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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio describe el manejo médico y quirdrgico del vélvulo de sigmoides debido a dolicomegacolon
andino en un hospital a una altitud mayor a 3000 msnm. Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal
de 418 pacientes con diagnéstico de vélvulo de sigmoides; admitidos inicialmente por cuadros de obstruccién intestinal, en
el Hospital de Juliaca Carlos Monge — Puno, Perd, durante el periodo 2008-2012. Los datos fueron procesados a través del
programa SPSS versién 21. Resultados: Se registraron 418 pacientes, la media de edad fue de 60 afos, rango 18-89 afios,
con una proporcién hombre/mujer de 3,5/1. El manejo no quirdrgico se hizo en 64 (15,4%), el tratamiento empleado fue de
enema salino 20 casos 31% y sonda rectal 44 (69%), se present6 recurrencia en 27 pacientes (45%), los cuales tuvieron cirugia
con reseccién anastomosis primaria, de estos la mortalidad correspondié a 8 pacientes (30%). De los 354 pacientes sometidos
a manejo quirtrgico de emergencia 325 fueron sometidos a sigmoidectomia con anastomosis primaria (92%), mientras 29
tuvieron colostomia a lo Hartmann (8%), la morbilidad para ambos procedimientos fue de 52 casos (14,7%), la mortalidad
para ambos procedimientos fue de 45 casos (12,7%). Conclusiones: El vélvulo sigmoides debido a megacolon andino tuvo
una edad media de 60 anos. El 15,4% tuvo manejo no quirdrgico, la tasa de recurrencia fue de 45%, mortalidad de 30%. El
84,7% tuvo manejo quirtrgico; el 92% tuvo reseccién anastomosis primaria y 8% colostomfa a lo Hartmann, la morbilidad fue
de 14,7% y la mortalidad de 12,7%.
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ABSTRACT

Objective: The present study describes the medical and surgical management of sigmoid volvulus due to Andean
dolicomegacolon in a hospital at an altitude above 3000 m. Material and methods: A descriptive, observational, cross-
sectional study of 418 patients diagnosed with sigmoid volvulus; Admitted initially due to intestinal obstruction, in the Hospital
of Juliaca Carlos Monge. Puno-Perd, during the period 2008-2012. The data were processed through the SPSS software version
21. Results: A total of 418 patients were enrolled, the mean age was 60 years, range 18-89 years, and the male/female ratio
was 3.5/1. Nonsurgical management was done in 64 (15.4%), the treatment used was saline enema 20 cases (31%) and rectal
catheter 44 (69%), recurrence was present in 27 patients (45%), who had surgery with primary anastomosis resection, of which
the mortality corresponded to 8 patients (30%). Of the 354 patients undergoing emergency surgical management, 325 were
submitted to sigmoidectomy with primary anastomosis (92%), while 29 had Hartmann's colostomy (8%), the morbidity for both
procedures was 52 cases (14.7%), Mortality for both procedures was 45 cases (12.7%). Conclusions: In patients with sigmoid
volvulus due to Andean megacolon the mean age was 60 years. The 15.4% had non-surgical management, the recurrence rate
was 45%, and mortality 30%. Patients with surgical management was 84.7%, from this group; 92% had primary anastomosis
resection and 8% Hartmann colostomy, morbidity was 14.7% and mortality was 12.7%.

Keywords: Intestinal obstruction; Megacolon; Colon, sigmoid (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION corresponde a vélvulo de sigmoides ", En la literatura
mundial existen zonas endémicas de vélvulo de

Alrededor del 33% de la poblacién del Peri vive  sigmoides; no obstante, se presenta una patologia que

en alturas sobre los 3000 metros. Aproximadamente 4
millones de habitantes viven entre 3000 y 4000 msnm.
y més de doscientos mil entre 4000 y 4500 msnm .
El vélvulo de colon es la tercera causa de obstruccion
de colon en el mundo y de estos, entre el 60 y 75%

cabe resaltar que corresponde al vélvulo de sigmoides
de altura. Fue el Dr. Frisancho quien en 1976 introduce
el término megacolon andino, como una caracteristica
adquirida de la poblacién peruana residente a mas de
3000 msnm “; aunque se presume que la dieta alta en
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Figura 1. Causas de obstruccion intestinal.

