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Oclusién intestinal y Rayos X. Casos sin niveles liquidos.
Por el Dr. J. C. DEL CAMPO

El ano pasado, en colaboracién con el Dr. Enrique Lamus, pre-
sentamos a esta misma Sociedad un trabajo sobre los resultados del
examen radioscopico en la oclusion intestinal.

No es mi intencion volver a insistir sobre los mismos puntes tra-
tados en esa comunicacién. sino sobre otros que tiens su interés; me
refiero a casos de oclusién intestinal sin imagenes hidroaéreas. (Ob-
servaciones hechas en posicion de pie).

Aunque el hecho es conocido y citado, lo cierto es gue la redaccion
de algunos trabajos, haria pensar lo contrario.

Mondor, en su libro tan difundido “‘Diagnostics urgents - Abdemen’,
dice en la pagina 455: “He aqui como Hintze trata de dar a los signos
clinicos sus equivalentes radioldgicos. LLos gorgoteos tendrian su equiva-
lente en las imageness de zonas con niveles liquidos ‘signo de Schwartz).
El signo Schlange, asa distendida y contracturada, tendria comn ecui-
valente la zona arqueada, clara, por acumulacion de gas (signo do
Stierlin).

En fin, para el signo de Von Wahl, la imagen radioldgica seria la
masa gaseosa inmovil en una regién del abdsmen (singo de Hintze).

Si para Hintze, el primero de estos signos falta se puede afirmar
que no se trata de una oclusion organica, sino de fendémenos reflejos.

El segundo signo ayudaria a la localizacion, el tercero al diagndéc-
tico de causa, volvulo. Para estas dos ultimas afirmaciones yo me
permito hacer reservas y esperar lo que pensaran los radioldgos fran-
ceses’.

El autor admite, al parecer de plano, la primera afirmacion.

J. Gatellier, F. Moutier v P. Porcher, — “Radiologie clinigue du
tube digestif”, t. II, fasc. 1°, padg. 51, — dicen: “Las estenosis del delgado
presentan, cualquiera que sea su causa, caracteres radiolégicos bastante
claros, que las diferencian de las simples estasis v de un enienteci-
miento puramente funcional del transito ileal.

Fuera de toda preparacién si se examina al sujeto en estaciéon
vertical, se ven varios niveles liquidos, horizontales, sensibles a la
pesantez, por lo tanto, a los desplazamientos del enfermo *“‘surn:intés”
de una bolsa de aire, que representa lo mas a menudo el vértice e
un asa a ‘“boucle” superior y de la cual se advierten los dos niveles
generalmente “decalés”.
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Este aspecto del todo caracteristico se encuentra en todas las es-
tenosis del delgado por poco que ellas sean un poco apretadas; el
obstaculc provoca. en efecto, una retrodilatacion pasiva con refuerzo
extraordinario del peristaltismo. La topografia radiolégica de las ima-
genes varia asi de un momento a otro, sin perder su caracter esencial:
los niveles horizontales “surmontés” de playas aéreas”.

Los autores, sin embargo, reservan esta opinién para las oclusiones
del delgado. En efecto, respecto de las oclusiones del colon dicen: “Se
puede observar directamente a la pantalla ora imagenes gaseosas, ora
imagenes hidrogaseosas”.

Podria citar otras opiniones concordantes.

Pasamos a la relacion de los casos clinicos, que dividiremos en dos
grupos: oclusiones del delgado v oclusiones del colon.

Oclusiéon del intestino delgado

Pentro de este grupo podemos presentar cuatro casos, que corres-
ponden a modalidades diferentes.
1.) Oclusion intestinal ligera, pasajera.

