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RESUMEN 

El vólvulo es una torsión del intestino sobre sí mismo en su eje longitudinal y abarcando su 
pedículo vascular, se acompaña de obstrucción parcial o completa de la luz intestinal en 
ambos extremos, produciendo una asa cerrada. Produce del l al 7% de las oclusiones 
intestinales. Es el tipo de mas común de vólvulo colónico. Afecta principalmente pacientes 
ancianos y debilitados. Su mortalidad es del 10 al 15%, y 10% de Jos pacientes tiene 
perforación al momento de la presentación. Los factores predisponentes incluyen 
constipación crónica, cirugía abdominal previa, dieta alta en fibra y alteraciones 
anatómicas. El cuadro clínico es el de una oclusión intestinal. 
Se presenta el caso de un paciente con vólvulo de sigmoides recurrente. Hombre de 81 
años de edad con antecedente de resección de vólvulos de sigmoides con colocolo 
anastomosis hace 7 años. Ingresa en esta ocasión por dolor y distensión abdominal , 
nausea, incapacidad para evacuar y canalizar gases de cinco días de evolución. A su ingreso 
se encontró con signos vitales estables y a la exploración física demostró abdomen 
distendido, timpánico, peristalsis disminuida y sin datos de irritación peritoneal. Se 
efectuaron radiografías de abdomen con presencia de imagen en grano de café y niveles 
hidroaéreos. Se realizó diagnóstico de vólvulo de sigmoides, se descomprimió por 
colonoscopia y posteriormente se sometió a tratamiento quirúrgico: hemicolectomia 
izquierda y coloproctoanastomosis. El paciente evolucionó satisfactoriamente y fue dado de 
alta. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO. 

Hombre de 81 años de edad con antecedente quirúrgico de vólvulo de sigmoides, manejado 

con sigmoidectomía y colocolo anastomosis hace siete años. 

Inicia su padecimiento actual cinco días previos a su ingreso, con incapacidad para 

canalizar gases y evacuar, distensión abdominal, dolor cólico difuso y nauseas, mismos 

síntomas que persistían al acudir al Hospital General de Zona no.1 "Gabriel Mancera" del 

IMSS. 

Al ingreso se encontraba hemodinámicamente estable, signos vitales con TA 130/80 

mmHg, frecuencia cardiaca de 90 por minuto, frecuencia respiratoria de 24 por minuto y 

temperatura de 37ºC. 

A la exploración física se encontraba consciente, orientado, sistema cardiopulmonar con 

ruidos cardiacos rítmicos, campos pulmonares con murmullo vesicular presente. Abdomen 

distendido, timpánico, peristalsis disminuida, sin datos de irritación peritoneal. 

Se realizan pruebas de laboratorio (cuadro 1) y radiografías simples de abdomen (figura 1 y 

figura 2). 

Cuadro 1. Exámenes de Laboratorio 

Hb.(g/dL) 12 
Hto (%) 33 
Leucocitos 10,400 
Glucosa (mg/dL) 84 
Cr (mg/dL) 1.3 
Na 135 
K 3h 
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Se inició manejo conservador y se desvolvuló al paciente por medio de colonoscopia. 

Evolucionó en el postoperatorio con distensión abdominal, incapacidad para canalizar gases 

y dolor abdominal, decidiéndose realizar manejo quirúrgico. 

Durante la cirugía se tuvieron como hallazgos vólvulo de sigmoides de 60cm de longitud y 

12cm de diámetro, eje de torsión en hernia interna de mesenterio, colon transverso y 

descendente redundantes (figura 3). 

Se realizó hemicolectomía izquierda resecándose 130cm, y posteriormente se 

efectuó coloproctoanastomosis. 

El paciente evolucionó hacia la mejoría, tolerando la ingesta de alimentos y se 

egresó posteriormente. 
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COMENTARIO. 

El paciente referido en este caso curso con un cuadro de oclusión intestinal caracterizado 

por distensión, dolor abdominal, constipación. Las principales causas de oclusión intestinal 

dependen de la porción de intestino implicado. En caso de ser una oclusión de intestino 

delgado la principal causa es secundaria a adherencias y en segundo lugar a hernias; en la 

oclusión del colon la principal causa es consecuencia de cáncer y posteriormente a vólvulo 

o a enfermedad diverticular. 

En este caso son de elevada trascendencia las radiografías simples de abdomen, ya que 

muestran dilatación importante del colon, engrosamiento de la pared del colon y no se 

observa gas en ampula rectal, lo que nos indica que la oclusión es a nivel de colon. 

En pacientes de edad avanzada y por los antecedentes de cirugías previas de vólvulo y 

sobre todo por la imagen característica que se observa en la radiografía como "grano de 

café'', debe sospecharse dicha patología. Se han descrito otros signos radiológicos como "la 

omega", la "u" invertida, en herradura, etc. se hace evidente el diagnóstico de vólvulo de 

colon sigmoides, que representa entre el 45% y el 80% de los vólvulos de colon y éste a su 

vez forma parte del 1 al 7 % de las oclusiones intestinales. 

