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�Definir los puntos del tracto
gastrointestinal en el que pueden
producirse volvulaciones.

�Describir los principales hallazgos
radiológicos en cada uno de ellos.

�Destacar la importancia de la
valoración radiológica de cara a decidir
el manejo terapéutico.



Introducción
� Los vólvulos intestinales son una causa de abdomen agudo poco frecuente.

� FACTORES PREDISPONENTES: alteraciones a niel del mesenterio
� Bridas
� Tumores
� Congénitas (ej. Malrotación intestinal)
� Trauma abdominal
� Embarazo«

� Se pueden producir en cualquier víscera hueca.
� Consisten en un giro de esta sobre si misma y/o sobre su meso.

OBSTRUCCIÓN 
INTESTINAL EN ASA 

CERRADA

OBSTRUCCIÓN DE LA 
IRRIGACIÓN

INFARTO IRREVERSIBLEISQUEMIA

INESPECIFICIDAD 
CLÍNICO-ANALÍTICA

Dolor abdominal
-Agudo
-Recurrente

Distensión abdominal

Náuseas y vómitos

Falta de ventoseo

PRUEBAS DE IMAGEN

RADIOGRAFÍA SIMPLE
PUEDE SER NORMAL
Signos de obstrucción

Signo del grano de café
Signos indirectos de isquemia

TAC SIN CONTRASTE
Obstrucción intestinal

Signos de torsión intestinal
Signos indirectos de isquemia

TAC CON CONTRASTE
(de elección)

Valorar complicaciones, 
fundamentalmente signos de 

sufrimiento intestinal

MANEJO

ENDOSCÓPICO
Sin signos de 
sufrimiento

QUIRÚRGICO
Con signos de 

isquemia

Diagnóstico:



Vólvulo gástrico
¾ CAUSAS

� Defectos diafragmáticos congénitos
� Laxitud o ausencia de ligamentos fijadores del estómago al peritoneo
� Hernia diafragmática paraesofágica
� Eventración
� Hernia de Bochdalek en los niños
� 30% sin causa determinada

¾ CLÍNICA
� Dolor abdominal epigástrico violento
� Náuseas sin vómitos
� Imposibilidad para el paso de la sonda nasogástrica

TRIADA DE 
BORCHARDT

¾ CLASIFICACIÓN
� Organoaxial (el más frecuente, 2/3 vólvulos gástricos): eje longitudinal Æ curvatura mayor sobre

la menor.
� Mesoaxial: eje trasversal (ligamento gastroduodenal) Æ antro por encima del fundus y a su

izquierda.

¾ RADIOGRAFÍA SIMPLE:
� Estómago distendido (fig.2a)
� Niveles hidroaéreos
� Elevación hemidiafragma izquierdo

¾ TAC
� Identificar si existe malrotación
� Posición del píloro y el cardias (fig. 2b)
� Pliegue central o septo correspondiente al eje de

torsión (fig. 2c)
Fig. 2a

Fig. 2b Fig. 2c



Vólvulo de intestino delgado
¾ CAUSAS

� Hernias internas
� Hernias externas
� Adherencias 
� Malrotación intestinal congénita

¾ CLÍNICA
� Inespecífica. Simula un cuadro de obstrucción intestinal por cualquier otra causa.
� Elevada morbimortalidad secundaria a infarto intestinal (el 50% presentan signos de 

isquemia al diagnóstico).

Fig. 3a

Fig. 3b

Fig. 3c

¾ RADIOLOGÍA SIMPLE
� En muchos casos es normal (fig. 3a)
� Dilatación de asas de intestino delgado 

(fig. 3b, c)
� Signos de isquemia intestinal

- Edema parietal (fig. 3b)
- Neumatosis intestinal
- Neumatosis portal



Vólvulo de intestino delgado
¾ TAC

� Signos de torsión intestinal:
- Signo del pico de loro Æ dos extremos de asa estrechos que convergen en el 
mismo punto (fig. 5c, 6b)

- Signo de la rueda de carro Æ asas dilatadas llenas de líquido dispuestas 
ĂůƌĞĚĞĚŽƌ�ĚĞů�ŵĞƐŽ�ĚĞ�ĨŽƌŵĂ�ƌĂĚŝĂů�ĚĞƐĐƌŝďŝĞŶĚŽ�ƵŶĂ�͞h͟�Ž�ƵŶĂ�͞�͟�(fig. 4a)

- Signo del remolinoÆ vasos del mesenterio girando en torno al punto de 
torsión (fig. 4b, c, 6b, d)

� Signos de isquemia
- Reversible Æ líquido libre, hiperrealce y edema / hemorragia parietal, 
ingurgitación vascular, edema del meso (fig.4, 5d, b)

- Irreversible Æ hiporrealce parietal (fig. 6c), neumatosis intestinal

Fig. 4a

Fig. 4b

Fig. 4c



Vólvulo de ciego
¾ EPIDEMIOLOGÍA: Constituye el 25-40% de los vólvulos de colon.

