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PREFACIO

En 1944 comencé mi libro Oclusion intestinal: tratamiento
médico mediante el sondeo aspirador y medidas asociadas con es-
tas palabras: “Pronto se cumplirin cinco anos desde que efectué
mit primera intubacion del intestino delgado, el 8 de agosto de
1929, ..7 Creo que este fué el primer caso publicado en nues-
tro pais sobre tratamiento del fleo mediante la intubacion amplia
del intestino. Hoy. a més de veinte afios de aquella intubacién
que desperto mi interés por el ileo, una mirada retrospectiva
me permite abarcar 20 trabajos sobre el tema que incluyen
— ademis del libro mencionado — tres capitulos de colabora-
cién en sendas obras, dos relatos oficiales: Obstruccion aguda
del delgado en el Primer Congreso Argentino de Gastroentero-
logia, Mendoza, 1951, y Oclusion aguda de colon: sintomas y
diagnostico en el Cuarto Congreso Argentino de Gastroentero-
logia, Salta, 1957, y ademads la actuacidn de colaborador en
el Symposium sobre Tratamiento temprano de la oclusion in-
testinal, en el XXIHI Congreso Argentino de Cirugia, Buenos
Aires, 1952.

Confieso que el tema es apasionante. Es asi que acepto’
con placer y gratitud la honrosa distincion que me ha conferido
la Asociacion Argentina de Cirugia al designarme relator ofi-
cial de Obstrecion intestinal aguda en este Congreso, pues me
permitird enfocar el ileo en forma global, ya que en otros rela-
tos y trabajos s6lo lo habia hecho fragmentariamente.

Quiero aclarar que algunos puntos — sobre todo definicio-
nes. ordenaciones v conductas — establecidos tras adecuada re-

flexion y expresados con caracteristicas de sintesis en mis tra
bajos o relatos anteriores, forzosamente han de aparecer aqui
con poca o ninguna modificacion. Lejos” de mi realizar un
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“autoplagio” para ahorrarme trabajo, sino que su cambio hubie-
ra expresado una alteracién de criterio inexistente,

He consultado para este relato obras clasicas y obras mo-
dernas. asi como los articulos recientes sobre el tema. Esta
consulta — lo confieso— es por fuerza incompleta. Cantor ™",
en 1957, habla de 18.000 articulos publicados sobre oclusién
intestinal, y es posible que pasen ya de los veinte millares. Se
comprende que la cita bibliogrifica de lo publicado en los 1lti-
mos afos colmaria mds paginas de las que me han sido adjudi-
cadas para todo el texto del relato. Solamente en nuestro pais,
se ha contribuido con varios centenares de publicaciones. Ruego,
pues, que nadie pueda sentirse lastimado por una omision que,
mas que involuntaria, es obligada por razanoes de espacio. He
procurado, eso si, consultar y citar lo mds posible de lo pre-
sentado en los dltimos cinco afos, pero antes de eso sélo lo
que ha venido obligatoriamente al caso durante la confeccion
de estas paginas. (Juien desee obtener bibliografia moderna
cumpleta podra recurriv al libro fundamental de Wangen-
steen ™™, o al reciente libro de Cantor **; y bibliografia de corte
“clisico”, al ya van pero siempre ulll tratado alemdn de
Braun y Wortmann ",

Reconozeo una falla en mi dedicacion al tema: no he reali-
zado invesligacion experimental; por eso en el capitulo de fisio-
patologia, he debido efectuar una sintesis de aquellos cono-
cimientos ajenos que considero coinciden mejor con lo que he
observado en la clinica. Dispongo, en cambio, de buen caudal
clinico-quirdrgico: a la serie parcial de 100 observaciones que
presentara en 1952, he agregado oiras posleuulcb, mas un
apreciable niimero de ('.cl:-_uU:: c.edldm por mi buen amigo Diego
E. Zavaleta (que por la identidad de criterio se adapian para
una estadistica unificada), y mds la serie de estrangulaciones
externas, que también publicamos con Zavaleta®™, lo que arroja
un total de 435 oclusiones intestinales estudiadas en forma tal
que permiten extraer conclusiones estadisticas.

Este relato consta de los siguientes capitulos:

Carituro 1. “A modo de Introduccion”. — Consideracio-
nes sobre terminologia. Limitacién del tema. Evolucion de la
terapéutica moderna y su incidencia sobre la mortalidad.
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Carituro Il.  Fisiopatologia. — Estudio de los fenémenos
que produce el ileo.

Carituro IL—FEtiopatogenia. — Causas del ileo y como
actiian para producirlo.
Carituro IV. Sintomas. — Comprende: Subcapitulo A,

Examen elinico. Subcapitulo B, Examen radioldgico.

Carituro V. Diagndstico.

Cavituro VI. Tratamiento de la Oclusién Intestinal. —
Comprende los siguientes subcapitulos: Subcapitulo A, Planteo
terapéutico general y conceptos fundamentales sobre tratamien-
to de la distension. Subcapitulo B, Tratamiento médico de la
distensién. Subcapitulo C, Tratamiento quirdrgico del ileo. Sub-
capituio D, Tratamiento asociado: restitucion del equilibrio hu-
moral. Ss.u‘u,a;J.f.iufn £, Tratamiento complementario: a) de la
pertarbacién en la movilidad intestinal; b) de la toxemia.

Carituro VII.  Sintesis clinico-terapéutica y consideracio-
nes estadisticas.

CONCLUSIONES.

CariTuro |
A MODO DE INTRODUCCION '

Consideraciones sobre terminologia. — Limitacion del tema. —
Un ensayo sobre evolucion de la terapéutica moderna y su
incidencia sobre la mortalidad

CONSIDERACIONES SOBRE TERMINOLOGIA ‘

El titulo adjudicado a mi relato reza asi: Obstruccion intes-
tinal aguda. Esto obliga a ciertas consideraciones y aclaraciones
de terminologia. Desde mis primeros trabajos **', sefalé que con-
sideraba sinénimos los términos de ileo, obstruceién, y oclusion.
Hay algunos autores que dan a cada uno de estos términos distin-
to significado desde el punto de vista patolégico; asi, emplean
ileo como término genérico, obstruccion para la obliteracion o
cierre de la luz intestinal sin perturbacion vascular concomitante,
v oclusién para los ileos con compromiso vascular agregado.
Como no todos aceptan esta diferencia v otros aun los emplean



465 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

con distinto sentido, creo que adjudicar un caracter diferencial a
eslos 1érminos, es causa de confusion.

Los franceses usan como término genérico “occlusion”. Los
ingleses y norteamericanos emplean el de “obsiruction™. Los ale-
manes el de “Darmverchsluss™ o el de “lleus”. En Argentina vy
Uruguay, siguiendo a Prat """, se tiende a utilizar ileo como tér-
mino genérico. Es asi, que si se publica un trabajo dando un
sentido particular a ileo, o a oclusion, o a obstruecién, serd tra-
ducido, cualquiera sea el término empleado, como “occlusion”
por los franceses, “obstruction” por los ingleses y norteamerica-
nos, e “lleus” por los alemanes. :

En el V Congreso Argentino de Cirugia (1933) el tema
fué oclusion y se traté en forma global el problema del ileo. Creo
que en el dnimo de las actuales autoridades de la Asociacion y
del Congreso estd el adjudicar a obstruccion un sentido genérico
y no ceiiirlo a obliteracion intestinal simple.

El ileo, oclusion u obstruccién intestinal puede ser funcio-
nal — esto es sin obsticulo anatémico u orginico — o bien mecd-
nico con obsticulo real, anatémico u orgdnico. A su vez, este Glti-
mo, puede ser simple o no estrangulante, es decir, sin compro-
miso vascular; o hien, estrangulacién cuando existe compromiso
vascular primitivo o agregado. Mas adelante (Capitulo II) serd
desarrollada esta clasificacién que considero la mds sencilla.

Creo conveniente abandonar el término de ileo dindmico
para designar los ileos sin obstaculo real ( funcionales) ; este tér-
término es confuso pues algunos lo reservan para el ileo funcio-
nal espasmidico y denominan adinamico al funcional paralitico.

LIMITACION DEL TEMA.

El titulo obliga, asimismo, a limitar el tema: hay ileos agu-
dos y los hay crénicos, estos iltimos estan descartados por el
calificativo de “agudo”™ que figura en el relato. Mi distinguido
amigo el Dr. José E. Rivarola ha sido nombrado correlator para
lo referente a obstruccion intestinal en la infancia. Su compaiia
me honra y su considerable experiencia en cirugia infantil, per-
mitira presentar lo referente al ileo en el nifio con més autoridad
que la de un cirujano que atiende adultos. Es asi que la parte
referente a invaginacién, anomalias y otros ileos propios de la
infancia no serd tratada en mi relato. '
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l.a oclusion del duodeno — especialmente la debida a com-
presion “arteriomesentérica” o a pdancreas anular — presenta ca-
ricteristicas tan peculiares, que en cierta forma la separan de la
oclusion “intestinal’” aguda corriente. Por eso, sélo la mencionaré
en forma somera y me ceiiiré al ileo agudo del yeyuno-ileon e in-
testino grueso en el adulto: y esto, en forma global: fisiopatolo-
ofa, etiopatogenia, sintomatologia, diagndstico, lratamiento y es-
tadistica.

Noha de escapar a los sefiores congresales la dificultad de
incluir todos estos aspectos en un niimero limitado de pdginas,
méxime coando en muchos congresos el relato se restringe a un
aspecto parcial del tema. Pese a ello —y precisamente por ha-
berlo tratado ya en forma fragmentaria — creo de mayor interés
la presentacion actual como ha sido encarada por la Comisidn
Directiva de la Asociacion Argentina de Cirugia.

ENSAYO SOBRE LA EVOLUCION TERAPEUTICA MODERMA Y SU
INCIDENCIA SOBRE LA MORTALIDAD

i i.a eravedad del ileo — expresada en mortalidad — ha sido

dobiegada pero no vencida; el combate se mantiene todavia en
pie. La mortalidad de la oclusién intestinal, que hasta el siglo
pasado era de casi el 100 O, experimenté su primer descenso
con el advenimiento de la cirugia moderna a fines del siglo pasa-
do v a principios de éste, y es asi que von Bergmann y von Mi-
kulicz pudieron mostrar en el 1900 que la mortalidad habia ba-
jado al 77 % y al 51 % respectivamente.

El segundo descenso apreciable se consigue a partir de-
1912, cuando Hartwell y Hoguet preconizan el suero clorurado
en el tratamiento del fleo: se consicue asi reducir la mortalidad
a cerca del 30 ¢/ . Iista innovacidn constituye el punto de partida
de Ta terapéutica de reemplazo mediante la restitucion del agua,
minerales y proteinas perdidas, terapéutica que continiia y se
perfecciona dia a dia. Es también en este periodo que comienza
el perfeccionamiento de los recursos diagndsticos, en particular
el empleo de la radiologia. Ya no es posible contentarse con el
diagndstico escueto de “oclusion intestinal”; es necesario mayor
precision y asi, sucesivamente, se busca de certificar antes de
intervenir, i la oclusién es simple o estrangulante, si asienta en
intestino delgado o en el grueso, y aiin mids, se busea conocer
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cual es la causa que la produce. Todo esto. no es mero interés
académico, es claridad que redunda en oportunidad operatoria,
precision tiactica y reduceion de mortalidad.

El tercer descenso apreciable de la niortalidad en la oclu-
#16n intestinal se inicia en 1931 y es debido a Wangens-
teen, quien introduce con claro fundamento el sondeo in-
testinal con aspiracién continua. Pero la prictica de la in-
tubacién —- parte visible de la obra de Wangensteen — no
es todo: lo mds importante es la “parte invisible” o sean
sus fundamentios que se apoyan en la concepcion mecdnica de los
efectos perjudiciales del ileo, donde casi toda su f[isiopatologia
gira alrededor de la distension. El método de Wangensteen se
difundié rdapidamente y sus resultados fueron espectaculares.
Desgraciadamente, al principio, no se aprecié realmente el
alcance de la intubacién con sus indicaciones y contraindica-
ciones, y bien dice Cantor *, el péndulo terapéutico oscild dema-
siado hacia la conducta conservadora. Recuerdo que, en aquella
época (1939 y 1940), mds de una vez fui requerido en consul-
ta, para Lralar con la sonda “a domicilio” ileos mecdnicos neta-
mente quirdrgicos. Y fué asi que se salvaron muchos pacien-
tes gracias a la intubacion bien entendida — la mortalidad cay6
a menos del 20 7 —, pero se perdieron otros — que no-debie-
ron haberse perdido-— por una intubacién mal indicada.

Felizmente esta época inicial de la intubacion ha sido su-
perada. Ya todos dominan su técnica e indicaciones, y el pén-
dulo terapéutico en su retroceso golpea a la intubacién en tal
forma que Gerber y col.™, sostienen en 1958, que es posible
tratar mejor los ileos paraliticos sin intubacién que con ella.
Por mi parte creo que la intubacion intestinal ha mostrado ser
un recurso excelente. Si se considera lo que puede proporcio-
nar cuando estd bien indicada, creo que por ahora no hay nada
mejor; si apareciera algo mejor para el paciente, la reempla-
zaria con el nuevo recurso, pero como esto todavia no ha suce-
dido. sigo utilizando la intubacién cuando la considero indicada.

El cuarto descenso apreciable de la mortalidad es el con-
tempordneo y se ha logrado con los antibidticos de amplio es-
pectro para combatir la flora toxica causante en buena parte
de la toxemia.

Claro estd que el sucesivo advenimiento de estas etapas no
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implica un proceso sustitutivo o de reemplazo de los recursos
anteriores, sino un proceso aditivo; es asi, que actualmente el
considerable descenso de la mortalidad del ileo es debido a la
suma de:

A.— Mejor y mis completo diagnéstico, que permite tra-
lamiento nids temprano. -

B. — Mejor conocimiento de la fisiopatologia, que propor-
ciona tratamiento légico con base firme.

C.— Mejor tratamiento del ileo:

a) Perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas y de sus
recursos auxiliares: anestesia, reanimacion, elcétera.

b) Ajustado conocimicnto y empleo discriminado de la
intubacion.

¢) Adecuada restitucion de los elementos — agua, electro-
litos y proteinas—— perdidos.

d) Empleo de antibidticos.

Es cierto que la mortalidad ha descendido en forma evi-
dente; con tode, la proporcion del 10 %, algo menos en las
estadisticas privilegiadas y algo mds en las corrientes, sigue
siendo elevada. Creo que esto se debe en parte a la gravedad
propia del ileo, y en parte a la gravedad de ciertos cuadros de
los cuales el ileo £6lo representa una de sus expresiones o com-
plicaciones. Pero también, es menester l'eco11ncf'.1:ln, lmf'na- par-
le de esta mortalidad residual apreciable es debida a deficien-
cias diagndsticas (sobre todo entre lo no t:stran;.:u]antt:' y la es-
trangulacion) v también a deficiencias terapéulicas: relardos y
tratamientos mal indicados o mal ejecutados (factores de evi-
dente culpabilidad).

Si en oportunidad del primer relato que ze hiciera aqui
sohre el ileo (1933) Prat seiialaba mortalidad de 40 a 50 %,
cifra que se ha reducido hoy entre el 10 y 15 70, es de esperar
que con el correr de los ahos y cnando este tema sea h'a_ladn
nuevamente, el futuro relator pueda presentar entonces mﬁaa
tan bajas como las que se han conseguido para la apendicitis
aguda y para la dlcera perforada.
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Carituro 11

FISIOPATOLOGIA DEL ILEO

Trataré en este capitulo la clasificacién fisiopatoldgica del
ilco, la importancia de la distension, y finalmente, las causas
de la muerte del ocluido.

CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA DEL iLEO

Como nocién previa y fundamental, es necesario estables
cer desde un principio que existen dos tipos de oclusién, obstruc-
cién o ileo: el simple (o no estrangulante) y la estrangulacién.
Esta clasificacién es de Murphy y Vinecent (1911).

in el ileo simple se encuentra perturbado el trinsito intes-
tinal, sin compromiso vascular. En la estrangulacion, ademas’ de
la perturbacion del trdnsito, estd perturbada la irvigacidn del asa
compromelida,

Este concepto es fundamental y rige la terapéutica del ileo.
En términos generales la estrangulacién es méds grave que la oclu-
sion simple, lo que no quita, en casos particulares, que algunas
oclusiones simples tengan mayor gravedad que algunas estran-
gulaciones. Con toda razén Rencoret ™' no utiliza el calificativo
de simple y considera: a) ileos sin compromiso vascular vy
b) ileos con compromiso vascular precoz y simultineo. Y con el
mismo criterio Cantor ** ha propuesto que se diga “no estrangu-
lante” en vez de oclusion “simple”, calificativo que pareceria
restarle importancia a un cuadro tan serio.

IMPORTANCIA DE LA DISTENSIGN

Cuando aparece un impedimento al libre trinsito intestinal
se constituye el cuadro del fleo y el intestino se distiende por
encima del obsticulo. La distension, tenida otrora por un fend-
meno secundario, es considerada hoy a partir de la genial
concepeion mecanica de los efectos perjudiciales del ileo. emiti-
da por Wangensteen— como el “primum movens”™ de la fisio-
patologia del ocluido (recomiendo vivamente la lectura del capi-
tulo “The effects of distension” de su obra [Intestinal Obs-
tructions **').

Firme partidario de la concepcion de Wangensteen — por
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ajustarse en un fodo a los hechos — |Ifi_('lhj: adherido a ella _dess]e
mis primeros trabajos (Uriburu™ '“‘l"'zj] y hfr_de t_-onz_wlr:]era;.r
aqui, primero, las fuentes de la distension y fisiopflogenia de
los sintomas, v luego, los efecios perjudiciales de la distension.

FUENTES DE LA DISTENSION Y TFISIOPATOGENIA
DE 1.0OS SINTOMAS

Gases vy liauidos acumulados en el intestino obstruido por
encima del obstdculo condicionan la distension intestinal, que se
exterioriza clinicamente por la distension abdominal. Mas alla
del obsticulo existe colapso distal del intestino. Obstéculo y co-
lapso son culpables de la falia de eliminacién de materias y gases
por el ano (Fig. 1). - _ )

En el caso tan frecuente de ileo paralitico no existe obstdcu-
lo “real”, pero la atonia segmentaria o difusa del intestino con-
diciona igualmente, por falta de propulsién (peristaltismo), un
obstaculo a la libre progresién del contenido.

FUENTES DEL LIQUIDO EN LA OCLUSION INTESTINAL.

El liquido estancado en el fleo proviene en parte de lo ing:‘-
rido y en parte de lo segregado por las elandulas {||%§;|_*..~'m-';-1s. En
la figura 1 se observan las cifras parciales ])l'ﬂ;}{!i't'IUI!alf.lil:-': por
Rowntree ™. La cantidad global de aproximadamente 8 litros,
que corresponde a la secrecidn “normal’ diaria, es aun mayor en
cl ileos Dragstedt y Dragstedt ™ lo explican porque el aumento
de la presién intraentérica provoca absorcién de ('I(‘I]ll.’?tltlr-' pato-
logicos contenidos en el intestino y que, pasados a la 1.-|n-ula-u“mu,
¢jercen accion excitante sobre las glindulas (|i;>:*.~'-||\-'m: ..S,Ut"}.'-
ling ** y otros interpretan el aumento de Iil%bﬁl'('l':'l'l.tli:-.(.‘h (Ilgf:.-'sn-
vas por excitacion del plexo de .*\_!F(‘I‘Iull'li:’ !xrhm:n‘.' = .mstmne
que la hipersecrecion es debida a la uf.-.»-m'v‘!{m de |1|.-.larnlna:

Si bien se admite el aumento de la cifra total de los jugos

= digestivos, no.es asi para las parciales, piies en el iEco se reduce
la secrecion salivar (Fernberg) y la biliar (Schneedorf y
Orr7: Devine™).

FisiopaToLoGiA DEL VOMITO,

En el ileo el vémito puede ser por “rebalsamiento™ o bien
de origen reflejo. El contenido liguido intestinal que aumenta de
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continuo husca salida al exterior mediante el vémito por “rebal-
samiento”. Aqui, el vomito es tanlo mds alu/ndante y ocasiona
una mayor expoliacién hidrosalins, cuanto mds alto estd bitlla-
do el obsticulo; sobre esta base, Wangensteen, Leven y Logan™
han enunciado un importante concepto te rapéutico: en las oclu-
siones altas, con vomitos abundantes y perturbaciones humorales
graves, la administracion de soluciones salinas corrige este des-
Lqml]]um mosivindose sumamente efectivag; en Idh oclusiones
bajas, con escasos vimitos, la descompresion es el recurso
principal.

Otro tipo de vomito es el reflejo que se origina por irrita-
cion de filetes nervioso, como en el caso de una torsion o vaél-
vulo intestinal. El contenido*que se vomita es de origen alto,
im]epcmlionlt‘ de la situacion del vélvulo que puede ser muy
bajo — asa sigmoidea—, pues se produce por un mecanismo
similar a la torsion de un drgano no digestivo, como seria el caso
de vémito por torsién del pediculo ovérico.

INFLUENCIA DEL VOMITO SOBRE EL MEDIO INTERNO.

Las perturbaciones shumorales varian segin la altura del
obsticulo, debido a la diferente composicion vy reaccion del con-
tenido digestivo acumulado por encima de ese nivel y expelido
por el vémito (Gamble " ; Coller y Maddock ™ ; Wangensteen **).
Para ello, téngase en cuenta que el jugo gdstrico es eminente-
mente dcido; la secrecién propia del yeyuno es ligeramente dei-
da; las secreciones salivar, hepdtica y lmnclmtn.l alealinas.
sobre todo la pancredtica. Consideradas las secreciones diges-
tivas en conjunto, su tenor electrolitico es aproximadamente
igual al del plasma.

Es decir, que en la oclusion “muy alta” — pilérica — -ia
pérdida casi exclusiva de jugo gdstrico ogasiona gran expolin-
cion de ion cloro, lo que trae hipocloremia, alealosis, desh:-
dratacion, hemoconcentracion, azoemia y oliguria.

En la oclusion de la parte alta del intestino delgado hay |n=1A
dida de jugo gastrico, hilis. jugo ])dl'l(ll"dhlﬂ e intestinal; aqui.
¢l desequilibrio acido-hisico se verd menos perturbado, pero
existird deshidratacion, hemoconcentracion, pérdida de electré-
litos, olignria y azoemia. Conviene recordar que las perturba-
ciones del sindrome viscerohumoral en la oclusion intestinal
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alta, fueron motivo de una comunicacién por Jorge y Brachet-
te Brian en el V Congreso Argentino de Cirugia (1933).

Un importante factor de gravedad ])l'l-!H(-"_l.l[i"- en la oclusion
alta. es la necrosis y autolisis debida a la digestion de la pared
intestinal (Gatch; Sweet v Peel *7; Bowin ™). |

En la oclusién baja de intestino delgado la deshidratacién

es lardia y menos importante que en el intestino alto (Rodney
Smith*"). Como los vémitos son menos abundantes la pérdida
de ion cloro es menor, hay moderada hipocloremia y los tras-
tornos del equilibrio dcido-bisico tienden a la acidosis. En los
casos sin vomitos, Mialaret y Michaud ", han encontrado que
lo comiin es hipercloremia. Todo esto condiciona la aparicion
tardia del sindrome viscerohumoral (Dussaut™) cuando la
acumulacion liquida en el intestino dilatado por la asistolia
final llega a ser considerable. _ .
‘ _E.n la obstruccion de intestino grueso, si bien el desequi-
librio se aproxima al de la oclusion baja del intestino delgado,
interviene en la fisiopatologia un factor de importancia capi-
tal: el funcionamiento o tipo de vilvula fleocecal, que serd tra-
tado en el Capitulo 111, |

FUENTES DEL ¢AS EN LA DCLUSION INTESTINAL.

. En Ia figura 1 estd esquematizado el origen de los gases
intestinales. Segiin von Bunge la mezela de jugo gdstrico con la
secrecion pancredtica y biliar desprende anhidrido carbénico,
cuyo volumen puede alcanzar a los 6 litros. El CO2 se produce
también por fermentacion de los hidratos de carbono.

De los prolijos estudios de Wangensteen ™, fluye que 68 %
de los gases intestinales proviene del aire deglutido y 32 %,
s de formacion local. A su vez, este 32 % Hl-‘-{I(?SCO]'I'IpOl]E.‘ en
un 70 ¢ originado por difusion de gases sanguineos (pasage
e._le N al intestino) y un 30 9 dado por la fermentacion v ]‘lllll:’--
laceion local. y )

Me Tver. Benedict y col "™, han comprobado que en el intes-
tino distendido existe gran cantidad de N y muy pequeiia de O.
Como la sangre y los tejidos estdn saturados de N, la fasa de
absorcién del N intestinal es baja. Sobre esta base Fine, Banks
y Hermanson™ propusieron la administracion de oxigeno para
aliviar la distension: al inhalar O puro se produce s elimi-
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nacién rapida del N sanguineo y de los tejidos seguido del pasaje
de N intestinal a la sangre, evitindose el pasaje en sentido
mverso.

F1s10PATOLOGIA DEL DOLOR.

Tanto liquidos como gases, al aumentar de continuo con-
dicionan mayor tensién iniraentérica que excila la contraccion
del intestino; esta contraccién, producida en forma violenta y
disquinésica da origen al cdlico intestinal. Hurst dice que el
dolor no es debido al aumento de la tensién intraluminal sino
al hiperperistaliismo que desencadena; por eso, el fleo parali-
tico puro no duele o duele poco. Esto explicaria la patogenia
del gas pain. dolor adjudicado a Tos “gascs” después de una
operacion: existe al principio cierto grado de atonia o estupor
intestinal por el traumatismo operatorio y al reasumir la fun-
cion motora (Gius y Petersen™) se desencadenan los dolores
“por gases”.

Si la oclusion se acompana de irritacién peritoneal — como
ocurre en la esirangulacion — existe dolor continuo — dolor
peritonitico— con punto de partida en la serosa irritada, mas
el agresado de exacerbaciohes colicas propias del fleo meca-
nico. Agréganse, en este caso. otros signos que revelan la irri-
lacion  peritoneal: defensa. dolor a la palpacién y dolor a la
descompresion.

Llegado al periodo de agotamiento peristiltico o de inhi-
bicion final — pardlisis del intestino— o bien en los ileos
paraliticos primitivos, la falta de contraccién carece de expre-
sion dolorosa en forma de edlico intestinal.

FFECTOS PERJUDICIALES DE LA DISTENSION

Creo de interés presentar un esquema personal (modifi-
cado de mis trabajos anteriores ™' %) que sintetiza la fisiopa-
tologia del ocluido relacionando entre si los fenémenos resul-
tantes de la distension (Fig. 2).

La distension repercute perjudicialmente: A) sobve los or-
ganos vecinos: B) sobre el intestino: y C) sobre el medio humo-
ral. — Afortunadamente, se dispone en la actualidad de recur-
sos para actuar contra la distension y para combatir sus efec-
tos perjudiciales.
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A) REPERCUSION DE LA DISTENSION SOBRE LOS ORGANOS V-
CINOS,

La distension intestinal aumenta la tension intraabdomi-
nal. Se produce rechazo del diafragma que perturba el funcio-
namiento de los érganos toracicos. Esto trae dificultad respira-
toria —una de las causas de anoxia y uno de los pilares para
sustentar el shock (Gaich y Battersby™). Ademds hay broncoes-
pasmo reflejo que puede originar atelectasia. La anoxia, refor-
zada por la deshidratacion y estasis cireulatoria, puede producir
lesiones renales (Marriou™"; Mc lver ).

Por el lado cardiovascular, se observa accién del rechazo
diafragmatico sobre el corazén, y compresion de los grandes
roncos venosos — porta, cava, eteétera—, esto ocasiona difi-
cultad de la circulacién de retorno y alteracion del ritmo car-
diaco, mds pilares para sustentar el shock. Prodiicese, asimis-
mo, por compresion de las venas iliacas, retardo en la circula-
cién periférica de los miembros inferiores, hecho que favore-
ce la trombosis venosa.

He mencionado algunos de los “pilares que sustentan el
shock™ y mencionaré otros mas adelante. Pero quiero, desde ya,
asociarme al punto de vista de Mialaret y Michaud " en el
ileo simple (o no estrangulante) el shock es tard io, los elemen-
tos o pilares que lo sustentan existen desde un principio, pero
estan {renados por mecanismos de compensacion. Es en las eta-
pas finales cuando la brusca descompensacion libera todos los
pilares que el shock aparece en toda su magnitud. Creo que, lle-
gado este momento, el shock es a menudo irreversible. En la
estrangulacion, en cambio, el mecanismo circulatorio por la péi-
dida de sangre y el mecanismo nervioso por la irritacion de file-
tes, unidos a todos los otros pilares mencionados, condicionan
shock temprano, a veces antes (que se” constituya la distension:
por eso, en la estrangulacion el tratamiento del shock es una
de las primeras medidas que se debe tomar. A pesar que la es-
trangulacion es, en términos generales, mas grave que la oclu-
sion no estrangulante, se produce a mi juicio, el fenomeno para-
déjico que el shock inicial de la estrangulacién sea menos grave
y mas posible de dominar con la terapéutica que el shock tar-
dio del ileo no estrangulante que suele ser irreversible.
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Freura 2
Fisiopatologia del ocluido. Las gruesas flechas negras indican londe debe actuar
el tratamiento.
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B) REPERCUSION DE LA DISTENSION SOBRE EL INTESTINO.

La distension intestinal repercute perjudicialmente sobre el
mtestine en maltiples aspectos. En principio, el intestino disten-
dido se adelgaza y se torna friable (Cokkinis™); esta disminu-
cion de la resistencia explica la facilidad para desgarrarse du-
ranle maniobras quirtrgicas intempestivas.

En condiciones normales la presion intraintestinal es de
2 a 4 em de agua (Sperling ™) y, durante la onda perislaltica,
puede alcanzar de 15 a 25 em; en la oclusién intestinal se eleva
a 8 em y llega hasta 30 y atin 60 em durante la contraccién. En
el colon es comin enconirar cifras superiores a 50 em. Esta
hipertensién perturba el peristaltismo. la circulacion parietal, la
tlora bacteriana, la secrecion y absorcion intestinal.

a) Perturbaciones del peristaltismo. — El aumento de ten-

sion irrita los plexos nerviosos parietales del intestino. Se pro-
duce, por via refleja, aumento del peristaltismo que busca desem-
barazar al intestino de su obsticulo y que se expresa, clinicamen-
te, por la asociacion de colicos con ruidos intestinales ausculta-
bles (vide infra, en Capitulo 1V, Sintomas: “Componente c6li-

co’"). Este aumento de la actividad inlestinal no es beneficioso

ya que, segiin Gius y Petersen ™, no se acompaia necesariamente
de aumento de actividad propulsiva y produce fatiga del misculo
imntestinal por asinergia motora. Laborit ™, qug llama a-esta etapa
“fase de lucha conira el obsticulo™ la explica por descargas de
acelilcolina e histamina a nivel del misculo intestinal (estas sus-
lancias poseen accion excilomotora). El hiperperistaltismo man:
tenido lleva al agotamiento e inhibicién “dsistolia intestinal™: es
el ileo paralitico secundario que Laborit atribuye a un reflejo
adrencérgico.

Claro estd que el ileo paralitico es a menudo primario. Se
dispone (ver Capitulo, VI, Tratamiento; Subcapitulo E). de re-
cursos para actuar frente a la perturbacién de log movimientos
inteslinales.

Ademas, las asas distendidas por pardlisis al adaptarse en
la cavidad intestinal, se acodan en sus extremos: este aco-
damiento miltiple es, a su vez, factor agregado de obstruccidn

(Ochsner).

b) Perturbuciones de la circulacion parietal del intestino. —
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[l aumento de la tensién intraintestinal comprime los capila-
res venosos parietales produciendo estasis venosa, gon ‘la corres-
pondiente transudacion intersticial. Se'suslrae asi, ala cu‘cul‘a,cmn
gcneraﬂ, agua, electrolitros y proteinas: hemoconcentracion ¢
hipovolemia, otro pilar mis para sustentar el shock. ’

Si la tensién va en aumento, la compresion se hace no fuln
sobre capilares y vénulas. sino también sobre arle‘riolas. Esto,
va es estrangulacion. Van Zwalenburg =", uompn.)i'ro experimen-
talmente en el perro, que una presion intraintcstm_al de 30 mm
Hg producia estasis capilar; de 60 mm Hg, estasis venosa: de
90 mm He. reduccion del aflujo arterial; y de 130 mm Ha, deten-
cién cireulatoria. Claro estd, que estasson cifras muy elevadas,
pero hay que tener en cuenta que hipertensiones mucho menores
pero conslantemente costenidas (Sperling ™) son causa de ;__I.l'avf;‘:_n'
perturbaciones; asi, con 20 cm de agua se encontraba a las
30 horas dreas de necrosis; y con presiones de 40 cm (']e. agua
va a las 17 6 20 horas zonas de intestino dejaban de vivir. L'i
sucesion de los fenémenos es logica: gran tension, compresion
vascular, isquemia, gangrena, perforacién, periton itis. D(_* l.a rapi-
dez con que se actie, depende que se llegue a las etapas iniciales,
cuando el fenémeno es reversible, o que se llegue a las etapas
finales, cuando el dafo ya es il;reparah]e.

La deficiencia circulatoria parietal no es sélo de naturaleza
mecanica: Laujman y Method ™ han comprobado que f‘l‘i‘t'.ll seg-
mento intestinal obstruido, se agrega vasoconstriceion refleja de
los pediculos mesentéricos.
© En relacién con las perturbaciones vasculares. prodicese
en la estrangulacién otro fenémeno de importancia capital. El

bloqueo de la eireulacién parietal trae pérdida de sangre por

infilnacion parietal, transudacién dentro de la luz del intestino

_y filtracion de liquido serohemdtico hacia la cayidad peritoneal.

Consecuencia clara: desproteinizacion e !'H'pn.f‘r'lfr-’fne".rr.: cada vez
aparecen mds fundamentos del shock. el que se instala ]n‘u&'sca-
menie cuando la hipovolemia por pérdida sanguinea es conside-
rable como sucede en los infartos intestinales.

¢) Perturbacion de la [lora intestinal. Autolisis purieml.
Toxemia. — La distensién modifica la flora intestinal. Se
produce una inversion en la férmula de la flora (Cannon y
Dragstedt™): asi, en el ileo, predominan los gérmenes gram
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negativos sobre los gram positivos. El peligroso bacilo coli exal
ta su virulencia y multiplica su reproduccion: libera gran can-
tidad de toxinas y constituye, presumiblemente, uno de los fac-
tores mds serios de la intoxicacion. Otro gérmen que se mulii-
plica_en forma considerable es el Clostridium Welchii (Wil-
liams *™ ). Smith**, ha encontrado en la oclusién experimental
87.5 ¢ de Clostridium Welchii y 85 9 de Eschericchia coli, y
en menor proporcion, estafilo y estreptococo. J

El factor bacteriano puro, tal como se lo enfocd en esas
publicaciones no bastaba para explicar la intoxicacién del oclui-
do. Wangensteen y col.** " buscaron en la autolisis de los teji-
dos, presente en las estrangulaciones, la explicacién de la toxe-
mia, pero tampoco la consideracién aislada de este fenémeno
resulté satisfactoria.

En la actualidad se tiende a considerar la asociacion de
ambos factores: accién bacteriana mas autolisis de tejidos. Nume-
rosos aulores experimentan en este campo y procuran aislar toxi-
nas y enzimas — especialmente del Clostridium y Perfringens —
asi como los productos de desintegracion de los tejidos: Light ™
identifica la lizozima en el contenido intestinal de animales de
experimentacion obstruidos; la inyeccion endovenosa de este con-
tenido, cuando tiene mas de 5 u de lizozima por cm®, es mortal
en animales de experimentacién. Nuestro compatriota Tantu-
ri "1y sus colaboradores, han realizado estudios experimenta-
les de gran valor y aislaron una lecitinasa probablemente idén-
tica al componente alfa de la toxina del Clostridium Welchii,
y la presencia de hialuronidasa que aumenta la permeabilidad
intestinal. La lecitinasa estaba presente en el intestino estran-
gulado de animales de experimentacién en el 91 % de los casos
y constituia uno de los factores principales de muerte.

Los primtivos trabajos de Mm'phj; y Brooks'* y los de
Dragstedt y col. ™, ya éntreveian estos fenémenos y creo de inte-
rés, siguiendo a Cohn ™, trascribir algunas de sus conclusiones
(que, a pesar de los afios, no han perdido actualidad: la oclusion
en asa cerrada, sin bacterias, no es fatal. La oclusion en asa
cerrada, con bacterias pero sin necrosis de intestino, no es fatal.
Oclusion en asa cerrada con bacterias y con necrosis de tejidos
constituye factor importante de muerte. Las toxinas intestinales
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no alraviesan la mucosa sana; la perturbacién circulatoria es
de capital importancia para la absorcién de toxinas.

Fluye de estas comprobaciones que, mientras la toxina se
mantenga en la luz del intestino intacto, no se produce intoxica-
cién. Pero, pronto la pared del intestino distendido sufre per-

turbaciones que la tornan permeable — intervendria aqui la
hialuronidasa — permeable a las toxinas hacia la circulacion

general: toxemia; permeable a los gérmenes hacia el peritoneo:
peritonitis.

Recientemente Barnett y col."", realizarbn estudios experi-
mentales en perros y encontraron que el liquido peritoneal de
la estrangulacién contiene proteus vulgaris, estreptococo hemo-
litico. eschericchia coli y clostridium, que producen abundantes
toxinas, v que la hialuronidasa presente favorece su difusion.
Este liquido peritoneal es muy toxico, pero calentado a 60° se
torna no téxico. Comprobaron, ademds, que si el asa cerrada es-
trangulada se rodea con una bolsa de material plastico imper-
meable se evita la contaminacién peritoneal y se prolonga la
vida del animal de experimentacién, pero si se perfora la bolsa,
rapidamente se produce la muerte. Esta experiencia abonaria a
favor de la muerte por absorcion (‘ie toxinas a nivel del peritoneo,
¢n vez de su absorcién por los vasos intestinales.

El papel del factor bacteriano y de la autolisis de tejidos en
la estrangulacién, es uno de los temas apasionantes en materia
de oclusion experimental, recomiendo al interesado la lectura de
la “revista colectiva”™ efectuada por Cohn™, quien sintetiza alli
83 publicaciones.

_ Sobre el factor bacteriano se puede actuar. indirectamente,
combatiendo la distensién, y también directamente, con los pode-
rosos quimioteripicos y antibidticos de que se_dispone en la

- actualidad. Ademais de los resultados clinicos esto ha sido verifi-

cado por la ex]n.‘rinu"ll.telt-ic'm: Sarnoff y col."™; Poth y col -
19, Laufman™; Davis y col.™; Cohn y col. ™.

d) Perturbaciones de la secrecién v de la absorcién intes-
sinal. — Secrecion y absorcion estin gravemente perturbadas por
la distension: hay mayor secrecién y menor resorcién de lo se-
oregado; se acumula asi en el intestino més cantidad de liquido,
perfecto circulo vicioso que aumenta la distension. La mayor
secrecion se explica por el estimulo que produce la distension.
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La menor resorcion depende de la circulacion parietal perturhada
y del edema parietal consiguiente.

Liquido que se acumula en la pared del intestino mas liqui-
do que se acumula en su luz y, si hay estrangulacion o peritoni-
tis agregada, mas liquido que transuda al peritoneo, es volumen
hidrico que se sustrae al circuito vascular y se dispone en el
llamado ““tercer espacio”, con las consecuencias obligadas de
hipovolemia, hemoconcentracién y shock. Se llega asi al punto
importantisimo del desequilibrio humoral.

C) REPERCUSION DE LA DISTENSION SOBRE EL MEDIO HUMORAL.

Ya mencioné c¢omo la perturbacién de la secrecion v como
la estrangulacion alteran el medio humoral. También mencioné
el importante factor de expoliacién hidrica y electrolitica que
representa el vimito. Entre los elecirélitos perdidos los mis
importantes son los cloruros. Como la pérdida de cloruros por
el vomito es tanto mds considerable cuanto mds alta asienta la
oclugion, los fenémenos que describiré aqui son mds graves en
los ileos altos.

a) Pérdida de agua. — La pérdida de agua produce des-
hidratacién -—“el mds constante de todos los signos hioldgicos

de la oclusion™ (Mialaret y Michaud) —. El ocluido, aparte de
la eliminacion diaria normal de 2.500 ¢m® de agua por los
emunctorios, pierde agua por vomito o por intubacién. Ademds,.
el agua retenida en el intestino distendido (que puede 1legar a
2.000 6 3.000 em®), o en la cavidad peritoneal, mientras no
sea resorbida, pertenece al “tercer espacio” (Randall '), y. pese
a estar dentro del organismo, es agua actualmente perdida. Segiin
Berry ™, desde ¢l momento que se diagnostica fleo por radioera-
fia, sin que haya otros sintomas, la pérdida hidrica es va de
1000 a 1.500 em”; establecido claramente el fleo. la cifrd es
de 3.000 em®; y cuando se agrega taquicardia e hipotension pro-
eresivas, la pérdida es de 4.000 a 6.000 em®,

No sélo es importante el concepto de la cantidad de agua
perdida, sino de la rapidez con que se produce la pérdida
(Randall ™" ; Barthe v Negrin®): en la oclusién alta, la pérdida
ripida de liquido ocasiona deshidratacion aguda que vepercute
sobre plasma y compartimiento extracelular: en cambio. en la
oclusion haja. puede producirse pérdida liquida considerable en
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forma lenta, que por ser proporcionada en los tres compartimien-
tos resulta mejor tolerada. ] ...

La pérdida de agua en el ileo se acompana con 1)&"1‘(1[(]&1 de

electrolitos y considero, en primer lugar, la pérdida de ion cl?ro.

b) Pérdida de cloro: pérdida de sodio. — Fn ¢l acluido,
la pérdida anormal de cloro por vémito o intubacion rmlu{ie los
cloruros del intestino y. por consiguiente, reduce el pasaje de
clovo a la circulacion, lo que lleva a la hipocloremia. Si la oclu-
<ion es reciente, lo comiin es un pasaje mayor de ('.lurn des(.l.e los
tejidos hacia el plasma, que desde el })lm&ma hz.u:m 1c:}.~“ tejidos;
este proceso, (ue tiende a corregir Ia_}ll]l(:l‘:l?l‘tfllllt%, ocasiona l'.‘l(l-
ropenia o déficit de cloro en los tejidos. Es df;‘f‘lr que, inicial-
mente. eracias a este mecanismo de compensacion puede encon-
(rarse cloremia normal con cloropenia. En caso de ()t'lllsi(?{} avan-
zada. con lasa de proteinas baja — Coller y Maddock "‘T se
produce el fenémeno inverso: hay relencion de Cl en los Le’ch.l'os
que lleva al edema, pues la presién osmotica del plasma esta dis-
minuida por falta de proteinas. Fste cdt:ma, presente en imhzs
los tejidos blandos del organismo, adquiere pa?rlu:ular interés
en lo que se refiere al intestino, ya que, el intestino cdel'natlzad_o
se contrae mal y se establece un circulo vigioso que aumenta el
ileo (Wipple™'; Leigh™).

El problema del catidn godio estd vinculado a la suerte del
cloro. En las oclusiones altas, se pierde mds Cl que Na. mientras
que en las bajas —o en las pérdidas aum'nm]es_lde _blil:-_a y [']e
jugo pancredtico — la pérdida de Na es mayor. Si bien |.a pér-
dida de Na tiene importancia, su medicion carece del interés
prictico de aquella del Cl y del K.

¢) Alteraciones del potasio. — More y Morgan "“3 en
1926, cshozaron la teoria que la hiperpotasemia constitujria el

{actor toxico del ileo. Como el potasio es un cation intracclu].a’r.
<u liberacion en cantidades considerables implicaria destru1301pn
de tejidos por necrosis; es asi, que Sf:u.dder, Zwemer y W hip-
ple ™%, en 1938, reforzaron la concepeion que la toxemia en las
estrangulaciones estaria dada por la hiperpotasemia. .
Bisgard™, en 1939, nego esla concepeion y la tendenm.a
actual -— Salvestrini '™ — es considerar la elevacién del potasio
en sangre y orina como una consecuencia gle la destruccion ce-
lular: es decir, que ia hiperpotasemia seria un efecto v no la
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causa de las perturbaciones. Ademds, conviene aclarar que el
pasaje del K intracelular a la cireulacién, no implica necesaria-
mente destruceion celular como en la primitiva coneepeion, sino
que puede pasar a través de la membrana celular al comparti-
miento extracelular y plasma cuando se ha perdido considera-
ble cantidad de agua y sodio como sucede en el ileo (Trumper.
Buarthe y Negrin).

Estudios modernos (Elman y col. **; Elkington y col.™:;
Fvans™; Lans y col.*™) han revelado que en el ileo existe mis
vale hipopotasemia. El déficit de potasio en el ileo se debe — asi
como el déficit de cloro— a la falta de aporte oral. a la elimi-
nacion por la orina y a la pérdida por aspiracién o vémito
(Barthe y Negrin"). La hipopotasemia es causa de modificacio-
nes electrocardiograficas. arreflexia, debilidad marcada, disten-
sién abdominal e ileo paralitico — es decir que refuerza el circu-
lo vicioso del ileo. Autores contempordneos (Wangensteen **:
Mialaret y Michaud ') han encontrado en algunas oclusiones
simples, antes de la intervencién, la existencia de hiperpotasemia
cuya naturaleza no. pueden explicar.

Como este aspecto tiene mds importancia en lo que se refie-
re a restitucion terapéutica que a la fisiopatologia, lo trataré mas
adelante (Capitulo VI, Subeapitulo D).

d) Pérdida de proteinas. — La desproteinizacion es mis
importante en las esirangulaciones (vide supra) que en los ileos
no estrangulantes. El mecanismo es claro en las primeras, pues
la sangre que se acumula dentro del asa estrangulada o (que tran-
suda al peritonen, ocasiona mareada expoliacion de proteinas en
la sangre circulante y en los tejidos. La fisiopatogenia de la des-
proteinizacion en los ileos simples no es clara: para Fine y
col.™, la pérdida de plasma — v por consiguiente de proteinas —
puede suceder sin deshidratacion y sin acumulacion de liquido
en la pared intestinal o en peritoneo, no siendo debida al agente
oclusivo sino a la distension. La reduccion plasmadtica en el ileo
suele ser elevada, Gendel y Fine™, dicen que puede llegar al
36 7 en las primeras 24 horas v al 55 % a las 50 horas.

Es importante consignar que la reduccién real del volumen
plasmitico por exemia y la reduccién relativa por vasodilata-

cion debida a la anoxia, condicionan (Moore y Morgan ") falia
de relacion entre el continente

vasos— vy el conlenido — san-
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lo constituye otro elemento mds para sustentar el r%lll_‘il_‘}(.

Se debe hablar de “desproteinizacion™ y no “hipdproteine-
mia”; estos términos, aparentemente ﬁin(ﬁnlnms._. no lo :_-'(m. v Eain-
to es asi que Mialaret y Michaud ™", d.m'n que si bien la pmt.enui-
mia debiera estar baja por la exemia ‘]ilasnu-llufa, se l:'l](.‘u{.‘.]‘l‘ll’d
paraddjicamente hiperproteinemia l]f‘ln_l.']i-] a una ;Eortl.i_n?r'm;lt_::u1
por paso de proteinas del sector mltr’r,-atu-ml al mec io cirey an e.

