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RESUMEN

Introducción: la malrotación intestinal es el resultado de 
una alteración durante el desarrollo embrionario. La ausen-
cia del ligamento de Treitz aunado a las fallas de fijación 
mesentéricas provoca un desplazamiento del intestino 
delgado hacia el lado derecho del abdomen, acompañado 
de un ciego localizado del lado izquierdo, permaneciendo 
unido a la pared abdominal por bandas peritoneales fibrosas 
“bandas de Ladd”, asociándose a vólvulo cecal y obstrucción 
intestinal. Caso clínico: presentamos el caso clínico de 
un paciente femenino de 61 años quien acude a urgencias 
presentando abdomen agudo secundario a vólvulo cecal 
y obstrucción intestinal asociado a malrotación intestinal. 
Conclusiones: se debe tener un alto índice de sospecha en 
casos con abdomen agudo, puesto que la mayoría de los 
pacientes cursan su vida adulta asintomáticos o con síntomas 
gastrointestinales no específicos.

ABSTRACT

Introduction: intestinal malrotation is the result of an 
alteration during embryonic development. The absence of 
the Treitz ligament together with the mesenteric fixation 
failures causes a displacement of the small intestine 
towards the right side of the abdomen, accompanied by 
a localized cecum on the left side, remaining attached to 
the abdominal wall by fibrous peritoneal bands “Ladd 
bands”, associated with caecal volvulus and intestinal 
obstruction. Clinical case: we present the clinical case 
of a 61-year-old female patient who arrived to the 
emergency room presenting an acute abdomen secondary 
to caecal volvulus and intestinal obstruction associated 
with intestinal malrotation. Conclusions: it is necessary 
to have a high index of suspicion in patients with acute 
abdomen since most of the patients go through their adult 
life asymptomatic or with non-specific gastrointestinal 
symptoms.

Citar como: Cervantes-Gutiérrez O, Cervantes-Millán G, Sorsby-Vargas A, de la Cajiga LA, Flores AJ. Malrotación intes-
tinal y vólvulo de ciego. Presentación de caso y revisión bibliográfica. Cir Gen. 2021; 43 (4): 259-264. https://dx.doi.
org/10.35366/109130

INTRODUCCIÓN

La malrotación intestinal es el resultado de 
una alteración durante el desarrollo em-

brionario, ocasionada frecuentemente entre 
las 10 a 12 semanas de gestación. Se describe 
una falta en la unión oblicua normal del me-
senterio del intestino delgado acompañada 
de la falta de la unión normal del mesenterio 
del colon ascendente. Las complicaciones 
asociadas a esta patología son potencialmente 
catastróficas, por lo que es indispensable con-

tar con los conocimientos anatómicos, criterios 
diagnósticos, conocimientos terapéuticos y 
sobre todo la adquisición de un alto índice 
de sospecha.1,2

La incidencia se aproxima a 1 de cada 
500 recién nacidos afectados y se presenta 
frecuentemente dentro del primer mes de vida 
en 64 a 80% de los pacientes; sin embargo, 
en algunos casos se presenta en edad adulta. 
Algunos pacientes pueden cursar toda su vida 
asintomáticos, mientras que otros pueden 
presentar sintomatología en la adultez como: 
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vómito biliar postprandial intermitente (30%), 
dolor abdominal postprandial intermitente 
(20%), intolerancia a la vía oral, diarrea crónica 
y malabsorción. La mayoría de los síntomas 
se presentan alrededor de seis meses antes 
del diagnóstico. En pacientes asintomáticos 
que pasan desapercibidos, la malrotación 
intestinal se presenta con frecuencia como 
vólvulo cecal u obstrucción intestinal. La mal 
posición intestinal aislada no se considera un 
factor predisponente de vólvulo, sino la falta de 
fijación en estas estructuras. Se estima que 10 
a 15% de los casos presentan abdomen agudo 
secundario a vólvulo.3,4 Estos pacientes acuden 
con dolor abdominal severo, datos de obstruc-
ción intestinal, hematemesis, hematoquecia o 
inestabilidad hemodinámica.5,6

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de un paciente femeni-
no de 65 años con antecedentes de artritis 
reumatoide de larga evolución tratada con 
prednisona; neuralgia postherpética tratada 
con la colocación de una bomba de infusión 
analgésica durante cinco años y hernia ventral 
epigástrica no complicada de dos años de 
evolución. La paciente se presentó al Servicio 
de Urgencias con dolor abdominal tipo cólico, 
de inicio súbito e intensidad 8/10 en la escala 
visual análoga (EVA); distensión abdominal, 
obstipación y vómito de características intesti-
nales en múltiples ocasiones.

