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Objetivos Docentes

Conocer la fisiopatologia de los vélvulos.

Evaluar el papel de la radiografia de abdomen y el TC para el diagnostico de los volvulos.
Identificar los principales hallazgos radioldgicos de volvulos gastrointestinales.

Realizar el diagnostico diferencial con otras patologias.

Identificar en la TC los hallazgos sugestivos de isquemia intestinal y otras complicaciones.
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Revision del tema

Aunque resultan poco frecuentes, los vélvulos del tracto gastrointestinal constituyen una causa importante de abdomen agudo
por la gravedad de sus posibles complicaciones por lo que es importante conocer los hallazgos radiolégicos que nos daran el
diagnostico adecuado.

Pueden ocurrir en cualquier viscera hueca abdominal y se define como un giro del intestino sobre si mismo, pero en todos los
casos el resultado es una obstruccion intestinal en asa cerrada que provoca una isquemia secundaria que evoluciona a
necrosis si perdura en el tiempo. Las manifestaciones clinicas son inespecificas e incluyen, nauseas vémitos, distension
abdominal, ausencia de deposiciones e incluso fiebre. Debido a esta baja especificidad clinica, es facil que se solape con
otros cuadros de patologia abdominal aguda por lo que en muchas ocasiones no existe la sospecha clinica y por lo tanto el
radidlogo juega un papel muy importante en la identificacion precoz de los signos de torsion mas comunes asi como los
signos de isquemia intestinal que indiquen si el proceso es potencialmente o no reversible.

En este trabajo revisamos los diferentes tipos de vélvulos gastrointestinales desde el punto de vista fisiopatolégico y
radiolégico haciendo hincapié en las caracteristicas de cada uno que nos ayudaran a diagnosticarlos en las pruebas de
imagen. Se mostraran varios casos de ejemplo a los que nos hemos enfrentado en nuestro centro.

1) VOLVULO GASTRICO: Tienen lugar cuando se debilitan alguno de los anclajes del estémago a la cavidad peritoneal
como puede ocurrir en los defectos diafragmaticos congénitos, la eventracion o en la hernia de hiato paraesofagica aunque
en el 30% de los casos no se demuestra una causa concreta. En los nifios puede ocurrir cuando presentan una hernia de

Bochdalek. Clinicamente, el volvulo gastrico se caracteriza por la triada de Borchardt: dolor epigastrico violento, nauseas sin
vomitos, e incapacidad para introducir correctamente la sonda nasogastrica.

En la radiografia de abdomen (fig.2) podemos ver un estémago distendido con niveles hidroaéreos y elevacion de
hemidiafragma izquierdo.

La TC nos permite valorar si existe malrotacion , identificar la posicion del piloro y cardias, conocer el eje de torsién y
determinar la relacién entre las curvaturas para diferenciar los dos tipos de malrotacion (fig.1) que podemos encontrarnos a
nivel gastrico. En ambos podremos observar en el TC un pliegue central o septo en la luz gastrica que corresponde con el
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punto de torsién (fig.2c).

-Organoaxial (fig2): Es mas frecuente y representa 2/3 de los casos de volvulo. El estdmago gira sobre su eje longitudinal ya
curvatura mayor queda por encima del a menor.

-Mesoaxial: El estbmago gira sobre el eje transversal representado por el ligamento gastrohepa‘tico. El antro asciende por
encima del fundus y se localiza a su izquierda mientras que el fundus pasa a situarse por debajo y a la derecha del antro.

El diagnéstico diferencial de esta patologia se debe de realizar con el estomago de retencion y la hernia paraesofagica. En
ambos casos, las relaciones anatdomicas estan conservadas y el antro comunica de forma adecuada con el duodeno en su
posicién normal.

2) VOLVULO DE INTESTINO DELGADO

Los volvulos de intestino son una entidad rara y pueden afectar a cualquier tramo. Los de intestino medio son mas frecuentes
en gente joven y suelen ser secundarios a malrotacio’n intestinal congénita. En el resto de los vélvulos de intestino delgado, la
causa mas comun son las adherencias, aunque también pueden estar producidos por hernias externas (fig.6) o internas
(fig.5a y 5b). En todos los casos el mesenterio se acorta por la torsién de su raiz, adoptando una forma de embudo que
constituye el eje de rotacién y dando lugar a una obstruccién en asa cerrada. Estos vélvulos se caracteriza por una elevada
morbimortalidad secundaria al infarto intestinal y posterior necrosis por lo que, ademas de hacer el diagnodstico, se debe
identificar la presencia o ausencia de estrangulacion, ya que casi el 50% de este tipo de obstrucciones se asocian a
compromiso vascular.

