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Dolicomegacolon Andino y Vólvulos 
Intestinales  de Altura

Oscar Frisancho V1. 

RESUMEN

El vólvulo de sigmoides es una emergencia frecuente en los hospitales del área andina, 
donde representa mas del 50% de todas las obstrucciones intestinales. El Dolicomegacolon 
Andino (DCMA) y la mesocolonitis retráctil son los principales factores predisponentes 
del vólvulo; la mesocolonitis aproxima el segmento proximal y distal del asa sigmoidea, 
favoreciendo su torsión. La ingesta copiosa de alimentos fermentables constituye el factor 
precipitante del vólvulo;  la mayoría de los pacientes son atendidos durante las épocas 
de cosecha y siembra, períodos en los que aumenta su consumo. Los andinos que viven 
sobre los 3,000 metros de altura tienen el colon de mayor longitud y diámetro que los 
habitantes del llano, ésta característica adquirida la llamamos el Dolicomegacolon Andino 
(DCMA). El alto contenido de fibra dietaria inhibiría el fenómeno histológico denominado 
elastogénesis, induciendo -a los largo de los años- el megacolon. Otro factor importante 
sería la menor presión atmosférica en la altura, y de acuerdo a la ley física de Boyle y 
Mariotte la expansión de los gases intraluminales podría influir en el incremento de las 
dimensiones intestinales. El DCMA tiene diversas particularidades anatómicas, clínicas, 
radiológicas, histológicas y serológicas que lo diferencian del megacolon chagásico. Para 
el tratamiento del vólvulo de sigmoides se pueden intentar procedimientos de emergencia 
no cruentos como la desvolvulación endoscópica: la reposición de la rotación colónica es 
útil para disminuir la compresión abdominal y restaurar la circulación sanguínea enteral. 
El tratamiento quirúrgico de urgencia debe guiarse por la condición general del paciente 
y el estado del asa colónica en el acto quirúrgico. La mortalidad mantiene índices aún 
altos, está relacionada a la edad avanzada de los pacientes, al tiempo de evolución de la 
enfermedad y el estadío de isquemia intestinal. Otros aspectos terapéuticos novedosos 
como la sigmoidopexia percutánea, sigmoidectomía laparoscópica y la mesosigmoplastía 
son revisados, ellos tienen indicaciones precisas,  además se necesitan series mas 
amplias para valorarlos mejor.  
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Abstract 

Sigmoid volvulus is a frequent cause of emergencies in hospitals in the Andean area, 
representing more than 50% of all intestinal obstructions. Andean dolichomegacolon 
(DCMA) and retractile mesocolonitis are the main contribuiting factors for volvulus. The 
mesocolonitis nears the proximal and distal segment of the sigmoid handle, favoring its 
torsion. Copious intake of fermentable food is the precipitating factor for volvulus. The 
majority of patients are seen during sowing and harvest periods, in which the consumption 
of this type of food increases. Andean people who live at an altitude of 3,000 m have 
a larger and thicker colon than coastal residents. We call this acquired characteristic 
the Andean dolichomegacolon (DCMA). A fiber-rich diet may inhibit the histological 
phenomenon known as elastogenesis, developing - over the years - the megacolon. 
Another important factor may be the lower atmospheric pressure in the altitude, and 
according to Boyle and Mariotte’s physical law, the expansion of intraluminal gas may 
have an influence on intestinal enlargement. DCMA has many special anatomic, clinical, 
radiological, histological and serological features which make it different from the 
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Dolicomegacolon Andino y Vólvulos 
Intestinales  de Altura

INTRODUCCIÓN

E
l vólvulo de sigmoides es una emergencia fre-
cuente en los hospitales del área andina sud-
americana, representa mas del 50% de todas 
las obstrucciones intestinales y aún mantiene 
altos índices de mortalidad1-6, esta patología 
intestinal está vinculada al dolicomegacolon, 

una característica adquirida del intestino grueso de los pobla-
dores andinos7-8.    

El aumento del tamaño del colon -particularmente de 
la longitud- fue bautizada por los doctores René Obando8 y 
David Frisancho7 con el nombre de dolicomegacolon Andino 
(DCMA) para diferenciarlo del Megacolon Chagásico (MCH) 
frecuente en Brasil, Uruguay y Argentina. 