Observacion clinica.—H. M. R. Afio 1931, H. 9. Operado de herida de bhala abdo-
minal hace 17 meses; reseccién de diez centimetros de intestino delgado. Operado
hace cinco meses de oclusién intestinal, enteroanastomosis laterolateral. Viene a con-
sultarnos alarmado, porque desde hacia dos horas habia empezado a sentir fuertes
dolores abdominales a tipo colico. No hay ningun otro signo clinico de oclusion intes-
tinal, En un examen radioscopico no se ve nada anormal. Se le da a tomar 200 gramos
de pocidén bharitada.

Seis horas después parte de la barita ha llegado al colon transverso, parte ha
quedado en el estémago. Hay un nivel liquido por arriba y a izquierda del ombligo,
correspoendiendo a un asa delgada; los dolores se van atenuando. A las doce horas
desaparecen los dolores y a las veinticuatro horas se constata que toda la comida
opaca ha pasado al colon.

Ha habido, por lo tanto, un episodio de oclusion intestinal, atestiguada por el
rivel liquido ¥ la retencién gastrica, constatado a las ocho horas, incompleta como lo
indica el pasaje de parte de la comida baritada al colon transverso y en el cual a
las dos horas de iniciado el cuadro, no se encuentra nivel liquido.

Podemos decir que este caso entra dentro de la regla general, pues los autores
an seflalado un plazo de tres horas (Kloiber), de seis a ocho horas (Case). para la
aparicién de los niveles liquidos.

Pero el plazo sefialado se alarga demasiado en el caso siguiente.

2.) Oclusion intestinal aguda.

Observacién clinica.—J. D., ingresa al Hospital Maciel el 25 de Julio de 1933.
Operado de hernia inguinal izquierda hace 21 meses, operado de apendicitis en frio
iace 19 meses. Después de un dia de malestar general con dolores intestinales, durante
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&1 cual tiene una deposicién espontianea. normal. le empieza bruscamente. a las tres
e la mailana, un cuadro abdominal agudo con dolores violentos a tipo de colico y
retado sincopal.

Vemos al enfermo catorce horas después de iniciado el episodio agudo. Es un
cuadro tipico de oclusion intestinal. Estado general bueno. Temperatura 37° 3'5; pulso
70 Dolorez netamente a tipo colico intestinal, intermitentes; acaba de tener un vo-
mito porraceo; ruidos hidroaéreos a la augcultacion del vientre. Hayv, en la regioén
intraumbilical, una zona dolorosa aun a la palpaciéon superficial ¥y que duele a la
nresion v a la decompresion.

Al examen radioscopico se constata, por debajo del colon, que se visualiza has-
lante bien tres ampollas gaseosas diseminadas en la parte media del vientre. En
'n momento dado se notd, en una de ellas. una contraccion que disminuyvo su calibre.
El aspecto observado era casi igual al de una placa (A. 3484), sacada a las siete horas
e empezar su afeccion.

La intervencion mostro una oclusion del delgado: adherencias de asas delgadas
entre si v a la pared adbominal, formando un masacote congestionado, con infiltrado

gelatinoso reciente, donde se angula un asa. Hay una asa dilatada, congestionaia,

color rojo vinoso.

3. Oclusiéon subaguda del delgado.

En el caso gque vamos a relatar la oclusién data de cinco dias, pero se trata
de una oclusion a marcha lenta ¥, a Desar de la interrupcion total del transito intes-
rinal durante esos cinco dias. gquizds pudiera ser interpretado como un caso de este-
nosis intestinal incompleta por perivisceritis cronica, cuyo aspecto radiolégico repro-
aqucimos (ver placa ..).

He aqui la historia resumida:

Observacién clinica.—J. B. 1933, H. 2. Operado hace tres meses y medio de perito-
nitis apendicular (simple drenaje del Douglas), puede decirse, segun datos de un
enfermero que lo siguio después de salir del hospital, su estado no fué nunca el de
una perséna sana; muy denutrido. Por el orificio donde estaba el tubo, de cuando
en cuando salia una gotita de pus.

