CONTRIBUCIONES AL TEMA:

LAS FORMAS ANATOMO-CLINICAS
DE LA OCLUSION DE COLON

José A. Piquinela

La oclusiér de colon posee fisionomia propia en base a ma-
tices anatomo y fisiopatologicos, clinicos v radiologicos absoluta-
mente particulares; todo ello condiciona soluciones terapéuticas
que podria decirse lc pertenecen en propiedad. Se justifica que
se le estudie separadamente de la oclusion de delgado con la
que si es verdad que tiene algunos puntos de contacto se separa
en cambio netamente de ella por los hechos arriba citados.

Causas multiples pueden originarla pero, como cuestion de
hecho y del punto de vista practico la oclusion de colon se nos
presenta bajo tres formas: l» obstruccidén: la estrangulaciéon y la
oclusion refleja.

I. LA OBSTRUCCION DE COLON

Definida por un obstaculo en la luz sin compromiso inicial
de la irrigacién mesentérica. la obstrucciéon cs por lo menos en
nuestro medio, la forma mas comin de oclusion de colon; res-
ponde en el 90 % de los casos a un cancer el que a su vez asien-
ta en mas del 85 % de los enfermos en el colon izquierdo (espe-
cialmente sigmoide). Cuando la causa no es un cancer, predomi-
na también en el colon izquierdo.

Un hecho domina la anatomia patologica y la fisiopatologia
de la obstruccion de colon separandola de la del delgado: la pre-
sencia del esfinter ileocecal que controla la travesia ileocecal,
acompana los esfuerzos expulsivos del ileon terminal y se opo-
ne por su contraccion toénica al reflujo del conienido colénico.

Esta suficiencia esfinteriana, necesaria en condiciones norma-
les para que la funcion y el transito intestinales no se vean per-
turbados puede resultar estimulada por la irritacién parietal que
significa la presencia de la lesion tumoral y su evolucion durante
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cierto tiempo, de acuerdo con lo que evidencia constantemente la
experimentacicn.

Se constituye asi una cclusion en asa cerrada entre la lesion
v el esfinter ileocecal. La distensién aumenta por: 1) aumento
de las secreciones de colon (factor que cuenta aqui mas que en las
obstrucciones de delgado por la ausencia frecusnte de vomitos):
2) aumento de los gases cn gran parte generados in-situ, por pu-
trefaccion ({fenomeno particularmente marcado en las obstruccio-
nes del grusso) y en parte por pasaje de los gases de la sangre,y
3) pasaje del ccntenido del delgado. gases y liquidos (hecho pecu-
liar a este tipo de oclusidn), va que el transito ileo-cecal, aunque
enlentecido, se mantiene hasta fases avanzadisimas de la obstruc-
cion. Esta oclusion cerrada caracterizada por un aumento progre-
sivo del contenido intrinseco y exirinseco del colon y por la sufi-
ciencia del esfinter es, mientras el esfinter resista —puede resis-
tir indefinidamente— no s6lo una oclusiéon de colon del punto de
vista anatémico, dado el sitio de la lesion estenosante sino que lo
es lambién del punto de vista fisiopatologicc ya que los procesos
consecutivos se desarrollan y localizan en el colon, conservando ¢l
delgado sus propiecdades motoras. secretoras y de absorciéon. Il
esfinter impide la repercusion sobre el delgado poro. favorece la
preduccion de lesiones parietales en el colon por aumento ininte-
rrumpido de la presidn intravisceral e interferencia progresiva de
la circulacion de la pared del grueso. Las lesiones parietales y la
peritonitis consecutiva son la gran causa de muerte en este tipo
de oclusion.

Tres situaciones pueden verse:

1) obstruccién en asa cerrada permanente; el esfinter resis-
te indefinidamente durante toda la evolucidén de la oclusién; es,
en nuestra opinion, la situacion mas frecuente;

2) obstruccién inicialmente cerrada (ue despuc¢s de una eta-
pa mas o menos larga se hace abierta; el esfinter cede —lo hace a
presiones diferentes— y comienza a participar el delgado; como es
logico esta participacion del delgado es generalmente netamen-
te secundaria a la del colon y moderada en su magnitud alcan-
zando sola excepcionalmente las proporciones de la oclusion pro-
pia del delgado; ello depende del sitio de la oclusion: la etapa ce-
rrada es tanto mas breve cuanto mas cerca del esfinter esta la
causa, vale decir cuanto mas alta es la obstruccidn; el asiento ge-
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neralmente sigmoideo explica el hecho habitualmente observadn
de que la participacion del delgado, cuando se produce, es tardia.

3) obstruccién abierta de entrada o coloileal: el esfinter es
insuficiente o su resistencia es tan pequena que la etapa cerra-
da, si ella existe. es de muy corta duracion y sin sus consecuen-
cias fisiopatoldgicas ni traduccién clinica evidenciable; es, para
nosotros, la situacién menos frecuente.

Puede decirse que estas tres situaciones aparecen individua-
lizadas por su anatomia patologica, sus consecuencias fisio-pato-
logicas v su traduccion clinico-radiologica. Es posible, ademas,
reproducirlas experimentalmente como lo hemos demostrado en
numerosas publicaciones aparecidas en nuestro pais.

1.— LA OBSTRUCCION EN ASA CERRADA

Condicionada por la suficiencia esfinteriana y por un au-
mento progresivo del contenido intrinseco (secreciones aumenta-
das) y extrinseco (pasaje ileocecal) del colon. las consecuencies
de esta situacién pueden sintetizarse asi:

a) Aumento progresivo de la presién intravisceral: ha sido
medida en la oclusion humana alcanzando valores que oscilan
entre 10 y 52 c¢cm. de agua; netamente superiores a los observa-
dos en la obstruccion abierta de delgado.

b) Lesicnes parietales: consecuencias del aumento de ten-
sion intraintestinal semejan a las observadas en las estrangula-
ciones. Frente a la distension las paredes intestinales se relajan
y la presion se reduce gradualmente: es el “fenémeno del tonus
postural” de Sherrington que representa para la pared un evi-
dente mecanismo de proleccién que explica los cambios histolo-
gicos parietales minimos observados en las oclusiones abiertas y
la aparicion de lesiones importantes, a parlir de determinad»
momentn, en las oclusiones cerradas.

El mecanismo de estas lesiones puede ser doble:

1.— Rupturas diastasicas: consecuencias de la enorme dilata-
cién que predomina siempre en el ciego (en razon de su mayor
diametro). aparecen cuando los limites de la elasticidad visceral
han sido sobrepasados. Es un verdadero estallido (ruptura pri-
mero de la serosa y luego de la totalidad de la pared) que sc
produce a veces en el momento de abrir el vientre. al perder el
ciego distendido al maximum, el apovo de la pared abdomina’.
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2.— Ulceraciones por distensién: de patogenia en cierto mo-
mento discutiaa (la distensiéon obrando mecanicamente; ulcer.-
ciones de dectibito; la infeccién) hay acuerdo actualmente en
considerarlas determinadas por la interferencia circulatoria pa-
rietal causada por la distensiéon, mecanismo que actia sobre to-
do a nivel del borde antimesentérico. El estudio experimental
no solo evidencia la realidad de este mecanismo sino que ponc
de manifiesto hechos de gran significacion practica. de los cua-
les destacamos dos:

—el factor “tiempo” de evolucién: en la produccion de las
lesiones parietales no solo influye el nivel que alcanza el aumen-
to de presidn, siempre creciente a medida qgue las horas pasan
sino también el tiempo durante el cual esa presién actua —hecho
tanto mas importante cuanto que estas obstrueciones se operan a
menudo tardiamente (conservacién del estado general, pocos o
ningun vomito, ausencia de deshidratacion); basta decir que uni
presién de 10 a 20 cm. de agua pucde provocar infarto hemorri-
gico o necrosis con tal que se prolongue 36 a 43 horas;

—las lesiones pasan por dos etapas: una. inicial, reversible y
otra irreversible, vale decir, que el cese tardio de la 2clusiéon mno
impide que las lesiones evolucionen hacia la perforacién. hechn
que explica las peritonitis mortales observadas en el post-ope-
ratorio. despues de una simple colostomia.

Cahe anadir la posible produccién de sustancias tdxicas en
la pared como consecuencia de Jos trastornos de irrigacion crea-
dos por el aumento de tension ¥ que entran en circulacion cuan-
do el obstaculo es levantado, lo que podria explicar ciertas agra-
vaciones bruscas, mismo mortales, observadas después de alivia-
da la distension.

El cuadro clinico.— Puede evolucionar en forma aguda cons-
tituyéndose totalmente a las pocas horas de iniciado. Gran nu-
mero de enfermos, sin embargo, llegan al cirujano con muchas
horas de evolucion, como si sc tratara de una oclusion relativa-
mente ‘“‘toleracda”, por lo menos en las primeras hovas. Sin es-
capar como siempre a numerosos matices, es un cuadro frecuen-
temente caracteristico.

a) Antecedentes: cs habitual encontrar signos que llaman
la atenciéon sobre la lesion causal que evoluciona desde meses

— 338 —



atras: adelgazamiento, dolores abdominales, episodios subobstruc-
tivos; deposiciones con mucosidades y sangre; melenas.

b) Sintcmas funcionales:

1.— dolor: es el elemento inicial, de intensidad variable, ge-
neralmente moderado; a veces a tipo de colico;

2.— detencién de materias y gases: absoluta; generalmente
los lavajes sun devueltos inmediatamente, limpios;

3.— vomitos: salvo un vomito inicial alimenticio coincidien-
do con el comienzo del! cuadro doloroso, evoluciona sin vomitos
mientras no hay ingestion alimenticia; si intenta ingevir alimen-
tos vomita casi de inmediato y en los casos tipicos el vomito se li-
mita a lo ingerido; no hay vémitos porraceos ni fecaloideos. sino
regurgitacion simple de lo que acaba de ingerirse; puede verse un
vémito reflejo por distension colénica. La ausencia de vomitos pue-
de observarse aunque haya dolor y constipacion de varios dias y
distension alcanzando limites extremos. El vomito condicionado
por las tentativas de ingestion lleva a algunos enfermos a pasar
largos periodos de tiempo sin alimentarse.

c) Signos fisicos:

1.— la insp=sccién muestra: enerme distension que llega a so-
brepasar en varios centimetros el reborde costal; distension asi-
meétrica que predomina en el hemivientre derecho debido a la
gran distensior cecal (es muy raro el balenamiento simétrico del
abdomen); se dibuia a menudo una gruesa asa que ocupa fosa
iliaca y flanco derecho (a veces va de losa iliaca a flanco izquier-
do) en la que pueden verse movimientos p2ristalticos; en algunos
casos se dibuja un asa mas reducida de tamano en el flanco iz-
quierdo.

2.— la palparién evidencia: una tension extrema, asimeétrica
va gue predomina a derecha y moderadamente dolorosa. siendo
la parte central del abdomen en general, relativamente depresi-
ble; si aparece una contraciura en fosa iliaca derecha con gran
sensibilidad a csc nivel debe temerse la necrosis de la pared ce-
cal con perforacion posible y peritonitis consecutiva;

3.— la percusiéon evidencia hipersonoridad. cspecialmente ¢n
las zonas limites del abdomen y combinada a la palpacién pe.-
mite identificar asas muy dilatadas que por su situaciéon perifé-
rica (fosa iliaca y flancos) y por su diametro (8 a 10 cm.) hacen
pensar que se trata de seginentos del intestino grueso:
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4.— el tacto rectdl proporciona frecuentemente datos impor-
tantes: r1evela la lesién estenosante si ella asienta a nivel alcanza-
ble por el examen digital, exterioriza una pequena hemorragia
intraintestinal; pone de manifiesto un Douglas ocupado por un asa
distendida o evidencia el signo de Hochenegg.

El examen radiolégico.— Proporciona elementos de juicio fun-

damentales para el diagnostico:

Fig. 1

Cbstruccion cerrada
de colon (Placa en
decubito)r.  Enorme
distension  de  colon
que puede ser segui-
do en su continui-
dad 1lo guce excluve
1aalologicamente  la
posibilidad de un
volvulo  sigmoideo);
distenston  conside-
1able del ciego. Pi-
guinela).

l.—elevacién de ambos hemidiafragmas, especialmente el 1z-
quierdo, con disminucion o abolicion de su movilidad;

2.— grandes asas distendidas con los caracteres del intesti-
no gruego: abolladuras, situacién periférica permanente, gran
diametro (8 a 20 cm.);

3.— presencia de uno o mas niveles liquidos dentro de esas
enormes asas; es frecuente un gran nivel en tfosa iliaca derecha



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

4, — aurencia de s'gnos de distenzién del delgado:

5— si sz produce la cemplicacion pertforativa por evolucién
de las lesion=s parietales de colon, un s'gno de gran importancia
aparece: el neumoperitoneao:

6.— la enema opaca certifica el caracter mecanico de la oclu-
5160n, indica el sitio del obstaculo y puede dar datos positivos so-
bre la naturaleza del mismo; su valor es capital.