La influencia de los cirujanos coloproctólogos brasile-
ños había creado consenso relacionando a todos los vólvulos 
colónicos del área sudamericana con el Megacolon Chagá-
sico. Los médicos andinos mostramos nuestro desacuerdo 
con ésta conclusión, y a través de congresos y publicaciones 
señalamos las diferencias entre el dolicomegacolon Andino y 
el Megacolon Chagásico9-10. 

La discusión no era, ni es intrascendente, en vista de en 
algunos hospitales andinos se estaban aplicando innecesaria-
mente técnicas quirúrgicas del tratamiento del MCH que te-
nían -y tienen- una significativa tasa de morbilidad y secuelas.

En 1976 David Frisancho recibió el grado de Doctor 
en Medicina –en la Universidad Peruana Cayetano Heredia- 
con la tesis titulada “Dolicomegacolon Andino”; en éste tra-
bajo expuso su experiencia y observaciones en el Hospital 
“Manuel Núñez Butrón”, de Puno, Perú7.

A través de los años reportamos otras evidencias, por 
ejemplo mediante la reacción de inmunofluorescencia indirec-
ta-Chagas demostramos que el DCMA no tiene relación con 
la Enfermedad de Chagas10; asimismo evaluamos a la meso-
colonitis retráctil y concluimos que su rol era significativo en la 
génesis del vólvulo colónico11-12. Todas éstas experiencias las 
publicamos en el libro “Vólvulos Intestinales en la Altura”5.

Finalmente, la Sociedad Brasilera de Coloproctología 
se interesó en el tema e  incluyó la discusión del tema en 
sus actividades científicas, posteriormente incluyó el capítulo 

“Dolicomegacolon Andino” en un libro de la especialidad 
que editaron13.

El interés ha sido creciente, últimamente un becario 
de la Universidad Federal de Minas Gerais está propician-
do una investigación para usar técnicas de inmunohisto-
química en especimenes de colon andino; asimismo en la 
reunión anual de la Sociedad Americana de Cirujanos de 
Colon y Recto realizada en San Louis (USA) el año 2007, 
el doctor Luis Borda, cirujano del Hospital “Guillermo 
Almenara” (Lima), presentó la conferencia “Andean Me-
gacolon”.

En ésta oportunidad presento una revisión que no so-
lamente trata sobre las características y complicaciones del 
DCMA, sino también sobre otros aspectos novedosos como 
la desvolvulación endoscópica, sigmoidopexia percutánea, 
mesocolonitis retráctil, sigmoidectomía laparoscópica y 
mesosigmoplastía.    

ANTECEDENTES

En 1888 el médico danés Hirschsprung describió dos casos 
mortales de megacolon en recién nacidos, a ésta enferme-
dad la llamó Megacolon Congénito14-15; posteriormente se 
demostró la ausencia congénita de plexos nerviosos intramu-
rales (aganglionosis) en los segmentos distales al megacolon, 
la dilatación intestinal era consecuencia de la obstrucción 
funcional del segmento denervado.

Chagas en 1909 encontró en muchos de los enfermos 
de Tripanosomiasis Americana presentaban “megaforma-
ciones”, especialmente del esófago y colon; con el tiempo se 
ha demostrado la relación entre ésta enfermedad y el creci-
miento exagerado de éstas visceras16. 

Correa-Netto, Koberle, Etzel, Ferreira-Santos, Fonseca, 
Toledo-Correa, Okumura, entre otros, contribuyeron a demos-
trar que el Trypanosoma cruzi destruía los plexos nerviosos 
intestinales, que con el pasar de los años inducía la dilatación 
colónica y la denominaron Megacolon Chagásico 16-21.

La literatura médica mundial -a partir de éstos hallaz-
gos- clasificó al megacolon en dos tipos: “megacolon congé-
nito” y “megacolon adquirido”, en este último se incluyó al 
Megacolon Chagásico.

