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Introduccion.

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

Desde el punto de vista anatomico, el peritoneo recubre la mayoria de los
organos intra abdominales, y en su extensién da lugar a la formacion de
compartimentos, ligamentos y al mesenterio, lo que le otorga soporte, fijacion y a
la vez cierta movilidad a las estructuras que envuelve. Sus alteraciones (por
causa congeénita, traumatica , embarazo, tumores, adherencias, etc.) seran un
factor predisponente para que ocurra una volvulacién.

Los volvulos son una causa a tener en cuenta de dolor abdominal agudo o
recurrente en adultos, tienen una presentacion inespecifica y rara vez son
diagnosticados solo por la clinica, siendo necesaria la realizacion de imagenes

radiologicas para avanzar en el diagnostico.

Los vélvulos pueden ser incompletos (torsion menor a 180°) situacion en que
son generalmente de presentacion crénica y oligosintomaticos, cuando son

volvulos completos (torsion mayor a 180°) son de presentacion aguda y suelen
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ser sintomaticos, reflejo del compromiso vascular y sufrimiento del asa
comprometida.

La importancia de conocer esta patologia radica en tener un alto indice de
sospecha ante una clinica sugerente para realizar a tiempo los estudios
adecuados, con el objeto de realizar un diagnéstico y tratamiento certero vy
precoz, a fin de evitar las complicaciones derivadas del volvulo como la isquemia,
gangrena y la posterior perforacion del segmento afectado.

A continuacion se analizaran los tipos de volvulos que con mayor frecuencia se

presentan en la practica clinica.

Vélvulo Gastrico.

El volvulo gastrico consiste en una rotacion anormal del estbmago sobre su
propio eje transversal y/o longitudinal.

Anatomicamente, el estbmago se encuentra anclado en su ubicacién por los
ligamentos gastrohepatico , gastroesplénico, gastrofrénico y gastrocolico que le
confieren estabilidad. Factores contribuyentes a la formacion de un vélvulo
gastrico son la laxitud o ausencia de alguno de estos ligamentos, defectos
congénitos o adquiridos del diafragma, la sobredistension gastrica, cirugias
previas (como la cirugia de Nissen), trauma y tumores gastricos.

Epidemiologia.

Es una patologia infrecuente, su mayor incidencia se encuentra en la quinta
década de la vida, no se encuentran diferencias significativas por sexo o raza, y
hasta en un 70% de los casos se asocia a defectos diafragmaticos o patologia

de la unién gastroesofagica.

Clinica.

Segun el eje gastrico comprometido en la rotacion, los podemos clasificar en
volvulo organoaxial (58% de los casos), voélvulo mesenteroaxial (29% de los
casos), volvulos mixtos (2%) y un 10% inclasificables.

Vélvulo érganoaxial: Se produce al rotar el estdmago sobre su eje longitudinal
(linea imaginaria que va desde la union gastroesofagica hasta el piloro)
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quedando asi ubicada la curvatura mayor por sobre la curvatura menor. Se
asocia a estrangulaciéon en un 5-28%. En adultos ocurre comunmente en
asociacion a un trauma o a una hernia paraesofagica.

Vélvulo mesenteroaxial: Es menos frecuente que el organoaxial, y se produce
cuando el estdbmago gira en torno a su eje transversal o menor, posicionando al
antro por sobre la union gastroesofagica. Generalmente es una rotacién parcial
(menor a 180°) y no se asocia a defectos diafragmaticos.

Vélvulos Mixtos: Algunos pacientes pueden presentar volvulos gastricos
complejos con componentes tanto organoaxiales como mesenteroaxiales, de
muy baja frecuencia

El volvulo gastrico se debe tener en consideracion entre las causas de
epigastralgia y vomitos, mas aun si esta la coexistencia de una hernia
paraesofagica ya que el volvulo gastrico constituye la complicacidn mas grave
de ésta ultima.

La forma de presentacion clinica puede ser aguda o cronica:

Aguda: Se presenta cuando el vélvulo es completo , puede estar presente la
triada de Borchardt (dolor y distension epigastrica, vomitos, e imposibilidad para
el paso de una sonda nasogastrica) y puede evolucionar rapidamente a la
necrosis en caso de no detectarse y tratarse precozmente. Muchas veces es un
diagnodstico de exclusion luego de descartar cuadros como colecistitis aguda,
pancreatitis, ulcera péptica, o un sindrome coronario agudo.

