causa principal es un fallo o laxitud
de la fijacion peritoneal, llamese punto fijo a
las adherencias cecales, masa abdominal, Gtero
gestacional, adenopatias, etcétera.?

Los vélvulos del tracto gastrointestinal
siguen siendo una etiologia importante del
abdomen agudo, no por su frecuencia, sino
por la gravedad de las complicaciones que
conlleva, por lo cual es imperativo un diagnés-
tico precoz.® Los casos mas frecuentes son los
vélvulos de ciego y sigmoides.* Si la circulacion
mesentérica se ve comprometida o la distension
colénica compromete la irrigacion, se desarrolla
isquemia que concluye en necrosis en caso de
diagnéstico tardio con translocacion bacteriana
masiva y sepsis.

Epidemiologia

El vélvulo del sigmoides constituye la tercera
causa de obstruccién colénica (10%),> con una
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Tabla 1: Factores de riesgo para vélvulos —diferencial-.

Sigmoides

Colonico

Constipacion cronica

Oclusion recurrente

Dependencia a laxantes

Enfermedad de Hirschsprung

Diabetes mellitus

Antecedente neuropsiquiatrico

Estadio en cama prolongado
Enfermedad de Chagas (megacolon)
Internamiento en instituciones médicas

incidencia variable, que tiene una tendencia
mayor en regiones de India, Africa y paises del
Medio Oriente, pero relativamente mas baja
en Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda
y paises de Europa Occidental. Mas de 95%
de los casos involucran colon sigmoides.> De
50 a 80% de los volvulos de sigmoides son la
etiologia mas comdn de oclusién intestinal en
paises en desarrollo.® En paises occidentales
se suele presentar en pacientes de la sexta a la
octava década de la vida con padecimientos
médicos crénicos, incapacidad neuropsicol6-
gica o estrefimiento. En estudios recientes se
reporta una prevalencia 2:1 de vélvulo sigmoi-
deo en hombres, principalmente en pacientes
de edad avanzada (mayores de 70 afos) y 3:1
de volvulo cecal en mujeres jévenes (menores
de 60 anos)."”

Existen dos picos de mayor incidencia: el
primero es de la primera a la tercera década de
la vida por malformaciones intestinales desde
el proceso embrionario, ejercicio excesivo o
mesenterio comin para intestino delgado y
grueso; el segundo pico de 60 a 79 afos, aso-
ciado a constipacion crénica, obstruccién distal
y trastorno neurocognitivo mayor.?

Etiologia y fisiopatologia

La etiologia del vélvulo es multifactorial, se
produce generalmente en pacientes con facto-
res predisponentes, como un colon sigmoides
redundante, fallo en la fijacion normal del
mesenterio, ileo, dietas ricas en fibra, estrefi-
miento crénico, distension por gases, posturas

Constipacion cronica

Dieta alta en fibra

Uso frecuente de laxantes
Antecedente quirdrgico abdominal
Falla en proceso embrioldgico
Embarazo

Antecedente de cirugia pélvica
Colonoscopia

anormales en ninos con paralisis cerebral,
la enfermedad de Chagas con megacolon y
malrotaciones en el proceso embrionario.?
En un estudio de casos y controles, realizado
por Akinkuotu y colaboradores,” se encontr6
un aumento significativo de la longitud del
mesosigmoides en pacientes que necesitaron
intervencion quirdrgica.

En el sigmoides, una rotacién de 180 grados
es considerada fisiolégicamente normal, sin
embargo, un giro mayor a estos grados deriva
en complicaciones como obstruccién, isque-
mia, necrosis y, por consiguiente, perforacion.
Durante el vélvulo sigmoideo, la distensién
colénica causa incremento en la presion intra-
luminal que resulta en disminucion de la per-
fusion capilar, lo que ocasiona isquemia mural,
agravada por la oclusiéon venosa mesocdlica
por el fenémeno mecénico de compresion y
rotacion axial.'

La isquemia temprana de la mucosa conlle-
va translocacion bacteriana y ésta a produccién
de gas, lo que aumenta la distensién colénica
y la afeccion sistémica. Si la torsiéon no es re-
vertida en un periodo temprano, se crea un
circulo vicioso que lleva a necrosis, posible
perforacién y posteriormente a sindrome de
isquemia-reperfusion, lo que resultard en un
estado de choque distributivo.'”

