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Volvulo recidivante del intestino delgado

Dres. Agustin D’Auria vy

Los autores relatan la historia de una pacien-
te de 27 anos que se opero con diagnodstico de
quiste de ovario torcido, encontrando un vol-
vule de intestino delgado en el fondo de la
pelvis con necrosis.

Se reseco el asa anastomosando ileon al ciego.

414 meses después repitio el cuadro abdomi-
nal e ingreso con un nuevo volvulo que fue
necesario resecar.

Se discute la rareza de esta observacion y 1~
futilidad de los métodos descriptos para evitar
estas recidivas.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Intestinal Obstruction / Etiology.

El voélvulo del intestino delgado es una afec-
cion poco frecuente, de dificil diagnéstico y
elevada morbimortalidad. La recidiva de un
veélvulo del intestino delgado es una verdadera
rareza; en nuestra revision bibliografica hemos
encontrado tan solo tres casos, de los cuales
paradojalmente dos han sido documentados en
nuestro medio: Nario (11) y Loubejac (6), ¥y
dos en el extranjero, Fernandez Calvo (3) ¥y
Mc Kechnie (8).

HISTORIA CLINICA

A.M R.B., 25 afos, sexo femenino. CASMU. Re-
gistro N© 38.897.

12 internacion. — Ingresa por cuadro agudo de
abdomen que data de 24 horas, caracterizado por dolor
de aparicion brusca, localizado en el epigastrio e irra-
diado posteriormente a ambas fosas iliacas, de tipo
colico, intenso. Concomitantemente’ vomitos de ali-
mentos y biliosos. Ha expulsado gases luego de su
ultima deposicion que fue 48 horas antes de su in-
greso.

Ardor miccional desde la mafana del dia de su in-
ternacion. Anorexia desde el comienzo del cuadro.

Antecedentes personales. — Apendicectomia por apen-
dicitis gangrenosa pelviana hace 7 anos. Dispepsia hi-
posténica tratada con dieta exenta de excitobiliares.

Antecedentes genitales. — Dismenorrea. Flujo blan-
co, pruriginoso, no tratado. U.M. 18 dias antes del
ingreso. Niega relaciones sexuales.

Examen. — Excelente estado general. Bien hidra-
tada. Abdomen simétrico, que se moviliza poco con la
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respiracion. Dolor con la respiracion profunda y la
tos en hemiabdomen inferior. Blando y depresible a
la palpacion, salvo a la palpacion profunda de ambas
fosas iliacas e hipogastrio, donde hay dolor a la de-
compresion y defensa.

Tacto genital: No se realiza por persistencia del
himen. Tacto rectal: Se palpa tumefaccién paraute-
rina derecha intensamente dolorosa.

12 intervencion. — Es operada a las 20 horas de su
ingreso por el ginecélogo de guardia con el diagnos-
tico presuntivo de quiste torcido de ovario.

Mediana infraumbilical. Exudado serofibrinoso fé-
tido en cavidad peritoneal. Se comprueba un vélvulo
de ultima asa ileal, enclavado en la pelvis, con ne-
crosis de dicha asa.

En esas circunstancias es llamado uno de los autores
(A.D.), quien realiza reseccion de ultima asa ileal en
una extension de unos 40 cm., cerrando el cabo ileal
distal y anastomosando el cabo proximal al ciego.

Postoperatorio sin complicaciones. Alta a los 13 dias
de la intervencion.

22 internacion. — A los 14 dias del alta nuevo cuadro
de dolor de tipo codlico, distension abdominal, deten-
cioén del transito para materias y gases.

Abdomen libre. Dolor a la compresiéon y decompre-
sion de F.I.I. EIl dolor cede a las 11 horas del inicio
del cuadro, acompafidndose de la expulsiéon de gases.
Posteriormente tiene una abundante evacuaciéon intes-
tinal, y con un examen abdominal totalmente nega-
tivo, se le otorga el alta.

32 internacion. — Cuatro meses después de su pri-
mera intervencion reingresa por dolor en epigastrio,
continuo, de tal intensidad que el interrogatorio se
torno dificil.

