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(Trabajo de la Clínica Quirúrgica del Prof. Horacio García Lagos) 

CONSfDERACIONES SOBRE EL PROBLEMA TERAPEUT/CO 
DE LA OCLUSION INTESINAL 

. 

( A prop6sito de 4 casos clínicos recientes) 
Nota previa 

Eduardo C. PAL1A 

Trabajo p1·esentado en el año 1940 

Numerosos y de real importancia han sido los trabajos cien-
tíficos que se han publicado en nuestro país, sobre oclusión intes- . 
tinal, existiendo una gran experiencia sobre los complejísimos 
problemas que plantea su tratamiento (Profesores Dr. Prat, J. C. 
Del Campo, M. Albo, C. Nario, V. Pérez Fontana, P. Larghero, 
etc., etc.). 

Nuestra experiencia personal al respecto es por el contrario 
sumamente limitada. 

Algunos recientes casos clínicos estudiados y tratados con 
el mayor cuidado, evolucionaron mal. Esto nos impulsó a ahondar 
en el estudio de los'problemas etiopatogénicos y terapéuticos que 
plantea la oclusión intestinal, habiendo surgido en nuestro espí­
ritu algunos conceptos hipotéticos, que no se apoyan aún en una 
sólida base clínica y experimental. 

La presentación de esta nota previa con la inclusión de estas 
·hipótesis de trabajo, en momentos en que · iniciamos su estudio
experimental, nos permitirá tener la oportµnidad de conocer las
opiniones sobre el punto, de los maestros y cirujanos. de gran expe­
riencia en el tratamiento de la oclusión intéstinal.
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OBSERVACIÓN N9 1,, - Arturo S., alemán, 40 - años, propagandista,_ 
domiciliado en Espinillos 1424 bis. Ingresa por cuadro agudo de vientre 
catando de 36 horas. 

Antecedentes de su enfermedad actual. Ha sido_ p-ersona sana_ hasta el día 
16/I/1940 por la mañana, en que comenzó a sentir malestar en el epigastrio, 
con pes'adez y anorexia; exoneró su intestino a mediodía sin _dolores, ·namán�ole 
la atención el estado líquido oe las materias, con sangre roja en cantidad dis- -
creta. No tuvo hematemesis; tampoco m,reos, ni zumbidos de oído. Siguió 
así hasta el día. 17 /I d,e mañana, en que empezó a tener dolores en el epigastrio, 
que se intensificaban poco a poco; dolores por momentos intolerables, que se, 
irradi_aban a todo el naneo izquierdo, con_ borborigmos y sensación de movi­
miento intestinal en F. I. izq.; luego el dolor atravesaba el hipogastrio termi­
nando en F. I. D. Ese dolor s3 producía�por _crisis, a- tipo cólico siempre pon_ 
el mismo ritmo, comienzo y terminación. Por la mañana_ no tuvo vómitos. Ha 
hecho dieta casi .bsoJuta desde· entonces. Ha tenido golpes de calor en cara y 
cuerpo, con sudores fríos. Desde el día 17./I por la ma�ana, tiene detención de 
materias y gases. Ha tenido algu.os eructos gaseosos, sin gusto, ni Qlor. Ese _ 
mismo día por la tarde, el dolor se hizo más inténso y más continuo,. repi­
tiéndose las crisis a cada momento, con períodos de calma relativa. Además 
comenzó a tener vómitos acu,osos, que más· tarde se licieron biliosos; los do­
lores se fueron localizando en el bajo vientre, irradiándose de_ izquierda .a 
derecha y siendo más intensos. De 11oche siguió igual, comenzando a tener 
hipo y sed moderada. Pudo dormir, en posición de gatillo, en de�úbito lateral 
derecho. De noche empezó a notar que su vientre se balonaba; el cuadro fun­
cional siguió igual. Se intentó efectuarle un enema -evacua4or, pero el · líquido· 
1w pudo peneÚar, sino en pequeña cantidad. Antecedentes personales y familiares.: ;in importancia. Examen: (18/I/1941). Enf. ,dolorido, regular estado general; apirético, 
pulso regular chico, con ritmo de 96; lengua algo seca, póco saburra!; gar­
ganta s/p. McÓsas bien coloriadas. Hipo.  Ab_domen: ligeram§�te ·d�stendido, predominando en el hemivientre infe­
rior; Pared móvil, más )1 la· parte del abdomen; dolor, a los - got>es. de .tos, 
en el hipogastrio y F. I. D. No hay circulación colater.l.. Omiligo no desple­
gado. La& excitaciones de la pared abdominal Órjginan contracctones_ intestina­
les visibies, que se ini;ian en -el hipogastrio, dibujándose un asa que repta hacia 
la derecha, terminando. en F. I. D., presentando el paciente al misrpo tiempo 
dolores a tipo -cólico, que se intensifican progresivamente. La crisis dura medio 
minuto aproidmadamente. 

Palpación: vientre depresible en F. I. I. y casi todo el hemiyientre inferior 
izquierdo, Hay contractura. en el hipogastrio y mayor .aun en F. I. D. Dolor 
generalizado en el bajo vientre, más intenso en fosa ilíaca der-e-cha; gorgoteo 
hipogá,trico. Blumberg, positivo¡ no hay signo de Rovsing. Timpanismo &bdo­
minal, muy marcado, con caracteres metálicos ,en f. i. izq., sobre la_ arc�da 
crural. Macidez en f. i. der. El - ·timpanismo izq. desaparece con el decú¡ito 
izquierdo. 

