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CAPITULO |

INTRODUCCION

El volvulo de sigmoides constituye uno de los procesos quirtrgicos abdominales
de mayor frecuencia y urgencia en los Hospitales andinos del Pera y otros
paises.

Conocido posiblemente desde la época del Imperio de los Incas; los quechuas
lo llaman: Chiti Wicsa (vientre hinchado) y los aymaras lo llaman: Chiti uso (mal
de llenura). Se sabe que su presentacion es mas frecuente en las épocas de la
cosecha de papas [1].

Durante el virreinato en Riobamba-Ecuador, se llamaba: Célico de indios, su
tratamiento era muy original y barbaro. A los pacientes afectados de vélvulo de
sigmoides los colgaban de los pies y los tenian horas asi, hasta que se
desvolvulaban o morian [1].

El vélvulo de sigmoides en las regiones andinas de América es consecuencia al
dolicomegacolon que es caracteristica de los habitantes que viven a mas de
3,000 m.s.n.m. En cambio en las zonas endémicas de la enfermedad de
Chagas, como las zonas bajas de Brasil, Argentina y Bolivia el volvulo de
sigmoides generalmente es una complicacion del megacolon chagésico [1].

En los paises desarrollados como Estados Unidos, el volvulo de sigmoides es

frecuente en los enfermos mentales [1].



1.1

1.2

DEFINICION DEL PROBLEMA.

El término vdlvulo, deriva del latin volvere, que significa “enrollarse” [12].
En el tracto digestivo se refiere a una estructura que se enrolla
anormalmente sobre su meso, sus sintomas resultan de la oclusion de la
luz intestinal (obstruccion en asa cerrada) y de la irrigacion sanguinea
(isquemia-gangrena) [9]. Ver anexo 1.

Es el responsable de la compresion de los vasos sanguineos que pueden
conducir a la necrosis, a la muerte de las células por la falta de aporte de
oxigeno cuando no se toman medidas terapéuticas para solucionar el
volvulo [12]. Ver anexo 2.

Los volvulos pueden ser incompletos (torsion menor de 180°) en situacion
de presentacion crénica y oligo-sintomaticos; y cuando son volvulos
completos (torsion mayor de 180°) son de presentacion aguda y suelen
ser sintomaticos, reflejo del compromiso vascular y sufrimiento del asa

intestinal comprometida

DELIMITACION DEL PROBLEMA:

a. Contenido. El proyecto de investigacion a realizar tendra como

contenido:

“Evaluacion de las técnicas quirdrgicas entre anastomosis término-terminal
y colostomia tipo Hartmann en el tratamiento de vélvulo de sigmoides, en
el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri 2016-2019”.

b. Espacial. El proyecto de investigacion se realizara en el Servicio de

Cirugia del Hospital San Juan de Dios de Ayaviri — Melgar - Puno.



c. Temporal. Se realizara en los pacientes atendidos en el Hospital San
Juan de Dios de Ayaviri — Melgar — Puno, durante el periodo de enero
2016 a diciembre de 2019.

El plan de investigacion se inicié en octubre de 2018 hasta diciembre de

2019.

1.3 EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION.

1.4

En la actualidad existen discrepancias en cuanto al tratamiento de los
pacientes con volvulo de sigmoides.

Por una parte, parece evidente en los que presentan un cuadro de
abdomen agudo, perforacion intestinal o necrosis isquémica de la mucosa
intestinal, la cirugia resectiva urgente es el tratamiento indicado [12].

En nuestro hospital no existe un protocolo de la técnica quirdrgica, que
disminuya la morbilidad como la mortalidad, en los pacientes con vélvulo
de sigmoides.

La controversia aparece a la hora de decidir el tipo de tratamiento definitivo
en cada caso, la estrategia y técnica quirdrgica mas apropiada entre

anastomosis término - terminal y colostomia tipo Hartmann.

FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cual de las técnicas quirdrgicas, presenta mejor eficacia entre
anastomosis término-terminal y colostomia tipo Hartmann, utilizadas en el
tratamiento de voélvulo de sigmoides, en el Hospital San Juan de Dios de

Ayaviri 2016-2019?



1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo general:

Determinar cual de las dos técnicas quirdrgicas (anastomosis termino
terminal y colostomia tipo Hartmann) propuestas tiene menor morbi —
mortalidad en pacientes con obstruccidén intestinal por volvulo de
sigmoides en el hospital San Juan de Dios de Ayaviri — Melgar — Puno,

entre el 2016 hasta el 2019.

Objetivos especificos:

a. Establecer las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos
a una intervencion quirdrgica por volvulo de sigmoides; edad, sexo,
ocupaciéon, grado de instruccion, estado civil y procedencia, en el
Hospital San Juan de Dios de Ayaviri.

b. Identificar las condiciones del asa sigmoidea en los dos grupos
sometidos a una intervencion quirargica por volvulo de sigmoides,
como factor que influye en el tipo de cirugia a realizarse, (asa necrética
= Hartmann y asa viable = anastomosis término-terminal).

c. Establecer si las condiciones de asa sigmoides, en los dos grupos
sometidos a una intervencion quirargica por volvulo de sigmoides, seria
un factor de riesgo, en la mortalidad global.

d. Establecer el desarrollo de complicaciones en los pacientes sometidos a
una intervencion quirdrgica por voOlvulo de sigmoides mediante

anastomosis término - terminal y colostomia tipo Hartmann.



