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INTRODUCCIÓN

El vólvulo de sigmoides es causa frecuente de obstruc-
ción intestinal en nuestro país, después del cáncer y la
enfermedad diverticular, ocupa la tercera causa más
frecuente de obstrucción del intestino grueso. Es relati-
vamente más común en países de Europa Oriental, In-
dia y África en donde constituye el 50% de las causas
de obstrucción del colon, en tanto que su incidencia en
países occidentales como Estados Unidos y el Reino
Unido, ocupa solamente el 4% como causa de obstruc-
ción colónica.1-3 En los países andinos, particularmen-
te Perú y Bolivia, se ha señalado que la causa más
frecuente de obstrucción intestinal es el vólvulo intesti-
nal, alcanzando una incidencia del 70%.4

Un vólvulo es la torsión de un órgano a través de un eje,
sobre su pedículo vascular,5 en el caso del vólvulo de sig-
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Abstract

Sigmoid volvulus is a frequent cause of bowel mechanical obstruction in our Hospital.
Between April 1985 and March 2006, 67 patients were seen at the Juárez Hospital of
México. There were 49 men and 18 women, the age ranged from 17 to 91 years.
Nonoperative reduction was successful in 11 cases and 56 underwent emergency lap-
arotomy. Elective surgery was performed in 8 patients after nonoperative reduction. When
a sigmoid volvulus in identified, an initial attempt of nonoperative reduction in indicated in
patients without signs of peritonitis or gangrene. Emergency laparotomy should be per-
formed in patients with failure of nonoperative reduction, or when signs of peritonitis or
gangrene are present.
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moides esto ocasiona la formación de un asa cerrada, con
la consecuente obstrucción intestinal. Se han señalado al-
gunos factores predisponentes para la aparición de un vól-
vulo de sigmoides, entre los que se encuentran: factores
anatómicos, alto consumo de fibra en la dieta, constipación
crónica, cirugía abdominal previa, alteraciones neurológi-
cas o psiquiátricas, embarazo, vida en zonas ubicadas a
grandes alturas sobre el nivel del mar, y megacolon.6,7

El objetivo de esta comunicación es el de presentar
la experiencia en el diagnóstico y tratamiento del vólvu-
lo de sigmoides en el Hospital Juárez de México, O.D.
durante un periodo de 20 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, en el
Hospital Juárez de México, O.D., de 67 pacientes aten-
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didos con el diagnóstico de vólvulo de sigmoides, du-
rante el periodo comprendido desde abril de 1986 hasta
marzo de 2006. Se incluyeron en el estudio aquellos
pacientes cuyos datos estuvieron disponibles a través
de su expediente clínico, tomando en consideración los
trabajos preliminares efectuados en el propio Hospital
Juárez de México, O.D.

Las variables independientes analizadas de manera
estadística descriptiva fueron: la edad, el sexo, signos
y síntomas, tiempo de evolución, procedimientos de
diagnóstico, tratamiento no quirúrgico (colon por ene-
ma, rectosigmoidoscopia, colonoscopia), procedimien-
tos quirúrgicos de urgencia y en forma electiva, compli-
caciones y mortalidad.

RESULTADOS

De los 67 casos incluidos en el presente estudio 49
correspondieron al sexo masculino y 18 al femenino,
existiendo un predominio en el sexo masculino de 2.72
a 1. El rango de edad varió de 17 a 91 años, con una
edad promedio de 61.7 años.

La totalidad de los 67 pacientes se presentó con dis-
tensión abdominal (100%) (Figura 1), 60 casos presen-
taron dolor abdominal (89.5%), en 53 enfermos existió
constipación e imposibilidad para canalizar gases por
vía rectal (79%), el vómito se presentó en 41 pacientes
(61.2%).

