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RESUMEN

Introduccion: El vélvulo cecal es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal,
caracterizada por la rotaciéon axial del ciego y colon ascendente sobre la vasculatura
mesentérica. Esta torsidn puede provocar necrosis tisular y perforacion intestinal. Un
diagnodstico oportuno y un manejo adecuado pueden reducir la mortalidad Reporte del
caso: Se presenta una mujer de 43 afios que ingresdé a urgencias con sintomas
abdominales inespecificos. Una tomografia axial computarizada sugirié torsién intestinal,
por lo que se realizd laparotomia exploratoria. Se evidencioé un volvulo cecal con necrosis
extensa, requiriendo hemicolectomia derecha y desvolvulacién como control de dafios.
Discusion: El volvulo de ciego es una patologia con multiples factores predisponentes,
siendo la cirugia abdominal previa uno de los mas relevantes. Su diagndstico se basa en
estudios de laboratorio y técnicas de imagen, donde la tomografia computarizada destaca
por su alta sensibilidad y especificidad. El tratamiento es principalmente quirargico,
abarcando desde la desvolvulacion hasta la colectomia, segun la viabilidad intestinal y la
estabilidad hemodinamica del paciente. En casos de isquemia intestinal irreversible, se
requiere colectomia con o sin ileostomia para controlar dafios y prevenir complicaciones.
Conclusién: El vélvulo cecal es una causa rara de obstruccion intestinal con sintomas
inespecificos y rapida evolucién. Su diagnéstico temprano y tratamiento quirurgico son
claves para disminuir complicaciones.

Palabras clave: Vélvulo intestinal, enfermedades del ciego, obstruccién intestinal,
anomalia torsional, colectomia.

ABSTRACT

Introduction: Cecal volvulus is a rare cause of intestinal obstruction, characterized by the
axial rotation of the cecum and ascending colon around the mesenteric vasculature. This
torsion can lead to tissue necrosis and intestinal perforation. Timely diagnosis and
appropriate management can reduce mortality. Case report: A 43-year-old woman
presented to the emergency department with nonspecific abdominal symptoms. A computed

tomography scan suggested intestinal torsion, prompting an exploratory laparotomy. A cecal
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volvulus with extensive necrosis was identified, necessitating a right hemicolectomy and
detorsion as a damage control approach. Discussion: Cecal volvulus is a pathological
condition with multiple predisposing factors, among which a history of abdominal surgery is
particularly significant. Diagnosis relies on laboratory studies and imaging techniques, with
abdominal computed tomography being the most sensitive and specific modality.
Management is primarily surgical, ranging from detorsion to colectomy, depending on
intestinal viability and the patient’'s hemodynamic stability. In cases of irreversible intestinal
ischemia, colectomy with or without ileostomy is necessary to mitigate damage and prevent
complications. Conclusions: Cecal volvulus is a rare cause of intestinal obstruction,
characterized by nonspecific symptoms and accelerated progression. Early diagnosis, as
well as surgical treatment, are essential to reducing complications.

Key words: Intestinal volvulus, cecal diseases, intestinal obstruction, torsion abnormality,
colectomy

Introduccion: El volvulo del ciego puede originarse por
, L ., multiples etiologias factores
El voélvulo es una rotacion o torsidon de .p g y
. . . predisponentes, entre ellos la
cualquier segmento del tracto digestivo, B - ,
) i , constipaciéon crénica, la presencia de
siendo el colon el sitio mas afectado. .
masas abdominales, embarazo

Aunque es una patologia poco frecuente,
puede presentarse en el ciego, lo que da
lugar a un volvulo cecal, el cual se
caracteriza por la torsion de la parte movil
del ciego y el colon ascendente alrededor
de la vasculatura mesentérica [1]. Ademas, su desarrollo puede estar
relacionado con alteraciones en la fase
embrionaria del colon. Durante el
desarrollo fetal, la rotacion normal de 270°
del intestino debe ir acompafiada de su
fijacion al peritoneo parietal posterior. No
obstante, si no se produce dicha fijacién o
si se produce un alargamiento anormal del
colon debido a una sobre rotacion, el
ciego se mantendra en movimiento, sin un
punto de anclaje estable, lo que promueve
la torsion y desarrollo del vélvulo cecal.
[2,6]. Estudios de autopsia han
evidenciado que esta movilidad anémala
del ciego y el colon ascendente esta
presente en aproximadamente el 10% al
25% de la poblacion general [2,6,7,8].

postérmino, cirugias abdominales previas,
inmovilizacién prolongada, ileo paralitico,
la enfermedad de Hirschsprung, entre
otras [2,6].

