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Trabajo de la Clinica Quirdrgica “C’* del Prof. P. Larghero Ybarz

VOLVULO INTESTINAL PRECOZ
POST - GASTRECTOMIA (%)

(2 observaciones)

Dres. ]. A. Folle y W. Venturino

CASUISTICA

CASO I. — Obs. 11576, F. C., hombre de 55 aios, jornalero de la
capital, ingresa el 10 - ITI - 55. Desde hace tres meses dispepsia hiperesté-
nica, anorexia y adelgazamiento progresivo; diarreas desde hace 1 mes.

Examen: mal estado general, anémico, deshidratado. Abdomen: nada
a destacar. Tacto rectal normal. Cuello: no adenopatias. Resto del exa-
men: nada a destacar.

Laboratorio: gl. rojos 3.090.000, HB. 52 %, hematocr. 33 %, pro-
teinemia 4,79 grs. %, urea en sangre 0.60 gr.

Radiologia: Gastroduodeno: imagen lacunar sobre la parte vertical
de la gran curva.

Diagnostico: cancer de cuerpo de estémago.

Operacion: 30 - III - 55 (Prof. Larghero). Anestesia general. Incision
mediana supraumbilical. Neoplasma de gran curva gastrica adherido al
colon transverso en su parte paramediana izquierda. Se practica gastrecto-
mia subtotal ensanchada, incluyendo ademas la zona de colon que esta
adherida al cancer. Realizada la sutura del colon, término - terminal, se
comprueba que los dos cabos del mismo se presentan rojizos, como infil-
trados de sangre; las arterias celicas regionales laten bien por lo cual se
decide fijar ese sector del colon al peritoneo parietal anterior protegiendo
con dos mechas de gasa, una por encima. otra por debajo de la zona de
anastomosis. Drenaje de las logias subhepatica v subfrénica izquierda que
se sacan por contra - abertura; las mechas de gasa salen por la herida
mediana. Cierre por planos. Transfusién intraoperatoria 800 c.c. Duracion
de la operacion: 2h. 30.

Evolucion: L.a evolucién inmediata y durante el 19 v 29 dia, no ofrecio
particularidades.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 4 de abril
de 1956.
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2-1IV-55. Temp. 38* ¥ 39°1. Presién art. 11 y 7 %. Dolores difusos
de abdomen. Vémitos profusos, biliosos. Se intubdé el estomago por la
mafiana drenando hasta el anochecer 6 litros de liquido bilioso. Se hidrata
parenteralmente de acuerdo a sus pérdidas y se hace transfusion.

3 -1V -55. Situacion incambiada. Continua la hidratacién y se sus-
penden las transfusiones por haber aparecido un tinte ictérico.

FIG. 1. — Reproduc-
ciébn de la pieza ne-
cropsica del caso 1.
Se observa: la dehis-
cencia de la sutura
del colon transverso
de la que irradia yn
absceso fecal que se
extiende hasta la fosa
subhepéatica; La enor-
me dilatacién de las
asas aferente y efe-
rente hasta el punto
en que comienza el
vbolvulo de las prime-
ras asas yeyunales; la
continencia de las su-
turas del mufién duo-
denal y de la gastro-
enteroanastomosis; la
indemnidad anatémica
de las asas volvuladas.
(Se ha representado
seccionada en dos lu-
gares el asa eferente
para dejar ver la tor-
sibn del mesenterio
de las primeras asas
yeyunales).

T W.VENTURNO
f"‘

5-IV-55. Grave estado general. Diuresis 3 0 c.c. Marcada deshi-
dratacion. Drenaje por la sonda gdstrica 3.500 c.c. Abdomen depresible
en la parte baja, pero marcada defensa en hemivientre superior, asi como
distension y timpanismo en esa misma zona.

6 -IV-55. Agravacion progresiva. Contintia el drenaje de liquido
porraceo gastrico (3.500 c.c.). Fallece a las 10 y 45 horas.

