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RESUMEN:

Se informa el caso de un paciente masculino de 9 afios
de edad, con antecedente de estrefiimiento y dolor
abdominal crénico de tipo intermitente, el cual presentd
un volvulo agudo del colon sigmoide. Se manejo con
reseccion del sigmoide necrotico, ileostomia de 2 bocas
y fistula mucosa terminal a nivel del colon descendente
como primer tiempo quirdrgico.

Como segunda cirugia se le realiz6 una anastomosis al
mufidn rectal en un plano, y en la tercera intervencién
cierre de ileostomia.

La evolucién postoperatoria ha sido favorabley ausente
de complicaciones y morbilidad.
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INTRODUCCION:

El vélvulo de sigmoide es una entidad muy rara en la
préctica pediatrica™>. Su verdadera incidencia en nifios se
desoonoce >

En adultos representa entre 3-8% de todos los casos de
obstruccion intestinal™.

En los pocos casos gque se han reportado en edad
pediatrica se ha podido observar constipacion cronica,
excesivo residuo en la dieta y redundancia del colon
sigmoide.

Otras publicaciones ®; lo relacionan con un
mesosigmoide de base breve y con algunos problemas
neurolégicos como paralisis cerebral infantil y retardo
mental.

REPORTE DEL CASO CLINICO:

Paciente masculino de 9 afios de edad, no tiene
antecedentes perinatales ni familiares importantes.

Refiere historia de estrefiimiento cronico de inicio a la
edad de 3 afios, evacla cada tercer dia. Desde hace 2
afios presenta distension abdominal y dolor abdominal
difuso e intermitente de leve intensidad y que es mas
evidente durante periodos prolongados en que no
evacla.
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Asimismo y de igual evolucion (2 afios) presenta
disminucion de peso e hiporexia; su dieta basicamente
consta de alimentos liquidos y blandos.

El padecimiento actual de 6 horas de evolucién de
presentar dolor de inicio subito, difuso, intenso y de
tipo continuo. Se acompafia de distension abdominal
progresiva y vomito al inicio de contenido géstrico y
posteriormentebiliar en nimero de5 episodios, ausencia
de evacuaciones y flatos por recto. No presenta fiebre ni
proctorragia.

Al examen fisico se aprecia mal estado nutricional,
existen datos de deshidratacion severa, desorientado en
tiempo y espacio. Peso 20kg, P/A100/75, fclOO x min.,
fr:65 x min., f:38.5'c conjuntivas palidas, mucosa oral
muy seca con saliva filante. Cardiopulmonar sin
alteraciones.

Abdomen: distension importante (fotografia 1), ruidos
intestinales ausentes, a la palpacion se aprecia abdomen
"en madera" con rebote generalizado.

Fotografia 1.- Paciente en Sala de Operaciones. Se observa marcada
distension abdominal.

Al tacto rectal se palpa una tumoracidn blanda, muy
dolorosa a la palpacion, dificil de delimitar y que se
logra rechazar facilmente hacia arriba, el ampi _
esta vacia, esfinter de buen tono, no hay proctorragia.

El laboratorio reporta: Ht:43 vol%, leucocitos: 17.300
conneutrdfilos: 65%.bandas: 19% (3287. bandas totales).
Glicemia 275 mg/ di, pruebas de funcion renal normales,
electrolitos séricos: Na: 140, K:4, CA:8.

TPy TPT normales, gases arteriales: acidosis metabdlica
leve. Radiografia simple de abdomen de pie (fotografia
#2) existe un patron de oclusion intestinal baja, con
ausencia completa de gas en pelvis, no hay gas libre ni
neumatosis intestinal.

Fotogratia Na. 2
Radiografia
simple de
abdomen en que
podemos ver una
asa muy
distendida y un
nivel de oclusitn
haciz el abdomen
inferior,

El diagndstico preoperatorio es abdomen agudo
secundario a probable mal rotacion intestinal con volvulo
de intestino medio. El paciente se le coloca catéter para
vigilar presion venosa central, se administran 2 cargas
de albimina al 20% a 0.5 gr por kg y Hartman a 15 mi/
kg, se administra ampicilina y amikacina a dosis
usuales y se calculan soluciones IV a 2000 ml/mt2/dia.

Una vez mejor hidratado y con P.V.C. de 7 cm de H20
se traslada a sala de operaciones.