¾ CAUSAS
� Fallo o laxitud de la fijación peritoneal
� Punto fijo de torsión Æ adherencias, divertículo de Meckel, masa abdominal, útero gestacional, adenopatías,

apéndice«

¾ CLÍNICA
� Dolor y distensión abdominal.
� Falta de ventoseo

¾ CLASIFICACIÓN
� Vólvulo axial (45%) Æ rota en sentido horario o antihorario sobre su eje longitudinal y se coloca en cuadrante

inferior derecho
� Torsión en bucle (45%) Æ rota sobre su eje longitudinal y trasversal, ascendiendo hasta el cuadrante superior

izquierdo
� Báscula cecal (10%)Æ se dobla hacia delante sin torsión y se coloca en el centro del abdomen.

¾ RADIOGRAFÍA SIMPLE
� Gran dilatación de ciego (fig. 5a ± cabezas de flecha)
� Localización ectópica del ciego (mesogastrio, 

hipocondrio izquierdo ± fig.5a)
� Signo del grano de café (fig.5a)
� Dilatación secundaria de asas de delgado
� Falta de gas en el resto del colon (fig. 5a - círculo)

¾ TAC
� Signos de torsión descritos anteriormente (fig. 4, 5c, 6b, c)
� Dilatación y localización ectópica del ciego (fig. 5b)
� Asas de delgado en vez del ciego en FID (fig. 5d)
� Obstrucción de intestino delgado secundaria (fig. 5b, c, d)
� Identificación de la causa
� Signos de isquemia también ya descritos (fig. 4, 5b, 6c) 

Fig. 5a Fig. 5b

Fig. 5c Fig. 5d



Vólvulo de colon transverso

¾ EPIDEMIOLOGÍA: El menos frecuente (4%) ya que la base de 
implantación entre ángulos hepático y esplénico es amplio.

¾ CAUSAS

� Falta de fijación del colon.

� Megacolon.

� Mecánicas Æ adherencias, cirugía previa, tumores, cambios inflamatorios.

� Asociación con Síndrome de Chilaiditis.

¾ RADIOGRAFÍA SIMPLE:

� Dilatación inespecífica del colon.

� Confundido con vólvulos de sigma por la disposición del colon trasverso.

¾ TAC

� Signos de torsión (fig. 4, 5c, 6b, c).

� Signos de isquemia (fig. 4, 5b, 6c).



Vólvulo de sigma
¾ EPIDEMIOLOGÍA: 10% de las obstrucciones colónicas. Es el vólvulo de colon más frecuente con 

diferencia (60-75%).

¾CAUSAS:
� Sigma redundante
� Dolicosigma
� Fallo en la fijación normal del mesenterio,
� Malrotación intestinal
� Íleo hiperactivo
� Dietas ricas en fibra

¾RADIOGRAFÍA SIMPLE: Diagnóstica en el 75% de los 
casos (fig. 6a)
� Dilatación del colon con pérdida de haustras
� )RUPD�GH�³8´�LQYHUWLGD�HQ�OD�OtQHD�PHGLD�DSXQWDQGR�

hacia los cuadrantes superiores (signo del grano de 
café) 

� Ausencia de gas y material fecal en el recto

¾ TAC
� Signos de torsión (fig. 4, 5c, 6b, c)

- Pico de loro
- Remolino

� Signos de isquemia intestinal (fig. 4, 5b, 6c) 

� Estreñimiento crónico
� Distensión por gases
� Posturas anormales en niños con parálisis 

cerebral
� Enfermedad de Chagas

Fig. 6a

¾CLÍNICA:
� Dolor abdominal agudo o recurrente con distensión 

abdominal
� Falta de deposición y ventoseo
� Ampolla rectal vacía Fig. 6b

Fig. 6c



¾Los vólvulos del tracto gastrointestinal son una de las causas de
abdomen agudo en ocasiones con elevada morbimortalidad si no
se diagnostica y trata con rapidez.

¾Cursan con una clínica altamente inespecífica por lo que el
diagnóstico acaba siendo radiológico.

¾Por ello los radiólogos debemos conocer la semiología
característica de esta patología para poder identificarla y sobre
todo valorar la existencia de complicaciones asociadas (sobre todo
la presencia de signos de isquemia intestinal), lo cual va a marcar
el manejo del paciente.
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