Nos viene a consultar porque desde hace cinco dias esta con dolores abdominales
a tipo colico intestinal, intermitentes, evolucionando por crisis y acompanados de
vomitos espontaneos, bhiliosos., v ademdas de cualquier alimento que ingeria. Consti-
pacion absoluta: ni materias ni gases; todos los dias se ha hecho lavaje intestinal.
caliendo el agua limpia.

Examen del =nfermo: Apirético. pulso 100. Abombamiento y distension de la
regiéon infraumbilical: la misma tensién se siente por el tacto rectal. No hay dolor
4 la palpacion ni defensa muscular.

Radiogratia y radioscopia (en posiciéon de pie): Movilidad diatragmadtica conser-

vada. Distension gaseosa del intestino con aspecto de intestino delgado (aspecto en

escalera de cuerda).
El entermo se niega a hospitalizacion v tratamiento. Sabemos que al final salio

de su complicacion.

4.) Oclusién del delgado y peritonitis.
En este caso al cual corresponde la radiografia (....) que presentamos, asis-

140



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CiRUGIA DE MONTEVIDEO

timos a la aparicion y multiplicacion de los niveles liquidos, pero dada la coexistencia
Ge absceso apendicular y oclusién mecdnica, nos es imposible determinar la fecha
de comienzo de ésta. gque es el punto de gran interés.

A las 36 horas de empezar el cuadro abdominal. D. A. de B.,, de 54 ahos. 1933.
H. 19. Operada de quiste de ovario hace dos anos. Se gueja de dolores que primero
fueron epigdastricos ¥ luego en la fosa iliaca izquierda, con exacerbaciones a tipo
colico vy vomitos biliosos a repet’ciéon. Ha tomado purgante y ha tenido cuatro o cinco
deposiciones liquidas y gases. Febril. Tiene un vientre distendido y doloroso v en el
cual la auscultacion deja oir solo muy de rato en rato ruidos intestinales que coin-
ciden con las exacerbaciones dolorosas.

Tacto vaginal: Fondos de caso tensos v ligeramente dolorosos.

Radioscopia: Distension gaseosa del delgado sin niveles liquidos. Ambos diafrag-
mas se movilizan bien.

Creimos que la decision operatoria podria beneficiar de una observacién de varias
horas v la enterma ingresa al hospital.

La radiografia (....) v en la cual se ven dos niveles liquidos, corresponde a las
48 horas de comenzado el cuadro. La placa habia sido solicitada por nosoiros, pero
la enferma no estaba ya bajo nuestra asistencia.

A las %0 horas somos por segunda vez llamados de urgencia para ver a la en-
ferma. Se ha empeorado visiblemente. La radioscopia permite constatar varios niveles
liguidos (por lo menos cuatro), situados en la regién infraumbilical ¥ mas o menos
en la misma linea y con los caracteres del intestino delgado. Las asas delgadas altas
s0lo estdn distendidas por gas.

La intervencion comprobo la existencia de una apendicitis con absceso ¥y de un
i.eo mecanico por adherencias de asas entre si v sobre todo por acodamiento completo
Ce la ultima asa ileal al adherir al foco apendicular.

Qclusion del colon

Tenemos tres casos sin niveles liquidos. De estos tres casos dos
corresponden a oclusiones agudas y uno a un epsidio agudo en el curso
de una obstruccion cronica.

1.) Oclusion aguda de’ colon. Vélvulo del sigmoide.

Observacién clinica.—R. S., 65 anos, ingresa al l{ospital Maciel el 15 de Diciembre
de 1932. Viejo constipado cronico y hemorroidario, operado de litiasis vesical Tiace tres
4fios. Cuadro doloroso abdominal datando de cuatro dias; dolores en ambas fosas
iumbares y en la fosa iliaca derecha, intermitentes, paroxisticos, sin el tipo de coélico,
modificandose con la posicion gue adopta el enfermo. Estado nauseoso; no ha tenido
vomitos; constipacion absoluta (ni materias ni gases), a pesar de repetidos lavajes.
Iistado general bueno, apirético, buen pulso. Vientre muy distendido, tenso y ligera-
mente doloroso a la palpacion.

