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Vólvulo de colon derecho
con necrosis en paciente joven
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SUMMARY
Background: colon volvulus (CV) is the twisting or
rotation of an intestinal segment over the mesen-
terium, which causes occlusion and vascular com-
promise. It is a frequent disease in individuals over
65 years-old. We report a young patient with right
CV and necrosis

Clinical case: a 17 year-old male with clinical find-
ings of acute abdomen presented in the emer-
gency room. During the surgical procedure, a right
sided was found, CV with ileocecal valve and cae-
cum ischemia and right colon necrosis with me-
senteric vessels thrombosis.  The case presented
begun with sudden abdominal pain, with intestinal
occlusion data, and widespread peritoneal rebound
tenderles which suggested an intestinal occlusion.
A simple abdomen Rx showed prominent right side
colon distention with air levels in small bowel and a
“coffee bean” image, suggestive of CVA hemicolec-
tomy with termino-lateral ileocolic anastomosis was
performed.

Conclusions: right-sided CV is considered as con-
genital in origin. They corresponded to 21 % of cases
in Mexico, with an average age of presentation at
62 years. The CV represents 10 % of the causes of
large bowel obstruction in Mexico. This is the first
case in young people reported in Mexican literature.

después en el colon ascendente (15 a 30 %) y por
último en el colon transverso y ángulo esplénico
(2 a 5 %).1-4 Es un padecimiento frecuente de indi-
viduos mayores de 65 años de edad; existen pocos
casos de personas jóvenes.5,6 Existe  variación geo-
gráfica en la incidencia del vólvulo colónico.6-8

En México, el vólvulo representa 10 % de las
causas de obstrucción en el intestino grueso y afecta
principalmente al colon sigmoides (76 %), con pre-
sentación similar a la observada en Estados Unidos.9,10

Se suele correlacionar principalmente con sigmoides

Introducción

El vólvulo intestinal (de volvo, y éste del latín
volvere, revolver, voltear) es la torsión o rotación
de un segmento del intestino sobre el mesenterio
que ocasiona oclusión al tránsito intestinal y com-
promiso vascular.1,2 Suele ser predispuesto por re-
giones de mesenterio largo, estrechez en la raíz y
movilidad, entre otros factores.

La mayoría ocurre en el intestino grueso. Es
más común en el colon descendente (45 a 80 %),

RESUMEN
Introducción: el vólvulo intestinal es la torsión o
rotación de un segmento de intestino sobre el me-
senterio que ocasiona oclusión al tránsito y com-
promiso vascular. La mayoría de los casos ocurre
en el intestino grueso. Es un padecimiento frecuen-
te en individuos mayores de 65 años.

Caso clínico: hombre de 17 años de edad con dolor
abdominal súbito, abdomen distendido, datos de
oclusión intestinal y de irritación peritoneal genera-
lizada, lo que sugirió oclusión intestinal. En la radio-
grafía simple de abdomen se apreció distensión de
colon derecho con niveles hidroaéreos en intestino
delgado e imagen aérea en abdomen derecho en
“grano de café”, sugestivo de vólvulo. Se le operó y
encontró vólvulo de colon derecho, con edema e
isquemia de válvula ileocecal y ciego, necrosis del
colon ascendente y trombosis de vasos mesen-
téricos. Se realizó hemicolectomía derecha, con
anastomosis término-lateral ileocólica.

Conclusiones: en México, el vólvulo de colon oca-
siona 10 % de las obstrucciones del intestino grue-
so; la edad promedio es de 62 ± 20 años y
predomina en el sexo femenino (2:1), con locali-
zación en el ciego en 21 %. Este caso es el pri-
mero en persona joven en la literatura nacional.
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largo en comparación con su base mesentérica, aun-
que su etiología es variada.11-15

Los vólvulos de colon derecho son más raros
que los de izquierdo y a diferencia del sigmoides
tienen una naturaleza distinta, pues se consideran
de origen congénito.16

La revisión de casos en el Occidente indica que
la edad promedio de presentación es de 35 años,17

mientras que en países como la India se estableció
un promedio de edad de 33 años.18 Su presentación
es rara en personas jóvenes y niños; su incidencia
real en los últimos no se conoce.19

Describimos el caso de un paciente joven con
diagnóstico de vólvulo de colon derecho con necro-
sis y su tratamiento.

