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Volvulo de colon derecho *

A proposito de tres observaciones

Dres,. OMAR ALIANO, JUAN SOTO, FEDERICO NUSSPAUMER
y WOLFGANG GOLLER*

INTRODUCCION

El vélvulo de colon derecho (V.C.D.) es un
episodio agudo, grave, de la patologia abdo-
minal de urgencia.

Planteado asi el problema, se excluyen si-
tuaciones como las plegaduras cecales, pero sin
desconocer por ello, su importancia y su re-
lacién con el vélvulo verdadero.

El V.C.D. por definicién, es la “estrangula-
cion rotatoria” de una viscera (Mondor) o
mejor, ‘“la torsién de una viscera sobre su me-
so, en grado suficiente para ocluir total o par-
cialmente los vasos sanguineos que pasan por
€l” (Welch). Del grado de torsion y por ende,
del compromiso luminal vascular, depende el
grado de compromiso visceral que puede ir
desde la simple congestién, totalmente rever-
sible con la supresion del obstdculo vascular,
a la necrosis total de instalacion més o me-
nos rapida obviamente irreversible.

Presentamos a continuacién tres casos, ex-
presivos de la importancia y gravedad del pro-
blema, y de la urgencia del diagndstico co-
rrecto.

Caso I.—J. L. 27 afos, sexo masculino. Sin ante-
cedentes patolégicos.

Ingresa por cuadro doloroso abdominal de comien-
zo agudo, brutal, postprandial, en que el dolor inicial-
mente colico y predominando en regiéon umbilical, se
hace continuo y progresivamente difuso. Vomité lo in-
gerido.

Visto en Sala a la manana siguiente, aproximada-
mente 12 horas después, detencion del transito intes-
tinal.

Examen: Buen estado general. Temperatura 38°C.

Abdomen: Sin deformacion ni reptacion ostensible.
Contractura generalizada; dolor difuso. Hipersonoridad
generalizada.

Resto del examen clinico normal.

Rx. simple de abdomen (de pie y acostado) (Figu-
ras 1 y 2). Se observa una sola asa coélica dilatada,
con doble nivel liquido ocupando E. e H.I.

Ausencia de gases por debajo: oclusién mecanica.

Vacuidad de la FID.

Discreta distension de asas delgadas que en la Rx.
de pie ocupan la FID.

La existencia de esa gran asa cdlica dilatada plan-
tea los diagndsticos de vélvulo de sigmoide o de colon
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derecho, teniendo a favor de este ultimo, la ausencia
de distension del colon proximal, pero de cualquier
forma, el color por enema (fig. 3) al mostrarnos un
relleno de todo el colon hasta el sector derecho del
transverso, que a su vez esta traccionado hacia aba-
jo y adentro, explicando su disposicion vertical y me-
diana, aclara definitivamente el diagnéstico.

De la Rx. simple podemos extraer ademaéas, la pre-
sunciéon de una perforacién inminente, por la delgadez
parietal y la ausencia de austras colénicas (4).

Hallazgos operatorios: Volvulo ileocecocoldénico, que
afecta por lo tanto, el ileon distal, el ciego y el colon
ascendente y el angulo derecho, con una torsion que
ha seguido seguramente, el sentido de las agujas del
reloj. Necrosis total del sector comprometido, que
afectado de una gran distension ocupa casi todo el ab-
domen, llegando a contactar con el diafragma izquier-
do y que rapidamente comienza a desgarrarse, obligan-
do a efectuar punciéon decompresiva. Abundante exu-
dado sanguinolento fétido.

Procedimiento operatorio: Sin devolvular el sector
comprometido, se clampea el ileon y el colon trans-
verso, resecando el asa volvulada (hemicolectomia de-
recha). La restitucion del transito se hace por ileo-
transversostomia laterolateral isoperistaltica, cerrando
los dos cabos segin técnica de Moyniham.

Postopératorio: Evolucion sin incidentes de impor-
tancia. Reinterrogado a posteriori, el paciente niega
haber presentzdo crisis dolorosas abdominales previas
(“vélvulo crénico’).

