VOLVULO DE CIEGGO, COLON ASCENDENTE
Y ULTIMA ASA ILEAL
Dres. A. M. Fernandez Chapela, J. C. Pradines v R. Rubio

Presentamos 8 casos de volvulo de ciego recopilados en la
Clinica Quirturgica del Prof. Larghero. Los tres primeros casos
ya fueron publicados por el Dr. Larghero Ibarz (1). En nuestr)
medio existen publicaciones sobre este tema de los profesores
Pratt, Del Campo. Piquinela y Vigil.

Tixier, en 1937, en una reunion de la Sociedad de Cirugia de
Lyon, presenta el primer documento radiologico de volvulo de
ciego, que corresponde a un enfermo del Dr. Larghero Ibarz.

Se emplea la denominacién de volvulo de cizgo por costum-
bre, cuando en realidad la patologia y Ja anatomia patologica
ensenan que se trata de un volvulo en el que participan el ciego,
colon ascendente y la ultima asa ileal. todo lo cual es posible por
existir un déficit en el acolamiento cecocolonico.

Frecuencia. — En general se le considera como una afeccién
rara y para Sweet se presenta en el 17 de las oclusiones intes-
tinales.

Entre los voélvulos de intestino ocupa el tercer lugar, siendo
el mas frecuente el de delgado v luego el de sigmoide.

Sin embargo, por rara coincidiencia, en el plazo de tres anos

hemos visto 5 casos.

Edad y sexo. — En la serie estudiada se presenta como una
afeccion mas frecuente en personas de edad: 5 casos en personas
de mas de 50 anons (63 ‘). Presentados por décadas tenemos:

de 30 a 40 anos ........ 1
" 41 a50 ... 2
"5l a60 ... 4
81 a9 1

De esta serie, 5 son hombres y 3 mujeres.

Diagndstico. — EI volvulo de ciego es una afeccion grave
debido a gque a menudo su diagnodstico se hace con retardo. Esto

1y Comunicacion a la Soviedad de Cirugia: 7.1V .48,
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se debe, unas veces, a que la s.ntomatologia es poco neta, otras,
a que el enfermo por su edad nn refiere hien la anamnesis y
finalmentz a que no sc lhace diagnostico de oclus’on intestina!.
Hemos visto enfermos con buen aspecto general, buen pulso, api-
réticos, con transito intestinal conservado y que, sin embargo. en
el acto operatorio piesentaban va lesion=s necroéticas del asa vol-
vulada.

Como dato orientador. entre los antecedentes, es a destacar
la frecuencia con que se presantaron las crisis abdominales dolo-
10sas. de tipo sub-oclusivo: en los pacientes de esta serie: en 7
de los 8 casvs. cxistia este hecho.

El episodio agudo por el que consultaron. permitia en general
identificar un sindrome oclusivo. en algunos casos, muy claro,
en tanto que cn otros, se presentaba {rustro o enmascarado por
signos de irritacion peritoneal. Del examen f{isico el hecho mas
saliente fue la comprobacion de un vientre distendido, asim@?-
trico y en algun caso. la existencia de una fosa iliaca derecha,
vacia.

El hecho que mas dificultdé el diagnostico positivo de nues-
tros enfermos tué que en la gran mayoria de los casos la enfer-
medad ya hahia evolucionado durante 4 o mas dias. con un ma-
ximo de 8. En el 87 ‘¢« de los casos la evolucion pasaba del cuarto
dia.

La radiologia fué¢ el auxiliar fundamental en el diagnodstico
de la afeccion, habiéndose etectuado en la totalidad de los pa-
cientes, placa simple de abdomen --acostado y de pie— y luego.
un cstudio del colon por enema baritado. En la placa simple, va
se puede senalar el enorme halon ceco-colico a topografia varia-
da. situado en epigastrio, en uno de los hipocondrios o mas ra-
ramente en la fosa iliaca derecha. El enema baritado permite
topografiar el pie de la torsion. situado a menudo a nivel de la
linea media, mas raramente por la izquierda de ella, y con fre-
cuencia a derecha de la misma. El saber dénde esta el pie del
asa, facilita al cirujano en la eleccion de la incision a realizar.

