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Obstrucción intestinal por vólvulo de ciego en paciente 
con malrotación intestinal asociado a situs ambiguous

Intestinal obstruction due to volvulus of the cecum in a patient with 
intestinal malrotation associated with situs ambiguous
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Resumen

Introducción. La oclusión intestinal, completa o incompleta, es uno de los cuadros de abdomen agudo más 
frecuentes. Constituye entre 20 % y 35 % de los ingresos urgentes en las áreas quirúrgicas hospitalarias.
Caso clínico. Se presenta el caso de un paciente con antecedente de carcinoma de próstata, que consultó con un 
cuadro de obstrucción intestinal y abdomen agudo. Se le diagnosticó vólvulo de ciego, malrotación intestinal y situs 
ambiguous. El tratamiento quirúrgico del paciente fue exitoso. 
Conclusión. El conocimiento de estas condiciones patológicas es imprescindible para poder brindarle un correcto 
tratamiento quirúrgico y disminuir la mortalidad que pueden acarrear.
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inversus.

Abstract

Introduction. Complete or incomplete intestinal obstruction is one of the most frequent acute abdomen conditions. 
It constitutes between 20% and 35% of the urgent admissions of hospital surgical areas.
Clinical case. We present a case of a patient with a history of prostate carcinoma, who began with clinical symptoms 
of intestinal obstruction and acute abdomen. He was diagnosed with volvulus of the cecum, intestinal malrotation, 
and situs ambiguous. Surgical treatment of the patient was successful.
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Conclusion. Knowledge of these pathological conditions is essential to be able to provide correct surgical treatment 
and reduce the mortality that these can lead to.

Keywords: acute abdomen; intestinal obstruction; intestinal volvulus; cecum; congenital abnormalities; situs 
inversus.

Introducción
Se define la obstrucción intestinal como un blo-
queo al paso de alimentos y líquidos a través del 
intestino delgado o del colon. Son múltiples las 
patologías que pueden debutar con clínica de 
oclusión intestinal, siendo entre ellas las más 
frecuentes las adherencias posquirúrgicas abdo-
minales o pélvicas, las hernias y las eventraciones 
complicadas y los tumores del tracto gastrointes-
tinal. Sin embargo, en el diagnóstico diferencial 
existen otras etiologías infrecuentes, entre las 
que se encuentran las constricciones intestinales 
producidas por afecciones como la enfermedad 
de Crohn, diverticulitis, vólvulo y malformaciones 
congénitas.

La obstrucción intestinal debe ser diferen-
ciada de la pseudoobstrucción intestinal, o íleo 
paralítico, que puede causar signos y síntomas 
de obstrucción, pero no implica un bloqueo físi-
co. En el íleo paralítico, la afectación se localiza 
en los músculos o nervios que interrumpen las 
contracciones musculares coordinadas normales 
del aparato digestivo, lo que disminuye o detiene 
el recorrido del contenido intestinal. El íleo para-
lítico puede afectar cualquier parte del intestino, 
y entre sus causas figuran la cirugía abdominal o 
pélvica en su período postquirúrgico temprano, 
infecciones, ciertos medicamentos como los anti-
depresivos y los opioides, y trastornos musculares 
y del sistema nervioso, como la enfermedad de 
Parkinson.

La falta de tratamiento quirúrgico oportuno en 
la obstrucción intestinal puede causar complica-
ciones serias, potencialmente fatales, incluidas la 
perforación intestinal y la peritonitis.

El caso clínico que se presenta a continuación 
posee tres elementos que pueden causar obstruc-
ción intestinal, entre ellos, vólvulo de colon, situs 
ambiguous (situs inversus abdominal) y malrota-
ción intestinal, lo que por su rareza motivó a los 
autores a su presentación.

