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RESUMEN

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Determinar si existe diferencia entre las consideraciones
clinicas y estrategias terapéuticas segun la edad en pacientes con volvulo de sigmoides
atendidos en el servicio de cirugia del Hospital Victor Ramos Guardia de la ciudad de Huaraz
durante los afios 2014 y 2015.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de cohortes
historicas, que evaluo 65 pacientes con diagnostico de volvulo de sigmoides, distribuidos en
dos grupos, Grupo I: 33 pacientes entre 18 y 65 afios y Grupo II: 32 pacientes > 65 afios.

RESULTADOS: De nuestros 65 pacientes la edad media general fue de 64 afios (SD 16.3)
con un rango de 31 a 85 afios; el 87,5% y 81.8 %, fueron varones en los grupos 1y Il
respectivamente (p= 0.893). El tiempo de enfermedad promedio desde el inicio de los
sintomas hasta la consulta fue de 51.2 + 21.2 horas en el grupo | y 53.0 + 22.6 horas en el
grupo Il (p=0.775). El 53.1% y 36.4% de pacientes en los grupos | y Il respectivamente
presentaron sepsis al ingreso (p=0.353). 12.5% de los pacientes del grupo | ingresaron con
shock séptico y 24.2% en el grupo Il (p=0.248). La leucocitosis estuvo presente en 40.62%
y 34.37% en los grupo | y Il respectivamente (p=0.683). 37.5% de pacientes del grupo I
presentaron acidemia y 36.4% en el grupo Il (p=1). La estancia hospitalaria promedio para
el grupo | fue 7.4+3.3 dias y para el grupo Il fue 8.6+6.9 dias (p=0.392). La condicién del
asa intestinal fue necrosis en 40.6% y 33.3% para los grupos | y Il respectivamente
(p=0.683), perforacién en 6.3% de pacientes del grupo | y 9.1% de pacientes del grupo 1l
(p=0.655). La técnica quirdrgica mas empleada en ambos grupos fue la sigmoidectomia mas
anastomosis primaria 78.1% y 78.8% en los grupos | y Il respectivamente (p=0.899),
sigmoidectomia mé&s colostomia a 21.9% de pacientes en el grupo 1y 21.2% en el grupo Il
(p=1). Las complicaciones posoperatorias se presentaron en 25% de pacientes del grupo | 'y
en 45.5% de pacientes del grupo Il (p=0.085). 3.1% y 6.1% de pacientes presentaron
dehiscencia de la anastomosis en los grupo | y Il respectivamente (p=0.564), la necrosis del
ostoma se presentd en el 6.3% de pacientes del grupo |y en el 6.1% de pacientes del grupo
I1 (p=1). En el grupo I el 9.4% presentd infeccion de sitio operatorio y en el grupo 11 6.1%
(p=1). El 6.3% de pacientes del grupo | y el 15.2% de pacientes en el grupo Il presentaron
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neumonia posoperatoria (p=0.257). 6.3% y 15.2% de pacientes de los grupos | y Il

respectivamente requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (p=0.763).

CONCLUSIONES: Las consideraciones clinicas y estrategias terapéuticas en pacientes con

voélvulo de sigmoides son similares en ambos grupos de estudio.

PALABRAS CLAVES: Vélvulo de Sigmoides, edad.



ABSTRACT

STUDY OBJECTIVE: To determine whether there is a difference between clinical
considerations and therapeutic strategies according to age in patients with sigmoid volvulus
treated at the surgery department of Victor Ramos Guardia Hospital in the city of Huaraz
during the years 2014 and 2015.

MATERIALS AND METHODS: An observational, analytical, historical cohort study was
performed. Which evaluated 65 patients diagnosed with sigmoid volvulus, divided into two

groups: Group I: 33 patients aged 18 to 65 and Group II: 32 patients > 65 years.

RESULTS: Of our 65 patients overall mean age was 64 years (SD 16.3) with a range of 31
to 85 years; 87.5% and 81.8% were males in groups | and 11 respectively (p = 0.893). The
average time from the onset of disease symptoms until the consultation was 51.2 + 21.2
hours in group | and 53.0 + 22.6 hours in group Il (p = 0.775). 53.1% and 36.4% of patients
in groups I and 11 respectively had sepsis on admission (p = 0.353). 12.5% of Group | patients
admitted with septic shock and 24.2% in group Il (p = 0.248). Leukocytosis was present in
40.62% and 34.37% in group | and Il respectively (p = 0.683). 37.5% of patients in group |
presented acidemia and 36.4% in group Il (p = 1). The average hospital stay for group | was
7.4 £ 3.3 days and for group Il was 8.6 £ 6.9 days (p = 0.392). The condition of the intestinal
loop was necrosis in 40.6% and 33.3% for groups | and Il respectively (p = 0.683),
perforation 6.3% of patients in group | and 9.1% of patients in group 11 (p = 0.655).

The most common surgical technique in both groups was the primary sigmoidectomy more
anastomosis 78.1% and 78.8% in groups Il and I respectively (p = 0.899), sigmoidectomy
more colostomy 21.9% of patients in-group | and 21.2% in-group Il (p = 1). Postoperative
complications occurred in 25% of patients in-group | and in 45.5% of patients in-group 11 (p
=0.085). 3.1% and 6.1% of patients had anastomotic leakage in group | and Il respectively
(p = 0.564), necrosis of stoma occurred in 6.3% of patients in-group | and 6.1% of patients
in group 11 (p = 1). In-group 1, 9.4% had surgical site infection and in-group 11 6.1% (p = 1).
6.3% of patients in-group | and 15.2% of patients in-group Il had postoperative pneumonia
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(p = 0.257). 6.3% and 15.2% of patients in groups | and 11 respectively, required admission
to the ICU (p = 0.763).