Radioscopia: Vientre uniformemente claro, sin niveles liquidos. diafragmas le-
~antados, moviles.

Siete horas después el examen clinico permite comprobar la presencia de un asa
muy voluminosa, sonora, dolorosa, que se extiende desde el reborde costal izquierdo
basta la tosa iliaca derecha.
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El examen radioscopico hecho en ese momento permite ver una gran asa colica
cuyvo lomo levanta el diatfragma v en cuya base se ve un nivel liguido: por deapajo
‘e este nivel se ve otro mas.

La intervencion hecha por el Dr. A. Chitrlet. comprueba la existencia de un vol-
“ulo del sigmoide.

Es a un hecho similar a éste que corresponde uno de los dos casos citados por
Meller (Rontgen-Praxis, 1930, pag. 964). volvulo del sigmoide de 180 grados, en el
cual el examen radiologico tfué completado por un cnema opaco. v uno de los ca=o0s
presentados por Grille en nuestra Sociedad de Cirugia (Nov. 12 de 1930), en el cnal

también se¢ hizo enema opaco.
2 ) Oclusion aguda del colon.

Observacidén clinica.—J. S.. 39 afos, ingreza al Hoaspital Maciel el 11 de Junio
de 1927, Cuadro de oclusion intestinal dotando de once horas. Colicos intestinales,
vomitos alimenticios. En la fosa iliaca derecha se palpa un cilindro membranoso,
tenso, que se endurece en el momento de lex colicos y levanta la pared abdominal

Radicscopia: Distension gaseosa del delgado ¥y del colon hasta el angulo esplé
nico. No se ven niveles liquidos.

La intervencion indica un obstaculo situado al nivel del dngulo esplénico y que
iesaparece al movilizar el angulo para su exporacion, puas al hacerlo se ve desapa-
recer la distension del colon transverso ¥ ascendente.

3. Episodio agudo en el curso de una obstruccion cronica del colon.

Observacién clinica—J. C., 69 afos. ingreza al Hospital Pasteur el de Setiem-
tre de 1933. Antiguo hemiplégico, con insuticiencia mitral. Sutrimientos abdominales
detando de dos meses. Cuadro agudo datando de c¢inco dias. Dolores a tipo de célico
v vémitos repetidox. Se palpa en el hemivientre derecho un gran bhaldon tenso., dolo-
10¢0, que creemos sea el ciego v colon ascendente. Se me muestra una placa sacada
nor el médico tratante. con toma de comida opaci ¥ en la cual se ve el estémago
.leno. sin ninguna anormalidad: parte de la comida ha pasado al colon y permite
cemprobar que el asa distendida llena de gas pertenece al ciego v colon ascendente,
No hav ningun nivel liquido.

¥l ingrezo del enfermo al hospital es retardado por la familia ¥ cuando lo hace
el episodio de oclusién ha pasado. Una serie de exdmenes del colon indica un obs-
taculo en el tercio superior del descendente. El enfermo vulve a hacer un episodio
agudo (en su casa) y a los tres dias de empezado reingresa al hozpital. donde se
constatan, radioscopicamente, cuatro niveles liquidos de tipo del colon.

La intervencion — simple ano artiticial — comprueba una distension enorme (el

ciego., senal del obstaculo colico.

Tleo reflzjo
A pesar de ser discutible en su interpretaciéon (pues el enfermo "a-

ra

Lfa tomado un purgante horas antes v habia empezado a z=liminar :a-
~©8) - nos parece interesante esta observacion,
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Observacion clinica.—Se trata del enfermo R. S., 28 ailios. ingresado al Hospital
XTaciel el 1.v de Noviembre de 1932, ITace <els allos traumatismo de la fosa lumbar
zquierda con secuelas urinarias que duraron un tiempo.

