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VOLVULO DEL CIEGO (*)

Dr. Homero Cosco Montaldo

La finalidad de esta comunicacion consiste en actualizar
ciertos aspectos del tema de vélvulo de ciego analizando los apor-
tes de la escuela uruguaya y personal, y plantear la posibilidad
del diagnéstico radiolégico diferencial entre los tipos de vélvulos,
presentando a consideracién el signo del doble nivel célico y el
tipo de voélvulo cecocélico a doble balén.

Interés del tema

Es un tema en plena estructuracion. La mayoria de los casos
han constituido sorpresas operatorias y estan presentados de ma-
nera incompleta, porque la practica del examen radiolégico, llave
del diagnéstico preoperatorio, solamente se ha llevado a cabo
correctamente en estos ultimos afios.

La importancia quirargica surge de la elevada mortalidad
(los no operados fallecen el 100 %, los operados del 40 al 50 %)
y de la necesidad de la operacién precoz y urgente, regla ésta no
modificada por los modernos antibiéticos ni sondas intestinales
decompresivas (Dean) (3).

Hasta 1950 (Go6mez Olivares) (%) los casos publicados se
elevaban a 413.

Bibliografia nacional

La escuela uruguaya ha contribuido al tema con 10 casos:
Bassotti 2, Prat-Valdez 1, Grille Cendan 1 (°), Larghero 3, Del
Campo 2, Piquinela 1.

El caso Valdez (!?), es operado con diagnéstico de vdlvulo

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 8 de julio
de 1953.
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del sigmoide en estado desesperante. Detorsion, ileostomia a la
Witzel. Fallece al dia siguiente. No rayos ni datos.

El caso 1 de Bassotti (*): diagnéstico de apendicitis, Mac
Burney y se comprueba “torsién del ciego con bascula del ciego”.
No rayos.

El caso 2 de Bassotti: diagnéstico de vélvulo sigmeideo, me-
diana infraumbilical, “enorme asa de intestino grueso dilatada
como cabeza de feto”, detorsion y abandono sin fijacién. Se re-
produce el vélvulo a los 6 meses: “2 vueltas en sentido de reloj”.
Fijacion. No rayos.

“Por la documentaciéon radiografica se apartan los casos de
Del Campo, Larghero y Piquinela.

Caso 1, Del Campo (*): vélvulo del ciego situado en H. D.
con delgado ‘dilatado.

Caso 2, Del Campo: volvulo del ciego situado en H. I. con
delgado dilatado.

Caso 1, Larghero (**): buen estado general, balén gaseoso
en H. I., vélvulo cecocélico, rotaciéon 180°, sin oclusion de delgado,
brida de Lane fijando tultima asa ileal al estrecho superior. De-
torsién, puncién y fijacion. Fallece por gangrena gaseosa de la
pared abdominal.

Caso 2, Larghero: gran nivel en H. 1., niveles en delgado y
neumoperitoneo, vélvulo cecocélico 180°. Peritonitis purulenta por
perforacion puntiforme del ciego; detorsion, hundimiento de per-
foracion, exteriorizacién ciego y apéndice. El ciego se perfora de
nuevo al 3er. dia. Curacion final.

Caso 8, Larghero: no rayos X. Diagnéstico de oclusién in-
testinal por invaginacién o vélvulo de ciego. Operacion Dr. Pi-
querez: vélvulo ileocecocélico de 2 metros de ileon y ciego colon
ascendente. Detorsion. Alta.

Caso Piquinela (1) : vélvulo cecocdlico con participacion tul-
timos 5 cms. de ileon en pie de torsion. No oclusion delgado.
Apéndice fijo al promontorio. Detorsién y apendicostomia. Re-
operaciéon por ileo paralitico postoperatorio por adherencias y
volvulo del delgado. Alta.

De los 6 casos, 5 son cecocdlicos y 1 ileocecocdlico; en ge-
neral izquierdos; 1 solo en H. D.; bridas en 2: de Lane y fija-
cion de apéndice al promontorio; s6lo en 3 oclusion del delgado.
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Observacion personal

A. B. de L., 38 afios, ingresa a Sala 18, Dr. Nin y Silva, el 16 de
octubre de 1952, con la siguiente historia: desde hace 7 dias dolor. en
flanco D. que se irradia transversalmente y hacia fosa iliaca derecha,
dolores discontinuos que desde hace 2 dias se han hecho permanentes, de
discreta intensidad. Conjuntamente aparece distension abdominal con rui-
dos hidroaéreos y detensién completa de mai:erias y gases. Tuvo vomitos,
uno ayer y 2 o 3 los dias anteriores.

