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Volvulo recidivante del intestino delgado
Por los doctores C. NARIO y A. LOUBEJAC

Obcervacién.—Maria M. de G.. uruguava. de 34 alo:, casada, ingresa al Servicio
de Puerta del Hospital Pasteur el domingo 30 ds Abril de 1933 a las 16 horas con
un cuadro doloroso de vientre.

Esta enferma. convaleciente en cama de un proceso febril titico que la rstuvo
quince dias hospitalizada en el Hospital Maciel, inicia su cuadro de vientre el dia
anterior, sabado, por un dolor brusco ¢ intensizimo en el epigastrio. seguido de
nausea: y chuchos de irio. Al poco rato el dolor se irradia a todo el vientre y toma
francamente el tipo de colico intestinal con tenesmo rectal imperioso. En la tarde
de ese dia aparecen vomitos biliosos frecuentes v tiene una deposicién diarreica
con expulsion de gases; se pon2 patios frics en el vientre y tiene azi momentss de
acalmia. Miccidon sin dificultades: orinas claras.

Al dia siguiente. domingo, continvan los dolcresz abdominales intermitentzss v
el tenesmo. No ha expulsado gases. Los vomitos han cesado. Rezuelve hospitalizarse.

Antecedentes famiiiares: Sin importancia.

Antecedzntes perconales: Muitigesta; 3 hijos sanos, 21 ultimo dc 12 meses, na-
cido en la Maternidad. Hace 4 afios, un embarazo ectopico operado por el Prof. Tu-
renne en la Maternidad. En amencrrea desde hace un afio.

Examen. — Enferma con denutricion extrema. con lengua hum=ada, facies dz2ma-
crado. Temperatura axilar 37°; rectal 37 453 pulso 100, pequefio ¥y regular.

Vientre que se mueve ampliamentz a la respiracion: cicatriz operatoria subum-
bilical paramediana izquierda. correspondiente a la intervancion por embarazo ectd-
pico hace 4 alos; en la parte media del vientre inferior se dibuja un asa vertical,
¢in reptacién. v sobre ella marca la enferma 2! maximum de intensidad del dolor
intermitente. A la palpacion el vientre es blando ¥ depresible. muy doloroso en el
hipogastrio v foza iliaca izquierda. intenzamente Joloroso a la dzcompresiou. Macidez
en hipogastrio y amibas fosas iliacas: hipersonoridad por encima. Ruidos hidroaéreos
de tcnalidad metdlica en la region periumbilical. No se palpa higado ni bazo; ori-
ticios herniarics libres.

Tacto vaginal: Cuello permealle a la extremidad del indice; tutero en retrover-
sion, movil e indoloro. Fendo de saco izguierdo hay una pegueia masa anexial del
tamano de una nuez, dolorosa. Loz otros fondos de saco libres.

Aparato cardiovascular sin particularidades.

Orinas claras, recogidas por sondaje, contienen 0gr.40 d= albumina, acetona, ai-
gunos cilindros granulosos v algunos piocitcs.

Se hace radioscopia de urgencia giie muestra un nivel liguido abdominal.

El cirujano de guardia, dado que ei caso permite esperar, resuelve seguir una
conducta espectante con suero iisiologico subcutines y suero clorurado hipertonico
20 c.c. cada 5 horas.

Mayvo 1v. lunes. — Paso toda la noche con vomitos biliosos; no expulsdé materias
ni gases: persizten los dolores; reptacion evidente a nivel del asa. I.engua seca;
facies excavado. Pulso 70; temperatura axilar 37 1/5. Se resuelve intervenir con el
diagndéstico de oclusion del delgado por brida.

Operacion.—Prof. Clivio Nario; Dr. Roglia (J. L.); Pte. Samonati.—Anestesia
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general: éter CO2. Dr. Loubzjac. Incision subumbilical paramediana derecha a 1 czn-
timetro de la linea media. Abierto el peritonzo ne obssrvan asas delgadasz disten-
didas, de color rojo vinoso. Cruzando superticialmente la masa intz:tinal hay una
brida que parte del borde libre de un asa ileal v ¢¢ dirige hacia arrviba. a la izguierda
v adelante. a insertarse en la pared abdominal anterior. a nivel dz la parte media
de la cicatriz de la operaci¢n anterior.