Las consecuencias fisiopatologicas de la tl{‘slll‘{)lﬁlll]?j('ll.Illl‘l
han sido bien sintetizadas por Rodney Smith = :_perlu_rl_ra.cmn de
la movilidad intestinal (Ravdin '), menor resistencia irc.ntt‘ E.l
las infecciones y toxinas circulantes, por .i:Jl.‘.él‘Illlllll‘l('J.ll :r."]h_e aln_t].j.‘\uf’l_-
pos (Cannon y col.*"), edema en ]usrle]ldos (Davis ,: y retar-
do en la cicatrizacion de las heridas (Thompson y :.-m'i ). ’_

En sintesis: Pérdida de agua. pérdida de electrélitos y p?-
dida de proteinas, convierten al ocluido en un ser deshz..riiamr “
desmineralizado y desproteinizado. Desde el punto de vista i.l_il.tl-
péutico, se puede actuar directamente en contra de esta lf_:X]‘N:]_ m-l
cién, restituyendo adecuadamente cada uno de los elementos

gre

perdidos.
 CAUSAS DE LA MUERTE DEL OCLWUiDO

La muerte del ocluido puede ser debida a distintas causas.
. Creo conveniente aclarar este concepto con un esquema (FIQ’ -5'{
v un ejemplo: una lesion, apendicitis aguda ;.:au‘:_:n-n.nf(}.’ es
causa de ileo paralitico. La muerte pm"d?‘ sobrevenir |ntll ‘i.!'il‘]-
menos inherentes al ileo (A), pero también puede ]::llt'(;:(l ( n‘
plena oclusién por fenémenos no ]mi_l.lli‘dlllt‘:-% a l‘”.i! ( ;} Jll‘ i...aill
caso, la muerte podri ser debida: a) a la propia i'll.l_t!‘ll.llt‘t M.i
peritonitis apendicular: h) a los accidentes .-%.l)ill'l'\-'("illl.(I-h-t ;1}
tratamiento: sincope anestésico. shock operatorio. eleetera s o 1}91.1
‘a los accidentes agregados: embolia |ll||1]ltl!lﬂl" u‘crvrohral, ||..1‘t111-
to cardiaco, etcétera. Aparentemente estas distintas t"zlus:a.-. ‘d.e.
muerte podrian cargaise en h'l nmrlnlulut] ;L_It.l]llﬂ]ll-!(:"l. :|L-r.1.| ]’:;--.‘m
en rigor, la verdadera morialidad. es decir. la in ?‘:}t'nlid_ |‘ .1{..(:7
es la que se considera en el rubro l:v'\} y es la ey t|Ll]{. ['.{’_Tn]._-l
ponde analizar en este capitulo destinado a la flslf)])ﬂ?.{):)g:ii. (;\,‘
ileo. Es dificil dar cifras, pero.creo que ?my de 30 a '.)0 ¢« de
mortalidad perteneciente al grupo (B). no imputable al rh.'{.:. B

Conviene analizar por separado la muerte en la oclusion
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simple y la muerte en la estrangulacién. En la oclusion simple
0 no estrangulante la causa principal de muerte es la distension

La distension mata por medio de sus efectos: el desequililirio
humoral, la toxemia y el shock. Desequilibrio humoral y toxemia
actian en forma variable segin la altura de la oclusion. Rodney
Smith ™", dice, esquemiticamente, que en la oclusion del intes-
lino delgado alto la muerte es debida casi exclusivamente a la
(.[t'rilli(ll'ﬂlill‘i('ll! v muy poco a la toxemia; en la parte media del
mtestino, toxemia y deshidratacion actian por igual, mientras
que en la parte baja predomina la aceién de la toxemia. Tanto ¢!

ILEO

ENFERMEDAD

MUERT

POR FENOMENO, POR FENOMENO/S

INHERENTES NO INPUTABLES
AL ILE© AL ILEO

Ficuna 3

Causas de la muerte en el ileo

desequilibrio humoral como la toxemia obran en forma nociva
sobre el sistema cardiocirculatorio — pero con diferente imlu-
genia (ver Fig. 2)—- produciendo shock, factor letal de conside-
rable importancia. f
En la estrangulacién, ademds de reforzarse los fenomenos
(ue actian en la oclusién simple, se observa que el factor téxico
pl't-*(l}}iﬂiﬂ& sobre los demds. No se trata aqui de la toxemia pro-
gresiva propia de la oclusion simple baja, sino de intoxicacion
intensa, ripida y dificil de dominar. No se conoce con exactitud
la natu l'it’](;‘ZEl de la toxina y lograr su individualizacion es-tarea
que apasiona a numerosos investigadores. Se pensd.

v luego se.
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descarté — que la toxemia estuviera dada por la hiperpotasemia.
Mis justo fué adjudicarle un origen bacteriano: toxinas y enzi-
mas de los gérmenes, en especial del clostridium y del perfrin-
gens. La toxina, a su vez, seria causa de nuevas perturbaciones
en ¢l metabolismo hidrosalino ya desequilibrado por la disten-
sion (vide supra: perturbacion de la flora intestinal ).

El shock en la estrangulacion se constituye mucho mas rdpi-
damente que en el ileo simple. Interviene en su génesis la brusca
pérdida de sangre

cuando se trata de estrangulacién de asa
Jarga —- v creo que no se debe descartar la importancia del fac-
tor nervioso, sobre todo en los vdlvulos, tanto mds importante
cuanto mayor sea la extension del asa comprometida y por consi-
suienie del mesenterio comprometido, lo que implica mayor ni-
mero de estimulos nerviosos perjudiciales. Vinculado al meca-
nismo nervioso se explica la muerte por sibita descompresion
del asa estrangulada o de las suprayacentes (Cokkinis ™). Es pre-
cisamente basado en la importancia del shock para explicar la
muerte del ocluido que Laborit™. propone combatirlo con tra-
tamiente “antiirritativo”, medicacion espasniolitica antisindpti-
ca (novocaina) y antihistaminica. Paradéjicamente, este intenso
shock inicial de la estrangulacion puede ser Hominado mas ficil
que el shavk progresivo y a menudo irreversible que se observa
cn la etapa tardia de la oclusion no estrangulante por agotamien-
to de los mecanigmos reguladores. Claro estd que en la estran-
oulacion avanzada la reunion de todos los mecanizmos nocivos
condiciona el shock de mayor gravedad.

El compromiso vascular en la estrangulacion ocasiona pro-
fundas alteraciones parigtales, la isquemia lleva a la gangrena
y ésta a la perforacion. El contenido intestinal hiperséptico con-
tamina el peritoneo y rapidamente se desarrolla peritonitis gras
visima. La perforacion no es imprescindible en la oénesis de la
peritonitis. pues ésta también puede desarrollarse por filtracion.
La peritonitis y las perturbaciones que desencadena suelen ser
motivo de muerte en la estrangulacion. ]

Tanto la oclusién no estrangulante como la estrangulacion
son causa, por distintos mecanismos, de lesiones viscerales, sobre
todo de rinén e higado. Ya en el .V Congreso Argentino de Ciru-
ofa (1933) Jorge y Brachetto Brian ™", sefialaron que el ocluido-
moria con un sindrome constituido por graves perturbaciones.
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‘lillll(]l'illt“s y ttllt-?l'_“dl_'iDi'llZ‘!Ei viscerales de higado y rifidn. Asimismo.
('[JIF!II!IU!] es asiento de procesos congestivos o de hepatizacion
(Ir--_{m‘m.«: Fotheringham *'") aparentemente f{luxionarios. pero en
realidad i!l'fillmtivos. La patogenia de estas lesiones viscerales
s (:mn}.Jl.('rJa: interviene el desequilibrio humoral, la anoxia. la
perttonitis, eteétera. Puede morir entonces el ocluido por insufi-
ciencia hepética, nefrosis, etcétera. En este caso, suele ser dificil
deslindar si la lesion visceral culpable de la muerte fué condi-
cionada por los fenémenos inherentes al ileo, o si fué condicio-
{1&(‘[;1 directamente por la enfermedad causante del ileo sin la
intervencion de los mecanismos fisiopatoldgicos que dependen
de éste. ) l

Como sintesis de lo expuesto sobre el mecanismo de la muer-
te en el ileo transcribiré una frase de Wangensteen **', que dice
asi: “El misterio que envuelve la causa de la muerte en el m-lu:i-‘
do todavia no ha sido develado™. - .

Capituo I1T

ETIOPATOGENIA

Esquematicame ist i

b > 2 cnie Xls . "¢ [ . 1

. |I wie .1[¢. existen Elm_» grandes tlpu? de ileo, oclu-
ston, u obstruccion intestinal (Cuadro 1): funcionales y mecd-
nicos (estos ultimos también llamados orgdnicos o anatémicos)

CUADRO 1

Etiopatogenia del ileo

. ) AR
: ' Paraliticos f ],'”.m i
Funcionales l | Peritoniticos

Espasmidicos .
! Reversibles

—— it e

I I Por peritonitis
Simples o no J plistica
Macaiicas I estrangulantes )
anatimicos I Taodos los otros I
it organicos
) a0 f Interna } Irreversibles
| Estrangulacidn
| Externa '

] .IJU.-«‘ Iunt"“_'ll'lales reconocen una disfuncién en el mecanismo
nervioso que rige el peristaltismo normal: comprenden los para-
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liticos (muy frecuentes) debidos a la disminucién y adn abali-
cién del peristaltismo, y los espasmadicos, debidos a un cierre
temporario de la luz intestinal por espasmo m uscular. En ninguno
de estos caso existe obsticulo real o anatémico como el que ca-
racteriza a los ileos mecdanicos.

Los ileos mecdnicos (o anatomicos u orgdnicos) tienen
obsticulo real. Este obsticulo a veces sélo perturba el trénsito
intestinal — ileo simple o “no estrangulante” —: en cambio, en
otras oportunidades produce no sélo perturbacion del trinsito.
cino también de la irrigacion sanguinea del asa comprometida
estrangulacion —. Esta division en simple y estrangulacion es
uno de los concenlos nmas importanlcs en materia de ileo (estd
de mis aclarar que, desde el punto de vista patoldgico, todos los
ileos funcionales son simples).

Se observa en el cuadro 1 que, dentro de los ileos simples
he separado por un lado los debidos a peritonitis plistica v, por
¢l otro. al resto de ellos. Esto permite adelantar un importante
concepto terapéutico: “Todos los ileos funcionales y aquellos me-
cidnicos por peritonitis pldstica son, en términos cenerales, rever-
sibles™ : esto es, que una vez constituidos pueden retrogradar y
curdr con tratamiento médico. Pricticamente todos los otros ileos
mecdnicos simples y todas las estrangulaciones son, en términos
generales irreversibles, esto es, que una vez constituidos, si no
media una intervencion quirtirgica, no pueden retroceder y curar.

[LEOS FUNCIONALES &

Como introduccién.a los ileos funcionales o por disfuncidn
nerviosa (“neurogénicos”) presentaré brevemente la inervacion
del intestino, asi como la fisiologia y patologia del peristaltismo.

Inervacion del intestino. — El intestino esti bajo el dominio
del vago o parasimpdtico y del simpitico. El parasimpdtico es
vasodilatador, estimulanie del peristaltismo y de la secrecion: sus
fibras terminan alrededor de las células ganglionares de los
plexos de Auerbach y de Meissner. Su oponente, el simpatico.
es vasoconstrictor, inhibidor del peristaltismo y de la secrecion:
sus fibras terminan en la pared del intestino. sea directamente
o en los corpisculos de Pacini.

Fisiologia v [isiopatologia del peristaltismo. — El peris-

taltismo normal. Cokkinis™, requiere los siguientes elementos:
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4) musculatura intestinal sana: b) unién neuromuscular fun-
cionante: ¢) plexo de Auerbach intacto, y d) equilibrio simpi-
lico-parasimpatico. Cualquier perturbacién en uno de estos ele-
mentos puede desencadenar ileo paralitico. Asi, en la estran-
sulacion se produce isquemia muscular que lleva a la pardlisis.
también se llega a la pardlisis por agotamiento de la fibra
muscular en cualquier fleo mecdnico sostenido (ileo paralitico
secundario). Abel (cit. por Cokkinis) dice que la acetileolina
local es imprescindible para el correcto funcionamiento de la
unién mioneural. En el shock traumdtico o en anestesias eté-
reas se produce liberacion de histamina que destruye la acetil-
colina, desencadendndose ileo paralitico por perturbacion en la
juntura neuromuscular.

La lesion del plexa de Auerbach —de causa inflamato-
via, isquémica, o toxica — serfa para Cokkinis™, la causa del
ileo en la peritonitis, en la trombosis y en numerosos estados
toxicos generales, Creo que en el caso de peritonitis, no se pue-
de descartar del todo a la antigua ley “que todo miisculo subya-
cente a una serosa inflamada, se paraliza”.

Quizi el factor mas importante de la pardlisis sea la per-
turbacion del equilibrio simpdtico-parasimpdtico, sobre todo por
irritacién del simpdtico como suele observarse en operaciones
que interfieren con los numerosos filetes simpdticos retroperi-
toneales, en las torsiones viscerales, en las peritonitis quimicas,
eteétera. Y asi “mutatis mutandis” cabe admitir que la irrite-
cién del parasimpatico pueda ser causa de ileo espasmédico.

Existen numerosos mecanismos mas de paresia o pardlisis
del mdsculo intestinal. pero son de menor jerarquia: Leithau-
ser ™ la encuentra en el déficit de Vitamina Bi. La medicacion
anticolinérgica desmedida ha sido causa de parilisis vagal y
distension intestinal consecutiva (Cantor*"). El desequilibrio hu-
moral —— hipercloremia en presencia de hipoproteinemia
cansa de-edema de pared intestinal (Leigh®') que puede refor-
zar un ileo existente. Asimismo, la hipopotasemia (Lans™) es
causa de distensién intestinal e ileo paralitico. La inhalacion
de oxigeno al 100 % (Treell™*) que se utiliza como coadyu-
vante para reducir la distension intestinal puede, paraddjica-
mente. cuando se la mantiene durante muchas horas seguidas,

cs
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ser causa de inhibicion o paralisis intestinal, reveladora de la
intoxicacion por O.

En sintesis: Cualquiera de los numerosos mecanismos ex-
puestos puede perturbar el peristaltismo intestinal inhibiéndolo
¢n grado variable, desde la paresia moderada — presente en casi
todos los posoperatorios abdominales —, pasando por la paralisis
apreciable pero reversible, hasta llegar, finalmente, a la “asis-
tolia” del misculo intestinal que ocasiona pardlisis irreducible.

ErToLocia pEL ILEO PARALITICO

Numerosas afecciones que actiian desencadenando mecanis-
mos perturbadores del peristaltismo., son causa de ileo parali-
lico. Kxisten ileos paralilicos puros o no peritoniticos, e ileos
paraliticos peritoniticos (ver Cuadro 2).

CUADRO 2

Etiopatogenia de los ileos funcionales

I Posoperatorios
A) =
No peritoniticos J. Reflejos
0 puros l - —
Paraliticos Traumdticos
araliticos
o l Preoperatorios
I fr
Ftoniticos .
Feritonitices ] Posoperatirios

.
Pasaperatorio
7

Reflejo

Espontdanea o de
causa desconocida

)
E,ﬁpa,wmjdf.-_'us A R e
I

A)  [LEOS PARALITICOS NO PERITONITICOS O PUROS.

Pueden ser: a) Posoperatorios. sobre todo como consecuen-
cia de intervenciones que irvitan los filetes simpdticos retroperi-
toneitles (despegamientos del peritoneo posterior, nefrectomias,
cteétera). También se los observa por seccién quirdrgica de
elementos nerviosos, y deseo mencionar aqui dos tipos con ca-
racleristicas particulares: el uno, es el ileo paralitico grave, a

menudo irreducible, después de gastrectomias totales por cin-
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cer, en las que se ha efectuado diseccion considerable del tron-
co celiaco. El otro, es el ileo posvagotomia desencadenado por
el predominio simpdtico resultante.

h) Reflejos, sea por afecciones abdominales: torsién de
visceras, c6lico hepitico y renal, pancreatitis aguda, etcétera.
Inicialmente localizados en la vecindad de la zona que despierta
el reflejo, adquieren considerable valor diagnéstico radioldgico

~“ileo regional sintomatico” de Del Campo* —, pero luego
suelen generalizarse a todo el intestino, tanto de[lr'u]n como
grueso.

Otras veces son afecciones extraabdominales — sobre todo
toricicas, como la neumonia, pleuritis, etcétera — las que des-
encadenan el ileo paralitico reflejo. También se incluyen en
este grupo los ileos por afecciones médicas generales como la
uremia y estados téxicos avanzados y que Rodnej. Smith *", cali-
fica de ileos por “falla circulatoria”. -

¢) Los ileos traumdaticos se desencadenan por mecanismo
nervioso o reflejo. Se trata, a veces, de hematoma retroperito-
neal traumadtico. Las fracturas de raquis son causa frecuente de
ileo por dos mecanismos: el hematoma retroperitoneal y la
lesion medular; las fracturas de pelvis sélo actian por el hema-
toma. El ileo por fracturas de costillas es raro; en mas d¢ un
centenar de casos s6lo vi un fileo paralitico de esta etiologia;
Altemeier v Wadsworth confirman esta rareza y sefalan que se
las observa de preferencia en las fracturas proximas al borde
vertebral, su mecanismo estd discutido: jhematoma retropleu-
ral? ;edema de tejidos advacentes?, ;irritacion de nervios inter-
costales?

B) 1LEOS PARALITICOS PERITONITICOS.

Son los mds frecuentes y mas graves, no tanto por el ileo,
cuanto por la peritonitis desencadenante. Su mecanismo es mul-
tiple y complejo (vide supra). A veces se lo observa antes de
operar — preoperatorio—; otras veces se manifiesta después
de la operacién — posoperatorio —, sea por peritonitis preexis-
tente o por que la operacion fué causa de ella. Posiblemente la
apendicitis aguda es la causa mds comin de este ileo, en una
serie parcial personal de 150 apendicitis agudas operadas. de
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las cuales 33 1ormas graves con peritonitis, observé 12 ileos para- -’
liticos peritoniticos.

il ileo paralitico nm‘iioln’tivu —asi comgq el reflejo— es
inicialmente “regional sintomdtico™ (Del Campo '™, Luego, en
periodo mds cl\'dll?.dd(]., se generaliza y toma tanto el intestino
delgado como el grueso.

Hace anos **, describi una forma clinica de particular gra-
vedad. el ileo paralitico peritonitico “alio” (gastro- duodeno-ve-
nal alto), es decir, ileo localizado, pero no en la vecindad del
foco inflamatorio, ya que lo observé especialmente en casos de
peritonitis apendicular. No puedo explicar esta localizacion alta
y alejada. Si bien este ileo se reduce facil con el tratamiento, es
de mal pronéstico pues predomina en cuadros peritoneales graves.

VINCULACION DEL ILEO PARALITICO A INTERVENCIONES
QUIRURGICAS.

Otra forma de encarar la etiologia del ileo paralitico es con-
siderarlo vinculado o no vinculado a una intervencién quirtrgica.
Es mds comin el primero. En una serie parcial de 100 1130% con-
secutivos (excluidas las hernias estranguladas), el 55 7¢ estaba
en relacion con una operacion, de éstos 34 (61,7 ) eran parali-
licos: 25 pel‘itoniticos (454 %) v 9 no l)el'itollitico:'s (16,3 %).
En el 45 9 restante, sin lelacmn con una operacion, t‘ng‘cmtle
10 ileos paraliticos (22,5 ¢ ).

Eriorocia PEL {LEO ESPASMODICO

El ileo espasmédico es considerablemente mds rarvo que el
paralitico (3 casos en una serie parcial de 100 ileos consecuti-
vos). Steindl*", los divide en: a) por lesion de plexos nerviosos
retroperitoneales; b) por ataque directo al intestino (traumatis-
mos) : ¢) por contenido intestinal irritante; d) por histeria, y e)
de etiologia desconocida. Se lo ha encontrado, como curiosidad,
en distintas afecciones o en las mds variadas circunstancias: en
la porfiria aguda (Henning), a raiz de una enema salina (Le-
riche), etcétera.

Con dnimo de simplificar he considerado tres grupos **': a)
Posoperatorio: se lo encuentra — asi como el posoperatorio pa-
ralitico no peritonitico— en operaciones que interfieren con los
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filetes vagosimpiticos retroperitoneales. 1) Reflejo: a veces pro-
cesos causantes de ileo paralitico reflejo, desencadenan cuadro
inverso — espasmo intestinal—. Wangensteen**', resalta la im-
portancia del espasmo reflejo agregado para explicar el ileo
biliar cuando el volumen reducido del cdleulo no justifica la
obturacion de la luz intestinal. ¢) Espontdneo. mejor que “es-
pontineo™ seria llamarlo de “causa desconocida™: es posible
que exista aqui un fondo neuropitico del paciente. _

Localizacion. — Si el ileo paralitico tiende a ser difuso.
el espasmddico tiende a ser localizado, es decir, a tomar seg-
mentos intestinales reducidos. A veces esta localizacion es cam-
biante, otras veces es fija. Cuando se localiza en intestino grue-
so se lo denomina sindrome de Ogilvie (por “privacion sim-
patica™).

[LEO MIxTO

Rodney Smith*" describe con caracteristica de rareza. el
ileo mixto — simultdneamente paralitico y espasmadico — que
puede encontrarse en estados caquécticos o téxicos avanzados.

Conviene recordar que algunos autores (Cokkinis™) dan
como caracteristica en el ileo paralitico, el espasmo concomi-
tante de las zonas esfinterianas del intestino. Ademis, es posi-
ble que los “dolores por gases” que se observan al decli-
nar el ileo paralitico posoperatorio leve, sean debidos a es-

pasmos intestinales precursores del retorno de la actividad mo- -

tora ordenada.

iLEOS MECANICOS
A) OCLUSIONES SIMPLES 0 NO ESTRANGULANTES

En la oclusion no estrangulante s6lo existe perturbacicn
del wrénsito: no hay compromiso vascular. Es corriente consi-
derar que el agente causal del ileo, que es orgdnico y real.
pueda residir: 1Y) fuera del intestino (obstruccion de causa
extrinseca): 2Y) en la pared del intestino (obstruccion de cau-
sa parietal), y 3?) dentro de la luz del intestino (obstruccion
intrinseca u obturacion) (ver Cuadro 3).

Simples o no estrangulantes
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CUADRO 3
Etiopatogenia de los ileos mecdnicos
| B . .| No operatoria
Peritonitis plastica \' Posoperatoria
Obstruceion  de
naturaleza Comypresiones
extrinseca
Acodadura
= f Inflamatoria s
]Illlli!l'{l.l | NLIJ]I|;5:-i{‘;1
Obstruccion  de L
naturaleza Estenosia congénita L
parietal Estenosis traumdtica o uirargica
Trastornos por edema de neoboca

i Alimentos
Obturacion \,I I
. Vermes

En intestino '

blanda B Gaiea
i delzado ] .
Obstrucci6n den- Obturacidn | Enterolitos
tro ‘e Ja luz dura | lleo biliar
intestinal u ob-
fracibn En colon | Obturacién por fecaloma
l terminal Obturacion por cuerpo extranio
| Obturacion dura enclavada

Compresion enérgica sostenida
Bridas
Vilvulo

Hernia interna
mente

Por bridas posoperatorias «
Hernias internas raras

ke Inveginacion

E . » o

8 Reales o Hernia diafragmatica

= actuales En fositas peritoneales normales
& ) En brechas creadas artificial-
IS

n

=

Hernia externa

Equivalentes: Infarto y trombosis mesentéri
Potenciales: Oclusion de eolon con vilvula ileocecal continente

En algunas de estas etiologias, cuando el agente oclusivo
actita en forma enérgica v sostenida puede producirse compro-
miso vascular, pero, en este caso, el ileo dejaria de ser simpl:
para convertirse en estrangulacion.

1Y) OCLUSION DE CAUSA EXTRINSECA.,

Peritonitis plastica posoperatoria. — Se produce después
intzrvenciones abdominales iaboriosas, o por peritonitis, o que
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han requerido amplio avenamiento. Aparece entre los 7y 15 dias
de la operacién; rara vez antes, rara vez después. Su etiologia
es la siguiente: la irritacion peritoneal se traduce por exudado,
luego se precipita la fibrina que aglutina las asas; a veces esta
aglutinacion retrocede y desaparece sin producir sintomas: otras
veces, v aqui entramos en patogenia del ileo, la aglutinacion
acoda, tuerce y fija las asas y, al aparecer distensién, la acoda-
dura se acentia produciéndose detencién completa del trinsito
intestinal. En periodo alejado — meses o afos después — las
adherencias pueden organizarse constituyendo bridas que pue-
den ser causa de obstruceién (esto serd tratado en lo referente
a “estrangulacion™). En época reciente, con el uso de podero-
sos antibidticos en la peritonitis, se observa a veces una resolu-
cion mds temprana del proceso plistico y una mas ripida for-
macion de bridas (Milleret """). Sapisochin y Srulijes ™™, en oclu-
sion mecdnica posperitonitis apendicular aguda operada, han
comprobado en la reintervencién efectuada aproximadamente a
las dos semanas, ausencia de liquido y de fibrina intraperitoneal,
siendo debida la oclusién a una gruesa brida carnosa que com-
primia el intestino. También he observado la formacion tempra-
na de adherencias carnosas; estos hallazgos abogan por la nece-
sidad de intervenir cuando la intubacidn resulta incapaz de resol-
ver un supuesto ileo por peritonitis plastica.

Es posible. en cierta medida, disminuir la produccién de
adherencias con téenica quirdrgica depurada: suavidad de manio-
bras. peritonizacién perfecta y proscripeién de sustancias irri-
tantes (talco, antisépticos, etcétera) en contacto con el perito-
neo. Cuando por el aspecto de la agresion peritoneal se la
juzga inevitable, mds vale favorecer y dirigir el proceso adhe-
sivo mediante plicatura intestinal de Noble.

La aglutinaciéon de asas — casi siempre de intestino del-
gado— por peritonitis pldstica, si bien constituye obsticulo
real o mecdnico. puede resolverse a menudo con el reposo del
intestino que proporciona la intubacién (ver Capitulo VI, sub-
capitulo B: Tratamiento Médico, y Capitulo VII: Sintesis Cli-
nico-Terapéutica), por esta causa se lo incluye —asi como
los ileos funcionales— en el grupo de los reversibles. Aclaro
que es un ileo grave, no tanto por el ileo en si, cuanto por ¢l
proceso peritoneal que lo genera.
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Peritonitis plastica no operatoria. — A veces, infecciones
peritoneales subagudas o crénicas — tuberculosis, pelviperitoni-
tis gonocheica— son causa de obstruccién con igual patoge-

nia que la debida a adherencias posoperatorias. Asi como ésta,
“s, en términos generales, oclusion reversible; si bien su pronds-
tico es considerablemente mis favorable.

Acodadura. — Viejas adherencias organizadas — restos de
procesos peritoniticos pldsticos— que van del borde intestinal

antimesentérico a la paved, pueden angular el asa y producir
selusion por acodadura sin que exista estrangulacion como en
¢l caso de brida.

Compresion. — Se trata de una etiopatogenia poco comiin
de ileo simple y es mds raro todavia la compresion enérgica
y sostenida que condiciona estrangulacién. Su naturaleza es cas
siemipre tumor retroperitoneal o ganglionar metastdsica, y como
la conipresicn se ejerce en superficie, es necesario t'|ut‘_e1 intes-
lino sea poco mévil y esté apoyado contra un plano firme, es
asi que se la encuentra mds a menudo en tumores que compri-
men el rectosigma en la zona inextensible de la pequeia pelvis.
Existen casos publicados de ileo por compresion debido al em-
harazo: son muy raros y creo mas posible — como lo he obser-
vado — que el ileo agudo aparecido durante el embarazo es
debido mas vale a bridas que a la presién del ttero. También
es raro que la compresion se ejerza sobre intestino delgado por
masas neoplasicas (he visto un caso); o por adenopatia mesen-
térica — como puede suceder en la enfermedad de Brill-Sim-
mers (Cinelli y Ferraris®).

29) OCLUSIONES DE CAUSA PARIETAL.

Neoplasias vy tumores inflamatorios. — Los procesos infil-

" trativos y proliferativos de la pared intestinal conducen a este-

nosis. Como la estenosis se constituye lentamente y es comun la,
persistencia de un estrecho desfiladero durante cierto tiempo.
suele observarse oclusion crdnica y dilataciéon hipertrofica del
intestino suprayacente, que, en el caso del yeyunoileon, se lo
califica de “colonizado”. Basta una inflamacién agregada, o
bien que un resto alimentario o cuerpo extraio se impacte en
] desfiladero para que la oclusién se torne completa y aguda.

[.2s tumores inflamatorios y neopldsicos son poco frecuen-
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tes en intestino delgado. Lo comiin es observarlos en el colon:
casi siempre en el izquierdo, y casi siempre malignos. Wan-
gensteen ", sostiene que aproximadamente una tercera parte de
los cinceres de colon serdn causa de cierto grado de oclusion
intestinal, y de éstos los del lado izquierdo son 8 veces mis
[recuentes que los del lado derecho.

En cuanto a los tumores inflamatorios la causa mas comin
es la diverticulitis y el asiento preferente el colon iliopelviano.
A veces, oclusiones agudas de colon por proceso inflamaiorio
o por cancer con inflamacion agregada, pueden ceder con tra-
tamiento médico destinado a combatir la distensién v reducir
el componente inflamatorio del obsticulo; en este caso el episo-
dio es “reverzible”, pero evidentemente serd necesaria una inter-
vencién uiterior para curar el proceso y evitar nuevas obs-
[rucciones.

A veces el intestino delgado se adhiere a un tumor infla-
matorio de colon acodindose y obstruyéndose, se trata en este
caso de ileo de intestino delgado provocado por lesion de intes-
tino grueso; Bodon v Lapuz'®, han observado 4 casos en 112
sigmoiditis.

Estenosis congénita. — Puede ser causza de ileo en el recién
nacido. Estd fuera de los limites fijados a mi relato (Ver co-
rrelalo del Dr. J. Rivarola).

La estenosis traumdtica vy quirtrgica, reduccion de calilive
por relraccion ecicatrizal postraumadtica (rara), o la creada arti-
ficialmente por maniobras quirirgicas, puede ser causa de ileo
cuando el estrecho desfiladero se obtura con restos alimentarios.

Edema de neobcea en anastomosis intestinales. — Algunas
veces se observa en anastomosis intestinales —sobre todo si la
boca es pequena o si se han invaginado en exceso las capas por
superposicion de planos de sutura (Wangensteen) — que si se
edematiza la neoboca (interviene la hipoproteinemia e hiperclo-
remia) aparece perturbacion del trdnsito. Se trata de ileo rever-
sible que cede corrigiendo la perturbacion humoral y con ¢l
reposo del intestino proporcionado por la intubacion.

3Y) UBSTACULO DENTRO DE LA LUZ INTESTINAL (OBSTRUCCION
INTRINSECA ‘U OBTURACION ).

Es raro que un tumor pediculado de yeyunoileon obture de
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por si la luz intestinal, pues cuando es causa de ileo actia mas
a menudo desencadenando una invaginacion.

La obturacién es debida casi siempre a cuerpo extrano.
Con énimo de simplificar — v desde un punto de vista patogeé-
nico y terapéutico— considero obturaciones qulas (casi siem-
pre restos alimentarios, y rara vez bezoares blandos 0 paquete
de vermes) y obturaciones duras (casi siempre ileo biliar, ex-
cepeionalmente por entero o coprolitos).

La oclusion por restos alimentarios conglomerados, sugle
ohservarse en pacientes desdentados o con taquifagia, que refie-
ven la ingestion de abundantes alimentos ricos en trama celulosa
(llal‘anjél;’, orejones) dificilmente digerible. El bolo que se for-
ma se detiene en el intestino delgado, favorecido a menudo por
una acodadura o estrechez de calibre. Como su consistencia es
blarda no provoca lesion vascular parietal.

El cdlculo biliar pasa al intestino merced a una fistula ge-
neralmente colecistoduodenal, menos frecuentemente por el colé-
doco dilatado, vy se impacta en el yeyunoileon. La impactacion
esta favorecida por el espasmo intestinal reflejo que despierta
el cdleulo (Nario). A veces, cede el espasmo y e]_czﬂfulo emi-
ura para impactarse nuevamente; en tal caso (Nocito 1‘“]' la sin-
tomatologia que produce es ‘intermitente”. Por excepcion. un
cdaleulo de tamafo considerable puede pasar al intestino grueso
merced a fistula colecistocolénica (Tejerina Fotheringham™")
v ocasionar obstrucciéon de colon. Cuando el cileulo permanece
ia]'gn tiempo encajado en el intestino produce lesiones vascu-
lares pa-l]‘ietaleé (que ya equivalen a estrangulacion,

Obturacion por fecaloma. — En el megasigmoide es co-
min que se acumule materia fecal; la acumulacion, al principio
lenta y progresiva no produce oclusion. pero con el tiempo,
- cuando ésta se impacta y ocupa toda la luz del intestino desen-
cadena obturacion. Sin megasigmoide suele observarse, en
» pacientes viejos o en los que deben quedar ]m:go tiempo en
cama, constipacion pertinaz y que por acumulacién de materia
fecal en la ampolla del recio es causa de obstruccion.

Obturacién por cuerpos extraiios introducidos en el recto.
— Existen ohservaciones de oclusion baja por cuerpos extra-
fios de considerable volumen introducidos por el ano en sujetos
anormales.
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B) EsTtrANGULACION

Cuando en un ileo estd perturbada o anulada la irrigacion
sanguinea del intestino comprometido, recibe el nomhre de es-
trangulacion; aqui el obsticulo del trinsito y la perturbacién
vascular son simultineos. Insisto en que basta perturbacién del
allujo sanguineo, aunque sea inicial, reparable y todavia no
haya dado lesiones parietales, para que ya se esté en presencia
de estrangulacion real o actual. Otros procesos equivalen a es-
trangulacion: tal es el caso del infarto o trombosis mesentérica.
aqui la lesién es primitivamente vascular y el ileo su conse-
cuencia. El tercer tipo estd dado por la estrangulacion poten-
cial: oclusion de colon con vilvula ileocecal continente o imper-
meable; aqui, aunque el agente oclusivo sea de naturaleza sim-
ple, el aumento progresivo de la tensién intracolénica tarde o
temprano perturba la circulacién de la pared intestinal lo que

equivale a estrangulacion. Es decir que la perturbacion circu- -

latoria es secundaria al ileo.

ESTRANCULACION REAL O ACTUAL.

Obturacion dura enclavada. Compresién enérgica sostenida.
— Describi (vide supra) a la obturacion dura y la com-
presion como ileos simples, pero sefialé que en algunos casos.
la compresion de dentro-afuera que ejerce el cuerpo extraiio, o la
de fuera-adentro ejercida por el tumor puede ocluir capilares, vé-
nulas y arteriolas. Se produce asi isquemia parietal, gangrena v
perforacién. Desde el punto de vista etiopatogénico y terapéuti-
co deben ser consideradas, entonces, como estrangulaciones.

Bridas. — Se denomina DLrida a toda formacion intrabdo-
minal en forma de cuerda mds o menos tensa capaz de compri-
mir el intestino. Segin su formacién son congénitas o adquiri-
das; segiin su contenido, son deshahitadas o habitadas (cuando
contienen un elemento noble — vaso, intestino, etcétera — que
debe ser respetado). Lo mds frecuente es la brida adquirida
posoperatoria deshabitada, que representa la fibrosis ulterior
de una adherencia plastica. Es dificil saber en qué momento
una adherencia pldstica — proceso reversible — aumenta su
consistencia, se organiza y constituye brida, lo que justifica la
iendencia de los autores sajones a estudiarlas en conjunto hajo

(=3 1
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¢l titulo de “adhesions and bands™, suhdividiéndn.las en posope-
ratorias tempranas (las que considero "“adhe:'_em?las eplastmag )
y posoperatorias tardias (las que ‘consldern "l_JJ:ldas ). HL S0s-
tenido que, desde un punto de vista patt.)gemco y terapeutico
— simple en el primer caso, estrangulacion en el segundo —
debe considerdrselas por separado.

Graser y Heinz sefialaron a principio de s‘-‘-igﬂlo qu:e'la adhe:
rencia pldstica para constituirse en brida requeria lesion de.lfl::
células superficiales del peritoneo subyacente. F;s"lu es comin
en las intervenciones quirirgicas, por eso también es comun
observar bridas mds o menos laxas en la mayoria de las’r‘ﬂmter-
venciones, frecuencia que oscila entre el 60 y 90 [;.'lil‘ar'*m(_!t‘.
Naegele, Clairmont, Burger, etcétera, 1'er.'.nplla(las_p.0r Krook™).
Afortunadamente tal frecuencia de bridas, no condiciona un eleva-
do nimero de oclusiones intestinales Kaufman ”", en 0.500 ope-
raciones, observo 0,5 9 de oclusiones por bridas posoperato-
vias: Koch en cerca de 6.000 apendicectomias no drcnadgs,
0.2 V¢ ; pero en 100 abscesos apendiculares, 2 ¢ de oclusio-
nes por bridas. : ey

Es posible reducir la formacién de adherencias, e l.lltlll-‘f‘.l.‘-
tamente la de bridas, se requiere técnica depurada, peritoniza-
cion de toda superficie desprovista de peritoneo y evitar el
contacto de sustancias irritantes con la serosa. La cortisona, por
su aceion sobre el coldgeno, puede reducir la formacion dr:. bri-
das. pero ha de administrarsela con (Tllid&l.iﬂ‘ para que no inter-
fiera con una buena cicatrizacién de la herida. El tiempo que
requiere una adherencia para organizarse en forma de brida
con una resistencia tal que pueda estrangular excede segura-
mente del mes, pero a veces se observan ln.andus "Cill‘ﬂﬂﬁ‘alﬁ” a
partir de la tercera semana. Kaufman M dice que el 60 % de
las oclusiones por bridas aparecen dentro del afio de .]a opera-
cion: Krook da un promedio de seis afios. En una serie palrmal
de ocho casos consecutivos ™, encontré que el lapso (_l:-et'll_a'ilﬂ
entre cuatro meses y ocho afios, con un promedio de tres anos.

[.a proporcién de oclusiones por bridas en t;lr,.ltma] de, los
ileos es apreciable; en la serie ‘dc {Vrm.genstee.n. = (exr‘.hl’]dcf
los ileos paraliticos) es de 13 9. En una serie de 100 ileos
consecutivos (excluidas las hernias externas estranguladas) en-
contré 10 estrangulaciones por bridas, de las cuales ocho pos-
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operatorias. Kl intestino comprometido suele ser el ileon. La
obstruceion de colon por brida posoperatoria es muy rara: en
1|i|!;.;u|m de mis casos encontré compromiso {'{'l](')lli['(}-'._ Me Iver
veliere dos casos en 45 estrangulaciones por brida.

La brida comprime al intestino o bien le presta apoyo
sobre el cual éste se volvula. Puede que en el primer momento
no esté comprometida la vascularizacién, pero desde el punto
lll.';‘ vista terapéutico hay que suponer que lo estd, para interrum-
pir. cuanto antes, la sucesién de fenémenos: compresion, isque-
mia, gangrena, perforacién, peritonitis.

En cuanto a las bridas no posoperatorias, la mayoria son
adquiridas y derivan de la organizacién de adherencias, restos
de procesos subagudos o crénicos que no fueron operados (tu-
berculosis, pelviperitonitis genital, etcétera): o bien, se deben
a una lengiieta epiploica fijada a una zona inflamatoria. Estas
son adherencias “deshabitadas™. como las llama Finoehietto **
y se las puede cortar impunemente. Otras son “habitadas”

s €5

decir, constituidas por un repliegue peritoneal por el que tras--

curre un elemento noble (vasos, en la oclusién “arteriomesen-
[fricai’]. Miés raro es que la brida sea de origen congénito.
También es raro que se trate de un diverticulo de Meckel, anor-
malmente largo y delgado, que al fijarse por su extremo hace
las veces de brida. -

Vélvalo. — En el vélvulo el asa intestinal se tuerce v da
una o mas vueltas sobre su eje mesentérico. El mesenterio s;i;:ne
al intestino en su giro y los vasos se comprimen o estrangulan
en el “pie” o bhase de la torsién. El vélvulo puede ser de intes-
tino delgado o grueso.

Félvulo de intestino delgado. — Puede ocurrir en forma
aparentemente espontdnea y reconoce como factor predispo-
nente una fijacion anémala del mesenterio; esta variedad suele
ser total. Otras veces un tumor pa raintestinal, al torcerse arras-
tra_y provoca el vélvulo del asa adyacente.

Mis comiin es el vélvulo vinculado a una intervencién (qui-

rirgica inmediata o alejada. Finochietto™, insiste sobre el vi)-
vulo de intestino delgado que aparece en el segundo o tercer
dia de una operacién y que se forma sin mis causa aparente
que un exagerado hiperperistaltismo; disimulado por las per-
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turbaciones inherentes al posoperatorio es de reconocimiento
dificil. En el volvulo del posoperatorio alejado — meses o
anos después de la intervencién — lo comin es que un asa se
tuerza apoyandose en una brida.

Viélvulos de intestino grueso, — Son mas frecuentes que los
de intestino delgado. Como factor predisponente se requiere un
asa larga, de meso redundante, cuyos “pies” (puntos de fijacion
peritoneal) se encuentren relativamente proximos; esta situa-
cion se presenta con orden de frecuencia decreciente en el colon
iliopelviano, en el ciego v en el trasverso.

En el primer caso — wvélvulo de colon iliopelviano — toda-
via actian como factores predisponentes el aumento de taman:
v de peso del asa propios del megasigma, de manera que lo-
factores etiopatogénicos del megacolon — achalasia de los esfin-
teres, disquinesia, lesiones de los plexos intestinales, condicio-
nes alimentarvias, eteétera—, intervendrian indirectamente en

la etologia del vélvulo. En cuanto a los factores determinantes

que desencadenan la torsion, Pierini '™, considera la brusca con-
traccion de la pared abdominal, el hiperperistaltismo catirtico
o alimentario y los movimientos -bruscos del cuerpo. En el
megasigma la oclusién se establece no sélo por la torsién, que
es lo clasico y que implica estrangulacién, sino, a veces, por
“mecanismo valvular™; Finochietto®, senala que el descenso y
la inclinacion del megasigma provocan en la pared del codo
sigmoideo-rectal la formacion de un pliegue que, si hien no es
una vilvula, ejerce las funciones oclusivas de tal, con un meca-
nismo no estrangulante y a menudo “reversible” — espontinea-
mente o con maniobras no quirdrgicas— al corregirse la ‘aco-
dadura del intestino.

El vélvulo de ciego, bastante raro, requiere para formarse
amplia movilidad cecoascendente (presencia del mesenterium
ileocolicum commune, Jacobsen ™ ") ; esta amplitud mesenterial
comtn explica que lo involucrado por la torsién no sea el ciego
solo sino el asa ileocecoascendente. El vélvulo del colon tras-
verso es rarisimo, pues si bien este segmento cumple a menudo
con dos de las condiciones requeridas, intestino redundante y
mesolocon amplio; le falta la tercera ya que los “pies” — dngu-
lo hepdtico y esplénico — se encuentran alejados.



526 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

Invaginacién. — La invaginacién es rara en el adulto en
cambio muy frecuente en la infancia (ver correlato del Dr. Ri-
varola). En el adulto, tanto la invaginacién del intestino delgado
como la del colon, se desencadena, generalmente, debido al
arrastre ejercido por una masa tumoral (he visto casos arras-
trados por voluminoso mucocele apendicular*** y por tumor pe-
dicuiado de ileon). Desde el punto de vista de la etiopatogenia
de los sintomas conviene recordar que, a pesar de ser un:l es-

trangulacién — pues los vasos mesentéricos del segmento inva-
ginado se encuentran comprimidos — la clinica aparenta un

cuadro de oclusién mecdnica simple, al menos inicialmente, pues
¢l segmento invaginado que es el que sufre, se encuentra total-
metile rm:e.-_'.’r.idu por el invaginante con su peritonco intacto.

Hernia interna estrangulada. —— E] intestino puede herniar-
se y estrangularse dentro del vientre. Si bien la frecuencia
t‘olal es reducida, la etiologia es variada: hernia diafragmatica.
lositas peritoneales, brechas andmalas, orificios creados por la
[ijacion quirdirgica o patolégica de éreanos, etcétera.

Hernia diafragmdtica. — ¥n el adulto es posible que el
intestino se hernie y estrangule a través del foramen de Mor-
gagni. Asimismo puede observarse el estrangulamiento — ge-
neralmente de colon transverso-— en hernias traumdticas del
diafragma izquierdo.

En fositas peritoneales. — Existen fositas peritoneales mas
o menos constantes (Moynihan describié nueve): las més fre-
cuentes son la paraduodenal, paracecal, intersigmoidea v la de
Waldeyer, en las cuales puede herniarse el intestino: y se han
propuesto numerosas teorias etiopatogénicas para ('xl‘;l_i(-m‘ su
formacion. Villamil y col.*". en nuestro pais. publicaron ires
observaciones de hernia paraduodenal derecha junto con impor-
lante revision de su etiopatogenia. _

sten brechas andma-
las congénitas (raras) o quiriirgicas (menos raras) en el me-
senterio, epiplén, ligamento ancho, eteétera, a través de las
cuales es factible la introduecion y estrangulamiento de un asa
intestinal delgada. -

A través de brechas anomalas. — E

A través de orificios creados por la fijacion quirdrgica o
patolégica de organos. — Se trata a veces de intervenciones que
fijan éreanos (ligamentopexia. exohisteropexia) v que confi-
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guran anillos artificiales entre Grganos y pared o entre liga-
mentos y 6reanos, por los que puede introducirse y estrangu-
larse un asa intestinal. Otras veces, se lrata de un asa intes
tinal que fijada a la pared por un proceso inflamatorio configura
una brecha por la cual puede introducirse otra asa: he visto
la estrangulacién de casi 2 m de ileon a través de una brecha
constituida por la fijacion del asa sigmoides a una masa gan-
elionar de la fosa iliaca derecha. Una etiologia frecuente es
la hernia a través de brecha creada por anastomosis gastroin-
testinal y sobre todo la creada por colostomia. Al efectuar co-
lostomia queda un espacio parietocolénico que, cuando estre-
cho, permite el paso ajustado de un asa delgada que puede que-
dar prisionera y estrangulada; en toda exteriorizacion o aboca-
miento colonico debe cerrarse cuidadosamente el espacio para-
colostomico para evitar este accidente (Finochietto y Esperne ™).
Recientemente se observaron en nuestro medio dos oclusiones
en hiato paracolostémico, que fueron publicadas por Trigo y
Barrionuevo *'** %
La hernia externa es la causa mds fre-
cuente de oclusion estrangulante, e incluso. la causa mads
Irecuente de ileo en general. Aqui, el agente estrangulante es, por
lo general, el anillo herniario. y con menos frecuencia el cuello
del saco. Es rara la estrangulacion por bridas intrasaculares,
que puede observarse en antiguas y voluminosas hernias umbi-
licales. El asa estrangulada se encuentra casi siempre dentro
del saco; excepcionalmente se trata de estrangulacion retrogra-
da, extrasacular o en “W” (vide supra).

Hernia externa.

Lo comin es que la totalidad del asa esté comprometida
por la estrangulacion: lo raro es la estrangulacion de un ente-
rocele parcial — hernia de Richter —, en ésta, si bien la per-
turbacion del trdnsito es incompleta, la alteracion vascular tan-
gencial es igualmente grave que en el enterocele completo.