1.6 JUSTIFICACION.

Para reducir la morbilidad como la mortalidad, en los pacientes con
volvulo de sigmoides, es necesario conocer e interpretar bien sus sintomas
y signos. La mayoria de los cirujanos tienen la opinién, de que existen otras
opciones descompresivas para el manejo de vélvulo de sigmoides, la
cirugia es la opcion mas empleada [2].

En base a la situacion clinica del paciente, a la experiencia de un equipo
quirdrgico, deben elegirse el tipo de cirugia, momento de su realizacion y si
es posible el empleo de otras opciones descompresivas.

Es deseable y posible en la mayoria de los casos, que en nuestro Hospital
se realice un protocolo de la técnica quirdrgica, que disminuya la
morbilidad como la mortalidad, en los pacientes con vélvulo de sigmoides.
La intencion de este proyecto es analizar resultados entre anastomosis
termino-terminal y colostomia tipo Hartmann, en el tratamiento de vélvulo de
sigmoides, en el Hospital San Juan de Dios de Ayaviri. ES importante elegir
un método efectivo acorde a las condiciones socio-economicas del universo
afectado y que permita una rehabilitacion 6ptima y precoz del paciente.

Se espera concluir que la cirugia resectiva con anastomosis término-
terminal en pacientes clinicamente estables es la opcién terapéutica
definitiva mas adecuada y con menores indices de morbi — mortalidad, o el
procedimiento tipo Hartmann con anastomosis secundaria, es la opcion

terapéutica con menor morbi — mortalidad y con menos complicaciones [3].



CAPITULO I

REVISION DE LITERATURA

2.1 HISTORIA DE LAS INVESTIGACIONES.

Hipocrates: Realizé la primera descompresion sigmoidoscopica [19].
Von Rokitansky (1896), describe por primera vez el volvulo de
sigmoides [20].

En 1,947 Bruusgaard: Reporta 86% de éxito con manejo conservador,
utilizando el rectoscopio.

La influencia de los cirujanos colo-proctélogos brasilefios habia creado
consenso relacionando a todos los volvulos colonicos del area
sudamericana con el megacolon chagasico [12].

Durante el XIX congreso internacional del colegio de cirujanos, en
Lima 1,974 el Dr. René Obando denomina: Megacolon andino, al
aumento del tamafio del colon, particularmente de la longitud del
intestino grueso.

En 1,976 el Dr. David Frisancho, denomina: Dolicomegacolon andino,
para diferenciar del megacolon chagasico que es frecuente en Brasil,
Uruguay y Argentina [3].

En la década del cuarenta los cirujanos Molina y Wenger en Bolivia,
llamaron la atencién de la frecuencia de volvulos de sigmoides y lo
relacionaron con el aumento de longitud del colon ileo-pélvico de los

pobladores.
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A partir de los afios cincuenta en los hospitales andinos situados por
encima de los 3,000 m.s.n.m., reportaron observaciones similares.
Victor  Maccagno (La Oroya), David Frisancho (Puno), Fernando
Delgado (Tarma),

Rigoberto Zuafiga (Huancayo), Darwin Salas, Serapio Martiarena y
José Somocursio (Cusco), Jaime Rios (La Paz-Bolivia) y Hugo
Amarillo (Tucuman-Argentina).

Francisco Escudero realizoé en 1,962 mediciones del intestino delgado
en cadaveres de la morgue central de Lima, de sujetos provenientes
de la sierra peruana.

En 1972 Jorge Berrios de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
encontrd una alta frecuencia de vélvulos intestinales en los hospitales
de la sierra central del Peru.

Juan Diaz Plasencia del Hospital Belén de Trujillo ha publicado en
1992 varios trabajos presentando su experiencia quirargica en

volvulos intestinales [4].
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2.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

En Cuba el Dr. Zen6n Rodriguez Fernandez, Dr. Ibrahim Valcéarcel
Rosabal y Dr. Benjamin Deulofeu Betancourt, realizaron un estudio
descriptivo de 53 pacientes operados con urgencia de volvulo del
sigmoides en el Hospital Clinico-quirargico Docente "Saturnino Lora" de
Santiago de Cuba, desde enero de 2001 hasta diciembre de 2006.

Entre los afectados predominaron los hombres de 60 y mas afos; la
desvolvulacién y pexia provocaron el mayor numero de recidivas; la
reseccion intestinal y colostomia fueron las técnicas mas utilizadas y
fallecié casi la sexta parte de los intervenidos, sobre todo ancianos con
afecciones asociadas en los que hubo demora en el tiempo
preoperatorio, asi como necrosis y peritonitis localizada.