Diagnéstico
El cuadro mas comun se presenta en pacientes

mayores de 60 anos y bajo tratamiento psi-
quiatrico que causa constipacién crénica, esto
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aunado a los factores de riesgo (Tabla 1).1%10 Se
presenta con dolor abdominal de tipo célico,
nausea, vomito y constipacion; suele haber
distensién abdominal, grados variables de
sensibilidad, ruidos peristalticos disminuidos o
aumentados y ampula rectal vacfa a la explora-
cién digital, aunque un porcentaje puede cursar
como asintomaticos inicialmente. El 33% de
los pacientes presenta la triada del vélvulo de
sigmoides, emesis, dolor tipo célico con cons-
tipacion y distension abdominal.’ De 30 a 40%
de los pacientes va a presentar antecedente de
oclusién intestinal.® La duracion de los sintomas
puede ser de algunas horas hasta varios dias.

La presentacion de emergencia suele ser
con peritonitis o choque relacionados con
isquemia o perforacion y con una frecuencia
de 25 hasta 35% de pacientes con vélvulo
sigmoideo.”

En la radiograffa simple, la clave diagnéstica
para el vélvulo sigmoideo es el colon dilatado
sin haustras, con forma de “U” invertida y lo-
calizado en la linea media con direccién hacia
los cuadrantes superiores El signo del “grano
de café” se produce debido a la imagen central
creada por el contacto de las paredes mediales
del asa volvulada y las paredes laterales que
dan lugar a los bordes del grano (Figura 1).* Sin
embargo, sélo el 60% de los pacientes se logra
diagnosticar mediante radiografia abdominal.
La presencia de neumatosis lineal sugiere
perforacion inminente por necrosis intestinal;
la presencia de aire libre sugiere perforacion
intestinal."’

167

El estudio de eleccién es la tomografia com-
putarizada debido a su sensibilidad de 100%
y especificidad > 90%, debido a que permite
crear reconstrucciones multiplanares que fa-
cilitan el diagnéstico definitivo.! Los hallazgos
son superiores a los de la radiografia simple; los
signos especificos tanto de la tomografia como
de la radiografia para vélvulos sigmoideo y col6-
nico se muestran en la Tabla 2.>"" No obstante,
hasta 25% de los pacientes no presentaron estos
signos caracteristicos (Figura 1).

Enema contrastado: la imagen caracteristica
de “papel doblado” o de “pico de péjaro” en
el punto donde se forma el vélvulo."" Su utili-
dad como método diagndstico terapéutico se
explicard mas adelante.

La elevacién de lactato en casos de afec-
cién isquémica o datos propios de sepsis, en
caso de ésta, suelen ser los Ginicos cambios en
el perfil bioquimico. De igual forma, se debe
solicitar biometria hematica, electrélitos, exa-
men general de orina y prueba inmunoldgica
de embarazo para toda mujer en edad fértil, asf
como fosfatasa alcalina y pruebas de funcién
hepatica que incluyan conteo de bilirrubina,
amilasa y lipasa en todo dolor abdominal para
descartar alguna otra patologfa.

TRATAMIENTO

El diagnéstico oportuno en pacientes estables
permite multiples opciones diagndstico-terapéu-
ticas quirdrgicas, endoscépicas o intervencio-
nistas, ya sean transitorias o definitivas. Dentro

Figura 1: Tomografia axial computarizada simple en la cual se evidencia signo caracteristico del vélvulo sigmoideo de “imagen de whirlpool”
(flecha) en corte axial (A) y coronal (B). Se evidencia signo caracteristico de vélvulo sigmoideo en “grano de café” (Cy D).
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Tabla 2: Signos radioldgicos del volvulo.

