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REsuMEN

Introduccion. El objetivo del estudio es evaluar la presentacion
y el manejo del vélvulo del Colon Sigmoides (VS) en pacientes pe-
didtricos. El (VS) es una de las tres principales causas de obstruccién
aguda del colon y constituye entre el 50 y 90% de todos los v6lvulos
del intestino grueso. En la poblacién pedidtrica, solo del 3 al 5% de
las obstrucciones intestinales son causadas por vélvulo, y son menos
de 100 los casos publicados en la literatura médica. La etiologfa en
la poblacién pedidtrica se considera secundaria a la presencia de un
meso amplio con una base estrecha asociado a una fijacién anormal
del colon. Otros factores incluyen historia de malformacién anorec-
tal, sindrome de Prune Belly, malrotacion intestinal y enfermedad de
Hirschsprung. El manejo inicial por via endoscépica, seguido de la
sigmoidectomia minimamente invasiva, han demostrado ser seguros
y efectivos.

Material y Métodos. El presente trabajo recoge la experiencia de 4
pacientes entre los 9 y 14 afios manejados en nuestro servicio, en el afio
2013, con diagnéstico de vélvulo del sigmoides, los cuales inicialmen-
te fueron llevados a un primer tiempo quirtirgico para descompresién
endoscépica del vélvulo y en un segundo tiempo fueron llevados a
sigmoidectomia, la cual se llev a cabo de forma videoasistida. En
esta serie no se documentaron complicaciones intraoperatorias y, en el
seguimiento a mds de 6 meses, solo uno de los pacientes ha requerido
nuevas intervenciones, en un caso especial, dado que el paciente presenta
asociada una miopatfa (leiomioscitis inflamatoria), la cual lo predispone
a episodios de obstruccidn intestinal.

Conclusién. Consideramos que la devolvulacién endoscépica se-
guida de una pronta sigmoidectomia videoasistida es la técnica ideal
para el manejo de estos pacientes

PavLaBras Crave: Vélvulo; Sigmoides; Sigmoidectomfa. Infancia; De-
volvulacién endoscopica.

Correspondencia: Dr. Sergio David Castaneda Espinosa. Fundacién HOMIL
Avenida Caracas # 1 -13. Bogotd. Colombia
E-mail: sdcastanedae @unal.edu.co

Presentado como poster en el 23th IPEG’s Annual Congress for Endosurgery
in Children. Edimburgo. Reino Unido. Julio 2014.

Recibido: Abril 2015 Aceptado: Octubre 2015

88 S. Castafieda y cols.

VIDEO-ASSISTED SIGMOIDECTOMY AS AN OPTION FOR SIGMOID VOLVULUS
MANAGEMENT IN THE PEDIATRIC POPULATION

ABSTRACT

Introduction. The aim of the present study was to evaluate clinical
presentation and management of sigmoid volvulus in children. Sigmoid
volvulus is one of the three leading causes of acute obstruction of the
colon and is between 50 and 90% of all large bowel volvulus. In the
pediatric population only 3 to 5% of bowel obstructions are caused by
volvulus and there are less than 100 cases reported in the literature.
The presence of a redundant sigmoid with a narrow mesentery (doli-
cosigmoide) is a prerequisite for the volvulus formation. The etiology
in the pediatric population is considered secondary to the presence of
a broad meso with a narrow base associated with abnormal fixation
colon. Other factors include history of anorectal malformation, Prune
Belly syndrome, intestinal malrotation and Hirschsprung disease. Initial
management followed by endoscopic minimally invasive sigmoidectomy
has proven safe and effective.

Materials and Methods. This paper presents the experience of 4
patients between 9 and 14 managed in our department in 2013, with a
diagnosis of volvulus of the sigmoid, which were initially taken to a first
surgical endoscopic decompression of volvulus and a second half were
carried sigmoid which took place in a video-assisted. In this series, no
intraoperative complications were documented and monitoring more
than six months only one patient has required new interventions, in a
special case because the patient has associated myopathy; inflammatory
leiomioscitis, which predisposes to episodes of intestinal obstruction.

Conclusion. We believe that endoscopic detorsion followed by an
early video-assisted sigmoid is the ideal technique for the management
of these patients

Key Worps: Volvulus; Sigmoid; Sigmoidectomy; Pediatrics; Endo-
scopic exsufflation.

