VOLVULO AGUDO DEL CIEGO

Comentarios a propésito de un caso
Dr. A. RAVENTOS MORAGAS

Cirujano Numerario del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, de Barcelona

E trata de una variedad de iico poco frecuente en nuestro pais, como lo de-
muestra el escasisimo namero de casos publicados, mientras que en otros,
como los paises nordicos, son relativamente irecuentes, véase sino las esta-
disticas de los cirujanos escandinavos, de Finlandia, de Alemania, y en estos ul-

timos afios de Francia y Rumania. Ella nos mueve a publicar nuestro caso, por
una parte para contribuir a su casuistica espafiola, y por otra algunas curiosas
particularidades que presenta.

Historia Clinica. — St. J. Morera, de 69 afios. Fabricante de tejidos.

Antecedentes personales. — No recuerda haber estado nunca enfermo, por lo
menos desde la pubertad. Mide 1'65 mts., pesa 92 kgrs., tiene el aspecto de hom-
bre obeso, de cuello corto.

Es un estrefiido cromico, pero tomando laxantes va de tipo de aceite de para-
fina o agar, o pilderas a base de aloes o fenolftaleina, evacuaba a diario.

>gr el colon y recio
Enfermedad actual. — El dia 18 de¢ diciembre de 1945, por la tarde, empieza
a sutrir de un dolor ahdomiral dituso, no muy intenso, que después se localiza
¢l Teg:on perivmbical, y oa ratos, irradiado en fosa i1liaca derecha. Por la mafana

1abfa tomado unra pildora laxante con fenolftaleina y evacué normalmente. Llega
4 S0 casd por ad noctic, y como que esta molesto por su vientre lo atribuye a una
indigestion banal y se acuesta sin cenar. A la manana siguiente, a pesar de haber
dormido a ratos, como se encuentra molesto, le administran un purgante de aceitc
de ricino que, atortunadamente, vomita, Sus intentos de evacuar el vientre resul-
tan tallidos. Se queda en la cama y contintan los dolores, y por la tarde tiene
un vomito verdoso. A tltima hora del dia 19 parecen mejorar los dolores.
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En la manana del dia 20 consigue hacer una ventosidad pero el dolor se hace
més intenso y molesto 'y llama a su médico de cabecera, quien lo ve por la tarde.

Durante el dia ha tomado alimentaciéon liquida tolerandola.

Su médico, clinico muy expertmentado, le encuentra con un meteotismo, dolor
dituso y contractura de hemiabdomen derecho y solicita nuestra colaboracién. Lo
vemos a las 48 horas de haberse iniciado el cuadro.

Exploracion. — Nos encontramos al enfermo con los labios algo ciandticos,
cara con expresién de dolor, pero sin alteracién de rasgos ni angustiosa. Respi-
raciéon con tendencia al tipo toracico. Abdomen distendido, aunque el enfermo cuen-
ta que ¢l siecmpre ha tenido el viente voluminoso.

No hay hiperestesia cutdnea en mninguna zomna. Contractura moderada de la
pared, igual en zona supra que infraumbilical del hemiabdomen derccho.

A la palpacidn, dolor en tosa iliaca derecha y periumbilical. Por encima del
ombligo, a unos 8 ctms., se nota una asa distendida, dolorosa a la presién, colo-
cada -en sentido transversal y con acusada sensibilidad en sus dos extremos donde
cmpezaba y donde dejaba de notarse la distensién del asa. No se aprecia peristal-
tsmo wvisible en mninguna zona, ni el asa distendida se endurece countrayéndose
por la palpacién. La manicbra de BLUMBERG es ligeramente positiva en fosa iliaca
derecha. Por tacto rectal, Douglas algo doloroso, no empastado, y la maniobra
anoparietal de SAN MARTIN positiva para tosa iliaca derecha.

La percusién lumbar es dolorosa en el lado derecho. La maniobra del psoas
¢s dudosa en cuantor a su interpretacién, pero a nuestro juicio cs negativa,

laa temperatura axilar es de 38’4° y la rectal 39°2°. La percusién sobre el asa
da un sonido timpanico, la de los flancos buscando un derrame ¢s negativa.