Las manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas y pueden simular un cuadro de oclusion intestinal por cualquier otra
causa.

En la radiografia simple de abdomen, los hallazgos son inespecificos y se suelen observar, asas distendidas con niveles
hidroae reos en bipedestacién distensién abdominal, aunque en muchos casos es normal.

La TC es la prueba radiolégica mas adecuada para valorar si realmente existe volvulacion y sobre todo, para evaluar los
signos de isquemia reversible o no. Los signos de torsién intestinal que podemos encontrar son:

-Signo de la «rueda con radios»: asas dilatadas en forma de «C» o «U», llenas de liquido, con una distribucion radial
alrededor de un mesenterio ingurgitado que converge hacia un punto central. (fig.3a, 3b y 3e)

-Signo del «pico de pajaro»: los 2 extremos de la obstruccion en asa cerrada se estrechan gradualmente y convergen en el
punto de torsion (fig.3c y 3e, 4b).

-Signo del «remolino» :cuando los vasos y el mesenterio giran en torno al punto de torsidn . Este es muy poco especifico y,
también puede estar presente, sin que haya un vélvulo, en hernias internas, bridas o en cambios postquirurgicos. (fig.3c,4a)
Aunque lo méas importante es valorar si existen signos de isquemia potencialmente reversible o irreversible

-Signos de isquemia potencialmente reversible: realce de la pared, ingurgitacién vascular y el edema del mesenterio (fig 3.d).
-Signos de isquemia irreversible: pared intestinal con ausencia de realce o lo hace levemente, presencia de ascitis
hemorragica o neumatosis intestinal (fig.5c,7c).

En el diagnédstico diferencial hay que incluir otras causas de obstruccién de intestino delgado sin punto de torsién, como las
bridas, hernias internas o externas y el ileo paralitico.

3) VOLVULO CECAL

Constituye aproximadamente el 25-40% de los vélvulos de colon y puede ocurrir en personas con edades comprendidas entre
los 30 y los 60 afos.

Para que se produzca es necesario un fallo o laxitud de la fijacidn peritoneal, y un punto fijo que sirva de eje de rotacién, como
adherencias, diverticulo de Meckel, una masa abdominal, el Utero gestacional, adenopatias o bien si existe una colonoscopia
reciente.

Se puede torsiones de varias formas: En el 45% de los casos, el ciego rota en sentido horario o antihorario sobre su eje
longitudinal (volvulo axial) y se sitda en el cuadrante inferior derecho. En otro 45% de los casos, el ciego gira en sus ejes
longitudinal y transversal (torsién en bucle) para colocarse en el cuadrante superior izquierdo y el ileon terminal gira alrededor
del ciego. En el 10% restante, el ciego se dobla hacia delante sin torsion, para ocupar el centro del abdomen. A esta variante
se le llama «bascula cecal» y no todos los autores la consideran un vélvulo

La radiografi‘a simple (fig.7a, 8a y 9a) nos permite el diagndstico hasta en el 75% de los casos debido a sus caracteristicas
tipicas de presentacion. El ciego esta” dilatado con un gran nivel hidroaereo Unico que puede tener una localizacion ectdpica
generalmente en el hipocondrio izquierdo o el mesogastrio. Puede mostrar la morfologia tipica de «rifion» o «grano de café’»
debido a la indentacion de la valvula ileocecal. Ademas es frecuente observar una dilatacién importante de asas de intestino
delgado con niveles hidroae reos, sin 0 con poco gas en el colon distal

La TC (fig. 7b, 8c, 9b) podemos observar los signos comunes al resto de vélvulos descritos anteriormente: el «pico de pajaro»
(fig.8b,9c) y el «remolinox(fig.9c); ciego distendido y de localizacion ectdpica, escasa aireacion de colon distal y presencia de
asas de delgado en FID con ausencia de ciego. Ademas permite identificar la presencia de masas u otras causas que originen
la torsion.

El diagnéstico diferencial seria en radiografia simple con la distension gastrica, el vélvulo de sigma y la obstruccion de
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delgado.

4) VOLVULOS DE COLON TRANSVERSO

Aunque el colon transverso es un asa movil, se volvula muy raramente (4% de los vélvulos intestinales) porque la base de
fijacion desde la flexura hepatica a la esplénica es muy amplia. Los factores predisponentes son la fijacion anormal del
mesenterio, carcinomas, estrecheces inflamatorias, megacolon congénito, etc.

