TRABAJO DE LA CLINICA DEL PEOF ABFL CHIFFLET

OCLUSION INTESTINAL
POST-AFENDICEPTOMIA

Dres. Carles Ormaechea v Alberto R. Aguiar

CONSIDERACIONES GENERALES

Traemos al Congreso este trabajo como colaboracién al Tema
general de Oclusién intestinal, desarrollado en el mismo.

El interés del tema, vastamente conocido, radica en su fre-
cuencia y en los problemas que a diario plantea del punto dz vista
diagnoéstico y terapéutico.
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No es posible en una colaboracion de esta indole. ni siquiera
resumir someramente la vasta literatura al respecto.

De todo lo escrito, desde muchos anos atras, se puede deducir.
en cambio. un concepto general sobre el problema, que clasifica
este tipo de oclusiones en tres grandes grupos. como se aprecia
en el cuadro N° 1. Se les clasifica y estudia en general con un
ritmo horario, tal cual se observa en dicho cuadro. y en cada
grupo del mismo se colocan distintas causas etioldgicas.

CUADRO N¢ 1
OCLUSIONES POST - APENDICECTOMIA

TIPOS CAUSAS
Manipuleos Visceras
Tironeamientos v

Drenajes
Peritonitis
Persistencia de
(1) .
desconocido

Epiploitis

a) Ileo paralitico Epipldn

Oclusicnes precoces
24-48 primeras hs.
Adherencias
Bridas
Acodaduras
Nadulos

1) Oclusion

mecanici

Absceso del Dougias
2) Mechas
Tubos de¢ drenajes
Adherencias
Peritonitis plastica
Volvulos

Oclusiones mediatas Mixta

de 3 a 6-8 dias

(3) e
Oclusiones tardias Bridas

meses 0 anos despué”L

De esos tres grupos, la oclusion post-apendicactomia llamadu
tardia o alejada, se la ubica meses o anos después del acto quirar-
gico. Se insiste que entre ella y la llamada “mediata™ hay siempre
un intervalo neto, libre de cuadro oclusivo. Esa oclusion tardia es
siempre de tipo mecanico y su causa es practicamente siempre una
brida (dejando de ladn las complicaciones parietales por eventra-
cion. etc.) siendo su tratamiznto siempre quirargico.
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Este tipo de oclusién tardia no tiene ninguna relacién en es-
pecial con la apendicetomia. Es una oclusidén post-operatoria, si-
milar a cualquiera otra, por cualquier otro tipo de intervencion.

Por ello la dejaremos de lado en esta comunicacion.

El tema se circunscribe asi a los dos primeros tipos, que son
los que plantean los verdaderos problemas de diagnostico.

Sin duda aue todas las causas capaces de producir una oclu-
sién post-apendicectomia estan incluidas y consideradas en cual-
quier clasificacion clasica, como la expuesta.

Sin embargo estas clasificaciones que centran el problema
en una evolucion horaria del post-operatorio. no creemos que ten-
gan una aplicacion Gtil en la practica diaria. En ésta el problema
es el diagnostico correcto de un cuadro oclusivo v su interpreta-
cidén de mecanico, paralitico o mixto.

Cualeuier tipo de oclusion mecanica es capaz de producirse
en cualquier momento después de la intervencion. Su importan-
cia, condicionando siempre un tratamiento quirurgico inmediato,
obliga al cirujano a despistarla con certeza desde el primer mo-
mento, alejandose un poco del preconceplo de gque oclusién en las
primeras horas de una apendicectomia es igual a un ileo paraliti-
co, aunque es innegable que su frecuencia es la mayor, y que su
etapa de produccion es la inmediata a la intervencion,

En el 2° grupo se estudian las oclusiones llamadas “mediatas”,
y se les describe en su inmensa mayoria como de tipo mixto. Se
hacen intervenir en sus mecanismos de produccion factores de tipo
ileo paralitico por distintas causas, v factores mecanicos de va-
riada importancia, predominantes o no. Siempre intervendrian
ambos factores condicionando la oclusion. Raramente en estos ti-
pos se requiere una sancion quirtcgica. El factor mecanico en ellas
es accesorio (mecha, tubo, absceso. peritonitis plastica) v en ge-
neral es posible su eliminacion con maniobras minimas (sacar tu-
bo de drenaje; retirar mechas. drenar un absceso. etc.) y resolver
el cuadro con tratamiento meédico.