CONCLUSIONS: Clinical considerations and therapeutic strategies in patients with

sigmoid volvulus are similar in both study groups.

KEYWORDS: Sigmoid volvulus, age.



l. INTRODUCCION

1.1 Marco teérico

El volvulo de sigmoides es una patologia cuya incidencia varia ampliamente en
todo el Mundo es asi que representa solo el 10 % o menos de obstrucciones
intestinales en los paises desarrollados y méas del 50% en los paises en vias de
desarrollo, (1) es frecuente en los hospitales del area andina Sudamericana donde
representa el 50% de los casos. (2) En particular en Per la incidencia alcanza un
75% en areas andinas. (3) Se presenta generalmente en pacientes mayores de 60
afios con factores predisponentes. De mayor incidencia en sujetos varones (75%)
(4,5), la diferencia de géneros en el volvulo de sigmoides estaria relacionada al
diferente volumen de la cavidad abdominal (2) ya que en la mujer su
conformacién anatomica es mas amplia y la pared abdominal es méas laxa o
distensible (asociada a multiples embarazos), lo cual no facilitaria una torsion
intestinal. (5) Ademas, el aumento de la motilidad intestinal se ha propuesto como
un factor en la etiologia es asi que la incidencia tiende a aumentar durante los
periodos de cosecha cuando los individuos en las sociedades agricolas tienden a
consumir una gran cantidad comida diaria. (6)(18)

Tiene una mortalidad global de 3,84%, la cual difiere si el paciente es llevado a
cirugia de manera electiva, 5,9%, pero cuando requiere cirugia de urgencia la
mortalidad llega a ser tan elevada como del 40%. Por tanto el diagndstico
temprano, el grado de isquemia y necrosis intestinal tienen influencia directa en
la morbilidad y la mortalidad, los mismos que estarian relacionados con la edad
avanzada de los pacientes y sus enfermedades asociadas, ademas frecuentemente
los pacientes llegan al cirujano de manera tardia debido a que la mayoria habita
en el area rural, lo cual condiciona que al momento de la intervencion el colon se

encuentre en un estado avanzado de isquemia intestinal. (6)
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El volvulo de sigmoides es una patologia potencialmente mortal que resulta de la
rotacion del sigmoides sobre su eje mesentérico que conducen a una obstruccion
de circuito cerrado (7) y oclusion vascular mesentérica temprana,
comprometiendo el flujo sanguineo del colon llevando a isquemia tisular, hipoxia
y necrosis, con la subsecuente perforacion y peritonitis (6). Los vélvulos de
sigmoides pueden ser primarios (cuando ocurren como resultado de una
malrotacidn congénita del intestino) o secundarios (cuando ocurren por la rotacion
del colon sigmoides redundante entorno a su meso estrecho, por torsion del mismo
alrededor de una banda o entorno a un estoma). También se puede clasificar en

complicado y no complicado en cuanto a la presencia o no de signos de necrosis.

(5)

MacroscOpicamente se ha descrito que la mesocolonitis retractil es la que
predispone al volvulo, retrae el segmento proximal y distal del asa sigmoidea
favoreciendo su torsion. La ingesta copiosa de alimentos ricos en celulosa y
fermentables podria ser el factor precipitante del vélvulo. Los habitantes del area
andina que viven en zonas por encima de los 3 000 metros de altura tienen el colon
de mayor longitud y diametro que los habitantes del llano. El alto contenido de
fibra en la dieta inhibiria el fendmeno histolégico denominado elastogénesis, que
es el proceso de formacion de fibras elasticas como microfibrillas o componente
fibrilar y después el componente amorfo, induciendo a los largo de los afios el
crecimiento gradual del colon. Otro factor importante es la menor concentracion
de oxigeno y la menor presion atmosférica en la altura y de acuerdo a la ley fisica
de Boyle y Mariotte la expansion de los gases intraluminales podria influir en el

incremento de la presion intestinal y dilatacion secundaria de este. (8)(6).

El cuadro clinico clasico viene determinado por dolor abdominal, imposibilidad
para eliminar flatos y deposiciones (9), es asi que 85% de los pacientes presentan
dolor abdominal y signos clinicos de obstruccion intestinal, conforme pasan las
horas aparece distension abdominal progresiva (8), 81% de los pacientes

presentan distension abdominal severa y defensa abdominal. Los signos de
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hipovolemia se deben al secuestro de liquidos en el lumen del colon obstruido y
se agravan con los vomitos. (2) En cuanto a los ruidos intestinales, el 47% de los
pacientes presentan ruidos intestinales metalicos, y el 31% presentan ruidos
intestinales disminuidos o ausentes. La presencia de leucocitosis, fiebre o signos
clinicos de irritacion peritoneal sugieren la presencia de gangrena intestinal (6), lo
cual constituye una urgencia quirargica y empeora el prondéstico. Aunque los
pacientes con emergencias intrabdominales pueden tener fiebre, algunos con
sepsis severa 0 shock séptico pueden estar hipotérmicos. La duracion de los
sintomas puede estar entre las 10 horas y los 5 dias, existiendo una relacion
significativa entre la duracién de los sintomas y el tipo de procedimiento
quirargico requerido. (5) ElI hemograma y el acido lactico ayudan a la
identificacion de la isquemia aungue éstos nunca son sensibles ni especificos para

la isquemia mesentérica. (10)

El diagnostico de volvulo de sigmoides se realiza a partir de criterios clinicos,
radioldgicos, endoscdpicos y, en ocasiones, el diagnostico es intraoperatorio. (9)
Siendo la radiografia simple de abdomen diagndstica hasta en un 90% de los casos
de volvulo de sigmoides (11), las imagenes del asa intestinal distendida (atrapada
por la torsion) son caracteristicas: “grano de café”, “flor de lis”, “sol radiante”,
“cabezas de cobra”, entre otras. (2). Otros métodos diagnosticos empleados son la
TC abdominal, la Resonancia magnética, (11) radiografias de contraste con enema
de bario, con lo que se obtienen imagenes caracteristicas como “pico de ave” o en
“as de espadas”. (12)