5)VOLVULO DE SIGMA

Constituye la tercera causa de obstruccion colo’nica (10%) y es el vélvulo de colon mas frecuente (60-75%).

Ocurre pacientes entre 60-70 afios con factores predisponentes como un segmento de sigma redundante, dolicosigma, fallo
en la fijacion normal del mesenterio, malrotacio’n intestinal, ileo hiperactivo, dietas ricas en fibra, estrefiimiento crénico,
distension por gases, posturas anormales en nifios con paralisis cerebral y la enfermedad de Chagas

La radiografia simple (fig 10a,11a,12a) permite el diagndstico en el 75% de los casos. La clave diagndstica es el colon
dilatado con ausencia de haustras, con forma de «U» invertida y localizado en la linea media con direccion hacia los
cuadrantes superiores. El signo del «grano de café” se produce por la imagen central creada por el contacto de las paredes
mediales del asa volvulada y las paredes laterales que dan lugar a laos bordes del “grano”. Normalmente se localiza en linea
media y se dirige hacia uno de los cuadrantes. El borde superior del sigma sobrepasa la vértebra D10. También se puede
observar la ausencia de gas y material fecal en recto.

En la TC (fig.10c,12b) los hallazgos son superponibles a los de la radiografia simple. También pueden verse los signos del
pico de péjaro (fig.10b,11c, 11d,12c) y del remolino (fig.12d)

En el diagnéstico diferencial hay que incluir el volvulo cecal y el sindrome de Ogilvie o seudoobstruccio’'n intestinal, en el
que hay gas en el recto en la radiografia. También hay que considerar al ileo paralitico, el megacolon tdxico y la obstruccion
distal del colon neoplasica o inflamatoria.

Imagenes en esta seccion:
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1) Organoaxial

Fig.1. Se muestra el
esquema de los dos tipos
de volvulacion gastrica:
1) Organoaxial: El
estOmago rota sobre su
eje longitudinal y se
invierten las curvaturas,
2) Mesoaxial: El
estOmago gira sobre su
¢je transversal y el antro

2) Mesoaxial

asciende por encima del
fundus

Fig. 1: Esquema voélvulos Géstricos
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VOLVULO GASTRICO ORGAN

Fig 2. Varon de 79 anos que acude a or importante dolor epigastrico y vomitos biliosos. 2.a En la
radiografia de térax se observa una dilatacion de E\ camara gastnca por encima del diafragma sugestiy hernia
hiatal. No se consigue colocar la SNG. 2.b En la TC observamos dilatacion de la camara gastrica que se jentra
ascendida en torax a través de una hernia paracsofagica, con alteracion de la dl-}\m:(:m'. natOmica gastrica
observando una rsion de las curvaturas con alteracion de la disposicion del bulbo duodenal (fig.2d). El antro
(a) y fundus (f) se wdentifican el el mismo corte axial (fig.2b). Se aprecia pligue (flecha verde fig2c) en la luz gastrica
que corresponde con el punto de torsion

Fig. 2: Caso Vovulo gastrico organoaxial
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Fig 3. Signos de volvulo de delgado.

Signo de la «rueda con radios»: flecha naranja fig 3a y 3b y fig. 3e.
Signo del «pico de pdjaros: flecha violeta fig.3c y flecha verde fig. 3d
Signo del «remolino» : flecha violeta fig.3¢
Ingurgitacon del mesenterio: flecha azul fig. 3d.

Fig. 3: Signos volvulos intestinales

Pagina 6 de 16 www.seram.es




VOLVULO DE INTESTINO DELGADO

~\___’I/— » ‘\

£
Fig 4. Volvulo de delgado en mujer de 40 anos con historia de vomitos biliosos.
Tors16n del mesenterio conformando el “signo del remolino” (flecha azul fig. 4a).

En el corte coronal (fig. 4b) observamos el punto de torsion del asa con el “signo
del pico de pajaro” (flecha verde).

Fig. 4: Caso volvulo de intestino delgado

Pagina 7 de 16




Volvulacion de asas de delgado a través de hernia interna

o

Fig 5. Herniacion de asas de delgado a través de
defecto omental en relacion con hernia interna
(flecha azul fig. 5a y b). En la TC del 3° dia
postoperatorio (fig. 5¢) se observo la presencia
de importante neumatosis (flecha verde) como
signos de 1squemia irreversible.