Auscultación: ruidos hidroaéricos .marcados, coincidier1do con las crisis 
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dolorosas, que a igual que éstas, predominan én el hemivientre inferior. Sono­
ridád prehepática por _asas distendidas. Fosas lumbares libres. Tacto rectal: 
Douglas doloroso y algo tenso. Léucocitosis: 17 .600, (18/1/1940). Urea en suero: lgr.º/0 (20/I/1940). Glucemia: l'gr. 0.5 °/0 (20/I/1940). ,Cloruros en suero: 4 gr. 21 °/0 (20/1/1940). Orina:· normal (18/I/1940). 

En la radiografía (A. 11.902 -18/1/1940), (fig. 1), se comprobó la existencia 
d'e numerosos niveles hidroaéricos especialmente en la parte media y superior 
del abdomen. La mayor parte de las asas distendidas por gases y con niveles 
líquido·s, tienen los caractere� de i.testino grue_so y se perciben en la región 
sub· hepática, umbilical y súb • frénica izquierda. Existen también, aunque en 
menor número, niveles hidroaéricos y asas distendidas con los caracteres de 
intestino delgado, en la zona umbilical y del flanco izquierdo. 

Con este cuadro clínico y especialmente con los datos radiográficos, el 
diagnóstico de oclusión intestinal era evidente. Además, la existencia de niveles 
hidroaéricos en el intestino grueso, hasta en la. región sub - frénica izquierda, 
establecía como probable una oclusión localiza.a en el colon izquierdo. Intervención (18/I/1940). Dr. E. Palma y Pte. Villamil. -·Raquianestesia 
eón O gr.12 de Novocaína; siend� insuficiente, se completa con anestesia ge­
neral al 'éter· (CO2). Incisióni Laparotomía mediana infraumbilical. Se en­
cu0entra líquido seroso en el peritoneo en pequeña cantidad; el intestino grueso 
_está distendido así como algunas asas delgadas. La exploración del abdomen 
del lado derecho, es negatiya, en lo que se refiere a la causa ,de la oclusión, 
encontrándose el ciego muy distendido. Por el contrario en la fosa ilíaca iz­
quierda, al nivel del colon sigmoide, se comp_rueba una gruesa tumefacción, 
dura, en virola, estenosante, con aspecto de neoplasma, que es indudablemente 
la causa de la oclusión, porque el colon se hall, muy distendido por encima, 
a partir de- esa zona. Se liga y secciona el meso -,apéndice, exteriorizándose 
por una pequeña incisión de Me Burney al apéndice y zona vecina del ciego. 
Se efectúa una apendicectomía en la base del apéndice, introduciéndose hasta 
el ciego una sonda gruesa de Petzer. Cierre de las incisiones por planos .. Por 

· la sonda se evacúa u_na gran cantidad de liquido, completándose con un lavajé
amplio con suero fisiológico tibio� La apendicectoµía funciona bien.Evolución: El enfermo evolucionó mal, a pesar de los intensos cuidados.
Fué tonificado, se le suministró suero fisiológico s. c., cloruro de .sodio al 20 %
i. v., y suero glucosado a la _Murphy. Cada 3 horas se efectuaron pequeños
lavaj�s con _suero fisiológico por el tubo de la ceco • apendicostomía, mante•
niéndose la comunicación siempre bien permeable; al principio se eliminaron 
algunas materias fecales, al parecer contenidas en el colon, pero a partir del 
dia

0

:8 por la noche, el líquido de los lavajes volvió a salir siempre enteramente 
claro. En ningún momento, desde entonces, funcionó el drenaje de materias 
por la apendicostomía, a pesar del buen calibre del tubo de Petzer y de los 
lavajes 'a repetición. 

A las 24 horas de la operación (19/I), el enferm� tenia 120 de pulso y· 

4 



lOLE'I'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CillUGÍA DE UON'l'EVIDEO 

37º 2/5 de temperatura, con un abdomen balonado con vómitos biliosos, oligu­
ria y sub - ictericia .generalizada muy intensa, vientre balonado y vómitos 
porráceos. Fallecíó a las 64 horas de la operación, con w1 cuadrde ictericia 
aguda, grave, con su abdomen muy balonado, sin haber funcionado realmente 
la derivación intestinal. 

La autopsia mostró una profunda altaración del. parénquima hepático con 
una deg�neración aguda grasosa y gran · congestión. No existían le�iones en 
las venas de todo el sistema portal, así como tamp.oco en las arterias del 
abdomen. ·La oclusión había sido producida por un neoplasma epitelial en 
"virola" del colon, habiendo efectuado un drenaj = operatorio amplio del 
.intestino grueso y la última asa ileal, que no se hallaban distendidas. No·ha�ía 
líquido en el peritoneo, ni signo alguno de peritonitis (ni aun en· las vecin­
dades de la apendicostomía). Las asas delgadas es,ban enormemente disten­
. elidas y ll¡,nas de g·ases y líquidos en su interior, siendo evidente que no se 
habían evacuado a pesar de la derivación ceca - apendicular establecida oper.a­
toriamente, y da haberse evacuado bien el colon. Llamaba pod�rosamente la 
atención el contraste que ofrecía la última asa ileal, de buen aspecto, con las 
nstantes asas delgadas muy distendidas, en las que era evidente había per­
sistido la oclusión intestinal. Observación N< 2. -- L. P., 26 años, urug., jornalero, soltero. ( Colon_ 
Etchepare). Enf. Actual. - El día 12 - II - 1940 a las 21 horas,, habie¡1do cenado abun­
dantemente a las 19 horas sintió dolores intensos en to'o el vi�ntre, predo­
minando .en hipogastrio, región umbilical y F. I. D., acomlañados de náuseas 
y vómitos alimenticios. -Al mismo tiempo tuvo varias deposiones semilí­
qnidas. Pasó la nocha con dolores a tipo cólico, que se exacerbaron esta 
mañana ( 13 - II - 1940), suspendiéndose toda .eliminación de· gases y materias  
desde las 7 horas, re.pitiéndose en cambio los vómitos a cada momento. No 
tuvo chuchos, fiebre, ni trastornos de la •micción. Ingresa con violentos dolores intermitentes, a tipo cólico predominando 
en la región umbilical. · Antececlentes Perspnales. - Peritonitis difusa,, por ap;endicitis, en el 
año 1936; operado, s'é le dajó un amplio dr,enaje en F. I. D.; estuvo muy 
grave drenando pus en abundancia por la herida, pero curó bien. A mediados 
de 1936; fué operado en C. Etchepare (Dr. Paparán) por oclusión intestinal 
comprobándose nunierosas bridas. Desde entonces ha tenido pequeños tras-  
tornos en su tránsito intestinal, con dolor.es difusos, irregulares, d! viéntre. Examén. - ( 13 - 1� - \940) : Buen estado general. Pulso 92, apiréqco, 
kngua saburra!, mucosas coloreadas. Abclomen: discretamente balonado, pared móvil, depresible, con dolor 
poco intenso a la presión del epigastrio,· región umbilical,- flanco y fosa ilíaca 
derecha. La excitación parietal origina violentos cólicos intestinales ·.,con 
reptación parietal de ·asas. No sa palpa hígado ni bazo. No hay sonoridad 
prehepática, ni matidez declive. 