La clinica puede hacer sosnechar la causa de la oclusion,
pero cs la radiologia la aue afirma y precisa el diagnostico.

Tratamiento. — En el pre operatorio se intubaron todos los
enfermos con sonda de Cantor, maniobra fundamental, va que la
oclusion es doble, por un lado, estrangulacion en asa cerrada del
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sector volvulado, sobre el que la sonda no actua, y por otro, oclu-
sion del intestino delgado con retencién hidroaérea, sobre la que
actua la sonda. El estado general de los enfermos no fué alar-
mante en ningun caso. por lo que la terapéutica de reposicion se
concretd a sueroterapia intravenosa, gota a gota.

El régimen tensional de los pacientes permitié elegir la anes-
tesia raquidea, a la que consideramos de elzccién para operar
ocluidos, en 4 casos. Por razones de edad sc recurriéo a la anes-
tesia general en 3 casos y a la local en 1.

Estudio radiologico de
un caso de volvulus de
ciego.

1. Placa de abdo-
men, acostada, donde e
puede ver un gran ba-
lon  gue ocupa  epigas-
trio e hipocondrio 1zq.
A mvel de F.I.D  bay
algunus gases on las asa:
delgadas.

2. — Paciente de pic, lo que permite ver el gran nivel izquierdo del balon cceal
¥ por cncima de ¢l otro mas pequefio corresponaiente o la camara gastiica. A dere-
cha pequchos niveles de de<lgado.

3. — Placa tomada de perfil luego de haberle dado dos cuchuavadas de barig al
paciente. Kl estomago ha sido desplazado hacia adelante por cl cicgo distendido.

4 v 5. — Corresponden estas dos placas al colon por enema: en la primera sc
vt el comicnzo de penctracion del mismo ¥ en la segunda el sitio donde se detienr,
ligeramente a izquierda de 12 linca media,
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Las incisiones ofectuadas en nuestra serie fueron las si-

gulentes:
Jalaguier . .... ... 4 casos
Paramediana derecha ................... 2
Mediana infraumbilical .................. 1
Mac Burney ampliado ................ ... 1

La incision de eleccién es la de Jalaguier, siempre y cuandp
la topografia del balon cecal, visto a ravos, no nos indique otra.

Una vez abierta la cavidad peritoneal ya se puede tener una
guia d= las lesiones gue sc encontraran a nivel del asa volvulada
por las caracteristicas del liquido que se observa.

Las comprobaciones hechas desde este punto de vista son:

liquido citrino .............. e 2 casos
" sero-hematico no fétido .......... 3
sero-hematico fétido ............ 2
" purulento ............. .. ... 1 '

La presencia dz liquido citrino o serc-hematico no fétido va,
casi seguramente asociada a lesiones intestinales reversibles. En
esos casos se procedid a detotcer el asa v a fijarla al peritonzo
posterior. En un caso en que el bal¢n se presentaba muy edemu-
tosn y dilatado se procedid a efzctuar una cecostomia.’

Cuando el liquido peritonesl {ué sero-henatico fétido o puru-
lento se encontraron lesiones viscerales mas avanzadas. tales co-
mo necrosis con o sin petforacién ya constituida: se rasolvio el
problema en dos casos efectuando la reseccion del asa volvulada
y en otro exteriorizandola; c¢n este ultimo la fistula cerrd espon-
taneameante.

El decidir entre exteriorizacion simple o resecciéon v aboca-
miento dec los cabos hacia afuera surge del balance cuidadoso de
las lesiones y del estado general del enfermo.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del liquido v las lesin-
nes viscerales sc efectud ademas cl drenajz del Douglas en 4 casos.

La gravedad de csta afeccién no solo surge del acto operatorio
y del post-operatorio inmcdiato sino quz también esta presente en
el post-operatorio mas alejado. Dns de nuestros pacientes con fis-
tula ileal externa presentaron un sindromc de deshidratacion tar-
dia con hipo-proteinemia. hiperazoemia v toaue parenguimatoso
difuso que puso en peligro sus vidas. Uno de estos enfermos pre-
sento convulsiones y cspesticidad de los cuatro miembros que se
yuguld con suero potasico y potasio por boca.
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Resultados.

