
568

Vólvulo sigmoideo pediátrico por enfermedad de Chagas
Pediatric sigmoid volvulus due to Chagas disease
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Resumen

La exposición y las infecciones por Trypanosoma cruzi ocupan el cuarto lugar entre las causas de pérdida de años de vida 
potenciales por enfermedades parasitarias e infecciosas. Se describe el caso de un niño de 11 años, con cuadro de oclusión 
intestinal, intervenido quirúrgicamente con datos de vólvulo intestinal. La pieza quirúrgica se envió a histopatología, que re-
portó megacolon chagásico. El rango de edad de presentación es un reto ante la falta de síntomas inespecíficos. No se 
cuenta con datos estadísticos pediátricos que definan la tripanosomiasis en estado latente o crónico, y estos niños serán 
diagnosticados en la etapa adulta por las alteraciones fisiopatológicas que presentarán.
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Abstract

Exposure and infections by Trypanosoma cruzi are the fourth cause of loss of potential life years between parasitic and infec-
tious diseases. We describe the case of a 11-year-old patient with intestinal occlusion, surgically treated with intestinal volvu-
lus, the surgical specimen is sent to histopathology reporting Chagasic megacolon. The age range of presentation is a cha-
llenge in the absence of nonspecific symptoms. There is no pediatric statistical data that define trypanosomiasis in a latent or 
chronic state and will be diagnosed in adult stages due to the physiopathological alterations that they will present.
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Introducción

La exposición y las infecciones por Trypanosoma 
cruzi ocupan el cuarto lugar entre las causas de pér-
dida de años de vida potenciales por enfermedades 
parasitarias e infecciosas1. La tripanosomiasis ameri-
cana, también conocida como enfermedad de Chagas, 
es una infección parasitaria transmitida por vectores 
hematófagos2 con presentación clínica aguda y una 
forma crónica silenciosa. Según la Organización 

Mundial de la Salud, existen entre 16 y 18 millones de 
personas infectadas en el mundo, de las cuales la 
mayoría se encuentran en territorio latinoamericano, y 
solo el 1% recibe un diagnóstico adecuado y un trata-
miento completo. En 2015 se reportaron en México 
1095 casos nuevos de enfermedad de Chagas, de los 
cuales 6 (0.5%) fueron en menores de 1 año y 13 (1.2%) 
en el grupo de edad de 10 a 14 años3. Además, de 
5463 casos de esta enfermedad estudiados entre 2000 
y 2012, solo 171 (3.1%) fueron casos crónicos con sín-
tomas4. En Nayarit, durante 2016 se reportaron 18 
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casos nuevos de enfermedad de Chagas, en edades 
de 20 a 64 años, con el mayor porcentaje (61.1%) en 
el grupo de 25 a 44 años, con una tasa de incidencia 
de 1.4 por cada 100,000 habitantes5. Una de las prin-
cipales complicaciones de la forma crónica de la en-
fermedad de Chagas es el desarrollo del megacolon 
chagásico, el cual produce alteraciones en el sistema 
neurosensorial del colon. En el desarrollo de volvula-
ciones intestinales secundarias a megacolon se inclu-
yen alteraciones funcionales y mecánicas de dicho 
órgano, como son déficit de vitaminas, adherencias y 
procesos inflamatorios crónicos6.

Presentación del caso

Se recibe en urgencias pediátricas del Hospital Civil 
Dr. Antonio González Guevara de la ciudad de Tepic, 
Nayarit, México, a un varón de 11 años de edad, con 
padecimiento de 3 días de evolución, caracterizado 
por distención abdominal, dolor difuso y ausencia de 
evacuaciones y posteriormente incapacidad para ca-
nalizar gases, y con vómitos de forma intermitente 
con contenido gastrobiliar. A su llegada, se encuentra 
dolor abdominal difuso, náuseas, distención abdomi-
nal generalizada e incapacidad para canalización de 
gases y evacuación. En la exploración física se ob-
serva facies de dolor, mal estado de hidratación, ab-
domen distendido, ausencia de peristalsis, timpanis-
mo generalizado, resistencia involuntaria y dolor, y 
ámpula rectal colapsada con restos de materia fecal 
sin datos de impactación. Se inician soluciones cris-
taloides, analgésico, sonda vesical y sonda nasogás-
trica, por la cual se obtiene material gastrobiliar en 
cantidad aproximada de 400 ml. Los análisis paraclí-
nicos reportan trombocitosis de 402,000 cel/mm3, leu-
cocitosis de 18,260 cel/mm3 con neutrofilia y electro-
litos con hipopotasemia de 2.5 mmol/l. Las radiografías 
de abdomen muestran distención generalizada de 
asas intestinales, edema de pared intestinal e imagen 
compatible con un vólvulo intestinal (Fig. 1). Se soli-
cita turno quirúrgico y, previo consentimiento informa-
do de los padres, se somete a laparotomía explora-
dora en la que se encuentran los siguientes hallazgos: 
distención generalizada de asas, volvulación doble a 
nivel de sigmoides con lesión mesentérica secundaria 
(Fig.  2), escaso líquido inflamatorio peritoneal de 
aproximadamente 50 cc, sin datos de perforación in-
testinal ni contaminación intestinal de la cavidad ab-
dominal. Se realiza sigmoidectomía con anastomosis 
primaria término-terminal de colon descendente-recto 
y colocación de drenaje Penrose. Se envía la pieza 

