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El volvulo de sigmoides ocurre como resultado de una tor-
sion del eje mesentérico coldnico, cuenta con una etiologfa
multifactorial y controvertida, de fisiopatologia no clara aun.
Presenta un cuadro clinico de inicio inespecifico y posteriores
signos y sintomas de oclusion intestinal; su diagnostico se
establece mediante tomograffa computarizada, con una sen-
sibilidad y especificidad mayor al 90%. El manejo dependera
de la condicién clinica del paciente.

Hombre de 29 afios con antecedente de sin-
drome de Asperger. Refirié que desde 7 dias previos a su in-
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greso presentd dolor tipo cdlico difuso, asociado a distension
abdominal e intolerancia a la via oral. Acudio a valoracion
hospitalaria donde se realizéa tomografia computarizada
con niveles hidroaéreos, torsién de arteria mesentérica infe-
rior de aspecto de torbellino. Se realizd laparotomia explo-
radora a través de la cual se encontré sigmoides dilatado y
volvulado, con perforaciéon en la union rectosigmoidea; se
realizé sigmoidectomfa con colorectoanastomosis. Al quinto
dfa presentd datos de respuesta inflamatoria con abdomen
agudo, por lo que ingresé a laparotomia exploradora donde
se encontrd dehiscencia de anastomosis; se realizé procedi-
miento de Hartmann. El paciente presentd choque séptico
y fallecié a las 24 horas del postquirdrgico.

La presentaciéon de volvulo sigmoides general-
mente se presenta en personas mayores de 70 anos, pocos
casos se describen en personas jovenes y estan relaciona-
dos con enfermedad de dismotilidad intestinal. El paciente
no contaba con factores predisponentes, el diagnostico se
establecié con imdgenes caracteristicas de la enfermedad,
como laimagen en torbellino, se decidid manejo quirdrgico
con la realizacién de reseccion con colorectoanastomosis.

La oclusién intestinal por vélvulo sigmoides es



una patologia infrecuente en jévenesy de clinica inespecifica.
Ante un paciente que presente datos de oclusion intestinal
deberd ser abordado de manera apropiada, sobre todo en
pacientes en quienes hayan debutado con una clinica insi-
diosay persistente de dolor abdominal secundario a oclusiéon
intestinal, sean jévenes con o sin factores de riesgo.
Palabras clave: Vélvulo de sigmoides; signo de torbellino; dolor
abdominal: obstruccién intestinal.

Intestinal Obstruction Secondary to Sigmoid
Volvulus in a Young Patient. Case report
Abstract

Sigmoid volvulus occurs due to a torsion of the colonic mes-
enteric axis, it has a multifactorial and controversial etiology,
and its pathophysiology is not yet clear. Presenting a clinical
picture of non-specific onset and later signs and symptoms
of intestinal occlusion, its diagnosis is established with com-
puted tomography with a sensitivity and specificity greater
than 90%. Management will depend on the clinical condition
of the patient.

Clinical case: A 29-year-old man with a history of Asperger
syndrome. He referred 7 days prior to admission with dif-
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fuse cramping pain, associated with abdominal distension
and oral intolerance. He went to the hospital for evaluation
where a computed tomography was performed with air-fluid
levels, torsion of the inferior mesenteric artery with a whirl-
wind appearance. Exploratory laparotomy was performed,
finding a dilated and volvulated sigmoid with perforation at
the rectosigmoid junction. A sigmoidectomy with colorectal
anastomosis was performed. On the fifth day, he presented
data of inflammatory response with acute abdomen, enter-
ing exploratory laparotomy finding anastomosis dehiscence,
Hartmann procedure was performed. The patient presented
septic shock, died 24 hours after surgery.

Discussion: The presentation of sigmoid volvulus generally
occurs in people older than 70 years, few cases are described
in young people and are related to intestinal dysmotility dis-
ease, the patient did not have predisposing factors, the diag-
nosis is established with characteristic images of the disease
such as whirlwind image, surgical management is decided by
performing resection with colorectal anastomosis.
Conclusion: Intestinal occlusion due to sigmoid volvulus is an
infrequent pathology in young people and with non-specific
symptoms. When faced with a patient presenting evidence of
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intestinal occlusion, this should be appropriately addressed,
especially in patients who have debuted with insidious and

F 4 P 4
i \ persistent symptoms of abdominal pain secondary to intestinal
< .. occlusion, whether they are young with or without risk factors.
- 5 Sigmoid volvulus; whirlwind sign; abdominal pain;
- g % intestinal obstruction.
-
O *