Ap. cardiovascular y respiratorio: s/p. 
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FIG. l. - Enf. A. S. Radiografía. 
simple de abdomen en posición 
vertical. Se ven nu1nerosos nive­
les hidr_oaéricos especialmente en 
la parte med!a y superior del 
abdomen. La inayor parte ele las 
asas distendidas por gases y con 
niveles !fquilos, tienen los carac­
teres del in tes tino grueso y se 
perciben en la región sub-hepá­
tica, umbilical y sub-frénica iz­
quierda. Existen también, aunque 
en n1enor número, niveles hidro­
aéri.cos y asas disten,dilas con los 
ca1·acteres de intestino ·delgado, 
en la zona uinbilical y del flanco 
izqllierdo. 

/ FIG. 2. - Enf. L. P. Radiografía 
Ne A 12. 022, de abdomen en po­
sición vertical. Se ven varios ni­
veles hidroaéricos correspondien­
tes a asas delgadas distendidas y 
en retención. Aden1ás se ven asas 
cólicas llenas le gas, debajo del 
diafragma izquierdo, pero sin ni­
veles. 

Raclioscopia: niveles líquidos abdominales con asas distendidas. 
Enema opaco: colon permeable. en toda su extensión. 
Radiografía: (fig. 2)

° 
Se ven varios niveles hidroaéricos correspondientes . 

.

' 

a . asas delgadas distendidas y en retanc�ó,n. Además se ven asas cólicas 
llenas de gas, debajo del diafragma izquilrdo, pero sin niveles. 

Se hace diagnóstico de -oclusión intestinal y t2niendo en cuenta los 
antecedentes se piensa que pueda ser producida, como en la otra oportunidad, 
por bridas o adh·srencias peritonwles. Se tonifica e hidrata al paciente 
preparándolo para ser operado de urgencia. Intei-vención (13_- II-1940) Dr. E. Palma y Ptes. Alonso y Aguerre. 
Anestesia general · al éter ) CO'). Laparotomía paramediana infraumbilical 
izquierda. Síncop 3 . .nestésico, respiratorio del cual sale bien el paciente 
�ediante respiracióÚ

.  >artificial e inyección de lobelina. Se encuentra en el 
·peritoneo un liglrÓ .errame de líquido seroso; las asas delgadas están
muy_ distendidas, comprobándose grandes_ adherencia,1· entr,a las últimas
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FIG. 3. - Enf. M. G. Radiografia 
Ne A 12 .161, de abdomen en posi­
ción de pie, de frente. Se ven ni­
veles múltiples hjdroaéricos, co­
rresp;>ndien tes a asas delgadas. 

FIG. 4. - Enf. M. G. Radiog-rafla 
Ne A 12 .161, de abdomen en po­
sición le pie y de perfil. Se ven 
niveles múltiples hidroaéricos co­
rrespondientes a asas delgadas. 

asas ileales, ·con numerosas bridas, que-"
° 
acodan el intestino. El obstáculo 

no es único, sino múltiple. Por encima del primer obstáculo, en la parte 
media del intestino delgado, hay quilo� intertinal, con algunos restos 
alimenticios, que palpándose a través del asa, tienen consistencia de papilla: 
Se liberan cuidadosament, tódas las adherencias, haciéndose circular luego 
fácilmente por presión, ·el contenido intestinal, que no tiene en sí elementos 
que pusdan constituir obstáculo al restablecimien'to del tránsito, Cierre 
de la pared por planos, sin drenaje; sutura de la piel con lino. 

Po·st - overatorio. - La evolución del enfermo fué desfavorable, a pesar 
de tonificárseie, y _suministrarle en abundancia líquidqs y cloruros. Con­
tinuó con vómitos, su vientre no sólo siguió balonado, sino que se distendió 
progresivamente y no fué posible obtener el restablecimiento de su. tránsito 
intestinal, a pesar del cloruro intravenoso, de los . enemas salados, del 
pitressin y de la prostigmina .. El paciente falleció al 30 día, con. un cuadro 
típico de oclusión intestinal, como si no se hubiese rsalizado el acto 
quirúrgico y efectuado la liberación de los obstáculos y bridas peritonales. 