Se realiza incision media supra e infraumbilical
encontrandose el colon sigmoide de aspecto
necrotico, volvulado en 360'. Se devolvula en sentido
contrario a las manecillas del reloj, luego se observa
durante 20 minutos y no recupera su coloracion, el
area infartada comprende todo el colon sigmoide y se
extiende hasta el recto hasta nivel de la reflexion
peritoneal. (fotografia 3).
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Fotografia No. 3. SigmoidevolvuJadocon evidencia deinfarto. N6tese
las dimensiones enormes del colon sano (descendente).

Todo el colon luce de aspecto normal pero existe
dilatacion masiva del colon transverso hasta el colon
descendente. El intestino delgado es de aspecto normal,
no hay evidencia de peritonitis o perforacion intes-
tinal.

Se realiza reseccion de todo el intestino infartado, para
ello se libera el recto completamente de la reflexién
peritoneal y se secciona 2 cm por debajo de este nivel; se
cierra el mufion rectal cerrandolo en 2 planos (en bolsa
de tabaco), (fotografia #4).

Fotoggrafia No. 4. Cierre de mufién rectal en bolsa de tabaco, luego de
resecar el sigmoide.

Se realiza ileostomia de 2 bocas a 30 cm de la valvula
ileocecal y se aboca el colon descendente como fistula
mucosa (colostomia terminal), (fotografia # 5).

Fotografia No. 5. Se observa ileostomia de 2 bocas y fistula mucosa
termina] (colostomia en descendente).

El curso postoperatorio del paciente es excelente, se
completan antimicrobianos hasta 10 dias y es dado de
alta. Anatomia patoldgica reporta necrosis isquémica
extensa y limites quirdrgicos libres de lesion, plexos
mientéricos normales.

12 semanas después se realiza segundo tiempo
quirargico. Previamente se realiz6 colograma con
medio hidrosoluble y en él se observa un colon de
buen calibre sin alteraciones. Se aborda el paciente
por la misma incision previa, luego de liberar bridas
laxas se desmonta la colostomia terminal; se libera el
colon descendente de su fijacién peritoneal, se pinza
la arteria colica izquierda durante 10 minutos y al no
observar isquemia del asa a descender se secciona y
liga con seda-000.

Se procede a reavivar los bordes del mufidn rectal;
realizandose anatomosis término - terminal en 1 plano
sin complicaciones. En esta oportunidad el paciente es
egresado a los 7 dias de operado en buenas condiciones.
8 semanas después de esta Ultima cirugia se realiza
cierre de ileostomia mediante anastomosis término-
terminal en 2 planos sin complicaciones.

El paciente se controla en la consulta externa de cirugia
cada 2 meses, 7 meses después de la Gltima intervencion
quirdrgica se encuentra asintomatico, evacua a diario
normalmente y no tiene problemas de incontinencia
fecal, diarrea o estrefiimiento.
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DISCUSION:

El vélvulo de sigmoide es una entidad que ocurre
aisladamente dentro de la poblacion pediétrica @, se
presenta con alguna frecuencia en adultos de edad
avanzada, sobre todo en Africa y Europa del este. En
estas latitudes se ha relacionado con dietas de alto
residuo y alteracion en el habito defecatorio ®<®7-9,

Luego de revisar extensamente la literatura pediatrica,
solo se encontraron 14 publicaciones al respecto; esto
desde 1963 a la fecha (30 afios). En total se han reportado
61 pacientes pediatricos; suponemos que nuestro
paciente es el nimero 62 de la literatura pediatrica
contemporanea y el primero que se reporta con dicha
patologia en la literatura médica hondurena.

Se ha visto que esta entidad predomina en pacientes
masculinos hasta en proporcién 5:1).

Existe alguna predileccion por pacientes en edad escolar,
muy raras veces ocurre en lactantes y en etapa neonatal
Gnicamente existen 2 casos reportados.*?

Son muchas las revisiones" “““quesefialan alteraciones
en el habito defecatorio como un antecedente importante.
En este caso es evidente la historia de estrefiimiento
crénico.

Wilk® sefial6 el dolor abdominal crénico como un dato
frecuente, lo explica como secundario a torsiones de
menos de 180 grados; las cuales no comprometen la
irrigacion por completo y que se resuelven por detorsion
espontanea.

En este paciente dicho antecedente es positivo y con una
evolucidn de 2 afios.

El vélvulo de sigmoide puede presentarse en forma
aguda o subaguda. El tipo subagudo predomina en
adultos a diferencia déla forma aguda; la que predomina
en més del 90% de los casos pediatricos reportados “*%y
que se caracteriza por lo aparatoso y dramatico de los
sintomas, progresion rapida a choque hipovolémico y
marcada distension abdominal.