Al examen: aspecto general bueno. Abdomen distendido, con balona-

FIG. 1. — Placa simple dé
abdomen (de frente .y de
pie). Gran imagen hidroaé-
rica célica derecha (1) (asa
volvulada). Gran nivel 1i-
quido constituido por dos
niveles (2) y (3) superpues-
tos a la derecha. Cada nivel
corresponde a una camara
colica. Es el signo del doble
nivel y doble cidmara del
volvulo cecocdlico. Asas del-
gadas dilatadas (4) con ni-
veles liquidos ascendentes “le
derecha a izquierda, sin
- dislocacién (obstruccion del
delgado). Es la imagen ti-
pica de la doble oclusién:
estrangulacién cdlica y obs-
truccién del delgado.

miento asimétrico predominando en hemivientre inferior D. No duele
espontaneamente. ‘

A la palpacion: vientre tenso, elastico, timpanico. En el hemivien-
tre D. se palpa intestino distendido que abajo ocupa la fosa iliaca D. y
que arriba se pierde bajo el reborde costal, anulando la macidez hepa-
“tica. La fosa iliaca D. no se halla vacia sino ocupada. Se oyen ruidos
hidroaéreos. Pulso 100, P. A. 15.

En la madrugada, al ingresar en la guardia del Dr. Ferniandez Cha-
pela, le ordena los examenes radiograficos conducentes al justo diag-
nostico 1 y 2) abdomen simple de pie y acostada, 3 y 4) enema bari-
tado acostada de frente y perfil, 5) antes de’ operar, evacuado el enema:
placa simple de pie.

1) La placa simple de abdomen de frente y de pie (fig. 1) es par-
ticularmente llamativa por la presencia de una gran imagen hidroaérica,
tipo colico, situada en H. D. y flanco derecho con gran nivel horizontal
liquido de 5 dedos de ancho; observando atentamente la placa se aprecia
un doble nivel liquido casi superpuesto. La zona opaca del resto del asa
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cOlica dilatada completando un gran ovoide vertical, llena el resto del
flanco y fosa iliaca derecha.

El tercio medio y tercio izquierdo del abdomen se presentan llenos
de asas delgadas dilatadas, con niveles liquidos progresivamente ascen-
dentes de derecha a izquierda.

2) La placa de abdomen simple acostada es también altamente su-
gestiva. En ella el hemivientre derecho, desde la pared lateral hasta la
margen derecha de la columna esti ocupado por una gran imagen aérica

FIG.. 2. Placa con enema opaco
en dectbito. Gran balén célico de-
recho (1) extendido desde el hipo-
condrio derecho hasta la fosa iliaca
derecha. Escotadura por traccién
del delgado (2). Aeroilia (3). Stop
cb6lico (4) que marca el pie de tor-
sién sobre el colon ascendente. An-
gulo célico derecho (5) desplazado
abajo y adentro.

ovoidea a gran eje vertical de 5 dedos de ancho, cuyo polo superior llena
el H. D. y cuyo polo inferior ocupa la fosa iliaca derecha. En el resto
del abdomen asas delgadas dilatadas. (Estas caracteristicas se aprecian
en la placa siguiente).

3) La placa de colon por enema acostada, ademas del gran balén
aérico D. evidenciado en la placa anterior, ofrece un dato de capital im-
portancia: el stop célico (fig. 2). En efecto, la barita luego de recorrer
el colon descendente y mitad izq del colon transverso, penetra en un am-
plio bucle que corresponde a la mitad derecha del colon tranverso cuyo
angulo hepatico se encuentra desplazado abajo y adentro. A continuacion
rellena los primeros 14 cms. de la parte alta del colon ascendente para
detenerse (stop) en el interior de la gran imagen aérica, en la unién de
los 3/5 superiores con los 2/5 inferiores, a dos dedos .por encima de la
cresta iliaca.
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Es el stop colico indicador del pie del asa ocluida.

4) En la placa de colon por enema de perfil se observa el rellena-
miento del intestino grueso hasta el colon ascendente y ofrece un dato
topografico de valor: las asas dilatadas estan situadas por delante del
stop colico, es decir, que el pie de torsion corresponde a la cara posterior
de la gran asa colica distendida.

