BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

OBSTRUCCION INTESTINAL POR CUERPO EXTRANO
ALIMENTICIO

José- A. PIQUINELA

Historia clinica. — P. I., ingresa a la sala Artigas, H. Maciel, el 21
de Agosto de 1932, por la noche.

Ha estado bien hasta el dia 20 de noche, — habiendo cenado maés
abundante que de costumbre, — a las 5 de la mafana se inicia el cuadro
con un dolor periumbilical, que se acompaiia de vémitos biliosos y au-
menta progresivamente de intensidad, irradidndose pronto al hipocondrio
derecho y maéas tarde al hombro derecho. En el momento de iniciarse el
dolor, el enfermo tiene una deposicién .con caracteres normales. El dolor
se le calma por momentos para reagudizarse después, tomando el carac-
ter de un verdadero célico.

A las dos horas del comienzo del cuadro doloroso, es visto por un
médico de la Asistencia Publica, que diagnostica colico hepatico, admi-
nistra una inyeccion de morfina y deja al enfermo una pocion para beber
por cucharadas. El dolor s2 calma y el enfermo queda con un ligero dolor,
muy tolerable, en todo su hipocondric derecho.

Pasa asi doce horas; a la hora 21 se repite el cuadro: los dolores
colicos tienen su maximun en el hipocondrio derecho y se acompaiian de
vomitos biliosos. Es llevado al Maciel; en el servicio de Puerta piensan
en colico hepatico inyectandole un centigramo de morfina. Se calma com-
pletamente hasta la manana del dia siguiente en que lo vemos en la sala.

A las 9 — doce horas después de su segundo episodio doloroso —
han recomenzado sus dolores: iniciacion periumbilical, irradiacion al hi-
pocondrio derecho y hombro del mismo lado, acompaiiados de voémitos
biliosos. La cara del enfermo denota un sufrimiento intenso. Apirético,
pulso de 80, bien golpeado; lengua hiumeda; no hay subictericia. Al exa-
men de su abdomen: el hipocondrio derecho se moviliza poco con la res-
piracion; las inspiraciones profundas provocan dolor intenso a ese nivel.
Se deprime bien la fosa iliaca derecha, que no duele; la decompresim
brusca de dicha zona provoca dolor a nivel del hipocondrio derecho. No
duele el hemivientre izquierdo, pero la decompresion da dolor en el hipo-
condrio derecho. Signo de Murphy intensamente positivo.

Comunicaciéon presentada a la Sociedad de Cirugfa en la sesion del dia
2 de setiembre de 1936.
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Dolor a nivel de los puntos correspondientes al frénico derecho, es-
pecialmente el punto superior cervical.

Fuera del hipocondrio derecho el vientre se deja deprimir bien. No
hay dolor; no hay balonamiento; el enfermo ha expulsado gases.

Base pulmonar derecha bien; resto de puimodn bien; aparato circula-
torio bien. Pensamos en un cdlico hepatico e indicamos un enema. lauda-
nizado que calma los dolores. A la media hora, ya completamente cal-
mado es visto por el profesor de la clinica y el médico adjunto a la misma.
Comparten el diagnoéstico, dejando al enfermo en observacién con hielo -
y enemas laudanizados en caso de que se repita el dolor.

Volvemos a ver al enfermo de noche; acaba de pasar un nuevo epi-
sodio doloroso, el cuarto desde el comienzo de su enfermedad: dolores
coOlicos, dolor méas intenso en el hipocondrio derecho al decomprimir la
fosa iliaca derecha, que en la mafiana; 37 1% de temperatura axilar, buen
pulso, buen estado general; vientre no balonado: ha expulsado gases.

A la mafiana siguiente: el enfermo no sufre desde las 22 horas del
dia anterior; apirético, pulso de 80, buen estado general, pero el examen
de su abdomen revela un cambio importante que decide la intervencidn.

Es posible deprimir el hipocondrio derecho inmediatamente por de-
bajo del reborde costal. — zona ayer intensamente dolorosa — sin pro-
vocar dolor; no duelen los puntos frénicos derechos; pero hacia abajo
hay una zona en que la palpacién es imposible por el dolor intenso; €l
Mac - Burney no duele pero-la decompresiéon a ese nivel provoca un dolor
intensisimo en el hipocondrio derecho. Es decir que el examen pone de
manifiesto un cambio en el sitic del maximo dolor y un aumento franco
de la reaccién peritoneal. Douglas muy doloroso.