quirúrgica para su estudio histopatológico (Fig. 3). El 
paciente continúa su manejo posquirúrgico con solu-
ciones para requerimientos, antibiótico, analgésicos, 

Figura 1. Radiografía simple de abdomen. Distensión generalizada 
de asas intestinales con edema secundario y ausencia de aire distal.

Figura 2. Hallazgos transoperatorios. Vólvulo de sigmoides con dis-
tensión proximal de asas intestinales y lesión mesentérica.

Figura 3. Resección de sigmoides para envío a estudio histopatológico.
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control de líquidos y movilización asistida por familia-
res, y cursa con evolución hacia la mejoría, mante-
niéndose afebril. Cinco días después, el paciente pre-
senta salida de material intestinal a través del Penrose 
y dolor abdominal localizado en el hueco pélvico y la 
fosa ilíaca izquierda, por lo que se realiza una nueva 
intervención en la que se encuentran distención de 
asas intestinales con migración del epiplón hacia la 
fosa ilíaca izquierda y anastomosis con dehiscencia 
del 50% con salida de material intestinal contenida en 
la fosa ilíaca, por lo que se desmantela la anastomo-
sis y se realizan colostomía y cierre del recto en bolsa 
de Hartmann. Tras una buena evolución es egresado 
para seguimiento en consulta externa. El estudio his-
topatológico refiere datos macroscópicos de intestino 
grueso de 85 × 11  cm con dilatación completa. Al 
corte se observa una mucosa sin pliegues, congesti-
va, con bordes libres. El diagnóstico final es de me-
gacolon por enfermedad de Chagas. Se realiza noti-
ficación al servicio de epidemiología y se envía el 
paciente para seguimiento por pediatría, infectología 
pediátrica y medicina preventiva.

Discusión del caso y revisión bibliográfica

Pese a que el vector se conoce desde el siglo xiv, 
los primeros informes de endemia corresponden al 
periodo poscolombino, debido a los desplazamientos 
humanos que condicionaron el contacto directo del 
vector con el huésped. En 1909, el Dr. Carlos Chagas 
comunicó el descubrimiento de la nueva tripanosomia-
sis humana, y en 1911 obtuvo el primer registro de 
enfermedad chagásica congénita. En 1949, Aldao, en 
Venezuela, describió el hallazgo de T. cruzi en sangre 
periférica de un recién nacido de 2 días de vida2. La 
transmisión madre-hijo de T. cruzi puede ocurrir en 
cualquier etapa del desarrollo embrionario y fetal, sin 
estar exento de infección ninguno de los periodos del 
desarrollo. Sin embargo, para que se produzca la in-
fección, debe encontrarse en periodo de parasitemia7. 
La forma congénita de la enfermedad chagásica tiene 
dos formas clínicas de presentación: asintomática, 
que corresponde a la mayoría de los casos, y asinto-
mática, que puede manifestarse de forma precoz o 
tardía, según aparezcan los síntomas antes o después 
de los 30 días de vida extrauterina, siendo la taquicar-
dia un signo clínico que denota posibilidad de miocar-
ditis, que cuando se presenta suele ser persistente1.

En los conocidos como megasíndromes destacan 
el megaesófago y el megacolon chagásico. El primero 
suele presentarse antes de los 40 años de edad y se 

relaciona con la destrucción progresiva de las neuro-
nas parasimpáticas que condicionan dilatación en di-
ferentes grados y posterior elongación, con hipertrofia 
de las capas musculares y paraqueratosis mucosa, 
con áreas de inflamación crónica, que evoluciona a 
la pérdida progresiva de la coordinación motora y la 
capacidad contráctil, produciendo disfagia como sín-
toma principal. El megacolon suele presentarse con 
disfunción motora de diferentes segmentos del colon, 
siendo mayor en el sigmoides y el recto, condicionado 
por la denervación parasimpática intramural, que lleva 
progresivamente a la dilatación. La expresión clínica 
es la constipación crónica y progresiva, que se pos-
terga debido a la falta de sospecha y el tratamiento 
sintomático. Una de las complicaciones principales de 
la dilatación es el desarrollo de vólvulos8.