El manejo inicial del vélvulo de sigmoides incluye una efectiva resucitacion,
correccion del balance hidroelectrolitico, soporte ventilatorio de ser necesario,
aspiracion nasogastrica, terapia antibiotica y manejo quirdrgico o conservador.
(13). En los estadios iniciales sin los efectos del sufrimiento vascular del asa
volvulada se pueden intentar procedimientos de emergencia no cruentos, la

descompresion abdominal, mediante la evacuacion del contenido intraluminal
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proximal y la reposicién de la rotacion col6nica mediante manejo endoscopico; la
desvolvulcion transrectal con la ayuda de sigmoidoscopio rigido o colonoscopio
flexible. Los reportes indican un éxito de destorsion del 60 al 70% usando un
equipo flexible y 40% o menos con un equipo rigido; sin embargo los indices de
recurrencia superan el 55%. En caso de recurrencia del volvulo, especialmente en
pacientes con alto riesgo quirurgico, se puede optar por la sigmoidopexia

endoscopica percutanea. (2)

El tratamiento quirdrgico de urgencia debe guiarse por el estado general del
paciente y el estado del asa en el acto quirdrgico. Los procedimientos quirdrgicos
para el tratamiento del volvulo sigmoideo en pacientes en buen estado general con
el asa volvulada sin alteraciones significativas (no isquemia ni gangrena): se
procede a la devolvulacion, sigmoidectomia y anastomosis término-terminal en
un solo tiempo. En los pacientes en mal estado general y asa col6nica gangrenada
o0 perforada se realiza la devolvulacion, sigmoidectomia y colostomia en “cafion
de escopeta”, es decir a lo Paul Mickulicz; si el asa sigmoidea con gangrena se
extiende hasta los limites con el recto se practica la desvolvulacion,

sigmoidectomia y colostomia a lo Hartmann. (11)(2)(16)

Los pacientes que son llevados a reseccién y anastomosis primaria tienen un
indice de dehiscencia del 4,55%. Las complicaciones del ostoma son mas
frecuentes en los pacientes que presentan gangrena o perforacion. (14) Las
complicaciones pulmonares son la morbilidad mas frecuente y la infeccion del
sitio operatorio es la complicacion quirargica que mas se presenta 10,2%. Todas
estan relacionadas con la edad avanzada de los pacientes y el tiempo de evolucién
de la enfermedad, que a su vez esta directamente asociado con la isquemia y la
perforacion. (5)(12)(15)
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1.2 Antecedentes

En Espafia, Mulas C. en el 2010 realizé un estudio retrospectivo de 75 pacientes
diagnosticados con volvulo de colon durante el periodo 1990 a 2008, encontrando
que la edad media de sus pacientes estudiados fue de 72,7 afios, en la mayoria de
los casos con comorbilidades asociadas. EI segmento mas frecuentemente
afectado fue el sigmoides (85,3%). Se empleo la insercion del tubo rectal como
unica medida terapéutica a 17 pacientes (22,4%), la descompresion endoscopica
en 17 pacientes (22,4%), y cirugia en 41 pacientes (55,2%). La reseccion intestinal
con anastomosis primaria fue la opcion mas comdn. La morbilidad postoperatoria
fue infecciones 43%, siendo la infeccion de sitio operatorio la complicacion mas
frecuente. (13)

En Africa Occidental, Traoré et al, en 2014 realiz6 un estudio retrospectivo de
1996 a 2010 de un total de 417 pacientes fueron identificados 379 hombres y 38
mujeres. La edad del paciente fue 45,7 £18.3 afios. El estado general de los
pacientes fue bueno en el 70,5 % y alterado en el 29,5 % de los casos. Necrosis
colbnica estuvo presente en 80 pacientes (19,2 %). Reseccion con anastomosis
inmediata se realiz6 en 149 pacientes (35,73%). Dos etapas la cirugia se realizo
en 268 casos (64,27 %). La etapa inicial del procedimiento de dos etapas fue
colostomia en 167 casos y detorsion sencilla en 101 casos. El abordaje quirdrgico
tuvo un impacto sobre la mortalidad en los pacientes que se encontraban en mal
estado general. La cirugia de una etapa resulté en una mortalidad mas alta (12/149;
8,05 %) que la cirugia de dos etapas (5/268; 1,87 %), y la diferencia es
estadisticamente significativa (P = 0,0005). (17)
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1.3 Justificacién

El presente trabajo de investigacion se realizd debido a que la investigacion
cientifica en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz es un campo dejado de
lado y la incidencia de pacientes con obstruccion intestinal por volvulo de
sigmoides es bastante alta en habitantes de la poblacién Ancashina, por tanto es
necesario evaluar y comparar las caracteristicas clinicas y estrategias terapéuticas
en los grupos etarios de mayor prevalencia. Es asi que con este trabajo podemos
contribuir con informacién importante y relevante para los cirujanos, médicos
internos e intensivistas quienes mejorarian el manejo integral y la calidad de
atencion del paciente que cursa con esta patologia que es potencialmente mortal
sino es atendida oportunamente y con conocimiento tedrico adecuado a la realidad

del paciente andino.

1.4 Problema

¢Existe diferencia entre las consideraciones clinicas y la estrategia terapéutica en
pacientes con Volvulo de Sigmoides segun la edad, atendidos en el servicio de

emergencia del Hospital Victor Ramos Guardia durante el 2014 y 2015?

