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Objetivos Docentes

Revisar los diferentes tipos de volvulos del tracto gastrointestinal (estdbmago, intestino delgado y colon) y describir las
caracteristicas fisiologicas y los principales hallazgos radiologicos en las distintas pruebas de imagen, haciendo especial
hincapi¢ en la radiografia simple de abdomen que permite una orientacion precoz del diagnostico.

Revision del tema

Introduccion:

El volvulo se define como un giro de una de las porciones del tracto gastrointestinal sobre si misma, que
dependiendo del grado de torsion conllevara una obstruccion parcial o completa. Implica normalmente la
presencia de un mesenterio largo y movil, por lo que afecta con mas frecuencia al ciego y sigma.

Los volvulos del tracto gastrointestinal son enfermedades graves, dificiles de sospechar clinicamente y
potencialmente letales por sus complicaciones. En la mayor parte de los casos el tratamiento de eleccion
sera quirurgico, por lo que el diagndstico ha de ser precoz.

A) Vélvulos gastricos

El estdbmago es un sitio poco frecuente de vélvulo. Se encuentra fijado a la cavidad peritoneal por 4
ligamentos (gastrohepatico, gastroesplénico, gastrofrénico y gastrocoélico) y para que se produzca el volvulo
alguno de estos anclajes debe ser laxo o estar ausente. Lo mas comun es que se produzcan por defectos
diafragmaticos que facilitan la volvulacién, como la hernia de hiato paraesofagica.

Clinicamente se manifiesta con la triada Borchardt, que consiste en dolor epigastrico subito, nauseas sin
vomitos e incapacidad para introducir una sonda nasogastrica hasta el estémago.

Distinguimos 2 tipos de volvulos gastricos (Fig. 1):

* Organoaxial: Es el tipo mas frecuente (2/3 del total de vélvulos gastricos). El estémago gira en torno
a su eje longitudinal (que une la unidon gastroesofagica y el piloro). El antro se sitia anterosuperior y
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el fundus posteroinferior de modo que la curvatura mayor se coloca por encima de la menor.

* Mesenteroaxial: El estbmago rota sobre un eje transversal, que es el ligamento gastrohepatico. El
antro asciende hacia el lado izquierdo por encima del fundus que pasa a ocupar una posicion inferior
derecha.

En algunos pacientes puede darse un volvulo complejo con rotacion en ambos ejes.

En la radiografia simple de abdomen el estdmago esta muy distendido, con niveles hidroaereos y con una
porcion por encima del diafragma. La TC confirma el punto de torsion, permite conocer el eje de rotacion e
identifica la posicion del piloro y del cardias (Fig. 2 y Fig. 3).

El diagnéstico diferencial incluye el estémago de retencion (Fig. 4), que consiste en una distension
patoldgica del estdbmago por un trastorno de la motilidad , y la hernia de hiato paraesofagica. En la hernia
paraesofagica hay un ascenso del estdmago hacia el térax adoptando una posicion inversa a la habitual,
mientras que la union esofagogastrica permanece en el abdomen. Las relaciones anatomicas estan
conservadas y la porcion distal del estbmago se comunica de manera normal con el duodeno, hallazgos que
la diferencian del vélvulo gastrico (Fig. 5). En ambos casos no hay puntos de torsion.

El tratamiento consiste en reducir el vélvulo y corregir la causa subyacente. El diagndstico y tratamiento ha
de ser precoz para evitar la isquemia gastrica, que puede conducir a la necrosis, perforacion, mediastinitis y

peritonitis (Fig. 6).

B) Vélvulos de intestino delgado

En los vélvulos de intestino delgado el mesenterio se torsiona y adquiere una forma de embudo que causa
obstruccion e isquemia intestinal.