En todos los casos se realizó placa simple de abdo-
men con el paciente en posición de pie y en decúbito,
encontrándose datos de obstrucción intestinal en todos
ellos (Figura 2); en ocho casos se realizó estudio de
colonoscopia (12%) y solamente en cuatro enfermos
se realizó estudio de rectosigmoidoscopia (5.9%).

Todos los pacientes fueron manejados en forma ini-
cial mediante reposición hidroelectrolítica y succión na-
sogástrica.

En 56 pacientes se requirió tratamiento quirúrgico de
urgencia (83.6%), en tanto que en 11 casos se pudo
realizar la destorsión no quirúrgica del vólvulo de sig-
moides (20.7%). En 7 casos la destorsión se realizó
mediante colonoscopia, en 3 mediante rectosigmoidos-
copia con introducción de sonda transrectal y en uno
mediante colon por enema. Cabe señalar que el tiempo
de evolución de los pacientes en quienes se intentó la
destorsión no quirúrgica fue de 18.5 horas en promedio,
y en ninguno de los casos se sospechó necrosis del
asa volvulada.

De los pacientes a quienes se les realizó cirugía de
urgencia, a 48 se les realizó sigmoidectomía y colosto-
mía con bolsa de Hartmann (Figuras 3 y 4), en 8 pa-
cientes se realizó destorsión y sigmoidopexia, en un
caso se llevó a cabo destorsión del asa volvulada y

mesosigmoidoplastia y en un enfermo se efectuó sig-
moidectomía con anastomosis primaria. Dos de los pa-
cientes a quienes se les realizó destorsión y sigmoido-
pexia, presentaron recidiva, por lo que en la segunda
cirugía se les realizó resección y colostomía con cierre
de Hartmann, y resección y anastomosis primaria en el
otro caso, este último paciente cursaba incluso con un
dolicosigmoides. Cuatro de los pacientes a quienes se
realizó sigmoidectomía y colostomía, fallecieron, dos
de ellos por complicaciones pulmonares, uno necrosis
del estoma y dehiscencia de la herida quirúrgica y otro
más por un absceso residual, siendo la tasa de morta-
lidad del 7.1%.

De los 11 pacientes tratados inicialmente en forma
no quirúrgica mediante destorsión del asa volvulada,
en 9 de ellos se realizó tratamiento quirúrgico en forma
programada y, previa preparación del colon de manera
mecánica y con antibióticos, se les realizó sigmoidec-
tomía y anastomosis; dos pacientes, de los resueltos
de manera inicial en forma no quirúrgica, no regresaron
para su tratamiento definitivo, perdiéndose el seguimien-
to de los mismos.

DISCUSIÓN

El vólvulo de sigmoides se puede presentar en cual-
quier edad, se han descrito incluso casos en neona-
tos;8 sin embargo, es más frecuente en los adultos. La
edad de presentación varía dependiendo de la zona
geográfica de que se trate, en los países en desarrollo
la edad promedio de presentación varía entre los 40 y
60 años, en tanto que en los países desarrollados varía
entre los 60 y 70 años;9 en nuestra serie el paciente
más joven tuvo 17 años de edad, y la edad promedio de
presentación fue de 61.7 años.

Se ha señalado una mayor frecuencia de vólvulo de
sigmoides en los hombres que en las mujeres, algunos
autores proponen que esto podría deberse a que la
mayor amplitud de la pelvis femenina impide la torsión
del asa intestinal.9,10 En nuestros pacientes existió un
predominio del sexo masculino de casi tres a uno.

