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RESUMEN

El vélvulo sigmoideo es una urgencia quirurgica de baja prevalencia, pero de alta
mortalidad. Se caracteriza por la torsibn del colon sigmoide sobre su eje
mesentérico, lo que conlleva un riesgo de compromiso vascular. Esto puede
desencadenar complicaciones severas como isquemia, necrosis o perforacién. Su
diagnostico y manejo representan un desafio clinico, debido a la falta de
especificidad de sus sintomas, que a menudo simulan otras etiologias de

obstruccién intestinal.

El objetivo principal de este estudio es definir las caracteristicas clinicas,
laboratoriales e imagenologicas, ademas de las opciones de tratamiento y los
desenlaces asociados, en casos de volvulo sigmoideo en el Hospital General de
Mexicali. El analisis se centrara en la sintomatologia de presentacion, los
hallazgos auxiliares clave y la efectividad de las intervenciones terapéuticas, tanto

conservadoras como quirurgicas.

Adicionalmente se examinaran los factores predictores asociados a la recurrencia
de volvulo sigmoideo y se evaluara el prondstico posterior al tratamiento, con
especial énfasis en las complicaciones, reintervenciones, longitud de estancia
intrahospitalaria y mortalidad. Esta evaluacion pretende discernir patrones que
ayuden en la deteccion temprana de pacientes con mayor probabilidad de
desenlaces adversos complicados, permitiendo asi la optimizacion de los
protocolos de manejo clinico.

Se espera que los resultados obtenidos en este trabajo puedan servir como base
para optimizar el abordaje de voélvulo sigmoideo, facilitando un manejo oportuno y
efectivo con el fin de reducir la morbimortalidad. De forma complementaria se
pretende fortalecer estrategias de prevencion secundaria y delimitar criterios que
justifiquen la intervencion quirurgica definitiva en pacientes con alto riesgo de

complicaciones.



1. INTRODUCCION

A diferencia de las obstrucciones del intestino delgado en donde en la mayoria de
los casos estas pueden resolverse con un manejo conservador, hasta un 75% de
las obstrucciones de colon requieren resolucion quirurgica durante el mismo
episodio de hospitalizacion. La eleccion de la técnica quirurgica se determina a
partir de la severidad del cuadro, en donde se puede optar por la realizacion de
una ostomia de derivacion fecal y procedimientos de mayor complejidad, como la
reseccion colorrectal primaria, con o sin ostomia de derivacion proximal, o la

realizacién de un procedimiento de Hartmann.

Aproximadamente del 15% al 20% de todas las obstrucciones intestinales
benignas de origen mecanico en el colon son atribuibles al volvulo. De sus
variantes, el vélvulo sigmoideo constituye la presentacion predominante, con una
incidencia elevada en regiones con recursos limitados en donde se encuentran
factores predisponentes, entre los que destacan dietas altas en fibra, trastornos de
la motilidad intestinal y una alta prevalencia de colon sigmoide redundante.

Un diagndstico temprano es crucial para prevenir la evolucion de complicaciones
graves como la isquemia, necrosis o perforacion. En presentaciones tempranas y
en ausencia de peritonitis la descompresion endoscépica es una alternativa
terapéutica efectiva para resolver la obstruccion. Sin embargo en cuadros
avanzados o de recurrencia requieren inevitablemente de una intervencion

quirdrgica definitiva.’



2. MARCO TEORICO
DEFINICION

El término vélvulo deriva del latin volvere (girar o torcer). Se define como la torsion
de una porcién del tracto gastrointestinal alrededor de su eje mesentérico. Esta
rotacién produce tanto una obstruccidn mecanica como un compromiso vascular,
siendo esta ultima la responsable de las complicaciones mas severas asociadas a

la condicion.?

Las primeras referencias a lo que hoy se conoce como vélvulo se encuentran el
papiro de Ebers (c. 1550 a.C.), uno de los tratados médicos mas antiguos de la
humanidad, en donde se relatan cuadros de obstruccion intestinal que sugieren
una etiologia por torsion. Sin embargo, no fue hasta 1836 cuando el patdlogo
austriaco Karl von Rokitansky proporciono la primera caracterizacion anatémica y
clinica precisa del volvulo sigmoideo, estableciendo las bases modernas para su
comprension fisiopatoldgica.?

Los volvulos constituyen una causa significativa de abdomen agudo quirurgico,
debido a la gravedad de sus complicaciones. La torsidn sobre el mesenterio
condiciona de forma simultanea una obstruccion luminal y una isquemia vascular
lo cual rapidamente evoluciona a necrosis. Esta potencial evolucién fulminante
resalta la naturaleza de emergencia del volvulo, la cual demanda un diagndstico

inmediato y una intervencién terapéutica precoz.

A pesar de que los voélvulos no representan la causa mas frecuente de abdomen
agudo, su evoluciéon puede ser rapidamente desfavorable si no se identifica y trata
a tiempo. Entre las complicaciones mas graves se encuentran la isquemia
intestinal, la perforacion y la peritonitis, las cuales pueden llevar al paciente a un

estado de shock séptico con alta mortalidad.?