Tiene 96 pulsaciones por minuto.

Le practican un contaje y férmula leucocitaria que dan los siguientes resul-
tados :

Leucocitos ... ... ... .. . o .. .. .. 17.400 por mm.c.
Polinucleares neutréofilos ... ... ... T8 %
Polinucleares eosindfilos ... ... ... 19,
Polinucleares basofilos ... ... ... ... 0 %
Mononucleares ... ... ... ... ... ... 5 %
Lintocitos ... ... ... ... ... ... ... 16 %

En vista de este sindrome clinico y hematico, ﬂO%f)tl()% lucnnos un diagnds-
tico de ileus por probable apendicitis aguda.

Imtervencién., — Dia-20-X1I-45, a las 23’45 horas. (Dr. RAvVENTOS DMORAGAS).
Anestesia raquidea entre XII D. v I L. con 9 cgrs. de novocaina.

Incisién de Mac Burney. Abundante paniculo adiposo. Abierta la cavidad
abdominal aparecen asas de intestiro deleado que dificilmente se logran rechazar
Se busca en ciego y apéndice en su localizacién normal, vy no se encuentran, fa-
llando asimismo la maniobra de deslizar la mano por la pared hacia ¢l raquis;
siempre se encuentra ivtestino delgado y mesenterio. Se prolonga la incisién y
levantando la pared con valva encontremos uwpa asa intestinal distendidisima,
como tiva morcilla muy grande, azulada, y que por las cintas y el terminar eu
ella el fleon que aparece como arrollado por encima, aunque poco distendido, re-
conocemos como el ciego. Estd colocado transversalmente unos cuatro dedos por
‘encima del ombligo v con el fondo dirigido hacia el hipocondrio izquierdo. Se
hace el diagnéstico de volvulus cecal sobre su eje oblicuo, y con sumo cuidado se
procede a su derrotacion, por el peligro de que estalle como ha sucedido en varios
casos publicados. L,a maniobra resulta facil y una vez conseguida y ya el ciego
en posicion normal, se produce un paso subito de su contenido gaseoso y liquido
hacia el colon y movimientos peristalticos visibles que ocasionan una «debacle»
diarréica abundantisima en la mesa de operaciones. El ciego presenta en su cara
anterior, por encima de la insercién del apéndice, una zona deslustrada del tamailo
de unos dos centimetros de didmetro. Se sutura el peritoneo parietal alrededor de
dicha zona en forma dc un circulo, dejando una gasa en contacto con él (por si
tuviera que procederse a una cecostomia secundaria) y se cicrra parcialmente



16 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXII. - N.° 25

la- herida. Al termirar la intervencion el enfermo se siente muy mejorado. El curso
es normal, al dia siguiente ha desaparecido la temperatura, ¢l pulso tiene un
ritmo de 86 por minuto.
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Fig. 2 - Imagen de la radioscopia segmento recto-sigma Fig 3 -Imagen de .a rai osccpia de todo el colon (enema)

A las treinta y seis horas de operado, con un pequenio enema de suero hiper-
tonico al 30 % (80 cms. c¢.) tibio se producen movimientos peristilticos del intes-
tino y una deposicion.

Desde entonces el transito intestinal queda regularizado. A los tres dias se
qu'té la gasa que se habia dejado en la herida en contacto con el peritonco v
como no exuda nada (se dejaron en ella ocho gramos de Triamida, o sca, sulfami-
das) se acercan los bordes de la herida con esparadrapo, cerrandose casi como si
cicatrizara por primera intencién. Fué dado de alta a los catorce dias.

Al darle de alta indicamos la conveniencia de que le practiquen un trarsito
intestinal para observar el ciego y colon, va que las anomalias de posicion y fija-
ciom residen las mas de las veces en varios segmentos.

El examen radiolégico por irdicacion del médico de cabecera los practican los
doctores Froveras v Faixar dando el siguiente dictamen :

Por ingesta - Yeyuno ileon : No hay éstasis ileal.

Ciego : Dilatado y poco movible. Queda interferida su imagen por la del segme:
sigmoideo elongado que evoluciona hacia la derecha.