Caso clínico
Se trata de un varón de 72 años, con antecedente 
de prostatectomía radical en 2019 por carcino-
ma de próstata, complicada con perforación 
iatrogénica de recto que requirió colostomía, 
con posterior reconstrucción del tránsito en un 
segundo tiempo quirúrgico. Se encontraba reci-
biendo radioterapia por recaída, cuando acude a 
urgencias por presentar dolor abdominal inten-
so, localizado en fosa iliaca derecha, asociado a 
cese de expulsión de heces y gases. Durante el 
examen físico al momento del ingreso el pacien-
te se encontraba hemodinámicamente normal 
y estable, afebril, con abdomen distendido y 
timpánico, doloroso a la palpación profunda en 
hemiabdomen derecho. En el tacto rectal pre-
sentaba la ampolla rectal vacía. Se completó el 
estudio mediante analítica e imágenes diagnós-
ticas, a saber: radiografía de tórax, que mostró 
ubicación cardíaca habitual con una discreta 
cardiomegalia, radiografía de abdomen, en la 
que se observaba marcada dilatación del marco 
cólico con ausencia de gas en ampolla rectal en 
relación con obstrucción intestinal (Figura 1), y 
tomografía (TC) abdominal, donde se informó 
situs inversus, marcada dilatación de ciego en hi-
pocondrio derecho, con ingurgitación de vasos 
y signo del remolino, acompañado de hallazgos 
sugestivos de un patrón de oclusión a nivel de 
íleon distal, junto con líquido libre de localización 
perihepática, periesplénica y pélvica (Figura 2). 

Tras dicha valoración se indicó intervención 
quirúrgica urgente a través de laparotomía me-
diana supra-infraumbilical, hallando líquido 
libre seroso, situs inversus abdominal junto con 
malrotación intestinal IIIB1 donde el colon es-
taba situado en el hemiabdomen izquierdo y el 
intestino delgado en el derecho, acompañado 
de obstrucción intestinal por vólvulo de ciego 
sobre el eje de la válvula ileocecal. Al consta-
tarse la viabilidad tisular del ciego, se practicó 



184  

Ceballos-Esparragón J, Velaz-Pardo L, Martin-Camarillo R, Cano F, Petrone P. Rev Colomb Cir. 2023;38:182-7

Figura 1. Radiografía de tórax (izquierda) donde se aprecia la ubicación cardíaca habitual. 
Radiografía de abdomen (derecha) con marcada dilatación de marco cólico (flecha) y ausencia 
de gas en ampolla rectal.

Figura 2. Tomografía de abdomen que permite visualizar el situs inversus, marcada dilatación 
de ciego en hipocondrio derecho y signo del remolino (flecha).
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apendicectomía y cecostomía aspirativa a través 
de la base apendicular. Se decidió realizar resec-
ción ileocecal, ya que el ciego presentaba áreas 
de deserosamiento, y reconstrucción del tránsito 
mediante anastomosis ileocólica laterolateral con 
sutura mecánica (Figura 3). 

El paciente recuperó el tránsito intestinal al 
tercer día posoperatorio, pero posteriormente de-
sarrolló un cuadro suboclusivo progresivo, que 
por su persistencia requirió reintervención qui-
rúrgica con hallazgos de severa peritonitis plástica 
no infecciosa. Se practicó lisis de múltiples adhe-
rencias, con posterior evolución tórpida, pero sin 
complicaciones hasta el momento de su alta. 

Discusión
Este caso clínico es de interés ya que el paciente 
acude con tres patologías poco frecuentes que 
suelen presentarse como un cuadro de abdomen 
agudo: vólvulo de colon, situs ambiguous (situs 
inversus abdominal) y malrotación intestinal. 

El término vólvulo se deriva de la palabra la-
tina volvere, que significa rodar o girar. El vólvulo 
de colon es poco frecuente, representando me-
nos del 5 % de todas las obstrucciones en Estados 
Unidos, siendo más frecuente el vólvulo de sigma, 
seguido por el vólvulo de ciego (25-40 %). Es la 
tercera causa de obstrucción intestinal, luego del 
cáncer colorrectal y la diverticulitis complicada. 

Figura 3. Imágenes intraoperatorias: apendicectomía, cecostomía aspirativa a través de base 
apendicular, resección ileocecal y anastomosis laterolateral (flechas).
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En nuestro caso, la etiología del vólvulo se relacio-
nó con predisposiciones anatómicas secundarias 
al fallo de la fijación parietal de la región ileoce-
cal durante el desarrollo embriológico2. Aunque 
es común a todos los casos de vólvulo colónico, 
el estreñimiento crónico, la dieta rica en fibra, el 
uso frecuente de laxantes y los antecedentes de 
laparotomía pueden dar lugar a tasas ligeramente 
elevadas de vólvulo cecal3. Otros factores de riesgo 
incluyen embarazo, cirugía pélvica, colonoscopia 
y laparoscopia previa3,4. 