Vo6lvulo sigmoideo

Vélvulo colbnico

Radiografia abdominal

Tomografia axial
computarizada

Asa intestinal dilatada con niveles hidroaéreos

Signo de “grano de café”

Ausencia de gas en &mpula rectal

Asa intestinal dilatada con ausencia de haustra
Signo de whirlpool: torsion del mesenterio y
Vasos mesentéricos

Signo de “pico de pajaro”

Signo de “grano de café”

Signo de “X”: el entrecruzamiento de asas intesti-
nales en el sitio de torsion

Signo de “pared dividida”: por grasa mesentérica
que se invagina en pared intestinal

del tratamiento para el vélvulo sigmoideo no
complicado, el primer paso es realizar una co-
lonoscopia diagndstica terapéutica para valorar
la viabilidad sigmoidea, asi como también la
detorsion del mismo." Si hay imagenes sugestivas
de necrosis, datos bioquimicos de isquemia o el
recurso endoscépico no es accesible, el paciente
amerita cirugfa de urgencia (Figura 2).

Tratamiento no quirdrgico y endoscopico

El tratamiento inicial en cuadros sin perforacién
o isquemia es la detorsién endoscépica, que
es efectiva en 60 a 95% de los casos, puede
realizarse con sigmoidoscopia o colonoscopia
flexible, usualmente se deja una sonda de
descompresion por uno a tres dias para man-
tener la reduccién, permitir la descompresion
continua y facilitar la preparacion mecénica del
colon en caso de ser necesario; con el manejo
endoscépico exclusivo se ha documentado una
mortalidad de 6.4%, una recurrencia a largo
plazo de 43 a 75% de los pacientes y una re-
currencia durante la misma hospitalizacion de
3 a5%.” En términos generales, ofrece una po-
sibilidad terapéutica transitoria para pacientes
inestables y con riesgo preoperatorio elevado,
asi como beneficio de preparacién coldnica y
optimizacién de condiciones generales previo
a un tratamiento definitivo.

Distension de asa que se extiende de cuadrante
superior derecho a epigastrio o cuadrante superior
izquierdo

Un solo nivel hidroaéreo

Dilatacion de colon

Dilatacion focal de aire con haustra en cuadrante
superior izquierdo

Signo de whirlpool torsion del mesenterio y
vasos mesentéricos

Signo de “pico de pajaro”

Signo de “X”: el entrecruzamiento de asas intesti-
nales en el sitio de torsion

Figura 2: Se evidencia segmento de aproximadamente
120 em con datos de isquemia.

La colostomia percutanea endoscdpica es una
opcion prometedora que ha demostrado baja
morbimortalidad y que se indica en pacientes con
alto riesgo anestésico en quienes no sea posible
la utilizacion de anestesia general. Se necesitan
estudios a largo plazo y con mayor cantidad de
pacientes que avalen esta recomendacion.’

El colon por enema persiste como una
opcién viable, tradicionalmente indicado en
pacientes sin inestabilidad hemodinamica ni
necesidad de cirugfa urgente, necrosis o perfo-
racion. Tiene una tasa de éxito de 69%, aunque
alta morbilidad (23%), mortalidad (6.4%) y
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recurrencia de 43-75%, si se compara con la
endoscopia flexible con una tasa de éxito de
76% y recurrencia de 25, 0.3 y 6%, respecti-
vamente. No se considera una alternativa de
primera eleccion de tratamiento en la actuali-
dad debido a estos resultados.”

La sigmoidoscopia estd indicada en pa-
cientes hemodinamicamente estables; permite
evaluar la viabilidad del colon y lograr la de-
volvulacién con un indice de éxito de 70-95%,
morbilidad de 4% y mortalidad de 3%. Se pre-
fiere la endoscopia flexible por sobre la rigida.'”
Después de la descompresion se coloca una
sonda rectal por hasta 72 horas; en la actuali-
dad, el consenso es realizar manejo quirtrgico
resectivo-electivo de dos a cinco dias después
de la devolvulacién endoscopica, por las altas
tasas de recidiva (45-71%) en manejo endos-
cépico exclusivo, ademas de una mortalidad
de 9 a 36% durante las mismas.'*"3

La pexia de colon con colostomia per-
cutdnea es un procedimiento relativamente
nuevo, descrito inicialmente en 1990 y que
tradicionalmente se usa en pacientes geriétricos
con alguna contraindicacién para anestesia
general o un ASA > a 3; consiste en la fijacion
colénica a la pared abdominal mediante la
realizacion de una colostomia endoscopica.'?
En un estudio de 2019, en Japén, con ocho
pacientes y un seguimiento de 22.8 meses no
se registré recidiva, sin embargo, no se cuenta
con estudios multicéntricos, muestras grandes
o estudios en poblacién obesa para evaluar su
aplicacion en una poblacién occidental.

