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Estrangulacion intestinal

Algunos aspectos clinicos y radiolégicos

Dres.

La estrangulacion intestinal es la forma
de oclusién intestinal que se acompana de
sufrimiento vascular.

Uriburu (14) senala que la estrangula-
ciéon puede ser: 1°) concomitante con la
oclusion, en hernias externas o internas
estranguladas, por ejemplo; 29) el su-
frimiento vascular ser inicial, infarto in-
testino mesentérico con obstaculo al tran-
sito intestinal secundario; 3°9) la oclusion
preceder a la estrangulacion, oclusion bi-
polar, en los extremos distal y proximal,
oclusién en asa cerrada descrita en el del-
gado, en nuestro medio por Cendan (1)
y en el colon por Piquinela (7,8, 9,10,
11,12), donde la distensiéon por penetra-
¢ién progresiva a un asa, con valvula con-
tinente en el colon, por penetracion de
liquidos llega a ni eles de 40 c.c. de agua,
que pueden lle ar cuando se vence la suma
de la presion intraabdominal y la resisten-
cia del asa, a la rotura diastatica y, por
otra parte, al perturbar la circulacién ar-
teriolar, cuya presion es 25 mm. de Hg.
Esto lleva a la producciéon de zonas de ne-
crosis, placas de esfacelo que se perforan
en forma secundaria. A veces se encuentra
un aumento de la permeabilidad en forma
previa con pasaje de gas sélo al peritoneo.

Vamos a referirnos a determinados as-
pectos clinicorradiolégicos, dejando de lado
las oclusiones bipolares de delgado y de
colon, asi como los aspectos clasicos de los
volvulos,

Clinicamente los enfermos pueden pre-
sentarse: 1°) Como una oclusién comun
[Uriburu (14)] porque la zona de estran-
gulacion esta alejada de la pared del abdo-
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men o en la pelvis. En caso de cicatrices
operatorias se puede pensar en oclusiéon por
bridas, con sufrimiento vascular en la zona
de estriccion intestinal. 29) Shockados en
forma aguda por el sufrimiento nervioso
distensivo y las pérdidas hidricas, con dolor
intensisimo, continuo, que a veces alivian
algo con la actitud de flexiéon extrema del
abdomen, que obligan al enfermo a adop-
tar una actitud de oracion mahometana,
lo que denota un anillo cuya parte anterior
fibrosa, sobre todo vertical, disminuye su
tensiéon en esa posicion.

EXAMEN

Al examen, en todos los casos se encuen-
tra un abdomen tenso. La tensiéon en los
volvulos y hernias internas es zonal, adopta
el aspecto de un balén tenso muy doloroso.
A veces es sonoro a la percusiéon y corres-
ponde radiolégicamente a los aspectos cla-
sicos de las asas volvuladas o de las
hernias internas, pero a menudo, como se
ve en nuestras historias, es mate a la
percusién porque corresponde a asas total-
mente llenas de liquido, que infiltra sus
paredes, sin gases, como veremos, opaca
a los rayos X y permiten diagnosticar su-
frimiento avanzado intestinal. La auscul-
tacion muestra frecuentemente ausencia de
ruidos hidroaéreos, que denuncia la inhibi-
cién motora por sideracién nerviosa a par-
tir de la zona estrangulada, que tiene su
traduccion radiolégica [Mondor (4)].

RADIOLOGIA

La radiologia es de suma importancia en
el diagnostico.

No nos vamos a referir a los aspectos
clasicos de la oclusiéon en asa cerrada del



colon, la de delgado y volvulos, sino a
determinados aspectos de las estrangula-
ciones internas. Aprendimos del Prof. J.
C del Campo que la radiologia es derro-
tante.

En estos enfermos la radiologia junto a
los elementos clinicos de oclusién, con do-
lor y tumefaccidon tensa circunscripta y
cdolorosa a la palpacion, se puede llegar
al diagnéstico [Mondor (4) y Frimann
Dahl (2)].

