
VOLVULO DE CIEGO, COLON ASCENDENTE Y ULTIMA ASA ILEAL 
Dres. A. M. F!rnández Chapela, J. C. Pradines y R. Rubio 

Presenta1y,os 8 casos de vólvulo de c i ego recopilados en la 
Clínica Quirúrgica del Prof. L;ughero. Los tres primeros casns 
ya fueron publicados por el Dr. Larghero Ibarz (1 ). En nuestr J 

medio existen publicaciones sobre este tena de los profesores 
Pratt, Del Campo. Piquinela y Vigil. 

Tixier, en 1937. en una reunión de la Sociedad de Cirugía de 
Lyon, presenta el primer documento radiológico de vólvulo de 
ciego, que corresponde a un enfermo del Dr. Larghero Ibarz. 

Se emplea la denominación de \'Ólvulo de ci2go por costum­
bre, cuando en realidad la patología y la anatomía patológica 
enseñan que se trata de un vólvulo en el que participan el ciego, 
colon ascendente y la última asa ileal. todo lo cual es posible por 
existir un défici1 en el acotamiento cecocolónico. 

Frecuencia. - En general se le considera como una afección 
rara y para Sweet se presenta en el 1 '1 r!e las oclusiones intes­
tinales. 

Entre los vólvulos de intestino ocupa el tercer lugar. siendo 
el más frecuente el de delgado y luego el de sigmoide. 

Sin embargo, por rara coincidiencia, en el plazo de tres año" 
hemos visto 5 casos. 

Edad y sexo. - En la serie estudiada se presenta como una 
afección más frecuente en personas de edad: 5 casos en personas 
de más ele 50 años (6:3 ,,; ). Presentados por décadas tenemos: 

le 30 a 40 años ........ l 
" 41 a 50 . . . . . . . . 2 
" 51 a 60 . . . . . . . . 4 
" 81 a 90 . . . . . . . . 1 

De esta serie, 5 son hombres y 3 mujeres. 

Diagnóstico. - El vólvulo de ciego es una afección gra\·e 
debido a que a menudo su diagnóstico se hace con retardo. Esto 

tl I Comunicacü'tn �1 la Sociedad de Cirugü,: 7 .IV .48. 
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se debe, unas veces, a que la s.ntomatología e, pn:o neta, otra,;, 
a que el enfermo pir su edad no refiere hien la anamnesis y 
finalment2 a que no se l,ace diagnó,tico de oclus.ón intestina?. 
Hemos visto enfermos con buen aspecto ge11eral, buen pubo, api­
réticos, con tránsito intestinal conservado y que, sin embargo. en 
el acto operatorio p1esentaban ya lesion�s necróticas del asa vol­
vulada. 

Como dato orientador. entre los antecedentes. es a destacur 
la frecuencia con que se pres2ntaron las crisis abdominales dolo-
1osas. de tipo sub-oclusivo: en los pacientes de esta serie: en 7 
<le los 8 casos. existía este hecho. 

El episodio agudo por el que consultaron. permitía en general 
identificar un síndrome oclusivo. en algunos casos, muy claro, 
en tanto que en otros. se presentaba frustro o enmascarado po;· 
signos de irritación peritoneal. Del examen físico el hecho mís 
saliente fué la comprobación de un vientre distendido, asim2-
trico y en al,gún caso. la existencia de una fosa ilíaca derecha. 
vacía. 

El hecho que Pás dificultó el diagnóstico positivo de nues­
tros enfermos fué que en la gran mayoría de los casos la enfe1·­
medad ya había evolucionado durante 4 o más días. con un má­
ximo de 8. En el 87 ', ele los casos la evolución pasaba del cuarte> 
día. 

La radiología fué el auxiliar fundamental en el diagnóstico 
de la afección. habiéndose efectuado en la totalidad de los pa­
cientes, placa simple de abdomen -acostado y de pie- y lueg,). 
un estudio del colon por enema baritado. En la placa simple, ya 
se puede señalar el enorme balón ceco-cólico a topografía varia­
da. situado en epigastrio. en uno de los hipocondrios o más ra­
ramente en la fosa ilíaca derecha. El enema baritado permite 
topografiar el pie de la torsión. situado a menudo a nivel de la 
linea media, más raramente por la izquierda de ella, y con fre­
cuencia a derecha de la misma. El saber dónde está el pie del 
asa. facilita al cirujano en la elección de la incisión a realizar. 

La clínica puede hacer sosnechar la causa de la oclusión, 
pero es la rndiolo.i;ia la oue afirma y precisa el diagnóstico. 

