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RESUMEN 
  El sitio más usual del vólvulo es el colon izquierdo (sigmoides), constituyendo una forma bien re-
conocida, sobre todo en nuestra zona, como complicación del megacolon. Sin embargo, en nuestro 
hospital se atiende con relativa frecuencia vólvulos de colon derecho, por ello, hemos considerado in-
teresante remitirnos a éste tema. 
Objetivo: Analizar la incidencia del vólvulo de colon derecho, comparar ésta con la del colon izquier-
do, y observar los resultados del tratamiento instaurado en vólvulos cecales. 
Lugar de Aplicación: Servicio de Cirugía General del Hospital  “Dr. Julio C. Perrando”. Resistencia, 
Chaco. 
Diseño: Trabajo retrospectivo y observacional. 
Métodos: Análisis retrospectivo de las historias clínicas de 63 pacientes con diagnóstico clínico de 
abdomen agudo obstructivo y diagnóstico intraoperatorio de vólvulo colónico; desde mayo de 1997 a 
mayo de 2004. 
Resultados: De los 63 Pacientes, 47 (75%) fueron varones y 16 (25%) mujeres. De éstos, 54  (85,7 
%) presentaron vólvulos izquierdos (sigmoides) con una edad media de 70 años; mientras que 9 
(14,3 %) vólvulos derechos (ciego), con edad media de 50 años. En estos últimos, el tratamiento fue 
quirúrgico: desvolvulación y pexia en 2 casos (22%) y, hemicolectomías derechas en 7 casos (78%), 
asociados a ileotransversoanastomosis en 2 (29%) pacientes y  a ileostomías  más fístula mucosa, 
por compromiso vascular, perforación y peritonitis generalizada los 5 (71%) restantes. 
Del total de  pacientes con vólvulos cecales (9), se registraron complicaciones en 6 casos (66,67%). 
Entre las complicaciones, se constató 1 caso de óbito (16,66%), 3 casos de infección de la herida 
operatoria (50%), 1 caso de evisceración (16,66%) y 1 caso de fístula entrerocutánea (16,66%). 
Discusión: El vólvulo del colon derecho se observa en el adulto joven, suponiendo causa congénita, 
con diferentes patrones anómalos de fijación del ciego, permitiéndole movilidad y mal rotación, con-
dicionando la torsión. A consecuencia de su presentación solapada al inicio, la consulta es tardía con 
cuadros frecuentes de peritonitis, por lo que la morbimortalidad es elevada, a pesar de la terapéutica 
empleada. 
Palabras claves: vólvulo de colon derecho, desvolvulación y pexia,  hemicolectomía derecha, com-
plicaciones. 
 
 