INTRODUCCION

El vélvulo del Colon Sigmoides (VS) es una de las princi-
pales causas de obstruccién aguda del colon y constituye entre
el 50y 90% de todos los vélvulos del intestino grueso!-3. Sin
embargo, en la poblacién pedidtrica es una causa rara de obs-
truccion intestinal, con una incidencia publicada del 3 al 5%.
Este estudio fue diseiiado para evaluar la presentacion clinica,
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las modalidades de tratamiento ofrecidas y el prondstico de
los pacientes pedidtricos ingresados con diagndstico de VS.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo recoge la experiencia de 4 pacientes
entre los 9 y 14 aflos operados en nuestro servicio, en el aflo
2013, con diagnéstico de vdlvulo del colon sigmoide los cua-
les, inicialmente fueron tratados con un primer tiempo quirtr-
gico para descompresion endoscépica del vélvulo mediante
colonoscopia, sin el uso adicional de férulas o tutores en el
post-operatorio, y en un segundo tiempo fueron intervenidos,
practicdndose sigmoidectomia, la cual se llevé a cabo de for-
ma videoasistida.

RESULTADOS

Caso 1

Paciente var6n de 14 afios. Ingres6 por un cuadro subagu-
do de dolor abdominal y distensidn, asociado a deposiciones
diarreicas con moco y sangre. Cuadro presentado desde hace
4 meses con distension abdominal post-prandial. Antecedente
de estrefiimiento con deposiciones voluminosas cada 4 dias.
A la exploracion fisica al ingreso, presentaba distension ab-
dominal severa sin signos de irritacion peritoneal (Fig. 1).
El tratamiento inicial consistié en descompresion con sonda
nasogdstrica. La radiografia de abdomen mostr¢ dilatacion
severa de asas intestinales, principalmente de intestino grueso
y presencia de niveles hidroaéreos. Se realizé enema barita-
do, donde las imdgenes confirman el diagndstico de vélvulo
del colon sigmoide, por lo cual se practic6 una colonoscopia
para descompresion endoscdpica. Se observd, a 15 cm de la
linea pectinea, una imagen en remolino de la luz intestinal,
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Figura 1. Distensién abdominal carac-
teristica en un paciente con vélvulo del
sigmoides con resolucién posterior al
manejo inicial endoscépico (Caso 1).

Figura 2. Imagen endoscdpica caracteristica del vélvulo del sigmoides
con la caracterfstica en “remolino” de los pliegues de mucosa (Caso 1).

caracteristica del vélvulo, sin signos de isquemia o sufrimiento
intestinal (Fig. 2). La descompresion se llevd a cabo sin com-
plicaciones y se inici6 la preparacion del paciente para poder
llevar a cabo la reseccion del colon sigmoides redundante
de forma videoasistida. A los cinco dfas de la devolvulacién
endoscopica, el paciente presentd un segundo episodio de
distension que requiri nueva descompresion endoscdpica.
Al décimo dia se efectud la reseccidn definitiva del colon
sigmoides redundante, procedimiento que se realizé de forma
videoasistida con un abordaje por medio de un trocar umbi-
lical de 10 mm y una incisién transversa sobre la fosa ilfaca
izquierda con el uso de un retractor de fascia que permitié
realizar la extraccion de todo el sigmoides, redundante con
un meso fibrético encogido y muy vascularizado, se realizd
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Figura 3. Abordaje videoasistido con el uso del retractor de fascia para la extraccion del sigmoides redundante y el resultado post-operatorio (Caso 1).

la reseccion de este y anastomosis latero-lateral con suturas
mecdnicas (Fig. 3). El estudio anatomopatolégico fue infor-
mado como un segmento resecado de 50 cm sin evidencia de
lesiones en la luz.

Caso 2

Paciente femenina de 13 aflos con antecedente de retraso
del desarrollo psicomotor y estrefiimiento crénico en manejo
ambulatorio con laxante (picosulfato de sodio). La paciente
tenia antecedente de vélvulo del colon sigmoide en cuatro
ocasiones, en los ultimos seis meses, que requirieron trata-
miento con descompresion endoscopica sin reseccion defini-
tiva por decision de los padres. Ingresé por un cuadro de tres
dias de evolucidn consistente en distension abdominal, dolor
abdominal, vémitos y ausencia de deposicion. Al ingreso, la
paciente presentaba distension abdominal severa sin dolor ni
signos de irritacion peritoneal. La radiografia de abdomen
mostrd distension de asas de intestino grueso sin signos de
obstruccion intestinal (Fig. 4). Se inici6 tratamiento con sonda
nasogdstrica y se decidié descompresién endoscopica con
un diagnéstico de vélvulo del colon sigmoides, encontrando
dificultad para el paso del endoscopio a 14 cm de la linea
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pectinea con disminucion del calibre de la luz intestinal, lo-
grando resolucion de la distension abdominal posterior a la
resolucidn del vélvulo. La sigmoidectomia se llevé a cabo de
forma videoasistida, con una incision transversa sobre la fosa
ilfaca izquierda y el uso de un retractor de fascia que permitio
realizar la extraccion de todo el sigmoides redundante con
un meso retraido por fibrosis, realizando reseccion de este y
anastomosis latero-lateral con suturas mecénicas (suturas de
tejido grueso por la fibrosis del meso y la distension intes-
tinal severa). La anatomia patoldgica informé un segmento
resecado de 58 cm con dilatacién e hipertrofia de 1a muscular
propia sin otras alteraciones.