Se incluyen sin embargo también cn este cuadro, otras posi-
bilidades de oclusion; vélvulos, bridas. ete., netamente mecanicas,
graves, y que requieren un tratamiento quirurgico.

Tampoco aca el factor tiempo condiciona el tipo de oclusién,
y cualquier tipo de ésta puede observarse en ese periodo.

De nuevo no encontramos una justificacion clara para ese
factor tiempo de las clasificaciones.
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De todo ello creemos que surge claro un concepto: la oclusion
post-apendicectomia. con individualidad patogénica. debe consi-
derarse en su conjunto. y lo que importa es su correcto y rapido

reconocimiento, de ella v de su tipe, mecanica, paralitica o mixta
y con ello su sancion terapéutica correcta.

Repetimos: cualquier tipo de cclusion puede producirse eun
cualquier etapa del post-cperatorio.

Queda aln otro aspecto, y es el del enfermo con apandicitis y
oclusion, en el cual en el post-operatorio persiste o se acentua el
cuadro oclusivo, y en ¢l intervienen. aparte de todas las causas
del post-operatorio, la posibilidad de la persistencia, por descono-
cimiento durante la intervencion, del factor o factores iniciales
causantes del cuadro oclusivo.

Creemos por todo lo expuesto, que es mas practica. mas ajus-
tado a la realidad de las cuadros clinicos, considerar las oclusio-
nes post-apendicectomia como una entidad unica, fuera del con-
cepto horario de la evolucion después de la intervencion.

Pueden ser agrupadas asi, en oclusiones paraliticas, mecani-
cas 0 mixtas, como se observa en el cuadro N°¢ 2.

Entran dentro de las primeras los ileos paraliticos puros, co-
munes. con todas las causas conocidas capaces de producirlos, de
diagnostico facil. y que solo exigen tratamiento medico.

El segqundc grupo lo constituyen las oclusiones mecanicas. He-
cho el diagnoéstico. en general también facil, su tratamiento no
ofrece dudas: debe ser siempre quirurgico.

Su causa mas frecuente es la hrida y casi siempre ha sido
desconocida en el acto operatorio.

Esta oclusion puede existir ya constituida antes de la apendi-
cectomia o desarrollarse luego de ella. cuando la distension de las
asas intestinales determine la estrangulacion por la brida va exis-
tente v hasta ese momento asintomatica.

El tercer grupc lo constituyven las oclusiones llamadas mixtas.
verdadera realidad clinica, y que son las que en la practica cons-
tituyen comunmente los mavores problemas de diagnostico y tra-
tamiento.

En su produccién pueden intervenir todos los factores deter-
minantes del ileo paralitico, a los que se agregan factores meca-
nicos de distinta indole. Entre ellos los mas comunes son las me-
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CUADRO N© 2
OCLUSIONES POST - APENDICECTOMIA

TIFOS CAUSAS
(
Manipuleos
Tironeamicntos
oD j Anestesia

Mala posicion de visceras al ser
reintegradas al abdomen

Epiploitis

Peritonitis

Ileo paralitico

Bridas
{2) Volvulos

Oclusion mecanica Acodaduras
Adherencias

Mechas
Tubos de drenajes
Abscesos

Oclusiones mixtas Adherencias
Peritonitis plastica
Cuerpo extrano

(4) Neoplasma de colon

Oclusicnes independientey
de la apendicectomia.

(por causas pre-existentes) t Sigmoiditis

chas. los tubos de dernaje, absceso, cuerpos extranos, peritonitis
plastica. etec.

