
VOLVULO AGUDO DEL CIEGO 
Comentarios a propósito de un caso 

DI. A. RA VENTÓS MORAGAS 
Cirujana Numeraria del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, de Barcelon a 

S E tra ta d e un a va ri edad de í'lfO poco frec ll ell t e en Iluestro pa í , com o lo de­
IDuestra el escasísill10 n úm ero d casos publicados , mi entras que en otros, 
como los países nórd icos, son rela t i, 'am e llte ¡¡-"cuentes , véase sIno la sta­

dí s ticas de lus ci ruj a ll us esca nd ill a ,'os, de Finlallelia, de Alem a nia, y en e t os úl ­
til11 0 añ os de l ;rallcia y H Ull1 a llia, F. J1 a 110S mu eve ~l publicar nu stro cas , por 
un a pa rte para eon tn blllr a su casuí~ti ca espa üola , y por otra a lg un as cu riosa 
p::trticul a r iclades qu e presenta, 

Histo ria CU //i ra . - SI. J, l\I ore ra , el e 60 :1110 S. Fabricante d e t eji dos . 

A I/tcccdo llcs perso l/ olcs . - :\0 rec \1 erda l¡ ahe!' es tad o nunca nfermo, por lo 
m enos desd e la p ubertad. Miel e 1 '65 mts" pesa 92 k~TS. , t icne el aspecto de hom ­
bre obeso, de cuello corto, 

E s Ull e~ tre l! ido crón ico , pero t011l anelo laxantes ,'a el t ipo el e acei t e d para­
tin a o aga r, u pild ('ras a base el e al oes t) fenolftakí n-a , evacuaba a diari o, 

F'g 1 ' R ~ c!i c gr :: fra ce: colo n y re cto 

EI/fc/'II/ cdad actua l, - E l elb 18 ele' d icic11l b re de 1945, por la t an] e , mpi cza 
a suln r c!e un u la r ahd mi na l elit\1s0 , 110 muy intenso, q\1 e despu's se lo a li za 
eil re).! :ó:l ¡JLril:mbica l, y a ra tl,S. ilT<l di "d" l'11 ¡ OS1 Ilí aca el r chao Por la m añana 
h abía tom ado 111 :a l-, íldora laxante COIl fenoJltaleílla y evacu ó norm almente , Ll e g' ~ 
a su ca~a pul' ,d \1 u<.:II<.:, y com o qu e es tá m olesto pOI' s u vi entre lo a tribuyc a un ;) 
ind lg-es t ion banal y se aC l1 es ta sin cena r. A la m aña na sigui en t , a pe a r el haber 
oonn ieJo a ra tos, com o se e ncucntra molesto, l e ad m inistra n un purgante eJ e ace ití' 
eJe r icin o qn e, a lort\ln aclalll ent , ,"omita , S Il S inten tos d e e vacuar el vientre res ul ­
t an tall iclos, Se ql1 eJa 11 la ca1ll a y cont'i-l;úan los dolores, y por l a t a rde t ien!> 
1111 vómito \' rd oso , A últ ima hora del día 19 par cen mejor ar l os dolores. 
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En la maiiana del día 20 consigue hacer una ventosidad pero el dolor se hace 
más intenso y molesto' y Uanla a su médico de cabecera, quien lo ve por la tarde. 

Durante el día ha tomado alimentación líquida tolerándola. 
Su médIco, clínico muy experImentado, le encuentra con un meteorismo, dolor 

difuso y contractura de hemiabdomen derecho y solicita nuestra colaboración. Lo 
vemos a las 48 horas de h<:!berse iniciado el cuadro. 

Exploración. - N os encontramos al enfermo con los labios algo cianóticos, 
cara con expresión de dolor, pero sin alteración de rasgos ni angustiosa. Respi­
ración con tendencia al tipo torácico. Abdomen distendido, aunque el enfermo cuen­
ta que él siempre ha tenido el viente voluminoso. 

No hay hiperestesia cutánea en ninguna zona. Contractura moderada de la 
pared, Igual en zona supra que infraumbilical del hemiabdomen derccho. 