Desde el punto de vista clínico del vólvulo de sig-
moides puede manifestarse en forma subaguda o en
forma aguda.11 En la forma subaguda existen episodios
repetitivos e intermitentes de distensión, constipación
y dolor abdominal, en tanto que en la forma aguda exis-
te un franco cuadro de abdomen agudo de tipo obstruc-
tivo que puede ser fatal ante la presencia de estrangu-
lación y compromiso vascular del asa torcida. Se calcula
que aproximadamente 40 a 60% de los pacientes que
se presentan con un cuadro agudo han tenido ataques
previos de cuadros oclusivos.12 Se debe realizar diag-
nóstico diferencial con neoplasias estenosantes del
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colon, enfermedad diverticular, pseudo-obstrucción co-
lónica (síndrome de Ogilvie), megacolon, enfermedad
de Hirschsprung, vólvulo del intestino delgado, vólvulo
de cualquier otra parte del colon.9

La placa simple de abdomen en posición de pie y en
decúbito tiene una certeza diagnóstica cercana al 90% de
los casos,13 en todos nuestros pacientes los estudios ra-
diológicos simples mostraron datos de obstrucción intes-
tinal. El colon por enema y los estudios de rectosigmoi-
doscopia y colonoscopia tienen más bien una finalidad
terapéutica que diagnóstica, ya que son de utilidad para
intentar destorcer el vólvulo de manera no quirúrgica.14

El tratamiento del vólvulo de sigmoides se basa en la
resolución de la obstrucción y la prevención de episo-

dios recurrentes. Se ha reportado la destorsión espontá-
nea del vólvulo de sigmoides hasta en el 2% de los pa-
cientes; no obstante no es recomendable la conducta
expectante ante un cuadro oclusivo de esta naturaleza.15

La sigmoidoscopia, descrita como forma de tratamiento
en 1947 por Bruusgard, continúa siendo el procedimiento
de elección en pacientes en los que no existen datos de
necrosis intestinal secundaria al vólvulo. La resolución
del vólvulo de sigmoides mediante rectosigmoidoscopia
puede ser eficaz hasta en el 70 a 90% de los casos.16 El
colon por enema puede tener éxito en la destorsión del
vólvulo de sigmoides en el 5% de los pacientes, y es un
procedimiento que en los pacientes pediátricos ha tenido
una baja tasa de recurrencia.17

Figura 1. Distensión abdominal por vólvulo de sigmoides.

Figura 2. Placa sim-
ple de abdomen con
vólvulo de sigmoi-
des.

Figura 3. Vólvulo de sigmoides.

Figura 4. Resección intestinal por vólvulo de sigmoides.
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Sin embargo, estas medidas se consideran una so-
lución temporal, que permiten mejorar las condiciones
del paciente y realizar una preparación del colon para
poder finalmente realizar un tratamiento definitivo. En
nuestra serie, de los 11 pacientes tratados en forma no
quirúrgica, nueve de ellos fueron intervenidos quirúrgi-
camente para realizar tratamiento definitivo.

El tratamiento quirúrgico del vólvulo de sigmoides
está indicado cuando se sospecha clínicamente que el
paciente tiene isquemia intestinal, perforación o perito-
nitis. O bien cuando se ha fallado en el intento de des-
torsión no quirúrgica, y también cuando a pesar de ha-
berse logrado la destorsión el paciente persiste con fiebre
y leucocitosis.18

La conducta quirúrgica actual depende de la presen-
cia o no de gangrena del segmento volvulado al mo-
mento de la laparotomía. La presencia de gangrena, re-
quiere de resección inmediata, con la elaboración de
colostomía o fístula mucosa o con procedimiento de
Hartmann. Se estima que la tasa de mortalidad en pa-
cientes con la presencia de gangrena intestinal por vól-
vulo de sigmoides es del 38%, y es ocho veces mayor
que en aquellos pacientes que no presentan compromi-
so vascular.15