Estos factores mecanicos a veces, accesorios otras veces, domi-
nantes, puenen ocasionar por su simple acto de presencia acciden-
te agudos de oclusién que ceden rapidamente luego del desplaza-
miento o retiro del agente de compresién. Otras veces los drena-
jes y las mechas determinan la formacién de adherencias entre los
diferentes segmentos intestinales en contacto de los cuales han
sido colocados, y entonces, aun después de su retiro pueden ori-
ginar oclusiones de tipo mecanico por adherencias (luego verda-
deras bhridas por organizacion fibrosa) creadas alrededor del lecho
en que estaban colocadas.

El diagnostico de este tipo de oclusiones es comunmente difi-
c¢il, aun con la ayuda de la radiologia, y lo es sobre todo en lo que
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se refiere a la exacta valoracion del o los factores mecanicos en
juego v de su participacion en el cuadro oclusivo.

Insistimos que ¢ste es el tipo de oclusion de mas dificil inter-
pretacion en el post-operatorio y que la valoracion de cuanto hay
de mecanico y cuanto de paralitico en un cuadro oclusivo de esta
naturaleza es lo aue orienta su tratamisnto correcto.

Si bien raramente estas oclusiones pueden requerir una san-
cion quirurgica, su tratamiento debe ser siempre meédico. v ello
domina netamente el concepto terapéutico de este grupo en el
momento actual.

De requerir la intervencion quirturgica ésta es diferida, nun-
ca urgente v se hara luego del fracaso de aquél

Ese tratamiento médico debe orientarse sobre todo hacia tres
directivas: el uso de antibioticos. la degravitacion del intestino por
sonda, tipo Cantor. Miller, Abbott, etc., v el restablecimiento del
equilibrio humoral roto siempre en esos casos por un doble meca-
nismo: la intervencidon quirurgica v la oclusion intestinal.

Incluimos finalmente en las oclusiones post-apendicectomia
una cuarto grupo. constituido por oclusiones determinadas por le-
siones organicas del colon (neoplasma, sigmoiditis. etc.).

Estas oclusiones no presentan ninguna relacion con el post-
operatorio de la apendicectomia, pero han sido en esos casos lag
que han determinado la intervencion quirurgica equivocada, por
el mecanismo bien conocido de la distensién dolorosa del ciego,

Persistiendo la causa originaria, desconocida o ignorada en la
operacion. la oclusion persiste v se agrava en el post-operatorio.

Es una oclusion de colon, cuyo reconocimiento v tratamiento
precoces se imponen, sabiéndola despistar de entre las demas cau-
sas de oclusion post-operatoria.

De ello se deduce que hay que pensar en tales lesiones cuan-
do en el post-operatorio de una apendicectomia se presenta una
oclusion de colon,

DIAGNOSTICO

El diagnostico de oclusion y el del tipo de la misma meca-
nica, paralitica, o mixta es ante todo un diagndstico clinico.

La sintomatologia de cada tipo es perfectamente conocida, v
no la mencionaremos aqui.

Sélo diremos que ese diagndstico clinico basado en sintomas y
signos, puede y debe hacerse frente a un cuadro oclusivo.
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Pero junto a él queremos insistir en dos valabras en uno de
los auxiliarss mas valiosos de que se dispone para la interpreta-
cion de un cuadro oclusivo, como lo es en este caso la radiologia.

Creemos que todo cuadro oclusivo después de una apendicec-
tomia que presenta la mas minima duda de su exacta individuali-
zacion debera ser radiografiado.

Dara ello la seguridad en la evolucién de un simple ileo para-
litico. o permitira en cambio muchas veces el reconocimiento pre-
coz de un factor mecanico agregado, o de una oclusiéon mecanica
desapercibida hasta alli, o enmascarada por una distension para-
litica.

CONCLUSIONES

Consideramos que la oclusion post-apendicectomia es de cier-
ta frecuencia.

Domina entre ella el tipo de oclusion paralitica, pero por lcs
problemas de diagnostico y tratamiento gque plantea es la oclu-
sion mixta la que adquiere mayor importancia.