Colon ascendente @ Sinuoso.

Angulo derecho : Desplegable.

Colon transverso : Normal.

Angulo izquierdo : Abierto.

Colon descendente : Sinuoso. Plicaturas sin adherencias del segmento descendente
v dolicosigma de evolucion derecha. No hay ningtn obsticulo al trinsito cdélico
que ha sido realizado hasta la ampolla rectal a las doce heras. (Fot. nam. 1).

4
to
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Por enema: Se llena normalmente. Se confirma el dolicosigma en lazo cerrado
situado en la regién paracecal (véanse imagenes radioscopicas fots, ntuns. 2 v 3).

Comentarios. — No pretendemos hacer una descripciéon completa del vélvulus
de ciego. Ni el-estudio de un caso abonaria tal pretensién, y, ademas, falta un
elemento, el estudio radiolégico preoperatorio, que sin la urgencia del caso y la
hora intempestiva en que fué operado, seguramente hubiéramos realizado.

Nos ha inducido a publicarlo la escasa casuistica en nuestro pais, ya que aun-
que tenemos la conviceién de que hemos visto publicado alguno en la literatura
médica espafiola, no nos ha sido posible encontrarlo, Rogamos de antemano perdédn
por la involuntaria omisién.

Etiopatogenia. — Es una afeccién relativamente rara. ROKITANSKY, en 1841,
describié el primer caso; hasta 1926 Poprarza (1) habia encontrado 168 casos, v
WOLFER (2) en 1942 cita haberse descrito unos 300 casos.

En ciertos paises como Polonia y Rusia parecen mas frecuentes, lo mismo que
en Escandinavia (véase trabajo de Jacoesen (3); en Finlandia (Farrix), Alemania
(estadistica de BONE (4) y otros), y en la misma Francia, donde después de los
trabajos de D’ArnaiNes, THOMAs v LE PENNETIER ((5), de GALLETIER y colaborado-
res (6), de DUrAND y otros (7), Gltimamente JOYEUX y COURTY publican cinco casos
de la Clinica de Massabuau de Montpellier (8). En cambio, MiLLER (9), en la Maye
Clinic, en 136 casus de obstruccién intestinal sélo encontré uno de volvulo cecal, ¥
RorHMANN (10) en 150 casos del Haarlem Hospital también un solo caso.

Puede presentarse en todas las edades, desde los cuatro meses hasta los ochenta
y seis afios (caso de KuNz) se han obtenide observaciones. Favrrux (11) describe
un caso a los cuatro afios. No obstante, opinan en general los autores que es una
enfermedad de individuos jévenes en la segunda o tercera década de la vida, al
contrario del volvulo de sigma que se presenta en individuos de edad mas avan-
zada (JACOBSEN, loco citato).

Es mucho mas frecuente en el hombre; hay un 60 % de ellos segiin MIrizzr
(12) proporcién que alcanza segtn otros hasta el 70 % . Para el autor dltimamente
citado, obedece 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 Brvant (13) dice que el ciego
movil es mas frecuente en la mujer.

En nuestro caso llama la atencién la edad de sesenta y nueve afios, ya que
son excepcién los que presentan el volvulo tan ancianos, méxime sin antecedente
alguno que lo hiciera sospechar.

Indudablemente la falta de coalescencia del ciego ascendente, que en algunos
casos llega hasta el angulo hepaticn, favorece ¢l desplazamiento y rotaciéon brus-
cos provocando el volvulo. Tales son también los casos llamados de «mesenterio
comun). Para algunos autores como Lvarr (14) la movilidad de un segmento de
ciego ascendente junto a la fuerte sujecién del restante, puede favorecer la pre-
sentaciéon del vélvulus.

Pero hay causas descticadenantes, por decirlo asi, del volvulus agudo, v éstas
son mltiples; las més frecuentes, la transgresion del régimen por una comida
copiosa, ciertos alimentos con produccién de gasese abundantes, el embarazo o el
parto por trastornos bruscos de desplazamicnto de intestinos, los esfuerzos violen-
tos como saltos, trabajos duros o hasta un simple purgante o laxante cfi estre-
fiidos. BEn nuestro caso s6lo esta ltima circunstancia pudo darse, si bhien hay bas-
tantes casos en que la- causa determinante ha sido imposible de hallar.