Caso 3

Paciente femenina de 9 afios con antecedente de epilepsia
focal sintomdtica. No antecedente previo de estrefiimiento.
Ingresé por dolor abdominal y vémitos sin otros sintomas.
La radiograffa mostrd distension de asas gruesas con niveles
(Fig. 4). Se decidid realizar descompresion endoscopica, con
diagnéstico de vélvulo del colon sigmoides, encontrando dis-
tension del colon sigmoides y las dos zonas de entorchamiento
caracteristicas, logrando resolucién de la distensiéon abdomi-
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nal. En el segundo dia post-operatorio la paciente present6
nuevo episodio de distensiéon abdominal y dolor por lo cual se
practicé una segunda descompresion endoscdpica sin compli-
caciones. A los nueve dias posteriores a la descompresion fue
practicada la reseccion videoasistida del colon sigmoides re-
dundante. El estudio anatomopatoldgico informé un segmento
resecado de 35 cm sin evidencia de lesiones en la luz. En el
tercer dfa postoperatorio fue dada de alta sin complicaciones
con adecuado seguimiento ambulatorio.

Caso 4

Paciente varén de 12 afios. Cuadros a repeticion de dolor
abdominal asociado a diarrea e incontables episodios de v6-
mitos. En el primer ingreso fue intervenido quirdrgicamente
con diagndstico de obstruccidn intestinal en un paciente sin
antecedentes quirdrgicos previos. En esa ocasion se encontrd
dilatacién del marco cdlico, con un didmetro promedio de 12
cm, sin evidencia de dreas de obstruccion. En el décimo dia
post-operatorio, posterior a la toma de biopsias endorrectales
para descartar enfermedad de Hirschsprung, el paciente fue
dado de alta. El estudio anatomopatoldgico diagnosticé una
miopatia y se descartd aganglionosis. Posterior a esto, el pa-
ciente precisd varios ingresos con cuadros de dolor abdominal,
ausencia de deposicion y multiples episodios de vomitos, los
cuales fueron tratados como obstruccién intestinal. Se descar-
t6, por parte del Servicio de Reumatologia, el diagndstico de
dermatomiositis juvenil. En uno de los ingresos a urgencias,
la radiografia de abdomen mostr6 el hallazgo caracteristico de
volvulo del colon sigmoides, por lo cual se practic6 descom-
presion endoscpica y en un segundo tiempo, a los 8 dias, se
llevé a cabo la reseccion del colon sigmoides redundante. El
procedimiento se realiz6 de forma videoasistida con el mismo
abordaje utilizado en los otros pacientes, con un trocar umbi-
lical de 10 mm y una incision localizada sobre la fosa iliaca
izquierda con ayuda de un retractor de fascia que permitio rea-
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Figura 4. Hallazgos radiolégicos en la
radiograffa simple de abdomen con la
imagen del Grano de Café y la disten-
sion marcada de las asas intestinales
gruesas. (derecha Caso 2, izquierda
Caso 3).

lizar la extraccion del sigmoides dilatado y realiza la reseccion
y anastomosis latero-lateral con el uso de suturas mecdnicas
(Fig. 5). Durante el procedimiento, se encontrd el ciego mévil
con el apéndice cecal localizado en la fosa ilfaca izquierda,
por lo cual se reseco. El estudio anatomopatoldgico informé
un segmento resecado de 30 cm con cambios musculares se-
veros consistentes con leiomiositis inflamatoria. Fue dado de
alta en el dia ocho post-operatorio. El paciente ha persistido
con cuadros de dolor y distension a repeticion, requirié dos
nuevas colonoscopias, una para descompresion por un nuevo
episodio de vélvulo y la segunda para descartar estenosis
de la anastomosis en colon. De forma ambulatoria, recibe
tratamiento para control del estrefiimiento (polietilenglicol).
Dado el hallazgo en el estudio anatomopatoldgico, la cual
favorece los episodios de pseudoobstruccidn intestinal, los
cuadros posteriores a la sigmoidectomia han sido tratados de
forma conservadora, con reposo intestinal y analgesia.