Fig. 2

Obstruccién cerrada
de colon (Placa de
pie): Distension de
ccelon: no hay  dis-
tension del deinatio;
gran nivel a devecha
que  corresporrde il
ciego aistendrdo: es
el asa enorme que
se palpa vy percute
en F. I. D. (Piqui-
nelat,

El examen clinico-radioldgico reduce casi a cero las posibilida-
des de error de diagndstico. especialmente vélvulo de sigmoide en
el que puede clinicamente pensarse por lo agudo del cuadro y
la asimetria de la distension. Si en el terreno puramente clinico la
diferenciacion puede ser muy dificil o mismo imposible. el com-
plemento radioldgico aporta datos de valor decisivo. Si la duda
persiste, la conducta a seguir en los dos casos es la misma; se
debe practicar una laparotomia.

Por otra parte la enema opaca elimina toda posiblidad de
error de diagnostico cntre las obstrucciones y los ileos reflejos
del colon.
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El pronoéstico de estas obstrucciones cerradas on las que se
onserva a menudo una elevada mortalidad esta condicionado mas
que por la lesién causal, generalmente un carcinoma, por las al-
teraciones patolégicas de la pared del colon. Oclusion que en
cierto modo parece “tolerarse” durante muchas horas. con un
estado gencral que se conserva inicialmente. el enfermo llega a
manos del cirujano dos o tres dias después del comienzo del
cuadro. La presién intracoldnica alcanza niveles tales que llegan

rRlhLl o

Fig. 3

Obstruccién cerrada
de colon (Enemad
opacal: La enema se
detiene a la altura
de la parie baja del
sigmoide  indicando
la existencia y topo-
grafia de la lesidn.
verosimilmente un
tumor, que la inter-
veneion confirma,
(Piquinela).

a determinar en la pared una serie de alleraciones que van del
edema y la infiltracién a la ulceracion y perforacion de la misma.

El concepto de la toxemia ha perdido terrcno y a través de
nociones clinicas y experimentales no siempre concordantes se
tiene la impresién que cuenta poco cn la terminacidon fatal. Ca-
be recordar, sin embargo, que la reabsorcion loxica a punto de
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partida parietal puede hacerse al levantar el obstaculo y expli-
car reagravaciones mismo mortales en el post-operatorio inmo-
diato.

Los trastcrnos del metabolismo no ocupan en la obstruccion
cerrada un lugar de primer plano; en muchos casos parecerian no
existir. Se hacen presentes, desde luego, si la situacién se com-
plica de una peritonitis. Sin embargo, la gran pérdida de albumi-
nas dentro del intestino, por la hipersecrecion, hacen aconsejable
el administrar plasma.

Los cambios locales en la pared del colon. especialmente le-
slones cecales y peritonitis consecutiva son los que tienen influen-
cia preponderante en la terminacion fatal. Es capital tener presen-
te que las rupturas diastasicas y las ulceras por distension pue-
den producirse antes, durante o después de la intervenciéon. La
derivacion intestinal no siempre consigue detener las lesiones
parietales, una vez puestas en marcha y el colon distendido no
vuelve facilmente sobre si, pudiendo producirse la perforacién
dias después de la operacion. Cabe citar que las lesiones de la
pared pasan por dos etapas. reversible e irreversible, continuan-
do en este ultimo caso su evolucion aunque se ponga término a
la hiperiension intravisceral.

El tratamiento debe ser quirturgico y precoz. factor este 1ul-
timo de importancia esencial para evitar la progresiéon de las
lesiones parietales. También en este capitulo, légicamente, la su-
ficiencia esfinteriana condiciona hechos importantes y directivas
fundamentales.

El tratamiento es la derivacidén pero el lipo de la misma y
fundamentalmente el sitio donde debe hecerse plantean proble-
mas en estrecha relacién con el tiempo de evoluciéon y el grado
de lesion de las paredes intestinales. En consecuencia, las situa-
ciones no son siempre comparables, partiendo desde luego de un
diagnostico firme clinico-radiologico de obstruccion cerrada, lo
que es posible en la casi totalidad de los casos. El problema diag-
néstico se plantea esencialmente con vélvulo de sigmoide; en le
mayoria de los enfermos el complemento radiolégico permite es-
tablecerlo antes de la intervencion. En los dos casos por otra
parte se impone la laparotomia.

Primera situacion: el ciego conserva su vitalidad; es en gene-
ral el cuadro de los dos o tres primeros dias. El diagnostico es
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preciso: dolor espontaneo, distension y constipacion; fosa iliaca
derecha moderadamente sensible; ni dolor acentuado ni contrac-
tura; estado general conservado; cuadro radiologico caracteris-
tico.

Tres intervenciones han sido aconsejadas: la cecostomia. la co-
lostomia transversa y la apendicostomia; para las oclusiones sig-
moideas ha sido defendida también la derivacion yuxta-estrictural.

Creemos que la mayoria de los cirujanos se inclinan toda-
via preferentemente por la csccstomia a la que se le reconoce
las ventajas de su facilidad de ejecucidon y de su utilizacién in-
dependiente del sitio de oclusion a lo que se anadia, en momen-
tos en que se manejaba poco o nada el examen radiologico, la
vosibilidad de reconocer cn el curso de su ejecucion si se esta
frente a una oclusion del grueso o del delgado. Por otra partle
hace una derivacion total de los gases y generalmznte suiiciente
de las materias y cierra a menudo espontaneamente cuando el
transito se normaliza (con o sin reseccion intestinal). Sus incon-
venientes son bien conocidos: aun cuando soluciona el problema
de la oclusion deja entre ella y el sitio habitual de estrictura =n
el colon izquierdo, un segmento intestinal dificil de limpiar que
ha obligado en mas de un caso a una nueva derivacion cercana
al obstaculo, maxime si se tiene en cuenta que la derivacién que
trae no es total. El contenido no esta a su nivel completamente
digerido; no se aprovecha en totalidad ¥ la naturaleza liquida del
mismo la hace dificilmente soportable.

Pero cn la obstruccidon cerrada la cecostomia tiene dificulta-
des v riesgos que no pueden ser subestimados. El ciego se vuel-
ve dificilmente manejable como consecuencia de su cansiderable
distension y del adelgazamiento de sus paredes. No se puede ex-
teriorizar ni cs facilmente plegable. La puncién con trocar y
evacuacion del contenido es una manicbra séptica en el curso
de la cual no siempre puede evitarse la contaminacion del peri-
toneo y de la pared. El adelgazamiento extremo de la pared ce-
cal hace que, puncionado o no, los puntos scan transfixiantes y
en consecuencia contaminantes.

La cclostomia yuxta-estrictural asegura la cvacuacion del
contenido en totalidad, permite su aprovechamiento al maximo y
es mas tlolerable para el paciente. Pero no estd exenta de des-
ventajas que deben ser lenidas en cuenta: dificultades técnicas
en los casos de colon fijo v obstaculo para una operacion ulterior

— 344 —



creando problemas para la reseccion, el descenso del colon, el res-
tablecimiento de la continuidad.

La colestomia transversa derccha es considerada con razon
como una excelente operacion de derivacion aun cuando pueda
necesitar una decompresion parcial in-situ o una ampliacion de
la incision para la exieriorizacion del asa. Hecha a la mancra de
Devine, con separacion total de los dos cabos, asegura el aislamien-
to del segmento inferior y prepara el restablecimiento ulterior
de la continuicad ya que en su ejecucion se determina la formu-
cion de un espolon (los cabos proximal y distal estan separados
en su abocam'ento cutdneo pero estan adosados en su porcion
intra-peritoneal). Tendria ventajas e inconvenientes intermedia-
rios a las dos operaciones anteriores; se le cfectita a derecha de
la linea media, supraumbilical. en una zona de meso corto que no
impide sin embargo el efectuar un ano con espolén. Su ejecu-
cion no es dificil y resulta mas llevadera que la cecostomia; las
materias son mas solidas y salen intermitentemene. Si bien nro
permite limpiar bien el cabo inferior como una yuxta-estrictu-
ral, hace una derivacicn completa y no obstaculiza la reseccion
ni las maniobras de descenso y hace posible el restablecimiento
de la continuidad. Sus ventajas superan a sus deficiencias.

La apendicostomia seria para algunos cirujanos la operacion
de eleccion cn esta etapa de la obstruccion cerrada. Si bien tie-
ne en grado aun mayor las desventajas de la cecostomia ya qu=2
no hace una derivacion total y deja, si la lesion estenosante es
izquierda, un scgmento muy largo para limpiar, asegura en cani-
bio como la cecostomia Ja derivacion total de los gases y suficien-
te de las materias y una vez restablecido el transito. cierra es-
pontaneamente. Se le reconocc la ventaja sobre le cecostomia
de la facilidad de su ejecucion utilizdndose para la fistulizacion
los 2 0 3 cm. proximales del apéndice quc se sccciona cerca de
su base previa ligadura del meso, exteriorizacion, cierre de la
incision y proteccion de la misma con una gasa vaselinada.

Alguna vez la apendicostomia puede no ser posible: sca por
atrofia, por la edad o por proceso anterior o sca porque no pue-
de traerse hacia la pared su punto de imnplantacion postero-inter-
no cn el cicgo. Esta ultima dificultad esta determinada a menu-
do por el propio ciego que distendicdo sobre todo en su cara an-
terior y externa recubre el apéndice retenido profundamente por
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su meso. Cuando la apendicostomia se hace deliberadamente, sc
ha aconsejado ir a buscar el apéndice por un Mac Burney interno,
relativamente amplio.

La dificultad de eleccidon del sitio solo se presenta para las
oclusiones del colon izquierdo y especialmente para las oclusione;
bajas, sigmoideas o recto-sigmoideas, que son por otra parte las
mas frecuentes. En las oclusiones del colon derecho sélo puede
plantcarse la cecostomia o la apendicostomia.

Segunda situacién.— Corresponde al periodo de las lesiones
parietales del ciego; al cuadro anterior se anaden el dolor y la de-
ifensa en fosa iliaca derecha apareciendo después de un tiempo de
evolucion mayor de la oclusion. En esta situacion la colostomia
transversa aparece como la primera ctapa necesaria de la inter-
vencion para decomprimir y establecer un ano contra natura. Pe-
ro es esencial, una vez decomprimido el intestino, explorar el cie-
go va que las lesiones pueden estar en la etapa irreversible —la
expericncia muestra que lo estan a menudo— y perforarse en el
post-operatorio. Esa exploracion puede hacerse prolongando la in-
cision anterior si para la decompresion y el ano transverso se em-
pled, como es recomendable, una incision transrectal derecha pa-
raumbilical. Las lesiones cecales se trataran de acuerdo con su
extension e importancia: sutura, cecostomia, aislamiento y exte-
riorizacién parcial, etc.

La conducta expuesta aparece afirmada por los fracasos de
los intentos de actuar directamente sobre el ciego en este periodn,
sin decompresion previa. Estos intentos han llevado alguna vez
a verdaderos desastres, como el cstallido del ciego en pleno vien-
ire. El ciego esta distendido al maximo, con la pared considera-
blemente adclgazada. con placas dc necrosis, en inminencia e
perforacion. Se vuelve no solo dificilmente manejable sino ex-
puesto a la perforaciéon brusca que se ha producido unas veces al
explorarlo, al punzarlo para aliviar su tension y hacerlo plegable,
al intentar una cecostomia o una apendicostomia y otras veces al
abrir simplemente el vientre como si la pared cecal, al cesar cl
anovo que le presta la pared abdominal, cediera bruscamente a la
enorme presion intraintestinal.

Tercera situacién.— Corresponde a los casos en que la perfo-
racion ya esta constituida; el diagnostico sélo podra hacerse si al
cuadro anterior se anade un neumoperitoneo. En este periodo y
a pesar de la extrema gravedad de la situaciéon la decompresion
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previa parece sconsejable antes de actual sobre la zona de perfo-
racion para evitar una mayor extension del sector contaminadoe;
se ha aconsejado hacerla un poco mas baja que en ¢l caso anto-
rior para no enirar en la parte supraumbilical del vientre.