En la autopsia (Dr. E. Palma), se encontraron las asas enormemente 
dist�ndidas, especialmente las delgadas, con gran cantidad de líquido y 
gas en su interior, pero sin que hubiera persistido, por error del acto 
quirúrgico, ninguna brida u obstáculo al tránsito intestinal. Sin -embargo, 
era evidente que la gran distensión· de las asas delgadas, producía acoda­
mientos internos, con obturación· de la luz intestinal, en los sitios de pasaje 
d2 una a otra asa d sl intestino. delgado. No se encontraron signos de perito­
nitis, ni habían lesiones infla1natorias de los vasos mesentéricos. Sólo había 
depulimiento del· peritoneo en las zonas en que habían existido adherencas 
y bridas entre las asas. 
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HOLE''Í� DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE MONTEVIDEO Observación N• 3. - M. G., 45 años, urug. casado. (Pueblo Libertad). 
Ingresa por tumoración herniaria irreductible. Enfenneclacl actual: El día 17 • II -1940 a las 13 hs. sintió dolor al 

nivel le su antigua hernia inguinal derecha, la que desde· Ese momento se 
hizo completamente irreductible y muy dolorosa, al nivel del canal ing\uina!. 
Malestar gensral. Nauseas, sin vómitos .. Antececlentes versonales y familiai·es: sin importancia, füera de su 
hernia reductible, antigua, datando de 20 años. Examen. - Pulso l2 96. Apirético, buen estado general. Abclo1nen algo 
distendido y timpánico. Voluminosa hernia inguinal derecha, oblicua externa, 

FIG. 5. - Enf. L. C. Radiografia N• A 12.265, 
de abdomen en posición vertical y de frente. 
Se ven niveles hidroaéricos en las asas 
delgadas en el flanco izquierdo. Hay una 
in1.-en, pequeia, redondeada, opaca, en el 
lado izquierdo de la 3> vértebra lumbar. 

fnguino - funículo - escrotal, del tamaño de un huevo grande le avestruz, 
estrangulada, irreductible, dolorosa espontáneamente y a la presión, espe­
cialmente al nivel le! canal inguinal. Avaratos Carcliovascular y Resviratorio: sin particularidades . 
.- ., overación -17 - II - 1940. Dr. Palma y Pte. Masera. - Anestesia local 

c�1j novocaína al ½ % . Incisión le 8 cm. -en el canal inguinal. Hernia 
inuinal oblicua externa funículo - escrotal, no comuni-cante con la vaginal 
testicular y estrangulada. Se procedió a la liberación ele! cuello del saco 
l¡etniario, en el que se encuentra un gran númer·o le asas cl2Igalas (se 
ca•lcu\a 1 metro más o menos); hay !íqÜido peritoneal seroso en abundancia. 
Lá''a.sas están edematosas, con su meso congestivo, infiltrado y edematoso. 
Alg�nás · asas están equimóticas. y con infiltración ·hemorrágica. Se las 
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observó durante 20 · minutos, y se vio que r'eaccio,an bien con suero tibio 
y una inyección subcutánea de adrenalina (1 c. c.). Se reintegraron al 
vientre las asas. Resección del sacó herniario; Maniobra de Barker; cura 
ope.ratoria · de la hernia por el procedimiento de Andrews N• 2. 

Post - op�ratorio. · - La evofución inmediata fué excelente. El pacie�te 
se hallaba apirético al 3• día y· exoneró su intestino sin dificultad, luego 
de un enema salado. Su estado general er, bueno, alimentándo�e- perfec-. 
tamente. La herida operatoria· drenaba un poco de líquido sero - purulento, 
por su extremo interno. 

Al 8• día le sobrevino al paciente una-.. Jinfangitis reticular aguda, 
extendida e intensa, al nivel de, la piel .e su vientre y en la zona· de la 
herida operatoria. Esta infección contraída posiblemente por contagio d� 
su vecino. de cama, que tenía un cuadro parecido, fué yugulada en - 3 días 
mediante- una · terapéutica enérgica con Dagenán. 

Exámenes de laboratorio: Urea en el · suero sanguíneo O gr. 25 %. 
·orina, normal. Reacción de Wassermann eú el suero sanguíneo, negativa:

El día 13 - III - 1940, cuando ya llevaba 25 días de su intervención y se
hallaba pronto ·a irse de alta, el ,aciente comenzó a sentir dolores cólicos
intensos en su bajo vientre, acompañados de vómitos alimenticios. y luego
Liliosos, con distensión abdominal ·y retención de_ gases y materias: Exami­
nado a· las 10 horas, su estado general era excelente; con 88 pulsacione_s; ·
apirético,. pero su vientre estaba 1al_onado y doloroso a la presión en la
zona sub - umbilical; - el Douglas estaba algo distendido. Se efectuó entonces;
una terapéutica a base de cloruro de sodio intravenoso, suero fisiológico s. c.,_
y enema salado, consiguiendo el paciente eliminar materias y gases. Sin
embargo· el cuadro no éedió ·completamente, y al día· siguiente (14- II) el
enfermo continuó ·con vómitos, dolores cólicos de vientre y retención de
materias y gases. En las Radiografías de frente y de perfil se compro?aron
(fig. 3 y 4) niveles múltiples. hidroaéricos, correspondientes a asas delgadas.
No obstante -estos hechos y pensando que la oclusión intestinal polfa ser
determinada simplemente por adherencias entre las asas, se resol-ió conti­
nuar con el tratamiento médico (tonificación, suero fisiológico, cloruro
intravenoso, ene�a salado, prostigmina), tratando de completarlo con la
decompresión de · 1as asas superiores mediante una sonda colocada en el
duodeno.

Sin embargo, al día siguiente (15 - III) el enfermo se hallaba peor; con 
· vómitos porráceos, vientre muy balonado, retención total de m,terias y gases
y pulso de 104. . Se resolvió interv-enirlo.

