
BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY VOLVULOS DEL CIEGO-COLON ASCENDENTE (*) 

(A propósito de tres observaciones personales) 

• P. Larg her o Ybarz ( 1) 

El vólvulo del ciego ( en realidad del ciego-colon ascendente 
y en algunos casos íleo ceco cólico) es una afeccién grave, poco 
frecuente y que tiene como base una malformación congénita 
del colon proximal (ausencia de coalescencia del colon proximal 
y su meso). Gravedad. - No depende ni de la alt(!ra de la oclusión, con 
sus consecuencias de deshidratación aguda, porque es una oclu­
sión baja de delgado, ni de la ·rapidez de las lesiones necróticas 
parietales, porque en general el estrangulamiento es poco apre­
tado. El vólvulo de.l ciego es grave únicamente · porque el diag­nóstico es, en general, retardado. La culpa del retardo diagnós­
tico la tiene, a veces, la sintomatología poco neta; otras veces 
el enfermo que no la refiere (sujetos viejos) ; pero casi siempre 
el retardo se debe a una falta de diagnóstico de oclusión por 
parte del médico. Cuando fren.te .ª un vientr� agudo no es posible 
hacer un diagnóstico preciso, la frase de Zacha y Cope constituye 
una norma qué es lo mínimo y lo máximo que puede esperar el 
enfermo del médico : "Puede ser expresada una regla general y 
es que la mayoría de los dolores abdominales agudos que sobre­
vienen en un enfermo que estaba previamente bien y que duran 
más de seis horas, son causados por afecciones pasibles de trata­
miento quirúrgico". 

La mortalidad _en casi todas las estadísticas globales excede 
del 50 %. Basta una cita: (Chalfant, S. A., American Journal 
Obstetric and Gynecology, 1921, 2: 597-600) 96 casos operados, 
59 muertes; 23 casos no operados, 23 muertes. 

(*) Comunicación leída en la sesión del 7 de abril de 1948. 
( 1) Clínica Quirúrgica F. Hospital Pasteur. - Montevideo.
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El diagnóstico es fácil y la operación salvad0ra si se tienen 
en. cuenta 7 elementos; Tres resu'ltan de la anamnesis: 

1) Síndrome doloroso abdominal agudo de tipo oclusivo; o
subagudo y persistente; 

�) Balonamiento precoz del vientre; 
3) Antecedente frecuente de crisis semejantes, aunque me-

nos intensas; a veces el antecedente a'ata de muchos años. 
Tres elementos dél examen físico : 
l) Abdomen distendido, casi siempre asimétrico;
2) Fosa ilíaca derecha vacía y no dolorosa;
3) No tener en cuenta ni fascies, ni pulso, ni temperatura,

ni atenuaciones del sufrimiento. 
El 7Q elemento es patognomónico: el examen radiológico con 

un hallazgo constante: globo gaseoso grande, único, a contorno 
policícli�o, con niveles en gradas y situado en general a izquierda 
y_ alto, aunque puede estar en hipocondrio derecho, en epigastrio 
y en flanco izquierdo. El examen a rayos X proporciona tres as-_ 
pectos complementarios: o el resto del vientre es opaco, turbio 
en su parte inferior, or la presencia de líquido peritoneal; o se 
observan asas ileales dilatadas con niveles líquidos con topogra­
fía dislocada, según la expresión de . Del Campo; y a estos · as­
pectos puede agregarse la presencia de un neumoperitoneo por. 
perforación del colon. 

Frecuencia. - Es mucho menos frecuente que el vólvulo 
del sigmoide, pero quil'úrgicamente más importante que él 
(Homans). •

Wolfler, Beaton y Anson han reunido algo más de 300 casos, 
de toda la literatura hasta 1942. A sus referencias bibliográficas 
hemos agregado algunas citas. En total, no llegan a 350 casos. 

Personalmente hemos tratado 3 en algo más de 100 casos 
de oclusión intestinal. La literatura nacional contiene las· obser­
vaciones de J. C. del Campo, Prat, V. Grille Cendan y E.· Vigil 

·· Sóñora, que constan en la página bibliográfica.
Causa del vólvulo. � La noción es clásica de que el vólvulo 

uel colon derecho tiene como causa una movilidad anormal del 
ciego y colon ascendente. La causa es, pues, congénita; la conse­
cuencia de torsión, adquirida. De los tres procesos que llevan al 
ciego durante el desarrollo embriofetal a la fosa ilíaca derecha: 
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rotación, descenso y fijación, la falta de cumplimiento de la 
fijación colo meso cólica, o de ella y el descenso, deja un colon 
derecho móvil a meso largo implantado en la línea media o su 
vecindad. A veces el mesenterio del íleon termi:ial tampoco se 
fija y resulta un meso en forma de abanico, cuya convexidad 
corresponde al íleo terminal, al c.iego y colon ascendente. La 
parte estrecha del abanico corresponde a la fijación del meso , 
colon transverso y mesenterio común, desde la arteria mesenté­
ric� superior y siguiendo la dirección de la cólica derecha hasta 
el ángulo hepático del cólon. 

