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próximas a la zona de dilatación se observan algu-
nas estructuras vasculares que recuerdan al “signo 
del remolino”, lo que traduce un giro mesentérico 
(flecha superior roja). La existencia de dilatación 
del ciego con abundante contenido fecal y malpo-
sicionamiento del mismo son hallazgos compatibles 
con vólvulo del ciego o con cuadro pseudoobs-
tructivo ileocecal. No se objetivan signos de sufri-
miento intestinal.

Se realiza una endoscopia completa. El endos-
copio se introduce hasta el ciego y se visualiza el 
orificio apendicular. Se observan al menos dos vol-
vulaciones que se resuelven con maniobras endos-
cópicas. En dichas zonas se observan signos de lu-
cha en la mucosa. A 25 cm del margen anal hay un 
pólipo de 2 cm que se biopsia. El resto de la mucosa 
presenta un aspecto endoscópico normal; no obs-
tante, existen tramos con restos fecales sólidos que 
impiden una adecuada visualización.

COMENTARIO

El vólvulo cecal es una torsión del ciego alrede-
dor de su propio mesenterio. Es el responsable de 
1-3 % de las oclusiones intestinales. La condición 
sine qua non para que se desarrolle es la fijación 
incompleta del mesenterio del colon proximal y del 
ciego al retroperitoneo. Esta situación favorece la 
movilidad del ciego y le proporciona la suficiente 
libertad para torsionarse sobre sí mismo.

Varón de 48 años de edad, sin antecedentes de 
interés, que acude al Servicio de Urgencias por un 
cuadro clínico de 24 horas de evolución caracte-
rizado por dolor abdominal difuso de inicio súbi-
to, acompañado de vómitos en escopeta. No ha 
presentado deposiciones líquidas ni sensación 
distérmica.

En la exploración física se encuentra facies ál-
gica, hemodinámicamente estable, presión ar-
terial 135/85, frecuencia cardiaca 80, afebril; aus-
cultación cardiaca rítmica, sin soplos ni extratonos; 
auscultación pulmonar: murmullo vesicular con-
servado, sin ruidos sobreañadidos; abdomen mo-
deradamente distendido, con defensa abdominal 
en el hipogastrio, aumentada en la fosa iliaca de-
recha, timpánico con la percusión, ruidos hidroaé-
reos disminuidos, sin claros signos de irritación peri-
toneal; miembros inferiores sin edemas, con pulsos 
periféricos presentes y conservados.

La analítica es anodina.

La radiografía abdominal (figura 1) muestra una 
dilatación de las asas del colon y una imagen com-
patible con “grano de café”.

En los cortes axiales de la TAC con contraste (figu-
ra 2) se identifica una dilatación cecal (8 cm) que 
muestra abundante contenido fecal en su interior. 
Su vértice apunta hacia el cuadrante inferior de-
recho. En las reconstrucciones coronales (figura 3) 
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El 11-25% de la población presenta esta predis-
posición anatómica; sin embargo, esta no es con-
dición suficiente para que el ciego se volvule. Se 
han descrito factores que influyen en el desarrollo 
del vólvulo del colon, como la ingestión de dietas 
vegetales ricas en residuos que producen disten-
sión gaseosa o fecal del ciego, el estreñimiento 
crónico con abuso de laxantes, la enfermedad de 
Chagas, las enfermedades neurológicas incapaci-
tantes y el último trimestre del embarazo.

Según el grado de torsión y compromiso vascu-
lar, el cuadro clínico variará entre diferentes episo-
dios de suboclusión intestinal:

• Crónica: predomina el síndrome de lucha por 
falta de eliminación de materia fecal y gases; pue-
de concluir con despeños diarreicos gaseosos por 
destorsión espontánea.

• Aguda: episodio intenso, violento cuya sinto-
matología es la de una estrangulación colónica en 
asa cerrada con gran distensión; está relacionado 
con el grado de compromiso vascular y tiempo de 
obstrucción que, si no es diagnosticada ni resuelta 
a tiempo, puede producir isquemia y perforación 
intestinal.

En nuestro caso, al encontrarse imágenes redon-
deadas e hiperatenuantes en la cámara gástrica 
(figura 4), decidimos reinterrogar al paciente sobre 
su última ingesta. Refirió consumo de garbanzos, 
por lo que consideramos la dieta rica en residuos 
como factor etiopatogénico del cuadro descrito.

El paciente ingresó por vólvulo de ciego resuel-
to mediante endoscopia en la planta de Cirugía 
General y Digestiva. Presentó buena evolución 
posterior, sin dolor abdominal, con tránsito positi-
vo y tolerancia oral adecuada. En el momento del 
alta estaba asintomático.
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