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DE LA OCLUSION DE COLO\ 
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La oclusió. de colon posee fisionomía propia en base a ma­
tices anátomo y fisiopatológicos. clínicos y radiológicos absoluta­
mente particulares; todo ello condiciona soluciones terapéuticas 
que podría decirse le pertenecen en propiedad. Se justifica que 
se le estudie separadamente de la oclusión de delgado con la 
que si es verd&d que tiene algunos puntos de contacto se sepan 
en cambio netamente de ella por los hechos arriba citados. 

Causas múltiples pueden originarla pero, como cuestión de 
hecho y del punto de vista práctico la oclusión de colon se nos 
presenta bajo tres formas: l, obstrucción: la estrangulación v la 
oclusión refle i a. 

I. LA OBSTRUCCION DE COLON

Definida por un obstáculo en la luz sin compromiso inicial 
de la irrigación mesentérica, la obstrucción es por lo menos en 
nuestro medio, la forma más común de oclusión de colon; res­
ponde en el 90 .1r, de los casos a un cáncer el que a su \'ez asien­
ta en más del 85 ,,; de los enfermos en el colon izquierdo (espe­
cialmente sigmoicle). Cuando la causa no es un cáncer, predomi­
na también en el colon izquierdo. 

Un hecho domina la anatomía patológica y la fisiopatología 
de la obstrucción de colon separándola le la del delgado; la pn:­
sencia del esfínter íleocecal que controla la travesía íleocecal, 
acompaüa los esfuerzos expulsivos del ileon terminal y se opo­
ne por su contracción tónica al reflujo del contenido colónico. 

Esta suficiencia esfinteriana, necesaria en condiciones norma­
les para que la función y el tránsito intestinales no se ,·ean per­
turbados puede resultar estimulada por la irritación parietal que 
significa la presencia de la lesión tumoral y su evolución durante 
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cierto tiempo, de acuerdo con lo que evidencia constantemente la 
experimentacién. 

Se constitv ye así una oclusión en asa cerrada entre la lesión 
y el esfnter ileocecal. La distensión aumenta por: 1) aumento

de las secreciones de colon (factor que cuenta aquí más que en las 
obstrucciones le delgado por la ausencia frecuente de vómitos): 
2) aumento de los gases en gran parte generados in-situ, por pu­
trefacción (fenómeno particularmente marcado en las obstruccio­
nes del grueso) y en parte por pasaje ele los gases de la sangre.y
;{) pasaje del ccnt;nido del delgado, gases y líquidos (hecho pecu­
liar a este tipo de oclusión), ya que el tránsito íleo-cecal, aunque
enlentecido, se mantiene hasta fases a\'anzaclísimas de la obstruc­
ción. Esta oclusión cerrada caracterizada por un aumento progre­
sivo del contenido intrínseco y extrínseco del colon y por la sufi­
ciencia del esfínter es, mientras el esfínter resista -puede resis­
tir indefinidamente- no sólo una oclusión de colon del punto de 
vista anatómico. dado el sitio ele la lesión estenosante sino que lo 
es también del punto de vista fisiopatológico ya que los procesos 
consecutivos se desarrollan y localizan en el colon, conservando c.1 
de lgaclo sus propiedades motoras. secretoras y de a)Jsorción. El 
esfínter impide la repercusión sobre el delgado pero favorece la 
producción ele lesiones parietales en el colon por aumento ininte­
rrumpido ele la presión intnvisceral e interferencia progresiva ele 
la circulación de la pared del grueso. Las lesiones parietales y la 
peritonitis consecutiva son la gran causa le muerte en este tipo 
de oclusión. 

Tres situaciones pueden verse: 

1) obstrucción en asa cerrada permanente; el esfínter resis­
te inclefiníclanente durante toda la evolución de la oclusión; es. 
en nuestra opinión, la situación más frecuente; 

2) obstrucción inicialmente cerrada que después de una eta­
pa más o menos larga se hace abierta; el esfínter cede -lo hace a 
presiones diferentes- y comienza a participar el delgado; como e.; 
lógico esta participación del delgado es generalmente netamen­
te secundaria a la del colon y moderacta en su magnitud alcan­
zando sólo excepcionalmente las proporciones de la oclusión prn­
pia del delgado; ello depende del sitio le la oclusión: la etapa ce­
rrada es tanto más breve cuanto más cerca de] esfínter está la 
causa, vale decir cuanto más alta es la obstrucción; el asiento ge-
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neralmente sigmoideo explica el hecho habitualmente observacl,i 
de que la participación del delgado, cuando se produce, es tardía. 

3) obstrucción abierta de entrada o coloileal; el esfínter e;
insuficiente o su resistencia es tan pequeña que la etapa cena­
da, si ella existe, es de muy corta duración y sin sus consecuen­
cias fisiopatológicas ni traducción clínica evidenciable; es, para 
nosotros, la situación menos frecuente. 

Puede decirse que estas tres situaciones aparecen individua­
lizadas por su anatomía patológica, sus consecuencias fisio-pato­
lógicas y su traducción clínico-radiológica. Es posible, además, 
reproducirlas experimentalmente como lo hemos demostrado en 
numerosas publicaciones aparecidas en nuestro país. l.- LA OBSTRUCCION EN ASA CERRADA 

Condiciom,la por la suficiencia esfinteriana y por un au­
mento progresivo del contenido intrínseco (secreciones aumenta­
das) y extrínseco (pasaje ileocecal) del colon. las consecuencia; 
de esta situación pueden sintetizarse así: 

a) Aumento progresivo de la presión iniravisceral: ha sidu
medida en la oclusión humana alcanzando valores que oscilan 
entre 10 y 52 cm. de agua; netamente superiores a los observa­
dos en la obstrucción abierta de delgado. 

b) Lesicnes parietales: consecuencias del aumento de ten­
sión intraintestinal semejan a las observadas en las estrangula­
ciones. Frente a la distensión las paredes intestinales se relajan 
y la presión se reduce gradualmente: es el "fenómeno del ionus 
postura!" de Sherrington que representa para la pared un evi­
dente mec,qnismo de protección que explica los cambios histoló­
gicos parietales mínimos observados en las oclusiones abiertas y 
la aparir.ión de lesiones importantes, a partir de determinad') 
momento, en las oclusiones cerradas. 

El mecanismo de estas lesiones puede ser doble: 
1.- Rupturas diastásicas: consecuencias de la enorme dilata­

ción que predomina siempre en el ciego (en razón de su mayor 
diámetro). aparecen cuando los límites de la elasticidad visceral 
han sido sobr€·pasados. Es un verdadero estallido (ruptura pri­
mero de la serosa y luego de la totalidad de la pared) que se 
produce a veces en el momento de abrir el vientre. al perder el 
ciego distendido al máximum, el apoyo de la pared abdomina 1• 
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2.- Ulceraciones por distensión: de patogenia en cierto mo­
mento discutiaa (la distensión obrando mecánicamente; ulcer ... -
ciones de decúbito; la infección) hay acuerdo actualmente en 
considerarlas determinadas por la interferencia circulatoria pa­
rietal causada por la distensión, mecanismo que actúa sobre to­
do a nivel del borde antimesentérico. El estudio experimental 
no sólo evidencia la realidad de este mecanismo sino que pone 
de manifiesto hechos de gran significación práctica. de los cu,1-
les destacamos dos: 

-el factor "tiempo" de evolución: en la producción de la·;
lesiones parietales no sólo influye el nivel que alcanza el aumen­
to de presión, siempre creciente a medida que las horas pasall 
sino también el tiempo durante el cual esa presión actúa -hecho 
tanto más importante cuanto que estas obstrucciones se operan a 
menudo tardü,mente (conservación del estado general, pocos o 
ningún vómito, ausencia de deshidratación); basta decir que u,n 
presión de 10 a 20 cm. de agua puede provocar infarto hemorri­
'ico o necrosis con tal que se prolongue 36 a 48 horas; 

-las lesiones pasan por dos etapas: una, inicial, reversible y
otra irreversible, vale decir, que el cese tardío de la oclusión no 
impide que las lesiones evolucionen hacia la perforacion. hechCJ 
que explica las peritonitis mortales observadas en el post-ope­
ratorio, después de una simple colostomía. 

Cabe añadir la posible producción de sustancias tóxicas en 
la pared como consecuencia de los trastornos de irrigación crea­
dos por el aumento de tensión y que entran en circulación cuan­
do el obstáculo es levantado, lo que podría explicar ciertas agr:i­
vacioncs bruscas, mismo mortales, observadas después de alivia­
da la distensión. 

El cuadro clínico.- Puede evolucionar en forma aguda cons­
tituyéndose totalmente a las pocas horas de iniciado. Gran nú­
mero de enfermos, sin embargo, llegan al cirujano con muchas 
horas de evolución, como si se tratara de una oclusión relativa­
mente "tolerada", por lo menos en las primeras horas. Sin es­
capar como siempre a numerosos matices, es un cuadro frecuen­
temente característico. 

a) Antecedentes: es habitual encontrar signos que llama�,
la atención sobre Ja lesión causal que evoluciona desde mese; 
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atrás: adelgazamiento, dolo1 es abdominales, episodios subobstruc­
ti,·os; deposiciones con mucosidades y sangre; melenas. 

b) Síntomas funcionales: 

1.- dolor: es el elEmento inicial, ele intensidad variable, ge­
neralmente moderado; a veces a tipo de cólico; 

2.- detenc�ón da materias y gases: absoluta; generalmente 
los lavajes son devueltos inmediatamente, limpios; 

3.- vómiios: salvo un ,·óm1tll inicial alimenticiu coincidien­
do con el comienzo del cuadro doloroso, ewiluciona sin vómitos 
mientras no hay ingestión alimenticia; sí intenta ingerir alimen­
tos vomita casi de inmediato y en los casos típicos el vómito se li-­
mita a lo ingerido; no hay vómitos porráceos ni fecaloideos. sino 
regurgitación simple de lo que acaba de ingerirse; puede verse un 
vómito reflejo por distensión colónica. La ausencia de vómitos pu�­
de observarse aunque haya dolor y constipación de varios días y 
distensión alcanzando limites extremos. El vómito condicionad•i 
por las tentati,,as de ingestión lleva a algunos enfermos a pasar 
largos periodos de tiempo sin alimentarse. 

c) Signos físicos: 

l.- la inspección muestra: encrme distensión que llega a so­
brepasar en varios centímetros el reborde costal; distensión asi­
métrica que predomina en el hemivientre derecho debido a la 
gran clistensiór. cecal (es muy raro el balonamiento simétrico del 
abdomen); se dibuia a ncnudo una gruesa asa que ocupa fosa 
ilíaca y flanco derecho (a veces va de fosa ilíaca a flanco izquier­
do) en la que pueden verse movimientos p�ristállicos; en algunos 
casos se dibu,ia un asa más reducida de tamaño en el flanco iz­
quierdo. 

2.- la palpadón evidenc;a: una tensión extrema, asimétr¡ca 
va que predomina a derecha y moderadamente dolorosa, siendo 
la parte central del abdomen en general. relativamente depresi­
ble; si aparece una contractura en fosa ilíaca derecha con gran 
sensibilidad a ese nivel debe temerse la necrosis de la pared ce­
cal con perforación posibl2 y peritonitis consecutiva; 

3.- la percusión evidencia hipersonoridad, especialmente en 
las zonas límites del abdomen y combin:1da a la palpación pe.·­
míte identificar asas muy cl.latadas qm' por su situación perifé­
rica (fosa iliaca y flancos) y por su diámetro (8 a 10 cm.) hac2n 
pensar que se trata de se�mentos del intestino grueso; 
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4.- el tacto rectál proporciona frecuentemente datos impor­
tantes: 1 eYela la lesión estenosante si ella asienta a nivel alcanza­
ble por el exé!men digital; exterioriza una pequeú.a hemorragi.a 
intraintestinal; pone de manifi�sto un Douglas ocupado por un asa 
distendida o evidencia el signo ele Hochenegg. 

El examen radiológico.- Proporciona elementos de juicio fu:1-
damentales para el diagnóstico: 

Fig. 1 

Cbstrucción cerrada 
de colon I Placa en 
de-cúbito>. Enorme 
distensión df' colou 
que puede seJ" sC'gu1-
do en su continui­
dad f1o q·�lC cxeluve 
rncnológicamente la 
posihiJidncl, d e u n 
'\Ólvulo sigmo1deo1: 
distensión conside-
1 a ble d�l ciego. 1P1-
quincla ,. 

1.- elevación de ambos hemid,afragmas, especialmente el iz­
quierdo, con disminución o abolición de su movilidad; 

2.- grandes asas distendidas con los caracteres del intesti­
no grue1;0: abolladuras, situaeión periférica permanente, gra�1 
diámetro (8 a 20 cm.j; 

3.- presencia de uno o más niveles líquidos dentro de esas 
enormes asas; es frecuente un gran nivel en fosa ilíaca derecha 



correspondiendo al ciego y a veces uno o dos más en hipocondrio 
y sobre todo en flancos izquierdos; 

4.- am,encia de s'gnos de dis:en,ión del delgado; 

5.- si s2 produce la Ct'mplicación perforativa por e\'Olución 
de las lesíon2s pari.tales de colon, un s'gno le gran importancia 
aparece: el ne,moperiioneo; 

6.- la enema opaca certifica el carácter mecánico de la oclu­
:;ión, indica el sitio del obstáculo y puede dar datos positivos so­
bre la naturaleza del mismo; su \·alor es capital. Fig. 2 

Obstrucción ceriada 
de colon i PJaca de 
pie): Distensión de 
ccJon; no ha_v dis­
tt·ns1ún del U..:1u1:1,): 
gran ni\·eI .a dcn:ch.i 
qui c<.11Te-ipu1•d0 ctl 
,·i>go olstPnd1do: ts 
el H-.d t>norne que 
se palpa y percute 
en F. L D. 1Piqui­
nela1. 

