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CASO CLIiNICO

Vélvulo del sigmoide y adenocarcinoma de colon descendente,

una doble causa de obstruccion intestinal: un reporte de caso

Sigmoid volvulus and descending colon adenocarcinoma, a double cause of intestinal
obstruction: a case report

Nairo Senejoa’, Paola S. Gonzalez-Ausique?* y Nicolle Enamorado-Enciso®

Servicio de Coloproctologia, Hospital Militar Central; 2Departamento de Cirugia General, Hospital Militar Central; *Facultad de Medicina,

Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central. Bogota, Colombia

Resumen

La obstruccion del intestino grueso es causada por cancer colorrectal, enfermedad diverticular o volvulo. Este dltimo, por la
rotacion del asa intestinal sobre su propio eje mesentérico, y se da en el colon sigmoide (80%) y en el ciego (15-20%). Su
manejo incluye devolvulacion por colonoscopia o quirdrgica. La obstruccion intestinal maligna es la presentacion inicial en el
7-29% del cancer colorrectal, y su tratamiento dptimo es controvertido. Describimos un caso clinico de una doble lesion obs-
fructiva y su abordaje quirdrgico; una presentacion inusual que conlleva un reto diagndstico y de manejo médico quirtrgico.
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Abstract

Large bowel obstruction is caused by colorectal cancer, diverticular disease or volvulus. The latter is caused by rotation of the
intestinal loop on its own mesenteric axis, and occurs in the sigmoid colon (80%) and in the cecum (15-20%) Its management
includes devolution by colonoscopy or surgery. Malignant bowel obstruction is the initial presentation in 7-29% of colorectal
cancer, and its optimal treatment is controversial. We describe a clinical case of a double obstructive lesion and its surgical
approach, an unusual presentation that poses a diagnostic and medical-surgical management challenge.
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|ntroducci6n

El vélvulo de colon es la tercera causa de obstruccion
intestinal en todo el mundo y se produce en dos ubica-
ciones principales: el colon sigmoideo, en un 80% de los
casos, y el ciego, en un 15-20% de los casos'. Por otro
lado, la obstruccion intestinal maligna ocurre en el 8% al
29% de los pacientes con cancer colorrectal’ y puede
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ser su forma de debut hasta en el 80% de los casos,
siendo mas comun su presentacion en la neoplasia del
colon distal al angulo esplénico (70%)?. Sin embargo, un
volvulo asociado a una lesién tumoral no relacionada es
una presentacion inusual que conlleva un reto diagnds-
tico y de manejo médico quirurgico de estos pacientes.

A continuacion, presentamos el caso de un paciente
con un cuadro de obstruccion intestinal, con hallazgo
intraoperatorio de una lesion neoplasica en el colon
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Figura 1.Tomografia computarizada de abdomen. A: zona de transicion en la union del colon descendente y sigmoides. B: engrosamiento focal,
circunferencial, de segmento corto del colon descendente que forma una masa endoluminal.

Figura 2. Hallazgos intraoperatorios. A: dilatacion critica del colon trasverso. B: lesion neopldsica en anillo de servilleta estenosante en el 100%
a nivel del colon descendente. C: vdlvulo del colon sigmoideo con dilatacion. D: conglomerado ganglionar en la raiz del mesocolon.

descendente, asociado a un vdlvulo del sigmoideo
que condicionaba un segundo proceso obstructivo
intestinal, no siendo en este caso el tumor del colon
descendente el que condiciona la volvulacion.

Caso clinico

Varén de 63 afios que ingresa por un cuadro clinico
de 5 dias de distension abdominal, ausencia de depo-
siciones y flatos. En la exploracion fisica presenta
abdomen distendido con disminucién de ruidos intes-
tinales y timpanico a la percusion, sin hallazgos rele-
vantes ni evidencia de sangrado en el tacto rectal.

Los estudios de ingreso evidenciaron una ligera
leucocitosis con neutrofilia, con gran distensiéon de
asas gruesas sin gas distal en la radiografia de
ingreso, por lo que se realiza una tomografia compu-
tarizada de abdomen con doble contraste que eviden-
cia una imagen en grano de café, asi como una zona
de transicion en la unién del colon descendente y el
sigmoides con cambios retractiles sugestivos de pro-
bable compromiso neoplasico, que condicionaba dila-
tacion retrograda de las asas intestinales gruesas, las
cuales alcanzan un calibre en el colon transverso de
hasta 95 mm y en el ciego de hasta 147 mm, con
competencia de la valvula ileocecal (Fig. 1).