Se decide la intervencion, pensandose en una apendicitis, un poco por
razones de frecuencia, pero ante el hecho evidente del cambio de sitio de
maximo dolor, el profesor Lamas seifiala la posibilidad de una obstruccién
intestinal por cuerpo extrafio alimenticio, no siendo posible obtener nin-
gin dato al respecto por el interrogatorio del enfermo.

Llega !a leucocitosis estando el enfermo en la mesa: 9000.

Agosto 23. Intervenciéon. Prof. Alfonso Lamas, Dr. Piquinela. Anes-
tesia general, éter. Incisiéon de Jalaguier: liquido seroso abundante en pe-
ritoneo; ciego alto, apéndice retrocecal, ligeramente congestionado, sin
periapendicitis: apendicectcmia. Conio el estado del apéndice no explica
el cuadro, se agranda el Jalaguier hacia arriba: vesicula sana; se palpa
un ansa ileal retobada sobre un cuerpo extrafio, que amenaza perforar
las paredes intestinales. Enterotomia, extraccion del cuerpo extrafio, un
orejon; cierre del intestino. cierre del Jalaguier.

Post - operatorio. Al dia siguiente de operado mueve el vientre; depo-
siciones diarreicas fétidas. Al 2° dia aparece un foco congestivo en la
base pulmonar derecha. con temperatura eievada. Al 5¢ dia de operado
la complicacién pulmonar ha mejorado francamente pero hay un proceso
supurado de la herida que obliga a hacer saltar dos puntos para coiocar
un tubito de drenaje. Llega el Wassermann: H°"
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Al 10° dia de operado la supuraciéon de la herida ha disminuido casi
completamente y el estado general del enfermo es excelente. Lo vemos a
las 19 horas perfectamente bien. A las 5 de la. mafiana del dia siguiente:
dolor intenso precordial, angustia, sensacion de muerte inminente; el en-
fermo fallece momentos después.

Necropsia practicada por el Dr. Lasnier seis horas después de la
muerte: cavidad peritoneal completamente libre; ansa ileal suturada —
parte media del yeyunoilebn — adherida al peritoneo parietal. Ciego, ci-
catriz de apendicectomia, perfectamente bien.

Cavidad pericardiaca con liquido. Infarto en la pared del ventriculo
izquierdo dando una mancha perfectamente visible en la superficie car-
diaca. Nada valvular. Infarto en la base del pulmén derecho.

En 1926 el Dr. Valdez Olascoaga presenta a la Sociedad de
Cirugia dos casos de oclusion intestinal por orejon a los que
agrega una observacion del Dr. Iraola, otra del Dr. Bottaro ¥
otra del Dr. Piquerea.

En 1929 Roldian comunica un caso y Grille presenta dos maés.
Lamas - Pouey y V. Pérez Fontana publican dos observaciones
mas.

El profesor Prat, en su librd “Ileo’” agrega a las anteriores
tres observaciones personales, una de ellas comunicada a la So-
ciedad de Cirugia en 1933. En esta fecha, al considerarse la co-
municacion del Dr. Prat, el Dr. Stajano hace referencia a tres
casos en que pensé en ileo biliar y se encontré con cuerpos ex-
trafios "alimenticios y el Dr. del Campo se refiere a dos casos,
uno de ellos por ollejo de naranja.

Siendo practicantes de Maciel en 1931, tuvimos oportunidad
de observar otro caso: un enfermo de 36 aifios, con un cuadro
doloroso de fosa iliaca derecha que databa de 10 horas; la pal-
pacion daba un dolor intenso en Mac - Burney. Operado por el
Dr. Devicenzi, ayudando nosotros, con el diagndstico de apendi-
citis aguda, se encontré una obstrucciéon intestinal por ollejo
de naranja no masticado y detenido en la parte media del ye-
yuno. Anestesia general éter; extraccion del cuerpo extrafio por
enterotomia. El enfermo fallece tres dias después en pleno ileus
paralitico.

El estudio comparativo de los casos arriba citados y del que
presentamos ahora permite algunas consideraciones.

113



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

1° NATURALEZA DEL CUERPO EXTRANO. — En trece casos se
trata de un orejon; en dos casos ollejo de naranja; en uno pasa
de higo. La riqueza en celulosa de estas frutas, ingeridas sin una
masticacién adecuada y su natural avidez por el agua, explica que
al infiltrarse por los jugos digestivos, adquieran un volumen mas
que suficiente para obturar la luz intestinal. De hecho, los relatos
operatorios informan de un orején, en general, considerablemente
aumentado de volumen.

