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OCLUSION POR OREJON CON ESFACELO INTESTINAL

Roberto - V. CANTGN

La obstruccién por cuerpos extranos alimenticios constituve
el tipo mas simple del ileo por obturacién, sin determinar en ge-
neral alteraciones vitales de las tunicas intestinales. De la lec-
tura de los diversos trabajos realizados en nuestro medio, se con-
firma esta caracteristica de su poca agresividad hacia la pared
intestinal, aiin mismo en casos operados en el periodo terminal,
después de dias de oclusion; en ciertos casos, era posible obtener
su deslizamiento hasta el ciego y evacuacion por las vias natu-
rales y en otros, el intestino se presentaba retraido, retobado
sobre el huésped anormal por su volumen, requiriéndose entonces.
una enterotomia para su extraccion. En ningun caso de los pu-
blicados, existia lesion intestinal que necesitara otro tratamiento.

La constataciéon de una lesiéon importante, llegando hasta la
necrosis parietal, que obliga a una terapéutica mas radical, nos
mueve a presentar esta historia clinica, como una simple contri-
bucion al tema tan ampliamente documentado del Dr. Piquinela
sobre oclusién intestinal por cuerpo extraiio alimenticio, presen-
tado en sesiones anteriores.

Histeria clinica. — Juan P., uruguayo, casado, de 30 afios. Ingresa el
21 de octubre pasado al Sanatorio Espaifiol, por un cuadro doloroso abdo-
minal, iniciado bruscamente a las 5 de la maifana por un violento dolor
epigastrico, que dura unos minutos; es seguido de dolores a tipo de célico in-
testinal, periumbilicales para luegc localizarse preferentemente en el flanco y
fosa iliaca derecha. No ha tenido vomitos, solamente estads nauszoso. Ha
expulsado algunos gases, después de iniciado sus dolores.

Al examen, realizado 12 horas después, los colicos se han atenuado:
sefala el -enfermo como zona de mayor sufrimiento el flanco derecho. Ha
tenido una deposicion espontanea de regular abundancia.

Comunicacidon presentada a la Sociedad de Cirugia en la sesion del 10 de
Noviembre de 1936.
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Estado general excelente. Enfermo delgado; le faltan los incisivos su-
periores. Pulso 82; temperatura axilar 37 % ; rectal 38°.

Abdomen retraido; no ha_y distension ni reptacion. La palpacion permite
apreciar una zona de contractura, con hiperestesia cutanea muy marcada,
hacia arriba y adentro del punto de Mac-Burney. La presion es dolorosa;
dolor intensisimo a la decompresion en todo el abdomen. El enfermo sefaila
que esta maniobra despertaba vivo dolor desde el examen del primer mé-
dico que lo vio, dos horas después de enfermarse.

Douglas dcloroso; no parece ocupado ni distendido. Leucocitos 20.400.

Por razones de frecueuncia y evidentes signos de rezccion inflamatoria,

Fig. 1. — Se observa Ja extensién de las alteraciones sobre el ansa intestinal.
Las flechas limitan la zona de esfacelo.

lo intervenimos con diagndstico de reaccion peritoneal posiblemente de ori-
gen apendicular.

Intervencion. — Anestesia general. Eter y mezcla CO® Opera R. V. Canton.
Ayuda el practicante de guardia, sefior Coronel. Incision Mac - Burney. Se
encuentra el ciego y apéndice congestionados, pero macroscépicamentz in-
demnes. Al exteriorizar ansas delgadas, sale regular cantidad de liquido sero
hematico. La exploracion, realizada por la misma incision, permite percibir
una tumefaccion que parece corresponder a un cuerpo extrailo intestinal;
la exteriorizacion del ansa confirma esta imnpresiéon, palpandose al parecer
un orejon, contenido en un ansa dilatada y muy vascularizada; 4 o 5 cen-
timetros por debajo y resaltando en una zona con intenso punteado hemo-
rragico, se aprecia una placa redcndeada, de color amarillo verdoso, de lag
dimensiones de una moneda dz 10 centésimos situada a %% cmt. del borde
mesentérico. Ligera infiltracion sanguinea en la porcion vecina del mesen-
terio, sin alteracion de los vasos. Esa placa se deja deprimir facilmente por
el extremo del dedo que penetra en la luz intestinal.

Existe edema muy marcado en toda esa zona, extendiéndose hacia el
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cabo distal y reduciendo considerablementa la luz del intestino, que se pre-
senta dilatado hacia la parte alta.