Caso II.— M. V. 68 afos, sexo femenino.

Ingresa por dolor abdominal, fiebre y vomitos.

Comienza 3 dias antes con dolor epigastrico irradia-
do a ambos hipocondrios, luego de una copiosa ingesta,
acompanado de vomitos de alimentos y luego biliosos y
fiebre.

A.P. Dispepsia hepatovesicular de larga data; litia-
sis vesicular radioldégicamente diagnosticada.

Abdomen: No hay deformacion; silencio abdominal.
A la palpacion, dolor en todo hemivientre superior.

Con diagnéstico de colecistopancreatitis, se la so-
mete a tratamiento médico con lo cual mejora el es-
tado general, cesan los vOmitos y se atenua el dolor,
pero al dia siguiente, el estado general desmejora, a
la vez que el examen abdominal revela una mayor dis-
tension y una contractura del hemivientre derecho.

Rx. simple de abdomen (de pie y acostada). (Figu-
ras 4 y 5). Gran neumoperitoneo, como suele verse
principalmente en las perforaciones de colon, muy evi-
dente debajo del diafragma derecho. En la Rx. acos-
tada, se observa una gran imagen gaseosa que ocupa
la region centro abdominal, que por su volumen se
considera de origen coldnico.

Hallazgos operatorios: Neumoperitoneo a tension.
V.C.D. de 180°, en sentido horario. Ciego perforado en
su borde externo, adherido al peritoneo parietal ante-
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Fic. 3a

rior, cubierto por epiplén, que al ser liberado revela
una perforaciéon longitudinal mas extensa, que. da sa-
lida a abundantes materias liquidas. Vesicula litiasica
sin elementos inflamatorios ni obstructivos.

Procedimiento operatorio: Reseccion de ultima asa
ileal, ciego y parte del ascendente. Abocamiento cu-
taneo del ileon y del ascendente. Drenaje del Douglas
¥y de la gotera parietocolica derecha.

Postoperatorio: Muy grave, gravado sobre todo por
una importante infeccién parietal, pero de lo cual se
recupera progresivamente, hasta ser dada de alta en
buenas condiciones, con una ileostomia que funciona
bien.

Caso III.— C. D. 73 afios, sexo femenino.

Paciente a quien un ano y medio antes se practi-
cara una colostomia transversa derecha por cancer de
sigmoide, que luego de un episodio de diarreas profu-
sas, presenta una detencién brusca del transito intes-
tinal para materias y gases, de 48 horas de evolucién,
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acompanada de intensos dolores cdlicos a predominio
centroabdominal, distension abdominal progresiva y es-
casos vomitos iniciales.

Examen: Muy mal estado general; desaparicion com-
pleta del paniculo adiposo, fundicion de masas muscu-
lares. Moderada deshidratacion.

Abdomen: Distension asimétrica a expensas de una
tumefacciéon redondeada que ocupa la region periumbi-
lical; colostomia s/p. A la palpaciéon se comprueba una
tension especial a ese nivel, que corresponde a una
zona de neta hipersonoridad.

Rx. simple de abdomen (de pie y acostada). (Fig. 6).
Imagen correspondiente a una gran asa cdlica disten-
dida, con’ doble nivel horizontal, y desaparicién de las
incisuras parietales. En FID imagen gaseosa de difi-
cil interpretacion, pero que luego de una correcta ob-
servacion, puede concluirse que corresponde a varias

asas delgadas superpuestas. Distension géastrica. Como
puede verse, este estudio es muy similar al del primer
cao. La Rx. en decubito carece de interés.

Se destaca la ausencia de neumoperitoneo.

Diagnéstico: Clinica y radiolégicamente se hace diag-
noéstico de V.C.D., por las caracteristicas del cuadro cli-
nico, en que el examen muestra un claro signo de Von
Wahl, en una paciente en quien se descarta el vdlvulo
de sigmoide, por tener un colon patolégico y detran-
sitado todo lo cual es confirmado por la Rx.