Epicrisis: La interpretacion clinica que se dio a la evolucién post -
operatoria de este caso fue la siguiente: una dehiscencia de la sutura del
colon habria provocado una peritonitis localizada cuyo resultado seria,
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por un factor mixto, mecanico y paralitico, un no funcionamiento de la
neoboca reversible que contraindicaba la intervencién. Sin embargo he
aqui lo que mostro la Necropsia (Dr. Folle) (fig. 1): 1) Esfacelo del
colon semiexteriorizado con un absceso fecal alrededor que llega hasta la
fosa’ subhepdtica. 2) Dilatacién del asa yeyunal aferente y del muifién
duodenal, enorme, a tensién; la sutura del mufién es continente pero
existe una“ permeacion en su pared anterior (infiltracion biliar);
3) Oclusién del asa yeyunal eferente, que también estd dilatada en
forma de S acostada. La sutura gastroyenal es continente. La dilatacion
del asa eferente termina donde comienza. 4) Un vdlvulo completo de
mas de 360° que toma las 6 6 7 asas delgadas que siguen al asa efe-
rente. Este vélvulo no ha comprometido la vitalidad de las asas ni del
mesenterio en los cuales no se revela ningun trastorno vascular; pero
es evidente que este volvulo es la unica causa de la oclusion de las asas
aferente y eferente. 5) Pancreatitis caudal con hemorragia y esteatone-
crosis. 6) Infarto anémico del bazo en su polo inferior, voluminoso.
7) Ictericia. 8) Nefrosis aguda. 9) Inundaciéon pulmonar derecha agodnica.
Causa de la muerte: oclusion alta del intestino delgado.

El mecanismo de produccién de este vélvulo puede haber sido el
siguiente: al efectuar la reseccion del colon transverso y la zona corres-
pondiente de mesocolon, con la sutura consecutiva, se produjo por razones
de vecindad, un acortamiento de la altura del mesenterio en sus porciones
iniciales, lo cual tuvo por efecto levantar las 6 6 7 asas correspondientes,
las que por su propio peso se habrian volcado hacia el lado izquierdo pro-
vocando el voélvulo. Con todo no hemos podido aclarar la causa por la
cual esas asas volvuladas que ni siquiera estidn dilatadas y su integridad
anatomica es total, han podido detener el transito de las asas aferente y
eferente.

CASO 2. — Obs. 13194, A. L., hombre de 56 afios, empleado de la
Cap. Ingresa por una dispepsia hiperesténica que data de afios. Se hace
diagndstico clinico - radiolégico de ulcus de pequefia curva géstrica en su
porcién vertical.

Intervencion: 7-VI-55 (Dr. Zanzi). Anestesia general. Incision me-
diana supraumbilical. Gastrectomia subtotal y anastomosis gastroyeyunal
transmesocoélica segin Hoffmeister Finsterer. En el curso de las manio-
bras de liberacién se produjo un desgarro del pediculo esplénico que in-
volucro parte del hilio del bazo. La hemorragia que por ello se produjo
s6lo fue posible detenerla practicando una esplenectomia.

Evoluciéon: Primeros 5 dias: sindrome de retencion géastrica. Intu-
bacioén.

5¢ dia: niveles hidroaéreos de delgado. Se administran estimulantes
de la contracciéon intestinal.

Del 5° al 13¢ dia episodios diarreicos profusos.

