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Primary volvulus of ileum: A rare form of intestinal obstruction in the adult. 
Case report and literature review

Background: The small bowel volvulus is caused by the abnormal rotation of the small intestine around 
the axis of its own mesentery. This can lead to intestinal obstruction, ischemia, infarction or perforation. 
Clinical case: A 71-year-old male patient with an acute abdominal pain, suspicious for a bowel occlusion, 
performed a surgical exploration, finding small bowel volvulus at the ileocecal valve level, with necrosis 
and ischemia of 280 cm of the small intestine, resulting in intestinal resection and terminal ileostomy. Still 
preserving 320 cm of viable small intestine from the duodenojejunal angle, with a satisfactory evolution. 
Discussion: Small bowel volvulus is an uncommon entity, and a life-threatening surgical emergency, that 
should be suspected in all patients with abrupt abdominal pain and signs of bowel obstruction, without 
previous abdominal surgery or other obvious causes. Early diagnosis and immediate surgical intervention 
are key factors associated with a better prognosis for this group of patients.
Key words: intestinal volvulus; intestinal obstruction; intestinal ischemia.

Resumen

Antecedentes: El vólvulo de intestino delgado se produce por el giro anormal del intestino delgado alrede-
dor del eje de su propio mesenterio, lo cual puede generar obstrucción intestinal, isquemia, infarto o perfo-
ración. Caso clínico: Paciente masculino de 71 años que cursó con abdomen agudo. Sospechando cuadro 
de oclusión intestinal, se realizó exploración quirúrgica en la que se encontró como hallazgos vólvulo de 
intestino delgado en la válvula ileocecal, con isquemia y necrosis de 280 cm de intestino delgado, por lo 
cual se realizó resección intestinal e ileostomía terminal, preservando 320 cm de intestino delgado viable 
desde ángulo duodeno-yeyunal. Cursó con una evolución satisfactoria. Discusión: El vólvulo de intestino 
delgado es una entidad infrecuente y una urgencia quirúrgica que amenaza la vida. Se debe sospechar en 
todos los pacientes que presenten dolor abdominal abrupto y signos de obstrucción intestinal, sin cirugía 
abdominal previa ni otras causas obvias. El diagnóstico precoz y la intervención quirúrgica inmediata son 
factores clave asociados con un mejor pronóstico para este grupo de pacientes.
Palabras clave: vólvulo de intestino delgado; obstrucción intestinal; isquemia intestinal.
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Introducción

El vólvulo de intestino delgado (VID) es una rara 
entidad clínica que representa alrededor del 1% de 
todos los casos de oclusión intestinal en el adulto 
y su presentación clínica es la de abdomen agudo1. 
La mayoría de los casos serán diagnosticados en 
recién nacidos porque 1:500 nacidos vivos tendrá 
malrotación intestinal y aproximadamente el 80% 

de estos pacientes presentará VID en el primer mes 
de vida2-4.

Los tipos e incidencia de vólvulo intestinal pre-
sentan diferencias de acuerdo con la edad y la geo-
grafía. En adultos, el vólvulo de colon es relativa-
mente común; en colon sigmoides se presenta en el 
70-80% de los casos y en ciego en el 10-20% de los 
casos. En contraste, el VID es relativamente raro5.

Estudios realizados durante muchas décadas 
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hasta la actualidad señalan que la incidencia anual 
es de 1,7-5,7 casos por 100.000 adultos en América 
y Norte de Europa y de 24-60 casos por 100.000 
adultos en África, India, Medio Oriente y Asia6-8.

En 1909, Spasokukozkis reportó la primera serie 
de 28 de casos de vólvulo intestinal de la cual se 
tiene registro en la actualidad9.