Caso clínico

Hombre de 17 años sin antecedentes de importancia
(diabetes mellitus ni hipertensión arterial sistémica),
de ocupación agricultor. Tabaquismo negativo, alco-
holismo ocasional. Acudió al servicio de urgencias
con cuadro clínico súbito de dolor abdominal tipo
cólico difuso, distensión que se acompañaba de náu-
seas y vómito, de 24 horas de evolución.

A la exploración física: consciente, con fascies
de dolor, regular estado de hidratación, abdomen
distendido, timpánico, doloroso, con datos de irri-
tación peritoneal generalizada. Peristalsis disminui-
da a ausente. Presión arterial de 100/80 mm Hg,

frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 20 por minuto, temperatura
de 37.9 °C y peso de 80 kg.

Las radiografías de abdomen en pie y decúbito
revelaron  distensión importante de colon derecho,
con niveles hidroaéreos de intestino delgado e ima-
gen de vidrio despulido, además de imagen aérea en
abdomen derecho en “grano de café”, sugestivo de
vólvulo.

Los exámenes de laboratorio indicaron hemo-
globina de 14.1 mg/dL, hematócrito de 42 %, leu-
cocitos de 18 500, linfocitos de 7.8 %, plaquetas de
380 000, glucosa de 129 mg/dL, urea de 27 mg/dL,
creatinina 1.3 mg/dL y amilasa de 212 UI/L.

El paciente fue sometido a laparotomía explo-
ratoria bajo anestesia general; el hallazgo fue vól-
vulo de colon ascendente con edema e isquemia de
válvula ileocecal y ciego, además de necrosis del
colon ascendente y trombosis de vasos mesentéricos.
Se realizó hemicolectomía derecha con anastomo-
sis término-lateral ileocólica (figuras 1 y 2); se efec-
tuó preparación colónica transoperatoria. La
evolución fue favorable.

Discusión

Desde el punto de vista embriológico, anatómico,
funcional y quirúrgico, el colon se divide en sector
derecho (colon ascendente) e izquierdo (colon des-
cendente), cuyo límite anatómico es una línea imagi-

Figura 1. Resección de región ileocólica;
segmento de colon con  preservación de la
anatomía habitual, de aspecto congestivo en
forma generalizada, con cambio a coloración
violácea y aspecto isquémico-hemorrágico

Figura 2. El espécimen tiene fragmentos
de mesenterio hemorrágico. La serosa es lisa,
brillante e íntegra, sin placas fibrinopurulentas
macroscópicamente demostrables; no hay datos
de perforación. Es posible delinear la región
isquémico-hemorrágica
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naria que pasa sobre el colon transverso a la izquier-
da de la arteria cólica media.

Los vólvulos ubicados en el colon descendente
por lo general corresponden al sigmoides, se de-
ben a un asa anormalmente móvil y son desenca-
denados por enfermedades que dilatan y alargan la
región del sigma (dolicomegasigma o dolicome-
gacolon).7 Los vólvulos en el transverso se atribu-
yen a la exageración de una situación normal (colon
en guirnalda) y son excepcionales.20,21

Los vólvulos del sector derecho son de origen
congénito. Esto se explica  porque la movilidad del
ciego es secundaria a la no rotación, rotación in-
completa o fijación incompleta del intestino y no
depende de la dimensión del mesenterio.22-25

El ciego y el colon ascendente se fijan al retro-
peritoneo. Si esta fijación no se produce correcta-
mente hay mayor movilidad de éstos, que puede
permitir la formación de un vólvulo;26 la malrota-
ción del intestino durante el desarrollo embrioló-
gico es otro factor predisponente para el desarrollo
de vólvulo en esta región.27

El vólvulo de intestino delgado está descrito
en la edad prenatal y perinatal, además del vólvulo
gástrico en niños.28-30

Para que se produzca una volvulación de co-
lon derecho deben existir factores predisponentes
y factores determinantes. Los primeros compren-
den el colon ascendente anormalmente móvil de-
bido a falla de coalescencia al peritoneo parietal
posterior, que le permiten movimientos de rotación;
así como el ciego móvil debido a una falta de fija-
ción o coalescencia, anomalía del desarrollo em-
briológico más frecuente en este segmento intestinal;
es una condición indispensable para que se pro-
duzca el vólvulo.