2° FRECUENCIA DE LA OCLUSION POR CUERPO EXTRARO ALI-
MENTICIO. — Desde el afio 1926 a la fecha se han publicado 14
observaciones; agregando los tres casos del Dr. Stajano, los dos
casos del Dr. del Campo y los dos casos que traemos nosotros,
hace un total de 21 casos. Hay otros casos operados en nuestro
medio que no han sido publicados pero de cuya existencia tenemos
conocimiento. Podemos pues decir que el cuerpo extrafio alimen-
ticio, generalmente el orejon, es causa relativamente frecuente
de oclusion cuando se ha ingerido crudo y sin masticar o insufi-
cientemente masticado.

3?2 EbpAD. — Un enfermo tiene 28 anos; otrc 36; seis tienen
entre 40 y 50 afnos (40, 42, 45, tres tienen 48) ; tres tienen entre
50 y 60 (52, dos tienen 57), uno 68, uno 70, uno 85.

Es decir: doce son mayores de 40 afios y seis de ellos tienen
mas de 50 afios.

4° DENTADURA. — No todas las observacicnes hacen refe-
rencia al estado de la dentadura de los enfermos. Es posible, sin
embargo, destacar que cinco tienen una dentadura en pésimas
condiciones y tres enfermos de edad avanzada, carecen de dientes.

Se retnen asi los dos factores causales principales de este
ileo: la ingestion de fruta cruda o casi cruda y la masticaciéon in-
suficiente o nula.

52 ANTECEDENTES DE INGESTION DEL CUERPO EXTRANO ALI-
MENTICIO. — En trece casos fué posible establecer — en algunos
después de ser operados — la ingestion del c. e. a. En dos casos
no se pudo por haber llegado los enfermos casi agonizantes.

En el caso que presentamos no fué posible establecer el mo-
mento de la ingestion del orejoén, ni antes de operarse cuando se
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sospeché la posibilidad de una oclusién de este tipo ni después,
cuando la intervencién permitié6 hacer un diagnéstico exacto.

6° TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA INGESTION Y EL COMIEN-
7Z0 DE LOS SINTOMAS. — En los trece casos en que fué posible es-
tablecer el momento de la ingestiéon del c.e. a., el estudio del
tiempo transcurrido entre dicha ingestion y el comienzo de los
sintomas lleva a observar lo siguiente: en un caso a las 5 horas;
en cinco cascs entre 8 y 12 horas; en cinco casos a las 24 horas;
en un caso a los tres dias; en otro entre los 12 y los 14 dias.

Vale decir, que en algunos casos la oclusiéon se instala a las
pocas horas y en otros demanda un intervalo mas largo, de 2 a
3 dias en el caso del Dr. Bottaro, de 12 a 14 dias en uno de los
casos del Dr. Iraola.

re

7© TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL COMIENZO DE LOS SIN-
TOMAS Y LA INSTITUCION DEL TRATAMIENTO. — De los trece casos
en que se hizo diagnéstico de oclusién intestinal, ocho tenian dos
dias o mas de evolucién, habiendo llegado dos de ellos agoni-
zantes a manos del cirujano; dos tenian un dia de evolucién y
s6lo tres estaban entre las 8 y las 11 horas del comienzo de los
sintomas.

Por consiguiente la mayoria de estos enfermos se han ope-
rado cuando ya llevaban muchas horas de oclusién; algunos con
mas de 2 dias. Esto influye naturalmente sobre la fuerte morta-
lidad que veremos mas tarde gravita sobre este tipo de oclusion
a juzgar por el resultado de los casos publicados.

8 DIAGNOSTICO. — El diagnéstico de oclusion intestinal por
orejon fué hecho en cinco casos.

1° Caso del Dr. Piquerez: oclusiéon, comprobada por los
rayos X, que estalla horas después de la ingestion de 3 orejones
~crudos; la operaciéon confirma el diagnéstico.

2° (Caso del Dr. Grille; oclusién en enferma con mala den-
tadura; el tacto vaginal revela en el fondo de saco vaginal ante-
rior una tumoracién irregular que da la sensacién de un cuerpo
extrafio intestinal; ingestion de orejon crudo el dia anterior; la
operacién confirma el diagnéstico.