Examen: Excitada, sudorosa. Abdomen: Distension
de F.I.I. Dolor en la compresion de F.I.D. y F.I.1.
No hay defensa. Hipersonoridad centroabdominal y en
F.I.I No se auscultan ruidos hidroaéreos.

22 intervencion. — Es operada por oiro de los co-
autores (R.L.E.).

Mediana infraumbilical. Liquido sanguinolento abun-
dante en cavidad peritoneal. Brida fija a la base del
mesenterio de las ultimas asas ileales, con necrosis de
las mismas por voélvulo de 180° en sentido horario.

Seccion de la brida; reseccion intestinal de las ul-
timas 3 asas ileales, y entero - enteroanastomosis. La
sutura queda a 4 cms. de la anastomosis ileo - cecal
previa, con cabo distal bien irrigado. Liberacion de
multiples adherencias laxas en hemiabdomen inferior.

Se dejan Aprotinina (Trasylol [R]) y vaselina liqui-
da en la cavidad peritoneal. Ordenacién de asa confi-
gurando un Noble parcial (realizada con hilo irreab-
sorbible a puntos separados).

Buena evolucion postoperatoria.
del postoperatorio.

Alta a los 7 dias
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42 internacion. — Quince meses después de su pri-
mera intervenciéon es nuevamente internada por dolor
de instalacion brusca, periumbilical y epigastrico, co-
lico al principio Iuego continuo, de intensidad creciente,
accmpanado de sudores y mareos.

Vomitos de alimentos en dos ocasiones, que no ali-
vian el dolor. Abdomen con moderada distension peri-
umbilical. Cicatrices de mediana y de Mac Burney en
buenas condiciones. Dolor a la palpaciéon de epigastrio
y region periumbilical. No hay defensa.

Esperando una evoluciéon espontidnea, como en su
29 ingreso. se instituye tratamiento médico con aspi-
racion nasogastrica, hidratacion parenteral antiespas-
modicos y modificadores de la motilidad intestinal.

El cuadro no cede, aparecen vomitos porraceos, dolor
a la compresién y decompresion de hemiabdomen in-
ferior, donde se palpa una tumefaccién ovoidea en hi-

pogastrio.
32 intervencion. — Es operada por el mismo ciru-
jano que la 22 intervenciéon (R.L E.), a las 31 horas

de su ingreso.

Mediana supra e infraumbilical. Liquido peritoneal
serohematico. Se visualizan asas intestinales disten-
didas y asas chatas. Entre ambas un asa de yeyuno
medio estrangulada por una brida y volvulada 360°
en el sentido horario; necrosada en un sector de 80 cms.
Reseccion del intestino necrosado y entero - enteroanas-
tomosis. Quedan alrededor de 3 mts. de intestino con
buena vitatidad.

Se deja constancia que no se encuentra el plega-
miento tipo Noble realizado en las Ultimas asas ileales
en la 22 intervencion.

Se dejan 3 ampollas de Aprotinina y Vaselina liqui-
da estéril en la cavidad peritoneal. Buena evolucién.
Alta a los 9 dias.

52 internacion. — 30 meses después de su primer
ingreso, consulta nuevamente por dolor en F.I.I. Dado
sus cargados antecedentes se hace radiografia simple
de abdomen, que es normal. Cede el cuadro doloroso
espontaneamente.

Hasta el momento (mayo de 1980), 38 meses des-
pués de su primer ingreso, se encuentra bien, conti-
nuando con dieta y antiespasmodicos.

COMENTARIO
Volvulo del delgado

La frecuencia del vélvulo es escasa como cau-
sa de oclusiones del intestino delgado.

Lefall (5) 1a halla en un 12 % y Lulenski (7)
en un 25 %. En nuestro medio Bermudez la
encuentra en un 10,9 % de 192 oclusiones del
delgado (Estadistica de los Hospitales Brita-
nico y Pasteur) (2).