Operación ( 15 - III -.1940). Dr. E. Palma y Ptes. Correa y Dighiero: -
Anestesia local con novocaína al ½ %, habiéndose efectuado 1 hora antes
una inyección de efula�ina débil. L�parotomia par:p.ediana infraumbHic.al
derecha. Se ·ejcontraron a.sas delgadas muy distendidas. Existían grandés
adherencias entre-las· asas ·delgadas en la cavidad_ pelviana y e( bajo vientre.
No había pus, n:T· liquido en el peritoneo. Se ·liberaron cuidadosamente las
adher_encias, q-e;·. existían en el intesti;10 delgado, en los últimos 2 metros
aproximadament� Las 2 últimas asas delgadas, próximas al ciego, no estaban
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distendidas. A unos 25. 30 cm. del ciego, en plena asa ·distendida, se encontró 
un divertículo de Me;ke( amplio. Por medio del divertíc�lo de Meclrnl y al 
nivel de una incisión de M: Burney alta, se efectuó una ileostomía, ap_rove­
chando la saliente lateral aihpli_a, existente en el borde libre del asa d�lgada 
a ese nivel. La ileostomia se efectuó con un tubo de Petzer de gran calibre, 
efectuándose un cierre hermético, por medio de 3 jaretas sucesivas en el 
divertículo de M;eckel. Por medio del tubo de Petzer, un ayud_ante introdujo 
una sonda duodenal en el íleon, evacuándose por aspiración el contenido del_ 
asa. Luego progresivamente el cirujano hizo avanzar el extremo de la sonda 
duodenal a lo largo del intestino delgado, por medio de maniobras manuales 
externas al intestino, consiguiéndose evacu,r 2 o 3 litros de líquido y gran 
canti_dad de gases. Desapareció gran parte de la enorme distención de las 
asas delgadas, y se pudo comprobar •. con asombro, la aparición de contrae· 
ciones espontáneas en 2 de las asas intestinales, que se encontrab¡m antes 
ruuy dilatadas y llenas de gases. Se dejó la ;onda en el intestino· delgado en. 
permanencia, reintegrándose :on facili_dad las asas delgadas al vientre, ,pues 
ya no se hallaban distendidas. Se cerró la pared con planós. Post• operatorio. - Habiéndose operado. el paciente en un estado ya grave,, 
la evolución no fué favorable, falleciendo al tercer día de la operación: 
( 18- III • 1940). Hay que_ hacer notar sin embargo, que la ileostomía funcionó 
durante 36 horas, emitiendo. líquido_ intestinal espontáneamente, en gran 
abundancia, al principio, por la sond, duodenal, y luego_que esta fué retirada, 
por el tubo de fetzer colocado en_ 1,ma asa ileaJ, por medio del divertículo. 
de Meckel. Observación N9 4, - L. · C., 64 años, nrug. viudo, vendedor ambulante. 

Ingresó el día 7 de abril, por la tarde, .a la sala S. Vicente, por vómitos, 
dolores cólicos abdominales y retención de gases. Enf. Actual. - El ifa 7 · IV - 1940 a _las 8 ½ de la mañana tuvo dolores 
cólicos intensos, que se _iniciar9n en el flm1co izquierdo y se irradiaban al 
resto del vientre, con náuseas y vómitos precoces. Ese día a_ las 6 ½ haQía 
exonerado _normalmente su intestino. Desde entonces tuvo retención ·total de 
gases y materias. A pesar de la bolsa de hielo, suero fisiológico, etc. los 
dolores y los vómitos persistieron hasta hoy ( 8 - IV). Antecedentes. - Desde varios mese' atrás padecía de estre.ñimiento de 
2 y 3 dí,s de duración, alternando con crisis diarreicas. Niega haber tenido 
melenas o rectorragias. 

Chancro sifilítico, peniano hace más ,de 30 años, tratado con inyecciones 
de salvars.n ( 606). No• tiene· antecedente. dispé>ticos. Calamb�es de los 
miembros inferiores desde hace· años. Fumador y etilista moderado. Exámen: Buen estado gep.eral, pulso 84 ... Presió11 máxima arterial 19 y 
mínima 11. Mucosas .bien coloreadas;. lengnt húmega, y sab-rral. Abdomen: en el momento del examen no hay lolor espontáneo, ni a la 
respiración profunda o a la tos. Pal,ación: Abdomen,�Jepresible; dolor en 
el fl�üco izquierdo a la coropresión pfofunda, qua,. se "�rradja hacia el epigas, 
trio e hipocondrio derecho. Sonoridad del esp¡;,�o, ¡ge :.ra11bl, conservada. Nq 
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se palpa hígado, ni bazo. Dolor a la palpación en la fosa lumbar derecha. 
Radiografía de abdomen ( Grupo A. N9 12265) ( 8 - IV - 194-0: niveles 'líquidos 
Eq las asas delgadas en el flanco izquierdo. Pequeña imagen redondeada 
calcificada en' el lado izquierdo de la tercera vértebra lumbar. Operación. - ( 8 - IV - 1940. Drs. Palma, Pérez Fontana y Pte. Pietropinto. 
Anestesia general éter ( C02 ). - Ihcisión: paramediana· subumbilical de 
10 cm. se· comprueba una brida de gran epiplón, en· las asas delgadas, que 
s.e libera con facilidad. Asas delgadas medianamente distendidas. Grueso
ganglio calcificado, posiblemente bacilar, en el ·mesenterio, al nivel de las
primeras asas yeyunales.

Se explora el intestino, devanándolo· a partir del ángulo. dudeni-yeyunal. 
En la parte media del intestino delgado, el asa inte·stinal que se hallaba , 
ocluída por la brida epiploica está congestiva y algo equimótica, con su meso 

· infiltrado.· Los troncos arteriales· del asa laten bien; Se la observa du1ante
10· minutos, irrigándola con súero- fisiológico tibio; el color del -asa mejora.
Se reintegran las. vísceras al vientre. Cierre de pared por planos (hilo de
lino en la piel).Post - operatorio•. - Día 9 - IV: Ha pasado mejo·r; continuó" con vómitos 
y dolores· de vientre a· tipo cólico, pero hoy exoneró· su intestino 2 vec:is, 
luego de un enema salado, emitiendo gases y materias semi- líquidas; su 
vientre ya no está balonado. " 

La evolución ulterior fué excelente, sie:do dado de alta en buenas con-
diciones a los 28 días. 