2— LA OBSTRUCCION CERRADA., SECUNDARIAMENTE ABIERTA

Esta forma anatomo-clinica tiene realidad indiscutible y la
hemos reproducido en el perro con caracteristicas anatémicas y
clinicas absolutamente similares a lo observado cn csas circuns-
tancias en el hombre. El hecho que la condiciona es el siguiente:
el esfinter ileocecal después de resistir un periodo mas o menos
largo al aumento de presion intraintestinal. en un deterrninado
momento cede; a partir de entonces el delgado comienza a partici-
par en la distension. A diferencia de la situacion anterior el es-
finter no resiste indefinidamentz la hipertensiéon quec se ejerce
sobre su cara cecal.

Esta distension del delgado consecutiva a la abertura del es-
finter secundaria a un periodo mas o menos largo de cierre debc
ser distinguida de otra situacién que ha sido planteada como po-
sible y que del punto de vista doctrinario no puede negarse aun
cuando faltan los documentos experimentales y clinicos que la
certifiquen: el cierre continuado y definitivo del esfinter puede
transformar la zona esfinteriana, en un sitio secundario de oclu-
si6on determinando a partir de cierto momenio y como consecuen-
cia del cierre, una obstruccion de delgado independiente de la
oclusién de colon, bien que consecutiva a elia. El pasaje ileo-ce-
cal que aunque enlentecido se mantiene en los casos de esfinter
cerrado, puede en un momento dado detenerse y el ileon no sev
capaz de verter su contenido en el grueso a través de un esfinter
herméticamente cerrado frente al gran aumento de presion intra-
colénica. Los protocolos experimentales no muestran ninguin he-
cho probatorio de esta interpretacion ni tampoco ella es defendi-
ble en el terreno clinico ya que en los casos en que hay participa-
cion del delgado la palpaciéon muestra generalmente un vientre
sin gran tension significando que la obstruccion cerrada de colon
se ha transformado en obstruccién abierta, que el esfinter ileocecal
ha cedido. Por otra parte las descripciones operatorias en las
obstrucciones cerradas de muchas horas de evolucién ponen de
manifiesto el llamativo contraste de un colon enormemente dis-
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tendido frente a un ileon de calibre normal o mismo aplastado,
vacio.

El esfinter cede a presiones diferentes segin los sujetos; es3
lo que la experimentacion hace prever; es posible mismo que 2n
algunos ceda a presiones relativamente bajas y que la etapa ce-
rrada sea muy breve. Una influencia grande tiene cn esto el si-
tio de la obstruccion de colon, vale decir la cxtension mayor o
menor el segmento de intestino comprendido en ellas. A med:-
da que el sitio de la obstruccion se acerca a la juncién ileo-cecal,
vale decir que el segmento de colon obstruido es menor, es menor
también el tiempo de obstruccion cerrada v mas precoz la aber-
tura esfinteriana y la participacion ileal consecutiva.

Es lo que se senala en las obstrucciones del ascendente yux-
ta-cecales donde la sucesion de los fenomenos es tan rapida que
ellas e presentan clinicamente en la mayoria de los casos. como
obstrucciones ileales bajas. Pero en las obslrucciones bajas dc
colon que son las mas frecuentes esta forma anatomo-clinica tie-
ne una realidad indiscutible.

Si la abertura esfinteriana es tardia. hecho que la experi-
mentacion ¥ los documentos clinicos llevan a pensar como la
eventualidad mas f{recuente, st en consecuencia la etapa de obs-
truccion cerraca se prolonga muchas horas. el aumento de pre-
sion intravisceral alcanza alturas elevadas y la interferencia cii-
culatoria parietal consecutiva determina lesiones parietales si-
milares a las cbservadas en la obstiuccion cerrada permanente.
Cabe destacar especialmente que si el escape ileal ha sido tardio
las lesiones pueden haber llegado a la etapa irreversible y la
disminucion de tension intracolonica por pasaje de parte del con-
tenido al delgado no impedir la perforacion ulterior de la pared
del grueso en el post-operatorio.

E} cuadro clinico.— Inicialmente es ¢l cuadro de la obstruec-
cion cerrada. La abertura del esfinter lo modifica fundamental-
mente en el sentido de disminuir la tension; no se aprecia en es-
tos casos ni a la inspeccion ni a la palpacion, la cnorme tension
caracteristica de las obstrucciones cerradas. Pero cabe senalar que
es mucho mayor que en los casos de obstrucciones coloileales de
entrada o en aquellos en que la etapa cerrada de obstruccion de
colon ha sido muy breve. La participacion del delgado continuan-
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do. pueden aparecer vomitos y los fendmenos generales conse-
cutivos de deshidratacion. etc. propios de las obstrucciones ileales.

El examen radislégico muestra la distension del delgado, que
individualiza la forma en estudio; con caracteristicas que eviden-
cian a su vez la interpretacien fisiopatologica schalada en las li-
neas precedentes. En efecto. la distension del delgado esta casi
siempre en retardo, en franco retroceso con relacion a la distension
del colon: frente a un colon grandemente dilatado —aunque me-
nos en general que en las obstrucciones cerradas-- ci delgado se
presenta con un grado de distension mucho menor: altimas asas,
diametro pequetio de las mismas, aparicion tardia de niveles li-
quidos. Solo por excepeién se describe una distension de del-
gado similar a la del grueso.

El pronéstico depende fundamentalmentce del tiempo en que
haya evoluciorado la etapa cerrada v de la probabilidad de le-
siones paristales irreversibles que pueden determinar una per-
foracion después de la colostomia. La mayor o menor partici-
pacién del delgado gravita en el pronostico por su iepercusion
general y demanda ser combatida por las medidas habituales.

El tratamiento plantea en las formas habituales de escaca
participacion del delgado problemas semejantes en sus lineamien-
tos generales a los pasados en revista a proposito de¢ la obstruc-
cion cerrada. Creemos cue estos casos justifican la laparotomia
que permite ubicar la zona de obstruccion y su naturaleza y
analizar el estado de la pared cecal aun cuando aqui la cecosto-
mia reclama para si la mayoria de los casos.

3.— LA OBSTRUCCION ABIERTA: COLO-ILEAL

Esta forma anatomo-clinica esta definida por la insuficien-
cia esfinteriana y la distension progresiva del grueso y del del-
gado. Si del punto de vista doctrinaiio no puede negarse su
existencia de entrada, desde el comienzo cdel cuadro oclusivo,
creemos que para los casos habituales de lesion estenosante asen-
tando en el colon izquierdo, especialmente bajas (rectales o sig-
moideas) ella es excepcional, si realmente existe y que en la ma-
yoria de las obstrucciones coloileales por chstaculo bajo se trata
de obstrucciones inicialmente cerradas, secundariamente abier-
tas. como lo muestran en general la clinica y la radiologia.

Una extensa investigacion experimental llevada a cabu en ot
perro nos ha mostrado que cl esfinter cede a presiones diferentes
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de un animal a otro pero nos parece importante destacar dos he-
chos: no hemos encontrado en un estudio realizado en 120 perros.
un sélo caso de esfinter insuficiente de entrada y por otra parte
¢n el unico animal cuvo esfinter ha cedido a una piesi()n intra-
colonica de 18 mm. de mercurio, la mas baja de nuestra serie, el
examen anatomo-patoléogico mostré una vasta ulceracion, pro-
bablemente de origen parasitario asentando sobre el esfinter,
del que destruia totalmente su mitad.

Cuando el obstaculo asienta cerca de la juncion ileocecal en
cambio, lo habitual es que la obstrucciéon se presente clinica y
radiologicamente como una obstruccion coloileal; la etapa ce-
rrada, si ha existido (creemos que existe siempre) ha sido de
breve duracion; es el caso de la mayoria de las obstiucciones de!
colon derecho, especialmente de las del ascendente, yuxtacecales.

Una obstruccion de colon que se abre pronto evita que la pre-
sion alcance dentro del grueso niveles capaces de alterar su pared;
aqui es menor el peligro de la lesion parietal y mas la repercusion
general por distension del delgado la que entra en linea de cuents.

El cuadro clinico.— Es la modalidad que ha sido considerada
en las descripciones clasicas como tipica de la oclusion del cancer
de colon: forma que se establecc lentamentie. con antecedentes fre-
cuentes de cuadros subobstructivos anteriores; cvolucion subagu-
da; conservacion del estado general, por lo menos al principio;
crisis dolorosas espaciadas; aparicion tardia de los vémitos (bi-
liosos, porraceos, fecaloideos): vientre sin tension; no se palpa un
asa con gran lension en fosa iliaca derecha; relativa distension
central. Es el tipo clasico de la obstruccion lenta del colon por
cancer de sigmoide.

El estudis radioldgico evidencia la distension de los dos in-
testinos; el grueso se distiende por encima del obstaculo v se va-
cia por encima; secundariamente el delgado se distiende. La dis-
tension del grueso es proporcionalmente ain mayor que la del
delgado; al comienzo hay liquido en el grueso cuando atin no lo
hay en el delgado. Pued2 no verse el transverso; es lo que se
ha llamado : “desaparicion misteriosa del transverso”. FEs el
cuadro de las colo-ileales por obstruccion sigmoidea.

Pero no siempre es asi v en las oclusiones del transverso y
sobre todo del ascedente pueden verse precozmente ampollas hi-
drogaseosas del delgado, asas rellenas por liquido y encima. asas
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con liquido y gas. Es el aspecto radiologico habitual de las ob:-
trucciones por lesion siluada inmediatamente por arriba del es-
finter ileocecal.

El diagnéstico clinico-radiologico es en general sencillo; si
clinicamente ciertas obstrucciones coloideales pueden confundir-
se con una estenosis del delgado, el estudio radiologico muestra
en estas ultimas un aspecto opuesto al de las colo-ileales: gran
distension del delgado y poco gas en cl grueso. Las coloileales
vuxta-ileales pueden confundirse con las oclusiones del delgado
v con los volvulos de ciego. El examen radiclégico permite ge-
neralmente el diagnoéstico con estos ultimos; en cambio puede
ser imposible la diferenciacion con una oclusion de delgado per»
las dos situaciones tienen terapéutica semejante.

En cuanto al tratamientc puede decirse que en las obstrue-

ciones abiertas no existe ninguna dificultad al establccimiento
de una colostomia en cualquier sitio.

El problema de la evacuaciéon del contenido intestinal en las
obstrucciones del intestino grueso merece algunas consideraci -
nes. En teérminos generales puede decirse que Iz evacuacion
queda asegurada en los casos habiluales de cancer del colon a
traves de la colostomia. En los casos de gran distension se acon-
seja la decompresién lerta con la finalidad de evitar el brusco
aflujo sanguineo a la pared intestinal consecutivo a una decom-
presion rapida. La renovacién brusca de la circulacion podria
ser responsable de dos accidentes a los que se imputa algunos
casos de muertes acaecidas en el post-operatorio inmediato: 1a
absorcion de las tcxinas parietales producidas por la isquemia ©
inmovilizadas en la pared intestinal por la ausencia de circula-
cibn y la hemorragia consecutiva a la entrada rapida de la san-
gre en vasos cuyas paredes estan devitalizadas por la falta de
irrigacion previa.

1.— L.a decompresién precoperatoria. Realizada mediante son-
da y aspiraciéon continua como es habitual en las oclusiones do
delgado su utilidad esta condicionada por la mayor o menor pa:-
ticipacion del delgado en el cuadro oclusivo. Vale decir que su
efectividad *y resultados dependen de la forma anatomo-clinica
del ileo.



En la obstruccion cerrada su efecto es minimo y sélo puede
contribuir, evitando la llegada de jugos digestivos al ileon ter-
minal y el aporte de los mismos al colon por pasaje ileocecal,
no ya a una decompresion del colon sino a impedir un factor,
el menos importante ademas, de distension progresiva del grue-
so. Creemos sin embargo que estos enfermos deben operarse ha-
biéndoseles colocado previamente la sonda para poder luchar efi-
cazmente y desde el comienzo contra el ileo adinamico post-ope-
ratorio que llega a tomar a veces aspectos inquietantes.

En las obstrucciones cerradas secundariamente abiertas con
distension moderada del delgado terminal su cfecto decompresi-
vo es limitado y pequeno. Solo adguiere importancia en los ca-
sos de obstrucciones abiertas con distension acentuada del delga-
do que son por otra parte los menos frecuentes. Cabe senalar
que cn estos ultimos no pucde esperarse un resultado igual al
gue se obtiene en las obstrucciones del delgado, es decir una
desobstruccion completa.