carbohidratos es el principal factor predisponente; se
observa que en valles localizados a poca altitud y con
dietas similares, la incidencia de megacolon andino
y vélvulo de sigmoides es baja, por ello las grandes
alturas como factor determinante **. Esto se basa en la
ley de Boyle y Mariotte la cual dicta que el incremento
del volumen es inversamente proporcional a la
presion absoluta mientras la temperatura se mantenga
constante. Por tal motivo el volumen de gas intraluminal
se relaciona inversamente a la presion atmosférica
©). Cerca de los 3000 msnm la presiéon atmosférica
disminuye a 483 mmHg y el volumen de gas aumenta
entre uno a 9/10 mas que a nivel del mar. Los gases
generados en el lumen del intestino son el diéxido de
carbono, el metano y el hidrégeno. Estos contribuyen a
la distensién crénica del intestino redundante ).

La principal complicacion del dolicomegacolon
andino es el vélvulo. El vélvulo por dolicomegacolon
andino representa el 54% de las obstrucciones
intestinales y el 78% de las enfermedades del colon
en la region de los andes. La frecuencia de vélvulo de
sigmoides en nuestro medio varia de 58% en La Oroya
hasta 76% en Juliaca ®. El presente estudio describe el
manejo médico y quirdrgico del vélvulo de sigmoides
debido a dolicomegacolon andino en un hospital a una
altitud mayor a 3000 msnm.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal de
pacientes con diagnéstico de vélvulo de sigmoides;
admitidos inicialmente por cuadros de obstruccion
intestinal, en el Hospital de Juliaca Carlos Monge en
un periodo de 5 anos. El area de influencia comprende
habitantes andinos a una altitud mayor a 3000 msnm,
localizada en la provincia de Juliaca, departamento
de Puno en el Peri. En este estudio se incluyeron
418 pacientes con vélvulo de sigmoides. Se diseii6
una ficha de recoleccién de datos validada por juicio
de expertos. Los criterios de exclusién fueron vélvulo
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causado por enfermedad de Chagas, pacientes
menores de 18 afos y aquellos en los que no se
confirmé el diagnéstico de vélvulo de sigmoides luego
del manejo quirdrgico. Los pacientes se manejaron
conservadoramente o de forma quirdrgica de acuerdo
a su cuadro clinico y a criterio médico. El tratamiento
conservador consisti6 en el uso de enema dirigido; el
quirdrgico en sigmoidectomia y anastomosis primaria
o en procedimiento tipo Hartmann de acuerdo a la
recomendacién del especialista. El analisis estadistico
y manejo de datos fue a través del programa Microsoft
Excel 2010.

RESULTADOS

Se estudié 550 casos consecutivos de obstruccion
intestinal en el periodo 2008 - 2012, de estos 418
casos (76%) se debieron a vélvulo sigmoides, otras
causas correspondieron a hernia incarcerada 48 casos
(8,8%), seguida de cancer de colon 42 casos (7,7%) y
bridas y adherencias 24 casos (4,3%). Figural.

De los 418 pacientes, la media de edad fue de 60
afos, rango 18-89 afos 225 (54%) tenfan entre 40 y
70 afos. Se encontré una proporcién hombre/mujer de
3,5/1. De los 418 pacientes, 280 (68,3%) provenian de
zonas urbanas y 138 (31,9%) de zonas rurales. Todos
los pacientes provenian del area de influencia del
hospital correspondiente a una altitud mayor a 3000
msnm. Tabla 1.

En los antecedentes recogidos de las historias
clinicas se encontré que 194 pacientes (46,4%) sufrian
de constipacion crénica, 152 pacientes (36,6%)
presentaron episodios previos de oclusién intestinal
y solo 71 pacientes (17%) tenfan hdbitos intestinales
regulares. Figura 2.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas.

Frecuencia Porcentaje

Edad 60 afios, rango: 18-89
Sexo

Varén 325 778

Muijer 93 22,2
Relacién hombre/ mujer 3,51
Grupo etario 40-70 afios 226 54
Grupo etario 71-89 afios 60 14
Procedencia

Area rural 280 68,6

Area urbana 138 31,9
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Figura 2. Antecedentes obtenidos de las historias
clinicas.