Besde cuatre dias colico netritico izquierdo con poliaquiluria v expulsion de un
coagulito de sangre al tercer dia. En vista de que no ha tenido emision liguido ni
rases al tercer dia toma purgante, gque vomita. Al cuarto dia vuelve a tomar purgante

es atacado en seguida de vomitos v grandes dolores intestinales. Expulsa algunos
gases. Febril, 38" 1: el examen de vientre no constata una gran distension abdominal.
El examen radioscopico sehala ana gran distension colica. Se le somete a bolsa de
hielo v cloruro de sodio (dos invecciones de 20 ¢. ¢. de Na Cl al 20 %). A raiz de csta
ultima, a las 12 horas de ingresar a! hospital, tiene una gran debacle intestinal.

Examenes posteriores comprobaron que <se trataba de una litiasis ureteral.

Sin eliminar la posibilidad de otras interpretaciones c¢reemos gue nos hemos en-
contrado frente a un ileo reflejo acompaiiando a un colico nefritico. El caso confir-
maria lo que dicen quienss se han ocupado de cste punto. es decir, que en el ileo
seflejo no hayv niveles liquidos.

Tales son los hechos.

Han sido encentrados en 36 exAmenes radioscdpicos efectuados en
un total de 55 casos de oclusién intestinal.

No estén comprendidos en este numero las hernias extrangula.as
v so6lo hemos utilizado nuestros c¢asos personales (los del Servicio de
Guardia a cargo nuestro y agquéllos gque hemos tratado en Sala; no
comprendemos en ellos casos vistos, pero gue no nos pertenecen).

La frecuencia traducida en cifras nos daria un 25 % — 8 en 36
pero hay un factor de serie: sdlo tuvimos dos en log primeros 26 exa-
menes radioscopicos v (la cifra es demasiado grande) 6 en los tultimos
diez.

TUna prolongacion de la observacion redujo esos  casos a 4.

Nuestra creencia es que si el medio médico adelanta en la sospacha
clinica del ileo, estos casos se multiplicaran.

Respecto de las imagenes radioidgicas halladas todas no fisnen
el mismo valor.

Hay un caso en gue no ge encontrdé absolutamente nada, pero el
momento de la observacion, dos horas de com=nzado el cuadro, era
muy precoz para una oclusion ligera v que resultd pasajera.

Corresponde al periodo — podemos decir normal — de ausencia
de niveles.

Hay alli un margen variable de seis a ocho horas enteramente en
favor de la clinica

Creemos que en este periodo el diagnostico es claro por los unicos
Jatos clinicos: el dolor a tipo c¢olico nunca tan evidente como al prin-
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~ipio, la dilatacion segmentaria no ahogada aun en la distension ge-
neral y los ruidos hidroaéricos claramente auscultables.

En cuatro casos habia aeroilea, en tres sola y en uno asociada
2 aerocolia con distension.

Sabido es que la presencia de gas en el intestino delgado es un
fenémeno anormal.

Asociada a una aerocolia con distension — se pondria por algunos
'a hipotesis de una falta de control de la valvula de Bauhin que per-
witiera el pasaje del gas del colon al ileon — explicacion andloga a la

dada en casos en que existen niveles liquidos en el ileon y en el
colon, a raiz de una oclusion cdlica.

De todas maneras la aeroilea es un fenémeno anormal y supone
an obstaculo al transito en el intestino delgado.

En cuatro casos habia aerocolia; en uno asociada a aeroilea, en
ires sola.

Sin distensién la aerocolia es un fendémeno normal.

Con distensién se la encuentra en diversos estados célicos y abdo-
minales, megacolon, peritonitis, apendicitis, etc.