A la palPación, dolor en fosa ilíaca derecha y periumbilical. Por encima del 
ombligo, a unos 8 ctms., se nota una asa distendida, dolorosa a la presión, colo· 
cada en sentido transversal y con acusada sensibilidad en sus dos extrcmos dondc 
Llupezaba y donde dejaba de notarse la distensión dcl asa. No se aprecia peristal­
t.smo vlslble en nlllguna zona, n1 el asa distendida se endurece cuntrayéndose 
pOl" la palpación. La maniobra de BL1JMDERG es ligeramente positiva en fosa ilíaca 
derecha. 1'or tacto rectal, lJuuglas algo doloroso, no .cmpastaclo, y la maniobra 
anoparietal de SAN MARTÍN positiva par« fosa ilíaca derecha. 

La· percusión lumbar es dolorosa en el lado derecho. La maniobra del psoas 
es dudosa en cuanto' a su interpretación, pero a nuestro juicio es negativa. 

1<a temperatura axilar es ele 38'4° y la rectal 39'2°. La, percusión sobre el asa 
da un sonido timpánico, la de los flancos buscando un derrame es negativa. 

Tiene 96 pnlsaciones por minuto. 
Le practican un contaje y fórmula leucocitaria que dan los siguientes resul­

tados: 

Leucocitos ... ... ... ... ... ... ... ." 
Polillucleares neutrófilos 
l'olinucleares eosinótilns 
Polinucleares basófilos 
l\Iononuc1eares 
1< i n±oci tos 

17.400 por 111lll.C. 
78 '70 

1% 
O 0/0 
5 '70 

16 0/0 

En vista de este síndrome clínico y hemático, nosotros hicimos U11 diagnós· 
tico de ileus por probable apendicitis aguda. 

Intcrwl1cióll. - Día-20-XII-45, a las 23'4.'í horas. (Dr. RAYENTÓS MORAGAS). 
Anestesia raquídea elltre XII D. vIL. con 9 cgrs. de novocaína. 

Incisión de Mac Burney. Abundante panículo adiposo. Abierta la cavidad 
ahdominal aparecen aS<ts de intestino del¡rado que difícilmente se logran rechaznr 
Se busca en ciego y apénclíce en su localización norlllal, y no se encuentran, fa­
llando asimismo la maniobra de cksl;zar la mano por la pared hacia el raquis; 
siempre se encuentra intestino dcl,,2do y mesenterio. Sc prolonga la incisión y 
levantando la pared con vah-a Encontr?l110S 1l11a asa intestil1 al, distendidísima, 
como ü\la morcilla muy grande, aznlacla, y que por las cintas y el terminar en 
ella el íleon que aparece como arrollado por encima, aunque poco distendido, rc­
conocemos como> el ciego. Está colocado transversalmente unos cuatro dcclos por 
ellcima del ombligo y con el fondo dirigido hacia el hipocondrio izquierdo. Se 
hace el diagnóstico de vólvulus cecal sobre su eje oblicuo, y con sumo cuidado se 
procede a su denotación, por el peligro rJ.e que estalle como ha sucedido en varios 
casos publicados. La maniobra resulta fácil y una vez conseguida y ya el ciego 
en posición normal, se produce un paso súbito de su contenido gaseoso y líquido 
hacia el colon y movimientos peristálticos visibles que ocasionan una "clebacle» 
climréica abundantísima en la mesa de operaciones. El ciego presenta en su cara 
anterior, por encima de la inserción del apéndice, una zona deslustrada del tamaño 
de unos dos centímetros de diámetro. Se sutura el peritoneo parietal alrededor de 
dicha zona en forma dc un círculo, dejando una gasa en contacto con él (por si 
tuviera que procederse a una cecostomía secundaria) y se cierra parcialmentt: 
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la · heri da . Al t rm irar la in t erv ención el enferm o se si ente lll Uy m ejorad o. El cu rso 
es 1.l 0Qll ;od , a l día s ig u iente ha desapa recido la t m peratura, ~ l p ul so ti ene un 
ritmo de 86 por minuto. 