5) Inmediatamente antes de la operacion y luego de evacuado el
enema se obtuvo una ultima placa de frente, de pie (fig. 3), en la cual
se deben puntualizar dos datos: que el doble nivel de la gran imagen

FIG. 3. — Placa de pie con ene-
ma evacuado. Se observa con
mas claridad el signo del doble
nivel (1) y (2) con doble cA-
mara. La barita ha penetrado
dentro del asa ocluida (3).

hidroaérica derecha es mas claramente visible y que parte de barita ha
logrado penetrar en pequeinas cantidades dentro del asa ocluida.

Resumiendo los datos radiograficos, éstos son los siguientes: oclu-
sion colica con gran imagen hidroaérica a doble nivel y doble camara y
oclusion del delgado (placas 1 y 2); stop coélico al nivel del colon ascen-
dente (placas 3 y 4); pasaje del enema baritado al asa volvulada (placa
5). Por lo tanto, doble oclusion: colica y delgada. Por la gran distension
del asa colica aislada es una oclusion cerrada y por la indicaciéon del
stop estd formada por el ciego y parte del colon ascendente. Es un vol-
vulo del ciego colon ascendente.

Se interviene el mismo 16 de octubre de 1952, a las 11 hs. Dr.
Cosco. Raquianestesia entre 12 dorsal y 1* lumbar. Incision pararrectal
D. baja. Abierto el vientre se comprueba un vdlvulo cecocélico enorme-
mente distendido que en forma de gran baléon a eje mayor vertical ocupa
casi todo el hemivientre D., desde el higado hasta la fosa iliaca, y desde
la pared lateral hasta la columna. Rotacion de 180° en sentido agujas
reloj (fig. 4, a). Por delante contacta con la pared anterior y por detras
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con el resto del colon ascendente. El pie de torsion, situado en la unién
de los 3/4 superiores con el 1/4 inferior de la cara posterior esta cons-
tituido por el enroscamiento del colon ascendente con los ultimos 5 dedos
del asa ileal. ’

Por efecto de esta rotacién, la topografia del cecocolon esta inver-
tida encontrandose el ciego en el H. D. y el .colon, ascendente ocupando
la F. I. D. Ademas para alcanzar el pediculo de torsion, la parte alta del

FIG. 4a). — Comprobaciones operatorias. Vol-
vulo cecocdlico derecho vertical rotado 180e
en sentido de las agujas de reloj. Apéndice pos-
terior (1).
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FIG. 4W). — Vista lateral izquierda del
volvulo. Asa volvulada cecocdlica incurvada "'1
formando una camara anterior (1) ¥y otra #
posterior (2). Ciego en hipocondrio dereche .".

(3). Colon ascendente en fosa iliacagder;s—
cha (4). Apéndice posterior (5). Pie de tor=-
sién con participacion de la 1l ima asa ileal H“'h; S
(6) ¥y colon ascendente (7).

asa cecocolica se ha incurvado hacia atrds y abajo de tal manera que el
apéndice se encuentra en la cara -posterior del vdélvulo, inmediatamente
por encima del pediculo de torsion (fig. 4, b). Todas las asas delgadas
dilatadas estan a la izquierda del voélvulo. Puncién del asa volvulada y
hundimiento. Desinflado el balén, se rota el ciego colon ascendente en
sentido contrario a las agujas del reloj. Entonces se observa lo siguiente:
1) que al nivel de la parte media del colon ascendente existe una amplia
y firme brida epiploica (membrana de Jackson) que, dirigida de adentro
afuera y de arriba abajo, se fija a la pared lateral del abdomen compri-
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miendo el colon (fig. 5); distalmente a esta brida (hacia el angulo he-
patico), el colon tiene un aspecto normal, mientras que hacia la valvula
ileocecal se presenta muy distendido y alargado; 2) que el asa volvulada,
constituida por la mitad inferior del colon ascendente y por el ciego se
presenta congestivo, con pequefias sufusiones hemorragicas y edematoso;
el mesocolon con lesiones similares y engrosado. No hay lesiones de ne-
crosis; 3) que los cuatro ultimos dedos del asa ileal, enroscados con el

FI1G. 5. — Después de la detorsion. (1) Mem-
brana de Jackson comprimiendo la parte me-
dia del colon descendente. (2) Ciego-colon ii-

bre, distendido y alargado.