El examen clínico-radiológico reduce casi a cero las posibilida­
des de error de diagnóstico. especialmente vólvulo de sigmoide en 
el que puede clínicamente pensarse por lo agudo del cuadro y 
la asimetría de la distensión. Si en el terreno puramente clínico la 
diferenciación puede ser muy difícil o mismo imposible. el com­
plemento radiológico aporta datos de valor decisivo. Si l. duda 
persiste, la conducta a seguir en los dos casos es la misma; se 
debe practicar una laparotomía. 

Por otra parte la enema opaca elimina toda posiblidad ele 
error de diagnóstico entre las obstrucciones y los íleos reflejos 
del colon. 
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El pronóstico ele estas obstruccion;s cerradas 21 las que s� 
ooserva a menudo una ele\·ada mortalidad está condicionado más 
que por la lesión causal, generalmente un carcinoma, por las al­
teraciones patológicas de la pared del colon. Oclusión que e11 
cierto modo parece "tolerarse" durante muchas horas. con un 
estado general que se conserva inicialmente. el enfermo llega a 
manos del cirujano dos o tres días después del comienzo del 
cuadro. La presión intracolónica alcanza niveles tales que llegan 

Fig. 3 

Obstrucción cerrada 
de e o 1 o n (Encmd 
opaca l: La enema se 
detiene a la altura 
de la parte baja del 
sigmoide indicandu 
la existencia y topo­
grafía de la lesión. 
verosímilmente un 
tumor, que la inter­
vención -onfirmó. 
(Piquinela ). 

a determinar en la pared una serie de alteraciones que van del 
edema y la infiltración a la ulceración y perforación de la misma. 

El concepto de la toxemia ha perdido terreno y a través de 
nociones clínicas y experimentales no siempre concordantes se 
tiene la impresión que cuenta poco en la terminación fatal. Ca­
be recordar, sin embargo, que la reabsorción tóxica a punto de 
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partida parietal puede hacerse al leYantar el obstáculo y expli­
car reagrayaciones mismo mortales en el post-operatorio inm1'­
diato. 

Los trastornos del metabolismo no ocupan en la obstrucció:1 
cerrada un lugar de primer plano; en muchos casos parecerían n.) 
existir. Se hacen presentes, desde luego, si la situación se com­
plica de una peritonitis. Sin embargo, la gran pérdida de albúmi­
nas dentro del intestino, por la hipersecreción, hacen aconsejabl� 
el administrar plasma. 

Los cambios locales en la pared del colon. especialmente ]e. 
siones cecales y peritonitis consecutiva son los que tienen influen­
cia preponderante en la terminación fatal. Es capital tener presen­
te que las rupturas diastásicas y las úlceras por distensión pu1:­
den producirse antes, durante o después de la intervención. La 
derivación intestinal no siempre consigue detener las lesiones 
parietales, una vez puestas en marcha y el colon distendido no 
vuelve fácilmente sobre sí, pudiendo producirse la perforación 
días después de la operación. Cabe citar que las lesiones de la 
pared pasan por dos etapas, reversible e irreversible, continuan­
do en este último caso su evolución aunque se ponga término 1 

la hipertensió. intravisceral. 

El tratamiento debe ser quirúrgico y precoz, factor este úl­
timo de importancia esencial para evitar la progresión de las 
lesiones parietales. También en este capítulo, lógicamente, la su­
ficiencia esfinteriana condiciona hechos importantes y directivas 
fundamentales. 

El tratamiento es la derivación pero el tipo de la misma y 
fundamentalmente el sitio donde debe hecerse plantean proble­
mas en estrecha relación con el tiempo de evolución y el grad,J 
de lesión de las paredes intestinales. En consecuencia, las situ:1-
ciones no son siempre comparables, partiendo desde luego de un 
diagnóstico firme clínico-radiológico de obstrucción cerrada, lo 
que es posible en la casi totalidad de los casos. El problema diag. 
nóstico se plantea esencialmente con vólvulo de sigmoide; en 1:. 
mayoría de los enfermos el complemento radiológico permite es .. 
tablecerlo antes de la intervención. En los dos casos por otra 
parte se impone la laparotomía. 

Primera situación: el ciego conserva su vitalidad; es en gene­
ral el cuadro de los dos o tres primeros días. El diagnóstico es 
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preciso: dolor espontaneo, distensión y constipación; fosa ilíaca 
derecha moderadamente sensible; ni dolor acentuado ni contrac­
tura; estado genera I conservado; cuadro radiológico caracterís­
tico. 

Tres intervenciones han sido aconsejadas: la cecostomía, la co­
lostomía transYersa y la apendicostomia; para las oclu;lon2s sig­
moideas ha s�do defendida también la derivación yuxta-estrictural. 

Creenos que la mayoría ele los cirujanos se indinan toda­
vía preferentemente por la c9ccstomía a la que se le recÓnoce 
las ventajas de su facilidad ele ejecución y de su utilización in­
dependiente del sitio ele oclusión a lo que se _añadía. en momen­
tos en que se manejaba poco o nada el examen radiológico, 1a 
0sibilidacl ele reconocer en e 1 curso de su ejecución si se está 
frente a una oclusión del grueso o del delgado. Por otra parte 
hace una derivación total ele los gases y generalm2nte suficiente 
ele las 11aterias y cierra a menudo espontáneamente cuando el 
tránsito se normaliza (con o sin resección intestinal). Sus incon­
Yeníentes son bien conocidos: aún cuando soluciona el prob1em.l 
de la oclusión deja entre ella y el sitio habitual ele estrictura �n 
el colon izquierdo. un segmento intestinal difícil de limpiar que 
ha obligado en más ele un caso a una nueva derivación cercana 
al obstáculo, máxime si se tiene en cuenta que la derivación que 
trae no es total. El contenido no está a su nivel completamente 
digerido; no se aprovecha en totalidad y la naturaleza líquida del 
mismo la hace difícilmente soportable. 

Pen en la obstrucción cerrada la cecostomía tiene dificulta­
des y riesgos que no pueden ser subestimados. El ciego se vuel­
ve difícilmente manejable como consecuencia de su considerab1e 
distensión y del adelgazamiento de sus paredes. No se puede ex­
teriorizar ni es fácilmente plegable. La punción con trocar y 
evacuación del contenido es una maniobra séptica en el cur:,o 
de la cual no siempre puede evitarse la contaminación del peri­
toneo y ele la pared. El adelgazamiento extremo de la pared ce­
cal hace que, puncionado o no, los puntos sean transfixiantes y 
en consecuencia contaminantes. 

La colostomía yuxta-estrictural asegura la evacuación del 
contenido en totalidad, permite su aprovechamiento al máximo y 
es más tolerable para el paciente. Pero no está exenta de des­
ventajas que deben ser tenidas en cuenta: dificultades técnicas 
en los casos de colon fijo y obstáculo para una operación ulterior 
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creando problemas para la resección, el descenso del colon, el res­
tablecimiento de la continuidad. 

La colcstomía transversa derecha es considerada con razón 
como una exCE:lente operación de deri\·ación aun cuando pueda 
necesitar una decompresión parcial in-situ o una ampliación de 
la incisión para la exteriorización dei asa. Hecha a la manera de 
Devine, con separación total de los dos cabos, asegura el aislamien­
to del segmento inferior y prepara el restablecimiento ulterior 
de la continuic:ad ya que en su ejecución se determina la forma­
cióD de un espolón (los cabos proximal y distal están separado:, 
en su abocam;ento cutáneo pero están adosados en su porción 
intra-peritoneal). Tendría ventajas e inconvenientes intermedia­
rios a las dos operaciones anteriores; se le efectúa a derecha c!e 
la línea media, supraumbilicéll. en una zona de meso corto que n,> 
impide sin embargo el efectuar un ano con espolón. Su ejecu­
ción no es difícil y resulta mús lle\'adera que la cecostomia; las 
materias son más sólidas y salen intermitentemene. Si bien EO 
permite limpiar bien el cabo inferior como una yuxta-estrictu­
ral, hace una derivación completa y no obstaculiza la resección 
ni las maniobras de descenso y hace poible el restablecimiento 
de la continuidad. Sus ventajas superan a sus deficiencias. 

La apendico;tomía se1 ía para algunos cirujanos la operación 
de elección en esta etapa de la obstrucción cerrada. Si bien tie­
ne en grado aún mayor las desventajas de la cecostomía ya qu,c 
no hace una derivación total y deja, si la lesión estenosante e; 
izquierda, un segmento muy largo pé!ra limpiar, asegura en can1-
bio como la cecostomía la derivación total de los gases y suficien­
te de las materias y una vez restablecido el tránsito. cierra es­
pontáneamente. Se le reconoce la ventaja sobre le cecostomía 
de la facilidad de su ejecución utilizándose para la fistulización 
los 2 o 3 cm. proximales del apéndice que se secciona cerca de 
su base previa ligadura del meso, exteriorización, cierre de la 
incisión y protección de la misma con una gasa vaselinada. 

Alguna vez la apendicostomía puede no ser posible: sea po-­
atrofia, por la edad o por proceso anterior o sea porque no pue­
de traerse hacia la pared su punto de implantación póstero-inter­
no en el ciego. Esta última dificultad está determinada a menu­
do por el propio ciego que distendido sobre todo en su cara an­
terior y externa recubre el apéndice retenido profundamente por 
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su meso. Cuando la apendícos1.omía se hace delíberadamente, se· 
ha aconsejado ir a buscar el apéndice por un VIac Burney interno. 
relativamente amplio. 

La díficultad de eleccíón del sítio sólo se presenta para las 
oclusiones del colon izquierdo y especialmente para las oclusione,; 
bajas, sigmoídeas o recto-sigmoideas, que son por otra parte las 
más frecuentes. En las oclusiones del colon derecho sólo puede 
piantcarse la cecostonía o la apendicostomía. 

Segunda situación.- Corresponde al periodo ele las lesiones 
parietales del ciego; al cuadro anterior se a11aden el dolor y la de­
fensa en fosa ilíaca derecha apareciendo después de un tiempo de 
evolución mayor de la oclusión. En esta situación la colostomia 
transversa aparece como la primera etapa necesaria de la ínter­
vención para decomprimir y establecer un ano contra natura. Pe­
ro es eseneíal, una vez decomprimiclo el intestino, explorar el cie­
go ya que las lesiones pueden estar en la etapa irreversible -la 
experiencia muestra que lo están a menudo- y perforarse en el 
post-operatorío. Esa exploración puede hacerse prolongando la in­
cisión anterior si para la decompresión y el ano transverso se em­
pleó. como es recomendable, una incisión transrectal derecha pa­
raumbilical. Las lesiones cecales se tratarán de acuerdo con su 
extensión e importancia: sutura, cecostomía, aislamiento y exte­
riorización parcial. etc. 

La conducta expuesta aparece afirmada por los fracasos de 
los intentos de actuar directamente sobre el ciego en este períodn. 
sín decompresión previa, Estos intentos han llevado alguna vez 
a verdadens desastres, como el estallido del ciego en pleno vien­
!re. El ciego está distendido al máximo. con la pared considera­
blemente adelgazada. con placas de necrosis, en inminencia de 
perforación. Se vuelve no sólo difícilmente manejable sino ex­
puesto a la perforación brusca que se ha producido unas veces al 
explorarlo, al punzarlo para aliviar su tensión y hacerlo plegable, 
al intentar ur.a cecostomía o una apendicostomía y otras veces al 
abrit' simplemente el vientre como sí la pared cecal, al cesar el 
anoyo que le presta la pared abdominal, cediera bruscamente a la 
enorme presión intraintestinal. 

Tercera situación.- Corresponde a los casos en que la perfo­
raci0n ya está constituída; el diagnóstico sólo podrá hacerse si al 
cuadro anterior se a1ade un neumoperitoneo. En este período y 
a pesar de la extrema gravedad de la situación la decompresión 
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previa parece 8.com:ejable antes de actua1 sobre la zona de perfo­
rac10n para e\·itar un�i mayor extensión del sector contaminado; 
se ha aconsejado hacerla un poco mis baja que en el caso ant,'­
rior para no entrar en la parte supraumbilical del Yientrc. 

2.- LA OBSTRUCCION CERRADA. SECUNDARIAMENTE ABIERT,\ 

Esta forma anátomo-cJinica tiene realidad ;ncliscutib1e y la 
hemos reproducido en el perro con características anatómicas y 
clínicas absolutamente similares a lo observado en esas circun,,­
tandas en el hombre. El hecho que la concliciona es el siguient2: 
el esfínter íJeocecal después de resistir un período más o menos 
largo al aumento le presión intraintestinal, en un determinadu 
momento cede; a partir de entonces el delgado comienza a partic·;. 
par en la distensión. A diferencia ele la situación anterior el es­
fínter no resiste indefinidamente la hiperte1sión que se ejerce 
sobre su cara cecal. 