Las complicaciones sépticas prevalecieron como causas de muerte,

destacandose la bronconeumonia [26].

Lopez y Guillermo Bannura, en estudio realizado el afio 2009 en el
Servicio y Departamento de Cirugia, Hospital Clinico San Borja
Arriaran, Campus Centro, Facultad de Medicina, Universidad de Chile
en sus conclusiones del estudio: “Rol actual de la operacion de
Hartmann. Analisis critico”, escribe:

La reconstitucion del transito intestinal luego de una operacion
Hartmann, es una intervencion de complejidad variable, que exhibe una

morbilidad no menor del 30% y una mortalidad alrededor del 2%.
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En la revista espafiola de enfermedades digestivas con el tema
titulado “Manejo del vélvulo de colon. Experiencia en 75 pacientes”,
los Drs. C. Mulas, M. Bruna, J. Garcia-Armengol y J. V. Roig;
realizada en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia-Espafia.

Se realizdé estudio del manejo diagnostico-terapéutico del voélvulo de
colon que continda siendo un tema controvertido en la actualidad.
Teniendo como objetivos revisar experiencia y resultados en el
tratamiento de los pacientes con vélvulo de colon. Fue un estudio
retrospectivo descriptivo de los pacientes diagnosticados de volvulo de
colon entre enero de 1990 y septiembre de 2008, se han incluido un total
de 75 pacientes, de edad media 72,7 afios y en su mayoria con
comorbilidades asociadas y estrefiimiento.

La zona de volvulacion mas frecuentemente implicada fue el sigmoides
(85,3%). La sonda rectal fue utilizada como Unica medida terapéutica en
17 pacientes (22,4%), el tratamiento endoscépico en otros 17 (22,4%), y
la cirugia en 41 (55,2%).

La reseccion intestinal con anastomosis fue la opcion quirlrgica mas
empleada. La morbilidad postoperatoria fue del 43%, siendo las
infecciones de herida la complicacion mas frecuente.

En el grupo de tratamiento no quirargico la morbilidad fue del 26,4%,
aungue con una mayor y mas precoz tasa de recidivas.

El vélvulo de colon presenta una elevada tasa de morbi-mortalidad

asociada, debiendo realizarse su tratamiento de forma individualizada.
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Concluyendo que la cirugia resectiva con anastomosis en pacientes
clinicamente estables es la opcidn terapéutica definitiva mas adecuada y

con menores tasas de recidiva [21].

Segun Zapana Flores, Wildo Hugo; en su publicacion: “Operacion de
Hartmann en el Servicio de Cirugia, Hospital Militar Central: enero 1980 -
diciembre 2001” [18].

Tenemos con ésta técnica una limitada experiencia, con lavado
anteroégrado intra-operatorio del colon, con buenos resultados. En el
estudio se trataron 840 pacientes con oclusion intestinal, de los cuales
120 (22,5%) eran debidos a un volvulo de sigmoides. En 12 se realizo
desvolvulacién endoscépica, sin mortalidad.

Fueron tratados quirargicamente 108 pacientes realizandose las
siguientes operaciones:

» Operacion de Hartmann, 77 casos.

* Anastomosis termino-terminal, 31 casos.

« La mortalidad global en esta serie fue de 16 pacientes (14,8%).

14



2.3 MARCO TEORICO.

Etiopatogenia del vélvulo de sigmoides.

A. Causas predisponentes:

El aumento de longitud y diametro del asa sigmoidea. Los
habitantes de la altura, mas del 50% de los casos sufren de
dolicomegacolon, segun Ilo comprueban las mediciones
realizadas por Franz Wenger y Filiberto Oviedo en Bolivia;
corroboradas por Francisco Escudero y David Frisancho en el
Perq, y demostrados por los estudios radiograficos de colon con
enema de contraste [5].

La aproximacion de los extremos del asa sigmoidea,
generalmente por la mesosigmoiditis retractil [6].

La hipotrofia de la pared intestinal, consecutiva a la edad
avanzada, pues la mayoria de los casos se presentan entre los

50-70 afos de edad [7].

B. Causas desencadenantes: Se considera la ingesta copiosa de

alimentos a base de carbohidratos con bastante residuo, tales como

papas, cebada, maiz, chufio, etc.; por este motivo, los vélvulos se

presentan con mayor frecuencia en los meses de cosecha (mayo,

junio y julio) y en los meses de siembra (agosto, setiembre y

octubre) [1].

15



Fisiopatologia del volvulo de sigmoides.

O

En el asa ciega se produce: Estasis de secreciones, proliferacion
bacteriana, generacion de toxinas y atrapamiento del gas intestinal.
A nivel del meso, se afecta la circulacion venosa de retorno,
congestion, edema del intestino, alteracion de la permeabilidad,
alteracion de los mecanismos de absorcion y secrecion anormal.

La necrosis del asa se debe al trastorno de perfusion arterial a nivel

de la pared intestinal por la distensién y presion intraluminal [11].

