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LA ILIOCOLECTOMIA DERECHA EN EL VOLVULO
DE CIEGO (%)

Dres. Ruben M. Varela Soto y Carlos Ormaechea

Al presentar esta comunicacién, nos trae sélo el deseo de
ingistir sobre un aspecto de la urgencia quirdrgica abdominal que
representa el llamado vélvulo agudo del ciego.

En nuestro medio existen ya muchas contribuciones al tema
resaltando como puesta al dia el trabajo del Prof. Piquinela, la
casuistica clinica del Prof. Larghero y colaboradores, el estudio
de la expresiéon radiolégica del Prof. Del Campo y los aportes de
los Profs. Suiffet, Cosco Montaldo, Vigil, y Dres. Grille, Cendan,
Priario y Bonavita.

Tocamos sélo el aspecto terapéutico y dentro de éste, el tipo
de operacién que resuelve a-nuestro criterio de manera totalmente
satisfactoria el grave problema que constituye dicha enfermedad.

Nuestro aporte se basa en dos casos vividos y resueltos en la
Guardia hospitalaria y naturalmente creemos que sobre este pro-
blema debe sentarse un criterio y temperamento definido de tal
manera que la solucién terapéutica se tenga a mano atun para el
cirujano de poca experiencia que se encuentre en el campo opera-
torio, con o sin diagnéstico, con esta emergencia. Hemos resuel-
to estos dos casos con el mismo criterio, su perfecta evolucion
nos estimula.

En ambos se efectud la iliocolectomia derecha con iliotrans-
versostomia término lateral de urgencia.

Tenemos en convencimiento de que este tipo de operacién y
sus resultados estan entre los més aceptables de la cirugia actual
de colon, que es de facil realizacién y técnicamente inobjetable.

Y bien, esa operacién bien utilizada en otros procesos del

(*) Trabajo presentado a la Sociedad de Cirugia el dia 23 de oc-
tubre de 1957.
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hemicolon derecho, ciego, e ilion terminal, ;por qué no ser ideal
como tratamiento electivo y sistematico en este proceso cuya base
patogénica esta en una malformaciéon congénita -que se extiende
a todo ese complejo anatémico y del cual la falta de acolamiento
es uno de los factores que inciden, pero creemos también que los
otros elementos anatémicos son malformados y patolégicos y que
por lo tanto deben obviarse radicalmente?

Creemos que es mas facil la exéresis y anastomosis conse-
cutiva, que las operaciones de tipo paliativo, destorsiéon y fija-
cién, apendicostomia, cecostomia, plastias peritoneales, que se
pueden hacer cuando las condiciones alterativas del sector invo-
lucrado lo permiten, pero que no evitan las complicaciones que
se observan a menudo, y que aun presenta ventajas sobre la exte-
riorizaciéon simple en los casos avanzados con necrosis visceral,
que mantiene vinculado al organismo un 6rgano alterado, téxico
y emboligeno.

La exéresis esta facilitado precisamente por la falta de aco-
lamiento, por no resecar meso y por no abrir espacios de acola-
miento, con pocas maniobras y ligaduras efectuamos la reseccion
en block. La correcta sutura, hecha en zona elegida, nos dara
amplia seguridad en la anastomosis.

Por otra parte, existen casuisticas de autores como Melchior,
radicales en el tratamiento de exéresis con resultados muy esti-
mulantes que desvirtiian las sombrias estadisticas operatorias por
otros métodos. Melchior hace la anastomosis término - terminal;
creemos, y puede ser por un factor de orden personal o de téc-
nica habitual, que da mas seguridad la terminal de ilién con
lateral de colon.

En uno de nuestros casos la alteracion visceral distensiva y
necroética era tal que su eliminacion no admitia dudas; en el otro
podria haberse comtemporizado, repuesto el sector volvulado y
fijado en su lugar pero en los dos casos segun el concepto soste-
nido, la curacién definitiva para el enfermo so6lo vendria por el
lado de la exéresis de todo el complejo patolégico.

