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VOLVULUS DEL ESTOMAGO

Prof. C. NARIO y J.-P. OTERO

Carlos Martinez, sesenta y siete afios, espatiol, ingresa cl 24 de se-
tiembre de 1933.

Se enfermo hace cuarenta y ocho horas con dolor en el epigastrio a
comienzo progresivo continuando hasta su ingreso; dolor continuo, sin pa-
roxismos. Desde que se enfermé no ha movido el vientre, ni ha echado
gases: tomoé un purgante que vomitd enseguida; luego se didé dos lavajes
intestinales que tampoco tclerdé echandolos inmediatamente. Dice que vo-
mitaba todo lo que tomaba y también que no tenia vomitos espontaneos,
vomitando solamente cuando ingeria alimentos.

Antecedentes. — Ha sido sano. No ha tenido anteriormente trastor-
nos de su transito intestinal; ni crisis dolorcosas intensas.

Examen. — KEstado gerferal malo; lengua seca; pulso con arritmia com-
pleta.

Vientre. -—— Gran balonamiento de la parte superior y media del vientre
hacizando notable contraste con la parte inferior (hipogastrio y fosas iliacas)
que esta plana y hasta dejrimida; balonamiento que se hace hacia adelante
v es ademas algo asimétrico, vientre oblicuo ovalar e arriba a abajo y de
hipocondrio derecho a fosa iliaca izquierda. No hay reptacion. Palpacion: Da
la impresion de nalparsz2 un gran tumor redondeado, liso, tenso, comparable
a una pelota de foot-ball grande; a tal punto que lo interrogamos con insis-
tencia si tenia antes un tumor, pero dice que esto data desde hace 48 horas.
Percusion: Estz2 balon era de un timpanismo metalico a la percusiéon. La sucu-
siom del enfermo daba un ruido igual al de la sucusion hipocratica en el
hidro - neumotorax: ruido de chapoteo, de conflicto hidro -aérico con timbre
metalico.

El enfermo tiene una harnia enigistrica que se descarta facilmente como
causa de la oclusion. Los otros orificios herniarics libres.

Tacto rectal: Douglas libre. Al retirar el dedo se constata que tiene al-
gunas estrias de sangre roja.

Radiescepia: Gran nivel liquido unico que va de un lado a otro del vien-
tre a la altura de las alas iliacas, por debajo de las crestas. Es un nivel
unico solitario. Se saca placa. Se constata ademas un enorme corazon con
gran aumanto de todas las cavidades, especialmente de las derechas.

Comunicacién presentada a la Sociedad de Cirugia en la Sesion del dia
19 de agosto de 1936.
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Diagnostice: El diagndstico de oclusion intestinal se imponia; ademadas el
balonamiento tipico hacia pensgar enseguida en volvulus. El aspzcto radios-
copico nos hizo pensar en vélvulus del sigmoide.

Intervencion: Dr. Nario, Dr. Otero, Pte. Braun. Anestesia general: éter,
Incision mediana infraumbilical. Abierto el peritoneo aparece una enorme
ansa, extraordinariamente tensa, que se interpreta como un ansa sigmoide

torcida de acuerdo con el diagnostico pre-operatorio. Se intenta extericrizar
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siendo dificil; se prolonga la incision arriba y no tardamecs en darnos cucznta
que se trata de un estomago volvulado y enormemente distendido.

Al abrir el peritoneo se habia constatado derrame hemidtico intra perito-
neal; ahora al intentar exteriorizar el estéomago se constata la existencia de
una brecha esfacélica en la pequefia curva por donde escapa el contenido gdas-
trico; s2 obtura con una pinza de corazdon. Se punciona el estomago hacia su
extremidad derecha con trdocar y se vacfa su contenido. Recién entonces es
posible destcrcer el estomago que estaba torcido en el sentido de las agujas
de un reloj. Antes de puncionar habiamos notado que el bazo estaba muy abajo,
en la posicion marcada en la figura 1 arrastrado por la tuberosidad mayor
y por otro lado el colon transverso cen el ligamento gastro -colico estaba del
lado de arriba del estéomago arrastrado por el antro - pilérico. Sucedia como
si se hubiera tomado el estomago y lo hubiéramos torcido de 180 grados en
tal forma que la cara anterior se hiciera posterior y viceversa y que la tube-
rosidad mayor viniese abajo y a la derecha en el lugar del piloro. Esta gran
rotacion no pudo hacerse sin desgarrar el epiplon gastro - esplénico que os-
taba completamente roto permitiendo un amplio acceso a la retro - cavidad,
los vasos cortos estando arrancados de la curvadura mayor siendo necesario
pinzarlos en el pediculo esplénico en nimero de ires.