DISCUSION

El vélvulo del colon sigmoide (VS) es una de las tres
principales causas de obstruccion aguda del colon y constituye
hasta el 50% de todos los vélvulos del intestino grueso(-249).
En la poblacién pedidtrica es una causa rara de obstruccion
intestinal, con una incidencia publicada del 3 al 5%©). E1 VS es
raro en la edad pedidtrica, con menos de 100 casos publicados
en la literatura médica®.

La distribucién geogréfica del vélvulo es variable con una
mayor incidencia en Latinoamérica, Africa, Europa oriental,
Escandinavia, Rusia, India y Pakistén, regiones que se cono-
cen como el “Cinturdn del Volvulo”, donde la incidencia es
hasta del 54% en comparacion con las zonas de baja presenta-
cién, como son Norteamérica, Europa occidental y Australia,
donde se presenta entre 3 al 5%(:240),
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Figura 5. Anastomosis latero-lateral con sutura mecanica con el resultado final de la anastomosis y la pieza quirtirgica donde se observa la dilatacién

intestinal y los cambios en el meso (Caso 4).

La presencia de un colon sigmoides redundante con un
mesenterio estrecho (dolicosigmoide) es un prerrequisito esta-
blecido para la formacién del vélvulo, pero existe controversia
sobre si este es un fenémeno congénito o adquirido. La baja
incidencia publicada de VS antes de la tercera década explica
més el fenémeno como un cuadro adquirido, y la sobrecarga
crénica de materia fecal se considera la causa de la elongacion
y dilatacién del colon sigmoides, lo cual estd apoyado por la
presentacion del cuadro clinico entre pacientes ancianos con
patologias psiquidtricas que favorece los cuadros de consti-
pacién>7,

La torsion del intestino menor a 180° es considerada fi-
sioldgica, la obstruccién de la luz (vdlvulo obstructivo) se
presenta con torsién mayor de 180° y el compromiso vascular
se da en torsiones mayores a 360°. La contraccién del mesen-
terio del colon sigmoides un proceso de cicatrizacion de este
que lleva a fibrosis y se observa en hasta el 88% de los casos
de VS en zonas endémicas('26819, La fibrosis es considerada
un resultado de los episodios de devolvulacién esponténea y
es la respuesta a la isquemia del meso en episodios agudos. El
incremento en el volumen de la luz intestinal durante la vol-
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vulacion altera la perfusion capilar, y 1a obstruccién mecénica
en los vasos del mesenterio contribuyen a la isquemia, la cual
es reversible con la reduccién temprana del VS. La presencia
de una vélvula ileocecal competente genera el efecto de asa
ciega y puede llevar a instaurar un sindrome de compartimento
abdominal por la distension generada. La fermentacion bacte-
riana también contribuye a la distension por el aumento en el
contenido gaseoso intraluminal, lo cual incrementa la presion
dentro de la luz, alterando mads la perfusién capilart-257.

Se han identificado tres sitios comunes de necrosis en la
presentacion de pacientes con VS. El primero se localiza a
nivel del cuello del vélvulo, el segundo, en los casos donde
se genere el efecto de asa ciega, se puede hallar a cualquier
nivel dentro del asa, y la tercera localizacidn es en el colon
descendente proximal o en recto distal debido a la trombosis
retrograda del mesenterio. La perforacion del asa de sigma es
poco frecuente por el engrosamiento crénico que presenta, y
en caso de presentarse el fendmeno de asa ciega, la perfora-
cién es mas comun a nivel del ciego®>.

La etiologia en la poblacion pedidtrica se considera secun-
daria a la presencia de un meso amplio con una base estrecha
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asociado a una fijacién anormal del colon. La edad media de
presentacion es 7 aflos con una relacién hombre/mujer de
3:1. La reduccidn espontdnea es mds comin en este grupo
de edad, dada la laxitud de la pared abdominal. Factores pre-
disponentes en la infancia incluyen historia de malformacion
anorectal, sindrome de Prune Belly, malrotacion intestinal y
enfermedad de Hirschsprung. En uno de nuestros casos se
documentd un caso de leiomiositis inflamatoria, la cual es una
causa rara de alteracién motora del intestino, que se caracteri-
za por el hallazgo histoldgico de un infiltrado denso y difuso
de linfocitos en la capa muscular propia, la cual puede llevar
a degeneracion de los miocitos y fibrosis de la pared®!1-13),

El diagnéstico del VS se realiza a partir de una serie de
criterios clinicos, radioldgicos, endoscdpicos, y en casos de
dificil diagndstico con los hallazgos intraoperatorios®.