Esta distensión del delgado consecutiva a la abertura del es­
fínter secundaria a un periodo más o menos largo de cierre debe 
ser distinguida de otra situación que ha sido plantead1 como po­
sible y que del punto de \'ista doctrinario no puede negarse aun 
cuando faltan los documentos experimentales y clínicos que l. 
certifiquen: el cierre continuado y definitivo del esfínter puede 
transformar la zona esfinteriana, en un sitio secundario de oclu­
;ión determinando a partir le cierto momento y como consecuen­
cia del cierre, una obstrucción de delgado independiente de la 
oclusión de colon, bien que consecutiva a elia. El pasaje íleo-ce­
cal que aunque enlentecido se mantiene en los casos de esfínter 
cerrado, puede en un momento dado detenerse y el íleon no ser 
capaz de verter su contenido en el grueso a través de un esfínter 
herméticamente cerrado frente al gran aumento de presión intri­
colónica. Los protocolos experimentales no muestran ningún he­
cho probatorio de esta interpretación ni tampoco ella es defendi­
ble en el terreno clínico ya que en los casos en que hay participa­
ción del delgado la palpación muestra generalmente un vientre 
sin gran tensión significando que la obstrucción cerrada de coloi 
se ha transformado en obstrucción abierta, que el esfínter íleocec:11 
ha cedido. Por otra parte las descripciones operatorias en las 
obstrucciones cerradas de muchas horas de evolución ponen de 
manifiesto el llamativo contraste de un colon enormemente dis-
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tendido frente a un íleon de calibre normal o mismo aplastad,). 
vacío. 

El esfínter cede a presiones diferentes según los su jetos; .s 
lo que la experimentación hace prever; es posible mismo que en 
algunos ceda a presiones relativamente bajas y que la etapa ce­
rrada sea muy breve. Una influencia grande tiene en esto el si­
tio de la obstrucción de colon. vale decir ]a extensión mayor •J 

menor del segmento de intestino comprendido en ellas. A medi­
da que el sitio de la obstrucción se acerca a la junción íleo-cecal, 
vale decir que el segmento de colon obstruido es menor, es menor 
también el tiempo ele obstrucción cerrada y más precoz la aber­
tura esfinteriana y la participación ileal consecutiva. 

Es lo que se sEñala en las obstrucciones del ascendente yux­
ta-cecales donde la sucesión ele los fenómenos es tan rápida que 
ellas �e rresentan clínicamente en la mayoría de los casos. com,1 
obstrucciones iJeales bajas. Pero en las obstrucciones bajas de 
colon que son las más frecuentes esta forma anátomo-clínica tie­
ne una realidad indiscutible. 

Si la abertura esfinteriana es tardía. hecho que la experi­
nentacion y los documentos clínicos llevan a pensar como la 
eventualidad más frecuente, si en consecuencia la etapa de obs­
trucción cerrac:a se prolonga muchas horas. el aumento ele pre­
sión intravisceral alcanza alturas elevadas y la interferencia ci,·­
culatoria parietal consecutiva determina lesiones parietak,s si­
milares a las r-bservaclas en la obstiucción cerrada permanente. 
Cabe desta:ar especialmente que si el escape ileal ha sido tard¡o 
\as lesiones pueden haber lle{ado a la etapa irreversible y la 
disminución de tensión intracolónica por pasa3e de parte del con­
tenido al delgado no impedir la perforación ulterior de la pared 
del grueso en el post-operatorio. El cuadro clínico.- Inicialmente es el cuadro de la obstruc­
ción cerrada. La abertura del esfínter lo modifica fundamental­
mente en el sentido de disminuír la tensión; no se aprecia en es­
tos casos ni a la inspección ni a la palpación, la enorme tensión 
característica de las obstrucciones cerradas. Pero cabe señalar que 
es mucho mayor que en los casos de obstrucciones coloileales de 
entrada o en aquellos en que la etapa cerrada de obstrucción de 
colon ha sido muy breve. La participación del delgado continuan-
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do. pueden aparecer vómitos y los fenómenos generales conse­
cutiYOS de deshidratación. etc. propios de las obstrucciones ileale:. 

El examen radiológico muestr a  la distensión dd del¡�ado, q L1'= 
indi,·idualiza la forma en estudio; con caracteristic;is que eviden­
cian a su vez la interpretación fisiopatológica serialada en las li­
neas precedentes. En efecto. la distensión del delgado está casi 
siempre en retardo, en franco retroceso con relación a la distensión 
del colon: frente a un colon grandemente dilatado --aunque me­
nos en general que en las obstrucciones cei radas-- el delgado .se 
presenta con un grad0 de distensión mucho menor: últimas asa;, 
diámetro peque110 de las mismas, aparición tardiu ele niveles lí­
quidos. Sólo por excepción se describe una distensión dt> dPl­
gado similar a la del grueso. 

El pronóstico depende fundamentalmente del tiempo en Cjll.' 

haya evolucior>ado la etapa cerrada y de la probabilidad de lP­
siones parietales irreversibles que pueden determinar una per­
foración después de la colo;tomía. La mayor o menor partici­
pación del delgado gravita en el pronóstico por su 1 epe1·cusión 
general y demanda ser combatida por las medida; habituales. 

El trata.miento plantea Pn lHs formas habituales de esca.:a 
participación del delgado problemas semejantes en sus lineamien­
tos generales a los pasados en re,·ista a propósito ele.· la obstruc­
ción cenada. Creemos o_ue estos casos iustifican la laparotomía 
que permite ubicar la zona de obstrucción y su naturaleza y 
analizar el est1do de la pared cecal aun cuando aquí la ceco3to­
mía reclama para sí la mnyoría de los casos. 3.- LA OBSTRUCCION A31EHTA: COLO-ILEAL 

Esta forma anátomo-clínica está definida por la insuficien­
cia esfinteriana y la distensión progresivn del grueso y del del­
gado. Si del punto de vista doctrinai io no puede negarse su 
existencia de entrada, desde el comienzo del cuadro oclusivo, 
creemos que para los casos habituales de lesión estenosante asen­
tando en el colon izquierdo, especialmente bajas (rectales o sig­
moideas) ella es excepcional, si realmente existe y que en la ma­
yoría de las obstrucciones coloileales por cJstáculo bajo se trata 
de obstrucciones inicialmente cerradas, secundariamente abier­
tas, corno lo muestran en general la clínica y la radiología. 

Una extensa investigación experimental llevada a cabu en el 
perro nos ha mostrado que el esfínter cede a presiones diferentes 
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de un animal a otro pen nos parece importcmte destacar dos he­
chos: no hemos encontrado en un estudio realizado en 120 perros. 
!:1 sólo caso de esfínter insuficiente de entrada y por otra parte 
en el único animal cuyo esfínter ha cedido a una p1·esión intra­
co]ónica de 18 mm. de rr1ercurio, la más baja de nuestra serie. e1 
exan12n anátono-patológico mostró una vasta ulceración, pro­
bablemente de origen parasitario asentando sobre el esfínter. 
del que destruía totalmente su mitad. 

Cuando el obstáculo asienta cerca de la junción ileocecal en 
cambio, lo habitual es que la obstrucción se presente clínica y 
radiológicamente como una obstrucción coloileal; la etapa ce­
rrada, si ha existido (creemos que existe siempre) ha sido de 
breve duración; es el caso de la mayoría de las obstrucciones del 
colon derecho, especialmente de las del ascendente. yuxtacecales. 

Una obstrucción le colon que se abre pronto evita que la pre­
sión alcance dentro del grueso niveles capaces de alterar su pared: 
aquí es menor el peligro le la lesión parietal y más la repercusirín 
general por distensión del delgado la que entra en línea de cuentéi. 

El cuadro clínico.- Es la modalidad que ha sido considerada 
en las descripciones clásicas como típica ele la oclusión del cáncer 
de colon: forma que se establece lentamente. con antecedentes fre­
cuentes de cuadros subobstn:ctivos anteriores; evolución subagu­
da; conservación del estado general, por lo menos al principio; 
crisis dolorosas espaciadas; aparición tardía le los YÓm.tos (bi­
liosos, porráceos, fecaloideos): vientre sin tensión; no se palpa un 
asa con gran tensión en fosa ilíaca derecha; relativa distensió11 
central. Es el tipo clásico de la obstrucción lenta del colon por 
cáncer de sigmoide. 

El esludb rad·ológico evidencia la distensión de los dos in­
testinos; el grueso se distiende por encima del obstáculo y se va­
cía por encima; secundariamente el delgado se distiende. La dis­
tensión del grueso es proporcionalmente aún mayor que la dd 
delgado; al comienzo hay líquido en el grueso cuando aún no lo 
hay en e1 delgado. Pued� no verse el transverso; es lo que s2 
ha llamado : ·'desaparición misteriosa del transverso". Es el 
cuadro ele las colo-ileales por obstrucción sigmoidea. 

Pero no siempre es asi y en las oclusiones del transverso y 
sobre todo del ascedente pueden verse precozmente ampollas hi­
drogaseosas del delgado. asas rellenas por líquido y encima. asas 

- 350 -



con líquido y gas. Es el aspecto radiológico habitual de las ob:,­
trucciones por lesión situada inmediatamente por arriba del es­
fínter ileocecal. 

El diagnóstico clínico-radiológico es en general sencillo; si 
clínicamente ciertas obstrucciones coloideales pueden confundir­
se con una estenosis del delgado, el estudio radiológico muestra 
en estas últiwas un aspecto opuesto al de las colo-íleales: gran 
distensión del delgado y poco gas en el grueso. Lns coloíleales 
yuxta-íleales pueden confundirse con las oclusiones del delgado 
y con los vólvulos de ciego. El examen radiológico permite ge­
neralmente el diagnóstico con estos últimos; en cambio pued1� 
ser imposible la diferenciación con una oclusión ele delgado pen 
las dos situaciones tienen terapéutica semejante. 

En cuanto al tratamiento puede decirse que en las obstrw:­
ciones abiertas no existe ninguna dificultad al establccimientl 
de una colostomia en cualquier sitio. 

El problema de la evacuación del contenido intestinal en la,, 
obstrucciones del intestino grueso merece algunas consideraci J­
nes. En términos generales puede decirse que b evacuacifm 
queda asegurada en los casos habituales de cáncer del colon a 
través de la colostomía. En los casos de gran distensión se aco,,­
seja la decompr?sión le.ta con la finalidad de evitar el brusco 
aflujo sanguíneo a la pared intestinal consecutivo a una lecom-· 
presión rápida. La renovación brusca ele la circulación podría 
ser responsable ele dos accidentes a los que se imputa algun,is 
casos le muertes acaecidas en el post-operatorio inmediato: h 
absorción de la; tcxinas parietales producidas por la isquemia 2 

inmovilizadas en la pared intestinal por la �usencia de circula­
ción y la hemo-ragla consecutiva a la entrada rápida de la san­
gre en vasos cuyas paredes están dcvitalizadas por la falta de 
irrigación previa. 

l.- La decompresión preoperatoria. Realizada mediante son­
da y aspiración continua como es habitual en las oclusiones d,.� 
delgado su utilidad está condicionada por la mayor o menor pa­
ticipación del delgado en el cuadro oclusivo. Vale decir que su 
efectividad j" resultados dependen le la forma anátomo-clínic:1 
del íleo. 
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En la obstrucción cerrada su efecto es mínimo y sólo puedP 
contribuir, evitando la llegada de jugos digestivos al íleon ter­
minal y el aporte de los mismos al colon por pasaje íleocecal, 
no ya a una decompresión del colon sino a impedir un factor, 
e I menos importante además, de distensión progresiva del grue­
so. Creemos sin embargo que estos enfermos deben operarse h.­
biéndoselcs colocado previamente la sonda para poder luchar efi­
cazmente y desde el comienzo contra el íleo adinámico post-ope­
ratorio que llega a tomar a veces aspectos inquietantes. 

En las obstrucciones cerradas secundariamente abiertas con 
distensión moderada del delgado terminal su efecto decomprbi­
vo es limitado y peque110. Sólo adquiere importancia en los ca­
sos de obstrucciones abiertas con distensión acentuada del delga­
do que son por otra parte los menos frecuentes. Cabe señalar 
que en estos últimos no puede esperarse un resultado igual al 
que se obtiene en las obstrucciones del delgado, es decir una 
desobstrucción completa. 

2. - La evacuación del contenido del colon es realizada du­
rante (aspiración) o después ele la intervención a través de la 
colostomía. La práctica indica que ella es en general efectiva 
por lo menos en lo que se refiere al segmento intestinal situado 
por encima de la derivación. No pasa siempre así con el segmen­
to situado por d�bajo, entre la colostomía y la lesión ob�·tructi­
va, especialmente si ese segmento es largo lo que obliga a lava­
jes con suero salado o aceito'os o mismo en algún caso, a utili­
zar la aspiración. 

3.- La evacuación del delgado puede plantearse durante ];1 

operación en las obstrucciones colo-ílenles cuando se encuentra 
una distensión grande y no se ha hecho la nspiraeión alta previa 
(que debe hacerse siempre en estos casos) o ella no ha sido todo 
lo efectiva que se esperaba. En los casos en que se ha practica­
do una cecostomía lo aconsejable. si se enfrenta esta situación, es 
pasa1 un tubo al delgado a través del esfínter ileocecal y aspirar 
por él. En cambio no es recomendable la expresión del conteni­
do del delgado que tiene los inconvenientes del manoseo del in­
testino distendido ni el dejar un tubo en el delgado a través del 
l8fíntEr que serú rápiclamente expulsado como sucedió en un 
caso de nuestro conocimiento en que fué empleado. 