Pero puede encontrarse un ciego y ascendente fijos, normales, vy no obstante
producirse en véolvulus. En estos casos influyen mucho las adherencias o bridas, ya
de origen apendicular o del diverticulum de Meckel, o por intervenciones ante-
riores. En mnuestro caso no hubo ninguna causa de este tipo.

Anatomia patolégica. — Los volvulus pueden ser producidos por:

a) Rotacion alrededor del eje vertical.

b) Bascula alrededor de un eje transversal o antcroposterior.

¢) Por torsién combinada, o sea, rotacién alrededor de un eje oblicuo.

Sélo la rotacién sobre el eje verlical u oblicuo sen un verdadero vélvulus, ya
que la bascula alrededor del eje transversal o anteroposterior es en realidad una
anomalia congénita de posiciéon y es rarisimo que provogue en cuadro agudo.
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Nuestro caso era de volvulo sobre el eje oblicuo con una rotacién de umna vuelta
¥ media (270°) en sentido inverso a las agujas del reloj.

La posicién del fleon depende del grado de rotacién. En general no estd dis-
tendido, ya que lo priva el mismo acodamiento en su punto de inscercién en el
ciego y la resistencia de la valvula ilocecal, maxime cuando aumenta la distension
en el ciego. .

Las paredes de éste en muestro caso estaban adelgazadas, azuladas, v ¢n una
zona de unos dos centimetros de didmetro la serosa estaba deslustrada, como si
por alli tuera a iraguarse la perforacién.

Las asas de intestino delgado ocupaban la tosa iliaca derecha, eran de volumen
normal y a trozos hasta como vacias, y obstaculizaban la basqueda del ciego.

Sintomatologia. — Nos ocuparemos tan solo de la forma aguda que era ia
que presentaba nuestra observacién,

Dolor. — Es el sintoma inicial y més constante. A veeces en la historia existew
antecedentes de crisis semejantes que ceden (segun Farrix (15), colocandose en
dectbito 1zquierdo; en cambio, en el enfermo Vo de Joveux 'y Country cedia con
¢l dectbito derecho y se acemtuaba con el izquierdo y el decubito prono.

En general es violento en su comienzo, continda sordo todo ¢l dia pero su
exacerba a ratos en forma de crisis. En nuestro caso el dolor no adquirié nunca
caracteres de gran intensidad. D’ascaris (16) ha hecho remarcar que la aplicacion
de hielo, asi como ¢n las apendicitis contribuye a sedarlo, en el vélvulo lo aumenta.

Su localizacién espontdnea es alrededor del ombligo, a veces en fosa iifaca
derecha y hasta epigastrio en los volvulus de eje oblicuo transversal.

A la palpacién, en cierto namero de casos cs dolorosa la zona umbilical, v més
la fosa iliaca derecha y el punto de Mac Burney (cinco casos de JACOBSEN).

En el nuestro, cra dolorosa la zona uwmbilical y apendicular, pero presentaha
asimismo dolor en c¢l asa distendida de que hemos hablado en la historia, cncima
del ombligo y en especial en sus dos extremos (fondo cecal y cuello asa distendi-
da), como también hacen notar JovrEux y COURIY en sus casos.

El abdomen. — Se presenta metcorizado discretamente. Se cita a veces ¢l aboms-
bamiento supraumbilical transversal por el asa distendida (signo de Manteufel).
El volumen normal del abdomen on nuestro caso impedia verla a pesar de ser
palpable.

Hay casi siempre una contractura de hemiabdomen derecho que impide hallar
el vacio en fosa iliaca derccha que ha side descrito como sintoma de volvulus del
¢je* oblicuo cecal. .

No observamos contraccion peristaltica visible alguna, a pesar de estimular
¢l vientre con la mano, ni cerca del asa dilatada, ni periumbilical ni en ninguna
zona, asi como tampoeco endurecimiento del asa bajo la presién de nuestra mano.
JACOBSEN opina que es raro, mientras ¢ue FALtiN lo considera como sintoma fre-
cuente.

