
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VÓLVULO DEL COLON 

VÓLVULO DEL COLON 

VÓLVULO SIGMOIDEo 
 
- > FRECUENTE 
- TORSIÓN SE PRODUCE EN SENTIDO ANTIHORARIO. 

- EDAD: 70 – 80 AÑOS. 

- SEXO: > FCTE EN HOMBRES. 
- FACT. RIESGO: ESTREÑIMIENTO CRÓNICO, ANCIANOS DE RESIDENCIAS CON 

TRANSTORNOS NEUROPSIQUIÁTRICOS Y QUE RECIBEN FÁRMACOS 
PSICÓTROPOS. 

- CLÍNICA: inicio repentino de DOLOR ABDOMINAL + naúseas y/o 
vómitos (estos tienne inicio mas tardío) + ESTREÑIMIENTO. 

- TAMBIÉN PUEDE HABER: FIEBRE, RECTORRAGIA, IRRITACIÓN PERITONEAL, 
SEPSIS (SUGIERE ISQUEMIA O PERFORACIÓN). 

- DIAGNÓSTICO: 

o EF: ABDOMEN: DISTENSIÓN MARCADA + TIMPANISMO + DOLOR 
A LA PALPACIÓN + tacto rectal (ausencia de heces en 
la ampolla rectal). 

o Laboratorio: leucocitosis con desviación izquierda 
sugiere isquemia. 

o Rx: Imagen en grano de café 

o Gold estándar: Tomografía: Remolino, pico de 
pájaro. 

 

TRATAMIENTO 

VÓLVULO cecal 

- SEGUNDA LOCALIZACIÓN > FCTE. 

- ROTACIÓN HORARIA (íleon terminal – ciego y colon 
ascendente). 

- Causa: falta de fijación del ciego al retroperitoneo. 

- Fact. riesgo: cirugía previa, embarazo, malrotación y 
lesiones obstructivas del colon izquierdo. 

- SEXO: > FCTE MUJERES DE EDAD MEDIA <40 AÑOS. 

- CLÍNICA: DOLOR AGUDO TIPO CÓLICO EN FID + OBSTRUCCIÓN DE 
INTESTINO DELGADO: VÓMITOS Y DISTENSIÓN ABDOMINAL 
brusco. 

- DIAGNÓSTICO: 
1. RX DE ABDOMEN: Primera prueba  

§ Se observa: ciego ovide muy dilatado 
en epigastrio o hipocondrio izquierdo. 

 

 

TRATAMIENTO 

Primero: estabilizar al paciente 

1. Reposo con cabecera 30 – 45 grados. 
2. Npo + sonda nasogástrica. 
3. Cfv + bhe (Evaluar sonda foley). 
4. 2 vías permeables de alto calibre.  
5. Oxígeno según necesidad. 
6. Hidratación (pieza fundamental del tto). 
7. Inicio de tto con atb (ceftriazona + 

metronidazol). 
8. Manejo del dolor. 

Paciente estable: 
1. Primera opción: colonoscopía 

descomprensiva 
(desvolvulación neumática 
endoscópica). Luego coloca una 

sonda rectal durante 1 – 2 días. 
(permite descomprensión 
continua y evita recidivas). 

2. Si es exitosa: programar 
cirugía (abierta o lap) y 
realizar una colonoscopía 
antes. 

- Alto riesgo: fijar sigma por 
colonoscopía. 

- Bajo riesgo: resección de 
sigma + anastomosis primaria. 

Sospecha de Isquemia: 
Se confirma isquemia:  

- Bajo riesgo quirúrgico: resección 
de sigma + anastomosis. 

- Alto riesgo (inestable): hartmann 
(resección + estomas). 

- Megacolon: colectomía subtotal 
con anastomosis ileorectal. 

Primero: estabilizar al paciente 
Segundo: no desvolvulación 
 
Sin gangrena: colectomía derecha + anastomosis 
ileotransverso.  
 
Con gangrena: colectomía derecha + ileostomía 
primaria. 
 
Alto riesgo: cecopexia del ciego (alta recidiva) 

GRADOS DE VOLVULACIÓN: 
I: <180 g - asintomático 
Ii: >180 g - obstrucción 
parcial reducción 
espontánea o 
endoscópica. 

iIi: >180 g - obstrucción 
completa en asa cerrada 
+alteración circulatoria 
reversible. 
Iv: >180 g - Obstrucción 
completa en asa cerrada 
+ alteración circulatoria 
Irreversible 


