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RESUMEN

El vólvulo consiste en un giro axial, de cualquier tramo del sistema gastrointesƟ nal (GI), sobre su mesenterio, que 
condiciona obstrucción y puede llegar a ocasionar fenómenos isquémicos. Afecta ơ picamente a hombres y a pacientes 
por encima de los 60 años.

En nuestro medio consƟ tuye la tercera causa de obstrucción de intesƟ no grueso tras las neoplasias y la enfer-
medad diverƟ cular. 

De manejo conservador en inicio, se reserva la cirugía para aquellos casos evolucionados o recidivantes.
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COLONIC VOLVULUS MANAGEMENT IN A PRIMARY HOSPITAL, CON
SERVATIVE OR SURGICAL TREATMENT? 5 YEAR REVIEW.

ABSTRACT

Volvulus consists in an axial rotaƟ on, on any stretch of the  gastrointesƟ nal (GI) system , on its mesentery , which 
determines obstrucƟ on and can potenƟ ally cause ischemic events . It typically aff ects men and paƟ ents over 60 years.

In our environment is the third cause of bowel obstrucƟ on aŌ er neoplasms and diverƟ cular disease.

ConservaƟ ve management at fi rst, surgery is reserverd for those evolved or recurrent cases.
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INTRODUCCIÓN

El término “volvulus” procede del laơ n “vol-
vere”1.  Consiste en un giro anormal del intesƟ no  
alrededor del eje de su mesenterio, lo que produ-
ce una obstrucció n mecá nica que conlleva torsión 
de los vasos mesenté ricos con isquemia intesƟ nal 
y necrosis.

Esta patología ha sido ampliamente refl ejada 
a lo largo del Ɵ empo. En el Papiro de Ebers, 1550 
A.C, se describe el curso de la enfermedad como la 

reducción espontánea o la descomposición del in-
tesƟ no. Hipócrates en “Las Enfermedades”, aboga 
por la inserción anal de un supositorio de 22cm1-

3, tamaño similar al proctoscopio actual para des-
compresión. 

El primer dato en la literatura Occidental data 
de 1841, con la descripción de Von Rokitansky del 
vólvulo de sigma como causante de obstrucción in-
tesƟ nal2-3. Posteriormente, en 1883, Atherton defi -
nió la laparotomía con lisis de adherencias como el 
tratamiento de elección.
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Aunque no fue hasta fi nales de la primera 
mitad del siglo XX cuando se introdujo la posibi-
lidad del tratamiento conservador de la mano de 
Brusgaard en 1947, con el empleo de la descom-
presión mediante sigmoidoscopía y la colocación 
de un sondaje rectal en aquellos pacientes esta-
bles y en ausencia de signos de peritoniƟ s.

En cuanto a la localización del vólvulo en 
el colon, es más frecuente en sigma (65%-85%), 
mientras que el vólvulo de ciego alcanza el 15%-
30% y el de transverso sólo un 2%-5%4.  Ya solo 
el vólvulo de sigma consƟ tuye la tercera causa de 
obstrucción de intesƟ no grueso4-7 tras las neo-
plasias y la enfermedad diverƟ cular en los países 
desarrollados.

No existe consenso en cuanto a la causa de 
aparición, ya que se piensa que podrían infl uir 
factores anatómicos, como ocurre en el vólvulo 
de intesƟ no delgado secundario5. Pero sin duda 
existen múlƟ ples factores predisponentes como 
pueden ser la edad, una dieta con alto contenido 
en fi bra, medicaciones que alteran la moƟ lidad 
intesƟ nal, la asociación a enfermedades neuroló-
gicas como la demencia y la esquizofrenia, la exis-
tencia de cirugías previas, el estreñimiento cróni-
co, la diabetes mellitus (DM) y el embarazo6-12.

Los síntomas de presentación son inespe-
cífi cos y comunes a otras causas de dolor abdo-
minal, siendo clásicos el  dolor abdominal, la dis-
tensión y Ɵ mpanismo y la ausencia de emisión 
de gas y heces. Los vómitos aparecen de manera 
más tardía en función de la competencia o in-
competencia de la válvula ileocecal. 