Consideraciones. - En otras- oportunidad�s la evolución de 
nuestros enfermos había sido más favorable que en estos 4 casos 
relatados, en los que los resultados terapéuticos han sido. profun� 
lamente desalentadores. A pesar de haber librado quirúrgicamente 
el obstáculo que originaba ]a oclusión intestinal, ésta no pudo 
ser vencida y continuó progresando hasta terminar con el 
enfermo. 

En la observación 1, es necesario tener en cuent, además, 
el efecto de la insuficiencia hepática aguda. En la observación 3, 
se intentó primero efectuar una decompresión intestinal con sonda 
duodenal, (siguiendo en lo posible los trabajos norteamericanos 
a este re·specto). Cuando se comprobó la ineficacia del resultado 
obtenidb con· la decompresión por s�nda, recurrimos a la · inter­
vención quirúrgica, liberando los obstáculos y efectuando una 
ileostomía; además efectuamo! la decompresión operatoria total 
d.el intestino delgado, manteniendo sin contaminación al peri­
toneo. En este ·casó, obtuvimos el restablecimiento parcial del
funcionamientó intestinal, habiendo drenado líquido en abundan-

11 



BOLETÍN DE L. SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE MONTEVIDEO 

cia por la ileostomía, a pesar de lo tardío de la intervención. Sin 
embargo, la evolución no fué favorable, en lo· que debe haber 
influído, indudablemente, el "shock" operatorio importante pro­
ducido por el manipuleo de las asas y especialmente la grayedad 
en que se hallaba el enfermo, operado tardíamente. Sólo en la · 
obs. 4, el resultado terapéutico fué bueno, pero en este paciente 
la operación fué realizada precozmente y en el acto quirúrgico 
se encontró sólo una brida peritoneal, con muy pocas asas dis­
tendidas y en pequeño grado. 

Las autopsias realizadas en las obs. 1 y 2, mostraron que, 
a pesar de no haber ningún signo de proceso inflamatorio peri-.· 
toneal intestinal, de los mesos o d,e los vasos mesentéricos, y 
haberse eliminado totalmente el pri!itivo obstáculo intestinal, las 
asas delgadas estaban. enormemente distendidas y llenas de gran 
cantidad de gases y líquidos de retención, tal como si los obs­
táculos al tránsito intestinal no hubiesen sido eliminados. 

Del examen razonado de los resultados de estas dos autop­
sias, se nos presentó como evidente la influencia de la distensión 
intestinal, para mantener ia oclusió1, aun después de haber elimi­
nado quirúrgicamente los obstáculos. En. efecto, ent�e una y otra 
asa delgada, existían acodamientos producidos por la distensión, 
que ocluían totalmente el pasaje de uno a otro segmento intestinal. 

Esto és absolutamente natural y lógico, que se produzca 
así. El abdomen es una cavidad cerrada, cuyo volumen puede 
sufrir pocas variaciones, pues la distensión solo puede realizarse 
a expensas de sus paredes, anterior, laterales o superior (dia­
fragma), fuertemente musculosas, en que la tonicidad muscular 
no permite grandes variaciones de volumen, de una · manera 
aguda. Las· asas delgadas .tienen gran número de curvas, y se 
hallan bridadas por el mesenterio, de menor longitud y practi­
camente inextensible. La distensión de las ,asas delgadas por 
los gases y líquidos, dentro de la cavidad abdominal, cuyo volu­
men ,puede sufrir pocas variaciones agudas, produce después de 
un cierto grado fatalmente el acodamiento en los sitios de pasaje 
de una a otra asa y la interrupción total de las comunicaciones. 
Se constituye así un círculo vicioso entre la distensión y los 
acodamientos de asas, que se exageran recíprocamente. En estas. 
condiciones, aun suprimiento · la causa inicil de la obstrucción, 
la oclusión del intestino delgado continuaría establecida, al nivel 
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de la serie de nuevos obst�culos producidos por lo_s acodamientos. 
La comprobación realizada en. la autopsia d,e la obs. 1 del 

contraste que ofrecía la última asa ileal, de aspecto casi normal, 
con las restantes asas delgadas enormemente distendidas, estaría 
en apoyo de esta hipótesis� La última asa ileal se habría eva­
cuado al exterior, a través del ciego y de la apendicestomía, 
pero en cambio la oclusión habría persistido por encima, en el 
resto del intestino delgado, a causa de los acodanientos origi­
nados por la distensión. Podría decirse, si esta hipótesis fuese 
exacta, que la oclusión del intestino delgado en un grado 
avanzado seguiría su evolución a1pi cuando se quitase el obs­
táculo primitivo, pues los acodamientos originados secundaria­
mente por la distensión, mantendrían la oclusión. La oclusión 
avanzada, evolucionaría independientemente del obstáculo inicial, 
fuese este eliminado o no. 

Nos pareció evidente, que en estas condiciones la acció' tera­
péutica no podía limitarse a suprimir sólo una de las causas de 
oclusión, aunque ella fuese la inicial, sino que habría que eliminar. 
también las nuevas. causas de obstrucción del tránsito, los acoda­
mientos producidos por la distensión. 