Dentro de los volvulos de intestino delgado estan los vélvulos de intestino medio. Son mas frecuentes en los
primeros afios de vida y se deben a una malrotacion intestinal en la que hay una fijacion anormal del
mesenterio, lo que resulta en un mesenterio corto que favorece que se torsione. La malfijacién intestinal
genera bandas peritoneales (bandas de Ladd), que intentan fijar y estabilizar el intestino malposicionado.
Van desde el ciego y colon proximal al higado, pared abdominal y retroperitoneo, atrapando frecuentemente
la segunda o tercera porcién duodenal

Los vélvulos de intestino delgado pueden producirse por otras causas como las bridas o hernias internas a
través de defectos mesentéricos.

La obstruccién de un segmento intestinal en 2 puntos proximos da lugar a un asa cerrada que puede girar
para dar lugar a un voélvulo e isquemia intestinal.

Clinicamente cursan con dolor abdominal recurrente que se exacerba con los alimentos, vomitos, diarrea,
estrefimiento, malabsorcion y sintomas obstructivos en el cuadro agudo.

En los casos de vélvulo de intestino medio se puede recurrir a estudios baritados en los que se observa la
apariencia tipica "en sacacorchos" del duodeno distal (Fig. 7) o con morfologia de "Z" por la presencia de las
bandas de Ladd (Fig. 8). Otra prueba que puede sugerir una malrotacion intestinal es la ecografia, en la que
se observa una posicion anomala de la vena mesentérica superior al situarse a la izquierda de la arteria
mesentérica superior (Fig. 8). Hay que tener en cuenta que este hallazgo, aunque puede sugerir una
malrotacion intestinal, no es suficientemente sensible ni especifico.

La radiografia simple de abdomen puede ser inespecifica, aunque cuando se produce volvulacién con
obstruccion se observan los hallazgos radiolégicos tipicos de una obstruccion intestinal: asas intestinales
distendidas con niveles hidroaéreos y escaso aire distal.

En la TC se observa el signo de la "rueda de carro", que consiste en asas distendidas

en forma de "C" o "U" con una disposicion radial alrededor de un mesenterio ingurgitado que converge hacia
un punto central de torsion. También se pueden ver otros signos como el "pico de pajaro”, cuando los 2
extremos de la obstruccion en asa cerrada se estrechan y convergen en el punto de torsion; o el signo del
"remolino" cuando los vasos y el mesenterio giran en torno al punto de torsion (Fig. 9, Fig. 10, Fig. 11 y Fig.
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12).

Ademas, hay que valorar si existen signos de isquemia como son el realce de la pared intestinal,
neumatosis intestinal o ascitis.

El tratamiento de eleccion es quirdrgico. El objetivo principal es reducir el vélvulo y restablecer el flujo
sanguineo para evitar la isquemia intestinal.

C) Vélvulos de ciego

El vélvulo cecal constituye hasta un 11% de todos los volvulos intestinales y entre un 25-40% de los volvulos
del colon. Después del volvulo de sigma es el tipo mas frecuente. Se producen por laxitud o anomalias
congénitas en la fijacion peritoneal del colon derecho, asociado a un punto fijo de rotacidon, como pueden sel
las adherencias o masas abdominales.

Clinicamente los sintomas mas frecuentes son dolor, distensién abdominal, nauseas, vomitos y
estrefimiento.

Atendiendo a su mecanismo fisiopatoldgico hay 3 tipos de volvulo cecal: torsion axial, torsion en bucle y
bascula cecal (Fig. 13):

* En la torsion axial el ciego rota sobre su eje longitudinal y se sitla en el cuadrante inferior derecho.

* En la torsion en bucle el ciego gira en su eje longitudinal y transversal para colocarse en el cuadrante
superior izquierdo.

* En la bascula cecal no se produce torsion, el ciego se dobla hacia delante para ocupar el centro del
abdomen.