El 16° dia: sindrome oclusivo de delgado bajo. Se decide reintervenir.
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Reintervencion: 24 - VI -55. Ver esquema operatorio- (fig. 2) (Doc-
tor Zanzi). Anestesia general. Incision de Jalaguier. Se encuentra que el
punto madas inferior de la sutura de la linea blanca habia tomado un -asa
delgada fijandola a la pared anterior del abdomen. Se habia establecido
asi entre la pared anterior del abdomen y la pared posterior, un verda-

FIG. 2. — Reproduc-
cioén s’emiesquemé.tica
del hallazgo, én la re-
operacién, en el caso
2. A la izquierda del
lector se ve la pared
abdominal en corte,
mostrando la zona de
la’ sutura mediana su-
praumbical de la pri-
mera operacién. El
punto de sutura mas
bajo de la misma ha
tomado una de las
primeras asas yeyuna-
les; ésta y su meso
han creado entre Ila
pared abdominal an-
terior y la posterior
un verdadero puente,
alrededor del cual se
ha volvulado el resto
del intestino delgado
en el sentido de las
agujas de un reloj,
vendo la mayor parte
de las asas dilatadas
a ocupar la regién su-
perior y derecha de
la cavidad abdominal. \SEMIESQUEMATICO)
Por encima de las

asas dilatadas se apre-

cia el mesocolon

transverso, atravesado por el mundén gastrico, y su anastomosis con la »pri-
mera asa yeyunal (la sutura es continente).

-VEP:T#RI"D~ ‘

dero puente formado por el asa y su .meso ¥, alrededor de este puente
se habia volvulado el resto de la masa intestino - mesentérica en el sen-
tido de las agujas del reloj. Se procede a la detorsién del vélvulo. Las
asas tienmen buena vitalidad, algunas con desgarros serosos. Se peritoni-
zan éstos y se novocainiza el meso de las mismas. Se reseca la zona de
asa delgada adherente a la cicatriz y la solucién de continuidad se cierra
en dos planos. Cierre de la pared abdominal por planos.
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Evolucion de la segunda intervencién: Sin particularidades.

Epicrisis: Es evidente que en este segundo caso se aplicaron las
ensefianzas del primer caso, es decir, que frente a la persistencia de un
ileo, presuntivamente paralitico en un principio, se procedié a la inter-
vencion tratando de asegurarse de que una causa mecdnica como era lo
mas seguro dada la evolucion del enfermo, no estuviera en juego. Y, la
intervencion confirmoé esta suposicién. Se habia producido un vélvulo
total de delgado segliin el mecanismo corriente: un elemento semejante a
una brida (asa fijada a la pared anterior y su meso), habia sido el eje
alrededor del cual se habia volvulado la masa intestino - mesentérica. Si
el sindrome diarreico que duré desde el 6¢ al 13° dia, no se hubiera pro-

ducido, la reintervencion se hubiera realizado va al 5° 6 6° dia cuando
aparecieron los niveles hidroaéreos con el consiguiente beneficio para el
enfermo.

Las dos historias aqui presentadas tienen el siguiente doble
interés: por un lado muestran una vez mis que en un abdomen
operado cuando el ileo post operatorio se alarga méas alla de los
plazos corrientes, es necesario pensar que aquél ha dejado de ser
paralitico para ser mecanico y que ‘por lo tanto el tinico recurso
légico es la re - intervencion.

Por otro lado nos muestran la existencia de un accidente
post - operatorio de las gastrectomias que es realmente muy poco
frecuente a juzgar por la experiencia respectiva de la clinica en
que actuamos y por las busquedas bibliograficas.

En las 500 gastrectomias subtotales simples (°1) subtotales
ensanchadas (%) y totales de la clinica quirurgica “C’’, estos son
los dos tnicos casos de voélvulo de intestino delgado que se han
producido.

En nuestro medio Chifflet (1), en su colaboracién al Segundo
Congreso Argentino de Gastroenterologia cita la torsion del an-
gulo duodenoyeyunal v de la primera asa yveyunal, pero no da
cifras ni habla de frecuencia.

Hublin (2), en 1222 gastrectomias y 353 gastroenterostomias
no describe ningtn caso.

Christmann (3), en 540 gastrectomias por ulcus no tiene
ningin caso de esta complicaciéon y la considera de rarisima ob-
servacion,

Balfour (*) no menciona esta complicaciéon. Tampoco lo hacen
ni Colp y Weinstein ni Gosset (°).