El diagnéstico y la operaci:’m que deben ser precoces como lo
preconiza el Prof. Larghero mejoraran siempre los resultados
terapéuticos. Aquél puede ser:-preciso muchas veces pensando en
el proceso en todo cuadro oclusivo agudo abdominal, ayudado con
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la buena practica del uso de la radiografia simple de todo abdo-
men agudo, como lo hemos efectuado en nuestros casos. La inci-
sion de abordaje transrectal derecha, supra e infraumbical sera

la de eleccion.

La intubacion del enfermo y las medidas habituales del acto
quirurdgico con la anestesia general, son de ayuda necesaria.

Y por ultimo, que tenemos el convencimiento que la cirugia
colénica actual ha cambiado fundamentalmente con las nuevas
técnicas y tacticas operatorias y medicamentosas; y que de la
etapa de terror se ha pasado a la ¢e tranquilidad en el manipuleo

de esta viscera.

La exéresis y anastomosis preconizados en el caso del vél-
vulo cecal deben entrar entre los casos rutinarios de tal cirugia
y considerar tal intervenciéon de elecciéon y en absoluto exagerada
ante el significado patolégico de dicha afeccion.

Clinica: Prof. Abel Chifflet. —« Hospital Pasteur
Historia N¢ 5805

A. P. 47 afios. Sexo Masculino. — Ingresa al Hospital Pasteur el dia
1° de agosto de 1956. En la madrugada del dia anterior a su ingreso,
comienza con dolores difusos en epigastrio, sin irradiacion, de discreta
intensidad, que no le impiden realizar sus tareas de empleado en una
Agencia Maritima.

En horas de la tarde el dolor aumento, irradiandose a fosa iliaca
derecha y a hipocondrio izquierdo.

En la maifiana del dia de su ingreso el dolor se intensific6 mucho,
haciéndose a tipo colico, localizindose sobre todo en el epigastrio y con
irradiacion al resto del abdomen. No tuvo nauseas ni vOomitos, aunque
se los tratéo de provocar. No tuvo fiebre, pero si chuchos de frio y sudo-
racion profusa, cuando los coélicos eran fuertes. Desde hace 3 dias no
evacuaba su intestino ni expulsaba, gases; se le hizo varios enemas y tomoé
un purgante, pero sin resultado.

Antecedentes Personales. — En varias oportunidades habia tenido
dolores a tipo colico en fosa iliaca derecha que cedieron espontineamente
a las pocas horas. Quemadura de abdomen a la edad de 5 anos. Chancro
especifico tratadq a los 18 arfos.

Antecedentes Familiares. — S/P.

KExamen. — Enfermo lucido, con buen estado general, apirético, ta-
quicardico, palido, sudoroso y bien hidratado. Lengua humeda y saburral.

Abdomen. — La piel presenta importantes cicatrices de quemaduras
que dificultan la observacion. Hay una marcada distension asimétrica del
abdomen, predominando en regién umbilical, epigastrio, hipocondrio y
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flanco izquierdo. A la palpacién hay dolor difuso en todo el abdomen,
predominando en epigastrio y fosa iliaca der.

A la percusion hay un timpanismo abdominal generalizado, predo-
minando en banda de F.I.D. a hipocondrio izq. Tacto rectal: Douglas in-
doloro y distendido. Resto del examen s/p.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Radiografia simple en posicién de decubito dorsal. — Gran distension
gaseosa de ciego y asa adyacente que se extiende desde F.I.D. a hipocon-
drio izq. En medio de dicha imagen se ve un espacio claro que corres-
ponde a un espolén entre las asas.

Radiografia simple en posicion de pie. Imagen hidroaérea por en-
cima de la regiéon umbilical con 2 niveles escalonados y con el espolén
vya mencionado. En F.I. izq. hay un asa delgada distendida.