Es por ello que en la oh$. 3, durante el acto operatorio reali­
zamos la evacuación amplia d,el contenido líquido y gaseoso de una 
gran parte del intestino delgado: La utilidad de está evacuación 
nos pareció evidente, al comprobar la reaparición de contracciones 
peristálticas en 2 asas intestinales, en el propio acto operatorio, 
una vez liberadas estas de la enorme distensión interior. El cierre 
quirúrgico de la pared abdominal, una vez fláccidas las asas, pudo 
realizarse con gran facilidad.. Sin embargo el procedimiento de 

. decompresión y evacuación del intestino delgado que utilizamos, 
fué improvisado e indudablemente deficiente y traumatizante. Nos 
hallamos actualmente trabajando experimentalmente para poder 
llegar. a efectuar la decompresión y evacuación del intestino en 
el acto operatorio, evitando esos inconvenientes. 

La decompresión del intestino es una de las maniobras más 
antiguas y conocidas de tratamiento de la oclusión intestinal. El 
método primitivo consistió en efectuar punciones con aguja o 
trocar y efectuar por allí el vaciado de las asas. Tenía el incon-
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veniente grav� de la contaminación peritoneal. Aun efectuando 
suturas cuidadosas en bolsa, alrededor de los orificios de punción,· 
sus resultados fueron mediocres . 

. La enterostomía ha sido practica.da también a varios niveles. 
Los resultados han sido mad,ianos . 

. La decompresión por las vías naturales, ya fué esbozada por 
Tarnier en 1888. Westermann [ (C. W. J.) (1)] en 1910, preconizó 
el drenaje gástrico continuo en· los casos de oclusión. intestinal 
asociada con .peritonitis. Wárd, (R.) (2) en 1925 estableció la 
necesidad del drenaje gástrico en permanencia en la oclusión 
intestinal, en todos los casos de. íleo. Pero fueron Wangensteen 
[ (O. H.) (3) (4) (5)] y sus colaboradores, quienes dieron al pró­
cedimiento su alcance verdadero, yendo a efectuar el drenaje con 
sonda del duodeno, en vez del estómago, én los casos de íleo, y 
estableciendo por estudios experimentales trascendentales la fun- ' 
ción capital de la distensión del intestino en la producción de gran 
parte de los tr2ltornos de la oclusión intestinal. 

Se ha llegad.o a probar experimentalmente, que la distensión 
de las asas delgadas, sin obstáculo extraintestinal alguno, es capaz 
de ·producir oclusión, y matar casi al 100 % de los animales de 
experiencia. A la inversa, en oclusiones experimentales, con causa 
orgánica, la, decompresión de las asas, mejoraba enormemente la 
evolución de los animales (Trabajos de múltiples autores, [Herrin 
(R. C.) y Meck (W. J.) (º), Burget (G. E.), Martzloff (K.), 
Succow, (G.), Thornton (C. B.) (7) etc.)]. 

Un ádelanto mayor aun fué establecido por los trabajos de 
Abbott (W. 0.), Miller, [(C. G. (8) (9) (10) (11)] y Johnston 
(Ch. G.) (1º) (11) quienes llegaron a idear uná sonda de drenaje 
con un pequeño balón insuflable en er extremo, por medio del 
cual era posible extender las ventajas del drenaje por succión, 
mucho más allá del duodeno; el balón insuflado avanzaría, impul­
sado por el peristaltismo intestinal, una vez que el asa en que 
se encuentra ha sido vaciada de los gases y líquidos que la disten­
dían. En esta forma se ha podido efectuar el drenaje retrógrado 
del yeyuno y hasta del íleo, por encima del obstáculo. 

La distensión del intestino por gases y l{quidos ha sido pro­
fundamente estudiada. Rowntree (L. G.) ha establecido que por 
un intestino normal pasan diariamente unos 7 litros de jugos 
digestivos: 1500 c. c. .e saliva, 2.000 a 3.000 c. c. de jugo gástrico," 
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300 a 500 c. c. de bilis, 500 a .800 c. c. de jugo pancreático, 3.000 
c. c. d� jugo intestinal._

En el paciente con una oclusión intestinal, la cantidad segre­
gada sería aun mayor . 

. Los gases provendrían según Wagensteen (O. H.) (5) en el 
68 % del aire ingerido, siendo el 32 % restante originado local• 
mente; de este 32 % , un 70 % provendría de la difusión de los 
gas e$ sanguíneos y el 30 % de las putrefacciones y fermenta• 
ciones dentro de las asas ocluídas. 

La distensión produce graves perturbaciones: Acorta el intes_ 
tino en un 20 •% a 30 %. Disminlye la resistencia parietal al 
�stallido hasta un 50 % ; se originan trastornos de la irrigación, 
que pueden llegar hasta el esfacelo; la pared se haría permeable 
a las bacterias y a las toxinas. 

En nuestro país, la experiencia que se tiene sobre la decom• 
presión retrógrada por sonda es todavía limitad.a, siendo el Prof. 
Del Campo, (J. C.), su propulsor y quien tiene más experiencia 
al respecto. Es necesario tratar de establecer un uso más amplio 
de la decompresión retrógrada, para completar los procedimientos 
terapéuticos utilizados hasta ahora en nuestro medio, y precisar 
así sus ventajas, alcances e indicaciones. · 

Los autores e;tranjeros han estudiado detenidamente sus 
indicaciones· y contraindicaciones. No lo emplean en las oclusiones 
por estrangulación donde debe irse directámente al acto quirúr­
iico, sin perder tiempo. Lo preconizan en el pre - operatorio de 
todos los casos simples y en todos los post - operatorios. Lo 
emplean como terapéutica fundamental y sin recurrir a la inter­
vención quirúrgica en el íleus paralítico, en el espasmódico y en 
la oclusión mecánica precoz, por adherencias inflamatorias. 