Segun Ripstein (12), la etiologia de los voél-
vulos responde a causas congénitas o adqui-
ridas. Entre éstas senala:

a) Adherencias peritoneales, fundamental-
mente postoperatorias (para Mialaret [9]
constituirian la mayoria absoluta).

b) Hernias internas.

c) Impactaciéon de cuerpos extranos.

d) Tumores de intestino delgado (a lo que
anadiremos los tumores de mesente-
rio, como el caso de Anavitarte y
Aguiar [1]).
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e) Torsion del intestino luego de gastro-
enteroanastomosis (dos casos en 500 han
establecido en nuestro medio Folle y
Venturino (4).

Con respecto a su etiopatogenia, Mialaret se-
nala que en un 90 % son secundarios, desta-
cando el pavel de las adherencias peritoneales
luego de una intervencién previa. Segun este
autor, lo importante con respecto al hallazgo
de una brida no es determinar de donde a don-
de se extiende sino qué relacion tiene con el
intestino delgado volvulado. Plantea asi cuatro
circunstancias diferentes:

a) La brida se implanta en el vértice del
asa volvulada; el asa se tuerce y es el vélvulo
y no la brida la causa de la oclusién. Teorica-
mente se podria resolver la situacion detor-
sionando el asa sin seccionar la brida, pero en
la practica la desaparicion de ésta es impor-
tante para evitar la recidiva (5 de 64 casos).

b) La brida se encuentra en el pie del asa
volvulada. Puede ser una banal oclusiéon por
bridas, pero si el intestino se tuerce 360° o mas,
la causa de la oclusion es doble: por la brida
y por el vélvulo; hay que seccionar la brida
y detorcer o resecar el vélvulo (30 de 64 casos).

c) La brida crea una oclusiéon que es causa
del vélvulo del asa situada por encima. Aqui
el volvulo no estd fijo por la brida y puede
ser detorsionado sin seccionar la brida; pero
permanece la oclusiéon, para cuya resolucion
sera necesaria la desaparicion de la banda
fibrinosa (8 de 64 casos).

d) Oclusiones complejas, como volvulos por
encima de asas aglutinadas sin estar en ver-
dadera oclusion (multioperados). No se re-
suelve el prbolema con la simple detorsion del
asa volvulada, sino que hay que liberar adhe-
rencias o realizar un cortocircuito (12 de 64
casos).

Creemos que en las tres intervenciones rea-
lizadas a nuestra paciente, se trataron de vol-
vulos secundarios a adherencias postoperatorias,
con un punto de partida en una apendicecto-
mia por apendicitis pelviana. En todas las
intervenciones se trataron de bridas situadas
al pie del asa (mecanismo b de Mialaret).

La presentacion clinica de esta afeccion no
responde a un cuadro tipico. La mayoria de
las veces solo se puede llegar al diagnéstico
de oclusiéon intestinal. Ha sido confundida a
veces con pancreatitis, colecistitis, apendicitis
y salpingitis.

Destacaremos una forma particular que me-
rece ser individualizada y que fue motivo de
la primera intervencién de nuestra paciente:
el vélvulo pelviano enclavado. Son pacientes
que se presentan con dolores pelvianos tipo
colico, disuria, poco o nada baloneamiento ab-
dominal, percepcion al tacto genital o rectal
de una masa elastica y dolorosa. La regla es
la confusiéon con un quiste torcido de ovario o
un hematocele, lo que sucedié en casos de
Couvelaire, publicado en el trabajo de Miala-
ret (9) y en un caso de Moretz (10). Existe
en general el antecedente de una intervencion
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pelviana previa, ya senalada en nuestro caso.
Evolucionan muchas veces a bajo ruido, lo que
explica el retardo quirurgico: hay menciones
de operaciones al 10° dia del comienzo,

Volvule recidivante de delgado

Senalamos la excepcionalidad de la situa-
ciéon. Describiremos sucintamente los casos
anteriormente publicados.