La exploración física revela un abdo-
men con distensión generalizada, ruidos 
peristálticos ausentes, timpanismo a la per-
cusión, doloroso a la palpación superficial 
principalmente en hemiabdomen derecho. 
Se excluyen datos de irritación peritoneal, 
pero se encuentra una masa de 5 × 5 cm en 
epigastrio, de contenido no reductible y sin 
datos de estrangulación.

Se solicitaron estudios de laboratorio, 
los cuales reportaron 12,000 leucocitos por 
milímetro cúbico, siete bandas y niveles de 
lactato sérico de 2.8 mmol/l. Posteriormente 
se realizó una tomografía de abdomen con 
doble contraste, encontrando importante 
dilatación cecal, dilatación de colon ascen-
dente y de la porción proximal de colon 
transverso, junto con una zona de transición 

hacia tercio distal, localizado en fosa iliaca 
izquierda. De igual manera, se encuentra 
hernia de pared abdominal supraumbilical en 
línea media con escaso tejido graso y epiplón 
(Figuras 1 a 4).

Decidimos realizar una exploración 
quirúrgica de cavidad abdominal mediante 
laparotomía media, con disección de conte-
nido y saco herniario a nivel de epigastrio. 
Posteriormente, acceso a cavidad abdominal 
en donde se encuentra vólvulo de ciego 
acompañado de distensión de hasta 12 cm 
desde el ciego hasta el tercio medio del 
colon transverso. Se encuentra malrotación 
intestinal desde el ángulo de Treitz secunda-
rio a la presencia de adherencias congénitas 
hacia la pared abdominal, llamadas bandas 
de Ladd. Se encontró el hemicolon derecho 
con una zona extensa de necrosis, por lo que 
se realizó hemicolectomía derecha con pos-
terior anastomosis mecánica íleo-transversa 
laterolateral, con engrapadora GIA 60 mm 
cartucho azul (Figura 5). Posterior a lavado 
exhaustivo de cavidad abdominal, se colo-
can dos drenajes tipo Blake 19 Fr. Se cierra 
pared abdominal por planos, afrontando 
aponeurosis con sutura Prolene 1 en sutura 
continua.

El postoperatorio transcurrió sin eventuali-
dades, con manejo antibiótico con ceftriaxona 
1 g por vía intravenosa (iv) cada 12 horas y 
metronidazol 500 mg iv cada ocho horas, 
durante seis días. Se inicia vía oral al segundo 
día postoperatorio, con posterior alta a su do-
micilio al sexto día. Su evolución ambulatoria 
es satisfactoria, sin eventualidades.

DISCUSIÓN

En 1936, William Edwards Ladd describió 
el término malrotación intestinal como una 
anomalía congénita en el periodo de rotación 
y fijación intestinal durante el desarrollo fetal. 
Esta anomalía se caracteriza por alteraciones 
en la unión oblicua normal del mesenterio del 
intestino delgado y unión normal del mesen-
terio del colon ascendente. El desarrollo em-
briológico intestinal puede sufrir alteraciones 
en cualquiera de sus fases y, de igual manera, 
pueden agruparse según la etapa de desarrollo 
correspondiente.2,7
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como primera fase, ocurre durante las primeras 
10 semanas de gestación y se caracteriza por 
una protrusión intestinal a través del saco viteli-
no. Cuando ocurre una falla en la primera fase, 
se puede desarrollar un onfalocele.1,7

La segunda fase, conocida como la fase 
de retorno al abdomen, ocurre durante la 

semana 10 y 11. El intestino cursa por una 
retracción del cordón umbilical y regresa al 
abdomen, siendo el asa duodeno-yeyunal la 
primera en regresar a la cavidad abdominal. 
Posteriormente, rota en sentido antihorario 
270 grados sobre el eje de la arteria me-
sentérica superior. Durante esta fase, se 
describen tres alteraciones: la no rotación, 

Figura 1: Reconstrucción coronal con máxima intensi-
dad de proyección de tomografía abdominal con doble 
contraste en la cual se observa la vasculatura mesenté-
rica de trayecto circular, conocido como whirlpool sign 
y dilatación del ciego.