Dependiendo de su etiología, podemos dividir 
el VID en primario y secundario10. El vólvulo pri-
mario ocurre en cavidades abdominales en las que 
no existe un defecto anatómico predisponente. Esto 
se presenta con mayor frecuencia en África, India 
y países de Medio Oriente. Estas altas incidencias 
parecen estar relacionadas con los hábitos alimenta-
rios: en estas zonas es común la ingesta de grandes 
volúmenes de alimentos con alto contenido de fibra, 
después de períodos de ayunos prolongados durante 
el Ramadán11,12.

Por otra parte, el VID secundario ocurre en 
presencia de lesiones predisponentes, ya sean con-
génitas o adquiridas; estas incluyen: malrotaciones, 
bridas y adherencias, entre otras13. Es importante 
señalar que el VID no es sinónimo de malrotación 
intestinal, ya que no hay alteraciones anatómicas en 
la fijación intestinal y mesentérica.

Según un estudio retrospectivo realizado entre 
1998 y 2010, el promedio de edad en la cual se 
presenta dicha entidad en el adulto fue 66,0 ± 19,4 
años. Se presenta más comúnmente en el género 
femenino en una relación de 1,8-1 respecto a los 
hombres, según las últimas series de casos reporta-
dos por Welch2, Ruiz Tovar14 y Coe15.

Actualmente no existen lineamientos que esta-
blezcan cuál es el tratamiento de elección, aunque el 
manejo quirúrgico siempre está indicado.

Caso clínico

Presentamos el caso de un hombre de 71 años 
de edad, sin antecedentes personales patológicos 
de importancia para el padecimiento. Con hábito 
tabáquico y alcohólico intensos, ambos desde los 15 
años. Negaba cirugías previas u otros antecedentes 
relevantes.

Inicia su padecimiento 2 días previos al ingreso 
hospitalario con dolor abdominal de tipo cólico ge-
neralizado intenso (9/10), acompañado de náuseas, 
vómitos en 2 ocasiones, de contenido gastrobiliar, 
hiporexia, así como de evacuaciones disminuidas 
en consistencia en 6 ocasiones sin moco ni sangre, 
motivo por el cual acude al Servicio de Urgencias, 
donde recibió manejo a base de opioides.

Signos vitales: TA 133/73, FC 88, FR 19x´, 
temperatura 36,5 °C. A la exploración física se ob-

serva a un varón, de edad aparente a la cronológica, 
orientado en persona y espacio, cooperador, con piel 
y tegumentos con palidez ligera. Normocéfalo, con 
reflejos pupilares normales, cavidad oral con muco-
sa subhidratada, sonda nasogástrica con nulo gasto, 
cuello cilíndrico sin adenomegalias, con tráquea 
central, campos pulmonares con buena entrada y 
salida de aire, ruidos cardiacos con buen tono e in-
tensidad, rítmicos, no ausculto agregados. Abdomen 
plano, depresible, peristalsis ausente, con muy ligero 
dolor a la palpación superficial y profunda en todo el 
marco cólico, sin datos de irritación peritoneal, sin 
megalias o masas palpables; extremidades íntegras, 
sin edema, con buen llenado capilar.

Los estudios de laboratorio reportaron una he-
moglobina de 14,32 g/dl, hematocrito de 43,9%, 
leucocitos de 8.700/mm3, neutrófilos de 71,1%, 
linfocitos de 16,9%, monocitos de 9,3%, plaquetas 
de 191.000, glucosa de 121, creatinina de 0,98, urea 
de 38,5, bilirrubina total de 0,8, bilirrubina directa 
de 0,2, bilirrubina indirecta de 0,6, amilasa de 130, 
DHL de 134, Na de 135, K de 3,8, Cl de 107, TP 
13,1 y TTP de 33,4.

Se realizaron radiografías de tórax AP, sin evi-
dencia de aire libre subdiafragmático, ni derrames 
ni otras alteraciones. En las radiografías simples de 
abdomen se observa imagen en pila de monedas en 
el decúbito (Figura 1), así como asas de intestino 
delgado dilatadas, con niveles hidroáereos y zona 

Figura 1. Radiografía abdominal decúbito que muestra imagen 
en pila de monedas.
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Figura 4. Intervención qui-
rúrgica en la que se observa 
intestino delgado volvulado 
e isquémico a nivel de 
válvula ileocecal (a mano iz-
quierda del cirujano) e íleon 
proximal viable (a mano 
derecha del cirujano). 