La aspiración cuando se hace cecostomía completada por la 
aspiración alta que habrú que instituir siempre, si no lo fué ya 
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L'n el p1Topentorio como debe hacerse, es lo recomendable de­
jando a cargo de esta última el evitar el estancamiento del íleo 
post-operatorio. La resección en la obstrucción de colon.- A pesar ele los pro­
gresos técnicos y ele cuanto han contribuido los antibióticos y las 
medidas reparadoras y ele sostén al éxito de la cirugía ele colon, 
la mayoría de los cirujanos sigue admitiendo que la resección 
de un segmento le intestino se hace en malas condiciones en el 
momento de fo uclusión. Se está desde luego en situación muy 
distinta a la que se exige cuando se opera colon: estado gener:11 
disminuido frente a una intervención ele por sí grave; colon dis­
tendido lo que dificulta el manejo del mismo; septiciclad y per-. 
meabilidad parietal aumentadas lo que hace peligrosos el mano­
seo visceral. los decolamientos extra-peritoneales y las secciones 
intestinales; si se exterioriza sin resecar se deja que la oclusión 
continúe. 

En los casos de obstrucciones por cancer sigmoideo o rectal, 
tres situacione� pueden plantearla: 

a) la gangrena manif�esta del ciego en casos de obstrucción
cerrada; no hay mayor práctica al respecto; es posible que en es­
tos casos la exteriorización o aislamiento de las zonas necrosa­
das. previa decompresión por ano transverso, cuando ellas I') 

puedan ser hundidas, sea preferiable a una resección que en esas 
condiciones representa un gran riesgo para el enfermo; 

b) la posible reabsorción tóxica a punto de partida pariet::il
una vez cesada la distensión, en casos de gran dilatación con p1-
red fuertemente congestionada o cianosada: aun cuando hay ap0-
yo experimental a esta interpretación fisiopatológica creemos 
que su aplicación en el vivo debe limitarse a los segmentos vol­
vulados y no a los simplemente obstruidos; 

c) el peligro de pasaje a la inoperabilidad del cáncer, es 10
que ha llevado a algunos cirujanos a hacer la resección en pleno 
periodo oclusivo, por lo menos en casos de íleos de mediana inte•1-
sidad; puede argumentarse que el plazo entre un tiempo y otro 
no es mayor de 15 días y que si en ese tiempo el tumor se hace 
realmente inoperable ello obedece a su gran malignidad y en 
ese caso los resultados son malos, cualquiera sea la táctica que 
se emplee. 
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V. Haberer ha sostenido, contra b opinión de la mayoría, !a
resección de urgencia en algunos casos de cáncer de colon en 
estado de oclusión cuando ésta es de grado merliano y en aque­
llos en que independientemente del íleo la extensión del cánc;· 
le hace temer que entre una intervenc;ón y otra el tumor pase 
los límites de la operabilidad. Soluciona el problema obstructL­
vo agregando a la resección una fistulización por encima. 

Aun cuando no parece haber tenido muchos partidarios de 
ese criterio se ha seúalado que en algunos casos la resección 
puede ser defendida: 

1.--Cáncer asentando en un segmento móvil fácilmente exte­
riorizable (transverso) y acompañado de un1 oclusión poco a'cen­
tuada; se puede hacer exteriorización que permita una resección 
amplia. cierre del peritoneo y resecar de inmediato dejando el ca­
bo superior abierto con un tubo de Paul en su interior o, en casr: 
de diferir unos días la exéresis, puncionando o fístulizando el i:1-
t€stino por eneima para resolver el problema oclusivo. 

2.- Casos que se presentan con un cierto grado de obstruc­
cion y que vienen más como cáncer que como oclusión de colon; 

tienen siempre cierto grado de obstrucción pero pueden es.pe1 ar 
uno o dos días sin ningún peligro y hacerse entonces una r·2-
sección. 

3.- Casos en los que el tratamiento de la oclusión sola tiene 
dificultarles y los peligros o riesgos que ella presenta pueden ser 
tan grandes como los de una resección: serían los casos por ejem­
plo de cáncer de colon ascedente con esfínter cerrado. Mientras 
que algunos hacen simplemente una -ecostom ía completada n 
no por una íleo-transversostomía; o uua anastomosis sola, otros 
consideran que la resección debe ser hecha en los cánceres de la 
mitad derecha con íleo poco acentuado. Vale recordar la opinión 
de Burguess, cirujano decididamente contrario a la rese'ción pri­
mitiva: ''La región ileocecal es la sola región del colon en la cu:tl 
la resección primaria seguida de anastomosis inmediata tiene 
un motivo de consideración". 

Estas resecciones en período oclusivo deben ajustarse a di­
rectivas que parecen admitidas -casi sin discusión: 

1.- Resección después de exteriorización amplia y cierre del 
peritoneo. 

2.- Resección amplia. 
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3.- Xo restablecimiento le la continuidad. 
l.- Derivación intestinal inmediata: tubo de Paul en el cab\) 

superior. inmediatamente o pocas horas después; o fistu­
lizición por encima ele la reseeción. según el consejo de 
V. H;ibercr.

II), LA ESTHANGULACION DE COLON 

Definida por un cie-e inicial de grado Yariable de la luz 
•;ascular y visceral, este tipo de oclusión de colon aparece reali­
zado en diversas situaci01,es: hernia estrangulada, compresion's 
por bridas o tumores extracolónicos, ciertas invaginaciones; los 
vólvulos. Pero es e\"idente que nuestn conocimiento sobre la 
óclusión de colon poi· estrangulación en el acluito se hace sobre 
la base del estudio ele los ,·ólvulos. 

Las compresiones por bridas o tumores realizando ele cntrl­
da un compromiso de la luz intestinal y de la irrigación mesen­
térica no son hecho frecuente; la invaginación se caracteriza e:1 
general por la edad en que se presenta y las estrangulaciones 
herniarias de colon pertenecen netamente al capítulo patológiéo 
y clínico de las hernias estranguladas. Nos referiremos en con­
secuencia solamente a los vólvulos. 

En nuestra opinión la mejor definición de vólvulo pertenece 
a Laurell: "clíni:amente hablando vólvulo significa torsión del 
intestino sobre su mesenterio que origina síntomas. sean éstos 
debidos a la reducción de la luz intestinal, a la estrangulación 
de los vasos o a ambos". El mérito de esta definición radica en 
q.e además de ser perfectamente adecuada a los hechos subra­
yando lo eseneial de la fisiopatología. incluye no sólo los vólvu­
los de marcha aguda sino también los casos subagudos y cróni­
cos cuyo conocimiento es importante dentn del cuadro anátomo­
cHnico de las torsiones intestinales. 

En nuestro país es mucho menos frecuente que la obstruc­
ción por cáncer; en ciertos lugares su frecuencia es mayor, atri­
buída entre otros al régimen alimenticio y a la hipovitaminos!s 
consecutiva generadoras de un megacolon adquirido, habiéndose 
invocado múltiples factores determinantes que hemos analizado 
extensamente en trabajos anteriores. 

Dejando de lado los raros vólvulos del transverso y del colo·, 
en totalidad, centran la atención el vólvulo de sigmoide que es 
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el mas frecu2nte de los vólvulos intestinales y la oclusión por 
,·ólvulo mis frecuente y el vólvulo de ci�go cuya importancia qui­
rúrgica se considera mayor ya que su mortalidad snbrepasa el 
50 ';. e1 diagnóstico y la intervención consecutiya a menudo �e 
hacen taid1amente sEñalándose que las tors;ones parciales cróni­
cas que preceden a las formas agudns en la mayoría de los casoc; 
quedan frecuenterrente ignoradas. 

Del punto de vista anatómico <los hechos, uno necesario y 
otro contingente. existen en el origen de los vólvulos: la movilidad 
le I segmento intestinal, factor necesario y la existencia de bri­
das, adher2ncias, espesamientos del meso, factor contingente pe­
ro muy frecuente. 

En el vólvulo de sigmoide se destacan: 
a) la frecuencia del megasigmoide, congénito o adquirido;

domina netamente en todas las estadísticas; puede volvularse un 
asa normal cuyo largo y movilidad son de origen congénito; d� 
hecho. lo común es que se volvule un asa malforma<la; 

b) el mesccolon sigmoide presenta en la mayoría de los ca­
sos una estrechez en su base le implantación que pu�<le ser con­
génita o adquirida (meso - sigmoiditis crónica. fibrosa, retráctil) 
atribuída a un proceso inflamatol'io de origen intestinal o quizás 
más frecuentemente a las torsiones esbozadas que son el substra­
tum fisiopatológico de las crisis obstructivas que preceden casi 
siempre al cuadro agudo y que actuarían interfiriendo parcial­
mente la irrigación y ocasionando edema e infiltración celular 
del meso con esclerosis ulterior que espesa el mesocolon y estre­
cha el calibre de los vasos. 

En el vólvulo de ciego hay que señalar: 
a) la movilidad del segmento íleocecocolónico de grado variable

y v inculacla siempre a alguna forma de detención del desarrollo; 
lo habitual es la hipofijación; son a menudo factores contribu­
yentes el no descenso del ciego o el descenso excesivo, la ausen­
cia <le rotación o la hiper-rotación; el vólvulo sólo es posible en 
la ausencia ele fijación del ciego o en la presencia de un mesocie­
go suficientemente móvil como para permitir la torsión; 

b) la presencia de bridas o adherencias que dan el punto de
fijación que sirve de centro alrededor del cual el intestino hace 
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la torsión: bridas en la ,·ccindad del ángulo derecho del colon 
(constantes para algunos e interpretadas como exageración de la 
membrana de Jackson): bridas y adherencias fijando el fondo 
del ciego al transverso; espesamientos del meso-ciego similan's 
a la mesenteritis retráctil del colon pelviano y de etiología v.­
ro.imilmente similar (torsione:; esbozadas); un apéndice fijado 
por adherencias; un íleon terminal fijo traduciendo, como ciertas 
adherencias del ángulo hep;ltico del colon. un fenómeno de hi­
yerfijación local o segmentaría y que cuando se asocian dejan 
un asa de colon derecho con una base estrecha que se tuerce co­
mo un vólvulo sigmoideo. 

El vólvulo cecal no se haría :-.obre ciegos exentos cie lesiones 
como es la opinión t:lúsica sino en presencia y consecu1iva a ella·;; 
el vóh·ulo no sería un accidente t;ino un hecho predeterminado 
a producirse en un plazo mús o menos fijo lo que justifica su 
comparación con los Yólvulos d(• �igmoide y de cklgado. 

Del punto de vista fisiopatológico hay en los ·,,ólvulos lesio­
nes de doble significación: por un ladn una torsión del mesente­
l"io con cierre de grado vat"iable. puede st•r total, dt· la luz vasc,1-
lar y como consecuencia la· necrosis ch• la pared dc•I asa y, por 
otro laio, una obstrucción bipolar del intestino a ni\'el de los d,,s 
pies del asa. 

La lesión n1scular ei: 1csponsable de la .!�ra,·eclad del proc�­
so v de buena parte de su sintuma\ología: la nbstrucc;ón intesti­
nal contribuye a la gr:wcdad y partkipa en gran parte d1 cua­
dro clínico. En general ambos elementos, cierre ,·ascubr y obs­
trucción le la luz ,·isceral. marchan paralelamente. en propor­
ción al grado de torsión. Pero no siempre es así pudiendo aso­
ciarse en los casos extremos ohstncción completa de la luz con 
comnromiso vascular mínimo o cierre' ,·ascnlar múximu con ob;­
truce'ón incompleta. 

En la génesis de este hecho influyz e;1 forma preponderante 
el estado anterior del meso. Para que un cuadro neto de Yólvulo 
suceda es necesario (1ue la e�trant:ttbción --lesión vascular- es­
té presente. Con un meso indemne o poco lesionado la obstruc­
ción intestinal puede ser grande y el comp1omiso vascular pe­
q ueiio. En la presencia ele una me�:enteritis acentuada la estran­
gulación puede ser intensa con un grado moderado d� torsión que 
no llega a cerrar la luz ,.;,:cera!. La C(lnsecuencia príctica ele 
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sión. Por otra parte en el vólvulo cecocolónico puro nuestros es­
tudios 17• 1� muestran que entra en juego en forma indiscutible 
una vez producida la torsión determinando una gran distensión 
del segmento volvulado y retardando considerablemente los sm­
tomas clínicos y radiológicos de la obstrucción de delgado que 
están presentes desde las primeras horas de evolución en las for­
mas comunes de vólvulo íleocecocolónico. 4, 11. 1� El cuadro clín¡co.- Dentro del cuadro clásico perfectamente 
trazado cabe hacer énfasis en algunos hechos que surgen como 
consecuencia de los conceptos fisiopatológicos anteriormente ve,­
tidos. 

• 

Fig. 4 
Volvulo de ciego 
Yaried[1d cecoc0Jó111-
ca rPlaca simple en 
posición de pi' 1. Es­
túmagn 'Oll un nivel 
i 21: un asa distendi­
da il I con un gran 
nivel m>aiano. con 
las car;1ettrísticas dt> 
una gran asn colóni­
-a: alguna ampolla 
gaseosa 111 puede co­
l rtsponrler a I dt"lg¡1 
do. 1Piqu1nelat . 