Crénica: Ocurre cuando la torsion gastrica es incompleta, puede ser
asintomatica y encontrarse como un hallazgo al estudio de imagenes, o puede
presentar sintomas larvados e inespecificos como malestar abdominal, saciedad
precoz , nauseas y vomitos.

La radiologia ofrece el principal método de apoyo diagndstico, que incluye desde
una radiografia de abdomen simple, contrastada, hasta la tomografia computada.
Se pueden encontrar hallazgos sugerentes de un vdélvulo organoaxial que
incluye el posicionamiento de la curvatura mayor por sobre el nivel de la
curvatura menor, dilatacion gastrica con o sin extension al térax a través de un

defecto del diafragma, en cambio en el vdélvulo mesenteroaxial se puede
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encontrar el desplazamiento del antro por sobre el nivel de la unidn

esofagogastrica.

Tratamiento.

Su tratamiento va a depender de su origen y de la forma de presentacion. El
tratamiento del vélvulo gastrico tiene 3 pilares:

1) Desvolvulacion, 2) Fijacion gastrica, 3) Correccidn de factores predisponentes.
Existen tres vias de abordaje para la resolucion de ésta patologia: endoscopica,
laparoscopica y por laparotomia.

En pacientes que presentan cuadros cronicos y en que no hay isquemia o
necrosis, se puede optar por la via laparoscopica, Yy la via endoscopica queda
reservada para casos cronicos y con alto riesgo operatorio en la que se realiza
la desvolvulacion y una gastrostomia percutanea a modo de fijacién a la pared
abdominal anterior.

En pacientes con sintomatologia aguda el tratamiento tiene caracter de urgente,
se comienza intentando pasar una sonda nasogastrica, si resulta exitosa se
aspira el contenido gastrico, lo que ayuda a solucionar de forma transitoria la
distension gastrica y facilita la cirugia posterior. El abordaje recomendado es la
laparotomia, donde luego de desvolvular el estbmago, se examinan la vitalidad
de sus paredes para evaluar si requerira solo la fijacién del estdomago o la
reseccion gastrica total o parcial y se existen defectos diafragmaticos asociados,

se deben reparar en el momento.

Vélvulo de intestino delgado.

Corresponde a la torsion de una parte o a la totalidad del intestino delgado sobre
Su eje mesentrérico.

El origen primario del voélvulo de intestino delgado es muy infrecuente, se
encuentra asociado a un defecto de mal rotacién, describiéndose principalmente
en las primeras etapas de la vida, presentandose de forma excepcional en el

adulto. El origen secundario es mas frecuente, principalmente en adultos, y
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ocurre cuando un obstaculo (brida, tumor, cuerpo extrafio, diverticulo de Meckel,
hernia, etc) fija un asa de intestino delgado, formandose una volvulacion por
sobre o alrededor de esta zona fija.

El vélvulo de intestino delgado corresponde al 2,2% de todos los casos de
obstruccion intestinal, afectando principalmente a hombres entre la 4° y 6°
década de la vida.

Clinica.

La presentacion crénica o subclinica es anecdoética, las formas agudas se
presentan como un cuadro de abdomen agudo asociado a distensién abdominal
nauseas y vomitos, ausencia de deposiciones y de expulsion de gases por via
anal.

El diagnaostico es dificil ya que no hay signos patogonomonicos, s6lo datos como
el aumento y localizacion del dolor abodminal, disminucién 6 abolicion de ruidos
hidroaéreos, leucocitosis con desviacion a izquierda taquicardia pueden traducir
isquemia/necrosis del asa. Frecuentemente el diagnostico se realiza en el

intraoperatorio.

Tratamiento.

El tratamiento requiere una exploracién quirdrgica precoz en la que el paso
critico sera la evaluacion de la vitalidad del segmento comprometido para definir
su conservacion o reseccion, asociado al tratamiento de la causa precipitante si

ésta existe.

Vélvulo de vesicula biliar.

