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Resumen.

Introduccién: El vélvulo intestinal es una condicién infrecuente caracterizada por la
torsion anormal de un asa intestinal alrededor de su propio eje o de su mesenterio; su
cuadro clinico y hallazgos radiograficos son muy inespecificos, por lo que requiere de
un alto grado de sospecha para su diagnéstico y temprana resolucién.

Objetivo: Documentar y exponer nuestra experiencia con un caso de vélvulo intestinal
en edad adulta y realizar una revision bibliografica actualizada sobre el diagnéstico y
tratamiento de esta entidad.

Exposicion del caso: Paciente femenino de 74 afios de edad con antecedentes de
hipertensién arterial crénica, hipotiroidismo, ceséarea y apendicectomia laparoscéopica
que presenta cuadro clinico de 3 dias de evolucion caracterizado por dolor abdominal,
nduseas y vomitos. La tomografia computarizada con contraste muestra obstruccion
intestinal a nivel de ileon por probable origen adherencial. Se realiz6 laparotomia
exploratoria, se liberan adherencias ileo-ileales y se reduce vélvulo intestinal.
Conclusiones: El volvulo intestinal es una causa muy rara de abdomen agudo
obstructivo cuyo diagnostico clinico y radioldgico es dificil. El tratamiento es
quirargico para corregir el vélvulo y reestablecer la circulacion, pero alin no se ha
establecido cual es la mejor técnica quirdrgica.

Palabras Clave: Vdlvulo intestinal, Abdomen Agudo, Obstruccion intestinal,
Laparotomia

Abstract:

Introduction: Intestinal volvulus is an uncommon condition characterized by
abnormal twisting of an intestinal loop around its own axis or its mesentery; its clinical
presentation and radiographic findings are very non-specific, so it requires a high
degree of suspicion for its diagnosis and early resolution.

Objective: Document and present our experience with a case of intestinal volvulus in
adulthood and to carry out an updated literature review on the diagnosis and treatment
of this condition.

Presentation of the case: A 74-year-old female patient with a history of chronic
arterial hypertension, hypothyroidism, cesarean section and laparoscopic
appendectomy presented with a 3-day history of abdominal pain, nausea and vomiting.
Computed tomography using contrast shows intestinal obstruction at the level of the
ileum due to probable adhesiénal origin. Exploratory laparotomy was performed, ileo-
ileal adhesions were released and intestinal volvulus was reduced.

Conclusions: Intestinal volvulus is a very rare cause of acute abstructive abdomen
whose clinical and radiological diagnosis is difficult. Treatment is surgical to correct
the volvulus and restore circulation, but the best surgical technique has not yet been
established.

Keywords: Intestinal volvulus, Abdomen Acute, Intestinal Obstruction, Laparotomy
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1. INTRODUCION

El abdomen agudo es un sindrome caracterizado por la presencia de dolor abdominal intenso de
aparicion subita, usualmente menor a 2 dias, de origen no traumético y que ocasiona alteracion del estado
general. El origen puede ser intraperitoneal o extraperitoneal, siendo las causas mas frecuentes apendicitis
aguda, colecistitis aguda, obstruccion intestinal, Ulcera péptica, entre otras (1).

El vélvulo intestinal es la torsién anormal de un asa intestinal alrededor de su propio eje o de su
mesenterio, lo cual provoca obstruccion intestinal, isquemia e incluso necrosis (2). EI vélvulo intestinal es
una entidad infrecuente y es responsable del 1 al 4% de los casos de obstruccion intestinal en Occidente;
sin embargo, en Asia, Africa y Oriente Medio se presenta en hasta el 35% de los casos (3).

La mayoria de los casos reportados corresponden a recién nacidos debido a malformaciones, como
malrotacion intestinal congénita; mientras que durante la adultez es raro y se presenta méas frecuentemente
en pacientes con factores predisponentes como bridas, adherencias posquirurgicas o hernias internas (4).

El vélvulo intestinal se puede clasificar segin su etiologia en primario y secundario. El vélvulo
primario se da en ausencia de anormalidades predisponentes, presentandose principalmente en individuos
con un tono peristaltico aumentado, un mesenterio aumentado de tamafio con una base mas pequefia o
inclusive en pacientes cuya dieta se basa en periodos prolongados de ayuno seguidos por consumo
abundante de fibra; por otro lado, el volvulo secundario se debe a anomalias subyacentes como adherencias,
defectos mesentéricos, diverticulo de Meckel, hernias internas, embarazo, tumores, entre otros (5,6).