Hay formas agudas y formas crónicas o vól\'ulos incomple­
tos. La importancia de estas últimas radica en que frecuentemen­
te preceden al "gran cuadro'' ele torsión y a menudo se reducen 
espontáneamente. Su reconocimiento permite instituír el trata-
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miento adecuado en las mejores condiciones de preparac1on. Mú; 
fáciles de interpretar en el sigmoide especialmente con el com­
plemento radiológico, han sido en cambio pródigas en errores :le 
diagnóstico en los vólvulos de ciego dada la topografía diferente 
dEl dolor y la variabilidad de la sintomatología funcional y físi­
ca en función del grado de torsión y de las distintas posiciones 
del asa parcialmente volvulada: apendicitis, colecistitis (dolor, de­
fensa y tensión que ha sido tomada por fondo vesicular), dólico 
o mEgacolon, invaginación íleocecocolónica. tumor renal o mesen­
térico.

Fig. 5 

Vólvulo de e i e g o 
t Placa sirnple en dc­
t·úbito dorsal). Gran 
asa distendida n1e · 
diana tU y ampoll;is 
gaseosas ( 2, que pue­
den sl'r dl'l'¡1do tPi­
quin,ial. 

I ' 

.l reconocimiento correcto sólo es posible en general pm el 
examen radiológico. habiéndose destacado el valor le los signo� 
siguientes: 

1) Signos cecales: a) el fondo del ciego no está en el punt,J
declive normal: b) la fosa ilíaca derecha está deshabitada u ocu-
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pada por otro segmento del colon; c) las inci.�uras son oblicuas: 
d) los contornos del asa declive son muy nífdos, es la charneb
de flexión, signo de gran valor; 2) slHnos ileahs: tnpografía dd
ileon terminal y del plano de abocamiento en el ceco-ascendent 0 

(no se proyecta por dentro del ascendente, sino que parece pro­
longar el eje del ciego o venir por fuera de él); son estos signos
ileales los ¡ue dan la impresión radiológica de torsión.

iFg. 6 

Volvulo de ciego 
!Enema opa,•a). S, 
,·e11 rellenos de bcl-
1 io �·1g1noide, desce;1-
dente. transverso .· 
parte del ascend.•nte 
,21. En el asa gran­
ciP medi;i1H1 ,u QU-' 
-:.• pl I l'ibc enmarl'.1-
d�t por -1 '01on n:1 
ha entrado bario; Ja 
sustanc1i opaca se 
insinúa Pn .•l can..l 
de tur:iún t �, cu.va 
pnsidon el ista I se \'e 
1nu:v bi>n. 1Piq·.1iJH·­
la 1. 

Las formas agudas pueden dividirse en agudas, subagudas y 
crónicas, según la rapidez de su comienzo, la intensidad de su; 
manifestaciones clínicas y el tiempo de e,·olución del cuadro. E:; 
evidente que en su desarrollo participa en forma preponderante la 
combinación en grado variable de la obstrucción y de la estra:1-
gulación. 
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Las formas a evolución aguda en las que el cuadro se consti­
tuye rápidamente alcanzando en pocas horas su máxima expresión 
traducen casi siempre una estrangulación acentuada responsable 
de la gangrena del asa volvulada señalada en intervenciones pre­
coces. Pertenecen a ella los casos de terminación fatal dentro de 
las cinco o seis horas de la iniciación del cuadro. Las formas sub­
agudas y crónicas, especialmente estas últimas, de comienzo mu­
cho menos ruidoso y de lenta evolución en las que a diferencia 
de las agudas el diagnóstico ha sido frecuentemente tardío, son 
formas predominantemente obstructivas con poco compromiso ini­
cial de la irrigación mesentérica. La pared del asa volvulada que 
experimenta una distensión progresiva aparece amenazada por la 
tensión intra-visceral en aumento constante con las horas de evo­
lución a lo que se agrega un cierre progresivo de los vasos del 
meso por el edema y la infiltración crecientes. Entran en este gn1-
po los vólvulos cecales del embarazo y puerperio a menudo tar­
díamente diagriosticados. 

La obstrucción colónica cerrada o abierta por encima de un 
vólvulo sigmoideo modifica los signos abdominales; en términos 
generales puede decirse que la palpación del asa volvulada con 
las características de la descripción clásica sólo es .posible sí por 
arriba hay una obstrucción abierta, que da un vientre de disten­
sión mediana. Si la obstrucción por encima es cerrada, el vientre 
adquiere una gran tensión que impide la individualización del as:1 
volvulada. En estos casos la distinción entre vólvulo de sigmoide 
y obstrución cerrada de colon, por la clínica sola. es extremada­
mente dificil cuando no imposible. El examen radiológico permite 
habitualmente el diagnóstico. Por otra parte. las dos situaciones 
son indicación de intervención inmediata mediante laparotomía. 

En los vólvulos de ciego donde se asocian signos físicos dt' 
oclusión de colon (signo de von Wahl. balón tenso de gran tama­
ño) con signos funcionales de íleus ctcl delgado (vómitos frecuen­
tes y precoces), la participación Yariable le este último imprime 
matices particulares al cuadro clínico. La oclusión precoz del 
delgado en las frecuentes torsiones íleocecocolónicas da cuenta de 
la abundrn1cia y precocidad de los vómitos que pueden llega�· 
pronto a ser fecaloideos y de una distensión que dificulta a menu­
do la nítida percepción del signo de von \�7ahl r¡uc es en el vil1-
vulo de ciego donde mejor se le anrecia. La tardía participación 
del delgacto en los vólvulos cecocolónicos puros explica la ausencia 
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de vómitos y una menor distensión del vientre que facilita li1 
identificación del gran balón cecal a la palpación. 

Puede trazarse un cuadro clinicn le las formas obstructivas 
y de las formas a estrangulación predominante. El es meno­
e�quemático de lo que pudiera pensarse y es fácil reconocerlo, 
aunque no siempre atribuido a su verdadera causa, en muchu<; 
historias publicadas de \'Ólvu!0s del intestino grueso, especia 1-
mente fuera de nue�tro país. Fig. 7 Vólvulo de e i e g o tPlaca después 1 e e,·,H·uación d e 1 �1 enema op.-ca>. Parte de la en"ma ha pene­trado en el asa d1s­ten(dda que apare.·,• individualizada neta­mente por dos nive­Jes supcrµucstos. ba­rio abajo l) y liqui­do arriba 21. el to­do sobremontado pJc una gran ampolla goseo�:a 3): 'orre ,_ ponde al cit.go vol­\'ulado en posición 1nediana. Se ve mu,\· 
bien el <·anal de tor-
sión ➔1 �· su comuni-cación con el ascen­dente { 51. (Piquint•l.1� 

Forma obstructiva: 

a) cc,mienzo agucto, subagudo o crónco; le pertenecen s•-�­
bre todo las fcrmas a iniciación lenta: 

b) consen"ación del e:tado general. a pef.ar de la evolució,1
lai·ga en mucLos c1sos: 
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c) doler tipo calambre, con periodos de calma, especialmen­
te en las primeras horas; 

d) vómitos, precoces o tardíos, estns últ;mos más frecuei:­
tes en las formas subagudas y crón ;cas: cm1dicionados en parte 
poi· la obstrucción colónica cerrada o abierta por encima en los 
vólvulos sigmoideos y por el grado ele iieus del delgado en las 
torsiones cecaies; 

e) detención ab'c]uta de materias y gases;

Fi¡, 8 

Volvulo de sigmoide 
t Placa de pié): A;as 
e: o l ó ni e as distendi­
das. En el centro un 
a53 que no entra en 
-1 ni aren coló nico. 
•Del Campo1. 

f) distensión muy grande del asa ,·oh·ulada; la individua­
lización de esta última aparece dificultada o imposibilitada se­
gún el estldo del intestino por encima del pie de la torsión (co­
lónica cerrada en los ,·ólvu los sigmoideos lo que además despla­
za a la fosa ilíaca derecha parte le la sintomatología; precoz de 
dtlgado en los vólvulns íleocecocolónicos); 
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g) peristaliismo vísiole y audible en el asa \·olvulada !,)
que supone indemnidad más o mcn0s grande del territorio vas­
cular del asa torcida: en los \'Ólvulos s'.(moideos ex:sL-nc':i posi­
ble de dos zonas de peristaltismo: asa \·olvulada y ciego o trans­
verso; 

h) fensibili.dad moderada, m1t11rna o ausente a la palpación:

i) traducc;ón rad�c!ógka particular; siendo ella función es­
pecialmente de la distensión que alcanza en esta forma su expr•�­
sión máxima. !as placas en posición de pié y en decúbito dorsal 
permiten la ir,di\·idualización del segmento volvulado y el aná­
lisis de la situación del intestino por encima: 

Fig. 9 

Vólvulo de sigmoide 
(Placa ele pié 1: Tra· 
duc-:ió n radiológica 
sitnilar a la del caso 
anterior. IDcl Cam­
po,. 

j) la enema opaca generalmente no penetra en el asa vol­
vulada dando imágenes, al detenerse al pié de la misma, que 
ayudan al reconocimiento de la torsión; si la obstrucción no ?s 
completa puede penetrar en parte en el asa permitiendo identi­
ficarla aún mejor (en este caso la enema debe detenerse de in­
mediato); 

k) conservación de la vitalidad del asa señalada en muchos
protocolos operatorios a pesar del tiempo de evolución. 

365 -



Forma de esirangulación: 

a) comienzo generalmente agudo: el cuadro clínico alcanza
su expresión máxima en pocas horas; 

b) estado g•:meral rápidamente comprometido; entan aquí
la:t ,formas con colapso inicial y los casos de muerte en las pri­
meras horas: en estas formas a repercusión general precoz y 
grave entra en juego no sólo la torsión sino también la pérdida 
de plasma y sangre. muy importante si el segmento volvulado 
es grande. que se hace dentlo de la luz viscerai. en su pared y 
en la cavidad peritoneal; 

Fig. 10 

Volvulo de sigmoide 
1 Plaea de pié 1: Asas 
colón1cas con nive­
les liquidos. En el 
medio a parecen .isas 
pertenecientes al co­
lon qu� complican 
el <.·uadro colónico. 
,Del Campo,. 

e) dolor particularmente intenso, fijo, que tiende a hacerse
contínuo cuando ya no lo es desde el comienzo: 

d) vómitos a menudo precoces;

e) emisión posible de gases;
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i I gran distensión del asa volvulada; menos distensión ge­
neral del abdomen; mejor individualización del asa, cuando no 

impide la resistencia y sensibilidad parietales; 
_ 1 ausencia de peristaltismo por compromiso rápido de la 

irri5ación del asa volvulacla; en los vólvulos sigmoideos no hay 
;e:-istaltismo en fosa ilíaca derecha; 

h) �ensibilidad parietal grande con cierto grado de resisten­
cia de la pared (derrame peritoneal precoz); 

Fig. ll 

Volvulo de sigmolde 
Enema otrnl'al: Co­

:-n·spondc al e a s o 
a!H:rior� termina.:iJtJ 
. .f1l;1da de la colum­
:-rn upa ca I Del Cam­
po 1. 

.. _ _

i) traducción radiológica con menos distensión del intes­
tino por encima; visualización posible del derrame intraperi­
toneal; 

j I la enema opaca puede filtrar por el pie del vólvulo v 
penetrar en el asa volvulada; 
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k) alteración rápid,. de la vitalidad del asa qUf! puede en­
contrarse gangrenada a las pocas horas ele evolución; 

El examen radiológico da datos de gran prec;sión y su valor 
es capital en el diagnóstico de las estrangulaciones con10 en ?1 
ele las obstrucdoncs de colon. Seüala la existencia de una c,clu­
sión y su ;udento en 91 :olon (dísten;;Ón ¡�asrosa; imágenes h1-
droaéreas a s:tuación fiji periférica. de 1:ran diámetro, con abo-­
lladuras; falta de la aerocolia normal por debajo del sjtío de la 
c:clusión); :u naturaleza paralítica o mecánica (además ele ci<'rlos 
elatos por la penetración o no de la enema opacl dentro de ia 
zona dilatada); su forma fisiopatológica (cerrada o abierta por la 
participación , no del lelgado a contimrnción del colon): su sl­
tio exacto (limite mferior de la columna r:aseosa �' límite snp(•­
rior ele b enema baritada); la posible p9ríoración de -olon (rwn­
moperitonco lsociaclo l la distensión colónica); cbtos firmes sobre 
su caU!:a (imágenes de invaginación intestinal, del fecaloma, del 
vólvulo sigmoideo). 