Pacientes operados .................... 8
Fallecidos .................. 2.(250)

Causas de mucrte:

gangrena gaseosa de pared ............. 1 caso
peritonitis por neccrosis ileal ............ 1
El primero de los casos fué operado en el ano 1933 v el segund)
en 1954; este ultimo continud con una paralisis intestinal y en la
autopsia se comprobd una peritonitis difusa por necrosis del seg-
mento terminal del ileon préximo a la zona de seccion del asa
volvulada.

Anatomia Patolégica. (ver Figs. N° 1, 2, 3 y 4).

Desde va debemos decir que nos concretamos a destacar los
hechos mas salientes comprobados en una pieza de reszccién d=
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 presentaba enormemente distendid®
v de un color gris-negro habiendo perdido sus serosas de revesti-
miento el brillo caracteristico. Su aspecto era cl del tejido necro-
sado por isquemia e infitlrado por sangre v por los liquidos con-
tenidos en el gran baldon ceco-cdlico. Las paredes del organo se
presentaban finas, mas finas que al estado normal, dominando las
lesiones a nivel del fondo del ciego.

Su superficie interior dejaba ver una mwucosa depulida, afi-
nada y presumiblemente ausente cn muchos sitios, También era
posible reconocer sufusiones hemorragicas que infiltrahan todo el
espesor de la pared.

El meso de la ultima asa ileal. del ciego y colon ascandente
— existente por la ausencia de acolamientos — estaba engrosado
por el doble mecanismo de la hemorragia v la infiltracion edema-
tosa.

De ese matcrial se tomaron varios fragmentos de los que mos-
tramos uno correspondienteal ileon y dos al ciego.

En el ileon (Fig. 2) se pucden observar lesiones parietales difu-
sas que dominan en la mucosa la que ha perdido casi por completo
su epitelio ¢l que solo se reconoce en los fondos de saco glandu-
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lares. Edema de la sub-mucosa e infiltracion hemorragica 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 ¥ musculosa y en la Fig. 3 ya se ve una zona de destruc-
cion de la mucosa en vias de desprenderse.
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Figuras 1 - 2 - 3 - 4.

— 448 —



SUMARIO

Se analizan 8 casos de volvulo de ciego. Es una afeccion de mayor
frecuencia en personas de edad (63 % de los casos en personas de mas de
50 afos). Son todos enfermos graves. v el diagnostico en general no es
precoz.

El estudio radiologico, simple y contrastado es el pilar fundamental
del diagnostico.

Senalamos algunos aspectos anatomo-patologicos de interés.

OCLUSION INTESTINAL POR
DIVERTICULO DE MECKEL
Dr Juan Alberto Folle

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel (D.M.), en sus distintos aspectos
merfolegicos, puede ser responsable directo de cuadros abdomi-
nales de variada expresion clinica: diverticulitis simple o con
participaciéon peritoneal. hemorragia digestiva por uUlcera mecke-
liana, invaginacion diverticular e ileo-ileal, v oclusion intestinal.
que seria cl hecho patologico més frecuente. producido por va-
riados mecanismos patogeénicos.

La finalidad de la presente comunicacién es la presentacion
de una pequena serie de seis casos de oclusion aguda de intestinn
delgado provocadas por el D.M. actuando segln distintas moda-
lidades como agente oclusivo. Los seis casos, pertenecientes a dis-
tintos cirujanos (como se detalla mas adelante), fueron estudiados
de acuerdo con las directivas clinico-radiologicas actuales. inter-
venidos en el momento oportuno y seguidos segun las normas
modernas del pre v post-operatorio de los cuadros oclusivos. To-
dos los casos evolucionaron hacia la curacién sin incidentes de
importancia. lo que contrasta con las cifras de mortalidad que se
registran en publicaciones relativamente recientes. La conducta
fué ecléctica. ajustada al balance lesional y excepto en un caso
(Observacion VI) no fue necesario practicar resecciones de intes-
tino ni operaciones de derivacién.

Trabajo de la Clinica Qurargica C. de la Facultad de Medicina Profesor Dr.
Pedro Larghcro Ybarz. Hospital Pasteur, Larravide s/n. Montevideo, Uruguay.
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