Fig. 5: Caso volvulo de delgado a través de hernia interna
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Fig 6. Volvulacion de asas de delgado a través de hernia externa paraumbilical
1zquierda. Se observa la traccion del meso hacia el saco herniario (flecha verde)

Fig. 6: Caso volvulo de delgado a través de hernia externa
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VOLVULO DE CIEGO

Fig 7. Mujer de 59 anos con importante dolor en FID y distension abdominal. En la
radiografia de abdomen (fig.a) se observa una asa muy dilatada en hipocondrio derecho
que muestra haustras con ausencia de gas en resto de marco colico. En la TC (fig.7b) se
muestra el ciego marcadamente dilatado y en posicion andmala encontrandose rotado y

ascendido hacia el mesogastrio. Ademas se identifico la presencia de neumatosis intestinal
como signo de isquemia evolucionada (fig.7¢).

Fig. 7: Caso volvulo de ciego
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VOLVULO DE CIEGO

C~tte

Fig8. Mujer de 66 con distension abdominal v vomitos. En la radiografia de abdomen AP (fig.8a) se
observa una asa marcadamente dilatada en hipocondrio 1zquierdo que muestra haustras asi como leve
dilatacion de asas de delgado en pelvis. En la TC se observa una rotacion del meso cecal y estrechamiento
brusco intestinal (flecha naranja fig 8b) con importante dilatacion del ciego que se encuentra localizado
en hipocondrio 1zquierdo. En la fig 8c (flecha verde fig 8¢) se observa el apéndice ileocecal que se localiza
de forma anormal en mesogastrio

Fig. 8: Caso volvulo de ciego
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VOLVULO DE CIEGO

Fig.9 Mujer de 67 anos con dolor en FID y estrenimiento. En la Radiografia de
abdomen AP (fig 9a) se observa una asa muy dilatada, sin haustras y localizada en
hipocondrno izquierdo y con morfologia cecal. Se realiza TC (fig. 9b) donde se
observa que corresponde con el ciego muy dilatado malrotado y localizado en
mesogastrio. En la fig.9c¢ se observa el “signo del remolino” y “pico de pajaro” (flecha
verde).

Fig. 9: Caso volvulo de ciego
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VOLVULO DE SIGMA

Fig 10. varon de 84 anos con dolor abdominal, distension abdominal y ausencia de deposiciones de hace 7
dias. En la radiografia de abdomen AP (fig. 10a) se observa una asa con haustras muy dilatada y que
adquiere morfologia en “grano de café”. El la TC se aprecia una zona de torsion a mivel del sigma (flecha
verde fig. 10b) condicionando una obstruccion en asa cerrada observando el signo del “pico de pdjaro” en
los dos extremos. Marcada dilatacion del sigma que se encuentra ascendido y desplazado hacia el
hipocondno 1zquierdo con abundantes restos fecales (fig. 10¢)

Fig. 10: Caso volvulo de sigma
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VOLVULO DE SIGMA

m N

Figll. Radiografia de abdomen AP (fig.11a) que muestra una asa dilatada central
con ausencia de haustras y morfologia de “grano de café”. TC que confirma los
hallazgos de vélvulo de sigma (fig.11b). Signo del “pico de pajaro” en cortes axial
(flecha naramja fig.11¢) y coronal (ﬂcclm verde fig.11d)

Fig. 11: Caso volvulo de sigma
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VOLVULO DE SIGMA

Figl2. Varon de 58 anos con estrenimiento y distension
abdominal. En la radiografia de abdomen (fig.12a) se observa
una dilatacién tanto de asas de intestino delgado como de
intestino grueso, destacando lo que parece ser un tramo de
intestino grueso notablemente a nivel centroabdominal, con
ausencia de haustracidn visible. La TC (fig.12b) confirma la
sospecha radiogréafica de vélvulo de sigma observando el signo
de “pico de pdjaro” (flecha azul fig.12¢) y el “signo del
remolino” (flecha verde fig.12d).

Fig. 12: Caso volvulo de sigma

Conclusiones

-Los volvulos del tracto gastrointestinal son un grupo de enfermedades graves de diagndéstico
clinico dificil por lo que las pruebas radiolégicas juegan un papel fundamental.

-Comparten el mismo mecanismo fisiopatolégico de torsidon en asa cerrada vy, por lo tanto, los
hallazgos radioldgicos que nos vamos a encontrar son muy similares en todos los casos .

-La TC es la pruebas mas adecuada que nos permite realizar el diagnostico diferencial con
otras patologias y principalmente valorar signos de isquemia y complicaciones.

-Reconocer los hallazgos nos va a ayudar a realizar un diagndéstico precoz y adecuado que
oriente al clinico y cirujano para optar por el tratamiento mas adecuado y asi evitar las graves
complicaciones que se pueden originar como consecuencia de esta patologia aguda.
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