Cr;emos de capital importancia el empleo de la enema opa­
ca en los cuadros oclus ivos en los que las placas simples mue;­
tran una distensión de colon, sin participar de los temores ex­
presados a \'ec.es en cuanto se refiere a la posible agravación l1� 
las lesione5 por penetración ele] líquido en el asa volvulada, au­
mento exagerado ele la tensión, etc. Hecha en presencia del 'i­
ruiano y bajo su directo contralor. no es n>cesario aclministrir 
grandes cantid«des de líq uilo ni a presión elevada para obtener 
datos fundamentales que permitan diferenciar los íleos paralíti­
cos a forma colónica predominante de las oclusiones mecánicas, 
indicando en estas últimas la existe,:cia y altura del obstáculo y 
dando por las imágenes obtenidas una idea de la naturaleza de 
la causa: tumor, invaginación, vólvulo sigmoideo, vólvulo cecal. 
Practicada con esas precauciones no conocemos ningún caso clP 
agravación por la enema, penetre o no en el asa volvulada. Des­
de luego, nos parece ocioso insistir en que en caso de penetra­
ción, la enema debe detenerse inmediatamente para evitar el 
aumento de presión dentro del asl volvulada (recordar los ca­
sos ele obstrucciones relativas de la luz con lesiones vasculares 
iriportantes y alteración parietal). 
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En el vólvulo de Eigmoide la placa siempre debe hacer pen­
sar en el cada vez que "la silueta del colon aparece trastorn,irh 
por un asa que no se puede situar bien"'. Hay más de un asa co­
lónica distendida mientras que en el vólvulo cecal hay una so­
la. La enema opaca contribu:-:e eficazmente al diagnóstico ya 
sea mostrando la terminación afilada en cabeza de serpiente o 
retorcida de la columna baritada, �'ª sea dando datos firmes por 
penetración ele la sustancia opaca dentro del asa volvulada. Los 
dos p 1es del asa sigmoidea frecuentemente malfnrmada vienen i 

terminar en la línea media, mostrando la enema a menudo la 
convergencia de tres asas sobre la línea media. 

Fiq, 12 

Vo!vulo de sigmoid­
In1ag'n tipica: as� 
vol\·ulé1da que oc:up¡1 
t o d o "1 abdomen: 
1g·.1al diilmetro: an1-
plia l' o mu ni ca e ion 
entre �llas: düit>n­
sion uniforme (Anas 
Belllni•. 

Cuando hiy una obstrucción cerrada por encima es el exa­
men radiológico lo único que permite el diagnóstico. Se h:i des­
crito en estos casos. el signo siguient2: los dos segméntos del as·1 
volvulacla tienen el mismo cliúmetro m:entras que la otra asa 
colónica qu> se vé (el colon distendido y cerrado por cncjma) 
tiene un segm-nto derecho (ciego v ascendente) con un diámc-
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tro mucho mayor. a veces casi el doble, que el segmento iz­
quierdo. 

En el vólvulo de ciego. vólvulo agudo, se encuentra: 1) una 
sola asa colónica dilatada. generalmente con nivel líquido, con au­
sencia o disminución de gases por debajo (ángulo izquierdo, sig­
moide); 2) el ciego no ocupa su sitio normal; 3) hay asas del­
gadas con niveles hidroaéreos -oclusión del íleon- evidencian­
do una distensión más proporcionada a la distensión de colon 
que la que se ve en las obstrucciones cerradas secundariamente 
abiertas y en las coloileales de entrada; puede faltar en los vólvu­
los cecocolónicos puros; 4) las asas delgadas distendidas ocupan 
un sitio que no les corresponde; 5) hay una dislocación de las 
asas delgadas que no adoptan la disposición habitual hacia arri­
ba y a la izquierda que es habitual en las oclusiones íleales; 6) 
la enema opaca se detiene o penetra en el asa volvulada. (del 
Campo). 

. 
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Vólvulo de sigmoide 
con cbstrucción ce­
rrada de colon: A-B: 
asa volvulada: las 
dos ramas con igua1 
diámetro. C-D: ceco­
ascendente - descen­
dente; diáinetro dife­
rente (Arias Be1hn1) 



El pronóstico es grave si no se interviene a tiempo y función 
de las lesiones parietales viscerales por compromiso de la irriga­
ción. del factor nervioso. del factor pérdida de líquido. hechos 
por otra parte comunes a las estrangulaciones del grueso y del 
delgado. Estos factores cuentan rápidamente en las formas a es­
trangulación predominante. 

Fig, 14 Vó:vulo de s�gmoiie � Placa de pie 1: está enfocada la parte in­
terior del abdomen: nivel líquido en ar:,­bas ramas, con igu::il aiámetro !Arias Be­lhnil. 

En las formas esencialmente obstructivas, en muchos casos 
operados tardíamente. la integridad de la pared del ·asa volvula­
da resulta comprometida p,·ogresivamente por la interferencia 
circulatoria parietal :onsecutiva al aumento de la tensión del asa 
y por el déficit cada vez mayor de la irrigación mesentérica que 
aunque inicialmente parcial va acentuándose por el edema y la 
infiltración crecientes del meso torcido. Vale decir. pues. que las 
formas predominantemente obstructivas llegan a crear si la tor­
sión no es precozmente tratada, l2siones locales tan serias como 
las determinadas por las estrangulaciones inicialmente dominan­
tes y problemas de tratamiento y manejo del enfermo tan com­
plejos como estas últimas. 

El trate.miente debe ser quirúrgico �- de urgencia. Justifican 
la intervención de urgencia los casos de muerte rápida a las po­
cas horas de iniciado el cuadro. la necrosis por compromiso de la 
irrigación mes2ntérica. la .Jterac ión parict::11 por b distensión . ... �71 -



No hay experiencia documentada sobre el tratamiento que 
podríamos llamar conservador, y que ha sido empleado en él 
vólvulo de sigmoide, sea realizado con enemas, sea utilizando la 
rectoscopía e intubación que ha dado algunos éxitos a Brusgaard 
en el momento agudo y en vólvulos sin evidencia clínica ele al­
teración circulatoria suia en el sigmoicle. Evidentemente el au­
tor debe referirse a la forma obst ructiva del \'Ólvulo sigmoideo. 
A pesar de este hecho creemos qu2 el principio ele la inte1Yención 
debe ser mantenido sin excepciones. 

Fig. 15 

VolvuJo de signoide 
La :neina o p a l" a 
atraviesa el obstáeu -
lo :r la sust-tncia ba. 
ritada se deposita en 
la rama derecha dtl 
asa volvuJada, qu"­
dando I etenida I A. 
Bc!linil. 

Decidida la intuvcnción. la conclu:ta a seguir csb concliciu1n­
da funlam2ntalmcnte por el estado del asa voivulada y secun◄ 

dariamente por el es1.E,clo gener:1I. J)ris sitnacione�; extremas pue­
den verse con algunos estados inte1 rned;os cuya consideración 2s 
11ec2saria. 

1.- Hay gangn.na ele! asa \·olvulada; Lcnienlo en cuenta que 
hay diversos grados de gangrena incluimos en este i�rupo los caso; 



en que ella es manifiesta. Es indicación 1wta de resección: en­
traría dentro ne las resecciones ele nec�siclacl in�puestas por las 
circunstancias. Si el estado general t'S precario al¡;unos aconse­
jan la extericrización aun en estos casos lo que creemos cuenta 
cada \'CZ con menos partidario�. La resección hecha después de 
exteriorización una \'ez cerrado el perit()lll'O y �in r�stablecimicn­
to ele la continuidad agrega muy puco en gravedad a la exterio1 i­
zación e impide los fenómenos tóxicos atribuídos a la absorción de 
los productos de desintegración tisular a nivel de la pared intes­
tinal una vez suprimida la oclusión. Los casos en que el peligrq 
peritoneal fué e\'itado y en c-amhio no lo fué la intoxicación ge­
neral hablun en favor del principio ele rei;'car todo segmento gan­
grenado. 

Se aconseja adem:'is c,·::1<:uar el conknicJ,¡ pe1·i1oneal Y aún 
mismo colocar un drenaje. 

La resección es en general senc;¡Ja en el vóh·ulo sigmoideu 
donde el asa grande y de meso largo es casi siempre fúcilmente 
exteriorizable. Es ocioso insistir sobre las precauciones con que 
debe ser manejada para evitar su nptura. .n C'I vólvulo de cie­
go la resecció1� supone una. hernicolectomía clerccha qne estar::i 
facilitada por ll movilidad dd colon derecho y su largo meso. 

2.- Casos de intestino dudoso (amenaza ele gangrena; zon:i<; 
dudosas; paredes fuertemente cianosaclas o intensanen1e conges­
tionadas); se trata le enfermos con un estado general habitual­
mente mejor que los ele la ,;it uación anteriormente con�iderach. 
Se ofrecen las dos solueioncs que para los cans ele f::rn.�•:rena: en 
estos enfermos se ha prefriclo la exterior;zac'ón.

Sin embargo, tratánclns�, de p�ciente,; con estado cenual me­
jor, la reseción paree(' más defendible sobre todo en· ba<;e al pro­
blema ele las intoxicaciones a punto de partida parietal intestinal 
una vez reducida el asa. a las que se ha atribuído cierta& muertt•s 
rápidas post-operatorias en casos ele traumatismo quirúr.L\ÍC'o limi­
tadísimo. Aun cuando ha? una amplia b,1se experimental al res-· 
pecto (Aird, Kni,!ht), niu.v jui:io�amente se1ala Knight que serí,1 
absurdo. aplicando las conclusiones expcrim2ntalcs al hombl'', 
afirmar qu) la resección debe ser prdcricla al simnle lev:ntEtmien­
to te la estran�ulación en todos los ca�os. En casos de intcsti'1'J 
dudoso la posibilidad el: esta absol''ión tóxica es un factor adi­
cional indicando la resección o la exteriorización mÍ� que la 
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reintegración o la invaginación; la resección podría ser conve­
niente cuando el sujeto no está en condiciones ele soportar un au­
mento de intoxicación. 

Teniendo en cuenta el buen estado general. el heeho de que la 
resección a1ade muy poco en gravedad cuando se le hace ajustada 
a directivas técnicas bien establecidas y casi unanimemcnte admi­
tidas (a las que nos hemos referido ya en t•l primer capítulo) y 
el carácter recidivante del vó l\'u lo :uando se hacen operacion�s 
conservadoras, uno puede preguntarse si, en ,·ólvulos de signoi­
de especialmente, no es posible en muchos de estos casos lle,·ar 
adelante la resección. Es desde luego un asunto que no pued0 
encajarse dento de fórmulas generales debiendo ser en cada ca­
so el resultado de una correcta apreciación y balance de la si­
tuación por parte del cirujano. 

3.- Casos de intestino viable. Han sido tratados en general 
con tratamiento conservador (programa mínimo de Nario). Sig­
nifica pan1 el vólvulo de sigmoide detorsión y Mintegración del 
asa volvulada con o sin fijación. En el vólvulo de ciego esta di­
rectiva terapéutica ha sido realizada de diversas maneras: 

a) detorsión simple; 

b) detorsión y drenaje por: 1) cecostomía; 2) apendicos­
tomía sea conservando todo o easi todo el apéndice, sea dejandJ 
sólo uno o dos centímetros de su base; 

c) detorsión y fijación: distintos tipos de pexias cecales al­
guna vez precedidas de cecoplicaturas; haciendo apendicectomh 
y fijando el hilo del encapuchonamiento al peritoneo parietal an­
terior a nivel de la incisión operatoria. 

Las obiecciones a este procedimiento son numerosas y justi­
fican el que se defienda por parte de muchos la resección par! 
estos casos: el paciente mejorado rechaza la segunda interven­
ción; reproducción a plazo más o menos breve del accidente oclu­
sivo; si la resección no le hace correr mayores riesgos no se ven 
las ventajas de una segunda intervención poco tiempo después; 
se deja un enorme saco más o menos atónico, y frecuentemente 
no es eficaz en cuanto a evitar la reproducción del vólvulo. 

Estas consideraciones han ampliado la indicación de la re­
sección en estos casos, sobre todo en vólvulos de sigmoide. Por 
lo que se refiere al vólvulo de ciego Mekhior �9 sostiene firme-
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mente la resección para los casos de intestino viable ya que la 
recidiva despt..és de cualquier procedimiento de fijación es ex­
tremadamente frecuente en base a un alargamiento secundario 
de las adherencias anchas resultantes de las operaciones fijadL'­
ras que toman el aspecto de bridas o cuerdas, incapaces de evitar 
una torsión ulterior. 

El restablecimiento inmediato de la continuidad -programa 
ultramáximo de Nario para el vólvulo sigmoideo- ha sido en 
general rechazado cuando se opera en oclusión; a pesar de todos 
los progresos técnicos el asegurar la evacuación inmediata del 
cabo superior siguie siendo condición importante a ser llenada. 
Pero especialmente en esta categoría ele casos es posible llevar 
adelante parcialmente la reconstitución de la continuidad. sea 
dejando los cabos adosados �' prontos para la sección del espo­
lón, sea suturando directamente la hemicircunferencia posterior 
de los cabos. 

III). LA OBSTRUCCION REFLEJA 

Esta forma de obstrucción puede presentar dos aspectos: 0] 
ileus espástico llamado también obstrucción dinámica y el íl2ui; 
por inhibición o obstrucción adinámica designada habitualmente 
íleo paralitico. término de uso corriente aunque discutible d·= l 
punto ele vista patogénico. 

El íleus espástico es la variedad más rara. Se le ha descri1 o 
especialmente en el delgado pero existen observaciones de loca­
lización en el grueso que sería para Wangensteen la más frecuen­
te, sucediendo casi siempre en mujeres que, en ausencia de signss 
le obstrucción, son tomadas como neuróticas en las que los princi­
pales malestares conciernen al intestino: constipación, cólicos in­
testinales, diarrea; algunas han sido opera?as repetidas veces con 
el diagnóstico de obstrucción por adherencias. 