Hay dos tipos anatómicos distintos de vólvu-
lo cecal: rotación axial en sentido horario de la 
región ileocecal alrededor de su mesenterio, y 
plegamiento anterosuperior del ciego sin rota-
ción axial, a menudo conocido como vólvulo cecal 
basculante3,5. El tipo de rotación axial de vólvulo 
cecal es más común (80 %), mientras que el ciego 
basculante solo ocurre entre el 5 % y el 20 % de 
los casos6,7. Aunque la báscula cecal es rara, es 
el tipo más favorable porque causa menos com-
promiso vascular ya que no existe una verdadera 
torsión mesentérica. 

El tratamiento indicado para el vólvulo de 
ciego consiste en la resección ileocecal con 
anastomosis laterolateral, evitando realizar una 
detorsión y colopexia sin resección, al asociarse 
a una morbilidad y mortalidad significativas3,8. 

El término situs hace referencia a la posición 
del corazón, vísceras y grandes vasos en relación 
con la línea media, de modo que situs solitus se re-
fiere a la posición normal de los órganos mientras 
que situs inversus indica que existe una configura-
ción en espejo respecto al situs solitus. Existen dos 
grandes categorías: situs inversus con dextrocar-
dia, también llamada situs inversus totalis, o con 
levocardia, y situs ambiguous (SAMB), que se defi-
ne como un cambio en la lateralidad visceral, que 
no implica a todas las vísceras y habitualmente 
consiste en un situs inversus abdominal acompa-
ñado de levocardia. 

Las anomalías del situs son muy raras en la 
población adulta. Se ha reportado una prevalencia 
de situs inversus de 0,01 % en Estados Unidos, y 
solo series de casos clínicos de situs ambiguous9. 
Esta variación anatómica puede ir acompañada 
de asplenia o de poliesplenia, también llamados 

esplénulos, característica importante a la hora 
de plantear tanto un tratamiento médico como 
quirúrgico en los pacientes que presenten dicha 
variante anatómica2. En nuestro caso, el paciente 
presentaba un único bazo situado en el hipocon-
drio derecho, por lo que basado en la clasificación 
de Fulcher10 debe ser considerado como SAMB con 
poliesplenia, cuya presentación es poco frecuente.

Por su parte, la malrotación intestinal se trata 
de una malformación congénita que afecta hasta 
el 1 % de la población. Aproximadamente el 90 % 
de los casos se diagnostican en edad pediátrica. Se 
produce debido a un fallo en la rotación intestinal 
y su fijación retroperitoneal durante el desarrollo 
embrionario. El examen de elección para diagnos-
ticar la malrotación intestinal continúa siendo el 
tránsito intestinal, con una sensibilidad del 93 al 
100 % y una especificidad cercana al 85 %, aunque 
la sensibilidad para el diagnóstico de vólvulo es 
solo del 53 %. 

Durante la intervención quirúrgica de estos 
pacientes, se indica realizar la cirugía de Ladd, 
que consta de resolución del cuadro abdominal 
agudo, generalmente un vólvulo, acompañado o 
no de isquemia intestinal, sección de las bandas 
de Ladd y apendicectomía, si el apéndice tiene una 
ubicación no habitual2.

Conclusión
Las variantes anatómicas descritas son suma-
mente infrecuentes en la población. El vólvulo 
intestinal, independientemente de su ubicación, 
es un proceso patológico poco frecuente, que 
requiere de una alta sospecha y un diagnóstico 
oportuno dada la frecuencia de necrosis intestinal 
y mortalidad. Una vez realizado el diagnóstico de 
vólvulo intestinal, se debe hacer una reanimación 
adecuada, ya que la mayoría de los pacientes con 
vólvulo requieren intervención quirúrgica. La 
isquemia mesentérica causada por malrotación 
intestinal también es infrecuente. Sin embargo, 
es de suma importancia conocer y sospechar la 
malrotación intestinal como otra posible causa. 
Por otro lado, la mayor disponibilidad de los 
métodos de imágenes nos ha demostrado que 
los SAMB no son exclusivos de la edad pediá-
trica. Sin embargo, el conocimiento de estas y 
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del tratamiento quirúrgico adecuado reducirán 
la morbimortalidad que pueden acarrear en los 
pacientes.
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