Frecuentemente se encuentra ( en nuestras observaciones 
1 y 3 existía) una hiperfijacióu de la parte derecha del colon 
transverso, del ángulo y del sector inmediato del colon ascendente. 
(Verdadera escuadra fija del ángulo hepático, cuyo vértice está 

inmovilizado por un ligamento reno cólico derecho muy fuerte) . 
La combinación del mesenterio y meso colon largos y flácci­

dos con el pedículo corto y fijo, constituye una disposición favo­
rable para la torsión. Ocurre aquí lo mismo que para, el meso 
sigmoide largo y en omega, y aumenta la similitud la consecuencia 
obligada de la ausencia de fijación: está consecuencia es el alar-. 
gamiento y aumento de diámetro del intestino. 

En nuestras dos observaciones 1 y 3 (y las figuras lo mues­
tran) la acodadura y la torsión del colon derecho se ha hecho 
a nivel del pasaje del intestino móvil con el fijo. Allí está la 
bisagra del movimiento y ambas figuras muestran también la 
diferencia de calibre entre el colon derecho y el 'móvil. Debemos 
hacer notar qu. esta diferencia no es producida solamente por 
la dilatación provocada por el accidente, sino que es anterior a 
él, congénita, p'uesto que el asa ·ceco cólica dilatada tiene sus pa­
redes gruesas y musculosÁs. 

La torsión se ha producido en nuestras observaciones 1 y 3 
por un doble movimiento: 

1) Angulación que ha llevado el ciego al hipocondrio iz­
quierdo; 

2) Rotación en sentido inverso a las agujas del reloj. Este
último movimiento lleva a las asas delgadas a caer a la derecha 
por delante de la porción fija del colon ascendente en el ángulo 
constituído por esta porción y el asa volvulada. La rotación en 
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la observación 2 se hizo en el sentido de las agujas del reloj. 
Si bien la falta de fijación es la causa más comú1i del vólvulo 
clel ciego también ella puede tener como causa la falta de des­
censo o aún de rotación. 

La frecuencia de la falta de evolución completa del ciego 
colon derecho hasta su definitiva ubicación y fijació.n en la fosa 
ilíaca derecha ha sido establecida por Wolfler en un estudio 
an)ttómico de 125 casos. ·son solamente los casos de ausencia 
completa de fijación del ciego colon ascendente o casi completa, los _ 
que predisponen al vólvulo y esta condición se presenta en el 
11 % de los cadáveres examinados .. 

La rareza del vólvulo, pese a gue en 11 % de los casos la 
causa ·predisponente anatómica congénita está presente, puede 
explicarse o porque procesos secundarios lo fijan (membrana 
de J ackson, banda de Lane y otras membranas peri cólicas), o 
porque la causa predisponente no ha encontrado el factor deter­
minante ocasional y la malformación puede no ser acusada du­
rante todo el curso de la vida, o dar origen a trastornos no refe­
rido� , su verdadera causa. 

Ocurre lo que para las oclusiones agudas del delgado por 
brida o adherencias: la formación de éstas se iniéia con el pro­
ceso inflamatorio o traumático que agredió la serosa. Puede ser 
bien tolerada durante meses o años. En la mayoría de los casos 
de oclusión aguda del delgado por brida no se encuentra expli­
cación al hecho de que existiendo la brida desde tie¡npo variable; 
ella no ha ocasionado accidentes, ni. se encuentra ta�poco la 
causa determinante definida que ha convertido una bri1a rn 
factor de oclusión. 