En la radiografia simple de abdomen, se observa un asa muy dilatada con haustras parietales y con un gran
nivel hidroaéreo unico (que se corresponde con el ciego volvulado), con una localizacion ectopica al situarse
en el cuadrante superior izquierdo o en la region central del abdomen, aunque el ciego puede ocupar
cualquier parte del abdomen. La presencia de haustras y la existencia de un unico nivel hidroaéreo permiten
identificar que el asa dilatada corresponde con el ciego.

Es frecuente observar signos de obstruccion intestinal con asas de intestino delgado dilatadas y con niveles
hidroaéreos, sin o con poco gas en el colon distal.

La TC confirma la posicion anémala del ciego, permite identificar masas u otras causas que originen la
torsion, y los signos comunes al resto de volvulos como el "pico de pajaro" y el "remolino" en el mesenterio
(Fig. 14, Fig. 15y Fig. 16).

Entre los diagnodsticos diferenciales deben considerarse el volvulo de sigma (asa con morfologia de "U
invertida" y sin haustras), la dilatacién del colon secundaria a tumores o diverticulitis, el megacolon téxico
que no presenta haustras y la dilatacion gastrica en la que el estbmago se encuentra intimamente
relacionado con el diafragma izquierdo (Fig. 17, Fig. 18 y Fig. 19).

El tratamiento es quirurgico y ha de ser precoz para evitar la isquemia intestinal. Cuando el ciego es viable
se realiza una cecopexia, cuando ya hay isquemia establecida el tratamiento es la reseccion ileocecal.

D) Vélvulos de colon transverso

Es el tipo menos frecuente de volvulo (<5-10%), pero se asocia a mayores indices de mortalidad. Se

produce por una fijacién anormal del colon transverso.

La radiografia simple rara vez es util para el diagnéstico de esta entidad, siendo el diagnéstico por la TC,
que muestra la obstruccion intestinal y el signo del remolino mesentérico (Fig. 20).
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E) Vélvulos de sigma

Es el volvulo de colon mas frecuente (60-75%). Se produce generalmente en pacientes entre 60-70 afios
con factores predisponentes como un sigma redundante, dietas ricas en fibra, estrefiimiento crénico o
distension por gases.

Dado que la clinica de debut suele ser dolor abdominal y sintomas de obstruccion, la radiografia
convencional es la primera prueba a realizar siendo los hallazgos radiolégicos diagnésticos de volvulo
sigmoideo.

En la radiologia simple presenta un aspecto caracteristico en "grano de café" y normalmente el borde
superior del sigma sobrepasa la décima vértebra dorsal y el colon transverso. En la TC los hallazgos son
superponibles a los de la radiografia simple. También pueden verse los signos del "pico de pajaro" y del
"remolino” (Fig. 21 y Fig. 22).

En el diagnéstico diferencial hay que incluir el volvulo cecal, la pseudo-obstruccion intestinal o sindrome de
Ogilvie, el megacolon téxico y la obstruccion distal de colon (Fig. 23 y Fig. 24).

Normalmente, el tratamiento es conservador a través de una sonda rectal, aunque e voélvulo puede recurrir
hasta en un 40-60% de los casos.
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Fig. 1: Esquema de los mecanismos de giro en el volvulo gastrico. A) Vélvulo organoaxial. El estdmago
rota sobre un eje longitudinal. La curvatura mayor se sitiia por encima y la menor por debajo, de tal
modo que el antro puede estar a una altura mayor que el fundus. B) Vélvulo mesenteroaxial. El estdémagc
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gira sobre un eje transversal El antro asciende por encima del fundus y se localiza a su izquierda. El
fundus pasa a situarse por debajo y a la derecha del antro.

Fig. 2: Volvulo géstrico organoaxial. Mujer de 72 afios con dolor epigastrico. A) Radiografia de torax.
Aumento de la silueta cardiaca y de la densidad retrocardiaca. B y C) Imagen coronal y axial de la TC
abdominal. Gran hernia de hiato con liquido libre adyacente (*) sugestivo de sufrimiento. El estomago
adopta una posicion andmala estando el antro (A) a la derecha del fundus (F). La unién antropilérica
(flecha) se esta en el interior del torax. Sonda nasogastrica (cabeza de flecha).