ANATOMIA



El colon es un érgano con forma tubular de gran tamafo el cual compuesto por
tejido muscular y tejido conectivo, consta de 4 capas, con una capa interna de
mucosa seguido de submucosa, muscular y serosa. Respecto a su diametro es
variante dependiendo de la region valorada siendo en su parte mas grande de
aproximadamente 7 cm en el ciego y su parte mas delgada de 2.5 cm en el colon
sigmoides. Su longitud total es variable, aunque generalmente oscila alrededor de
150 cm.*

Cuenta con porciones fijas y otras moviles, respecto a sus partes fijas tenemos al
colon ascendente y descendente, mientras sus partes moviles correspenden al
colon transverso y al sigmoides. Especificamente el sigmoides es el mas variable
en cuanto a su tamano y forma llegando a medir entre 35 y 45 cm, su
caracteristica que lo vuelve tan movil es el estar recubierto por peritoneo visceral.
Cuenta con una configuracion caracteristica de omega, aunque puede ser muy
variable, ademas la longitud de su mesenterio suele ser cambiante pero se fija a
las paredes pelvicas dando una forma de V invertida.*

Respecto a su irrigacion esta dada por la arteria mesentérica superior quien se
encarga de su nutrir el colon ascendente y los dos tercios proximales del colon
transverso, el resto del colon trasnverso, descendente y el sigmoides es irrigado

por a arteria mesentérica inferior asi como sus ramas sigmoideas.®
ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Un colon sigmoide redundante con un mesocolon de base estrecha es un factor
fundamental para el desarrollo del vélvulo. Ademas, ciertos elementos pueden
actuar como desencadenantes, entre ellos, una dieta rica en alimentos
fermentables, el uso excesivo de laxantes y catarticos, el embarazo y la presencia
de una masa pélvica. Para que se produzca un volvulo intestinal, es necesario que
exista un segmento intestinal largo, redundante y movil, con una fijacién
mesentérica relativamente estrecha, de manera que los puntos de anclaje en

ambos extremos se encuentren proximos entre si.



EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia del volvulo coldnico varia significativamente segun la region
geografica. Existe una region conocida como el cinturon del volvulo, que abarca
diversas areas endémicas como Africa, América del Sur, Rusia, Europa del Este,
Medio Oriente, India y Brasil, esta afeccion representa entre el 13% y el 42% de
todas las obstrucciones intestinales. En contraste, en paises de Europa occidental
y en Estados Unidos, la incidencia de vdlvulo colonico es considerablemente
menor, representando solo entre el 10% y el 15% de las obstrucciones del

intestino grueso.’

Un estudio realizado por Halabi et al. document6é un total de 63,749 casos de
volvulo coldénico dentro de un grupo mas amplio de 3,351,152 pacientes con
obstruccion intestinal durante un periodo de nueve afios. Los hallazgos indicaron
que, si bien la incidencia del vélvulo sigmoideo se mantuvo estable a lo largo del
tiempo, la frecuencia del vélvulo cecal mostré un incremento anual del 5%, lo que
sugiere un posible cambio en los factores predisponentes o en los patrones

epidemioldgicos de esta patologia.’

El voélvulo puede afectar cualquier segmento movil del colon, aunque su
localizacion mas comun es en el colon sigmoide, que se ve comprometido en el
60% al 75% de los casos. En segundo lugar, el volvulo cecal representa entre el
25% y el 40% de los casos, seguido por el colon transverso, que esta involucrado
en aproximadamente el 1% al 4% de los casos. Finalmente, la flexura esplénica es

el sitio menos frecuente, con una incidencia cercana al 1%. 2
CUADRO CLINICO

En la mayoria de los casos, los pacientes con volvulo sigmoideo experimentan un
inicio progresivo de sintomas, caracterizado por dolor abdominal de evoluciéon
lenta, nauseas, distension abdominal y estrefiimiento. Generalmente, los vomitos
aparecen varios dias después del inicio del dolor. Este dolor suele ser persistente
e intenso, con episodios de tipo colico superpuestos durante la actividad



peristaltica. Debido a la naturaleza insidiosa de la enfermedad, muchos pacientes
buscan atencién médica entre tres y cuatro dias después de la aparicion de los
primeros sintomas. En adultos mayores, el cuadro clinico puede ser menos
evidente, lo que puede retrasar aun mas el diagnédstico y el tratamiento. Durante la
exploracion fisica, se observa un abdomen distendido y timpanico con sensibilidad
a la palpacion. En las primeras fases de la enfermedad, signos como fiebre,
taquicardia, hipotension, rigidez, dolor de rebote y posicion de guardia suelen estar
ausentes. No obstante, si estos sintomas aparecen, pueden ser indicativos de
complicaciones graves como peritonitis o perforacién intestinal. Ademas del
estrefiimiento y los vomitos que pueden presentarse antes o junto con el dolor
abdominal, algunos pacientes, especialmente los mas jévenes, pueden manifestar
sintomas atipicos, lo que dificulta el diagnostico temprano. Por ello, una
evaluacion clinica detallada y un alto indice de sospecha son esenciales para una
deteccién oportuna y un manejo adecuado del vélvulo sigmoideo.®

DIAGNOSTICO

El diagnostico de volvulo sigmoideo suele ser un reto ya que los hallagos
laboratoriales no son patognomonicos para la patologia, solo suelen ser
sugestivos de sufrimiento intestinal, como isquemia o gangrena, es necesario el
uso de estudios de imagen como radiografia de abdomen la cual puede ser
diagnostico en 57 a 90% de los casos o tomografia computada teniendo una
mayor sensibilidad y especificidad, en ocasiones el diagnostico suele darse en el
transoperatorio o en la autopsia hasta en un 10 a 15%.°

UTILIDAD DE LAS RADIOGRAFIAS

Las radiografias simples de abdomen son muy utiles durante el abordaje
diagnostico inicial ya que pueden ayudarnos a llegar a un diagnostico temprano,
existen algunos signos clasicos de volvulo sigmoideo como lo son un asa de
intestino dilatada que asimile un grano de café, o el signo de la exposicion del
norte donde se identifica el sigmoides dilatado superpuesto al colon transverso o



al higado, ademas de dilatacion de asas de intestino delgado y niveles
hidroaereos, asi como descompresion del colon distal. °

UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA DE ABDOMEN

En la actualidad el uso de la tomografia con contraste intravenoso como
diagnostico se considera el gold standard debido a sus ventajas de ser bastante
certera hasta un 89% de sensibilidad y especificidad, no invasiva y excluyente de
diagnodsticos que pudieran mimatizaar un cuadro de volvulo como lo pueden ser

tumores u otras causas de pseudobstruccion. °

Existen hallazgos que suelen ser clasicos en la tomografia como lo son la
dilatacion del sigmoides con la presencia de torsion en su mesenterio, dilatacion

de asas de intestino delgado y niveles hidroaereos.®

Ademas de los hallazgos directos, también pueden observarse signos indirectos
en la tomografia, como la dilatacion del intestino delgado y del colon proximal en
casos donde la valvula ileocecal es incompetente, asi como la ausencia de aire en
el colon distal y el recto. Asimismo, este método de imagen tiene la capacidad
para identificar de manera exacta el punto de transicion entre el asa dilatada y el
segmento colapsado. Lo cual es un signo clave para el diagnostico ademas que

orienta la estrategia terapéutica al definir el segmento anatomico afectado.?

