BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL VRUGUAY

VOLVULO DE CIEGO (%)
Dr. Walter B. Suiffet

En setiembre de 1943, el Prof. Juan Carlos del Campo pre-
senté a la Sociedad de Cirugia una comunicacién titulada “Vdl-
vulo del Ciego — Su Expresion Radioldgica”. Al cerrar la dis-
cusiéon del Dr. del Campo dijo: “En los casos mios se trataba
de un vélvulo comprendiendo el ciego y el asa ileo-cecal, pero
en algunos casos se puede suponer que puede estar sélo el ciego.
Se podria encontrar quizds con una sola asa célica dilatada y
ninguna aeroilea. No conozco casos pero esta dentro de lo légico
que pudiera suceder, y si asi sucediera desearia que fuera traido
a la Sociedad para completar nuestra experiencia’.

El caso que vamos a someter a la consideracién de los dis-
tinguidos consocios, creemos que entra dentro de la situacién pre-
vista por el Dr. del Campo y con el deseo de colaborar en este
problema, es que lo vamos a exponer:

Los caracteres basicos del caso son:

—Vélvulo del ceco-colon ascendente alrededor del eje ver-

tical intestinal;

—Ausencia de participacién del ileon en el vélvulo;

—Oclusién cerrada de colon entre el pie de torsién intesti-

nal del vélvulo y el esfinter ileo cecal;

—Ausencia de participacién mesentérico vascular en la tor-

si6n.

R. — Masec. 67 afios. Cas. — Espaiiol.

Hace 4 afios prostatectomia.

Hace 2 afios operado de oclusion intestinal simple, mecanica, del in-
testino delgado, al parecer por bridas en la zona mesentero-colica iz-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la %% hora
previa el dia 8 de julio de 1953.
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quierda.! Evolucion complicada con curacién definitiva. Sano desde en-
tonces.

Visto el paciente a las 20 horas de evolucion de enfermedad carac-
terizada por:

—Dolor abdominal tipo colico, con crisis intermitentes de mediana
intensidad, espaciados cada 15 a 30 minutos, con tendencia a aumentar
en frecuencia e intensidad;

—ausencia de otro tipo de dolor;

—detencion total de evacuaciones intestinales de materias fecales
0 gases;

—ausencia de vomitos o nauseas;

—absoluta tolerancia general frente a la enfermedad.

EXAMEN DEL PACIENTE:

Estado general excelente: Fascies .normal, lengua himeda. Tranqui-
lidad absoluta. Pulso 80. Apirexia.

Abdomen:

—No se aprecia reptacion.

—Distensién asimétrica con grueso levantamiento en flanco izquierdo.

—A la palpacién: libre sin defensa ni dolor. La zona distendida de!
tamafio de una cabeza de feto a término, es tensa, sonora, timpanica,
discretamente dolorosa y discretamente movil.

—Vacuidad de la fosa iliaca derecha evidente.

Tacto rectal: nada anormal.

Resto del examen clinico: nada anormal.

Frente a esta situacion clinica se hace constancia de posibilidad en
estos diagndsticos:

—Oclusién intestinal simple mecanica o en base al sindrone clinico
de detenciéon del transito intestinal y al tipo de dolor intermitente. No se
considera como posible oclusion; estrangulacion por la falta de dolor
permanente y de repercusién general;
ausencia de participacién del delgado, por la ausencia de vémitos
v la perfecta tolerancia del estado general;

—posible vélvulo del ciego por la distension' asimétrica colocada en
flanco izquierdo y la vacuidad de la F.I.D.

No se considera posible la oclusion cerrada de colon por causas or-

ganicas, porque la distension ceco-célica tendria que tener la topografia
habitual. Se deja un pequefio margen de posibilidad para un vélvulo in-
completo del sigmoide, en contra del cual, quedaria en pie el tipo de
dolor y la falta de distension del resto del colon por encima del obstaculo.

Se procede al estudio radiografico:

A) Radiografia simple de abdomen en posicién de pie (Fig. 1):
se observan tres hechos llamativos:

1) Gruesa imagen gaseosa de intestino distendido, - colocada a la
izquierda de la columna lumbar, ocupando el flanco y la fosa iliaca iz-
quierda y parcialmente el hipocondrio del mismo lado; muy bien limi-
tado arriba a la aizquierda y abajo, mal limitada hacia adentro; sin
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FIG. 1

FIG. 2
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FIG. 3
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nivel hidroaéreo franco en su interior, pero con una sombra de contenido
en su parte inferior. Imagen reniforme.
2) Ausencia de aeroilea.