" las _____ horas __ F'L __ L.''::';>-J~ ..... '-''~ _ __ _ 

Fig. 2· Imagen de lo rad iosco pi a segmento recto·s:gm o Fig 3· Imo¡¡en de :0 ro j osccp ia de tod a el co lon lenemal 

A las t rein ta y se is horas el e operado, con un peqn eño enem a de snero h :per­
tón ico al 30 % (80 Clll S. c .) t ibio se prod ucen 11l0 \'imientos peri s tá lt icos del in tes­
tin o y una deposi ción. 

D esde entonces el tránsito intes t it :al qued a regul ari zad o. A los tres días se 
qu ,tó 1<1 gasa q ue se había dejado en la herid a en contacto con el peritoneo y 
corn o no exud a nada (se d ejaron en ella ocho g ram os d e Triamid a , o sea , s ulfmni­
das) se acerca n los bord es de la her ida con espa radrapo, cerrá nd ose cas i com o si 
cicatri zara por prim era intenc ión . F ué dado de alta a los ca torce dí as . 

Al da rl e el e alta ind icam os la conven i ncia de qu e le prac ti q uen un trál's :to 
intesti nal para obsen 'a r el ciego y colon, ya qu e las a nom alí as d e pos ición y tij a­
ción res id en l"s más de las veces n va ri os segm entos. 

El eXll m en rad iológico por ir di cac ión del m éd ico de cabecera los pra t ican los 
doctores F IGU EI: ilS y FilIXilT da ndo el sigu iente d ictam en: 

Por ingest a - Yey un o íl eon: 1\0 hay és tasis il eal. 
Ciego : Dil atado y poco m ovibl e . Queela interíer id a s u intag-en por la del egme:' L) 

sigmoideo elongado q ue evol uciona h acia la delTcha . 
Colon ascend en te : ~il J n Oso. 
An g ul o d erech o : Desplegable. 
Colon trans verso : Norm al. 
A ng ul o izq u ierdo: Abierto. 
Colon descend enle: ~in\l oso . P l ica turas si n adherencias el el seQ"m ento descenel et' t (· 

y doli cos il!llla el e e vol ución clerech a . ?\o hay nin g ún obstácul o al h á nsi to cólico 
q ue ha sido re" lizaelo hast a la am poll a rectal a las doce lt lc ras. (v et. núm . 1) . 
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Por enema: Se llena normalmente. Se confirma el dolicosigma en lazo ccrrado 
situado en la región paracecal (véanse imágcnes radioscópicas fots. núms. 2 y 3). 

Comentarios. - No pretendemos haccr una descripción completa del vólvulus 
de ciego. Ni cl estudio de un caso abonarí<l/ tal prctensión, y, además, falta tUl 
elemento, el estudio r<,.diológico preoperatorio, que sin la urgencia del caso y la 
h'Jra intempestiva en que ftié operado, seguramente hubiéramos realizado. 

Nos ha inducido a publicarlo la escasa casuística en nuestro país, ya que aun­
que tenemos la convicción de que hcmos visto publicado alguno en la literatura 
médica española, no nos ha sido posiblc encontrarlo. Rogamos de antcmano perdón 
por la involuntaria omisión. 

Etiopatogenia. - Es una <lfección relativamente rara. ROKITANSKY, en 1841, 
describió el primer caso; hasta 1926 PODLARHA (1) había cncontrado 168 casos, y 
WOU'ER (2) en 1942 cita haberse descrito unos 300 casos. 

En cicrtos países como Polonia y Rusia parcccn más frecuentes, 10 mismo que 
en Escandinavia (véase habajo de J ACOBSEN (3); en Finlandia (FALTIN), A1emanb 
(estadística de IloNE (4) y otros), y en la misma Francia, donde después de los 
trabajos de D' AU,AINES, THO~iAS y LE l'ENNETIER ,(5), de GALunmR y colaborado­
res (6), de DURAN!> .Y otros (7), últimamente ]OYEUX y COURTY publican cinco casos 
de la Clínica de Massabuau dc l\lontpellier (8). En cambio, MILLER (9), en la 1\1ayo 
Clinic, en 136 casos de obstrucción intestinal sólo encontró uno dc vólvulo cecal, y 
ROTHMANN (10) cn 150 casos del Haarlem Hospital también un solo caso. 