Las radiografias correspondientes al en-
fermo N° 1 (fig. 1) son ilustrativas:

Primero se ven asas delgadas rellenas de
gas en el cuadrante superior izquierdo
(hipocondrio izquizrdo), correspondientes
a las primeras asas yeyunales, aeroyeyunia
sin niveles, como lo destaca Mondor (4),
por la existencia de la inhibicién de la
musculatura intestinal. En el caso de este
enfermo se comprobd en el acto operatorio
esas distendidas y, por debajo, una zona
de intestino contraido, intensamente es-
pasmoddico, hasta la zona de estrangulacion,
con asa no viable. Mondor hace un pro-
nostico reservado de la vitalidad del asa
cuando faltan niveles. Las placas del en-

F1c. 1.— Asas delgadas distendidas en el hipocondrio
izquierdo sin niveles.

A. VALLS Y COL.

era viable.

Fic. 2— Niveles en delgado, el intestino

fermo N¢ 2 (fig. 2) muestran niveles, co-
rrespondian a un intestino viable.

En segundo lugar se aprecia que en la
zona correspondiente a la tumefaccion do-
lorosa existe una opacidad, como si no
kubieran asas a ese nivel [Frimann
Dahl (2)]. Estéa denunciando la zona de
asas totalmente llena de liquido e infil-
tracion de su pared y desaparicion de los
gases. Tenemos un vélvulo de sigmoide con
tumefaccion dolorosa que mostraba la ima-
gen de una oclusiéon de colon con afina-
miento espiral del recto en el estudio
contrastado, que en la zona de volvulaciéon
mostraba una opacidad solamente.

El tercer elemento es la persistencia de
gases en el colon, a menudo en forma dis-
creta, porque la inhibicién de la muscu-
latura colénica no permite la evacuacién
de estos.

La observacion de esta placa, en forma
superficial, llevd a que se informara con
pequernios trastornos: sélo se veian algunas
asas con gases sin niveles y habia gases
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en el colon, pero detras estaba el tripode:
aeroyeyunia, opacidad de la zona de asas
en sufrimiento y gases en el colon per-
sistentes.

A veces se puede ver un asa [Gau-
thier (3)] o en borde de tarjeta de duelo
[Moulonguet y Debreil (5)].

La aeroilea puede ser el hecho mas lla-
mativo. Donde se aprecia relleno gaseoso
del delgado sin niveles, falta de gases en
colon que permite diagnosticar oclusién
mecanica de delgado y una opacidad dificil
de apreciar en fosa iliaca derecha y pelvis.
Esta enferma tenia una estrangulacién baja
postapendicectomia con asa no viable, que
evoluciond bien.

La opacidad correspondiente al asa en
sufrimiento la vemos en el enfermo N¢ 5
con un voélvulo de sigmoide, donde las
placas simples revelan una oclusiéon de
colon; en cuadrante inferior izquierdo hay
una opacidad, correspondiente a un balén
tenso doloroso que corresponde a un vdl-
vulo de sigmoide como lo demuestra la
terminacion en espiral del recto, en el exa-
men baritado. Era un asa no viable.

Con respecto al estudio contrastado con
hipaque, s6lo se hizo en el enfermo N¢ 4
y hubo pasaje a las primeras asas yeyu-
nales, al revés de la retencién gastrica
descrita en la estrangulacién, que se expli-
ca porque el paciente habia sido gastrec-
tomizado, se suprimié la porcién horizontal
gastrica y hay una anastomosis gastro-
yeyunal.

De los 5 enfermes presentados, que fue-
ron operados precozmente, 2 sufrieron re-
seccion intestinal, y de ellos fallecié 1 en
el postoperatorio, el del vélvulo del sig-
moide, lo que ya deja entrever en esta
corta serie el hecho destacado por Celso
Silva en nuestro medio (13), de la alta
mortalidad de los grados avanzados (gra-
do N¢ 3).