Figura 2. Signo del remolino, por rotación de intestino delgado 
alrededor de sus vasos mesentéricos. 

Figura 3. TC abdomino-
pélvica: corte coronal. 

transicional con ausencia de gas en colon y ámpula 
rectal en la radiografía de pie.

Además, se realizó ecografía abdominal, la cual 
reportó líquido libre en espacio supra e inframeso-
cólico e interasa, dilatación importante de asas in-
testinales, con abundante contenido fecal, así como 
aperistalsis.

Ante la sospecha de un cuadro de oclusión intes-
tinal, recibió manejo conservador mediante sonda 
nasogástrica descompresiva, ayuno y reposición 
hidroelectrolítica a requerimentos, así como analgé-
sicos opioides durante 48 h, con persistencia de los 
datos clínicos y radiográficos de oclusión intestinal. 
Se realizó tomografía abdominal en la que se encon-
tró el signo del remolino, que indica la presencia de 
vólvulo intestinal (Figuras 2 y 3).

Se decidió realizar laparotomía exploradora, en la 
cual los hallazgos operatorios fueron los siguientes: 
VID a nivel de válvula ileocecal, con compromiso 
vascular irreversible de 280 cm de intestino delgado 
(Figura 4), por lo cual se realizó resección intesti-
nal e ileostomía terminal, preservando 320 cm de 
intestino delgado viable desde el ángulo duodeno-
yeyunal. El examen de anatomía patológica evi-
denció signos de isquemia y necrosis en el intestino 
resecado, sin otras alteraciones de importancia.

Durante su período postoperatorio recibió manejo 
médico con dieta baja en fibra, loperamida (12 mg 
diarios fraccionados en 3 tomas), dieta en quintos 
para ostomizado, analgésicos parenterales y antibió-
ticos de amplio espectro. Presentó adecuada mejoría 
clínica y fue egresado al 5.º día postoperatorio con 
un gasto por ileostomía menor a 500 cc diarios.

Discusión

El termino vólvulo es derivado del latín ‘vol-
vere’, que significa vuelta o giro. El VID se define 
como el giro anormal del intestino delgado alre-
dedor del eje de su propio mesenterio. Esto puede 
producir obstrucción intestinal, isquemia, infarto o 
perforación16.

El VID se divide en primario y secundario. El 
vólvulo primario ocurre usualmente en niños y 
adultos jóvenes en los cuales no se encuentran anor-
malidades predisponentes durante la laparotomía, es 
raro en adultos mayores.
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Existen teorías para la presentación de VID 
primaria, como la teoría dietética propuesta por 
Spasokukozki9 que habla de que el vólvulo prima-
rio es causado por una combinación de factores: 
hipermovilidad, hipermotilidad, así como llenado 
rápido y repentino de un intestino vacío con grandes 
cantidades de alimento poco digerible que favorecen 
la rotación. Dicho autor describió detalladamente un 
mecanismo, con especial énfasis en la fuerte presión 
ejercida por las enérgicas ondas peristálticas en la 
dirección de menor resistencia: cuando se toman 
masas voluminosas de alimentos de escasa diges-
tibilidad, las asas del yeyuno se dilatan y llenan 
y no encuentran resistencia del intestino delgado 
inferior, vacío, por lo que caen a la pelvis. Las asas 
vacías de la parte inferior de yeyuno e íleon son 
empujadas hacia arriba en una dirección en sentido 
horario que provoca una torsión de 180°. Cuando se 
vacía el estómago, el intestino es empujado hacia el 
cuadrante superior izquierdo, mientras que el bolo es 
transportado hacia adelante rellenando las asas dista-
les, las cuales se vuelven pesadas y caen hacia abajo 
produciendo una rotación completa del mesenterio 
en sentido horario10.