Cuando el paciente presenta signos de sep-
sis, fi ebre, leucocitosis y peritoniƟ s el cuadro ha 
evolucionado hacia la gangrena intesƟ nal, siendo 
necesaria la exploración quirúrgica3. 

Ante la sospecha clínica, el diagnósƟ co 
debe confi rmarse con una prueba de imagen. La 
radiología simple debe realizarse con el pacien-
te en bipedestación, siempre que sea posible, 
en su defecto, una radiograİ a en decúbito late-
ral izquierdo puede ser úƟ l. En los casos en los 
que existan dudas en cuanto a la localización del 
vólvulo se puede realizar un enema opaco con 
contaste diluido o una tomograİ a axial compute-
rizada (TC) abdominal11.

Respecto al tratamiento, la descompresión 
endoscópica ha sido el avance más importante 
dentro de las opciones terapéuƟ cas, permiƟ en-
do diferir el tratamiento quirúrgico cuando el 

paciente se encuentre en mejores condiciones 
generales y el intesƟ no esté limpio y preparado3. 

La descompresión está aceptada como 
tratamiento primario5-8-9, siendo efecƟ va en el  
70%-90% de los pacientes3-7-8, pudiendo valorar 
el estado de la mucosa en el mismo acto. Sin em-
bargo, a pesar de las altas tasas de éxito, existe 
una tasa de recurrencia que varía del 40%-60% 
hasta el 90%3-8-13, con una mortalidad asociada 
que puede alcanzar el 40%3. 

La cirugía urgente se realiza en aquellos pa-
cientes en los que la descompresión endoscópica 
haya fallado, se encuentren inestables o que pre-
senten signos que hagan sospechar perforación7, 
estando este acto asociado a mayores tasas de 
morbimortalidad3-7. 

Sobre el procedimiento quirúrgico urgente, 
no existe un consenso establecido. En los casos 
en los que el intesƟ no no es viable, es imprescin-
dible la resección13, pero en aquellos casos con 
colon viable las opciones quirúrgicas aumentan 
siendo las más uƟ lizadas y recomendadas el pro-
cedimiento de Hartmann para el vólvulo de sig-
ma y la desrotación, cecopexia y cecostomía para 
el vólvulo de ciego4.

En los pacientes ancianos muy frágiles, con 
mal estado general y elevado riesgo quirúrgico, la 
realización de una colostomía percutánea endos-
cópica (PEC en inglés), es un procedimiento me-
nos agresivo y que ofrece buenos resultados10-14.

En cuanto a la cirugía elecƟ va, el procedi-
miento más realizado es la resección con anasto-
mosis primaria8.

Las recurrencias tras procedimientos en-
doscópicos se asocian a un mayor riesgo de gan-
grena y por lo tanto, mayores tasas de mortali-
dad12. Ésta puede alcanzar tasas de hasta el 80% 
en los casos con gangrena establecida, siendo 
signifi caƟ vamente menor, del 6%-24%, en los pa-
cientes con vólvulo de sigma no gangrenoso6. 

Muchos de estos fallecimientos son el re-
sultado de complicaciones cardíacas o pulmona-
res durante el periodo de recuperación y no tan-
to causadas por el procedimiento empleado para 
la corrección del vólvulo6.

Otro factor que determina el pronósƟ co de 
estos paciente es el Ɵ empo transcurrido desde el 
momento de inicio de los síntomas hasta el mo-
mento en el que se diagnosƟ ca la enfermedad6-11. 
Por lo tanto, un diagnósƟ co temprano y adecua-
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do es esencial para corregir los cambios fi siopa-
tológicos secundarios a la obstrucción intesƟ nal y  
restaurar un correcto tránsito intesƟ nal7-12.

El objeƟ vo de este trabajo es ofrecer una 
visión global del paciente que ingresa  o presenta 
durante su ingreso el diagnósƟ co de vólvulo de 
colon en un hospital de primer nivel durante los 
úlƟ mos 5 años.

