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RESUMEN 

El vólvulo ceco-ascendente es una presentación clínica poco frecuente y una causa 

de oclusión intestinal. Los pacientes presentan manifestaciones clínicas variables, 

desde dolor abdominal agudo hasta choque séptico. Se presenta el caso clínico de 

una paciente intervenida quirúrgicamente por un síndrome oclusivo, donde se 

comprobó un vólvulo ceco-ascendente con compromiso vascular. El vólvulo ceco-

ascendente es una causa rara de obstrucción intestinal y debido a sus múltiples 

presentaciones clínicas, su diagnóstico en la mayoría de las ocasiones se realiza 

durante la laparotomía. El objetivo de este reporte es describir las características 

clínicas y tratamiento en pacientes con vólvulo ceco-ascendente. 

 

Palabras clave: vólvulo intestinal, obstrucción intestinal, laparotomía 

 

ABSTRACT 

Ceco-ascending volvulus is a rare clinical presentation and a cause of intestinal 

occlusion. Patients present variable clinical manifestations, from acute abdominal 

pain to septic shock. We present the clinical case of a patient undergoing surgery 
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for an occlusive syndrome, where a ceco-ascending volvulus with vascular 

compromise was found. The caecal-ascending volvulus is a rare cause of intestinal 

obstruction and due to its multiple clinical presentations, its diagnosis in most cases 

is performed during laparotomy. The objective of this report is to describe the 

clinical characteristics and treatment in patients with ceco-ascending volvulus. 
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INTRODUCCIÓN 

En 1841, Von Rokitansky fue el primero que definió el vólvulo ceco-ascendente en la 

revista Western de Medicina. En 1883, Atherton describe la desvolvulación simple 

por laparotomía, pero esto se acompañó de una inaceptable alta tasa de 

recurrencias, lo que conllevó a la aparición de otros procedimientos 

complementarios (1). 

El vólvulo es la torsión anormal o rotación de una porción del intestino sobre su 

mesenterio que ocasiona la oclusión de la luz, obstrucción y compromiso vascular. 

Se produce en cualquier parte del tubo gastrointestinal, principalmente en porciones 

con mesenterio largo, estrecho y móvil. Todos ellos tienen un mecanismo 

fisiopatológico común que consiste en una obstrucción intestinal en asa cerrada que 

provoca una isquemia (2). 

El giro puede ser de 3 tipos. En aproximadamente 45 % de los casos, el ciego rota 

en sentido horario o antihorario sobre su eje longitudinal (vólvulo axial) y se sitúa 
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en el cuadrante inferior derecho. En 45 % de los casos el ciego gira en sus ejes 

longitudinal y transversal (torsión en bucle) para colocarse en el cuadrante superior 

izquierdo. En este caso, el íleon terminal gira alrededor del ciego. En 10 % restante, 

el ciego se dobla hacia delante sin torsión, para ocupar el centro del abdomen. A 

esta variante se le llama “báscula cecal” y no todos los autores la consideran un 

vólvulo. Representa únicamente 1 % de los casos de oclusión intestinal en el adulto. 

En la mayor parte de los casos el tratamiento de elección será quirúrgico (3). 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 67 años de edad, de procedencia rural, ama de casa, de raza 

blanca, con antecedentes de padecer de constipación crónica para la cual no lleva 

tratamiento. Acude al cuerpo de guardia de Urgencias por presentar dolor 

abdominal tipo cólico, difuso, mal localizado, sin irradiación, de cinco días de 

evolución, con dificultad para la expulsión de gases y heces por el recto. Refiere que 

durante las últimas horas el dolor se ha intensificado así como la distención 

abdominal. 

Exploración física:  

Tensión arterial 130/90 mm Hg. Frecuencia cardiaca 90 latidos por minuto. 

Frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto. Temperatura 36,6 ºC. Tiene un 

abdomen distendido, con dolor a la palpación superficial y profunda, timpanismo 

generalizado conservándose matidez hepática. Tacto rectal con ampolla rectal vacía, 

esfínter normotónico. No se palparon tumoraciones. 

Radiografía simple de abdomen muestra niveles hidroaéreos, con distención de las 

asas del intestino grueso.  