HISTORIAS CLINICAS

Historta N© 1.—1I. S, varén, 60 anos.
CASMU, 07.071. Gastrectomizado en febrero
de 1968 por ulcera cde duodeno; en febrero de
1969 hace bruscamente dolor abdominal intenso,
colapso, vomitos abundantes, biliosos y pio-
rraceos.

Examen. Enfermo deshidratado, dolorido,
pulso 120, presién arterial 9 y 7. Abdomen,
baléon tenso doloroso, donde se pueden dis-
tinguir asas en cuadrante inferior dereche del
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abdomen. Mate a la percusion, ausencia de
ruidos hidroaéreos. Radiografia (fig. 1): asas
delgadas, sin niveles en hipocondrio izquierdo;
opacidad de cuadrante inferior derecho, donde
esta el baléon de asas, doloroso; gases en colon.

Operacion (II-69; Dres. Valls, Balboa y
Tronchansky). Mediana infraumbilical. Gran
paquete de asas que corresponde a un sector
de 1 metro de ileon infartado, negruzco, no
viable, que pasa por un anillo formado por
una brida fibrosa, elastica, como un elastico
fino de goma, que la estrangulaba en su base,
con su meso. Sangre en peritoneo. Reseccion
de 1 metro 20 de intestino. Anastomosis ter-
minoterminal en dos planos con lino, que queda
a 10 cm. del angulo ileocecal. Evoluciéon per-
fecta. Alta al 79 dia.

Historta N? 2.—O. M, wvarén, 50 afos.
H. C. N? 286.222. Operado hace 7 meses de
peritonitis apendicular. Enfermedad actual:
cuadro agudo de abdomen de 36 horas de ini-
ciacion, dolor muy intenso progresivo, de tipo
cblico pero continuo, vomitos profusos biliosos
y contenido intestinal.

Examen. Algo deshidratado, dolorido. Cica-
triz de Mc Burrey y de drenaje suprapubico;
abdomen distendido, tensién dolorosa en cua-
drante inferior derecho. Radiografias: gases con
niveles en primeras asas yeyunales, opacidad
en cuadrante inferior derecho, donde se palpa
la tensiéon dolorosa, algunos gases en colon.

Operacién (Dres. Balboa y Valls). Tres asas
volvuladas, con anillo de estrictura al pie de
ellas, situadas en fosa iliaca derecha, color rojo
azulado, liquido serohemaéatico en peritoneo.
Se liberan las asas de la brida, se devolvulan.
Con compresas e infiltracién del meso con
16 c.c. de novocaina al 1% se recoloran.
El contenido del delgado pasa al ciego. Cierre
por planos, lino en piel. Postoperatorio ex-
celente.

Historia N? 3.— A. M. C.,, mujer, 17 anos.
H. C. N. 282.948. 13-I-69: Operada de urgencia
por cuadro doloroso de fosa iliaca derecha.
Ovario poliquistico, reseccién cuneiforme de
ovario, apendicectomia. Anatomia patolédgica:
ovario poliquistico, apéndice con lesiones in-
flamatorias leves. Reingreso (21-VIII-69):
cuatro dias de evolucién. Vomitos de alimentos
y. biliosos abundantes, que presenta hasta su
ingreso; dolor en epigastrio. No cuadro infec-
cioso; no deposiciones en 4 dias. Meteorismo.
No sindrome urinario bajo.

Examen. Deprimida, apirética, globos ocula-
res hundidos, mucosas secas, lengua seca. Ab-
domen distendido, duele epigastrio y ambos
hipocondrios. Hipersonoro; auscultaciéon, no
hay ruidos hidroaéreos. Tacto rectal; dolor en
el Douglas. Radiografias: falta de gases en
colon; gases en delgado, sin niveles hidroaéreos;
opacidad de fosa iliaca derecha y pelvis.

