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Resumen
En el espectro de los pacientes con obstrucción intestinal, el vólvulo es una de las etiologías menos frecuen-
tes, siendo esta del 5 % al 15 %. La presentación sincrónica de dos segmentos colónicos volvulados en 
el mismo paciente se considera una entidad rara, con pocos casos reportados en la literatura. El presente 
caso de vólvulo sincrónico del ciego y del sigmoide documenta uno de ellos, en un paciente que se llevó a 
colectomía subtotal con ileostomía. Aunque el diagnóstico preoperatorio de esta entidad es poco frecuente, 
se debe tener en cuenta a la hora de encontrarse estos hallazgos intraquirúrgicos para el manejo tanto intrao-
peratorio, con resección y anastomosis o resección y estoma, como posoperatorios, lo que tiene un impacto 
importante en la mortalidad, si se manejan los pacientes con cubrimiento antibiótico de amplio espectro, dada 
la translocación bacteriana y septicemias con los que cursan estos pacientes.
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Abstract
In the spectrum of patients with intestinal obstruction, volvulus is one of the least frequent etiologies (5-15 %). 
Synchronous volvulus of two colonic segments in a patient is regarded as rare, with few cases reported in the 
literature. The present report of synchronous cecal and sigmoid volvulus documents one of them: a patient 
who underwent subtotal colectomy and formation of ileostomy. Although the preoperative diagnosis of this 
entity is rare, it should be considered in these intraoperative findings for both intraoperative management, with 
resection and anastomosis or resection and stoma, and postoperative management. It has a significant impact 
on mortality if patients are treated with broad-spectrum antibiotic coverage, given the bacterial translocation 
and sepsis that they experience.
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INTRODUCCIÓN

Los vólvulos intestinales se consideran la causa de obstruc-
ción intestinal en 5 %-15 % de los casos(1), aunque se cree que 
su incidencia aumenta en Oriente Medio, Asia y áfrica(2), en 
el área geográfica que se considera el cinturón del vólvulo(1). 

En nuestro medio no es frecuente. La presentación de vól-
vulos sincrónicos o simultáneos se considera una entidad 
rara(3), con pocos casos reportados en la literatura. El presente 
reporte de caso presenta un paciente con vólvulo sincrónico 
del ciego y del colon sigmoide, siendo este en la actualidad 
uno de los pocos casos reportados en la literatura mundial.
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REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 48 años, quien consulta al servicio 
de urgencias traído por su hermana. El paciente cuenta con 
déficit cognoscitivo, sin embargo, su acudiente reporta 7 días 
de empeoramiento de distensión abdominal, asociado con 
hiporexia, deposiciones presentes de consistencia normal el 
día previo, sin fiebre y sin aparente dolor a su ingreso. Como 
antecedente refieren incontinencia fecal sin estudios previos.

Al ingreso, paciente afebril, hidratado, taquicárdico, con 
abdomen francamente distendido, timpánico, con ruidos 
peristálticos presentes con disminución de tono y frecuen-
cia, no presenta dolor. Tacto del recto con ampolla rectal 
vacía y esfínter anal hipotónico. Se realizan radiografías de 
abdomen (Figura 1). Se considera franca distensión de 
asas, que condicionan un colon crítico, por lo cual se indica 
intervención quirúrgica de urgencia.

En la sala de cirugía se encuentra paciente con distensión 
abdominal severa, a pesar de descompresión con sonda 
nasogástrica (Figura 2). Se realiza laparotomía xifopúbica. 
Al ingresar a la cavidad se encuentran dos vólvulos: uno 
del ciego y otro del colon sigmoide, los cuales se devolvu-
lan con control del pedículo vascular (Figura 3A-C). Se 

encuentra una distensión que condiciona un colon crítico, 
por lo cual se decide realizar una colectomía subtotal más 
ileostomía (Figura 3D).

El paciente es extubado y trasladado al piso, con evolu-
ción clínica esperada. Durante el posoperatorio inmediato 
se transfunde con 2 unidades de glóbulos rojos empaque-
tados. Al segundo día tiene un adecuado tránsito intestinal. 
Se decide el retiro de la sonda nasogástrica e inicio de una 
dieta líquida. El día 4 posoperatorio se recibe un llamado 
de enfermería dado que el paciente presenta episodios 
eméticos de contenido fecaloide, con sangrado abundante 
por ileostomía. Se encuentra al paciente taquicárdico, con 
gran distensión abdominal y dolor a la palpación generali-
zada, por lo cual se lleva de urgencia a salas de cirugía.

Durante el segundo procedimiento quirúrgico se encuen-
tra al paciente con hemoperitoneo, sin sangrado activo apa-
rente ni causa del mismo, gran dilatación de asas delgadas, 
sin zona de transición, la ileostomía permeable no isqué-
mica se deja con empaquetamiento. Luego de 2 días se 
lleva a un nuevo procedimiento quirúrgico, con evidencia 
de líquido peritoneal turbio, con membranas fibrinopuru-
lentas en asas intestinales delgadas. Se decide el cierre de 
la pared; sin embargo, el paciente se encuentra con reque-

Figura 1. Radiografías de abdomen en bipedestación. A. Proyección lateral. B. Proyección anteroposterior.
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El doble vólvulo colónico se ha considerado una entidad 
rara(3). En la literatura se registra esta presentación como 
vólvulos sincrónicos, vólvulos compuestos, vólvulos simul-
táneos o doble vólvulo. Su primer caso se documentó por 
Singh y colaboradores en 1985(5), y se cuenta con reportes 
por Theuer y colaboradores (1991)(6), Moore y colabora-
dores (1992)(3), Kellil y colaboradores (2017)(7) e Islam y 
colaboradores (2016)(4).