Pucdc prcsentarse en todas las edades, desde los cuatro meses hasta los ochenta 
y seis años (caso ele KUNZ) se han obtenido observaciones. FAUTEUX (11) descrilll' 
un caso a los cuatro años. No obstante, opinan cn general los autores quc es nna 
enfermedad de individuos jóvenes en la segunda o tercera década de la yida, al 
contrario del vó1\'\110 de sigma que se presenta en ill(hdduos de edad más avan­
zada (JACOBSEN, loco citato). 

Es mucho más frecuente en el hombre; hay un 60 % de ellos según ;\InuzzI 
(12) proporción quc alcanza según otros hasta el 70 <)(. Para el autor últimamentc 
citado, obedcce esto a que en el hombre hay un 10 a 15 % en que falta la coales­
cencia del ciego y colon ascendente, pero en cambio BRYANT (13) dice que el ciego 
móvil es más frecuente en la mujer. 

En nuestro caso llama la atención la edad de sesenta y nueve años, ya que 
son excepción los que presentan el vólvulo tan ancianos, máxime sin antecedente 
alguno que lo hiciera sospcchar. 

Indudablemente la falta de coalescencia del ciego ascendente, que en algt11ws 
casos llega hasta el ángulo 11epático, favorece el desnlazamiento y rotación brus­
cos . provocando el vólvulo. Tales son también los cásos llamados de «mesenterio 
común). Para algunos autores como LY.~LL (14) la movilidad ele un segmcnto de 
ciego ascendcnte junto a la fuerte sujeción del restante, puede favorecer la pre­
sentación dcl vólvulus. 

Pero hay causas dcsclJcadcnm;tes, por decirlo así, elel vólvulus agudo, y éstas 
son múltiples; las más frecuelltes, la transgresión del régimen por una c(lmida 
copiosa, ciertos alimentos con producción dc gasese abundantes, el cmbarazo o el 
parto por trastornos bruscos de desplazamiento de intestinos, los esfuerzos violen­
tos como saltos, trabajos duros o hasta un simple pnrgante o laxante 011 estre­
ñidos. En nuestro caso sólo esta última circttllstancia pudo darse, si bien hay bas­
tantes casos en quc la causa determin2.nte ha sido imposible de hallar. 

Pero puede encontrarse un ciego y ascendente fijos, normales, y no obstante 
ploducirse en vólvnlns. En estos casos influyen mucho las adherencias o bridas, ya 
de origen apendicnlar o del diycrticultl111 de )Ieckel, o por inten"enciones ante­
riores. En nuestro caso 110 hubo ninguna causa de este tipo. 

il natomía patológica. - Los vólYulus pueden ser producidos por: 
a) Rotación alrededor del eje vcrtical. 
b) Báscula alrededor de un eje transvcrsal o antcroposterior. 
c) Por torsión ·co111binada, o sea, rotación alrededor de un eje oblicuo. 
Sólo la rotacióll sobre el eje verlical u oblicuo son un verdadero vólvulus, ya 

que la básclllaJ alrededor del eje transversal o anteroposterior cs en rcalidad una 
anomalía congénita ele posición y es rarísimo que provoque en cuadro agu(lo. 
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Nuestro caso era ue yólvulo sobre el eje oblicuo con una rotación de una yuelta 
y media (2íOO) en sentido inYeISO a las agujas del reloj, 

~a posición del íleon depende elel grado de rotación. En general no está dis, 
tendldo, ya que lo pr1'va el mismo acodamiento en su pnnto ele inserción en el 
CIego y la resistencia de la Yályula ilocecal, máxime cuanuo aumenta la distensión 
en el ciego. 

Las paredes de éste en nuestro caso estaban adelga%adas, azuladas, y el1 una 
zona de unos dos centímetros de diámetro la serosa estaba deslustrada, COlllO si 
por allí fuera a fraguarse la perforación. 

Las asas de Ílül:stino delgado ocupaban la tosa ilíaca (krecha, eran de YOlUl11l'il 
normal y a trozos hasta como vacías, y obstacnlizaban la búsqueda dl'1 ciego. 

,,,·ü¡tomatolo,¡;·ia. - ::\0 s ocuparemos tan sólo de la forma aguda que l'ra ia 
que presentaba nuestra obsen'ación. 