Se liga v se secciona la brida. Las asas intestinales permanecen igualments2
distendidas, como =i la brida no fuera la cau=a de la oclusidén. En el fondo e la
pelvis hav a

delgadas de apariencia normal. Ante la posibilidad de encontrarnos
frente a un volvulus del delgado. exploramoes — rin eviscerar la masa intestinal —
la cara derecha del mesenterio. notdndese gue la mano pasa al lado izguierdo <in
halier alcanzado la fowa iliaca devecha. La exploracién de la parte superior del pe-
diculo mesentérico muestra una gran infiltraciécn de su basz y un duodeno muy

dilatado en sus 2.4 v

porciones. La disposicion de la primera asa yveyunal expiica
erta ultima constatacion: la primera asa veyunal. acodada a nivel del dngulo duodeno-
vevunal, se dirige hacia la derzcha pasando por encima del pediculo mesentérico.
Hay una verdadera oclusion duodenal realizada a la altura del angulo. Hematomas
en la baze del mesenterio. El volvulus del intestino delgado es total, con una torsion
mesentérica de 180v, haciéndose de izguierda a derecha, en sentido contrario a las
agujas de un reloj.

Se reiutegra la primera asa yvevunal a la izquierda del mesenterio v se destuerce
tcda la maza intestinal de derecha a izquierda. es decir. en el sentido de las agujes
de un reloj.

Dezpués de efectuada esta maniobra no se observan movimientos en la masd
intestinal. Se practica. en ccnsecuencia, una enterostomia a la Witzel a 50 ctins, del
angulo ileo-cecal. Se atrae el epiplon hacia abajo v se pasa el tubo a su traveés,
Cierre de la pared por planos: crines en la piel. una de las cuales fija el tubo de
enterostomia.

Terminada la operacion. se coloca la enferma en Trendelemburg, produciéndose
a los pocos instantes una abundante evacuacion. por vomitos. de materias ligquidas.
amarillentas, de oler fecaloideo.

Abandona la mesa con las siguientes indicaciones: suero clorurado hipertonico
26 ¢.c. cada 5 horas: =uero fisiologico =ubcntdneo 1 litro: acezits alcanforado.

Post opzratorio. — No hay novedades hasta el 4% dia en que aparece tendencia
al colapsc. gue obliga a hacer medicacion tonicardiaca enérgica. Hacia el 7.0 dia el
tubo de enterostomia no drena casi nada: se guita. Hacia los 15 dias aparece una
pequedia éscara de decubito: la enferma se mantiene subiebril: hay deposiciones
espontaneas, se alimenta bien.

T.os andlisiz efectuados en el interin muestran: Reacciones de Wassermann,
[Kahn v Miller. negatives. Urea en el suero: (gr.30.

En la manana de 23 de Mayvo. — a los 22 dias de operada — hacia la hora 7.
después de un post operatorio exceiente v habhiendo tenido la noche anterior una
deporicion espontdnea v normal, la enferma sintio un brusco v violento Jolor en el
epigastric que fué seguido de vomitos tenaces v mucosos.

A las 9 1, la vemos con sus vomitos vy quejandose de un dolor ccntinuo en el
epigactrio. Hav enfriamiento de las extremidades, pulso pegueno y débil, lengua
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humeda ¥ roja. En el vientre se dibuja una gruesa asa inmovil v dolorosa a la presion
profunda, que ocupa el flanco izjuierdo, dirigida hacia el ombligo. Un poco mas
arriba. hacia el epigastrio. se constata una pegueila tumoracion dura y dolorosa, del
tamafio de un huevo de gallina y que impresiona como un asa estrangulada, palpdn-
dose a través de la delgada pared abdominal. Se resuelve intervenir de inmediato.

Operacién.—Prof. C. Nario. Dr. Loubejac.—Anestesia local a la novocaina al
15 % hacia el fin de la intervenci¢n. en las maniobras de evisceracion, un poco de
éter por el Pte. Lopez.

Incisién supraumbilical paramediana izquierda. L.a incisiéon operatoria cae sobre
una adherencia del epipléon a la pared, correspondiendo a! punto donde se palpaba
la pequena tumoracién dura. Sale dec ese punto abundante pus {étido, resultzdo
quizdas de algun absceso residual. Se defiende bhien el vientre con compresas y se
trata el absceso con éter. La exploracidon visceral muestra asas delgadas dilatadas
v vinosas., — una de las cuales corresponde a la que se dibujaba en la pared, — v
una torsion del mesenterio correspondiente a la primera asa yeyunal: esta torsion
hace dos vueltas en el sentido de las agujas de un reloj. Se eviscera la porciom
volvulada v se destuerce el intesino dandole dos vueltas. El intestino toma en seguida
una colcracion rosada. Hacia la pelvis hay adherencias multiples de las asas que
se dejan para no prolongar la intervencién. Cierre de la parad en dos planos.