Corresponde a la rotacidn vesicular su mesenterio con la consecuente
obstruccion del flujo biliar y sanguineo con isquemia y necrosis vesicular.
Es una rara entidad clinica, de dificil diagnéstico en la fase preoperatoria, con

una presentacion clinica no caracteristica, que puede simular otros cuadros
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quirurgicos (colecistitis aguda, ulcera péptica perforada, apendicitis aguda, etc).
Se desconoce su etiologia, pero comparten un mesenterio movil que crea la
llamada "vesicula flotante". Se han propuesto varios factores que favorecen este
tipo de vélvulo como malformaciones congénitas, ptosis visceral por
envejecimiento, cifoescoliosis y multiparidad. Se asocia a colelitiasis en el 50%
de los casos. La indicacion de exploracion quirurgica esta dada por la aparicion
de signos de irritacion peritoneal o aparicion de masa en el flanco derecho.

Es una patologia infrecuente, y se han reportado en la literatura alrededor de
300 casos desde que fue descrito por primera vez por Wendel en 1898. Se
presenta mas frecuente en mujeres (relaciéon 3:1) principalmente entre los 60 y
80 afios.

Clinica.

Tiene una presentacion similar a la colecistitis aguda, sin poder diferenciarla
clinicamente y generalmente se encuentra como hallazgo al intraoperatorio. El
laboratorio y las imagenes no aportan datos concluyentes, es mas, la
ecotomografia puede ser compatible con una colecistitis aguda con o sin
colelitiasis.

Tratamiento.

El tratamiento del vélvulo vesicular es la colecistectomia, se recomienda primero
proceder a la desvolvulacion para luego realizar la colecistectomia a fin de
disminuir el riesgo de lesidn de via biliar.

Tiene un prondstico favorable si es diagnosticada y tratada precozmente, con
una mortalidad descrita del orden del 3 a 5%.
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Vélvulos de colon.

Los vélvulos de intestino grueso han sido una patologia que se presenta con
relativa frecuencia y son causa no despreciable de hospitalizacion.

Se han descrito desde tiempos remotos (Papiro de Ebers en Egipto y en
antiguos escritos Romanos y Griegos) y su frecuencia va a variar segun la zona
geografica y el segmento afectado. Es una patologia que afecta principalmente
en pacientes de edad avanzada, y requiere de un correcto diagnostico y de un
manejo adecuado y precoz.

En paises desarrollados es una patologia poco frecuente, ocurre generalmente
en pacientes de la tercera edad, y su etiologia se relaciona al uso de laxantes,
cirugias abdominales, ingreso a instituciones geriatricas, dolicomegacolon,

enfermedad de Hirschprung y de Chagas.

Clinica.

Mas de la mitad de los pacientes con volvulo de colon se presentan en forma
aguda con dolor y marcada distension abdominal, con ausencia de eliminacién
de gases y deposiciones. El dolor se vuelve mas constante cuando se produce
la isquemia al comprimirse los vasos del mesenterio. Algunos pacientes
institucionalizados pueden no quejarse de dolor, en estos casos el cuidador
puede referir percibir movimiento intestinal anormal asociado a marcada
distension abdominal.

También hay pacientes que presentan episodios subagudos recurrentes de
volvulo, generalmente sin dolor ni distension abdominal. Estos episodios se
resuelven espontaneamente, con la subsecuente descarga de abundantes
gases Yy deposiciones diarreicas. Estos pacientes deben ser evaluados por la
probable existencia de dismotilidad colénica o megacolon.

El Vdélvulo de intestino grueso en embarazadas merece una especial
consideracion: la obstruccion intestinal en la embarazada es infrecuente, sin

embargo cerca del 45% son producidas por volvulo del sigmoides y 10% por
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volvulo cecal. Tienen una alta mortalidad, debido al diagnostico tardio. Se
postula que el crecimiento del utero desplaza el ciego y el sigmoides fuera de la

pelvis, aumentando su riesgo de torsion.