Radiografia de colon por emema. — El marco colico hasta el sitio
del volvulo esta disminuido en su extension.

Se ‘'sobrepone al colon rellenado por el medio de contraste la imagen
gaseosa que corresponde al intestino volvulado. Se destaca en el limite
del voélvulo una imagen en peine que es caracteristica de estos cuadros
patoldgicos.

Con este cuadro clinico radiolégico se hace el diagndstico de volvulo
de ciego.

Operacion. Dr. C. Ormaechea. Dr. Aguiar (Anestesia general).

Incision paramediana der. transrectal, supra e infra-umbilical.

Abierto el peritoneo sale discreta cantidad de liquido sero hematico
sin fetidez. Enorme distension de ciego que presenta un color oscuro. En
algunas zonas la serosa esta desgarrada, acentuandose este desgarro al
tratar de exteriorizar el ciego; ante el peligro de un estallido de la vis-
cera se hace una puncién con una aguja fina, sobre una bandeleta para
evacuar el aire. Se exterioriza luego el ciego que muestra varias placas
de necrosis en su borde libre, alguna de ellas con perforaciones de 2 6 3
milimetros. Mesos infiltrados, edematosos, pero sin lesiones importantes.

Diverticulo de Meckel adherido a la pared anterior del abdomen, en
las vecindades del ombligo. Las ansas delgadas comprendidas en la val-
vula ileo-cecal y el diverticulo de Meckel estdn muy adheridas entre
ellas, formando un verdadero ovillo.

Apéndice distendido. Se libera el diverticulo de Meckel de la pared
abdominal. Se resecan mas de 60 cmts. del intestino delgado, desde 10
centimetros por delante del diverticulo hasta la valvula ileo-cecal, el
ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del transverso. Se resta-
blece la continuidad del intestino haciendo una ileotransversostomia tér-
mino-lateral.

Del punto de vista técnico la intervencién fue realizada sin inciden-
tes. Cierre de la pared por planos.

Post - Operatorio. — Bueno, a los dos dias moviliz6 el intestino y
expulsé gases. Fue dado de alta el dia 17 de agosto, en buenas condiciones.
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El 18 de noviembre de 1956 ingresé de nuevo a la Clinica para
tratarse las cicatrices de sus quemaduras. En el momento actual esta bien.

Obs. N° 2, P. C. C., 54 aiios. Agente policial. — M. de C. Ingresa al
Hospital Pasteur el 12 de Mayo de 1957 por cuadro agudo de abdomen.

E. A. — Su enfermedad actual comienza el dia 10 a las 8 horas con
dolor brusco en forma de puntada en hipocondrio izq., sin vémitos ni
defecaciones. El dolor continua con intermitencias. Come con inapetencia
al mediodia. Continua igual, no hace tratamiento, no tiene vomitos y a
las 18 horas tiene 2 deposiciones diarreicas que no alivian sus dolores.
Continta esa noche con dolores paroxisticos, de tipo retortijon, con depo-
siciones diarreicas y sensacion de tenesmo. El dia 11 pasa algo aliviado
por la mafiana, sin apetito. Por la tarde el enfermo comprueba que su
vientre se ha deformado presentando una saliencia anormal en regién
supra-umbilical e hipocondrio izquierdo. Esa noche se acentuan sus dolo-
res. El dia 12 toma caldo caliente y tiene sensacién quemante intensa
en epigastrio, sus dolores aumentan y se acrecienta también la distension
de su vientre, decide entonces ingresar.

Antecedentes. — Niega haber tenido episodios familiares. No hay
antecedentes dispépticos de ningun tipo, ni trastornos del transito intes-
tinal; tampoco fue operado de su vientre anteriormente. Fumador y eti-
lista. Niega enfermedades venéreas. Tifoidea. Neumopatias agudas a re-
peticion. Asmaéitico desde su infancia.

Examen. — Buen estado general, apirético, algo deshidratado.