Indicaciones: Pituosona 1 c.c.; suero clorurado hipertonico 20 c.c. cada 5 horas;
ouabamme intramuscular: cafeina; estricnina. La enferma abandona la mesa con
estado general muy malo.

Post operatorio. — Al dia siguiente el estado general es mejor; se le da un
enema purgante.

A los 4 dias se abre un flemén de la incision operatoria. Desde entonces la
mejoria es rdpida. Hay deposiciones espontdneas y se alimenta bien.

Junio 9. — Estado general excelente; hay un aumento apreciable del peso. Se
le hacen 4 miligramos diarios de estricnina. Empieza a levantarse.

Junio 23. — Alta en excelentes condiciones al mes de la segunda intervencion.

Consideraciones. — Hemos presentado este caso por algunas ca-
racteristicas clinicas y terapéuticas gue conviene subrayar.

1.2 Voélvulus y recidiva de vdlvulus. — Es este un capitulo, cree-
mos enteramente nuevo, en materia de oclusion por vélvulus, suscep-
tible de dejarnos un sedimento de sugestiones del mayor interés. Se
trata de un caso cuyo caracter culminante es ia recidiva por mecanismo
aparentemente distinto. En efecto, el primer incidente pudo incrimi-
narse a la brida post operatoria, mientras que en el segundo no habia
ninguna causa aparente de volvulacion. En el primer incidente el vol-
vulus fué secundario y en el segundo fué primitivo, casi dirifamos por
insistencia esencial.

Examinemos las dos eventualidades anteriores. L.a existencia de
bridas y de causas primitivas ligadas a la producciéon del vélvulus no
es razon unica y suficiente para admitir que solamente eilas puedan
explicar esta tendencia a recidivar, porgue aun sin el amparo de las
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mismas el vélvulus se reprodujo. Causas maéas intimas, menos visibles
v tal vez mas eficaces intervengan en sste asunto.

I.a mavcria de los autores gue han tratado las torsiones del del-
gado, estan de acuerdo en considerar iue en los voélvulus llamados
cecundarios los heches incriminados como causales son eiemeantos co-
adyuvantes o pretextos para la voivulacion. Las bridas. las anasto-
mosis, lag hernias. sci antecedentes alkdominales de una gran frve-
cuencia actualmente en gue la cirugia se ha democratizado; no hay
superposicion, pues. entre la frecuencia de estos pretextos v la escasez
del volvulus. Y frente a esta escasez (v no decimos rareza porigue
creemos en la frecuesncia del volvulus desconocido). no deja de ser
sorprendente aue en el mismo sujeto, con un intervaio brevisimo, se
realice un cuadro de oclusion por mecanisnmos aparentemente distinto.
cemo i una didtesis volvulante estuviese en la base de esta recidiva.
S!invertimos los términos v consideramos el caso como primitivo des-
preciando la brida como antecedente, desde qgue nos sirve para com-
prender el primer accidente pero no la necesitamos para el segundo,
tampoco estamos nmucho mas avanzados en claridad de compransion.