2. —La evacuacion del contenido del colon es realizada du-
rante (aspiracion) o después de la intervencion a través de la
colostomia. La practica indica que ella es en general efectiva
por lo menos en lo que se refiere al segmento intestinal situado
por encima de la derivacion. No pasa siempre asi con el segmen-
to situado por debajo, entre la colostoniia y la lesion obetructi-
va, especialmente si esc segmento es largo lo que obliga a lava-
jes con sucro salado o aceitosos o mismo en algin caso, a utili-
zar la aspiracion.

3.— La evacuaciéon del delgado puede plantearse durante la
operacion en las obstrucciones colo-ileales cuando se encuentra
una distension grande y no se ha hecho la aspiracion alla previa
(que cebe 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 cecostomia lo aconsejable, si se enfrenta esta situacion, es
pasar un tubn al delgado a través del esfinter ileocecal y aspirar
por ¢él. En cambio no es recomendable la expresion del conteni-
do del delsado que tiene los inconvenientes del manosco del in-
testino distendido ni el dejar un tubo en el delgado a través del
asfinter que scra rapidamente expulsado como sucedid en un
caso de nuestro conocimiento en que fué empleado.

La aspiracién cuando se hace cecostomia completada por la
aspiracion alta que habra que instlituir siempre, si no lo fué ya
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en el preoperatorio comwo debe hacerse, cs lo recomendable de-
jando a cargo de esta Gltima el evitar cl estancamiento del ileo
poust-operatorio.

La reseccion en la obsiruccién de colon.— A pesar de los pro-
grescs técnicos v de cuanio han contribuido los antibioticos v las
medidas reparadoras v de sostén al éxito de la cirugia de colon,
la mayoria de los cirujanos sigue admitiendo que la reseccion
de un segmento de intestino se hace e¢n malas condiciones en el
momento de la oclusidn. Se esta desde luego cn situacidén muy
distinta a la que se exige cuando se opera colon: estado gencral
disminuide frente a una intervencion de por si grave; colon dis-
tendido lo que dificulta el manejo del mismo; septicidad y per-
meabilidad parietal aumentadas lo que hace peligrosos el mano-
seo visceral, los decolamientos extra-peritoneales vy las secciones
intestinales; si se exterioriza sin recsecar se deja que la oclusion
continte.

En los casos de obslrucciones por cancer sigmoideo o rectal,
tres situaciones pueden plantearla:

a) la gangrena manifiesta del ciego en casos de obstruccion
cerrada; no hay mayor practica al respecto; es posible que en es-
tos casos la exteriorizacion o aislamiento de las zonas necrosa-
das, previa decompresion por ano transverso, cuando ellas nn
puedan ser hundidas, sea preferiable a una reseccion que en esas
condiciones representa un gran riesgo para el enfermo;

b) la posible reabsorcién téxica a punto de partida pariet:l
una vez cesada la distensién, en casos de gran dilatacion con pu-
red fuertemente congestionada o cianosada: aun cuando hay apc-
yo experimental a esta interpretacion fisiopatologica creemos
que su aplicacion 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 cancer. es 1n
que ha llevado a algunos cirujanos a hacer la reseccion en pleno
periodo oclusivo, por lo menos en casos de ileos de mediana inten-
sidad; puede argumentarse que el plazo entre un tiempo y otro
no es mayor de 15 dias 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 tactica que
se emplee.
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V. Haberer ha sostenido, contra la opinion de la mayoria, la
reseccion de urgencia en algunos casos de cancer de colon en
estado de oclusién cuando ésta es de grado mediano v en aque-
llos en que independientemente del ileo la extension del eancer
le hace temer que entre una intervencion y otra el tumor pase
los limites de la operabilidad. Soluciona el problema obstructi-
vo agregando a la reseccién una fistulizacion por encima.

Aun cuando no parece haber tenido muchos partidarios cle
ese criterio se ha senalado que en algunos casos la reseecion
puede ser defendida:

l.—-Cancer asentando en un segmento movil facilmente exte-
riorizable (transverso) y acompanado de una oclusion poco acen-
tuada; se puede hacer exteriorizacion ¢ue permita una reseccion
amplia, cierre del peritoneo y resecar de inmediato dejando el ca-
bo superior abierto con un tubo de Paul en su interior o, en cas:
de diferir unos dias la exéresis, puncionando o fistulizando el in-
testino por encima para resolver el problema oclusivo.

2.— Casos que se presentan con un cierto grado de obstruc-
cion y que vienen mas como cancer que como oclusién de colen:
tienen siempre cierto grado de obstruccién pero pueden espetar
uno o dos dias sin ningun peligro y hacerse entonces una reo-
seccion.

3.— Casos en los que el tratamiento de la oclusion sola tiene
dificultades y los peligros o riesgos que ella presenta pueden ser
tan grandes como los de una reseccion: serian los casos por ejem-
plo de cancer de colon ascedente con esfinter cerrado. Mientras
que algunos hacen simplemente una cecostomia completada n
no por una ileo-transversostomia; o una anastomosis sola, otros
consideran que la reseccion debe ser hecha en los canceres de la
mitad derccha con ileo poco acentuado. Vale recordar la opinion
de Burguess, cirujano decididamente contrario a la reseccion pri-
mitiva: “La region ileocecal es la sola region del colon en la cual
la reseccidon primaria seguida de anastomosis inmediata tiene
un motivo de consideracion”.

Estas resecciones en periodo oclusivo deben ajustarse a di-
rectivas que parecen admitidas ‘casi sin discusion:

1.— Reseccion después de exteriorizacion amplia y cierre del

peritoneo.

2.— Reseccion amplia.



3.— No restablecimiento de la continuidad.
4. — Derivacion intestinal inmediata: tubo de Paul en el cabv
superior. inmediatamente o pocas horas después; o fistu-

lizacién por encima de la reseccion. segin el consejo de
V. Haberer.

1. LA ESTRANGULACION DE COLON

Definida por un cierre inicial de grado variable de la luz
vascular y visceral, este tipo de oclusion de colon aparcce reali-
zado en diversas situaciones: hernia estrangulada, compresiones
por bridas o tumores extracolénicos, ciertas invaginaciones; los
volvulos. Pero es evidente que nuesiro conocimiento sobre la
aclusion de colon por estrangulacion cn el aduito se hace sobre
la base del estudio de los volvulos.

Las compresiones por bridas ¢ tumorcs realizando de cntra-
da un compromiso de la luz intlestinal y de la irrigacion mesen-
térica no son hecho {recuente; la invaginacién se caracteriza en
general por la edad en que se presenta y las estrangulacliones
herniarias de colon pertenecen netamente al capitulo patologico
v clinico de las hernias estranguladas. Nos referiremos en con-
secuencia solamente a los voélvulos.

En nuestra opinién la mejor definicion de volvulu pertenecc
a Laurell: “clinicamente hablando vélvulo significa torsién del
intestino sobre su mesenterio que origina sintomas. sean €éstos
debidos a la reduccion de la luz intestinal, a la estrangulacion
de los vasus o a ambos”. El meérito de esta definicion radica en
gue ademas de ser perfectamente adecuada a los hechos subra-
vando lo esencial de la fisiopatologia. incluye no solo los volvu-
los de marcha aguda sino también los casos subagudos y cromi-
cos cuyo conocimiento es importante dentro del cuadro andtomo-
clinico de las torsiones intestinales.

En nuestro pais es mucho menos {recuente que la obstruc-
cidon por cancer; en ciertos lugares su frecuencia es mayor, atri-
buida entre otros al régimen alimenticio y a la hipovitaminosis
consecutiva generadoras de un megacolon adquirido, habiéndose
invocado multiples factores determinantes que hemos analizado
extensamente en trabajos anteriores.

Dejando de lado los raros volvulos del transverso y del colo=
en totalidad, centran la atencion el vélvulo de sigmoide que es
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el mas frecuznte de los vdlvulos intestinales v la oclusion por
volvulo mas frecuente v el vélvulo de cizgo cuya importancia qui-
rurgica se considera mayor va gue su mortalidad sobrepasa el
50 ‘¢, el diagnéstico y la intervencion consecutiva a menudo se
hacen tardiamente senalandose que las lorsiones parciales croni-
cas que prcceden a las formas agudas en la mayoria de los casos
quedan frecuenterrente igneradas.

Del punto de vista anatémico dos hechos. uno necesario y
otro contingente. existen cn el origen de los vdlvulos: la movilidad
del segmento intestinal, factor necesario y la existencia de bri-
das, adherancias. espesamientos del meso, factor contingente pe-
ro muy frecuente.

En el vélvulo de sigmoide se destacan:

a) la frecuencia del megasigmoide, congénito o adquirido;
domina netamente en todas las estadisticas; puede volvularse un
asa normal cuvo largo y movilidad son de origen congénito; de
hecho, lo comun es que se volvule un asa malformada;

b} ¢l mesccolon sigmeide presenta en la mayoria de los ca-
sos una estrechez cn su base de implantacion gue puede ser con-
génita o adquirida (meso - sigmoiditis cronica, fibrosa, retractil)
atribuida a un proceso inflamatorio de origen intestinal o quizas
mas frecuentemente a las torsiones esbozadas que son cl substra-
tum fisiopatologico de las crisis obstructivas que preceden casi
siempre al cuadro agudo v que actuarian interfiriendo parcial-
mente la irrigacion y ocasionando edema ¢ infiltracién celular
del meso con esclerosis ulterior que espesa el mesocolon y estre-
cha el calibre de los vasos.

En el vélvulo de ciego hay que senalar:

a) la movilidad del segmentao ileocecocolénico de grado variable
y vinculada siempre a alguna forma de detencién del desarrollo;
lo habitual es la hipofijacion; son a menudo factores contribu-
venles el no descenso del ciego o el descenso excesivo, la ausen-
cia de rotacion o la hiper-rotacion; el volvulo s6lo es posible en
la ausencia de fijacion del cicgo o en la presencia de un mesocic-
go suficientemente movil como para permitir la torsion;

b) la presencia cle bridas o adherencias que dan el punto de
fijacion que sirve de centro alrededor del cual el intestino hace
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la torsion: bridas en la vecindad del angulo derecho del colon
(constantes para algunos e interpretadas como exageracion de la
membrana de Jackson): bridas y adherencias fijando el fondo
del clego al transverso; espesamientos del meso-ciego similares
a la mesenteritis retractil del colon pelviano y de etiologia ve-
rosimilmente similar (torsiones esbozadas); un apéndice fijado
por adherencias; un ileon terminal fijo traduciendo., como ciertas
adherencias del angulo hepatico del colon, un fenémeno de hi-
verfijacion local o segmentaria vy que cuando se asocian dejan
un asa de colon derecho con una base estrecha que se tuerce co-
mo un vélvulo sigmoideo.

El vélvulo cecal no se haria sobre eicgos exentos de lesiones
como es la opinion clasica sino en presencia y consecutiva a ellas;
el volvulo no seria un accidenle sino un hecho predeterminado
a producirse en un plazo mas o menos fijo lo que justifica su
comparacion con los volvulos de sigmoide y de delgado.

Del punio de vista fisiopatolégico hay en los volvulos lesiv-
nes de doble signiflicacion: por un lado una torsién del mesente-
rio con cierre cle grado variable. puede ser total, de la luz vasca-
lar v como consecuencia la® necrusis de la pared del asa y, por
otro lado, una obstruccion bipolar del intestino a nivel de los dons
pies del asa.

L.a lesion vascular es 1esponsable de la gravedad del proce-
sao v de buena parte de su sintomatologia; la nbstrucceidn intesti-
nal contribuve a la gravedad v partieipa en gran parte d2l cua-
dro clinico. En general ambos elementos. clerre vascular v obs-
truccion de la luz visceral, marchan paralelamente. en propor-
cion al grado de torsion. Pero no siempre es asi pudiendo aso-
ciarse en los casos extremos wvbstruccién completa de la luz con
comhromiso vascular minimo o cierre vascular maximo con obs-
truccion incompleta.