De los 418 pacientes en 354 (84,7%) el manejo fue
quirdrgico, la descompresion fue no quirdrgica en 64
(15,4%). De los 64 pacientes sometidos a manejo no
quirdrgico, el tratamiento empleado fue de enema
salino 20 casos 31% y sonda rectal 44 (69%). Se realiz6
cirugia programada en 4 pacientes (6%), se presentd
recurrencia en 27 pacientes (45%), los cuales tuvieron
cirugia con reseccion, anastomosis primaria, de estos la
mortalidad correspondié a 8 pacientes (30%). Tabla 2.

De los 354 pacientes sometidos a manejo quirtrgico
los hallazgos correspondieron: 283 con intestino viable
(80%) y 71 con intestino necrético (20%), tenemos
que 325 fueron sometidos a sigmoidectomia con
anastomosis primaria (92%), mientras 29 tuvieron
colostomia a lo Hartmann de Emergencia (8%), la
morbilidad para ambos procedimientos fue de 52 casos
(14,7%), siendo mayor para la reseccion, anastomosis
primaria 48 casos (13,6%). La obstruccion por bridas
y adherencias se presenté en 17 casos, fistula de
bajo gasto en 13 casos, dehiscencia e infeccién de
sitio operatorio en 13 casos, evisceracién grado 3 en
5 casos y neumonia intrahospitalaria en 5 casos. La
mortalidad para ambos procedimientos fue de 45
casos (12,7%), siendo mayor en el grupo de reseccion
anastomosis primaria 40 casos (11,3%). La peritonitis
secundaria a fistula de alto gasto fue la principal causa
de mortalidad 30 casos, seguido de la diabetes mellitus
descompensada 10 casos y la falla respiratoria en 5
casos. Tabla 3.

Tabla 3. Manejo quirtrgico de emergencia.

Morbilidad  Mortalidad
NO
n % n %
Sigmoidectomia con anasto- 35 48 136 40 113

mosis primaria (emergencia)

Colostomia a lo Hartmann
(emergencia) 29 4 11 5 14

Total 354 52 147 45 127
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Tabla 2. Manejo conservador.

Frecuencia  Porcentaje

Descomprension no quirdrgica 64 100
Método

Enema salino 20 31

Sonda rectal 44 69
Cirugia y recurrencia

Cirugia programada 4 6

Recurrencia y cirugia (reseccion 27 45

y anastomosis primaria)
Mortalidad (peritonistis secundaria 8 30

a fistula de alto grado)

El manejo quirdrgico de emergencia tuvo una
mortalidad de 45 pacientes (12,7%). De los 354
pacientes sometidos a tratamientos quirdrgico de
emergencia 283 fueron operados con intestino viable
y presentaron una mortalidad de 20% mientras que
71 fueron operados con necrosis de sigmoides y su
mortalidad fue de 28%. Tabla 4.

DISCUSION

Los habitantes de regiones sobre los 3000 msnm
presentan alteraciones funcionales y anatémicas del
aparato digestivo en comparacién con los habitantes del
nivel del mar, como poseer un colon de mayor longitud
y didametro. Estas caracteristicas fueron estudiadas por
el Dr. David Frisancho Pineda quien en 1976 introduce
el termino dolicomegacolon andino (megacolon) con
el fin de diferenciar esta enfermedad del megacolon
chagasico producido por el parésito Tripanosoma
cruzi ®7. De igual modo el Dr. Oscar Frisancho Velarde
continuando la senda establecida ha contribuido
enormemente en el estudio de esta patologia. Aunque,
el vélvulo de sigmoides puede ser congénito o
adquirido ®; el megacolon andino es una enfermedad
adquirida a lo largo de los afos de residir en la altura;
condicionando un colon desproporcionadamente mas
largo que su mesenterio, favoreciendo su torsion “>.