SUMMARY: 
 The most usual site of volvulus is left colon (sigmoid), constituting a recognized form, mainly in our 
province, like megacolon complication. Nevertheless, in our hospital it is taken care of with relative 
frequency right colon volvulus, for this reason, we have considered interesting to be sent to this one 
subject. 
Design: Retrospective, descriptive. 
Objective: To analyze right colon volvulus incidence, to compare this one with left colon volvulus, 
and to observe the results of the treatment restored in cecum  volvulus. 
Setting: "Dr Julio C. Perrando" Hospital. Surgery General Service. Resistencia, Chaco. 
Methods: Retrospective analysis of clinical histories of 63 patients with clinical diagnosis of obstructi-
ve acute abdomen and surgical diagnosis of volvulus; from May 1997 until May 2004. 
Results: In 63 patients, 47 (75%) were men and 16 (25%) women. Of these, 54 (85.7 %) present left 
volvulus (average age 70 years) and 9 (14.3 %) rights vulvulus (average age 50 years). In these last 
ones, treatment was surgery: disvolvulation and pexy in 2 cases (22%) and right hemicolectomy in 7 
cases (78%), associated to anastomotic ileotransverse in (29%) patient and  2 ileostomy more mu-
cous fistula, by vascular commitment, perforation and generalized peritonitis 5 (71%) remaining ones. 
All patients with cecum volvulus (9), complications were registered in 6 cases (66,67%). Complica-
tions: death, 1 case (16,66%); infection operating wound, 3 cases (50%); evisceration, 1 case 
(16,66%) and  enterocutaneous fistula, 1 case (16,66%). 
Discussion: right colon volvulus is observed in the young adult, supposing congenital cause, with dif-
ferent anomalous patterns fixation of the cecum, allowing mobility and malrotation, conditioning the 
torsion. Given a sly presentation in the beginning, consultation is delayed with frequent case of peri-
tonitis, reason because the morbimortality is elevated, in spite of therapeutic. 
Key words: right colon volvulus, disvolvulation and pexy, right hemicolectomy, complications. 
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INTRODUCCION 
 El vólvulo es la torsión anormal o rotación 
de una porción del intestino sobre su mesen-
terio, que ocasiona la oclusión de la luz, obs-
trucción y compromiso vascular. (1-4) Es una 
obstrucción mecánica que ocurre debido a 
una torsión anatómica del intestino alrededor 
de un pedículo mesentérico estrecho. Puede 
producirse en cualquier parte del tubo gas-
trointestinal, pero se observa en porciones con 
mesenterio largo, estrecho en su raíz y móvi-
les principalmente. La mayoría ocurre en el 
colon izquierdo en un 45% a un 80%, en el co-
lon derecho en un 15% a 30% y transverso y 
ángulo esplénico en un 2 a 5%.(1,2) 

 El sitio más usual del vólvulo es el colon 
sigmoideo, constituyendo una forma bien re-
conocida, sobre todo en nuestra zona, como 
complicación del megacolon. (4) 
 La movilidad del ciego tiene una base con-
génita debido a la rotación o fijación incomple-
ta del intestino; mientras que el alargamiento 
del mesenterio sigmoideo es un fenómeno 
adquirido, que por lo común ocurre después 
de años de ingestión de mucha fibra, el uso 
de laxantes, patologías previas como la diver-
ticulosis colónica, poliposis, colon irritable, en-
tre otras. (2-4) 

Por lo expuesto hemos decidido anali-
zar la incidencia del vólvulo de colon derecho, 
comparar ésta con la del colon izquierdo, y 
observar los resultados del tratamiento instau-
rado en vólvulos cecales. 
 
MATERIAL  Y  METODOS 
 Se analizaron las historias clínicas de  63 
pacientes, entre mayo de 1997 y mayo de 
2004, que al ingreso presentaban un cuadro 
de abdomen agudo obstructivo, y que  poste-
riormente se confirmó a través del diagnóstico 
intraoperatorio como vólvulos de colon, siendo 
éste el criterio de inclusión para nuestro estu-
dio. El diagnóstico intraoperatorio de vólvulo 
de colon se realizó por medio de la observa-
ción directa de la torsión anormal del colon 
sobre sí mismo en relación con su eje longitu-
dinal. Para asignarlos como vólvulos pertene-
cientes al colon izquierdo o al derecho, se uti-
lizaron bases embriológicas, anatómicas, fun-
cionales y quirúrgicas, de manera tal que se 
dividió en un sector derecho (colon derecho) y 
otro izquierdo (colon izquierdo) cuyo límite es 
una línea que pasa sobre el colon transverso 
a la izquierda de la arteria cólica media. 
 Para arribar al diagnostico clínico de ab-
domen agudo obstructivo, se empleó una 
adecuada evaluación semiológica y radiogra-
fía directa de abdomen (con el paciente de 
pie)  y para valorar el estado general, además, 
se realizó en cada caso un  laboratorio básico 

de urgencias (hemograma, glucemia, uremia, 
ionograma y coagulograma). (1,3,4,6)  
  Fueron excluídos de este estudio,  aque-
llos pacientes  que ingresaron con un cuadro 
de abdomen agudo obstructivo, pero que con 
el diagnóstico intraoperatorio se confirmó que 
la enfermedad responsable de la obstrucción 
respondía a una causa diferente de los vólvu-
los colónicos, como adherencias y bridas, 
neoplasias intestinales, atresias intestinales, 
etc. 
 Se realizó una búsqueda de material bi-
bliográfico referente al tema. Para tal propósi-
to se concurrío a la biblioteca de la Facultad 
de Medicina, a la biblioteca Biomédica del 
Chaco, se utilizaron buscadores como Medli-
ne, Google, Yahoo entre otros para obtener 
información en internet (pero sólo se conside-
ró aquellos datos publicados en revistas de 
reconocida base científica y respaldadas por 
facultades de medicina).  
 Para procesar las historias clínicas se creó 
una base de datos en el programa Excel.Xp. 
 