En la génesis de este hecho influyz en forma preponderante
el estado anterior del meso. Para que un cuadro neto de voélvulo
suceda os necesario que la estrangulacion —-lesion vascular— es-
té presente. Con un mceso indemne ¢ poco lesionado la obstruc-
¢ion intestinal pucde ser grande v el compiomiso vascular pe-
gqueno. En la presencia de una mecenteritis acentuada la estran-
gulacion puede ser intensa con un grado moderado d2 torsién que
no llega a cerrar la luz visceral. La consecuencia practica de



sién. Por otra parte en el vélvulo cecocolonico puro nuestros es-
tudios ' '** muestran que entra en juego en forma indiscutible
una vez producida la torsiéon determinando una gran distension
del segmento volvulado y retardando considerablemente los sin-
tomas clinicos y radioldgicos de la obstruccion de delgado que
estan presentes desde las primeras horas de evolucion en las for-
mas comunes de volvulo ileocecocoldnico. 4 17 1%

El cuadro clinico.— Dentro del cuadro clasico perfectamente
trazado cabe hacer énfasis en algunos hechos que surgen como

consecuencia de log conceptos fisiopatoldégicos anteriormente ver-
tidos.

Fig. 4

Volvulo de ciego
variedad cecocolont-
ca [Placa simple en
posicion de pié), Es-
tomago con un nivel
(2); un asa distendi-
da (1) con un gran
nivel meaiano.  con
las caracteristicas de
una gran asa <¢oloni-
ca: alguna ampolla
gaseosa (3) puede co-
1responder al delga
do. (Pigumelan.

Hay formas agudas y formas crénicas o volvulos incomple-
tos. La importancia de estas tltimas radica en ¢ue frecuentemen-
te preceden al “gran cuadro’” de torsion y a menudo se reducen
espontaneamente. Su reconocimiento permite instituir el trata-
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miento adecuado en las mejores condiciones de preparacion. Mas
faciles de interpretar en el sigmoide especialmente con el con:-
plemento radioldgico, han sido en cambio prodigas en errores de
diagndstico en los volvulos de ciego dada la topografia diferente
del dolor y la variabilidad de la sintomatologia funcional y fisi-
ca en funciéon del grado de torsion y de las distintas pesiciones
del asa parcialmente volvulada: apendicitis, colecistitis (dolor, de-
fensa y tensién que ha sido tomada por fondo vesicular), dolico
o megacolon, invaginacion ileocecocolénica. tumor renal o mesen-
terico.

o

Fig. §

Volvulo de ciego
(Placa simple en de-
cubito dorsal). Gran
asa  distendida  me-
diana (1) y ampollas
gaseosas (2) que pue-
den ser delgoado (Pi-
quinclal,

Fl reconocimiento correcto sélo es posible en general por el
examen radiologico, habiéndose destacado el valor de los signos
siguientes:

1) Signos cecales: a) el fondo del ciego no esta en el punto
declive normal: b) la fosa iliaca derecha esta deshabitada u ocu-
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pada por otro segmente del colon; c¢) las incisuras son oblicuas:
d) los contornos del asa declive son muy nit'dos, es la charnela
de flexidn, signo de gran valor; 2) signos ilealss: topngrafia del
ileon terminal y del plano de abocamiento en el cecv-ascendente
(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 que dan la impresion radiologica de torsion.

iFg. 6

Volvulo de ciego
(Enema opara). St
ven rellenos de ba-
rio sigmoide, descen-
dente, transverso v
parte del ascendente
«2). En el asa Eran-
de mediana (1) que
s¢ percibe enmarca-
da por el colon no
ha entrado bario; Ia
sustanecia opaca  s¢
insinda en el canal
de torsion 3) cuva
posicion distal se ve
muy Dbien. (Pigquine-
Tay.

Las formas agudas pueden dividirse en agudas, subagudas y
cronicas, segun la rapidez de su comienzo, la intensidad de sus
manifestaciones clinicas y el tiempo de evolucion del cuadro. Es
evidente gue en su desarrollo participa en forma preponderante la
combinacidon en grado variable de la obstruccion y de Ja estran-
gulacion.
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Las formas a evolucion aguda en las que el cuadro se consti-
tuye rapidamente alcanzando en pocas horas su maxima expresion
traducen casi siempre una estrangulaciéon acentuada responsable
de la gangrena del asa voivulada senalada en intervenciones pra-
coces. Pertenecen a ella los casos de terminacidon fatal dentro de
las cinco o seis horas de la iniciacién del cuadro. Las forinas sub-
agudas y cronicas, especialmente estas tltimas, de comienzo mu-
cho menos ruidoso y de lenta evolucion en las que a diferencia
de las agudas el diagnostico ha sido frecuentemente tardio, son
formas predominantemente obstructivas con poco compromiso ini-
cial de la irrigacion mesentérica. La pared del asa volvulada que
experimenta una distension progresiva aparece amenazada por la
tensién intra-visceral en aumento constante con las horas de evo-
lucion a lo que se agrega un cierre progresivo de los vasos del
meso por el edema y la infiltraciéon crecientes. Entran en este gru-
po los volvulos cecales del embarazo y puerperio a menudo tar-
diamente diagrosticados.

La obstruccion colénica cerrada o abierta por encima de un
vélvulo sigmoideo modifica los signos abdominales; en términos
generales puede decirse que la palpacion del asa volvulada con
las caracteristicas de la descripcién clasica sblo es posible si por
arriba hay una obstruccion abierta, que da un vientre de disten-
sion mediana. Si la obstrucciéon por encima es cerrada, el vientre
adquiere una gran tension que impide la individualizacién del asa
volvulada. En estos casos la distincion entre volvulo de sigmoide
v obstrucion cerrada de colon, por la clinica sola, es extremada-
mente dificil cuando no imposible. El examen radiolégico permite
habitualmente el diagnostico. Por otra parte, las dos situaciones
son indicacion de intervencion inmediata mediante laparotomia.

En los volvulos de ciego donde se asocian signos fisicos de
oclusion de colon (signo de von Wahl, balén tenso de gran tama-
no) con signos tfuncionalces de ileus del delgado (vomitos frecuen-
tes y precoces), la participacion variable de este ultimo imprime
matices particulares al cuadro clinico. I.a oclusiéon precoz dcl
delgado en las frecuentes torsiones ileocecocoldnicas da cuenta de
la abundancia y precocidad de los vomitos que pueden llegar
pronto a scr fecaloideos y de una distensiéon que dificulta a menu-
do la nitida percepcion del signe de von Wahl que es en el vAl-
vulo de ciego donde mejor se le avrecia. La tavdia participacion
del delgado cn los vélvulos cecocolonicos puros explica la ausencia
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de vomitos v una menor distension del vientre que facilita la

identificacion del gran balon cecal a la palpacion.

Puede trazarse un cuadro clinico de las formas obstructivas
y de las formas a estrangulacion predominanie. El es menos
esquematico dec lo que pudiera pensarse v es facil reconocerlo,
aunque no siempre atribuido a su verdadera causa, en muchas
historias publicadas de volvulns del intestino grueso, especial-
mente fuera de nuestro pais.

Fig. 7

Volvulo de ciego
(Placa despucs de
evacuacion de la
enema opaca}). Parte
de la enema ha pene-
trado en el asa dis-
tenuida que apare..
individualizada neia-
mente por dos nive-
Jes superpuestos, ba-
rio abajo 1) y liqui-
do arriba 2), el to-
do sobremontado pos
una gran ampolia
goseosa 3): corres-
ponde al ciego vol-
vulado en posicion
mediana, Se ve muy
bien el canal de tlor-
sion 41 v su comuni-
cacion con el ascen-
dente 15). (Pigquinela?

Forma cbstructiva:

a) comienzo agudo,

subagudo o cronico; le pertenecen se-

bre todo las fcrmas a iniciacion lenta:

b) conservacion del estado general. a pesar de la evolucion

larga en muclios casos;
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c) dcler tipo calambre, con periodos de calma, especialmen-
te en las primeras horas;

d) vémitcs, precoces o tardios, estns ultimos mas frecuern-
tes en las formas subagudas v cronicas; condicionados c¢n pavte
por la obstruccidn colonica cerrada o abierta por encima en los
volvulos sigmoideos y por el grado de ileus del delgado en las
torsiones cecaies;

Fig. 8

Volvulo de sigmoide
(Placa de pié): Asas
colénicas distendr-
das. En el ccntro un
asa que no entra en
¢l marco  colonico.
tDel Campo).

e) detencién abscluta de materias y gases;

f) distension muyv grande del asa volvulada; la individua-
lizacion de esta nltima aparece dificultada o imposibilitada se-
gun el estado del intestino por encima del pie de la torsion (co-
lonica cerrada en los volvulos sigmoideos lo que ademas despla-
za a la fosa iliaca derecha parte de la sintomatologia; precoz de
delgado en los vélvulas ileocecocoldnicos);
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g) peristaltismo visible y audible en el asa volvulada lo
que supone indemnidad mas o menos grande del territorio vas-
cular del asa torcida: c¢n los vélvulos s‘gmoideos existanc’a posi-
ble de dos zonas de peristaltismo: asa volvulada y ciego o trans-
verso;

h) censibilidad moderada. minima o ausente a la palpacion;

i) traduccién radiclégica particular; siendo ella funcion es-
pecialmente de la distension que alcanza en esta forma su expre-
sibn maxima. las placas en posicion de pié y en decubito dorsal
permiten la irdividualizaciéon del segmento volvulado y el ana-
lisis de la situacion del intestino por encima;

Fig. 9

Volvulo de sigmoide
(Placa de piér: Tra-
duceio n radiol ogica
similar a la del caso
anterior. (Del Cam-
po).

j) la enema opaca generalmente no penetra en el asa vol-
vulada dando imagenes. al detenerse al pié de la misma, que
ayudan al reconocimiento de la torsién; si la obstruccion no =s
completa puede penetrar en parte en el asa permitiendo identi-
ficarla aun mejor (en este caso la encma debe detencrse de in-
mediato);

k) conservacion de la vitalidad del asa senalada en muchos
protocolos operatorios a pesar del tiempo de evolucion.
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Forma de esirangulacion:

a) comienzo generalmente agudo; el cuadro clinico alcanza
su expresion maxima en pocas horas;

b) estado general rapidamente comprometido; entran aqui
laa formas con colapso inicial v los casos de muerte en las pri-
meras horas: en estas formas a repercusién general precoz y
grave entra en juego no solo la torsion sino también la pérdida
de plasma y sangre., muy importante si el segmento volvulado
es grande. que se hace dentio de la luz visceral. en su pared ¥y

en la cavidad peritoneal;

Fig. 10

Volvulo de sigmoide
(Placa de piéi: Asas
colonicas con mve-
Jes liquidos. En el
medio aparecen usas
pertenecientes al co-
lon que complican
el c¢uadro colénico,
(Del Campo.

c¢) dolor particularmente intenso, fijo, que tiende a hacerse
continuo cuando va no lo es desde el comienzo:

d) voémitos a menudo precoces;

e) emision posible de gases:
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11 gran distension del asa volvulada; menos distension ge-
neral del abdomen; mejor individualizacion del asa, cuando no

impide la resistencia y sensibilidad parietales;

_) ausencia de peristaliismo por compromiso rapido de la
irrigacion del asa volvulada; en los volvulos sigmoideos no hay
peristaliismo en fosa iliaca derecha;

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

Fig. 11

Volvulo de sigmoide
Enema opaca): Co-
rresponde al caso
antevior; terminacion
«filada de la colum-
na opaca (Del Cam-
por.

1) traduccién radioldégica con menos distension del intes-
tino por encima; visualizacion pesible del derrame intraperi-
toneal;

j) la enema opaca puede filtrar por el pie del volvulo v
penetrar en el asa volvulada;
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k) alteracién rapida de la vitalidad del asa que puede en-
contrarse gangrenada a las pocas horas de evolucion;

El examen radiclégicc da datos de gran precisiéon y su valor
es capital en el diagnostico de las estrangulaciones como en ¢l
de las obstrucciones de colon. Senala la cxistencia de una oclu-
sién v su asiento en =l colon (distensidn gascosa; imagenes hi-
droadreas a s:tuacion fija periférica. de gran diametro, con abo-
lladuras; falta de la aerocolia normal por debajo dcl sitio de la
ccelusion); cu naturaleza paralitica o mecanica (ademas de ciertos
datos por la penetracién o no de la enema opaca dentro de la
zona dilatada); su forma fisiopatoldgica (cerrada o abierta por la
participacion ¢ no del delgado a continuacion del colon); su si-
tio exacto (limite inferior de la columma gaseosa v limite supe-
rior de la enema baritada): la posible perforaciéon de colon (neu-
moperitonco asociado a la distension colonica); datos firmes sobre
su causa (imagenes de invaginacion intestinal, del fecaloma, del
volvulo sigmoideo).