Las perturbaciones de la dinámica intestinal sea en el sen­
tido de un hiper peristaltismo o de espasmos localizados o de 
una diskinesia o asincronismo de las ondas de contracción intes­
tinal, debe desempeñar una función capital; y en el desencade­
namiento de esta perturbación dinámica, la sobrecarga del con-
tenido que llega al tubo intestinal o la modificación de su ca-
lidad (gases abundantes), es uno de los factores que a veces 
puede ser incriminado. Mecanismo de .la oclusión y evolución. del vólvulo del ciego.­
El comienzo es siempre súbito, con signos de estrangulamiento 
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intestinal y síntomas funcionales de oclusión de delgado (vó­
mitos precoces y a . vec.es abundantes). Dice Del Campo que en 
el vólvulo del ciego hay una estrangulación de un segmento có­
lico, mientras que la obstrucción es del delgado. La exprésión es 
bien gráfica si con ella se quiere expresar que el vólvulo del ciego 
da una sintomatología �uncional de oclusión del delgado. Y da 
esta sintomatología porque el estrangulamiento está en el colon 
ascendente, pero sobre, todo porque el mesen·terio común corres­
pondiente al último tramo del íleo y al ciego colon ascendente 
queda involucrado en la torsión. La· frecuente atenuación conse­
cutiva de los vómitos cuando el vólvulo evoluciona desde 3 ó 4 
días apoya la importancia del fenómeno reflejo en el mecanismo 
de los vómitos. 

No h�y estrangulamiento a nivel del delgado en el vólvulo 
del ciego o íleo ceco cólico. La dilatación de las asas delgadas 
continúa la del ciegq y no tiene límite superior bien demarcado. 

En realidad, el vólvulo del ciego colon es el único entre todos 
los vólvulos del intestino que tiene un solo surco de estrangula� 
miento. En la torsión del eje longitudinal el ciego colon se com­
porta como el soldado que hace eje cuando su fila va a doblar 
una esquina. Las asas ileales recorren el arco de círculo que en 
general no es mayor de 180° y se c.omportan como los soldados 
de la extrema fila de la compañía. 

La participación contingente del delgado y- la ausencia de 
estrangulación del mismo, explica las atenuaciones secundarias 
de la sintomatología y los casos de evolución subaguda después 
de un comienzo súbito. Edad. - Nues�ras tres observaciones corresponden a su­
jetos de más de 40 años ( 48, 65, 66). El hecho carece de valor, 
porque. todas las estadísticas de conj�nto atribuye_n la máxima 
frecuencia por debajo de los 40 años de edad. 

Comentario sobre tres observaciones 

En la sesión del 23 de enero de 1937, presentamos a la So­
ciedad de Ci�ugía de Lyon, dos observaciones personales de vól­
vulo de ciego colon asce1dente y del íleo ciego colon ascendente. 
La comunicación fué relatada por el Prof. L. Tixier y publicada 
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en el Lyon Chirurgical (Tomo 34, año 1937, pág. 370)·. En el 
primer caso el diagnóstico fué preciso; en el segundo se· dudó 
entre vólvulo del ciego o invaginación intestinal. 

El síndrome oclusivo y el signo físico capital; abdomen dis� 
tendido y, asimétrico y fosa ilíaca derecha vacía a la palpación, 
permitió el diagnóstico. En el primer caso la radiología fué con­
cluyente; el documento fué publicado en el Libro de Ileo del Prof. 
D. Prat; En el segundo no s·e hizo examen a los rayos, pero existía
un examen realizado un año antes a consecuencia de una crisis

Obs. J. P. B. (Lyon Chirur­
gical. 1937, pág. 370). -
Balonamiento epigástrico y 
de ambas zonas vecinas de 
los hipocondrios. Hipogas­
tl'io y fosas U!acas exca­
vadas. Relieves de las abo­
llonaduras intestinales, con 
movimientos de reptación 
muy lentos, a nivel del 
balonamiento. Este balo-

. namiento era algo más ex­
tendido y de mayor relieve 
hacia el hipocondrio izq. y 
por momentos se extendía 
hacia la derecha llenando 
lentamente el hipocondrio 
derecho y lescendiendo a 
la fosa il!aca a la que vol­
vfa convexa. 

semejante, que reveló una malformación del duodeno, caracteri­
zada por la ausencia de tercera y cuarta porción; la segunda 
porción se continúa con el yeyuno (Dr. H. Mezzera). Esta mal­
formación corresponde también a un defecto· de la · rotación y 
fijación del duodeno .  

, En este trabajo resumimos a modo de síntesis, los datos 
fundam�ntales de la historia, examen clínico y radiológico, y las 
comprobacio•nes operatorias de los dos primeros casos, con los 
documentos radiográficos y esquemas de�la disposición de la l_esión. 
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1, Observación: J. P. B. 66 años, octubre de 1933. 
Oclm¡ión intestinal datando de 4 días. Comienzo por dolores vio­

lentos umbilicales, vómitos 'biliosos y balonamiento epigástrico precoz. 
Antecedentes: desde 2 O años, una o dos veces por año crisis seme­\. 

jantes a la actual, pero con resolución espontánea o con enema, en uno 
o dos días.