En nuestro estudio el porcentaje de vélvulo sigmoides
respecto de las obstrucciones intestinales fue de 76%,
dato que evidencia la importancia de la altura en la
patogénesis, ya que es contundentemente superior a
los porcentajes observados en las zonas descritas como
de mayor incidencia de esta patologia denominada
“el cinturén del vélvulo” que abarca en conjunto

Tabla 4. Hallazgo operatorio y mortalidad.

Frecuencia  Mortalidad
Intestino viable 283 57 (20%)
Intestino necrotico 71 20 (28%)
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Latinoamérica, Africa, Europa Oriental, Escandinavia,
Rusia, India y Pakistdn donde la incidencia es de 13-
42%. En la region de los andes oscila entre 54-78%, en
el Pert encontramos incidencias de 58% en La Oroya y
76% en Juliaca en reportes previos “?. La edad media
de nuestros pacientes fue de 60 afios, rango 18-89
afios 225 (54%) tenian entre 40 y 70 afios. Se encontrd
una proporcion hombre/mujer de 3,5/1; ademads, de
los 418 pacientes, 280 (68,3%) provenian de zonas
urbanas y 138 (31,9%) de zonas rurales. En nuestro
estudio, en los antecedentes recogidos de las historias
clinicas se encontré que 194 pacientes (46,4%) sufrian
de constipacién crénica, 152 pacientes (36,6%)
presentaron episodios previos de oclusién intestinal
y solo 71 pacientes (17%) tenian habitos intestinales
regulares; ademas de todos presentar dolicomegacolon
andino. Se desconoce la razén, pero se describe que el
giro de las asas se presenta preferentemente en contra
de las manecillas del reloj en 70% de los casos *+%).
En caso se presente la complicacion, esta resulta en un
estado mixto de shock séptico y cardiovascular 9.

En el Pert las pruebas diagnésticas més utilizadas en
los hospitales a altitudes mayores a los 3000 msnm.,
por su disponibilidad, son la radiografia simple de
abdomen y la radiografia con enema contrastado.
Aunque en la actualidad la tomografia, para los centros
que cuentan con dicha prueba, es la prueba inicial y
confirmatoria para el diagnéstico, con una sensibilidad
de 100% y una especificidad mayor a 90%, permite
descartar el diagnéstico de carcinoma colorectal en
la unién rectosigmoidea, puede indicar signos de
gravedad, como el grado de distensién col6nica y signos
de isquemia intestinal "?. La morfologia del colon
sigmoides ha sido considerada uno de los primeros
factores en el desarrollo del vélvulo de sigmoides ™12,

Por ello, el dolicomegacolon andino (DCMA)
y mesosigmoiditis retractil se describen como los
principales factores contribuyentes para VS 3. La
mesosigmoiditis retractil consiste en un proceso
inflamatorio  crénico de  etiologia infecciosa
(tuberculosis), inflamatoria (posperitonitis), isquémica
(torsién y destorsion intestinal espontdnea), trauma
quirdrgico, entre otros. Aunque se postula en el caso
de los habitantes de zonas rurales del altiplano que se
deben haber sufrido reiteradas infecciones intestinales
desde su infancia, sin recibir adecuado tratamiento
médico, la reaccién inflamatoria inducida por las
repetidas infecciones que afectan al lumen intestinal,
difundiria a través de su red linfatica al mesenterio o
mesocolon, esta repeticién del fenémeno inflamatorio-
cicatricial en los mesos provocaria la aparicion de
abundantes elementos fibrosos, que con el tiempo
adoptarian formas de bandas blanquecinas esclerosadas
que irradian del eje longitudinal del meso hacia los
bordes intestinales, estas bandas “arrugan” al meso
colon aproximando ambas mitades del asa sigmoidea,
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particularmente el drea proximal y distal, es por ello
que puede torcerse con facilidad, interrumpiéndose
el transito fecal manifestandose como una obstruccién
intestinal con secuestro de liquidos en su interior y la
perdida de irrigacién del asa 713,