La detorsion endoscopica no sera posible en
5 a 22% de los pacientes y requerirdn tratamiento
quirdrgico de emergencia. De 5 a 25% de los pa-
cientes tendran isquemia, perforacion, peritonitis
o choque séptico como presentacion inicial, por
lo que requerirdn cirugia de emergencia.”

Tratamiento quirdrgico

En casos que se presenten inicialmente con
signos o sintomas de isquemia o perforacién
intestinal el tratamiento indicado serd quirdr-
gico (Figura 2); también en los pacientes que
se observe isquemia avanzada de la mucosa y
perforacion, o perforacion inminente, durante
la endoscopia, se deberd abortar el procedi-
miento e implementar manejo quirdrgico de

169

emergencia,” con base en tres técnicas quirdr-
gicas esenciales: 1) detorsion y plicatura del
mesenterio, 2) reseccion intestinal y anastomo-
sis, 3) procedimiento de Hartmann,? pero en
pacientes con condiciones favorables para una
anastomosis segura el tratamiento de eleccién
es la reseccién con anastomosis primaria.

Segln las guias de la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy, la intervencién qui-
rirgica es el manejo indicado en los pacientes
que presentan peritonitis, isquemia, perfora-
cién, deterioro clinico o didmetro cecal mayor
de 12 cm, en pacientes con intestino isquémico
o perforado se ha encontrado una mortalidad
de hasta 44%. En pacientes con datos de alarma
no se debe realizar devolvulacién del intestino
para prevenir sindrome de reperfusion, en
estos casos se debe realizar reseccién del drea
volvulada en su misma posicion.'"'®

Algunas clasificaciones sobre los procedi-
mientos quirdrgicos para el tratamiento del
vélvulo sigmoideo los dividen en resectivos y
no resectivos. Para decidir la técnica a realizar
resultan de gran importancia las condiciones
generales del paciente y las condiciones locales
del colon.

No resectivo

En la actualidad, se reservan para casos en los
que existe viabilidad del segmento afectado,
en pacientes con alto riesgo preoperatorio o
condiciones de inestabilidad transoperatoria,
o como medida paliativa en pacientes con
menor esperanza de vida y cuando el recurso
endoscopico no es viable.

La sigmoidopexia tiene la ventaja de que
no se requiere de preparacién de colon para
su realizacion, sin embargo, la tasa de recidiva
con este procedimiento es de 22%'°y se asocia
con 3% de mortalidad.'

La mesosigmoidoplastia, originalmente
descrita por Tiwary y Prasad en 1979, es un
procedimiento no resectivo y estd indicado en
casos en los que el colon sigmoides adn es via-
ble durante el evento quirtrgico; se encuentra
actualmente en desuso debido a su alto indice
de recidivas. Consiste en una incision longitu-
dinal del mesosigmoides y un cierre en forma
transversal.®> Se ha registrado una morbilidad
postoperatoria baja con tasas de infeccién de
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herida quirdrgica de 2.7% y de ileo postqui-
rargico de 8%, una mortalidad reportada entre
0-11%, relacionada a las comorbilidades del
paciente y no al procedimiento quirdrgico, y
una tasa de recurrencia hasta del 80%.'”

La extraperitonealizacion del sigmoides,
descrita por primera vez en 1970 como una
alternativa segura para el vélvulo sigmoideo
agudo y no complicado, se usé para prevenir
recurrencias en pacientes jovenes y sanos;
consiste en la creacion de un bolsillo entre el
peritoneo y la fascia del musculo recto poste-
rior, que exterioriza el colon sigmoides a través
de una abertura peritoneal en la corredera pa-
rietocélica izquierda; el abordaje suele ser con
una incision paramedia y se suelen aproximar
los bordes del peritoneo al colon con suturas
absorbibles para evitar la herniacién de asas del
intestino delgado en ella. Se asocia con tasas
minimas de morbilidad y mortalidad, se dice
que esta técnica previene con éxito la recu-
rrencia del vélvulo, incluso cuando existe una
dilatacion generalizada del colon, por lo que
ofrece una opcion viable dentro de la poblacién
geriatrica o con comorbilidades mayores.'8