Fig. 3: Volvulo gastrico mesenteroaxial. Mujer de 70 afos con distension y dolor abdominal. A) Rx de
abdomen. Gran burbuja de gas centroabdominal que corresponde con el fundus géstrico distendido
(flechas). B y C) Imagenes coronal (B) y sagital (C) de la TC abdominal. El fundus (F) ocupa una
posicion inferior y derecha mientras que el antro (A) se encuentra herniado hacia el térax ocupando una
posicion superior. Apréciese la posicion andmala de la unién es6fago-gastrica (cabeza de flecha).
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Fig. 4: Estomago de retencioén. Varon de 77 afos con dolor abdominal y sospecha de volvulo gastrico.
A) Radiografia de torax y abdomen: importante distension de la camara gastrica (flechas). B y C)
Imégenes axial y coronal de la TC abdominal. Importante dilatacion de la camara géstrica (*) con
posicidn y anatomia normales sin signos de volvulacion ni de obstruccion. Gas en la union antropildrica
y duodeno (flechas).

Cuerpo/
Antro
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Fig. 5: Hernia paraesofagica. Estudio baritado gastroduodenal en el que se observa una hernia
paraesofagica que contiene el cuerpo y antro gastrico. El fundus tiene una localizaciéon abdominal debido
a que no se ha desplazado la unidn gastroesofagica (flecha) que mantiene una posicion normal en el
interior del abdomen.

Fig. 6: Volvulo gastrico perforado confirmado en cirugia. Mujer de 63 afios con dolor epigéstrico. A) Rx
de torax. Hernia de hiato (*) y neumomediastino (flechas). B) Imagen coronal de TC. El estdbmago esta
herniado y volvulado, el antro (A) estd en una posicion superior con respecto al fundus (F). Ademas, hay
una coleccion (flechas) con burbujas adyacente al es6fago. C) Perforacion esofagica con fuga de
contraste oral (flecha) y con neumomediastino asociado (flechas en D).
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Fig. 7: Duodeno en sacacorchos. Imagen de estudio baritado gastroduodenal. Malrotacion intestinal con
la tipica imagen en sacacorchos del marco duodenal.
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Fig. 8: Malrotacion intestinal. Nifia de 9 afios con episodios de dolor abdominal tipo colico. A) Ecografic
abdominal con estudio Doppler. Posicion anomala de la vena mesentérica superior (flecha) que pasa por
detras de la arteria mesentérica superior (cabeza de flecha) para situarse a la izquierda. B) Estudio
baritado que confirma una malrotacion intestinal. Morfologia en Z del duodeno y yeyuno proximal, con
angulo de Treitz situado a la derecha de la columna dorsolumbar.

Fig. 9: Hernia paraduodenal izquierda. Vardn de 80 afios con dolor abdominal y estrefiimiento. A) Rx de
abdomen en la que se observa dilatacion de asas de intestino delgado situadas en cuadrantes izquierdos
(flechas). B) Imagen axial de la TC en la que hay una disposicion anémala del angulo de Treitz (flecha).
C) En la imagen coronal se observa un giro de los vasos mesentéricos (flecha) y agrupacion de las asas
intestinales en cuadrantes izquierdos. En la cirugia se confirm6 una malrotacion intestinal.
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Fig. 10: Hernia paraduodenal derecha. Vardn de 42 afios con dolor abdominal. A) Rx de abdomen en la
que hay dilatacion de asas de intestino delgado en cuadrantes derechos (flechas) con gas en el colon
descendente (*). B) TC abdominopélvica, imagen axial con MIP. Posicién anémala de la vena
mesentérica superior (flecha) que da un giro para colocarse anterior a la arteria mesentérica superior. C)
Agrupacion y dilatacion de las asas intestinales localizadas en el hemiabdomen derecho (flecha).