Dolor. - Es el síntoma inicial y mús constante. A veces en la historia existe!.; 
antecedentes de crisis semejantes que ceden (según FALTe, (15), colocúndose en 
decúbito IZquierdo; en cambio, en el entermo Vo de JOYEUX y COrNTRY cedía con 
d decúbito derecho y se acentuaba con el izquierdo y el decúbito pnlllll. 

En general es violento en su comien%u, continúa sordo todo el dta pl:ro su 
exacerba a ratos en forma de crisis. En nuestro caso el dolor no adquirió nunca 
caracteres de gran intensidad. l'ASCALIS (16) ha hecho n:marcar e¡ue la aplicación 
ele hlclo, así como en las apendicitis contribuye a sedarlo, en el yóhuIo lo 'lUllll:1Jta. 

~u localización espontánea es alrededor del ombligo, a veces en fusa iiLtca 
derecha y hasta epigastrio en los vólvulus de eje oblicuo transversal. 

A la palpación, en cierto número ele casos es dolorosa la %Una umbilical, y lll{¡s 

la fosa ilíaca dcrecha y el punto ele 1\lac Rurney (cinco casos ele JACOBSEN\. 
En el nuestro, era dolorosa la zona umbilical y apenclicuIm', ¡¡en} presentaha 

asimismo dolor en el asa distendida de que hemos hablado en la historia, t'l1cim:\ 
del ombligo y en esp('cial en sus dos extremos (fondo ceeal y CUl'1l11 asa distendi· 
da), como también hacen notar JOYElTX y COURTY e11 sus casos. 

El abdomen. - Se prescnta meteori%ac1o discretamente. Se cita a n'ce" el ahllUJ· 
bamiellto supraul11bilical transversal por el asa distendida (signo de ?lIanté'ufel). 
El volumen normal del abdomen cn nuestro caso impedía yerla a p::sar de ser 
palpable. 

Hay casi siempre l111a contractura ele hemiabdomen derecho que impide hallar 
el vacío ('11 fosa ilíaca derecha que ha sido descritc} C01110 síntoma de vú1Ylllus del 
('jc' oblicuo cecal. 

="Jo observamos contracción peristáltica yisible alguna, a pesar ele estimular 
t'l vicntre con la mano, ni cerca del asa elilatadfl, ni periumbilical ni eH ningulIa 
'lona, así éomo tamroco endurecimiento elel asa baio la prp si6n ell: nuestra mano. 
JI\.COBSEN opina que es raro, mientras que FALTIX lo consicll:ra cmue; síntoma fre­
cuente. 

La asimetria abdominal por el asa metcori%ada (signo de TIayer) 11.0 nos fué 
posible observarla, pero en cambio sí. un signo ele YOH \Va11l p"siti"o. tan claro, 
que si la temperahua, la leucocitnsis y fórmula leucocitaria y la edad lld enfcrmo 
no nos hubieran cléSl)istado haci¡¡ U11 clia!!'11óstico ape11l1icnlar, jlosiblemc'lltc este 
solo síntoma nos hubiera inclinado hacia el yerdad"ro eliagnósticu ele "Ó]nl]us, a 
pesar de su rareza en nuestra patria. 

Por eso tal ye%, insistimos más en ('ste síl1toma que Cn'l'lll(),~ l:<;l'nt'Íal para el 
diagnóstico, y sobre el que casi todos los m1Íorcs insistcn, y cn el que si U110 pen­
sara haría el clignóstico preoperatorio con mayor frecuencia. 

Los ",'ómitos. _. Casi siempre precoces, biliosos o aCUOSt1S, o lll: lo ilJg-eritlo, 
sólo en un estadío 111UV ;¡yanzado tecaIoideos. No faltan casi 11uuca, pero después 
ele uno o dos yómitos' éstos cesan para reaparecer tardí.amente. 

Oclusión. - Así como casi siempre hay falta abs(lluta de emisión ele gases 
y excrl:mcntos, en nuestro caso, a pesar de la yariedad de yólvulo que presentaba, 
la mañana del día e11 que lo inten'enimos, o sea a las treinta y oc1w horas ele 
iniciado el cuadro, pudo hacer una pequeña ventosidad. 
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La diarrea es ransllna, se ha presentado en casos de LENCE, 'TOl'ROWII:¡ (171 
asi como la melena citada por PINI (18). 