De los 418 pacientes en 354 (84,7%) el manejo fue
quirdrgico, la descompresion fue no quirdrgica en 64
(15,4%). De los 64 pacientes sometidos a manejo no
quirdrgico, el tratamiento empleado fue de enema
salino 20 casos 31% y sonda rectal 44 (69%). Se realizé
cirugia programada en 4 pacientes (6%), se presentd
recurrencia en 27 pacientes (45%), los cuales tuvieron
cirugfa con reseccién anastomosis primaria, de estos
la mortalidad correspondi6 a 8 pacientes (30%).
Actualmente la colonoscopia es la prueba inicial de
diagnéstico y tratamiento; aunque, si se detecta necrosis
de colon, debe realizarse inmediatamente cirugia.
La detorsién colonoscépica es relativamente simple,
minimamente invasivo asociado con una tasa de éxito
de 70 a 95% con una morbilidad de 3 a 4% “'¥. Luego
del proceso se debe dejar un tubo rectal en el lugar por
un periodo variable de 36 a 72 horas.

Actualmente con el uso de colonoscopio, no es
recomendado el uso de enema de bario; debido a
mayores tasas de recurrencia y mortalidad y menor tasa
de éxito en la descomprension ™. Donde realizamos
el estudio no contamos con equipo de colonoscopia,
motivo por el cual adn se realiza el manejo con enema
evacuante abaja presion. Despuésde ladescomprension
colonoscépica seguido de manejo conservador, la
tasa de recurrencia de vélvulo varia de 45-71% (1519
la tasa de mortalidad después de la recurrencia varia
de 9 a 36%; se recomienda la reseccién del colon
dentro de los 2 a 5 dias después de la detorsién del
primer episodio de vélvulo sigmoides, debido al alto
riesgo de recurrencia @. El tratamiento quirdrgico
estandar es la reseccion colénica con restauracion de
la continuidad 7'®. Aunque, existen otras alternativas
para disminuir el riesgo de recurrencia; los resultados
no son alentadores; por ejemplo, la recurrencia después
de la pexia es alto de 20-30% 9. En el estudio de Bruzzi
et al., la tasa de mortalidad después de una reseccién
intestinal programada fue de cero y la morbilidad de
6% en 33 pacientes "%, la tasa de recurrencia después
de reseccién de colon es menor del 10%, se debe
considerar reseccién intestinal extensa en caso de
doble vélvulo . Entre los pacientes con cirugia de
emergencia 325 fueron sometidos a sigmoidectomia
con anastomosis primaria (92%), mientras 29 tuvieron
colostomia a lo Hartmann (8%), la morbilidad para
ambos procedimientos fue de 52 casos (14,7%), siendo
mayor para la reseccién anastomosis primaria 48 casos
(13,6%). La mortalidad para ambos procedimientos
fue de 45 casos (12,7%), siendo mayor en el grupo de
reseccion anastomosis primaria 40 casos (11,3%).
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Las formas complicadas de vélvulo, en presencia de
severidad clinica y/o evidencia de necrosis o perforacién
de colon, conosinsignosde shock, demandatratamiento
quirdrgico desde el inicio. Después de la correccion
de déficit de liquidos y electrolitos, anormalidades
de la coagulacién y estabilizacién de la situacién del
paciente (restauracion del volumen vascular). La cirugia
consiste en laparotomfa de la linea media con reseccion
del segmento intestinal necrético. Si continua o no
la restauracion intestinal depende de las condiciones
locales y el estatus hemodindmico del paciente ?. La
restauracion de la continuidad es controversial, incluso
en la ausencia de contaminacion peritoneal. De hecho,
la presencia de colon proximal dilatado y con heces
cargadas incrementa el riesgo de fistula anastomética
post operatoria; aunque, otros argumentan el cierre
primario ante la ausencia de perforacion peritoneal @.
Oren et al., no encontr6 diferencias en la mortalidad
luego del procedimiento de Hartmann (22%) versus
reseccién con anastomosis (19%) entre pacientes
sometidos a cirugia por vélvulo complicado ™. Si se
realiza la reseccién del sigmoides con colostomia, dos
técnicas son posibles: El procedimiento de Hartmann
o colostomia tipo Mikulics (doble cafdén en fosa
iliaca izquierda). La ventaja del doble caiién es que
permite un monitoreo del segmento colénico distal
en la fase aguda y permite una restauracién simple
de la continuidad como un procedimiento quirdrgico
programado. No obstante, el edema intestinal, puede
hacer esto técnicamente complicado.