Dolicomegacolon Andino

chagasic megacolon. Mild emergency procedures may be performed to treat the 
sigmoid volvulus, such as endoscopic disvolvulation. Changing the colon rotation 
is helpful in diminishing abdominal pressure and restore complete blood circulation. 
An emergency surgery treatment must take the patient’s general condition and the 
colon handle condition during surgery as a guiding point. High rates of mortality are 
found in relation to elderly patients, disease evolution time and stage of intestinal 
ischemia. Other new therapeutic procedures such as percutaneous sigmoidpexy, 
laparoscopic sigmoidectomy and mesosigmoplasty are under review, and have 
precise indications. Wider series are needed to evaluate them better.

Key words: intestinal obstruction, sigmoid volvulus, megacolon
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En la década del cuarenta, Molina y Wenger en Sucre 
(Bolivia) llamaron la atención de la frecuencia de vòlvulos 
de sigmoides en esa área y lo relacionaron con el aumento 
de longitud del “colon ileopélvico” de los pobladores; ésta 
característica la atribuyeron a causas raciales y nutricionales 
22-23.

A partir de los años cincuenta en los hospitales andinos, 
especialmente los situados por encima de los 3,000 metros 
sobre el nivel del mar, se reportaron observaciones similares 
a las de Molina y Wenger24-39; debemos destacar los trabajos 
de Robert H. Delafield, Kurt Hellriegel y Víctor Maccagno 
(La Oroya), David Frisancho (Puno), Fernando Delgado (Tar-
ma), Rigoberto Zúñiga (Huancayo); Darwin Salas, Serapio 
Martiarena y José Somocursio (Cusco); Jaime Rios Dálenz 
(La Paz) y Hugo Amarillo (Tucumán).

Francisco Escudero realizó en 1962 mediciones del in-
testino grueso -en cadáveres de la Morgue Central de Lima- 
de sujetos provenientes de la sierra peruana, encontró un 
significativo aumento de su longitud, especialmente del seg-
mento “ileopélvico”, en comparación al colon de los sujetos 
de la costa40. 

René Obando en un estudio comparativo a diferentes 
niveles de altitud reportó un incremento significativo de la 
frecuencia de los vólvulos intestinales conforme se ascendía 
del nivel del mar41; además compartía la tesis de que el me-
gacolon de altura era diferente al megacolon chagásico.

Jorge Berríos, de la Universidad Peruana Cayetano He-
redia, encontró una alta frecuencia de vólvulos intestinales 
en los hospitales de la sierra central del Perú, y consideró 
como factor causal al dolicomegacolon de altura42. 

Juan Diaz-Plasencia, del Hospital Belén (Trujillo),  ha publi-
cado varios trabajos presentando su experiencia quirúrgica 
en vólvulos intestinales, especialmente en pacientes compli-
cados con gangrena del asa colónica43-47. 

CLASIFICACIÓN DEL MEGACOLON

De acuerdo a los conceptos clásicos, se definía al megacolon 
como “un cuadro clínico caracterizado por estasis intestinal, 
hipertrofia y alargamiento de una o más porciones del intes-
tino grueso, siendo más frecuentemente afectado el sigmoi-
des, sin ninguna causa extrínseca de obstrucción”. Es decir, 
se consideraban requisitos para calificar como megacolon, al 
estreñimiento crónico, además de los cambios anatómicos 
del intestino grueso.

Ésta definición se contradecía con nuestros hallazgos 
en los nativos de altura portadores de dolicomegacolon: el 
tiempo de tránsito intestinal era menor y el estreñimiento 
raro12; además desde el punto de vista histológico, si bien en 
un principio hay hipertrofia de la pared intestinal, posterior-
mente evoluciona hacia un estado de atrofia. 

Si se considera el incremento del diámetro y de la longi-
tud del colon afectado, el verdadero nombre debe ser dolico-
megacolon7, pero abreviadamente decimos megacolon.

Se han intentado muchas clasificaciones, los autores 
clásicos casi siempre se han referido a dos grupos48-49: a) 
megacolon congénito o Enfermedad de Hirschsprung y b) 
megacolon del adulto; nosotros preferimos utilizar en éste 
último el término de megacolon adquirido.

El megacolon tóxico complicación severa de las enfer-
medades inflamatorias del colon no debe ser incluida en ésta 
clasificación, por ser un fenómeno agudo y que revierte si se 
controla la causa desencadenante.