3? En tres casos del Dr. Prat: a) vieja desdentada con oclu-
si6n avanzadisima; ingestion de orejones crudos varics dias antes;
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la enferma fallece sin poder ser operada; todo hace pensar que
el diagnéstico era exacto.

b) Viejo sin dientes que come el dia anterior orejones
crudos y hace a las 30 horas fenémenos de oclusién; una inyec-
cién de sulfato de eserina permite la eliminacién de tres ore-
jones.

¢) Mujer joven pero sin dientes que a las 8 horas de ingerir
orejones crudos sufre de su vientre; oclusién clinica comprobada
por la radiologia; la operaciéon confirma el diagndéstico.

En un caso se pensé en ileo biliar; en otro se diagnostico
oclusién por brida: laparotomia mediana por quiste del ovario
derecho tres afios antes; dolor predominante en fosa iliaca dere-
cha a la compresion y a la decompresion; en otros des casos s¢
pensé en apendicitis: dolor umbilical en uno, en fosa iliaca dere-
cha en otro.

El caso que presentamos tiene en ese sentido interés por el
problema diagnéstico que originé. El dolor inicialmente perium-
bilical, se irradia luego al hipocondrio derecho y al hombro del
mismo lado, tomando lgs caracteres de un célico; vomitos biliosos
y deposicién normal. Lo ve un médico que piensa en cblico hepa-
tico y le da una inyecciéon de morfina. El cuadro s= repite a las
12 horas: dolores célicos en hipocondrio derecho y vémitos bilio-
sos. Visto en la puerta del H. Maciel se hace nuevamente diag-
néstico de célico hepatico y se administra al enfermo una inyeccién
de morfina. A las doce horas de este segundo cuadro doloroso
lo vemos en sala nuevamente con dolores célicos en hipccondrie
derecho y voOmitos biliosos; signo de Murphy intensamente po-
sitivo; dolor a lo largo del frénico derecho, especialmente en el
punto superior cervical. No hay balonamiento; el enfermo ha
expulsado gases. Resto del vientre blando e indoloro; buen estado
general. Pensando en célico hepatico le indicamos un enema lau-
danizado que calma completamente al enfermo. De tarde nuevo
cuadro doloroso; expulsa gases; no ha tenido vémitos; vientre
no balonado. Hay dolor a la decompresiéon en hipocondrio de-
recho.

A la manana siguiente, es decir 53 horas después del co-
mienzo doloroso del cuadro, el enfermo no sufre de su vientre
pero al examen del mismo, hay un cambio fundamental que de-
cide la intervencién: el hipocondrio derecho absolutamente in-
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doloro puede ser palpado con toda facilidad, habiendo desapa-
recido el dolor del frénico; en cambio un poco por encima del
Mac - Burney, zona hasta entonces completamente indolora, hay
ahora un dolor intenso que imposibilita toda palpaciéon; el dolor
a la decompresion se ha acentuado. Estado general bueno; api-
rético; pulso de 80.

Se piensa en apendicitis, un poco por razones de frecuencia,
pero teniendo en cuenta el cambio evidente de sitio del dolor,
el profesor Lamas sefiala la posibilidad de una obstrucciéon por
cuerpo extrano alimenticio.

Interrogado el enfermo en ese sentido, no es posible obte-
ner ningin antecedente que robustezca el diagnéstico.

En los casos restantes, los enfermos llegaron en oclusion
avanzada, no haciéndose diagnéstico de causa.

El estudio de las historias clinicas publicadas, muestra en
cuanto al cuadro clinico presentado, hechos interesantes.

a) Dolor. — El dolor ha sido el primer sintoma, aunque
no siempre de caracter igual.

1° Tipe de dolor: en algunas de las observacinnes se habla
de “dolores abdominales’, sin precisar el tipo del mismo ni su
topografia. En otras se trata de célicos intestinales de intensidad
variable; en algunas violentos, en otras atenuados; haciéndose en
general mas frecuentes a medida que el cuadro evoluciona. Com-
parado a ‘“‘calambres” por dos enfermos. Un enfermo del Dr. Prat,
de 85 afios, no sufre; llega al vomito fecaloideo sin dolores.

2° Topografia del dolor: variable; difusos en algunos enfer-
mos, hipogéstricos en otros, epigastrico, umbilical; simulando un
cOlico hepatico por el sitio y la irradiacién en el caso que presen-
tamos.