1.5 Hipétesis Nula y Alterna

Ho: Si existe diferencia entre las consideraciones clinicas y la estrategia
terapéutica en pacientes con Vélvulo de Sigmoides segun la edad, atendidos en el

servicio cirugia del Hospital Victor Ramos Guardia.
Hz1: No existe diferencia entre las consideraciones clinicas y la estrategia terapéutica

en pacientes con Volvulo de Sigmoides segln la edad, atendidos en el servicio de

cirugia del Hospital Victor Ramos Guardia durante el 2014 y 2015.
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1.6 Objetivos: General y Especificos

Objetivo General:

Determinar si existe diferencia entre las consideraciones clinicas y estrategias
terapéuticas segun la edad en pacientes con volvulo de sigmoides atendidos en el

servicio de cirugia del Hospital Victor Ramos Guardia durante los afios 2014 y 2015.

Objetivos Especificos:

- Determinar las consideraciones clinicas y estrategias terapéuticas en pacientes
con vélvulo de sigmoides menores de 65 afios.
- Determinar las consideraciones clinicas y estrategia terapéuticas en pacientes
con vélvulo de sigmoides mayores de 65 afios.
- Comparar las consideraciones clinicas y estrategias terapéuticas en pacientes con

voélvulo de sigmoides menores de 65 afios y mayores de 65 afios.
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1. MATERIAL Y METODOS

2.1 Poblacion de estudio

Esté constituida por todos los pacientes admitidos en el servicio de Cirugia topico
de emergencia del Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz, durante el periodo
de enero de 2014 a diciembre de 2015 con diagndstico de vélvulo de sigmoides,

confirmado en el acto quirdrgico que cumplen con los criterios de inclusion.

2.2 Criterios de seleccion: Inclusién y Exclusion

Grupo I:

Criterios de Inclusion

- Pacientes con diagndstico definitivo de volvulo de sigmoides.

- Pacientes con edades de 18 a 65 afos de edad.

Criterios de Exclusién

-Pacientes diagnosticados inicialmente como volvulo de sigmoides, que durante
el acto quirargico se descarta dicho diagndstico inicial.

- Pacientes sometidos a Cirugia abdominal previa.

- Pacientes fallecidos antes de ingresar a SOP

- Pacientes en los que se encontr6 tumores abdominales incidentales en sala de
operaciones.

- Pacientes en los que se encontr6 ademas del vélvulo de sigmoides otra zona
gastrointestinal volvulada.

- Pacientes en los que se hallo diverticulo de Meckel asociado al vélvulo.

- Pacientes con otras comorbilidades (glicemia al ingreso, historia de cancer).
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Grupo II:

Criterios de Inclusion

- Pacientes con diagnostico definitivo de vdlvulo de sigmoides.
- Pacientes con edades mayores iguales a 65 afios de edad.

- Pacientes que no cuenten con los datos completos en la historia clinica.

Criterios de Exclusién

-Pacientes diagnosticados inicialmente como vélvulo de sigmoides, que durante
el acto quirargico se descarta dicho diagndstico inicial.

- Pacientes sometidos a Cirugia abdominal previa.

- Pacientes fallecidos antes de ingresar a SOP.

- Pacientes en los que se encontré tumores abdominales incidentales en sala de
operaciones.

- Pacientes en los que se encontré ademas del volvulo de sigmoides otra zona
gastrointestinal volvulada.

- Pacientes en los que se hall6 diverticulo de Meckel asociado al vélvulo.

- Pacientes que no cuenten con los datos completos en la historia clinica.

- Pacientes con otras comorbilidades (glicemia al ingreso, historia de cancer).

2.3 Muestra:

- Unidad de Analisis

La unidad de analisis sera cada uno de los pacientes con diagnostico definitivo

de vélvulo de sigmoides que cumplan con los criterios de seleccidn propuestos.

- Unidad de Muestreo

La unidad de muestreo coincide con la unidad de anélisis.

18



- Tamariio Muestral

Se estudiard todos los casos de vélvulo de sigmoides atendidos en el Hospital

Victor Ramos Guardia de Huaraz durante 01 de enero de 2014 al 31 de diciembre

de 2015.

2.4 Disefio del estudio:

Cohortes histéricas

Pacientes con diagnostico de
volvulo de sigmoides

Mayores de 65 afios

Menores de 65 afios

-

- Edad \
- Sexo
-Tiempo de enfermedad
-Sepsis al ingreso
-Shock Séptico
-Leucocitosis
-Acidemia,
-Condicion del asa intestinal
-Grado de rotacion del volvulo
-Técnica quirtrgica
-Complicaciones posoperatorias
- Ingreso a UCI
- Estancia hospitalaria

\
>

-

- FEdad \
- Sexo
-Tiempo de enfermedad
-Sepsis al ingreso
-Shock Séptico
-Leucocitosis
-Acidemia.
-Condicion del asa intestinal
-Grado de rotacion del volvulo
-Técnica quiriirgica
-Complicaciones posoperatorias

- Ingreso a UCI
- Estancia hospitalaria

19



2.5 Variables y Operacionalizacion de variables

Volvulo de sigmoides:

Patologia en la que se produce torsion del sigmoides alrededor de su mesenterio, el cual

actia como eje, originando isquemia del asa y obstruccion parcial o total de su luz llegando

progresivamente a estrangulacion, perforacion del asa intestinal con la consecuente muerte

del paciente. Las manifestaciones clinicas comprenden dolor abdominal, distension

abdominal, imposibilidad para la eliminacion de flatos y deposiciones, vomitos y signos de

hipovolemia. El diagnoéstico es clinico — radioldgico. La radiografia simple de abdomen de

pie muestra imagenes como grano de cafeé, flor de lis, sol radiante.