Se suturo en dos planos la brecha de la pequeiia curva que era del ta-
mafio dz2 una moneda de un peso. Se suturd luego el orificio del trocar que
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una vez destorcido el estomago se encuentra arriba, es decir en la tubero-
sidad mayor. Reparacion del epiplon gastro-espiénico. Cierre de la pared.
El volumen del estomago volvulado era enorme mucho mas grande que el
que estd representado en las figuras, de manera gue no se veia el colon a
primera vista.

El enfermo faillece a las pocas horas.

Al presentar el caso que antecede, nc hemos tenido otra fi-
nalidad que la de volcar una nueva observaciéon a la casuistica
general de esta rara afeccion. Las interrogantes que plantea el
volvulo gastrico son miltiples, y merecen una nueva revision de
los hechos constatados y de las hipétesis clasicas. En otra opor-
tunidad y con mayor caudal de datos, se podria llegar a algunas
conclusiones de interés. Solo tres pequefias anotaciones nos per-
mitimos formular.

12 En nuestro medio el libro del Dr. Prat se ocupa-con espe-
cial cuidado de esta forma de oclusién haciendo un capitulo com-
pleto sobre la cuestién. Los que tengan interés en el conocimiento
correcto del tema pueden consultar con provecho, como lo he
hecho yo mismo, la referencia que menciono.

El tnico caso que se conoce, a mi entender, en nuestro me-
dio, de vélvulo gastrico, es el de Marié, publicado en Anales de la
F. de Medicina y analizado en el libro de Prat. Se refiere a un
caso de vdélvulo agudo organo - axial.

El nuestro es en consecuencia el primer caso de wvélvulo
agudo mesentérico - axial que 3e relata en nuestro pais.

2¢° (Casos parecidos al nuestro no son frecuentes en la lite-
ratura mundial, ya exigua cuando se refiere a la afeccion que nos
ocupa. Hasta el ano 1928 la literatura completa se pudo hallar
en el articulo de Boppe.

Desde esa fecha en adelante hemos revisado la literatura
que nos ha sido posible consultar, con el fin, sobre todo, de conocer
con precision las investigaciones radiolégicas en agudo que no
podian légicamente hallarse antes de la fecha indicada.

Dos casos tienen gran concordancia.anatomo - clinica con el
nuestro: el de Buchanan (British J. Surg., 1930) v el de Ber-
trand (Lyon Chirurgical).

En estos dos casos y en el nuestro, se trata de vélvulos to-
tales, mesentérico - axiales, agudos, con ulceracion isquémica de
la pequenia curva y signos clinicos bastante semejantes. También
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se asemejan en que se terminaron por la muerte rapida post -
operatoria, confirmando una vez més la gravedad especial de los
cuadros oclusivos altos. En el caso de Bertrand existe un hecho
del mayor interés: la necropsia comprueba la existencia de una
anomalia que conviene retener: ausencia de acolamiento del meso-
gastro posterior. Siempre se ha discutido si eran posibles los vél-
vulos totales del estémago. La disposicién de los elementos peri-
gastricos (bazo y colon), y la ausencia de acolamiento en la zona
mesogastrica indicada, muestran que los dos casos citados y el
nuestro, son auténticamente totales, desde que la gruesa tubero-
sidad abandoné su contacto subdiafragmatico, y se colocdé a la
derecha y por debajo del ombligo arrastrando al bazo que es el
testigo indubitable de esta amplia translacion rotatoria.

3¢ La radiologia de los vélvulos géstricos se ha hecho para
las formas crénicas recidivantes o permanentes y sin obstruccién
cardio - pilérica.,

El documento que presentamos es tal vez uno de los prime-
ros publicados, mostrando el aspecto radiolégico del vélvulo agudo
del estomago. Continuaremos nuestras busquedas para asegurar-
nos de esta afirmacion. En tal sentide, y sobre todo por esta cau-
sa, hemos creido que convenia molestar la atenciéon de nuestros
colegas.
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