La asimetria abdominal por el asa meteorizada (signo de Baver) no nos fué
posible observarla, pero en cambio si un signo de Von Wall positive. tan claro,
que si la temperatura, la leucocitosis y férmwula leucocitaria v la edad del enfermo
no nos hubieran despistado hacia un diaendstico apendicular, posiblemente este
solo sintoma mos hubiera inclinado hacia ¢l verdadero diagndstico de volvulus, a
pesar de su rareza en nuestra patria.

Por eso tal vez, insistimos mas cn cste sintoma gue creemos esencial para el
diagndstico, y sobre el que casi tedos los autores insisten, v en ¢l gue s1 uno pen-
sara haria el dignostico preoperatorio con mayor frecuencia.

Los vémitos. — Casi siempre precoces, biliosos o acuoses, o de lo ingerido,
s0lo en un estadio muy avanzado fecaloideos. No faltan casi nunca, pero despuds
de uno o dos vomitos éstos cesan para rcaparecer tardiamente.

Oclusion. — Asi como casi siempre hay falta absoluta de emision de gases
y excrementos, en nuestro caso, a pesar de la variedad de volvulo que presentaba,
la mafiana del dia en que lo intervenimos, o sea a las treinta y ocho lhoras de
iniciado el cuadro, pudo hacer una pequeiia ventosidad. :
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I.a diarrea es rarisima, se ha presentado en casos de LEncE, Torrowezr (I7)
asi como la melena citada por PIxi (18).

El tacto rectal. — Es doloroso, €l Douglas esta tenso (CHRISTMANN). A veces
se encuentra una masa blanda por el intestino delgado dilatado (valvula ileocecal
torzada por la distensiéon, muy raro).

Derrame v matidez declive. — Homans (19) cita la existencia de derrame e¢n
peritoneo que se encuentra también en intervenciones, pero es raro y en periodos
avanzados.

La temperatura y pulso. — En ninguno de los casos publicados hemos hallado
como en el nuestro una tempcratura axilar de 38°6°, no hablemos de la rectal que
ro la citan. AIGROT (20) dice que alcanza como maximo los 38°, ¥ lo mismo
JACOBSEN.

En cuanto al pulso, al principio se altera algo, haciéndose mas frecuente
queda estacionario y aumenta de nuevo cuando pasan muchas horas con las suce-
s1vas cumplicactones. No e¢s un signo que dé gran orientacion.

Kl contaje y férmula leucocitaria. — Tampoco s¢ ve citado en los trabajos de
conjiunto. Ks posible que el que resultd en nuestro caso sea un hecho frecuente
nay que comprobarlo, pero bueno es tenerlo en cuenta en cuanto a signo para uu
diagudstico diferenicial.

Otros sintomas. — Un hecho nos llamé la atencidn, y es que la maniobra
anoparictal de LLAGOMARSINO era positiva para la zona apendicular; claro cstd que
lo atecto era la regién dec fosa iliaca derccha, o sea la de implantacion del. apén-
dice en el ciego, pero queremos hacer resaltar este hecho por su importancia en
¢l diagnéstico. Asimismo la percusion lumbar con el borde de la mano (tipo de
percusién de GoveExa) prcducia la repercusion dolorosa al abdemen en er lado
derecho.

Radiologia. — En nuestro caso ne se practicd y por lo tanto solo hablamos
de ella para euncarecer en los casos de duda que se practique, ya que puede ayudar
mucho al diagnéstico.,

Lo que si hemos hecho fué la exploracién a posteriori que nos demostré la
fijacién operatoria del ciego como eficaz, a pesar de que éste continuaba algo dila-
tado y la coexistencia de un dolicosigma importante que debia ser vigilado.

Diagndstico. — Hoy dia con el examen radiecldégico es muy posible si se pien-
sa en él.