Figura 2: Cortes axiales de tomografía abdominal con 
doble contraste a nivel infraumbilical, que muestra asas 
de colon completamente colapsadas con desplazamiento 
hacia la izquierda y de intestino delgado hacia derecha.

Figura 3: Reconstrucción coronal de tomografía de 
abdomen con doble contraste donde se observa ciego 
en cuadrante superior derecho y zona de transición pro-
yectada en el centro, en el sitio del giro mesentérico. 
Estómago en localización habitual.

Figura 4: Corte axial de tomografía de abdomen con 
doble contraste a nivel de cicatriz umbilical. Se observa 
importante distensión del ciego, así como material en el 
flanco izquierdo.
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la rotación incompleta y la rotación inversa; 
siendo más frecuente la no rotación.1,7 En los 
casos de no rotación intestinal, se describe 
un duodeno que desciende hacia el lado 
derecho de la arteria mesentérica superior, 
resultando en un intestino delgado despla-
zado hacia el hemiabdomen derecho y un 
colon localizado en hemiabdomen izquier-
do. La ausencia del desarrollo del ligamento 
de Treitz ocasiona que el ciego permanezca 
en el hemiabdomen izquierdo, en cambio, 
éste permanece unido a la pared abdominal 
derecha mediante bandas fibrosas perito-
neales, las bandas de Ladd. Esto ocasiona 
que el intestino delgado sea altamente 
móvil, aumentando el riesgo de desarrollar 
vólvulo. Estas bandas generalmente rodean 
el duodeno, ocasionando sintomatología 
de obstrucción intestinal intermitente.1,3,7 
En los casos de rotación incompleta o mal-
rotación, se describen alteraciones como 
obstrucción intestinal por bandas de Ladd o 
vólvulo, causadas por un giro duodenal de 
únicamente 180 grados y una asa colónica-
cecal que carece 180 grados de su rotación 
normal.1,3

La falla en tercera fase, conocida como fase 
de fijación, ocurre desde la semana 12 hasta el 
nacimiento. Puede resultar en un ciego móvil, 
ciego subhepático o apéndice retrocecal. En 
otros casos, es posible que se presente una 
falla de fijación mesentérica intestinal, la cual 

condiciona a un riesgo incrementado de desa-
rrollar vólvulo.1

Se debe iniciar la sospecha de malro-
tación intestinal en pacientes adultos que 
presenten el cuadro clínico previamente 
mencionado o de igual manera hallazgos 
anormales en estudios de imagen realizados 
por otros motivos. La serie gastrointestinal su-
perior se considera como el estudio estándar 
de oro, tanto para pacientes pediátricos como 
adultos, gracias a su capacidad para visualizar 
el trayecto normal del duodeno, donde se 
detecta el medio de contraste en su segunda 
porción o la apariencia clásica de sacacorchos 
en las primeras asas del yeyuno.8 Hoy en día 
se ha incrementado el uso de la tomografía 
axial computarizada para el diagnóstico. A 
pesar de ello, los pacientes que cursan con 
abdomen agudo secundario a malrotación 
intestinal con datos de isquemia intestinal, 
deberán ser sometidos a laparotomía de ur-
gencia sin la necesidad de realizar estudios 
de imagen previos.8

La tomografía axial computarizada resul-
ta ser una herramienta alterna útil para el 
diagnóstico, tiene la capacidad de identifi-
car patrones de rotación que pueden estar 
asociados a complicaciones particulares.9 
De igual manera se puede observar una 
inversión de la arteria mesentérica superior 
junto con la vena mesentérica superior si-
tuada a la izquierda o rotada alrededor de la 
arteria. Sin embargo, en series más recientes 
ha llegado a demostrar la misma sensibilidad 
y especificidad que la serie gastrointestinal 
superior.10