RESULTADOS 

De los 63 pacientes incluidos en el estudio, 
47 fueron varones (75%) y 16  fueron mujeres 
(25%). (gráfico 1). 
 Del total de pacientes con diagnóstico de 
vólvulo de colon, 54 casos (85,7%) presenta-
ron localización sigmoidea y 9 casos  (14,3%) 
localización cecal. (tabla 1). 
 La edad media de los pacientes con vólvu-
los localizados en el colon sigmoideo fue de 
70 años, mientras que para los pacientes que 
presentaron vólvulos en colon derecho (ciego) 
la edad media fue de 50 años. (tabla 1). 
 Analizando la incidencia de vólvulos de co-
lon derecho, se observó un aumento de casi 
un 80% (con 4 casos) en el último año del pe-
ríodo estudiado (desde mayo de 2003 a mayo 
de 2004)  en comparación con el período com-
prendido entre mayo de 1997 a mayo de 
2003, en el cual sólo se registraron  5 casos. 
(gráfico 2). 
 El tratamiento de los vólvulos del colon de-
recho (vólvulos cecales) fue quirúrgico y  de 
urgencia. Se realizaron desvolvulación y pexia 
en 2 casos (22%), debido a las malas condi-
ciones clínicas de los pacientes, el buen esta-
do del colon y la rapidez de esta técnica. En 
los restantes 7 casos (78%) se efectuó una 
hemicolectomía derecha, por hallarse los pa-
cientes  clínicamente estables. (gráfico 3). El 
tránsito fue restablecido a través de  anasto-
mosis primaria, con ileotransversoanastomo-
sis en 2 casos (29%); mientras que en los 5 
casos (71%) restantes, fue necesario abocar 
ambos cabos como ileostomía y fístula muco-
sa, debido al compromiso vascular con la con-
secuente gangrena y perforación; y sobretodo 
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por la peritonitis generalizada que presenta-
ban estos pacientes. (gráfico 4). 
  Del total de  pacientes tratados por vólvu-
los cecales (9), se registraron complicaciones 
posquirúrgicas en 6 casos (66,67%). Entre las 
complicaciones, se constató 1 caso de óbito 
(16,66%), 3 casos de infección de la herida 
operatoria (50%), 1 caso de evisceración 
(16,66%) y 1 caso de fístula entrerocutánea 
(16,66%). (gráfico 5). 
 