El vélvulo de sigmoides como causa de obstruccién
intestinal es una entidad rara en occidente, que re-
presenta menos del 5%, y llega a representar del 13
al 42% de todas las obstrucciones'. Es una torsién
del eje mesentérico que provoca obstruccién del
flujo sanguineo arterial y venoso, lo que provoca
isquemia progresiva, necrosis y, si no se trata, per-
foracién®?. Se presenta con mayor frecuencia en
pacientes de edad avanzada, de etiologfa multifacto-
rial, y se identifican varios factores predisponentes,
como: dieta rica en fibra, estrenimiento crénico,
cirugfa abdominal previa, trastornos neuroldgicos,
predisposicién anatémica, megacolon, entre otros’.

Para establecer el diagndstico se deberd contar
con alta sospecha clinica y es necesario realizar estu-
dios de imagen complementarios™*. La tomografia
computarizada presenta una sensibilidad 100% y
especificidad >90%, existen varios hallazgos ca-
racteristicos descritos en la literatura: una imagen
de grano de café en la reconstruccién frontal, la
apariencia de “pico de pdjaro” creada por los dos
extremos del segmento colénico afectado y que se
unen en el punto de torsién, el signo de “torbellino”,
que corresponde al punto de torsién alrededor del
cual se envuelven las asas intestinales y los vasos
mesentéricos'.

La estrategia terapéutica dependerd de la presen-
tacion clinica, hallazgos paraclinicos iniciales y del
estado del paciente.? Los criterios de gravedad clini-
ca o evidencia radiolégica de necrosis o perforacién
de colon exigen manejo quirtrgico de urgencia, que
puede ser mediante la realizacién de procedimiento
de Hartmann o la reseccién con anastomosis.

Si no hay criterios de gravedad, la colonoscopia
es el manejo inicial tanto para diagnéstico como
para el tratamiento debido a que logra la detorsién
del vélvulo con una tasa de éxito del 70-95% y con
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Torsion del mesenterio y torsion de la arteria mesentérica inferior (signo del torbellino).

una mortalidad del 4-10%"4. Debido al alto ries-
go de recurrencia, se recomienda realizar reseccién
dentro de los 2 a 5 dias de la detorsién endoscépica

o después del primer episodio de vélvulo sigmoi-
deo*®.

Hombre de 29 afos con antecedente medico de
sindrome de Asperger. Negé el resto de antece-
dentes. Ingresé por dolor que inicié 7 dias previos,
caracterizado por ser difuso tipo célico de una
intensidad moderada, acompafiado de distension
abdominal, ndusea, vémito e intolerancia a la via
oral. Motivo por el cual acudié a valoracién.
Examen fisico: presién arterial (TA), 110/60
mmHg; frecuencia cardiaca (FC), 114 lpm; fre-

cuencia respiratoria (FR), 18 rpm; temperatura (T),
37.3 °C; SatO,, 94% al aire ambiente; conscien-
te, orientado, térax con campos pulmonares bien
ventilados, ruidos cardiacos acelerados, abdomen
muy distendido, timpdnico, doloroso a la palpacién
superficial y profunda a nivel generalizado, rigido,
ruidos peristalticos ausentes. En exdmenes de labo-
ratorio presenta leucocitosis de 19.7 Ul, neutrofilia
de 86,5%, resto normal.

Se realizé tomografia abdominal, la cual reportd
dilatacién de asas de intestino delgado y colon con
niveles hidroaéreos en su interior asociado a vélvulo
a nivel del colon sigmoides donde se aprecia torsién
del mesenterio con involucro de la arteria mesenté-
rica inferior (signo del torbellino), sigmoides distal
y recto, colapsados, sin gas en su interior (figura 1).
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Vélvulo sigmoides
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Figura 2. Colon sigmoides y mesenterio torsionados.