Fig. 11: Obstruccion intestinal en asa cerrada. Mujer de 61 afios con dolor abdominal y vomitos. A) Rx
de abdomen. Patron obstructivo con dilatacion de asas intestinales (flechas) sin gas distal. B) TC
abdominal. Dilatacion de un asa de ileon con morfologia en C (*), edema e ingurgitacion del meso y
liquido libre (flecha). C) En la pelvis mayor, a la altura de L5, se observan dos puntos de cambio de
calibre (flechas) que condicionan una obstruccion intestinal en asa cerrada.
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Fig. 12: Obstruccion intestinal en asa cerrada. Vardn de 83 afios con epigastralgia. A) Radiografia
simple de abdomen con dilatacion de un asa de intestino delgado compatible con asa centinela (flecha).
B) Imagen axial de TC. Importante ingurgitacion mesentérica (*) con distension de las asas de intestino
delgado que estan hipocaptantes (flechas). C) Imagen coronal en la que se identifican dos puntos de
obstruccion proximos entre si (flechas), dando lugar a una obstruccion en asa cerrada.

Yorsion axial
Torsidn en
bucle
l Biscula cecal

Fig. 13: Esquema de los tipos de vdlvulo cecal. A) Torsion en el eje axial. El ciego gira en torno a su eje
longitudinal y se situa en el cuadrante inferior derecho. B) Torsién en bucle. El ciego gira en torno a su
eje longitudinal y transversal para desplazarse a los cuadrantes izquierdos. C) Béscula cecal. El ciego se
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dobla anteriormente ocupando una posicion central y anterior.

Fig. 14: Vo6lvulo cecal. Mujer de 42 aiios con dolor abdominal y ausencia de deposiciones. A) Rx de
abdomen. Asa intestinal con haustras (flechas) , dilatada y localizada en hipocondrio izquierdo y
mesogastrio. B) Imagen axial de TC abdominal. Posicién andmala del ciego que se sitia en cuadrantes
izquierdos (*). C) Signo del pico de pajaro. El estrechamiento del asa torsionada indica el lugar de la
torsion (flecha). El ciego estd muy distendido y con abundante contenido en su interior (*).

Fig. 15: Vélvulo cecal. Varon de 74 afios con dolor abdominal y vémitos. A) Rx de abdomen en la que
se observa el ciego distendido (flecha) y en posicién andmala en el cuadrante superior izquierdo. Hay
dilatacion de las asas de intestino delgado (cabeza de flecha). B) Imagen axial de TC en la que se
confirma la posicion ectopica del ciego en el hemiadomen izquierdo, con neumatosis intestinal (flecha).
C) Imagen coronal con el punto de torsion y el giro de los vasos mesentéricos (flecha).
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Fig. 16: Bascula cecal. Mujer de 88 afios con dolor abdominal intenso en fosa iliaca derecha. A) Rx de
abdomen en la que se observa discreta distension del ciego que se situa en una posicion mas medial de lo
habitual (circulo). B) Imagen coronal de TC abdominal. Distension y localizacion anterior del ciego (*)
con neumatosis (flecha). C) Imagen sagital en la que se aprecia como el ciego se dobla hacia la parte
anterior.

Fig. 17: Mujer de 72 afios con dolor mesogastrico y antecedentes de diverticulitis. A) Rx de abdomen:
gran dilatacion del ciego que ocupa el cuadrante inferior derecho (flechas) y de asas intestinales (*). B)
Imagen coronal de TC. Dilatacion del ciego (flechas) y de asas intestinales (*) sin volvulacion. C)
Imagen axial: segmento de sigma espastico y con diverticulos (flecha), secundario a diverticulitis
previas, que condiciona obstruccion intestinal. Fistula residual recto-sigmoidea (cabeza de flecha).
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Fig. 18: Neoplasia de colon ascendente. Mujer de 71 afios con dolor abdominal. A) Rx de abdomen.
Burbuja de aire centroabdominal que corresponde con el ciego dilatado. B y C) Imagenes coronal y axial
de TC: Importante distension del ciego (*) con hipocaptacion de sus paredes y dilatacion de asas
intestinales (flechas). Inicialmente se penso en una volvulacion cecal. En la cirugia se confirmé una
neoplasia del colon ascendente que condiciond6 la obstruccion (cabeza de flecha).