La ultrasonografía abdominal no es de 
gran utilidad para realizar el diagnóstico, 
ya que su resultado negativo no excluye la 
presencia de mal rotación intestinal. De igual 
manera, en algunos casos es posible llegar al 
diagnóstico de manera incidental por otros 
motivos.11

La terapéutica en los pacientes que pa-
decen mal rotación intestinal depende de la 
presentación inicial. En casos asintomáticos, 
sin datos de vólvulo, isquemia intestinal o 
con manifestaciones gastrointestinales que 
no amenazan la vida, se puede realizar un 
procedimiento de Ladd de manera electiva. 
El procedimiento de Ladd se puede llevar a 

Figura 5: Colon derecho y transverso con dilatación importante secundario a vól-
vulo de ciego.
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cabo de forma abierta o laparoscópica gracias 
a las diferencias significativas en las tasas de 
complicaciones, necesidad de reintervención 
o persistencia de los síntomas.6

En 1936, William Edwards Ladd descri-
bió un procedimiento que aún hoy en día 
continúa siendo la técnica terapéutica em-
pleada. Se describe como un procedimiento 
diseñado para tratar el problema agudo y, de 
igual manera, disminuir el riesgo de presentar 
vólvulo posteriormente. El procedimiento de 
Ladd consta de cinco pasos: identificación y 
detorsión del vólvulo en sentido antihorario, 
división de las bandas de Ladd, división de 
las bandas intermesentéricas (bandas fibrosas 
ubicadas entre asas intestinales no cecales y 
el duodeno) y finalmente apendicectomía. 
Una vez que se hayan realizado los cinco 
pasos, se coloca el intestino en su posición 
anatómica normal. Históricamente se prefería 
un abordaje por laparotomía, hoy en día se 
han estudiado y comprobado los beneficios 
de realizar el procedimiento laparoscópico. 
Es posible enfrentarse a un caso en el que 
exista sospecha de la viabilidad de las asas 
intestinales, por lo que se recomienda realizar 
una exploración dentro de 24 a 48 horas.12

En caso de presentar abdomen agudo 
secundario a vólvulo intestinal e isquemia, 
se requiere la realización de una laparoto-
mía de emergencia. Cabe mencionar que 
durante el preoperatorio se necesita una 
adecuada reanimación con volumen, se 
necesita colocar una sonda nasogástrica e 
iniciar antibiótico de amplio espectro, lo 
cual se realizó en el caso presentado. Las 
medidas preoperatorias no deberán retrasar 
el inicio de la cirugía y deberán llevarse a 
cabo mientras el paciente es trasladado 
a la sala de quirófano. Aun así, es más 
frecuente que los pacientes sometidos a 
laparotomía tengan un riesgo incrementa-
do de desarrollar adherencias, al igual que 
otras complicaciones. En el caso anterior, 
el paciente evolucionó satisfactoriamente, 
sin desarrollo de complicaciones hasta el 
momento. En la mayoría de los casos, como 
el que se menciona, el diagnóstico se realiza 
en el transoperatorio, ya que cursan con 
inestabilidad hemodinámica, por lo que su 
manejo quirúrgico es de manera inmediata.

CONCLUSIONES

La malrotación es una patología que puede 
pasar desapercibida, ya que la mayoría de los 
pacientes cursan asintomáticos; sin embargo, 
otros presentan alteraciones gastrointestinales 
variables antes de poder acercarse al diagnós-
tico. La presentación en forma de abdomen 
agudo requiere intervención quirúrgica de 
urgencia. El procedimiento de elección es el 
procedimiento de Ladd, caracterizado por 
detorsión del vólvulo, división de las bandas 
intermesentéricas, apendicectomía y la reco-
locación intestinal anatómica.

Teniendo en cuenta el resultado potencial-
mente catastrófico, es imperativo contar con un 
alto índice de sospecha en los pacientes con las 
características previamente mencionadas para 
poder emplear la mejor terapéutica en tiempo 
y forma adecuada.
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