Otra es la teoría anatómica, la cual refiere que, 
en las poblaciones de alto riesgo, el mesenterio 
correspondiente al intestino delgado es más largo, 
con una inserción más estrecha y una falta de grasa 
mesentérica10. Por otro lado, el vólvulo secundario 
del intestino medio en el que hay una lesión pre-
existente aparece habitualmente en los pacientes de 
más edad (de sexta a octava décadas de vida)14. La 
causa más frecuente es la adhesión postoperatoria. 
Sin embargo, se han reportado muchas otras causas 
en informes o series de casos, incluyendo hernias 
internas, tumores, ganglios mesentéricos, divertículo 
de Meckel, lipoma mesentérico, linfangioma mesen-
térico, embarazo, endometriosis, abscesos, micobac-
terias, aneurismas y hematomas, y ascaris17-24.

La presentación clínica del vólvulo primario del 
intestino medio suele ser inespecífica. Un comienzo 
abrupto de signos y síntomas de obstrucción del 
intestino delgado en un paciente sin cirugía abdo-
minal previa ni otras causas evidentes (hernias), 
precedido por dolor cólico epigástrico o periumbili-
cal varios días antes debería suscitar la sospecha de 
esta entidad. Más importante aún, el dolor fuera de 
proporción del grado de obstrucción observado en 
la isquemia mesentérica aguda y signos de respuesta 
inflamatoria sistémica (taquicardia, fiebre, taquipnea 
y leucocitosis) o peritonitis deben inducir al cirujano 
a operar urgentemente al paciente, debido al com-
promiso vascular intestinal16. El dolor abdominal es 
el síntoma más común en el 94-100% de los pacien-

tes y llega a ser de gran intensidad. La severidad del 
dolor está directamente relacionada con el grado de 
oclusión vascular y no con el grado de obstrucción 
intestinal, por lo que la intensidad del dolor no 
corresponde a los hallazgos clínicos, ya que solo 
el 26% de los pacientes tienen datos de irritación 
peritoneal17,25. También se pueden presentar náu-
seas en el 85%, ser de inicio agudo en el 75%, con 
distensión abdominal en el 55% de los pacientes17. 
Los hallazgos de laboratorio no son sensibles ni 
específicos para el diagnóstico de esta entidad: solo 
el 66% de los pacientes se presentan con torsión 
mesentérica y leucocitosis, aunque el 100% de los 
pacientes con necrosis intestinal tuvieron cuenta de 
leucocitos mayor a 10.000/cm3. Se reporta elevación 
de amilasa y lactato sérico, así como acidosis meta-
bólica en el 55-75% de los pacientes con VID con 
isquemia y necrosis, respectivamente, a diferencia 
de la elevación que solo aparece en el 4-5% de los 
pacientes sin sufrimiento de asa26,27.

La exploración diagnóstica preoperatoria incluye 
las radiografías de abdomen de pie y decúbito, la 
ecografía doppler a color, la tomografía computa-
rizada abdominopélvica y, más recientemente, la 
angiotomografía.

Las placas simples de abdomen son poco espe-
cíficas para el diagnóstico de VID, pero tienen una 
gran sensibilidad para el diagnóstico de oclusión 
intestinal28. Pueden demostrar signos de obstrucción 
intestinal tales como niveles hidroaéreos y asas 
intestinales dilatadas, así como signos de isquemia 
intestinal o necrosis, tales como huellas dactilares 
y neumatosis intestinal o, en casos extremos, gas 
de vena porta. Los estudios baritados pueden llegar 
a ser útiles en ciertos casos, con el signo de Corsk-
crew o patrón en espiral29.

Se ha informado que la ecografía doppler a color 
es útil en el diagnóstico del VID, al identificar el 
giro de las asas intestinales y la vena mesentérica 
superior alrededor de la arteria mesentérica superior, 
que se denomina signo del remolino (whirlpool 
sign), con un 92% de sensibilidad y un 100% de 
especif﻿icidad30-32. Las desventajas son el hecho de 
que es operador dependiente y que la interposición 
de gas puede limitar su sensibilidad.