Hallazgos operatorios: Volvulo de cecoascendente, en
sentido horario, perforado a nivel del ciego; perfora-
cién bloqueada sin contaminaciéon peritoneal. Lesiones
irreversibles del sector comprometido.

Procedimiento operatorio: Reseccion atipica limita-
da al ciego y parte proxima del ascendente, estricta-
mente dirigida a solucionar la necrosis, impuesta por
la presencia de la colostomia y de las lesiones del co-
lon distal. Drenaje del ileon transanastomético que
se exterioriza por la colostomia.
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COMENTARIO

El clasicamente llamado ‘“vélvulo de ciego”,
denominacién que debe ser sustituida por la
mas general de V.C.D. parece haber sido des-
crito por primera vez por Rokitansky en 1841.
En 1898 von Manteuffel (5) hizo la primera
descripcién completa del cuadro, y sin contar
con el valioso aporte de la radiologia, pudo
distinguir tres variedades:

1) Basculacion alrededor de un eje trans-
versal.

2) Basculacion sobre eje oblicuo de arriba
abajo y de derecha a izquierda.

3) Rotacion y torsion alrededor de un eje
longitudinal.

Tal descripcion constituye en realidad, la
primera clasificacién de los V.C.D. y conserva
aun hoy, gran validez.

En forma complementaria cabe sefialar que
Roux en 1887 (7) establecié el diagnodstico de
volvulo de sigmoide en base a un signo que
preconizaria von Wahl y que lleva su nombre,
signo valido también para el V.C.D.: el meteo-
rismo asimétrico.

En nuestro pais debe mencionarse que en
1933, Larghero hizo el primer diagnéstico ra-
diolégico (1, 6).

CLINICA

El V.C.D. menos frecuente que el sigmoi-
deo (1a5) afecta predominantemente a per-
sonas jévenes [40 % segun Jacobson (5)], so-
bre todo del sexo masculino.

La mayor frecuencia en paises escandinavos
estaria fundamentalmetne en relacién con la
dieta.
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Fic. 8

Fiec. 9

Es frecuente el antecedente de crisis doloro-
sas o suboclusivas; ‘‘torsién habitual de ciego
moévil”, “voélvulo crénico’”, han sido denomina-
ciones dadas por los distintos autores (5). Su
realidad nos la confirma el siguiente estudio
radiolégico pre y postoperatorio (figs. 7,8 y 9),
correspondiente a un paciente con multiples
episodios dolorosos abdominales pasajeros, en
el cual puede observarse la disposicion anor-
mal del ciego, sorprendida durante uno de esos
episodios, y su correcciéon quirargica.

El sintoma mas constante es el dolor, que
ha sido descrito como violento, pungitivo, . casi
nunca iliaco derecho, sino umbilical, perium-
bilical o subhepéatico. Se dice que puede desa-
parecer mas o menos rapidamente pero que
siempre reaparece, sea con caracter célico o
continuo.

La detencién del transito intestinal es casi
siempre absoluta pero puede ser dificil de evi-
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denciar si la intensidad del dolor obliga a
consultar precozmente.

Los vémitos, frecuentes para unos, incons-
tantes para otros, son inicialmente de meca-
nismo reflejo. Secundaria y tardiamente obe-
decen a la oclusion del delgado. No es fre-
cuente la hemorragia intestinal.

Desde el punto de vista fisico, el signo de
von Wahl es uno de los elementos mas pre-
ciosos y segin Guibé (5,8) ‘“seria la forma
de oclusion en que este signo se presenta con
mayor evidencia’.

Un asa volvulada produce un meteorismo
localizado que se traduce por los tres méto-
dos semioldgicos clasicos: inspeccién, palpa-
cién y percusién. O sea: saliente asimétrico,
inerte, inmévil, que a la palpacién da una
sensacién de cilindro renitente, con un timpa-
nismo particular, también localizado. Con la
evolucidén, este signo desaparece sea al produ-
cirse la perforaciéon o por agregarse la disten-
sion del delgado proximal.