Fig. 19: Neoplasia de colon descendente. Mujer de 63 afios con distension abdominal y vomitos
fecaloideos. A) Rx de abdomen. Distension del ciego (flechas) con escaso gas distal. B) Imagen coronal
de TC. Tumoracion estenosante del colon descendente (flecha) que condiciona obstruccion intestinal. C)
Imagen axial. Dilatacion retrograda del marco célico con marcada distension del ciego (*) y de las asas
de intestino delgado (flechas).
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Fig. 20: Vo6lvulo de colon transverso. Mujer de 31 afios con dolor abdominal tipo célico. A) Radiografia
simple de abdomen en la que se observa dilatacion del colon transverso con escaso aire distal. B y C)
Imégenes de TC abdominal en el plano coronal. Marcada distension del colon transverso (*) con giro de
vasos en el mesenterio dando lugar al signo del remolino (flecha).

Fig. 21: Volvulo de sigma. Mujer de 78 afos con dolor abdominal. A) Rx de abdomen: gran asa dilatada
con forma de U invertida con un pliegue central que dibuja un grano de café (flechas). El asa ocupa los
cuadrantes izquierdos y esta a la altura de la 10" vértebra toracica (D10). B y C) Imagen axial y coronal
de TC. Los vasos mesentéricos y el sigma giran en torno a un punto central, signo del remolino (cabeza
de flecha). El estrechamiento progresivo del asa da lugar al pico de pajaro (flecha).
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Fig. 22: Vo6lvulo de sigma. Mujer de 77 afios con dolor abdominal. A) Radiografia simple de abdomen
con dilatacion del sigma (flecha) que adquiere la morfologia en grano de café. B) Imagen en el plano
coronal de la TC abdominal en la que se aprecia el signo del remolimo por torsion de los vasos
mesentéricos (flecha). C) Imagen coronal con el estrechamiento progresivo del sigma en torno al punto
de torsion dando lugar al signo del pico de pajaro (flecha).
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Fig. 23: Diagnostico diferencial del volvulo de sigma, fecaloma. Vardn de 88 afios con importante dolor
abdominal. A) En la rx de abdomen se observa importante dilatacion del sigma que adquiere morfologia
en U invertida (*). B) Imagen coronal de TC. Dilatacion del sigma que adquiere una morfologia en U
invertida. C y D) Imégenes en plano sagital y axial. Gran fecaloma que condiciona obstruccion intestinal
con dilatacion del recto y del marco célico (flecha), simulando un vélvulo de sigma.
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Fig. 24: Diagnostico diferencial del volvulo de sigma, pseudo-obstruccion intestinal o Sindrome de
Ogilvie. Vardn de 79 afios con dolor abdominal difuso. A) Rx de abdomen: importante dilatacion del
marco colico (*) sin gas distal. B) Rx de abdomen en prono. El recto se rellena de aire descartando
obstruccion distal. C y D) Imagenes sagital yaxial de TC. Dilatacion generalizada del marco colico (*)

sin causa obstructiva. La valvula ileocecal es incompetente y se observan heces en el ileon distal
(flecha).

Conclusiones
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Los voélvulos del tracto gastrointestinal constituyen un grupo de enfermedades graves de diagndstico clinico dificil. La
radiografia simple y la TC son las pruebas de eleccion en el diagnostico de la obstruccion intestinal por

vélvulo. Confirman la localizacién y el grado de obstruccion, asi como las posibles complicaciones derivadas del
proceso.
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