Tratamiento. - En el pre operatorio se intubann todos los 
enfermos con sonda de Cantor. maniobra fundamental, ya que la 
oclusión es doble, por un lado, estrangulación en asa cerrada del 



sector volvulado, sobre el que la sonda no actúa, y por otro, oclu­
sión del intestino delgado con retención hidroaérea, sobre la que 
actúa la sonda. El estado general de los enfermos no fué alar­
mante en ningún caso. por lo que la terapéutica de reposición se 
concretó a sueroterapia intravenosa, gota a gota. 

El régimen trnsional de los pacientes permitió elegir la anes­
tesia raquídea, a la que consideramos de elección para operar 
ocluídos, en 4 casos. Por razones de edad se recurrió a la anes­
tesia general en 3 casos y a la local en l. 

Estudio radiolo1ico de 
un .aso de volvulus Ue 

ciego. 

l. Placa de abcln• 
�nen. nl·ostach1, donte re 
puede ver un gran ba­
lón que ocupa .:pig:ts• 
trio e htpocondriu 1zq. 
A 111,·cl de F. l. D 1,a�· 
algunos gaSL'S en las a�.J; 
delgadas. 

2. - PcH:1:nt- de pie. lo que ptnnite \·er el gran nivel i1.quierdo del balón 'CC:.I 
y por cnl'in1a d� él otro mas pequc1o e,,i-r.·sponai:nte ;1 In cám.ara gást: 1ca. A dere­
cha pequcOos niveles de d� lgado. 

3. - PIHea tunada de perfil luego dte haberle dado dos t·udrnradas de bano al 
paciente. El estómago ha sido desplazado ha.·ia adelantL por el ciego áistcndtdo. 

4 Y 5. - Corresponden estas dos placas al colon por enen,n: en la prim!l'a st.• 
\.'t: el cum�cnzu de pcnctra�ión del mismo y en la iegundn el �ltil donde se det1cnr. 
ligeramente a izquierda de la lítH.:u mtdin. 
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Las incisiones :fectuadas en nuestra serie fueron las si-
guientes: 

Jalaguier . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 casos 
Paramediana derecha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
I:diana infraumb11ical . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Mac Burney ampliado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

La incisión de elección es la de Jalaguier. siempre y cuandv 
la topografía iel balón cecal. visto a rayos. no nos indique otr1. 

Una vez abierta la cavidad peritoneal ya se puede tener una 
guía de las lesiones que se encontraran a nivel del asa volvulada 
por las características del líquido que se observa. 

Las comprobaciones hechas desde este punto de vista son: 
líq uico citrino ............... •. . . . . . . . . . . 2 casos 

sero-hemático no fétido . . . . . . . . . . :� 
sero-hemático fétido . . . . . . . . . . . . 2 
purulento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

La presencia d� líqu:do citrino o sen-hemático no fétido v¡, 
casi seguramente asociada a lesiones intestinales reversibles. Ei1 

esos casos se proced�ó a deto1ccr el asa y a fijarla al peritonw 
posterior. En un caso en g uc el balé;1 se presentaba muy edema­
toso y dilatado se procedió a efectuar una cecostomía.· 

Cuando el I iq u ido peritoneé I fué sero-hcn,ático fétido o puru­
lento se encontraron lesione; visce1 ales más avanzadas. tales co­
mo necrosis con o sin pe1 foración ya constituida: se r?solvió '1 
proble'a en dos casos efectuando la rese:ción del as2 volvulacla 
y en otro exteriorizándola: en >ste último la fístula cerró espon­
táneamente. 

El decidir entre exteriorización siI'ole o resección v aboca­
miento de los cabos hacia afue1 a surge del balance cuidadoso de 
las lesiones y del estado general del enfermo. 

Teniendo en cuenta las características del líquido y las lesio­
nes viscerales se efectuó además el drenaj? del Douglas en 1 casos. 

La gravedad de esta afeccién no solo surr�e del acto operatorio 
y del post-ope!·atorio in'c.iato sin0 qu= taI'J:én está presente en 
el post-operatorio más aleiado. Dns de nuestros pacientes con fís­
tula ilcal extena presentaron un 3indromc de deshidratación tar­
día con hipo-proteine'ia. hipcrazoemia " tooue parenquimatoso 
difuso que puso en peligro sus vidas. Uno de estos enfermos pre­
sentó convulsiones y cspesticidad de los cuatro miembros que se 
yuguló con suero potásico y potasio por boca. 
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Resultados. 