Clasificacién de vélvulo de sigmoides.

[]

GRADO 1. Asintomatico, detectado por la placa radiogréafica, puede
ser por torsion < 180°, o por caida del asa (oclusién valvular de
Finochietto).

GRADO 2. Obstruccion parcial > 180° y sintomatologia moderada, se
reduce espontdneamente o endoscopicamente.

GRADO 3. Obstruccion total < 360° con sufrimiento vascular tardio o
reversible.

GRADO 4. Oclusion completa > 360°, con compromiso vascular

precoz [4].

El tratamiento quirdrgico utilizado en los pacientes tratados en nuestro Hospital

concuerda con las experiencias sefialadas por diferentes autores, consiste en

reseccién y anastomosis, con esta técnica se evidencia una baja mortalidad

(s6lo 7.8% en nuestra experiencia), menor que las de otros procedimientos,

éstos datos coinciden con los de otros autores latinoamericanos [25].

16



De acuerdo a las estadisticas reportadas por los autores, que coinciden con la
del presente trabajo, en la mayoria de los pacientes que ingresan por los
servicios de emergencia esta indicado el tratamiento quirdrgico, en nuestra

experiencia procedemos de la siguiente manera:

a. Sigmoidectomiay anastomosis término-terminal.
Las indicaciones para practicar cura resectiva con anastomosis o seguida
de simple colostomia ha sido sistematizada por A. Bazan y J. Sandoval,
guienes seflalan que para todo paciente menor de 50 afios con
adecuado estado de hidratacion, estado nutricional conservado y en
ausencia de sepsis, pueden ser sometidos a reseccion y anastomosis.
Asi la técnica consiste en:

* Incisién supra-infraumbilical, teniendo en cuenta la magnitud del area
volvulada.

» Puncién del asa coldnica volvulada y dilatada, con el propésito de evacuar
los gases y facilitar las maniobras quirargicas.

» Exteriorizacion del asa sigmoides, distorsion y exploracion de la misma asi
como del meso-sigmoides.

* Hemostasia y transfixion del meso-sigmoides delimitando la longitud del asa
aresecar.

* Se colocan 2 clamps en cada extremo del asa volvulada (uno rigido y el otro
blando), se reseca el asa sigmoidea.

« Afrontamiento de los cabos y sutura en uno o dos planos con seda 3/0 con
puntos simples o en X.

« Acostumbramos dejar un dren laminar (pen rose) algo distante del area de

la anastomosis [23].
17



* Los pacientes mayores de 50 afios con severa deshidratacién, desnutricion
clinica comprobado y el estado de sepsis, la reseccion del asa necrosada

debe ser seguida de operacion a lo Hartmann [24]. Ver anexo 3.

b. Sigmoidectomiay colostomia a lo Hartmann.

Técnica que es utilizada en casos de extensa gangrena del asa sigmoidea y

cuando el paciente se encuentra en mal estado general.

Decidida la técnica quirdrgica se procede a:

— Resecar el asa intestinal comprometida.

— Se sutura totalmente en surget, la luz del cabo distal con catgut cromico
2/0y en segundo plano sero-seroso con seda 3/0 puntos simples.

— El cabo proximal se exterioriza por un neo-orificio, algo lejano a la
herida operatoria, fijAndose a la fascia muscular y piel [20].

Ver anexo 4.

Tratamiento post-operatorio.

En todos los casos con reseccion y anastomosis procedemos de la siguiente

manera:

— Dejamos sonda nasogastrica a gravedad, se retira al 4to. dia de la
intervencién o inmediatamente después que se constata restablecimiento
del transito intestinal, pero nunca antes del tercer dia [27].

— En nuestra experiencia, en ningun caso hemos considerado necesario dejar
una sonda rectal.

— Hidratacién parenteral de acuerdo al balance hidrico diario del paciente y

permanece hasta cuando iniciamos la tolerancia oral.

18



— La alimentacion enteral se inicia al 5° dia en promedio del post-operatorio
con dieta liquida que se adiciona progresivamente.

— En nuestra experiencia se han usado antibioticos en el post-operatorio, en
el 100% de casos en que se ha realizado reseccion y anastomosis, asi
como en los casos en que se realiz6 operacién tipo Hartmann, teniendo en
consideracion en que se esta operando un colon no preparado, existe
mayor fermentacion por la presencia de alimentos retenidos por varios
dias, con el evidente sobre - crecimiento bacteriano.

— Segun la informacion recopilada, se ha preferido la combinacién de un
aminoglucdsido con clindamicina, cefalosporina, cloranfenicol, metronidazol,

entre los mas usados [28].

Complicaciones.

Los pacientes que se han tratado por vélvulo de colon sigmoides, se han
presentado varias complicaciones, basicamente de caracter general y con
relacion a la técnica quirdrgica. Tenemos los siguientes:

- Infeccién de herida operatoria.

- Infeccién de via respiratoria.

- Dehiscencia de anastomosis.

