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Resumen

Introducción. El vólvulo cecal en el embarazo es una patología infrecuente a nivel mundial, con un espectro 
clínico variado y limitación en estudios diagnósticos, lo que puede resultar en un desenlace ominoso. 

Caso clínico. Se presenta el caso de una gestante en segundo trimestre del embarazo quien presenta abdomen 
agudo secundario a vólvulo cecal y sufrimiento fetal. La paciente fue llevada a cesárea de urgencia, donde además 
se practicó cecectomía y anastomosis íleo transversa, con mortalidad fetal.

Discusión. El vólvulo cecal forma parte de los diagnósticos diferenciales en caso de abdomen agudo durante 
el embarazo. Tiene un pronóstico reservado, en donde pueden presentarse desenlaces maternos y perinatales 
adversos, con mortalidad maternofetal.
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Abstract

Introduction. Cecal volvulus in pregnancy is an uncommon pathology worldwide, with a varied clinical spectrum 
and limitation in diagnostic studies, which can result in an ominous outcome.

Clinical case. We present the case of a pregnant woman in the second trimester of pregnancy who presents with 
an acute abdomen secondary to caecal volvulus and fetal distress. The patient was taken to emergency caesarean 
section, where a cecectomy and transverse ileus anastomosis were also performed, with fetal mortality.

Conclusion. Cecal volvulus is part of the differential diagnoses in acute abdomen during pregnancy. It has a re-
served prognosis, where adverse maternal and perinatal outcomes can occur, including maternal-fetal mortality.

Keywords: intestinal volvulus; cecum; acute abdomen; pregnancy; pregnancy complications; pregnancy outcome.

 

Introducción
La obstrucción intestinal es una entidad poco fre-
cuente durante el embarazo, con una incidencia 
que varía entre 1 en 3600 a 1 en 60.000 embarazos 1. 
Las principales causas de obstrucción intestinal 
durante el embarazo incluyen las adherencias in-
testinales (58 %), vólvulos (24 %) e intususcepción 
(5 %) 2,3. El vólvulo cecal ocurre aproximadamente 
en 1 de 50.0000 embarazos e incluso podría ser 
menor, hasta de 1 en 1.000.000 1, por lo que se 
considera una patología rara. 

Su presentación se basa en un cuadro de 
dolor abdominal y sintomatología atípica, que 
dificulta su diferenciación con otras causas de 
dolor abdominal 1,4,5. El diagnóstico de esta en-
fermedad la mayoría de las veces es tardío, ya 
que la sintomatología causada por la obstrucción 
intestinal es pasada por alto, generando confu-
sión con cuadros de hiperémesis, ruptura ute-
rina o abruptio de placenta 6. En una encuesta 
realizada a gestantes con diagnóstico de vólvulo 
cecal, se identificó que el 25 % de ellas tuvieron 
el diagnóstico previo a la cirugía, lo que muestra 
la dificultad en su manejo 2,3. 

Adicional a esto, se encontró mortalidad ma-
terno fetal en un 20 - 50 % 5,7,8 y complicaciones 
como isquemia intestinal, perforación, peritonitis 
y choque 9. Durante el embarazo existen múlti-
ples patologías que pueden requerir la ayuda de 
imágenes para la confirmación de su diagnóstico 1, 
pero el uso inadecuado de estas puede retrasar 
el tratamiento óptimo 10.

Caso clínico
Paciente femenina de 21 años de edad, primi-
gestante con embarazo de 29 4/7 semanas, quien 
asiste al servicio de urgencias por cuadro clínico 
de seis horas de evolución consistente en náu-
seas, vómito y constipación, asociados a dolor 
abdominal en banda en hemiabdomen superior, 
irradiado a fosa ilíaca derecha. Refería haber pre-
sentado un episodio similar dos semanas antes, 
el cual había resuelto espontáneamente. 

Al examen físico se encontraba taquicárdica, 
polipneica, afebril, con distensión abdominal y 
signos de irritación peritoneal dados por dolor 
al rebote en fosa iliaca derecha. Se practicó una 
monitoria fetal que mostró bradicardia fetal sos-
tenida como signo de estado fetal no satisfacto-
rio, por lo que fue llevada a cesárea de urgencia 
encontrando en cavidad peritoneal abundante 
líquido fétido, color vino oporto. Se obtiene un 
producto de gestación femenino, peso: 1280 gr, 
APGAR 0/1 min, 0/5 min, BALLARD 29 sema-
nas. Se hizo pinzamiento temprano del cordón 
umbilical y reanimación neonatal guiada por el 
servicio de neonatología, que fue fallida. 