El tacto rectal. - Es doloroso, el Douglas está tenso (CHRISTlIfANN). A Yl~ce~ 
se tncuentra una masa blanda pur el intestino delgado dilatado (válvula ileocecal 
tonada por la distensión, muy raro). 

Derrame y matidez dcclbe. - HmlANs (19) cita la existencia de derrame l·'l 

peritoneo que se encuentra también en intervenciones, pero es raro y en periodo:, 
avanzados. 

La temperatura y pulso. - En ninguno de los casos publicados hemos lwllacb 
como en el nuestro una temperatura axilar de 38'6°, no hablemos de la rectal que 
llO la citan. AIG1WT (20) dice que alcanza como máximo los 38°, Y lo misnw 
JACOIlSEN. 

En cuanto al pulso, al principio se altera algo, haciéndose más fn:cuentl'; 
queda estacionario y aumenta de nuevo cuando pa¡,an muchas horas con las suce­
SIY¡¡S cumpllCaClOlJCs. Ko LS un signo que dé gran orientación. 

El colltaje :V jÓT1J1ula leucocitaria. - Tampoco se ve cit<lcb en los trabajos {le 
Cllll] edItO. hs pOSIble que el que ru;ultó en nuestro caso sea un hecho frecuente; 
llay que comprobarlo, pero bueno LS tenerlo en cuenta en cnanto a si¡.;no para Ull 

cÍlagllóstico ditlTellcial. 

Otros síntomas. - en hecho nos llamó la atención, y es que la maniobra 
alloparietal de LAGOMAl<SINO era positiva para la )lona apendicular; claro está qu.: 
lo atecto era la región de fosa ilíaca derecha, o sea la de implanbiciú!1 del. apén­
dice en el ciego, pero queremos hacer resaltar este hecho por su importancia e11 
el diagnóstico. A simis1110 la percusión lumbar con el borde de la 111allO (tipo de 
percusión ele GOYENA) prcducía la repercusión c~ol(¡rosa al abdomen en el lado 
derecho. 

Radiología. - En nuestro caso 11(0 se practicó y pur lo tanto sólo hablam()s 
de ella para encarecer en los casos de eluda que se practique, ya que plltcle ayudar 
m ucho al diagnóstico. 

Lo que sí hunos hecho fué la exploración a posteriori que nos demostró la 
fijación operatoria del ejego como eüea)l, a pesar de que éste coutinuaba algo clila­
iado y la coexistencia de un dolicosigma importante que debia ser vi¡.;ilatlo. 

Diagl1óstico. - Hoy día con el examen radiulógico es muy posible si se pien­
sa en él. 

~OS()tros hicimos en nuestro caso '.'l (le apendicitis hasúndolJos ael,'mús ele los 
síntomas C01l111neS ele dc,lor, vómites, e;l la cdad eld enfermo, la temperatura ele 
38'6° y el eontajl' y lónnula leucocitaria. Kos apoyahan ademús el Rowsing posi­
tivo, la maniobra de Lagomarsino y la percusión lumbar. 

en síntoma que no supilJllls il'terpretar y es el si¡.;no de \'011 \\'ahl, en este 
caso síntoma ele Zoage-J\Ial11ltpufel, o sea, el asa dilatada transversal supramnhi­
lieal dolorosa, mús intulsamerlte e11 sus cxtrnnos. ::\os hi)l() dudar, pero como en 
la apeJlelicitis ele los "icjos se prcsenÍ<m a veces furmas mccánicas ele odusi6n 
(PruLAcus y PLANllS Gc:.1SCH (21), no muy ran:,;, nos lo explicamos de e~<;t~ modo. 