El diagndstico clinico es dificil por la presencia de un cuadro clinico poco orientativo. El dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente; aungue se pueden presentar también distension abdominal, nauseas,
vomito y deposiciones con sangre. La intensidad del dolor abdominal dependera del grado y duracién del
compromiso vascular (7,8).

Los estudios radiograficos son de ayuda en el diagndstico, aunque en ocasiones pueden ser
inespecificos. La radiografia de abdomen muestra asas intestinales distendidas, niveles hidroaéreos y
ausencia de gas distal; mientras que en la tomografia computarizada se puede localizar la obstruccion, asi
como observar signos orientativos de volvulo como el signo de “rueda de radios”, signo de “pico de pajaro”
y signo del “remolino”. La tomografia con contraste intravenoso permite identificar signos de isquemia
intestinal (9). La ecografia abdominal es capaz de mostrar la presencia de liquido libre y un signo ecogréfico
de remolino, pero tiene la limitacion de la interferencia causada por el gas presente en las asas intestinales
(10).

El diagndstico temprano es sumamente importante puesto que permite establecer un tratamiento que

evite el desarrollo de necrosis, perforacion y peritonitis. El tratamiento inicial incluye la colocacion de una
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sonda nasogastrica y fluidoterapia; sin embargo, el tratamiento definitivo es quirdrgico (11). La cirugia
debe estar orientada a la devolvulacién y restablecimiento de la circulacion para evitar el desarrollo de
complicaciones; no obstante, en aproximadamente el 50% de los casos se realiza reseccion intestinal por el
compromiso vascular existente (12).

El prondstico esta ligado al tiempo de evolucion y gravedad de la isquemia, por lo que el diagnéstico
y tratamiento tempranos mejoran los resultados y la supervivencia; la mortalidad en un paciente sin
isquemia es casi nula, pero puede alcanzar hasta el 50% en pacientes con extensas zonas de necrosis, que
evolucionen a sepsis o shock (8).

La importancia del presente articulo es demostrar la dificultad en el diagndstico del vélvulo
intestinal debido a su baja frecuencia y lo impreciso de los hallazgos clinicos y radiograficos; a pesar de
ello, el alto grado de sospecha y los datos encontrados permiten orientar el diagnostico para brindar un
tratamiento adecuado y evitar el desarrollo de complicaciones.

El objetivo de este trabajo es documentar y exponer nuestra experiencia con un caso de vélvulo
intestinal en edad adulta y realizar una revision bibliogréfica actualizada sobre el diagnéstico y tratamiento
de esta entidad.

2. EXPOSICION DEL CASO

Paciente femenina de 74 afios de edad, de etnia mestiza, residente del canton Yantzaza (Ecuador),
parroquia urbana Yantzaza, con antecedentes de hipertension arterial cronica en tratamiento con losartan
100mg + hidroclorotiazida 25mg, hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina 25 mcg, cesarea hace 40
afios y apendicectomia laparoscopica hace 3 afios.

Paciente refiere que hace 3 dias, posterior a ingesta de alimento rico en grasas presenta dolor
abdominal generalizado, tipo célico, intensidad 3/10. El dolor aumenta de forma progresiva y hace 48 horas
se acompafia de nauseas que llevan a vomito de contenido bilioso en multiples ocasiones.

Los signos vitales al ingreso son: presion arterial de 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 80 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria de 22 por minuto, temperatura de 36.2°C y saturacion de oxigeno del
93% con fraccion inspirada de oxigeno de 21.

Al examen fisico se evidencia: Paciente vigil, irritable con facies &lgica, mucosa oral seca. Torax:
campos pulmonares ventilados, murmullo vesicular conservado, sin ruidos sobreagregados. R1 y R2
ritmicos, normofonéticos, sincrénicos con el pulso. Abdomen: Globoso, ruidos hidroaéreos ausentes,
timpanismo generalizado, dolor generalizado a la palpacion superficial y profunda, signo de Blumberg +.
Region inguinogenital: Genitales externos sin alteraciones. Resto del examen fisico sin alteraciones
aparentes.