CARACTERÍSTICAS DEL DOLICOMEGACOLON 
ANDINO. 

Los pobladores andinos que viven sobre los 3,000 metros 
de altura sobre el nivel del mar tienen los intestinos de ma-
yor longitud y diámetro que los habitantes del llano, ésta 
característica -adquirida a lo largo de los años- la llamamos 
el Dolicomegacolon Andino7-8.

El DCMA tiene diversas particularidades anatómicas, 
clínicas, radiológicas, histológicas y serológicas que lo dife-
rencian de los otros tipos de megacolon, fundamentalmente 
del megacolon chagásico9-10.

El MCH se presenta en climas cálidos por debajo de los 
2500 metros de altura, lugares donde existen las chirima-
chas (Triatoma infestans) -los insectos hematófagos- vectores 
del Tripanosoma cruzi; el MCH corresponde a una compli-
cación de la Enfermedad de Chagas18. 

El DCMA no complicado es asintomático5; a veces po-
demos encontrar moderada distensión abdominal y timpa-
nismo; no se asocia a estreñimiento crónico, al contrario, el 
tiempo de tránsito intestinal es menor y el peso de las heces 
mayor que el de los habitantes de la costa12.

La obstrucción intestinal por vólvulo de colon es la úni-
ca complicación del DCMA, particularmente de sigmoides, 
esporádicamente hemos observado vólvulos en otros niveles; 
en cambio la principal complicación del MCH es el fecaloma 
(63%) y en menor frecuencia el vólvulo (20%)17,20-21. 

En la Enfermedad de Chagas concomitante al mega-
colon se pueden presentar problemas de cardiomiopatía y 
otros tipos de “megas”, como el megaesófago, megavejiga 
o megauréter20-21.

ASPECTOS RADIOGRÁFICOS

En 1959 en más de tres mil personas -todas del medio 
rural de Puno (3,850m de altura)- que fueron evaluadas con 
radiografía de tórax, llamó la atención observar en forma 
preponderante el hemidiafragma izquierdo más elevado que 
el derecho; además en lugar de la cámara aérea gástrica se 
veía una asa colónica interpuesta llena de gas28.

Alfonso Bouroncle en una encuesta tuberculino-radio-
lógica para descubrir casos de tuberculosis en el Departa-
mento de Puno, describe radiografías en las que el colon 
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eleva tanto el hemidiafragma izquierdo que incluso simulan 
hernias diafragmáticas50.

Las radiografías del colon con enema baritado de con-
traste, demuestran claramente el colon elongado y ancho, 
especialmente el asa sigmoidea que puede dar formas de 
“M”, “W” u “O”; igualmente el colon transverso a veces des-
ciende hasta la cavidad pelviana5,25,33.

ASPECTOS ANATÓMICOS

En las intervenciones quirúrgicos por diversas causas, así 
como en las necropsias, se observan las asas colónicas de 
gran volumen y longitud, con tenias o cintillas colónicas 
anchas (25 cm).

Las longitudes del sigmoides y del colon medidas por 
investigadores peruanos y bolivianos son mayores a las des-
critas en los textos clásicos de anatomía: Testud Jacob  48 
cm y 155 cm, Oviedo 71 cm y 191 cm,  Escudero 84 cm y 
171 cm,  Frisancho 68 cm y  191 cm; también los diámetros 
del sigmoides son mas grandes: Testud Jacob 2.5 cm,  Ovie-
do 8 cm y  Frisancho 7.5 cm.7,40,51.

Salta a la vista la mayor longitud del colon en los andi-
nos del Perú y Bolivia; además las asas colónicas tienen el 
lumen amplio con pocas haustras a diferencia del  colon de 
los habitantes del llano41.

La mesocolonitis retráctil asociada al DCMA es fre-
cuente, particularmente en el mesosigmoides, es llamativo 
su aspecto de bridas o cintas fibrosas en forma de radios que 
convergen hacia los cabos11; mas adelante ampliamos sobre 
esta otra particularidad anatómica. 