Después del vélvulo sigmoides, el volvulo
cecal es el segundo tipo mas comun de
volvulo colénico [1,2]. Tiene una
incidencia estimada entre 2.8 y 7.1 casos
por millbn de habitantes por afo [3].
Representa entre el 10% y el 30% de los
casos de torsion intestinal y entre el 1% y
el 3% de las obstrucciones intestinales,
con una mayor prevalencia en mujeres
jovenes alrededor de los 30 afnos [1, 4]. A
nivel global, la tasa de mortalidad
asociada al volvulo cecal varia entre el
11% y el 40%, aunque este porcentaje
puede aumentar debido a |las
complicaciones 'y morbilidades del
paciente [5].
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La presentacion clinica del vélvulo cecal
es inespecifica y puede variar desde
episodios intermitentes de  dolor
abdominal, nauseas, vomito y distension
abdominal hasta un cuadro de abdomen
agudo. Estos sintomas varian en funcién
del tiempo y la gravedad de la obstruccion
intestinal, por lo que un diagndstico precoz
es esencial para evitar complicaciones
graves como la estrangulacion vascular
con perforacion intestinal, que puede
conducir a un estado critico de muerte.
Dado que Ila sintomatologia suele
presentarse en el contexto de una
obstruccion intestinal aguda, los estudios
de imagen y pruebas de laboratorio son
herramientas indispensables para el
diagndstico diferencial [5,6,7].

En cuanto al tratamiento de la torsion
cecal, el principal es la intervencion
quirurgica [2,5,6,7], y su enfoque varia
segun la viabilidad intestinal (presencia de
isquemia, necrosis o perforacion) y la
estabilidad hemodinamica del paciente.
Las opciones van desde una
desvolvulacién con cecopexia hasta una
colectomia con ileostomia, dependiendo
de las condiciones del paciente en el
momento de la intervencion (Flujograma
1) [2,7].

LEI paciente estd
hemodinamicamente
estable?

Viabilidad intestinal? Viabilidad intestinal?

Desvolvular No desvolvular Desvolvular No desvolvular

Flujograma 1. Manejo quirurgico del
volvulo cecal. Fuente: Flujograma
realizado por los autores.

Reporte de caso

Presentamos el caso de una paciente de
43 anos, con antecedentes patoldgicos de
gastritis y antecedentes quirurgicos de
apendicectomia, colecistectomia y
reducciéon de fractura de quinto dedo de
mano derecha, quien ingresa al servicio
de urgencias con cuadro de dos dias
consistente en dolor y distension
abdominal, asociado a nauseas, diarrea y
multiples episodios eméticos. Al examen
fisico paciente con leve distension y dolor
abdominal difuso a la palpacion con
paraclinicos dentro de los rangos
normales. A pesar del manejo médico, la
paciente persiste con la sintomatologia
por lo que se realiza TAC de abdomen con
contraste (Imagen 1), donde se evidencia
marcada distension del marco colico
afectando el ciego, alcanzando un
diametro transverso maximo de 10,5 cm
con colapso del colon descendente,
ausencia de gas en recto y presencia de
liquido libre en saco peritoneal mayor.

Por consiguiente, se le realiza una
laparotomia exploratoria urgente,
encontrando severa distension del ciego y
colon ascendente, con cambios por
isquemia asociados a volvulo cecal, con
compromiso hasta 10 cm de ileon desde
valvula ileocecal, con trombosis de los
vasos sanguineos colicos, severos signos
de inflamaciéon con cambios isquémicos
de mesenterio, adenopatias alrededor de
los vasos sanguineos, abundante
cantidad de liquido fétido y turbio en la
cavidad peritoneal, obstruccién en asa
ciega con distension proximal de intestino
delgado hasta el estbmago, sangrado en
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capa y petequias en cavidad abdominal.
Por lo que se decide realizar
desvolvulacion intestinal y
hemicolectomia derecha (Imagen 2) con
requerimiento de vigilancia postoperatoria
en unidad de cuidados intensivos vy
nutricion parenteral. A los 3 dias
postoperatorio se realiza lavado quirurgico
peritoneal con anastomosis ileotransversa
y cierre dinamico de pared abdominal.
Finalmente, a los 6 dias del postoperatorio
es llevada a nuevo lavado peritoneal,
eventrorrafia y cierre de cavidad con
adecuada evolucion clinica.

Imagen 1. Tomografia de abdomen con
contraste corte transversal. Se evidencia
marcada distension del ciego, alcanzando
un diametro transverso maximo de 10,5
cm con colapso del colon descendente
(flechas azules) y presencia de liquido
libre en saco peritoneal (flechas rojas).
Fuente: Imagen diagndstica institucional
tomada por autores.