La sucesion de fenémenos en la estrangulacion se produce
asi: El cabo aferente sufre a nivel del agente estrangulante una
acodadura o compresion que dificulta la salida del contenido
intraintestinal. Como al principio puede penetrar mds conteni-
do entérico por el cabe aferente (Rodwey Smith*"") se eleva ain
mds la tension dentro del asa (Fig. 4-A): esto es sélo “incarce-
racion”, pero lo que sigue lleva a “estrangulacion”. Poco des-
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pués la ]11.-1'[1|t‘|111(:11111 del trinsito es completa en ambos calos
y ;n .vl asa mtras‘af:ular se reproduce en pequeno los fenémenos
mherentes a la fisiopatologia de la distencion. edema parietal

hipersecrecion, aumento de la tension intraintestinal (Fig. 4-B)
La estrangulacion “inminente” se trasforma en “aL*tuaF: ["lI‘lIl:
do por :'.demﬂtiza{'ién del intestino a través del anillo, se "n;ln
éspacio” y se comprimen los vasos mesentéricos {Fit: 4--{‘} 'l‘l'
principio sufren las venas, aumenta el edema parit.?ta]‘wv m;n’io;p
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quemna de los {endmenos locales o intrasaculares en la extrangulacion externa

za la exudacion dentro del saco. Inicialmente el liquido intrasa-
cular es claro o serosanguinolento. Luego, con la O]}.-i[l'llf‘(t'i.(’:n
Fle los vasos mesentéricos arteriales (Fig. 4-D) se deaéﬁvalll.f-n

Ia :'-.i[ICe'SH:H] de los fenémenos “graves” de la e:stra1‘iw.i|]J-1£'is"n:!
Isquemia, gangrena, perforacion; ‘entonces, el del‘ramebqec \-'ufc]i
ve uu'iun, hen’mrrégit:('l. toxico, con gél'me,nes., v rf'prc-u;nl‘l en
pequeno, las caracteristicas del derrame inlrap-erit'one;i dc las
cslrfanguletc'.loms internas. La difusién del derrame ill[]‘a%'lt‘.lll;‘l:'
hacia la gran cavidad es causa de peritonitis. J o
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Lo expuesto constituye la ctiopalogenia de los fenomenos
“intrasaculares” de la hernia estrangulada. Logicamente se acom-
paiia de los fenémenos generales del ileo. Estos son a veces
de aparicién inmediata, refieja, y pueden producirse aunque la
estrangulacion sea de epiplon, es decir, aunque no exista per-
turbacién del transito. Lo comin es la aparicion de ileo por
replecion encima del ohstiaculo: en este caso, la distension, vomi-
tos, detencién de materias y gases, no es inmediata, tarda dos a
tres horas y a veces mas; si la hernia estrangulada se opera de
inmediato, ni siquiera Ilegan a manifestarse.

EQ!.J IVALENTES DE ESTRANGU LACION.

Infarto o trombosis mesentérica. — Considero “equivalente™
de estrangulacion al infarto o trombosis mesentérica. Aqui. el
fenémeno vascular es primitivo y condiciona isquemia intestinal
con ileo consecutivo. Constituido el ileo equivale a una estran-
gulacién, posiblemente la mis grave de todas.

Nada més complejo y aun no definitivamente resuelto que
la etiopatogenia de este cuadvo. Winfield y col.*", consideran
que la oclusién vascular mesentérica responde a: 19) trombosis
de vena mesentérica: 2°) trombosis de arteria mesentérica; < 2)
embolia de arteria mesentérica; 42) rotura de vasos mesentéri-
cos (apoplejia), y 5¢) traumatismo de vasos mesenléricos.

El concepto cldsico sostenia que la oclusion arterial llevaba
al infarto anémico y la trombosis venosa al hemorragico: actual-
mente (De Muth y col. ") se duda que sea asi; estos autores dicen
que la causa mds comiin de obstruccion vascular mesentérica es
la embolizacién de un trombo originado en el corazon izquierdo:
olras causas serian las arterioesclerosis, la obstruccion portal. la
obliteracion idiopdtica de las venas, eteétera. Producido el infar-
to, el intestino engrosado por el derrame representa un obstacu-
lo mecdnico al transito intestinal, pero mds a menudo es la
depresion peristiltica consecutiva que configura un ileo para-
litico. !

Apoplejia intestinal. — Llamard la atencién que describa
aqui a la apoplejia. fendmeno reversible y no equivalente a la
estrangulacién. Lo justifico por su semejanza con el infarto y
porque a menudo termina en él. La apoplejia intestinal perte-
nece a las apoplejias viscerales descriptas por Grégoire y Cou-
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velaire quienes las explican mediante teoria alérgica de shock
analilictico local.

ia etiologia y patogenia de este cuadro ha merecido el
interés de nuestros cirujanos: Tejerina Fotheringham *'", reite-
ra la importancia del esplicnico y sostiene la existencia previa
de pequenas lesiones de endoangeitis intestinal. Longo v Sosa
Gallardo ™", realizan importantes trabajos experimentales. no
creen necesarias las lesiones de endoangetis, lo fundamental en
su patogenia seria la irritacién por antigeno de los filetes sim.-
paticos sensilivos,

La medicacién antialérgica o antihistaminica puede vugu-
lar la apoplejia ya que se trata de fenémenos inicialmente re-
versibles,

. i‘:f'i'l'li,"\_:\'-(; ULACION POTEN CIAL.

Oclusion de colon con vilvula ileocecal continente. — Cuan-
do una oclusion de colon (aunque sea simple) coincide con
_\r'eilvula ileocecal continente o impermeable, se establece el “aca
cerrada”. Esta situacion es desde el primer momento una es-
trangulacién en potencia, pues en el asa cerrada constituida
entre el obsticulo y Ia vilvula continente, el aumento de la
Hl‘esiéll intracolénica comprime los vasos y produce isquemia.
Esta etiopatogenia requiere para su conocimiento estudio deta.
llado de la anatomia, funcionamiento v patologia del esfinter
o valvula ileocecal. _ k

El esfinter o vdlvula ileocecal — vdlvala de Bauhin —
esta considerado por algunos autores como la asociacién de
valvala y de esfinter. En cambio, para otros (Piquinela '*>~1°%)
el aspecto valvular corresponde a la ohservacion cadavérica,
mientras que la formacién esfinteriana es la que se observa
in vivo. Aclaro que, de acuerdo con la terminologia difundida,
denomino aqui a esta union, a veces esfinter v valvula otras.
sin que ello prejuzgue admitir 0 negar una u otra estructura.
La inervacién de este complejo sistema esfinterovalvalar no
csta definitivamente aclarada. Para Hinrichsen es el vago quien
le aporia fibras motoras o inhibidoras: para Cantor y otros. la
inervacién es predominantemente simpatica. ‘

Se supone que, en condiciones normales, la accién de este
esfinter o vélvula es efectiva, o sea que es “competente”, “con-
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tinente” o “impermeable”: deja pasar el contenido desde el
ileon hacia el colon, pero impide el reflujo colonoileal. Esto
que es fdcil de comprender en condiciones normales, cuesta
imaginarlo en caso de oclusion colonica con hipertensién cecal ;
sin embargo, leyes de hidraulica (Cantor®"), explican cémo el
ileon. pese a su menor calibre, puede impulsar su contenido
—sin distenderse mayormente — hacia el ciego de mayor cali-
bre, hipertenso v distendido. En este caso se establece ¢l “oo:
cerrada™. donde la tension intracolénica aumenta de continuo
no sélo por lo que entra y no puede salir, sino por la formacién
local de gases de fermentacion y putrefaccion. Esta situacién
— estrangulacion en potencia— de no ser solucionada median-
te la cirugia, lleva al estallido del ciego (vide infra). La fisio-
patologia del fendmeno es clara, hipertension intraintestinal,
compresion de capilares v vénulas, interrupeion de la ecircula-
cién, isquemia, gangrena parietal, perforacion. En la produe-
cion, de la lesion parietal intervienen dos factores: la intensidad
de la presién y el tiempo que se la mantiene. Piquinela ha demos-
rado experimentalmente que son tan nocivas las presiones ele-
vadas que actiian en corto tiempo. como las presiones modera-
das (entre 10 y 20 ¢m de agua) cuando se mantienen soste-
nidas durante 48 horas o mais.

La perforacidn, tedricamente, podria ocurrir en cualquier
sector colénico; pero, en la practica, ocurre casi siempre a nivel
del ciego. Wangensteen lo explica por leyes de hidrdulica, como
¢l ciego tiene un diametro mayor que el resto del colon recibe
por em” de superficie una presion mayor.

En otras oportunidades la vilvula es “incompetente”. “in-
continente” o “permeable”, es decir, que permite el libre paso
del contenido intestinal en ambas direcciones. Esta situacion

‘no tiene la gravedad de la anterior. pues intestino delgado y

grueso constituyen un tubo continuo que permite, en ausencia
de estrangulacidn, intentar adecuada preparaciéon preoperato-
ria con sondeo aspirador.

Piquinela '™, senala la posibilidad de esfinter continente,
que durante la evolucion del ileo, cede tornandose incontinente
y permite le reflujo colonoileal. Radiolégicamente muestra con-
siderable distension colénica y luego progresiva distensién del
intestino delgado: refiere, ademas, que si el escape de la valvu-
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la ha sido tardio, no impide que se hayan constituido lesiones
irreparables en la pared cecal,

El cierre de la vilvula ileocecal en ambos sentidos — que
no existe en estado normal — es de observacién excepcional en
el ileo (Chesterman™). Sélo la he encontrado una vez (ver Sul-
capitulo 4-B); se trata. primitivamente, de vilvula ileocecal
continente, mas luego se produce la falta de coordinacion entre
la llegada de la onda peristdltica y el esfinter que impide el
pasaje hacia el colon. Desde el punto de vista terapéutico equi-
vale a vilvula continente y conmina a intervencion de urgencia.
Es posible que esta situacion se asimile a la senalada por Frie-
dell y Wakefield *', quienes sefialan que cuando la presién intra-
cecal es excesiva, el ileon no puede vencerla.

Radiologicamente se comprueba gran distension colénica
icial y mds adelante aparicién de asas delgadas distendidas.
Este cuadro radiolégico es similar al de la situacicn precedente:
esfinier continente que luego cede permitiendo reflujo colonoi-
leal. Si se tratara de esfinter cerrado en ambas direcciones, se¢
mantiene el asa cerrada; si se tratara de esfinter continente que
ha cedido — desaparicion del asa cerrada — podria diferirse
la operacion. Como creo que no se puede diferenciar con certeza
entre ambas situaciones. es preferible inclinarse por la primera
de ellas —a pesar de ser més rara—- debido al peligro que
entraniaria diferir la operacién en caso de asa cerrada.

Ya en mis primeros trabajos insisti sobre la hmportancia
de la vilvula fleocecal en la obstruccidn colénica 1. Merecen
destacarse en nuestro pais los trabajos al respecto de Ferrei.
ra™ y de Carpanell; **: y en el Uruguay, los de Pigui-
nef(! I:L'-—'!-.'{Ii.

El concepto clisico de la competencia o continencia de i
vilvula ileocecal fué sacudido por comprobaciones exnerimer-
tales que mostraron como enemas opacas, introducidas baie
presién de 90 em de agua, lograban casi siempre vencer la
continencia valvular. Cierto es. segin senalan Wangensteen **.
Sperling ™™, Friedell y Wakefield ™, que en la obstruccion colo-
nica la presion intraintestinal rara vez aleanza a 50 em de agna.
Crea que en el colon ocluido no se encuentra ni la continencia
casi tolal del concepto eldsico, ni la incontinencia en casi todos
los casos, de. las comprobaciones radioldgicas experimentales.
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Las dos situaciones se encuentran en 'pl‘(‘lpOI'CI_(:}n‘CaSl 1gfla]t.r._151:
en una serie parcial de 10 ol:s-lrm-c.':lmws colonicas em;onl. e s
valvula incontinente en 5 casos, continente en 0[1‘95 l5, ma; . c;io-
que de continente se torno imln--!'xmzulﬂu en ambas (‘ne.c 3
nes: en los 5 casos restantes no interesaba el funclon(émle i
valvular para decidir la terapéutica (2 casos l.ftf ?limade oznlllgn
boca luego de colectomia, por ser ]1»1"{4;;-:]']]{‘5; ]I in a-l ‘-?Hr']a vfl]:
equivalente a estrangulacion; | tumor I]t.‘OL't:‘l:ilI.,‘ por ew ;Cr ki
vula englobada por la lesion; 1 Ilq:\[-) espasmodico, l]:}l- e %
sible). Ulin y col. """, encuentran vilvula incontinente en e
» sus observaciones. ' '
. mf",] L:}iﬂgl'léstit.’l_! del fum:i(_marr_lienm de la ’vallvul]‘? lqleﬁzzc?.
en la oclusién coldnica es radiolégico (ver Ca.l;nlu o] ik u1 inI::i_
tulo B, v Capitulo V). t.‘onsidvrahlf:' (l‘lHit‘.l]Silll] co (:i“;j: ‘]:: C.D-
dente con escasa o ninguna (iistensmt} de intestino delgado, .
rresponde a vilvula continente; a la 111ve1's-:j[n.. ('? ls:'c“:‘i:{i: E;?QI::“_
cionada y pareja de colon e intestino delgzl} o, :'n!_l:__,l(‘.l L .l.ive_l -
cia de vélyula incontinente. Imagen 1‘&1(110]02%](.?1 p}}111!q'!1 e
valvula continente a la que se agrega mids adelante dla'len. f?l,,a_
intestino delgado, pensar en \-z'tlvulg'que se ha tornado imperme
ble en ambas direcciones (situaciéon muy rara). S
La indicacién terapéutica es: A) (.}(-.]lurmm d{-."t-.n on ‘TPH .:f.c E
vula fleocecal incontinente; de no constituir el ul'mis't;-mu.]f) PI-.]:T;,.‘}&
una estrangulacion, se puede e.mph.bm- llllll}l.zlt'ltll-!.‘pll.-)(jllf_.l;imaa
e intervenir cuando se juzgue al paciente en l‘ﬂl!{lil'ltll‘i'll,b.l‘.'l])- nl;l.
B) Oclusion de colon con \-'_ﬂlvu]_a {*urll.'llw;nﬁ ...(,‘\'f :111::111\’ ["(;HS-
impermeable en ambas :111-(31-}-4[-_1%9} :aqui, el ai-(} u ‘.L'm.‘ e
tituye estrangulacién potencial y conmina a inke !.‘-l !]t,lf ”quu i
gica urgente, para evitar la sucesion de fenomenos que lleve
estallido del ciego.
RELACION ETIOPATOGENICA DEL {LEO CON UNA INTERVENCION
QUIRURGICA ANTERIOR ’
Para evitar repeticiones, ||'z|1.;||'c'- (_"Hll‘ lema en —el gt(‘z;};:-
tulo VII: Sintesis clinico-lerapéutica. Consideraciones estadis

ticas.

5 {LEO CON EL SEXO Y LA EDAD
RELAGION ETIOPATOGENICA DEL [LEO CON EL SEXO Y rqd
Tratandose de adultos creo que el sexo y .la edad son. en(‘e:
caso valor como factores etiopatogénicos. Lo importante en m
e oL



534 ASOCTACTON ARGENTINA NV CTRUGTA

teria de edad ya ha sido descartado al dividir el relato en lo
que se refiere a oclusién del nifio y oclusién del adulto.
Me limitaré a comentar estos factores con cifras escuetas.
Sexo. — En la serie parcial de 100 ileos (excluidas las her-
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Grafico de la distribucidon de una serie de 100 ileos de

acuerdo con la edad

nias externas estranguladas) encontré 42 9 de hombres v 58 ¥
de mujeres. En la serie de hernias externas estranguladas la pro-
pmuuu era de 56 9o de hombres y 44 9¢ de mujeres. Si se

retinen ambos lltlllt‘!l[cljt-“- se equilibra la proporcion, 49 Cc para
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el sexo masculino y 51 % para el femenino; es decir, que pric-
ticamente no hay predominio de un sexo sobre el otro.

Edad. — Enla mencionada serie parcial de 100 ileos encon-
tré, de 11 a 20 afios. 6 % ; de 21 a 30 afos, T Yo ; de 31 a 40
anos. 15 % :; de 41 a 50 afos, 20 % : de 51 a 60 afios. 19 % ;
de 61 a 70 afos, 24 ¢ : de 71 a 80 afos, 6 ¢ ; de 81 a 90 dlll’)b.,
3 Y% . El dato de mayor interés que puede extraerse de esta serie
es que en las tres décadas que van de los 41 a 70 afios se encuen-
tran casi las dos terceras partes de todos los ileos (Fig. 5).

Carituro IV
SINTOMAS

Creo de interés desarrollar el estudio de los sintomas del
ileo vinculandolos a las progresivas etapas diagnésticas.

A la inversa de otros cuadros abdominales agudos que se
constituyen més o menos hruscamente — tlcera perforada. hemo-
rragia cataclismica

y que ofrecen al cabo de poco tiempo
todos sus sintomas. la oclusion, por lo general, se instala pro-
oresivamente y es solo al cabo de buen nimero de horas que
presenta su cuadro clinico completo.

Lo importante es obtener cuanto antes el diagnostico, es
decir, lograr el diagnéstico temprano. El diagndstico temprano es
esencialmente clinicorradiolégico (v a veces. es ttil el rnlnp]w
mento del laboratorio). Es solamente desde un |llIIlltl de wista
descriptivo que divido el concepto unitario de lo (lllllll!lld(lif_l-
l6gico™ v considero por separado la elinica y la radiologia.

SUBCAPITULO A. - EXAMEN CLINICO

ANAMNESIS. La edad e¢s un indice de valor relativo. Es
frecuente la invaginacion en los lactantes; la obstruceion por cdn-
cer en la quinta o sexta década de la vida, y la obstruecion por
restos alimentarios en los viejos desde ntados.

Entre los antecedentes proximos se indagard sobre la pre-
sencia de colicos hepiticos (posible ileo biliar) ; sobre la pérdida
de peso. anemia, hemorragia intestinal, alteraciones en’el ritmo
y aspecto de la defecacion (posible cincer de intestino). Se ha
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de interrogar sobre cémo se presenté el episodio oclusivo: si en
forma brusca o progresiva; ademds, si hubo anteriormente epi-
sodios similares que cedieron espontaneamente o con tratamiento.

Muy importante es la nocién de operaciones anteriores, na-
furaleza y tiempo que llevan de practicadas. Cuando el ileo
aparece poco después de la operacién — algunas horas y hasta
dos o tres dias— casi siempre es funcional y de naturaleza
paralitica (peritonitico o no peritonitico). Si la operaciéon es
reciente — de una a tres semanas — se trata generalmente de ileo
mecdnico simple por adherencias laxas debidas a peritonitis plds-
tica. En cambio, si la operacion lleva meses o afos de practi-
cada, el ileo serda debido a la organizacion de adherencias (bri-
das) y tendra naturaleza estrangulante.

Se inierrogard especialmente sobre la existencia y carac-
teristicas del dolor, de los vémitos y acerca de la falta de eli-
minacion de materias y gases.

EXAMEN DEL PACIENTE

El aspecto del ocluido visto en las primeras horas es bien
distinto al que presenta en periodo avanzado de la enfermedad.
Inicialmente no impresiona como un paciente grave (salvo en
caso de estrangulacion brusca por vélvulo, o de infarto intes-
tinal).

.

Si se hace el diagndstico temprano y se instituye de inme:
diato la terapéutica adecuada es posible que las cosas no pasen
de alli. Pero si el paciente llega tarde al examen (o si fué
descuidado por el médico) pronto se desarrollan los fenémenos
perjudiciales que cambian el aspecto del cuadro: distension,
vomitos. pérdida de agua y electrdlitos, desequilibrio humo-
ral v shock. -

Una vez obtenida la impresion general sobre el estado.del
paciente, se determinara el pulso. la presion arterial y la tem-
peratura rectal y axilar. Luego se pasard al examen del abdo-
men y ejecucién de maniobras complementarias. Finalmente se
completard el estudio con el examen del aparato circulatorio,
respiratorio, etcétera. ' -
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EXAMEN DEL ABDOMEN.

Es imprescindible realizar el examen del paciente con bue-
na luz, posicion comoda y sin apresuramiento. Se descubrird
bien todo el vientre, incluidas las regiones inguinocrurales;
dice Bailey “la omision de bajar las sibanas constitnye el chef
d’oeuvre de los desastres diagndsticos en materia de abdomen
agudo”. Solo asi se podrd descubrir una pequefia hernia estran-
gulada causante del ileo. Y en caso de descubrir hernia es-
trangulada se anolardn sus caracteristicas y se habra diagnosti-
cado asi la etiologia culpable de casi la mitad de los ileos. Des-
cartada la presencia de hernia estrangulada se procede a:

La inspeccién, que muestra distension y, eventualmente,
presencia de ondas peristalticas visibles. El peristaltismo visi-
ble implica debilitamiento de la pared abdominal e hipertro-
fia de la musculatura intestinal, producido, generalmente, en
obstrucciones incompletas de larga data que terminan en epi-
sodio agudo. Dato de considerable valor es la presencia de
cicatrices operatorias en abdomen, que siempre deben desper-
tar sospecha de estrangulacion.

La palpacién revelard la presencia o ausencia de defensa,
y despertard o no dolor a la presién y a la descompresion.
Ademds, permitird apreciar la existencia y caracteristicas de
masas anomalas (tumor de invaginacién, cdincer, etcétera).

La percusion mostrard la existencia y distribucion del tim-
panismo, y la presencia o no de dreas de matidez desplazable
(derrame liquido).

La auscultacién permitird oir ruidos intestinales en rela-
cién con el célico, indice de oclusion mecdnica; o bien, silen-
cio absoluto (interrumpido solamente — Pasman '™ — por la
trasmision de los latidos cardiacos) en el ileo paralitico.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Como complemento del examen de abdomen se efectuara
tacto rectal que puede revelar existencia de obsticulo bajo, la
procidencia o dolor en el fondo de saco de Douglas, la presencia
de mucosidad sanguinolenta, etcétera. En relacién con este exa-
men se puede considerar la rectosigmoideoscopia, util en las
oclusiones bajas de colon iliopelviano y recto, pues puede reve-
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lar la naturalez: ‘oceso: “*Si ' i 5
vulo sigmuidez:i ﬂgi'ugi'(;?er:(‘t&ihillil;‘g dzlb“lte'mOl'n'm”' o EI' YOI-

o eipme : ar’, obstrucciéon neoplasica
e”lt;:l‘lﬂ{ll. En la mujer es de considerable importancia el tact(;
\dmlilil‘rllj:]lc:; Ja(::;?)l:;: 0 fle.s_cfirtarr proce:s:c:s ginemlfigicos.

’ lguno « practican la puncién abdominal; en nues-
tro pais Villafaiie ha difundido este recurso; Me Kittrick '
du‘:e que en el ileo si la puncién permite (:}Xt;.‘ael"]]'([llill() san-
gum:'-_lento es dato a favor de estrangulacion, pero la ]lll’];:i'l-
negativa no la descarta. Otras veces permil:z extraer l]f({lli:;f_:

bilioso, seropurulento, etcétera, de valor para orientar sobre la’

etiopatogenia del ileo.

DISCRIMINACION DE LOS SINTOMAS

Con el fin de es i ‘
N de est: seer . Setie . AP
Pl stablecer un diagnéstico progresivo y orde-
8 o 5 . e -
1 s { aré primero de los sintomas comunes a todo ileo v
VO i ‘ 2 x i
uego, de los sintomas pertenecientes a ciertos tipos de ileo

4

A) SINTOMAS COMUNES A TODO ILEO.

. .-’lfffkfm'z}:mn o “balonamiento” abdominal. — Fl “balona-
miento abdominal expresa la distensién intestinal. Se revela
por timpanismo a la percusién, y es posible Seeniir su pro 10
£i6n _mldir_-ndo la circunferencia abdominal .abla i;lll[l!:‘ﬂ gd -.]
ombligo. En el ileo muy alto la distensién es poco apreciala]i
pero se lorna tanto mas pronunciada cuanto mds ]Jé\jo es ¢l ile(:
h?Sla al_‘g"émzar dimensién considerable en la obstruccion 1‘01".
nica baja avanzada; sobre todo (Pasman'*") en la- debida L:

véolvulo sigmoide. La intensidad de la distensién también varia

d{: .w.uf.-.r(!u con el tipo etiopatoligico de ileo, en el paralitico
ey 0 - = . L £ 3
alcanza clle?ita limite y no va mds alli (Requarth'**), mientras
que en el mecanico es progresiva y ma fida, it o1
0 e resiva y maés pr sade
el g 3 s pronunciada que
el paralitico. ] ‘ R

Interesa conocer I afi i i6 I i
e conocer la topografia de la distension. En la oclu-
.} : e ;ntt('.lsl[mo delgado suele ser central y moderada; en cam-
dio, en la del i i ueso s g ! .
tres s o intestino grueso suele comprometer todo el vien-

@i a veces es simélrica, otras veces — casos de vélvulo —
muestra distensiéon asimétrica (signo de von ‘Wahl)

Cuando existe distension es signo patognoménico de fleo:
p.cjloi‘ omo para ser apreciada clinicamente requiere cierta inten-
S o - - s . :
sidad que sélo se logra al cabo de varias horas de evolucién
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no es, por lo tanto, un signo clinico “temprano”. En cambio,
la apreciacion radiolégica de la distension (vide infra) es uno
de los signos mds tempranos de ileo.

Faita de eliminacion. de materias v gases. — En la oclu-
sion aguda completa la detencién en el curso del contenido
intestinal es la regla. No es sintoma “temprano” pues inicial-
mente puede haber deposicion de lo acumulado por debajo del
obsticulo, e inclusive, diarrea mucosa. Considerada aislada-
mente no es palngnmm’mi{::l, salvo que estuviera presente duran-
te un periodo prolongado, en cuyo caso tendria menos valor
todavia como sintoma temprano. Para ratificarla algunos em-
plean las enemas, es comiin que la primera enema arrastre
materia fecal, pero las siguientes suelen eliminarse limpias. En
principio, no efectio esta prueba, pero no dejo de darle valor
si el paciente la refiere en el interrogatorio.

Vémito. — El vémito, por si solo no es patognoménico de
fleo. pero cuando se presenta junto con otros sintomas consti-
tuye uno de los elementos mds tempranos y caracteristicos. Es
tanto mds temprano y abundante cuanto mas alto asienta el
obstdculo, desde que se produce antes la replecion del segmento
suprayacente. En las oclusiones bajas — colénicas — el vomito
es lardio (e incluso puede faltar) por lo que carece de valor
como sintoma temprano.

* En algunos ileos bajos — vélvulos — el vomito, desenca-
denado por via refleja, es de tipo gdstrico o bilioso y tiene, en
este caso, valor como sintoma temprano.

Ademds de frecuencia y abundancia, se anotard el aspecto
del vomito: bilioso en los ileos muy altos, feculento en los ileos
de intestino delgado bajo, es otras veces verde “porrdceo”. En
las oclusiones colonicas con vilvula fleocecal incontinente, pue-
de ser francamente estercoreo. La intubacion suprime el vomi-
to, en este caso, se obsevard el aspecto de lo que se hubiera
vomritado, recogido en el frasco de la aspiracion.

Creo importante citar aqui, a los [lamados vomitos posope-
ratorios, que algunos consideran normales. Descartado el vomi-
to inmediato provocado por la anestesia general, el vomito pos-
operatorio sostenido, siempre constituye un sintoma de alarma,
ya que puede traducir alguna forma de ileo posoperatorio inme-
diato (ver en Capitulo VII, “ileos del posoperatorio” ).
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B) SINTOMAS PERTENECIENTES A DETERMINADO TIPO DE [LEO.

Dolor. — En el ileo paralitico no hay dolor, y si lo hay
es leve, continuo, difuso o mal localizado, distinto por cierto
del tipico célico intestinal. Pero si bien no existe aqui dolor
“eolico intestinal” puede haber dolor propio de la afeccion que
desencadena al fleo paralitico, ya sea dolor continuo — por
pancreatitis, tlcera perforada, etcétera—, o bien de cardcter
célico (pero no “intestinal”) — c6lico renal, hepitico, eteétera.

El célico intestinal, considerado aisladamente. solo expre-
sa_hiperperistaltismo y no es patognoménico de ileo. Unica-
menie cuando se lo percibe en intima relacién con ruidos intes-
tinales auscultables (Wangensteen®*; Tumen*™: Cantor *) tie-
ne caracter de sintoma temprano y patognoménico de ileo me-
canico. En los raros ileos espasmédicos esta relacion es menos
neta. Denomino a la asociacion de dolor v ruidos auscultables
el componente célico.

En el célico saturnino y en la enteritis existe dolor c¢olico
y pueden existir ruidos intestinales, pero no en intima relacién
como es el caso del tipico componente célico propio del leo
mecanico.

EL dolor del colico intestinal persiste durante uno o dos
minutos —a veces mas, sobre todo si la oclusion es de intes-
tino grueso -—, luego cede y la calma dura entre 5 y 10 minutos
hasta que se repite de nuevo y asi sucesivamente. Es impor-
tante ubicar el sitio de mdxima intensidad del dolor c6lico.
Carpanelli® que ha tratado ampliamente este tema sefiala (que
en la oclusién de intestino delgado alto el dolor predomina en
epigastrio y zona umbilical o paraumbilical: en la oclusion de
intestino delgado bajo, el dolor adquiere méaxima intensidad en
la parte central del bajo vientre, aproximindose a la fosa
ilfaca derecha cuando la oclusién es de ileon terminal. En la
oclusién de colon con la vilvula ileocecal continente el dolor
predomina a nivel del ciego distendido, es decir, en la fosa
iliaca derecha; mientras que si la vilvula es incontinente existe
dolor en bajo vientre de moderada intensidad. Claro estd,. si
se trata de vélvulo de un sector colénico el dolor adquiere las
caracteristicas propias de estrangulacién (vide infra).

Otro punto que conviene averiguar es la fijeza o movilidad
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del dolor pues, de existir u]mt{}vu'lo' movil —i]eod hlll[a.l.. LDI]'I
cilculo que se desplaza en el intestino—, se pue‘e U‘I-ht.l\-idi-
desplazamiento concomitante del dolor desde la zona periumb
lical hacia la fosa iliaca derecha. i

En ¢l ileo espasmidico, sin obsticulo real v de ubicacion
cambiante, el dolor no tiene ulliracién df‘termmada (Carpa-
nelli) y cambia de sitio asi como de intensidad.

En caso de estrangulacion existe una l;a.-_ae.. de dolor Cf);]_‘
tinuo. con exacerbaciones edlicas. El f:lO](}l‘_t:(intmuf:: es ‘dfflnf']"
al compromiso circulatorio que ocasiona infiltracion .1'){1119.1‘:%.',
a la compresion de elementos nerviosos y a ’la 1|‘r|lacw1n ‘p(u-
toneal, fenémenos propios de la est1’ang11:‘]rm,mn; este d(‘{ (').1’ qlf(;]!
es de tipo somdtico, secundario (Moore ™) — por Opsicion o
dolor de la oclusion no estrangulante que es visceral — se pro-
yecta en una zona suprayacente a Iﬂ,l(?slnlll. El L‘O!llp(]!‘l(:‘..l.ll.c
célico responde — como en el ileo mecanico r-;m'lpl’t‘-—' a la con-
traccion del intestino fremte al obstdculo. En términos gene-
rales. la intensidad del componente célico suele ser mayor en
la estrangulacion que en el ileo no estrangulante.

"Cuando el compromiso vascular es de un grado tal que
ileva a la gangrena del asa correspondiente se prod"uce-, al co-
mienzo, dolor de intensidad considerable, pero mds a.(['(‘.]&ll.‘l?.(' )
con la mortificacion del asa, el dolor se atentia prodl.uzwn(lns{;
una falsa mejoria (Carpanelli™); fin'a]mente; al 1_19:'&[‘;1_‘;1&:'.(‘ (
asa reaparece el dolor con ca racteristma%’-de p[;‘..l.'l!t)ll(‘;a'l. ! “|{T
raro en la estrangulacién, que por traccién o irritacion de los
filetes nerviosos mesentéricos, el dolor se proyecte hacia la
region lumbar (Dennis™ "): es por esla causa. que el ]nzu.-u_']nlr
busca una “posicién de alivio™ (Evans y Bigger ™ ") que reduz-
ca la traccién mesentérica y aplaque el dolor.

Signos revelados por la palpacién abdominal. — La pal.p.a—
cién en los ileos simples no ocasiona, por lo general, dolor apre-
ciable. En cambio. en la estrangulacion l'v.v.e]a franca sensacion
dolorosa (“tenderness” de los autores amencanos_'-.) propia ‘de. l‘a
irritacién peritoneal; en este caso al descomprimir el V-l_en“‘e
levantando sibitamente la mano que palpa, se despierta franco
dolor a la descompresion. . ‘

Defensa abdominal. — En los ileos no estt:a’ngu]aules:(’n
simples), la palpacion muesira solamente sensacion de tension
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eldstica; no asi en las estrangulaciones, en las que se encuentra
defensa parietal evidente.

Tanto el fondo de dolor continuo, la defensa abdominal,
el dolor franco a la palpacién y a la descompresion, son signos
tempranos de irritacion peritoneal. Lo denomino el “compo-
nente peritoneal”, propio de las peritonitis y de las estrangu-
laciones. Por supuesto que me refiero aqui a la estrangulacién
intraabdominal: la estrangulaciéon herniaria externa carece ini-
cialmente de esta sintomatologia abdominal.

Cuando al “componente peritoneal” se agregan los sinto-
mas generales de ileo, distension, vémitos y falta de expulsion
de materias y gases, y ademas el “componente célico”, se ten-
drin elementos mias que suficientes para diagnosticar estran-
culacion (el tnico diagnéstico diferencial que cabe establecer
es el de peritonitis primitiva acompanada de ileo mecdnico no
estrangulante secundario).

La palpacién permite, ademds, reconocer masas anorma-
les: especialmente invaginacion o tumores. Se admite que la
aparicion brusca de una masa tumoral, hasta poco antes inexis-
tente, expresa la distension de una asa intestinal estrangulada.

Sintomas generales. — En cuanto a otros sintomas genera-
les, alteraciones del pulso, tensién arterial y temperatura, no
son tempranos ni constantes como para adjudicarles excesivo
valor. De todas maneras, taquicardia, hipotension — aspecto
de shock — e hipertermia (sobre todo con marcada diferencial
periférica-rectal) son méds pronunciados en la estrangulacién
y tienen valor cuando coinciden con otros elementos sintoma-
ticos de este L]po de ileo. *

La alteracion -del ritmo respiratorio es frecuente en
todo ileo, el aumento del nimero de respiraciones es debido
(Smith®") a la reducida excursién del diafragma, rechazado
por la distensién o paresiado por la peritonitis.

f\l]ill_.lf'} DEL LABORATORIO.

Me refiero aqui al auxilio del laboratorio en cuanto a diag-
néstico, no al laboratorio para conducir el tratamiento, lo que
serd expuesto mas adelante (ver Cap. VI, Subeapitulo D). |

La formula sanguinea que muestra leucocitosis expresa
infeccion. En” materia de fileo. algunos establecen que leucoci-
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tosis temprana es indice de estrangulacion. Creo que no es un
sintoma fidedigno; tal vez tenga mas valor su ausencia, como
elemento para descartar estrangulacién, su presencia sélo indi-
ca infeccion asociada y no certifica estrangulacion.

Recientemente se han desarrollado una serie de reacciones
para investigar determinadas sustancias que indicarian infarto
o estrangulacién. Las mds interesantes son la dehidrogenasa
lactica y la amilasemia.

Calman vy col.*, han ohservado el aumento de la dehidro-
genasa lictica en el suero (hasta 3 veces la cantidad normal) en
el infarto intestinal idiopdtico o por vélvulo; mientras que en
la obstruccién mecdnica simple, peritoniti-ﬁ localizada, etcétera,
no hay elevacion de la D.H.L.: ademas, sirve como diagnéstico
diferencial con la pancreatitis. Claro estd, que esta pmeha es
posiliva en otros infartos (miocardio, pulmén, etcétera).

La amilasemia se modifica en la estrangulacion, Hiatt ™,
ha encontrado experimentalmente en perros obstruidos que la
amilasemia no se modifica =i la oclusién es simple, pero que se
eleva en la estrangulacion del intestino delgado (mis en la de.
yeyuno que en la de fleon) siempre que haya necrosis mucosa. .
Esta comprobacion experimental (1959) todavia no ha sido ve-
rificada integramente en el ser humano.

SUBCAPITULO B - EXAMEN RADIOLGGICO

Conceptos generales

Los rayos X constituyen un elemento valioso para el diag-
nostico HHII])I(—‘IU de la oclusién intestinal. Si bien la clinica tie-
ne prioridad sobre la radiologia. no puede suplantarla, asi como
la radiologia tampoco puede suplantar a la clinica. Repito lo
(:'Xplt“-dd{} en el subcapitulo precederite, el examen correcto que
proporcionard diagndstico temprano y acertado, es el clinico-
rradiologico, v sélo por razones de ordenacion los deseribo como
subeapitulos separados.

El examen radiolégico del ileo — como todo examen de un
“abdomen agudo™ — no siempre se’puede realizar en condicio-
nes ideales, y a menudo es mnecesario conformarse con radio-
grafias de urgencia tomadas en condiciones precarias con apa-
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rato portitil y manejado por personal poco idéneo. Ademais. la
interpretacion debe hacerse en el acto, sobre pelicula todavia
himeda y con frecuencia sin el asesoramiento de un radiélogo
experimentado.

Los Rayos X, al atravesar tejidos de distinta densi-
dad radiolégica, dan sombras de distinto valor. Schintz, Baensch
y Friedl™, sefialan los siguientes valores relativos: Si se adju-
dica a la sombra del agua (y al decir agua se asimila aqui la
mayorfa de los tejidos blandos del organismo que contienen
abundante agua) el valor de unidad, la sombra u opacidad del
tejido adiposo es la mitad del agua, la del aire mil veces menor
que la del agua, mientras que la opacidad del hueso es de
10 a 20 veces mayor que aquella de los tejidos blandos que
contienen abundante agua. En materia de diagnéstico radiolo-
gico del ileo, interesa poco la densidad ésea. Se maneja, funda-
mentalmente, la considerable diferencia entre los tejidos que
contiencn agua y la claridad del aire. En segundo lugar, y a
buena distancia de la anterior, se utiliza diferencia de opacidad
entre los tejidos blandos que contienen aliundante agua vy el tejido
adiposo que contiene menos agua (y que es “una mitad” mas
claro). ' :

En pocas palabras, el diagnéstico, radiolégico de la oclu-
sién intestinal — asi como el de perforacién de viscera hueca —
consiste en demostrar la existencia de aire donde no debe haber-
lo; aire en intestino delgado = oclusion intestinal ; aire en cavi-
dad peritoneal = perforacién viscera hueca.

Claro esti que estas ecuaciones tan simplistas requieren
explicacion. En condiciones normales sélo se observa aire en
algunos segmentos del .aparato digeStivo: en estomago (la “ma-
genblase”) ; se lo puede observar en duodeno (en el “genu su-
perius”); no se lo observa en el intestino delgado del adulio,
pues alli se encuentra disperso en burbujas tan pequenias que
son invisibles a los rayos (en cambio es comin observarlo en
el intestino delgado del nifio por debajo de los dos anos) ; final-
mente, se observan a menudo gruesas burbujas de gas en el colon
(aerocolia). La afirmacién que normalmente no se observa gas
en el intestino delgado del adulto tiene algunas excepciones, ya
que se puede, en caso de aerofagia, encontrar algunas burbujas
en yeyune (Mondor, Porcher y Olivier '"*): o bien, en el ileon

o
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terminal (Stierlin y Chaoul ™) por insu_fi(:iencia~ de la 'valgutlia
ileocecal. Es necesario distinguir entre la pequeia c’-ar"ntlda ]e
aire que puede observarse en condiciones no !)21}0}0;_:108.‘-:' ¥ 1
apreciable cantidad que adopta una disposicién tipica y (_[111113 ]ea
sinénima de ileo. En este caso hay que cerciorarse que no | u&o
administracion previa de ciertos tnt.‘{_]lt'illl-l't’l'llu:-:._. la inyeccién de
morfina (Pendergrass'™) trae acumulacién de gas en el _{{elgi-
do: Donahue v col.', han observado, luego de la 1]'11&_1'(‘-51']‘(]11. ; e
30 a 40 gr de sulfato de magnesia, que pueden aparecer nive-
les liquidos en intestino delgado.

Fieura 6 A

Radiografia <imple en decibito dorsal: la escasa c-a““li;}t@-"lje aire presente h_ace
' que el diagnostico radioldgico sea diticil.

Ficunra 6 B ) )
i i ) adiografia e josicion de pie: Aqui resultd
Mikteo! paciste do 11".{-,'.,:4]:? }'f')\l":}l.l.r :fl:‘lll:'liltc:rh:l\'t]; ;iqniniu. 1:urml:r{!ri.ulii_-n del 11]?1:1
Auntes de operar =c (J[év.ll.n'- otra radiogralia, previa i]l."_"lﬁ'!ﬂlliilll.ll n'lr_:. Ilim:iulfs-;:ﬂ:mm i

de sustancia opaca (ver figura 14) que l_nmlln claramente cale

biliar causante del ileo.

mejor esta posieion,

Asimismo, cuando el colon se dirsllivm!e por liquido y por
aire, este ultimo pierde aqui su i":;l“il‘l.'il.tl\-’() de’ nprma] y se
convierte en importante elemento diagndstico (}E ileo.

En el ileo se interrumpe el transito illteslll}all y se acumu]la
gas y liquido por encima del obstaculo. L(') 11:11]101.'1;31}16 c}s a
demostracién radiolégica del aire ya que el liquido solo se 13;35
visible en determinadas posiciones por contraste con el aire.
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valor del aire como elemento diagnéstico del ileo se evidencia
ante las dificultades que surgen cuando en la radiografia apa-
{Tzue considerable masa liquida y poco gas, como suele suce-
el' : 1' 3 Z E “' = . Ehes ..
en I.Jdt‘_lell.le&s neianos '(Flg. 'ﬁ-A y B). También Moulon-
guet 7, insiste sobre la radiografia engafiadora en los ileos con

poco gas.

s Otro elemento de diagnéstico radiolégico estd dado por la
iferente opacgdad entre los tejidos que contiene abundante agua

')‘181 tejido adiposo. Normalmente se observa en los flancos la

L 4 . = > A o » . = ] wow
l’llltEd L.lanla d'c_ la grasa ::Ui)pﬂlil()nt‘,ﬂl ", pero en la peritonitis

€ 1leo peritonitico (vide infra) esta grasa se edematiza vy, al

incorporar agua, adquiere densidad de valor “1”, fgua]wquf'

Fieuna 7

‘..amlnm de valor en la opacidad del tejido adiposo. En el volvulo, la grasa del
mesenterio torsionado se edematiza y adyuiere densidad 17 propia de los tejidos
que contienen agaa; la imagen se asemeja’ aqui a las aspas de un molino.

Ficura 8

Radiografia simple en posicion de pie: Se observan los tipicos “niveles
liquidos™ en intestino delgado.

la (lf_'l [IlLl.-_‘-t;l.IlU vecino, y por consiguiente se borra. También
por esta razén he observado en los vélvulos que el mesenterio
lorsionado se edematiza, adquiere densidad “17, v se revela.
;1_ menudo, como si fuera las “aspas de un molino” (Fie. 7):
fererir ro a5 crihe : . 1 1. . i
| rerira y col.™, (It‘.?l—.lllltn este cambio de opacidad, como un
clemento de separacion entre dos segmentos distendidos. ~

ol F I!!il]f’l’ll_t‘l_l[l:‘, se ]]llf,:fi(f ubicar el obstdculo estableciendo con-
trastes artificiales mediante la administracion (por boca o por
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enema) de sustancias de elevada densidad radiologica (sales de
bario, etcétera).

TECNICA DEL EXAMEN RADIOLOGICO

El examen radioldgico del ileo debe ser radioscopico y ra-
diogrdfico. Se comenzard por una radioscopia de térax y abdo-
men para apreciar la movilidad diafragmatica y la distribu-
cion general del ileo lo que facilita, eventualmente, la toma
de radiografias “al acecho™.

Como normas generales de la radiografia se empleardn
peliculas grandes, bien centradas pues hay tendencia a colo-
carlas muy bajas (Wangensteen; Cantor; Mondor y col.). no
interesa ver mas abajo del recto, pero si ver las capulas dia-
fragmaticas. Se efectuardin exdmenes repetidos y se compara-
rén radiografias correspondientes a distintos momentos, y se
compararén las tomadas en distintas posiciones. Por lo general
recurro a las siguientes tomas radiograficas:

19) RADIOGRAFiA SIMPLE EN POSICION DE PIE.

Esta es la posicion que ofrece imdgenes mds hermosas de
ileo — niveles liquidos (Fig. 8) — pero no es la mejor por
cuanto deforma la topografia visceral. Es una posicion de elec-’
¢ién para mostrar neumoperitoneo. que puede encontrarse como
elemento concomitante o causante de ileo. Tiene el inconve-
niente que no es bien tolerada por el paciente grave: en ese
caso se la puede reemplazar por una posicién equivalente, deci-
bite dorsal con rayo lateral, o el deciibito lateral izquierdo.

29) RADIOGRAFIA SIMPLE EN POSICION DE ACOSTADO.

La radiografia en deciibito dorsal con rayo vertical es con-
siderada por Wangensteen la “placa _de exploracion” (Fig. 9)
por cuanto es la que da menos deformacién topografica, pero
en cuanto al velumen. senala que, con la ampolla colocada a
75 em del ombligo se produce un agrandamiento de 25 a 35 %
del didmetro real del intestino distendido. Coincido en cuanto
a las excelencias de esta posicién que, en términos generales
— pero no siempre —, es superior a la radiografia en posicién
de pie, motivo por el cual conviene recurrir a ambas posiciones.
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3?) RADIOGRAFIA EN DECUBITO DORSAL. CON ENEMA OPACA.

Si hay duda entre oclusion de intestino delgado y oclusién
de intestino grueso, se utilizard enema opaca que en caso de
obsticulo colénico muestra su ubicacién. La describiré con
detalle al tratar la radiografia con medios de contraste.

Radiografia
en decihito
dorsal. La
enema Opaca
descarta la
participaeion
colénica.

49) RADIOGRAIIAS EN OTRAS POSICIONES.

Rara vez recurro en el ileo a otras posiciones:

a) Deciibito lateral izquierdo con rayo lateral. — En cier-
ta forma es equivalente a la radiografia de pie, pues como ésta
puede mostrar niveles, ademds es excelente para revelar neu-
moperitoneo. En caso de mostrar opacidad declive sospechosa
de derrame, se efectuard una toma similar pero en deciibito
derecho para verificar el desplazamiento liquido.

b) Decibito dorsal. rayo lateral. — También equivale, en
cierta forma, a la radiografia de pie. Segtin Mondor, Porcher y
Olivier "™ permite disociar en el plano anteroposterior, image-
nes confusas por la confluencia de la visiéon de frente. La he
utilizado algunas veces como complemento de otras posiciones.
Creo que proporciona imdgenes interesantes (Fig. 10), pero
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no puede suplantar a la posicin de pic y al deciibito dorsal.
¢) Deciibito ventral. — Creo que es una mala posicion,
molesta para el paciente y de interpretacién confusa.

d) Posicion de Trendelenburg. — Léger recomendé la ra-
diografia en posicion de Trendelenburg, para que las asas llenas
de liquido se desplacen hacia el diafragma y permitan mostrar
en mejores condiciones a las asas situadas en la pelvis y con
mayor razén si alguna estuviera adherida alli.

J\DT\-‘]!’.\"ISTH.’\C[[']N DE SUSTANCIA DE CONTRASTE.