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA INDICADORES INDICES
CONCEPTUAL

Sexo Variable bioldgicay Cualitativa nominal -Femenino - denota al sexo que
genética que divide produce 6vulos.

a los seres humanos - denota al sexo que
en dos posibilidades -Masculino produce

solamente: espermatozoides.
femenino y

masculino.

Tiempo de El tiempo Cuantitativa Intervalo - horas horas

enfermedad transcurrido en
horas desde el inicio
de los sintomas
hasta la admision
hospitalaria.

Sepsis Es la respuesta Cualitativa Nominal -Temperatura: >38°C -SI: 2 0o més
sistémica del 0<35°C signos de
organismo huésped - Taquicardia: >90 respuesta
ante una infeccion. latidos por minuto. inflamatoria

-Taquipnea: >20
respiraciones por
minuto 0
pC0O2<32mmHg.

sistémica + foco
probable.
-NO: 1 signo de
respuesta
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Shock Séptico

Leucocitosis

Leucopenia

Acidemia

Necrosis del

sigmoides

Perforacion del

sigmoides

No signos de
isquemia

intestinal

Sepsis con
hipotensién a pesar
de reanimacioén con
fluidoterapia 0
necesidad de soporte

vasoactivo.
Aumento del
numero de

leucocitos en la

sangre circulante.

Disminucién de los

glébulos blancos.

diminucién del pH
sanguineo < 7.35

La muerte del tejido
intestinal debido a
una interrupcion del
suministro de

sangre.

Es un orificio que se
desarrolla a través
de la pared

intestinal.

No presenta signos
de Necrosis,
gangrena 0
perforacion

intestinal.

-Leucocitos:
leucocitosis >12000
leucocitos/cc 0
leucopenia <4000
leucocitos/cc.

-SI

-No

-No

-No

-No

-No

-No

-No

inflamatoria

sistémica

-sepsis + presion
arterial ~ sistdlica
<90mmHg 0
PAM< 65mmHg

-valor absoluto de
leucocitos es
mayor de 12.000

leucocitos/mma3.

-Valor absoluto
de leucocitos
menor de 4000

leucocitos/mm3.

SI: el AGA
muestra:
-Ph <7.30

-SI: El intestino
presenta signos de
viabilidad

intestinal
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Grados de
rotacion del

vélvulo

Sogmoidectomi
a +
Anastomosis

primaria

Sigmoidectomi

a + colostomia

Dehiscencia de

la anastomosis

Necrosis del

ostoma

Estancia
Hospitalaria

NUmero de grados
que ha rotado el
colon sigmoides
sobre su eje

mesentérico.

Técnica quirlrgica
empleada en la que
se realiza reseccion
del sigmoides mas
anastomosis

primaria.

Técnica quirlrgica
empleada en la que
se realiza reseccion
del sigmoides mas
creacion de un
ostomadel colonala

pared abdominal.

Complicacion post
quirdrgica: Abertura
espontdnea de la
sutura quirdrgica, de

la anastomosis.

Complicacion de las
colostomia, en la
que

hay tejido

muerto a nivel del

ostoma.

Tiempo que
permanece
hospitalizado el
paciente.

-NO: El intestino
presenta signos de
necrosis 0
perforacién
intestinal.

Cuantitativa  intervalo -Grados
Cualitativa Nominal -Si

-No
Cualitativa Nominal -Si

-No
Cualitativa Nominal -Si

-No
Cualitativa Nominal -Si

-No
Cuantitativa  Intervalo -Dias
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Ingreso a UCI

Neumonia

Infeccion  de
sitio operatorio

superficial

Admisiéon en la
unidad de cuidados

intensivos.

Es un tipo de
infeccion

respiratoria  aguda
que afecta a los

pulmones.

Infeccion que ocurre
dentro los 30 dias de
la cirugia e
involucra solo
infeccion de la piel o
tejido celular

subcutaneo.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

-Si
-No

-Si

-No

-Si
-No

Radiografia  de
torax y clinica de

Neumonia

Al menos uno de
los sigs.:
-Drenaje
purulento
-Aislamiento  de
organismos de un
cultivo  aséptico
de liquido o tejido
de la incision
superficial.

-Al menos uno de
los siguientes
signos de
infeccion: dolor,
supuracion,
enrojecimiento o
calor o pese a
cultivo negativo.
- Diagnostico de
ISO  superficial
por cirujano

tratante.
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2.6 Procedimiento

Se realizo el estudio tipo cohortes con un disefio Observacional, analitico, de
cohortes histdricas, de todos los pacientes con vélvulo de sigmoides que fueron
atendidos en el Hospital Victor Ramos Guardia de la ciudad de Huaraz durante
el periodo 01 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2015.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de enfermedad, sepsis
al ingreso, shock séptico al ingreso, cantidad de leucocitos x mm3, acidemia,
técnica quirurgica empleada, grado de rotacion del asa volvulada, condicion del
asa intestinal (Necrosis, perforacion, viabilidad intestinal), asi mismo las
complicaciones posoperatorias dentro de los 4 primeros dias de hospitalizacion
entre éstas, la dehiscencia de la anastomosis, necrosis del ostoma, infeccién de
sitio operatorio, neumonia, admision a la unidad de cuidados intensivos y el

tiempo de estancia hospitalaria.

La informacion se obtuvo a través de las historias clinicas, reportes operatorios

en un modelo recolector de datos.

Los datos obtenidos fueron procesados en una base de datos del programa

Microsoft Excel. Los resultados se presentan en tablas y gréaficos.



2.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Revision de historia clinica, revision de reporte operatorio, llenado de fichas de

recoleccion de datos.

2.8 Procesamiento y analisis estadistico:

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes fichas de
recoleccion de datos, fue procesado en el paquete estadistico SPSS version 22 .0.

Estadistica Descriptiva

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculd la media, en las medidas

de dispersion la desviacion estandar y el rango.

Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se empled la prueba de Chi Cuadrado (x?), para variables
categoricas y la prueba de t de student para variables cuantitativas, las
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse
fue menor al 5% (p < 0.05).

2.9 Consideraciones éticas:

El presente trabajo de investigacion se realizo respetando los lineamientos éticos
y morales de autonomia, justicia, anonimicidad y confidencialidad que guian la
investigacion biomédica. En la recoleccion de datos no se tuvo en cuenta el
nombre del paciente de modo que los datos recolectados fueron de caracter

confidencial y privado, y solo el personal investigador tuvo acceso a los mismos.
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I11.  RESULTADOS

Fueron un total de 65 pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal por
vllvulo de sigmoides admitidos por emergencia en el Hospital Victor Ramos
Guardia de la ciudad de Huaraz durante los afios 2014 y 2015. Todos los
pacientes fueron tratados inicialmente con colocacion de sonda nasogastrica a
gravedad, correccion hidroelectrolitica e iniciaron antibidtico terapia combinada
inmediatamente después de la admision, siendo sometidos a intervencion
quirargica de emergencia. Para nuestro estudio estos 65 pacientes fueron
divididos en dos grupos, Grupo | conformado por 32 pacientes menores de 65

afios, Grupo Il por 33 pacientes mayores de 65 afos.

La edad media general fue de 64 afios (SD 16.3) con un rango de 31 a 85 afios.
Asi mismo se encontré que el 87.5% fueron de sexo masculino en el grupo 1y el
81.8% en el grupo Il. La media del tiempo de enfermedad fue de 51.2 horas (SD
21.2) y 53.0 horas (SD 22.6) en los grupos | y Il respectivamente. De todo el
grupo de pacientes evaluados, 44.6% presentaron sepsis al ingreso (29/65), de
éstos 17 pertenecian al grupo | (53.1%) y 12 al grupo Il (36.4%); el 18.5% de
pacientes ingresaron con shock séptico (12/65), siendo 4 en el grupo | (12.5%) y
8 enel grupo 11 (24.2%). Ademas se encontrd un recuento de leucocitos en sangre
minimo de 6200 x mm?3, un méaximo de 18200 x mm?3 y el 63.1% de pacientes
presentaron leucocitosis al ingreso (41/65), de éstos 13 pacientes pertenecen al
grupo | (40.62%) y 11 al grupo Il (34.7%). El 36.9% de pacientes presentaron
acidemia al ingreso (24/65), teniéndose 12 pacientes (37.5%) en el grupo | 'y 12
(36.4%) en el grupo Il. La estancia hospitalaria minima de todos los pacientes
estudiados fue de 3 dias, la maxima de 44 dias con una media general de 8 dias,
es asi que en el grupo | la estancia hospitalaria media fue de 7.4 dias (SD 3.3), en

el grupo Il la estancia hospitalaria media fue de 8.6 dias (SD 6.9). (Tabla N°1)
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Durante el acto quirargico se encontr6 el asa intestinal volvulada en 180° como
valor minimo en ambos grupos y 760° como valor maximo. En cuanto al estado
del asa intestinal se encontrd Necrosis intestinal en el 36.9% de pacientes (24/65),
de éstos 13 pertenecian al grupo 1 (40.6%) y 11 al grupo 11 (33.3%); Perforacion
intestinal en 7.7% de pacientes (5/65), de los cuales fueron 2 (6.3%) y 3(9.1%)
en los grupos | y Il respectivamente; Asa intestinal viable en 55.4% de pacientes
(36/65), de los cuales 17 (53.1%) eran del grupo 'y 19 (57.6%) del grupo II.

Con respecto a la técnica quirdrgica empleada a 78.5% pacientes se les realizd
Sigmoidectomia més Anastomosis primaria (51/65), 25 pacientes en el grupo |
(78.1%) y 26 en el grupo Il (78.2%), el 21.5% de pacientes fueron sometidos a
Sigmoidectomia mas Colostomia (14/65), 7 pacientes en cada grupo, 21.9% y

21.2% en los grupos | y Il respectivamente. (Tabla N°2)

Se analiz6 todas las complicaciones posoperatorias incluyendo en este grupo: las
complicaciones de la técnica quirdrgica, infeccion de sitio operatorio y neumonia
obteniéndose que el 35.4% de pacientes presentaron complicaciones
posoperatorias (23/65), 8 en el grupo | (25%) y 15 en el grupo 1l (45.5 %) (p -
Valor de 0.085). (Tabla N°3)

Dentro de las complicaciones de la técnica quirdrgica encontramos que 3
pacientes presentaron dehiscencia de la anastomosis (4,6%), 1 pertenecia al
grupo 1 (3.1%) y 2 al grupo 11 (6.1%); el 6,2% de pacientes presentaron necrosis
del ostoma (4/65), 2 pacientes en cada grupo de estudio El 7.7% de pacientes
presentaron infeccion de sitio operatorio (5/65), 3 en el grupo | (9.4%) y 2 en el
grupo Il (6.1%). El 10.8% de pacientes presentaron neumonia posoperatoria
(7/65), 2 en el grupo | (6.5%) y 5 en el grupo Il (15.2%). Del total de pacientes
estudiados 16.9% requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
posoperatorio (11/65), 6 fueron del grupo | (18.8%) y 5 del grupo Il (15.2%).
(Tabla N°3)
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Tabla N°1 Distribucion de Consideraciones Clinicas segun grupos de estudio en el
Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz durante el 2014 y 2015.