Examen físico: balonamiento ,epigástrico asimétrico, más exteiidi o
hacia el hipocondrio derecho; excavamiento ihfraumbilical. El balona-Dbs. J. P. B. Radiografía de pie. - En el campo oscuro "del abdomen, moteado Por algunas manchas gaseosas de asas ileales, resalta el enorme globo gaseoso ovoideo, situado en hipocondrio izq. y región sub-frénica izq. Su contorno l}Olicíclico, sus niveles múHiples en gradas,. su asimetría, la oblicuidad de su'. eje, su soledad y su topografía pueden considerarse como la lmag!n radio­lógica patognomónica de vólvulo del ciego. 
miento presenta una reptación lenta en el lugar y un movimiento de 
deslizamiento o translación que por momentos lo .lleva a distender la 
fosa ilíaca derecha. 

Fosa. ilíaca . derecha vacía. 
Radiografía: asa única, ovoidea, a niveles en· gradas, situada alta y 

a izquierda. Resto del vientre opaco y fosa 'ilíaca derecha vacía. 
Comprobaciones operatorias: torsión del íleo-ciego colon ascepdente,. 

de 18 0°; la última asa ileal fijada y acodada por una baida anacarada, 
avascular, al estrecho superior derecho. El enorme balón, cianótico, tiene 
un ejJ oblicuo desde la zona paraumbilical derecha hasta el diafragma
izquierdo donde se aloja su polo cecal más distendido; el apéndice asoma 
su punta por debajo y detrás de este polo. La destorsión hace desaparecer 
la cianosis; el ciego colon derecho presenta paredes edematosas, depu-
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OBS. J. P. B. - As­
pecto de las lesiones. 
Acodadura del ciego 
colon y rotación. El 
tamaño del vólvulo 
era sensiblemente ma­
yor que el que repre­
senta el dibujo. Está 
representada sólo la 
angulación, no la tor­
sión. Gruesa banda_ de 
fijación de la última 

asa ileal. 

OBS. J. P. B. - La 
ma lf o r m a c ión colo­
meso-cóli,. derecha. -
Ausencia le coales­
cencia del 1neso colon, 
que se inserta en lá 
!!nea media. El meso 
ele! colon proximal es 
alto y el colon absolu­
tamen .e Ji bre. La F. '. 
D. está vac!a. Brida de 
Lane fijadora de la
última asa ileal. Doli­
cocolon. Se observa la 
escotadura producida 
por el acodamiento y 

torsión. 
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lidas; un estrechamiento anular, situado en la unión de los dos tercios 
inferiores con el tercio superior del colon ascendente; señ11ª el lugar 
donde el colon se anguló y se torció. 

El colon proximal, incluida como es lógico la parte más derecha del 
'transverso, son libres, con· meso ancho a inserción mediana. El ciego 
colon derecho es además excesivament; largo; permanece distendido aún 
después de destorcido. Se le desinfla por punción con trocar y se le fija. 
El enfermo fallece tres días después de la operación por gangrena gaseosa 
de la pared. 

La autopsia reveló qu,e el peritoneo estaba limpio y libre. No se 
comprobaron otros defectos del acolamiento que los hallados en el acto 
ope1'atorio. 

2• observación. - J. G.. 65 años. Oclusión intestinal datando de 
7 2 horas, a comienzo agudo, en forma de dolor epigástrico y umbilical, 
intenso, progresivamente acentuado y con neto carácter intermitente, con 
crisis de intensificación cada 20 ó 30 minutos. Vómitos de alimentos y 
bilis; recientemente porráceos. 

Obs. J. G. Aspecto del vien: 
tre. -· Balonamiento asi­
métrico ocupando el hemi 
vientre jzq. e hipogastrio 
y región• umbilical. El hi­
pocohdri o der. es excava­
do, depresible, con relie­
ves de. asas del-adas. -
I,,a obs. M. G. que consti­
tuye n u�stro tercer _caso, 
tenía un aspecto semejan­
te a. éste. 

Antecedentes: Hace un año, crisis semejante, pero de dos horas de 
duración. Un examen radiológico hecho a causa de esta crisis, reveló una 
malformación del duodeno, por falta de acolamiento. 

El dibujo pone de relieve la topografía de la distensión abdominal. 
)ebe a'gregarse el signo de la vacuidad completa de la fosa ilíaca derecha. 

La operación, realizada por el Dr. Carlos Piquerez, confirma el diag­
nóstico de yólvulo del íleo-ceco-colon; la torsión se ha hecho en el sentido 
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de las agujas del reloj_ El balón ceco cólico llega al contacto del hígado. 
La destorsión provoca una evacuación profusa. 