En este paciente el padecimiento evolucion6 hasta
choquehipovolémicoen6horas,ladistensiénabdominal

era importante y existian datos de irritacion peritoneal
generalizada con "vientre en madera".

El "signo de Wahl" consiste en percutir el abdomen
tratando de delimitar una masa semirrigida timpanica
y se ha asociado frecuentemente con volvulo de sigmoide

sobre todo al iniciarse la sintomatologia.<".

Este signo no pudo apreciarse en este caso ya que
presentaba gran irritacion peritoneal y el solo roce de la
piel le ocasionaba dolor intenso.

El tacto rectal habitualmente no proporciona muchos
datos, Alien @ logré palpar una masa muy dolorosa
Unicamente en 1 de los 6 pacientes que reportd con
vélvulo de sigmoide.

En nuestro caso se logro palpar una masa al tacto rectal
de iguales caracteristicas a la mencionada por Alien, se
lograba rechazar facilmente hacia arriba y no alcanzaba
a delimitarse completamente.

En pediatria esta entidad se presenta con hallazgos
radioldgicos inespecificos. HAU» £, adultos es clasica la
imagen descrita como "As de Espadas" o "Cabeza de
Cobra"; que no es sino una asa muy dilatada que
emerge desde la pelvis en forma de omega.

En nifios se observa inusualmente Janik® lo report en
un neonato y Wilk™ en un paciente de 11 afios.

En este paciente la radiografia simple de abdomen en
posicién de pie mostraba una asa Unica dilatada que
ocupaba la totalidad del hemiabdomen superior y
ausenciadegasen pelvis; esdecirun patrén caracteristico
de obstruccion intestinal.

En pacientes adultos y sobre todo aquellos con
presentacion subaguda se ha utilizado con algun éxito
un rectosigmoidoscopio, un tubo rectal suave o bien
colon por enema para intentar devolvular el asa por
métodos no quirdrgicos. Sin embargo algunos autores
les atribuyen una morbilidad de 40%.®

Con este método la desventaja es la alta tasa de
recurrencia y aun mucho peor la posibilidad de
devolvular un sigmoide isquémico.®

En pacientes pediatricos, no se cuenta con experiencia
con este manejo no quirdrgico, asimismo como ya se
menciond en nifios predomina la forma aguda y la
intervencién quirdrgica de urgencia rara vez es
cuestionada.
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Esta fue la situacién con nuestro paciente, quien ademas
presentaba datos indirectos de isquemia intestinal como:
leucocitosis, neutrofilia, bandemia y acidosis metabdlica
persistente aln luego de corregirse la deshidratacion.

Durante la cirugia encontramos hallazgos similares a
los reportados en otras revisiones GAMA*® como:
sigmoides muy redundante o dolicosigmoide y
mesenterio de base estrecha.

Hunter © y Hifies " recomiendan como tratamiento
definitivo; reseccién del sigmoide redundante (no
importando su viabilidad) y sefialan que el limitarse a
devolvular y fijar el asa se acompafia de 90% de
recurrencia y 40% de mortalidad.

Una vez resecado el sigmoide; el realizar anastomosis
primaria al recto se asocia con un pronéstico menos
favorable y mortalidad superior ¥ a cuando sedecide

dejar una colostomia terminal en la intervencion inicial
(10,16)

En este paciente una vez resecado el sigmoide,
observamos una dilatacion muy importante de todo el
colon pero sobre todo a nivel del colon descendente que
precisamente seria el sitio del estoma terminal. Esta asa
presentaba un didmetro de unas 4 a 5 veces el esperado.

Por temor a crear un estoma disfuncional se decide
realizar ileostomia de 2 bocas ademas de la colostomia
terminal a nivel del colon descendente.

Esta conducta nos ha permitido que el colon recupere su
tamafio normal rapidamente y sobre todo disminuyé
considerablemente el riesgo de contaminacion durante
la segunda operacion. En esta cirugia se desmontd la
colostomia terminal y se realizé una anastomosis
termino-terminal en 1 plano sin problemas y sin riesgo
defistulizaciényaqueelcolonestabadesfuncionalizado.

Si bien es cierto que esta conducta quirargica condicioné
una tercera cirugia (cierre de la ileostomia),
consideramos que es un precio bajo a pagar en aras de
la seguridad del paciente. La recomendamos para casos
similares con dilatacion extrema del colon viable.
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