Respecto a los factores determinantes se sugiere
que la raza, la edad, la geografía, el embarazo, el
estreñimiento crónico, la manipulación quirúrgica
previa, los procesos inflamatorios de la cavidad ab-
dominal con formación de bridas, los tumores pél-
vicos y la manipulación endoscópica reciente del
intestino, pueden estar relacionados con la epide-
miología del vólvulo cecal.26,31-33

Se han descrito casos de vólvulo cecal durante el
embarazo, específicamente de una mujer embaraza-
da con estreñimiento crónico quien desarrolló vólvu-
lo agudo de colon sigmoides y ciego que ocasionó la
muerte del feto y la madre.34,35

Recientemente se refirieron dos casos de aso-
ciación de vólvulo cecal con el síndrome de Alström
(ceguera desde la infancia, miocardiopatía dilatada,
pérdida auditiva sensorial, insuficiencia renal, alte-
raciones metabólicas, diabetes mellitus, enfermedad

pulmonar fibrótica, esteatosis hepática), nueva ca-
racterística importante para este síndrome.36

Experimentalmente la volvulación del colon
derecho está favorecida por tres condiciones: vál-
vula ileocecal continente, distensión cecal y estre-
chez del colon ascendente.37

Según su topografía y los elementos comprome-
tidos, los vólvulos del colon derecho pueden ser
ileocecocolónicos, cecocolónicos (del ciego y del
colon derecho) y vólvulos del ciego. Algunos autores
consideran dividir el vólvulo del colon derecho en
dos tipos generales: ileocólico y ciego basculante.38

En algunas publicaciones se ha encontrado que
90 % de los vólvulos cecales corresponde a la tor-
sión  del segmento ileocólico y solo 10 % a torsión
pura del ciego o ciego basculante; nuestro paciente
presentó vólvulo ileocólico.39

Los hallazgos clínicos y alteraciones de los exá-
menes de laboratorio en pacientes con vólvulo ce-
cal se asocian predominantemente con la forma de
presentación, la gravedad y la duración de la obs-
trucción intestinal.38 Clínicamente el vólvulo cecal
puede tener dos formas: la subaguda o recurrente-
intermitente y la forma aguda, de presentación agu-
da obstructiva o  aguda fulminante.14,40,41

La forma subaguda también ha sido denomina-
da síndrome de ciego móvil y ocurre en casi 50 %
de los pacientes antes del inicio de la forma aguda
del vólvulo. Se caracteriza por cuadros repetitivos e
intermitentes de la tríada distensión abdominal, cons-
tipación y dolor abdominal agudo generalizado o
localizado en fosa iliaca derecha. Estos hallazgos
clínicos son sustituidos por episodios diarreico-
gaseosos secundarios a la distorsión espontánea del
vólvulo.42,43

Los pacientes con vólvulo cecal en la forma agu-
da obstructiva sin tratamiento pueden progresar a la
forma aguda fulminante con estrangulación y perfo-
ración intestinal. Esta presentación clínica típicamente
presenta dolor abdominal, irritación peritoneal, des-
hidratación y descompensación hemodinámica.

En un revisión retrospectiva de 929 vólvulos
cecales en un hospital regional de Australia entre
1988 y 2002 se encontró que la edad media de los
pacientes fue de 56 años, con una relación entre
mujeres y hombres de 1.4:1, con dolor abdominal
en todos los casos, en 48 % de los pacientes se diag-
nosticó el vólvulo preoperatoriamente por radiogra-
fía de abdomen, a 85 % se les realizó hemicolectomía
derecha; 22 % presentó necrosis de ciego, con mor-
talidad de 22 % en quienes se realizó resección y de
9 % en quienes se realizó cecopexia.44

El vólvulo cecal es una emergencia quirúrgica que
requiere tratamiento rápido para prevenir morbilidad
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y mortalidad importantes. Aunque el diagnóstico de
vólvulo cecal puede sospecharse clínicamente, por lo
general es confirmado con un estudio radiológico.