Mas alla del diagndstico, la tomografia computarizada es fundamental para
estratificar la gravedad al revelar signos de compromiso vascular que exigen una
intervencidn inmediata. La evaluacidn del grado de distensién y, sobre todo, la
busqueda de cambios isquémicos en la pared intestinal como neumatosis,
defectos en la captacion de contraste, hiperdensidad espontanea o engrosamiento

son determinantes para optar por una actitud conservadora o quirdrgica.?

La tomografia a la vez puede revelar signos indirectos de isquemia como la
acumulacion de liquido libre en la cavidad peritoneal, neumatosis mesentérica o

portal, evidencia de lesidn vascular mesentérica (hiperemia, hematomas), o



incluso neumoperitoneo lo cual sugiere perforacién del segmento afectado. La
pronta identificacion de estos elementos en el estudio tomografico es crucial,
puesto que condiciona la necesidad de una intervencion quirurgica inmediata para

reducir el alto riesgo de complicaciones graves.?
ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio iniciales son una herramienta indispensable en el
abordaje del paciente con abdomen agudo, puesto que ayudan a estratificar la
gravedad, y detectar marcadores tempranos de isquemia o necrosis, informacion

vital para priorizar estudios de imagen y definir la estrategia terapéutica.'®

La gasometria arterial destaca entre los parametros mas relevantes,
particularmente por la medicién del lactato. Un nivel elevado sirve como una alerta
de isquemia intestinal o de infeccion sistémica. Es importante destacar que en
etapas iniciales de sepsis la hiperlactatemia puede constituir la Unica alteracion
bioquimica evidente, lo que subraya su relevancia en el diagndstico temprano y en

la toma de decisiones terapéuticas oportunas.®

En toda mujer en edad reproductiva el abordaje diagnéstico del abdomen agudo
debe incluir pruebas de laboratorio dirigidas a excluir patologia gineco-obstétrica
cuyas manifestaciones clinicas con gran frecuencia simulan un cuadro quirurgico
abdominal. Dentro de estas pruebas se debe incluir biometria hematica,
electrolitos séricos, examen general de orina y una prueba inmunoldgica de
embarazo. La omision en solicitar estas pruebas puede conllevar a un retraso
diagndstico de patologias como embarazo ectdpico enfermedad inflamatoria
pélvica o incluso trastornos metabdlicos que afectan la funcion renal o

electrolitica.'®

La evaluacion de la funcién hepatica y pancreatica mediante la cuantificacion de
fosfatasa alcalina, bilirrubinas y enzimas especificas (amilasa, lipasa), constituye
un pilar del estudio de laboratorio en el dolor abdominal de origen incierto. Puesto
que son cruciales para descartar patologias hepatobiliares y pancreaticas, como



colecistitis, colangitis, hepatitis o pancreatitis aguda, cuyas manifestaciones

clinicas suelen superponerse con las de otras urgencias abdominales.°

En definitiva, la realizacién de un enfoque integral en los estudios de laboratorio
permite un diagndstico mas preciso, evitando retrasos en el tratamiento y
reduciendo el riesgo de complicaciones en pacientes con cuadros de dolor
abdominal agudo.'®

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

La destorsion espontanea es esperada en menos del 2% de los pacientes y el
resto de los casos ameritaran manejo avanzado ya sea endoscopico 0

quirdrgico."

Cuando no hay signos de isquemia o perforacidén en el colon, el tratamiento inicial
de eleccion para el volvulo sigmoideo es la destorsidn endoscopica de urgencia.
Este procedimiento ha demostrado ser efectivo en un rango del 60% al 95% de los
pacientes, lo que lo convierte en una opcién terapéutica clave en la fase aguda.
Sin embargo, aunque es un procedimiento minimamente invasivo, no esta exento
de complicaciones, ya que se ha reportado una morbilidad aproximada del 4%,
mientras que en algunas series de casos la tasa de mortalidad alcanza el 3%.°

Para que la detorsidn endoscopica sea considerada exitosa, el especialista debe
lograr la identificacidon y el paso de los puntos de transicion, que generalmente son
dos. Ademas, es fundamental que, una vez completada la maniobra, se realice
una inspeccion endoscoépica detallada de la mucosa colonica, con el objetivo de
evaluar la viabilidad del colon sigmoides y descartar signos de compromiso

isquémico.®

Tras una destorsién endoscépica exitosa se recomienda la colocacion de un tubo
de descompresion colonica puesto que este dispositivo facilita la descompresion
intestinal continua lo cual a la vez ayuda a mantener la reduccion del vélvulo por

ultimo permite la preparacion mecanica del colon en caso de requerir una



intervencidn quirurgica posterior. Sin embargo, a pesar de la tasa de éxito inicial
del manejo conservador la tasa de recurrencia a largo plazo continua siendo

elevadas oscilando entre el 43% y el 75% de los casos.®

Dado que cada nuevo episodio de vélvulo aumenta el riesgo de complicaciones
graves como isquemia intestinal y perforacion, la intervencion quirurgica debe ser
considerada desde la hospitalizacion inicial o en un corto periodo después de la
resolucidn endoscopica. En este sentido, la literatura médica respalda el uso de la
endoscopia flexible sobre la endoscopia rigida, ya que la primera ofrece una mejor
capacidad diagnéstica, especialmente en la deteccion de isquemia, ademas de
estar asociada con un menor riesgo de perforacién. De hecho, la sigmoidoscopia
rigida ha demostrado limitaciones importantes, ya que en hasta el 24% de los
casos puede no diagnosticar adecuadamente el volvulo sigmoideo o pasar por alto
signos de compromiso vascular, lo que puede retrasar el tratamiento definitivo y