En la revisión de la cavidad abdominal se 
identifica isquemia y necrosis en colon ascen-
dente y primera porción de colon transverso, con 
vólvulo a nivel de la válvula ileocecal (figura 1), por 
lo que se decide llamado intraoperatorio al ser-
vicio de cirugía general, quienes proceden a rea-
lizar hemicolectomía derecha con anastomosis 
íleo transversa latero-lateral (figura 2). Se cerró 
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pared abdominal y la paciente fue trasladada a 
cuidados intensivos para vigilancia y monitori-
zación continua por dos días, sin requerimiento 
de soporte vasopresor ni nuevas intervenciones 
quirúrgicas. Se inició vía oral al segundo día 
postquirúrgico y se trasladó a hospitalización en 
pisos donde completó vigilancia clínica, manejo 
antibiótico y terapia por grupo de psicología y 
psiquiatría por pérdida fetal. Se dio egreso sin 
complicaciones maternas. 
 
Discusión
El vólvulo cecal es la torsión del intestino sobre 
su propio mesenterio, que resulta en una obstruc-
ción de asa cerrada 1. Existen diferentes factores 
de riesgo descritos para el desarrollo de vólvulo 
cecal como son la dieta, el estreñimiento, uso 
excesivo de laxantes y diferentes medicamentos 11. 
Se cree que en la población que presenta hiper-
movilidad del colon proximal, esto se genera por 
una mala fijación del peritoneo lateral durante su 
formación 10,12. Además, el colon ascendente distal 
debe estar fijo al retroperitoneo, lo que resulta 
en un punto de pivote alrededor del cual puede 
ocurrir la rotación cecal 1. 

El embarazo por si solo es un factor predispo-
nente para la aparición de vólvulo cecal, siendo 
más común en el último trimestre del embarazo, 
entre la semana 32 y 36, ya que a medida que va 
aumentando la edad gestacional, el útero ocupa 
mayor espacio en la cavidad abdominal, despla-
zando órganos como el colon, lo que hace que el 
intestino rote sobre sí mismo 13. La frecuencia de 
aparición es mayor en el sigmoides, con un 80 % 
de los casos, seguido en un 15 % por el ciego y 5 
% en el colon transverso 9.

Clásicamente el vólvulo cecal se manifiesta 
con síntomas de obstrucción intestinal, sin em-
bargo, su presentación clínica muchas veces es 
imprecisa y puede ser confundida por síntomas 
frecuentes en el embarazo, como náuseas, vómito 
y dolor abdominal, haciendo que el diagnóstico 
sea tardío e irreversible 14. 

El examen físico es más difícil debido al 
propio embarazo. Se puede llegar a presentar 
distensión abdominal, palpación de masa en he-

Figura 1. Vólvulo a nivel de la válvula ileocecal. 

Figura 2. Producto de hemicolectomía derecho donde se 
aprecia la necrosis del colon.
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miabdomen inferior, incluso signos de irritación 
peritoneal frente al desarrollo de un cuadro de 
isquemia mesentérica. Debido a esta sintomato-
logía se puede confundir con otros diagnósticos 
diferenciales como abruptio de placenta, ruptura 
uterina, hiperémesis gravídica, torsión ovárica e 
incluso patologías extrauterinas del embarazo 
como colelitiasis, colecistitis, apendicitis, infec-
ción de vías urinarias o urolitiasis 15,16.

Respecto al uso de imágenes diagnósticas, 
existe una dificultad por la restricción en el uso 
de las mismas en algunos trimestres del emba-
razo debido a la radiación ionizante. Además, el 
útero grávido desplaza el posicionamiento de 
las asas intestinales, por lo que el diagnósti-
co con imágenes radiológicas puede no ser 
certero 1. Dentro de los métodos diagnósticos 
imagenológicos se incluyen los rayos X, tomo-
grafía computarizada y resonancia nuclear 
magnética. Se debe considerar que la dosis de 
radiación ionizante permitida en el embarazo 
es de 5 rad (50 nGy) 17,18, siendo el riesgo de daño 
al feto alrededor de 1 en 10.000, en especial en el 
tercer trimestre 1. Se considera que la tomografía 
computarizada es una prueba rápida y segura, 
con alta precisión diagnóstica en la evaluación 
del abdomen agudo en la población embara-
zada 13. 