Grupos de Estudio
I: < 65 afos (32) II: > 65 afios (33)  Valorp

Masculino 28 (87.5%) 27 (81.8%) 0.893
Tiempo de Enfermedad 51.2+21.2% 53.0 + 22.6% 0.775*
Sepsis (SI/T) 17 (53.1%) 12 (36.4%) 0.353
Shock Séptico (SI/T) 4 (12.5%) 8 (24.2%) 0.248
Leucocitosis (SI/T) 13 (40.62%) 11 (34.37%) 0.683
Acidemia (SI/T) 12 (37.5%) 12 (36.4%) 1.000
Estancia Hospitalaria 7.4+33P 8.6 +6.9° 0.392*

*=T student. (SI/T): SI/Total de pacientes.  Tiempo de Enfermedad en horas. ? Estancia
Hospitalaria en dias.

Tabla N°2 Distribucion de Caracteristicas quirurgicas segun grupos de estudio en el

Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz durante el 2014 y 2015.

Grupos de Estudio
I: <65 afios (32) II: > 65 afios (33)  Valorp

Condicién del Asa Intestinal

Necrosis (SI/T) 13 (40.6%) 11 (33.3%) 0.683
Perforacioén (SI/T) 2 (6.3%) 3(9.1%) 0.655
Asa viable (SI/T) 17 (53.1%) 19 (57.6%) 0.739
Grados de rotacion 406.3° £145.8° 387.3° +111.3° 0.106*
Técnica quirdrgica
i‘gmo'de“?m"’i‘ t 25 (78.1%) 26 (78.8%) 0.889
nastomosis primaria
Sigmoidectomia + 7 (21.9%) 7 (21.2%) 1.000
colostomia

*=T student. (SI/T): SI/Total de pacientes

28



Tabla N°3 Distribucion de Complicaciones posoperatorias seguiin grupos de estudio en
el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz durante el 2014 y 2015.

Grupos de Estudio

I: <65afios  II: > 65 afios Valor p

Complicaciones posoperatorias 8 (25%) 15 (45.5%) 0.085
Dehiscencia de la anastomosis (SI/T) 1(3.1%) 2 (6.1%) 0.564
Necrosis del ostoma (SI/T) 2 (6.3%) 2 (6.1%) 1.000
Infeccidn de sitio operatorio (SI/T) 3 (9.4%) 2 (6.1%) 1.000
Neumonia (SI/T) 2 (6.3%) 5(15.2%) 0.257
Ingreso a UCI (SI/T) 6 (18.8%) 5 (15.2%) 0.763

(SI/T): Sl/Total de pacientes
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IV. DISCUSION

El VVolvulo de sigmoides es una patologia de alta incidencia en habitantes de los
Andes alcanzando un 75% de obstrucciones intestinales, por lo que este trabajo
de investigacion ha sido realizado en el Hospital Referencial de la ciudad de
Huaraz que esta ubicado a 3000 msnm, donde se atiende a pacientes del area

andina de la region Ancash.

En cuanto a la edad de presentacion de esta patologia autores como Traoré, en
Africa Occidental encontr6 que la edad media de presentacion fue de 45.7 +18.3
afios, asi mismo Frisancho en su libro de Dolicomegacolon Andino y Voélvulos
Intestinales en la Altura describe que se presenta generalmente en pacientes de la
quinta y sexta década de la vida lo que concuerda con los resultados obtenidos

en nuestro estudio donde la edad media fue 64 +13.6 afios.

Nuestros 65 pacientes estudiados fueron predominantemente de sexo masculino
(84.6%) este predominio de género se mantuvo en ambos grupos etarios,
coincidiendo con lo ya reportado por varios autores en estudios previos. La
existencia de diferencias anatomicas en el sexo masculino ha sido descrita en la

literatura, y podria explicar esta predominancia masculina. (2, 5, 12)

En nuestro estudio encontramos que la media del tiempo de enfermedad fue de
52.1 + 21.8 horas en el total de pacientes y un intervalo de 10-120 horas, sin una
diferencia significativa entre ambos grupos etarios. Traoré en Africa Occidental
encontré que el intervalo promedio entre el inicio de los sintomas hasta la
consulta fue de 44,3 horas con un rango de 22-180 horas, estos valores
concuerdan con lo hallado en nuestro estudio. Cabe resaltar que la mayoria de

nuestros pacientes son del medio rural, en quienes es frecuente la demora en la
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busqueda de la atencion médica, por dificultades en la accesibilidad geogréfica y

poca cultura en salud.

Aunque el vdlvulo de colon sigmoides ha sido bien estudiado por muchas
décadas, el tratamiento de eleccion parece estar ain en controversia, dejando a
criterio del cirujano la eleccion de la técnica quirdrgica a emplear. Sin embargo,
en los ultimos dos decenios, la reseccidn y anastomosis primaria se ha convertido
en el tratamiento preferible para esta patologia, a pesar de que existen otros
meétodos para los pacientes con volvulo de sigmoides no complicado como la
devolvulacion endoscopica seguida de reseccion electiva, si no hay sospecha de
isquemia intestinal o perforacion. (20). En nuestro estudio del total de pacientes
el 78.5% fueron sometidos a sigmoidectomia mas anastomosis primaria (51/65),
21.5% fueron sometidos a sigmoidectomia méas colostomia (14/65) y ningun
paciente con devolvulacion simple (0/65), sin una diferencia significativa entre
ambos grupos etarios. A diferencia de lo encontrado por Traoré en Africa
Occidental donde el enfoque terapéutico fue: reseccion con anastomosis primaria
en 35.73% (149/417), reseccion mas colostomia en el 40,05% (167/417),
devolvulaciéon simple en 19.90% (83/417) y devolvulacion con colopexia en
4,32% (18/417). Evidenciando que los cirujanos del Hospital Victor Ramos
Guardia de Huaraz realizan solamente técnicas resectivas, a todos los pacientes
con obstruccién intestinal por volvulo de sigmoides, esto debido a que no se
cuenta con colonoscopio en dicha institucion, ademas hay estudios que apoyan
el empleo de técnicas resectivas frente a las no resectivas por el menor indice de
recurrencia (7, 23). Asi mismo evidenciamos que hay una tendencia a realizar
anastomosis primaria, esto se deberia a que mas de la mitad de pacientes
presentan asa intestinal viable durante el acto quirdrgico (36/65) y es apoyado
por la baja incidencia de dehiscencia de la anastomosis primaria
independientemente de la edad (3/65), y una baja mortalidad posoperatoria
(0/65).
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El tiempo de estancia hospitalaria media fue de 8 + 5.5 dias en nuestro estudio.
Periodo que concuerda con lo ya reportado por otros autores, quienes consideran
de 8 a 11 dias como periodo promedio de estancia hospitalaria. (2, 23). Es
necesario resaltar que no se encontrd diferencia significativa entre las medias de