MÉTODOS

 En esta revisión se incluyen un total de 23 
pacientes con el diagnósƟ co de vólvulo de colon 
desde Enero de 2010 a Diciembre de 2014.

Los datos a tener en cuenta fueron los si-
guientes: sexo, edad en el momento de presen-
tación, comorbilidades presentes, clínica al diag-
nósƟ co, Ɵ empo de evolución hasta la admisión 
hospitalaria, pruebas de imagen uƟ lizadas y sus 
hallazgos, localización del vólvulo, tratamiento 
seguido y Ɵ po de cirugía en caso de que se haya 
precisado, necesidad de estancia en Cuidados 
Intensivos (UCI), aparición de complicaciones, ci-
fras de estancia total, tasa de reingresos y el des-
Ɵ no al alta.

RESULTADOS

Se contabilizó un total de 23 pacientes, 13 
mujeres y 10 varones, con edades comprendidas 
entre los 47 y los 95 años, con una media de 77 
años. La distribución por edades en ambos sexos 
es bastante diferente, siendo la media femeni-
na de 82 años, mientras la masculina se sitúa 10 
años por debajo. 

El número total de ingresos generados fue 
de 29.

Las comorbilidades más frecuentes fue-
ron la hipertensión arterial (HTA), presente en 
el 43% de los pacientes, episodios de accidente 
cerebrovascular(ACV) en el 26% y alteraciones 
endocrinas: DM 21,7%, hipoƟ roidismo 13% e hi-
perƟ roidismo 4,3%.  

Otros factores como alteraciones neuroló-
gicas, tales como diferentes grados de demencia 
o alteraciones psiquiátricas, y la presencia de ci-
rugías abdominales previas se dieron en un 43% 
y un 21% respecƟ vamente.

Respecto al momento de demanda médica, 
los pacientes observados lo hicieron en momen-

tos extremos, o bien con un inicio de los síntomas 
inferior a 24h o bien llegados hasta 5 días. 

Los síntomas en este momento correspon-
den a los clásicos como son el dolor abdominal( 
69%) y distensión (56%). La ausencia de emisión 
de gas y heces, los vómitos y el Ɵ mpanismo estu-
vieron presentes en el 26% de los pacientes. Sig-
nos de mal pronósƟ co como fi ebre, defensa ab-
dominal, disminución del estado de consciencia e 
inestabilidad hemodinámica se dieron en menos 
del 25% de los casos.

Sobre las pruebas de imagen uƟ lizadas 
para confi rmar la sospecha diagnósƟ ca, a la tota-
lidad de los pacientes se les pracƟ có la radiología 
simple de abdomen, aunque sólo en un 13% se 
apreció claramente la ơ pica imagen en omega o 
grano de café. A 6 de los pacientes (26%) se les 
someƟ ó a una TC abdominal debido a las dudas 
diagnósƟ cas.

Los hallazgos más frecuentes fueron disten-
sión de asas (26%), seguida de la imagen radioló-
gica ơ pica, como se indica más arriba. Únicamen-
te en un caso se idenƟ fi có pneumoperitoneo.

La localización más frecuente del vólvulo 
fue sigma, hasta en un 67% de los casos, seguida 
de ciego en un 33%. En las historias revisadas no 
queda refl ejada la existencia de vólvulo a nivel 
de transverso o colon ascendente. Estos datos se 
corresponden a las cifras sobre la localización en-
contradas en la bibliograİ a consultada4. 

Respecto al tratamiento, el 53% de los epi-
sodios fueron resueltos mediante tratamiento 
conservador en un primer momento. Casi el 35% 
de los pacientes precisó una intervención quirúr-
gica urgente .

En dos de los pacientes intervenidos, el 
estudio anatomopatológico de la pieza reveló la 
existencia de procesos tumorales avanzados, de 
localización sigmoidea y cecal.