Operaciéon. Estrangulacién de ultimas asas
ileales en un anillo formado por ovario pegado
al sigmoide, delgado dilatado ciandético.  Asa
viable, enterotomia de desgravitacién, se despe-
ga el ovario y liberan las asas atricionadas.
Buena evolucién.
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Histor1A N? 4.—J. P., varén, 42 afos.
H. C. N° 295.249. Operado en noviembre
de 1969 por neoplasma cardial, esofagogastrec-
tomia con esplenectomia. Evolucién buena.
Anatomia patolégica: carcinoma glanduliforme
de estomago. 22-XII-70: reingresa; 36 horas
antes del ingreso, dolor intenso tipo cdlico,
persistente, con fondo de dolor continuo. Vo-
mito al comienzo del cuadro, que luego se

repite. Detenciéon del transito para materias
y gases.

Examen. Dolorido, distensiéon epigastrica.
Actitud de plegaria mahometana. 23-XII:

sigue igual con mayor distensién, dolor de in-
tensidad enorme, acompanada de actitud ex-
trema de oracién mahometana. Se hacen
placas que muestran opacidad en la zona de
tensién, gases en primeras asas, que se llenan
con hypaque. Por la tarde vémitos confusos.
Operacion (Dres. Valls y Balboa). Oclusion,
estrangulaciéon por hernia interna. Anillo for-
mado por un asa que se fija alto, al peritoneo
parietal posterior, alto a izquierda, asa que
estd volvulada. Por ese anillo pasan asas que
estan cianoéticas. Se hizo enterotomia de des-
gravitaciéon. La evolucién fue excelente.

Historia N? 5.—A. O,
H. C. N? 293.241. Comienza 24 horas antes
con dolor en region umbilical, irradiado a
hipocondrio derecho e izquierdo, tipo retorti-
jon, intenso; vémitos biliosos.

varén, 62 anos.

Examen. Muy dolorido, deshidratado. Pre-
sion 11 y 8, pulso 96. Abdomen: defensa
difusa, tumefaccion en regiones umbilical,

flanco y fosa iliaca izquierdas. Tacto rectal:
Douglas doloroso. Radiografias: gases en colon
distendido y delgado, opacidad desde flanco
izquierdo hacia abajo. Estudio baritado por
enema, recto que termina en espiral, como co-
rresponde a los voélvulos de sigmoide.

Operacién. Volvulo de sigmoide, asa no
viable, reseccién anastomosis. Fallece brusca-
mente 7 dias después, el 7-IX-70. Anatomia
patolégica: infarto hemorragico de sigmoide.
Autopsia. Sutura en buenas condiciones; no
hay peritonitis.

RESUMEN

Se destacan algunos aspectos clinicorra-
diolégicos de la estrangulacion intestinal.

Clinicamente: 1°) la intensidad del
dolor; 2°) la actitud antalgica de flexion
en algunas hernias internas; 3°) la exis-
tencia de una tumefacciéon tensa, dolorosa,
correspondiente a las asas estranguladas.

Radiolégicamente: 1°) una zona de
opacidad, correspondiente a las asas es-
tranguladas, de acuerdo con un grado de
sufrimiento avanzado; 2°9) la aeroyeyunia,
sin niveles hidroaéreos en las situaciones
de mayor compromiso de vitalidad del asa;
3%) la existencia de gases residuales en el
colon.
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El conjunto radiolégico puede (junto
con la clinica) hacer el diagnostico tem-
prano y eficaz de afeccién tan grave.

RESUME

L’accent est mis sur quelques aspects
clinico-radiologiques de l’étranglement in-
testinal.

Clinique: 1°) intensité de la douleur;
29) effet antalgique de flexion dans cer-
taines hernies internes; 3°) existence de
tuméfaction durcie et douloureuse des anses
étranglées.

Radiologie: 1°) =zone d’opacité, des
anses étranglées, dans le cas des douleurs
aigués; 2°) aérojéjunite, sans localisations
hydro-aériques dans les cas les plus lé-
licats de I’anse affectée; 3°9) existence de
gaz résiduels dans le célon.