ASPECTOS HISTOLÓGICOS

En 1951 Robert H. Delafield, Kurt Hellriegel y Amador 
Meza, del Hospital de Chúlec (La Oroya) conjuntamente con 
Oscar Urteaga Ballón, del Hospital “Dos de Mayo”, realiza-
ron un estudio en 50 pacientes con vólvulo de sigmoides. 
En las evaluaciones histológicas no observaron ausencia o 
degeneración de los plexos nerviosos, al contrario les lla-
mó la atención la “hiperplasia de los plexos nerviosos de 
Meissner”; además concluyeron que la pared del colon an-
dino evoluciona de una fase de hipertrofia a una fase de 
atrofia37.   

Jaime Rios-Dalenz (Bolivia) no reporta alteraciones de 
los plexos nerviosos del colon, de pacientes del medio andi-
no operados por vólvulo en La Paz1,38.

ASPECTOS SEROLÓGICOS

Navarro Klinj39 y Obando41 estudiaron la reacción de fijación 
complemento -más conocida como reacción de Machado 
Guerreiro- en sujetos andinos con dolicomegacolon compli-
cado por vólvulo, sus resultados fueron concluyentes: 90% y 
100% negativos respectivamente.

En Puno (3,850m de altura), en 25 pacientes con vólvulo de 
sigmoides la reacción de inmunofluorescencia indirecta-Cha-
gas no se detectaron anticuerpos inmunoglobulina G (IgG) 
contra los antígenos del Trypanosoma cruzi10. 

ETIOLOGÍA DEL DOLICOMEGACOLON ANDINO

Estudios morfológicos demuestran que el colon de los sujetos 
que consumen dieta con escaso contenido de fibra, es muy 
segmentado, con el lumen estrecho y con la capa muscular 
engrosada, consecuencia de la incrementada actividad mus-
cular del colon por el escaso residuo52-54. El colon de los 
esquimales, similar al de otros mamíferos carnívoros es rela-
tivamente estrecho y corto40,54.

Diferentes son las características del colon en 
poblaciones que consumen dieta con alto contenido de 
residuo.  En el medio rural africano55-57 y en el medio rural 
del altiplano peruano el colon es largo, poco segmentado, 
la capa muscular disminuida y con un lumen amplio24-

29. Además la anatomía comparada de la mayoría de los 
mamíferos herbívoros muestra que tienen los intestinos más 
largos que los carnívoros40.

El poblador andino consume dieta predominantemente 
vegetariana a base de tubérculos (papa, oca, isaño, achira), 
cereales (maíz, cebada, quinua, trigo) y menestras (habas, 
arvejas, tarwi), las consume con su cáscara, lo que aumenta 
aún más el contenido de fibra dietaria5.

La evidencias indican que el alto contenido de fibra die-
taria influencia a lo largo de los años sobre las características 
anatómicas del intestino delgado y del colon, dando lugar al 
dólicoenteron y al megacolon respectivamente5,40,54.

Whiteway y Morson58 han estudiado un fenómeno his-
tológico denominado elastogénesis que se presenta en suje-
tos que a lo largo de su vida consumen alimentos refinados 
con escasa fibra dietaria (celulosas, hemicelulosa, lignina) y 
se manifiesta por el incremento de fibras de elastina en el 
tejido muscular del colon.

La elastina se concentra especialmente en las tenias co-
lónicas produciendo un acortamiento del colon -semejante al 
plegamiento de un acordeón- que aumenta la presión intra-
muscular y limita su distensibilidad, situaciones que a lo largo 
del tiempo van a originar divertículos. 

Por el contrario, en las personas con dieta predomi-
nante en fibra la escasa elastogénesis incidiría en el aumen-
to de la longitud y diámetro luminal del colon; éste proceso 
podría ser clave en la génesis del megacolon africano o 
andino.

Otro factor importante es la menor presión atmosférica 
en la altura, y de acuerdo a la ley física de Boyle y Mariotte 
“a menor presión atmosférica corresponde mayor distensión 
de los gases”, la expansión de los gases intestinales en la al-
tura podría influir -a lo largo del tiempo- en el incremento de 
las dimensiones intestinales5,40-41; recordemos que la presión 
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atmosférica a nivel del mar es de 760 mm Hg, a diferencia 
de Puno (3,850 m) y Cerro de Pasco  que alcanzan los 475 
mm Hg y 442 mm Hg respectivamente. 