Abdomen: Se moviliza con la respiracién. A la inspeccién aparece
groseramente deformado y saliente en regién supra umbilical e H. I. La
palpacion demuestra que no hay contractura muscular, tensién elédstica
en vientre superior, con timpanismo acentuado. El vientre inferior esta
libre. El tacto rectal es negativo.

En suma, un cuadro doloroso agudo abdominal de tipo oclusivo, con
deformidad y asimetria alta del abdomen, con episodios diarreicos inter-
calados, sobre todo al principio, sin elementos de participaciéon peritoneal
inflamatoria.

Radiologia. — En esas condiciones se pide un estudio radiolégico
simple de su abdomen de pie y acostado. Se comprueba en decubito una
enorme imagen gase(;sa, que ocupa el centro e hipocondrio izq. a contor—-
nos policiclicos, con las caracteristicas del colon distendido. En la placa de
pie un gran nivel liquido y cdmara gaseosa en H. I. El resto del vientre
opaco y algunas sombras de gas en F.I.D. que aparece vacia.

Con diagnostico de vélvulo de ciego, pero con algunas dudas, debido
a los episodios diarreicos que acompaflaron su sindrome doloroso y a
la falta de antecedentes se va a la intervencion.

Operacion. — 12 de Mayo de 1957. Hora 24. Dres. Varela Soto y
Diaz, Pte. Martino.

Anestesia general (Gases). Sonda gastrica y transfusion per-operatoria.
Paramediana derecha supra e infra umbilical. Peritoneo libre. Gran balon
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colico constituido por el ciego y colon derecho rotado 180° en sentido
contrario a las agujas del reloj y ocupando el centro del abdomen en H.I.
Ese intestino esta libre de acolamietno. La 1ultima ansa ileal, engrosada,
tumefacta esta unida por una brida de Lane a la pelvis y fijada en
esa posicion. El angulo derecho del colon esta en su lugar normal fijado
por el ligamento frenocdlico derecho, la zona de transicién del colon
distendido y del normal se marca netamente en esa zona.

Es sobre las dos puntas fijas antedichas que se ha efectuado el
volvulo. La pared del intestino esta de color normal, no ka sufrido feno-
menos necroticos, engrosada por sectores, muy distendida a nivel del cie-
go; la ultima ansa, ileal engrosada por edema y fibrosis, da la impresién de
un sufrimiento cronico. Algunas ansas delgadas se han deslizado por en-
cima y a la derecha del sector volvulado, son las que aparecen en la
radiografia en F.I.D.

Se decide entonces efectuar la reseccion y anastomosis de entrada
(hemicolectomia derecha con iliotransversostomia término-lateral). Cierre
de la pared por planos.

Post - operatorio sin incidentes, salvo un estado bronquial de tipo
asmatiforme, tratado con antibidticos y nebulizaciones.

Alta al 8° dia. Al control radiolégico al mes muestra en el colon por
enema, un buen funcionamiento de la anastomosis.

Evoluciéon posterior normal.

Dr. Prat. — Como ninguno parece dispuesto a hablar sobre esta
interesante comunicacion, voy a destacar tres caracteristicas de esta expo-
sicion.

Primero, lo completo del diagnéstico, basado en el estudio clinico y
la radiologia; segundo, que es muy importante también, la interesante
documentaciéon grafica que se nos ha presentado, hermosas fotografias
del acto operatorio, tan nitidas, como raras veces las hemos observado
y contemplado, y, tercero, el brillante resultado técnico obtenido en el
tratamiento.

Dr. Mérola. — Yo quiero hacerles una pregunta a los colegas que
han presentado este interesante trabajo. Y digo interesante porque se
apoya en el tipo de terapéutica que se debe realizar en los organos vol-
vulados de otros sectores del organismo (para prevenir las embolias ve-
nosas), mas espectaculares en otros territorios vasculares, pero posible-
mente no menos reales en el territorio portal, en el caso del ileocolon.