La tripanosomiasis es un problema de salud en La-
tinoamérica9. En México, durante 2017 se reportaron 
733 casos de enfermedad de Chagas, de los cuales 
173  (23.6%) corresponden a la fase aguda y 
560  (76.4%) a la fase crónica. Esta enfermedad pre-
domina en los hombres, reportándose para este sexo 
476  (64.9%) casos y en mujeres 257  (35.1%). En el 
Estado de Nayarit se acumularon siete casos nuevos 
de enfermedad de Chagas, lo que representa el 0.9% 
del total de casos del país10. Los cambios fisiopatoló-
gicos de la enfermedad conllevan alteraciones en la 
calidad de vida y, en algunos casos, ponen en riesgo 
la funcionalidad o la vida misma, siendo una de las 
principales causas de incapacidad y pérdida de años 
productivos. Requiere abordaje quirúrgico de urgencia 
cuando se presentan complicaciones como las volvu-
laciones intestinales, permitiendo resolver la urgencia 
y previniendo nuevos cuadros de oclusiones y vólvulos 
pese a no ser un tratamiento curativo11. Entre las con-
diciones que dificultan el diagnóstico y el manejo ade-
cuado de la enfermedad se encuentran la falta de 
sospecha clínica y la facilidad de transmisión a través 
de un vector ampliamente distribuido en numerosas 
zonas de México12. Además, la falta de tamizaje en las 
mujeres en edad reproductiva o como control prenatal 
predispone a que la enfermedad de Chagas pueda ser 
adquirida de modo intrauterino y pasar desapercibida 
durante el periodo neonatal o infantil.

En este caso, la única sintomatología asociada fue 
estreñimiento crónico. El vólvulo de sigmoides es una 
patología relativamente infrecuente en pacientes de 
edad pediátrica. Al recibir los resultados histopatológi-
cos compatibles con enfermedad de Chagas, se des-
conocen el tiempo de evolución y las complicaciones 
agregadas al momento de la atención urgente. La 
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literatura médica actual define como manejo quirúrgico 
la resección de vólvulo con posibilidad de realizar anas-
tomosis primaria o derivación intestinal y posterior re-
instalación del tránsito intestinal. Es importante desta-
car que, debido a la presencia de megacolon chagásico 
en un paciente pediátrico, debemos pensar en la cro-
nicidad del padecimiento y la posibilidad de haber sido 
adquirido de manera congénita, pasando desapercibido 
hasta el momento de la atención de urgencia.

México cuenta con un programa institucional de 
acción específica para la prevención y el control de 
la enfermedad de Chagas4, con el cual se pretende 
disminuir la transmisión domiciliaria y realizar una 
detección oportuna de casos neonatales. Entre los 
problemas que persisten se encuentra el subregistro 
de casos debido a la falta de síntomas, y no se cuenta 
con un tamizaje sistemático para las mujeres emba-
razadas de zonas endémicas. Es esencial, ante un 
paciente en edad pediátrica en quien se detecte un 
megasíndrome digestivo no diagnosticado previamen-
te, tener la sospecha de tripanosomiasis y solicitar 
estudios complementarios para el diagnóstico.

Conclusiones

Al encontrarnos en zonas endémicas de T. cruzi es 
crucial tener conocimiento sobre los medios de con-
tagio y las características clínicas que pueden pre-
sentar los pacientes de acuerdo con la etapa en que 
se encuentre la enfermedad. Es importante destacar 
que no se cuenta con cifras epidemiológicas fidedig-
nas que permitan contemplar un panorama exacto 
sobre la incidencia y la prevalencia de dicha enfer-
medad. De igual manera, es difícil realizar una esti-
mación sobre el número de pacientes pediátricos que 
están cursando con tripanosomiasis en estado latente 
o crónico y que serán diagnosticados en etapas adul-
tas; esto resulta importante por el posible sesgo que 
pudiera presentarse en el diagnóstico de la tripano-
somiasis congénita. Por ello, ante pacientes que pre-
senten sintomatología vaga y que, como en este caso, 
tengan alteraciones morfológicas con megalias orgá-
nicas de origen no especificado al momento del ha-
llazgo, deben realizarse estudios complementarios 
para descartar causas infecciosas, como la mencio-
nada en esta publicación.
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