MESOCOLONITIS RETRÁCTIL 

Las características macroscópicas de la mesosigmoiditis re-
tráctil están representadas por una serie de bandas blanque-
cinas esclerosadas, que irradian del eje longitudinal del meso 
hacia los bordes intestinales; en algunos casos el mesocolon 
esta difusamente engrosado y las bandas esclerosadas son 
anchas, a manera de bridas11.

Estas bandas “arrugan” al mesocolon, aproximan 
ambas mitades del asa sigmoidea, particularmente el area 
proximal y distal, adoptando la forma de “doble cañón de 
escopeta”.  Estas modificaciones retráctiles, son el principal 
factor predisponente para la volvulación del asa sigmoidea 
(figura Nº1 y figura Nº2).

Hemos estudiado las características microscópicas 
del mesocolon de diez pacientes, que tenian mesocolonitis 
retráctil, las muestras de tejido se tomaron durante la 
intervención quirúrgica -electiva- de diferentes dolencias 
abdominales. 

El estudio microscópico mostró diversas areas de tejido 
adiposo sin alteraciones histológicas significativas, rodeados 
por tejido fibroconjuntivo; las bandas fibrosas eran gruesas, 
compuestas de un denso y prominente tejido fibroblástico 11.

Tambien se observó infiltrado inflamatorio crónico, 
constituido preferentemente por células plasmáticas y linfo-
citos. No se observó ninguna alteración especial que distin-
guiera alguna enfermedad específica.

Al aproximar los cabos proximal y distal del sigmoides, 
el colon puede torcerse con facilidad. La torsión interrumpe 
el tránsito fecal y se manifiesta como una obstrucción intes-
tinal, con secuestro de líquidos en su interior y la pérdida de 
la irrigación del asa.

Los vasos sanguíneos aprisionados por el tejido fibroso, 
resultan estrangulados precozmente, con la consiguiente is-
quemia y gangrena del colon sigmoide, lo cual constituye un 
factor pronóstico negativo.

La mesocolonitis retráctil es un factor predisponente 
de la torsión intestinal, por ejemplo en nuestra serie de vól-
vulos sigmoideos intervenidos quirúrgicamente en Puno, el 
90% de los vólvulos estaban asociados a diversos grados de 
mesocolonitis retráctil, el 18% de ellos con una mesenteritis 
severa11.

Presumimos que la intensa fibrogénesis, podría ocasio-
narse por la acción directa de los microorganismos luminales 
(via translocación bacteriana) o indirectamente por la exten-
sión de la respuesta inflamatoria del lumen al mesocolon,  
consecuencia de las reiteradas colitis infecciosas que sufre el 
poblador rural desde su infancia.

Figura Nº1.-  a) Asa colónica resecada con una severa mesocolonitis retráctil 
que deforma al sigmoides y aproxima sus bordes distal y proximal; b) 
liberado el mesocolon fibroso se hace evidente el colon ancho y alargado 
(dolicomegacolon).

Figura Nº2.-  El Dolicomegasigmoides  y la mesocolonitis retráctil son los 
principales factores predisponentes del vólvulo; la mesocolonitis aproxima los 
segmentos proximal y distal del asa sigmoidea, lo que favorece su torsión. La 
ingesta copiosa de alimentos fermentables usualmente constituye el factor 
precipitante del vólvulo. 

b
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VÓLVULO: COMPLICACIÓN DEL DCMA

El megacolon cualquiera sea su causa, puede complicarse ge-
nerando a veces problemas de abdomen agudo de necesidad 
quirúrgica. La principal complicación del Dolicomegacolon 
Andino es la torsión o vólvulo1-9; en nuestra experiencia no 
hemos visto fecalomas; en cambio la principal complicación 
del megacolon chagásico es el fecaloma y en menor propor-
ción el vólvulo20.

En 950 casos de obstrucciones intestinales en el Hospital 
“Manuel Nuñez Butrón” de Puno3, estas correspondieron a vól-
vulos intestinales 749 casos (78.84%), hernias estranguladas 99 
casos (10.42%), bridas o adherencias  64 casos (6.73%) y otras 
causas (tumor, invaginaciones, etc.)  38 casos (4%).