Creemos de capital importancia el empleo de la encma opa-
ca en los cuadros oclusivos en los que las placas simples mues-
tran una dJdistension de colon, sin participar de los temorcs ex-
presados a veccs en cuanto se refierc a la posible agravacion de
las lesiones por penetracion del liquido en el asa volvulada, au-
mento exagerado de la tensidn, ete. IHecha en presencia del ci-
rujano y bajo su directo contralor. no c¢s necesarin administrar
grandes cantidades de liquido ni a presion clevada para obtener
datos fundamentales que permitan diferenciar los ilcos paraliti-
cos a forma colénica predominante de las oclusiones mecanicas,
indicando en estas Gltimas la existencia y altura del obstaculo y
dando por las imagenes obtcnidas una idea de la naturaleza de
la causa: tumor, invaginacién, vélvulo sigmoideo, vélvulo cecal.
Practicada con esas precauciones no conocemos ningun caso de
agravacion por la enema, penetre o no en el asa volvulada. Des-
de luego. nos parece ocioso insistir en que en caso de penetra-
cion, la enema debe detcnerse inmediatamente para evitar el
aumento de presion dentro del asa volvulada (recordar los ca-
sos de obstrucciones relativas de la luz con lesiones vasculares
importantes y alteracion parietal).
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En el vélvulo de sigmoide la placa siempre debe hacer peun-
sar en el cada vez que “la silueta del colon aparece trastornadai
por un asa que no se puede situar bhien”. Hav mas de un asa co-
lonica distendida mieniras que en el voélvulo cecal hay una so-
la. La enema opaca contribuve eficazmente al diagnostico va
sea mostrando la terminacion afilada en cabeza de serpiente o
retorcida de la columna baritada, va sea dando datos firmes pov
penetracion de la sustancia opaca dentro del asa volvulada. Los
dos pies del asa sigmoidea frecuentemente malformada vienen =«
terminar en la linca media, mostrando la enema a menudo la
convergencia de tres asas sobre la linea media.

Fia. 12

Volvulo de sigmoide
Imagen tipica: asa
volvulada que ocupn
todo €] abdomen:
igual diametro: am-
plia comunicacion
entre  ellas:  disten-
sion uniforme {(Arias
Belliniy.

Cuando hay una obstruccion cerrada por encima cs el exa-
men radiologico lo tinico que permite el diagnostico. Se ha des-
crito en estos casos. el signo siguientz: los dos segmentos del asn
volvulada tiencn el mismo diametro micniras que la otra asa
colonica que se vé (el colon distendido y cerrado por cnecima)
tiene un segmonto derecho (ciego v ascendente) con un diame-
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tro mucho mayor, a veces casi el doble, que el segmento iz-
quierdo.

En el vélvulo de ciego. volvulo agudo, se encuentra: 1) una
sola asa colonica dilatada, generalmente con nivel liquido, con au-
sencia o disminucion de gases por debajo (angulo izquierdo, sig-
moide); 2) el ciego no ocupa su sitio normal; 3) hay asas del-
gadas con niveles hidroaéreos —oclusion del ileon— evidencian-
do una distension mas proporcionada a la distensiéon de colon
que la que se ve en las obstrucciones cerradas secundariamente
abiertas y en las coloileales de entrada; puede faltar en los volvu-
los cecocoldnicos puros; 4) las asas delgadas distendidas ocupan
un sitio que no les corresponde; 5) hayv una dislocaciéon de las
asas delgadas que no adoptan la disposicién habitual hacia arri-
ba y a la izquierda que es habitual en las oclusiones ileales; 6)
la enema opaca se detiene o penetra en el asa volvulada. (del
Campo).

Fig. 13

Volvulo de sigmoide
con cbstruccion ce-
rrada de colon: A-B:
asa volvulada: las
dos ramas con igual
diametro. C-D: ceco-
ascendente - descen-
dente; didmetro dife-
rente (Arias Bellin)




El pronéstico es grave si no se interviene a tiempo y funcién
de las lesiones parietales viscerales por compromiso de la irriga-
cion, del factor nervioso, del factor perdida de liquido, hechos
por otra parte comunes a las estrangulaciones del grueso y del
delgado. Estos factores cuentan rapidamente en las formas a es-
trangulacion predominante.

Fig. 14

Volvulo de sigmoide
({Placa de pici: ecsta
enfocada la parte in-
ferior del abdomen:
nivel liguido en ami-
bas ramas, con igual
giametro (Arias Be-
MHini).

En las formas esencialmente obstructivas, en muchos casos
operados tardiamente. Ja integridad de la pared del asa volvula-
da resulta comprometida progresivamente por la interferencia
circulatoria parietal consecutiva al aumento de la tension del asa
y por el déficit cada vez mayor de la irrigaciéon mesentérica que
aunque inicialmente parcial va acentuandose por el edema y la
infiltracion crecientes del meso torcido. Vale decir, pues, que las
formas predominantemente obstructivas llegan a crear si la tor-
sién no es precozmente tratada, lzsiones 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 ultimas.

El tratemientc debe ser quirtirgico v de uvgencia. Justifican
la intervencion de urgencia los casos de muerte rapida a las po-
cas horas de iniciado el cuadro. la necrosis por compromiso de [a
irrigacion mesz2ntérica. la alteraciéon parietal por la distension.
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No hay experiencia documentada sobre el tratamiento sque
podriamos llamar conservador, y que ha sido empleado en e!
volvulo de sigmoide, sca realizado con enemas, sea utilizando 'a
rectoscopia e intubacion que ha dado algunos éxitos a Brusgaard
en el momento agudo vy en vélvulos sin cvidencia clinica de al-
teracion circulatoria seria en el sigmoide. Evidentemenic el au-
tor debe referirse a la torma obstructiva del vélvulo sigmoideo.
A pesar de este hecho creemos gque el principio de la intervencion
debe ser mantenido sin excepciones.

Fig. 15

Volvula de sigmoide
La enema opaca
atraviesa el obstacu-
lo ¥ la sustancia ba-
ritada sc deposita en
la rama derccha del
asa volvulada. que-
dando etenida (A.
Bellini),

Decidida la intcrvencion, la conducta a seguir esta condiciona-
da tundamentalmente por el estado del asa voivulada y secun-
dariamente por el estado general. Dos situaciones extremas pue-
den verse con algunos estados inteimedios cuya consideracion es
nececsaria.

1.— Hay gangrena del asa volvulada; teniendo en cuenta que
hay diversos grados de gangrena incluimos en este grupo los cases
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en que ella es manifiesta. s indicacion neta de reseccién: en-
traria dentro de las resecciones de necesidad impuestas por las
circunstancias. Si el estado general es precario algunos aconse-
jan la extericrizacion aun en estos casos lo que creemos cuenta
cada vez con menos partidarios. La reseccion hecha después de
exteriorizacion una vez cerrado el peritoneo y gin restablecimicn-
to de la continuidad agrega muy poco en gravedad a la exterioni-
zacion e impide los fenomenos toxicos atribuidos a la absorcion de
los productos de desintegracion tisular a nivel de la pared intes-
tinal una vez suprimida la oclusion. Los casos en ¢ue el peligro
peritoneal fué evitado y cn cambio no lo fué la intoxicacidén ge-
neral hahlan en favor del principio de resecar lodo segmento gau-
grenado.

Se aconseja ademis cvacuar ¢l centenido peritoneal v ain
mismo colocar un drenaje.

La reseccion es en general sencilla en el volvulo sigmoideou
donde el asa grande v de meso largo es casi siempre facilmente
exteriorizable. Es ocioso insistir sobre las precauciones con que
debe ser manejada para evitar su ruptura. Fn c¢l volvulo de cie-
go la reseccion supone una. hemicoleclomia derccha que estarin
facilitada por la movilidad del colon derecha y su largo meso.

2.— Casos de intestino dudeoso (amenazua de gangrena; zonas
dudosas; paredes tuertemente cianosacas o intensamente conges-
tionadas); se trata de enfermos con un estado general habitual-
mente mejor que los de la situacion anterviormente consideracla.
Se ofrecen las dos soluciones que pava los casos de gangrena: en
estos enfermos se ha prefrido la exteriorizac’édn.

Sin embargo, tratandosz de pacientes con estado ¢encral me-
jor, la reseccidon parece mas defendible sobre todo en base al pro-
blema de las intoxicaciones a punto de partitdda parietal intestinal
una vez reducida el asa. a las que se ha atribuido ciertas muertes
rapidas post-operatorias en casos de {raumatismo quirargicn limi-
tadisimo. Aun cuando hay una amplia base cxperimental al res-
pecta (Aird, Knight), muy juiciosamente senala Knight que sevia
absurdo. aplicando las conclusiones experimantales al hombre,
afirmar que la reseccion debe ser preferida al simnle levantamien-
to de la estrangulacion en todos los casos. En casos de intesting
dudoso la posibilidad dz esta absovcion toxica es un factor adi-
cional indicando la reseccion o la exteviorizacion mas que la
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reintegracion ¢ la invaginacion; la reseccion podria ser conve-
niente cuando el sujeto no esta en condiciones de soportar un au-
mento de intoxicacion.

Teniendo en cuenta el buen estado general. el hecho de que la
reseccion anade muy poco en gravedad cuando se le hace ajustada
a directivas técnicas bien establecidas y casi unanimemente admi-
tidas (a las que nos hemos referido va en el primer capitulo) ¥
el caracter recidivante del volvulo cuando se hacen operaciones
conservadoras, uno puede preguntarse si, en vélvulos de sigmoi-
de especialmente, no es posible en muchos de estos casos llevar
adelante la reseccion. Es desde luego un asunto que no puede
encajarse dentro de [ormulas generales dcbiendo ser cn cada ca-
so el resultado de una correcta apreciacion ¥ balance de la si-
tuacion por parte del cirujano.

3.— Casos de intestino viable. Han sido tratados en general
con tratamiento conservador (programa minimo de Nario). Sig-
nifica para el vélvulo de sigmoide deforsién y reintegracién del
asa volvulada con o sin fijacién. En el vélvulo de ciego csta di-
rectiva terapéutica ha sido realizada de diversas maneras:

a) detorsiéon simple;

b) detorsién y drenaje por: ) cecostomia: 2) apendicos-
tomia sea conservando todo o casi todo cl apéndice, sea dejando
s6lo uno o dos centimetros de su base;

¢) detorsién y fijacién: distintos tipos de pexias cecales al-
guna vez precedidas de cecoplicaturas; haciendo apendicectomia
y fijando el hilo del encapuchonamiento al peritoneo parietal an-
terior a nivel de la incision operatoria.

Las objecciones a este procedimiento son numerosas vy justi-
fican el que se defienda por parte de muchos la ressccién para
estos casos: el paciente mejorado rechaza la segunda interven-
cion; reproduccion a plazo mas o menos breve del accidente oclu-
sivo; si la reseccidn no le hace correr mayores riesgos no se ven
las ventajas de una segunda intervencidén poco tiempo después;
se deja un enorme saco mas o menos atonico, y frecuentemente
no es eficaz en cuanto a evitar la reproduccién del vdlvulo.

Estas consideraciones han ampliado la indicacion de la re-
seccidn en estos casos, sobre todo en volvulos de sigmoide. Por
lo que se reficre al vélvulo de ciego Melchior 3 sostiene firme-
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mente la reseccion para los casos de intestino viable va que la
recidiva después de cualquier procedimiento de fijacion es ex-
tremadamente frecuente en base a un alargamiento secundario
de las adhcrencias anchas resultantes de las operaciones fijade-
ras que toman el aspecto de bridas o cuerdas, incapaces de evitar
una torsion ulterior.

El restablecimiento inmedialo de la continuidad —programa
ultramaximo de Nario para el vélvulo sigmoideo— ha sido en
general rechazado cuando se opera en oclusion; a pesar de todos
los progresos técnicos el asegurar la cvacuacidon inmediata del
cabo superior siguie sicndo condicidn importante a ser llenada.
Pero especialmente en csta categoria de casos cs posible llevar
adelante parcialmente la reconstitucion de la continuidad, sea
dejando los cabos adosados v prontos para la seccion del espo-
16n, sea suturando directamente la hemicircunferencia posterior
de los cabos.

IID. LA OBSTRUCCION REFLEJA
Esta forms de obstruccion puede presentar dos aspectos: ol
ileus espastico llamado también obsiruccidén dinamica ¥ el ilous
por inhibicion o obsiruccion adinamica designada habitualmente
ileo paralitico. término de uso corriente aunque discutible d=!
punto de vista patogénico.