. 3) Presencia de gases en el colon transverso por debajo del higado

y cerca del angulo izquierdo.
Elementos negativos de interés:

FIG. 5

—Ausencia de neumoperitoneo comprobado por radioscopia;
—Ausencia de niveles liquidos intraperitoneales;

—Ausencia de imagen gaseosa al nivel de la fosa iliaca derecha.

B) Radiografia simple de abdomen en decabito dorsal (Fig. 2):
Se confirma lo observado en’ la radiografia anterior, apreciindose con
menor intensidad la distension intestinal a izquierda de la columna y con
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mayor precision los gases que ocupan el colon transverso y algo del des-
cendente. Gas en el estéomago. Ausencia de exudado intraperitoneal.

El estudio radiografico simple confirma hasta el momento las pre-
sunciones del diagnostico clinico o sea: volvulo del ciego sin participa-
cion del delgado y con permeabilidad discretamente conservada al nivel
del pie del asa volvulada dado la presencia de gases cdlicos.

Se procede al estudio radiografico contrastado realizado con las
precauciones que deben ser habituales en estos casos.

C) Radiografia contrastada del colon (Fig. 3): El medio opaco
transita sin dificultad por el colon izquierdo. La rama derecha del trans-
verso se dirige hacia arriba y atrds; se llena el angulo derecho y se
aprecia inmediatamente que la parte alta del colon ascendente estda des-
plazada hacia adentro situdndose en la proyeccion por dentro de la rama
derecha del transverso.

El enema se detiene en el colon ascendente y se constituye una
imagen en pico de flauta o pico de pajaro. Los bordes de esta zona son
ondulados esbozandose ‘una imagen de torsion en espiral con muescas y
un vértice con pequefia filtracion del medio opaco. No se rellena la parte
inferior del colon ascendente, ni el ciego. El colon enmarca el baléon
gaseoso cecal.

Luego de evacuacién y en posicién de pie, de frente (Fig. 4), se
observan la imagen mucosa del colon y la gruesa distension intestinal con
discreta cantidad de bario en su interior. El bario ha filtrado a través
del pie de torsion y se extiende en parte sobre la mucosa ceco-colica y
en parte se ha rellenado el asa volvulada, pudiéndose apreciar netamente
su contenido formado por bario diluido, liquido y gas, esbozandose la
formacién de dos niveles de distinta opacidad. En el perfil se. aprecia con
nitidez que la imagen hidroaérea es anterior, estid situada por delante de
la columna lumbar e inmediatamente por detris de la pared abdominal.

El estudio radioldégico contrastado confirma:

—que se trata de un vdélvulo ceco-colico, pues este sector intestinal
no se visualiza, aprecidndose con nitidez el pie de torsion al nivel del
colon ascendente;

—aque no hay una oclusion total, pues a pesar de haberse realizado
el -enema a poca presion, hay disereta filtracion hacia el interior del
asa volvulada.

Como conclusiéon clinica radioldogica se establece:

—Oclusién intestinal. Volvulo de ceco-colon ascendente (por los datos
clinicos radiologicos).

—Ausencia de participacion del delgado reconocible por la clinica
(falta de n#useas y vomitos) y por la radiolegia (ausencia de aeroilea
o niveles hidroaéreos del delgado).

—Oclusion cerrada del colon entre el pie del asa volviilada y el es-
finter ileo-cecal (unica pesibilidad para exptlicar la ausencia de partici-
pacion del ileon en un vélvulo ceco-colico).

—Volvulos sobre el eje -intestinal sin participacion del -mesenterio
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(falta de dolor de atriccion de meso; falta de derrame intraperitoneal).
Intubacion digestiva: Sonda de Cantor.

Intervencién: Anestesia general. Incision paramediana latero rectal
interna derecha.

Abierto el peritoneo: no hay derrame peritoneal. No hay aeroilea,
delgado chato, vacio como normal. Fosa iliaca derecha deshabitada de
intestino grueso; ocupada por asas delgadas chatas. La exploracion mues-
tra el grueso balén colocado en el flanco izquierdo envuelto por delgado
y mesenterio. Se exterioriza con precauciones. Esta constituido por ceco-
colon ascendente muy distendido, del tamafio de cabeza de feto, sin le-
siones parietales mayores.