FIG. 6. — Probable mecanismo del vélvule
cecocdlico en U o a doble: balén. Primero
bascula sobre eje horizontal (1) y luego tor-
si6én sobre el eje longitudinal cdlico (2). La
Gltima asa ileal se resiste por su fijeza (3),
o que da lugar a que el cecocolon se an-
gule como un sigmoide (4). En nuestro caso
la bascula sobre el colon tuvo lugar sobre
una membrana de Jackson (5). B

colon en el pie de rotacion, se presentan aplastados, congestivos y de
paredes infiltradas; 4) que el ciego, colon ascendente e ileon terminai
tienen una falta de acolamiento en sus mesos, como en los tipos corres-
pofldientes a la 3* etapa de rotacion del intestino medio (Gardner) (°).
Se procede a la seccion de la brida de Jackson y dado el aspecto de satis-
factoria integridad del asa volvulada se termina la intervencion fijando
el ciego-colon al peritoneo parietal por varios puntos de sutura. Sale de
la operaciéon en buenas condiciones, con P. A. 12/9 y pulso 100. Evolu-

— 13—
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cion satisfactoria. Transito intestinal por ingestion. en el postoperatorio
(octubre 24/52), informa: delgado evacuado, el bario rellena bien el seg-
mento ceco-ascendente de aspecto radioldégico normal. Firma: Burnett.

CONSIDERACIONES

Las consideraciones se referiran a seis puntos: 1) localiza-
ciéon del balonamiento y fosa iliaca derecha vacia; 2) bridas y
membrana de Jackson; 3) mecanismo; 4) diagnéstico radiold-
gico; 5) sugerencia del diagnéstico diferencial entre los tipos de
vélvulo con el signo radiolégico del doble nivel célico; y 6) ex-
presion radiolégica del vélvulo agudo de ciego.

1) Localizacion del balonamiento y el signo de la fosa iliaca D.
vacia.

En la mayoria de los casos el asa cecocélica volvulada se
dirige hacia arriba y a la izquierda ocupando el ciego el H. 1., lo
que explica que el balonamiento predomine a ese nivel. Una de
las caracteristicas de nuestro caso lo constituye el balonamiento
derecho a predominancia infraumbical por tratarse de un tipo
de vélvulo cecal D. vertical poco frecuente. Ademas el polo in-
ferior del balon se hundia en F. I. D. como el de Fernandez
Calvo (%) sobrepasando abajo el pie-de torsion y rellenando esta
fosa. Con respecto a este signo_ existen impresiones contradicto-
rias. Larghero considera la fosa iliaca vacia como un signo ca-
pital de vélvulo, mientras que para Courty (2) es-un signo muy
dificil de buscar indicando ademas que Beeger -en 77 observa-
ciones, no lo ha encontrado sefialado en ningin caso. Es ilustra-
tivo lo consignado por Bassotti en su caso 2: al principio F. I. D.
vacia, 6 hs. después esta rellena. De los casos analizados conclui-
mos en que: a) la vacuidad de la F. I. D. es de alto valor cuando
existe, pero no es un signo constante; b) que existen vélvulos
de ciego con F. I. D. rellena como ser: los vélvulos D. verticales,
los vélvulos a izquierda en que las asas delgadas distendidas re-
llenan la F. I. D., los vélvulos con gran distensién y con mar-
cada reaccion peritoneal.

2) Bridas o adherencias. Membrana de Jackson.

En un tercio de los vélvulos existen bridas importantes sobre
el delgado o el grueso que, al fijar el intestino mévil, favorecen

— 1 —
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la rotacién. Larghero comprueba una brida de Lane y Piquinela
un apéndice fijo al promontorio. Son particularmente interesan-
tes las bridas que estrechan el colon ascendente, porque patogé-
nicamente, favorecen la producciéon del vélvulo. En nuestro caso
observamos una membrana de Jackson (fig. 5) que fijaba y com-
primia el colon ascendente al nivel de la parte media, inmediata-
mente por encima del pie de torsion. Esta disposiciéon colocaba
el intestino en circunstancias similares a la reproduccion exitosa
experimental, obtenida con insuflacién previa ligadura del colon
ascendente (Gatellier, Moutier y Porcher), 1931 (9).

3) Posible mecanismo de este tipo de volvulo.

Analizando el caso presentado se observa que la superficie
externa del asa volvulada e incurvada en sentido circular esta
constituida por la cara posterior y externa del ciego colon dila-
tado. El apéndice se encuentra atras, entre el asa volvulada y el
colon ascendente normal, por encima del pie de torsiéon. Esta
disposicion ha resultado de un doble movimiento: uno de bascula
al girar en charnela el ciego y parte inferior del colon ascendente,
sobre un eje horizontal situado a nivel de la parte media del colon
deprimido por la membrana de Jackson; el otro de torsién, en
una extensiéon de 180°, sobre el pie de la bascula, siguiendo el
eje longitudinal célico. El esquema ilustra el mecanismo (fig. 6).

