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RESUMEN

El vélvulo de sigmoides es una causa rara de obstruccién intestinal en la edad pediatrica. Su diagnéstico suele retrasarse por su baja incidencia. Objetivo:

Describir un caso inusual de vélvulo sigmoideo en una nifia de 12 afios con colon redundante e hipoganglionosis, tratado mediante reseccion sigmoidea
con anastomosis primaria. Materiales y Métodos Presentamos el caso de una nifia de 12 afios con vdlvulo de sigmoides, colon redundante e hipo-
ganglionosis. Fue tratada quirdrgicamente con reseccion sigmoidea y anastomosis primaria. Se discute el manejo y se revisa la literatura disponible.
Conclusiones: La reseccidn quirurgica definitiva debe considerarse tempranamente en pacientes pediatricos con factores predisponentes anatémicos

y funcionales.
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ABSTRACT

Sigmoid Volvulus in Pediatrics with redundante Colon and hypoganglionosis:
Case Report and literatura review

Sigmoid volvulus represents a rare cause of intestinal obstruction in the pediatric population. Due to its low incidence, diagnosis is frequently delayed.
Objective: We report the case of a 12-year-old girl with sigmoid volvulus, redundant colon, and hypoganglionosis. She underwent surgical management
with sigmoid resection and primary anastomosis. Materials and Methods: The therapeutic approach is discussed, and the available literature is re-
viewed. Connclusions: Definitive surgical resection should be considered early in pediatric patients with anatomical and functional predisposing factors.
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INTRODUCCION

El vélvulo es la torsidon de un segmento de in-
testino alrededor de su mesenterio estrecho,
gue origina una obstruccion que puede causar
estrangulamiento y gangrena. EL Vélvulo de sig-
moides (VS) es el vélvulo de colon mas frecuen-
te, se observa con cierta frecuencia en adultos y
ancianos, pero es muy raro en nifos®.

En la poblacién pediatrica se asocian, en gran
medida, a condiciones que generan distension
coldnica crdnica, ya sea de origen anatémico o
funcional. Esta distension mantenida favorece
la elongacién del sigmoides y su mesenterio, in-
crementando la movilidad del segmento vy, por
ende, el riesgo de torsion®.

Los sintomas y signos clinicos son sugestivos de
obstruccion intestinal, destacando dolor abdo-
minal, distensién, vdmitos, constipacion, rigidez
abdominal, sensibilidad a la palpacion, la pre-
sencia de masa palpable, hipertimpanismo in-
testinal y la ausencia de material fecal en el tac-
to rectal. La aparicion de leucocitosis, fiebre e
irritacion peritoneal constituye un indicador de
posible gangrena intestinal. Las complicaciones
corresponden a las propias de una obstruccion
en asa cerrada, tales como isquemia, necrosis,
perforacion y estrangulacién

Para el diagnostico la radiografia simple de ab-
domen constituye el estudio inicial, evidencian-
do niveles hidroaéreos, dilatacidén coldnicay sig-
nos caracteristicos como laimagen en “grano de
café”, en “omega” o en “U invertida”.



Los estudios con contraste, la tomografia com-
putarizada y la resonancia magnética permiten
confirmar el diagndstico, identificando hallaz-
gos tipicos como el “signo del pico de ave” y el
“signo del remolino”

La hipoganglionosis es un trastorno congénito
o adquirido del sistema nervioso entérico ca-
racterizado por la disminucién del nimero de
células ganglionares en los plexos nerviosos del
intestino principalmente el plexo mientérico de
Auerbach, lo que causa alteraciones en la mo-
tilidad intestinal. Se define como un estado en
el cual el numero de células ganglionares esta
reducido en un factor de 10 y la densidad de las
fibras nerviosas por un factor de 5.

REVISION DE LA LITERATURA: Vélvulo de sig-
moides en pediatria

De toda la literatura revisada la mas extensa es
una revision sistematica realizada por Hencke y
Lof%, se identificaron 148 publicaciones que in-
cluian un total de 256 casos en pacientes desde
el periodo neonatal hasta los 18 afios. La edad
promedio fue de 10.2 afios, con predominio
masculino (relacién 2.3:1). La enfermedad de
Hirschsprung se documenté en el 10% de los ca-
sos, con mayor frecuencia en lactantes menores
de 6 meses, aunque también presente en nifios
mayores. Asimismo, se reportaron trastornos
neuroldgicos o del desarrollo en el 10.9% de los
pacientes y estrefiimiento crénico aislado en el
10.2%. Otras condiciones menos frecuentes in-
cluyeron enfermedad de Chagas, estenosis anal,
malformaciones anorrectales, pseudo obstruc-
cion intestinal y adherencias. No obstante, en la
mayoria de los casos (57.4%) no se identificaron
enfermedades asociadas.

Con respecto al tratamiento, la mayoria de los
autores concluyen que el manejo inicial consis-
te en la descompresidon endoscdpica mediante
sigmoidoscopia rigida o flexible. En la poblacién
general, la tasa de éxito oscila entre 70% y 80%;

sin embargo, en pacientes pediatricos es menor,
alrededor del 33% al 47%. Ademas, presenta
una alta tasa de recurrencia (35-57%)%*5°,

Tras una descompresidén exitosa, por el alto ries-
go de recurrencia se debe planificar una cirugia
definitiva temprana, generalmente sigmoidec-
tomia con anastomosis primaria. Se sugiere
realizar este procedimiento durante la misma
hospitalizacién, tras un periodo de optimizacion
clinica de 48 a 72 horas>*°.