Curación. 

La tercera observación que aportamos con los Dres. P. Pérez 
Méndez y S. Marizcurrena, suma al interés de la poca frecuencia 
de esta condición, el hecho de tratarse de un vólvulo de cuatro días 
de evolución, con un aspecto general excelente del enfermo, pese 
a que tenía una peritonitis purulenta· por perforación puntiforme 
del ciego,· eon neumo peritoneo radiológico. El drenáj e múltiple, 
la exteriorización del ciego lesionadó, la intubación gástrica pri­
mitiva antes de que sé produjera él íleo del delgado y quizá la 
penicilina y el sulfatiazol a altas dosis, permitieron una curación 
inesperada. 

Debemos decir que el diagnóstico clínico no, fué reciso en 
esta tercera observación. Ibamos a intervenir con diagnóstico pro­
visional, aunque no convincente, de apendicitis, cuando la rebeldía 
del enfermo ( débil mental) nos llevó a hacer un examen radio­
lógico. 

Con las placas a la vista el diagnóstico de vólvulo del ciego 
y peritonitis por perforación era evidente. 

OBS. 3. - Vólvulo del ciego colon. Peritonitis. - Obsev. M. G., 46' 
. años. Ingresa al Sanatorio el jueves 6 de mayo de 19 4 6, enviado por los 
Drs. Pérez Méndez y Marizcurrena. Enfermó el domingo ( 4 días antes) 
con dolores abdominales violentos de tipo retortijón y a localización en 
medio vientre con vómitos acuosos y biliosos. La intensidad de los dolores 
que sobrevienen por crisis, era muy acentuada y persistie�on así él do­
mingo y el lunes, sin desaparecer; el martes los dolores siempre por crisis 
eran tolerables, pero ayer y hoy recrudecieron, con arcadas, no habiendo 
vuelto a yomitar. Constipación absoiuta iésde el comienzo. No hay ante­
ced'nte d .e gran comilona cÓmo factor provocador. 

- Antecedentes. - Tanto la historia como los antecedentes son difí­
ciles de precisar, porque se trata de un enfermo con acentuado retardo 
mental, pero los familiares lo, han visto acusar muchas veces dolores 
agudos de vientre durante las comidas, obligándolo a levantarse de la 
mesa. Tales dolores datan de mucho tiempo. Habitualmente tenía mucho 
apetito; no se sabe si era constipado. 

Examen. - Llama la atención el buen estado general pese a los 4 
días de eyolución de su enfermedad. Facies rosado; no acusa dolores en 
el momento del examen. Lengua saburra!, húmeda. Apire_xia. Pulso 90. 
Abdomen balonado y asimétrico. · El balonamiento es proeminente en la 
región u m bilic'al, participando el hipogastrio y todo el hemivientre iz-
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Radio-raf!as de los Dres. Gorlero y Zer­
boni. - Gran cán1ara gaseosa a contorno. 
F"estonado y nivel líquido, en hipo:on­
drio izquierdo. 
Asas yeyunales dilatados con liquido y 
gases. 

Aspecto radiológico en la placa tomada 
a pleno vientre. 
El nivel cecal está alto. 
Se observan: asas yeyunales ocluídas, 
opacidad y enturbiamiento del resto del 
vlentre y ausencia de -ases en colon de­
recho. 

Perfil izquierdo. - Neumoper'itoneo sub• 
frénico izquierdo (I.) y derecho (D.). 
Gran nivel cecal. 
Asas yeyunales dilatados, en posición su­
perior y anterior. 
Vientre opaco y turbio en el resto. 
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quierdo. El hipocondrio der�cho es chato. La F. I. D. parece vacía. La 
palpación provoca dolor y muestra una acentuada teñsión y contractura 
moderada en región umbilical, hipogastrio y sobre todo hipocondrio iz­
quierdo. Es a nivel del hipocondrio izquierdo que existe la mayor tensión 
y el máximo dolor, pero duele también la zona del ombligo, La palpación 
de la F. I. D. no provoca dolor y el signo de su vacuidad fué estimado 
sobre todo cuando se tuvo el diagnóstico con la radiografía. Hiper sono-

OBS. M. G. - Topografía del balonamiento 

ridad a la percusión en la zona dis.tendida. 'Tacto: Douglas libre no do­
loroso. 