agravar el pronostico del paciente.’?
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Respecto al manejo quirurgico del volvuo sigmoideo, la presencia de signos
clinicos de gravedad y/o evidencia radiologica que sugiera necrosis o perforacion
del colon, con o sin manifestaciones de choque, son indicaciones de una
intervencidn quirargica inmediata. Antes de proceder con la cirugia, es
fundamental corregir los desequilibrios de liquidos y electrolitos, tratar posibles
alteraciones en la coagulacién y estabilizar al paciente. El abordaje quirurgico
generalmente consiste en una laparotomia por linea media para extirpar la porcion
intestinal afectada por necrosis. La decision de restablecer la continuidad del
transito intestinal dependera de multiples factores, entre ellos, la extension del
dafio, el estado general del paciente y su estabilidad hemodinamica.?

La frecuencia con la que se presenta la necrosis coldnica varia entre los diferentes
estudios. Por ejemplo, un analisis realizado en Turquia revel6 que el 61% de los
pacientes con volvulo sigmoideo tenian necrosis colonica. Entre los factores de

riesgo identificados para esta complicacibn se encuentran la presencia de

1



enfermedades cronicas como enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, diabetes
mellitus, insuficiencia renal cronica, hemiplejia y enfermedad de Parkinson.
Ademas, el desarrollo de choque, la demora en el diagnostico y el volvulo
combinado de colon e ileon aumentan significativamente la probabilidad de
necrosis. Sin embargo, a diferencia de lo que se podria suponer, la edad del
paciente y la existencia de antecedentes de volvulo sigmoideo previo no mostraron
una relacién estadisticamente significativa con la aparicidon de necrosis en estos

estudios.?

Tanto la necrosis colénica como la peritonitis representan los principales factores
de riesgo de mortalidad en pacientes con volvulo sigmoideo. En cuanto a la
restauracion del transito intestinal, sigue siendo un tema de debate, incluso en
aquellos casos en los que no hay evidencia de contaminacién peritoneal. La
dilatacion severa del colon proximal, junto con el acumulo de heces, incrementa el
riesgo de fuga anastomotica en el postoperatorio, lo que puede derivar en
infecciones severas y en la necesidad de reintervencion. No obstante, algunos
estudios han planteado la posibilidad de reconstruccién inmediata en ausencia de
signos de contaminacion peritoneal. Por ejemplo, en la serie de Oren et al., no se
encontraron diferencias significativas en la mortalidad entre los pacientes
sometidos a procedimiento de Hartmann (22%) y aquellos que recibieron una
reseccion con anastomosis primaria (19%) en el contexto de un vdlvulo

complicado.?

Adicionalmente, se ha observado que la realizacion de un lavado colénico
intraoperatorio puede reducir la mortalidad en el grupo de reseccion segmentaria
hasta un 9%, lo que sugiere que esta técnica podria optimizar los resultados
postoperatorios. A pesar de estos hallazgos, la prudencia sigue siendo la mejor
estrategia, y se recomienda optar por una colostomia en aquellos casos donde
existan factores adversos locales o sistémicos, o cuando la experiencia del

cirujano en cirugia colorrectal sea limitada.?



En los casos en los que se decide realizar una reseccion sigmoidea con
colostomia, existen dos opciones quirurgicas principales: el procedimiento de
Hartmann y la colostomia en doble cafidon en la fosa iliaca izquierda, técnica
descrita por Bouilly-Volkman y Mikulicz-Radecki. La principal ventaja de la
colostomia en doble cafion es que permite el monitoreo del segmento coldnico
distal durante la fase aguda y facilita una posterior restauracion del transito
intestinal de manera mas sencilla en un procedimiento electivo diferido. Por otro
lado, la reseccion del sigmoides en la unién rectosigmoidea no ha demostrado ser
una estrategia efectiva para prevenir la recurrencia del vélvulo. Por esta razén,
cuando es técnicamente viable, la colostomia en doble caindn parece ser la mejor
opcidén. En contraste, el procedimiento de Hartmann se reserva para aquellos
casos en los que el vélvulo bajo se acompafia de necrosis colonica extensa hasta
la union rectosigmoidea, impidiendo la exteriorizacion del segmento distal del
colon a la piel.?

En términos generales, la reseccion del colon sigmoides sin intenciones
oncologicas suele ser suficiente y se complementa con una anastomosis
colorrectal sin necesidad de movilizar la flexura esplénica. Sin embargo, en
situaciones donde la necrosis colonica se ha extendido o cuando el paciente
presenta atonia colonica o megacolon asociado, podria requerirse una reseccion
mas amplia. Algunos especialistas han sugerido que en presencia de megacolon
es recomendable realizar una colectomia subtotal, debido al alto riesgo de

recurrencia de la enfermedad si solo se realiza una reseccidén segmentaria.?
PRONOSTICO

En pacientes que desarrollan gangrena, la tasa de mortalidad puede oscilar entre
un 11% y un 60%, mientras que en aquellos sin gangrena, esta cifra disminuye a
menos del 10%. La recurrencia del volvulo en individuos que no han sido
sometidos a tratamiento quirurgico alcanza un 84%, con una variabilidad en su

presentacion que va desde unas pocas horas hasta varias semanas.'3



Existen diversas consideraciones que pueden justificar la decision de no
restablecer el transito intestinal, entre ellas, un puntaje ASA superior a lll, edad
mayor de 75 afos, presencia de neoplasias, negativa del paciente al
procedimiento o dificultades técnicas para acceder al muidn rectal. Estos factores
contribuyen a que entre el 8% y el 12% de los pacientes requieran una ostomia

definitiva.'3

En cuanto a la reconexion anastomotica, el abordaje laparoscopico es preferido
debido a su menor incidencia de complicaciones severas, como insuficiencia
multiorganica o necesidad de reoperacion. Ademas, se asocia con una menor tasa
de infecciones, incluyendo sepsis, choque séptico y abscesos intraabdominales.
Asimismo, reduce la mortalidad al 12%, la probabilidad de fuga anastomatica a un
1.2% y las complicaciones en la pared abdominal, favoreciendo una recuperacion
mas rapida con una estancia hospitalaria promedio de 1.5 dias. No obstante, la
eleccién de esta técnica depende de la disponibilidad del equipo laparoscopico

adecuado y de la experiencia del cirujano en su aplicacion.'