De acuerdo con la opinión sustentada por el Prof. Prat, (D.) 
(12) en su magnífico tratado sobre Oclusión Intestinal, pensamos
que es de gran utilidad la realización de la decompresión directa
ascendente d.el segmento del intestino delgado distendido, efec­
tuada en el- mismo acto operatorio.

En su tratado el Prof. Pratt analiza la decompresión quirúr­
gica por enterostomía simple, mediante los tubos de Moynihan, 
Mixter, Píñeyro Sorondo, etc., por enterostomías sucesi.as, etc. 
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señalando· en detalle sus técnicas, ventajas, inconvenientes, indi­
caciones y contraindicaciones. 

Sin embargo, hasta la fecha no se disp�ne de una técnica o 
un procedimiento que permita efectuar la decompresión .directa, 
ascendente, del intestino delgado,· en el propio acto operatorio, 
satisfaciendo todas las necesidades fisio - patológicas del caso. 
Consideramos que las directivas fundamentales e indispensables, 
que deben ser satisfechas por el procedimiento de decompresión 
quirúrgica ascendente del intestino delgado, para que se obtengan 
los mejores resultados, son: 19) Asepsia operatoria prácticamente 
total, a pesar de extraerse u� contenido intestinal muy: séptico 
y abundante. 29) Evacuación y decompresión a través de una sola 
boca anastomótica, de todo el intestino delgado distendido, no 
limitánd.ose a las asas inmediatamente superiores al obstáculo. 
39) Procedimiento fundamentalmente atraumático. 49) Técnica de
ejecución rápida, de manera de no prolongar mayormente el acto
operatorio. 59) Posibilidad de mantener la evacuación y decom­
presión de las asas delgadas distendidas, en el transcurso del
post - operatorio a voluntad, del cirujano. 69) Posibilidad de evitar
el_desequilibrio ácido - básico y la grave expoliación del ·organismo
en agua, sales, fermentos digestivos y substancias orgánicas, que
la decompresión prolongada significaría.

Sólo algunas de estas directivas fundamentales para la eficaz 
decompresión quirúrgica ascendente, han sid_o obtenidas hasta 
el momento. Tenemos esperanza de que quizás lleguemos a obtener 
en un futuro próximo, un procedimiento basado en la utilización 
de principios· elementales d.e hidráulica, que satisfaga en buena 
parte las directivas anteriormente citadas. 

Si bien la decompresión intestinal retrógrada ha represen­
tado un gran adelanto en el tratamiento de las oclusiones intes­
tinales, no creemos que con ello hayan quedado cerradas las 
posibilidades de superación terapéutica decompresiva de estos 
procesos.· 

Consideramos que la d,ecompresión directa, ascendente del 
intestino delgado, ofrece posibilidades de aplicación y perspectivas 
de perfeccionamiento muy importantes. 

No deben oponerse los procedimientos de decompresión 
intestinal por vía retrógrada, a los directos o ascendentes. Aun 
cuando la decompresión retrógrada s.ea considerada actualmente 
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como- de· aplicación fundamental, no debe olvidarse que ella está 
contraindicada en ·1as oclusiones con estrangulación y· qµe a veces 
119 .se la puede aplicar:... a), Caso; en, _q.ue n- pu�de cateteriza:,se 
el,duode�� (itplerancii ,del pacien:te, v>mjtos prqfu§.Q,; pil9rismo 
etc.); b) Casos".ei que, ,aun cateterizando.,el. duodeno, la sonda 
de Miller. - Abbot no progresa en el intestino- {paresia, parálisis, 
acodamientos, p�ritonlti�. etc,) .. Estamo; ·.có,ye.,cid9.s' q,Je rel .ifa 
ep qµ� S? Q�.ª- nerfecci01;1ado la decompre;i_ón .,asc�pde,nte, · se la 
��,rá; -de_� �a:�era .con,Ale�li¡taci,.r, · coorqina�a1 1 CQfüilaJ decoin­
presió.t rerógrada, Se ,establecerán; entonces,. la- -indicaciones y 
contraindicaciones respectivas, de una-y otra -vía de decompresión. 

. Pero entre t,nto. nos. permit\D19? emitir _:�ª hjp9te;is de 
trabajo, r�sp�tó a ¡.mi qe las .p9�bil\dades_ futuras de_,a_plicación
de la decompresión quirúrgica ascendent�� rGons�.er,mos ,,que en 
e;l, )as pe�itQ.itis. · tlifusas y. m�mo, ¡en :las ci:cunscr,iptas,. de .Ja 
re.ión, inframesocólica,. la .severidad· del pronóstico de estos cua� 
dros es debida no sólo a .la foxiinfecció. y .�l íleo p,ralí1ü;g, sino 
t;mibién en ciertqs casos a la oclusión .seéuqdaria, a ,la.,di�ten�ipn 
Y,:.�c�,d,�mlinto',de · \is ,asas intestinales delgadas.¡,El tratamiento 
de 1� :pe;.itonitis y d� Ja oclusión-iparalítica,,con todos 10s recursos 
terapéuticos conocidos, quizás ·no sea suficiente, para -estos casos 
en los que se ha or'ginado secundariamente una oclusión por 
acodamientos de las asas, producidas nor. la. dist�.sión in�estinal, 
p�es .. �ll. podría .. con,tinuar. su ev,lución qasta_producin Ja ;m1ert,e 
del paciente, a�n en �quellos .. c�so; en qu,� e1.base, al tratamiento 
instituído, el organismo h.ubiese llegado a vencer la toxiinfección 
·peritoneai y la parálisis in'stentinal. Es por ello que establecem�s
la hipótesis de que quizás convenga completar el tratamiento de
estas peritonitis, que se acompañan de oclusión (por distensión
y acodamiento), con la realización de la decompresión ascendente,
(operatoria), continuada hasta la cesasión de la parálisis muscular
del intestino delgaµo.
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