En caso de fracaso del manejo no quirdrgico o
sospecha de isquemia o necrosis intestinal, esta
indicada la intervencidn quirurgica urgente, que
puede incluir detorsidn, sigmoidopexia, resec-
cion con anastomosis primaria o colostomia,
dependiendo de la viabilidad intestinal®.

Prondstico: La mortalidad global reportada es
del 6%, con cifras mas elevadas en pacientes
quirurgicos (8.1%) y neonatos (14%).

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 12 afios de edad con his-
toria de dolor abdominal de 1 semana de evo-
lucién, acompainado de distensidon abdominal,
nauseas, vomitos constipacién y dificultad para
respirar. Tiene historia de padecer desde los tres
afos de edad de distensién abdominal y estre-
fimiento, los familiares le dan medicamentos
caseros y resuelve espontdneamente. Sin em-
bargo, en esta ocasion la distension abdominal
aumento acompanado de otros sintomas por lo
gue es llevada al centro de salud de su comuni-
dad donde la tratan conservadoramente y al no
mejorar la refieren para manejo especializado.

Al examen fisico paciente con frecuencia cardia-
ca de 125 latidos por min, saturacién de oxigeno
92%, el abdomen globoso, doloroso a la palpa-
cion, ruidos intestinales ausentes, se percute
hipertimpanico. Presenta leucocitos en 16.9 x
10%/UL.



Figura 1. Dilatacién severa de estémago y asas de intestino delgadas y
gruesas, que ejerce presion sobre el diafragma y comprimen los I6bulos
inferiores de los pulmones y desplaza e corazén

Diagndstico y tratamiento:

Paciente con indicacidon de obstruccidn intesti-
nal por vélvulo del sigmoides con leucocitosis,
térax restrictivo y peritonitis, se le realizd una
laparotomia de emergencia donde se evidencia
una obstruccién intestinal por vélvulo del sig-
moides (rotacion del colon sigmoides con una
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Figura 2. Dilatacidon masiva de asas intestinales delgadas y gruesas con
excepcidn del drea recto sigmoides que no se visualiza. Ausencia de gas
distal

vuelta de 3602 sobre su eje) con un colon re-
dundante, megacolon y con cambios vasculares
reversibles. Se realiza detorsion del vélvulo del
sigmoides, reseccion intestinal (sigmoides) de
aproximadamente 40 cms con anastomosis ter-
mino terminal en dos planos.

Figura 3. Significativa dilatacion de asas intestinales delgadas y gruesas viéndose un punto de estrechez en la unién del sigmoides con el colon descen-

dente altamente compatible con vélvulos del sigmoides.



Figura 4.

Evolucion:

A las 48 horas post operatorio, la paciente inicia
con dieta liquida, a las 72 horas tolera la dieta
blanda y presenta transito intestinal, por lo que
al cuarto dia se da egreso para continuar con
tratamiento ambulatorio. A casi 4 afios de la ci-
rugia no ha presentado recurrencia.

Diagnostico histopatologico:

Segmento de intestino de 36 x 8 x 5 cms. Mar-
cada dilatacién de la luz del colon (megacolon),
con moderada congestidon de mucosa y submu-
cosa, disminucidn de plexos nerviosos y células
ganglionares en la submucosa e intramuscula-
res, margenes quirdrgicos con moderada con-
gestion.

DISCUSION

Actualmente el manejo inicial del vélvulo de
sigmoides es la descompresion endoscépica, sin
embargo, se asocia con una alta tasa de recu-
rrencia temprana incluso cuando se realiza con
éxito. Varios autores estan de acuerdo en que el

Figura 5.

tratamiento definitivo es la sigmoidectomia con
anastomosis primaria o la sigmoidectomia con
colostomia® 2.

En nuestro caso ante la sospecha de un vélvu-
lo de sigmoides, leucocitosis y signos clinicos
de peritonitis, se realizd una laparotomia ex-
ploradora de emergencia. Por los hallazgos in-
traoperatorios de colon redundante y dilatado
(megacolon) y considerando la alta tasa de re-
currencia se decidid por una sigmoidectomia
con anastomosis primaria. Los resultados fue-
ron satisfactorios para la paciente.

En el drea rural de Guatemala no existe la su-
ficiente experiencia en endoscopia pediatrica,
los recursos tecnoldgicos son poco accesibles y
la mayoria de los pacientes consulta cuando ya
estan complicados por lo que muchas veces se
realiza una laparotomia de emergencia para tra-
tar pacientes con vélvulos en sigmoides.

CONCLUSIONES

El vélvulo de sigmoides (VS) es una entidad
rara en edad pediatrica, y alin mas excepcional



cuando se asocia con megacolon e hipoganglio-
nosis, lo que representa un desafio diagndstico
y terapéutico.

Para el tratamiento de los VS en pediatria exis-
ten indicaciones claras para realizar una reduc-
cion endoscdpica inicial, asi como indicaciones
para realizar un tratamiento quirurgico definiti-
vo ya sea de forma electiva o de emergencia.
Las indicaciones para una descompresion en-
doscdpica son ausencia de signos de isquemia
intestinal y perforacidn. Requiere un alto grado
de experiencia en endoscopia pediatrica®.
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