- Necrosis del ostoma.

- Diarrea post-operatoria [29].
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Mortalidad por volvulo de sigmoides:
0 Entre los autores peruanos encontramos las siguientes cifras:
- D. Frisancho, Puno (21%)
- L. Gurmendi, Lima (20%)
- J. Kayser, Truijillo (17%)
- V. Macagno, Oroya (16.6%)
- S. Martiarena, Cusco (22.7%)
0 Entre los autores extranjeros tenemos:
- J. Bahr, Chile (28%)
- F. Oviedo, Bolivia (35%)
- J. Shepherd, Uganda (12%)
- R.S. Sinha, India (15%)

- D. Siroospour y R.S. Bernardi, Estados Unidos (20%) [4].

Factores de mortalidad por volvulo de sigmoides:
0 Intrinsecos:

- Edad avanzada

- Tiempo de enfermedad

- Gangrena de asa volvulada

- Shock séptico
0 Extrinsecos:

- Medios de transporte deficientes

- Patron cultural

- Procedimientos inadecuados de tratamiento [9].

20



Edad avanzada.

O J. Bahr, Chile (40-60 afios)

O D. Frisancho, Puno (50-70 afios)

O V. Macagno, Oroya (38 afios)

O S. Matrtiarena, Cusco (53 afios)

O J. Shepherd, Uganda (40-49 afios). Republica de Uganda.
O D. Siroospour y R.S. Bernardi, U.S.A. (69.4 aios) [4].

Tiempo de enfermedad.

El vélvulo de sigmoides tiene mayor incidencia en las zonas rurales de la regién
andina, a veces en lugares alejados de las vias de comunicacién, que demoran
la hospitalizacion de los pacientes, llegando a veces a los 8 dias de iniciado la
enfermedad.

0 Siroospour y Bernardi, U.S.A. (1-5 dias previos a la hospitalizacion).

20% de mortalidad.

0 Martiarena, Cusco (2-5 dias previos a la hospitalizacién). 23% de
mortalidad.

0 Frisancho, Puno (1-6 dias previos a la hospitalizacion). 29% de
mortalidad.

0 Bahr, Chile (1-8 dias previos a la hospitalizacion). 28% de mortalidad.

0 Oviedo, Bolivia (1-8 dias previos a la hospitalizacion). 35% de

mortalidad [1].
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Gangrena de asa sigmoidea.

0 Bahr, Chile. Mortalidad general (28%). Mortalidad con gangrena (69%).

O Shepherd, Uganda. Mortalidad general (12%). Mortalidad sin gangrena
(8%). Mortalidad con gangrena (48%).

O Frisancho, Puno. Mortalidad general (21%). Mortalidad sin gangrena
(8.8%). Mortalidad con gangrena (36%).

La presencia o0 no de gangrena del sigmoides, es la que determina el

procedimiento quirargico a seguir [10].

Shock séptico.

0 La obstruccion intestinal conduce al acumulo de liquidos en el colon
obstruido con la consiguiente disminucién del volumen del liquido
extracelular y el shock hipovolémico.

0 La estrangulacion con el consiguiente compromiso vascular conduce a
la gangrena, la perforacién y la peritonitis, que lleva al shock séptico
irreversible y la muerte, pese a la colostomia realizada.

O Ademas, la gran distension abdominal eleva e inmoviliza el diafragma,
disminuyendo la ventilacion, favoreciendo la acumulacion intersticial e
insuficiente liberacibn de oxigeno por la posible disminucién del 2-3

difosfoglicerato con la consiguiente mala oxigenacién de los tejidos [13].
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Factores extrinsecos de mortalidad por volvulo de sigmoides:

0

Medios de transporte deficientes. Esto retarda el traslado de los
pacientes a los centros sanitarios y luego a los hospitales de mayor
capacidad resolutiva. Muchos llegan agonizantes y luego fallecen.
Muchas veces los pacientes son trasladados a lomo de bestias de
carga, con los sufrimientos consiguientes que se agregan a la
enfermedad.

Patron cultural. La poblacion rural permite que se mantenga vigentes las
creencias y practicas de la medicina tradicional, dando una
interpretacion magica de las enfermedades, crean resistencia al uso de
la medicina cientifica y temor al tratamiento quirargico. Los curanderos
aplican el tratamiento empirico, y cuando no obtienen ningun resultado
recién deciden la traslacion del paciente a un centro hospitalario.
Procedimientos inadecuados de tratamiento. El Dr. Frisancho nos decia
que hubo anarquia en los procedimientos quirdrgicos y se realizaban
indistintamente la simple destorsion, la pexia, las colostomias. Fue el
trabajo del Profesor Garriz y colaboradores, que permiti6 establecer
pautas mas cientificas para el tratamiento quirdrgico al grave problema

del volvulo de sigmoides en el Departamento de Puno [1].
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2.4 MARCO CONCEPTUAL.