L’étude radiologique compléte et I’étude
clinique peuvent établir a temps le diag-
nostic efficace d’'une affection aussi grave.

SUMMARY

The paper refers to some clinical and
radiological aspects of intestinal strangu-
lation.

Clinically: 1°) intensity of pain;
2°) antalgic flexure posture in some in-
ternal herniation; 3°9) existence of tense,
painful tumefaction which corresponds to
the strangled loops.

Radiologically: 1°) opacity zones which
correspond to strangled loops, with an
advanced degree of suffering; 2°9) aero-
jejunia, without hydroaerial levels in those
situations which most affect the vitality
of the loop; 3°) the existence of residual
gas in the colon.

Radiological and clinical studies may lead
to an early and efficient diagnosis of this
serious disease.
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DISCUSION

Dr. Stajano: Una vez mas el vasto tema de
la oclusién intestinal seguira preocupando al
cirujano y dara siempre motivos para puntua-
lizar nuevas circunstancias, pequenos y gran-
des hechos que incesantemente proporciona la
clinica, y la experiencia, no sdlo en lo que
se refiere a las incidencias diagnodsticas, como
a las directivas terapéuticas, en las mas va-
riadas situaciones.

La puntualizaciéon del tema presentado, gira
alrededor del aspecto radioldgico y del com-
portamiento de los gases en el ileo y en el
colon en diferentes circunstancias a través de
los casos presentados, radicando en esos ele-
mentos la importancia de esta comunicacion,
que ha suscitado importantes consideraciones
y aportaciones de la Asamblea. De la casuis-
tica presentada creo que en el tercer y cuarto
caso el Dr, Valls recurre a la novocaina en el
meso en el tratamiento del ansa torturada en
el accidente oclusivo y se me ocurre interro-
gar a la Asamblea si esa practica complemen-
taria y admirable, se ha incorporado defini-
tivamente y sistematicamente en la docencia
y en la practica habitual. Con tal motivo de-
searia aportar como util mi inquietud por co-
nocer la opinion de los cirujanos de esta hora,
lo que a mi juicio condensa el gran problema
fisiopatolégico que plantea el estado circula-
torio del asa distendida o estrangulada en sus
diversos grados de evolucion, por bridas, tor-
siones o anillos inextensibles. Estas situaciones,
bien conocidas por todos, plantean indicaciones
en los casos limites, ante el dilema no siempre
bien resuelto de la resecciéon, o de la reinte-

gracion, con sus inmediatas o retardadas con-
secuencias no sélo en el asa torturada y a su
alrededor, sino en la vasomotricidad intersticial
distante (Del Campo, Loubejac). Tengo la
impresiéon, por lo que veo actualmente en
los quirofanos, que este problema no cons-
tituye un objetivo fundamental y es desmo-
netizado, frente al preciso objetivo morfolégico
que resuelve técnica y fundamentalmente el
cirujano.

Los fundamentos del bloqueo regional novo-
cainico erigido por Crile a principios de siglo
y olvidado durante decenios, constituyé el ob-
jetivo trascendente y primordial que trasmiti
en mi actuacién docente en el acto operatorio,
imponiéndolo rigurosamente a los cirujanos del
Servicio. El objeto de mi solicitud es inducir
a los jovenes cirujanos a la reactualizacion del
tema a mi juicio trascendente por su signi-
ficacion.

Dr. Perdomo: Como el Dr. Valls se ha refe-
rido fundamentalmente al diagnéstico radiolo-
gico, creo que vale la pena relatar una si-
tuacion que tuvimos oportunidad de vivir, que
para nosotros fue de gran ensenanza en su
momento y que tiene que ver con el diagnds-
tico radioldgico de la oclusién intestinal.

Era la primera etapa de nuestro aprendizaje
de la cirugia de urgencia y estdbamos de
guardia en el Hospital Pasteur con el Dr. Fer-
nandez Chapela. Habia ingresado un paciente
que tenia dolores abdominales y una sonda de
Cantor colocada que daba material fecaloideo.
Nos pidié que lo viéramos y luego nos pre-
gunto: “;Qué tiene el enfermo?”. Respondimos:
“Una oclusion intestinal”. No era clara la
causa, pero clinicamente tenia una oclusion
intestinal.