En un caso correspondia a un {leo reflejo acompanando a un cdlico
nefritico. En los otros tres correspondia a un ileo mecdnico: acodadura
en el dngulo esplénico, volvulo del sigmoide y probable neoplasma del
descendente.

Diremos, sin embargo, que en estos tres casos se tiene radioscd-
picamente signos para senalar el obstaculo al transito: gran distension
del colon y modificaciones del volumen acompanando a las crisis do-
lorosas. Por otra parte, estd indicado en ellos hacer un enema opaco
que aclara la situacion.

Como resumen general, podemos decir, que las observaciones de
nelusién intestinal sin niveles liquidos correspondian, ya sea a obser-
vaciones muy precoces, va sea a oclusiones a marcha lenta por mnatu-
raleza o por su situacién colica; y de hecho, en cuatro de los ocho casos,
aparecieron posteriormente niveles liquidos.

No nos atrevemos, sin embargo, a sacar de esto ninguna deducién
terapéutica. Cuando la clinica haya hecho la indicacién operatoria no
es el examen radioscdpico s6lo el que la invalidara; la decisiéon ope-
ratoria podra quedar firme o la radioscopia podrd imponer un compés
de espera o un examen complementario.

Queriamos solamente senalar estos hechos como contribucién al
2studio del aspecto radioldgico de la oclusién intestinal.

Dr. Garcia Lagos. — La afirmacion del doctor del Campo de que
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la precocidad en el esfudio de estos casos es muy necesaria, debe ser
avovada, dado que hay casos en gue el nivel liquido no aparece en ios
primercs momentos; por otra parte, se encuentran a veces niveles li-
quidos en estado normal. Estos principios hay que vulgarizarlos en los
Jovenes, invitaAndolos a un buen examen clinico.

Dr. Stajano, — Considero muy interesantes las afirmaciones del
doctor del Campo. Podria citar una auto-observacién de un obstaculo
4 la evacuacion de una asa ileal. En un momento dado el examen
radioscopico demostrd nivel liguido grande, sin embargo no habia sin-
tomas, recién un aino después aparecieron los fendémenos agudos.

Dr. Prat. — Es un asunto que me ha interesado mucho v del que
mwe he ocupado v crefia haber encontrado una férmula comtin » simple
para el tratamiento. Corrientemente son enfermos quz se operan tarde:
de dos a tres dias vy medio; el médico vy cirujancs esperan en general
con grave perjuicio para el paciente. Yo decia: se lleva el enfermo
a la pantalla v se encuentran en radioscopia v radiografia niveles li-
puidos, Segtn los autores, los niveles aparecen a las cuatro o seis horas
v como nunca operamos antes de las doce o quince horas habra niveles
ifquidos.

Asi gue oclusiéon = radiografia = operacion.

Ahora estudiando un poco mas el doctor del Campo nos dice que
Hay oclusiones sin niveles liquidos; vo creo que el porcentaje de estos
crasos sea reducido v que tal vez sea perjudicial darle demasiada im-
portancia a ese hecho por su misma falta de frecuencia.

Me parece dificil diferenciar por los niveles liquidos oclusion para-
iitica de la mecdnica; el liquido que siempre hay en el abdomen en-
mascara un poco el cuadro. El diagndstico de ileo paralitico u organico
puede ser muy dificil.

Dr. del Campo. — He presentado este trabajo a objeto de que no
¢e abandone una oclusion por la falta de niveles liquidos. La distension
del delgado o grueso con un estudio precoz y minucioso del enfermo
puede llevar a un diagnodstico exacto.

Yo no he hablado de ileo paralitico, sino reflejo (c6licos, torsiones,
e¢tc.). Yo no he hablado tampoco de ileo paralitico por peritonitis. Por
otra parte, el diagnoéstico radiolégico del ileo por peritonitis no tiene
valor, porque la apariciéon de niveles liquidos en estos casos es muy
tardia, tanto que puede haber hasta pus en el vientre sin niveles Ii-
guidos.
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