Con estos elementos el diagnóstico de apendicitis no era convin­
cente. Se pensó en una posición retro mesentérica del apéndice, pero 
para tal hecho y con cuatro días de . evolución, el Douglas libre y no 
doloroso no iba de acuerdo. Felizme_nte el enfermo se negó a ser operado 
y a fin de hallar un expedient� .para convence1;lo se decidió hacer un 
examen radiológico. En tal examen el signo del gran nivel en hipocondrio 
izquierdo con contorno a grandes festones, hacía el diagnóstico mate­
mático de vólvulo del ciego ( máxime que el ciego no aparecía en la F.I.D.). 
Y la presencia de neumo peritoneo permitía afirmar que el intestino 
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estaba perforado, observándose además un aspecto turbio del bajo vientre, 
signo de derrame. 

En suma: oclusión datando de cuatro días; oclusión baja; antece­
dentes 'de crisis dolorosas periódicas y efímeras. Ausencia de antecedentes 
operatorios. Signos funcionales y generales de relativa tolerancia. Vientre 
asimétrico y máxima distensión. a izquierda y umbilical. 

Rayos X. - Oclusión de delgado, exudado libre, neumo peritoneo; 
ausencia de ciego en su lugar; gran nivel en asa  gigante a contorno fes­

toneado situado en hipo,condrio izquierdo.OBS. M. G. - El an-ulap1iento y la rotación del ciego colon en su eje loil-itulinal 
Operación. - Pentothal y ciclo propano (por la indocilidad del'

enfermo). Laparotomía paramediana derecha transrrectal amplia. Pus san­
gu1n�lento libre y gases a tensión al abrir el vientre. La F. I. D. está 
ocupada por asas delgadas distendidas. El globo ceco cólico. ascendente 
ocupa el hipocondrio izquierdo llegando hasta el diafragma y desplazando 
haia atrás estómago, bazo y colon transverso. El enorme globo ovoideo 
se ha torcido 18 0 9 en sentido inverso de las agujas, y la última asa ileal 
baja ha.ia la derecha para pasar delante del colon derecho . superior y 
caer en F. r. D. El colon ascendente un poco debajo del ángulo hepático 
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se presenta retorcido, edematoso, pero sin necrosis. El c�ego colon enor­
memente dilatado presenta placas equimóticas y una perforación punti­
forme en su cara anterior, por donde el gas sale provocando un silbido. 
Ausencia completa de acola¡iento del mesocolon ascendente hasta el 
nivel de torsión. Tampoco está fijada la parte terminal del mesenterio. 

En- suma: el ciego colon ascendente se ha torcido sobre su eje lon­
gitudinal a favor de la ausencia de coalescencia del mesocolon derecho. 
En esta torsión la implantación de la última asa ileal pasó adelante y 
a derecha y el apéndice hacia arri a y adelante. Al mismo tiempo ei 
ciego colon se · ha angulado en- V. Se exterioriza e� ciego colon destor­
ciéndolo. En la zona del cuello de la torsión hay edema, pero no equimosis 

OBS. M. C:. - Angulamiento y sentido de la rotación 

ni zons de necrosis de la pared intestinal. El edema de la mucosa debe 
ser importante, porque el colon está engrosado en ese cuello y es difícil 
hacer franquear los gases que distienden el ciego colon pese a no haber 
obstáculo en el esfínter anal, puesto que se ha colocado una gruesa sonda 
rectal. Una vez destorcida el asa, el apéndice y la última asa ileal vuelven 
a ocupar su lugar. Se hace un surjet con hilo de algodón hundiendo la 
perforación de ,cara anterior, y otro surjet cubriendo un desgarro seroso 
de la ,cara posterior. Se exterioriza el ciego y apéndice cerrando el resto 
de la incisión en un plano músculo aponeurótico _ peritoneal y dejando la_
piel abierta. Drenaje· suprapúbico del Douglas. Drenaje de la fosa frénica; 
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drenaje de la fosa subhepática. Por los tres tubos sale pus sanguinolento 
espeso. Duración de la operación 40 minutos. 

Indicaciones. - Suero glucosado intravenoso gota a gota. Penicilina 
100:000 unidades intravenosa y 20.000 cada 4 horas. Sulfatiazol 1 gr. 25 OBS. 1-I. G. - Aspecto del colon derecho una vez repuesto en su sitio 
intravenoso cada 4 horas. Sonda gástrica fina por vía nasal. Postopera­
torio: drenaje bilioso por la sonda gástri_ca. A las 36 horas de la operación, 
evacuación profusa de gases y materias fecales por vías naturales. Pese 
a ello el globo cecal permanece distendido comprobándose que el cuello 
de la incisión parietal no lo estrangula. Se remueven los tub9s; sólo el 
del Douglas da pus hemático. 
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Jm1io 9. - A las 7 2 horas se suprimen los tres tubos de drenaje, ya 
que el problema peritoneal parece terminado y no drenan. El vientre sigue 
aún distendido; el ciego se ha perforado ( perforación puntiforme) y se 
desinfla por p esión manual suave. La sonda gástrica da pequeña 
cantidad de líquido bilioso. Se continúa con él. tratamiento' penicilina 
20. 000 unidades cada 4 horas; escatin 5 e.e. cada ·g horas; cloruro de