3¢ Variabilidad del sitio del dolor: este hecho bien obser-
vado tiene indudablemente un gran valor. Establecido en forma
categérica en nuestro enfermo, que simulaba en las primeras
horas un cdlico hepatico, permiti6 si no rectificar el diagnéstico —
aunque se planteé la posibilidad -—, modificar la orientacién te-
rapéutica, vale decir abandonar el tratamiento médico e ir a la
intervencion.

b) Tacto rectal. — Dié Douglas ocupado y no doloroso en
un caso; muy doloroso en otro enfermo y en el que presentamos.

¢) Tacto vaginal. — A destacar que permitié el diagnéstico
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en una enferma del Dr. Grille, revelando un cuerpo duro, intra-
intestinal, al palpar el fondo de saco vaginal anterior.

d) FEstado general. — Bueno en siete enfermos, era malo
en los restantes, siendo pésimo en cuatro de ellos que llegarcn
a la mesa casi agonizantes.

e) Rayos X. — Soélo en tres historias se hace mencién a
un examen radiolégico antes de la operacion.

En un caso nada de anormal; en otro asas distendidas; en
otro asas distendidas y niveles liquidos.

Evidentemente el examen radiolégico debe aplicarse a todo
enfermo que sufre agudamente de su vientre, mucho méas si se
sospecha una oclusién. Sisteméticamente aplicado, permitirid es-
tablecer con frecuencia un diagndstico precoz y por consiguiente
autorizar y ordenar una intervencién en condiciones favorables
para el enfermo. No solamente da datos que ayudan a establecer
con firmeza el diagnoéstico de oclusién sino que en ciertos casos
los datos radiolégicos ayudan a establecer la altura cde la oclu-
sion.

9° TRATAMIENTO. — Debe ser siempre quirurgico y lo mis
precoz que sea posible. A sefnalar un caso del Dr. Prat en que
dispuestos ya a operar, se administra al enfermo — de edad avan-
zada y con buen estado general — sulfato de eserina; evacuacién
de gases y poco liquido primero, de tres orejones horas después.

Se operaron trece enfermos. Dos no se operaron por haber
llegado moribundos.

1° Amnestesia: local, una vez; general éter, cinco veces; ra-
quidea, cinco veces; raquidea y luego general éter, una vez.

2° Incisién: mediana infraumbilical, nueve veces; Mac -
Burney, dos veces; Max Schuller, una vez; Jalaguier, una vez.

3° Liquido en el wientre: sero-hematico una vez; turbio,
una vez; citrino, cinco veces.

4°  Sitio en que se encontraba el cuerpo extrano. — En tres
casos se encontraba en la porcion media del yeyuno; en nueve
hacia el fin del ileon. entre 25 y 80 centimetros del ciego.

Es decir, siempre en el intestino delgado, y generalmente en
su porciéon terminal, alli donde entran en conflicto las dimen-
siones del cuerpo extrafno y el calibre del intestino, cuya luz es
menor al aproximarse al ciego.
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El e pasmo intestinal interviene evidentemente, lo que ex-
plica ese intestino retobado sobre el cuerpo extrano como en
nuestra observacion y en otras que se han publicado, y su re-
ducciéon de calibre por encima y por debajo del lugar de la obs-
truccion.

5 Conducta seguida. — En tres casos el cuerpo extrafio
muy cercano al ciego, se le hizo deslizar a través del intestino del-
gado hasta el ciego; en los casos restantes se hizo extraccién por
enterotomia. En un caso se hizo vaciamiento intestinal por as-

piracion.
6 Drenaje del Douglas. — Se hizo en dos casos.
7 Post-operatorio. — Siete enfermos curan. Mueren seis;

de ellos uno de bronconeumonia al 4° dia de operado y otro —
el que presentamos — de infarto del miocardio, a los 11 dias de
operado.

10. MORTALIDAD. — En 16 casos de oclusién por cuerpo
extrano alimenticio mueren ocho enfermos, es decir 50 % de mor-
talidad. En trece enfermos operados, mueren seis, es decir 46 %
de mortalidad.

Se trata pues de un tipo de ileo que da una elevada morta-
lidad.

11. PRrONOSTICO. — Lo dicho anteriormente pone de mani-
fiesto la gravedad extrema de este tipo de oclusion y su rapida
evolucién hacia la muerte si se le deja seguir su curso o si se
opera tarde.