3. ANTECEDENTES

El volvulo sigmoideo ha sido identificado como una afeccion médica desde la
antigledad; sin embargo, hasta el siglo XX, su tratamiento se basaba
principalmente en una actitud expectante. Debido a la elevada mortalidad que
conllevaba la falta de intervencion, la cirugia temprana se consideraba la unica
alternativa para mejorar el prondstico. Para 1920, ya se habian establecido y
difundido ampliamente tres principales enfoques quirurgicos: la detorsion abierta,

la reseccion con colostomia y la reseccion con anastomosis.™

Durante varias décadas, la cirugia continu6 siendo la opcion de tratamiento
predominante hasta que, en 1947, Bruusgaard logré demostrar el éxito de un
abordaje no quirurgico mediante sigmoidoscopia y la colocacién de un tubo rectal
para aliviar la obstruccion. Mas adelante, Drapanas y Stewart reforzaron la validez
de este método al reportar una tasa de mortalidad del 0% en comparacion con el
50% observado en pacientes sometidos a cirugia de emergencia. A pesar de sus
ventajas, estos investigadores destacaron la alta tasa de recurrencia cuando se
utilizaba la detorsiéon endoscépica como unica estrategia terapéutica. Por esta
razon, recomendaron realizar una reseccidn electiva dentro de la misma
hospitalizacion, tras varios dias de descompresion no quirurgica, con el fin de

prevenir futuros episodios.’

El enfoque propuesto fue respaldado por Hines y colaboradores, quienes
observaron que la mortalidad acumulada aumentaba en pacientes que sufrian
recurrencias luego de la detorsion sin cirugia. Sin embargo, Arnold y Nance
identificaron que los pacientes tratados bajo este esquema presentaban una tasa
de mortalidad del 15%, siendo los adultos mayores los mas afectados, ya que
representaban dos tercios de los casos fatales. También encontraron que, a dos
afnos, la tasa de recurrencia en pacientes tratados de manera conservadora
alcanzaba el 55%, con una mortalidad del 9% tras la reaparicién del volvulo. A
partir de estos hallazgos, recomendaron la detorsion no quirurgica para todos los

pacientes sin signos de isquemia, reservando la cirugia electiva solo para aquellos



que experimentaran recurrencias o para pacientes menores de 70 afios con un

primer episodio de vélvulo sigmoideo.’

No obstante, esta estrategia fue puesta en duda por Bak y Boley, quienes
reportaron una tasa de recurrencia del 70% con un indice de mortalidad del 30%.
En contraste, los pacientes sometidos a reseccidon electiva presentaron una
mortalidad significativamente menor, del 6%. En base a estos datos,
recomendaron que todos los pacientes con un colon viable fueran sometidos a una
reseccion electiva tras la descompresion inicial, con el objetivo de reducir el riesgo
de recurrencia y complicaciones graves. Sin embargo, sus analisis no incluyeron
un desglose de la mortalidad segun la edad ni la relacion entre recurrencia y

desenlace clinico.



4. JUSTIFICACION

El volvulo sigmoideo es una patologia poco frecuente, pero potencialmente mortal,
que requiere un diagnostico y tratamiento oportunos para reducir la morbilidad y
mortalidad asociadas. Sin embargo, su presentacién clinica y los hallazgos
laboratoriales pueden ser variables y poco especificos, lo que representa un

desafio diagndstico y puede retrasar la intervencién adecuada.

Dada la importancia de un reconocimiento temprano para evitar complicaciones
graves como isquemia, perforacion y peritonitis, resulta fundamental caracterizar
de manera detallada los signos clinicos, las alteraciones laboratoriales y los
hallazgos imagenoldgicos de esta enfermedad en nuestra poblacion. Con ello, se
busca mejorar el indice de sospecha diagndstica, optimizar el manejo terapéutico
y establecer estrategias que favorezcan una mejor evolucidn de los pacientes con

volvulo sigmoideo.



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En base a la problematica previamente presentada, surge la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas y laboratoriales de los pacientes con
diagnostico de volvulo sigmoideo atendidos en el Hospital General de Mexicali
durante el periodo de 2018 a 20247



6. OBJETIVOS
6.1. Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, laboratoriales, manejo y desenlace de los
pacientes con diagnostico de volvulo sigmoideo atendidos en el Hospital General
de Mexicali durante el periodo de 2018-2024.

6.2. Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
diagnostico de volvulo sigmoideo

- Describir las caracteristicas clinicas de presentacion en pacientes con
diagnostico de volvulo sigmoideo

- Describir los valores de laboratoriales de interes en pacientes con
diagnostico de volvulo sigmoideo

- Describir los manejos quirurgicos mas frecuentemente utilizados en el

tratamiento de volvulo sigmoideo

- Conocer el desenlace de los pacientes tratados por volvulo sigmoideo en el
Hospital General de Mexicali durante su hospitalizacion



7. METODOS

7.1. Diseno del estudio:

Estudio observacional, retrospectivo, tipo serie de casos.

7.2. Descripcion de la poblacion:

Pacientes con diagnostico de volvulo sigmoideo atendidos en el Hospital General
de Mexicali durante el periodo de 2018 a 2024.