Se lleva el paciente a laparotomia exploratoria, encon-
trando dilatacion critica de colon transverso sin eviden-
cia de isquemia de la pared, con un tumor de colon
descendente en anillo de servilleta estenosante en el
100% que genera dilatacién retrégrada del colon trans-
verso, ascendente y ciego. A nivel del sigmoide, hacia
distal se evidencia un vélvulo del colon sigmoide con un
twist y dilatacion; asi mismo, se encuentran focos de
carcinomatosis y foco metastasico de anaquel de Blum-
mer en el fondo de saco y meso del colon ascendente
con un conglomerado ganglionar de 3 x 4 cm (Fig. 2).

Se realizan devolvulacion de colon sigmoide con
mesosigmoidoplastia, descompresion de colon trans-
verso con sonda Nelaton, descompresion de recto
con tubo endorrectal y colostomia en asa del colon
transverso, con una recuperacion posoperatoria
satisfactoria y alta temprana al cuarto dia, sin rein-
greso ni complicaciones. El estudio histopatoldgico
reveld tejido fibroadiposo con adenocarcinoma mode-
radamente diferenciado metastasico de colon KRAS
y NRAS no mutados.

Discusion

En el caso de una doble lesion obstructiva, como se
evidencio en nuestro caso clinico (obstruccion neoplasica
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Tabla 1. Casos de lesiones neoplasicas con proceso obstructivo concomitante

Autores Ano Edad del Sexo

Localizacién del

Localizacion de la Manejo quirtrgico

paciente (anos) vélvulo lesion tumoral
Leeetal® 2015 50 Femenino  Sigmoide Recto lleostomia y reseccion anterior de
recto

Mortensen y 1979 36 Femenino  Transverso Hemartoma Descompresion, devolvulacion y

Hoffman* colopexia

Meyers et al.® 1972 54 Masculino  Ciego Carcinoma de colon  Detorsion de vélvulo cecal y
izquierdo colostomia transversal

Figiel y Figiel® 1953 80 Femenino  Colon ascendente  Carcinoma del angulo  Cequectomia
esplénico

Wecksell y Gordon” 1979 80 Masculino  Colon ascendente  Adenocarcinoma del — Devolvulacion, hemicolectomia
transverso derecha y anastomosis primaria

Aras et al.® 2015 80 Masculino  Colon sigmoide Cancer de colon Colectomia total y procedimiento de

sigmoide Hartmann

més voélvulo del sigmoideo), la toma de decisiones es
fundamental para la recuperacion y para el prondstico
clinico y oncoldgico del paciente. Actualmente se
conocen pocos casos de lesiones neoplasicas que
cursen concomitantemente con un proceso obstruc-
tivo y que puedan dar a los profesionales en salud
una guia en el manejo®® (Tabla 1).

La obstruccion intestinal por vélvulo mas comun es
a nivel del sigmoide, adjudicando un 50-90% de los
casos de vdlvulo coldnico. La devolvulaciéon endosco-
pica es el manejo preferido en los casos de estabili-
dad hemodinamica y ausencia de peritonitis, dado
que permite evaluar la viabilidad de la mucosa del
colon y resolver su malrotacion durante el mismo pro-
cedimiento; sin embargo, se debe tener en cuenta el
riesgo de nueva volvulacion, que alcanza hasta el 67%
de los casos®. Por ello, se recomienda realizar un
manejo definitivo mediante colectomia con o sin anas-
tomosis durante la misma hospitalizaciéon. En 2018,
Dolejs et al.® realizaron un andlisis comparativo entre
colectomia con anastomosis primaria sin derivacién
proximal y colectomia con colostomia terminal tipo Hart-
mann, encontrando resultados similares en cuanto a
morbimortalidad entre los dos procedimientos.

A pesar de esto, la colostomia tipo Hartmann conti-
nua siendo uno de los manejos de preferencia sin
importar el escenario del paciente. Cabe sefalar que
ante inestabilidad hemodinamica o signos de peritonitis
el manejo debe ser indiscutiblemente quirdrgico,
mediante una sigmoidectomia posterior a la resolucion
de la fase aguda del vdlvulo, tal como recomienda la
American Society of Colon and Rectal Surgeons', con

el fin de prevenir la recurrencia. En caso de no poderse
realizar la reseccion quirdrgica se recomienda una
mesosigmoidoplastia 0 una sigmoidopexia.

No obstante, el abordaje mas eficaz para el trata-
miento quirdrgico del vodlvulo sigmoideo ha sido
motivo de controversia durante mucho tiempo. Con el
advenimiento de la laparoscopia, la cirugia minima-
mente invasiva ha ganado terreno debido a sus bene-
ficios a corto y mediano plazo, como demuestran Lee
et al.'®, que compararon los resultados posoperatorios
entre cirugia laparoscdpica y abierta en pacientes con
volvulo sigmoideo en cirugia electiva o de emergen-
cia, evidenciando una mayor tasa de complicaciones
posoperatorias, un mayor requerimiento de estoma y
un mayor tiempo de hospitalizacién en el abordaje
abierto de urgencias en comparacién con la cirugia
laparoscépica electiva posterior a la descompresion
del sigmoides.