Examenes de laboratorio del ingreso: Hemoglobina 11.3 g/dl, leucocitos 5 800/ul, neutroéfilos 76%,
linfocitos 14.3%, plaquetas 183 000/ul. TP 14.1 segundos, TPT 24.2 segundos. Glucosa 97.8 mg/dl, urea
51.3 mg/dl, creatinina 1.08 mg/dl, TGO 22.8 U/L, TGP 13.4 U/L, bilirrubina total 2.28 mg/dl, bilirrubina
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indirecta 1.46 mg/dl, bilirrubina directa 0.82 mg/dl. PCR: 138.7 mg/dl. Electrolitos: sodio serico 131.6
mEg/l, potasio sérico: 2.96 mEqg/I, cloro sérico 85.6 mEqg/l, calcio idnico 1.24 mEg/I.

Estudios de imagen: La radiografia de abdomen de pie muestra obstruccién a nivel de ileon, las
asas de intestino delgado se encuentran distendidas, con niveles hidroaéreos y hay ausencia de gas en colon.
En la tomografia de abdomen y pelvis con medio de contraste se observa distension de asas de intestino
delgado, con incremento de cantidad de gas, predominantemente de yeyuno y parte del ileon. Ademas, se
identifica un cambio abrupto de calibre, realce en la pared de un segmento intestinal, pero no se observan
masas. Algunas asas de ileon distendidas muestran patron moteado. El ileon terminal, colon ascendente,
transverso, descendente y sigmoideo estan colapsados o con minimo residuo. Existe moderada cantidad de
liquido libre intra abdominal. En la cola del pancreas se observa una lesion focal con didmetro de 10 mmy
atenuacion promedio de 8 UH. Ademas, se observa otra lesion con similar densidad, pero con diametro de
3 mm en la unién del cuerpo con la cabeza. En los rifiones, presencia algunos quistes con diametro que no
supera los 7mm a cada lado. La conclusién diagndstica es: 1) obstruccion de intestino delgado a nivel del
ileon de probable origen adherencial, 2) dos lesiones quisticas en el pancreas, probable neoplasia serosa
quistica, 3) quistes renales tipo Bosniak 1.

Imagen 1: Tomografia contrastada de abdomen y pelvis. Se observa obstruccion a nivel de ileon.

Inicialmente, al paciente se le colocd una sonda nasogastrica, se inicio fluidoterapia con lactato de
Ringer y se administro antibioticoterapia en base a ceftriaxona y clindamicina.

Posteriormente, se realizé laparotomia exploratoria donde se encontro liquido inflamatorio amarillo
claro (aproximadamente 200ml), dilatacion proximal de asas intestinales con respecto a volvulo,
adherencias ileo-ileal a 80 cm de la valvula ileocecal y la presencia de un asa ileal adherida a otra asa ileal,
mismas que crean una ventana por la cual ingresa el ileon y se volvula, a un 1 metro de la valvula ileocecal.
Ademas, se observaron areas de isquemia en ileon proximal a volvulacion.

Imagen 2: Exteriorizacion de asas ileales, presencia de asas intestinales distendidas.

https://doi.org/10.55204/trc.v4il.e300
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Imagen 3: Se observa adherencia ileo-ileal (flecha blanca) que crea un defecto a través del cual se

volvula el ileon.

A%

El equipo quirdrgico realizd la exteriorizacion de las asas ileales desde la valvula ileocecal hasta el
angulo de Treitz, se liberd las adherencias ileo-ileales con tijera metzembaum, lo que redujo el volvulo y
se liberaron las deméas adherencias ileo-ileales presentes. Finalmente, se realizé lavado de la cavidad
abdominal con cloruro de sodio al 0.9% y cierre de los planos abdominales.
Imagen 4: Liberacion de adherencia ileo-ileal a través de la cual se volvula el ileon.

https://doi.org/10.55204/trc.v4il.e300
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Imagen 5: Asas intestinales devolvuladas con presencia de zona de isquemia (flecha blanca) y presencia

adherencias ileo-ileales restantes (flecha negra).

La paciente permaneci6 hospitalizada por 4 dias, durante los cuales se realizo la correccion de las
alteraciones hidroelectroliticas y se completd esquema antibidtico en base a ceftriaxona 1 gramo
intravenoso cada 12 horas y clindamicina 600mg intravenoso cada 8 horas. La sonda nasogastrica fue
retirada al segundo dia posquirurgico. Al cuarto dia de hospitalizacion, la paciente puede canalizar flatos,
tolera alimentacion por via oral y no ha realizado picos febriles, la herida quirdrgica se encuentra en buen
estado; por lo cual, debido a una adecuada evolucion postoperatoria se decide alta hospitalaria con posterior
control por consulta externa del servicio de Cirugia General.