El uso de la resonancia nuclear magnética 
como método diagnóstico ha incrementado en 
las embarazadas, al ser un estudio que utiliza 
radiación no ionizante 1. Sin embargo, su utilidad 
en la evaluación del abdomen agudo de la em-
barazada no está clara y ha sido más indicada en 
el diagnóstico de apendicitis aguda 18,19, aunque 
podría tener una ventaja en el diagnóstico de las 
obstrucciones intestinales debido a la evidencia 
de la transición del contraste, identificación de 
sitios de inflamación, formación de abscesos y 
sangrado, ya sea de la pelvis o del abdomen 20. 

El tratamiento en la torsión intestinal de-
pende de varios factores, entre ellos, el tiempo 
del cuadro clínico, la viabilidad del intestino, el 
número de episodios y la edad gestacional de 
la paciente. Según estas características, el tra-
tamiento puede ser conservador o quirúrgico. 

Independientemente de si la paciente está en 
embarazo o no, las dos alternativas tienen como 
objetivo la descompresión intestinal y la preven-
ción de la recurrencia 6,9,15. 

El tratamiento del vólvulo cecal incluye la de-
volvulación del colon vía colonoscopia, la devol-
vulación del colon con cecopexia o cecostomía 
y la hemicolectomía derecha. La colonoscopia 
se ha empleado para confirmar el diagnóstico 
y descartar una lesión de la mucosa, evitando 
la cirugía de emergencia en un proceso agudo, 
para poder hacer el procedimiento quirúrgico 
posterior al parto o hasta que el feto sea viable. 
Sin embargo, el riesgo de recurrencia por este 
método es mayor a 50 % 10, por lo que no es con-
siderado un tratamiento de primera línea. 

Varios estudios retrospectivos sugieren que la 
recurrencia de vólvulo cecal con devolvulación, 
cecopexia o cecostomía es inaceptablemente alta; 
por lo tanto, la hemicolectomía derecha es el tra-
tamiento de elección para esta enfermedad 10. 
Las opciones quirúrgicas dependen del momen-
to de diagnóstico. En el embarazo, la resección 
de ciego hipermóvil está justificada para evitar 
la recurrencia y el procedimiento quirúrgico es 
mucho más seguro antes del último trimestre. 
Se encuentran diferentes técnicas quirúrgicas 
como la cecopexia por laparoscopia, la cual es 
bien aceptada en pacientes que no tiene com-
promiso de la mucosa, pues presenta bajos ín-
dices de complicaciones y recurrencia hasta 
en un 8 % 6. Del mismo modo, se propone la 
resección con ileostomía o con anastomosis, in-
dicada al encontrar isquemia mesentérica; esta 
presenta grandes beneficios maternos debido a 
que elimina la probabilidad de recurrencia 5,10,21. 
Por esta razón, el mejor tratamiento empleado 
para el control de síntomas y disminución de la 
morbi-mortalidad materna es la hemicolectomía 
derecha con anastomosis 11.

Las complicaciones desencadenadas por vól-
vulo cecal en la paciente embarazada conllevan a 
potenciales desenlaces como isquemia mesenté-
rica, como ocurrió en nuestro caso, perforación 
intestinal con peritonitis, choque séptico e hipo-
volémico, que pueden terminar en muerte 9,22. La 
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mortalidad fetal es secundaria a la disminución 
del flujo sanguíneo que irriga la placenta por el 
aumento de la presión intraabdominal 23. 
 
Conclusiones
El vólvulo cecal es una entidad infrecuente en las 
pacientes gestantes. Actualmente su diagnóstico 
es un reto médico, debido a que se manifiesta 
con un cuadro clínico inespecífico, por lo cual 
realizar una buena anamnesis y relacionar la sin-
tomatología con la edad gestacional aumenta el 
índice de sospecha, permitiendo hacer un diag-
nóstico temprano de obstrucción intestinal. La is-
quemia intestinal se desarrolla entre 24 a 72 horas 
posterior a la torsión, siendo este el tiempo ideal 
para realizar el diagnóstico y el procedimiento 
adecuado. El principal objetivo del tratamiento 
adecuado y oportuno es reducir la mortalidad 
materno-fetal.  
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