4) Diagnostico radiologico.

Es la base del diagnéstico preoperatorio y contribuimos al

diagnédstico de los tipos de vélvulo proponiendo un signo radio-
i6gico diferencial.
) La escuela uruguaya se ha distinguido por su aporte: Lar-
ghero eh 1933 fué el primero, reconocido por Courty, en diag-
nosticar el vélvulo radioléogicamente (pie, frente y perfil) ; Del
Campo en 1943, con motivo de dos casos, precisa la expresion
radiolégica (parado, frente, decuibito). Piquinela en 1950, agrega
el enema y visualiza el canal de torsi6on. Nuestro caso lo docu-
mentamos con cinco placas: de pie, dectbito, enema frente y
perfil de pie, evacuado el enema. Este estudio radiolégico exhaus-
tivo permite obtener un firme diagnéstico y ademas precisar su
tipo.
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La radiografia simple de pie y decubito documenta sobre la
doble oclusién: la gran imagen hidroaérica de un asa cdlica ais-
lada (oclusion por vélvulo) y la aéreo ilea (obstruccion del del-
gado). La primera se localiza en general en el lado izquierdo, pero
también en otras zonas y en el H. D..como el caso 1 de Del Campo
y el nuestro. Sobre la segunda insiste Del Campo en sus dos ca-
s0s, que las asas delgadas dilatadas ocupan el lado D. del abdo-
men dejado vacio, se dislocan, pierden su topografia y no adop-
tan la posicién de abajo arriba y de derecha a izquierda habitual
de las oclusiones bajas del delgado. Al respecto, puntualizamos
lo siguiente: 1) la oclusion del delgado no es constante (falta en
caso Piquinela y N¢ 1 Larghero); 2) cuando el vélvulo es dere-
cho, como el nuestro, las asas delgadas distendidas no se dislo-
can, no pierden su topografia y presentan la disposicién habitual
de abajo arriba y de derecha a izquierda. Las radiografias con
enema, frente y perfil, ofrecen dos datos: uno capital, el stop
cblico, que precisa €l lugar exacto del pie de torsion, descartando
el frecuente error de diagnéstico con el vélvulo del sigmoide; el
otro accesorio: la topografia del vélvulo en el sentido antero pos-
terior y su relacién con el stop cdlico.

La radiografia de pie previa evacuaciéon del enema, permite,
en algunos casos, visualizar el canal de torsién (caso Piquinela)
y marcar con exactitud el fondo de la cadmara volvulada (Piqui-
nela y nuestro).

5) Signo del doble nivel célico y diagnostico diferencial radio-
l6gico de los tipos de vdlvulo de ciego.

Diferentes autores se han reguntado, sin resolverlo, si es
posible plantear un diagnédstico anatémico radiolégico de la va-
riedad del vélvulo.

Proponemos, como diferenciacion, el signo del doble nivel.
Si analizamos con detencién la placa 1 (de pie) (fig. 1), se ob-
serva que el gran nivel hidroaérico es un falso nivel tunico, cons-
tituido en realidad por dos amplios niveles cdlicos separados a la
izquierda que se confunden hacia la derecha. Cada nivel corres-
ponde a una camara de aire distinta abajo, fusionadas arriba,
en el polo superior, como se aprecia mas claramente en la placa 5
(enema evacuado y de pie) (fig. 3!. En este tipo cecocdlico (asa
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volvulada constituida dnicamente por intestino grueso) como el
arrastre de la dltima asa ileal es dificil, el cecocolon, al disten-
derse, se incurva cada vez mas sobre su borde mesocélico (fig. 6),
terminando por adoptar la forma de una gran asa célica circular,
casi cerrada atras, donde ciego y colon ascendente se aproximan
al nivel del pie de torsién. La ultima asa ileal interviene unica-
mente en el pie de torsién, enroscandose con el colon ascendente.

Este tipo de vélvulo se asemeja en ciertos aspectos al vél-
vulo del sigmoide, lo que es facil de concebir si se recuerda- que
el asa cecocblica ha sufrido un proceso de alargamiento por las
crisis oclusivas que preceden en general al gran cuadro agudo y
la dilatacion durante el vélvulo, alargamiento que comprueba el
cirujano después de la detorsion, al no poder mantenerlo en la
F. 1. D.