Intervención quirúrgica 

Se realizó incisión media supra e infraumbilical por planos hasta cavidad. Se 

encuentra distención del ciego de aproximadamente 20 cm (Figura 1), con áreas de 

isquemia. Se le realiza desvolvulación manual y reducción, con hemicolectomía 

derecha y derivación iliontranversa término-lateral.  
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Figura 1: Ciego dilatado con signo de isquemia. 

 

Conclusión del caso 

La paciente es trasladada a la Unidad de cuidados intensivos de adultos en el 

postoperatorio en donde permanece tres días con antibióticoterapia. Posteriormente 

pasa a la Sala de cirugía hasta el egreso a los diez días. 

 

DISCUSIÓN 

Los vólvulos del colon son responsables del 5 % de todos los casos de obstrucción 

intestinal y 10-15 % de todas las obstrucciones del intestino grueso. Los sitios más 

comunes son el colon sigmoides (90 %), ciego (9 %), colon transverso (1 %). El 

vólvulo del ciego es una condición clínica infrecuente y es una causa inusual de 

obstrucción intestinal. La mayoría de los pacientes con un vólvulo de ciego 

presentan una rotación axial completa que produce torsión del mesenterio y de sus 

vasos, lo que afecta a la vascularización del ciego. Suele producirse en pacientes 

jóvenes con ciego móvil o colon derecho mal fijado al peritoneo parietal. Otros 

factores asociados pueden ser: ejercicios físicos excesivos, las adherencias 

postquirúrgicas, el embarazo, mientras que el vólvulo en los pacientes de edad 

avanzada se asocia con constipación crónica, obstrucción distal del colon o 
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demencia senil. Otros factores son la dieta rica en residuos y abuso de laxantes en 

pacientes con constipación crónica (4,5).  

Estos factores no se relacionan del todo con el vólvulo de esta paciente ya que ella 

es una mujer de raza blanca, adulta, de la tercera edad, que no padece de 

demencia, y negaba haber realizado esfuerzos físicos. Sin embargo, tenía el 

antecedente de padecer de constipación crónica lo cual sí se relaciona con lo 

descrito en la literatura médica. Otro aspecto importante es que esta enfermedad es 

más frecuente en pacientes con malformaciones congénitas del tracto 

gastrointestinal. Se señala en la literatura que la frecuencia varía desde 3,8 hasta el 

10% del total de todos los casos con obstrucción intestinal mecánica. Siendo más 

frecuente en el sexo masculino que en el femenino (6,7). 

Según el mecanismo fisiopatológico se describen tres formas de producción: giro 

axial, giro en bucle y un tercer mecanismo que para muchos autores no es 

considerado como un mecanismo de producción: la báscula cecal (5,6). En este caso, 

al realizar la laparotomía, se encontró el segmento volvulado en el cuadrante 

inferior derecho lo cual coincide con un vólvulo axial.  

Muchos autores plantean que cuando el segmento afecto es viable se debe realizar 

la desvolvulación mediante colonoscopía por enema con bario. Sin embargo, cuando 

se sospecha compromiso vascular, se hace inminente la intervención quirúrgica con 

resección del segmento afectado y restauración del tránsito intestinal (7,8). En este 

caso, dado las imposibilidades de realizar colonoscopía debido a las horas de 

evolución del cuadro y las altas sospechas de isquemia, se decidió la intervención, 

en donde se realizó hemicolectomía derecha con anastomosis termino-lateral dado 

que se confirma la presencia de zonas isquémicas.  

 

CONCLUSIÓN 

Los vólvulos del tracto gastrointestinal son un grupo de enfermedades graves de 

diagnóstico clínico difícil que comparten el mismo mecanismo fisiopatológico de 

torsión en asa cerrada. El vólvulo de ciego es una causa rara de oclusión intestinal y 

debido a sus múltiples presentaciones clínicas, su diagnóstico en la mayoría de las 
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ocasiones se realiza durante la laparotomía. El tratamiento quirúrgico empleado en 

este caso, hemicolectomía derecha con anastomosis termino-lateral, es de elección 

para varios autores, debido a que evita la recurrencia. 
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