La tomografía abdominal con contraste intrave-
noso es el método diagnóstico de elección: es rápi-
da, no invasiva y tiene una sensibilidad que varía 
entre el 89 y el 100%33. En dicho estudio se pueden 
observar datos poco específicos compatibles con 
obstrucción intestinal y signos característicos de la 
torsión mesentérica, como son el signo en espiral o 
el de remolino, también conocido como peacock’s 
sign. Estos datos tomográficos se observan porque 
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el intestino gira alrededor de los vasos mesentéricos, 
lo que genera esta clásica imagen34. La apariencia 
angiográfica de los vasos mesentéricos retorcidos, 
denominada signo del poste de peluquero, es pa-
tognomónica para vólvulo de intestino medio35. La 
angiotomografía ha sido introducida y ampliamen-
te aceptada: produce imágenes tridimensionales 
multiplanares y proporciona información sobre la 
presencia del vólvulo, el grado y ubicación de la 
obstrucción intestinal, la presencia de isquemia 
intestinal y cualquier anomalía asociada de los ór-
ganos adyacentes36.

El vólvulo clínicamente asumido y radiológica-
mente demostrado requiere intervención quirúrgica 
inmediata debido al riesgo asociado de isquemia 
intestinal. La desvolvulación del intestino involu-
crado con frecuencia es la única maniobra que hay 
que realizar, aunque algunos autores recomiendan la 
fijación intestinal o incluso la resección para evitar 
la recurrencia del vólvulo8,14,37. A casi la mitad de los 
pacientes se les hará una resección de un intestino 
delgado gangrenoso33. En la actualidad, existen va-
rios informes que describen el manejo laparoscópico 
del VID, considerando los beneficios de una estancia 
hospitalaria postoperatoria más corta, la reducción 
de las complicaciones postoperatorias y, posible-
mente, un menor riesgo de adherencias posopera-
torias en comparación con el abordaje abierto38-40.

El resultado de los pacientes con VID es peor 
cuando hay un retraso en el diagnóstico (debido a 
su rareza, especialmente en los países occidentales), 
la participación de pacientes mayores con comor-
bilidades asociadas y el desarrollo de isquemia 
intestinal y necrosis. La mortalidad oscila entre el 9 
y el 33% en los pacientes explorados por VID según 
la serie consultada y, aunque Roggo y Ottinger17 
reportaron un 0% de mortalidad siempre y cuando 
el intestino se encuentre viable, la mortalidad puede 
incrementarse del 20 hasta el 100% cuando existe 
necrosis intestinal41,42. En nuestro caso fue realizada 
resección intestinal e ileostomía terminal debido a 
la isquemia intestinal irreversible presentada y al 
estado nutricional del paciente, por alto riesgo de 
fuga anastomótica.

Conclusión

Se debe sospechar el vólvulo primario del intes-
tino delgado en todos los pacientes que presenten 
dolor abdominal abrupto y signos de obstrucción 
intestinal, sin cirugía abdominal previa ni otras 
causas obvias. Las radiografías simples no son es-
pecíficas y la ecografía doppler a color es operador 
dependiente. La modalidad de imagen de elección es 
la tomografía computarizada y la angiotomografía, 
más recientemente, que puede demostrar el intesti-
no delgado y el mesenterio rotados, y proporciona 
información simultánea para cualquier isquemia 
intestinal asociada. El diagnóstico precoz y la in-
tervención quirúrgica inmediata son factores clave 
asociados con un mejor pronóstico para este grupo 
de pacientes.

El caso antes descrito corresponde a un vólvulo 
primario de íleon en un paciente de género mascu-
lino, de la octava década de la vida, con isquemia 
y necrosis de un gran segmento del intestino, sin 
factores predisponentes aparentes para esta enfer-
medad.
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