Ante datos de irritacién peritoneal, se realizé casi toda la cavidad abdominal, perforacién en la
laparotomia exploradora mediante la que se encon-  unién rectosigmoidea de 2 cm, y dilatacién de colon
tré sigmoides dilatado y volvulado que ocupaba  descendente, transverso y ascendente (figura 2y 3).
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Ante los hallazgos, se realizé sigmoidectomia con
colorectoanastomosis termino terminal mecdnica.
Se envié pieza a patologia y se identificaron plexos
submucoso y mientérico a toda la longitud de los
especimenes resecados, ademds del dafio isquémico
agudo transmural. Al quinto dia del postquirtrgico,
present datos de respuesta inflamatoria sistémica
e irritacién peritoneal, acompafiado de salida de
liquido intestinal a través del drenaje, por lo que
se realizd una nueva laparotomia exploradora de
urgencia y se encontré dehiscencia de anastomosis.
Se realizé estoma y lavado de la cavidad abdomi-
nal. Sin embargo, present datos de shock séptico y
fallecié a las 24 horas del procedimiento quirtrgico.

El vélvulo en sigmoides ocurre generalmente en
personas mayores de 70 afios®. En su mayoria son
pacientes con antecedentes de enfermedad neuro-
l6gica o psiquidtrica y estrefiimiento’. Los pocos
casos descritos en personas jévenes se han descrito
en pacientes con enfermedad de dismotilidad in-
testinal y enfermedad de Crohn'®!. El paciente es
un hombre de 30 afos, sin antecedentes crénico-
degenerativos ni quirtrgicos de importancia, con
un cuadro clinico inespecifico e insidioso, como lo
descrito en la literatura médica. Los exdmenes de
laboratorio presentaron leucocitosis sin mds altera-
ciones. Al no tener una etiologia clara, se realizé una
tomografia abdominal, debido a que es la prueba
con mayor sensibilidad y especificidad, y se reporté
patrén de torbellino dado por dilatacién de sig-
moides alrededor del mesocolon y vasos, asi como
una apariencia de pico de pdjaro de los segmentos
col6nicos aferentes y eferentes. Segtn la literatura
médica, podrian no encontrarse estos hallazgos en
una cuarta parte de las tomografias computariza-
das realizadas en pacientes con vélvulo sigmoides'?.
Ante los datos de abdomen agudo, se realizé una
laparotomia exploradora y se encontré sigmoides
volvulado, sin datos de isquemia, ensanchado y con
una perforacion distal (figuras 2y 3).

Con relacién al tratamiento que se debe realizar
en estos pacientes, dependerd de si presentan datos
de peritonitis secundaria a perforacién intestinal,
tanto por imagen como por clinica'. Si el paciente
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no se encuentra con datos de perforacién, se pue-
de realizar detorsién endoscépica; sin embargo,
presenta alta tasa de recidiva'®. En nuestro caso, el
paciente presentd datos de respuesta inflamatoria
sistémica, por lo que estd indicada la realizacién de
una laparotomia exploradora, y segin el compro-
miso intestinal, se deberd elegir entre la reseccién
con anastomosis intestinal o realizar estoma segin
las condiciones del paciente'.

Ya analizada la muestra de patologia, se des-
cartaron problemas de dismotilidad intestinal al
encontrar los plexos de Meissner y de Auerbach
integros, eliminando la causa mds comdn reportada
en paciente jévenes; ademds, sin datos anatomo-
patolégicos que sugieran enfermedad inflamatoria
intestinal relacionada, como lo es la enfermedad de
Chron' (figuras 4y 5).

Aun no se entiende del todo la fisiopatologia de
este padecimiento, por lo que resulta complicado
encontrar factores de riesgo que expliquen la pato-
logfa'®. El manejo establecido se realizé en apego a
la literatura internacional y actual, sin embargo, la
respuesta del paciente ante el shock séptico provoco
una falla multiorgdnica que lo llevo a su deceso.
Ante el fallecimiento del paciente, no se pudo dar
seguimiento para estudiar mds factores riesgo que
pudieron contribuir al desarrollo de la patologia.

La oclusién intestinal por vélvulo sigmoides es una
patologia infrecuente en pacientes jévenes y de cli-
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Figura 4. a) Plexos submucoso y b mientérico (HyE, 400 aumentos totales)

nica inespecifica, por lo que su diagndstico resulta
complejo. Sin embargo, ante un paciente que pre-
sente datos de oclusién intestinal, este deberd ser
abordado de manera apropiada, incluyendo este
diagnéstico dentro de las probables etiologias de la
obstruccién intestinal, sobre todo en pacientes que
hayan debutado con una clinica muy insidiosa y
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persistente de dolor abdominal secundario a oclu-
sidn intestinal, sean jévenes con o sin factores de
riesgo de desarrollarla. @
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Figura 5. Colitis isquémica transmural (HyE*, 40X). *Hematoxilina y eosina.
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