Vélvulos de Ciego:

El vélvulo de ciego es un voélvulo que por su ubicacion y relacion anatomica,
involucra al ileon terminal, el ciego y al segmento proximal del colon derecho.
Existen dos variantes:

1) Una torsion axial verdadera del ileon terminal, ciego y colon derecho
proximal alrededor del mesenterio (la mayoria de las veces es una
rotacion en el sentido de las agujas del reloj)

2) Un efecto de bascula cecal donde el ciego se angula hacia la region
anterosuperior sobre el colon derecho sin una rotacion axial como tal
(10% de los casos de volvulo cecal)

El vélvulo cecal corresponde al segundo volvulo colonico mas frecuente, se
presenta en pacientes mas jévenes que en el vélvulo sigmoideo y la relacion
hombre:mujer es de 1:1,4. Se describe una presentacion de hasta un 10% en
embarazadas.

Para que el volvulo cecal ocurra, debe existir una movilidad anormal del ciego
por perdida de la fijacion al peritoneo parietal (aunque no es razén suficiente en
forma aislada). La cirugia abdominal previa es el mayor factor de riesgo, también

cuentan la constipacion cronica, lesiones obstructivas de colon y malrotacion.

Clinica.

Pueden ser de presentacion cronica (volvulos incompletos) con sintomas vagos
de dolor y distension abdominal (predominante al lado derecho), o de
presentacion aguda que se presentan como cuadros de abdomen agudo
asociado a signos de obstruccion intestinal baja, que puede derivar en isquemia
y necrosis del segmento comprometido, en algunas ocasiones el cuadro clinico

se resuelve en forma espontanea, pero presenta una importante recidiva.
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Teniendo en cuenta los sintomas anteriores, se debe tener una alta sospecha
clinica, asociado a un estudio con radiografia de abdomen simple en la que se
puede encontrar un asa de intestino dilatada en forma de grano de café con la
porcidn superior de la misma dirigida hacia el cuadrante superior izquierdo. El
enema baritado puede en ocasiones confirmar el diagnostico al mostrar una
imagen en “pico de pajaro” en el colon derecho. Los hallazgos al TC incluyen el
signo de “pico de pajaro” y de rotacion del mesenterio del segmento
comprometido, sin embargo a cerca de la mitad de los pacientes el diagndstico

se les realiza durante el intraoperatorio.

Tratamiento.

La endoscopia es poco eficaz en la destorsion de volvulos coldnicos proximales,
pero se han reportado algunos casos de desvaluacion endoscopica exitosa.
Algunos autores proponen que la endoscopia solo retrasa el manejo quirdrgico
definitivo y aumenta el riesgo de perforacion.

La indicacion terapéutica inicial es la cirugia, ya que en pocos casos se logra
una desvolvulacion efectiva a la colonoscopia o con el uso de enema baritado,
con una alta tasa de recidiva.

Si a la exploracion quirurgica existe compromiso vital, se debe realizar la
hemicolectomia derecha con anastomosis primaria o ileostomia y fistula mucosa
segun el caso (especialmente en pacientes con mal estado nutricional, anémicos,
con compromiso hemodinamico o con contaminacion peritoneal por perforacion).
De no existir compromiso isquémico, la cecopexia asociada a la cecostomia con
tubo tienen en conjunto una menor tasa de recidiva que al usarlas en forma
separada. La hemicolectomia derecha con anastomosis primaria tiene una
mortalidad mayor a la cecopexia, pero la recurrencia no existe, por lo que la

eleccion terapéutica debe ser individualizada segun cada caso en particular.
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Vélvulo de colon transverso y del angulo esplénico:

Son volvulos anecddticos , con estimaciones del 1-4% para vélvulo de colon
transverso y 1-2% para el vélvulo del angulo esplénico en relacion con el total de
los volvulos colonicos. Se presenta en pacientes jovenes y la relacion hombre :

mujer es 1 : 2-3.

Clinica.

La clinica de ambos puede ser aguda 6 subaguda recurrente en la mitad de los
pacientes.

Ambos se presentan con clinica de una obstruccion intestinal baja. Si hay una
valvula ileocecal competente, existe el peligro de estallido cecal por oclusion en
asa cerrada y sobre distencion cecal.

Una vez sospechado, la radiografia de abdomen puede mostrar un colon
proximal dilatado con uno distal vacio y 2 niveles hidroaéreos representando el
colon derecho o la seccion derecha del transverso y la seccidn izquierda del
colon transverso. El enema baritado puede mostrar una deformidad en forma de
"pico de pajaro" en el sitio de torsion, sin embargo el manejo agudo no se debe
dilatar por estos estudios.