La sustancia de contraste, en general suspension de sulfato
de bario, se puede administrar por hoca (o por sonda), o hien,
mediante enema. Cada una de ellas tiene indicaciones y contra-
indicaciones, defensores y detractores.

Ficura 10
Radiografia en deciibito dorsal con rayo lateral. Se observa la linea de la pared
abdominal anterior:  neumoperitoneo  prehepdtico;s  una  imagen circular que
corresponde al colon transverso visto de costado: asas delgadas distendidas.

Administracion por boca. — Fl bario por boca es capaz de
revelar el obstdculo y proporcionar hermosas imédgenes. En prin-
cipio, creo que tiene cierto riesgo y su empleo es limitado. El
peligro es, en caso de oclusion incompleta en estudio, que la
sustancia opaca obture el estrecho desfiladero aun permeable y
la trasforme de incompleta en completa urgiendo la interven-
cién. Ademds, la mezela de la sunension con el contenido intes-
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tinal precipita en gruesos grumos lo que dificulta la aspiracién
con sonda (con la de Miller-Abbott, era obsticulo casi insalva-
ble, con la gruesa sonda de Cantor el inconveniente ya no es
tan grande). Schlicke, en una serie de 166 ileos encontis 6 de
intestino delgado y 9 de grueso desencadenados por el bario:
Ulin*"", en una serie de 227 oclusiones de colon, refiere 10 de-
bidas a la ingestion de bario; en la serie que presento aqui,
observé tres casos, una de intestino delgado, una de dngulo
ileocecal y una de colon (Figs. 11, 12 y 13).

En la obstruccién mecdnica aguda de intestino delgado, a
punto de ser operada y sin diagndstico preciso de ubicacion. la
administracién de una pequeia cantidad de mezcla opaca por
boca puede ayudar en la localizacién del obsticulo (Fig. 14):
esto es particularmente atil (Frimann-Dahl®®) en las obstrue-
ciones yeyunales muy altas con poco gas en las asas disten-
didas. Aqui, las ventajas compensan ampliamente los inconve-
nientes y creo licito su empleo.

Un equivalente de la administracion de sustancia opaca
por boca, es la inyeccion por sonda proxima al obsticulo. Como
la cantidad inyectada es mucho menor, los inconvenientes sue-
len ser mucho menores. Ademds pueden emplearse soluciones
acuosas fhiidas (umbrathor, Case*); la he practicado y reco-
nozco que sus resultados estin lejos de ser extraordinarios, pero.
a veces puede ser de utilidad (Fig. 15). Por otra parte (Uribu-
ru**'; Mondor, Pocher y Olivier "), sirve como prueba de trdn-
sito de la sustancia inyectada y verificar la desobstruccién.

Enema opaca. - - Creo que la enema opaca es verdadera-
mente (til. En caso de duda entre distensién de intestino delgado
y de colon, permite dilucidarla gracias al relleno colénico (Figs.
9y 28¢): ademis, en caso de obsticulo colénico muestra su ubi-
cacién y. por la manera de interrumpirse la columna opaca puede
orientar sobre la etiologia de la lesién. Se requieren ciertas pre-
cauciones: administrar la enema lentamente y a poca presion,
preferentemente bajo contralor radioscépico para no insistir una
vez llegado al obsticulo.

Algunos autores rechazan la enema opaca basados en la
posibilidad de perforacién colénica; esto se evita con las pre-
cauciones que he mencionado. También se le ha incriminado la
posibilidad de obstruir un desfiladero estrecho: creo dificil esta
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obturacion “contracorriente” y, en caso de producirse, no que-

- . S . e ’ i
darfa sustancia estancada como en el caso de ingestién ya que se
eliminaria por vias naturales, ayudada por enemas evacuantes,

&

Ficora 11

Oclusion  incomplsta de  intestino

delgado transformada en completa

por la ingestion de snstancia opa-

ca. Se observa el yevuno “eonloni-

zado”. Una enema opaca llena el
marco colonico,

Ficura 12
Oclusion incompleta dz= dangulo ileo-
cecal transformada en completa por
la ingestidn de sustancia opaca.

Fisura 13

Oclusion incompleta de dngulo he-

piatico de colon transformada en

completa por ingestion de sustancia
opaca.

Wangensteen ***, no cree que la enema sea un procedimiento
exacto para decidir si una gran distensién coldénica es funcional



552 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

u orginica y aconseja, cuando hay célicos, operar aunque la ene-
ma opaca Iracasare en demostrar lesion de intestino grueso

e

N ) Fieura 14

Utilidad de la ingestién de pequena cantidad de sustancia opaca en la oclusién

completa a punto de operarse (mizmo caso de las Figs. 6 A vy 6B que no l')?{;

taban sobre diagndstico etioldgico). Se observa aqui I:nn calculn hi]i[{ll"cmlai;‘z:}'
en yeyuno (ohservacion de mi maestro Enrique Finochietto).

A B
Fioura 15
Utilidad de la instilacion de sustancia opaca por la sonda. (A)
CONLOTnG df" un polipo en veyuno. (B) La instilacion (le..‘-.‘-usta‘n(:i_u opaca determina
el nivel del obsticulo. Se trataba de invaginacién causada por pélipo

(Obs. de D, E. Zavaleta).

Se ohserva el
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UTILIZACION DE LA RADIOLOGIA COMO ELEMENTO DIAGNOSTICO
EN LA OCLUSION INTESTINAL

La radiologia proporciona elementos para: 19) diagndstico
positivo de oclusion intestinal; 29) diagndstico temprano; 3°)
diagnéstico topografico; 49) estado de la vélvula ileocecal;
52) diagnéstico patologico, y 69 diagnéstico etioldgico.

1v) Proporciona diagnéstico positivo de oclusion intesti-
nal. — El hallazgo de signos radiologicos tipicos de ileo per-
mite diagnostico de certeza. Hoyer y Solheim *'*, estiman que
la radiologia proporciona diagndstico acertado en el 95 7 de
los oclusiones de intestino delgado y en casi el 100 % de las
de colon.

20) Facilita el diagnéstico temprano. — Los signos radio-
l6gicos del ileo son de aparicion temprana. Johnston **, aconse-
ja una radiografia de abdomen en todo operado que se queja
de “gases”, para revelar un posible ileo antes que aparezcan
los sintomas clinicos. Se admite en general (Kloiber™ *: Wan-
gensteen ***"; Ferreira™), que los signos radioldgicos estan pre-
centes a las 3 6 4 horas de aparecido el ileo, mientras que los
sintomas clinicos recién aparecen después de las 6 horas.

39) Proporciona diagnéstico topogrdfico. — Existen ima-
genes o aspectos mds o menos caracteristicos de los distintos
segmentos intestinales distendidos, que he reunido en la figu-
ra 16. Consideradas individualmente, estas imdgenes pueden,
a veces, prestarse a confusion; por este motivo, el diagndstico
diferencial de los seementos distendidos no se hard sobre la base
de un sélo aspecio. sino frente al conjunto de ellos va que
ninguno, considerado aisladamente, es patognoménimo  (Uri-
buru ™).

La distension del yeyunoileon suele ser de diimetro mode-
rado. mientras que la del intestino grueso suele aleanzar diame-
iro considerable, sobre todo cuando la vilvula ileocecal es con-
tinente: sin embargo, en oclusion de intestino delgado con evo-
lucidn crénica. el yeyunoileon puede “colonizarse™ adquiriendo
dimensiones inusitadas.

El intestino delgado ocupa, por lo general, posicién centro-
abdominal. mientras que el colon ascendente y descendente se
ubica en los flancos. Precisando mds, las asas delgadas altas
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— yeyuno — se disponen sobre todo en la parte alta del vien-
tre, preferentemente en forma horizontal “peldaiios de ,escale-
ra”; mientras que el intestino delgado bajo — fleon — se dispo-
ne en la parte inferior, en forma oblicua, vertical o iregular.

ESPURA OF LOS SIGIOS RADIOGRAFICOS
DISTENSION OE DISTENSION DE
INTESTING DELCADO ' INTESTING CRUESO
- - ‘-"‘u, %
-
_‘_n‘
P
;
( _ :
S PLIEGUES DE
HERKRING Y)Y 4
INTESTING PREDOMINIO ALTC % A
O£LCADO DISPOSICION
ALTO HORIZONTAL
(“EscALERA™)
UBICACION CENTRAL
TAMANG MODERADO
ASAS
LISAS
LREDOM
nresta | “FE0
DELGADO DISPOSICY
BAJO VERTICAL O _
IRREGULAR

Freura 16
Esquema que muestra las caracteristicas de los distintos segmentos
intestinales distendidos.

Al distenderse las asas delgadas altas persisten los pliegues
de Kerkring o vilvulas conniventes, que le confieren el aspecto
deserito — segiin las grificas expresiones de diversos autores
de “esqueleto de arenque”, “resorte”, “pila de monedas”, eteé-
lera. kn el intestino delgado bajo — fleon — la distensién vence
la muscularis mucosae, que aqui es mas débil (Golden™) y al
borrarse los pliegues, las asas distendidas adquieren aspecto de
globos lisos.
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i i sstra oruesos phi s cireuns-
El colon distendido muestra gruesos pliegues que «
i i “haustras”. Estos pliegues s as gruesos
eriben entre si las “haustras”. Estos pliegues son mas g y

B

Ficura 17
aracion entre el pliegue vevunal o vilvula connivente (A)
- v el pliegue colonico (B).

Comi

i ; i 7): por lo
més espaciado que los pliegues del yeyuno .{Flg._]ltj ; ']}Lt °
seneral no recorren todo el ancho del asa dlsttﬁll.dl( a, mli’;l‘!l‘l .rl
:lun los veyunales si, esto no es absoluto y he visto suceder lo
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i
Byt ) Freura 18
c u_luﬁ_ E]_I mlzz-llr}lg cLel_gdda alto. Se observa distension central v alta. Asas con
e : onn;j i icion horizontal
pliegues de Kerkring n“\alvu]das conniventes, y disposicién horizontal
peldanos de escalera™. ’

Ol dor s - Ficunra 19
clusion de intestino delzado bajo. Distensién central y baja; predominio de
asas lisas, sin vdlvalas eonniventes, '
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inverso. El pliegue colénico suele faltar en el colon ileopelvia-
no (Smith*') lo que le confiere lisura peculiar. Ferreira %, ha
descrito la nitidez del contorno en los vélvulos coldnicos, que
suelen aparecer como trazados con compds (“signo del tira-
lineas™).

VALWLILA ILEQCECAL VALV A HLECCECAL
PERMEABLE o INCONTINENTE IMPERMEABLE 0 CONTINVENTE

/ { /
*_ 3o DISTENSION
PEOUENA o NULA
DILATACION PAREJA 1( D53 197 DELGADD
DEL INTT GRUESD y DELGADE CRAN DISTENSION DEL
L INTESTING GRUESO . —
A 13

Fioura 20
Esquema de la distension en la vclusion del colon, segiin el estado o tipo funcional
de la valvula de Bauhin. A: valvala incontinente. B: vilvula continente.

Rigler y Lipschultz"™, dicen que en las oclusiones meca-

“picas de colon el gas frecuentemente sefiala el sitio de.la obstruc-

cién: creo que rara vez puede apreciarse asi el polo “proxi-
mal” del obsticulo, generalmente habrd que recurrir a la enema
opaca que dibuja el polo “distal™.

Las radiografias reproducidas en las figuras 18 y 19 mues-
tran distintos tipos topogrificos de oclusién intestinal de acuer-
do con el criterio diagndstico sustentado.

49) Proporciona diagnéstico de tipo o [uncionamiento de
la vélvula ileocecal. — En la obstruccion coldnica, el estado o
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lip(z funcional de la valvula ileocecal se diagnostica con la radio-
.Io,'zm.hl.,a clinica sélo proporciona signos indirectos.

. h[ en un ileo mecdanico la radiografia muestra distension
simultdnea y pareja de colon e intestino delgado, es indice que
la vilvula ileocecal es permeable o incontinente. esto es. que
permite el reflujo del contenido colénico hacia el ileon ‘(Figs.

Firounra 21

Oclusidn de colon con \'a}}-‘ula ileacecal permeable o incontinente. Se observa
distension de colon y de intestino delgado

?0 y 21); esta imagen radioldgica s6lo es comparable a la del
ileo paralitico difuso, que también distiende simultineamente
el colon y el delgado, pero la clinica se encarga fdcilmente
de establecer si se trata de ileo paralitico o mecdnico. Por el
(:{.mlrari(?, si la radiografia revela considerable distension colé:
nica, coincidente con escasa o ninguna distensién de yeyuno-
ileon, se tratard de oclusion de colon con vilvula ileocecal im-
permeable o continente (Figs. 20, 22 y 23).

Esta diferenciacién es tundamental desde el punto de vista
lc-m]u'_‘uli['n (vide infra). .
i Existe una tercera eventualidad, muy rara, sefalada por
Rodney Smith™", y por Chesterman™. Se trata de la valvula

ilcocecal continente que, al ser sometida a funcionamiento anor-
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mal por la distensién. se torna, en determinado momento, imper-
meable en ambas direcciones: es decir, que se cierra por com-
pleto. Esta situacién puede corresponder a los casos en que por

los primeros examenes radiogrificos, existe presuncion de vél-

vula continente y que, en olros posteriores, la aparicion de intes-

tino delgado distendido pareciera descartarlo (ver Capitulo V:
Diagnéstico). Cuento con una observacion de esta naturaleza.

Ya con los clementos radiolégicos para diagnosticar la to-
pografia y para estudio de la vilvula ileocecal, se pueden esque-
malizar los siguicntes cuadros radioldgicos de ileo: :

Freuna 22
vilvula ileocecal impermeable o continente. Se ohzerva

Oclusién de colon con
aran distension de colon (ascendente) sin distension de intestino delgado

Ficunra 23
Mismo caso de la figure anterior. Se observa |

a distensién del descendente
A) Distension de intestino delgado con escasa o ninguna dis-
tension de colon — obstruccién mecdnica de intestino delgado;
B) distension simultinea de intestino delgado y de iniestino
arueso — ileo paralitico difuso o bien, oclusion de colon con
valvula ileocecal incontinente; para diferenciarlos, guiarse por
los simtomas clinicos v por la radiografia con enema opaca de
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colon; C) distensién de colon, con poco o ningin gas en intes-
tino delgado = obstruccién colénica con valvula ileocecal con-
tinente.

ILEQ MECANICO ILEQPARALITICD
PERITONITICG

(REGIONAL
SINTOMATICO?)

FOCa :
INFLAMATORIO

ZINA DE
PREDOMINIO
DEL ILEQ

——

-

| DISTENSI1ON
? POR ENCIMA
DEL OBSTACULO

COLAPSO

fasss DISTAL
= }
DISTIENDE SEGMENTCS INTESTINALES DISTIENDE SEGMENTOS [NTESTINALES
ANATOMICAMENTE VEC/YOS, PERO ANATOMICAMENTE ALEJADOS, PERO
TOPOCRAFICAMENTE ALEJ/ADOS. . TOPOGRAFICAMENTE VECINOS,

Ficura 24

Esquema de la distension en el ileo mecdnico y en el paralitico
et . ) . . - s L —
M .)’;) La radiologia contribuye para el “diagnéstico pato-
logico”. — Se trata aqui de separar radiolégicamente lo para-
Jl_tu':o de lo mecdnico; esto tiene poca importancia, pues el
diagnostico clinico es fdcil. Luego, en caso de ileo mecdnico,
0 ke 1 L o SRl i 3 g e oy . ce s .
It- ll.c:‘lcl‘(].le t!:lt‘:l(i_ll[.]dl J{i[}lltﬁ]ﬁ]()g.lﬂl.dnle]lll, entre lo “no, estrangu-
ante” y la (?':-.illi;lll{.(tl]ill.‘l(']ll . Esto tendria mucha mlp(_n'l'elm'ia
pues el diagndstico elinico no siempre es seguro, pero con todo,

es mas seguro que el radiolégico. Pese a este punto de vista,

no se debe desperdiciar ningin elemento que pueda proporcio-
nar la radiologia. ‘
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En lo que se refiere a distinguir entre lo paralitico y lo
mecéanice, se busca con la radiologia un elemento mis de orien-
tacion sobre la causa del ileo. He representado esquemitica-
mente en la figura 24 como se distiende el intestino delgado en
un ileo mecdnico y en el paralitico. En el mecinico, la disten-
sion es suprayacente al obsticulo, es decir, en la continuidad
del intestino. En cambio, en el ileo paralitico inicial, la disten- _
<ion se localiza con frecuencia en la vecindad del foco irrita-

tivo o inflamatorio: esto es lo que Del Campo *°, denomina “ileo

regional sintomitico” porque orienta hacia el punto de partida
del ileo. Insisto en que a poco de avanzar el ileo paralitico,
compromete pricticamente casi todo el intestino, tanto delgado
como grueso, constituyendo esto una de sus caracteristicas.

La distincién radiolégica entre lo paralitico y lo mecdnico
hasado en el aspecto de las asas es dificil e inseguro. Para Can-
tor**. las asas paraliticas se ohservan bien netas en la radio-
arafia: mientras que en el ileo mecdnico, las asas sujetas a hiper-

A

/

IMTESTING SIN

o
D T >
EXUDADO INTERPUESTO CANTIDAD CRECIENTE DE

EXUDADO INTERPUESTO

Fieuna 25
Interpretacion del esquema de Laurell. En A se muestran Ires asas intestinales
kipotéticamente suspendidas y sin contacto entre &i. En B, sitnacion real de tres
asas distendidas, puestas en contacto y sin exudado interpuesto entre ellas. En C,
las tres asas distendidas con exudado interpuesto entre ellas. Fn la parte baja
de la ligura, el esquema de Laurell: se observan losz dngulos netos cuando no
hay exudado interpnesto y como los dngulos se redondean y se espesan los con-
tornos, a medida que aumenta la cantidad de exndado interpuesto entre las asas,
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peristaltismo, suelen mostrarse veladas puesto que se han movi-
do durante la exposicion (Brunn y Levithin™"). En cambhio
para Ferreira y Carpanelli ™, la observacién nitida de las asas
yevunales con el tipico “esqueleto de arenque”, expresa la lucha
de la musculatura para vencer en obsticulo, es decir, ileo meecs-
nico. Levithin'y Trauner ™, describen en el ileo mecinico. pocas
asas y de gran tamafio; en el paralitico, muchas asas y de peque-

Ficuna 26

Detalle ampliado de la distension de intestino delgado sin exudado interpuesto
entre las asas (ver también la figura 9).

o tamano. Frimann-Dahl®, dice que si el intestino se contrae
activamente — ileo mecanico— las asas se yerguen o arquean
por el peristaltismo, los niveles liquidos se modifican y pueden
cncontrarse a distinta altura en una misma asa; en el ileo para-
litico, como las asas no se contraen, se da valor a la falta de
modificacién en las imdgenes de radiografias obtenidas con inter-
valo de varios minuios. '

Uno de los ileos paraliticos mas frecuentes es el peritonitico.
Creo oportuno describir su cuadro radiologico. Laurell °° ha dise-
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fiado un esquema (Fig. 25). que muestra como las asas distendi-
das puestas en contacto y sin exudado entre ellas, dibujan
contornos finos, netos, angulosos (Fig. 20) ; a medida que apare-
ce y aumenta el exudado interpuesto los contornos se espesan
progresivamente y se redondean los ingulos. El exudado se hace
mas evidente por el contraste con el aire (Fig. 27) y ha sido

E

Fricuma 27

Distension de intestino delzado con exudado interpuesto entre las asas (perito-
nitis), (Radwogralia gentileza del dector R. Hours).

denominado grificamente “el revoque™ (Pasman). Si bien el exu-
dado que tapiza las asas constituye un signo radiolégico de valor

-para el diagnéstico de la peritonitis, debe considerarselo en

relacion con los sintomas clinicos: estoy de acuerdo con Ches-
terman ™, en que el derrame interpuesto entre las asas no es
siempre signo de peritonitis pues el simple transudado perito-
neal no peritonitico también da esta imagen.

Cuando el exudado constituye un absceso localizado, se lo
observa como una opacidad difusa y generalmente hloqueada, es
decir, que permanece fija con los desplazamientos y no se modi-
fica comparando la radiografia obtenida en posicion de pie con
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o]

Ticuras 28 A, 28 B y 28 C

Estrangulacion por brida. A, radiografia en posicién de pie, se observa opacidad

pelviana dada por el derrame. B. radiografia en decibito dorsal: se borra la

apacidad del derrame. C. radiografia con enema opaca que descarta la partici-
pacién coldnica, J
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aquella obtenida en decibito. Si en vez de absceso bloqueado se
tratara de exudado que constituye derrame libre, se lo observa-
rd, en la radiografia obtenida en posicién de pie, como una opa-
cidad pelviana, que se borra en la radiografia obtenida en dect-
bito dorsal (Figs. 28-A y 28-B). Cuando esta imagen se pre-
senta en un ileo mecanico habla a favor de estrangulacion.

El diagnéstico radiolégico entre ileo no estrangulante y es-
trangulacion es aleatorio. Creo que lo mds firme es la demostra-
cion del derrame y, en los casos avanzados, los signos de perito-
nitis; otro elemento a favor de estrangulacién seria la fijacién

Fiouna 29

Estrangulacion de easi 2 m de intestino delgado. El agenie estrangulante era

el asa siemoidea atraida v fijada a la fosa iliaca derecha. Se observa la opacidad

e da el intesting delzado infatardo y el derrame que lo rodea.

del asa compromeiida que se demuestra inmavil con radiogra-
ffas obtenidas en distintas posiciones. He observado en estran-
gulaciones que comprometian bhuena parte del intestino delgado,
una extensa opacidad proporcionada por la suma del intes-
tino infartado v del exudado que lo rodea (Fig. 29). Frimann-
Dahl "% también se refiere a opacidad tumoral de borde plu-
ricireular: agrega que en ningiin caso hallé el asa estrangulada
distendida eon gas. lo que refuta la hipdtesis de von Wahl sobre
el asa estrangulada que se ha distendido rapidamente por gas.
Delrio*, da importancia al signo de Stierlin: “medias lunas
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acreas” que, por su semicirculo regular, se distinguen de las
olras asas distendidas.

Por supuesto que el hallazgo de imagenes radiolégicas co-
rrespondientes a invaginacion, infarto, vélvulo (ver Capitulos
Vi y VII) de por si implican estrangulacién. Otro tanto digo
de la imagen de obstruccién colénica en asa cerrada por vilvula
continente, que constituye estrangulacién potencial.

6Y) Confirma diagnéstico etiolégico. — Ya he descrito la
imagen radiolégica de la peritonitis, una de las etiologias mds
comunes del ileo. Otras eticlogias sospechadas por la clinica re-
ciben confirmacién radiolégica: ileo biliar, invaginacion, vélvu-

lo, edncer, etcétera: para evitar repeticiones deseribiré cada una

de estas imdgenes con el cuadro clinico correspondiente (Capitu-
lo VII. Sintesis clinico-terapéutica ).

Sintesis fina! sobre radiologia en el ileo. — Crio convenien-
te repetiv aqui lo que expresé en olra oportunidad: “Por mis
importantes (ue parezean los hallazgos radiolégicos, siempre de-
ben asociarse con el estudio clinico. Nunca se formulard un
diagnostico preciso de fieo sobre una base exclusivamente radio-
logica™ Y es mds: “Ni siquiera se podrd emitir presuncion diag-
nostica sobre la base de una sola imagen radiogrifica; este exa-
men requiere repeticion periddica de las tomas radiograficas 'y
tomas radiogrificas efectuadas en varias posiciones™.

Carituro V

DIAGNOSTICO

Tuve oportunidad de ocuparme del diagndstico de la oclu-
sion intestinal en el XXIIT Congreso Argentino de Cirngia **"
como colaborador del symposium, y en el IV Congreso Argen-
tino de Gastroenterologia *** como relator oficial.

El diagnéstico de oclusion intestinal aguda es clinicorra-
diolégico y recorre una serie de etapas. Esta division en etapas
se hace desde un punto de vista diddctico. El adiestrado en ci-
tugia de urgencia prescinde aparentemente de una tal esque-
malizacion, pero en realidad no omite ni saltea etapas, pues

la experiencia le permite efectuar una sintesis mental con los.

elementos proporcionados por la’clinica y la radiologia. de la
cual surge el diagnéstico definitivo.
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El proceso diagndstico que describo aqui corresponde a
la segunda infancia, adolescencia y sobre todo edad adulta. En
el lactante y primera infancia adquiere caracteristicas muy dis-
tintas que serdn tratadas en el relato del Dr. Rivarola. En el
viejo, si bien el proceso diagnéstico ex el mismo que en el adul-
to, éste se ve dificultado por la poca claridad de los sintomas:
l& constipacion frecuente disimula la verdadera falta de emi-
sion de materias, los misculos abdominales fliccidos enmasca-
ran reacciones peritoneales, etcétera, con el agravante que es
precisamente en los viejos donde se requiere el diagnéstico mas
temprano de ileo.

Las etapas diagnosticas son:

1V—Se ha de establecer si hay o no hay oclusién intesti-
nal — diagnostico positivo—. Esto implica el diagnéstico dife-
rencial con otros cuadros abdominales agudos y con la muy
rarva simulacién del ileo.

2" — Si hay oclusién se ha de separar por un lado lo para-
litico y por el otro lo mecdnico. Son dos aspectos tan distintos
que su diferenciacion es categérica.

3Y—Si la oclusién es mecanica, esto es, con obsticulo
real del transito, se ha de establecer si es simple (o no estran-
sulante) o bien si es una estrangulacién. Este es el diagnéstico
[isiopatologico, el mas importante en materia de ileo. Como
primera medida se examinardn los orificios herniarios, pues
la hernia estrangulada representa, aproximadamente, la mitad
de las oclusiones intestinales,

49—En cualquiera de las dos circunstancias — no estran-
yulante o estrangulacion —, se procederd a localizar el obstdeu-
lo en el intestino delgado o en el grueso — diagnéstico topo-

utrafico.

5Y—Si la oclusion es de intestino grueso se ha de inda-

“zar sobre el estado o tipo funcional de la vilvula ileocecal:

esto es imprescindible para instituir la terapéutica.

6V —Se tratard luego de establecer la causa de la oclu-
s16n — diagnostico etioligico —. Este diagndstico no siempre se
puede obtener antes de la operacién.

79— Finalmente, y sobre la base de las etapas anteriores
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surge el diagnéstico de reversibilidad o de irreversibilidad del
ileo v, en este Ultimo caso, se plantearda el momento operatorio.

1Y) DIAGNOSTICO DE EXISTENCIA DE OCLUSION INTESTINAL.

El ileo que se presenta con todos los sintomas es de diag-
naostico facil. Lo dificil es efectuar diagnéstico temprano acer-
tado antes que el cuadro sea evidente. Para ello se buscarin
los sintomas comunes a todo ileo, los sintomas particulares a
determinados ileos y los elementos que proporciona la radio-
lgia, ya sefalé que la demostracidn radioldgica de gas en
intestino delgado es anterior a la aparicion de muchos sinto-
mas clinicos. Por supuesto que no se diagnosticard fileo sobre
ia base de un sinloma, pero tampoco se ha de esperar la apari-
cion de todos ellos para diagnosticarlo. La sagacidad clinica
estd en efectuar el diagnéstico con el menor niimero y la me-
nor intensidad de los sintomas.

Los vomitos y la falta de emisién de materias y gasés no
son patognomonicos ni tempranos. La distension intestinal si
bien patognomdnica no es un elemento temprano y puede faliar

en los fleos muy altos. Ademds, se tendrd cuidado en no adju-

dicar una distensién intestinal inexistente a un ensanchamiento
abdominal por ascitis, la percusion lo revela y la radiografia
lo confirma. j :
También corresponde excluir aqui la falsa oclusidn intes-
tinal. Se trata de un cuadro poco frecuente, descrito por Qué-
nu ', caracterizade por “balonamiento”™ abdominal debido a
inmovilizacion del diafragma que mantiene las visceras pro-

yectadas hacia adelante. La clinica permite comprobar la inmo-

vilizacion diafragmdtica y la radiologia muestra la ausencia
de gas en el intestino. Este cuadro; que cede completamente
con la anestesia general, reconoce un trastorno psicosomitico,

Se puede dudar entre ileo inicial v casi todos los cuadio:
del “abdomen agudo™; apendicitis aguda, tlcera perforada, pan-
creatitis aguda, torsion de quiste ovdrico, etcétera. Es imposible
presentar aqui, ni siquiera en forma suscinta, les sintomas de
cada uno de elles a los fines de un diagnéstice diferericial. 1.0
importante es saber que todos los cuadros mencionados pueden
complicarse, en mayor o menor grado, con un ileo secundario, e
incluso, en aleuno de ellos, el fleo es acompanante casi obligado.
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Es asi que en el diagnéstico diferencial, como primera medi-

da, se debe separar enire estos cuadros “en estado puro” y el

ileo: v, en segundo lugar, cuando estos cuadros son causa de ileo.
reconocer su naturaleza tras la mdscara de la oclusion, pero esto
ya es materia de ofra etapa, el “diagnéstico etiologico del ileo™.
Como el colico intestinal es uno de los elementos mas carac-
teristicos del ileo mecinico habri que establecer diagndstico dife-
rencial con todos los otros delores célicos abdominales y, en par-
ticular, con los otros ¢olicos intestinales. El cdlico intestinal de la
oclusion mecanica se caracteriza por su intima vinculacion con
ios ruidos intestinales auscultables, este conjunto es el compo-
nente célico, El componente eélico del ileo espasmédico no pre-
centa caravteristicas tan evidentes como en el ileo mecinico:
ademas (Carpanelli™), es llamativo su cambio de sitio y de in-
tensidad correspondiente a la mutabilidad del espasmo.

En cuanto al célico biliar, como bien dicc Tumen*'', no es
an verdadero célico: el dolor intenso tiende a perdurar largas
horas, no como los verdaderos célicos que parecen calambres y
duran escasos minutos; ademas, presenta localizacién y propa-
cacion tipica y carece del acompanamiento de ruidos intestina-
les. No es infrecuente que el cdlico biliar vaya seguido de ileo
paralitico regional sintomdtico. Situacién similar plantea el eo-
lico renal, su duracion no es comparable con el edlico intestinal,
su localizacién y propagacion es caracteristica y no se encten-
tran ruidos intestinales auscultables, tanto més que, con frecuen-
cia, se acompana de ileo paralitico secundario.

29) DIAGNOSTICO ENTRE LO PARALITICO Y LO MECANICO.

En esta etapa. esencialmente clinica, se separa por un lado
To que es paralitico y por el otro, lo que es mecinico. Insisto en
esta separacion inicial que, excluidas las hernias estranguladas,
permite dividir a los ileos en dos grupos aproximadamente
iguales,

El problema diagnéstico del ileo paralitico es mas SCI}Ci“O
que el del mecdnico. Desde un punto de vista practico considero
dos tipos de ileo paralitico; el puro v el peritonitico.

En el ileo paralitico puro se observan unicamente los sinto-
mas comunes a todo ileo: distension, vomitos y falta de emision
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de materias y gases. No hay ¢ - .
alerias y gases. No hay componente peritoneal ni compo-

nente colico.

En el ileo paralitico peritonitico, ademas de los sintom: :

comunes a todo ileo, ze encuentra el “componente peritoneal”

Denomino componente peritoneal al conjunto de sintomas que

revelan irritacion de la serosa, siendo, los mds comunes. la defen
r*{‘l’lllllrs{:ll]al'. el dolor a la palpacién y el dolor a la -{j].;:‘*:'{illl m--:
sion. I'\-o es raro que el paciente se queje de dolor .{'nnli!uu“u
espontdneo (pero no hay célicos). Como elementos ;u-(-o«m'io-'
se puede encontrar taquicardia. hipertermia y l{‘ll('t'](‘l‘ln.%;!-i... I-

Ficura 30
Poritenitis,
Detalle del
derrame in- .
lerpue=to en-
tre las asas.

]‘, T 3 P " | . ; § o : &
a radiologia es de valor. Inicialmente el fleo paralitico

Illlﬂ‘(fﬂ estar localizado en la vecindad del foco irritativo — fleo
BT Z i
regional sintomdtico — pero, al cabo de poco tiempo, se gene-

li.lll%el y toma por igual intestino delgado y colon. La diferen-
ciacién radiolgica entre el paralitico puro y el paralitico iwri—
lonitico se ha.(:e por la aparicién de los elementos radiolégicos
de la ]_1:-‘.1'nffnltisq en especial, el exudado que tapiza y we]:ald
las asas (Figs. 27 y 30). y con menor frecuencia o ‘valo-r la
presencia ‘de absceso pelviano y el borramiento de la ] i'.llt‘i-l
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clara de la grasa subperitoneal (ver Subcapitulo 1V, B). Las
caracteristicas del ileo mecanico se describen en la 3% etapa.

20) SEPARACION ENTRE LO SIMPLE Y LA ESTRANGULACION,

sta etapa, también clinica, es fundamental para deter-
minar la urgencia terapéutica. Es una etapa de mavor compro-
miso que la anterior pues implica el diagnéstico negalivo o
positivo de estrangulacién. En una serie parcial de 100 ileos
consecutivos (excluidas las hernias estranguladas), 53 % eran
mecanicos, de los cuales 31 % simples o no estrangulantes y
22 (¢ estrangulaciones.

El ilco mecénico simple se caracteriza por la existencia de
imtomas comunes a todo ileo mas el “component: célico™:
dolor edlico intestinal en intima relacién con ruidos ausculta-
bles. Fn este sentido Wangensteen es axiomdtico: “Obstruccion
intestinal mecanica, sin colico, no existe”.

Insicto que, siguiendo este orden diagnéstico. puede con-
lundirse junto a los fleos mecanicos, algin caso de ileo espas-
madico ya que sus sintomas son practicamente iguales. ‘A ve-
ces. antecedentes de cuadros similares, especialmente en pacien-
tes de fondo neuropédtico ayudan a orientar el diagndstico.
Cusndo el ileo espasmidico es de colon, la radiografia con
‘nema opaca y sucesivas tomas de imagenes, puede mostrar la
existencia de espasmos intermitentes (Figs. 31 Ay B). La
jerapéutica de prueba con antiespasmédicos, o el bloqueo anes-
tésico esplicnicosemilunar es de utilidad.

La estrangulacion presenta el cuadro sintomdtico mas fron-
doso. Aqui todo es positivo y a menudo reforzado. A los sinto-
mas comunes de todo ileo se agrega el componente peritoneal y
el componente colico. Como caracteristica, se suman los dolo-
ves de ambos componentes: existe dolor continuo — propio del
compromiso vascular y de la irritacion peritoneal — con las
exacerbaciones periédicas — propias del componente célico —.
Cabe una excepcion: si bien el dolor continuo en los ileos de
tipo vascular — infartos — es intenso vy sostenido. el componen-
te colico suele ser aqui poco pronunciado y a veces falta.

En términos gent‘rales el aspecto del paciente con estran-
sulacién estd més afectado que en la oclusion simple; el shock
es més evidente, suele haber taquicardia, hipotension e hiperter-
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Ficura 31 A

Ileo espasmidico de colon. Se observan algunas asas delgadas con gas en su

interior.

Ficura 31 B
teo espasmddico de colon. Detalle de los espasmos
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mia, pero sin que estos elementos sean lo suficientemente scou-
ros como para ajudicarles valor diagndstico definitivo. A la
palpacion (Crowley v Winfield ™) suele tocarse una masa, mien-
tras que en el ileo simple es raro percibir masas intraabdomina-
les: ereo que éste. no es dato de mucha seguridad.

Conspira en la dificultad diagndstica el asincronismo entre
la perturbacion eirculatoria y la perturbacion del transito, la per-
turbacion circulatoria puede ser primitiva y causante del ileo

— inlarto——; puede ser sinerénica — hernia estrangulada, bri-
da, etcétera—; o bien la perturbacién circulatoria puede ser
debida a la obstruccion — asa cerrada por vilvula continente.

Cuando la estrangulacion comienza y no presenta aiin todos
sus sintomas, puede ser tomada por ileo simple. Para Me Kit-
trick "™ no hay medio “seguro”™ para diferenciar entre ambas.
Tumen ", dice que la lalta de evidencia de estrangulacién en
un primer examen, no absuelve al médico de la responsabilidad
de buscaria en exdmenes repetidos periodicamente. Wangens-
teen *"* vefiere que sus colaboradores Smith. Perry y Yonehiro.
luego de una prolija revision de todas sus historias elinicas de
ileo, concluyeron que no hay signos fidedignos que permitan
distinguir categdricamente entre lo simple y lo estrangulante; ve-
conoce, ademds, que el diagnéstico equivocado fué causa de
4 muertes en esa clinica durante un periodo de 12 anos.

Cantor = dice que ninglin cirujano, ni siquiera aquel de
vasla experiencia, puede asegurar siempre si existe o no estran-
gulacion; también Johnston * asiente sobre la posibilidad de
error diagnistico entre ambos cuadros.

No deja de ser llamativo y aleccionador que, precisamente
aquellos que tienen mas experiencia en materia de ileo confie-
sen la facilidad de caer en el error diagnostico. Por mi parte me
adhiero a las opiniones antedichas: en alguna oportunidad he
cometido el error de tomar por estrangulacién un ileo simple
— o que carece de importancia—, asi como en tres oportuni-
dades he tomado por ileo simple una estrangulacién —lo que
es muy serio—; por eso, en caso de duda, creo que debe deci-
dirse por el diagndstico de estrangulacion.

Cierto es que se cuenta con recursos auxiliares de la cli-
nica pero lampoco éstos pueden proporcionar diagnéstico de
certeza. La puncién abdominal, cuando recoge liquido sangui-



|
=1

ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

nolenio constituye un dato a favor de estrangulacion pues en el
ileo simple s6lo suele encontrarse poca cantidad de liquido
{'}i]r[].

La utilidad del laboratorio es relativa: la leucocitosis no
cs un dato fidedigno, cierto es, que si elevada. refuerza el diao-
nistico de estrangulacién, pero también puede encontrirsela en
ileos no estrangulantes: Becker ' encontré que el 60 de muer-
tos por ileo estrangulante, no habian presentado leucocitosis.
En caso de infarto se eleva la tasa de la dehidrogenasa licti-
ca (Capitulo IV, Sintomas). .

El auxilio de la radiologia es relativamente pobre frente
a la importancia que tiene aqui la clinica. Puede ser de algiin
valor el comparar la radiografia en dectibito dorsal, con otra
en posicion de pie que puede revelar opacidad pelviana difusa
expresion de exudado libre (Fig. 28 A y B). También es de
atilidad la observacion de exudado interpuesto entre las asas,

que se revela por el espesamiento de los contornos intestinales

distendidos. Por supuesio, que si la radiologia muestra imagen
evidente de ciertos cuadros — invaginacion, vélvulo, eteétera —
que son estrangulaciones, ya no existiva duda diagndstica ul
respecto.

Como sintesis: Cuando la estrangulacion ofrece todos los
S'I'llttl!nilﬁ._. es muy lipica, pero atn asi puede existir la pozibi-
lidad de error, especialmente con una peritonitis primitiva coin-
cidente con ileo mecinico simple. Sélo un cuidadoso halane:
de los antecedentes y buen examen clinico complementado con
los recursos auxiliares, podra establecer el diagndstico.

49) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE OCLUSION DE INTESTINO

DELGADO Y OCLUSION DE INTESTINO GRUESO — DIAGNOSTICO

TOPOGRAFICO. '

Como orientacion sobre la frecuencia, en una serie parcial
de 100 ileos consecutivos, 53 eran mecénicos, v de éstos 38 de
intestino delgado y 15 de intestino grueso. ‘

Esta etapa es esencialmente radiologica: la clinica propor-
ciona a menudo orientacion pero rara vez certeza. Los ante-
cedentes pueden ser de utilidad. Generalmente la oclusion me-
cdnica de intestino delgado aparece en plena salud o tiene ante-
cedentes de una operacién anterior. En cambio. la mavoria de

-
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las oclusiones de colon responden al edncer, por eso son mis
frecuentes en personas de cierta edad y por eso van precedidas
de llamativos antecedentes de enfermedad: diarrea o consti-
pacion, melena, adelgazamiento. episodios suboclusivos, etcéte-
ra: solamente en caso de volvulo o infarto el ileo se establece
en forma brusca.

En la oclusion de intestino delgado el vomito es tanto mds
_opioso y temprano cuanto més alto asienta el obsticulo. Esto
permite comprender porque en la obstruccion de colon el
vémito es lardio e incluso puede faltar, lo que no invalida que.
¢en algunas oclusiones colénicas agudas — caso del vélvulo —
se observe vémito temprano, no por rebalsamiento sino reflejo.

La distension suele ser mis moderada en la oclusion de
intestino delgado que en la del grueso. Cuando el obsticulo co-
lénico ex muy bajo v la vilvula ileocecal incontinente, la disten-
sion suele ser difusa y considerable; a la inversa, la obstruc-
cién coldnica derecha, cuanto mds proxima al ciego y coinci-
dente con vilvula continente constituye una pequena asa ce-
rrada muy peligrosa por lo dificil de diagnosticar clinicamen-
te. La oclusién colénica haja, con vilvula continente. condi-
cioma distension predominante en los flancos. El vélvulo de co-
lon. especialmente ¢l sigmoideo, puede presentar saliencia asi-
métrica, timpdrica, inmévil (signo de von Wahl): Mondor cree
mds valiosa la “asimetria del vientre” (signo de Bayer): la
percusion del vélvulo distendido proporciona a la auscultacion
resonancia metalica (sintoma balén de Kiwull). Buena parte
de estos signos y sintomas con nombre propio, prolijamente
descritos en las obras cldsicas de patologia quirtirgica han per-
dido su valor con el advenimiento del examen radiolégico.

“n la oclusion de intestino delgado el cdlico es intenso:

“en la de intestino grueso, la intensidad dolorosa del cdlico es

menor, en cambio, su duracién es mavor, asi como es mds largo
el periodo de calma entre colico y colico. Esta diferencia
es especialmente vdlida para la oclusion de colon izquierdo.

La obstruccion colénica es mucho mds frecuente en el
colon izquierdo que en el derecho y, en el colon izquierdo.
predomina el segmento constituido poi el recto y colon ilio-
pelviano (se admite que, aproximadamente, las ¥4 partes de
las oclusiones colénicas agudas se encuentran aqui). Esto per-
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tite valorar la importancia del tacto rectal; Cantor** sostiene
que el 65 ¢ de las obstrucciones de colon se encuentran al
aleance del dedo o del sigmoideoscopio.

La radiologia es fundamental, ya sefialé en el Subeapi-
tulo IV B, ¢émo ésta proporciona diagnéstico topografico. Re-
mito a la figura 16 en la que he reunido las caracteristicas
principales del colon y del intestino delgado distendidos. Insis-
to en que el diagndstico diferencial se hara sobre la base de
reunir el mayor nimero de signos radiograficos ya que, inior-
pretados individualmente, no <on patognoménicos vy pueden ia-
ducir a error.

El “volumen™ radioldgico de las asas delgadas distendidas
es, logicamente, menor que el del colon distendido. La ubica-
cion del intestino delgado distendido es predominantemente
ceniral (central-alto para el yeyuno y central-bajo para el ileon)
en cambio el colon (segmentos ascedente y descendente) es pe-

riférico. La orientacion de las asas delgadas altas distendidas

suele ser horizontal (“step-ladder”™, imagen ‘en escalera™), en
cambio el intestino delgado bajo — fleon— se dispone irregu-
larmente. El colon se dispone de acuerdo con el marco que
dibuja y es particularmente llamativa la disposicién vertical en
los flancos de los segmentos ascendente y descendente.

Los pliegues representan elementos de valor: el intestino
delgado alto muestra pliegues delgados, proximos entre si, que
van de borde a borde del asa distendida y constituyen la expre-
sion radioldgica de los pliegues de Kerkring o vilvulas conni-

ventes. Las valvulas suelen borrarse en el ileon distendido, mo-. .

tivo por el cual la oclusion delgada baja muestras asas Fsas.
Los pliegues coldnicos, configuran incisuras netas, gruesas. bien
separadas entre si (el espacio entre dos pliegues colénicos sc
denomina “haustro™); ademds son cortos, no van de borde =
horde come el pliegue de Kerkring. -

La enema opaca constituye importante recurso para el
diagnostico radioldgico topogrifico: si rellena todo el colon. s
lrata de oclusion de intestino delgado; si se detiene en el colon
precisa el nivel de la oclusion de intestino delgado: si se detiene
en el colon precisa el nivel de la oclusion colénica. En cuante
a la ingestion de mezela opaca, se la practicara con los recaudn-
expuestos en el Subcapitulo IV B.
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5Y) En ecaso de obstruccion colonica: diagnostico del estado o
tipo de valvula ileocecal.

Poco es lo que la clinica sugiere para el diagndstico del
estado o tipo funcional de la vilvula de Bauhin. Aqui, la radio-
logia es imprescindible (Subcapitulo IV B, y Capitulo III).

Si el examen radiologico muestra distension pareja de co
lon v de intestino delgado, se trata de vilvula ileocecal incon-
tinente o permeable. Esta imagen es semejante a la del ileo
paralitico difuso, pero la clinica diferencia facilmente entre
ambos cuadros.

Ficusa 52
Comprobaciones de Lowman vy Davis. Cuando el didmetro transverso maximo del
ciego es de 5 a 7 em no hay riesgo de perforacion. El didmetro de 9 em repre-
senta el “punto eritieo™: pasada esta medida hay riesgo de perforacion,

Cuando se observa considerable distension colénica, unida
a distension escasa o nula de intestino delgado, se trata de
oclusion de colon con valvula ileocecal l'[Jl}lil‘lL‘!]lL‘ ] il]]]'}t.‘l’lnt.'&‘t-
ble. Aqui se constiluye el “asa cerrada”. estrangulacion potencial
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(que debe ser operada de urgencia para evitar el estallido o perfo-
racion del ciego. Es importante buscar todos los elementos que
hagan sopechar la perforacion inminente. Lowman y Davis™
se guian por el didmetro trasverso del ciego medido en radio-
gratia obtenida en deciibito dorsal (con ampolla a distancia para
que la deformacion sea minima): han comprobado experimen-
talmente que el didmetro trasverso normal es de 5 a 7 c¢m. el
“punto critico” es de 9 em (Fig. 32) y cuando el didmetro es
de 10 a 16 em el riesgo de perforacion de ciego es inminente
o bien ya se ha perforado, esto tiltimo se afirma si se comprue-
ba, ademads, borramiento de la sombra del psoas y neumoperi-
toneo.

El cierre de la vdlvula ileocecal en ambas direcciones. que
no existe en estado normal, es de observacion poco vomun en
el ileo. En esta situacién, descrita por Chesterman ™, existe
vilvula primitivamente continente; debido al ileo se produce
incoordinacion entre la llegada de la onda peristdltica y la aber-
tura de la védlvula, lo que impide secundariamente —al ce-
rrarse la vdlvula en ambas direciones — el pasaje desde el
ileon hacia el colon. Sélo he observado un caso de esta natu-
raleza.

6Y) DIAGNOSTICO DE LA CAUSA DE LA OCLUSION: DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO.

El diagnéstico de la causa de la oclusion es clinicorradio-
l6gico y fluye muchas veces de los elementos que se van acu-
mulando en las etapas anteriores. En el capitulo VII “Sintesi-

clinico-terapéutica”, deseribo la sintomatologia y diagndstico de®

los ileos mas comunes.

7Y) DIAGNOSTICO DE REVERSIBILIDAD O DE IRREVERSIBILIDAD.

