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Sigmoidectomía video asistida
para el vólvulo del sigmoides
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Resumen

El vólvulo del colon sigmoide es una patología frecuente en
nuestra región (departamento de! Cauca); representa e13%
de las causas de ohstrucción intestinal. El manejo de dicha
patología no estaha estandarizado, lo cual nos motivó desde
1994 a estahlecer un protocolo de manejo videoasistido por
laparoscopia. Hasta el momento tenemos treinta pacientes
manejados Ih!jo este protocolo con excelentes resultados re-
presentados en una muy haja morhilidad (10%), cero morta-
lidad, no recidivas, rápida recuperación y corta estancia IlOs-
pitalaria. Algo IIlUYimportante es que encontramos que se
trata de una entidad de predominio en raza indígena
específicamente los grupos étnicos de paeces y guamhianos
asentados en e! departamento de! Cauca.

Introducción

Se conoce como vólvulo la rotación de un segmento de intes-
tino sobre un eje que origina una obstrucción que puede lle-
var a estrangulamiento y gangrena. Diversos son los lugares
de presentación dentro en el tubo digestivo, siendo los del
intestino grueso los de mayor frecuencia. En el .colon, la tor-
sión ocurre sobre su mesenterio con consecuente compromi-
so de la irrigación sanguínea de la pared del intestino com-
prometidol3.

Los vólvulos se conocen desde la antigüedad, como consta
en el papiro de Ebers del antiguo Egipto. En la antigua Gre-
cia y Roma, los médicos utilizaban purgantes y laxantes para
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su tratamiento. Hipócrates certificaba el uso de un suposito-
rio de 1,2 pulgadas de largo y la insuf1ación anal con aire,
métodos similares a los utilizados hoy en día para el manejo
del vólvulo del sigmoidel,3.

Epidemiología

Con respecto a su incidencia, en Estados Unidos los vólvulos
representan menos del 10% de las causa de obstrucción intes-
tinal, siendo el vólvulo del sigmoide el de mayor presentación
con un 65% del total, seguido por los del ciego en un 30%4.

En el Hospital Universitario San José de Popayán, duran-
te los años 1965 a 1980, los vólvulos correspondieron al 3%
de todas las causa de obstrucción intestinal 10.

En cuanto a la edad de presentación, en los países desa-
rrollados el 50% de los casos corresponde a pacientes mayo-
res de 70 años, muchos de los cuales presentan enfermedad
mental y hábito intestinal irregular. En otros países, como el
nuestro, la edad promedio de presentación es de 40 a 50, años
con predominio del sexo masculino4.5.

Fisiopatología

Entre los factores asociados a los vólvulos del sigmoide, la
elongación del colon sigmoide haciéndolo de este redundan-
te y móvil. con puntos extremos relativamente fijos y cerca-
nos, asociado a un mesocolon sigmoide largo con una base
de implantación estrecha y acompañando de una banda fibrosa
en el mesosigmoide que corre desde su base de implantación
hacia el borde mesial del sigmoide, constituyen el factor
mecánico etiológico principal. Es así como las dietas eleva-
das en residuos en pacientes con un sigmoide redundante,
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también se encuentran como factor etiológico. La constipa-
ción crónica, el uso de laxantes o enemas se ven en pacientes
con trastornos psiquiátricos y neurológicos en los cuales se
observa una mayor presentación de la enfermedad25.

Otros factores involucrados en el fenómeno son el emba-
razo y la presencia de adherencias intraperitoneales, ya sean
secundarias a una cirugía abdominal previa o a una enferme-
dad inflamatoria intraperitoneal, que puede llevar a la forma-
ción de una cicatriz en la base del mesosigmoide.

La torsión ocurre generalmente en el sentido contrario a
las manecillas del reloj, sobre el eje del mesenterio sigmoideo
y se acompaña de una torsión axial en torno del eje intestinal.
Esta torsión produce obstrucción mecánica que puede ser sim-
ple o estrangulada; en caso de persistir, ocurre necrosis en la
pared intestinal con perforación y peritonitis secundarias/,.