La exploracion del resto del intestino es normal y permite localizar el
ansa lesionada a mitad de distancia entrz el angulo duodeno - yeyunal y el
ciego.

Se practica una enterectomia, vendo a zona sana, dado gue una sutura
intentada para lograr el enfouissemment de la zona, desgarraba facilmente y
contribuia con el edema a obliterar casi totalmente la luz intestinal; resta
blecimiento por anastomosis latoro - lateral. Cierre sin drenaje.

Se reclorura precozmente al eafermo, que tiene una evolucion sin inci-

Fig. 2. — La fiecha 1 indica la ulceracién de la pared del acrsa.
La flecha 2 sefiala el cuerpo extrafio alimenticio.

dentes; a las 38 h. expulsa gases espontaneamente; a las 48 h. desocupa su
intestino y se da de alta el 30 de octubre, nueve dias después del ingresuv

El examen macroscopico dz» la pieza, una vez abierta, muestra un orejon
entero, sin masticar, con una extremidad afilada dirigida hacia ahajo; existe
una ulceracion intestinal, de bordes salientes, tallados a pico, quedando
reducida la pared intestinal a una delgada ldmina peritoneal, también al-
terada y en inminencia de perforacion.

El enfermo interrogado posteriormente, declaré haber ingerido arresu-
radamente, sin masticar, un orejon crudo a las 8 de la noche o sea 9 horas
antes de la iniciacion de su proceso.

Creemos indiscutible el origen traumatico de la ulceracién
intestinal. La circunstancia que el cuerpo extrafio se halla si-
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tuado a un nivel mas alto que la lesién, es explicable por su
desplazamiento extemporaneo, provocado por las maniobras de
reconocimiento intra - abdominal y la exteriorizaciéon, algo difi-
cultada por la situacién inferior de la incisién operatoria.

Por otra parte, el examen histolégico que realiz el Jefe de
Laboratorio, Prof. E. Castro, es afirmativo y demuestra la exten-
sién y gravedad de la lesion.

Dice asi: “Examen de fragmentos de intestino delgado:

ler. Fragmento, tomado en la parte superior, muestra mucosa
integra; hay edema subseroso.

2¢ Fragmento, a nivel de la ulceracion y sus adyacencias.
Pared profundamente alterada, con abundante edema y exudado
sero - fibrinoso que diseca toda la pared del intestino, en sus ele-
mentos constituyentes. La mucosa se estd desprendiendo.

En la parte de la tdlcera misma, no se reconocen elementos
de la pared intestinal, que estd sustituida por un exudado fibrino-
purulento, de resistencia minima. En ninglin punto se observan
lesiones antiguas, inflamatorias o ulcerosas de la pared intes-
tinal. Se trata de un proceso reciente,.sin lesién de los vasos san-
guineos. Parece seguramente de origen mecanico.

3er. Fragmento. Por debajo de la tulcera, da igual resultado
que el 1°,

Es innecesario destacar la agravacién del prondstico que sig-
nifica la produccién de lesiones intestinales avanzadas en un sin-
drome de obstruccién intestinal que goza ya de una mortalidad
elevada y comparable a la del ileo - biliar. Esto hace aiin mas im-
perioso el principio absoluto de diagnéstico precoz, intervencién
rapida. El diagndstico precoz, en las primeras horas para que sea
util y suficientemente afirmativo como para decidir la interven-
cién, requiere obligatoriamente el auxilio de la radiologia, con
la constatacién de los signos ya bien conocidos, de acumulacién
gaseosa y niveles liquidos.

Respecto a la intervencién, dada la fragilidad extraordinaria
de los enfermos en estado de obstruccion, debe ser minima y
condicionada al estado del paciente.

En nuestro caso, la enterectomia, aun cuando podria til-
darse de ser algo excesiva, creemos era la unica aconsejable; ¢l
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enfouissement de la zona enferma o su resecciéon parcial y sutura,
no ofrecian suficientes garantias, dada la fragilidad v gran
edema del ansa; en cuanto a la simple extericrizacion, con ¢l
temible ano yeyunal como consecuencia inmediata, en un ansa
altamente colocada, es siempre una maniobra de necesidad e
impuesta por la gravedad extrema del paciente. Estamos lejos
de erigir la enterectomia como tratamiento sistematico de estas
lesiones; éste se realizard a la medida de las lesiones y de la
resistencia del enfermo.
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