Resectivas

Los tratamientos quirdrgicos resectivos se di-
viden a su vez en reconstitutivos y no recons-
titutivos (procedimiento de Hartmann); estos
Gltimos son sugeridos en pacientes que pre-
sentan inestabilidad hemodindmica, acidosis,
hipotermia o coagulopatia;'® sin embargo, en la
actualidad se considera el tratamiento estandar
a la reseccién coldnica con restauracion de la
continuidad.'®

Los procedimientos resectivos establecidos
se realizan en dos tiempos y comprenden dos
variantes técnicas: 1) la reseccion sigmoidea
en un primer tiempo mediante técnica de
Rankin-Mikulicz complementada con cierre ex-
traperitoneal de la colostomia, y 2) la reseccién
sigmoidea con colostomia y bolsa de Hartmann
complementada con la anastomosis intrape-
ritoneal del colon en un segundo tiempo. La
reseccion del asa sigmoidea afectada suele ser
suficiente extension de la reseccion coldnica,
no obstante, se debe considerar colectomia
subtotal en casos asociados a atonia coldnica,
doble vélvulo o megacolon.! La reseccion de

Mucifio PLA y cols. Vélvulo de sigmoides

intestino infartado se debe realizar sin distorsion
y con minima manipulacién para prevenir la
liberacion de endotoxinas, potasio y bacterias
a la circulacion general, asi como para prevenir
perforacién colénica.”

Se recomienda la colostomia si hay con-
diciones adversas locales o sistémicas, o si
la experiencia del cirujano es limitada.! La
maduracién de un estoma colénico permite
la derivacion del transito intestinal, toda vez
que permite la fijacién del asa volvulada a la
pared abdominal como medida preventiva
para la evitar una recidiva en la torsion de
la misma.

En el caso de vélvulo se recomienda la
creacion de estoma con doble lumen, ya que
previene recurrencias futuras del vélvulo, asf
como la monitorizacién adecuada del transito
coldnico y la restauracién mas simple de la
continuidad intestinal como un procedimiento
electivo retardado,' encontrando las siguientes
alternativas:

* Enasa: en la cual una luz es utilizada para
descarga fecal mientras que la otra funciona
como fistula mucosa, al evitar asi la eleva-
cién de la presién intraabdominal; requiere
un corte transversal de 50% del didmetro
del asa.

* Doble estoma: se puede usar después de
reseccion, y presenta dos luces, una en la
cual se descarga materia fecal y la otra por
donde se descarga mucosidad conocida
como fistula mucosa, en este caso se realiza
corte completo de intestino y separacién
por segmento de piel.

* Bloch-Paul-Mikulicz (escopeta): se realiza
después de resecar segmento de colon,
posteriormente se unen los cabos entre si
a nivel de la cara posterior, lo que da una
luz para desecho fecal y una fistula mucosa.

Descrito inicialmente por Henri Albert Hart-
mann en 1923 para el manejo del cancer colo-
rrectal, el procedimiento de Hartmann consiste
en una sigmoidectomia sin restauracién de la
continuidad intestinal, con colostomia terminal
en el cuadrante inferior izquierdo, con cierre
primario del munén rectal que preserva la
posibilidad de una restauracion eventual de la
continuidad intestinal."”
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En contexto del vélvulo sigmoideo se indica
cuando hay isquemia colénica con peritonitis
fecal, inestabilidad hemodindmica o malas
condiciones generales del paciente,'” asi como
en casos de vélvulo bajo con necrosis colénica
que se extienda a la unién rectosigmoidea y que
hace imposible brindar el segmento colénico
hasta la piel." Los puntos clave del procedi-
miento involucran: a) definicién de los marge-
nes de reseccion; b) diseccién retrograda desde
el sigmoides hacia la flexura esplénica por la
linea blanca de Toldt; c) apertura del retrope-
ritoneo y exposicion del uréter izquierdo; d)
identificacién de la vena mesentérica inferior;
e) identificacién de los nervios hipogastricos
para su preservacion; f) control del tallo vascular
mesentérico inferior o hemorroidal superior; g)
liberacién del mesosigmoides y reseccion intes-
tinal; y h) cierre del mundn distal y maduracién
de estoma terminal.