Después de eso nos mostré la placa, en la
que no se veia absolutamente ningun nivel, y
habia escasos gases en ¢l colon. La recordamos
todavia porque motivé una larga discusién en
el turno de guardia y realmente nos quedd
grabado.

Tal radiografia trajo inseguridad en el diag-
noéstico y entonces se decidiéo darle bario al
enfermo para ver si pasaba y aclaraba las
cosas. Bueno, el bario no se quedd en el esto-
mago, pasé perfectamente a las primeras asas
ileales en forma rapida.

Recordamos aun las palabras del cirujano
de Bureau que concurrié a ver este paciente:
“Cémo vamos a pensar que este enfermo tiene
una oclusion si le estamos ensefando a los
estudiantes que el signo mas precoz de la
oclusion intestinal es el nivel liquido en el
intestino delgado’.

Sin embargo, al dia siguiente el Dr. Lar-
ghero decidio operarlo y el enfermo tenia una
reduccion en masa de una hernia inguinal
estrangulada, con una auténtica oclusion de
delgado y con un intestino de viabilidad du-
dosa.

El Gnico dato radiolégico que hubiera po-
dido servir de guia era que tenia escasos gases
en el colon.

Creemos que una de las cosas que resulta
mas util para el diagnoéstico de la oclusion
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mecanica en el delgado, es no sbélo la ausencia
la falta total de gas en el colon, sino la dis-
minuciéon de esos gases. Porque en el colon
siempre, en condiciones normales y mas aun
cuando hay un cuadro abdominal agudo no
oclusivo, el gas estd en cantidad muy abun-
dante; su escasez en esas condiciones debe des-
pertar la sospecha de una oclusién mecéanica
del delgado.

Dr. Raul Praderi: Desde luego que el tema
es muy extenso y todos tenemos experiencia
en estrangulaciones intestinalez. Pero creo que
aunque sea una cosa de todos los dias ha sido
interesante la comunicacién del Dr. Valls en
recalcar la presencia de oclusiones intestinales
con compromiso vascular, con lesiones irrever-
sibles en algunos casos, sin la existencia del
signo clasico del nivel. Es un hecho conocido,
pero es importante el haberlo destacado con
obzervaciones vividas.

Las ob:zervaciones que hacia el Dr. Suiffet
creo que son fundamentales y a tener en cuenta.

Hay una serie de factores que se suman sobre
el funcionamiento del intestino por encima de
la oclusién del piloro, de la pinza aortomesen-
térica, de como vomita, como se aspira el en-
fermo, que hay que asociarlos a la radiologia.

Por ejemplo, yo personalmente hace anos
que no uso sondas intestinales pues creo que
muchos enfermos se murieron por colocarles
sonda de Cantor, porque ésta aspiraba el li-
quido y el gas y desde luego que después no
se ve nada en la placa. Muchos enfermes con
un vientre deprimido y depresible, tenian una
semejante oclusién intestinal por debajo, con
necrosis, se murieron porque como estaban bien
no los operaron. Si a esos enfermos se le
sacaba la sonda de Cantor, aparecia al poco
tiempo la imagen radioldgica.

Las sondas cumplieron su etapa de aspiracion
intestinal desde que Wangensteen las empezd
a aplicar, sirvieron para demostrar la impor-
tancia de la pérdida electrolitica, en el balance
del enfermo, etc., pero en el diagndstico a veces
engafnd, y a mi personalmente creo que se me
ha muerto algin enfermo en la época en que
le colocdbamos sonda de Cantor a todo el
mundo.