Dejandc de lado la longitud del asa comun, la longitud del meso,
ia brevedad de su insercion pariétal. la malformacion por ausencia de2
ccalescencia cue ajqui no existian, como no existen en mucho de los
casos cperados o necropsiados — tenemos que recordar los factores
dindmicos méas admitidos: la distension brusca o el espasmo, porgue
no hay otra cosa que incriminar. Pero cuando se medita un poco sobre
lo que escriben los demads, se advierte que si fuera cierto esto, correria
nuestra raza una suerte parecida a la del caballo. porgue a cada ins-
tante se realizan estos antecedentes en la vida fisioldégica normal de}
abdcmen humano. La distension regular v el espasmo regularmente
espasmodico, es decir, realizados fisioldgicamente por substractums fi-
siologicos, no pueden ser elementos capaces de engendrar los hechos
que inician una rotaciéon axial del intestino delgado. porgue de otro
modec la rotacion oclusiva seria de una mayor frecuencia en los abdo-
minales normales o patoldgicos. Lo dificil en materia de torsién no
es comprender el volvulus en ¢i, tal cual como lo vemos en ia laparo-
tomia. Lo dificil es comprender como un intestino, por el hecho de
una distension o espasmo, se coloca en pesicion de torsion permanente.
La pregresion e intensidad del volvulus son secundarias. Sila disten-
gion o el espasmo regular no puede hacernos comprender estos hechos,
tal vez los mismos factores dindmicos realizados irregularmente per-
nitan ver con mayvor claridad este probiema planteado obligado por
el caso. mas gue por el atdn de discutir.
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Hemos llegado a la conviccion de gue, para gue la volvulacion
pueda hacerse, scn indispensables disposiciones especiales de la arqui-
tectura de las tunicas intestinales, verdaderas anomalias o eguivoca-
ciones de ordenaciéon anatdémica, de suerte gque cuando una contraccién
o una distensién intestinal se realicen en esos casos, el efecto sea a
tendencia volvulante o totalmente volvulante, sin intervencién de otros
factores cuando éstos no existen, como sucade en los voélvulos primi-
tivos. La anomalia que hasta el momento actual se buscaba en loz
mesos, — coalescencia, etc., — es decir, fuera del tubo intestinal, d2
acuerdo con esta manera de encarar el asunto, se trasladaria a la
tinica intestinal misma y daria una férmula més sensata, mas com-
prensible, de esta didtesis volvulante, haciéndola depender de anoma-
lias anatémicas logicas de admitir cuando se piensa que si la rotacion
intestinal impone cambios de orientacion en los mesos, los impone
tambkién, ¥ con mayor razéon, en la musculatura lisa de la pared intes-
tinal. La manera de reaccionar ddel intes:ino delgado a la distension
experimental nos dice algo muy sugestivo. En efecto, cuando se dilata
un intestino delgado de perro por una maniobra de distensién brusca.
se observa que mientras en unos. casos el asa se inmoviliza y no cam-
bia de posicion, en otros, poco frecuentes, la misma experiencia pro-
duce en el asa distendida un movimiento de rotacion cue puede al-
canzar 90* y aun més.

En Medicina Veterinaria hay también hechos de la mayor suges-
tion en este sentido. Hay especies, como el caballo, tan expuestas al
vOlvulus que, salvo rarezas excepcionales, cuando se produce una oclu-
sion — lo cual es bastante frecuente — casi siempre es por un meca-
nismo de volvulacién como si un factor de fondo y constitucional
propiciara este accidente.

En nuestro caso ios hechos siguientes son evidzates:

A) Voélvulus con brida problematicamente activa en un primer

accidente;

B) Vélvulus espontdneo en un segundo accidente;

C) Inexistencia de ningun factor llamado congérito y visible

(anomalia de meso, intestino o coalescencia) ;

D) Reproducciéon del volvulus a pocos dias de intervalo.

Es muy probable que el intestino de esta persona sea parecido a
los intestinos de los animales de experimentaciéon gque, frente a un
hecho dindmico de distensién, reaccionan en forma volvulante, no por
la esencia misma del fendmeno, sino porque la disposicién parietal
de la tunica realizadora de los movimientos reacciona en forma siem-
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pre irregular y desarmonica. Seria como i cambidramos las insercio-
nes distales de un musculo determinado. I.a intencién del movimiento
se veria siempre desvirtuada por la ancmalia de la disposicién ana-
tomica v el efecto podria ser paradojico v hasta agresivo para el propio
individuo en quien realizdAramos con travesura quirurgica esta expe-
riencia.

El caracter recidivante del mal en nuestra enferma pareceria estar
muy céomodo con estas sugestiones. Si ellas fueran exactas se comprende
también la poca logica que preside las fijaciones del mesenterio o del
intestino, hasta que nuevos estudios nos demuestren cuando, como v
por qué deben o pueden realizarse o rechazarse.

2.2 Oclusién duodenal y vélvulus. — En nuestro caso hemos po-
dido hacer dos constataciones referentes a la concomitancia de la in-
tervencion del duodeno como elemento integrante del cuadro anatonio-
clinico.