El ileus espastico es la variedad mas rara. Se le ha descrito
especialmente en el delgado pero existen observaciones de loca-
lizacion en el grueso que seria para Wangensteen la mas frecuen-
te, sucediendo casi siempre en mujeres que, en ausencia de signss
de obstruccion, son tomadas como neurdlicas en las que los princi-
pales malestares conciernen al intestino: constipacién, célicos in-
testinales, diarrea; algunas han sido operadas repetidas veces con
el diagnostico de obstruccién por adherencias.

Después de la observacién inicial de Murphy —ileo espasticn
del delgado— acaeciendo en un pintor con antecedentes de colico
saturnino, las publicaciones se han ido sucediendo y la entidad deil
ileo espastico ha llegado a ser bien conocida. Se le ha descrito
en circunstancias multiples: después de un traumatismo ahdo-
minal; causado por factores intiraintestinales: cuerpos extranos
(calculo biliar), parasitos. ulceraciones de causa diversa, contz-
nido intestinal irritante; acompanando a un célico nefritico, a una



hemorragia intraperitoneal; en el curso de la uremia, de cstados
infecciosos (grippe); en las tuberculosis peritoneales: en la en-
fermedad de Hirschsprung. La perforacion de colon en los re-
cién nacidos, el llamado ilew: meconial, seria debido en algunos
casos a este tipo de ilen. Su 1recuencia en histéricos, neuréticos,
aparece schnalada.

Es en general un ilco segmentario que toma una o varias
arcas las que se presentan uniformemente colapsadas o con ani-
llos de contraccion. El hechoe de que no desaparczcan con la
ancstesia general v que puedan persistir un corto tiempo después
de la muerte hace pensar en la preponderancia del plexo nervin-
so intrinseco del intestino en su desencadenamiento. El intesti-
no se dilata por encima con acumulacion de liguido y gases en
su interior. Los casos en que sc ha podido hacer examen anatomo-
patolégico muestran una pared intestinal normal sin necrosis de
la mucosa. Algan caso raro de perforaciéon se ha descrito y la
perforacion de colon en el ileus meconial del recién nacido le
ha sido atribuida.

El matiz interesante dentro del cuadro clinico de este ilep
es que ¢l simula muy de cerca a la obstruccion mecanica. El co-
lico intestinal esta siempre presente y c¢s audible: en algin ca-
so se describe una peristalsis palpable a través de la pared ab-
dominal como en las obstrucciones agudasx cde las estenosis intes-
tinales. En ciertos enfermos puede presentarse por momentos
el cuadro del ileo paralitico y la enemua baritada ha permitido
evidenciar a veces bruscos pasajes de la hipertonia a la hipoto-
nia de la musculatura colonica y viversa que se traducen en la
clinica por dolores tipo colicos intestinales alternando con esta-
dos de distension acompanados de abdomen silencioso.

El ileo espastico de colon puede confundirse con la obstrue-
cion mecanica por cancer sigmoideo o rectal alto y no parece
existir signo de certeza clinica que permita diferen.iar esta ulti-
ma situacion netamente quirturgica de un cspasmo segmentario,
sin recurrir a la intervencion. Es posible que en los casos en que
el ilec aparece agudamente después de un trauma o acompanando
a un colico nefritico o a una hemorragia intraperitoneal el diag-
nostico se oriente correctamente pero es evidente que no queda
otro recurso que recurrir a la encma opaca para hacer la distin-
cion. Sz han senalado algunas dificultades de interpretacién en
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el curso de la e¢nema: cstenosis organicas incompletas que no
detienen totalmente la columna baritada muy dificiles de distin-
guir mismo para radidlogos experimentados de un espasmo seg-
mentario persistente. El uso de la raquianestesia puede ser al-
gunas veces de gran utilidad para resolver el problema cuando
ella es capaz, al suprimir la influencia del simpatico sobre el
intestino, de provocar una evacuacion espontanea.

Secundario por definicion a una causa que no siempre es
posible evidenciar, el ileus espastico ha llevado a la muerte en
los casos en que la distension no ha podido ser dominada. Evo-
lucionando de acuerdo con la causa como todos los ileos refle-
jos puede llegar al primer plano e imponer por él mismo so-
luciones propias.

En las circunstancias en que ha podido ser diacnosticado el
tratamiento ha sido no quirargico llegandose a la intervenciom
cuando la distension persistente cs grande. Como tratamiento
médico se ha hecho: aspiracion continua por intubacion alta v
aplicaciones calicntes en el abdomen gque dan en general cuenta
de los ileos espasticos pesti-trauma v el que aparecc en cl curso
de las infecciones; raquianestesia, nitrito de amilo. benzedrina.
Cuando se ha intervenido se ha hecho colostomia completan-
dose cn algun caso, dado las {recuentes recidivas. con simpaticec-
tomia y el tratamiento medicamentoso arriba citado.

El ileus adindmico o por inhibicion, comunmente designado
con el nombre de ileo paralitico (término erréneo en la mayoria
de los casos porque el intestino no esta paralizado sino resirin-
gido en su actividad e inhibido por una sobreestimulacion sirm-
patica) es la forma mas frecuente de obstruceion refleja v el que
plantea problemas clinicos y terapéuticos mas importantes.

Del Campo ha senalado quc pueden verse cuatro tipos o mo-
dalidades dc obstrucciones reflejas:

1°— Distension total y uniforme del delgado y grueso: situa-
cion extremadamente rara.

2.— Distensiéon predominante del delgado: distensiéon menor,
irregular, segmentaria del colon: es oclusion de desarrollo lento,
incompleta. con pequcnas evacuaciones gascosas.
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Se ve este tipo de distensiéon en las peritonitis pelvi-abdomi-
nales; no tiene nada que ver con el probiecma de las oclusiones de
colon.

3 Distensién asociada de colon (especialmente transverso
o transverso y cccoascendcnte) con estémago. duodeno y prime-
ras asas yeyunales. Es el ileo de las necrosis agudas de pancreas
en las que se encuentra sintomas funcionales de una oclusion al*
ta de delgado (vomitos repetidos) con los signos fisicos de una
oclusion de colon: distension del transverso (signo de Gobiet)
o del transverso v cecoascencdente. Los signos de la necrosis agut-
da de péancreas pueden ser evidentes y la afeccion causal ser
diagnosticada a pesar del ileus o ésle pasar al primer plano, ocul-
tando a aquélla. Son los casos qgue interesan mas del punto de
vista de la obstruccion de colon va que se presentan como oclui-
dos y en ellos se ha hecho a menudo este Gltimo diégnéstico. Es
el estudio radioldégico que define la composicién de una disten-
sion abdominal el que permite la orientacidn diagnoéstica en es-
tos casos.

4 Distensién exclusiva o casi exclusiva de colon. Son los
casos mas inleresantes porque es en ellos que se ha llegado a
operar con el diagnédstico de oclusiéon mecanica del intestino grue-
so. Pueden aparecer en distintas situaciones:

—en el curso de afecciones pulmonares agudas;

—en afecciones cardiadas; especialmente cn el infarto de
miocardio;

—después de traumatismos: toracicos, lumbares, pelvianos;
especialmente en los traumas de columna con o sin fractura;

—en afecciones medulares:

—en afecciones vesiculares; colecistitis agudas;

—en afecciones pielo-reno-ureterales; célico nefritico, hema-

tomas perirrenales, contusiones de rindn, litiasis ureteral; hi-
dronefrosis:

—en apendiicitis agudas retrocecales; o en el post-operatoriv
de las mismas;

—en el post-operatorio de intervenciones sobre rindn;

—torsion de epiplén, de testiculo, de ovario.

Algunos hechos deben precisarse a proposito de estos casos:

a) los sintomas de la afeccion causal pueden ser evidentes
o no; en el primer caso el diagnostico se hace a pesar del ileus;
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en el segundo el ileus pasa al primer plano ocultando la enfer-
medad original vy motivando erroves de diagnéstico (algunos cé-
lebres) al ser tomados por oclusiéon mecanica, lo que ha llevado
a intervenirlos;

b) el ileus cs en general de desarrollo lento e incompletn
con pequenas evacuaciones gaseosas; pero no siempre es asi; he-
mos visto varios casos de ileus post-lrauma toracicos. pelvianos
v de columna con gran distensién y detencion total de gascs;

¢) la evolucidén del ileus esta de acuerdo con la afeccién cau-
sal mejorando con ella y cesando cuando la enfermedad original
termina; la gravedad dcl enfermo esta en relacion con esta ulti-
ma v no con el ileus. También aqui las excepciones son numero-
sas; el ileo puede pasar al primer plano, adquirir entidad por él
mismo indeperndientemente de la causa originaria y conducir a
la muerte. Fuera del intarto de miocardio en el que puede decir-
se que el ileo es siempre un elemento de agravaciéon hemos teni-
do oportunidad de ver situacionss similares en traumatizados de
torax, columna y pelvis; podriamos citar varios casos en apoy®
de esta afirmacion: el ileo agravando netamente el cuadro clini-
co, haciendo pasar la causa a segundo plano y requiriendo para
el soluciones propias.

El cuadro clinico de estos ileos paraliticos aparece dominu-
do por la distensién que puede llegar a ser extrema. Como con-
secuencia de ella se ve frecuentemente dificultad respiratoria.
con respiracién predominantemente costal. superficial y rapida:
pulso frecuente y pequeno. Los liquidos ingeridos para satisfa-
cer la sed siempre intensa. son rapidamente regurgitados. La
detencion de gases puede estar interrumpida por pequenas emi-
siones; en algunos casns la detencion es absoluta. Las enemas
son inoperantes o provocan alguna pequena salida de gases. La
oliguria es lo habitual.

Hay poco cdolor espontaneo; el cdlico intestinal esta general-
mente ausente y a la auscultacion ¢l abdomen es relativamente
silencioso (pueden oirse ruidos intestinales débiles). El abdomen
¢s moderadamente sensible a la palpacion, habitualmente en to-
da su extension. La distension puede ser progresiva o interrums-
pida por remisiones, con pequenas evacuaciones de gases v ma-
terias. y reagravacion del cuadro después con aumento del balo-
namiento y detencién total de los gases.
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Los ileos reflejos de colon no parecen ser todos idénticos a
si mismos y los cuadros observados no son siempre comparables.
Si una de ias caracteristicas de los ileos paraliticos es la presen-
cia de gases en los dos intestinos es evidente que hay distensio-
nes casi exclusivas de colon como las que hemons citado y si en
ellas se considera en principio que el esfinter ileocecal es insu-
ficiente es llamativo el grado de tension observado en algunos.
Esta tension ha sido sefialada en casos de colecislitis aguda, en
lesiones del rinén izquierdo; la hemos visto en traumas lumba-
res, en rupturas de rindn, 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 esfinter
continente.

El examen radiclégico c¢s esencial para el reconocimiento de
cste ileo reflejo localizado al colon. Define la férmula anatémica
del mismo mostrando su composicién y por medio de la enema
opaca que rellena facilmente todo el colon distendido es posible
eliminar la obstruccion mecanica que ha sido siempre la gran
causa de error.

En los politraumatizados —hecho de observacion frecuente
cn el momento actual— en los que hay una contusion de abdo-
men asociada a un trauma toracico. lumbar o pelviano, el ileo
paralitico que acompana a estos ultimos llega a dificultar con-
siderablemente el reconocimiento de la presencia o ausencia de
una lesion visceral abdominal. Tenemos varias observaciones que
afirman esta dificultad: es la existencia de una zona mas sensi-
ble o la aparicién de una contractura dentro de un vientre uni-
tormemente distendido y sensible lo que a su vez dificulta la
percepcion de aquéllas. lo que permite orientarse junto con el
examen radiologico v desde luego la vigilancia estricta y repe-
tida de hora en hora, del enfermo.

El tratemientc presenta dos dificultades: el reconocimiento
de la causa y la activacion de la funcidon intestinal. Si la afec-
cion causal se individualiza. su tratamiento pasa al primer pla-
no: la evacuacion de una coleccién retroperitoneal o la deten-
cion de una hemorragia —es lo que hemos visto en los hemato-
mas traumaticos peri-renales y en los subperitoneales por fractu-
ras de pelvis— detienc la progresion del ilco y permite la nor-
malizacién de la actividad intestinal. En los post-traumaticos,
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el ileo 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 obtendria
un gran beneficio si se le pudiera asegurar la evacuacion del in-
testino cuyo contenido es en este ileo predominantemente gaseo-
so, sea porgue el ileo es un factor de agravacion. sea porque cons-
tituye un elemento tremendamente mortificante para el pacien-
te. En la apreciacion de los distintos medios empleados se lucha
con una gran dificultad v es que la mayoria de las observaciones
no precisan la férmula anatomica del ileo que sélo puede ser da-
da por el examen radioldgico.