Imagen 2. A. Laparotomia exploratoria
con volvulo cecal expuesto, evidencia de
isquemia tisular en colon ascendente e
ileo (flechas rojas). B. Hemicolectomia
derecha secundaria a volvulo cecal
complicada con compromiso isquémico en
ileo de 10 cm de longitud (flechas azules).
Fuente: Imagen tomada por los autores

Discusion

Se presenta el caso de una paciente que
ingresa con dolor abdominal inespecifico,
sin hallazgos clinicos de abdomen agudo
y con examenes de laboratorio no
sugestivos de manejo  quirurgico
inmediato. La manifestacion clinica del
volvulo cecal suele ser inespecifica
simulando una obstruccion intestinal, lo
que complica el diagndstico inicial y puede
conducir a un tratamiento médico
conservador.

Se suele adicionar pruebas de laboratorio,
que revelan leucocitosis, incremento de la
proteina C reactiva y/o cambios
electroliticos, pero estos resultados
suelen estar presentes en fases
avanzadas de la enfermedad. Ademas, la
baja especificidad de estos parametros no
es determinantes para confirmar el
diagndstico y deben evaluarse en
conjunto con los hallazgos clinicos y de
imagen [2,5,6]. Segun la literatura como
estudio imagenoldgico inicial, la
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radiografia simple de abdomen puede ser
util, detectando volvulos cecales en el
44.4% al 56% de los casos [6]. En estas
imagenes, es posible observar un ciego
ectopico dilatado, un dnico nivel
hidroaéreo en el cuadrante inferior
derecho, dilatacién del intestino delgado y
ausencia de gas en el colon distal, los
cuales indican una obstruccién intestinal
que no es especifica de vélvulo cecal,
pero puede contribuir al diagnostico
diferencial [5,6].

La tomografia axial computarizada (TAC)
es el estudio de eleccion para el
diagnostico del volvulo cecal. En esta se
puede encontrar un colon sigmoide
colapsado o descomprimido en presencia
de un ciego dilatado con presencia de aire
y liquido en coldn (signo del grano de café)
y signos sugestivos de obstruccidn de asa
cerrada en los topogramas.

Ademas, el signo del remolino es
patognomonico de los volvulos cecales
tipo 1y 2, evidenciando la rotacion de los
vasos mesentéricos [2,5]. La ubicacion del
signo de giro también ayuda en la
diferenciacion diagndstica: si se encuentra
en la linea media/izquierda sugiere voélvulo
cecal, mientras que su presencia en la
linea media/derecha es mas caracteristica
del vélvulo sigmoideo.

Debido a la persistencia de los sintomas y
un cuadro clinico de dificil diagndstico, se
optd por realizar una TAC que presenta
una alta sensibilidad (100%) vy
especificidad (90%), siendo la principal
herramienta diagndstica para la
identificacion temprana de un volvulo
cecal, permitiendo un tratamiento
oportuno y dirigido, incluso cuando los
hallazgos clinicos son ambiguos [5,6]. En

las imagenes tomograficas de la paciente,
se encontréo una marcada distension del
marco colico que afectdé al ciego, con
colapso del colon descendente, ausencia
de gas enrecto y presencia de liquido libre
en saco peritoneal, todos indicativos de
obstruccion y perforacion intestinal. Este
hallazgo es consistente con la literatura,
que indica que la TAC es una herramienta
diagnostica clave para el volvulo cecal, ya
que puede detectar signos especificos
como la distensidn del ciego y la ausencia
de gas en el colon distal, ayudando a
confirmar el diagnostico diferencial [2,5,6].
Adicionalmente, la paciente presenta un
antecedente quirurgico de
apendicectomia, el cual es un factor de
riesgo importante para desarrollar volvulo
cecal debido a las adherencias
secundarias [2,6].