Después de la observación inicial de Murphy -íleo espásticn 
del delgado- acaeciendo en un pintor con antecedentes de cólico 
saturnino. las publicaciones se han ido sucediendo y la entidad d2l 
íleo espástico ha llegado a ser_ bien conocida. Se le ha descrit0 
en circunstancias múltiples: después de un traumatismo ahdo­
minal; causado por factores intraintestinales: cuerpos extraños 
(cálculo biliar), parásitos. ulceraciones de causa diversa, cont2-
nido intestinal irritante; acompañando a un cólico nefrítico. a una 
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hemorragia intraperitoneal; en el curso ele la uremia. de estados 
infecciosos (grippe); en las tuberculosis peritoneal€s; en la en­
fermedad ele Hirschsprung. La perforación de colon en los re­
cién nacidos. el llamado ílet1:; meconial, sería debido en algunos 
casos a este tipo de íreo. Su irecuencia en histéricos. neurótico�,. 
aparece scialala. 

Es en general un íleo segmentario l!Ue toma una o ,·arias 
arcas l�s que �e presentan unif1 memente colapsadas o con ani­
llos de contracción. El hecho ele que no desaparezcan con la 
anc,:tesia gene1 a I y que puedan persistir un corto tiempo después 
le la muerte hace pensar en la preponderancia del plexo nervio­
so intrínseco del intestino en su desencadenamiento. E:l intesti­
no se dilata por encima eon acumulación de líquido y gases en 
su interior. Los casos en que se ha podido hacer examen anátomu­
patológico muestran unn pared intestinal normal sin necrosis de 
la mucosa. Algún caso raro ele perforación se ha descrito y la 
perforación de colon en el í!eus meconial del recién nacido le 
ha sido atribuída. 

El matiz interesante dentro del cuadro clínico de este íleo 
es que él simula mu�· de cerca a la obstrucción mecánica. El có­
lico intestinal está siempre presente y es audible: en algún ca­
so se describe una peristalsis palpable a través de la p1red ab­
dominal como en las obstrucciones agudas de las estenosis intes­
tinales. En ciertos enfermos puede presentarse por momentos 
el cuadro del íleo paralítico y la enema baritada ha permitido 
evidenciar a veces bruscos pasajes de la hipertonía a la hipoto­
nía de la musculatura colónica y viversa que se traducen en la 
clínica por dolores tipo cólicos intestinales altenando con esta­
dos de distensión acompai.ados ele abdomen silencioso. 

El ileo espústico de colm} puede c,mfulldirse con la obstruc­
ción mecánica por cáncer sigmoideo o rectal alto y no parece 
existir signo de certeza clínica que permita diferen,.far esta últi­
ma situación netamente quirúrgica de un espasmo segmentaría, 
sin recurrir a la intervención. Es posible que en los casos en que 
el íleo aparece agudamente después de un trauma o acompañando 
a un cólico nerítico o a una hemorragia intraperitoneal el diag­
nóstico se oriente correctamente pero es evidente que nu queda 
otro recurso que recurrir a la enema opaca para hacer la distin­
ción. s� han señalado algunas dificultades de interpretación en 

- 376 -



el curso de la enema: estenosis orgánicas incompletas que no 
detienen totalmente la columna baritada muy difíciles de distin­
guir mismo para radiólogos experimentados de un espasmo seg­
mentario persistente. El uso de la nquianestesia puede ser al­
gunas veces de gran utilidad para rcsoh·er el problema cuando 
ella es capaz, al suprimir 1;i influencia del simpático sobre el 
intestino, de provocar una evacuación espontúnea. 

Secundario por ddinición a una causa qm.' 110 siempre es 
posible evidenciar, el ileus espástico ha lle\·ado a la muerte en 
los casos en que la distensión no ha podido ser dominada. Evo­
lucionando de acuerdo con la causa como tocios los íleos refle­
jos puede llegar al primer plano e imponer por él mismo so­
luciones propias. 

En las circunstancias en que ha podido ser clia:nostícado el 
tratamiento ha sido no q uirúr.�ico llegándose a la ínt -rYención 
cuando la distensión persistente es grande. Como tratamiento 
médico se ha hecho: aspiración continua por intubación alta y 
aplicaciones calientes en el abdomen que clan en g'neral cuenUi 
ele los íleos espásticos post-trauma y el que aparece· t'n el curso 
de las infecciones; raquiane·stesia, nitrito ele amilo. benzedrina. 
Cuando se ha intervenido se ha hecho colostornía completán­
dose en algún caso, dado las recuentes recidi\·as. con ;inpaticec­
tomía y el tratamiento medicamentoso arriba citado. 

El íleus adinámico o por inhibkíón, comunncnte clesignad•J 
con el nombre de íleo paralítico (término erróneo en la mayoría 
de los casos po1 que el intestino no est:i paralizado sino restrin­
gido en su actividad e inhibido por una sobreestínulación sim­
pática) es la forma más frecuente de obstncción refleja y el qw� 
plantea problemas clínicos y ten;péuticos más importantes. 

Del Campo ha señalado que pueden \'Crse cuatro tipos o mo­
dalidades de obstrucciones reflejas: 

l 9- Distensión total y uniforme del delgado y grueso: situ,1-
ción extremadamente rara. 

2.- Distensión predominante del delgado: distensión menor. 
irregular, segmentaria del colon; es oclusión de desarrollo lento. 
incompleta. con peque ñas evacuaciones gaseosas. 
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Se ve este tipo de distensión en las perüonitis pelvi-abdomi­
nales; no tiene nada que ver con el problema de las oclusiones de 
colon. 

3.- Distensión asociada de colon (especialmente trans\·er;o 
o transverso y cecoascendente) con estómago, duodeno y prime­

ras asas yeyunales. Es el íleo de las necrosis agudas de páncreas
en las que se encuentra síntomas funcionales de una oclusión al:
ta de delgado (vómitos repetidos) con los signos físicos de una
oclusión de colon: distensión del transverso (signo de Gobiet)
o del transverso y cecoascenc!ente. Los signos de la necrosis agu­
da de páncreas pueden ser evidentes y la afección causal ser
diagnosticada a pesar del íleus o éste pasar al primer plano, ocul­
tando a aquélla. Son los casos que interesan más del punto de
vista de la obstrucción de colon ya que se presentan como ocluí­
dos y en ellos Sf� ha hecho a menudo este último diagnóstico. E,
el estudio radiológico que define la composición de una diste;1.
sión abdominal el que permite la orientación diagnóstica en es­
tos casos.

4.- Distensión exclusiva o casi exclusiva de colon. Son los 
casos más interesantes porque es en ellos que se ha llegado a 
operar con el diagnóstico de oclusión mecánica del intestino grue­
so. Pueden aparecer en distintas situaciones: 

-en el curso ele afecciones pulmonares agudas;
-en afecciones cardiadas; especialmente en el infarto de

miocardio; 
-después de traumatismos: torácicos, lumbares, pelvianos;

especialmente en los trauma� de columna con o sin fractura; 
-en afecciones medulares;
-en afecciones vesiculares; colecistitis agudas;
-en afecciones pielo-reno-ureterales; cólico nefrítico, hema-
tomas perirrenales, contusiones de riñón, litiasis ureteral; hi­

dronefrosis; 
-en apenciicitis agudas retrocecales; o en el post-operatorio

de las mismas; 
-en el post-operatorio de intervenciones sobre riñón;
-torsión de epiplón, ele testículo, de ovario.
Algunos hechos deben precisarse a propósito de estos casos:
a) los síntomas de la afección causal pueden ser evidentes

o no; en el prirPer caso el diagnóstico se hace a pesar del íleus;
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en el segundo el íleus pasa al primer plano ocultando la enfer­
medad original y motivando errores de diagnóstico (algunos cé­
lebres) al ser tomados por oclusión mecánica, lo que ha llevado 
a intervenirlos; 

b) .el ileus es en general de desarrollo lento e incompletn
con peq ue.as evacuaciones gaseosas; pero no siempre es así; he­
mos \'isto varios casos de íleus post-trauma torácicos, pelviano,; 
y de columna con gran distensión y detención total de gases; 

c) Ja evolución del íleus está de acuerdo con la afección cau­
sal mejorando con ella y cesando cuando la enfermedad original 
termina; la gravedad del enfermo está en relación con esta últi­
ma y no con el fleus. También aquí las excepciones son numero­
sas; el íleo puede pasar al primer plano, adquirir enlidad por él 
mismo independientemente ele la causa originaria y conducir a 
la muerte. Fuera del infarto ele miocardio en el que puede decir­
se que el íleo es siempre un elernen to le agravación hemos teni­
do oportunidad de ver situaciones s;m;lares en traunat;zados de 
tórax. columna y pelvis; podríamos citar varios casos en apo�·,i 
de esta afjrmación: el íleo agravando netamente el ·cuadro clíni­
co, haciendo pasar la cau_sa a segundo plano y requiriendo p:u·::¡ 
él soluciones propias. 

El cuadro cHnici le estos íleos paralí1 icos aparece domínii­
do por la distensión que puede llegar a ser extrema. Como con­
secuencia de ella se \'e frecuentemente dificultad respiratoria. 
con respiración predominantemente costal. superficial y rápida: 
pulso frecuente y pequeño. Los líquidos ingeridos para satisfa­
cer la sed siempre intensa. son rápidamente regurgitados. La 
detención de gases puede estar interrumpida por peq ueúas emi­
siones; en algunos casos la detención es absoluta. Las enemas 
son inoperanter; o provocan alguna peq uE·ña salida de gases. Ln 
oliguria es lo habitual. 

Hay poco dolor espontáneo; el cólico intestinal está general­
mente ausente y a la auscultación el abdomen es relativamente 
silencioso (pueden oírse ruídos intestinales débiles). El abdomen 
es moderadamente sensible a la palpación, habitualmente en to­
da su extensión. La distensión puede ser progresiva o interrum­
pida por remisiones, con pequeñas evacuaciones de gases v m:1-
terias. y reagrnvación del cuadro después ·con aumen1o del bal,>­
namiento y detención total de los gases. 
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Los íleos reflejos de colon no parecen ser todos idénticos R 

si mismos y lo� cuadros observados no son siempre comparables. 
Si una de las características de los íleos paralíticos es la presen­
cia de gases en l0s dos intestinos es evidente que hay distensio­
nes casi exclusivas de colon como las que hemrJs citado y si en 
ellas se considera en principio que el esfínter ileocecal es insu­
[iciente es llamativo el grado de tensión observado en algunos. 
Esta tensión ha sido set1alada en casos de colecistitis aguda, en 
lesiones del riúón izquierdo; la hemc,s visto en traumas lumb:i­
res, en rupturas de riñón, en hematomas peri-renales. lo que lle•• 
va a pensar en la posibilidad de que también en las obstruccio­
nes reflejas puedan existir distensiones cerradas con esfínter 
continente. 

El ;xamen radlológico es esencial para el reconocimiento de 
este íleo reflejo localizado al colon. Define la fórmula anatómica 
del mismo mostrando su composición y por medio de la enema
opaca que rellena fácilmente todo el colon distendido es posible 
eliminar la obstrucción mecánica que ha sido siempre la gran 
causa de error. 

En los politraumatizados -hecho de observación. frecuente
en el momento actual- en los que hay una contusión de abdo­
men asociada a un trauma torácico. lumbar o pelviano, el íleo 
paralítico que acompaúa a estos últimos llega a dificultar con­
siderablemente el reconocimiento de la presencia o ausencia de 
una lesión visceral abdominal. Tenemos varias observaciones que 
afirman esta dificultad: es la exi;tencia de una zona más sensi­
ble o la aparición de una contractura dentro de un vientre uni­
formemente distendido y sensible lo que a su vez dificulta la 
percepción de aquéllas. lo que permite orientarse junto con el 
examen radiológico y desde luego la vigilancia estricta y repe­
tida de hora en hora, del enfermo. 

El trat1.mi;ntc presenta dos dificultades: el reconocimiento 
de la causa y la activación de la funciim intestinal. Si la afec­
ción causal se individualiza. su tratamiento pasa al primer pla­
no; la evacuación de una cÓlección retroperitoneal o la deten­
ción de una hemorragia -es lo que hemos visto en los hemato­
mas traumáticos peri-renales y en los subperitoneales por fractu­
ras de pelvis- detiene la progresión del íleo y permite la nor­
malización de la actividad intestinal. En los post-traumáticos. 
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El íleo reflejo que le hemos visto alcanzar grados severos. en ge­
neral cede con el tratamiento de la causa. 

Pero es innegable que en muchos casos el enfermo obtendrÍl 
un gran beneficio si se le pudiera asegurar la evacuación del in­
testino cuyo contenido es en Este íleo predominantemente gaseo­
so, sea porque el íleo es un factor de agravación. sea porque cons­
tituye un elemento tremendamente mortificante para el pacien­
te. En la apr2ciación de los distintos medios empleados se lucha 
con una gran dificultad y es que la mayoría de las observaciones 
no precisan la fórmula anatómica del íleo que sólo puede ser da­
da por el examen radiológico. 

La distinción entre íleo ref12jo del delgado que es en general 
un íleo por peritonitis y el íleo reflejo con gran participación d� 
colon o colónico casi exclusivamente, es importante. Ella 110 

puede ser hecha sino por medio del examen radiológico. Vario� 
hechos justifican. del punto de vista terapéutico, la separación. 