Es indudable que el uso de mechas v de tubos de drenaje, por
su sola accion de presencia primero, y luego por Ja reaccion plas-
tica que desencadenan, es el elemento que tavorece mas la produc-
cion de los factores mecanicos.

Su uso debe ser siempre reducido a ios casos estrictamente ne-
cesarios y evitando su prodigac’én inutil se cumplira el primer
punto en la profilaxis de las ocius'ones d= la apendicectomia.

Hov en dia su empleo es cada vez mas reducido por la segu-
ridad que otorgan en la mayoria de los casos el empleo de los
distintos antibioticos disponibles.

Se les reducira al minimo, desde luego, con el diagnostico co-
rrectn v el tratamiento quirurgico precoz, de toda apendicitis
aguda.

Cuando su uso sea necesario, darles una corrccta ubicacion,
en la parte externa de la F.I., por la cara externa dzl ciego. evi-
tando en lo posible el contacto con el intestino delgado.

La exploracion correcta. siempre dentro d= lo que permite
cada caso, evitara ci desconocimiento de una brida u otro tipo de
lesion.

Esa exploracion debera ser mas cuidadosa aun, en aquellos
casos de apendicitis v oclusion.
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El manoseo minimo. las maniobras suaves. v el ordenamiento
de las visceras cuande se abandonan en el abdomen, son otros tan-
tos elementos de importancia en la profilaxis de estos cuadros
oclusivos de observacion cada vez menos frecuente en las Salas
de Cirugia.

RETICULO SARCUOMA ALTO DE YEYUNO
CON CUADRO SUB-OCLUSIVO Y OCLUSIVO
DIGESTIVO ALTOS, SIMULANDO
UN SINDRCME PILORICO

Dres. Jos¢ Nande Aramburu v Jorge Labrot
Con ia colaboracion anatomuo-patologica del Dr. Aguiar

J. A. dc¢ S, de la Clinica privada, $4 anos, uruguava. casada.

Anamnesis. — Motivo de consulta: Sindrome dispéptico con sensacién
de distencion epigastrica post-prandeal, dolor de region celiaca ¢ interes-
capulo izguicrda. accmpanade de pereza digestiva, constipacion marcada,
adelgazamiento. inapertencia, estado nausecoso y vomiitos de alimentos.

Antecede un cuadro catarral respiratorio en el mnes de ‘enero de 1954,
rebelde a las terapeuticas habituales. por lo que consulta al Prof. Julio
C. Garcia Otero: crrena el Dr. Garcia Otero. un estudin radiografico de
estémago, duodenc o intestino, por ingestion y por c¢nema.

Infcrmz del Dr. Zerboni: El medio dc¢ contraste penetra sin dificultad
v llena la cavided gastrica en modo unifermes, siendo sus contornos v
pliegues ncrmales. El pilcro esta bien centrado en el eje antro bulbar.

El duodeno presenta un bulbo alargado. deformado. existiendo en
varios de los negativos obtenidos, escotaduras permanentes y una imagen
de pliegues dispuestos en forma radiada. muy sospechoso de corresponder
a un nicho.

Fl transito de la comida opaca por cl intestino., no muestra retencio-
nes anormales en las asas delgadas. Los segmentos colicos avarecen con
discreto espasmo. El régimen dictético y la medicacion antiacida. algo
le mejora, pero no le desaparece la disteneion epigastrica v el dolor del
dorso, aue a la enferma preocupa, temicndo una lesion neoplasica cuta-
nea. pues presenta un nevus pigmentado del dorso.

Ex examinada por cl Dr. Nande Aremburu. el dia 4 de mayo.

Exzmen clinico. — Enferma adelgazada. discretamente palida. len-
gua saburral. abdomen distendido en la parte alta (hemivientre superior
celiaco ¢ hipocondrio izquierdo) poco dolor a la movilizacion, timpano
con basuqueo gastrico marcedo. Sonoridad de Traube o epigastrica, que
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