A posteriori, justiprecimnos (ste síntoma en su venladcro valor, ya lo remar­
can algullOs textos y publicaciones, pero como sucede con las afecciones raras, 110 

siempre lo tietle uno presente. 
Hasta el trahajo (le ]ACOHSllN, sólo en tres casos se había' hecho el diagnóstico 

preoperatorio, los de l\lANTEuFEL, \YARNACH y F,U,TIN. 
Los autores clalleses los habian diagnosticado casi todos de ileus o de apcncli­

citis aguda. Se ha confundido también con el vóh-ulus de sigma, pero l'n éste el 
meteorismo difuso es mucho más tardío como hace notar H:UTKO,,"SKI (22), v 
el enema 110 permite la entrada (le dos litros de a¡.;ua como pucde hacerse en el 
vólvulo cecal. El «ballon-symptom» de Kiwull no es alto como el asa tnms\Trsal 
dc Mantente!, sino que o2upa el vaC'Ío {lereeho y se dirige hacia abajo y la i)lquier­
da hasta poy encima del pubis. 
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Aun en publicaciones recientes como la de JOYE1JX y COl'I{'f\', se diee que la 
temperatura y pulso 110 se alteran, pero '-'11 nuestro caso 110 se eonfirma l'stu, antes 
al contrario, su 1l1cdificación contribuyó poderosamente a nuestro error. 

Pronóstico. - Es siempre lllUy gra,-e, dependiente, claro está, de la variedad 
e intensidad del vóhulo y el ticmpo pasado antes de su tratamiento. 

VAI,El\TIX y KI~~EAR (23) deseriben un caso que falleció a las cinco horas (le 
iniciarse el ctiadro. 

Tratamiento. - Dé'be ser únicament" el qUlrurglco. Los cambios de p051c1On, 
los ene¡nas para intentar el que el asa atl<jniera su primitiva posición, son métodos 
aleatorios que casi siempre cOl;du':irán al fracaso y aun en el 1l1ejOl' de los casos 
llO lWS ponen a sa]yo de una prubablv y rápida recidiva. Ademús, el pronóstico 
es lo suficientcmente serio para no perder el tiempo en un cuadro que enantas 
lIlÚS horas pasen peor es. 

t:li pudiéramos juzgar sólo pur nUl'stro caso. la ul'tmsión sería la ideal, ya 
que ~ll nuestro cnícrnw a los ses'_'nta y llueve ailos 110S uió un resultado magnífico. 

l'LTO debcmos plant<:arnos tudas la~ eventualidaues ante un caso <k vólvulo 
cecal y saber ante todo qué puntus deUCllll>S y uu~ca1l1us resolYlT. 

SOll éstos: 

1. o t:luprimir la oclusión y r~stabll'cer el lihre tránsito del contenido illtl':i­
tinal. 

Esto encierra dos premisas: a) Suprimir el ohstáculo mecánico. b) Rl'stablecer 
el peristaltis1llo intestinal evitallllo así la absorción del contenido tóxico del asa 
dilatada. 

2,° Suprimir el trastorno de nutrición del asa voh-ulada, eyitando su morti­
ficación. 

3. 0 Evitar la recidiva. 

Para cumplir todos estos fincs, hay indicaciones absolutas y relatiYHS y nos­
otros creemos que lo mejor para exponerlas es seguir un método como si nns CH­

contráramos entrente ele uno de estos casos. 

A11estesia. __ o Hay 11n proce(limiento que contribuye poder<>samente a resta­
blecer el peristaltisll1o: La raquianestesia . .:\OS()tros la emplramos cn nUl'slr(l easu 
y a ella le atribuímos huena parte del éxitD, ya que apCllas se quitó el ohstáculo 
mccúnico por la cletmsir,n, se recobró el peristaltiSlllO de U11 modo enérgico, y Cl1 

la misma mesa de operaciones hizo el enfermo 11n yenüH1t'ro ckspeilll diarreico y 
gran cantidad de gases, Jl()~A (loc, c¡tato) e11 sus siete casos usó asimismo en tOllos 
ellos la ft11estesia raqnídea C011 seis cllraci(l]1es en siete casos, En c<1mbio los (kmús 
m({odos de <lnl'SlL'sia 110 contri huyen a dicho fin, por eso lo prccouiza11Hls. 