Nario (11). Se trataba en el primer epi-
sodio de un vélvulo por brida y total, en el
sentido antehorario, resuelto por detorsién. El
segundo cuadro producido a los 22 dias de la
primera intervencion, se traté de un vélvulo
parcial y primitivo.

Loubejac (6). El primer accidente consis-
ti6 en un vélvulo primitivo, parcial, yeyuno-
ileal, con una torsiéon de 360° en entido ho-
rario. Se realizé detorsion. El segundo epi-
sodio consisti6 en un voélvulo de asa ileal se-
cundaria a una brida, voélvulo también en el
sentido horario, solucionado también por de-
torsion.

Fernandez - Calvo (3). Se traté de un vol-
vulo parcial, primitivo, de las tultimas asas
delgadas, en el que se practico detorsién. Diez
meses después, nueva oclusién con voélvulo; el
asa detorsionada en la 1% operacién estd nue-
vamente volvulada, pero se halla engrosada y
plegada en acordedn, obstruida su luz por res-
tos alimenticios (higos secos ingeridos 20 horas
antes).

Nuestro caso presenta caracteristicas que lo
hacen diferir de los anteriores. Ellas son:

A) Pluralidad de recidivas: En dos casos
fueron motivos de reintervencion; en otro se
resolviéo espontaneamente (22 internacién).

B) Aparicion luego de reseccion de asas
previamente volvuladas: Los anteriores fueron
vistos luego de detorsion del asa volvulada.

C) En todos los casos fueron secundarios
a la presencia de bridas postoperatorias. Se
destaca que los intentos de impedir adheren-
cias con vaselina liquida, o aprotinina fueron
infructuosos, asi como el intento de ordenamien-
to de las asas mediante un Noble parcial, des-
hecho segun la observacién posterior.

Para explicar la razén de porqué esta pacien-
te repite sus voélvulos en vez de simples oclu-
siones recidivantes por bridas, nos vemos obli-
gados a citar la opinién del Prof. Nario, quien
creia en ia existencia de una ‘diatesis volvu-
lante’” en determinadas personas. En ellas,
“frente a un hecho dinamico de distension,
reaccionan en forma volvulante, porque la dis-
posicion pariet de la tunica realizadora de los
movimientos es tal que se hacen en forma irre-
gular y disarménica”. Seria una disposicion de
determinadas personas de la especie humana
similar a lo que se ve en algunas especies ani-
males, como en el caballo, en el cual la ma-
yoria de las oclusiones intestinales son deter-
minadas por volvulos del intestino delgado.

A. D’AURIA Y COL.

Mc Kechnie (8) cita que uno de sus pacien-
tes fue operado 3 veces por volvulo y cada vez
el asa volvulada se encontré adherida a la
misma cicatriz.

RESUME
Volvulus recidivant de l’intestin gréle

Une malade de 27 années fue operé avec un volvulus
d’intestine gréle avec necrose. La resection intestinale
fut practiqué avec anastomose de l'ileum et le coecum.

Quatre mois aprés la malade fait un autre volvulus
du gréle et fut necesaire resequer un autre portion de
l'intestin gréle.

Les auteurs recalquent la rarité de cette complica-
tion et aussi l'absence de methodes pour l'eviter.

SUMMARY

Recurrent Volvulus of Small Bowell

Une malade de 27 années fue operé avec un volvulus
sented. She was operated upon with a diagnosis of
twisted ovarian cyst. A small bowell volvulus was
found, trapped in the pelvis and necrosed.

Resection of the last ileal loop was performed, with
anastomosis of the proximal small bowel end to the
cecum. The patient repeated acute abdominal condi-
tions 4 and 15 months after the first operation. In both
cases partial small bowell volvulus was found, secon-
dary to fibrine bands. Intestinal resection and intes-
tinal anastomosis was performed in both cases.

Scarcity of recurrence of small bowel is pointed out,
as well as the fact of plurality of recurrences in this
patient. Futility of measures used to inhibit postope-
rative peritoneal adhesions is shown. Small bowell
volvulus trapped in the pelvis should be considered as
a differential diagnosis when operating for a twisted
ovarian cyst.
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