Reseccion con anastomosis primaria

La anastomosis primaria se realiza generalmen-
te en los casos donde el colon es viable, no hay
inestabilidad hemodindmica, coagulopatia,
acidosis o hipotermia, lo que conserva los
principios basicos para una anastomosis exitosa
que incluyen margenes proximal y distal bien
vascularizados, libres de enfermedad activa y
de tensién. La anastomosis también debe ser
hemostética y circunferencialmente hermética,
y, de ser posible, realizada en un paciente con
nutricién aceptable y enfermedades sistémicas
controladas. Es con el propésito de satisfacer
dichas condiciones, que los procedimientos
transitorios menos invasivos han ganado auge
en afos recientes, con un procedimiento
definitivo retardado, bajo las mejores condi-
ciones locales y generales del paciente, lo que
constituye el procedimiento de eleccién en
el contexto de cirugia electiva para prevenir
episodios recurrentes de vélvulos sigmoideos.”

Para la anastomosis manual, de gran com-
plejidad para la anastomosis colorrectal, se
prefiere el uso de una capa de puntos con-
tinuos con material monofilamento de lenta
absorcion, ya que se asocia con menor reaccion
tisular y menor riesgo de infeccion; un buen
ejemplo son las suturas a base de polidioxanona
de absorcion lenta, larga preservacién de la
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fuerza tensil y baja adherencia bacteriana.” A
pesar de que la técnica de anastomosis intesti-
nal manual no estd debidamente estandarizada
(distancia de intersutura, distancia de la sutura
al borde anastomético, tension de la sutura,
etcétera), la manufactura clasica de la pared
posterior, seguida del cierre de la pared anterior
con puntos de Cushing o Connel Mayo, con o
sin refuerzo con una segunda linea de sutura
con puntos invaginantes de Lembert tiene re-
sultados satisfactorios.'” No se ha encontrado
diferencia estadisticamente significativa a favor
de los puntos continuos en comparacién con
puntos interrumpidos con base en el porcentaje
de fuga de anastomosis o de fuerza tensil de
la misma.??

La anastomosis mecanica se apoya de he-
rramientas para realizar un cierre hermético
mediante grapeo de todas las capas intestinales,
lo que ayuda a optimizar el tiempo quirdrgico.
La mas utilizada es la engrapadora circular para
anastomosis término-terminal o término-lateral,
con la presencia de tres lineas de grapas di-
reccionales a distinto nivel para realizar mejor
hermeticidad, menor estrés tisular y mejor per-
fusion de los bordes anastométicos.?! Pueden
reforzarse con una capa de sutura manual con
puntos hemostaticos invaginantes. Diversos
estudios apoyan la teoria de que no existe
diferencia significativa entre la anastomosis
manual versus la anastomosis mecanica, ya que
ambas resultan en una cicatrizacion aceptable
y adecuada fuerza tensil, con similar tasa de
fuga anastomdtica.*

Ademas, se han descrito factores de seguridad
para la anastomosis mecanica, los cuales son:

1. Revision de los rodetes anastométicos para
asegurar que se encuentren integros.

2. Que ambos cabos del colon se encuentren
perfectamente unidos.

3. Reforzar la anastomosis con parche de
epiplén o de serosa.

4. Realizacion de la prueba neumatica, que
consiste en la aplicacion de clamp intestinal
en la porcién proximal de la anastomosis,
al llenarse a continuacion la cavidad con
solucion fisiolégica, y posteriormente se
insufla aire por el recto verificando la per-
meabilidad de la anastomosis.
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5. Si se identifican sitios de fuga, éstos seran
reparados con puntos invaginantes.