El control posoperatorio se realiz6 a los 12 dias, la herida estaba cerrada y no mostraba signos de
alarma por lo cual se retiraron los puntos de sutura. La paciente no refirié molestias. Se realiza seguimiento

periddico de paciente por presencia de lesiones quisticas en pancreas.
3. DISCUSION

La obstruccién intestinal representa el 15% de los casos de abdomen agudo que se presentan en el
area de emergencias. El volvulo intestinal es una de las causas menos frecuentes de obstruccidn intestinal,
representado menos del 5% de los casos (13). Aunque se conoce poco sobre la epidemiologia, los estudios
indican que el diagnostico de vélvulo intestinal es mas frecuente en recién nacidos con malrotacion
intestinal, principalmente en el primer mes de vida; mientras que en los adultos es muy raro y se asocia a
factores predisponentes (14). Nuestro caso se encuentra dentro de las formas de presentacion poco comunes,
debido a que esta entidad se present6 en una mujer adulta mayor, en su séptima década de vida como un
cuadro clinico de abdomen agudo obstructivo; y teniendo a la presencia de adherencias intestinales como

factor predisponente para el desarrollo del volvulo.

El volvulo intestinal secundario es el mas frecuente en la cultura Occidental, puesto que el primario

solo representa del 0.1% al 0.22% de los casos de vélvulo intestinal; por otro lado, en Asia y Africa el

https://doi.org/10.55204/trc.v4il.e300
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voélvulo primario puede llegar a representar entre el 31% al 100% de los casos, probablemente debido a la
dieta y habitos que se siguen durante el periodo del Ramadan (4,15). El presente caso corresponde a una de
las presentaciones més comunes en nuestra region, el volvulo intestinal secundario, siendo las adherencias

en el ileon, la anomalia subyacente.

El cuadro clinico es muy inespecifico, aparece dolor abdominal repentino y persistente que se puede
acompafiar de nduseas, vomito, estrefiimiento, entre otros. Los vomitos aparecerdn de forma tardia
dependiendo del nivel de la obstruccion; mientras mas distal més tardio, debido a que el contenido primero
se debe vaciar en el estomago para ser expulsado. La distension abdominal se presenta una vez que las asas
intestinales se hayan dilatado por encima del nivel del volvulo, suele ser una distension asimétrica
acompafada de ondas peristalticas. Al examen fisico se puede observar un abdomen globoso, hipersonoro
a la percusion, los ruidos hidroaéreos al inicio pueden encontrarse aumentados, pero luego de 24 horas, se
suprimen debido a la isquemia vascular (2,16). El cuadro clinico de nuestra paciente también fue poco
orientativo; sin embargo, la sintomatologia referida y los hallazgos clinicos son compatibles con un
abdomen agudo obstructivo que requiere de un andlisis mas profundo, por lo cual se solicitaron los estudios

de imagen.

Los exdmenes de laboratorio no resultan muy utiles, debido a su baja sensibilidad y especificidad;
se suele encontrar leucocitosis y acidosis metabolica por la isquemia tisular. La leucocitosis en todos los
casos de necrosis intestinal suele ser superior a 10 000/ul (17,18). La elevacion del reactante de fase aguda
PCR se considera un indicador de isquemia e infeccién, pero existen estudios que demuestran que los
valores normales de PCR no garantizan la ausencia de compromiso vascular (19). En el presente caso, los
examenes de laboratorio no contribuyeron al diagnostico, puesto que solo demostraron alteraciones
electroliticas: hiponatremia leve e hipocalemia moderada. En la biometria heméatica no se encontro

leucocitosis.

Dentro de los estudios complementarios, se puede realizar una radiografia simple de abdomen para
observar signos de obstruccion intestinal, pero la tomografia abdominal es el estudio de eleccion, tiene una
sensibilidad mayor al 96% y especificidad de hasta el 100% en casos de obstruccidn intestinal; este estudio
es capaz de localizar el nivel de la obstruccién, evidenciar signos de isquemia intestinal y detectar signos
especificos de vdlvulo como el signo del remolino (15). Pese a que han sido descritos algunos signos
sugestivos de esta entidad, ninguno es patognomanico; sin embargo en 2010, los autores Lepage, Tang,
Billiard, Lavallée y Lepanto mencionan que existen tres signos radiolégicos con alta sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de volvulo intestinal: 1) maltiples puntos de transicion, 2) la localizacion
de los puntos de transicién a 7 cm 0 menos de la columna en el plano anteroposterior y 3) la presencia del
“signo de remolino” que consiste en la rotacion de asas intestinales y vasos alrededor de un punto fijo (20).