El hecho se explica: se trata de una oclusion del delgado
con toda ia gravedad de las oclusiones altas; pero ademés se
opera demasiado tarde. De trece casos operados, ocho estaban
en un estado de oclusion avanzadisima, con més de dos dias de
evolucién y sélo tres estaban entre 8 y 11 horas lo que ya es
plazo grande para operar una oclusién del delgado con posibili-
dade= de éxito.

Esa demora en la operaciéon obedece a dos causas:

a) el enfermo pierde tiempo confundiendo sus dolores de
vientre con una indigestion banal y aplicindcse lavajes y pur-

ntes que aumentan los trastornos;

b) el diagnéstico se equivoca y se espera un tiempo pre-
cioso para la vida del enfermo.
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Surge asi nuevamente la importancia del examen radiolégico
que permite en muchos enfermos que consultan a poco de iniciado
su cuadro abdominal, hacer diagnéstico precoz y operar en bue-
nas condiciones. La cirugia de la oclusiéon beneficia enormemente
de la precocidad operatoria. Y la precocidad en la intervencion
es el factor que permitira posiblemente mejorar el resultado ope-
ratorio evidentemente malo todavia.

12. CONSIDERACIONES FINALES. — 1¢ La oclusion intestinal
por cuerpo extrafio alimenticio es relativamente frecuente.

2° El orejon, ingerido crudo y mal masticado, es general-
mente la causa de la oclusién.

3° Se trata frecuentemente de enfermos con mala denta-
dura.

4° En la mayoria de los enfermos es posible estaklecer el
momento de la ingestion del cuerpo extrafio alimenticio.

5° Los fenémenos oclusivos se pueden instalar a las pocas
horas de la ingestién o después de un plazo mas largo, hasta
de varios dias.

6° Los enfermos se operan casi siempre tarde, en plena
oclusién, cuando ya han pasado muchas horas desde la iniciacion
del cuadro.

7° El aiagnéstico puede no ser dificil pensando en la po-
sibilidad de este tipo de oclusion, maxime en un enfermo con
mala dentadura. El antecedente bien establecido de la ingestion
y la semeiologia cuidadosa deben ser complementadas por un exa-
men radiolégico inmediato. Este examen confirmara el diagnés-
tico, dara datos a veces de la altura de la oclusiéon y autorizara
una operacion inmediata.

8° El tratamiento debe ser quirdrgico y precoz para ser
util al enfermo. La anestesia y ia incision seran aquellas que para
cada caso permitan operar mejor al enfermo; parecen recomen-
dables en general la anestesia local o raquidea y como incisién
la celiotomia mediana o lateral.

Investigada la causa de la oclusion, la proximidad del cuerpo
extrafio al ciego y su volumen no muy considerable ni su super-
ficie muy irregular pueden autorizar el que se intente hacerlo
deslizar al ciego por maniobras completamente atraumaticas. Si
eso no fuera posible, y no lo es con frecuencia, enterotomia y
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extraccion. Algunos cirujamos prefieren hacerlo deslizar unos
centimetros para hacer la incisién intestinal sobre intestino sano
y asegurar el porvenir de la sutura. Otros piensan que hacerlo
deslizar expone a nuevas lesiones de la mucosa, creando nuevas
puertas de entrada a la reabsorcion toxica. Ese deslizamiento
seria imposible en casos como el que presentamos, en que el in-
testino se retoba sobre el cuerpo extrafio.

El vaciado por aspiracién sélo se hizo en un caso; se trata
de una practica recomendable. El enfermo necesariamente saca
beneficio de que no se le exponga a la reabsorcion téxica — con
frecuencia brutalmente téxica — del liquido acumulado por en-
cima del obstaculo.

En tcdos los casos considerados se hizo cierre de la sutura
intestinal; en algunos casos puede no ser el ideal. Sacar el obs-
taculo es la primera etapa; que el intestino se evacue es la se-
gunda. Las observaciones demuestran que esa evacuacion es tardia
¥y que mientras tanto el enfermo sufre las consecuencias de la into-
xicacion intestinal. De ahi que terminar la operacion, especial-
mente en enfermos muy intoxicados, con una enterostomia a la
Witzel, verdadera vilvula de seguridad, de excelentes resultados
y sin trastornos ulteriores, serd la mejor manera de evitar que
la intoxicacién continue.

10. El prondstico es severo como el de toda oclusiéon del
delgado. La elevada mortalidad de este ileo, seguramente dismi-
nuirad haciendo diagnéstico precoz y tratamiento quirturgico pre-
coz y adecuado.
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