Diagnóstico

La presentación clínica puede ocurrir de manera aguda, con
dolor abdominal cólico súbito y severo asociado a constipa-
ción y distensión abdominal. Puede haber vómitos, aunque
no son frecuentes ni abundantes. Su manera de presentación
también puede ser subaguda, con ataques recurrentes de do-
lor abdominal agudo de tipo cólico, el cual puede ceder antes
de que el paciente llegue a consultar a un centro médico. Su
presentación también puede ser crónica, con episodios de
dolor o molestia abdominal acompañados de constipación,
siendo en ocasiones la distensión abdominal, la única queja
del paciente. La presencia de dolor abdominal generalizado,
hipersensibilidad, fiebre e hipovolemia, sugieren que la es-
trangulación ha ocurrido con consecuencias graves y progre-
sión hasta la gangrena de la pared2.,.

Sumado a la evaluación clínica, los estudios radiográficos
ayudan a establecer el diagnóstico. La radiografía simple de
abdomen revela un colon dilatado que da el característico
signo de "omega", interpretado por otros como el "signo del
grano del café". Se presenta también nivel de aerolíquido en
el asa del sigmoide y moderada distensión por gas y líquido
en el resto del intestino. El diagnóstico se establece por ra-
diología simple de abdomen en el 50% - 60% de los pacien-
tes con obstrucción por vólvulos. En caso de hallazgos dudo-
sos a los rayos X simples, un enema baritado usualmente
ayuda a establecer el diagnóstico, pero está contraindicado
cuando hay sospecha de gangrena o perforación. La imagen
característica es la de "pico de pájaro".

Tratamiento

El tratamiento inicial consiste en la reducción no quirúrgica
(por colonoscopia o rectosigmoidoscopia) del segmento
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volvulado, la cual es exitosa en el 70% - 80% de los pacien-
tes. Esto permite aplazar o diferir el procedimiento quirúrgi-
co definitivo, que consiste en la resección del segmento
volvulado y la reanastomosis termino terminal del colon. La
cual si se realiza en un paciente severamente enfermo y con
un colon no preparado conlleva a una mortalidad superior al
30%.

El procedimiento más ampliamente empleado es la
rectosigmoidoscopia y colocación de una sonda rectal para
mantener la desvolvulación; reportes de series hablan de ta-
sas de recurrencia con el manejo no operatorio entre 46r/r y
90%x. Cuando no se tiene éxito con la desvolvulación, el paso
siguiente es realizarla en el quirófano mediante laparotomía
y desvolvulación manual, mientras se tenga un intestino via-
ble y dejando además una sonda rectal fija al ano por dos-tres
días.

Debido a las elevadas tasas de recurrencia del manejo no
quirúrgico, y una vez resuelto el episodio agudo, la resección
del colon sigmoide redundante es recomendable en la mayo-
ría de los pacientes.

Diversos métodos han sido empleados en el manejo de
esta entidad, los cuales incluyen, entre otros, mesocoloplastia,
sigmoidopexia y extraperitonealización del colon sigmoideo
Sin embargo, hacen falta estudios controlados y randomizados
que hagan evidente la ventaja de estas técnicas"·l'.

Por lo tanto, la resección electiva del colon sigmoide re-
dundante sigue siendo un procedimiento seguro que evitará
posteriores recurrencias.

La cirugía laparoscópica ha hecho factible la realización
de sigmoidectomía videoasistida, con amplias ventajas que
la convierten en un procedimiento segurol-l.17.

Protocolo de manejo videoasistido

Dada la incidencia de esta patología, en el Hospital Universi-
tario San José de Popayán, comenzamos a implementar el
siguiente protocolo desde 1994, con treinta casos trados has-
ta el momento.

Los pacientes ingresan por el servicio de urgencias, don-
de se establece el diagnóstico por clínica y radiología. Se
clasifican en pacientes estables, sin compromiso hemodiná-
mico o toxinfeccioso, y en pacientes inestables, tóxicos y/o
en shock. El grupo de pacientes comprometidos sisté-
micamente son llevados a laparotomía. resección del segmento
volvulado y colostomía; idealmente el manejo en posqui-
rúrgico se hace en la Unidad de Cuidados Intensivos, tenien-
do en cuenta que la mortalidad en casos de necrosis y perfo-



ración, alcanza en algunas series un 30% - 50%. (se refiere a
la mortalidad).