Para el seguimiento, se han propuesto
diversos métodos de monitorizacion. La pro-
teina C reactiva (PCR), reactante de fase aguda
con vida media de 19 horas, empleado en un
método de medicién seriada —CRP ratio— ha
demostrado un factor predictivo negativo de
97% a los tres, cuatro y cinco dias postopera-
torios con un corte menor o igual a 1.5 veces
su valor basal. Un valor por arriba de este corte
sugiere la realizacién de una tomografia con-
trastada para el diagnéstico oportuno de fuga
anastomotica con una sensibilidad de 73% y
especificidad de 91%. La limitante de este tipo
de estudios al evaluar la fuga de anastomosis es
la falta de un verdadero método de referencia,
no contar con mediciones de PCR al ingreso
del paciente ni con mediciones diarias, no
tener grupo control y no disponer de estudios
de imagen en todos los pacientes.???? La
taquicardia, fiebre, leucocitos y en general la
evolucion postoperatoria térpida con un alto
indice de sospecha siguen jugando un papel
importante en el diagnéstico oportuno de la
fuga anastomética.

La derivacion fecal a través de una ileosto-
mia en asa o colostomfa proximal, de mayor
uso en la cirugia oncoldgica, ofrece proteccién
para una anastomosis colorrectal de alto riesgo
desde un aspecto técnico. Los pacientes con
ileostomia de proteccién demostraron una tasa
de complicaciones significativamente mas alta
en estomas de alto gasto que los pacientes con
colostomias, mientras que los pacientes con
colostomia presentaron mayor tasa de com-
plicaciones en cuanto a infeccién de herida,
eventracion contenida del abdomen y recons-
titucion del transito intestinal.?#-2¢

Complicaciones

Son las propias de la obstruccién en asa cerra-
da: isquemia, necrosis, perforacién o estran-
gulacion (Figura 3). En algunos pacientes en
los que la sigma es redundante, el mesenterio
elongado y el pediculo estrecho, puede haber
asas del intestino delgado que envuelvan al
pediculo de tal manera que sean arrastradas por
el giro del vélvulo y se produzca una isquemia

Mucifio PLA y cols. Vélvulo de sigmoides

de intestino delgado, a esta asociacién se le
llama nudo ileo sigmoideo que se encuentra
en 5-8% de los vélvulos de sigmoides.’

La presencia de comorbilidades severas
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
hipertension arterial sistémica, enfermedad is-
quémica cardiaca, falla cardiaca, diabetes, falla
renal cronica, hemiplejia y Parkinson), asi como
la presencia de choque, duracién prolongada
de los sintomas y la combinacion del vélvulo
colénico e ileal fueron significativamente aso-
ciados con el riesgo de necrosis colénica. No se
demostro relacion entre la edad del paciente y
la necrosis colénica.’

La necrosis coldnica y la peritonitis son los
dos principales factores de riesgo para morta-
lidad."

Las complicaciones anastomdticas (fuga,
sangrado postoperatorio, estenosis, etcétera)
requieren una segunda intervencién con una
incidencia de hasta 50% de estoma perma-
nente.'”

La dehiscencia de la anastomosis (DA) se
define como aquella manifestacién clinica
que incluye la salida de contenido intestinal
y/o gases a través de un drenaje, de la herida
principal o la fistula a un érgano vecino, y los
hallazgos de una reintervencion por una pe-
ritonitis localizada (coleccién) o generalizada
secundaria a una filtracién de la anastomosis
(generalmente registrada como dehiscencia).

El periodo critico en la aparicion de fallos
anastomoticos se sitGia entre el tercer y quinto
dia postquirdrgico, que es el momento en el
que la sutura tiene menor resistencia. Durante
este periodo se produce una disminucién en
la cantidad de colageno de la submucosa que
coincide ademds con una situacién de preca-
riedad en la vascularizacién, ambos hechos
parecen ser la causa de esa menor fuerza en la
anastomosis. La incidencia global de esta com-
plicacién en cirugia colorrectal varia entre 3.4
y 6%, cifra que se eleva hasta 15% si se analiza
especificamente la anastomosis colorrectal baja
luego de una reseccién anterior.”*

Los factores de alto riesgo para fuga anas-
tomatica son: sexo masculino, desnutricion,
enfermedad cardiovascular grave, uso de este-
roides, historia de abuso de alcohol, transfusién
sanguinea perioperatoria, edad avanzada,
obesidad y pacientes con antecedente de ra-
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diacién pélvica, en estos se puede considerar
una ileostomia de proteccién.?®