EL procedimiento opcrat01'io, - t:li Sé' hace el c1iagn('stico pn'operat"rio 11a(,l'l" 
una i11cisiún apropiada, probablelllente la mejor es la pararectal larga, sino debe 
ampliarse la ya hecha, pues lo esc)lcial es ,'C1' la lcsi6ll y el estado (lel asa. Esto es 
10 importante, no el número de horas que hayan pasa(lo. Si el asa cst{\ rl'1ativ'l­
mente íntegra que no peligre un estallido hrusco al maniohrar con cuielado sobre 
ella, debelllos ante todo yer si est{\ libre () con adherencias para liberarla de ellas 
Después, la detorsión con el múximo cuidado Sl'rú lo que 110S proporcionarú me' 
jores éxitos. J3l;l\I>SCII1:IIl\ (24) con estc procedimiento tuvo sólo (los mue1'tos l'11 
doce casos, o sea un 17 %. LYAI,I, obtu\'o asimismo un éxito e11 su caso. J)rlwrx 
(25) dice que es el proculimiento (le elecciún si las lesiones anatómicas 10 permiten. 
y si el asa (en general ciego ascendente) estú alterada e11 la nutrición de sus 
p,lredes y con gran tensión ele su contenido? 

La \'aciaremos C011 un trócar y aspiración, preyia una sutura infundihulizallÜ' 
alrededor del sitio puncionado. El yaciamiento nos permitirá las maniobras tlt' 
detorsión elel asa y ver el grado de reen lll'raciól1 de su vitalidad. Si ('sta nos parece 
completa, o sólo hay una pequeña zona (lndosa, suturaremos C01110 ('n nuestro caso 
(aunque 110 la vaciaremos antes) el peritoneo parietal al asa, circullllan<lo el área 
de peligro. 
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Si no se recupera dcspués de la detorsión, 110S continúan quedando plat:tl'ad~ls 
dos problemas. El dar paso a la travesía intestinal (que nna asa en malas condi­
ciones no dará, ya que permanece paralizada) y el itJfectiyo que condiciona la asa 
en vías de mortificación. 

Lo primero puede resolverse por una ileotransyersostomía con íleon y trans­
H'rSO sanos. La cecostomía, la apendicostomía o apendicectomía con cecostomía tIc 
su base son intervenciones a nuestro juicio poco recomendables, ya que () son 
innecesarias si la obstrucción está resuelta y el estado de las paredes del ciego es 
bucno, o si no son menos eficaces que la ileotrasyersostomía y de efectos paliativos 
tan sólo en el mejor ele los casos. 

¿ y si realizamos la ileotransversostomb, qué conducta seguhemos con el cicg'o 
y colon ascendente excluídos y alterados? Se ha preconiz'ldo por muchos la re­
sección. Claro está que es lo más quirúrgico y hasta lo más elegante para el ciru­
jano, pero, ¿ qué pronóstico tiene? En las estadísticas se habla hasta ele un 50 % 
e incluso de un 60 %~ de mortalidad. Acordémonos que el estado general del en­
termo puede ser precario por la intoxicaeión que sufre, y es muy posible que uno 
se incline POl- la exteriorización con resección secundaria. El estado del enfermo 
en el momento de la intervención es el que debe guiar al cirujano sin prejuzgar 
la conducta a seguir en cada caso. 

Queremos insistir en que 110 son las horas, ni d período clínico en que está 
el caso (según algunos autores) sino el estado de alteración anatómica de las asas 
yolvuladas los que deben imponer la conducta terapéutica. 

Por último, el cirujano debe procurar eyitar las recidivas, practicando la pexia 
del ciego. En lluestro caso, a pesar de ser hmitada, la radiología demostró despuL'S 
quc era efcctiva, pero algunos autores insisten c'n que la fi;ación sea hecha a ex. 
pensas de la cm'a posterior fijándola a su localízaciún normal, pues pUl"lll' darsl' 
el caso de producirse después de una fijación insuficiente una recidiva c'n forma 
de "ólvulus alrededor del eje longitudinal. LECEXE (lícl' que la tilLlpl'xia l'S inútil 
sino es cnidadosa. Si el diagnústico ha sido prc'operatorio, y Sl' ha confinnatlo la 
existencia ele un (lolic(lsigm<l snía aconsejable asimismo su fijación COllW llll'(lida 
preventiva, pcro llO siempre serú factibk dalla la gravedad dl'l cuadro quc' Íllten'sa 
rcsolnT rápidamente. 
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