Pacientes operados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Fallecidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 (25 ',) 

Causas !. mu�rte: 

gangrena gaseosa de pared . . . . . . . . . . . . . 1 caso 
peritonitis por necrosis ileal . . . . . . . . . . . . 1 

El primero de los casos fué operado en el año 1933 y el segund.1 
en 1954; este último continuó con una parálisis intestinal y en Id 
autopsia se comprobó una peritonitis difusa por necrosis del seg­
mento terminal del íleon próximo a la zona de sección del asJ 
Yolvulada. 

Anatomía Patológica. (ver Figs. Nº 1, 2. 3 y 4). 

Desde ya debemos decir que nos concretamos a destacar lo; 
hechos más salientes comprobados en una pieza de resección de 
nuestra serie. (Fig. 1). 

Las lesiones eran difusas comprometiendo la parte terminal 
del ileon, apéndice, ciego y parte inicial del colon ascendente. El 
sector digestivo volvulado se presentaha enormemente distendid•) 
y de un color gris-negro habiendo perdido sus serosas de revesti­
miento el brillo característico. Su aspecto era el del tejido necro­
sado por isquemia e infitlrado por sangre y por los líquidos con­
tenidos en el gran balón ceco-cólico. Las paredes del órgano se 
presentaban finas, más finas que al estado no,·mal, dominando las 
lesiones a nivel del fondo del ciego. 

Su superficie interior dejaba ver una mucosa depulida, afi­
nada y presumiblemente ausente en muchos sitios. También era 
posible reconocer sufusiones hemorrágicas que infiltra½an todo el 
espesor de la pared. 

El meso de la última asa ileal. del ciego y colon ascendent! 
- existente por la ausencia de acolamientos - estaba engrosado
por el doble mecanismo de la hemorra,gia y la infiltración edema­
tosa.

De ese material se tornaron varios fragmentos de los que mos­
tramos uno correspondienteal ileon y dos al ciego. 

En el ileon (Fig. 2) se pueden observar lesiones parietales difu­
sas que dominan en la mucosa la que ha perdido cas� por completo 
su epitelio el que sólo se reconoce en los fondos de saco glandu--
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lares. Edema de la sub-mucosa e infiltración hemorrágica con ne­
crosis de la musculosa. Dos vasos con su luz trombosada. 

En el ciego (Figs. 3 y 4) se observan lesiones similares en la 
mucosa y musculosa y en la Fig. 3 ya se ve una zona de destruc­
ción de la mucosa en vías de desprenderse. 

Figuras l - 2 - 3 - 4. - 448 - ... t� ·'
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SUMARIO 

Se analizan 8 casos de vólvulo de ciego. Es una afección de mayo•· 
frecuencia en personas de edad (63 % de los casos en personas de más de 
50 años). Son todos enfermos graves. y el diagnóstico en general no e� 
precoz. 

El 'studio radiológico, simple y contrastado es el pilar fundamen,,ll 
del diagnóstico. 

Señalamos algunos aspectos anátomo-patológicos de interés. 

OCLUSION INTESTI\AL POR 
DIVERTICULO DE YIECKEL Dr Ju,_n Alberto Folle lNTRODUCCION 

El divertículo de Meckel (D.M.). en sus distintos aspectos 
morfológicos, puede ser responsable directo de cuadros abdomi­
naks le variada expresión clínica: diverticulitis simple o C0'1 

participación peritoneal. hemorragia digestiva por úlcera mecke­
liana, invaginación diverticular e ileo-ileal, y oclusión intestinal. 
que sería el hecho patológico más frecuente. producido por V.­
riadas mEcanismos patogénicos. 

La finaliclarl de la presente comunicación es la presentación 
de una pequeiia serie de seis casos de oclusión aguda de intestinn 
delgado provocadas por el D.M. actuando según distintas moda­
lidades como agente oclusivo. Los seis casos, pertenecientes a dis­
tintos cirujanos (como se detalla más adelante). fueron estudiado; 
de acuerdo c:nn las directivas clínico-radiológicas actuales, inter­
venidos en el momento oportuno y seguidos según las normas 
moderna' del pre y post-operatorio de los cuadros oclusivos. Tn-­
dos los casos evolucionaron hacia la curación sin incidentes de 
importancia. lo que contrasta con las cifras de mortalidad que SP 

registran en publicaciones relativamente recientes. La conduct., 
fué ecléctica. ajustada al balance lesiona! y excepto en un caso 
(Observación VI) no fué necesario practicar resecciones de intes­
tino ni operaciones de derivación. 

Trabajo de l¡¡ Clínica Quirúrgica C. de la Facult¡�d de �Ied1<.·ina Profe;or Dr. 
Pedro Largh(ro Ybarz. Hospitétl Posteur. Lnrr.ivide sin. Montevid'o. Urugu.ay. - 44l -