7.3. Calculo del tamaino de muestra:

Se incluiran a todos los pacientes con diagnostico de volvulo sigmoideo que

cumplan con los criterios de seleccion durante el periodo de tiempo establecido

7.4. Criterios de seleccion

7.4.1. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 anos de edad
Ambos sexos

Diagnostico de volvulo sigmoideo confirmado por hallazgo transoperatorio

7.4.2. Criterios de exclusion

7.5.

Expediente incompleto

Pacientes operados en institucion externa y referidos para manejo

postoperatorio

Pacientes con alta voluntaria
Pacientes gestantes
Variables de estudio
Sexo

Edad de presentacion
Tiempo de evolucion
Antecedente de volvulo
Dolor abdominal

Constipacion



- Vomito

- Tacto rectal

- lrritacion

- Hemoglo

peritoneal

bina de ingreso

- Leucocitos de ingreso

- pH arterial de ingreso

- Lactato de ingreso

- Creatinina de ingreso

- Procedimiento quirurgico

- Dias de estancia intrahospitalaria

- Desenlace

7.6. Operacionalizacion de las variables

DEFINICION TIPO DE
VARIABLE INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE
Sexo biologico del 1. Masculino Categorica
Sexo . 2. Femenino : .
|paciente |dicotomica
Afos cumplidos al Cuantitativa
Edad . ~ |Numero de afios _
Imomento del diagndstico |discreta
Horas desde el inicio de o
Tiempo de _ . Cuantitativa
. la sintomatologia hasta Numero de horas _
|evolucion . |[discreta
Su ingreso
Antecedente de|Historia previa de volvulo 1. Si Categorica
. , 2. No . .
volvulo sigmoideo |dicotomica
Dolor Presencia de dolor 1. si Categorica
. Si
abdominal abdominal al momento de

Idicotomica




la evaluacion inicial 2. No
Presencia de 1. Si _
o o ' Categorica
Constipacion |constipacion durante el 2. No _ _
o ' |dicotomica
padecimiento actual
Presencia de vomito 1. Si _
_ o ' Categorica
\Vomito durante el padecimiento 2. No _ _
|[dicotomica
actual
1. Ampula con
Hallazgo al tacto rectal presencia de materia| :
. Categorica
Tacto rectal durante la evaluacion fecal _ _
|_ o |[dicotomica
inicial 2. Ampula rectal vacia
o Presencia de datos de 1. Si _
Irritacion o _ Categorica
. irritacion peritoneal a la 2. No _ _
|peritoneal | o ' |dicotomica
exploracion fisica
, Cuantitativa
_ Valor de hemoglobina en .
Hemoglobina . . lo/dL continua
|laboratoriales de ingreso .
continua
. Valor de leucocitos en o Cuantitativa
Leucocitos . . Celulas/microlitro .
|Iaborator|ales de ingreso |continua
pH en gasometria de Cuantitativa
JoH . JoH .
ingreso |continua
Valor de lactato en Cuantitativa
Lactato . . Mmol/L .
|lgasometria de ingreso |continua
o Valor de creatinina en Cuantitativa
Creatinina . . Mg/dL .
|laboratoriales de ingreso |continua
Procedimiento |Procedimiento quirurgico 1. Procedimiento de  |Categorica
Iquirurgico Irealizado Hartmann Inominal




Reseccion y
anastomosis
Desvolvulacion
quirurgica
Enterotomia
Hemicolectomia
izquierda
Desvolvulacion

endoscopica

Dias de Dias de estancia desde o
. . ) Cuantitativa
estancia Su ingreso hasta su Numero de dias _
_ . _ |[discreta
intrahospitalariajdesenlace
Desenlace del paciente 1. Muerte _
_ _ ' Categorica
Desenlace posterior a su manejo 2. Egreso _ _
|[dicotomica

intrahospitalario

7.7. Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva para todas las variables de interes. Las

variables cuantitativas seran expresadas mediante medidas de tendencia central y

medidas de dispersion de acuerdo a su distribucion. Se utilizaran promedios y

desviacion estandar para las variables con distribucion normal. Para las variables

con distribucion no normal se utilizara la mediana y rango intercuartil. Las

variables categoricas se expresaran mediante frecuencias y porcentajes relativos.

Se realizara regresion logistica multiple para valorar las variables independientes

como factor de riesgo para los distintos manejos quirurgicos brindados. Se

realizara el analisis estadistico de este estudio utilizando R 4.2.2.




7.8. Aspectos éticos

Toda la informacion para la realizacion de este estudio sera recabada del
expediente electronico y fisico del Hospital General de Mexicali. El investigador
principal y los investigadores asociados seran los unicos con acceso a esta
informacion, procurando la confidencialidad de los datos. Los datos seran
recabados en una hoja de calculo de Google Spreadsheets a la que unicamente
tienen acceso los investigadores involucrados en el desarrollo del estudio. Se
sometera el presente protocolo de investigacion al Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General de Mexicali previo a su realizacion. Se seguiran
las pautas determinadas por la Declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud

en Materia de Investigacion para el desarrollo del estudio.



8. RESULTADOS

En este estudio se identificaron un total de 22 casos de pacientes con diagndstico
de vélvulo sigmoideo que cumplieron con los criterios de inclusion previamente
establecidos. Se encontr6 que la mayor incidencia se presentdé en el sexo
masculino, con 16 pacientes (72%), mientras que el sexo femenino represento el

27.7% de los casos (6 pacientes).

En cuanto a los grupos etarios, la edad promedio de presentacién fue de 57.8
afnos, con una desviacion estandar de 15 anos. En la valoracion preanestésica
segun la clasificacion ASA, el 81.8% de los pacientes fueron catalogados como
ASA 3, mientras que el 13.6% correspondia a ASA 1. La menor incidencia se
observd en pacientes ASA 4, representando solo el 4.5% de la muestra. Las
caracteristicas basales de los pacientes se presentan en la Tabla 1.