Nosotros hicimos en nuestro caso ¢l de apendicitis basindonos ademas de los
sintomas comunes de dolor, vomites, en la edad del enfermo, la temperatura de
38’6 y el contaje y iérmula leucocitaria. Nos apoyaban ademis el Rowsing posi-
tivo, la maniobra de Lagomarsino v la percusiéon lumbar,

Un sintoma que no supimos irterpretar y es el signo de Von Wahl, en este
caso sintema de Zoage-Maunteufel, o sea, el asa dilatada transversal supraumbi-
lical dolorosa, mas intensamente en sus ¢xtremos. Nos hizo dudar, pero como en
la apendicitis de los vicjos se picsentan a veces formas mecénicas de oclusion
(PruLacrs ¥y PLANES GuascH (21), no muy raras, nos lo explicamos de este modo.

A posteriori, justipreciamos este sintoma en su verdadero valor, ya lo remar-
can algunos textos y publicaciones, pero como sucede con las afecciones raras, no
sieinpre lo tiene uno presente.

Hasta el trabajo de JacorsrNn, sélo en tres casos se habia hecho el diagndstico
preoperatoric, los de MANTEUFEL, WARNACH y FALTIN.

Los autores daueses los habian diagnosticado casi todos de ileus o de apendi-
citis aguda. Se ha confundido también con cl vélvulus de sigma, pero en éste ¢l
meteorismo  difuso e¢s mucho més tardio como hace notar Rurkowskr (22), v
el enema no permite la entrada de dos litros de agua como puede hacerse en el
volvulo cecal. El «ballon-symptom» de Kiwull no es alto como el asa transversal
de Manteutel, sino que ocupa el vacfo derccho y se dirige hacia abajo y la izquicr-
da lasta por encima del pubis.
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Aun en publicaciones recientes como la de Joveux y Courry, se dice que la
temperatura y pulso no se alteran, pero en nuestro caso no se confirma esto, antes
al contrario, su mcdificacién contribuydé poderosamente a mnuestro error.

Prondstico. — Es siempre muy grave, dependiente, claro estd, de la variedad
e intensidad del vélvulo y el tiempo pasado antes de su tratamiento.

VALENTIN y KINNEAR (23) describen un caso que fallecid a las cinco horas de
iniciarse el cuadro.

Tratamiento. — Debe ser unicamente ¢l quirdrgico. Los cambios de posicion,
los enamas para intentar el que ¢l asa adquiera su primitiva posicion, son métodos
aleatorios que casi siempre corduciran al fracaso y aun en el mcjor de los casos
no nos ponen a salvo de una probable y rapida recidiva. Ademas, el prondstico
¢s lo suficientemente serio para no perder el tiecmpo en un cuadro que cuantas
mas horas pasen peor €s.

Si pudiéramos juzgar sélo pur nuestro caso. la detorsion seria la ideal, ya
que en nuestro cutermo a los sesenta y nueve aiios nos did un resultado magnifico,

Tero debemos plantearnos tadas las eventualidades ante un caso de volvulo
cecal y saber ante todo qué puntos debemos v buscamos resolver,

Son éstos

Lo Suprimir la oclusién y restablecer el libre tramsito del contenido intes-
tinal.

Esto encierra dos premisas @ a) Suprimir el obstaculo mecénico. b) Restablecer
¢l peristaltismo intestinal evitando asi la absorcién del contenido téxico del asa
dilatada.

2.0 Suprimir el trastorno de nutriciéon del asa volvulada, evitando su morti-
ficacién.,

3.° Dvitar la recidiva.

ara cumplir todos estos fines, hay 111dlcauones absolutas y relativas y nos-
otros crecemos que lo mejor para c\pcncrlas es seguir un método como s1 nos en-
contriaramos entrente de uno de estos casos.

Anestesia. — Hay un procedimiento que contribuve poderosamente a resta-
blecer ¢l peristaltismo @ Ia raquianestesin. Nosctros la empleamos en nuestro caso
v a ella le atribuimos buena parte del éxito, ya que apenas se quité el obsticulo
mecanico por la detorsiom, se recobrd el peristaltismo de un modo enérgico, v on
la misma mesa de operaciones hizo el entermo un verdadero despefio diarrcico v

ran cantidad de gases. Boxa (loc. citato) en sus siete casos usd asimismo en todos
cllos la anestesia raguidea con seis curaciencs en sicte casos. En cambio los demas
mitodos de anestesia no contribuyen a dicho fin, por eso lo preconizamos.