RADIOLOGIA

Es el principal método diagnéstico, sea en
forma de radiologia simple, o contrastada, co-
mo complemento de aquélla.

En la primera el elemento saliente es la
existencia de una gran asa intestinal dilatada,
que puede adoptar una disposicién horizontal,
en epigastrioc o HI, o vertical, en flanco iz-
quierdo. Mas raramente es subhepatica y ex-
cepcionalmente pelviana. Su identificacién to-
pografica se hace ademdas por otros elementos
como la vacuidad de la FID, la ausencia de
colon proximal distendido, la disposicién obli-
cua de las incisuras horizontales cuando aun
son evidenciables.

Cuando hay distensién de asas delgadas, se
ve que algunas ocupan la FID y que no se
disponen de abajo arriba y de derecha a iz-
quierda, sino con una ‘topografia dislocada’,
como lo llama Del Campo.

A la Rx. contrastada (colon por enema) no
debemos pedirle mas que el dato topografico,
pero cabe agregar que el sitio donde se detie-
ne la columna baritada dibuja una imagen re-
dondeada o cupuliforme, que ‘por su exten-
siéon y regularidad, difieren netamente de la
del neoplasma’ (4).

PATOLOGIA

La no coalescencia parietal posterior del ce-
cocolon ascendente que normalmente se com-
pleta alrededor del 4° mes de vida extrauteri-
na, es condiclén anatémica indispensable para
la produccién de vélvulo. Se citan como fac-
tores adicionales, la existencia de bridas o aco-
daduras a nivel del colon ascendente o del
angulo derecho, e incluso una hiperfijacién de
la parte derecha del transverso y del angulo,
verdadera escuadra fija del angulo hepatico,
cuyo vértice estd inmovilizado por el fuerte
ligamento renocélico derecho (3).

De la extension de esa falla depende a su
vez, la extension del sector factible de parti-
cipar en el vdlvulo.
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En base a ello se distinguen las siguientes
variedades:

1. — Plicatura cecal o ceco-co6lica simple,
también llamada vélvulo a eje transversal, que
para muchos debe excluirse del capitulo de
los vélvulos, pero que citamos para recalcar
su importancia en el mecanismo de los mismos
(Figs. 10 y 11), y que en realidad puede con-
siderarse como etapas iniciales y preparatorias.

2. — Vdlvulo a eje oblicuo, que puede ha-
cerse con o sin participacion del ileon (Figs.
12, 13 y 14). Su mecanismo se cumpliria en
2 etapas: a) el ciego bascula hacia arriba
como ‘‘una campana echada a vuelo” y b) el
pivote de la bascula serviria a la vez de eje
de torsion; el ileon y el mesenterio son arras-
trados y con éste, el paquete de asas delgadas
que pasan a ocupar la FID.

3. — Vélvulo ileo-colénico o del asa um-
bilical, que también tiene eje oblicuo, pero

F16. 11.— Con elevaciéon del fondo del ciego.



VOLVULO DE COLON DERECHO

Fic. 12.— Vélvulo segun el eje oblicuo, sin participacion
del intestino delgado.

F16. 13.— La misma, con inversién del ileon.

que se produce cuando la falta de coalescencia
se extiende mas alld del angulo derecho, y
toda el “asa umbilical primitiva” gira sobre el
eje mesenteromesocolénico (Fig. 15). En este
caso hay doble estrangulacién, coldnica e ileal.

4, — La variedad méas rara es el volvulo
a eje longitudinal, cuya produccién evige ade-
mas, la existencia de una fijacion inferior del
clego por lesiones en general adquiridas (bri-
das relacionadas con el apéndice o con los ane-
x0s en la mujer) (Fig. 16).