A. Mecanismos de produccién del vélvulo.

Es necesario recordar que el colon sigmoides tienen un segmento fijo a la
pelvis y un segmento movil, este ultimo es el que se volvula [20].

La rotacion inicial se produce alrededor del eje meso-célico y luego hay
rotacion alrededor del eje coldnico, esta rotacion colonica es el doble de la
rotacion del meso, si este ha rotado 180° los segmentos del colon rotan 360°
en un comienzo predomina la obstruccién del lumen intestinal, conforme
aumenta el grado de torsion, se altera la circulacion venosa y arterial, con los
consiguientes fendmenos de edema, isquemia, infarto y gangrena. Es
practicamente una de las mitades del segmento sigmoideo la que rota
alrededor de otro segmento y lo estrangula.

El asa sigmoidea volvulada y ocluida se distiende progresivamente por el alto
contenido liquido y gaseoso atrapado dentro del lumen, consecutivo a los
fendbmenos de descomposicion bacteriana y aumento del trasudado
intraluminal, que no pueden ser reabsorbidos por las altas alteraciones
circulatorias [30].

El asa sigmoidea puede distenderse marcadamente, semejando el neumatico
de una llanta, ésta gigantesca asa ocupa una gran parte de la cavidad
abdominal, ubicandose segun el sentido de la rotacion. El resto del colon
(ascendente, transverso, descendente y ciego), cuando la valvula ileo-cecal
es continente, se convierte en asa cerrada y también sufre diversos grados
de distension; cuando la valvula ileo-cecal no es continente, se produce un
flujo de gases y contenido coldnico hacia el ileon y resto del intestino delgado

[16].
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La obstruccién a nivel del colon sigmoides impide el transito intestinal normal
de las secreciones digestivas, las cuales se acumulan en las asas
intestinales, sumado al secuestro de importantes cantidades de liquido
dentro del lumen intestinal volvulado, generan la contraccién del volumen
extracelular, que se manifiesta a través de los signos y sintomas de
hipovolemia [20].

A medida que pasan las horas, se acentian las alteraciones
hidroelectroliticas (shock hipovolémico), aumenta el déficit circulatorio del
sigmoides (gangrena) y las complicaciones sistémicas bacterianas (shock

séptico y/o endotdxico) [4].

B. Fisiopatologia.

Un sujeto con factores predisponentes (délico-mega-sigmoides y meso-
sigmoiditis retractil), que ingiere abundante dieta con fibra y liquidos, genera
gran cantidad de residuos fecales que se depositan a nivel del colon.

Particularmente durante las faenas agricolas se disponen a descansar en
posicion decubito dorsal o decubito lateral, la porcion mévil o pelviana del asa
sigmoidea se desplaza por el peso de su contenido hacia un lado del
abdomen, el asa rota 180°, esto genera mayor movimiento del colon y

facilmente la torsion aumenta a 360° 0 més en ocasiones [17].

C. Cuadro clinico.
El cuadro clinico del vélvulo de colon sigmoides se presenta en forma
subaguda y aguda. En la forma subaguda, se manifiesta por crisis de dolor
colico abdominal, que cede algunas horas después de su presentacion; este

dolor puede acompafnarse de distension abdominal y algun grado de
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estrefiimiento pero también cede en forma espontanea para volver a
presentarse a veces con mayor intensidad cuando aumenta la torsion del
intestino [20].

En la forma aguda, su inicio es brusco, con dolor tipo cdlico y en forma difusa
generalmente (100%). La distension abdominal se presenta rapidamente y
progresa conforme se prolonga el cuadro (90.6%), al mismo tiempo ocurre
estrefiimiento que impide el paso libre de heces y gases (88.9 - 47.9%),
varias horas después puede presentar nauseas y vomitos (76.1%) que
cuando se hace evidente e insistente indica que hay un cuadro de irritacion
peritoneal ademas de la obstruccion, los ruidos hidroaéreos disminuidos
estan presentes en un 64.9%.

Debido a que la mayoria de nuestros pacientes son del medio rural, es
frecuente la demora en la busqueda de la atencion médica, razén por la cual
habitualmente observamos pacientes con marcada distension abdominal,
signos de deshidratacion, mal estado general y shock, en nuestro estudio se
evidencia en un 15% [3].

En algunos casos (9%), la distension fue muy marcada que presentaron
dificultad respiratoria y ortopnea, debido a que las asas distendidas

elevan el diafragma e impiden su movilizacion [4].

D. Estudios Radiologicos.
Consideramos que los estudios radiolégicos son muy valiosos para confirmar
el diagnostico clinico, el estudio que se realizd en todos los pacientes es la
radiografia simple de abdomen en posicion de pie que ofrecié una serie de

datos que corroboraron el diagnostico:
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- Gran asa colonica distendida que evidencia el segmento colonico

volvulado.

- Niveles de liquido (niveles hidroaéreos).

- Imagen radio-opaca que indican presencia de edema de pared intestinal [2].
La radiografia simple de abdomen de pie, permite observar imagenes propias
de la dilatacion del asa sigmoidea volvulada, presentando imagenes en forma
de:

“Neumatico de carro”.