Alargamiento y falta de acolamiento: tales los dos elementos
que lo acercan al sigmoide y permiten la incurvacién en asa cir-
cular. Cada una de las dos ramas (o balones) del vélvulo tendra
su nivel. Este es el signo del doble nivel célico que proponemos
como caracteristica del vélvulo cecocélico a doble balén, con ileon
enroscado en el pie de torsion. El cecocélico sin ileon en pie de
torsion y el ileocecocdlico (asa volvulada, constituida en parte
por colon y delgado) presentaran un solo nivel célico.

Si el vélvulo cecocédlico es derecho, los dos niveles pueden
superponerse imponiéndose como un nivel tnico (fig. 1) que sélo
descubre la observacién atenta u otra placa mas afortunada
(fig. 38). Si el vélvulo es izquierdo el asa volvulada se extiende
mas ampliamente en el plano frontal, exponiendo sus dos niveles
con mayor claridad, (caso 2 Del Campo, caso 1 Larghero) o si-
mulando un gran nivel tUnico (caso Piquinela).

El caso de Lemarchel, con un nivel que se hace doble al co-
locarse en decibito y pararse de nuevo, lo explicamos, de acuerdo
a nuestra orientacién, por el pasaje de liquido al balén vacio,
durante el decubito.

6) Expresion radiologica del verdadero vélvulo del ciego. (V4l-

vulo del colon D.).

En sintesis es la siguiente:

1. Gran asa célica tnica dilatada (en H. 1., epigastrio y
regiéon umbilical, o en H. D. con menos frecuencia).

— 1T —
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2. Doble nivel célico en la imagen hidroaérica caracteri-
zando al tipo cecocélico a doble balén (en las demés un solo gran
nivel cblico).

3. Stop cdlico por enema. Indica el lugar de la oclusion me-
canica (pie de torsién).

4. No gases en colon por debajo del pie de torsion.

5. Visualizaciéon del canal de torsion y del asa volvulada
(si penetra el enema).

6. Obstruccién del delgado. No constante. Existiendo, las
asas dilatadas pueden adoptar la disposicién de abajo arriba y
de derecha a izquierda propias de las oclusiones bajas del del-
gado (vélvulo D.) o dislocarse al ocupar la zona D. dejada libre
por el cecocolon al volvularse y ubicarse a la izquierda (vélvulo
izquierdo).

RESUMEN

Se presenta un caso de voélvulo cecocdlico por bascula y ro-
tacion con ileon enroscado en el pie de torsion a doble nivel cdlico,
con dilatacion del delgado y membrana de Jackson comprimiendo
la parte media del colon ascendente.

Se efectia una revision de la bibliografia nacional.

Se analiza la localizaciéon del balonamiento y el signo de la
fosa iliaca D. vacia, concluyéndose que este ultimo signo no es
constante y falta: en los voélvulos derechos, en los izquierdos
cuando las asas delgadas se dislocan a derecha, en las grandes
distensiones, en la marcada reaccién peritoneal.

Se propone el signo del doble nivel cdlico como caracteristico
del voélvulo cecocélico a doble baldn.

Se concreta la expresion radioldgica del vélvulo en los sig-
nos de la doble oclusion: la célica constante (asa Unica dilatada,
stop colico, visualizacién del canal de torsién y del asa por enema),
y la del delgado inconstante (aeroilea).

SUMMARY

The author presents a case of cecocolic volvulus with folding
and rotation, with the ileon twisted round the point of torsion
and a double colic fluid level. Distension of the small intestine;
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Jackson’s membrane constricting the middle portion of the as-
cending colon,

The national literature is reviewed.

A study is carried out of the position of the cecal inflation
and the sign of the empty right iliac fossa (in the present case
the inflation was on the right side and the right iliac fossa was
occupied) arriving at the conclusion that this sign is not constant
and is absent in: right side volvulus, left side volvulus when the
small intestine is dislocated to the right, massive distension and
severe peritoneal reaction.

The author proposes the sign of the double colic fluid level
as a characteristic feature of cecocolic volvulus with double “bal-
loon” and establishes the radiologic signs as those of double
stoppage: colic, which is constant, (single distended loops, colic
stoppage, visualization of the passage at the point of torsion and
of the loop with opaque enema, and of the small intestine, which
is not constant (aeroilea).