Tratamiento.

La descompresion endoscopica ha sido reportada exitosa para ambos, sin
embargo existe el riesgo de compromiso cecal por sobre distension endoscopica
sobre un ciego ya maltratado y al resolverlo de esta manera tiene una
recurrencia no despreciable. El tratamiento quirurgico incluye como alternativas
la reseccion, desvaluacion con o sin colopexia. Las ostomias se reservan para
los casos con perforacion y contaminacion peritoneal o para casos de alto riesgo

de fracaso de anastomosis.

10



Voélvulos Dr. H. Morales

Vélvulo de Colon Sigmoides:

El vélvulo de colon sigmoides corresponde a una torsion sobre si mismo del
segmento sigmoideo. Este tipo de volvulo esta asociada a un colon redundante,
condicion que se encuentra asociada a varias enfermedades como constipacion
cronica, Chagas, Parkinson, Colitis isquémica, enfermedades neuroldgicas,

entre otras.

Es el vélvulo mas frecuente llegando a constituir hasta el 70% de todos los
volvulos de colon, teniendo una incidencia baja en paises desarrollados (del
orden del 5%) y mayor en paises en desarrollo (hasta un 30%). Esta diferencia
estaria vinculada en parte a que en éstos ultimos existe una dieta rica en fibra
que se asocia con un alargamiento del colon sigmoides y su mesenterio,
promoviendo una anatomia susceptible a la volvulacion. En estos paises, la
presentacion ocurre en pacientes varias décadas mas jovenes que en los paises
occidentales, donde suele presentarse en pacientes ancianos,

institucionalizados, en tratamiento con psicotropicos con constipacion crénica.

Durante el embarazo, éste volvulo corresponde a la principal causa de
obstruccién intestinal, ello debido a que cuando existe un colon redundante,
éste estda mas predispuesto a la volvulacion al ser desplazado fuera de la pelvis
por el crecimiento uterino, cuando el volvulo ocurre durante el embarazo, la tasa
de mortalidad es mayor debido al diagnostico tardio, por ello la posibilidad de
volvulo debe ser considerada en embarazadas con antecedentes de

constipacién, que presentan un cuadro de dolor y distension abdominal.

Clinica.

Existe una forma de presentacion aguda y otra cronica.

La presentacion aguda consiste en una clinica de obstruccion intestinal baja, con
dolor y distension abdominal, ausencia de eliminacién de gases y deposiciones,
y que se le agregan nauseas y vomitos que pueden llegar a ser fecaloideos. La

exploracion rectal revela una ampolla vacia.

11
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La presentacion cronica o subaguda, se caracteriza por cuadros de comienzo
larvado que se comportan como suboclusién intestinal con menor intensidad del
dolor abdominal y vomitos mas tardios. Son cuadros que si bien suelen
resolverse en forma espontanea, son recurrentes, y reflejan volvulaciones
incompletas (torsiones menores a 180°) que no alcanza a comprometer el flujo
sanguineo mesentérico de la zona afectada, sin embargo pueden derivar en una
obstruccion aguda por vélvulo completo en alguna de las recurrencias.

En presencia de la clinica sefialada, se debe tener un alto indice de sospecha,
siendo la radiografia de abdomen simple una de las herramientas mas utiles
para su deteccion, en la que se puede encontrar la tipica imagen en gano de
café o de asa en omega en donde es frecuente encontrar niveles hidroaéreos
dentro del asa volvulada. Se puede complementar con un estudio de enema
contrastado en el que se puede encontrar la imagen en “pico de pajaro” en el
lugar de volvulacion, y en los casos en que el vélvulo es incompleto se puede
observar el paso de pequefas cantidades de medio de contraste a proximal de
la obstruccion. La tomografia computada puede ayudar a la identificacion del
volvulo y a la rotacion de su mesenterio. La colonoscopia no tiene un papel
preponderante en el diagndstico, pero si lo tiene en su tratamiento precoz.

Como diagnosticos diferenciales deben tenerse en cuenta la obstruccion
intestinal baja secundario a neoplasia de colon y el sindrome de Ogilvie. En el
caso un tumor obstructivo de colon, el enema contrastado puede tener un
pequeio paso de contraste a través de la lesion revelando sus caracteristicas
irregulares, o bien si la obstruccién es completa se puede ver el signo del pico
de pajaro, en el sindrome de Ogilvie el enema con medio de contraste soluble no

mostrara un sitio de obstruccion y ademas puede resultar terapéutico

Tratamiento.