El concepto de reversibilidad —esto es, la posibilidad de
que un ileo cure con tratamiento médico— y dé irreversibi-
lidad — llﬂ!){)‘ﬁlill]ldc!d de curar el ileo, salvo que se efec-
e tratamiento quirirgico—, fué introducido por Becler
y Davis ' ’

Ios ileos funcionales (paralitico y espasmdédico) y los ileos
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mecdnicos por peritonitis pldstica son “reversibles”, responden
a tratamiento médico y <dlo por excepcién deben ser operados.

Todos los otros ileos mecdnicos son ‘irreversibles”, esto
s, que de no mediar una inlervencion quirdrgica no pueden cu-
rar (=alvo contadas excepciones). Algunos de éstos hay que
operarlos de urgencia — estrangulaciones (ver 3% etapa diag
nostica) y oclusiones de colon con véilvula ileocecal continente
(ver 5% etapa diagnoéstica). El resto —no estrangulantes o
simples — no requieren tanta urgencia quirtrgica, se los pre-
para comodamente y se los interviene en el momento mds opor-
tuno, pero esto va es materia del capitulo préximo.

Capiruro VI
TRATAMIENTO DE LA OCLUSION INTESTINAL

Creo conveniente dividir este capitulo en cinco subcapi-
iulos: A) Planteo terapéutico general y conceptos fundamenta-
les sobre tratamiento de la distension. B) Tratamiento médico
de la distension. C) Tratamiento quirdrgico del ileo. D) Tra-
tamiento asociado: restitucion del equilibrio humoral. E) Tra-
tamiento complementario: a) de la perturbacién en la movili-

~dad intestinal, v b) de la toxemia.

SuscariturLe VI —

FLANTEO TERAPEUTICO GENERAL Y CONCEPTCS FUNDAMENTALES
SOBRE TRATAMIENTO DE LA DISTENSION

Kl planteo terapéutico del l](—‘l} deriva de su lmopatolufrla.

- Ya senalé en otros trabajos ** y reiteré aqui en el Capi-

tulo 11, que el ocluido es, fundamentalmente:

19) Un distendido intestinal, y se desprende a partir de
los trabajos de Wangensteen ™' que ésta es la prima causa de
los demds tendmenos que presenta. Luego —y en gran parte
debido a la distension — el ocluido es:

2Y) Un desequilibrado humoral, deshidratado, desminera-
lizado y desproteinizado. )

20) Un ser en estado de shock actual o potencial: shock
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actual (o evidente) en la mayoria de las estrangulacione-;
shock potencial (o latente) en los ileos no estrangulantes, que
se convierte en evidente llegado a las etapas [inales.

1) Un perturbado en la movilidad intestinal, sea en ¢l
sentido de “menos™ (parilisis) o en el de “mas”™ (espasmo).

5Y) Un intoxicado, por exacerbacion de la flora toxica in-
testinal.

Esta perturbacién miltiple exige que se instituyan de urgen-
cia, antes que el desequilibrio sea mayor y se torne irreparable.
las iguientes medidas terapéuticas:

1Y) Descomprimir el intestino. — Por vias naturales, des-
compresion médica mediante intubacién. Por vias no naturales.
descompresion quirdrgica: se busca ademds con la operacion tra-
tar el obsticulo, y en el caso particular de estrangulacion, resol-
ver el problema que plantea el compromiso vascular.

29) Restituir el agua, electrélitos v proteinas perdidas.

39 Tratar el shock (cuando existe) o realizar su profilaxis.

49) Corregir la perturbacion del movimicnto intestinal: en-
teroquinéticos o antiespasmodicos.

52) Corregir la [lora causante de la intoxicacion: quimiote-
rapicos y antibidticos.

b Y LI
Reitero que, de no poner rapidamente en marcha este ataque

terapéutico miltiple, el ocluido puede morir, sobre todo. por la
distension. La distensién mata por medio de sus efectos: deshi-
dratacidn, toxemia y shoek. Deshidrataciéon y toxemia actdan en
forma variable segiin la altura donde asienta el obsticulo: la
deshidratacion predomina en los ileos altos y la toxemia en los

bajos. Ambas (ver Capitule II, Fisiopatologia) actian sobre el ™

sistema cardiovascular favoreciendo el shock. En el caso parti-
cular de estrangulacién predomina el shock como factor letal:
ademds, puede perforarse el intestino y la peritonitis consiguien-
te gravard la mortalidad.

Admitido que la distensién es el cemro v causa primordial
de los trastornos (ue presenia el ocluido, se t‘(llt’)t'&il‘;.l su trata-
miento en primer lugar y con el calificativo de fundamental. Si-
multineamente — v por eso lo califico de asociado, esto es. a la
par— se tratard el desequilibrio humoral. Como disténsién y
desequilibrio humoral son los principales pilares que sutentah
¢l shock, tratindolos a ellos se realizard en gran parte el trata-
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miento de éste en caso de existir, o se lo previene si ain no
esta presente. Trasfusion de sangre. restitucion de agua y elec-
trolitos; medicacion vasopresora y comienzo de la intubacion,
son medidas tan primordiales en caso de existir shock, que es
licita su ejecucion aunque difiera en algunas horas la mas urgen-
te de las operaciones por estrangulacion. Este es un concepto
contempordneo de capital importancia: es mds peligroso operar
de urgencia una estrangulacion sin tratar previamente el shock,
que tratar el shock v operar pocas horas después.

Luego, como medicacién complementaria, se tratard la per-
turbacion de la movilidad intestinal y la exacerbacion de la
flora toxica causante de la toxemia.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES SOBRE TRATAMIENTO DE LA DIS-
TENSION.

Lo primero en tratamiento del ileo es suprimir la disten-
sion derivando liquido v gases estancados en el intestino y eli-
minando, cuando existe, el obstdculo que se opone al libre trin-
sito de las materias.

La distension se trata con sondeo o con intervencion qui-
rirgica. Para ello, se debe establecer diagnéstico acertado de
reversibilidad o de irreversibilidad: esto es. =i la distension pue-
de o no puede ser resuelia con intubacion y sin operar.

En el primer caso — ileo reversible— la distension puede
curar con la intubaciéon vy medidas asociadas — como seria el

caso de log ileos funcionales v de los mecdnicos por peritonitis

" plastica. Aqui, en términos generales la operacién no tiene razon

de ser para tratar la distenzion, pero puede estar indicada para
tratar la causa del ileo; asi, en un fleo paralitico por colecistitis
aguda puede estar indicada una operacién para tratar la enfer-
medad culpable del ileo. pero la distension consiguiente es resorte
de la intubacion.

En los ileos irreversibles. siempre meecdnicos y con obsticu-
lo permanente, de no mediar una intervencién quirirgica no se
logra restablecer o derivar el trdnsito intestinal. Algunos de
éstos, catalogados como estrangulaciones, se han de operar de
urgencia y sélo se dispone de muy pocas horas preoperatorias
para introducir la sonda (si no se logra pasarla a intestino, no
importa, va se lo conseguird en el posoperatorio). para tratar
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el shock. v para lograr una restitucién del medio humoral com-
patible con el riesgo operatorio. Otros, ileos simples o no es-
trangulantes (excepto los debidos a peritonitis plastica — vide
supra—) deben operase previo adecuado periodo de descom-
presién con sonda y aplicacion de las medidas asociadas y com-
plementarias. Aqui, como no hay urgencia inmediata, el periodo
preoperatorio puede dilatarse de 24 a 36 horas.

SuscariturLo VI — B
TRATAMIENTO MEDICO DE LA DISTENSION

LA iNTUBACION
CONCEPTOS GENERALES SOBRE INTUBACION,

La intubacién no es una panacea para tratar el ileo, sélo
es un recurso — pero de extraordinario valor— para combatir
la distensién. Tiene indicaciones precisas y es muy efectiva cuan-
do estd correctamente indicada. Si no -hay distensién, en prin-
cipio. no hay para que intubar, salvo cuando se teme su apavi-
cion y se considera conveniente adelantarse a ella (intubacion
profildctica).

Si hay distension, hay que intubar siempre (intubacién
terapéutica). En determinados ileos — reversibles — suele bas-
tar con la intubacién junto a las medidas asociadas y comple-
mentarias para obtener la cura (intubacién terapéutica exclu-

siva). En otros — irreversibles— es necesario agregar una

intervencién quirdrgica (intubacién asociada a operacion); a
veces se intuba y luegos se opera (intubacion preoperatoria),
otras veces se opera y luego se intuba (intubacién posoperato-
ria); pero lo mds conveniente en materia asociada es utilizar
el sondeo antes y después de la operacion (intubacién pre y
posoperatoria ). y

INDICACIONES DE LA INTUBACION.

Intubacion profilactica.

Se empleara intubacién profi-
lictica, en ausencia de distensién actual, toda vez que el ~iru-
jano tema su aparicion, sobre todo después de grandes o .ra-
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ciones abdominales o en las que han requerido amplios despe-
gamientos peritoneales que puedan irritar filetes nerviosos sim-
paticos. Ademas, su empleo en cirugia gastrointestinal es de
considerable valor; al evitar la distension se protegen las sutu-
ras €1 resecciones v anastomosis, especialmente colénicas (W hip
ple ') : en este caso conviene mantenerla 4 6 5 dias después
de la operacién. En caso de reseccion oclusiva de Rankin la

intubacion profilictica permite — cuando la véalvula ileocecal
¢s incontinente--— prescindir de cecostomia complementaria y

diferir prudentemente la abertura intestinal.
Intubacion terzpéutica exclusiva.

Estda indicada (vide
supra) en todos los ileos funcionales (paraliticos v espasmo-
dicos), esto es, sin obstdculo real o anatomico. En el ileo para-
litico, la intubacién aspira liquido y gases inmovilizados en
un intestino que no propulsa su contenido. La ausencia de

chstaculo real que tratar descarta la cirugia —- antigua enteros-
tomia — para combatir la distensién, pero puede ser necesario

operar para tratar la causa del ileo. En el ileo espasmédico
— obsticulo no orginico v de localizacién a menudo cambian-
te — se obtendran los mejores resultados para combatir la dis-
tension asociando el sondeo a la medicacion antiespasmadica.

En la oclusion mecdnica por peritonitis plastica, cuya expre-
sion mas evidente es la posoperatoria temprana, la intubacion
exelusiva esta firmemente indicada. Esta oclusién aparece, apro-
ximadamente, en la segunda o tercera semana de intervenciones
per peritonilis o que han requerido amplio avenamiento. No
debe confundirsela con la oclusion posoperatoria “inmediata”
(de las primeras horas o primeros dias) por ileo paralitico,
que también beneficia de la intubacién; ni con la “tardia”,
que aparece al cabo de meses o anos — estrangulacién debida a
hridas— v que debe ser operada de urgencia.

Las adherencias plisticas producen acodaduras parciales
del intestino v cuando aparece la distension el obsticulo se hace
completo. La intubacién, al descomprimir, pone en reposo el
intestino y favorece la resolucion del proceso. Ademais, la sonda
bien introducida y mantenida durante varios dias, sirve de tu-
tor interno que acomoda el intestino evitando que sea acodado
por adherencias ulteriores.

Creo que, en principio, la cirugia estd contraindicada en
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esie ileo; pero. si fracasaru la intubacion estaria indicado inter-
venir “por necesidad”. Teniendo en cuenta que la liberacidn
de adherencias va seguida [atalmente de su neoformacién con-
viene conducirlas efectuando la técnica de Noble (ver Subea-
pitulo VI - C). Esta indicacién operatoria deriva de la norma
invariable para todo caso de intubacion exclusiva: si funciona
bien y pese a ello no se obtiene la mejoria esperada, hay que
operar.

Las peritonitis pldsticas no operatorias (tuberculosa, go-
nocoeica ) participan de la misma conducta terapéutica expre-
sada para la posoperatoria.

Intubacién preoperatoria. — Yga aclaré, que excepto la oclu-
sién por peritonitis plastica, todas las otras oclusiones mecdni-
cas son quirdrgicas. Como intubacién y operacion no se descar-
tan entre si. los mejores resultados se obtendran asociando ambos
recursos, La intubacién preoperatoria descomprime el intestino
y permite que la operacion se efectde en las mejores condicio-
nes posibles. Lo importante es apreciar de cuanto tiempo se
dispone para la descompresién preoperatoria; en el ileo meci-
nico simple, en principio, se dispone del tiempo necesario: en
la estrangulacion se dispone de muy poco tiempo. Surge, evi-
dente, que es imprescindible un correcto diagnéstico “*patolégi-
co”: la oclusion es no estrangulante, o se trata de estrangula-
cién. Intubar deliberadamente sin diagnéstico y guiarse de

acuerdo con la evolucion — intubacién efectiva, esperar: intu-
bacién ineficaz, operar— es muy peligroso. A veces la intu-

bacién efectiva oscurece temporariamente los sintomas de estran-
gulacién y cuando se descubre la verdadera naturaleza del ileo.
ya es larde. Por esto, cuando se duda entre ileo simple y es-
trangulacién es prudente inclinarse por esta (ltima y proceder
en consecuencia,

Para evitar el riesgo, algunos autores contempordneos (Sa-
vage '™ ") son partidarios en todos los ileos mecanicos de intesti-
no delgado del preoperatorio breve —como para estrangula-
cion — vy de operacion temprana, realizando la aspiracion qui-
rirgica mediante enterotomia y ednula adecuada. .

Intubacion preoperatoria en la oclusién mecdnica simple.
~— Dado su caracteristica “no estrangulante”. es licito el perfo-
do previo de descompresion intestinal con sonda y de reequi-
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librio del medio humoral. El plazo de intubacién preoperato-
ria cs variable para cada caso. Si al cabo .d'e 24 a 1;56 horas de
aspiracion no hay sefales de descompresion (",ii.:‘(.'-'li\-'ﬂ.. se pro-
cederd a operar. Si la descompresion es categorica y el estado
seneral del paciente se mantiene bueno y ain mejora con esta
terapéutica, puede mantenérsela el tiempo l’n'u.del'mal necesa-
rio para ponerlo en condiciones operalorias optimas.
Intubaciones preoperatorias de varios dias para lograr un
paciente totalmente descomprimido, pueden ser licitas en oclu-
siones incompletas con muy buen estado general; pero, en (_l(:"l'll-
<iones acudas, de reconocida indole quirdrgica, la mlu\tacum
muy nré]ungada arriesea el llevar a la mesa operatoria un
paciente tolalmente descomprimido, pero ﬂgotad? y con pf'nlnn-
das alteraciones humorales. Aqui, una vez mas, lo mejor es
enemigo de lo bueno; tante es asi, que actualmente. en materia
de ileo acudo, la intubacion prolongada con operacion diferi-
da, ha cedido paso a la intubacion breve con operacion tem-
prana: posiblemente el plazo de 24 a 36 horas (a lo sumo ’18)
sea el mas adecuado. Han contribuido a cimentar esta con--
dueta las téenicas perfeccionadas utilizando Hl)lldil"’!' con hﬂ.]””
que contiene mercurio, que logran intubaciones mas efectivas
en plazos mds reducidos, . '
En términos generales, la intubacion preoperatoria es mas
eficaz en la oclusién yveyunoileal que en la colénica. En la r.wlu.-
<ién eolénica con vilvula ileocecal incontinente, es mis f-*lc-‘c?n«
va para las lesiones derechas que para .Izgs izqni(-.r{]a.-‘-:“lnug.ﬂs(-
en cuenta que la intubacién descomprime, pero no desfun-
cionaliza” (Canior®), por eso, no puede reemplazar a la colos-
tomia con divorcio de los cabos. '
Intubacion preoperatoria en la estrangulacion. — Aqui el
compromiso vascular domina el cuadro. Debe suprimirse cuan-
to antes el obsticulo a la circulacién sanguinea bajo pena que
<e establezea ripidamente la sucesion de ir-;quemia: esfacelo, per-
foracion y peritonitis. Cantor dice que con f_lhﬁtau-}l]o completo
de la cireulacion, el intestino mantiene su vitalidad dl'll'tllllc‘.
6 horas: es decir, que a partir del momento de f‘:-‘:tidl]f’l‘]dz’l la
estrangulacion, todavia se dispone de un lapso ntil antes que
la lesion intestinal sea definitiva. ) _
Fstos son los caso que deben operarse de ui'gencia, pero
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es necesario aclarar lo que significa urgencia: no se trata de
operar al paciente en cuanto se ha diagnosticado estrangula-
cion, sin prepararlo adecuadamente y sobre la base que prepa-
racton posterga operacion. Esto es tan peligroso como el otro
extremo, diferir en largas horas la operacion, procurando que
la sonda avance en el intestino y esperando una restitucion per-
lecta del equilibrio humoral. Lo correcto es preparar al pa-
ciente en el minimo de tiempo; es necesario introducir la sonda
por lo menos hasta el estomago e iniciar alli la aspiracion: es
nccesario reequilibrar el medio humoral y tratar el shock en
cago de existir. Es mds grave operar de inmediato un pacien-
te con estrangulacion, desequilibrado y en estado de shock. que
dedicar unas pocas horas para comenzar la intubacion, lograr
cierto equilibrio humoral y combatir el shock. i
En oclusién de colon —aunque sea de naturaleza sim-
ple — que coincide con vilvula ileocecal continente, se esta-
blece ““asa cerrada” que, potencialmente, se equipara a estran-
gulacién. Rige aqui el mismo concepto de preoperatorio muy
breve, sustentado para las olras estrangulaciones. .I

Intubacién pocoperatoria. 1

. He sostenido ™' que la intu-
ham(?n debe ser empleada en todos los posoperatorios de inter-
venciones efectuadas para tratar el ileo mecanico: contribuye
l.fjﬁr-'f_’-nlli&'l razar el intestino del contenido téxico restante y pre-
viene la aparicion de un fleo paralitico posoperatorio agreea-
do. Si la intubacién preoperatoria ya estaba en funcionamien-
to —de regla en las oclusiones no estrangulantes — se la man-
tendrd durante el posoperatorio. Si no lo estaba. o =6lo habia
llegado al estomago — frecuente en el caso de estranculacion.
por la brevedad preoperatoria— se procura el |]Elﬁ£ii;;‘ intesti-
nal en la etapa posoperatoria. Se mantendri la aspiracién has-
ta el restablecimiento seguro del trdnsito intestinal. Reitero que
lo mds efectivo en los ilcos quirtirgicos, es la intubacién pre y
posoperatoria. .

~ Cuando el ileo aparece en el posoperatorio inmediato y el
paciente no estaba previamente intubado, es comiin que se trate
de ileo paralitico posoperatorio v lo corriente es intubar. Alou-
nos autores (Gerber, Rogers y Smith™) sostiene que. en estas
<-0ndie‘imlu_=s. la restitucion del equilibrio humoral v la supresion
de toda ingesta pueden restablecer la movilidad intestinal tanto
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como la intubacién y con menos morbilidad. Salve que se trate
de pardlisis muy moderada, creo que lo mejor es intubar.

Contraindicaciones de la intubacion.

Colocar la sonda por lo menos hasta el estomago — ma-
niobra que requiere contados minutos — e iniciar la aspiracion.
no tiene contraindicaciones. Lo que esti contraindicado es la

demora; esperar ¢l pasaje y avance en el intestino — que a ve-
ces requiere muchas horas-— en toda estrangulacion y en toda

oclusion de colon con valvula ileocecal continente.

TECNICA DE LA INTUBAGION.

Instrumental.

Para intubar se requieren sondas y dispo-
sitivos de aspiracion.

Sondas. — Hay sondas cortas y sondas largas. Entre las
cortas, la més prictica es la de Levin, provista de extremo romo
y con cuatro agujeros laterales en los dltimos 8 em. La sonda
duodenal cldsica es mala: muy fina y provista de oliva meta-
lica con muy pequeios agujeros. La de Wangensteen — con
su extremo de goma impregnada en plomo— es muy buena,
pero dificil de encontrar en nuestro medio. Las sondas cortas
permiten intubacion gastroduodenal; son buenas para usarlas
como profildcticas del ileo, pero como terapéuticas séolo se
prestan para los ileos altos y para los ileos de moderada in-
tensidad. '

Las sondas largas pueden ser de luz tinica o de doble luz.
I as de doble luz -— bitubulares o tabicadas — (Miller v Abbott;
Wilson, etcétera) con balén insuflable. de uso corirente hasta
hace una década, va casi no se utilizan. Han sido reemplaza-
das por las unitubulares provistas de “balén director por gra-

TS

vedad” que contiene mercurio: estas son la de Harris™ y la
de Cantor® (Fig. 33). Miden de 3 a 3.50 m y su calibre es
de 6 mm. En la de Harris el balén estd atravesado por el tubo,
de manera que aspira por delante y por detrds de ¢él. La de
Cantor® aconseja en los casos corrientes 4 a 5 em” de He (52 a
dido del extremo cerrado del tubo y aspira por una doble serie
de 4 agujeros situados detrds del balén. La cantidad de mer-
curio (densidad = 13) que se carga en el balén es variable.
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Cantor ™ aconseja en los casos coriventes 4 a 5 cm® de He (52 a
05 gr) ; en los nerviosos con espasmos esfinterianos de 8 a 9 em?®;
en los iieos paraliticos (con paciente movilizable) 8 a 9 em®;
id. (con paciente inmévil por fractura de columna, eteétera) sélo
2 em” de Heg.

Las sondas largas unitubulares, gracias a su buen calibre,
se obturan dificilmente. Se empleardin en los ileos bajos: en los
ileos graves de cualquier aitura; en los ileos por peritonitis plis-
lica: y en el preoperatorio de cirugia coldnica.

Ficura 33
A: Sonda de Harris, B: Sonda de Cantor

Algunos prefieren la sonda de dobles luz, con balén insufla-
ble, agregdndole mercurio a éste (Honor y Smathers*").

Dispositives de aspiracion. — Con sonda recién introducida
(estomago) se hard aspiracion intermitente -mediante jeringa.
Con sonda introducida en intestino se efectuard aspiracién con-
tinua. Lo mids simple es aspirar “por sifén”, aprovechando el
desnivel (por lo menos de 75 em) existente entre el plano de la
cama y el recipiente colocado en el piso; tiene el inconvenien-
te que cuando salen gases el sifon se descarga y la aspiracién
se torna discontinua, por esto lienen ventaja los dispositivos de

aspiracion permanente: bomba de diafragma, bomba de Sted-
man, eteétera.
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Técnica de instalacion.

Sonda corta. — Se la introduce por via nasal hasta esto-
mago — 50 em— y se aspira con jeringa. Se la empuja hasta
los 60 em (marca pildrica) y luego, con lentitud, centimetro
a ceniimetro, hasta obtener el pasaje a duodeno. Como se trata
de una técnica pasiva, la penetracion a duodeno puede demo-
rar y a veces no se obtiene. Llegada al duodeno se la fija (mar-
ca de los 75 em): algunos de sus agujeros quedan en estomago
y los otros en duodeno.

Sonda larga. — Gran parte del descrédito de la intuba-
cion se debio a las primitivas sondas largas, de doble luz, con
balén insuflable, que implicaban téenicas pasivas con 20 a
25 Y de fracaso (técnica del “espere a ver si pasa”, Wild y
Strickler **7). '

Coh las sondas contempordneas, provistas de balén dirée-
tor con mercurio que achia por gravedad, la técnica es emi-
nentemente activa. Nada de esperar, sino ejecutar metddica-
mente una serie de maniobras destinadas a lograr, en ¢l me-
nor tiempo posible, el pasaje pilérico y recorrido intestinal.
Con esla téenica el fracaso se ha reducido a 5 9 y atin menos.

Para introducirla (Cantor **; Barthe y Negrin®: Uriburu *")
conviene sedar previamente al paciente y anestesiar la mucosa
nasal. Si hubiera vomito abundante, es bueno efectuar lavado
gastrico previo. El tubo se introduce por la fosa nasal mis
amplia; el paciente se coloca semisentado o acostado con la
cabeza hiperextendida, la penetracion del balén se facilita com-
primiéndolo con los dedos o empujindolo con instrumento romo.

Llecado al rinofarinx el descenso a lo lareo del eséfaco — con
L. 5 x s (=] e
paciente semisentado — se ayuda ingiriendo sorbos de agua.

“Una vez el tubo en el cstéomago se evacua el contenido mediante

jeringa. Kl pasaje pilorico se facilita colocando al paciente en
deciibito lateral derecho con los pies de la cama moderada-
mente elevados; se deja que el tubo penetre hasta la marca P
(piloro) permaneciendo 2 horas en esta posicion (Cantor).
Conviene, ahora, certificar mediante radiografia el pasaje a
duodeno. Luego se horizontaliza la cama y se deja al paciente
en decibito dorsal (Negrin y Barthe"), o bien semisentado
(Cantor *"). durante otras 2 horas; la sonda recorre asi la se-
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gunda porcion del duodeno. El paciente es colocado ahora en
dectibito lateral izquierdo, o bien semisentado e inclinado haci
la izquierda. para que la sonda recorra la 3% v 4% porcién del
duodeno y pase el dngulo de Treitz. Logrado esto, el paciente
permanece semisentado, pero si puede levantarse y deambula
¢s mejor, asi el balén arrastra por su propio peso a la sonda.
Hasta este momento se empled aspiracién intermitente con jerin-
ga: pero, a partir de aqui, se adapta el dispositivo de aspira-
cion continua. 3

Con esta técnica activa se logra franquear el piloro en
1 6 2 horas, en casi el 95 9¢ de los casos. A las 6 horas —vy a
veces menos— la sonda ha sobrepasado el dngulo de Treitz
y se encuentra en pleno yveyuno. El avance ulterior aconsejahle
es de 10 ¢cm por hora y se verificard periédicamente la posi-
cion de la sonda mediante radiografia.

Actualmente ha cambiado el concepto dg profundidad v
duracion de la intubacién. Antes se buscaba que la sonda lle-
gara lo mads cerca del obsticulo y en caso de ileo paralitico se
procuraba la mayor introduccién posible de sonda. Hoy esto
se considera inttil; segin Harris ™™, en el ileo agudo, basta
con introducir la sonda de 80 em a 1 m mas alld de la marca
pilorica. Introducciones demasiado profundas vacian bien el
imtestino bajo pero permiten la replecién gastroduodenal. Si
esto se produjera hay dos recursos: colocar una sonda corta
gastroduodenal por la otra fosa nasal: o bien, retirar el tuho
largo unos 60 c¢m, hacerle una serie de 6 agujeros laterales y
reintroducirlo para que los nuevos agujeros aspiren en estéma-
go-duodeno (Cantor).

Creo que en la actualidad sélo quedan dos indicaciones ¢
la intubacién profunda: el preoperatorio de oclusién incomple-
ta de colon; y en la oclusion debida a adherencias por perito-
nitis plastica, aqui, se busca con la sonda (vide supra) propor-
cional un tutor interno al intestino para evitar que sea acodado
por las adherencias.

No hace muchos anos, en las oclusiones meecdnicas sin-
ples, se mantenia la intubacién varios dias hasta lograr des-
compresion completa. pero a costa de un dificil mantenimiento
del equilibrio humoral que arriesgaba llevar a la operacion
un paciente totalmente descomprimido pero profundamente des-

" _ ’
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cquilibrado. En la actualidad. en los casos que se lu;n determi-
nado de antemano la necesidad de intervenir, se intuba, se
inicia la descompresion y se opera temprano, entre las 24 y 36
horas de iniciada ésta. lLa aspiracion posoperatoria cumplira
con la misién de vencer por completo la distension.

Intubaciones preoperatorias de mayor duraciéon sélo estin
indicadas en oclusion coldnica incompleta con paciente bien
cquilibrado. En cuanto a duracién de la intubacién posopera-
toria v de la exclusiva, se la mantendra tanto como sea nece-
<ario para restablecer el trdnsito con seguridad y aidn, como
precaucion (R. Finochietto) se la dejard “un dia |m.i.~3 de lq que
e juzga necesario”. En una serie parcial de 50 mtulm:rmn_{:.c
encontré que la sonda permanecié in situz 1 dia. en el 6% s
2 dias, en el 6 % ; entre 3 y 5 dias, en el 46 %, es decir, en
asi la milad de los casos; luego, la cifra decrecié progresiva-
mente hasta los 10 dias.

La atencion de la sonda requiere vigilancia de persona ca-
pacitada. Queda en pie lo que he sostenido en publicaciones
anteriores s “El que quiera instalar la intubacién y luego
lejarla abandonada a si misma, se expone a graves acciden-
te<”. La intubacién exije paciencia, verseverancia y habilidad.
No hay que desmayar por fracasos y accidenles _1'r?_nu-3diuljl¢;‘:~':
hien recomicnda Wild a quien se propone intubar: “No llegue
nsted a formar parte del cireulo vicioso de la obstruceion intes-
tinal™.

cxtraccion de la sonda. — Terminada la misién de la son-
da <o la retira. En intubaciones profundas conviene previamen-
te sedar y administrar antiespasmédicos. Luego se tracciona en
forma spave pero sostenida. Ante resistencia invencible se efec
tuard radiografia para indagar si se ha producido un nudo u
otro accidente que dificulte la extraccion.

Intubacién en gastrectomizados. — En gastrectomia Péan
e sigue téenica igual a la descrita. En gastrectomia Reichel-
Polya y en gastroenteroanastomosis la téenica es muy simple:
como ya no existe obstaculo pilérico ni trdnsito duodenal. se
deja avanzar la sonda con paciente semisentado o deambu-
lado. La imagen radiogrifica es llamativa, pues la sonda intro-

ducida en el asa eferente se proyecta a menudo en la pelvis
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(Figs. 31-A y B). Es raro el pasaje accidental de la sonda al
asa aferente.

Dificultades, defectos y accidentes de la intubacion.

Hace anos clasifiqué*® las dificultades, defectos y acci-
dentes de la intubacién, en: A) producidos durante la coloca-
cion de la sonda; B) durante el funcionamiento, y C) durante
la extraccidn. Actualmente, gracias al empleo de sondas uni-
tubulares provistas de balén con mercurio, los inconvenientes

Fioura 34
Ay B: Ileo posgastrectomia Reichel-Poya, se observa la curiosa trayectoria
descendente de la sonda,

se han reducido considerablemente comparado a lo que se
observaba con las sondas de doble luz y balon insuflable.

A) Durante la colocacion. — Dificultad de introducir la
sonda por nariz: Si la dificultad es mucha, se pasard la sonda
desarmada, se la exteriorizarda por boca, se le adaptard el halén
y luego se la reintroducird. Si e! obsticulo nasal es invenci-
ble, habra que pasar la sonda por boca, y si no fueran factibles
la via nasal o la bucal, se intubard por gastrostomia (Rodney
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Smith*"") o por enterestomia alta (Devine). Dificultad de pasa-
je esofdgico: es poco importante v suele vencerse ingiriendo
sothos de agua. Penetracion de la sonda en traquea: Se revela
por violentos accesos de tos, se la soluciona retirando parcial-
mente la sonda — hasta las fauces — y se la reintroduce ayuda-
da por sorbos de agua para lograr el cierve gldtico. Dificultad
de pusar el piloro: Principal escollo en la época de la intuba-
cion pasiva v causa del 25 % de fracasos. Actualmente, con
¢l halon que contiene mercurio y téenica de intubacién activa
el tracaso se reduce a menos del 5 9¢. Los antiespasmddicos y
las instilaciones de agua bicarbonatada son recursos coadyu-
vantes. La introduccion demasiado rdapida de la sonda ocasiona
arrollamiento y dificulta el pasaje. Dificultad de pasaje del
dngulo de Treitz: Es menos importante y menos frecuente que
la debida a obstiaculo pildrico; suele vencerse con buena téc-
nica.

3) Durante el [uncionamiento. — Se han descrito trastor-
nos ocasionados por la permanencia prolongada del tubo: irri-
tacion de la fosa nasal, otitis media, edema laringeo y lesiones
de los cariflagos, estrechez esofdgica. eteétera: casi todas pue-
den evitarse observando precauciones elementales; ademas. con
la tesidenica actnal a intubaciones mas breves, su frecuencia se
ha reducido. Obturacion de la sonda: Este era uno de los con-
tratiempos mads desagradables en la época del tubo de doble
luz; hoy, con los sondas unitubulares de buen calibre. es menos
frecuente v cuando se produce, el obsticulo se barre ficil inyec-
tando solucion bicarbonatada. Rotura del balion: esto ocasiona
el derrame del mercurio, que luego se elimina por vias natura-
les, sin peligro alguno. Insuflacion excesiva del balon. por pasa-
je de gases a su interior; se evita con las precauciones de pre-

- paracion de la sonda. deseritas por Cantor; puncién puntifor-

me del balén. perfusion con CO:z y empleo de balén sintético
(neoprene, etcétera). en vez de los de goma comin. Este acei-
dente, en general, carece de importancia, pero si el tamano
del balén distendido fuera considerable, podria representar
serio obsticulo y atascarse en intestino.

C) Duranie la extraccion del tubo. — Es poco frecuente la
dificultad de extraccion por espasmo intestinal o por disten-

sion del balon, que suele vencerse con antiespasmédicos y trac-
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cion suave sostenida. Si no se pudiera extraer la sonda, se la
corta y se espera su salida por el ano; es muy raro (Barthe y
Negrin”) que la sonda asi abandonada sea causa de oclusion,
si esté sucediera hay que operar y extraer la sonda por entero-
tomia o procurar su pasaje al colon.

DESCOMPRESION CON SONDA INTRODUCIDA POR EL ANO.

A veces en el mega o délicosigma se produce obstruceion
por “mecanismo valvular” y no por vélvulo. En este caso, la
introduccion por ano de una gruesa sonda larga o de un tubo de
Faucher, directamente o través de rectoscopio, con paciente en
posicion genupectoral, puede vencer el obsticulo y se produce
la descompresion por abajo. Cuento con tres observaciones de
esta naturaleza. o

INHALACION DE OXIGENO

Se ha demostrado (Mc Tver y col. ") que el gas conte-
nido en el intestino se compone en su mayor parte de nitrégeno
y muy pequefia cantidad de oxigeno. Como la sangre y tejidos
cstan saturados de N pueden absorber muy poco gas intestinal.
Fine y col. ™ mostraron que la inhalacion de O puro (o casi
puro) desplaza y reemplaza al N de la sangre, lo que facilita
la difusion del N desde el intestino hacia la sangre, reducién-
dose asi la distengion.

Se administra oxigeno al 100 ¢ o 95 %, con mdscara
B. L. B., durante 2 6 3 horas v luego un intervalo de reposo.
El O puro administrado durante muchas horas seguidas es téxi-
co, v ademds, es contraproducente pues ocasiona ileo para-
litico. -

Algo menos efectiva que la mdscara, pero asimismo 1til.
es la carpa de oxigeno. En cambio, no soy partidario del “ca-
téter orofaringeo”, que no sélo desperdicia el oxigeno, sino
que es peligreso; Marro y col. ™™ * han observado dilatacion agu-
da de estémago e intestino, cuando el catéter —que no deb:
pasar el nivel del paladar blando — era introducido hasta la
epiglotis (sobre 7 casos, 6 muertes).
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SuscariTuro VI — C
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL iLEO

CONCEPTOS GENERALES.

Adviértase que, si el subcapitulo anterior se referia al
tratamiento médico de la distension, el quirdrgico, mds amplio,
lo es del ileo. La operacién no sélo ayuda a descomprimir el
intestino, sino que busca la supresion o superacion del obsticulo
y, en el caso particular de estrangulacién, resolver ademas el
compromizo vascular,

Se ereyd, hace algunos anos, que la intubacion podria des-
plazar y aun sustituir a la operacion. Nada mds erréneo: en
términos generales, la sonda no ha desplazado a la cirugia sino
que la ha afirmado y ampliado su radio de accién, permitiendo,
oracias a la descompresion pre y posoperatoria, que la opera-
cidn se realice en mejores condiciones, que se puedan utilizar
léenicas de eleceion en vez de aquellas de necesidad. y que los
vesultados obtenidos sean superiores. Claro estd, que hay un
arupo definido de ileos — en los cuales la cirugia fué, por lo
comim, ineficaz— que hoy se resuelven mids favorablemente
con la intubacién y sin operar.

Para establecer indicaciones operatorias hay que conocer
bien que es lo que se husea con la cirugia y que es lo que ella
puede dar.

En los ileos mecanicos no esirangulantes se husca la solu-
cion del problema transito intestinal interrumpido. El planteo
ideal consiste de: supresion del obsticulo (a). lo que restable-
ce el trdnsito intestinal normal (b)), con lo que se reduce la
distension (¢), fuente de los trastornos que presenta el ocluido.

Cuando el obsticulo estda dado por cincer. el planteo ideal
lleva aparejado la extirpacion del tumor, de las estructuras
adyacentes y de los territorios linfiticos potencialmente neopla-
sicos. Este planteo ideal no siempre se puede cumplir por
imposibilidad o por inconveniencia de suprimir el obsticulo;
se efectuard, entonces, un programa de necesidad mas reduci-
do: restablecimiento del transito mediante cortocircuito interno
o bien derivacién hacia el exterior estableciendo enterostomia o
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colostomia. El resto del planteo se efectuard en otro tiempo
operatorio, una vez suprimido el ileo.

En caso de estrangulacién hay dos puntos a considerar:
A) lo que se refiere a transito intestinal interrumpido (mismo
planteo que para el ileo no estrangulante), v B) en lo que se
reliere a compromiso vascular, lo mds afortunado seria llegar
a la operacién antes que la lesion intestinal fuera irreparable.
Lesionado el intestino, el planteo quirirgico se combina con
el del transito; solucién ideal: reseccion del segmento compro-
metido restableciendo el tréansito normal; solucion de necesidad:
exteriorizacion del segmento comprometido, ya que no es posi-
ble abandonar dentro del vientre un asa gangrenada.

INpICACIONES YI CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA.

En los ileos funcionales (paralitico y espasmédico), como

no hay obsticulo real o anatémico que suprimir, se contraindica

cn principio la cirugia para tratar una distension que se resuel-
ve mejor con el sondeo. A veces se operan pacientes con ileo
funcional, pero la operacién no va dirigida a tratar obsticulo
(que no lo hay), ni distensién (que generalmente obedece a la
sonda ), sino a tratar la lesién primitiva causante del ileo, pero
no al ileo en si. En el caso excepcional, que la sonda resulte
incapaz de dominar una distension considerable — y como hay
que dominarla a toda costa — se tendrd en cuenta la posibili-
dad de efectuar enterotomia y aspiracion quirirgica (Welch **;
Baker*).

El ileo mecdnico por peritonitis pldstica — sea el posope-
ratorio temprano o el no operatorio— se resuelve mejor con
el sondeo que con la cirugia (ver en Subeapitulo B, Indicacio-
nes de la intubacién). Sélo se ha de operar ante fracaso de la
intubacion. Esta conducta no es mas que la aplicacion del cri-
terio sano que aconseja, en todo ileo supuesto reversible, si no
mejora con tratamiento médico correctamente instituido, abrir
el vientre para indagar la causa e intentar su correccién. En
este sentido estoy de acuerdo con Chesterman™ que aconseja
operar todo ileo que, tratado conservadoramente, no muestre
mejoria al cabo de 36 horas de iniciado el tratamiento o de
24 horas de aspiracion efectiva. En el caso de operar una peri-
tonitis plistica por fracaso del tratamiento médico, puede encon-
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trarse que el obstaculo esté dado por una gruesa ln‘_ida carnosa,
que si bien no estrangula comprime y ocluye el intestino: su
formacién temprana se atribuye al uso intensivo de antibidticos
(Milleret """; Sapiscchin y Srulipes'™'). Otras veces se encon-
trard en la operacion. nada mids que el intenso proceso pldstico
y como su liberacion va seguida de reformacion, convendra eje-
cutar plicatura de Noble.

Todos los otros ileos mecanicos son irreversibles y. por
consiguienie, son quirtirgicos. Si se trata de ileo simple o no
estrangulante. se lo opera, luego de adecuada etapa preopera-
toria de intubacion y de reequilibrio humoral. Si se trata de
estrangulacion. como el compromiso vascular domina el cuadro,
¢l tiempo preoperatorio serd breve, para operar, si es posible,
antes que las lesiones viscerales sean irreparables; reitero, pre-
operatorio breve pero no inexistente: es mis peligroso operar
de inmediato una estrangulacion, que dedicar algunas pocas ho-
ras para poner al paciente en condiciones quirirgicas ade-
cuadas.

PREOPERATORIO.

Para evitar repeticiones, remito al Subeapitulo B, en lo
referente a intubacion preoperatoria, y al Subeapitulo D, para
los problemas del medio humoral. Ademds, se ha de tratar, en
caso de existir, el estado de shock.

Técnica
ANESTESIA,

En materia de anestesia, lo méds importante es oblener
buena relajacion para explorar bien, y que el anestésico emplea-
‘do no sea causa de shock. Actualmente, la anestesia general
con intubacion faringea es la de eleccion en el ileo: relaja
bien las paredes, permite explorar y efectuar maniobras con
comodidad, bien administrada no es mayor causa de shock, y
evita el pasaje del contenido gastrointestinal a la via res-
piratoria. '

La anestesia local, que es la mejor tolerada (pero no pro-
porciona suficiente relajacion) conviene para I{N'l){ll'iﬁl‘rlt’ﬁ muy
eraves y con plan de operacion minima. Las colostomias, cual-
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quiera que sea el estado del paciente, se efectian muy bien
con anestesia local. También es la anestesia mds dtil para la
hernia externa estrangulada, pues no se requiere aqui profun-
didad anestésica para realizar los tiempos operatorios.

La raquidea es excelente en cuanto a relajacion parietal
y, ademds, tiene accion enteroquinélica favorable en el ileo.
Como es hipotensora esta contraindicada en caso de shock, por
eso, no conviene en los ocluidos graves.

INCISION.

Indicaciones. — En el ileo se ha discutido la conveniencia
de emplear incisiones Irasversas o longitudinales. En la actua-
lidad, con la precision diagnéstica clinicocorradiologica que
permite ubicar correctamente la incisién, ha disminuido algo
la iniransigencia de este planteo. Las oclusiones de yeyunoileon
se tratan bien con cualquier incisién; en cambio, las de colon,
requieren ubicarlas de acuerdo con el plan preoperatorio.

Las incisiones trasversas requieren mds tiempo para eje-
cutarlas y para reconstruir la pared (inconveniente), pero son
mds seguras en cuanto a solidez parietal (ventaja). Con las
incisiones longitudinales ocurre lo contrario; son mds rapidas
de ejecutar (ventaja), pero algo mds labiles en caso de distens
sion posoperatoria (desventaja). Con paciente en buenas con-
diciones, prefiero la trasversa; con pacienle grave que requiere
operacion rapida, si hay diagnéstico de localizacion seguro,
todavia se puede recurrir a tna breve incision trasversa, pero
si la localizacion es dudosa y puede ser necesario un corte
amplio, mas vale la incision longitudinal. !

Técnica de la incision trasversa. — La linea de corte va
de flanco a flanco e inmediatamente subumbilical (Finochiet-
to ™). Generalmente, solo se emplea un segmento de este -tra-
zado ideal.

Técnica de la incision longitudinal. — Prefiero la para-
mediana derecha, centrada a la altura del ombligo y a no mas
de 4 em de la linea media. En caso necesario se prolonga en
direccién supra o infraumbilical. En la reconstruecion convie-
ne colocar algunos puntos totales de alambre para prevenir la
dehiscencia,

Técnica de la incision en caso de laparotomia antigua, —

.
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Como existe la posibilidad de adherencias intestinales a la pa-
red, conviene situar el corte algo alejado de la incision anterior.

Exrroracion.

En oclusion intestinal, la brusca salida de las asas disten-
didas, constituye incomodidad y entraia riesgo. Se la ha de
evitar cuidadosamente.

Inspeccion. — Incindido el peritoneo suele salir liquido,
cuyas caracteristicas sirven de valiosa orientacion; escaso y
claro.en la oclusidn simple, es abundante y sanguinolento en la
estrangulaciéon; en la peritonitis es seropurulento o purulento
franco. En los ileos secundarios, el aspecto gastrointestinal,
bilioso, urinoso, eteélera, orienta hacia el foco primitivo. Luego
se apreciarda el estado de las asas distendidas; de aspecto nor-
mal o con lesiones de infarto, gangrena, etcétera.

Palpacion. — Con mano convenientemente lubricada, es
clasico dirigirse a la fosa iliaca derecha para palpar el ciego;
si estd distendido, la oclusion es de colon; si estd colapsado, es
de yeyunoileon. Si hay asas yeyunoileales distendidas y otras
colapsadas, mds a favor de oclusion en el delgado. Para bus-
car el obsticulo se puede seguir el intestino distendido o el co-
lapsado, mejor este ultimo, pues es mds ficil de reintroducir.
La maniobra serd suave, evitindose toda traccion mesentérica
fuente de shock, y se extremara la suavidad cerca del obstdcu-
lo, para evitar rotura del intestino. Conviene explorar todo
el intestino, por la posibilidad de mas de un obsticulo (cosa
que he observado), o por la posibilidad de lesiones asociadas
(perforacion, eteétera), hecho que también he podido observar.

En caso de distension tan considerable que dificulta la
exploracion, se hard previamente enterotomia y descompresion

- econ tubo adecuado (vide infra).

Hallado el obsticulo, se observard el intestino adyacente
para juzgar sobre su vitalidad; entre el [rancamente vivo, de
aspecto casi normal, y ¢l francamente muerto del infarto (es-
peso, pesado, rojo vinoso) o de la gangrena (verdoso, con pla-
cas de esfacelo), se encuentra el de vitalidad dudosa: tono mis
oscuro, inmévil, edematoso, con ficil desgarro de la serosa, y
vasos que no laten: para dilucidar la duda se recurre a las
pruebas de vitalidad intestinal.
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Pruebas de vitalidad intestinal. — Ante asa de vitalidad sos-
pechosa se la cubre con gasa humedecida en liquido caliente.
Si se trabaja con anestesia general, se pedird intensa oxigena-
cion. Se inyectard en el meso correspondiente el contenido de
dos ampollas de Prostigmin (Pierini), o de 10 em® de novo-
caina al 2 Y. Al cabo de algunos minutos se juzga si ha me-
jorado el color, si se han reiniciado los movimientos peristalti-
cos y si los vasos mesentéricos proximos al intestino laten: de
ser asi, el asa ha recuperado su vitalidad. De no, esperar algin
tiempo mas, pero pasados los 30 minutos, si no hay recuperacion
franca, se considera muerta el asa. En materia de apreciacion
de vitalidad la regla mas prudente es: “en la duda, resecar”
(Wangensteen) : la reseceién (vide infra) se hard cortando en
intestino bien sano, con su color normal. su peritoneo intacto,
su peristaltismo evidente y su circulacion perfecta: de' lo con-
trario, las suturas pueden fallar y una peritonitis fatal serd la
consecuencia.

INTERVENCIONES “TIPO” Y ELECCION DE LA TECNICA

Denomino intervenciones “tipo” al conjunto de maniobras
que se emplean aislada o asociadamente para tratar la oclu-
si6n. En su ejecucion debe mantenerse la ténica enunciada por
Wangensteen desde sus primeras publicaciones: 19) el tiempo
intestinal debe realizarse asépticamente, y 29) el procedimien-
to de menor magnitud es el mejor tolerado por el enfermo.

Referente a la asepsia del tiempo intestinal, se evitard cui-

dadosamnte el derrame del contenido al puncionar o incidir el
intestino. Kl liquido en la obstruccion es muy séptico, si hien,
en la actualidad, con el empleo de antibidticos. el derrame de
cierta cantidad de este liquido no es tan peligroso como lo era
antes. Pero, sigue siendo altamente peligroso el derrame conti-
nuado por filtracion inadvertida en los defectos de sutura.

En cuanto a escoger un procedimiento de menor magnitud,
el criterio del cirujano, frente al estado del paciente, le indicara
hasta donde puede llegar: cumpliv el plan ideal completo, o
ejecucion parcial con segundo tiempo diferido.