Dr. HOMERO COSCO MONTALDO
Avda. Dr. Soca 1361

Montevideo — Uruguay
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Dr. Piquinela. — El giro que ha tomado la discusion evidencia una
vez mas la importancia del papel que desempefia el esfinter iieo-cecal en
el volvulo del ciego. El esfinter ileo-cecal en el volvulo del ciego inter-
viene en dos momentos por lo menos; en un numero grande de casos,
en el momento en que se produce el vélvulo y en un numero determinado
de casos en el momento en que el vélvulo evoluciona. La primera afirma-
cioén referente a la intervencion del esfinter en el desencadenamiento del
volvulo ha salido un poco del aspecto puramente especulativo para entrar
en el terreno experimental; el volvulo de ciego ha sido reproducido expe-
rimentalmente por varios autores y se ha demostrado que lo necesario
para que €él se produzca es una distension brusca del cecoascendente que
necesita para desarrollarse en general, dos cosas: una brida o adherencia
que estda situada en casi todas las observaciones en la vecindad del an-
gulo derecho del colon y un esfinter ileo-cecal suficiente.

Eso comienza la volvulacion de un ceco-colon o de un ileo-cecocolon
movil, movil anormalmente, condicién absolutamente esencial para que
la - volvulacién se produzca. La brida pareceria un factor contingente
aunque muy frecuente; pero después que el volvulo estdi en marcha el
esfinter ileo-cecal interviene a menudo efectivamnte, condicionando por
su hermeticidad una gran distension del ceco-colon.

La oclusion del delgado puede aparecer en dos circunstancias: de
entrada cuando el volvulo es ileo-ceco-cdlico y en ese caso las primeras
placas muy precozmente van a mostrar al lado de la gran asa distendida
de grueso, una serie de asas del delgado, evidenciando que el delgado
ya esta participando en la oclusién, cosa que por otra parte aparece cer-
tificada por los vomitos del enfermo. Pero el ileo del delgado puede
aparecer cuando el cuadro evoluciona, como pésa en los voélvulos ceco-
colicos puros, precisamente porque la resistencia del esfinter ileo-cecal a
la evacuacion del delgado no permite vaciarse a éste en el grueso con la
facilidad con que lo hace normalmente.

Entonces, la resistencia del esfinter, al mismo tiempo que condiciona
una enorme distension del ciego, crea una dificultad cada vez mayor para
la evacuacion del delgado. y no es extrafio que placas a las 48 horas, 72
horas, puedan mostrar un ileo del delgado que es en realidad tardio
con relacion al comienzo del cuadro.

En la presentacion de mi trabajo sobre ‘“Vélvulo de ciego’” hecha a
esta Sociedad, sefialé que se pueden aislar en volvulo, del ciego comd en
vilvulo del sigmoide, dos formas que son menos esquematicas de lo que
pudiera parecer; las. formas eminentemente obstructivas y las formas
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predominantemente a estrangulacion; estas ultimas se operan en general
pronto, porque como en todo ileo por estrangulacion predominan los
dolores que adquieren rapidamente gran intensidad; la caida del estado
general es muy rapida y en fin se reconoce, aunque no se haga el diag-
nostico exacto que se trata de situaciones que requieren tratamiento
quirurgico de urgencia. Pero las formas obstructivas son las formas que
se operan algunas veces dos, tres, cuatro dias después de comenzado el
cuadro; en la literatura publicada encontré, a proposito del trabajo de
“Vélvylo de ciego’, muchos casos operados tardiamente, en que ha sido
la confianza en el estado general lo que ha hecho pensar que no se trata
de una situacién de urgencia. El estado general a que se refiere el Dr.
Cosco puede ser bueno o malo, mids o menos pronto malo; depende fun-
damentalmente del factor vascular, de la participacion del factor vascular
en la torsion. La integridad del asa puede, en las formas obstructivas,
estar precisamente comprometida aun cuando la irrigacion que viene por
el mesenterio no lo esté, por la gran distensién, en cuyo desarrollo des-
empefia papel fundamental el esfinter cerrado.

Se explican asi ciertos aspectos un poco particulares sefialados en
protocolos operatorios: volvulos operados tardiamente con una pared re-
lativamente integra; volvulos operados precozmente con una pared a
punto de perforarse.