La evolución posterior a la resolución del 
cuadro fue favorable en la mayoría de los pacien-
tes, con baja tasa de complicaciones mayores. Un 
paciente presentó un cuadro de neumonía y otro 
un síndrome oclusivo adherencial en el postope-
ratorio que precisó reintervención. Sin embargo, 
se produjeron 6 muertes, 4 de ellas en pacientes 
que requirieron estancia en UCI.  

La tasa de reingresos fue baja, con un total 
de 5 pacientes (22%), siendo el tratamiento con-
servador la medida inicial en el 80% de ellos.  
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En 3 de estos pacientes el cuadro se repiƟ ó 
hasta en 3 ocasiones, siendo el tratamiento fi nal 
quirúrgico. 

Cabe destacar que la mortalidad en este 
grupo fue especialmente alta (66%).

El total de los 29 episodios generaron una 
estancia media de 10,6 días por ingreso, situán-
dose el rango entre 2 y 50 días, con mayor ten-
dencia a ingresos de menos de 5 días (34%).

En referencia al desƟ no al alta, el 72% re-
tornó a su residencia habitual, 52% domicilio fa-
miliar y 21% centro insƟ tucional.

CONCLUSIONES

La distribución por géneros y edades en 
nuestro centro no se corresponde totalmente 
con los datos encontrados en la bibliograİ a, ya 
que se han dispuesto de más mujeres y de edad 
media más elevada. Sin embargo los síntomas 
presentes en el momento de consulta así como 
las comorbilidades por paciente, sí concuerdan 
con la bibliograİ a disponible.

También queda patente que la radiología 
simple no siempre confi rma el diagnósƟ co, como 
ocurre en esta serie, con la idenƟ fi cación de la 

imagen ơ pica en “omega” o “grano de café” sólo 
en un 13% de los pacientes.

Con los datos disponibles, se refl eja la im-
portancia de la atención precoz en estos pacien-
tes, ya que una demora en la consecución de un 
tratamiento adecuado conlleva mayor riesgo de 
complicaciones e incluso eleva las tasas de mor-
talidad.

El tratamiento inicial conservador, ya sea 
mediante descompresión endoscópica o tras la 
aplicación de sondaje rectal, se demuestra efec-
Ɵ vo, aunque con una tasa de recidiva menor que 
la encontrada en la bibliograİ a. A pesar de esto, 
la mortalidad de este grupo se encuentra muy 
elevada respecto a la mortalidad total, por lo que 
debería considerarse este tratamiento conserva-
dor como una medida terapéuƟ ca temporal, indi-
vidualizando la decisión de una cirugía programa-
da en función de las caracterísƟ cas del paciente.

Puesto que no existe un consenso unifi cado 
a cerca de la mejor técnica a realizar en caso de 
cirugía urgente, no podemos comparar los datos 
con guías clínicas, aunque la tendencia en este 
centro ha sido hacia la realización de un procedi-
miento defi niƟ vo, como la resección con anasto-
mosis primaria, mismo procedimiento que se uƟ -
liza y aconseja para los casos de cirugía elecƟ va.

Tabla 1.  Conducta terapéuƟ ca seguida

Tipo de tratamiento Frecuencia Técnica Frecuencia

Conservador 53,1 % Colonoscopia 58,8 %

Sondaje rectal 41,2 %

Quirúrgico Urgente 34.4 % Anastomosis primaria 72,7 %

Hartmann 27,3 %

Quirúrgico programado 12,5 % Anastomosis primaria 75 %

A1ª+ Cecopexia 25 %

Sexo y edad 1 Ep Tiempo 2ºep Tiempo 3 ep Complicaciones

M89a C+SR 1m C 5d A1ª Éxitus

M83a SR 1a+3m A1ª Neoplasia en AP

V86a C 12d SR 16d A1ª Éxitus

M47a C 8m C 10m A1ª

V84a A1ª 5a SR

Tabla 2. Datos relaƟ vos a los reingresos: edad del paciente, tratamientos empleados, Ɵ empo transcurrido entre las recurrencias y compli-
caciones.
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