En primer término, pudimos establecer con toda precision que el
duodeno en su segunda y tercera porciones estaba considerablemente
dilatado vy la exactitud de una de las conclusiones del primer trabajo
sobre volvulus axial del mesenterio de uno de nosotros, en la cual sena-
labamos la necesidad de rectificar los datos clasicos, haciendo ascender
el limite superior de este tipo de voélvulus, que en muchos casos debian
ser considerados como duodeno-yveyvuno-ileales.

En segundo término, pudimos prever la aparicién en el post ope-
ratorio de vomitos de contenido intestinal, que por un reflujo duodeno-
gastrico harian correr serio riesgo a la enferma por inoculacién y en-
charcamiento bronquial. Este reflujo era légico atribuirlo al hecho de
que la supresion del volvulus suprimia al mismo tiempo el digque que
limitaba la parte alta de la oclusién v a la regurgitacion del contenido
intestinal en el estémago. La posibilidad de este accidente conduce, se-
gan nuestro modo de pensar, a tomar medidas tendientes a evitar la
penetraciéon de ese vomito en las vias respiratorias cuando el enfermo,
anestesiado aun, esti privado de reflejos de defensa., I.a mejor manera
de llenar esta indicacion es realizar de inmediato — y antes de suprimir
la anestesia — un tubaje gdastrico con el fin de desagotar el estomago
que recién en ese momento se llena de contenido séptico y téxico. En
nuestro caso no pudimos hacer esa maniobra complementaria sue con-
sideramos superior a la puncion duodenal profilactica, maniobra que
habfamos propuesto en el trabajo anteriormente citado. Cuando nos
disponiamos a hacer el tubaje, sobrevinieron vomitos fecaloideos, como
un reproche a nuestra demora. En tal caso realizamos la posicion de
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Trendelemburg, que consideramos que es lo mejor jue puedes hacer el
cirujano en esta eventualidad desagradable.

Creemos que en todos los casos de vélvulus totales conviene co-
nccer la realidad de estos incidentes y ponerse 2 cubierto de compli-
caciones adoptando la maniobra del drenaje profilactico post operatorio
inmediato, asociada 0 no a la posiciéon de Trendelemburg.

3. Evisceracion v voélvulus. — Con este subtitulo en un trabajo
que publicara uno de nosotros en la ‘“Revista Médica Latino-Ameri-
cana” (1928), de Buenos Aires, insistiamos en la necesidad de apartiar
las ensenianzas cldsicas para el reconccimiento y terapéutica del vol-
vulus en el acto operatorio por considerarlas ineficaces, ilusorias e in-
aplicables en la préctica. Se trataba, en efecto, de artificios que habian
salido en general del vientre del cadaver, estéril en ensefianzas en estos
casos, v no del vientre del vivo, fecundo en sugestiones y realidades.
En cambic, considerdbamos entonces que era facil proceder a ia solucidn
correcta del caso utilizando otros datos més seguros gue indicabamos
en esa eventualidad.

No tenemos nada gque agregar a lo que entonces estableciamos y
jque no repetimos para no cansar vuestra atencion,

El caso que presentamos permitié ver y hacer ver con toda cizu-
ridad a las personas que presenciaban la operacion, lo facil que es reco-
nocer y tratar un vélvulus de esta naturaleza siguiendo los preceptos
a que nos referimos.

Dr. Stajano. — Felicito al doctor Nario v quiero llamar la atenciéon
sobre un detalle. Me refiero al tenesmo rectal gue la enferma tenia ei
dia anterior. Durante mucho tiempo creimos que el tenesmo rectal egui-
valia a irritacién del Douglas, hoy estoy convencido jue es un sintoma
que acompana a fenémenos de distensién de trompas u ovarios, repre-
sentando una irradiacién dclorosa de las partes bajas de la pelvis. Hay
que hacer notar jue es un sintoma que se agota, que no dura indefini-
damente.

Dr. Prat. — Son casos raros, yo no he visto ninguno en mi btisqueda
Libliografica bastante completa. El doctor Nario habla del temor de la
inundacion bronguica. Cuando el dcctor Perez Fontana tratd el lavaje
retrégrado en la oclusién intestinal se le reprochd el inconveniente de
la inundacién bronquica v experiencias hechas por este cirujano y el
doctor D. Benatti, demostraron gue una sonda gastrica daba cuenta de
este inconveniente. Creo, pues, que siempre que haya el temor de la
inundacién bréngquica se debe recurrir a este expediente,
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