El Dolicomegacolon Andino es la principal causa pre-
disponente de los vólvulos, con frecuencia se acompaña de 
una alteración del mesocolon que se denomina “mesocolon 
retráctil”, que consiste en la retracción cicatricial de esta es-
tructura por un intenso fenómeno de fibrosis11. La mesoco-
lonitis retráctil aproxima el segmento proximal y distal del 
asa sigmoidea, favoreciendo su torsión.

La ingesta copiosa de alimento ricos en carbohidratos, 
de fácil fermentación, como los tubérculos (principalmente 
las papas), constituye el factor precipitante de la torsión in-
testinal.  En el Altiplano peruano la mayoría de los pacientes 
con vólvulo son atendidos durante las épocas de cosecha y 
siembra, períodos en los que precisamente se incrementa el 
consumo de éste tipo de alimentos5.

Es importante señalar que en la altura el vólvulo sig-
moideo se presenta mas frecuentemente en sujetos varones 
(75%), mayores de 60 años y campesinos, agricultores del 
medio rural24-31.  

La diferencia de géneros en el vólvulo de sigmoides es-
taría relacionada al diferente volumen de la cavidad abdomi-
nal5; recordemos que ella es comparable a un semicilindro 
cuya pared anterior es convexa y la posterior cóncava; esta 
conformación es mas amplia en la mujer -debido a la pared 
abdominal laxa o distensible (asociada a múltiples embarazos) 
y la pelvis ancha- que no facilitarían la torsión intestinal.

El cuadro clínico se presenta en forma aguda y se ca-
racteriza por dolor abdominal e imposibilidad de eliminar 
heces o gases; conforme pasan las horas aparece distensión 
abdominal progresiva5. Los signos de hipovolemia se deben 
al secuestro de líquidos en el lúmen del colon obstruido y se 
agravan con los vómitos57.

La radiografía simple de abdomen es prácticamente 
diagnóstica del vólvulo de sigmoides, debido a que las imáge-
nes del asa intestinal distendida (atrapada por la torsión) son 
características: “grano de café”, “flor de lis”, “sol radiante”, 
“cabezas de cobra”, entre otras5.

DESVOLVULACIÓN ENDOSCÓPICA

En los estadíos iniciales sin los efectos del sufrimiento vascu-
lar del asa volvulada se pueden intentar procedimientos de 

emergencia no cruentos59-65. Las bases del tratamiento no 
cruento del vólvulo de sigmoides son la descompresión ab-
dominal, mediante la evacuación del contenido intraluminal 
proximal y la reposición de la rotación colónica -sobre su 
eje- para restaurar la circulación sanguínea enteral. 

Puede intentarse inicialmente la colocación de enemas 
evacuantes en posición genupectoral o la desvolvulación 
transrectal con la ayuda de un proctosigmoidoscopio rígido.

La desvolvulación con un equipo colonoscópico flexible 
permite evaluar el estado de la mucosa del asa injuriada, otra 
ventaja es que se pueden abordar segmentos más proxima-
les, por ejemplo es útil en caso de volvulo cecal; además per-
mite compensar y preparar adecuadamente a los pacientes 
para la intervención quirúrgica electiva63,64.  

Los reportes indican un éxito de destorsión del 60 al 
70% usando un equipo flexible y 40% o menos con un equi-
po rígido62; sin embargo los índices de recurrencia superan 
el 55%65.  

En caso de recurrencia del vólvulo, especialmente en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico, se puede optar por la 
sigmoidopexia endoscópica percutánea, previa limpieza in-
testinal con soluciones orales y profilaxis antibiótica; en este 
tipo de procedimiento se siguen los mismos principios de la 
gastrostomía percutánea65.

Para la sigmoidopexia se necesitan dos operadores, 
uno realiza la colonoscopia y el otro pasa los tubos -que 
fijarán al sigmoides en la pared abdominal-  a través de los 
puntos percutáneos elegidos por el endoscopista mediante 
transiluminación y digitopresión. Los tubos de sigmoido-
pexia se mantienen por cuatro semanas66-68.