Del Campo (?), no ha observado ningtn caso (7).
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SUMARIO

Se presentan dos casos de vélvulo intestinal precoz pogt -
gastrectomia, complicacién rara dentro de este tipo de cirugia.

Estos dos casos muestran nuevamente la conveniencia de re-
intervenir todo operado abdominal cuyo ileo postoperatorio se
alarga mas alla de los plazos corrientes.

BIBLIOGRAFIA

1) CHIFFLET, A. — “Patologia inmediata del estémago operado’’. Se-
gundo Congreso Argentino de Gastroenterologia. Mar del Plata.
Abril de 1953. Pags. 255~ 281.

2) HUBLIN, H. — “Ileus after Stomach Operations’”. Acta Chir. Scand.
101: 228 -242, 1951.
3) CHRISTMANN, F. E. — “Patologia inmediata del estomago operado’’.

Segundo Congreso Argentino de Gastroenterologia. Mar del Plata.
Abril de 1953. Pags. 282 - 300.

4) BALFOUR, D. C. — ‘“Emergency Complications Occurring after
Operations on the Stomach and Duodenum and their Treatment”.
Ann. Surg., 98: 882 -889, 1933.

5) COLP, R. and Weinstein, V. — ‘“Postoperative Complications Fol-
lowing Subtotal Gastrectomy ' for Peptic TUlcer’”’. 8. Clin. North
Amarica. 35: 383 -~391, 1955.

6) GOSSET, J. — “Pathologie de l’estomac opéré. Nouveau Précis de
Pathologie Chirurgicale”. T. V., pags. 522 - 531, Masson & Cie., Edit.
1949.

7) DEL CAMPO, J. C. — (Comunicacién personal).

Dr. Cendan. — No hemos tenido ocasién de ob ervar ningun caso de

volvulo post gastrectomia, pero hemos podido ver varios casos de vélvulos
post operatorios, consecutivos a adherencias intestinales post operatorias,
como creo que debe considerarse el segundo caso del Dr. Venturino. Creo
que no ha sido la gastrectomia, sino la adherencia post operatoria la
causa del accidente.

Uno de los casos mas interesantes que tuvimos ocasién de observar,
fue el de una ulcera perforada que fue operada precozmente, antes de las
seis horas; nos limitamos a hacer cierre simple de la perforacion duodenal.
El enfermo hizo un post operatorio bueno en los dos o tres primeros dias,
al cabo de los cuales empez6 con distension abdominal, cuadro que fue
catalogado como ileo post operatorio por peritonitis, que posiblemente
habia continuado evolucionando, motivo por el cual nos recriminamos no
haber hecho el drenaje del Douglas. El enfermo se agravé al dia siguiente;
se consideré que el estado general no permitia hacer una reintervencion;
se le intubd, se le hizo aspiracion continua suponiendo que se trataba de
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una dehiscencia de la sutura realizada con motivo de la perforacién y el
enfermo falleci6 en colapso al octavo dia de la ep=racion.

El estudio radiologico practicado en los dias siguientes no habia
permitido llegar a un diagndstico correcto. en ningtin momento. El abdo-
men presentaba el aspecto que acaba de mostrar el Dr. Venturino en el
primer caso: un abdomen opaco, donde no habia elementos para ‘catalogar
la oclusién intestinal v la necropsia mostré con gran sorpresa que se
trataba de un voélvulo casi total del intestino por adherencia de la tultima
ansa ileal a la pelvis, adherencia posiblemente reciente, post operatoria
v en la cual como elemento mas importante a hacer notar, el vdélvulo no
habia incidido sobre la vitalidad del intestino, sino que habia actuado en
el sentido de producir una obstruccion cerrada del delgado, que precisa-
mente fue la causa de la gran dificultad para hacer el diagnodstico.