Variable Total Porcentaje

N =22 100%

Edad (promedio, DE) 57.8 £ 15,01

Sexo

Masculino 16 72,7

Femenino 6 27,27

Historia de vélvulo previo 1 4,5

ASA

/ 0 0

I 3 13,63

1l 18 81,81

v 1 4,5

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos.

Se evaluaron los signos vitales y la escala qSOFA como predictores de
mortalidad, identificando que el parametro mas alterado fue la frecuencia cardiaca,
con un promedio de 122 latidos por minuto y una desviacion estandar de 4. En

1



relacion con la escala qSOFA, el valor mas frecuente fue 0 (45%), seguido de un
puntaje de 2 en el 22% de los casos. No se identificé ningun paciente con un

puntaje de 3 en esta escala. Estos hallazgos se presentan en la Tabla 2.

Variable Promedio DE
TAS 118,8 +24,25
Frecuencia cardiaca 86,57 +13,32

Frecuencia respiratoria 22,52  +4,19

Glasgow 14,57 +£1,56
g-SOFA
0 10 45,45
1 7 31,81
2 5 22,72
3 0 0

Tabla 2. Signos vitales y predictores de mortalidad de los pacientes incluidos.

En cuanto a la sintomatologia y hallazgos en la exploracion fisica al ingreso, el
100% de los pacientes presentd dolor abdominal y constipacion. Se documento
irritacion peritoneal en el 59% de los casos, mientras que el 22% refirié vomito. En
la exploracién rectal, se encontré un recto vacio en el 40% de los pacientes,
mientras que el resto presentd6 materia fecal sin alteraciones significativas. La

presentacion clinica de los pacientes al ingreso se presentan en la Tabla 3.

Total Porcentaje

Variable
N=22 100%
Dolor abdominal 22 100
Vémito 5 22,72
Constipacion 22 100
Irritacion peritoneal 13 59,09

Tacto rectal



Ampula vacia 9 40,9
Materia fecal 13 59,09

Tabla 3. Cuadro clinico de ingreso.

En el analisis de parametros laboratoriales de ingreso, la hemoglobina promedio
fue de 13.7 g/dL (£1.84 g/dL), mientras que la funcion renal, valorada mediante la
creatinina, mostré un promedio de 1.04 g/dL con una desviacion estandar de 0.48
g/dL. Se observo leucocitosis con un recuento promedio de 10.69 x10°%/mm?® y una
desviacién estandar de 3.5 x103/mm3.

Los estudios de imagen confirmaron el hallazgo clasico del "grano de café" en el
90% de los casos. Se realiz6 tomografia en 16 pacientes, demostrando una
sensibilidad diagnostica del 100% (Tabla 4).

Variable Promedio DE
Hemoglobina, g/dL 13,76 +1,84
Leucocitos, cel x 10”3 10,69 +3,5
Creatinina, g/dL 1,04 +0,48
pH arterial 7,3 + 0,31
Lactato, mmol/L 2,79 + 0,48

Radiografia de abdomen con grano de café 20 90,90%
Tomografia con volvulo 16 73%

Tabla 4. Laboratoriales y gabinete de ingreso.

En cuanto al manejo terapéutico, no se documentaron casos de resolucion
endoscopica. El procedimiento quirdargico mas realizado fue la operacion de
Hartmann, llevada a cabo en 14 de los 22 pacientes. Le siguieron la reseccion
sigmoidea con anastomosis colorrectal primaria en 5 casos, hemicolectomia con
colostomia de colon transverso en 2 pacientes y, en un solo caso, una enterotomia



con pexia del sigmoides al peritoneo. Los manejos quirurgicos realizados se

muestran en la Tabla 5.

Total Porcentaje
Procedimiento

N=22 100%
Procedimiento de Hartmann 14 63,63
Hemicolectomia 1 4,5
Sigmoidectomia y colorrectoanastomosis 5 22,7
Enterotomia 1 4,5
Colostomia terminal de transverso 1 4,5

Tabla 5. Procedimiento quirurgico realizado.

Respecto a los desenlaces clinicos, se registraron 4 defunciones, mientras que 18
pacientes lograron el egreso hospitalario y fueron dados de alta a domicilio, con un
promedio de 9.86 + 13.43 dias de estancia intrahospitalaria.

Se realizo regresion logistica simple para recibir procedimiento de Hartmann como
procedimiento quirurgico. Las razones de momios obtenidas, asi como los

intervalos de confianza del 95% se presentan en la Tabla 6.

Variable OR IC 95%
Lactato >2 mmol/L 1.91 (0.16 - 22.2)
Leucocitos >10 x 10°3 1.43 (0.27 - 7.52)
Dias de evolucion 1.06 (0.95-1.18)
Edad 1.03 (0.97 - 1.08)
Sexo masculino 2.2 (0.32-14.98)
ASA 4.81 (0.42 - 54.63)

Tabla 6. Razon de momios para recibir procedimiento de Hartmann como manejo

quirurgico.



9. DISCUSION

El presente estudio describe la experiencia del Hospital General de Mexicali en el
manejo del vélvulo sigmoideo entre 2018 y 2024, aportando evidencia clinica local
sobre una patologia que, aunque bien conocida, continua representando un reto

diagndstico y terapéutico, especialmente en contextos con recursos limitados.

Consistente con lo reportado en la literatura, se observé una mayor prevalencia en
el sexo masculino (72%) y una edad promedio de presentacion en la sexta década
de vida. Estos hallazgos concuerdan con los patrones epidemiolégicos descritos
por diversos autores, quienes han sefalado una mayor predisposicion en hombres
mayores, posiblemente debido a factores anatémicos y dietéticos que favorecen la

redundancia del colon sigmoideo.