La tomografia simple de nuestro paciente si bien detecta el nivel de la obstruccion intestinal a nivel ileal,

https://doi.org/10.55204/trc.v4il.e300



https://doi.org/10.55204/trc.v4i1.e300

Maldonado Armijos, B. J., et al. (2024) 8

no identifica al vélvulo como causa de la obstruccidn, ni muestra signos que permitan su sospecha; por lo

cual la cirugia programada fue la laparotomia exploratoria.

La tomografia computarizada con contraste identifica la presencia de zonas de isquemia; en la
obstruccion temprana, el compromiso es venoso y la isquemia potencialmente reversible por lo que se
observa realce de la pared intestinal y edema de mesenterio; por otro lado, en la obstruccion subaguda, hay
compromiso arterial con isquemia irreversible por lo que se presenta un realce disminuido de la pared o no
hay realce, acompafiado de ascitis hemorragica y neumatosis intestinal (9,21). La tomografia con contraste
del paciente muestra un ligero realce de la pared del segmento ileal comprometido, indicando una probable

isquemia reversible.

El diagnostico prequirdrgico solo se realiza en aproximadamente 20% de los casos, por lo que no
se debe retrasar el tratamiento quirdrgico a fin de encontrar y corregir la causa de la obstruccion (22). El
tratamiento prequirdrgico consiste en la colocacion de una sonda nasogastrica para descompresion, terapia
antibidtica y correccion de las alteraciones acido-basicas e hidroelectroliticas. La cirugia es el tratamiento
definitivo, no obstante, ain no existe un consenso acerca de cudl es la mejor pauta terapéutica a seguir
(11,16). Las opciones terapéuticas descritas incluyen la devolvulacion simple, devolvulacion mas fijacion
intestinal e inclusive la reseccion profilactica de segmentos de asa intestinal; siempre acompafiado de una
correccion de los factores predisponentes en caso de volvulo secundario (23). Cada una de las estrategias
presenta desventajas: en la devolvulacion simple el riesgo de recurrencia alcanza hasta el 30%, la fijacion
0 enteropexia predispone al desarrollo de fistulas y la reseccion profilactica aumenta la morbilidad y
estancia hospitalaria (11). En el presente reporte de caso, el manejo inicial de fluidoterapia mas
descompresion con sonda nasogastrica corresponde con el tratamiento descrito en los estudios existentes;
mientras que el tratamiento quirdrgico definitivo consistio en una devolvulacion simple y liberacion de las
adherencias intestinales, mismo que fue exitoso teniendo la paciente una evolucidn clinica favorable y sin

presencia de complicaciones.

El diagndstico y tratamiento antes de las 24 horas son determinantes, debido a que la isquemia puede
conducir a necrosis, perforacion, peritonitis y sepsis; complicaciones que aumentan la mortalidad
postoperatoria (24). En el presente caso la evolucién de la enfermedad fue de 3 dias antes del tratamiento;
aun asi, durante la laparotomia exploratoria no se encontré tejido necrotico en las asas ileales que sufrieron

isquemia.

4. CONCLUSIONES

El vélvulo intestinal es una causa muy rara de abdomen agudo obstructivo en nuestro medio, su
diagnostico es complicado porque presenta un cuadro clinico muy ambiguo; y aunque existen signos

radiograficos que apoyan el diagnostico, dificilmente se llega al diagnostico en el periodo preoperatorio.
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Aunque no se tienen pautas sobre la mejor modalidad terapéutica, el tratamiento definitivo siempre es la

cirugia con el objetivo de reducir el vilvulo y reestablecer el flujo sanguineo lo mas pronto posible para

evitar el desarrollo de necrosis y perforacion. El presente estudio muestra como la devolvulacion simple

tuvo resultados positivos y una evolucion favorable, por lo que en el futuro se sugiere realizar estudios en

nuestro medio que consideren esta modalidad terapéutica como la mas aceptable.
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