El segundo grupo de pacientes está constituido por aque-
llos que ingresan con el cuadro de obstrucción colónica y
que permite la reducción no quirúrgica del vólvulo. En estos
pacientes se realiza des vol vulación mediante recto-
sigmoidoscopia y/o colonoscopia, con una tasa de éxito de
70% a 80%; se deja una sonda rectal blanda, de calibre 30-34
Fr, por 24 a 48 horas, fijándola perianalmente. El paciente es
hospitalizado para iniciar la preparación del colon a las 24
horas con fosfato de sodio, y al día siguiente se lleva a ciru-
gía videoasistida.

Técnica

El procedimiento se realiza con el paciente en posición del
paciente es decúbito supino. Empleamos dos puertos de en-
trada, uno umbilical de 10 a 12 mm para la óptica angulada,
y otro de 10 mm en la fosa ilíaca derecha, por el cual introdu-
cimos una pinza de Babcock que nos sirva para orientar y
capturar el asa sigmoidea redundante, que exteriorizamos a
través de una incisión transversa en la fosa ilíaca izquierda.
Se evacua en neumoperitoneo y se procede a la resección del
segmento expuesto y de su meso respectivo, haciendo una
anastomosis término-terminal convencional en uno o dos pla-
nos, a gusto del cirujano.

Se reintroduce la anastomosis colónica, se cierra el peri-
toneo y se vuelve a crear el neumoperitoneo.

El paso final es la revisión laparoscópica de la anastomo-
sis, su hemostasia y debida posición dentro de la cavidad.

FIGURA 1. Posición de los puertos e incisión de exteriorización del
colon sigmoides.

SIGMOIDECTOMíA VIDEO ASISTIDA PARA EL VÓLVULO DEL SIGMOIDES

FIGURAS 2 y 3. Exposición del segmento redundante del sigmoides.

FIGURA 4. Paciente intervenido. Obsérvense las incisiones.
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Resultados

Tenemos treinta casos tratados por el método videoasistido
desde 1994. Hemos encontrado que 93% de ellos son pacien-
tes de raza indígena (28 casos) y 7% (2 casos) son mestizos.
Las tribus indígenas son los paeces y guambianos. La edad
de presentación más frecuente está entre los cuarenta y los
cincuenta años. El sexo predominantemente es el masculino,
que correspondió a 80% de los pacientes.

El tiempo quirúrgico fue de 45 a 60 minutos; la vía oral
fue restablecida a las 24 horas, con líquidos claros dieta lí-
quida a las 48 horas; en el tercer día el paciente recibe dieta
blanda y es dado de alta. Se lo cita para un colon por enema
de control en un mes.

Empleamos antibióticos profilácticos por 24 horas.

En nuestra serie registramos morbilidad de 10%, cons-
tituida por infección de la herida quirúrgica; hasta el mo-

mento no hemos tenido mortalidad. No se han presentado
recidivas.

Conclusión

Con los resultados obtenidos hasta el momento, considera-
mos que el protocolo empleado constituye una muy buena
alternativa para el manejo de esta patología; son bajos los
costos, corto· el tiempo quirúrgico y rápida la recuperación.
Hay menos dolor posquirúrgico y es baja la morbilidad.

Tenemos la teoría que existe un factor genético en estos
grupos étnico de paeces y guambianos, que conlleva a un
sigmoide redundante, factor importante en el desarrollo de
esta patología. Se ha planteado la realización de un estudio
genético controlado y un tamizaje de población mediante es-
tudio del intestino por colon por enema baritado, pero las
comunidades no lo han aceptado.

Abstraet

Volvulus of the sigmoid colon is a frequent entity in our region (Cauca, Colombia), representing 3% 01'the cases oj'intestinal
obstruction. Sin ce management (JI' this entity has not been standardized, starting in /994 H'e hegan to apply a lalwroscopic
video-assisted management protocol. Thirty patients have heen managed accordingly H'ith excel!ent results: loH' l170rhiditr
( /0%), zero mortality, no recurrences, rapid recovery, and slwrt hospital stay. We./óund tlUlt sigll70id volvulus is especial!v
prevalent in the paeces and gambinos ethnic groups in the state 01'Cauca.
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