Se aprecia un pie de torsién colocado en la unién de los {/3 supe-
riores con los 2/3 inferiores del colon ascendente. La torsién se ha rea-
lizado en sentido contrario a las agujas del reloj y se notan dos vueltas
en el pie del volvulo o sea que el ceco-colon ha realizado una incursion
de 360° en sentido contrario a las agujas del reloj sobre el eje vertical
del colon ascendente. No hay participacién de mesos ni de delgado. La
ultima asa ileal tiene su topografia normal, abocandose al. borde interno
del ciego, hecho explicable por el grado de torsién que ha llevado al ceco-
colon a su posicion habitual luego de haber realizado la torsiéon descrita.
'FEl mesenterio y el delgado pasan por delante del ceco-colon volvulado,
envolviéndolo totalmente por delante, por fuera y por detras, para poder
establecerse la continuidad intestinal entre el delgado y el grueso. -Hay
una adherencia firme del delgado a la cicatriz parietal de la intervencion
anterior que se libera en un tiempo posterior.

Se destuerce el vélvulo haciendo girar el ceco-colon en sentido de las
agujas del reloj 180° y luego es necesario pasar por delante del ceco-
colon todo el intestino delgado y su mésenterio, realizado lo cual se ter-
mina de destorcer el intestino grueso los 180° que era lo necesario para
llevarlo a la posicion normal. Se comprueba la falta de acolamiento total
del ceco-colon hasta el sitio del pie de torsion. En ese sitio aparece una
banda transversal firme que cruza por delante del colon ascendente y que
va desde el mesocolon hasta la.- gotera parieto colica derecha. En ese
punto hay una gruesa brida epiploica adherida fuertemente.

La viabilidad del sector volvulado es buena; se inyectaron 40 c.c.
de novocaina al 1 % en el mesocolon y 0gr.15 de papaverina intravenosa.
Las arterias laten bien y no hay estasis venosa. Discreto edema parietal.
La distension ha cedido al levantar el obstidculo del transito. No hay
lesion mayor al nivel del pie de torsion.

Apendicectomia. Fijacion del ceco-colon a la gotera parieto colica.
Se coloca el ultimo grupo de asas del delgado en la pelvis y la ultima
asa ileal se hace transitar de abajo a arriba, de la pelvis a la F.I.D.

Cierre parietal.

Diagndstico operatorio:

—Vo6lvulo del ceco-colon ascerdente sobre el eje vertical sin parti-
cipaciéon del delgado ni meso.
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—Oclusion cerrada de colon.

Evolucion post-operatoria: Excelente. A las 12 horas radiografia de
abdomen: Ciego, colon ascendente y transverso con gases en la posicion
normal. Colon izquierdo con bario. No hay aeroilea.

Radiografia de colon por enema a los 20 dias de operado (Fig. 5):
La sustancia opaca rellena correctamente todo el colon, pudiéndose apre-
ciar que el ciego y el colon ascendente ocupa su topografia normal.

Poco nos queda por decir. La intervencién confirma total-
mente las previsiones realizadas en base a la clinica y a la ra-
diografia.

La anatomia patolégica operatoria mostré los elementos fun-
damentales del caso y las condiciones patolégicas necesarias para
su produccion.

—Ausencia casi total de acolamiento ceco-célico derecho;

—Brida transversal cruzando por delante del colon ascen-
dente en el punto donde cesa el acolamiento.de éste;

—Brida epiploica adherente a la gotera parieto-célica en el
Iugar de inserci6on de la brida transversal;

—Adherencia parietales de intestino delgado a la incisién
correspondiente a la intervencién anterior por oclusién intestinal.

Al favor de la falta de acolamiento del ceco-colon ascendente
y de dos puntos de fijacién; colon ascendente alto, delgado a
la cicatriz parietal anterior, se produjo una rotacién hacia la de-
recha, en sentido contrario a las agujas del reloj, de todo el
sector intestinal comprendiendo entre los puntos fijos antedichos.

El eje de rotacién estuvo constituido por el colon ascendente
y éste sufrié un vélvulo de 360° hacia la derecha exactamente
por debajo de la brida transversa que iniciaba la fijacion del
colon ascendente. No existia participacion de los mesos. El ileon
no participaba en el vélvulos ni tampoco se produjo su oclusién
por encima, dado que el esfinter ileocecal se mantuvo continente
y la presién intracecal no debe haber sido muy elevada.

Esta observacion ha sido presentada para contribuir a la
elaboracién del capitulo nacional de vélvulos de ciego, haciendo
notar que contiene los elementos clinicos radiolégicos de una for-
ma particular no frecuente, que consideramos de gran . interés
dentro del problema general de la oclusi6n intestinal y en par-
ticular del vélvulos del intestino grueso.
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