“Cabeza de cobra”.

“Sol radiante”.

“Toraciforme”.

“Grano de café o signo de Rigler”. Ver anexo 5.
“Flor de lis”.

“Llama de vela”. Ver anexo 6.

El estudio radiografico nos permite diferenciar del volvulo de intestino delgado

cuyo cuadro clinico es semejante, pero en la placa radiografica muestra niveles

hidroaéreos.

El diagnéstico se establece por radiografia simple de abdomen en el 50-60% de

los pacientes con obstruccion por volvulo.

Se describe que se pueden realizar radiografias de contraste con enema de

bario, con lo que se obtienen imagenes caracteristicas como: "pico de ave" o

en "as de espadas"; sin embargo debemos mencionar que en nuestro

Hospital no se ha practicado en ningun paciente este procedimiento, muchos

autores refieren que este estudio es innecesario e incluso peligroso, sobre todo

si el volvulo se acomparia de estrangulacion [24].
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E. Diagnéstico.
Una vez que se tiene todos los datos clinicos, puede establecerse los
caracteres de la enfermedad.
Se considera diagndstico positivo cuando un paciente presenta las siguientes

caracteristicas:

Aparece la distensiéon abdominal.

— Incapacidad para eliminar heces y gases.

— Dolor abdominal tipo colico.

— Ocasionalmente aparecen nauseas y vomitos.

— Después de algunas horas, los pacientes son tratados empiricamente
con infusiones y emplastos. Como en su mayoria son personas que
viven en las zonas rurales, apartados de las vias de comunicacion,
llegan al Hospital después de uno o dos dias de enfermedad. Muchas
veces con el abdomen muy distendido, que les impide respirar,
presentando un serio problema para el anestesiélogo.

— Ruidos hidroaéreos disminuidos.

— Ampolla rectal vacio al tacto rectal.

— Imagen radiologica que evidencia la presencia de un asa volvulada,

acompafandose con la presencia de niveles hidroaéreos [2].

2.5 HIPOTESIS.

En el tratamiento de voélvulo de colon sigmoides, la anastomosis término -
terminal, presenta menor indice de morbi-mortalidad que la colostomia tipo
Hartmann, en los pacientes hospitalizados, en el Servicio de Cirugia del
Hospital San Juan de Dios de Ayaviri, durante los afios de 2016 hasta

2019.
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION: El presente estudio es de tipo

descriptivo, epidemioldgico, transversal y retrospectivo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA DE INVESTIGACION:

3.2.1 LA POBLACION: La poblacion en estudio comprendera a todos los
pacientes con diagndstico de volvulo de sigmoides que estuvieron
hospitalizados en el Servicio de Cirugia del Hospital San Juan de

Dios de Ayaviri.

3.2.1.1 CRITERIO DE INCLUSION.

e Todos aquellos pacientes (entre 20 a 60 afios de edad) con
un cuadro clinico con signos y sintomas de una obstruccion
intestinal por volvulo de sigmoides, que fueron sometidos a
cirugia para la resolucion de esta patologia.

e Todos los pacientes que tengan estudio radiolégico simple
de abdomen de pie y acostado, compatible con una
obstruccion intestinal por volvulo de sigmoides.

e Pacientes con historia clinica completa.
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3.2.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

v’ Historias clinicas sin reporte operatorio.

v’ Historias clinicas que no tienen epicrisis.

v' Pacientes que fallecieron antes de la cirugia.

v' Pacientes que su resolucion fue por desvolvulacion
espontanea.

v' Pacientes que utilizaron recto-sigmoidoscopia, como
procedimiento para su tratamiento.

v Pacientes con neoplasia de colon sigmoides.

3.3 MUESTRA:

3.3.1 MUESTRA: Se seleccionaran a la totalidad de la poblacion que

cumplan con los criterios de inclusion.

3.3.2 UNIDAD DE ESTUDIO: ElI 100% de los pacientes con
diagndstico de vdlvulo de sigmoides que estuvieron
hospitalizados en el Servicio de Cirugia del Hospital San Juan de
Dios de Ayaviri, Provincia de Melgar, Departamento de Puno,

durante el periodo de enero 2016 a diciembre de 2019.
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3.4 VARIABLES:

3.4.1 IDENTIFICACION DE VARIABLES:

>

YV V V V¥V

Demogréficas.

Condiciones clinicas pre-operatorias.

Condicion de asa sigmoides en el intra-operatorio.

Técnica quirdrgica usada.

Condicién de egreso en pacientes sometidos a una anastomosis
término terminal del sigmoides.

Condicién de egreso en pacientes sometidos a colostomia tipo
Hartmann.

Tiempo de hospitalizacion en dias.

Factor principal de mortalidad.

3.4.2 DEFINICION DE VARIABLES:

1.