Durante la laparotomia exploratoria
realizada a la paciente, se confirmé el
diagndstico de volvulo cecal tipo 2
complicado por el compromiso necrético y
la ruptura intestinal. Esta patologia se
clasifica en 3 tipos de torsiones y su
clasificacion es crucial para el manejo
quirurgico (Figura 1). El vélvulo cecal tipo
1 se desarrolla a partir de una torsion axial
en su eje longitudinal, donde el vélvulo
permanece en el cuadrante inferior
derecho. El vélvulo tipo 2 (volvulo cecal en
asa) hace su torsién en sentido antihorario
y el ciego se ubica en una posicion
ectopica. En esta paciente fue importante
reconocer su clasificacion ya que los tipos
1y 2 representan del 80% al 90% de los
casos de torsion axial o en asa vy
presentan mayores  complicaciones
clinico-quirdrgicas por su compromiso
vascular. Finalmente, el vélvulo tipo 3 sdlo
representa del 10 al 20 % de los casos y
se define como la basculacion cecal hacia

Como citar este articulo: Jaimes Gonzalez CV, Pereira Velasquez MJ, Hoyos Londofio YM, Martinez Forero N. Vélvulo
Cecal: Reporte de caso, Revista Ciencias Basicas En Salud, 3(4):75-83. Octubre 2025, ISSN 2981-5800




REVISTA CIENCIAS BASICAS EN SALUD, 3(4):75-83. OCTUBRE 2025, ISSN 2981-5800

arriba, la cual produce un compromiso
obstructivo, pero no implica una torsion
axial, por lo que presenta con menor
frecuencia compromiso vascular [2,5,6].

A B ¢ D

Figura 1. Tipos de vélvulos cecales. A.
Ciego en posicion normal, B. Tipo 1,
torsion axial-longitudinal , C. Tipo 2,
torsion mesentérico-transversal y D. Tipo
3, bascula cecal.

Fuente: Imagen realizada por los autores.

Segun estudios previos, los pacientes con
torsion del ciego con viabilidad intestinal
requieren como tratamiento inicial, una
reduccion quirdrgica inmediata del
segmento volvulado (desvolvulacién) para
prevenir la progresion a necrosis
intestinal, reduciendo asi las tasas de
morbilidad y mortalidad [1,3,5,7]. Tras la
desvolvulacién en un paciente estable, se
recomienda realizar una colectomia
derecha o una reseccion ileocélica con o
sin colopexia, segun sea el caso, dado
que la desvolvulacion aislada tiene un
fracaso terapéutico reportado en el 13 al
75% de los casos [2]. Por otro lado, si el
paciente se encuentra inestable, pero
presenta viabilidad intestinal, se debe
realizar una combinacion de
desvolvulacibn con cecopexia, que
consiste en fijar el colon derecho al
peritoneo [6,7]. La desvolvulacién sin
fijacion podria incrementar la mortalidad
hasta en un 7,8% [1,6]. En presencia de
signos de isquemia sin viabilidad
intestinal, se debe evitar la

desvolvulacién, ya que aumenta el riesgo
de dafio por reperfusion, lo que a su vez
aumenta el riesgo de infeccién bacteriana
concomitante [2]. En estos casos, el
manejo inicial debe centrar en el control
de dafos mediante una colectomia con
reseccion de todo el tejido necrotico.
Posteriormente, en pacientes estables se
puede realizar una anastomosis ileocdlica,
mientras que en pacientes inestables se
recomienda una ileostomia, la cual puede
completarse en una segunda intervencion
para el manejo de complicaciones
asociadas [2,5,6,7].

En nuestro caso, dado el compromiso
vascular y la inestabilidad hemodinamica
de la paciente, se optdé por una
hemicolectomia derecha sin anastomosis.
Esta estrategia esta respaldada por la
literatura, que sugiere que, en situaciones
de inestabilidad, una colectomia sin
anastomosis es el enfoque mas seguro
para evitar la fuga anastomoética y
minimizar el riesgo de complicaciones
postquirdrgicas. Tras el procedimiento
inicial, la paciente fue trasladada a la
unidad de cuidados intensivos y en un
segundo tiempo quirurgico, se realizd
lavado peritoneal y una anastomosis
ileotransversa, lo que resultd en una
evolucion  clinica  favorable.  Esta
estrategia en 2 tiempos también esta
recomendada para permitir una mejor
recuperacion de los tejidos [2,5,6,7].

Conclusion

El vélvulo cecal es una patologia
infrecuente de obstruccién intestinal con
un origen multifactorial. Debido a su
sintomatologia inespecifica y la rapida
progresion de sus complicaciones, el
diagnostico oportuno mediante TAC vy el
manejo  quirurgico adecuado  son
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fundamentales para la resolucion de los
casos y para reduccion de la morbilidad y
mortalidad asociadas. Considerar este
diagnostico en la evaluacion de pacientes
con obstruccion intestinal es clave para
ofrecer un tratamiento oportuno y eficaz,
especialmente en  pacientes con
antecedentes de cirugia abdominal. El
tratamiento quirurgico debe adaptarse a
las condiciones clinicas del paciente, la
viabilidad del tejido y la clasificacion del
volvulo para aumentar las posibilidades de
una resolucion exitosa de los casos.
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