Todos hemos tenido muertes en este tipo de torsiones. En el Ateneo
CGeneral del Hospital Maciel, presentamos personalmente un caso, que
fuera tratado por destorsion, y que falleci6 de manera brusca, mas o
menos a la hora de operado, luego de haberse recobrado perfectamente
de la anestesia. Son conocidas por todos las explicaciones que se dan de
estas muertes bruscas (reabsorcién téxica masiva del contenido del asa
volvulada, etc.). Es pues, muy interesante, el aplicar al ileo-colon lo que
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se¢ ensefia como criterio general para casos similares: la reseccién del
6rgano volvulado.

Yo queria preguntarle a los autores si ellos tuvieron la nocién de
Laber resecado sin destorcerlo, al segmento compometido. Yo creo que si
se toma la decision de resecar, el ideal debe de ser el poder hacerlo sin
destorcerlo previamente. Nada maés.

Dr. Anavitarte. — Yo queria decir dos cosas: una relativa a la tera-
péutica, que en los casos que yo he tenido oportunidad de observar y
no se ha hecho la anastomosis del delgado con el colon he visto siempre
el fracaso.- Todos los casos en que yo he visto permanecer la ileostomia
han ido al fracaso y he visto varios.

El segundo punto que queria discutir es el de la malformacion; para
mi la malformacién fundamental en el vélvulo del ciego es que se trata
de una lesion de falta de acolamiento con un ceco ascendente en badajo
de campana. La existencia del diverticulo de Meckel puede contribuir,
rero el ciego no se volvula si no es un ciego y colon ascendente en
badajo de campana, provisto o no de vaso.

Dr. Piquinela. — Después de felicitar a los comunicantes cabe ex-
presar la necesidad de estimular este tipo de presentaciones que al mismo
tiempo que contribuyen a aumentar la casuistica nacional permiten ir
discutiendo y fijando conceptos acerca del manejo de un tipo de volvulo
intestinal, mas frecuente en nuestra opinién, de lo que surge de algunos
trabajos extranjeros.

El estudio radiologico en los dos casos que se presentan, esta de
acuerdo con lo que ya se ha expresado en otras oportuniddades en la So-
ciedad de Cirugia. Creemos que siempre que se pueda realizar, conviene
€l enema opaco que en el caso del Dr. Ormaechea confirmé lo que po-
driamos llamar la ‘““féormula radioldgica’ del vdlvulo cecal. No ha permi-
tido en este caso visualizar el canal de torsién que era muy evidente en
el enfermo que presentamos a esta Sociedad n agosto de 1950.

En cuanto se refiere a la terapéutica entendemos que la resecciéon
se plantea en dos situaciones diferentes: como indicacion de necesidad
—intestino gangrenado o fuertemente cianosado— o como indicacién de
eleccion. No sé exactamente cudl era el estado de la pared del intestino
en el caso del Dr. Varela; de acuerdo con las hermosas proyecciones del
caso del Dr. Ormaechea, es evidente que, aqui se imponia la reseccion.
Cuando el intestino estd necrosado y en nuestra opinién también cuando
estd intensamente cianosado, por las razones expuestas oportunamente en
esta Sociedad, hay que establecer que la resecciéon es netamente superior
a cualquier conducta conservadora.

No es de absoluta necesidad cuando el intestino es viable, pero en
esos casos es cuando la reseccién ofrece menos peligros, es mdas sencilla,
tiene menos inconvenientes y su ejecucion suprime el enorme balén cecal
v toda posibilidad de recidiva. Melchior, citado por los comunicantes, qlie
actia en un medio donde el volvulo es mucho méas frecuente que entre
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nosotros, ha extendido la indicacion de la resecciéon a los casos en que
pared intestinal estd poco alterada porque su experiencia le ha mostrado
la falla frecuente de las técnicas de destorsion y fijacion; el vélvulo reci-
diva a menudo con alargamiento secundario de las adherencias creadas
por el cirujano, adherencias que hacen con frecuencia de eje alrededor
del cual una nueva torsion se produce.