Las obstrucciones intestinales malignas suelen ser
la presentacidn inicial de la patologia oncoldgica colo-
rrectal en el 8% al 29% de los pacientes?", represen-
tando una causa frecuente de cirugia de urgencia. La
ubicacién mas comun de obstruccion es el colon sig-
moideo y suele presentarse en etapas avanzadas de
la enfermedad.

El tratamiento convencional para la obstruccion intes-
tinal maligna ha sido la cirugia resectiva, adhiriéndose
a los principios oncoldgicos y basandose en tres prin-
cipios terapéuticos: reseccion de la lesion tumoral con
0 sin anastomosis primaria, colostomia proximal y pos-
terior cierre del estoma. Teniendo en cuenta esto, se
dispone de diversas opciones quirurgicas, que incluyen
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reseccion primaria y anastomosis sin o con una ileos-
tomia de proteccidn, colectomia derecha, izquierda,
casi total o total con anastomosis ileocdlica o ileorrec-
tal, y manejo paliativo mediante colostomia con o sin
reseccion de la lesion.

En los casos en los que se decida el manejo con
colostomia, la técnica Hartmann es la mas utilizada,
permitiendo la reseccidn del segmento comprome-
tido sin anastomosis primaria con un tiempo opera-
torio menor en el contexto de cirugia de urgencias,
y evitando la morbilidad asociada a una anastomo-
sis. Sin embargo, se debe tener en cuenta que para
el cierre se requiere un segundo tiempo quirdrgico,
con una morbilidad del 5% al 57% y una mortali-
dad del 0% al 34%. Debido a la comorbilidad (sin-
drome de adherencia grave o progresion de la
patologia oncoldgica), solo el 60% logran un ade-
cuado cierre.

En las ultimas dos décadas, la descompresion
endoscdpica mediante colocacién de stent para palia-
cion o como puente a la cirugia con intencion curativa
se ha propuesto con el objetivo de convertir la cirugia
de urgencia en cirugia electiva, reduciendo significa-
tivamente el riesgo de eventos adversos y la necesi-
dad de una estoma temporal®125,

Cabe sefialar que, posterior a la colocacion del
stent, se debe evaluar el inicio de quimioterapia para
reducir el riesgo de crecimiento del tumor. Los casos
deben ser cuidadosamente seleccionados por el
riesgo a largo plazo de perforacion y migracion del
stent!3,

Los tubos de drenaje transanal son una opcion
terapéutica en los casos de obstruccién intestinal
maligna. Han demostrado una tasa de éxito de
hasta el 80%, con una tasa de complicaciones gra-
ves, como la perforacién, menor del 5%'6. Un
metaanalisis realizado por Xu et al.'® compar6 los
efectos de los stents metélicos y de los tubos endo-
rrectales en el alivio de los sintomas obstructivos
en pacientes con obstruccidn por cancer colorrec-
tal, y hallé que no hubo diferencia estadisticamente
significativa en términos de éxito técnico. Sin
embargo, si se evidenciaron un mayor éxito clinico
y una menor tasa de complicaciones con el uso de
stents metalicos.

Conclusiones
La eleccion del manejo quirtirgico de la obstruccién

maligna depende de la ubicacion de la lesién, de las
caracteristicas de esta, de la presencia de neoplasias

sincronicas, de la urgencia clinica, del estado hemodi-
namico del paciente y de la propuesta de manejo cura-
tivo o paliativo, lo cual puede ser desafiante para el
cirujano. En nuestro paciente se considerd realizar un
abordaje quirdrgico mediante laparotomia, y ante los
hallazgos intraoperatorios de distensidn critica de asas
gruesas con riesgo de perforacion intestinal, asociado
a una doble lesién obstructiva, siendo una de ellas una
lesién neoplasica en estadio avanzado dado por el
compromiso peritoneal, se realizé un abordaje paliativo
mediante descompresion de colon con sonda Nelaton
y tubo endorrectal, mesosigmoidoplastia para el manejo
del vélvulo y colostomia en asa del trasverso, sin
reseccion de la lesion tumoral, con el fin de disminuir
la morbilidad quirdrgica y llevar al paciente a un trata-
miento oncoldgico complementario. Este abordaje per-
mitié una recuperacion del paciente en un periodo de
48 horas, con un egreso hospitalario temprano y un
rapido inicio del manejo oncoldgico.
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