El vólvulo es una torsión intestinal sobre el mesenterio, que origina alteración del flujo 

sanguíneo y para restaurarlo se requiere descompresión intestinal. Se maneja en múltiples 
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formas, desde la colocación de tubos o sondas, procedimiento inicialmente realizado por 

Bruusgaard en 1947, con un proctoscopio rígido, con lo cual disminuyó la mortalidad a 

14%, ya que anteriormente era del 91 % con la realización de tratamiento quirúrgico en 

primera instancia. 

Actualmente con el advenimiento de la endoscopia se considera que debe realizarse 

inicialmente la descompresión del colon mediante colonoscopia, sin embargo la alta 

recurrencia del vólvulo (40-50%) implica que se realice posteriormente un procedimiento 

quirúrgico. 

Se han desarrollado muchas técnicas desde la sigmoidopexia, sigmoidoplastia, técnica de 

extraperitonizacion de sigmoides y estomas, hasta la resección con anastomosis primaria. 

Siendo esta última la más realizada ya que cuenta con la menor tasa de recurrencias, sin 

embargo, aún se alcanza un 14% de mortalidad. 
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CUESTIONARIO. 

l. ¿Qué es el vólvulo de sigmoides? 
a) Es una torsión axial del colon sigmoides sobre su pedículo vascular 

(mesenterio). 
b) Es un plegamiento sobre su mismo eje. 
c) Es una dilatación importante del colon sin obstrucción. 

2. ¿Qué porcentaje de casos con obstrucción intestinal son secundarios a Ja presencia 
del vólvulo de sigmoides? 

a) Del 20% al 30%. 
b) Del 1% al 7%. 
c) Del .001 al .03% 

3. ¿Cuál es la recurrencia del vólvulo de sigmoides, si es tratado únicamente con 
descompresión por endoscopia? 

a) Es mínima del .01 % 
b) Es del 40% al 50% y algunos autores reportan recurrencias del 50 al 90%. 
c) Es del 5 al 10% 

4. ¿Cómo se realiza, primordialmente el diagnóstico del vólvulo de sigmoides? 
a) Mediante la presentación del cuadro clínico y radiografías simples o con 

contraste de abdomen 
b) Solo es importante los estudios radiológicos ya que no hay correlación 

clínica 
c) El mejor método de diagnostico se realiza mediante ecografía 

5. ¿Cuál es la mortalidad que se presenta en los pacientes con vólvulo de sigmoides? 
a) Es del 80 al 90% 
b) Es del 10 al 15%, aunque en algunos reportes se menciona que es hasta del 

46% 
c) Es del .03 al 1% 
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6. ¿En qué casos se puede considerar apropiada la realización de colostomia 
percutánea por endoscopia, posterior a la descompresión por endoscopia? 

a) En pacientes con vólvulo de sigmoides recurrente , en quienes la resección 
con anastomosis primaria se considere poco segura, como por ejemplo con 
edad avanzada con enfermedad mullisistémica crónica con riesgo elevado de 
mortalidad o morbilidad (fuga en la anastomosis, sepsis, etc.) 

b) En todos los pacientes ya que disminuye la mortalidad 
c) En ningún paciente aun cuando se encuentre hemodinámicamente inestable, 

siempre se debe realizar reseccion del vólvulo y anastomosis primaria. 

7. ¿Qué signos radiológicos se pueden encontrar en pacientes con vólvulo de 
sigmoides? 

a) No existe ningún signo especifico del vólvulo de sigmoides. 
b) Se han descrito varios signos, entre los cuales se encuentra el de "la omega" 

ó "u" invertida, el "grano de café" y la herradura. 
c) El engrosamiento de la pared del colon sigmoides con importante dilatación 

del colon son datos patognomónicos del vólvulo de sigmoides. 

8. ¿ Cuáles son algunos de los diagnósticos diferenciales del vólvulo de sigmoides? 
a) Carcinoma colorectal, , la enfermedad de Hirshsprung, la Enfermedad de 

Ogilvie, 
b) Pancreatitis, Ulcera péptica, divertículo del colon gigante. 
c) Megacolon tóxico, Síndrome de intestino corto, Enfermedad inflamatoria 

intestinal. 

9. ¿Qué procedimiento quirúrgico se recomienda en pacientes con megacolon o 
megarecto concomitantes al vólvulo de sigmoides? 

a) Solo realizar sigmoidopexia. 
b) La colecto mía subtotal, para reducir el riesgo de recurrencias. 
c) Colostomia 

10. ¿Cuál es el tiempo recomendado que se debe esperar entre la descompresión por 
endoscopia y la realización de tratamiento quirúrgico del vólvulo de 

sigmoides? 
a) Inmediatamente después de realizar la endoscopia 
b) Entre 48 y 72 horas para permitir que el paciente mejore su condición 

cardiovascular, pulmonar y renal. 
c) No se aconseja realizar descompresión por endoscopia, solo debe realizarse 

el tratamiento quirúrgico mediante resección del vólvulo de sigmoides y 
anastomosis primaria. 
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ANEXO 



Figura l . Radiografía simple de abdomen que muestra imagen en grano de café. 



Figura 2. Radiografia simple de abdomen de pie con dilatación de colon y nivel 
hidroaéreo. 



Figura 3. Vólwlo de Sigmoides. 
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