En cuanto al mecanismo del vélvulo, pare-
ceria que la continencia de la valvula ileo-
cecal es elemento capital para que se produzca
la distensién progresiva e irreversible del ciego,
primer paso para su rotacién. El brusco atra-
pamiento de una gran masa hidrogaseosa entre
la valvula y un obstaculo o punto fijo, estando
las condiciones predisponentes citadas, mas una
dinamica especial que solo puede darse en vida,
completarian el mecanismo del wvodlvulo.

En nuestros casos, el primero corresponde
a un voélvulo ileo-ceco-colénico o del asa um-
bilical primitiva, con rapida evolucién a la
necrosis. Cabe senalar que en ésta participa
no solo el obstaculo vascular inicial sino la que
se agrega por la distensién progresiva del sec-
tor comprometido.
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Si bien no puede hablarse de diagndstico
precoz, pues se hizo recién a las 12 horas, el
estado lesional obligé a una terapéutica de
excéresis. Aunque algunos autores recomiendan
aun para lesiones reversibles tal terapia, pa-
rece mas generalizada la opinién de que en
esos casos debe adoptarse una conducta mas
conservadora: devolvulacion complementada
con fijacion del ciego (cecopexia) al peritoneo
posterior, y mediante la cecostomia que per-
mite ademas, degravitar el asa.

El segundo plantea evidentemente proble-
mas distintos, sobre todo desde el punto de

Fic. 14.— Vélvulo segun el eje oblicuo,
pacion del intestino delgado.

con partici-

Fic. 15.— Vélvulo ileocecocdlico, que interesa también
el angulo derecho mdvil.
(Segun Courty).
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F16. 16.— Voélvulo siguiendo el eje longitudinal.

vista diagnoéstico, pues la topografia del dolor
en una enferma con antecedentes de sufrimien-
to biliar y una litiasis demostrada, indujeron
a error cuyas consecuencias desfavorables se
vieron incrementadas por una aparente mejo-
ria, la que a su vez, se viéo desvirtuada al
surgir complicaciones tan graves. Ello, en una
enferma con taras generales previas, condicio-
noé una terapéutica similar en cuanto a la ex-
céresis, pero con distintas soluciéon para la res-
titucion del transito. Solucion ésta discutible,
pero impuesta por las condiciones locales y
gerierales. Como quedo6 dicho, luego de un ac-
cidentado postoperatorio, la paciente evolucioné
bien, y ha llegado a adaptarse a la ileostomia
que funciona bien, por lo que se considera
definitiva en ella.

El tercer caso es tal vez, el mas demostra-
tivo de las caracteristicas que hemos senala-
do: a) reunc todos los caracteres clinicos, des-
tacando un muy evidente signo de von Wahl;
b) un precioso estudio radiolégico ampliamente
confirmatorio de la imptesién clinica y ¢) ha-
1llazgos operatorios que refrendan el enunciado
inicial, la alta gravedad del cuadro.

También en este caso, como es norma ge-
neral en cirugia de urgencia, la técnica debid
adaptarse a las condiciones generales y a los
hallazgos operatorios, complicados por el cua-
dro lesional previo y su parcial solucién te-
rapéutica.
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RESUMEN

Se presentan 3 casos de vdélvulo de colon derecho
en base a los cuales se analizan los principales ele-
mentos clinicos, resaltando la importancia del diag-
ndstico precoz y destacando la enorme importancia
del estudio radiolégico.

Se describen los distintos tipos de voélvulo de colon
derecho para clasificar cada uno de los casos y se
hacen breves consideraciones terapéuticas.

RESTNE

Présentation de 3 cas de volvulus du cdélon droit
qui permirent cjlanalyser les principaux éléments
cliniques, d’oui ressort I'importance du diagnostic pré-
coce et la plus grande importance encore de l'étude
radioliogique.

Description des divers types de volvulus du célon
droit qui permet de classer chacun des cas présentés
et bréves considérations thérapeutiques.

SUMMARY

In describing a series of three cases of right co-
lonic volvulus, authors outlines main clinical ele-
ments with stress of early diagnosis and on the
enormous importance of ray studies.

The varios types of right colonic volvulus are des-
cribed and classified with description of therapy for
such cases.
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