La sintomatologia mas frecuente fue el dolor abdominal y la constipacion,
presentes en el 100% de los pacientes, lo que refuerza la importancia de
considerar el vélvulo sigmoideo como diagnostico diferencial ante cuadros de
obstruccion intestinal con clinica insidiosa en adultos mayores. La presencia de
signos de irritacion peritoneal en mas de la mitad de los pacientes (59%) sugiere
gue en nuestra poblacion la atencién médica se solicita en etapas avanzadas de la

enfermedad, lo que limita la oportunidad de realizar maniobras conservadoras.

Cabe destacar que, a diferencia de algunos estudios histéricos que promovian la
descompresion endoscopica como primera linea en pacientes sin peritonitis, en
esta serie no se registraron intentos de tratamiento endoscopico. Este hecho
puede obedecer a la falta de recursos endoscopicos de emergencia, a la
disponibilidad quirdrgica continua o al perfil clinico de los pacientes, muchos de los
cuales se presentaron con datos de abdomen agudo.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, se observd una clara preferencia por la
operacion de Hartmann (63%), lo cual probablemente responde a la alta
proporcion de pacientes ASA Il y al contexto clinico de urgencia, donde una
anastomosis primaria puede representar un riesgo elevado de complicaciones.
Solo en casos seleccionados se optd por una reseccién con anastomosis primaria,

lo cual coincide con las recomendaciones actuales que reservan este abordaje



para pacientes hemodinamicamente estables y sin evidencia de isquemia

intestinal.

Respecto a los desenlaces, la tasa de mortalidad hospitalaria fue del 18.1%, lo
cual, si bien elevado, se encuentra dentro del rango descrito en la literatura
internacional para pacientes intervenidos de urgencia por vélvulo sigmoideo con
sospecha de necrosis o perforacion. Este hallazgo resalta la necesidad de
estrategias que permitan el diagnostico y la intervencion precoz, ademas de una

evaluacion individualizada del riesgo quirurgico para cada paciente.

Por otro lado, la ausencia de casos resueltos con detorsion endoscopica limita la
posibilidad de comparar los desenlaces entre manejo conservador y quirurgico,
como lo han hecho estudios clasicos como los de Drapanas, Hines o Bak, quienes
enfatizaron el equilibrio entre recurrencia y mortalidad al decidir entre cirugia
electiva o tratamiento expectante. En este contexto, nuestros resultados apoyan la
recomendacion de una reseccion quirurgica definitiva, dado el perfil avanzado de

presentacion clinica.

En el presente estudio se aplicaron modelos de regresion logistica simple con el
objetivo de identificar posibles factores asociados a la eleccion del procedimiento
quirurgico tipo Hartmann en pacientes con voélvulo intestinal. Si bien ninguna de las
variables analizadas alcanzé significancia estadistica, se observaron asociaciones
clinicamente relevantes. Por ejemplo, niveles de lactato mayores a 2 mmol/L y un
puntaje ASA elevado mostraron una tendencia a incrementar la probabilidad de
manejo con Hartmann, con odds ratios de 1.91 y 4.81, respectivamente, aunque
con intervalos de confianza amplios debido al tamafio muestral reducido. De
manera similar, la leucocitosis (>10 x10%pL), el sexo masculino y la mayor edad
también se asociaron con una mayor razon de momios, sin alcanzar significancia
estadistica. Estos hallazgos deben interpretarse con cautela, ya que el bajo
numero de eventos limita la potencia estadistica y la estabilidad de los modelos,
pero podrian orientar futuras investigaciones con muestras mas amplias para

confirmar su valor predictivo en la toma de decisiones quirurgicas.

Finalmente, este estudio tiene limitaciones inherentes a su disefio descriptivo y al
tamafno muestral reducido. No obstante, aporta informacion valiosa sobre las

1



caracteristicas clinicas y quirurgicas del vélvulo sigmoideo en una poblacion
especifica, sirviendo como punto de partida para futuras investigaciones que
comparen diferentes modalidades terapéuticas o que evaluen factores prondsticos
asociados a la mortalidad.



10.CONCLUSION

El vélvulo sigmoideo continda siendo una causa importante de obstruccion del
intestino grueso que afecta predominantemente a hombres mayores y se presenta
en la mayoria de los casos, en etapas clinicas avanzadas. Esta observacion se
corrobora en la cohorte del Hospital General de Mexicali (2018-2024) en donde la
mayoria de los pacientes fueron clasificados como ASA Il (comorbilidades
significativas). Adicionalmente mas del 50% de los casos presentaron signos de
irritacion peritoneal al momento del diagndstico, un hallazgo que obligé a la
realizacion de procedimientos quirurgicos de urgencia en lugar de un manejo

conservador.

La operacién de Hartmann fue la intervencion quirdrgica de eleccion en este
estudio, una decision que refleja una estrategia en donde se priorizo la seguridad
en contextos clinicos complejos, caracterizados por presentaciones tardias y
comorbilidades significativas. Sin embargo, la completa falta de manejo
endoscopico en esta serie refuerza la necesidad contar con recursos diagnosticos
y terapéuticos disponibles con el fin de poder tener una deteccién oportuna que
permita implementar un tratamiento conservador con el proposito de reducir

complicaciones y mejorar la evolucién clinica de los pacientes.

Pese a las limitaciones metodologicas relacionadas con el disefio retrospectivo y
el tamano limitado de la muestra, sus hallazgos obtenidos ofrecen una valiosa
caracterizacion del perfil clinico y del manejo del volvulo sigmoideo en el contexto
de un hospital de segundo nivel. Lo anterior destaca la necesidad de implementar
protocolos que prioricen el diagnostico temprano y la seleccion adecuada del

tratamiento quirurgico.

Los hallazgos de este trabajo destacan la necesidad de desarrollar investigaciones
prospectivas en donde se comparen de manera directa la efectividad y seguridad
del manejo endoscopico y el quirurgico, asi como factores pronodsticos asociados a
recurrencia y mortalidad, con el fin de optimizar la toma de decisiones clinicas en

pacientes con esta entidad.
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