El procedimicnto operatorio. -— Si sc¢ hace ¢l diagndstico preoperatorio hacer
una incisién apropiada, probablcmente la mejor ¢s la pararcctal larga, sino debe
ampliarse la ya hecha, pues lo escencial es ver la lesién v el estado del asa. Xisto es
lo importante, no ¢l nfmero de horas gue havan pasado. Si el asa estd relativa-
mente integra que no peligre un estaliido brusco al maniobfar con cuidado sobre
clla, debemos ante todo ver si estd libre o con adherencias para liberarla de cllas
Después, la detorsion con el maximo cuidado serd lo que nos proporcionard me
jores éxitos. Bunpscurur (24) con este procedimiente tuvo solo dos muertos cu
doce casos, o sea un 17 %. LyvaLl obtuvo asimismo un éxito en su caso. DURoOUX
(25) dice que es ¢l procedimiento de eleccion si las lesiones anatémicas lo permiten.
Y si el asa (en general cicgo ascendente) estd alterada cun la nutriciéon de sus
paredes y con gran tension de su contenido?

I,a vaciaremos con un trécar y aspiracién, previa una sutura infundibulizante
alrededor del sitio puncionada. El vaciamiento nos permitird las maniobras de
detorsion del asa y ver ¢l grado de recuperacién de su vitalidad. Si ésta nos parece
completa, o s6lo hay una pequeiia zona dudosa, suturaremos como en nuestro caso
(aunque no la vaciaremos antes) el peritoneo parietal al asa, circundando el area
de peligro.
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Si no se recupera después de la detorsion, nos contintan quedando plarteados
dos problemas. El dar paso a la travesia intestinal (que una asa en malas condi-
ciones no dard, ya que permanece paralizada) y el infectivo gue condiciona la asa
en vias de mortiticacion.

Lo primero puede resolverse por una ileotransversostomia con ileon y trans-
verso sanos, La cecostomia, la apendicostomia o apendicectomia con cecostomia (e
su base son intervenciones a nuestro juicio poco recomendables, ya que o son
innecesarias si la obstruccion estd resuelta v el estado de las paredes del ciego es
bueno, o si no son menos eficaces que la ileotrasversostomia y de efectos paliativos
tan s6lo en el mejor de los casos.

¢ Y si realizamos la ileotransversostomia, qué conducta seguiremos con el ciego
y colon ascendente excluidos y alterados? Se ha preconizado por muchos la re-
scecién. Claro estd que es lo mas quirtirgico y hasta lo mas elegante para el ciru-
jano, pero, iqué prondstico tiene? En las estadisticas se habla hasta de un 50 %%
¢ incluso de un 60 % de mortalidad. Acordémonos que el cstado general del en-
termo puede ser precario por la intoxicacién que sufre, y es muy posible gue uno
se incline por la exteriorizacién con reseccién secundaria. Fl estado del enfermo
¢n el momento de la intervencién es el que debe guiar al cirujano sin prejuzgar
la conducta a seguir en cada caso.

Queremos insistir cn que no son las horas, ni ¢l periodo clinico en que estd
el caso (segin algunos autores) sino el estado de alteracién anatémica de las asas
volvuladas los que deben imponer la conducta terapéutica.

Por altimo, el cirujano debe procurar evitar las recidivas, practicando la pexia
del ciego. En uuestro caso, a pesar de ser limitada, la radiologia demostro despuds
que era etectiva, pero algunos autores insisten en que la fijacién sea hecha a ex-
pensas de la cara posterior fijandola a su localizacion normal, pues pucde darse
el caso de producirse después de una fijacion insuficiente una recidiva en forma
de volvulus alrededor del eje longitudinal. Lrckne dice que la tiflopexia es inatil
sinno es cuidadosa. Si el diagnostico ha sido preoperatorio, y se¢ ha confirmado la
existencia de un dolicosigma seria aconsejable asimismo su fijacién como medida
preventiva, pero no siempre serd factible dada la gravedad del cuadro que interesa
resolver rapidamente.
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