La radiografía simple de abdomen establece el
diagnóstico en 46 a 89 % de los casos.45 La radio-
grafía debe hacerse con el paciente de pie; se ob-
serva una imagen aérea, redondeada, con o sin nivel
líquido a la derecha de la columna vertebral (dila-
tación cecal en 98 a 100 % casos); las asas del in-
testino delgado dilatadas se ubican a la izquierda
de la sombra gaseosa cecal (42-55 % casos), au-
sencia de gas en colon distal (82 % casos) y  signo
radiológico denominado “grano de café”.46 Aun-
que estos hallazgos radiológicos no son específicos
de vólvulo cecal, puede diagnosticarse obstrucción
intestinal.

Otros medios diagnósticos como el colon por
enema y la colonoscopia pueden aportar informa-
ción para corroborar el diagnóstico.47 Al realizar un
colon por enema con bario se puede identificar la
configuración en “pico de ave” o “de coma”, que
aparece cuando el medio de contraste se detiene en
el punto de torsión.8 Aunque el colon por enema
con bario ha demostrado ser diagnóstico en 88 %
de los casos, no debe utilizarse cuando el diagnósti-
co es evidente o en pacientes con alto riesgo de per-
foración.17

La tomografía computarizada se utiliza cada vez
más para corroborar el diagnóstico o cuando exis-
te duda de la localización del vólvulo. En la tomo-
grafía se puede observar un patrón en “remolino”,
“torbellino” o “huracán”, que consiste en una ima-
gen de tejidos blandos y grasa con arquitectura in-
terna de remolino. Se pueden observar también las
formaciones en “grano de café” y “pico de ave”,
además de un apéndice llena de gas, asociada con
dilatación del vólvulo cecal.46

La sigmoidoscopia flexible se ha realizado como
el manejo inicial para la confirmación y tratamiento
del vólvulo de sigmoides; sin embargo, en el vólvu-
lo cecal, la utilidad diagnóstica y terapéutica se con-
sidera limitada. Se ha observado una tasa de  éxito
de 30 % en la reducción colonoscópica del vólvulo
cecal, con riesgo potencial de perforación y retraso
en el tratamiento quirúrgico, por lo que no se reco-
mienda como tratamiento inicial.48,49

En México existe solo un informe previo de
vólvulo localizado en colon sigmoides en un pa-
ciente joven, quien requirió intervención quirúrgi-
ca, con buena evolución.50 El caso que describimos
parece ser el primero en la literatura nacional de
vólvulo en colon derecho en paciente joven.

En el Instituto Nacional de la Nutrición “Sal-
vador Zubirán” se realizo una revisión retrospecti-

va, transversal y observacional de 33 pacientes con
vólvulo de colon sometidos a tratamiento quirúr-
gico entre 1986 a 1996. La edad promedio fue de
62 ± 20 años, predominó el sexo femenino con una
relación de 2:1; 25 casos se localizaron en colon
sigmoides (75 %), siete en el ciego (21 %) y uno
en colon transverso (3 %), con una mayor frecuen-
cia de necrosis colónica o perforación en vólvulo
de colon derecho y transverso (4/8) en compara-
ción con el lado izquierdo (1/25). La morbilidad
operatoria fue de 45 % y la mortalidad de 21 %.51

Las opciones del manejo quirúrgico consisten
en destorsión o desvolvulación, destorsión y ceco-
pexia, cecolopexia o cecostomía, resección (colec-
tomía) con colostomía y resección con anastomosis
ileocólica primaria.26,38

De estas opciones, la desvolvulación con ceco-
pexia, cecolopexia o cecostomía pueden realizarse
siempre y cuando se compruebe la viabilidad in-
testinal. Sin embargo, se acompañan de hasta 35%
de recurrencia y sus resultados no han sido satis-
factorios52-56 pero presentan las tasas más bajas de
complicaciones y mortalidad.

 La colectomía derecha es el tratamiento defi-
nitivo. En pacientes en malas condiciones tiene alta
mortalidad. En los estables puede realizarse colec-
tomía con anastomosis primaria. Debe considerar-
se la derivación con una ileostomía y fístula de
mucosa en los pacientes con lesión intestinal difu-
sa y peritonitis, debido al riesgo de dehiscencia
anastomótica.1,55

Conclusiones

El tratamiento del vólvulo derecho es quirúrgico,
con resección intestinal cuando existe necrosis o
gangrena. El paciente descrito es el primero infor-
mado en la literatura nacional en un paciente jo-
ven.
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