En 1954, hicimos una revisiéon de todos los sindromes obstructivos del
delgado con motivo de nuestro trabajo sobre oclusién cerrada del delgado,
y en esa oportunidad logramos reunir 7 casos de volvulo, de los cuales
4 pertenecen a la Clinica del Profesor Del Campo. En todos ellos llamo
la atenciéon la historia dificil de interpretar, la ausencia de un sindrome
radiolégico claro que permitiera hacer el diagndstico y donde la com-
probacion de la causa, es decir del volvulo fue operatoria o necrépsica.

Dr. Etchegorry. — Llego un poco tarde para hablar. Iba a decir casi
exactamente lo que han dicho del Campo y Bermudez, aunque no tan
extensamente como ellos. En el primer caso la causa de la muerte no
es el volvulo y oclusion, sino la peritonitis; la evoluciéon narrada por el
Dr. Venturino, me hace inclinar a ese diagndstico.

Ahora, en cuanto al segundo caso, estoy completamente de acuerdo
con lo que acaba de decir Cendan: es un vodlvulo en el cual la gastrecto-
mia no tiene nada que ver en el hechp, pues ha sido un asa fijada a la
pelvis, accidente operatorio del cual todos los cirujanos tenemos casos
para reprocharnos y reprochar a los demadas. Estoy completamente de
acuerdo con Del Campo, de que a medida que pasan los afios, los vo6l-
vulos que se encuentran operatoriamente, disminuyenu Recuerdo siempre
a un joven cirujano de urgencia que en el primer ano de su carrera opero
tres o cuatro volvulos intestinales y desde entonces hasta ahora, no opero
ninguno mas. A todos nos ha pasado igual; vale decir, pues, como dice
del Campo, que volvulos causantes de muerte son los menos; hay los mas,
cuyo papel en la fisiopatologia que presenta el enfermo, se ignora casi
siempre. Recuerdo de un volvulo tipico, operado con Nario, cuando éste
se hallaba en pleno entusiasmo, del Bedel de Enseflanza Secundaria; Goyen;
intervenido casi in extremis en una oclusion intestinal post - apendicec-
tomia. Nario halld un vélvulo; lo deshizo con franco éxito; un hombre
que se moria y resucité; pero pasando los afios, recapacifando y ha-
blando con el mismo Nario, nos deciamos: ¢Seria solamente la brida la
culpable de todo y el vdlvulo no tendria nada que ver? Porque franca-
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mente, era dificil comprender, como con lesion tan grave, la recuperacion
habia sido tan rapida.

En realidad el volvulo legitimo es tan grave que casi siempre nunca
se llega a tiempo, con los signos radioldgicos que seflala del Campo, y que
creo que fue el primero en llamar la atencién sobre el asunto; se puede
hacer el diagnoéstico precoz, que antes era dificil de hacer. Constituye
pues una ayuda eficaz que utilizaran con provecho todos los que tengan
casos semejantes para resolver. Finalmente, hay que felicitar al Dr. Ven-
turino por el valor de traer a consideracion de la Sociedad, frdcasos que
algunos hubieran dejado en el silencio.

Estaba normal. Habia algunos otros detalles de la autopsia que, para
simplificar la comunicacion no se han leido. El enfermo presentd ictericia
en el post - operatorio y se encontrd en la necropsia el higado moderada-
mente agrandado y de coloracion amarillenta, sin ningin elemento obs-
tructivo en la via biliar; el examen microscopico no confirmo la sospecha
de hepatosis, pero existia un gran infarto de bazo que puede explicar dicha
ictericia, pues se trataba de un infarto que comprendia la mitad del
organo, sobre un fondo congestivo.

El hecho era simple y objetivo; no cabia otra interpretacion. La
gran distension de las ansas llegaba hasta el comienzo de la volvulacion,
pero no existian signos de sufrimiento del intestino volvulado ni de su
mesenterio.

Nosotros discutimos al encarar la presentacion, si se podria llamar
volvulo a esta lesion y realmente lo es, pues existe una torsién con ro-
tacion, aunque no haya distension de las ansas volvuladas, ni signos de
oclusion vascular.
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