La distincion enire ileo reflejo del delgado que es en general
un ileo por peritonitis v el ileo reflejo con gran participacion de
colon o colonico casi exclusivamente, es importante. Ella 1o
puede ser hecha sino por medio del examen radiologico. Varios
nechos justifican, del punto de vista terapéutico, la separacion.

En el ileo reflejo de delgado por peritonilis se anade con la
evolucion un factor mrecanico importantz que lo transforma en
ileo mixto (organizacion de exudados vincuiando asas de pare-
des apergaminsdas que determinan la {formacion de codos o an-
gulaciones). En el ileo reflejo de colon nn hay mas obstaculo
mecanico. por otra partz muy relativo, que el de los codos natu-
rales. Los enteroquinéticos no ofrecen en este ultimo caso los
inconvenientes o riesgos que puedcn presentar en cl ileo del
delgado.

La aspiracién alta cs en el ileo del delgado una medida esen-
cial y a menudo soberana que dcbe ponerse en praclica desd#
el comienzo del tratamiento. Poco o nada puede esperarse de
ella en las formas colonicas puras o predominantes. La emplea-
mos siempre pero no le hemos visto la efectividad reconocida en
el ilec del delgado. Lo mismo nuede decirse de la recloruracién
que en los ileos de colon debe hacerse en nuestra op‘nion cuando
su necesidad surja de los examenes de laboratorio.

La misma accion de los madicamentos ha sido diversamentc
interpretada. Los resultados de la experimentacion animal y de
lo observado en enfermos con fistulas ileales o colonicas ha lle-
vado a varios autores a precisar que ciertas sustancias tiencn una
selectividad de accion sobre el delgado o el grueso y lo que es
mas inleresante aun. en algunas habria una accion antagénica.
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estimulante dz1 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 mayoria de los casos de ileo
paralitico pueden ser conducidos sin recurrir a drogas. Es tam-
bién nuestra impresion. En las pocas veces que las hemos em-
pleacdo tuvimos buenos resultados con los extractos pituitarios
en ileos colonicos definidos por la radiologia. En un caso de ileo
de delgado post-operatorio con gran participacién de colon ann-
tamos un resultado excelente con el Esmodil, producto del que
no se dispone mas actualmente.

Las enemas traen, no siempre, un alivio transitorio provocan-
do pequenas evacuaciones gaseosas. No tenemos experiencia con
la aspiracién por scnda rectal e irrigacion peridédica de Pratt; los
fracasos absolutos o relativos del procedimiento quizas deban ser
puestos a cuenta de la dificultad para la introduccién de la sonda
y de los angulos o codos del colon.

El lavaje eléctrico, antiguamente preconizado, ha sido dejado
de lado en la actualidad. Hay quienes piensan que definido el ca-
racter coldénico de una distensién y la ausencia de obstaculo me-
canico por la enema opaca, es decir, desprovisto de la forma ciega
como fué empleado antes, valdria la pena de rehacer la experien-
cia sobre él, salvo en los casos de astenia cardiaca acentuada.

La anestesia de los esplacnicos y la raquianestesia no tendrian
mas contraindicacién gque las derivadas de las generales de su
utilizacion. Hay una amplia contribucién experimental y clinica
favorables a su empleo. Se ha senalado en muchos casos que la
rapida evacuacion gaseosa que provocan es seguida a las pocas
horas de la reproduccién de la distension. Hablaria ello en fa-
vor de lo que parece ser la nocién eje en el manejo de los ileos
reflejos: el tratamiento de la afeccidén causal.

La persistencia de una distension de este tipo que se mantie-
ne n se acentua a wesar de tndas las medidas citadas, especial-
mente la anestesia esplacnica o raquidea, ha planteado alguna
vez la necesidad de una colostemia con aspiracion. No conoce-
mos ningun caso en nuesiro medio pero hay algunos publicados
en la literatura.

Compartimos la opinion va expresada® de que es necesario
rehacer la experviencia sobre el ileo reflejo en base al conecimien-
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to de su composicion —lo que se ha llamado la férmula del
ileus— que so0lc puede ser dada por el examen radiolégico.

SUMARIO
1.— La oclusion de colon posee fisonomia propia en base a
matices anatomo y fisiopatolégicos, clinicos y radioldgicos par-
ticulares. Todo ello condiciona soluciones terapéuticas propias.
Aunque causas multiples pueden originarla, del punto de
vista practico se presenta bajo tres formas: la obstruccién, la es-
trangulacién y la oclusién refleja.

2.— La obstruccién —obstaculo en la luz sin compromiso ini-
cial de la irrigacion mesentérica— es la forma mas comun en
nuestro medio; responde en el 90 4 de los casos a un cancer que
asienta generalmente en el colon izquierdo, habitualmente en el
sigmoide.

La presencia del esfinter ileocecal domina la anatomia y fi-
siologia patologicas de la obstruccién de colon separandola de la
del delgado.

3.— Tres tipos de obstruccion de colon pueden establecerse:

a) obstruccién cerrada: el esfinter resiste indefinidamente;
es el tipo mas frecuente;

b) obstruccion cerrada que se abre secundariamente: el esfin-
ter cede mas o menos tardiamente:

¢) obstruccién abierta 0 colo-ileal: el esfinter cede a presiones
muy bajas; la etapa cerrada si existe, es de corta duracién y sin
sus consecuencias anatomo v fisiopatologicas peculiares; es la si-
tuacion menos {recuente.

4.— Se estudian a proposito de cada tipo la anatomia patologi-
ca, la fisiopatologia, el cuadro clinico, el examen radiologico, el
pronostico y el tratamiento. Cada uno de estos capitulos aparece
condicionado por la funcionalidad esfinteriana.

5.— La estrangulacién —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 estrangulacién de
colon en el adulto se hace a traves del estudio de los volvulos. Des
localizaciones centran la atencidn: el vélvulo de sigmoide y el vél-
vulo de ciego.

6.— Del punto de vista anatomico dos hechos existen en el ori-
gen de los voélvulos: 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 1otacion. Del punto de vista fisiopatologi-
co el volvulo supone una doble lesion: torsidn del mesenterio v’
obstruccion bipolar del intestino.

En el volvulo de sigmoide y en el de transverso hay un ileus
por estrangulacion de un asa colonica y una obstrucciéon de colon
por encima. En el volvulo de ciego hay un ileus por estrangula-
cion de un asa colénica o ileocccocolonica y habitualmente una
obstruccion de ileon por encima.

7.— Sc describen dos formas clinicas de volvulos segun el
factor fisiopatologico predomiante: la forma obstructiva y la for-
ma por estrangulacién. Se estudia su traduccion clinica y radio-
logica asi como la repercusion anatémica, fisiopatoldgica, clini-
ca. radiologica y terapéutica de los hechos sehalados en cl nu-
meral anterior.

8.— La obstruccién refleja toma dos formas: espastica y por
inhibicion (paralitica) gue es la mas {recuente. Se estudian las
dos formas en su localizacion colonica. Centra la atencion y el
interés, el ileus paralitico que se traduce por distension exclusi-
va o casi exclusiva del colon. Es la forma que se presta mas a
confusion con la obstruccion mecanica del intestino grueso.

El examen radioldgico es esencial para el reconocimiento de
la oclusién refleja localizada al colon y con el complemento de
la encira opaca el medio mas seguro para eliminar la obstrus-
cion mecanica que clinicamente puede simularla vy que ha sido
la gran causa de errores de diagnostico.

9.—“El estudio radioldgico constituye, sin ningin género de
dudas, el aporte mas importante cn cstos ultimos anos a la dilu-
cidacion de los problemas clinicos del vientre agudo™.

En materia de oclusion el diagnostico debe fundarse en el
estudio clinico-radiolégico que reduce frecuentemente a cero los
errores de la clinica sola. La radiologia evila en vgeneral los tres
errores cometicos por la clinica sola en la apreciacion de una oclu-
si¢n de colon:

a) Tomar una oclusion del delgado por una de grueso o vica-

versa.

b) Tomar una oclusion refleja por una oclusion mecanica.

¢) Tomar un ileo por estrangulacion por un ileo p(n"obs~

truceion,
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Da datos precisos sobre la existencia de la oclusion, su loca-
lizaciéon en el grueso. su naturaleza mecanica o paralitica, sobre
su sitio, su causa y sobre algunas de sus complicaciones (perfora-
cion por ejemplo).

10..— Toda oclusion debe ser definida en su composicion; es

lo que se ha llamado “"la térmula del ileus” que sélo puede ser
dada por el examen radioldgico.

SUMMARY

1. Colonic occlusion has a peculiar physiognomy on the basis of
anatomopathological, physiopathological, clinical ,radiological and ther:i-
peutical particularities.

Many conditions may originate colonic occlusion, but in the medical
practice threc [orms are prominent: the obstruction, the strargulation
and the reflex ileus (adynamic and dynamic).

2. The obstruction there is an obstacle or impediment without
initial interfcrence of mesenteric irrigation is the commonest form
in our country: it is usually due tu a stenosing lesion of the left colon.
frequently (90 %) of a tumoral nature situated in the sigmoid.

The presence and behaviour of the ileocecal sphincter rules the
anatomical and physiopathological picturcs of the colonic obstruction,
establishing important differences with the small bowel obstruction.

3. We may consider three tvpes of colonic obstruction:

a) Closed obstruction: the sphincter resists indefinitely the increased
intracolonic pressure; it is the frequent type.

b) Closed cbstruction, secondarilv open; the sphincter yielding beforc
the high intra-colonic pressure after remaining competent for a variable
length of time.

c) Open cbstruction. or colo-ileal; the closed stage, if it happens,
i1s of brief duration and there will appear clinical and radiological signs
and symptoms of small intestine involvement.

4. Each type has a proper anatomopathological, physiopathological.
clinical and roentgenological picture with its own pronostic and thera-
peutic measures. Each type of obstruction appears conditioned by the
sphincteric function.

5. The strangulation — variable degree of closure of the light af
the colon and of the mesenteric 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 frequent are: vol-
vulus of the sigmoid flexure and volvulus of the cecum.

6. In order to the torsion becomes possible it is necessary that
there be an abnormal degree of mobility of the intestinal segment in-
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volved — it is a necessarv condition — and one fixed point around
which the mobile intestine twists (bridles or adhesions of variable si-
tuations. mesosigmoiditis retrahens, onc appendix fixed by adhesions
on diverse places of the abdomen. a fixed terminal ileum): the last s
a contingent by very frcqucnt condition.

Volvulus means a double lesion: strangulation (mesenteric torsion)
and bipolar obstruction, combined in varying degrees, which explainrs
the diverse forms. Althoug the two lesions are usually parallel, this is
not always so, and thc predominance of either one or the other can
explain the discussions as to intestinal transit, motilitv of the volvulated
loop and penetration of barium enemata.

In sigmoid volvulus there are a strangulation of one colonic or
ileocecocolonic loop and, a colonic obstruction above the volvulus; in
cecum volvulus there are a strangulation of one colonic or ilecocecocolonic
loop and, generally, an ileum obstruction a bove the volvulus.

7. We describe two clinical types of volvulus according the predo-
minant physiopathological factor: the obstructive type and the strangu-
lated type. We study 1ts clinical and radiological pictures and the con-
sequences of the point of vue anatomic. physiopathologic and thera-
peutic.

8. The reflex ileus has two forms: the spastic ileus (dynamic obs-
truction) and the inhibition (paralytic) ileus (adynamic obstruction) more
frequent. We consider the colonic localization of the two forms. Our
attention is fixed on the inhibition ileus that exhibits colonic distention
almost exclusive or predominant; this type may be confused with mecha-
nical obstruction of the laige bowel.

The radiological study is essential in the diagnosis of the reflex ileus
and with the complement of the barium enema it is the best method to
separate the mechanical obstruction of the colon: the clinical picture of
both of them may be very similar and the last has been 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. It gives precise information as to the presence of un
occlusion, its situation in the colon, its mechanical or paralyvtic nature,
its exact position, its cause and some 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 negligeable margin of error, between a
volvulus and an occlusion due to cancer of the colon and to difference a
mechanical colonic occlusion from an inhibition ileus localized to the
large bowel.

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