En el íleo reflejo de delgado por peritonitis se añade con la 
evolución un factor rr.ecánico importante que lo transforma en 
íleo mixto (organización de exudados vinculando asas de pare­
des apergamin&das que d.terminan la formación de codos o an­
gulaciones). E. el íleo reflejo de colon no hay más obstácu!o 
mecánico. por otra part2 mu�, relativo, que el de los codos natu­
rales. Los enteroquinéticos no ofrecen en este último caso lo, 
inconvenientes o riesgos que pueden presentar en el íleo de! 
delgado. 

La asptración alta es en el íleo del delgado una medida esen­
cial y a menudo soberana que debe ponerse en práctica desd,, 
el comienzo del tratamiento. Poco o nada puede esperarse dE� 
ella en las formas colónic2s puras o predominantes. La emplea­
mos siempre pero no le hemos visto la efecti\'idacl reconocida e:1 
el íleo del delgado. Lo mismo puede decirse le la recloruración
que en los íleos de colon dehe hacerse en nuestra op;nión cuand'I 
su necesidad surja de los exámenes de iabontorio. 

La mi;na acción de los medicamentos ha siclo diversamente 
interpretada. Los resultados de la exper:ment:1ción animal y df� 
lo observado en enfermos con fistulas íleales o co\ónicas ha lle­
vado a varios :utores a precisar que ciertas sustancias ti:mcn u111 

selectividad de acción sobre el delgado o el gruern y 1 ( \ q11e C­
más interesante aún. en algunas habría una acción antagónic,;. 
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estimulante d2l delgado e inhibitoria del grueso (morfina. eseri­
na. acetilcolina, prostigmina) o estimulante del colon derecho e 
inhibitoria del delgado (pituitrina, pitressin). 

Wangensteen considera que la mayoría de los casos de íleo 
paralítico pueden ser conducidos sin recurrir a drogas. Es tam­
bién nuestra impresión. En las pocas veces que las hemos em­
plea.o tuvimos buenos resultados con los extractos pituitarios 
en íleos colónicos definidos por la radiología. En un caso de íleo 
de delgado post-operatorio con gran participación de colon an0-
tamos un resultado excelente con el Esmodil, producto del que 
no se dispone más actualmente. 

Las enemis traen, no siempre, un alivio transitorio provocan­
do pequeñas evacuaciones gasEosas. No tenemos experiencia con 
la a.spiración por senda rectal e irrigación periódica de Pratt; los 
fracasos absolutos o relativos del procedimiento quizás deban ser 
puestos a cuenta de la dificultad para la introducción de la sonda 
y de los ángulos o codos del colon. 

El lavaje 6léctrico. antiguamente preconizado, ha sido dejado 
de laao en la actualidad. Hay quienes piensan que definido el ca­
rácter colónico de una distensión y la ausencia de obstáculo me­
cánico por la enema opaca, es decir, desprovisto de la fo·rma ciega 
como fué empleado antes. valdría la pena de rehacer la experien­
cia sobre él, salvo en los casos de astenia cardíaca acentuada. 

La am . :tes�a de los esplácnicos y la raquianestesia no tendría1 
más contraindicación que las derivadas de las generales de su 
utilización. Hay una amplia contribución experimental y clínica 
favorables a su empleo. Se ha seii.alaclo en muchos casos que la 
rápida evacuación gaseosa que provocan es seguida a las pocas 
horas le la reproducción de la distensión. Hablaría ello en fa­
vor de lo q ne parece ser la noción eje en el manejo ele los íleos 
reflejos: el tratamiento de la afección causal. 

La persistencia de una distensión ele este tipo que se mantie­
ne n se acentúa a Desar de tnda� las medidas citadas, especid­
nente la anestesia esplácn;ca o raquídea, ha planteado alguna 
vez la necesidad de una colostcmía con aspiración. No conoce­
nos ningún caso en nuestro medio pero hay algunos pubLcados 
en la literatura. 

Compartimos la opinión ya expresada� de que es necesari:, 
rehacer la experiencia sobre el íleo reflejo en base al conocimien-

- 382 -



to de su composición -lo que se ha llamado la fórmula del 
íleus- que sólo puede ser dada por el examen radiológico. SUMARIO 

l.- La oclusión de colon posee fisonomía propia en base a 
matices anátomo y fisiopatológicos, clínicos y radiológicos par­
ticulares. Todo ello condiciona soluciones terapéuticas propias. 

Aunque causas múltiples pueden originarla, del puntó de 
vista práctico se presenta bajo tres formas: la obstrucción. la es· 
trangulación y la oclusión refleja, 

2.- La obstrucción -obstáculo en la luz sin compromiso ini­
cial de la irrigación mesentérica- es la forma más común en 
nuestro medio; responde en el 90 .k de los casos a un cáncer que 
asienta generalmente en el colon izquierdo, habitualmente en el 
sigmoide. 

La presencia del esfínter íleocecal domina la anatomía y fi­
siología patológicas de la obstrucción de colon separándola de la 
del delgado. 

3.- Tres tipos de obstrucción de colon pueden establec�rse: 
a) obstrucción cerrada; el esfínter resiste indefinidamente;

es el tipo más frecuente; 
b) obstrucción cerrada que se abre secundariamente: el esfín­

ter cede más o menos tardíamente; 
c) obstrucción abierta o colo-ílea); el esfínter cede a presiones

muy bajas; la etapa cerrada si existe, es de corta duración y sin 
sus consecuencias anátomo �· fisiopatológicas peculiares; es la si­
tuación menos frecuente. 

4.- Se estudian a propósito de cada tipo la anatomía patológi­
ca, la fisiopatología, el cuadro clínico, el examen radiológico, el 
pronóstico y el tratamiento. Cada uno de est�s capítulos aparece 
condicionado por l' funcionalidad esfinteriana. 

5.- La estrangulación -cierre de grado variable de la luz de 
los vasos del meso y de la luz del intestino- se realiza en diversas 
situaciones, pero nuestro conocimiento sobre la estrangulación de 
colon en el adulto se hace a través del estudio de los vólvulos. Dos 
localizaciones centran la atención: el vólvulo de sigmoide y el vól­
vulo de ciego. 

6.-· Del punto de vista anatómico dos hechos existen en el ori­
i.:en de los vólvulos: uno necesario, la movilidad del segmento in-
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testinal y otro contingente. la presencia de bridas o adherencias 
que sirven de centro de 10tación. Del punto ele vista fisiopatológi­
co el vólvulo supone una doble lesión: torsión del mesenterio :/ 
obstrucción bipola1· del intestino. 

En el vólvulo le sigmoide y en el de transverso hay un íleus 
por estrangulación de un asa colónica y una obstrucción de colon 
por encima. En el vólvulo de ciego hay un íleus por estrangula­
ción de un asa colónica o íleocecocolónica y habitualmente una 
obstrucción de íleon por encima. 

7.- Se describen dos formas clínicas d8 vólvulos según el 
factor fisiopatológico preclomiante: la forma obstructiva y la for­ma por estrangulación. Se estudia su traducción clínica y radio­
lógica así como la repercusión anatómica, fisiopatológica, clíni­
ca. radiológica y terapéutica de los hechos señalados en el nu­
meral anterior. 

8.- La obstrucción refleja toma dos formas: espástica y por 
inhibición (paralítica) que es la mús frecuente. Se estudian las 
dos formas en su localización colónica. Centra la atención y el 
interés, el íleus paralítico que se traduce por distensión exclusi­
va o casi exclusiva del colon. Es la forma que se P!esta más a 
confusión con la obstrucción mecánica del intestino grueso. 

El examen radiológico es esencial para el reconocimiento de 
la oclusión refleja localizada ll colon y con el complemento de 
la enema opaca el medio más seguro para eliminar la obstru:­
ción rnecánic, que clínicamente puede simularla y que ha siclo 
la gran causa de errores de diagnóstico. 

9.- "El estudio radiológico constituye. sin ningún género de 
eludas. el aporte más importante en estos últimos aios a la dilu­
cidación ele los problemas clínicos del vientre agudo". 

En materia de oclusión el diagnóstico debe fundarse en el 
estudio c. línico-radiológico que reduce frecuentemente a cero lo; 
errores !P la clínica sola. La radiología evita en general los tres 
errores cometidos por la clínica sola en la apreciación de una oclu­
s:én de colon: 

a) Tomar una oclusión del delgado por una de grueso o vicc­
versa.

b) Tomar una oclusión refleja por una oclusión mecánica.
e) Tornar un íleo por �strangulación por un íleo por ·obs­

trucción. - 38! -



Da datos precisos sobre la existencia de la oclusión, su loca­
lización en el gneso, su naturaleza mecánica o paralítica, sobre 
su sitio, su causa y sobre algunas ele sus complicaciones (perfora­
ción por ejemplo). 

10.--Toda oclusión debe ser definida en su composición; es 
lo que se ha llamado "la fórmula del íleus" que sólo puede ser 
dada por el examen radiológico. 

SUMMARY 

l. Colonic occlusion has a peculiar physiognomy on the basis of
anatomopathological, physiopathological, clinic:al ,radiologkal and thera­
peuti'al particularities. 

Many conditions may originatc colonic occlusion, but in the medica] 
practice thrcc forms are prominent: the obstruction, the stra-gulation 
and the reflex ileus (adynamic and dynamie). 

2. The ob�truction thcre is an obstaclc or impediment. without 
initial interfcrencc of mesentcric irrigation is the commonest fonn 
in our country: it is usual!�· due tu a steno,ing lesion of the lcft colon. 
frequcntly 190 r;. J of a tumoral nature �ituatecl in the �igmoid. 

The prc.,ence and beha,·iour of the ileocecal sphincter rules the 
anatomical and ph�·siopathological picturcs of the colonic obstt·uction, 
establishing importan! differences with thc small bowel obstruction. 

3. We may consider three types of coloni' obstructiun:

a) Closed obstruction: the sphincter resists indefinitely the increa;ed
intra:olonic prcssure; it is the frequent type. 

b) Closed cbstruction, secondarily open: the sphincter yielding beforc
thc high intra-colonic pressure after remaining competcnt for a variable 
length of time. 

e) Open obstruction, or colo-ileal: the closed stage, if it happens,
is of brief duration and thPre will appear clinical and radiological signs 
and symptoms of small intestine involvement. 

4. Eac!t type has a prope1· anatomopathological. physiopathological.
clínica! and roentgenological picture with its own pronostic and thera­
peutic measures. Each type of obstruction appears conditioned by the 
sphinctcric function. 

5. The strangulation - variable degree of closure uf the light of
the colon and of the mesente1·ic vessels - may be originated by many 
causes. but our knowledge of this condition in the adult is made through 
the study of the volvulus. The more important and freq_uent are: vol­
vulus of the sigmoid flexure and volvulus of the cecum. 

6. In order to thc torsion becomes possible it is neccssary that
there be a11 abnormal degree of mobility of the intestinal segment in-
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volved - it is a necessary condition - and onc fixcd point around 
which the mobile intestme twists (bridles ar adhcsions of variable si­
tuations. mesosigmoiditis retrahens. one appendix fixed by adhesions 
on _di verse places of the abdomen, a fixed terminal ileum): the last :s 
a contingent by very frcqucnt conlition. 

Volvulus means a double lesion: strangulation (mescnteric torsion) 
and bipolar obstruction, combined in varying degrees. which explaiPs 
the diverse forms. Althoug the two lesions are usually parallcl. this is 
not always so, and thc predominancc of either one or the other ean 
explain the discussions as to intestinal transit. motility of the volvulatcd 
loop and penetration of barium enemata. 

In signoid volvulus there are a strangulation of one eolonic or 
ilcocecocolonic loop and, a colonic obstruction abovc the volvulus: in 
cecum volvulus there are a strangulation of one colonic or ilcocecocolonic 
loop and, gencrally, an ileum obstructinn a bove the volvulus. 

7. We de;cribc two clinical types of volvulus according thc predo­
minant physiopathological factor: the obstructive type and the strangu­
la:ed type. We study 1ts clinical and radiological pictures and the cun­
sequcnces of the point of vue anatomic. phy:;iopathologic and thera­
peutic. 

B. The reflex ileus has two forms: the spastic ileus (dynamic obs­
truction) and thc inhibition (paralytic) ileus (adynamic obstruction) more 
frequent. We consider the colonic localization of the two forms. Om· 
attention is fixed on the inhibition ileus that exhibits coloni: distention 
almost exlusivc or predominant: this type may be confused with mecha­
nical obstrurtion of thc la1 ge bowel. 

Thc radiological study is essential in the diagnosis of the 1·eflcx ileus 
and with the complement of the barium enema it is the best method to 
separate the mechanical obstruction of the colon: the clínica! picture of 
both of them may be very similar and the last has becn the great source 
of errors in the diagnosis. 

9. The radiological study is fundamental and is the greatest contri­
bution made in the last years to the solution of the clinical problems of 
the acute abdomen. lt gives precise information as to the presence of cm 
occlusion. its situation in the colon, its mechanical or paralytic nature, 
its exact position, its cause and sone of its complications (perforation of 
the colon). 

The diagnosis must be based on the clinical and X-ray study. It is 
then possible to diagnose occlusion, and that of the colon. and to separate 
volvulus of the cecum from left colonic cases. Such a study will make 1t 
possible to distinguish. within a negligcable margin of error, between a 
volvulus and an occlusion due to cancer of thc colon and to differencc a 
mechanical colonic occlusion from an inhibition ileus localized te> the 
large bowel. 

10. Each case of occlusion must be defined in its composition: that
is "the formule of ilcus": it only may be given by the roentgenological 
examination. 
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