La presentacion clinica del VS depende de la velocidad
con que se presente la torsién mds que del grado de torsion,
por lo cual el prondstico es inversamente proporcional a la
duracion de los sintomas. La triada de dolor, distension ab-
dominal y ausencia de deposicidn es la presentacion cldsica
del VS, pero no es sensible (33%) ni especifica (88%)1-24.

La radiografia de abdomen simple es diagndstica hasta
en el 90% de los casos, y el signo cldsico de grano de café
es encontrado en menos del 60% de los pacientes!24. La
imagen del “pico de pdjaro” o “sacacorchos” en el colon por
enema incrementa el rendimiento diagndstico en un 20%,
y es mds util en la edad pediétrica, tanto para diagndstico
como para tratamiento. La precision diagnostica de la TAC
y la resonancia magnética es cercana al 100%, y en ambas se
observa el pediculo del VS enrollado como un remolino de
tejidos blandos(4». La apariencia en espiral de la mucosa y
la obstruccién de la luz a nivel de la unién rectosigmoidea
observada en la colonoscopia es el signo patognomdnico del
VS con la ventaja de que la endoscopia es tanto diagndstica
como terapéutica24 (Fig. 2).

El tratamiento consiste en eliminar la obstruccién y la
prevencion de la recurrencia+9). La reduccidn espontdnea se
presenta en hasta el 2% de los pacientes. La descompresion
endoscopica es el manejo inicial de emergencia. La recurren-
cia documentada después de la descompresion es hasta del
90%, con una tasa de mortalidad que puede llegar al 35%, por
lo que el abordaje inicial por endoscopia permite convertir
una situacién de emergencia en un procedimiento electivo, lo
que facilita estabilizar al paciente y la preparacion intestinal
antes de la correccion definitiva(249).

La recomendacidn actual es realizar el procedimiento
definitivo dentro de las primeras 48 a 72 horas posteriores al
tratamiento endoscdpico. La reseccion del colon sigmoides
con anastomosis primaria es el estdndar para la solucién de-
finitiva con baja tasa de morbilidad, mortalidad y recurrencia.
El abordaje laparoscépico y la anastomosis videoasistida se
convierte en la mejor opcion terapéutica para esta patologia,
con varias publicaciones existentes en la poblacién pedia-
trica. Existen multiples opciones en las cuales no se realiza
reseccion intestinal, como son la fijacion del sigma abierta
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o por laparoscopia, la fijacion endoscdpica, realizar extra-
peritonealizacién del colon, procedimiento de plastia en el
meso del colon sigmoides, plicatura del sigma, procedimiento
de Ladd y la opcién de realizar una colostomia endoscdpica
percutdnea46-10),

La presentacion en la poblacion pedidtrica puede darse de
dos formas. La forma aguda de presentacion consiste en dolor
abdominal, distension y vémitos con signos de compromiso
sistémico. La otra forma consiste en la presentacion crénica
con cuadros de dolor abdominal recurrente, los cuales son
tratados como cuadros de estrefiimiento crénico o sindrome
de intestino irritable(419),

El tratamiento de eleccién consiste en el uso de la re-
duccién hidrostética, con el uso del enema, por encima del
tratamiento endoscdpico, dado el mayor riesgo de perforacion
por la presencia de una pared intestinal més delgada. Hasta el
17% de los casos publicados de VS se presentan en pacientes
con diagnéstico de enfermedad de Hirschsprung, por lo cual
es prudente considerar la toma de biopsias endorrectales al
momento de la intervencion quirdrgica-36.1L13-17),

CONCLUSIONES

El vélvulo del sigma es una rara causa de obstruccion
intestinal en pediatria, su diagndstico es fundamentalmente
clinico y radioldgico. Consideramos que la devolvulacién
endoscopica seguida de una pronta sigmoidectomia videoa-
sistida es la técnica ideal para el tratamiento de este grupo de
pacientes. Asociado a esto se requiere un estricto control del
estrefiimiento para evitar recidivas de la enfermedad.
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