El tratamiento inicial en un paciente estable, es la desvolvulacion endoscopica,
al realizarla con éxito este procedimiento, se produce una descompresion
explosiva con escape de deposiciones y gas, y se debe dejar una sonda rectal
in situ hasta lograr una descompresion total del colon (controlada por clinica y

12
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radiografia) y previene la revolvulacion. Si el contenido expulsado al momento
de la descompresion es de caracteristicas sanguinolentas o se visualiza a la
endoscopia sectores de mucosa anormal, son signos evidentes de isquemia
coldnica, por lo que se debe proceder a la realizacidn de una intervencion
quirurgica inmediata, que en caso de confirmar la isquemia o gangrena
sigmoidea se debera realizar la reseccion del segmento comprometido con
anastomosis primaria u operacién de Hartmann segun el caso.

Si a la colonoscopia no se evidencian signos de isquemia colonica y la
desvolvulacién y descompresion resultan exitosas, la emergencia quirurgica se
convierte en una situacion electiva, o que otorga tiempo para optimizar las
condiciones generales del paciente y obtener una preparacion intestinal
adecuada antes de la cirugia. Ante este caso, debe realizarse una nueva
colonoscopia completa antes del procedimiento electivo a fin de descartar
lesiones sincronicas. El tratamiento quirurgico electivo o diferido consiste en la
sigmoidectomia y la anastomosis colorrectal primaria la cual puede ser realizada
por via abierta o laparoscopica La reduccion del vélvulo asociado o no a
sigmoidopexia como acto quirurgico unico es discutido ya que posee un alto
indice de recurrencia (cercano al 40%), es por esta razon que no se recomienda
la sola realizaciéon de colostomias proximales debido a que no solucionan el
problema. Cuando el volvulo sigmoideo esta en el contexto de un megacolon, la
sola sigmoidectomia conlleva también una alta recurrencia, por lo que la
indicacion es en estos casos la realizacion de una colectomia subtotal y una
anastomosis ileorrectal.

En caso de presentacion clinica aguda con signos de irritacién peritoneal, fiebre
o sensibilidad localizada en el sitio de volvulacién, debe ser sospechada la no
vitalidad del segmento afectado, por lo que no esta indicada la destorsion
endoscopica ya que la misma realizada en intestino no viable tiene el riesgo de

perforacion y peritonitis, y la exploracidn por laparotomia es mandatoria

13
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Casos especiales.

Vélvulo sigmoideo en la paciente embarazada.

La destorsion endoscopica en el primer semestre si la mucosa es viable, en un
intento de retrasar la cirugia definitiva hasta el segundo trimestre cuando el
riesgo del feto es menor. En caso de que el volvulo ocurra en el tercer trimestre,
la terapia endoscopica debe ser propuesta en hasta la madurez fetal, luego del
parto se puede realizar el manejo quirurgico definitivo. En los casos en que se
detecte o sospeche isquemia del colon sigmoides, independiente de la etapa del

embarazo, el manejo se debe realizar con cirugia de Hartmann.

14
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Tips.

* Volvulo es la torsion de un segmento del tracto digestivo alrededor de su eje
mesentérico, y sus sintomas resultan de la oclusion del lumen intestinal

(obstruccion en asa cerrada) y de la alteracion de la irrigacion.

* Los vélvulos son una causa relevante de dolor abdominal agudo o recurrente

en adultos, tienen una presentacion inespecifica.

* Se debe tener un alto indice de sospecha ante una clinica sugerente de
volvulo para realizar a tiempo los estudios adecuados, con el objeto de
realizar un diagndstico y tratamiento certero y precoz, a fin de evitar las

complicaciones como la isquemia, gangrena y la posterior perforacion.

* El volvulo de intestino grueso en embarazadas merece una especial
consideracion: la obstruccion intestinal en la embarazada es infrecuente, sin
embargo, cerca del 45% son producidas por volvulo del sigmoides y 10% por

volvulo cecal. Tienen una alta mortalidad, debido al diagnostico tardio.
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