Creo que es fundamental en el balance cli-
nico de un enfermo con oclusién intestinal,
reunir la radiologia con la clinica, y uno de
los datos clinicos fundamentales es que vomita,
porque hay enfermos que tienen una oclusién
de delgado y no vomitan nunca, y tienen un
estémago en palangana y todo el delgado lleno
de liquido y de gas. Pero hay enfermos que
tienen una oclusién y no bien hacen la oclusién
vomitan absolutamente todo el contenido que
hay por encima de ella.

Un elemento fundamental es ése, lo que
vomita y otro lo que se aspira al enfermo.

La imagen de opacidad total en el asa ocluida
la hemos visto muchas veces, y también la
imagen del gas, ayer mismo se operé una en-
ferma en el Clinicas, con una oclusién abierta
de colon derecho, y no se veia un solo nivel,
pero tenia un neoplasma de oclusién del colon
derecho.

A. VALLS Y COL.

Un elemento clinico que también es impor-
tante y que se ve en las observaciones de Valls,
es la mancha de asas distendidas aisladas, o
sea, dentro del vientre una isla de asas dis-
tendidas, es un signo clinico que indica la
gperacién inmediatamente. Lo curioso es que
uno a veces piensa que el asa estrangulada es
esa que esta distendida, y muy a menudo, como
lo mostré Valls, el asa volvulada no es la que
se ve sino que estd por arriba. Nada maés.

Dr. Valls: Agradezco los comentarios sobre
este trabajo, no voy a contestarles uno a uno
en virtud del tiempo, pero me voy a referir
fundamentalmente a algunos puntos.

Por ejemplo con respecto a la existencia o
no existencia de gases por encima. El enfermo
gastrectomizado, el enfermo ntimero uno, hay
que tener en cuenta que tenia gases, si hubiera
vomitado todo no hubieran quedado. Lo fun-
damental es que tenia gases sin niveles y con
un asa que no era viable. En cambio, el otro
enfermo tenia niveles, pero el asa estaba viable.

Es evidente también, como hago referencia
en el trabajo, la importancia del sistema ner-
vioso. No lo traté como tema de fondo,
pero es evidente la influencia que tiene el sis-
tema nervioso, y hablé de la importancia de la
distensiéon y la estimulaciéon del sistema ner-
vioso en la explicacion de la patogenia de estos
cuadros.

A lo que quiero referirme también, es a los
geses del colon. El enfermo numero cuatro
habia sido gastrectomizado hace un mes, de
los méas recientes, por un neoplasma alto de
estomago. Ese enfermo habia ingresado dos
dias antes con el cuadro oclusivo y se tocaba
el balén. Entré un domingo y lo operamos
un martes, y tenia cuadros muy dolorosos.
Me fue mostrado el martes de manana des-
pués de haber estado en el Hospital de Cli-
nicas dos dias, y el enfermo tenia gases en el
colon, a los dos dias del cuadro de oclusidn,
estaba en actitud de oracién mahometana, y
pas6é desde el domingo con periodos de dolor
intensisimo. Es decir, debia tener como cua-
renta horas de oclusién, de estrangulacién, y
tiene gases en el colon que se ven en las placas.
Es decir, que evidentemente ese enfermo tuvo
todo el tiempo necesario para expulsar los
gases del colon, y no los expulsé. Claro que
es de valor tener en cuenta el tiempo, porque
31 recién se ocluyé todavia no tuvo tiempo
para eliminar los gases del colon, pero ese
enfermo tuvo tiempo de sobra para eliminar
los gases del colon, y los conserva.

Quise traer este trabajo porque como decia
Del Campo muy bien, en las estrangula-
ciones puede aparecer derrotante la radio-
logia. Por otro lado nosotros hemos apren-
dido de Del Campo que lo esencial no son
los niveles hidroaéreos, es mucho mas esencial
lo de abajo, que falten gases por debajo. El in-
sistia que cuando las oclusiones de delgado son
muy altas y se ha evacuado todo el contenido
no hay nada, no hay niveles. ;Como va a haber
niveles por encima si expulsé todo y si por
debajo no hay nada? Era lo que se llamaba
oclusiones anaéricas.
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