Los vólvulos se presentan con mayor prevalencia en el 
Oriente Medio, Asia y África(2,3), en relación con lo que se 
denomina en la literatura como el cinturón del vólvulo(1), lo 
cual se asocia con una dieta rica en fibra. Adicionalmente, 
se consideran otros factores de riesgo, como un mesenterio 
largo y móvil, sigmoide redundante y distensión crónica 
intestinal(2). Asimismo, existen factores de riesgo indivi-
dualizados para cada una de sus presentaciones, siendo 
el vólvulo sigmoide el relacionado con una dieta rica en 
fibra, cirugía abdominal previa, enfermedades psiquiátri-
cas, enfermedad de Chagas, Parkinson, colitis isquémica 
y megacolon(3). Adicionalmente, se encuentra que afecta 
frecuentemente a la población de tercera edad en hogares 
geriátricos y pacientes con patologías neurológicas(3).

La sintomatología se da por dolor abdominal (100 %), dis-
tensión abdominal (94 %-100 %), náuseas y vómito (87 %- 
100 %) y signo de rebote (69 %)(2). Sin embargo, no es una 
entidad que se diagnostique fácilmente de forma prequirúr-
gica, con tan solo 20 % de los pacientes diagnosticados(2).

El manejo oportuno es fundamental en estos pacientes, 
pues el compromiso de la circulación sanguínea lleva a una 
progresión rápida de necrosis de los segmentos volvulados 
(75 %-79 %), lo que puede tornarse potencialmente mor-
tal(3). Se considera que estos pacientes deben recibir una 
reanimación de líquidos agresiva, antibióticos de amplio 
espectro y manejo quirúrgico definitivo(4,6). De acuerdo 
con los hallazgos intraoperatorios y las condiciones del 
paciente se decide si este se beneficia de resección y anasto-
mosis o se debe realizar una ostomía terminal y anastomo-
sis diferida(2,3).

Las complicaciones en estos pacientes se asocian con 
peritonitis, sepsis y deshidratación, dados los terceros espa-
cios que se generan(2). La mortalidad, si bien se describe 
desde el 15 %, puede llegar a ser tan alta como del 73 % 
de los casos, asociado con choque séptico, que se genera 
con la translocación bacteriana y la manipulación del colon 
intraoperatorio(2).

CONCLUSIÓN

La presentación sincrónica de los vólvulos intestinales es 
una entidad poco frecuente en pacientes con obstrucción 
intestinal. En la mayoría de los casos es un diagnóstico 

rimiento de soporte vasopresor y ventilatorio invasivo, sin 
posibilidad de extubación, por lo cual se traslada a la uni-
dad de cuidados intensivos.

El paciente evoluciona en muy malas condiciones generales, 
con soporte vasopresor en dosis altas, oligoanúrico. Presenta 
disfunción multiorgánica asociada con cuadro séptico, el cual 
no responde a manejo médico ni antibiótico y fallece.

DISCUSIÓN

El término vólvulo se deriva del latín volveré “girar sobre su 
propio eje”(1). Se describió por primera vez en el papiro de 
Ebers en 1550 AC, con una descripción del curso natural 
del vólvulo con torsión espontánea y reducción o pudri-
miento intestinal(1). La presentación de cada vólvulo se 
considera una entidad independiente(3). Son más comu-
nes en el colon sigmoide (75 %) y el ciego (15 %-22 %)(4), 
sin embargo, se cuenta con reportes de vólvulos del colon 
transverso (3 %) y del ángulo esplénico (2 %)(4).

Figura 2. Fotografía de la condición del paciente antes de inicio del 
procedimiento: franca distensión abdominal, a pesar de la descompresión 
con sonda nasogástrica y sonda vesical.



Rev Colomb Gastroenterol. 2022;37(1):103-107. https://doi.org/10.22516/25007440.720106 Reporte de caso

tener en cuenta el compromiso séptico y el cubrimiento 
antibiótico de amplio espectro que deben recibir en el 
posoperatorio, asociado con un seguimiento estricto clí-
nico y paraclínico.

intraoperatorio de un paciente que se ha llevado a un pro-
cedimiento por un abdomen quirúrgico. El manejo de estos 
pacientes se debe individualizar por las condiciones en las 
cuales se encuentren los pacientes; sin embargo, se debe 

Figura 3. Imágenes intraoperatorias. A. Vólvulo sincrónico del ciego (flecha blanca) y sigmoide (flecha negra). B y C. Resultado de la devolvulación: 
sigmoide (flecha blanca) y ciego (fecha negra). D. Producto de la colectomía subtotal, espécimen quirúrgico.
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