He dividido esquemdticamente a las operaciones o ma-
niobras “tipo™ en: A) maniobras para descomprimir; B) para
liberar; C) para conducir adherencias; E) para desvolvular;

.
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F) para desobturar; G) para aumentar el t‘ﬂ]i!:re; H) para
resccar; 1) para sorlear obstdaculo (derivacion interna o cor-
tocireuito) ; J) para derivar al exterior (derivacion externa u
ostomia), v K) para exteriorizar. .

A) MANIOBRAS PARA DESCOMPRIMIR. — La intubacion pre-
operatoria ha logrado, en los ileos no r_'s.ir-fmgulantes, que e
operen pacientes adecuadamente descomprimidos. En' la estran-
oulacion, la urgencia requerida, a menudo no permite la ade-
cuada descompresion preoperatoria. De alli, la necesidad, en
algunos casos, de lograr en la operacién lo que no pudo hacerse
en el preoperatorio. . el

A principios de siglo, Honks'™" y luego Moynihan
propusieron la descompresion quirtrgica para extraer el mate-
vial téxico del intestino distendido. Mas adelante, Wangens-
teen ™ recurre a esta téenica. pero con el propasito de, reduci-
da la distension, ver y tratar adecuadamente el obsticulo. Ambos
puntos de vista son valederos, y creo que, en la mayoria de las
veces, se busca simultdneamente ambos beneficios.

2

[a descompresion quirirgica rara vez constituye l_ud'a la
operacién; generalmente es la etapa previa al (lcscu!mnmantu
del obsticulo y ejecucion de otra u otras maniobras “tipo™.

La descompresién quiriirgica implica enterotomia e intro-
duccion de una cinula adecuada, generalmente metilica, conec-
tada a un dispositivo de aspiracién; logrado el O]th:li\e'l’), se retira
la canula v se cierra la enterotomia. Hay otras versiones mas mo-
dernas de esta clasica maniobra: Baker * emplea en la distension
irreducible tanto del ileo mecdnico como del paralitico un grueso
catéter con un pequeiio balén insuflable en su extremo (rfeme-
jante al eatéter vesical de Bard-Foley, pero mds largo) que intro-
duce por enterotomia. El haloncito facilita la progresion manual.
Finalizada la descompresion se deja el catéter avanzado en el
intestino, se lo exterioriza por contraabertura v se lo conecla a un
dispositivo de aspiracion. Straehley y Gullick " practican manio-
hra similar evacuando las asas con sonda de Harris o de Cantor,
introducida por enterotomia y guiada con los dedos.

B) MANIOBRAS PARA LIBERAR. — Estas maniobras se eje-
cutan para liberar intestino adherido, o comprimido por brida, o
aprisionado en saco herniario. f

Si se trata de adherencias laxas, fibrinosas, recientes, que



602 ASOCTACION ARGENTINA DE CIRUGIA

unen las asas entre si o las asas con la pared, éstas se dejan
desprender con cierta facilidad, pero a menudo se forman nue-
vamente pocas horas después de la operacion: en caso de ser
abundantes puede ser necesario el agregado de una interven
cion para conducir adherencias (vide infra), o aiin, como lo ha
propuesto Wangensteen ™, 1a reseccién del conjunto de asas com-
prometidas por el proceso adherencial, seguida de anastomosis
lérminoterminal.

En caso de adherencia firme, se la desprende y se perito-
niza toda superficie despulida.

La brida que aprisiona intestino puede ser “deshabitada”,
o “habitada™ en caso de contener algiin elemento noble (Fino-

chietto ™). Si es deshabitada —tipo corriente de la oclusién
posoperatoria tardia por brida —se la secciona o reseca y se

peritoniza la zona de implantacién. Si estq habitada por un
elemento noble, a veces es posible desplazar uno de sus puntos
de apoyo y olras veces —compds “arteriomesentérico” (que
ocluye pero no estrangula — hay que efectuar un cortocircuito.

Cuando el intestino estd aprisionado en un saco herniario

externo se efectuari t|l|:—?|ut0mfa .*_-‘impli_* u operacion completa,

(ver Capitulo VII). En caso de hernia interna, se incinde el
elemento de constriccion y se libera el intestino: si el borde
accesible del orificio herniario estd recorrido por un elemento
noble (vaso) conviene vaciar el intestino (descompresion qui-
rirgica) y luego reducirlo. A continuacign se ocluye la brecha.

La estrangulacién por brida, hernia interna o externa plan-
tea. ademds, la posibilidad de otra intervencién “tipo” agre-
gada de acuerdo con la vitalidad del intestino: operacién para
exteriorizar u operacién para resecar.

C) MANIOBRAS PARA CONDUCIR ADHERENCIAS. — En caso
de adherencias miiltiples, difusas, factibles de ser liberadas,
pero seguro de neoformadas, se husca de conducir ordenada-
mente el proceso adherencial para evitar una nueva oclusién por
acodadura. Noble'', una vez liberado el proceso adherencial
pliega todo el yeyunoileon, en forma de acordeén. adosando con
puntos asa con asa, en pliegues de aproximadamente 20 em de
longitud. Satinsky v Kron '™ enhebran todo el intestino deleado
sobre una sonda semirrigida introducida por nariz y que emer-
ge por cecostomia.
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D). MANIOBRAS PARA DESINVAGINAR. — En las invaginacio-
nes recientes es posible la desinvaginacion. Se aconseja “orde-
nar” el segmento invaginado por compresion de su dpex a tra-
vés del se:-{menln invaginante, ayudado por leve traccion. Re-
ducida la invaginacion, «i coincide con anomalia evidente — co-
lon derecho mévil — puede estar indicada una pexia para
evitar la reproduccién. La invaginacion del adulto no es pri-
mitiva o esencial como la del lactante, sino (]?R(’l](‘-{l(]f“!}flda por
tumor, mucocele apendicular (he observado un caso =), etcé-
tera. La existencia de tumor agregado obliga a ejecutar otra
operacion “tipo”: reseceidn. Asimismo. ante invaginacion irre
ducible, habrd que resecar o exteriorizar.

E) MANIOBRAS PARA DESVOLVULAR. — Conviene distinguir
entre véolvulo de intestino delgado y vélvulo de colon. El vél-
vulo de intestino delgado svele formarse apoydndose sobre
una brida: en este caso es subtotal o toma sélo una o pocas
asas. Seccionada la Dbrida. la destorsién resulta sencilla. El
intestino, de acuerdo con la vitalidad que presenta, puede reque-
rir ofra 'opcrarién “lipo” (reseccién: exteriorizacion). A veces
se trata de vélvulos totales o casi totales; éstos se reconocen con
la maniobra de Narvio'": los dedos que recorren el mesenterio
por su cara que mira a la derecha, pasan bajo un grueso horde
mesentérico y llegan al lado izquierdo del abdomen. Antes de
destorcer hay que averiguar en qué sentido se hizo la torsion,
cosa no siempre ficil. Si no se puede dilucidar el sentido 'de
torsién, Finochietto® aconseja recurriv al criterio estadistico
y destorcer a la inversa del movimiento del reloj: en caso de
enconirar resistencia. proceder en sentido contrario.

En caso de vélvulo colénico: ciego (raro), trasverso (ra-
risimo). o siemoide (frecuente). con moderada distension, se
intenta destorcerlo. Si la distensién es considerable, conviene
la evacuacion previa del asa mediante puncién: una vez des-
comprimida, la destorsion es mds facil. GP]IF]'H]I‘I‘I(‘]H-E‘ se acre-
ean olras maniohras: asi, en el caso de vélvulo de ciego. Can-
tor™® aconseja desprender el dngulo hepdtico para que el colon
derecho caiga y desaparezca el pivote sobre el cual se efectué
la torsién. También se recurre a pexias para evitar la repro-
duccion. A menudo, el estado del asa (ver Cap. VII. Sintesis
clinicoterapéutica) obliga a efectuar reseccién o exteriorizacién.
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I') MANIOBRAS PARA DESOBTURAR. — En publicaciones ante-
riores estableci la diferencia entre obturacién “blanda” (res-
to alimentario, paquete de vermes, eteélera) y obturacion “dura™
(edleulo biliar, enterolito); en esta dltima, cuando el cuerpo
cxtrafio permanece impactado duranie cierto tiempo, suceden fe-
némenos de isquemia que se asimilan al ileo estrangulante.

Cuando se ha podido ubicar el obsticulo con radiografia se
podra efectuar laparotomia reducida proxima a ¢l Llegado
al asa, se procura de m’l][df:ll mannalmente el obsticulo: a me-
ntido el espasmo agregado dificulta la maniobra, en este casd,
Finochietto aconseja inyectar en el meso 40 em® de novocaina
al 1 %. Si se logra desencajarlo. se lo hace deslizar hasta el
intestino grueso y se espera su eliminacian es spontdanea. Si no se
lo puede movilizar o se moviliza poco, se incindira el intes-
lino —de preferencia en lugar sano—, se extraerd el cuerpe

‘Kllall(). se evacuara (_‘I [Ulllf_"l]lt]ﬂ llli("-llﬁcll con (‘dl‘]llld ‘l(lt‘( a- .

da y luego se ocluiri la enterotomia con doble plano de sutura.
Si existe lesion del intestino, se reseca y luego se anastomosa.

G) MANIOBRAS PARA AUMENTAR CALIBRE. — Cuando el
obstéculo esti dado por una estrechez de calibre, es posible
lograr un didmetro adecuado seccionando longitudinalmente la
astrechez en la linea antimesentérica y suturando luego en sen-
tido trasversal. De no obtener calibre satisfactorio. mas vale
resecar el sector estrecho y anastomosar, o bien efecuar un
cortocireuilo.

H) MANIOBRAS PARA RESECAR. — La reseccién primaria se-
guida de anastomosiz es la operacion de eleceion en caso de
mtestino delgado mortificado por estrangulacién o infarto, en
caso de tumor, o en caso de cualquier alteracion patolégica
imposible de reparar.

La rescccion de intestino delgado lleva conexo el problema
de la longitud resecable: cuanto es compatible sin trastornos
y cudnto es compatible con la vida. Se citan resecciones de
90 %, compatibles con sobrevida pero esto es la excepeion. Si
nos atenemos a cifras pmmcd]u de distintos autores (Cantor™";
Winfield y Mersheimer **; Butler®) se puede admitir que rese-
car hasta el 25 9 de Ia longitud se tolera bien; entre 25 y
50 7 a menudo hay trastornos, motivo por el cual, 50 % se
considera el “limite de seguridad”; entre 50 y 75 % siempre
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hay trastornos, y sobrepasado el 75 ¢ casi siempre es incom-
patible con la vida. i,

En colon distendido, la reseecion y sutura primaria aunque
recomendada por aleunos autores (Baronofsky ™) es ].]C]igl'(lrlij:}..
y mis todavia en ¢l colon izquierdo que en el derecho. Kl
iwfifru) estriba en la falla de las suturas a nivel del segmento
kllpld(‘:lt‘!](h]l o, de vitalidad disminuida por la distensién. En

caso de valvula ileocecal continente, es licita la reseccidn amplia

(le colon con sutura del ileon no distendido con el hlglﬂO]f]t‘.
infraestendsico (Nocito''"). Se trala de situaciones poco fre-
cuentes y. en lérminos generales, ex mas prudente recurnr, se-
otin el caso, a la exteriorizacion (por intestino mortificado).
o a la colostomia supraestrictural, al cortocircuito o a la exte-
riorizacion (en caso de tumor).

Recientemente (1960) Atik y col.' ", basados en experimen-
tacion animal, reiteran la peligrosidad de la reseccion y anasto-
mosis primaria en colon izquierdo distendido.

En colon descomprimido por intubacién preoperatoria (caso
de valvula ileocecal incontinente), es licito efectuar el plan
ideal de reseccion con anastomosis primaria.

*La magnitud de la reseccién de colon estd regida por la
amplitud dc la lesion en caso de infarto. de gangrena por es-
trangulacion, o de tumor benigno o mﬂdmdtmlo En caso de
cancer, se debe resecar todo lo necesario para eliminar los te-
rirtorios linfdticos potencialmente invadidos. En prineipio, la
magnitud de la reseccion colénica no tiene la importancia de
aquella del intestino delgado.

1) MANIOBRAS PARA SORTEAR 0BSTACUDO. — Cuando
es posible eliminar el obsticulo, se puede efectuar un corto:_!i'l‘-
cuito o anastlomosis enlre un asa por encima y olra por al)a]o
de él. Estd demds el insistiv que el obstaculo debe ser no estran-
gulante, ya que la derivacion interna estd categdricamente con-
.iraindicada en la estrangulacién. La anastomosis entre dos asas
delgadas es sencilla v no entrana mayor riesgo. La anastomo-
sis entre intestino delgdo y colon (ileotrasversostomia, ileosig-
moideostomia) tiene el peligro, si la obstruccidn coldnica coin-
cide con vilvula ileocecal continente (Fie. 35). que persista
el asa cerrada v la derivacion proporcione engaiiosa situacion
de seguridad (Zavaleta®7).
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J) MANIOBRAS PARA DERIVAR AL EXTERIOR. — En caso de
no poder eliminar el obsticulo, la derivacion al exterior cons-
tituye otra de las intervenciones de necesidad. Se la practica
en el intetino delgado o en el colon.

Derivacion de intestino delgado.

De ejecucién corriente
a principio de siglo, es de excepeién en la actualidad. Sus va-
riantes abandonadas son la enterostomia ciega (sin buscar el
obstdculo), por ser una aberracion quirtirgica; la enterostomia
simple en el ileo paralitico (defendida por Ochsner™"), por ser
intitil; la enterostomia alta (auspiciada por Orr y col. "**) en
los ileos mecdnicos, por el peligro del desequilibrio humoral

(que entrana.
s B
i
J./

ESTALLIDO
DEL CIEGO

ILEOTRANSYER-
SOSTOMIA A

VALVULA
CONTINENTE

Freura 35

Esquema que muestra el peligro de la ileotransversostomia (o ileosizmoideostomia)
en presencia de asa cerrada (esquema de D. E. Zavaleta).

En la actualidad, sélo se la efectuard — una vez tratado

el obsticulo mecdnico, o en el caso excepcional de ileo para- -

litico que no obedece a la intubacién — para introducir una
sonda de Cantor o similar, que penetra bien profundamente
en el delgado y se la exterioriza por contraabertura. En este
caso, la altura de la enterostomia para introducir la sonda ne
interesa, pues la aspiracion activa se realiza por el extremo de
la sonda, profundamente introducida en el ileon.

Derivacién de intestino grueso. — | intestino grueso se
deriva al exterior en tres sitios de eleccién:. ciego, trasverso y
sigmoides. La derivacion puede ser tangencial —sin interrum-
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pir la continuidad del intestino — o circunferencial — con inte
rrupeion de la continuidad -— que, a su vez, puede ser sin sepa-
racion de los cabos o con separacion de ellos; esta tltima es
mejor, por cuanto “desfuncionaliza™ el segmento distal. Se la
puede hacer temporaria o definitiva.

Cecostomia. — Es siempre tangencial, por consiguiente. no
“desfuncionaliza™. Suele ser ficil de ejecutar, por eso se la
indica en medios pobremente quirirgicos. Couando se desconoce
el lugar seguro donde asienta la lesién, tiene la ventaja que
descomprime todo el colon; pero. hecha asi, “a ciegas™, entrana
el riesgo de dejar inadvertida una estrangulacién coldénica. Bur-
gess ™ estimaba que en la oclusién de colon el riesgo de aban-
donar una estrangulacion era de 1.5 9¢, mientras que la mor-
talidad por explorar un paciente considerablemente distendido
e intoxicado, era superior a ese porcentaje, lo que justificaba
la cecostomia “a ciegas” cuando por pobreza de recursos no se
pudiera obtener diagnostico preoperatorio acertado (R. Smith
1), Creo que en la actualidad es muy dificil que se presente
tal situacion. '

Se indica la cecostomia en la gran distension coldnica con
vilvula ileocecal continente. cuando amenaza el estallido de
ciego: pero estoy de acuerdo con Piquinela™ en que, a me-
nudo, la operacion tiene aqui dificultades no despreciables, pues
la excesiva distension adelgaza y debilita Ta pared ceecal.

Se trata de una operacién buena en las lesiones de colon
derecho, pero deficiente en las del izquierdo, y que, ademads,
tiene inconvenientes serios: peligro de contaminar el peritoneo,
requiere heca amplia lo que predispone a prolapso. da salida
a materia muy liquida v en forma continua, por lo cual es

una ostomia dificil de cuidar (Zavaleta™'7).
Transversostomia. — Puede ser tangencial (poco amplea-

47

da) o circunferencial. Acerca de las téenicas, Zavaleta ™" senala
que la de Devine es compleja; la de Maydl, simple, pero que
no “desfuncionaliza™ bien; y que la de Wangensteen es la me-
jor de ellas. Es excelente para la oclusion de colon izquierdo;
antes se la hacia en la ‘mitad derecha del colon trasverso:
actualmente, en obsticulo bajo, se tiende a acercar la ostomia
lo mas posible al tamor, para, en el segundo tiempo, extirpar
juntos tumor y colostomia.
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Sigmoideostomia. — Fs con el criterio que s¢ acaba de expo-
ner, que se efectia sigmeideostomia en lesiones bajas de sig-
moides y de recto. Su téenica varia de acuerdo con el plan futu-
ro: si se piensa resecar la lesion en segundo tiempo seguida de
anastomosis términoterminal, conviene colonostomia tipo Wan-
genteen; si se piensa efectuar operacion abdominoperineal, re-
sulta excelente el ano ilichipogdstrico de Lahey: si la lesién
es inextirpable, se hard colonostomia definitiva tipo Mixter.

K) MANIOBRAS PARA EXTERIORIZAR. — Existen dos eriterios
de exteriorizacion: exteriorizar para ohservar y exteriorizar para
resecar. ;

Exteriorizacion para observar. — En caso de vitalidad du-
dosa que no se aclara con las pruebas ya mencionadas, se deja
exteriorizada el asa sospechosa y se la observa durante tiempo
prudencial. Si a las 24 6 48 horas no muastra sefiales de mor-
tificacion, se la reintegra. Si estd mortificada. se la reseca (vide
infra).

Exteriorizacion para resecar. — En caso de lesién gangre-
nosa de intestino delgado en paciente erave, la reseccion y anas-
tomosis es demasiada operacion; lo mds prudente es exteriorizar
el intestino gangrenado y al cabo de algunas horas se lo extirpa.
Luego se mhmlm_e en cada cabo del intestino seccionado el
extremo de un tubo forma de puente— para conducir
transitoriamente el contenido intestinal. Si no se puede colocar
el tubo, o retirado éste. gqueda una enterostomia con todos los
inconvenientes que ella implice

Si la gangrena es de eolon, la exteriorizacion es excelente,
pues la colostomia resultante se tolera bien. En caso de tumor
maligno de colon, sobre todo de asa sigmoide, se practicaha
antes con relativa frecuencia la operacion de Bloch-Paul-Miku-
licz, o su version mds moderna, la reseccion-oclusiva de Rankin.
En la actualidad casi no se las emplea en el cincer por cuanto
la extirpacion linfdtica que proporcionan se considera insuficien-
te. La indicacion de estas operaciones se mantiefien par ciertos
casos de volvulo y de tumor inflamatorio del sigmoide.

También se practica una exteriorizacion similar en caso
de lesiones de ciego, quedando ano “en canios de escopeta”™, con
un cabo ileal y otro colénico (ano Lahey).

OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA _6[)‘J

CIERRE.

El cierre de una laparotomia por ileo debe ser muy cuida-
doso y conviene agregar algunos puntos totales de alambre para
reforzar la pared. Terminada la sutura Finochietlo " aconseja
en vez del vendaje comiin, un imbricado de tela adhesiva. Todas
eslas precauciones se toman para evitar la dehiscencia de la
herida y evisceracion consiguiente.

PosopERATORIO.

Ademis de las precauciones generales inherentes a todo ope-
rado y a los recursos para combatir el shock (en especial tras-
fusion) se continuard con el tratamiento médico propio del ileo:
intubacion, restitucion del equilibrio humoral, etcétera.

COMPLICACIONES,

Puede presentarse aqui cualquier complicacion posopera-
toria, pero adquieren particular frecuencia las complicaciones
pulmonares y la deshiscencia de la herida.

(omphuruorw pulmonares. — Si el anestesista no esld-
advertido es comiim, sobre todo al despertar del sueno anestési-
co, que produzea pasaje del contenido gastrointestinal al Arbol
respiratorio y neumonia conseculiva; la aspiracion gastrointes-
tinal sostenida y la anestesia con intubacion laringotraqueal cons-
tituyen huena proteccion contra este accidente. También sue le
observarse atelectasia por deficiente movilidad diafragmatica a
causa de la distension.

Dehiscencia de la herida. — La distensién sostenida gravi-
ta sobre la herida y es causa que cedan los puntos de sutura y
se constituya la dehiscencia. Si ésta es moderada y no hay evis-
ceracion, es posible el tratamiento conservador colocando anchas
tiras de esparadrapo adhesivo y manteniendo cuidadosamente la
aspiracion. Si la dehiscencia es considerable y hay evisceracion,
es necesario operar para reconstruir la pared.
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MANTENIMIENTO DE LA OCLUSION LUEGO DE OPERACION PARA
TRATAR EL ILED.

Situacion harto desagradable es que después de operado un
ileo, éste se mantenga o se reproduzea poco después, durante el
posoperatorio inmediato. Creo conveniente distinguir entre: A)
Persistencia posoperatoria del ileo, cuando la operacion fué in-
completa o estuvo mal indicada. B) Recidiva posoperatoria del
ileo, cuando la operacion procura solucidn total pero transitoria,
caso del megasigma desvolvulado y que se volvula nuevamente.
C) Neoformacion o cambio posoperatorio del ileb, denomino asi
a la oclusion que aparece luego de operar oclusion de otra natu-
raleza y considero las siguientes variedades: a) ileo meednico
que se desarrolla luego de operar otro ileo mecinico; b) ileo
paraiitico a continuacién de ileo mecdnico operado — situacion
mds frecuente—-, y ¢) fleo espasmaidico a continuacion de ileo

mecanico operado.

Suscarituro VI — D

TRATAMIENTO ASOCIADO: RESTITUCION DEL
EQUILIBRIO HUMORAL ~

Como consecuencia de recientes investigaciones fisiopatolo-
gicas este aspecto de la terapéutica ha evolucionado considera-
blemente en los dltimos afos. El equilibrio humoral es uno de
los temas de mayor actualidad en medicina y cirugia. En un
relato global sobre ileo — como lo es éste — forzoso es tratarlo
en forma breve e incompleta; por eso, recomiendo a los intere-
sados la consulta del relato fundamental de Mialaret y Mi-
chaud ™", asi como el relato de Daniel Gémez ™, en nuestro pais,
referente a este problema en la oclusion colénica.

También, por razones de espacio, prescindiré de las nocio-
nes generales sobre equilibrio humoral en cirugia; ademads, esto
ya fué objeto de reciente relato en nuestros Congresos, por Ruiz
Guinazi '™ y por Nomaksteinsky "

El ocluido grave es un desequilibrado humoral: deshidra-
tado, desmineralizado y desproteinizado en distinta medida. Para
su correcta reequilibracién es necesario conocer: '

* En colaboracion” cor el doctor Osvaldo Dighero,

.
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A) Conceptos de fisiopatologia vinculados a la ¢linica. Sin-
drome humoral del ocluido. B) Auxilio del laboratorio que, aso-
ciado a la clinica, permitird un corecto tratamiento. C) Trata-
miento del desequilibrio humoral.

A) CONCEPTOS DE FISIOPATOLOGIA VINCULADOS A LA CLINICA.
SINDROME HUMORAL DEL 0CLUIDO.

Todo ileo lleva. temprano o tarde, a un desequilibrio hidro-
salino y proteico, que estd en relacion con la altura o sitio del
obsticulo, el tiempo de evolucién, y su naturaleza — estrangu-

Jdante o no. La altura o sitio del obsticulo es de fundamental

mmportancia pues es distinto una oclusion alta, con vomitos tem-
pranos y gran perdida de liquido y electrélitos, que una obstruc-
cién colénica con vimilos escasos o nulos. Lo mismo vale en
cuanto al tiempo de evolucion: las perturbaciones del agua v elee
trolitos serdn tanto menores y ficiles de tratar, cuanto mds tem
prano haya llegado el paciente.

Conviene establecer diferencia entre aquellos ileos que pre-
sentan vomitos tempranos y aquellos con vomitos tardios (Go-
mez™; Mialaret y Michaud ') ; y, en ambos casos, si la obstrue-
cién.es reciente o lleva varios dias de constituida.

Obstruccion con vémitos tempranos.

En los pacientes que comienzan a vomitar temprano (en ge-
neral por obstruceidn alta), ademas de la gran pérdida de liqui-
do hay pérdida de electrlitos que varia cualitativamente segiin
el tiempo trascurrido.

Al principio se pierde por vémito, junto con el agua, can-
tidades apreciables de cloro (anién) mayores que las de sodio
(cation) —Me Corkle y Steinbach ' —. Si los vémitos persis-
ten, los cationes irdn equilibrando a los aniones, ya que los
liquidos que se vomitan coresponden a las primeras porciones del
intestino, mds ricas en cationes. Junto con el cloro, se pierde
también cantidad apreciable de potasio.

En consecuencia: Los vémitos tempranos conducen a un esta-
do de deshidratacion hiperténica (pues, en relacién, se pierde
mas agua que electrélitos) con alealosis hipoclorémica, a la
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que se agrega mds tarde hipopotasemia en la mayoria de los
casos (Elkigton y Danowsky ™).

La deshidratacién serd directamente proporiconal a los

vémitos (o0 a lo aspirado por la sonda) y a la falta de liquido
ingerido. Un ocluido en estas condiciones debe ser compen-
sado desde el punto de vista hidroelectrolitico, lo mads tem-
prano posible y antes de la operacién; de lo contrario, log
lrastornos se observardn en el posoperatorio, cuando el rifion
ya no se encuentra en condiciones perfectas (Gémez ™).
. Existe hemoconcentracién que se traduce por hematocrito
alto, y por lo general existe hiperproteinemia. La hemocon-
centracion se explica por la deshidratacion, debida a la exe-
mia plasmdtica dentro del intestino, etcétera. La hiperprotei-
nemia es relativa, pues ¢l ocluido suele estar desproteinizado,
con mayor razén si se trata de ileo estrangulante en el que se
pierde gran cantidad de sangre (por infiltracion de la pared
intestinal y por exemia intraintestinal e intraperiloneal).

Se caleula que un individuo con aporte liquido nulo tiene
una pérdida hidrica diaria normal de aproximadamente 2.000
a 2.500 e¢m®, a la cual hay que agregar, en caso de ileo, lo
perdido por vémitos o intubacién. Stammers dice que una
obstruceion completa implica al cabo de 24 horas una pérdida

de 4.000 cm’.

Obstruccion sin vomitos o con vomitos tardios.

En los casos sin vomitos — que corresponden por lo gene-
ral a oclusiones colénicas — hay mayor dificultad para esta-
blecer exaclamente las pérdidas de agua y de electrélitos,
debido a que los liquidos se acumulan en la luz intestinal, en
la paredes intestinales y en la cavidad peritoneal (es decir,
en el “tercer espacio”), en vez de eliminarse por vémito. Kl
liquido acumulado en la luz intestinal, debe considerarse per-
dido. pues la distension y el edema parietal ocasionan colapso
capilar que impide su resorcion. Cuando hay exudado perito-
nitico, que puede ser abundante, se lo tendrd muy en cuenta
pues es rico en sodio y produce en el organismo una deplecion
de este cation que llega a ser considerable (Gémez™; Randall
y col.'").

‘ En los casos con vomitos tardios. hay que sumarlos a todos
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los otros factores que contribuyen a la pérdida de liquidos y
calcular para la reposicion no sélo los liquidos secuestrados
en el “tercer espacio” sino también los que corresponden a las
pérdidas visibles.

Respecto de los datos que proporciona el laboratorio cuan-
do no hay vimitos y el ocluido llega en etapa relativamente
temprana (24 - 48 horas). hay algunos cambios de lo observa-
do en casos con vomitos abundantes. Lo primero que se aprecia
es la hemoconcsntracion que se traduce por hematoerito alto.
La hiperproteinemia persiste elevada en buen nimero de casos:
Mialaret v Michaud ™ dan un promedio de elevacion para
el hematocrito de 7 a 10 % y para la proteinemia un aumento
del 20 % (reitero que “hiperproteinemia®, no descarta “des-
proteinizacion” de los tejidos). Estos aumentos se explican gdlo
en parie por la deshidratacion, pues en las primeras horas ésta
no es lan intensa como para justificar de por si, las cifras ele-
vadas del hematoerito; se atribuye, entonces, gran importancia
a la exemia plasmatica. Lo comin es encontrar hipertonicidad
plasmdtica que se acompaia siempre de deshidratacion extra-
celular, constante a partir de 18 horas de evolucién. (Mialaret
y Michaud ). _ '

En lo que se refiere a electrélitos, cuando no hay -vémitos
tempranos, v efectuadas las determinaciones antes de las 48 ho-
ras, se observa a menudo hipercloremia, porque en las prime-
ras horas las pérdidas de agua sobrepasan a las de los electro-
litos en general y a las del cloro en particular. Por esta misma
razon se pueden encontrar ocluidos con tasa de cloro normal
segtin sea el neriodo de evolucion al efectuar los exdmenes,

También el equilibrio dcido-base varia de acuerdo a la
existencia de vémitos, al sitio y tiempo de evolucion del ileo:
cuando los vomitos son tempranos se produce alcalosis; euando
no hay vomitos (o son tardios), la hipercloremia justifica que
un elevado nimero de pacientes se encuentre en acidosis, sohre
todo, en el periodo temprano de la enfermedad. En cuanto al

potasio, es posible encontrar — aunque el mecanismo permane-
I e 9 7 2! : 4 234 L)
ce oscuro (Mialaret v Michaud '"*; Wangensteen™"') — hiper-

kalemia que puede llegar hasta 8 mEq /1. Por ello, es prudente
abstencrse de dar potasio en forma sistemdtica en el preopera-
torio de los ocluidos que no hayan tenido vomitos abundantes.

.
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B) AuxiLio DEL LABORATORIO.

Desde un punto de vista practico, no son muchas las deter-
minaciones requeridas para estimar — aunque siempre de ma-
nera aproximada — el estado humoral del ocluido. Como medi-
da de orientacion general se medird todo lo que recibe, asi
como todo lo que elimina.

Orina.

Es necesario medir la diuresis y la concentracion urina-
ria. La diuresis informa sobre la magnitud de la deshidrata-
cion, pues la oliguria estd en relacién dllFLlfl con el grado de
pérdida hidrica. E] promedio 1101¢11 io aceptable de eliminacion
debe ser superior a los 40 em” por hora con densidad mayor
de 1.015 (Bland'"). Conviene determinar la concentracién por
osmolaridad, pues medir la densidad tiene, en ciertas circuns-
tancias, margen de error apreciable. La cantidad minima de
solutos que se deben eliminar es de 400 miliosmoles diarios:
con eliminacién menor, hay riesgo de uremia.

El cloro y el sodio urinarios pueden desaparecer cnando
se pierden estos iones por otras vias., La pérdida de agua, al
disminuir el volumen del liquido extracelular, provoca secre-
cion de aldosterona, lo que trae retencion de sodio y aumento
de la presion osmdtica del liquido extracelular (Goldberger ™).
Cuando en paciente deshidratado se observa pérdida de cloro
o de sodio por orina en cantidad superior a los 30 mEq dia-
rios (para cada uno de ellos), se debe sopechar, sea un tras-
torno en el sistema tibulorrenal, sea una insuficiencia supra-
rrenal. No ocurre lo mismo con el potasio: sigue perdiéndose
por la orina a pesar que exista apreciable déficit orginico de
este calion.

El pH urinario es importante en los intubados y en los
vomitadores. En los ocluidos con vémitos es frecuente la alca-
losis metabélica. El exceso de bicarbonato se elimina por el
rifion con los cationes sodio y potasio. Cuando hay ausencia
de potasio en los tibulos, se pmduce alli la resorcion de bicar-
bonato, y las orinas pasan de alcalinas a ser acidas. Esto signi-
fica que el organismo estd agotado de potasio y que la tnica
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terapéutica que puede corregir esta alcalosis plasmdtica con
acidosis urinaria. es la admmlutldcmn de potasio (Gomez ™).

Sangre.

El hematocrito es el mis ripido y el mas 1til de los exi-
menes, combinado con la medicién de proteinas y la concentra-
cion electrolitica del plasma. Su valor normal (Goldberger ™),
es de 47 "¢ (= 7) para el hombre y 42 ¢ (%= 5) para la mu-
jer. Se considera, pricticamente, que todo individuo con hema-
tocrito por encima de 50 9 estd hemoconcentrado.

Determinacion de proteinas plasmdticas. — El aumento o
disminucion de las proteinas sigue, en general, las mismas va-
riaciones del hematoerito. En el ocluido — donde la deshidra-
tacion es casi constante — la hemoconcentracion va acompaiia-
da de hiperproteinemia, y en particular, de hiperalbuminemia.
Cuando se encuentra un hematocrito elevado. con disminucién
de la tasa de albiminas, se debe sospechar —en paciente pre-
viamente compensado — que ha habido exemia plasmatica hacia

‘la Iuz o pared intestinal ahacia la cavidad peritoneal (Gémez ™).

Concentracion electrolitica del plasma. — En todo- deshi-
dratado y en particular en el ocluido, es necesario conocer que
relacién existe entre la pérdida de agua y la de electrélitos. pues
de acuerdo con ello. variard el tratamiento. Para determinarla
se utiliza la crioscopia. la resistividad y el ionograma.

La erioscopia indica la presién osmdética total del plasma.
que es proporcional a la cantidad de electrélitos disuellos en
él. Como la urea v la glucosa no tienen efecto sobre la presién
osmdtica del plasma, es necesario restar sus valores para obte-
ner la presion osmdtica “eficaz”. El punto crioscopico que co-
iresponde a los 305 miliosmoles del plasma, es de 0,56°, una
vez efectuada la correccion necesaria. Determinado el punto
crioscopico, se multiplica por el coeficiente 5.4 para obtener
el resultado en miliosmoles por litro (Hamburger ™). |

La resistividad se basa en que la conductividad eléetrica
de una solucién es proporcional a la cantidad de iones que con-
tiene. En el plasma. los electrélitos son los conductores de co-
rriente y, por lo tanto, la resistividad serd tanto mayor cuanto
menor sea la concentracion de éstos. La resistividad mideg I
cantidad total de electrélitos por litro de plasma, que en el su-

r



6106 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

jeto normal es de 310 mEq/1. Si tanto la resistividad como la
crioscopia estin disminuidas, se infiere que la presion osmo-
tica esti elevada (hipertonia plasmatica); en cambio, si ambas
aumentan, hay disminucion de la presion ozmética (hipotonia
plasmatica).

El ionograma consiste en la medicidn del cloro, sodio. po-
tasio y reserva alcalina. Las cifras de cloro y sodio — que con
frecuencia estin disminuidas en el deshidratado — es necesa-
rio que sean ::omparadaq con el volumen plasmdtico total. ya
que las determinaciones se expresan en mEqg | y esto no da una
idea acabada de la cantidad total que existe en el organismo.
e inclusive puede inducir a error. Es 1til relacionar las cifras
obtenidas, con el hematocrito v la hemoglobina para tener asi
una idea aproximada del estado del cloro y del sodio en el
paciente.

El potasio (cuya determinacién, lo mismo que la del cloro
y del sodio, se efectia con el fotémetro de llama) poco modi-
ficado al principio, sufre variaciones importantes a medida
que la deshidratacion progresa. En efecto, por el mecanismo
HHamado ““reacciéon de deshidratacién™, el rifion comienza a ex-
cretar potasio a expensas del sodio; éste, a su vez, pasa al inte-
rior de la célula y desplaza al potasio que se va a eliminar por
rifion (Elkington y Danowsky ™). Es en estos casos de deshidra-
tacion que una terapéutica con cloruro de sodio, no sdlo es ine-
ficaz sino contraproducente, pues la hipopotasemia ya existen-
tente se agrava al administrar mds sodio. La tnica terapéutica
atil en estos casos es ¢l potasio. Y es asi, que en los ocluidos
con signos manifiestos de deshidratacién, es sumamente impor-
tante valorar el potasio en forma periddica’

La reserva alcalina (anion-cation balance) puede dar a ve-
ces datos de interés, sobre todo, en pacientes intubades o vomi-
tadores. Su valor normal oscila alrededor de los 27 mEq/1 v
su determinacion se efectiia con el método de Van Slyke.

Urea en sangre. — Importante de tener en cuenta, ya que
en todo deshidratado aumenta la tasa de urea en sangre por
deficiente eliminacién renal; pues, generalmente, existe oligu-
ria, o diuresis normal pero con osmolaridad insuficiente.

En sintesis. -— En ¢l ocluido, después de obtener los datos
mds importantes del examen clinico y radiolégico, hay que ave-
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riguar su estado de hidratacion y su tonicidad plasmatica. El
hematocrito, la proteinemia y la diuresis proporcionan datos
interesantes sobre la hidratacion. Por medio de la erioscopia
o de la resitividad, se conoce la tonicidad plasmatica. Si se dis-
pone de fotémetro de lama, ripidamente se puede determinar
el sodio y el potasio, este iltimo. muy importante en los deshi-
dratados. Si no se dispone de fotémetro, se puede, por lo me-
nos, reconocer hipokalemias manifiestas con el electrocardiogra-
ma, cuya ejecucion diaria permitird evitar accidentes graves.
Pur medio de la concentracidn urinaria y de la urea en sangre

e puede apreciar la funcién renal e indirecthmente medir el
gJ.ado de deshidratacion existente.

C} TRATAMIENTO DEL DESEQUILIBRIO HUMORAL.

El tratamiento del desequilibrio humoral en el ileo agudo,
se guia fundamenialmente por el estado clinico (Berry ™).
Los examenes de labioratorio, si bien representan una ayuda
importante. no permiten, por si solos, dar una idea clara del

“estado humoral. Se ha repetido en numerosas publicaciones que

no se debe tratar al ionograma sino al paciente, v esto convie-
ne recordarlo para evitar errores basados en datos de labora-
torio que no siempre reflejan exactamente el estado humoral
del enfermo, si no se los compara con otras determinaciones, o
no se los interpreta como corresponde.

En el ileo irreversible, descompensado desde el punto de
vista hidrosalinoproteico. se debe efectuar siempre la reequi-
libracién preoperatoria. Hay que corregir la deshidratacion vy
la perturbacion de la tonicidad plasmatica, y para ello hay que
suministrar agua con glucosa o con electrélitos segiin las eir-

cunstancias. Esto, en forma general y esquemaitica.

La deshidratacion se valora por el examen clinico y por
los datos de laboratorio. Si no se puede efectuar ninguna déter-
minacion, se admite que la pérdida de agua en el ocluido, des-
pués de 24 horas, es de 2 a 4 litros. Como no és posible adminis-
trar 4 litros en hreve tiempo — como seria en el preoperatorio
de una estrangulacion — se invectardn 2 litros y el resto serd
proporcionado durante y después de la -operacion (Mialaret )y
Michaud ). En las obstrucciones con menos de. 24 de evolue
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:.it'lll_. Moore ' * suministra 1.000 ¢em® de dextrosa en solucion sa
tina y 1.000 em® de dextrosa en agua mds 40 .mE(.{ Ide. 'ola;ido-

~ Goldberger ™ describe un método simple para cz:tlculgra ;m:
xllmal_daurwn.le el déficit de agua: a) si hay sed, pero los oltms
signos (:Ifmcos son minimos, se supone que el déficit de atru-la
es de 2 % del peso corporal (en paciente de 70 Kg. serdn a ;0‘
xynadgmente 1.400 e¢m®); b) si el paciente ha zstétdo 2 It') 4
dla:-;_ Sin tomar agua y tiene marcada sed, sequedad de mucosas
y oliguria, el déficit es de 6 9 (con el ejemplo anterior. H])l'();{i;
madarminte 4.200 em?), y ¢) si ademds de los signos anteriores
hlayi ]?_x"l”d ] sintomas mentales (confusién, delirio. etcétera },
56 t5ea11.]11;}hf,i1t'zl;;l_)t'.l 7 al 14 %% (siempre con el mismo ejemplo,

) Si existe hipertonia plasmidtica — como la hay en la ma-
yoria de los casos — se procurard administrar soluciones isotd-

nicas. Se utilizan en general las soluciones de dextrosa al 5 7 :
se pueden dar también soluciones de dextrosa o -in\-'(‘-l'lO*"-l ‘l'dc;{i
lrosa - fructosa) al 10 7. - sl
) _.Si existe deshidratacion hipoténica, las soluciones salinas
(4]. Na a.l 0.9 %) son las mds convenientes para [tmﬁi)&iiil‘ 1]
mismo tiempo, deshidratacién e hipocloremia. i
En cuanto al potasio, no se lo debe administrar. a menos
que s¢ compruebe la existencia de hipokalemia marcada y siem:
pre que haya diuresis satisfactoria, va que puede haber oillmn
nes con hiperkalemia. El potasio se suministra en forma de ;"ra-
ruro de polasio, en soluciones de dextrosa en agua. o de dextro-
sa.y cloruro de sodio en agua, en proporcion de 40 a 80 mEq/1
E.l‘]_u'nmf'.din de administracién no conviene que exceda df'{")!':'
mﬁq.por ht_n'a. Cuando la hipokalemia es nmv'prom.:.rﬂwiada ;0
:‘J‘onwr‘.n'e utilizar como vehiculo del potasio solucién de c]n;'urn
pzl;:}itil.o, va que el sodio tiende a agravar la deficiencia del
! E_u los desequilibrios dcido-base se debe usar, en caso de
élf?l(ﬁ]()!‘:‘-}b, soluciones bicarbonatadas: v en caso de &lq('a'loqic hmlu\.
ciones de cloruro de amonio. Unicamente se tratardn [dHOG de
tmportante vy manifiesta alcalosis o acidosis dl’:‘.SCOl‘I]]]l’ll:-iH(lH.“-'
pero la practica dice, que en la mayoria de los ileos. rara w-;
se lleca a esta situacion, y por ello, la correccién es -it-}}t(et_fesal'iz-i:
El plasma y las trasfusiones de sangre total son qitiles cuan-
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do el ocluido presenta estado de shock, sea por estrangulacion o
por obstruccién simple con varios dias de evolucion. En este caso,
Jas soluciones salinas pasan a segundo término y es necesario, a
veces, administrar 1.000 gr de sangre o mis antes de operar.
Si hay hemoconcentracion, es preferible el plasma; si no la hay.
e administrard sangre total. La hemoconcentracion es un signo
dtil para sopechar indirectamente la pérdida de proteinas; el he-
matocrito alto. con densidad plasmdtica baja, hace pensar en dis-
minucion del volumen plasmatico por pérdida de proteinas (Ham-

burger™). .
Supcarituro VI — E

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Descompresian y recquilibrio del medio humoral, han de
complemeniarse con la normalizacion del movimiento intestinal
v con el tratamiento de la flora toxica causante de la toxemia.

TRATAMIENTO DE LA PERTURBACION DE LA MOVILIDAD INTESTINAL

En el ileo existe perturbacién de la funcién motora del
intestino. Tratindose de funcién este tratamiento es primordial
en los ileos funcionales, y accesorio en los mecdnicos. La fun-
cion estd perturbada en el sentido de “menos” en los ileos para-
liticos, y en el de *“mds™ en los espasmédicos. En forma accesoria,
suele haber en el ileo mecinico, inicialmente, aumento de la acti-
vidad motora y atn espasmo agregado: secundariamente, pard-
lisis por agotamiento de la capacidad contréctil.

La perturbacién en el sentido de “menos” requiere medica-
¢ién enteroquinéiica: aquella en sentido de “mas”, medicaciin

antiespasmadica.

MEDICACION ENTEROQUINETICA,

La medicacion enteroquinética es, por definicion, la que
corresponde al ileo paralitico. El vago (ver en el Cap. 11, Etio-
patogenia del ileo paralitico) estimula los movimientos peristal-
ticos; el simpético los inhibe. Todo lo que excite el vago o blo-
quee el simpdtico, estimula el peristaltismo.

La intubacién constituye el recurso-soberano para tratar la
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parilisis: la fibra muscular estirada por la distension se contrae
mal, al descomprimir el intestino, readquiere su longitud y capa-
cidad contrdetil normal.

La acetileolina: Cantor ** sostiene que la excitacidn del tono
y de los movimientos intestinales es debida a la produccion de
acetilcolina en el organismo. Esto llevaria a utilizar la inyeccién
de acetileolina, pero, esta sustancia, a la par de peligrosa, es
inactivada por la colesterinasa. Por eso, no se la utiliza y se
recurre a las drogas derivadas de la colina, como el cloruro de
carbaminoilcolina (vide infra).

El Prostigmin, producto sintético de accién semejante a
la eserina, excita el tono vagal y deprime el simpético. Es un
excelente enteroquinético que se administra en dosis de 0.5 mg
por via intramuscular o endovenosa (imuy lenta!) cada 4 a 6 ho-
ras; mas reciente es el Mestinon que se administra en do-
sis de 1 mg y en forma igual que el Prostigmin. Suelo alternar
uno de estos enteroquinéticos con una hormona posterohipofi-
saria: la vasopresina (Pitressin 1 em® — 20 uy que si
bien es excelente para estimular el peristaltismo colénico, tiene
escasa influencia sobre el yeyunoileal (Puestow ' Weels ™) -
otros autores (Huidobro y col.®®) sostienen, en cambio. que
aumenta el peristaltismo del intestino delgado. ,

Las drogas arriba mencionadas obran a través del vago,
por eso, en los ileos posvagotomia actiian poco o no actian. Hay
que emplear aqui drogas que ejercen su accién directamente
sobre las terminaciones vagales en el intestino. Creo excelente
en este caso el cloruro de carbaminoilcolina (Carbachol: Do-
ryl). Accién similar posee el Clorhidrato de nrecolina,

La morfina es un discutido excitante del peristaltismo; no
la_empleo como enteroquinético, pero si cuando es necesario
calmar dolor sin temer depresién del peristaltismo.

Suele emplearse como enteroquinético el Cl Na endoveno.
so al 20 6 25 % ; no lo utilizo, pues lo creo peligroso en los
ocluidos con marcado desequilibrio humoral, ademas, es muy
irritante para las venas. Tampoco empleo la enema hipertoni-
ca de Cl Na, excitante del colon pero pasible de la misma cri-
tica: en cambio, conceptio excelente la microenema de Am-
reich: agua y glicerina, 15 a 30 gr de cada uno; conviene
administrarlas en series de tres enemas, una cada media hora
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precediendo a la serie la inyeceion de un (-ri.nleroquin’éticu como
¢l Prostigmin. Pueden rvepetirse 3 6 4 series por dia.

Algunos autores recurren a los purgantes, no me place este
recurso en el ileo paralitico.

La anestesia raquidea actia suprimiendo la accién inhi-
bidora del simpdtico sobre el peristaltimo; tiene que ser alta,
de lo contrario no actia. No hay inconveniente en Ill‘l].lzal'lil
“como anestesia” para operar el ileo, pero me parece ’111'ad£-
cuada para emplearla, repetidamente, como “t‘:}tﬁr@glllnf‘lruﬂ'.
sobre todo en hipotensos o en estado de shock. Creo 1gualmenl.‘e
eficaz, pero mds sencillo y menos peligroso, el I)!(ltlUf‘.lJ anesté-
sico esplacnicosemilunar: a menudo recurro a ¢l, debe efec-
tuarse bilateral v con intervalo de 15 a 30 min. entre un lado
y el otro, vigilando una posible hipotension.