Caracteristicas demograficas. El sexo, la edad, el estado civil, el
grado de instruccion, la ocupacion y la procedencia, son algunas
de las caracteristicas que se consideran en el andlisis de la
poblacion. Cualquier caracteristica de la poblaciébn que pueda
ser medida o contada es susceptible al andlisis demogréfico

[14].

. Condiciones clinicas pre-operatorias. El enfermo que se va a

someter a cirugia por obstruccion intestinal por volvulo de
sigmoides, debe ser evaluado integralmente, y en los pacientes
mayores de 40 afios se sugiere hacer una evaluacion cardio-

pulmonar, asi como evaluar patologias concomitantes [25].
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3. Condicién de asa sigmoides en el intra-operatorio. Las
posibles complicaciones son la obstruccibn en asa cerrada,
isquemia y necrosis (15-20%), perforacibn o el “nudo ileo-
sigmoide”, el intestino delgado se enreda sobre el meso-sigmoides
produciendo una obstruccion en asa cerrada con estrangulacién y
gangrena.

La recurrencia después de la reduccién no quirargica es del 40-
50% [14].

4. Técnica quirargica. Anastomosis término-terminal del

sigmoides, es una conexion quirdrgica creada entre dos
estructuras. Se refiere a la conexion creada mediante cirugia
entre estructuras como las asas del intestino.
Colostomia tipo Hartmann, definida como  procedimiento
quirdrgico de reseccion del colon sigmoides, con colostomia
terminal y cierre del mufién rectal para obstruccién del colon
sigmoides [20].

5. Condicién de egreso de los pacientes. El estado general del
paciente en el momento del alta del Hospital.

6. Factor principal de mortalidad. Tasa de muertes producidas en
una poblacion durante un tiempo dado o por una causa

determinada.
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3.5 UBICACION Y DESCRIPCION DE LA POBLACION.

Esta investigacion se llevara a cabo en el Hospital San Juan de Dios de
Ayaviri. La ciudad de Ayaviri es la Capital de la provincia de Melgar,
Departamento de Puno, es un Hospital del Ministerio de Salud, con
funciones de Médicos asistenciales especializados en Cirugia General, al
que asiste la poblacion de toda la Provincia de Melgar, Sandia, Azangaro,
Carabaya y San Roman; que cuenta con el area de cirugia, entre otras
areas.

El estudio se realizara en el rea de Estadistica del mencionado Hospital,

durante el periodo de 1 enero 2016 hasta el 31 de diciembre 2019.

3.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
Para obtener los objetivos de la investigacion, se revisaran las historias
clinicas de los pacientes atendidos entre enero 2016 hasta el 31 diciembre
2019, en el Servicio de Cirugia con diagnosticos de voélvulo de sigmoides.
Ademas se revisaran los protocolos quirirgicos o reportes operatorios de
las historias clinicas, y se analizardn las epicrisis de los pacientes con
vélvulo de sigmoides, para establecer la condicion de egreso.
Una vez concluido la etapa de recoleccion de datos, se procesaran y
expresaran en valores porcentuales.
Los datos obtenidos de las historias clinicas seran registrados y detallados
en una base de datos EXCEL, para luego ser analizados y procesados.
Los resultados del proyecto de trabajo seran presentados en forma grafica

(tablas, barras y pasteles).
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ANEXOS

ANEXO 1
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ANEXO 2

OBSTRUCCION INTESTINAL

SECUESTRO DE LIQUIDOS

EN EL COLON OBSTRUIDO

CONTRACCION DEL VOLUMEN
DEL LIQUIDO EXTRACELULAR

DOLICOMEGASIGMOIDES VOLVULADO
ESTRANGULACION

COMPROMISO VASCULAR

Il

GANGRENA

Il

PERFORACION

PERITONITIS

15 =

SHOCK HIPOVOLEMICO
SHOCK SEPTICO

MUERTE

39




ANEXO 3
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ANEXO 4
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ANEXO 5
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ANEXO 6

CABLZAS DE COBRA

TORACIFORME
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ANEXO 7

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N°H.CL: ................

=

ANAMNESIS:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Grado de instruccion:

Estado civil:

vV VYV YV V VYV V

Procedencia:

o  Tiempo de Enfermedad (horas):

o  Medios de transporte:

o  Consumo de alimentos a base de carbohidratos:

SI( ) NO( )

SIGNOS Y SINTOMAS:

v Distensi6on abdominal ()

v" Incapacidad para eliminar heces y gases ()

v" Dolor abdominal tipo célico ( )

v' Ocasionalmente aparecen nauseas y vomitos ()
ESTUDIO RADIOLOGICO DE ABDOMEN SIMPLE DE PIE.
Compatible con obstruccién intestinal SI( ) NO( )
TRATAMIENTO QUIRURGICO:

a. Sigmoidectomia y anastomosis término-terminal ()
b.  Sigmoidectomia y colostomia tipo Hartmann ()
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:
. Infeccién de herida operatoria ()
. Infeccién de via respiratoria ()
L] Dehiscencia de la anastomosis ()
. Necrosis del ostoma ()

. Diarrea post-operatoria ()
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