_ 

OBS. M. G. - Triple 
drenaje del peritoneo 
y exteriorización del 

ciego colon. 

sodio l O e.e. al 20 % cada 8 horas. Suero fisiológico subcutáneo; líquidos .. por boca, supresión de la intubación. 
Junio 11. - Se sueltan los pu.ntos · de fijación del ciego a la pared; 

se suelta el punto inferior de la sutura de pared y se comprime el ciego 
con la curación para reducirlo. Pese � haber supuración alrededor, no 
hubo ninguna complicación. 

En los días siguientes el ciego colon se fué reintegrando espon­
táneamente ayudado por una suave compresión en tres sesiones de cura­
ciones. Fué dado de alta el 8 de julio con la herida en vías de cicatrización. 
El 1 e de agosto la cicatrización es completa. 

Conclusiones 

Podemos resumir, a manera de síntesis, los datos funqamen­
tales de la historia, del examen clínico y .radiológico, del diagnós­
tico y las comprobaciones operatorias en los dos primeros casos. 
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1) Enfermos de edad avanzada, con antecedentes de crisia
&emejantes. 

2) Evolución subaguda en la Observación N9 1, aguda en
la Observación N9 2 (participación del íleo en el vólvulo de est­
último casó) . 

3) Constipación actual absoluta, pero ause!lcia de constipa-­
ción en los antecedentes. 

4) Dolor epigástrico y umbilical, de ritmo intermitente.
5) Balonamiento epigástrico en la observación N9 1, umbi-­

lical y paraúmbilical en la observac.ión N9 2. 
6) Reptación lenta en los dos casos, con alargamiento y

acortamientos sucesivos del balón en el caso· N9 1 (movimientos 
de acordeón). 

7) Variación· de la tensión del balón �o incidiendo con las
variaciones del dolor. 

8) Fosa ilíaca derecha deprimida a la inspecc.ión y vacía a.
la palpación en los dos casos. Signo clínico capital.

9) Signos radiológicos: gran ,asa dilatada a localizació.
epigástrica y en hipocondrio izquierdo, multilocular, con varios. 
niveles líquidos en grldas y convexidad marcada hacia arriba 
y a derecha. 

Radioscopia de perfil: imagen gaseosa circular subhepática. 
y tangente ' la· pared abdominal anterior, con varios anillos. 
opacos concéntricos y niveles líquidos superpuestos, ocupando el 
segmento inferior del círculo. (Conjunto de signos radiológicos 
que indican que se trata de un asa cecal o cólica en a Obs. N9 1). 

Malformación duodenal con ausencia de la tercera y cuarta __ 
porción en la observación N9 2. 

10) Comprobaciones operatorias.
Asa volvulada constituída por el. ciego y el colon derecho;:

angulación de abajo a arriba y de derecha a izquierda, y torsión 
sobre el eje longitudinal. Ausencia de coalescencia del meso colon 
ascendente; situación pregástrica y subhepatofrénica del fondo 
del ciego en la observación N9 l. 

Asa íleo-ceco-cólica en la observación N9 2. 
Mega-ceco-colon con lesión parietal discreta del ti,o de tras­

tornos vasculares sin alt_eración nutritiva, en los dos casos.
Destorsión fácil en los dos casos. 

382



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍ. DEL URUGUAY 

La observación número 3, que completa esta pequeña serie, 
se superpone por la evolución de 4 días, por el tipo de lesión y
por la malformación que le dió origen, a la observación número l. 
Como los dos anteriores, el signo capital de la fosa il_íaca de­
recha vacía estaba · presente. pl balonamiento asimétrico del 
vientre predominaba en la parte. izquierda del abdomen, llegando 
hast_a el reborde costal. La imagen radiológica es absolutamente 
característica. Esta imagen radiológica difiere de la del primer 
caso, en que en éste la dilatación del ciego era solitaria, en tanto 
que en el tercer caso había participación del delgado en la ocl.­
sión. Esta oclusión del delgado asentaba por encima de la torsión, 
confirmando lo que dice Del Campo de que existe en el vólvulo 
del ciego una estrangulación cólica con una oclusión de delgado. 