Entre los estudios que utilizaron selecti-
vamente un estoma disfuncional estan los de
Gastinger y colegas, quienes realizaron un
estudio multicéntrico retrospectivo de un total
de 2,729 pacientes, donde 881 recibieron un
estomay 1,848 no; no encontraron diferencias
en las tasas generales de fuga anastomotica
entre los dos grupos, pero encontraron una
tasa de intervencion quirdrgica significativa-
mente mas baja en los pacientes que tenian
un estoma protector.?”

La presencia de un colon proximal dilata-
do incrementa el riesgo de fuga anastomotica
postoperatoria.’ Oren y colaboradores encon-
traron que no habia diferencia significativa de
mortalidad entre el procedimiento de Hart-
mann (22%) versus la reseccién con anastomo-
sis (19%) en los pacientes que se sometieron a
cirugfa por un vélvulo complicado. El riesgo de
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fuga anastomética y estancia hospitalaria fueron
similares entre laparoscopia y laparotomfa.

Pronostico

En pacientes con gangrena se ha demostrado
una mortalidad de 11 a 60%, mientras que
en pacientes sin gangrena se reduce a me-
nos de 10%, la recurrencia de vélvulos en
pacientes que no se sometieron a cirugfa es
de 84% vy varia en su presentacion de horas
a semanas. '’

Existen factores a tomar en cuenta a favor
de no restaurar el transito intestinal, tales como
puntaje ASA > ll, edad > 75 anos, presencia
de neoplasia, paciente renuente e imposibili-
dad para acceder al muidn rectal, entre otros,
lo que representa de 8-12% de todos los pa-
cientes ostomizados.'”

Para la reconexién anastomética se prefiere
la via laparoscépica, ya que presenta menos

Iméagenes sugerentes de volvulo Buscar otra
sigmoideo en tomografia axial No > etiologia/laparotomia
computarizada o rayos X* exploradora
|r
Si
Desvolvulacion endoscopica
Paciente con datos de alarma** No »  +colocacion de tubo rectal
(de Harris)
L Deten |
Si elerioro Mejoria clinica
i clinico
h 4
I Condiciones para
Cirugia urgente oo
resolucion quirdrgica
[ l | l
Cambios isquémicos Cirugia |
en colon proximal preservadora Si No
Figura 3:
Colectomia Reseccion o
subtotal + colonica ?emprana*** Primera vez Recurrente Toma de decisiones terapéuticas
ileostomia segmentaria con respecto a hallazgos y clinica
de paciente con dolor abdominal.
* Ver imdgenes radioldogicas
en Tabla 2.
Colostomia Sigmoidopexia ** Datos de peritonitis o perforacion.
percutanea asistida percutanea asistida *** Durante mismo internamiento
por endoscopia por endoscopia /’lOSplf[llLlrlO o0 a la brevedad
para prevenir recurrencia.
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complicaciones graves (falla multiorganica,
reoperacion), infeccion (sepsis, choque séptico,
abscesos intraabdominales), menor mortalidad
(12%), menor porcentaje de fuga anastomotica
(1.2%) y menos complicaciones parietales, jun-
to con menor estancia hospitalaria (1.5 dfas); sin
embargo, la disponibilidad del recurso laparos-
copico apropiado y un cirujano experimentado
deben ser factores que se deben considerar al
momento de elegir el método de restitucion
del transito."”

CONCLUSION

El vélvulo de sigmoides representa una entidad
de urgencia, cuyo diagnéstico oportuno permi-
te esquematizar cada caso a fin de ofrecer un
tratamiento escalonado desde lo minimamente
invasivo, para favorecer una transicién segura
hasta los procedimientos resectivos definitivos
en las mejores condiciones posibles. No obs-
tante, es de gran importancia conocer el gran
arsenal de procedimientos transitorios de los
que el cirujano general puede echar mano
en pacientes inestables o con comorbilidades
mayores, y que no se benefician de un proce-
dimiento invasivo con larga duracién y riesgo
postoperatorio.
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