Pero en algunos casos, operados tardiamente, con intestino gangre-
nado, peritonitis y gran repercusion general, creo que la anastomosis, el
restablecimiento de la continuidad post-reseccion, conviene postergarlo
para un segundo tiempo. En situaciones extremadamente serias como la
aue correspondia al caso de nuestro Servicio que presentaron los doctores
Priario y Bonavita a principios de este ailo en la Sociedad de Cirugia,
aun cuando tuvieron éxito practicando la reseccién y anastomosis, es evi-
dente que pudieron haber terminado la operacion de otra manera. Se
trataba de un vdlvulo con ciego gangrenado, peritonitis putrida y grave
estado general. Hecha la resecciéon que debe siempre preferirse a la exte-
riorizacién, por razones ya discutidas en esta Sociedad, puede termi-
narse rapidamente la operacion abocando ileon y transverso juntos a la
piel, haciendo la anastomosis en un segundo tiempo. No es lo ideal desde
luego, pero si una manera de terminar la intervencion cuando el estado
general es muy agractivo.

Por ultimo, cabe destacar que en los dos casos presentados parece
existir como habitualmente en estos vélvulos, un punto fijo alrededor del
cval la torsion se produce. En nuestro caso era un apéndice fijado al
promontorio; en el primer caso de hoy existia una brida y en el segundo,
parece haber servido de eje a la torsion un diverticulo de Meckel fijado
a la pared abdominal anterior.

" Dr. Varela Soto. — Queremos ante todo agradecer las expresiones
los profesores y colegas que han vertido critica tan interesante
trabajo. Al Dr. Mérola que hablé en primer término, que no tuvimos
dad en vuestros casos de hacer la destorsiéon del vélvulo, cosa que
parte esta contraindicada para evitar la producciéon de embolias,
que se hace en las torsiones de quistes anexiales y otros voélvulos.

El asa a tension se exterioriza practicamente sola, la colocaciéon de
las pinzas de exclusion y la ligadura del meso permite en rapidas ma-
niobras, la exéresis de la pieza y la terminacién del problema.

Y es precisamente sobre lo dicho anteriormente que encuentra una
base fundamental de apoyo la ileocolectomia preconizada de urgencia;
la maniobra paliativa de destorsiéon y aplicacién en su pretendido lugar
del asa volvulada puede dar lugar al proceso emboligeno.

Al profesor Prat agradecemos los conceptos vertidos.

Con el profesor Piquinela, en general estamos de acuerdo. Es posible
que algun dia nos veamos en la necesidad, frente a un caso evolucionado
y desesperado, con perforacion, peritonitis y grave estado general, de no
ser tan absolutos; en ese caso haremos la resecciéon primaria y no la
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anastomosis; pero insistimos en que siempre que se nos presente en el
campo operatorio la chance de la viabilidad de la anastomosis la haremos
sin dudarlo, consecutiva, obvio es decirlo, a la exéresis indiscutible.

Estamos de perfecto acuerdo con los profesores Urioste y Anavitarte.
Consideramos que la falta de acolamientos es un hecho méas de la mal-
formacién regional y que pretender resolver ese factor sélo, frente a todo
el complejo regional es querer resolver el problema de una manera parcial,
unilateral y minuscula.

Por otra parte las series que se basan en casos en que se efectuaron
tratamientos paliativos y soluciones contemplativas, muestran resultados
desalentadores, recidivos y complicaciones gravisimas.

Por ultimo, queremos decir lo siguiente: pensabamos antes de tener
la oportunidad de tratar enfermos de este tipo, que posiblemente para
el vélvulo del ciego, la ileocolectomia derecha era la operacion ideal;
cuando tuvimos la oportunidad aplicamos ese concepto y la experiencia
vivida con sus alentadores resultados nos ratifican en la posicion de
seguir aplicando esa norma y de aconsejarla.

Muchas gracias.
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