Estas técnicas endoscópicas pueden ser paliativas o 
definitivas, y dependen del tipo de paciente y sus complica-
ciones; muchos cirujanos desvolvulan mediante métodos no 
cruentos y luego preparan al paciente para una intervención 
quirúrgica electiva64-65.  La estrategia de manejo después de 
la desvolvulación endoscópica se ilustra mejor con el algorit-
mo que publicamos en la figura Nº3.

Figura Nº3.- Algoritmo terapéutico del vólvulo de sigmoides

VÓLVULO

COMPLICADO NO COMPLICADO

LAPAROTOMÍA

CIRUGÍA
ELECTIVA

DESTORSIÓN 

LAPAROTOMÍA

ÉXITO FALLA

Dolicomegacolon Andino



254

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

El tratamiento quirúrgico de urgencia debe guiarse por el 
estado general del paciente y el estado del asa en el acto 
quirúrgico69-87.  Durante la intervención quirúrgica destacan 
el asa sigmoidea muy distendida, torcida generalmente en 
sentido contrahorario; su meso amplio pero retraido por un 
proceso fibroso retráctil que aproxima sus extremos; dentro 
del asa torcida existe abundante contenido gaseoso, líquido 
y semisólido74-87. 

En pacientes en buen estado general con el asa volvu-
lada sin alteraciones significativas (no isquemia ni gangrena): 
se procede a la desvolvulación, sigmoidectomía y anastomo-
sis término-terminal en un solo tiempo5,79,83. 

En los pacientes en mal estado general y asa colónica 
gangrenada se realiza la desvolvulación, sigmoidectomía y 
colostomía en “cañón de escopeta”, es decir a lo Paul Mic-
kulicz; si el asa sigmoidea con gangrena se extiende hasta los 
límites con el recto se practica la desvolvulación, sigmoidec-
tomía y colostomía a lo Hartmann5,43-47. 

Usando una estricta selección de los casos con asa coló-
nica gangrenada y aplicando la estrategia antes mencionada, 
podemos disminuir los índices de mortalidad de cifras enci-
ma del 50% al 20%43-47,77-78. 

Las complicaciones están relacionadas a la edad avan-
zada de los pacientes y al tiempo de evolución de la enferme-
dad; el estadío de isquemia o gangrena incrementa significa-
tivamente la morbilidad y mortalidad postquirúrgica.

Las técnicas de fijación como la colocolopexia o extra-
peritoneolización se aplican raramente, algunos no las acon-
sejan por sus altos índices de recurrencia y mortalidad. 

En general, los procedimientos y técnicas quirúrgicas 
son diferentes a los usados en el tratamiento quirúrgico del 
megacolon chagásico, puesto que las recidivas post-resección 
del asa sigmoidea del DCMA nunca se presentan, diferente a 
lo que se observa en la Enfermedad de Chagas21.

Se ha descrito una nueva técnica quirúrgica para el vól-
vulo sigmoideo no complicado (sin necrosis), denominada 
mesosigmoplastía88-90; con esta técnica se corrige la retrac-
ción del mesocolon (mesosigmoiditis retráctil).  Se realiza 
una incisión transversal del mesosigmoides, que se amplia 
en forma de “Y” en su raiz, de esta manera se alejan las 
areas proximal y distal del asa sigmoidea90.

La mesosigmoplastía es una interesante alternativa de 
la resección sigmoidea y podría ser útil en el tratamiento de-
finitivo del vólvulo de sigmoides; es una técnica sencilla y se 
realiza rápidamente, además no se practica ninguna apertu-
ra del intestino, lo que evita la contaminación del abdomen.  

Se necesitan series amplias para calificar las bondades 
de la mesosigmoplastía, pero es evidente la importancia del 
mesosigmoides en la provocación de la torsión intestinal.

Finalmente he encontrado interesantes reportes de pa-
cientes con vólvulo de sigmoides a quienes después de la 

descompresión intestinal endoscópica se les realizó electiva-
mente una sigmoidectomía laparoscópica91-93. La sigmoidec-
tomía laparoscópica permitió a los pacientes una analgesia 
postoperatoria simple, estancia hospitalaria corta y una rein-
corporación mas rápida a sus labores. 
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