El procedimiento de Hartmann deberia ser
reservado para casos de vélvulo bajo con necrosis de
colon extendida a la uni6én rectosigmoidea haciendo
imposible llevar el segmento coldnico distal por encima
del nivel de la piel @. En nuestro centro se prefiere la
reseccion y anastomosis primaria en lo posible, s6lo
en casos de necrosis extensa y reseccion intestinal
amplia se prefiere la colostomia a lo Hartmann vy
no de Mikulics por el edema de asas, que causa la
dificultad técnica de la doble ostomia. De los 354
pacientes sometidos a tratamiento quirlrgico de
emergencia 283 fueron operados con intestino viable
y presentaron una mortalidad de 57 casos (20%)
mientras que 71 fueron operados con necrosis de
sigmoides y su mortalidad fue de 20 casos (28%). La
necrosis de colon y peritonitis son los dos principales
factores de riesgo para mortalidad “'7. La incidencia
de necrosis varia dependiendo de las series. Atamanalp
et al. reporta una incidencia de 271 pacientes (61%)
con necrosis por volvulo sigmoides 9. Entre los
factores de riesgo para necrosis de colon tenemos las
comorbilidades (enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, hipertension, enfermedad cardiaca isquémica,
insuficiencia cardiaca, diabetes, enfermedad renal
crénica, hemiplejia, parkinsonismo), presencia de
shock, duracién de sintomas prolongado y vélvulo
combinado de colon e ileo; sin embargo, no se confirmé
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correlacion entre la edad del paciente y/o historia
previa de vélvulo sigmoides y necrosis de colon *1.

En el 2016 La sociedad americana de cirujanos de
colon y recto publicé su gufa de practica clinica para
manejo del vélvulo de sigmoides. Mencionando cinco
conductas principales que podriamos resumir en:
1) Realizar una sigmoidoscopia rigida o flexible para
evaluar la viabilidad del colon sigmoides y permitir
la destorsion y descompresion inicial. 2) Reseccién
sigmoidea urgente cuando no es posible la destorsion
endoscopica del colon sigmoides y en casos de
colon no viable o perforado. 3) La sigmoidectomia
con anastomosis colorrectal programada deberfa ser
considerada luego de la resolucién no operatoria de
la fase aguda ya que es lo més eficaz en la prevencién
de recurrencias. 4) Los procedimientos quirdrgicos
no reseccionales incluyendo la destorsiéon sola, la
sigmoidoplastia y la mesosigmoidoplastia, tienen
resultados inferiores para prevenir recurrencias. 5) La
fijacion endoscopica del colon sigmoides parece ser una
herramienta (til, pero en la actualidad solo se reserva
en pacientes seleccionados con riesgos prohibitivos
para intervenciones quirdrgicas .

En conclusién, el vélvulo de sigmoides representa el
76% de las obstrucciones intestinales en nuestro centro,
la media de edad es de 60 anos. El 15,4% tuvo manejo
no quirdrgico, la tasa de recurrencia fue de 45%,
mortalidad de 30%. El 84,7% tuvo manejo quirdrgico;
el 92% tuvo reseccién y anastomosis primaria y 8%
colostomia a lo Hartmann, la morbilidad fue de 14,7%
y la mortalidad de 12,7%.

Se recomienda realizar un estudio prospectivo y
aleatorio con una adecuada estrategia de seguimiento
comparando las diferentes modalidades de tratamiento,
promover investigaciones sobre la importancia e
influencia de las grandes alturas en la etiologia del MA
y VS, y ademds, son necesarios estudios que evalten
la presién intraluminal y/o el volumen de gas en el
sigmoides con lo cual se cuantifique el impacto que
tienen sobre la etiopatogenia de estas entidades.

Al momento de realizarse el estudio el nosocomio
no contaba con un comité de ética instaurado, por lo
que el presente no fue sometido a dicha evaluacion.

Fuente de financiamiento: Los autores no recibieron
ningln tipo de financiacién para la realizacién de este
estudio.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran
ningln conflicto de intereses.
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