. Las aplicaciones [rias sobre el vientre — bolsas con hie-
lo— son enteroquinéticas; las empleo preferentemente, en los
ileos paraliticos peritoniticos. ‘

Medicacion vitaminica. — Se recurre al complejo B, pero
mas especilicamente a la vitamina B1 (100 a 200 mg diarios)
y a la Bs. Esta dltima. bajo fm"ma de}’ant?no]“(_alcobo{_llf del
dcido pantoténico) es-muy uatil, Ndjera Soto' refiere 92% de
resultados efectivos; se administran 50 mg endovenosos cada
3 horas, o bien 500 mg intramuscular cada 6 horas.

MEDICACION ANTIESPASMODICA.

Se emplea esta medicacion en el ileo espasmédico. Tam-
bién, para moderar el hiperperistaltismo o el espasmo agregado
en el ileo meecdnico una vez suprimido el obstaculo.

Medicamentos. — Todos los medicamentos que suprimen
el espasmo de la fibra lisa han sido empleados. C!‘Hn que los
mas efectivos son: el Banthine v el Probanthine pronun-
ciados reductores del peristaltimo y espasmo; la Bum.'al;nna
en dosis de 0,02 g intramuscular o intravcnos.a; la Trasenana;
la papaverina sola o asociada a otras sustancias; la novocaina
endovenosa al 1 7%.

Pavlovsky "™ aconseja la microenema de XX gotas de adre-
nalina en 20 em® de agua, seguida, media hora después, de las
enemas glicerinadas de Amreich. s
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Calor. — Las bolsas con agua caliente sobre el vientre son
sedantes del espasmo.

Bloqueo anestésico esplacnicosemilunar. — Resulta para-

déjico que se emplee este recurso tanto en el ileo paralitico
como en el espasmédico; esto se explica pues no s6lo suprime
cl espasmo patolégico, sino que promueve el peristaltismo
normal.

THA'I‘AZ[\“ENT[) DE LA TOXEMIA DEBIDA A EXACERBACI(')N DE LA
FLORA TOXICA

Ya en- 1839 senalé Amussat que la toxemia era la causa
primordial de la muerte del ocluido. Esta concepcion perdurd
durante casi un siglo, hasta que Wangensteen la desplazé con
aquella de la distensién. Pero la toxemia existe: esti desplaza-
da pero no eliminada. Se ha demostrado (Cannon®'; Drag-
tedt ") que la distensién cambia la flora intestinal; predoml-
nan los gram negativos sobre los gram positivos, se multiplica
el coli y el clostridium Welchii.

Actualmente se atribuye el efecto téxico no sélo a la accién
de los gérmenes, sino a la autolisis de los tejidos (ver Cap. IL
Fisiopatologia ) ; este es uno de los temas que hoy se estudian v
experimentan con mayor interés. Winfield y Mersheimer ** han
recopilado las distintas teorias sobre el origen de la toxina:
19) productos de descomposicién en el intestino; 29) sustancia
toxica formada en la mucosa intestinal: 39) toxina provenien-
te de desintegracion bacteriana; 49) pomainas: 5°) proteosas:
6Y) nucleoproteinas, y 7%) histamina.

Sobre el factor bacteriano se puede actuar indirectamen-
te combatiendo la distensién, y directamente,con los poderosos
quimioterdpicos y antibiéticos de que se dispone en la actualidad.

Primero se utilizaron los quimioterdpicos del grupo de las
sulfas; las mas activas en el ileo resultaron la sulfatalidina. sul-
faguanidina y sulfasuccidina. Su empleo fué superado por los
antibidticos. Los primeros ensayos con la penicilina fueron alen-
tadores, luego se le asocié la estreptomicina, mds activa contra
los gram negativos. Méds adelante se recurrié a la tetraciclina y
a la oxitetraciclina. En la actualidad, ademds de estos tiltimos,
se da preferencia a la cloromicetina y a la neomicina (Bar-
nett 7).
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En principio conviene emplear antibidticos en todo ileo.
pero la indicacion se refuerza en el siguiente orden creciente:
19) ileo paralitico puro (cuando de poca monta, puede prescin-
dirse de ellos); 29) en los ileos mecinicos simples (sobre todo
como preparacion intestinal preoperatoria); 3) en los ileos pa-
raliticos peritoniticos; 49) en las estrangulaciones: aqui el uso
es imperativo y diversos autores han demostrado que los anti-
bidticos prolongan el lapso de vitalidad del intestino con su irri-
cacion perturbada (Barnett- y col."™"), gsi como la inyeccion
intraperitoneal de antibidticos reduce la toxicidad del derrame.

Carituro VII

SINTESIS CLINICO-TERAPEUTICA. CONSIDERACIONES
ESTADISTICAS

El material clinico de este relato proviene de observacio-
nes personales, sea de casos tratados directamente o bien, de
sometidos en consulta. Incluyo, ademds, numerosas observacio-
nes que me ha cedido el Dr. Diego E. Zavaleta que, por iden-

HERNIA EXT
ESTRANGULADA

MECAN -

Fieura 36 - .
Distribucion general de una serie de 435 ileds
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tidad de formacién y de criterio, se prestan para aunarlas y
aumentar el caudal estadistico apto para conclusiones, En cuan-
to a las hernias externas estranguladas provienen de una serie
conjunta que presentamos con Zavaleta**". El total es de 435
observaciones y se divide en tres grupos aproximadamente igua-
les (Fig. 36): ileos funcionales, 132 casos (30.3 7 ) : ileos me-
canicos, 160 casos (36,8 90 ): hernias externas estranguladas,
143 casos (32,9 % ). Creo oportuno representar en la figura 37
las cifras y proporciones de las distintas oclusiones. Se observa
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Fieura 37
Distribucion de los distintos tipos de ileo en la “serie total”

alli que lo no estrangulante y la estrangulacion (incluidas las
hernias externas) constituyen dos grupos casi iguales (219 y 216
casos respeclivamente) ; en el grupo de la estrangulacion pre-
dominan las hernias externas estranguladas sobre la estrangu-
lacidn interna en proporcién de 2 a 1 (143 a 73). Lo mecdnico
(160 casos) predomina ligeramente sobre lo funcional (132 ca-
sos), v en lo primero se observa cierto predominio numérico de
lo no estrangulante (87 casos) sobre la estrangulacion (73 ca-
s0s), y predominio franco de la localizacion en intestino delga-
do (113 casos) sobre aquélla en el colon (47 casos).
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Admito que en general puedan ser objetadas las cifras de
los ileos funcionales: si bien es ficil separar lo espasmédico
(6 cazos) de lo paralitico (1206 casos), en lo que se refiere a este
dltime, es dificil establecer donde empieza lo que se califica
como ileo paralitico y donde termina lo que se considera una
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Ficura 38
Distribucion de los distintos tipos de ileo en la “serie porcentual

pequeiia distension por paresia posoperatoria (que algunos con-
sideran “normal’) y que, por supuesto, no incluyo en la esta-
distica; aqui interviene el factor personal de apreciacion, varia-
ble segiin los distintos observadores. Asimismo, discriminar con
certeza cuando un ileo posoperatorio es peritonitico 6 no perito-
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nitico, no es siempre posible. Por eso, las consideraciones esta-
disticas en lo que se refiere a fleos paraliticos, las hago sohre
un nimero més reducido, pero claramente identificado, que
incluyo en una serie parcial de “100 ileos consecutivos™. Esta
serie personal de 100 ileos consecutivos (excluidas las hernias
estranguladas) y que presenté en otra oportunidad *** se presta
para apreciar proporciones (Fig. 38) y se la puede designar
como “serie porcentual” ya que cualquier cifra de ella adq:;iere
esta caracteristica.

iLEOS FUNCIONALES
[LEOS PARALITICOS.

Consideraciones generales. — Las causas que pueden des-
encadenar ileo paralitico son miiltiples (ver Cap. III, Etiopa-
togenia) y para simplificar considero dos grupos: los ileos pa-
raliticos puros o no peritoniticos y los ileos paraliticos peri-
toniticos.

lleos paraliticos puros o no peritoniticos.

.

Algunos ileos paraliticos puros son posoperatorios v se pre--

sentan después de grandes intervenciones, o de intervenciones
que han requerido amplios despegamientos peritoneales que des-
encadenan la paralisis por irritacion simpditica sin peritonitis.
Utl‘:ﬂ&-‘: veces se trala de ileos reflejos, no vinculados a una ope-
racion, provocados por afecciones abdominales: torsion de ova-
rio, célico hepdtico o renal, colecistitis aguda inicial (la avan-
zada, con peritonitis, actiia por otro mecanismo). pancreatitis,
etcétera. También afecciones extraabdominales — procesos pul-
monares, uremia, afecciones del sistema nervioso— pueden ser
causa de ileo paralitico. Finalmente, traumatismos violentos,
sobre todo de columna o de pelvis pueden provocar ileo por
]1ell'lat0ma retroperitoneal que irrita los filetes nerviosos sim-
paticos.

Cuadro clinico. — En los cuadros puros se (‘umin‘ueha,
ademds de los vémitos y de la no expulsién de materias y eases,
marcado contraste entre el apreciable “halonamiento” — expre-
sién exterior de la distension intestinal — y la negatividad de
los sintomas abdominales: no hay célicos, no hay ruidos auscul-
tables, no hay dolor a la palpacién ni a la descompresién, no
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hay defensa. La radiografia muestra distensién sin liquido o
exudado interpuesto enire las asas., Inicialmente, la distension
“radiologica™ predomina en la vecindad el foco — “ileo regio-
nal sintomético”™ (Del Campo) — pero mas tarde se generaliza
y toma tanto el intestino delgado como el grueso, pero con fre-
cuente predominio de uno de ellos. '

Tratamiento. — Hay que tratar la causa del ileo y el ileo
en si. La causa del ileo puede requerir tratamiento quirtrgico.
El ileo en si, de naturaleza reversible, responde al tratamien-
to médico (excepcionalmente, ante distensién paralitica consi-
derable que no cede con la intubacién, podrd estar indicada
una enterotomia y aspiracién quirirgica con cinula adecuada;
esta medida me parece mas acertada que la cecostomia propues-
ta por Noland Carter''™ para la distension paralitica conside-
rable de colon).

El tratamiento comin de este ileo consiste en suprimir la
distension con sondeo: en casos moderados suele ser suficiente
una sonda corta unitubular, en casos tratados tardiamente o de
ileos inicialmente muy intensos, conviene recurrir a las sondas
largas con balén cargado de mercurio.

Algunos autoves (Gerber, Rogers y Smith™) prescinden
de la intubacién v recurren solamente a la supresion de toda
ingesta y al restablecimiento del medio humoral, basados en la
mayor morbilidad que se observa en los intubados (14,3 7 de
complicaciones en los intubados y 3 % en los no intubados) : yo
creo que no se debe prescindir de la intubacién. puesto que es
un recurso probado en cuanto a su eficacia.

Se normalizard ¢l medio interno administrando agua, elec-
trélitos y proteinas. Se aplicard enérgica medicacién enteroqui-
nética: el bloqueo anestésico esplacnicosemilunar suele ser
excelente.

Existe un tipo particular de este ileo que merece algunas
consideraciones: es el ileo paralitico alto por vagotomia. que no
suele ser muy intenso pero si muy molesto. En realidad, no se
trata de ileo que “complica” la vagotomia, sino de un logico
acompananlte de ésta debido a la seccion de los nervios motores
del intestino; por esta razén no incluyo los casos que he visto en
la estadistica. Con frecuencia pasa inadvertido, pues como se
prevé su aparicion, se coloca de antemano sonda profilictica.
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En este caso, la intubacion sera “‘gastroduodenal”, con sonda
corta; en cuanto a medicacion enteroquinética se dara preferen-
cia al cloruro de carbaminoileolina (Doryl, Carbachol, etcétera)
(que actiia directamente sobre las terminaciones nerviosas-en la
placa neuromuscular.

Consideraciones estadisticas. — Figuran en la estadistica
126 ileos paraliticos que, por las razones ya senaladas (vide
supra ), s6lo discrimino los 44 perlenecientes a la ““serie porcen-
tual™ (44 9% entre 100 ileos, excluidas las hernias estrangula-
das): de éstos 19 eran puros o no peritoniticos. A su vez. este
grupo comprendia 10 no operatorios (1 muerte en caso de ileo

por fractura de columna); el resto, 9, eran posoperatorios, no’

creo que el 0 9% de mortalidad observado en este_grupo tenga
valor: el ileo posoperatorio no peritonitico debe curar siempre
con los recursos actuales, pues la posibilidad de muerte no es
inherente al ileo en si sino a'la gravedad del proceso o de la
operacién que lo origind.

Ileo paralitico peritonitico.

Entran en esie grupo los ileos originados por peritonitis
primitiva o por peritonitis posoperatoria. Inicialmente se locali-
za en la vecindad del foco inflamatorie, luego se generaliza vy
toma tanto el delgado como el colon. Hace anos ** describi una
variedad clinica particular: el ileo paralitico peritonitico alto.
es decir, localizado, pero no en la vecindad del foco inflama-
torio como el regional sintomdtico, pues lo observé especialmen-
te en apendicitis agudas; si bien este ileo se reduce facil, es de
mal prondstico pues se presenta vinculado a un cuadro peri-
toneal grave. #

Cuadro clinico. — Este ileo se instala a causa de un pro-
ceso abdominal fuente de peritonitis; o bien, a las pocas horas
de una intervencion quirdrgica por proceso peritonitico (lo mds
frecuente, apendictis aguda; en una serie personal de 150 apen-
dicitis agudas operadas —de las cuales 33 formas graves con
peritonitis — observé 12 ileos paraliticos peritoniticos posope-
ratorios). Otras veces se trata de una operacion que origina peri-
tonitis, y ésta, a su vez, desencadena el ileo. Esta presentacion
(i1 el posoperatorio “inmediato” los distingue de los ileos por
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peritonitis plastica que se desarrollan varios dias después de la
operacion, y son de tipo mecinico.,

Ademds de los sintomas comunes de todo ileo — disten-
sion. vomilos, no eliminacion de materias y gases—, la clinica
revela elementos de pavilisis (signos “negativos™): ausencia de
colicos v de ruidos auscultables. Existen, en cambio, los ele-
mentos peritoneales (signos “positivos™) : defensa, dolor a la
palpacion vy dolor a la descompresion. La radiografia revela
distension localizada o generalizada de las asas intestinales,
con mayor o menor cantidad de exudado interpuesto entre las
asas (“revoque”, de Pasman).

Tratamiento. — Cuando es debido a proceso peritoneal
que requiere operacion, se ha de operar inmediatamente. Pero
esta operacion va en contra de la fuente de peritonitis y no de
su complicacién: el ileo. Tanlo es asi, que en los ya operados
que luego desarrollan ileo. en principio, esti contrandicada la
cirugia. En otra época se recurria a la enterostamia, pero se
ha demostrado su inutilidad frente al sondeo; como excepcion,
se admite actualmente en este ileo (asi como en el no peritoni-
tico) la posibilidad de practicar enterotomia y aspiracion qui-
rurgica. cnando la distension no cede con el sondeo.

El tratamiento fundamental de la distension es el sondeo.
En los ilcos altos se puede emplear sonda corla; pero en los
otros, que constituyen mayoria, mas vale recurrir de entrada a
la sonda larga con balén que contiene mercurio. La sonda se
introducird hasta unos 80 em a partir del dngulo de Treitz
(Harris ™), es decir aproximadamente 1,70 m de sonda desde
la fosa nasal. Se insistird en adecuada medicacion asociada y
complementaria, teniendo presente, en estos casos, la importan-
cia de los antibidticos.

Consideraciones estadisticas. — Blodgett dice que en 56
ileos paraliticos peritoniticos tratados sin intubacién observé
mortalidad de 73 % : en cambio, de 62 intubados, la mortali-
dad fué de 25 “c. En mi “serie porcentual”, de 44 ileos para-
liticos, 25 eran peritoniticos y de éstos, murieron 5, es decir,
mortalidad de 20 7. No creo que esta proporcién tenga valor:
en varios de ellos, considerados perdidos, se colocé la intuba-
cion para aliviar la distension —y se lo consiguié — sin pre-
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tension de obtener sobrevida; aqui, la muerte debe imputarse
a la peritonitis y no al ileo.

ILEOS ESPASMODICOS.

Los ileos espasmédicos pueden ser: posoperatorios. refle-
jos (raros) y espontineos (mejor dicho, de “causa desconoci-
da”). Su nimero es escaso: 6 en la estadistica total y 3 en la
serie porcentual. '

Cuadro clinico. — Es igual al ileo mecinico simple. Ade-
mds de los sintomas comunes a todo ileo, exista “componente
colico™: dolores cdlicos en intima relacion con ruidos intesti-
nales auscultables. No existe “componente peritoneal™. La ra-
diografia no revela elementos de valor. Se trata de un diagnds-
tico diferencial dificil, al que muchas veces sélo se llega por
exclusion. A veces, antecedentes de cuadros similares que ce-
dieron espontaneamente o con tratamiento médico; el fondo neu-
ropatico del paciente; la radiografia con enema opaca que pue-
de mostrar espasmos colénicos intermitentes (enfermedad de
Ogilvie): la respuesta a la medicacion antiespasmddica, ayu-
dan a establecer el diagndstico. .

Tratamiento. — Intubacién intestinal: Suele ser suficien-
te el empleo de sonda corta; si no pasa a duodeno (por los es-
pasmos) serd necesario la sonda provista de balén con carga pe-
sada (hasta 10 em® de mercurio = 130 gr). Se adminis-
trard medicacién antiespasmddica: asociacién atropina-papave-
rina, Banthine, Buscapina. microenemas con adrenalina. etoéte-
ra. El bloqueo anestésico esplacnicosemilunar es excelente. La
operacién, no tiene razon de ser. «®

[LEOS MECANICOS

Cifras generales. — El grupo total comprende 160 ileos
mecanicos: 113 de delgado (70.6 %) y 47 de colon (29.4 7 )
y desde el punto de vista “patolégico”: 87 no estrangulantes y 73
estrangulaciones. En la serie “porcentual”, el 53 % de los ileos
eran mecdnicos: 38 7 de intestino delgado vy 15 % de colon:
cifras que “entre lo mecanico™ representan el 71.9 % y 28.1 7
respectivamente. En cuanto a clasificacién patolégica: 31 %
simples, v 23 9 estrangulaciones, '
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A) [LEOS MECANICOS DE INTESTINO DELGADO

Cifras generales. — los 113 casos del grupo total, com-
prendian 57 no estrangulantes y 50 estrangulaciones. Entre los
primeros, predominaba la obturacion (16 casos), luego la peri-
tonitis pldstica posoperatoria (15 casos) y la no operatoria (9
casos); 9 eran debidos a tumores y 8 de diversa etiologia. Entre
las estraneulaciones predominaban netamente los ileos por bri-
das (25 casos): luego, la invaginaciéon en el adulto (12 casos)
y el vilvuio (10 casog): 6 eran hernias internas y 3 equivalen-
tes de estrangulacion (infarto). La serie porcentual (100 ileos
consecutivos) no concuerda exactamente con la total: 23 sim-
ples y 15 estrangulaciones, en la figura 38 se discrimina la
distribucién pareial.

OCLUSION MECANICA POSOPERATORIA TEMPRANA POR PERITO-
NITIS PLASTICA.

La oclusién posoperatoria temprana por peritonitis plasti-
ca se presenta después de operaciones abdominales laboriosas,
o por peritonitis, o que han requerido amplio avenamiento. Apa-
rece a los 7. 10 o pocos dias mds de la operacidn (raro después
de la 3% semana). y es debida a adherencias inflamatorias que
acodan, tuercen y fijan las asas; estas adherencias suelen ceder
con el reposo intestinal légrado con la intubacién. No se la con-
fundira con la oclusion inmediata de los primeros dias — gene-
ralmente paralitica—, ni con la oclusién posoperatoria tardia
— al eabo de meses o afos — provocada por adherencia organiza-
da en forma de brida que estrangula y que debe ser operada.

Cuadro clinico. — Se trata de oclusién mecinica que pre-
senta, ademds de los sintomas comunes a todo ileo, el compo-
nente colico, v se agrega con suma frecuencia los sintomas pro-
pios de la peritonitis causal. En este caso sus sintomas simulan
los de la estrangulacion y se requiere ajustada valoracién de los
antecedentes y buena clinica para diferenciarlos, ya que el tra-
tamiento es completamente distinto. La radiografia muestra dis-
tensién que predomina en intestino delgado, con abundante exu-
dado interpuesto entre las asas. ‘

Tratamiento. — Esta oclusion, por ser reversible, serd sorhe-
tida a tratamiento médico. Es una oclusién grave. que debe ser




06352 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGTA

intubada con sonda larga, que se introducird lo mas posible para
que su pasaje enderece las asas y destruva las adherencias laxas;
ademds, se la dejard colocada largo tiempo, aun cedida la disten-
si0n y ya sin aspirar, para que sirva de “tutor interno™ a las asas
intestinales, lo que evita que se acoden y se reproduzca la oclu-
sion. Si la intubacién fracasa hay que operar conforme a la re-
gla de: operar siempre, cuando ‘la intubacion resulta ineficaz.
La operacién practicada otrora era la enterostomia que se aban-
doné por imitil. Cuando se opera peritonitis plastica hay que
deshacer las adherencias laxas que acodan el intestino, pero como
se volverdan a formar hay que conducirlas mediante plicatura de
las asas (operacion de Noble). Actualmente, en algunas peri-
tonitis pldsticas sometidas a enérgico tratamiento antibiético,
se ha observado-la desaparicion temprana del proceso adheren-
cial pldstico y la presencia de gruesas bridas carnosas (Mille-
ret'"""; Sapisochin y Srulijes ')

Como todo cuadro que aparece al cabo de varios dias de
una afeccion abdominal grave, va acompaiiado de profundo
desequilibrio humoral que debe ser corregido. Es convenien-
te medicacion antiespasmédica. Ademds, se administrardn: anti-
bidticos adecuados a la naturaleza peritoneal de la lesién pri-
mitiva.

Consideraciones estadisticas. — En la serie general figu-
ran 15 casos: en la porcentual, 9 % sobre el total de ileos
(excluidas las hernias estranguladas). La mortalidad de 33,3 &

en la primera y 44 % en la segunda, no es del todo imputable

al ileo o al tratamiento con la intubacion, sino a la evolucidn,

fatal de la peritonitis a pesar del tratamiento.

OCLUSION POR PERITONITIS PLASTICA NO OPERATORIA.

Existen cuadros similares al arriba deserito, provocados
por infecciones peritoneales agudas o crénicas. Las mds comu-
nes son la peritonitis tuberculosa, la pelviperitonitis gonocdei-
ca, v las secuelas de procesos inflamatorios agudos (sobre todo
apendicitis que no fué operada a su debido tiempo).

Cuadro clinico. — Es muy complejo, pues representa la
suma de una oelusion mecénica simple, con elementos de una
peritonitis apagada, o por lo menos, no aguda, junto con los
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sintomas propios de la afeccion causal y que, precisamente,
son los que han de orientar el diagnéstico.

Tratamiento. — Se instalard intubacion con sonda larga
profundamente avanzada para que sirva de “tutor interno™ al
intestino y se ha de vigilar cuidadosamente la marcha del tra-
tamiento, dispuestos a intervenir en cualquier momento, no por-
que este proceso requiera especificamente la cirugia, sino por-
que puede existiv un ervor diagnéstico y se haya intubado una
vez desaparecido el periodo de la adherencia inflamatoria laxa
y se esté en pleno periodo de la adherencia firme (brida) que
estrangula. Repito una vez mds el principio de operar siempre,
cuando la oclusion no cede a pesar de sondeo bien instituido.
Si en la operacion se encuentran adherencias carnosas o bridas
fibrosas, se las secciona: si se trata de adherencias plasticas, se
las libera y se las conduce con plicatura de Noble.

La restitucion de agua, electrélitos y proteinas por via pa-
renteral, es de rigor. La medicacion del tono intestinal serd
antiespasmadica. En cuanto a antibidticos y quimioterdpicos, se
escogeran aquellos adecuados a la etiologia (estreptomicina, ni-
cotibina y dcido paraaminosalicilico, en caso de peritonitis tu-
herculosa). :

Consideraciones estadisticas. — Cuento 9 casos en la serie
seneral y 5 (5 %) en la porcentual. La mortalidad fué de cero.

[LEOS IRREVERSIBLES: CASOS QUE DEBEN SER TRATADOS POR LA
ASOCIACION SON]]EO-OFERACI(:!N

Los ileos descritos hasta aqui, tanto los funcionales como
aquellos mecdnicos por peritonitis pldstica eran reversibles, es
decir que, en principio, podian ser resueltos sin operacion. En
la “serie porcentual” (Fig. 38) se ve que el 63 7 eran rever-
sibles y el 37 % irreversibles; en la serie general, que incluye
fas hernias estranguladas, esta proporcién se invierte: 35,8 7
de reversibles y 64.2 70 de irreversibles.

Este grupo incluye todas las otras oclusiones de intestino
delgado ( y pricticamente todas las de colon), las que deberdn
ser intervenidas para solucionar el ileo. Las mecdnicas simples,
se intervendrin luego de un periodo adecuado de intubacion. In-
sisto en que este periodo serd mas breve de lo que se hacia
antes (de 24 a 36 horas. excepcionalmente hasta 48 horas); se
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buscard moderada descompresion, se intervendrd, y luego en el
poseperatorio la sonda continuard con su cometido. Ademds.
ha cambiado el criterio de “profundidad de intubacién™, actual-
mente es menos profunda que antes: 80 a 100 em mds alla
del piloro (en cambio, en el ileo por peritonitis plastica —vide
supra— mantengo el criterio de intubacién profunda). En las
estrangulaciones, antes se operaba inmediatamente, hoy se admi-
le un preoperatorio de pocas horas para combatir el shock.
introducir la sonda por lo menos hasta el estomago, e inidiar
la restitucion del equilibrio humoral.

OBTURACION DE INTESTINO POR CUERPO EXTRANO.

Se trata generalmente de cdleulo biliar (“obturacién dura’™)
o de resto alimentario no digerido (“obturacién blanda™) que
ocluye el intestino. Mds raro es que sea debida a enterolito o
coprolito (duro) o a paquete de vermes (blando).

Cuadro clinico. — Oclusién mecinica simple tipica. Hay
colicos y ruidos auscultables. Puede haber dolor a la palpa-
cién o no haberlo. Inicialmente, no hay sintomas de reaccién
peritoneal (defensa y dolor a la descompresién); pero si el
cdlculo se encaja firmemente y se difiere la operacién, apare-
cen lesiones de deciibito lo que corresponde ya a una estran-
gulacion. A veces, antecedentes de litiasis (y el 90 % en muje-
res mayores de 50 afios — Pasman '*—) orientan hacia ileo
biliar. Otras veces, antecedentes de copiosa y apurada inges-
tion de alimentos con abundante residuo celuldsico — naranjas.
orejones, elcétera— a menudo en pacientes viejos v desdenta-
dos, pone sobre aviso de obturacién blanda. La radiografia
muestra distensién de las asas, sin exudado interpuesto; oca-
sionalmente se ve el cdleulo enclavado en el intestino (ver Fig.
14) y aire o sustancia opaca en las vias biliares, lo que es de
gran valor diagndstico.

Tratamiento. — Se trata de un cuadro limitrofe que a ve-
ces puede curar con la intubacién sin operar. Hace afos consi-
deraba *' a la obturacién dura como cuadro destinado a la
intubacién, debiéndose operar si ésta fracasaba. Hoy. con erite-
rio de mayor seguridad, lo considero como cuadro destinado a
la operacion, pero que en algunos casos afortunados, el perio-
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do prudencial preoperatorio, logra que ceda el espasmo y se
elimina el obstdculo sin operar. Y

El plan terapéutico es: Intubacién preoperatoria prudencial
con sonda corta. En caso de sospecha de obturacién “dura”
mas vale operar pronto — no mis alld de las 24 horas —, pues
el edleulo encajado puede producir lesiones por deciibito. Si
se piensa en restos alimentarios y no hay sintomas de alarma, se
puede esperar un poco mas — hasta 48 horas —. A veces
se consigue la eliminacion espontinea del cilculo biliar, pero
lo comin es llegar a la operacién; la eliminacién espontinea
de restos alimentarios es algo mas frecuente.

La operacion consiste de: laparotomia reducida (ubicada
si es posible en la vecindad del obstdculo, gracias a la orvienta-
cion radiografica). Hallado el obstdculo, si estd cerca del 1_'.010p
y se lo puede desencajar, se lo hace deslizar buscando su eli-
minacién por via natural; de lo contrario, se efectuara entero-
tomia, extraccion, aspiracion del contenido y cierre del intes-
tino. En caso de lesiones por dectdbito: reseccién y anastomosis.

Consideraciones estadisticas. — En la “serie porcentual”
figuran 4 ileos por obturacion: 2 ileos biliares y 2 por restos
alimentarios; uno operado y otro resuelto por intubacion en
cada grupo, los 4 curados. En la serie general se encuentran
16 casos: 5 obturaciones blandas, todas curadas, y 11 ileos bi-
liares (aqui se modifican los resultados pues figuran 4 muertes).

OTRAS OCLUSIONES SIMPLES DE INTESTINO DELGADO.

Puede tratarse de tumor, estrechez inflamatoria. compre-
sion, acodadura, eteétera, que provocan reduccion y aun des-
aparicion del calibre, sin perturbar la irrigacién parietal.

Cundro elinico. — Es de sumo valor el conocimiento de los
antecedentes para orientarse sobre la lesion causal. Estableci-
do el ileo se aprecia ¢l componente célico y ausencia del com-
ponente peritoneal. La radiografia muestra distensién de intes-
tino delgado, sin exudado interpuesto entre las asas. A veces
orienta sobre la ubicacién y naturaleza del obsticulo,

Tratamiento. — Se intubard, preferentemente con sonda
larga v, logrado disminuir la distension, se opera temprano (24 a
36 horas) sin esperar a su desaparicion total. Mientras tanto se
administrard medicacion asociada y complementaria. '
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En la operacién se busca el obsticulo y se procura supri-
mirlo para restablecer el trinsito — liberacién, o reseccion y
anastomosis ——; si esto no fuera posible, se hard un cortocir-
cuito (derivaciéon interna); o bien, se derivard al exterior el
contenido intestinal, esto ultimo — enterostomia — es lo me-
nos satisfactorio y sélo se hard por necesidad y con cardcter
temporario, pues ocasiona rapida desnutricién, tanto mayor
cuanto mas alta estd ubicada.

Consideraciones estadisticas. — Las cifras porcentuales es-
tan representadas en la figura 38. El nimero total es de 17 ca-
sos, con 2 muertes. Merece mencion especial la oclusién por tu-
mores (9 casos); en el XXVIII Congreso de Cirugia, con Zava-
leta y colaboradores ™ presentamos 6 tumores de intestino del-
gado de los cuales 5 fueron causa de oclusion (3 subagudas
y 2 agudas).

ESTRANGULACION DE INTESTINO DELGADO.

Las estrangulaciones pueden ser internas o externas. Las
externas =on las visibles y estin representadas por el nutrido
grupo de las estrangulaciones herniarias; las trataré en subea-
pitulo aparte, a continuacién de las oclusiones colénicas. Aqui
me refiero exclusivamente a las estrangulaciones internas.

Consideraciones generales. — Comprenden, no sélo como
harfa pensar su nombre a las hernias internas (que constituyen
un pequeiio grupo), sino a todos los procesos intraabdominales
que provocan detencion del trdnsito, con perturbacién de la irri-
gacion sanguinea del segmento comprometido: bridas posope-
ratorias o congénitas, brechas artificiales, vélvulos, invaginacio-
nes completas, obturacion “dura” impactada, etcétera. Incluyo
en este grupo al infarto intestinal con calificativo de “equiva-
lente de estrangulacién®. ; &

Cuadro clinico. — En el cuadro bien definido se obser-
van todos los sintomas positivos: sintomas comunes a todo ileo,
mds el “componente célico™ y mids el “componente peritoneal”.
La puncién ahdominal permite a menudo recoger liquido sero-
sanguinolento. En la radiografia, ademds de la distension, sue-
le verse derrame o exudado; pero insisto, el diagnéstico es fun-
damentalmente clinico.

Es dificil obtener diagnéstico etiolégico preoperatorio de
la estrangulacién; generalmente s6lo se diagnostica “estrangula-

OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA 637

’
cion interna” o “ileo estrangulante” y la causa se determina en
el acto quirirgico.

La causa mas comin de estrangulacion interna es la brida,
que representa la organizacion fibrosa de una adherencia O]naxa,
casi siempre posoperatoria. Por esta razén he sostenido *** la
necesidad de operar de urgencia todo ileo mecdnico que se pre-
sente en el portador de una antigua cicatriz operatoria de abdo-
men, partiendo de la base que se trata de una e.‘alrangulaciél?,
aun cuando no exhibiera todavia los sintomas palognoméni-
cos de ella.

Le sigue en orden de frecuencia, la invaginacion del adul-
to. Esta etiologia estrangulante presenta al comienzo cuadro
de oclusién simple, por cuanto el segmento invaginado — que
es el que sufre— estd recubierto por el invaginante con su pe-
ritoneo intacto. Suele manifestarse por dolor de tipo célico.
emision por el ano de moco sanguinolento y a veces es posible
palpar el tumor de la invaginacién.

El vélvulo de intestino delgado puede aparecer en el pos-
operatorio inmediato (lres primeros dias) de cualquier inter-
vencion abdominal (Finochietto), otras veces se forma sobre el
apoyo de una brida; a veces es “puro”, sin antecedente opera-
torio alguno, Pavlovsky """ dice que aqui debe llamar la aten-
cion el “dolor intempestivo™, pues los otros sintomas son esca-
sos hasta 2 6 3 dias de constituido el cuadro.

Tratamiento. — Operacién urgente precedida de introduc-
cion de la sonda hasta estémago, pero sin buscar su paso al
intestino; téngase presente que el diagndstico de estrangulacion
no contraindica comenzar con la intubacion: el colocar la son-
da sélo requiere contados minutos y ya, con evacuar estomago,
procura real beneficio. Si pasa espontineamente a intestino, me-
jor, pero lo que no dehe hacerse es dilatar el preoperatorio
difiriendo peligrosamente la operacién en procura de intuba-
cion “intestinal” que a veces requiere largas horas de espera.
Se efectuard ademas ripida normalizacion del medio interno y
tratamiento del shock: Es mds grave operar de inmediato una es-
trangulacion en estado de shock y con desequilibrio humoral.
que destinar 4 6 5 horas para combatir. el shock y reequilibrar
al paciente. ‘

En la operacion se tratard de liberar al intestino del agente
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que lo estrangula: Si se trata de brida, se la reseca. A menudo
la brida presta punto de apoyo para que el intestino se volvule,
seccionada la brida éste se desvolvula. Otras veces el vélvulo
es total o casi total (se lo reconoce con la maniobra de Nario '™,
ver Cap. V1) y hay que proceder a su destorsion. Si el asa estd
encarcelada a través de orificio herniario interno, se la libera
v se ocluye la brecha. Si hay invaginacién se desinvagina y
como la invaginacion del adulto casi siempre es secundaria
a tumor, habrd que extirparlo si es benigno o resecar el intes-
tino =i es maligno.

Efectuadas las maniobras de liberacién el criterio del ciru-

jano le dira si el segmento de intestino comprometido conserva

su vitalidad (ver Cap. VI), o si, por el contrario, es necesario
eliminarlo. En este caso, si el estado del paciente lo permite,
se hard reseccién y sutura primaria; de no ser asi, se conten-
tard con una exteriorizacion.

En el posoperatorio de las estrangulaciones se procura que
la sonda pase debidamente al intestino manteniéndose la aspi-
racion durante plazo prudencial. Se efectuard la medicacion

asociada con todo cuidado pues en las estrangulaciones no -

s6lo se pierde agua y electrélitos, sino abundante plasma y glé-
bulos por lo que es necesario trasfusiones de sangre total. La
medicacion antibidtica es imprescindible, mds que en cualquier
otra forma de ileo, pues se ha demostrado que los antibidticos
prolongan la vida del intestino con su irrigacion perturbada.

Infarto intestinal. — Entre las estrangulaciones se coloca -

el infarto intestinal que prefiero designar como “equivalente”
de estrangulacién, pues el obsticulo vascular primario, que per-
turba la vitalidad del asa, ocasiona, secundariamente, cuadro de
ileo paralitico, o bien, mecdnico por el obsticulo que represen-
ta al transito la tumefaccién parietal del asa infartada. Se trata
de un cuadro muy grave que se acompaiia a menudo de marcado
colapso periférico y que Farah® " denomina “sindrome de los
contrastes por excelencia”: dolor agudo y shock intenso en con-
traste con pocos signos fisicos: taquicardia en contraste con tem-
peratiira normal o subnormal; hiperleucocitosis sin sintomas de
infeccion. Los signos de oclusién intestinal suelen ser incomple-
tos — a veces hay diarrea sanguinolenta —; Lardennois da como
sintoma de valor el “silencio sepuleral”. No hay defensa y

et
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sin embargo no se puede considerar un “vientre blando™ (Pas-
125 -].

Semejante al infarto es el cuadro de la apoplejia, proceso
inicialmente funcional y reversible, pese a esta caracteristica.
justifico su inclusion aqui por la dificultad de diferenciar clini-
camente entre el uno v el otro; ademas, la apoplejia sostenida
puede terminar en infarto. En la apoplejia el dolor es brusco.
agudo (Piegari "™': Joselevich™"), mientras que en el infarto
es progresivo. La primera es mds propia de adultos jovenes, el
segundo de viejos arterioesclerosos.

Cuando en la operacion se comprueba segmento intestinal
distendido, violdceo, infiltrado, pesado, con sangre en su inte-
rior, como si fuera “una morcilla”, todavia persistird la duda
entre apoplejia v verdadero infarto; macroscopicamente (Teje-
rina Fotheringham ") ¢l infarto toma el mesenterio en forma
de cono con vértice en su raiz, en la apoplejia la lesion mesen-
térica es yuxtaintestinal. Como prueba diferencial (y terapéu-
tica en caso de ser apoplejia) se efectuard en el meso inyeccion
de adrenalina al 1 ¢ : medicacion antihistaminica general.
adrenalina, etcétera. Si se trata de apoplejia el aspecto se nor-
maliza, de no ser asi. hay que admitir el infarto y se procederd
a la reseccién con sutura primaria o a la exteriorizacion de
necesidad, operaciones tanto mds graves cuanto mayor sea la
cantidad de intestino comprometido. Excepcionalmente se podra
efectuar, en cago de embolia, la embolectomia de la mesentérica
superior; Stewart y col. """ refieren dos casos, uno de ellos cu-
rado. En el posoperatorio se aconseja medicacién anticoagu-
lante. 1

Consideraciones estadisticas. — En la serie general figu-
ran 56 estrangulaciones de 1. D. con una mortalidad global de
15 (26,7 7). Discriminando: 25 oclusiones por bridas con
6 decesos (24 %) : 12 invaginaciones del adulto con 5 muertes
(41.6 %) : 10 volvulos con 2 muertes (20 %) ; 6 hernias inter-
nas, con 0 de mortalidad; y 3 infartos con 2 muertes. La distri-
bucién correspondiente a la serie porcentual estd representada
en la figura 38. :

B) I[LEOS MECANICOS DEL INTESTINO GRUESO

Consideraciones estadisticas generales. — Lasserie total com-
prende 47 oclusiones de colon en un total de 160. ileos mecdni-
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cos, es decir, el 29,4 7 ; la mortalidad fué de 11 casos (23.49% ).
La serie porcentual en estas cifras coincide exactamente con la
general: en 100 ileos, 53 7 de mecdnicos divididos en 38 %
de intestino delgado y 15 % de colon (esta dltima cifra’ repre-
senta el 28,1 % de los 53 mecinicos).

La discriminacion “patolégica™ da, en la serie total 30 sim-
ples y 17 estrangulaciones (casi el doble de las primeras). mien-
tras que en la serie porcentual se encuentran 8 simples v 7 es-
trangulaciones (casi igual en los dos grupos). Esto se debe a (que
en los primeros casos de la serie total no figura el tipo de
vilvula ileocecal, en cambio estd especificado en todos los ca-
sos de la serie porcentual, a tal punto, que de las 7 estrangu-
laciones que figuran alli, 4 son “potenciales™ por valvula ileo-
cecal continente.

Consideraciones clinicoterapéuticas generales. — Salvo los
casos de ileo paralitico difuso en los que el colon participa de
la distension general (vide supra), salvo el muy raro ileo es-
pasmédico localizado de colon (1 caso) y salvo el ileo mecini-
co por edema de neoboca después de reseccion y anastomosis
(2 casos) que, por ser reversibles, curan con la intubacion, se
partira de la base que todas las otras oclusiones de ¢olon son
irreversibles y que tarde o temprano deben ser sometidas a in-
tervencion quirdrgica.

Frente a oclusion colénica, la primer medida serd deter-
minar si es simple o estrangulacién, lo que lleva implicito re-
conocer el tipo funcional de vilvula ileocecal. Se necésita para
ello buen examen clinico y prolijo estudio radiogrifico.

En caso de oclusion simple, con vilvula ileocecal inconti-
nente, se encontrard marcada distension y “componente ¢6lico™.
Los vémitos suelen ser tardios y pueden faltar. Puede haber do-
lor a la palpacién o no haberlo. No hay “componente perito-
neal” (dolor continuo, defensa, dolor a la descompresion, etcé-
tera). La radiografia muestra distensién de intestino delgado y
de intestino grueso; una enema opaca, al detenerse, revela el
sitio del obstdculo.

En caso de estrangulacién real o actual — vélvulo agudo,
etcétera— el cuadro es mds severo ya que pronto se agrega el
componente peritoneal y suelen aparecer vomitos reflejos tem-

"
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pranos. La radiografia puede revelar la etiologia y puede mos-
trar derrame o exudado.

En la estrangulacion *potencial” por valvula ileocecal con-
tinente, los sintomas peritoneales son tardios, pero la radiografia
constituye un formidable recurso diagnéstico temprano al reve-
lar marcada distension colénica que contrasta con el delgado
poco o no distendido.

El tratamiento es distinto: En la oclusién simple, se puede
preparar el enfermo con intubacién difiriendo prudentemente
la operacidn. En caso de estrangulacién real el preoperatorio
se reduce a muy pocas horas, s6lo las necesarias para tratar el
shock. introducir la sonda y comenzar la restitucion del equili-
brio humoral. Asimismo, en caso de estrangulacion “potencial”
por vilvula continente, tampoco se puede perder tiempo pues
existe el riesgo que la distension creciente dentro del “asa ce-
rrada”™ ocasione estallido del ciego.

OCLUSIONES SIMPLES DE COLON

Consideraciones generales. — En la serie total (30 casos)
la mayoria corresponde a tumores malignos (18 casos) o a pro-
cesos inflamatorios (5 casos) que reducen o anulan la luz del co-
lon. Hay 5 casos de variada etiologia (fecaloma, compresién,
eteétera) y dos reversibles por edema de neoboca. La mortali-
dad global fue de 3 casos (10 9).

CANCER DEL COLON.

Diagnéstico. — Senalé en otra oportunidad *** que se trata
generalmente de pacientes que han paszado la edad media de la
vida y que refieren como antecedentes episodios de constipacién
prolongada e incluso de obstruceion incompleta, a menudo han
tenido deposiciones sanguinolentas. Otras veces (Bensaude: Pav-
lovsky y Shavelzon ™) la oclusién aguda es el primer episodio
llamativo en la evolucion de un cancer sigmoideo.

Se caleula entre el 20 y 30 % los canceres de colon que
causaran cierto grado de obstruceién intestinal, y de éstos, los
del lado izquierdo son mucho mds frecuentes que los del dere-
cho: Ulin y col. " en 1.000 carcinomas de colon, encontraron
227 obstrucciones, las 3/4 partes localizadas en colon izquierdo.
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Instalada la oclusion es “simple”, salvo que coincida con
valvula ileocecal continente, en cuyo caso se convierte en “es-
trangulacion potencial” por asa cerrada.

Si el tumor es de recto, puede ser diagnosticado por el tacto.
La radiografia con enema opaca muestra la detencion de la co-
jumna opaca al llegar al tumor: la imagen de detencién es, gene- ,
ralmente, céncava o irregular y revela la proyeccién del tumor
en la luz del intestino. El diagnéstico diferencial con la oclusion
por vélvulo — que ocupa el segundo lugar entre los procesos
que originan obstruceién colénica — suele ser sencillo por los
antecedentes v por la imagen radiogrifica.

Tratamiento. — Si la valvula ileocecal es incontinente, estd
indicado como preoperatorio intubar con sonda larga hien avan-
zada, lo que permite adecuada descompresion del intestino y rea-
lizar operaciones electivas. Esto siempre es mis posible en las
lesiones del colon derecho que en las del izquierdo. Se incrimina
a la intubacién que no puede limpiar el colon bajo; esto es ver-
dad, pero no se debe descartar un recurso que descomprime efec-
livamente el yeyunoileon y lo suficiente al colon como para faci-
litar apreciablemente la operacién. El desequilibrio humoral -
suele ser poco pronunciado y de tratamiento sencillo.

Cuando la vélvula es continente determina “asa cerrada”
que constituye estrangulacién en potencia; el preoperatorio serd
breve para evitar que el compromiso vascular inminente agrave
el prondstico.

La eleccién de la téenica depende de la ubicacion del.cancer.

Cincer de ciego o de vilvula ileocecal. — Técnica ideal: co-
lectomia derecha con anastomosis primaria. sélo’ prudente cuan-
do 1a distencion del ileon es moderada. Le sigue el procedimien-

to de Lahey: exteriorizacion — similar a la Paul-Bloch-Miku-
licz— que deja ano en doble cafio ileo-colénico. Cuando el
tumor es inextirpable se hard ileotrasversostomia.

Cancer de colon derecho. — FEl procedimiento ideal, colec-

tomia dérecha con sutura primaria, es practicable cuando por
valvula continente existe distensién colénica pero no ileal. En
este caso puede resecarse y anastomosarse con seguridad. Si la
distension ileal es marcada, o el estado del paciente precario,
mds vale absténerse de técnicas ambiciosas y recurrir a lo me-
nos perfecto: la exteriorizacién de Lahey es en este caso mejor

‘.'
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tolerada. Si el tumor es inextirpable puede realizarse ileotras-
verso o ileosigmoideostomia; condicion fundamental para ello
(Zavaleta **™) es la vilvula ileocecal incontinente, de lo contra-
rio, el “asa cerrada™ persiste mientras la derivacién proporcio-
na engafiosa situacion de seguridad. La cecostomia es la menos
deseable de las operaciones, pero a veces resulta insubstituible:
en la perforacion inminente por gran “asa cerrada™ y con pa-
ciente labil; también se recurre a ella cuando el medio quirtr-
gico es deficiente.

Cincer de colon izquierdo. — En principio, la técenica
“ideal”™ — colectomia y sutura primaria— es peligrosa aqui.
Lo mds prudente es una derivacion, de preferencia colostomia
de Wangensteen, excelente por lo sencilla y por el “divorcio™
de los cahos. Antes se preferia colostomia “lejos del tumor™; la
tendencia actual es “proxima al tumor™: trasversostomia en
cancer de angulo esplénico y colon descendente, pero en caso de
cancer rectosigmoideo, sigmoideostomia (para eliminarla “en
bloque™ con el tumor, al efectuar el segundo tiempo operatorio).
La cldsica operacion de Paul-Bloch-Mikulicz para el cancer sig-
moideo, asi como su version mas moderna, la reseccién-oclusiva
de Rankin han perdido partidarios por la insuficiente reseccion
que proporciona de los territorios ganglionares contaminados
por el cincer. En cincer de recto (Zavaleta*'), si se juzga fac-
tible la reseccion abdominoperineal en otro tiempo, se hard “ano
ilio-hipogastrico”™ de Lahey: o colonostomia tipo Wangensteen o
tipo Mixter si se considera imposible la reseccion ulterior.