Cuando, durante la laparotomía, se encuentra un vól-
vulo de sigmoides sin compromiso vascular, es posi-
ble la utilización tanto de procedimientos resectivos
como de no-resectivos, si se decide realizar la resec-
ción del segmento volvulado, se puede optar por la
restauración tardía o inmediata del tránsito intestinal.
Algunos autores apoyan la anastomosis primaria,19 en
tanto que otros prefieren la colostomía con fístula
mucosa o con procedimiento de Hartmann.16 La resec-
ción con anastomosis primaria en un colon sin prepa-
ración sigue siendo motivo de controversia; sin em-
bargo, Bagarani reporta una tasa de mortalidad de 0%
con anastomosis primaria en pacientes con intestino
sin compromiso vascular y del 33% con anastomosis
primaria cuando el colon presentaba datos de gangre-
na;20 por otra parte Taha y Suleman encontraron una
tasa de mortalidad del 60% con el uso de anastomo-
sis primaria cuando el colon presentaba datos de com-
promiso vascular. En nuestros pacientes cuando se
realizó resección del segmento volvulado, se optó por
el uso de colostomía y cierre de Hartmann en la ma-
yor parte de los pacientes, solamente en un caso se
realizó resección y anastomosis primaria, este último
paciente tuvo una evolución satisfactoria. La resec-
ción del sigmoides por vía laparoscópica, después de
la descompresión del vólvulo, puede ser una alternati-
va útil, sobre todo en pacientes que tienen un riesgo
quirúrgico alto para la cirugía abierta; Mariette, reportó
16 casos de sigmoidectomía laparoscópica asistida,

de los cuales dos correspondían a pacientes con vól-
vulo del sigmoides.21

Existen varios procedimientos no-resectivos para el
manejo del vólvulo de sigmoides en ausencia de gan-
grena intestinal. La sigmoidopexia, tiene la ventaja de
que no se requiere de preparación de colon para su rea-
lización, sin embargo, la tasa de recidiva con este pro-
cedimiento es del 22%.22 En nuestra serie dos de los
ocho pacientes a quienes se les realizó sigmoidopexia
presentaron recidiva, con una tasa de recidiva del 25%.

La mesosigmoidoplastia es un procedimiento en el
que se realiza una incisión longitudinal del mesosigmoi-
des y un cierre en forma transversal. La evaluación de
resultados con este procedimiento es difícil, en virtud
de que la mayor parte de los casos publicados apare-
cen como reportes de casos; sin embargo, en series
más grandes Subrahmanyan23 y Akgun24 han publicado
buenos resultados con este procedimiento.

Se han descrito otros procedimientos no-resectivos
para la resolución del vólvulo de sigmoides, entre los
que se encuentran la colopexia percutánea utilizando el
colonoscopio y un equipo de gastrostomía endoscópi-
ca percutánea,25 la sigmoidopexia por laparoscopia,26 la
extraperitonealización del colon sigmoides27 y la me-
sentereopexia.22 Aún el número de casos reportados
con estas técnicas es escaso, por lo que en el momen-
to actual no se puede realizar una adecuada evaluación
de los resultados con los mismos.

CONCLUSIONES

El vólvulo de sigmoides continúa siendo una frecuente
causa de obstrucción intestinal en nuestro medio. Ini-
cialmente debe intentarse la destorsión no quirúrgica,
siempre y cuando no existan datos de necrosis intesti-
nal, perforación o peritonitis. Si se logra la descompre-
sión del vólvulo, el paciente deberá ser programado para
cirugía electiva. Si el intento de descompresión no qui-
rúrgica falla, o si desde un principio existen los datos
de gravedad, se realizará una laparotomía exploradora,
cuando existe compromiso vascular del segmento vol-
vulado, se deberá realizar la resección del mismo, con
colostomía y procedimiento de Hartmann o bien con
colostomía y fístula mucosa. En ausencia de compro-
miso vascular se debe destorcer el segmento volvula-
do y se puede optar por diferentes procedimientos,
no-resectivos como la sigmoidopexia o la mesosig-
moidoplastia; o resección del segmento afectado con
restitución diferida o inmediata del tránsito intestinal.
En nuestra serie, la tasa de recidiva con el uso de
sigmoidopexia fue del 25%. Nuestra experiencia es
aún limitada con el uso de resecciones con anasto-
mosis primaria.
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