Otra cosa interesante que encuentro eén una de las observaciones
presentadas hoy es la visualizacion del canal de torsion; este es un hecho
que ha sido sefialado; estd netamente destacado en el caso que presenté
en esta Sociedad; cuando se le ve es uno de los elementos de diagnostico
mas interesantes. Finalmente quiero referirme al valor de la apendicos-
tomia; yo no sé si los consocios recuerdan que en el caso que yo pre-
senté la enferma fué operada veinte dias después, porque hizo un vélvulo
del delgado al pie de una brida y la reoperacion, veinte dias después,
mostré que en esa enferma en que se habia hecho s6lo una apendicos-
tomia, toda la pared anterior del ciego estaba sélidamente fijada .al pe-
ritoneo parietal anterior; no se habia hecho otro elemento de fijacion
que la apendicostomia, conservando para ello, del apéndice, s6lo su base.
Seflalo este dato porque recientemente un cirujano que trabaja en An-
gora, Melchior, en un ambiente en que el vélvulo es muy frecuente, se
opone a todo lo que sea fijacion, sea fijacion del ciego a la pared, sea
apendicostomia; manifiesta que su experiencia le ensefia que las adhe-
rencias creadas sobre todo por la ceco-fijacion se alargan con el tiempo
y ha visto vdlvulos recidivados a pesar de la fijacion, lo que lo lleva a
pensar que se debe hacer una hemicolectomia, como tratamiento del
volvulo de ciego, cosa que ha realizado con éxito en varios casos.

Dr. Bermudez. — Creo que tenemos que agradecer a los comuni-
cantes Dres. Fernidndez Chapela, Suiffet y Cosco Montaldo, que en una
sola sesion de la Sociedad de Cirugia, nos hayan traido cinco observa-
ciones muy interesantes y bien documentadas de los vodlvulos del ciego.

Quiero insistir sobre un aspecto que ya ha sido muy bien destacado
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por el Dr. Suiffet, cuando hablaba de las precauciones con que hay que
manejar el asa distendida con lesiones, para evitar los accidentes de
rotura.

En estas cinco observaciones se ha producido este accidente en dos
oportunidades; es cierto que en esas dos oportunidades el asa volvulada
distendida tenia lesiones irreversibles. Nosotros hemos actuado en varias
oportunidades en la clinica del Profesor Nario frente a distensiones im-
portantes del ciego por obstruccién de colon transverso, frente a vélvulos
del sigmoide y mismo frente a hernias internas del delgado, en la brecha
mesocolon mesentérica, post-gastrectomia. Hemos usado del recurso de
la puncién previa para desgravitar las asas volvuladas; con una aguja
muy fina, a fin de quitar el gas simplemente y manejar después el asa
evitando los peligros a que expone una rotura; es cierto que cuando hay
un asa muy distendida y sobre todo de gran calibre como es el colon, la
simple abertura del vientre puede hacer estallar el asa; pero siempre
en esos casos podemos hacer una pequefia incisién, una pequeifia aber-
tura del peritoneo y la desgravitacién por punciéon protegiendo sola-
mente en esa pequefla zona abierta de peritoneo, luego de cerrar alre-
dedor de la aguja con un pequefio surget y terminar la incisiéon. Es
solamente en ese aspecto que tomo la palabra; por lo demas felicito a
los comunicantes.

Dr. Cosco. — Desearia aclarar conceptos en relacion con lo expre-
sado en la discusiéon del tema. Me he referido a la constitucién diferente,
del asa volvulada y del pie de torsién.

En el caso que presento, el asa volvulada estaba formada exclusi-
vamente por intestino grueso, mientras que en el pie se enroscaban mu-
tuamente intestino grueso y ultima asa ileal. Por lo tanto en el asa a
tipo cecocodlico el delgado no participa en el asa volvulada y lo hace en
el pie, en una extensién de 8 a 10 cms. de la tultima asa ileal. En el asa
a tipo ileocecocédlico, el asa volvulada esta constituida, en una parte por
el cecocolon' y en otra por el ileon; el ileon participa tanto en el asa
volvulada como en el pie de torsién. Tendran por lo tanto una expresién
radiografica diferente. En el cecocdlico con fijeza del ileon, el asa del
intestino grueso se incurva en sentido circular y presentara dos graades
niveles liquidos, dos niveles célicos, representativos del asa incurvada.
En el pie el ileon provocara la obstruccién del delgado. En el asa a tipo
ileocecocdlico, constituido en parte por intestino grueso y en parte- por
intestino delgado, se observara un solo gran nivel célico correspondiente
al segmento de colon que no se ha incurvado en este caso.

En relacién con una parte del comentario del Dr. Piquinela, el Dr.
Bassotti, en su caso 2 de vélvulo, enferma de edad avanzada, intervino
a su paciente practicindole solamente la detorsién del vélvulo y abando-
nando el cecocolon sin previa fijacion. Este caso recidivé a los 6 meses,
presentando un nuevo vélvulo, que obligé a la reintervencién, fijandolo
en esta oportunidad. Este caso le permite al Dr. Bassotti ser categoérico
en contra de la opinién sostenida en cierto sector americano de realizar
unicamente la detorsién abandonando el intestino sin previa fijacién.
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