Consideraciones estadisticas. — En la serie general figuran
18 casos de oclusion de colon por cincer con 2 muertes: 11 %.

OCLUSION POR TUMOR INFLAMATORIO.

Consideraciones generales vy diagnéstico. — El tumor infla-
matorio — generalmente por diverticulitis— asienta de preferen-
cia en el colon iliopelviano. Salvo la orientacién que puedan
proporcionar los antecedentes, el diagnéstico diferencial con el
cancer durante la obstruceién aguda, es dificil de establecer.

T'ratamiento. — Cuando se ha podido establecer diagnésti-
co, el tratamiento médico con intubacién y antibidticos logra,.a
veces, reducir la infiltracion inflamatoria y restablecer el trin-
sito. Las mas de las veces serd necesario operar; la ubicacion

.
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frecuente en el asa sigmoidea permite dos téenicas: si se puede
exteriorizar el tumor, la operacién de Paul-Bloch-Mikulicz resul-
ta excelente aqui, ya que siendo el proceso benigno, no interesa
la cantidad de meso que se reseca. Sino es posible desprender
las adherencias del tumor a las estructuras vecinas, se efectuara
colostomia trasversa de Wangensteen seguida, al cabo de 4 a 6
meses de reseccion y anastomosis, v finalmente, en tercer tiempo,
de cierre de la colostomia. '

Consideraciones estadisticas. — Figuran en la serie general
5 casos con una muerte.

OBSTRUCCION BAJA DE COLON.

En el megacolon suele acumularse materia fecal, causa de
obstriccion incompleta y que progresivamente se torna completa.
Algo parecido sucede en pacientes viejos confinados al lecho
durante largo tiempo. lLos antecedentes y el lacto rectal que
comprueba el bolo, permiten el diagnodstico. La extraceion del
fecaloma se hard por vias naturales.

ESTRANGULACION DE COLON

Consideraciones generales. — La serie total incluye 17 es-

trangulaciones sobre 47 oclusiones de colon (36 7¢ ). con morta-

lidad de 8 casos (47 9¢ ). Comprende los tres tipos de estran-
gulaciones: real, equivalente y potencial. La estrangulacion real

o actual es debida a vélvulo —lo mas frecuente: 10 casos en
esta serie, con 5 muertos—, es rara la oclusién por invagina--

cion colocoldonica y por hernia interna vy rarisima aquella por bri-

da. El equivalente a estrangulacion — infarto — también es raro-

(2 casos en la serie total, ambos muertos). La estrangulacién
potencial, por vdlvula ileocecal continente (vide supra), es co-
mun: aproximadamente la mitad de los casos segiin compro-
bacién en la serie porcentual. En la serie total se han computado
5 casos (pero no se han computado los casos en que coincide
con vélvulo que por ser estrangulacion real o actual es la que
domina el cuadro).

Vorvuro.

Diagnéstico. — A) Viélvulo de colon iliopelviano. — Es el
mas comin de los vélvulos y se produce generalmente en un
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mega o dolicosigma. Como en toda estrangulacion los sintomas
suelen ser abundantes “todo es positive”. Se inicia con dolor
agudo; hay fondo de dolor continuo (por la estrangulacion)
con exacerbaciones cdlicas. El vémito puede ser inicial (refle-
j0) o tardio (por replecion). Piguinela'™ ha observado tenes-
mo rectal. La distension suele ser asimétrica.

Si lo comin es la torsion del asa que acarrea vélvulo, se
obhserva a veces (Finochietto") en el délicosigma que al incli-
nar=c ¢l asa se forma un pliegue que ge comporta como valvula
y establece oclusion (“oclusion valvular™), ésta puede curar
con maniobras no quirirgicas. En la oclusion valvular el co-
mienzo es progresivo, en el vélvulo es violento. En la valvular
la enema entra pero no sale, en el vélvulo la enema no entra.
La rectoscopia es ilustrativa: en la oclusion valvular se ve la
seudovilvula sigmoidea que a menudo se logra franquear pro-
vocando la descarga; en el vélvulo se ve el signo “del remolino™
(Finochietto *").

Establecido el voivulo agudo, la torsion aprisiona y com-
prime los vasos, y aparecen los sintomas de estrangulacion: sin-
tomas comunes a todo ileo, mas el componente cdilico y mas
el camponenie peritoneal. En otras oportunidades (Pierini ™)
s¢ observa volvule en forma recidivante o en forma cronica.
pero cstas formas quedan fuera de la naturaleza de este tra-
bajo que se refiere a la oclusién “aguda™.

La radiografia muestra considerable distension del asa vol-
vulada que se dirige hacia arriba y a menudo hacia el hipocon-
drio derecho (Fig. 39). Ferreira™ insiste en la desaparicion de
las haustras y en la nitidez del asa que aparece con su contor-
no como trazado con “compds o tiralineas”. He observado a
menudo (Figs. 7 y 39), encuadrada por el vélvulo, una imagen
opaca de la cual parten tres o cuatro ramas a semejanza de
las aspas de un molino: la interpreto como el pie del vélvulo
constituido por el meso retorcido, cuyo tejido adiposo se ede-
matiza y se opacifica a los rayos. Cuando se efectiia enema opa-
ca, la columma se detiene al llegar a esta imagen “‘en aspas de
molino”; la imagen de detenciéon de la enema es casi siempre
aguda (Fig. 7), lo que le ha valido les calificativos de “pico
de ave”, “cabeza de serpiente”, etcétera. Con menos frecuen
cia —y correspondiendo mds vale a délicosigma — se observa
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imagen de dos gruesos tubos adosados (Fig. 40) que se relle-
nan parcialmente con la enema opaca.

B) Vélvulo de ciego. — El comienizo es brusco y pronto
ofrece sintomas de Ehllclllgllldl.‘-lul‘l. La ll]*:l(‘llkl()ll suele ser asi-
métrica, Es importante consignar (Piguinela ' ") que, en el
vilvulo de ciego si bien existe estrangulacién de un segmerito
colénico, la oclusion, o mejor dicho, la distensién, es de intes-
tino delgado bajo, lo que explica la asociacién clinica de estos

Ficura 39
Vélvulo sigmoideo. Observar la imagen del meso retorcido, la enorme asa sigmoidea
distendida que se dirige al hipocondrio derecho, vy los pliegues en el colon
transverso,

dos cuadros. La radiografia muestra a veces la ausencia del
ciego estando ocupado su lugar por asas delgadas (Del Campo).
Otras veces se comprueba una gran imagen hidroaérea (Fie.
41) que desborda sus limites normales y se dulwc inclusive hasta
el hipocondrio izquierdo. A su alrededor, se ven asas ileales
distendidas.

C) Volvulo del colon trasverso. — Es muy raro. Ofrece
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¢l cuadro general de estrangulacion de colon v su diagnéstico
de ““ubicacion™ se hace por la radiografia.

Tratemiento. — A) Vélvulo de colon iliopelviano. — 3Si es
inicial conviene intentar reduccion incruenta con enema opaca,
bajo contralor radioscopico, combinada con movimientos de
rotacién o inclinacion alternados del cuerpo, que puede, en
algunos casos. ser efectiva (Norgard '™""). También se puede

Frcura 40
Oclusion valvolar en nn dolicosigma (mismo caso de las figuras 22 y 23)

intentar la desvoivulacion por rectosigmoideoscopio e introduc-
cion de un grueso tubo de goma (Finochietto ™ : Berra®): ésta
es mds posible de obtener cuando se trata de “oclusién valvu-
lar™ v no de verdadero vélvulo.

La operacién (Cantor*®; Zavaleta™"), consiste en destor-
sion v colonopexia. Si el vélvulo es grande y 'se teme repebi-
cion, o bien =i hay lesiones parietales: operacion de Paul-Bloch-
Mikulicz: la reseccién y sutura primaria en presencia de colon
distendido es peligrosa. Perovic'™, en caso de esfacelo tospe-
choso o confirmado efectiia operacion de Mikulicz: pero, si las
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condiciones son Gplimas, propone ano trasverso y destorsién, »
en segundo tiempo reseccion amplia v anastomosis. '
B) Vélvulo de ciego. — Creo acertada la conducta pro
puesta por Zavaleta®™': a) cuando cl intestino estd en buenas
condiciones: destorsién y cecopexia; y en condiciones muy fa- -
vorables, hemicolectomia; b) si reducida la torsion queda intes.
lino muy edematoso o con vitalidad dudosa: exteriorizaciin

K
i
|

s

Freura 41
Vilvulo de ciego tobservacion de D, E. Zavaleta). Se ve la gruesa asa distendida
del ciezo volvalado y asas de ileon distendidas.

temporaria, y ¢) en caso de gangrena: adaptacion de Lahey
a la téenica de Paul-Bloch Mikulicz; en estas condiciones, la
reseccion y sutura es peligrosa. Suele encontrarse, en el vélvulo
de ciego, la coexistencia de lesién neoplésica o inflamatoria que
actia como factor desencadenante y gravita en la tictica operato-

via (Villet **").

Hay que estar atento en el posoperatorio, pues puede desen-
cadenarse ileo. paralitico grave (Powell y Bowers'"). a menudo
fatal.
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C) Folpulc trasverso. — Criterio similar al del vélvulo
iliopelviano.

INVAGINACION.

[.a invaginacion en el colon del adulto es rara. Se encuen-
tra como antecedente episodios suboclusivos y a veces melena.
Establecido el cuadro agudo. la estrangulacion no es aparente
desde el comienzo. va que le segmento invaginado, que es el
que sufre, cstd cubierto por el invaginante, con su peritoneo
intacto. A veces se puede palpar el tumor. La radiografia con
enema opaca mucsira la cabeza de la invaginacién, y a veces
logra — como en los niflos— la reduccién incruenta. De no
ser asi hay que operar; se hard destorsién y colonepexia. Si
no se consigue desinvaginar lo mds prudente es exteriorizar ya
que la reseccion y sutura primaria (de eleccién en intestino
deleado) es peligrosa en colon distendido.

ESTRANGULACION INTERNA.

La estrangulacion interna por bridas — frecuente en el
intestino delgado — s excepeional en el colon. La producida

en fositas peritoneales congénitas también es rara por la fijeza
y volumen del colon. La mayor oportunidad para el compromi-
<0 colénico se encucnira en la estrangulacién de hernia dia-
fragmdtica tranmética ‘izquierda.

“EQUIVALENTE” DE ESTRANGULACION: INFARTO INTESTINAL.

Los sintomas del infarto de colon son semejartes a los de
intestino delgado (vide supra). Aun con diagnéstico de infarto,
la clinica no puede establecer si es de delgado o de colon, este
altimo mucho mis raro, en proporcion de 1 a 20.

Tratamicnto. — FEs imprescindible sacar la zona enferma
y como la rescceion y sutura es grave en colon distendido v en
paciente en malas condiciones, lo méds prudente serd efectuar
exteriorizacion. Es gravisimo: los, 2 casos (ambos muertos)
que anotamos cn la serie total, hablan de la raveza y de la
eravedad.



650 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

ESTRANGULACION “POTENCIAL” POR VALVULA ILEOCECAL -
CONTINENTE.

La vilvula ileocecal continente, por condicionar “asa ce-
rrada”™ constituye estrangulacién “en potencia®™. Su diagnéstico
es exclusivamente radiografico: considerable distension coléni-
ca, con escasa o nula del delgado. Su existencia conmina a inter-
vencién urgente para evitar que la distensién progresiva lleve
al estallido del ciego. A veces estd asociada a estrangulacion
real o actual (vélvulo) que, en este caso, domina el cuadro y
la indicacion.

En la serie porcentual encontré que la vilvula era inconti-
nente en 5 casos; continente en otros 5, mds uno, que de conti-
nente se torné impermeable en ambas direcciones. En los otros
O casos no interesaba el estado de la vilvula para decidir la
lerapéutica: 2 casos de edema de neoboca luego de colectomia
(por ser reversibles); 1 fleo espasmédico de colon (por ser re-
versible) ; 1 infarto intestinal (de por si “equivalente” a es-
trangulacién); 1 tumor ileocecal (vdlvula inexistente, englo-
bada por la lesién). -

ESTRANGULACION EXTERNA. HERNIA ESTRANGULADA

La estrangulacién estd dada por la hernia estrangulada
que coniiene intestino. Cuando la hernia estrangulada contiene
epiplén pero no intestino, no existe oclusién intestinal por es-
trangulacién externa, pero si puede existir ileo paralitico re-
flejo.

La hernia estrangulada tiene caracteristicas que la distin-
guen y la separan de todas las otras causas de oclusién intesti-
nal, a tal punto, que no se la define como un ileo, sino por lo que
es mds evidente, la “hernia estrangulada”. Pese a estas conside-
raciones, no es posible dejar trunco un trabajo sobre ileo, igno-
rando o excluyendo la hernia estrangulada que constituye por si
sola la causa mds frecuente de oclusién intestinal.

Diagnéstico. — El diagnéstico suele ser sencillo; plantéan-

se, empero, en semiologia quirtrgica, minucias sintométicas para
diferenciarla de la hernia obstruida, incarcerada o atascada. No
creo oportuno en materia de tratamiento temprano del ileo dis-
criminar sutilezas diagnésticas: lo préctico y que redunda en
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beneficio del paciente es considerar a toda hernia que primitiva-
mente era reducible y que en forma brusca se torna irreducible,
tensa. aumenta de tamaifio y duele, como hernia eslrangula_da y
proceder en consecuencia. Es posible que con este criterio se
operen con urgencia innecesaria algunas hPrn‘las atascada:f——lo
que carece de importancia—, pero en cambio se operarin, en
forma temprana, muchas hernias estranguladas. lo que si tiene
considerable importancia.

Inicialmente, la hernia estrangulada no muestra los sintfr
mas comunes a todo ileo: distensién, vémitos, constipacién. Sin
embargo, si contiene intestino, ésta ya estd potencialmente com-
prometido. Depende del tiempo que trascurra entre l,a estrangu-
lacién y la operacién para que aparezean todos l-os sintomas del
ileo v que el compromiso vascular minimo al principio, se torne
miximo e irreversible con el correr de las horas.

Criterio terapéutico. — Por las razones expuestas, en toda
hernia que se torna bruscamente irreducible, tensa y c}?]omsa.cs
mejor pensar que esta “estrangulada” y no “atascada”, y mejor
pensar que contiene intestino y no cpiplc_'m., y que, por consiguien-
te, hay que tratarla lo mds pronto posible, antes que aparezcan
los sintomas de ileo y antes que el compromiso vascular origine
lesiones intestinales irreversibles.

Tratamiento. — E tratamiento de la hernia estrangulada es
quirtirgico. Sélo por excepeién se aplicard la taxis cuyas indica-
ciones absolutas (Zavaleta y Veppo®®) son: ausencia completa
de medio quirtrgico; paciente en malas condiciones generales;
diabetes grave; afeccion pulmonar aguda: ilmilfit.it‘.n(_'i{:l ca:fcliaca
grave; piodermitis de la zona herniaria. Se (.-mltramdlcar.a' cale-
goéricamente la taxis (Watson #7a) . cuando la estrangulacion 1le-
va varias horas de establecida; cuando los sintomas de estrangu-
lacién son graves; cuando han fracasado intentos previos de re-
duccién: cuando hay inflamacion o edema de las envolturas her-
niarias; cuando hay shock; cuando hay sintomas de perforacion
o de gangrena intestinal. | :

La taxis es peligrosa: puede lastimar el intestino, -pugde
reintegrar un asa gangrenada, y puede reducir la hernia “en
masa’. v

En cuanto a la operacién, sélo comentaré sus puntos prin-
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cipales: Como preoperatorio, si hay vémitos, conviene intubar:
si hay distensién, la intubacién es Amperativa.

La anestesia local es de elecciony (sobre 178 casos, la uti-
lizamos en 128, la raquidea en 30 y la general en 20).

La magnitud de la operacién dependeri del estado del pa-
ciente. Con Zavaleta hemos insistido = (ue en pacientes muy gra-
ves silo se hard quelotomia simple con anestesia local. La opo-
racion complets se hara cuando lo permite el estado del pacien-
te. v esto es lo comiin. ;

El tratamiento del contenido estrangulado depende de su
. aspecto: si normal, se lo reintegra: si sospechoso, se aplicardn
las pruebas y recursos de recuperacién de vitalidad (inyeccion
de prostigmin en el mesenterio — Pierini —, inhalacién de oxi-
geno puro, envolturas calientes, etcétera, en caso de recuperarse.
se lo reintegra. Si no se recupera la vitalidad. la conducta de
pende de la extension de las zonas desvitalizadas: si son limita-
das, se las invagina; si son extensas intervienen como factores
de decision la topografia v el estado general del paciente. En
caso de intestino delgado, es aconsejable la reseccién y sutura:
s6le con paciente grave, se lo dejard exteriorizado. En caso de
intestino grueso distendido, la reseceidn y sutura primaria es
peligrosa; lo aconsejable es dejarlo exteriorizado. En cualquier
caso la reseccion y sutura se harin a través de la brecha hernia-
tia s6lo cuando ésta es amplia; de ser estrecha, se trabajard en
intestino trasportado a través de contraabertura. Cuando hay que
dejar exteriorizado, conviene hacerlo a través de contraabertura.

En el posoperatorio se mantendrd la intubacidn intestinal
con criterio activo mientras el paciente esté distendido. Ademds.
en ausencia de distension, se intubard con criterio profilictico
si se trata de hernia voluminosa o eventracign estrangulada, o
cuando se ha resecado intestino.

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS,

» Con Zavaleta™" reunimos y publicamos una serie conjunta
de 178 hernias estranguladas operadas; no incluimos los casos

tratados con taxis. Las cifras (jue comento aqui, pertenecen a-

este trabajo conjunto.

Distribucion de acuerdo con la variedad. — Se observa en

la figura 42 que mis de la mitad de las hernias estranguladas.
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son inguinales, y algo mas de la cuarta parte, cru‘l'a}cis. Si se
tiene en cuenta que la proporcién entre crural e inguinal (no
estranguladas) es de 3 por cada 100, surge que ]a cru'ra] es
la hernia que presenta cifra relativa de estrangulacion mas ele-
vada. El resto —una quinta parte— corresponde a las olras
hernias, en el que predomina la umbilical y luego la eventra-

cion estrangnlade,

/ INGUINAL
'
95casos . 5556%

CRURAL
49 casos
27.53%

UMBILicaL
20e.
11.23°%

Freura 42 !
Distribucién de una serie de 178 hernias estranguladas  (Zavaleta y  Uriburn)

Distribucion de acuerdo con el sexo. — En el total se com-
prueba moderado predominio del sexo masculimf (56,18 '_..-.:]
sobre el femenino (43,82 9 ). Diseriminando variedades (Fig.
43) en la inguinal predomina netamente el sexo maseculino {.IO
por 1), mientras que en la crural predomina el femenino
(4 por 1). _

Mortalidad. — Resulta interesante vincular la martalidad
en relacion con el nimero de horas de evolucion (Fig. 44).
A medida que trascurre el tiempo la mortalidad aumenta. La
mortalidad “global” fué de 15 casos (8,5 % ). L{l morta'lldad
“epecifica” para los casos con compromiso intestinal fué Jmia-
yor, ya que el porcentaje se establece sobre 143 cass'os'(IO,S’ 7o } -
Esta cifra es del periodo a partir de 1935. En la tltima década
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con el empleo de intubacién antibidticos, técnicas perfecciona-
das para combatir el shock, etcétera, se nos ha reducido a me-
nos del 4 9.

O 40 20 30 40 50 60 7 80 9o

¥ 12
EVENTRACION
12 o
- % 17
UmMBILIcAL
13
20 9

m-
CRURAL

49 %9

el /1) YUY

J.v.U. 1960
Ficura 43

Distribucion de las hernias estranguladas de acuerdo con el sexo
Si se compara la mortalidad con la edad (Fig. 45) se
observa que en el grupo “joven”, entre 1 y 40 afios no hubo

MORTALIDAD %
BORAS 30 20 10 o
ke 48 | {30 26,6
24 a 48 ;E :I 217 Hes
12 a 24 [P 55 7364
O alld ‘. it . 59 °
{1 |
O 40 20 30 40 50 60 JV.U.1960.
NUMERO DE cASOS
- Ficura 44

Hernia estrangulada: relacién de la mortalidad con el tiempo transcurrido antes
de aplicar el tratamiento, :

mortalidad; entre los 40 y 80 afios, se comprueba que la can-
tidad de hernias estranguladas es aproximadamente igual para
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cada decenio, pero en cada uno de ellos el aumento progresivo
de la mortalidad es considerable.

Contenido herniario. — La figura 46 ofrece interés funda-
mental en materia de ileo: descarta 32 hernias que contenfan epi-
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Ficura 45
Hernia estrangulada: relacion de la mortalidad con la edad del paciente
b1 [I-DyEPt. |1.D) coLoN] coLoN [coton y] ook _:i: -
DELG PLON .y EFPIPLO'N E,: *::‘ .§E §§4 ;I:
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EVENTRAC! 6 4 4 - - - {420 - | - |42
VARIOS 1 - - - - 201 - [ - 2
ToTAL a8 28 7 10 5 5 |143|| 32 | 3 (478
J.¥.U. s0,
Ficura 46

Contenido de la hernia estrangulada

plén sélo, 1 con diverticulo de Meckel y.2 con apéndice. Es decir,
35 hernias sin interrupcién del trénsito intestinal, lo que deja ,
143 casos de estrangulacién potencial o actual del trénsito y de
la irrigacién del asa comprometida.
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De estas 143 hernias con contenido intestinal 22 (15.3 % )
eran de colon (zo0lo o asociado al delgado o a epiplon). El resto.
casi el 85 7 contenia intestino delgado solo o asociado.

Estado del contenido intestinal. — Los datos representados
en la figura 47 son fundamentales en materia de ileo, por cuan-
1o se refieren al estado del intestino contenido dentro del saco,
de neta influencia en la conducta operatoria y en el pronéstico.

El intestino puede tener aspecto completamente normal;
aspecto sospechoso, pero todavia “viable”; y puede tener aspec-
to francamente “no viable”. El intestino sospechoso pero toda-
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Ficuna 47
Ectado del contenido en la hernia estrangulada

via “viable” tiene color entre rojizo y purpiireo; el brillo de Ig
serosa, si bien amortiguado, se conserva todavia; hay edema
mesentérico, pero los vasos tienen latidos. Aplicando las pruebas
de recuperacion de la vitalidad (vide supra) readquiere el aspec-
to normal.

Cuando el intestino estd decididamente mortificado, tiene
color negrusco, a veces con zonas verdosas; su peritoneo estd des-
pulido y los vasos mesentéricos trombosados ya no laten. Las
pruebas mencionadas, no logran revitalizar el asa.

En 101 casos la viscera tenia aspecto normal. En 31 casos,
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¢i bien el aspecto hacia temer la integridad intestinal, las prue-
bas terapéuticas mostraron que las lesiones cran reversibles y el

intestino pudo ser reintegrado al abdomen. En 46 casos —ter-
cera parte de las hernias que contenian intestino — la viscera

estaba de tal modo comprometida que fué necesario actuar acti-
vamente sobre ella.
CONSINDERACIONES ESTADISTICAS SOBRE HERNIA INGUINAL ES-

FRANGULADA. — Se trata, casi siempre, de hernia intrainguinal

(ohlicua): la rvetroinguinal (directa) estrangulada es rara. En-
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I'icura 48
Naturaleza del contenido en la hernia inguinal estrangulada

contramos en esla serie que 95 (53.36 Jc ) o sea mas de la mi-
tad «e las hernias estranguladas eran inguinales y con relacion
aproximada de 11 a 1 a favor del sexo masculino. La morta-
lidad global fué de 5.26 9c.

Fl 63.3 C. contenia intestino delgado solo o asociado a otra
viscera; el 10 ¢ contenia intestino grueso solo: el resto. algo
menos de una cuarta parte de los casos contenia solamente epi-
plén y, en rigor, queda excluido del cuadro de ileo. En la figu-
ra 48 se diserimina la naturaleza del contenido.

En casi las 2/3 partes de los casos (59) el contenide de

T . . = i
aspeclo normai fué reintegrado. En aproximadamente 1/5 de
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los casos (20) el aspecto de la viscera era sospechoso. pero reac-
ciond y pudo ser reintegrado.

En aproximadamente 1/7 de los caso (14) la viscera es-
taba francamente alterada. Hay que descartar aqui, desde el pun-
to de vista de “ileo”, 5 casos de lesién epiploica; quedan 9 de
lesion intestinal, de éstos, en 6 se practicé reseccion y anasto-
mosis (con 1 muerte) y en 3 debido al mal estado general del
paciente, hubo que exteriorizar (2 muertes).

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS SOBRE HERNIA CRURAL ES-
TRANGULADA. — La hernia crural es mucho menos frecuente
que la inguinal, pero como se estrangula mis fdcil que ésta,
su proporcion, dentro de las estranguladas, es considerable
(aproximadamente 1 cada 2 en relacién a las inguinales, y
| cada 4 en el total). Tanto es asi que en esia serie 49 (27.53
por ciento) eran crurales. Es mis frecuente en el sexo femeni-
no (4 a 1). La mortalidad global fué de 4 casos (8.16 9 ):
Vick en una recopilacion de series entre 1925 v 1930, observd
mortalidad de 16 %. -

Més de la mitad de los casos se operaron dentro de las
24 horas de aparecida la estrangulacién y la mortalidad fué
de 1 (3.6 7¢); en los 21 restantes, operados después de las
24 horas, la mortalidad fué de 3 casos (14,3 %)

Respecto del contenido, si se descartan 7 casos que con-
tenian sélo epiplén, es decir, “sin estrangulacién intestinal” y
2 casos que contenian el apéndice; en el resto (40 casos) se
encontro intestino delgado solo o asociado a epiplén. En ninetin
¢aso encontramos colon.

.

En esta hernia, debido a la rigidez del orificio crural, la
proporcién de lesiones viscerales es mayor que para la hernia
inguinal; asi, en 18 (36,7 % ) fué necesario actuar sobre vis-
cera. Hay que descartar, desde el punto de vista de ileo. 5 re-
secciones de epiplon; en 12 casos se hizo reseccion de intestino
y anastomosis; y en 1, exteriorizacion de intestino eangrenado
y perforado. ‘

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS SOBRE HERNIA UMBILICAL
ESTRANGULADA. — En nuestra estadistica la estrangulacién um-
bilical estd representada por 20 casos (11,23 % ). Predomina
en la mujer en proporcién de 6 a 1. Es la mas grave de las her-
nias estranguladas y la que suele dar fleos mds severos. Prueba
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de ello, la elevada mortalidad que arroja: 5 casos (25 90). Asi
como en las otras estrangulaciones la mortalidad aumenta con
el mimero de horas transcurridas: en la mitad de los casos, ope-
rados dentro de las 24 horas, s6lo registramos 1 muerte (10 % ) ;
en la otra mitad operados después de las 24 horas hubo 4 muer-
tes (40 “¢ ). Cuanto mds viejo es el paciente, tanto mayor es
el riesgo: entre 30 y 60 afios, 13 casos con 1 muerte; entre 61 y
80 afos, 7 casos con 3 muertes.

De los 20 casos hay que descartar 5 desde el punto de vista
de “ileo™, ya que el saco sélo contenia epiplon. En los 15 res-
tantes: 9 contenian fnicamente intestino delgado, 5 tinicamente
colon y 1 colon e intestino delgado. En 4 fué necesario actuai
sobre el intestino estrangulado: invaginacion de placa de esfa-
celo (1), reseccion y sutura (1), exteriorizacion y ostomia (2).

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS SOBRE EVENTRACION ESTRAN-
GULADA. — Encontramos 12 casos (6, 74 90 ) de eventraciones
estranguladas, todas ellas en mujeres. Sélo 1 muerte, en paciente
operada después de 48 horas de estrangulacion con pésimo esta-
do general.

En todas se encontrd intestino delgado: sélo en el 50 7 :
asociado a colon en el 20 ©¢ : asociado a epiplén y colon en el
30 % ; es decir, que en todas existia ileo en potencia o con-
firmado. En 5 casos (12 ©¢ ) fué necesario actuar sobre intes-
tino: reseccion y anastomosis, 4 casos; exteriorizacion de asa
gangrenada, 1 caso.

ESTRANGULACION DE, HERNIAS EXTERNAS RARAS. — Sélo re-
gistramos una hernia de Spiegel estrangulada (contenido colon
v epiplon) y una hernia epigdstrica estrangulada (contenido
ileon). En ambas el intestino pudo ser reintegrado y curaron.

RELACIONES ETIOPATOGENICAS Y ESTADISTICAS DEL iLEO CON
UNA OPERACION ANTERIOR

227-232

En repetidas oportunidades he insistido sobre la im-
portancia de analizar la proporcion de ileos vineulados a una
mtervencion quirdrgica anterior. En una serie parcial de 100
ileos consecutivos, excluidas las hernias estranguladas (mis-
mos casos empleados en la “serie porcentual™): 55 estaban vin-
culados a una operacion, mientras que los 45 restantes no' te-
nian relacion de dependencia operatoria (Fig. 49).
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[E0s VINCULADOS A UNA OPERACION,

Después de una operacion el ileo puede ser inmediato
cuando se presenta al cabo de horas o de pocos dias (de 1 a 7)
tiﬁpuva de la operacion; temprano, cuando aparece aproxima-
damente del 72 al 209 dia, es decir, en la 2¢ 6 3% semana; y
tardio cuando se manifiesta meses o anos después de la ope-
raclon.

EN UNA SERIE DE 100 ILEOS
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Ficura 49

Distribucion de una serie de 100 ileos considerandolos vineulados o no vinculados
a una intervencién guiidrgica anterior.

Ileos del posoperatorio inmediato. — Los ileos que apa-
recen en el posoperatorio inmediato son L'aqi siempre funciona-
les: paraliticos (muy frecuentes): 34 9¢ divididos en 25 7¢ de
peritoniticos v 9 % no peritoniticos {es as proporciones se re-
fieren al total de los 100 ileos; en el esquema figuran las pro-
porciones relativas para cada uno de los dos grupos). Observé,
ademds, en este periodo, un ileo funcional espasmdédico; dos eca-
s0s de oclusién mecdnica simple reversible por edema de neo-

1960,
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boca luego de reseccién y anastomosis intestinal; y 1 por com-
presién de intestino delgado.

Es importante recordar que en este periodo (asi como en
cualquier otro), puede producirse la estrangulacion de intes-
tino delgado en una brecha de formacion accidental: su impor-
tancia es tanto mayor si se produce antes de las 48 horas, pues
debido a la paresia intestinal posoperatoria la sintomatologia
de la estrangulacion no se evidencia con toda su magnitud.

lleos del posoperatorio temprano o préximo. — Casi siem-
pre son debidos a peritonitis plastica que fija y acoda las asas.
El exudado peritoneal constituye adherencias laxas y el cuadro
se hace aparente, por lo general, entre el 79 y 20V dia posope-
ratorio. Posible, pero raro, es que aparezca antes o después
de este lapso. Se trata de ileo reversible. En la serie comen-
tads constituye el 9 “¢ de los ileos en general y el 16.3 7 de
los ileos vinculados a una operacién, En la ai_lle]ItlrI[] y con
el empleo intensivo de antibidticos (vide supra), > ha obser-
vado cn algunos casos la existencia temprana de ]m.das carno-
sas en vez del exudado plastico

fleos del posoperatorio alejado. — Se trata aqui, por lo
oeneral, de estrangulacion debida a bridas, que se produce al
cabo de varios meses o aiios después de la operacion. Es decir,
de ileo irreversible que. por su caracteristica estrangulante, re-
quiere operacion urgente. Puede que al principio la compresion
no sea lo suficientemente enérgica como para interrumpir la
irrigacién del intestino, y que luego, con el correr de las horas,
estrangule los vasos. Sin embargo, insisto que lo mas acertado
es partiv de la base que todo ileo mecdnico que se presenta en
el portador de una vicja cicatriz operatoria de abdomen, debe
ser considerado “estrangulacién™ y operado de inmediato. Cons-
tituyen el 8 9¢ de los ileos en total v el 14,5 9 de los vincu-
lados a una operacion.

TLEOS SIN RELACION CON UNA OPERACION PREVIA.

En la serie que comento aqui, sobre 100 ileos, 45 no tenian
antecedente operaforio. De éstos, 10 eran paraliticos (10 %
del total, y 22,5 % de los no vinculados a una operacion) y'
3 espasmédicos. El predominio de los mecanicos era evident:
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32 casos (32 % del total y 71 % de los no operatorios). De
éstos, 18 (40 ¢ ) eran simples: 12 de intestino delgado v 6 de
colon: y 14 (31 % ) eran estrangulaciones: 7 de intestino del-
gado y 7 del grueso (reitero que considero aqui no sélo a las
estrangulaciones reales o actuales, sino también a las “poten-
ciales™ por vdalvula ileocecal continente. La discriminacién de
estos ileos se ha hecho en pdginas precedentes.

En sintesis: Sin que esto implique afirmacién absoluta
(dado que en esta serie empleo s6lo 100 casos), surge que,
cuando un ileo no tiene vinculacién con una operacion ante-
rior, predomina el tipo mecdnico en proporcion de 3 a 1. De
éstos, cuando simples, existe doble cantidad de oclusiones de
intestino delgado que de grueso; mientras que si se trata de
estrangulacion, ambos intestinos se ven comprometidos en igual
proporeion.,

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS SOBRE
PRONOSTICO Y MORTALIDAD

En el capitulo I presenté un ensayo sobre “evolucién de
la terapéutica moderna y su incidencia sobre la mortalidad™.
Luego, en el capitulo II (Fisiopatelogia), discuti las causas
de la muerte del ocluido. No he de repetir aqui lo dicho alli,
pero nsistiré que dentro de la mortalidad global hay una mor-
talidad propia del ileo y una mortalidad no imputable al ileo.
No es posible dar cifras exactas de la proporecién entre una y
otra, si bien ereo que hay un 30 % (que puede llegar hasta
el 50 7¢) de mortalidad no imputable al ileo sino a la causa
que lo genera (evidente sobre todo en los ileos peritoniticos).

Aqui me refiero especialmente al aspecto estadistico y ya
adelanté buena parte de las cifras en el curso de este capitulo.

En el cuadro 4 retino diversas cifras de mortalidad en el
ileo, tomadas de Smith *"', de Wangensteen** y de los propios
autores. Se observa como, con el correr del tiempo, se han
logrado mejorar los resultados reduciéndose la mortalidad.

En una serie parcial de 100 ileos (excluidas las hernias

estranguladas) que observé entre 1939 y 1952, comprobé 20

muertes (20 % ). En la serie total — Zavaleta y Uriburu,

1935 a 1959 (incluidas hernias estranguladas)— computamos.
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CUADRO 4
Mortalidad del ileo segiin estadistices de distintos autores

Epoca anterior a la intntbacion

1904 Yon Bergmann .......... ceeeens 7 %
1900 Mildilies neiniainiams s 51 %%
1907 Stndider: satlissanssisinm. gEevees 60
1924 Braun v Wortimann .50 coiesas 30 G
1925 ST s eea b s e 26 %
1932 N RS R e 26 e
1932 Mo Iwse onimmlacasmerriineg 4 %
1932 Vidpolf ocsstesesasssimnnnamas 16, T

Epoeca posterior a g intubacion

1933 WaANFEHELEAN o v ams s syt 15.6 e
1938 Wangensteen v col. ooovviiiiiinn.. 17.9 %
1940 Tohuston amnTsT ST 20,0 %
1940 Tawis ¥ 0ol easessasemmimm 21,7 %
1942 Dennis v Brown ic.ivivesisaniaies 13,0 %
1929 THHET ¥ 80l e smay ot 33 9
1930-1940; Turber ¥ 80l ..comenmmrsmesgmoas 21 %
TOALIE Turter v 0ol wisvsvaniiviiesives 9 %
1954 Smith, Perry y Yonehiro .......... 129 %

70 muertes sobre 435 casos (16 9% ). Claro estd que este amplio
periodo — 25 anos — incluye la época pre y posintubacion, la
pre v posantibidtica, la pre y posadvenimiento de los medios
para combatir el shock y reequilibrar el organismo, etcétera.
Tanto es asi, que en el iltimo decenio las cifras de mortalidad
son considerablemente menores: en una serie de 50 ileos meca-
nicos (total) comprobamos mortalidad de 4 (8 %), y si consi-
_deramos los metdnicos de intestino delgado, hay 1 sélo muerto
en 35 casos, lo que da 2,8 9 de mortalidad para este grupo
(ver cuadro 5).
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CUADRO 5
Estadistica de la mortalidad del ileo en el periodo de 25 aios
de 1935 a 1959. Luego con discriminacion de periodo: total,

parcial de los primeros 15 anos (1935-1949) y parcial de los
los wltimos 10 arios 1950-1959)

Mortalidad del ileo en el periodo 1935-1959
N? de  N¢ de Yo de

Mmueries Casos miuertes

Mortalidad ulobal del ilen. incluida la hernia
estrangilada e insries e e 70 435 16

Mortalidad excluida la hernia estrangulada ... 55 292 18,8

Mortalidad de la hernia estrangulada (con com-

promiso intestinal, excluida la de epiplon) . 15 143 10.5
Mortalidad dz los flzos funcionales ........... 18 132 135
Mortalidad de los fleos meednicos ............ a7 160 23.1

Mortalidad del ilea con discriminacion de

periodo
Mortalidad total ileo mecanico 1935-1959 ..... 3T 160 23.1
Mortalidad parcial ileo meecanico 1935-1949 .. a3 110 30
Mortalidad parcial ileo mecdnico 1950-1959 ... 4 ol 8
Mortalidad total ileo mecin. 1. D. 1935-1959 .. 26 115 23,4
Mortalidad parcial ileo mecdn. I D, 1935-1949, 25 78 25
Mortalidad parcial ileo meean. L D, 1950-1959. 1 ah 2,8
Mortalidad total ilea meedn. colon 1935-1959 ., 11 47 231
Mortalidad parcial ileo meecdn. colon 1935-1949 8 . 32 25
Mortalidad parcial ileo meecdn. colon 1950-1959 3 15 20
Maortalidad total ileo mecdn. simple 1935-1959 . 14 87 16
Mortalidad parcial ileo mecdan. simple 1935-1949 12 58 20,7
Mortalidad parcial ileo mecan. simple 1950-1959 2 29 1,3
Mortalidad total de estrangulacion 1935-1959 .. 23 73 31,5
Martalidad parcial de estrangulacién 1935-1949. 21 52 10,5

Mortalidad parcial de estrangulacion 1950-1959. 2 21 95
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En el cuadro 6 anoto la mortalidad global para cada una
de las variedades de la serie total.

CUADRO 6

Mortalidad en los distintos tipos de ileo (las cifras correspon-
den a la serie “total”, salvo la discriminacion de la mortalidad
del ileo paralitico. que ha sido hecha sobre la “serie porcentual’)

N? de
Casos Muertes
Funcionales Paraliticos  En la serie Peritonitico ..... 25 5
132 casos 126 casos porcentual Posop. no perit.. 9 0
Mort. 18 - Mort. 18 11 casos No operatorio .. 10 1
Espasmidicos: 6 casos, Mort.: 0.
Perit. pldstica .. 15 5
B Id. no operat. .. 9 0
?P"I‘IES Obturacion  dura. 11 4
S Gasds Id. blanda ..... 5 0
Tiitestiitn Mort. 11 Tumores ....... 9 1
'l[‘;[‘....h, NAFHE | ovaemas 8 1
Hfr:cu;‘g Fet Eeldnia intsrna <. 22 ?
i . Slrang. Wides: apauraass 25 3
yi 50 casos Invaginaciom ... 12 5
Mecanicos Mart. 15 Vilvalo weeonn.. 10 2
160 casos TEaTt0 vvowomemes 3 2
Moert, 37
Gimml Cancer cvicavaes 18 2
'_H']"”.‘ i ! Tumor inflamat.. 5 1
Intestino .\l“rl[:lsgs l Edema neohoca . 2 0
arnes ‘ Vailes: o eonsessn 5 0
arueso
47 casos
Mort. 11 Fstrang. Volvuls s vaos 10 5
17 casos Infarto . .ooswaes 2 2
Maort. 8 Valv. i/e. cont. . 5 1

De todos estos cuadros y de los comentarios estadisticos
anteriares, se deduce que:

1) La mortalidad es mayor en los ileos mecdnicos que
en los funcionales.

2) En los funcionales, la mortalidad es mayor en los ileos
paraliticos peritoniticos que en los no peritoniticos.

2) En los mecdnicos la mortalidad es mayor en las oclu-
siones de colon que en las de intestino delgado.

4) Cualqhicra sea la localizacién, la mortalidad es mayor
en las estrangulaciones que en los ileos no estrangu-
lantes.
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5) ‘La mortalidad es mayor cuanto mas tiempo pasa sin
iniciar el tratamiento.

6) La mortalidad es mayor en los ancianos que en los j6é-
venes y adultos. Los puntos 5 y 6 se observan clara-
mente al analizar las cifras de la hernia estrangulada.

CONCLUSIONES

19—El ileo, oclusiéon u obstruccién intestinal sigue sien-
do — pero no tanto como antes— uno de lo®cuadros mas era-
ves del llamado “abdomen agudo™. )
;ens;é: ;I;ppll:g::r:;]: e1}..sul’l"if:-‘.iopalo]u.gi.a r-l concepto de la dis-
_ 5 perjudicialmente: a) sobre los érganos ve-
cinos; {L) s:;:])re el propio intestino y ¢) sobre el medio humoral.
5'-’-—_]Ln. materia de etiopatogenia existen dos grandes ti-
pos:”funcmna]es vy mecanicos. Los funcionales (siempre “sim-
Rl('es Ys son paraliticos, o bien espasmédicos. Los mecdnicos son
simples™ o “no estrangulantes”, o bien “estrangulaciones”. A su
vez, la estrangulacion puede ser: real o actual, equivalente ( i
farto_), o potencial (oclusién de colon con vilvula ileocecal
continente).
4° —El diagnéstico del ileo es clinicorradiolégico v nace
del correcto empleo conjunto de ambas fuentes de elementos.
5?—El ocluido es: a) un distendido intestinal v. en sran
parte como consecuencia de la distensidn, es: b) un'dese{fui]i-
bradn humoral (deshidratado, desproteinizado v desmineraliza-
do); ¢) un ser en estado de shock actual o pﬁtencial' d) un
perturbado en la movilidad intestinal, v e) un intoxic’ado por
exacerbacion de la flora téxica intestinal. |
. 6%—La perturbacién miltiple que presenta obliga al si-
guiente planteo terapéutico: a) descomprimir el intestino; b) res-
tituir agua. electrélitos y proteinas perdidas; ¢) tratar ol shock
0 realizar su profilaxis; d) corregir la perturbacién de la movi-
lidad intestinal, y e) corregir la flora causante de la intoxicacion.
79 .—_-La descompresion puede ser médica o quirdrgica:
ambas tienen indicaciones precisas, y no se oponen ni se exclu-
yen entre si. La intubacién sélo descomprime el intestino. la
operacion no silo descomprime sino que busca de tratar el
obsticulo y, en el caso particular de estrangulacién, suprimir el
compromiso vascular agregado. .
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89 — La infubacién mantiene su jerarquia. Su técnica se ha
simplificado y es mds efectiva gracias al empleo de sonda larga
unitubular con balén que contiene mercurio. En la actualidad la
intubacién preoperatoria es menos profunda y menos prolon-

gada que antes.

99 — Salvo los ileos funcionales (casi todos paraliticos) y

salvo los mecdnicos simples por peritonitis plistica, que son “re-

versibles™ y por ello, resorte de la intubacion y medidas asocia-
das, todos los otros ileos son “irreversibles”, esto es, quirtrgicos.
Algunos (el resto de los simples) se operan luego de un periodo
adecuado de descompresion con sonda y de restitucion del equili-
brio humoral. Otros —- estrangulaciones — son quirtirgicos “ur-
gentes”, en ellos el preoperatorio serd breve (pero no “inexisten-
1’ como se creia antes) lo indispensable para iniciar el sondeo,
tratar el shock y lograr un equilibrio humoral minimo compa-
tible con el riesgo quirdrgico.

109 — El laboratorio, asociado al estudio clinico del pacien-
te informa sobre el estado humoral del ocluido, conocimiento in-
dispensable para un correcto reequilibrio humoral.

119—El total de observaciones sobre las que se basa este
trabajo es de 435, que comprenden 132 ileos funcionales (30.3
por ciento) ; 160 ileos mecinicos (30,7 %0 ) y 143 hernias exter-
nas estranguladas (32,6 7).

120 —En el total, lo no estrangulante (219) y la estrangu-
lacién (216) constituyen dos grupos casi iguales. En el grupo
de la estrangulacion predomina la hernia externa estrangulada
sobre la estrangulacion interna en proporcién de 2 a 1 (143 a
73). Lo mecédnico — excluida la hernia externa — predomina li-
geramente sobre lo funcional (160 a 132), y dentro de lo meca-
nico se observa cierto predominio numérico de lo no estrangu-
lante (87) sobre la estrangulacién (73), y predominio franco de
la localizacién en intestino delgado (113) sobre aquélla en el
colon (47).

139 —Si ge vinculan los-ileos a la existencia o inexistencia
de una operacion anterior se ve que el 55 7 estaba vinculado
a una operacién y el 45 % no lo estaba. '

Los vinculados a una operacién anterior, pueden ser: A) del
posoperatorio inmediato: paraliticos 35 %, espasmédicos 1 %.
mecanicos 3 % : B) del posoperatorio préximo: casi todos debyi-
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dos a peritonitis plastica (9 %), y C) del posoperatorio aleja-
do: casi todos debidos a brida que estrangula (8 9, ).

En los no vinculados a una operacién (45 7, ) se comprue-
ba predominio de lo mecdnico sobre lo funcional en proporeion
de3a 1. De los mecdnicos, cuando simples, existe doble cantidad
de oclusiones de intestino delgado que de intestino grueso; mien-
tras que s se trata de estrangulacién, colon y delgado se ven
comprometidos en igual proporcion.

14%—La mortalidad global, en la serie total, fué de 70 ca-
sos sobre 435 vistos en un periodo de aproximadamente 25 afios
(1935 a 1959), o0 sea de 16 Y. La mortalidad de la hernia exter-
na estrangulada, con compromiso intestinal fué de 15 en 143 ca-
so (10,5 9 ): id. de los ileos funcionales 13,5 % : id. de los
mecanicos 23,1 .

157 —La mortalidad se ha reducido considerablemente en
el tiltimo decenio (1950-1959), asi, para los ileos mecanicos (en
total) es de 8 ¢ ; para los ileos mecdnicos de intestino delgado
2.8 Yo 5 para la oclusién mecinica simple o no estrangulante,
7,3 o y para la estrangulacién de 9,5 9.
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NOTA: Debido al agregado de nuevas fichas figuran en la ordenacién biblio-
grifica 30 nimeros discriminados con letras y 30 niimeros no cubiertos (161 a 190).
El total de 251 ecitas se manliene: pero, por razones de tiempo v de impresion, no»
se ha podido dar la numeracion corrida, pues implicaria modificar todas las citas
«en el texto. (El Autor.)
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