estancia hospitalaria en ambos grupos de estudio (p=0.392).

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, en nuestro estudio hallamos que
la morbilidad posoperatoria en el total de pacientes fue de 35.4% (23/65), es asi
que en el grupo | las morbilidades posoperatorias se presentaron en un 25% frente
a un 45.5% en el grupo 11, a pesar de ésta diferencia porcentual no llegamos a
obtener una diferencia estadisticamente significativa (p=0.085). Cabe resaltar
que la complicacion posoperatoria méas frecuente fue la neumonia, la misma que
se presentd en mayor proporcion en los pacientes mayores de 65 afios (15.2%).
En el estudio de Mulas C. en Espafia encontraron que 43,9% pacientes operados
presentaron comorbilidades posoperatorias (18/41). Como podemos observar
este porcentaje es cercano a lo obtenido en el grupo I, en el que tuvimos 45.5%
de comorbilidades posoperatorias esta similitud puede deberse a que en el estudio
de Mulas C. y en nuestro grupo Il de mayores de 65 afios la poblacién tenia una

media etaria similar, de 72.7 afios y 75.1 + 5.5 afios respectivamente.

Se sugiere que los siguientes estudios a realizar sobre ésta patologia abarquen
mayor poblacion, se consideren caracteristicas demograficas, la evaluacion del
riesgo quirargico, los mismos que puedan explicar por qué no existirian

diferencias entre los pacientes andinos con volvulo de sigmoides segun la edad.
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V. CONCLUSIONES

1. En este estudio de 65 pacientes las consideraciones clinicas, quirdrgicas
y complicaciones posoperatorias en pacientes con vélvulo de sigmoides

son similares en ambos grupos de estudio.

2. Enlos pacientes menores de 65 afios la poblacion fue predominantemente
masculina (87.5%), el tiempo de enfermedad fue de 51.2 + 21.2 horas,
poco mas de la mitad de pacientes presentaron sepsis al ingreso (53.1%),
la estancia hospitalaria fue de 7.4 + 3.3 dias. El asa intestinal viable fue
la condicion de asa mas frecuente durante el acto quirdrgico (40.6%). La
técnica quirturgica mas empleada fue la laparotomia exploratoria méas
sigmoidectomia y anastomosis primaria (78.1%) con baja incidencia de

dehiscencia de anastomosis (3.1%).

3. Enlos pacientes mayores de 65 afios la poblacion fue predominantemente
masculina (81.8%), el tiempo de enfermedad fue de 53.02 + 22.6 horas,
aproximadamente la cuarta parte de pacientes presentaron shock séptico
al ingreso (24.2%), la estancia hospitalaria fue de 8. 6 + 6.9 horas. El asa
intestinal viable fue la condicion de asa més frecuente durante el acto
quirargico (57.9%). La técnica quirargica mas empleada fue la
laparotomia exploratoria mas sigmoidectomia y anastomosis primaria
(78.8%).

33



VI. RECOMENDACIONES

Siendo la obstruccion intestinal por vélvulo de sigmoides una patologia de
alta incidencia en el poblador andino, la misma que puede cursar con
complicaciones locales y sistémicas hasta la muerte del paciente sino se
toman decisiones oportunas y eficaces, se deben implementar medidas de
educacion e intervencion precoz en el paciente andino con factores de riesgo
para esta patologia, asi mismo el manejo del paciente con Vélvulo de
Sigmoides debe realizarse de manera integral sin distincion etaria, pero debe
tenerse mayor énfasis en el paciente mayor a 65 afios en quienes se presentan
méas comorbilidades posoperatorias llegando hasta un 43%, ello permitira
disminuir la morbilidad vista en nuestro estudio y en otros; ademas la
creacion de lineas de investigacion en las zonas Andinas de nuestro Pais,
donde los mecanismo de adaptacion anatomica al clima y al tipo de
alimentacion permitiran contar con mayor informacién que permita una
adecuada intervencion gue genere menos morbimortaidad y disminuya costos

hospitalarios.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

- N°deHC:
- Edad: afos
- Sexo:

Masculino Femenino
- Consideraciones Clinicas:

o Tiempo de enfermedad: horas

o Sepsis al ingreso: SI NO

Marcar Sl, si cumple con 2 o + de los siguientes:

FC:

FR:

TC:

PA:

Leucocitos:

Abastonados:

- Examenes de laboratorio al ingreso:

o Leucocitosis Sl

o Acidemia: Sl

- Del acto quirurgico:

o Necrosis:
o Perforacion:

o Asa intestinal viable

o Grado de rotacién:

NO

NO
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De la técnica quirurgica:
o Sigmoidectomia + Anastomosis

o Sigmoidectomia + Colostomia

De las complicaciones de la técnica quirargica:

o Dehiscencia de la anastomosis
o Necrosis del ostoma

o No complicaciones

Estancia Hospitalaria: dias.
Admision a UCI: Sl
Infeccion de sitio operatorio: Sl
Neumonia: Sl

NO

NO

NO
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