En este tercer caso, el estrangulamiento del ciego colon dió 
origen a lesiones parietales con perforación y peritonitis y esta 
complicación fué exitosamente tratada con el drenaje peritoneal 
múltiple, la exteriorización del ciego lesionado y los antibióticos. 

El estudio radiológico dos meses después de la operación 
y la reoperación para tratar la eventración, mostró que el ciego 
y el colon ascendente ocupaban un lugar permanente en el hemi­
vientre derecho, en posición normal. 

Sumario 
Se presentan tres observaciones de vólvulo del ciego colon 

ascendente, en sujetos de 48, 65 y 66 años. En las tres observa-
. . 

cíones la malformación por defecto de coalescencia del colon pro-
ximal y de la parte terminal del mesenterio, fué l_a caus_a favore-
cedora de la torsión, en cuyo defecto esta complicación no puede 
existir. 

Se hace especial hincapié en el b�lonamiento asimétrico del 
vientre y en el signo de la fosa ilíaca derecha vacía, como sín­
tomas físicos que permiten oriEmtar el diagnóstioo. 

Se presentan los documentos radiográficos de dos casos', en 
uno de los cuales la única asa distendida era el ciego colon, mien-
tras que en el otro acompaña a la distensión del ciego colon una 
oclusión der intestino delgadÓ. 

El tratamiento de estos casos debe consistir en la destorsión 
que es fácil, y en la fijación del colon proximal al plano. peritoneal 
posterior del abdomen. ' 
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Prof. D. Prat. - Quería seüor presidente, destacar la importáncia 
fundamental, cosa ya perfectamente aceptada y comprobada por tod?s los 
cirujanos, de la importancia que tiene la radiología en el diagnóstico 
del íleo. Ya sabemos que la radiología es la que hace más s�guramente el 
diagnóstico del íleo sobre tol¿ en su comienzo o iniciación, y. a veces 
puede determinar el tipo de oclusión que es, como en el caso particular de la 
torsión del ciego, como lo ha puesto muy ele manifiesto la_s observaciones 
del Profesor Larghero. Vemos por lo tanto, la importancia fundamental 
que tiene este examen,. ar pun'to que, un caso que iba a ser operado de 
.pendic-itis, se pudo hacer el diagnóstico efectivo, exacto y comprobar la 
co_mp!icación que existía al encontrar el neumo peritoneo. 

De manera ctue todo esto tiene una importancia capital y viene a 
afirmar una vez más que, aunque no se obtengan esas hermosas radio­
grafías que nos ha presentado el Profesor Larghero, por lo menos los 
ciínicos y los profesionales deben hacer un examen radioscópico, o que 
los especialistas en radiología la practiquen para investigar este. diag­
nóstico y esa será una práctica que no se puede dejar de realizar en todos 
los casos sospechados de ·oclusión y en el vientre agudo. 

En estos días he visto un caso de oclusión, mejor dicho un caso de 
íleo, que venía con un meteorismo y balonamiento extraordinario, de 5 
a 6 días de evolución; se hizo el examen radiológico corres)ondiente, des­
r,ués de haber establecido clínicamente el diagnóstico de íleo y se com­
probó radiológicamente una oclusión del delgado, sin ninguna manifesta­
ción del intestino grueso, de manera que con ese diagnó,stico se operó 
'Il seguida y se comprobó un ciego y colon ascendente enormemente dis- 1 
ten·didos con évolución de 5 días de un proceso infeccioso. Se trataba de 
una apendicitis con una brida que iba desde el ciego a Ja región parietal 
umbilical derecha. Alrededor de esta brida giró la terminación del íleon , 
y mesenterio, provocando un vólvulo del delgado. Diagnosticamos el íleo 
pero no el tipo preciso de la oclusión. 

Trataré que uno de los asistentes del Instituto, presente a esta So� 
ciedad el estudio radiológico de este caso que es muy interesante, porque 
precisamente uno de los asistentes, después de presentado el paciente me 
decía si él examen del intestino grueso, por enema baritado no podría 
aclarar más el diagnóstico. Es evidente que este examen es muy impor­
tante cuando se puede realizar, pero como yo suponía, la presión intra­
abdominal era en este caso tan grande, existía un balonamiento tan extraor­
dinario, que representaba dos veces el volum.en del vientre del enfermo 
y el enema en este caso, no se podía realizar por la enorme presión del 
intestino en ese abdomen, y efectivamente, entró la barita sólo hasta la 
ampolla y un poco del intestino izquierdo, pero sirvió jara orientar el 
diagnóstiéo y comprobarán ustedes en las radiografías q�e se presentarán, 
Jo que puede dar la radiografía en estos casos. 
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