DISCUSION 
  El colon, desde el punto de vista embrioló-
gico, anatómico, funcional y quirúrgico, se di-
vide en un sector derecho (colon derecho) y 
otro izquierdo (colon izquierdo) cuyo límite es 
una línea que pasa sobre el colon transverso 
a la izquierda de la arteria cólica media. Los 
vólvulos localizados en el sector derecho, son 
debidos principalmente a una malformación 
congénita. Los ubicados en el colon izquierdo, 
siempre corresponden al sigmoides y recono-
cen como causa etiológica un asa anormal-
mente móvil sumado a enfermedades que di-
latan y alargan el sigma (dolicomegasigma). 
Los vólvulos ubicados en el transverso se de-
ben a la exageración de una situación normal 
(colon en guirnalda) y son excepcionales. (7,8) 
 Los vólvulos del colon derecho son más ra-
ros que los del colon izquierdo. No presentan 
una distribución geográfica ni étnica definida, 
como sí lo hacen los vólvulos del sigmoides; 
condición ésta que haría suponer  una menor 
o ausente repercusión  en la génesis de los 
vólvulo del colon derecho de enfermedades 
intestinales (como la diverticulosis colónica, 
poliposis, colon irritable, entre otras) y de los 
factores ambientales (ingestión abundante de 
fibra en la dieta en forma crónica, el uso pro-
longados de laxantes, etc.). (2-4)  
 El vólvulo del colon derecho constituye 
principalmente la forma de presentación en el 
adulto del espectro de anomalías anatomoclí-
nicas de los fenómenos de no-rotación, rota-
ción incompleta o fijación incompleta intesti-
nal, conocidos genéricamente como "malrota-
ción intestinal”. El vólvulo del ciego ocurre 
como manifestación de defectos en la fijación 
intestinal; sin embargo, su asociación con una 
rotación intestinal incompleta no se ha podido 
encontrar en los casos reportados en la biblio-
grafía universal. ( 7,8,11-15) 
 La mal rotación intestinal constituye una 
entidad poco frecuente, con una incidencia 
aproximada de 1 por cada 500 nacimientos. 
Como consecuencia, quizás, de su baja fre-
cuencia, no existen estadísticas confiables 
sobre esta entidad; no obstante, no parece 
haber un predominio definitivo sobre uno u 
otro sexo, así como tampoco una diferencia 
entre razas. (9,10) 

 En el caso del vólvulo del ciego, la ausen-
cia de fijaciones mediales y laterales del ciego 
hacen posible su rotación axial, que es la for-
ma más común, en el 85% de los casos. La 
rotación involucra también el íleon terminal, 
así como parte del colon ascendente, de aquí 
el término más adecuado de "vólvulo del seg-
mento ileocecocólico". En el 15% restante, se 
da otra forma de vólvulo cecal, la báscula ce-
cal, cuando el ciego móvil se pliega sobre sí 
mismo sin rotar, apuntando el apéndice hacia 
el diafragma, pero conservando la unión ileo-
cólica a la izquierda del ciego. (7,8) 
 Según la mayor parte de los casos publi-
cados el cuadro de abdomen agudo obstructi-
vo ocurre generalmente después de los 60 
años de edad. En los casos registrados en el 
Hospital “Dr. Julio C. Perrando”, la edad era 
significativamente menor (edad media de 50 
años) a la hallada en la bibliografía consulta-
da. Coincidiendo con la bibliografía, en nues-
tra casuística, también  se presentaron como  
cuadros de abdomen agudo obstructivo; aun-
que, los antecedentes de los pacientes hacen 
sospechar la existencia de  cuadros suboclu-
sivos, resueltos por fenómenos de desvolvula-
ción espontánea durante un tiempo bastante 
prolongado; hasta que, finalmente sobreviene 
el episodio oclusivo irreductible espontánea-
mente. (16,17) 
 La conducta quirúrgica consiste en la des-
volvulación siempre que se comprueba la via-
bilidad intestinal más  cecocolopexia o cecos-
tomía; sin embargo, sus resultados no han si-
do satisfactorios y se acompañan de un alto 
índice de recurrencias. (3-5,16,17) 
 La colectomía derecha es el tratamiento 
definitivo con el mejor control a largo plazo; 
pero en pacientes en malas condiciones tiene 
una alta mortalidad. Por lo tanto, en el pacien-
te debilitado, la desvolvulación, como única in-
tervención, es segura, rápida y eficaz. 
  En los pacientes estables puede realizarse  
una colectomía con anastomosis primaria con 
un riesgo aceptable, y en quienes el intestino 
parece  sano. 
 Debe considerarse la derivación con una 
ileostomía y fístula mucosa en los pacientes 
con una lesión intestinal difusa  y una peritoni-
tis, debido a los grandes riesgos de  dehis-
cencias anastomóticas en estos pacientes. (1-5) 
 
Tabla 1:  “Distribución de vólvulos de colon según 
localización y edad media de presentación” 
Vólvulos N° de  

Casos 
Porcentaje Edad  

Media 
Sigmoideos 54 85,7 % 70 años 
Cecales 9 14,3 % 50 años 
Totales 63 100 %  
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