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POST-APEN DICEPTOMIA 

Ores. Carlos Ormaechea y Alberto R. Agu�ar 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Traemos al Congreso este trabajo como colaboración al Tema 

general de Oclusión 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 d: vista 

diagnóstico y terapéutico. 
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No es posible en una colaboración de esta índole. ni siquiera 

resun,ir someramente la vasta literatura al respecto. 

De todo lo escrito, desde muchos años atrás, se puede deducir. 

en camb;o. un concepto general sobre el problema, que clasific3 

este tipo de oclusiones en tres grandes grupos. como se aprecia 

en el cuadro Nº l. 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 etiológicas. 

CUADRO N\I 1 

TIPOS 

OCLUSIONES POST - APENDICECTOMIA

( CAUSAS
Manipuleo� 
Tironea m iPntos 
Drenajes 
Peritonitis 
Persistencia de , 

� :
íscera� 

(1¡ 

Oclusiones precoces 

24-48 primeras hs. 

'.2) 

a) lleo paralitico 

b) Oclusión 

mecániCl 

Oclusiones mediatas "l Mixta 

ele 3 a 6-8 día� 

(3) 
r Oclu�iones tardías 

I
Bridas 

meses o años despué' L

desconocido 
Epiploítis 

j Adherencias 

1 

fü'idas 

Aeodé!dura!< 
Nódulos 

Epiplón 

Abseeso del Dougia� 
Mechas 
Tubos de drenajes 
Adherencias 
Pnitonitis plú�tica 
Vólvulos 

De esos tres grupos, la oclusión post-apendicectomía llamacb 

tardía o alejada, se la ubica meses o aíí.os después del acto quirúr­

gico. Se insiste que entre ella y la llamada "mediata'' hay siempn· 

un intervalo neto, libre de cuadro oclusivo. Esa oclusión tardía e� 

sien,pre de tipo mecánico y su causa es prácticamer.te siempre una 

brida (dejando de lado las complicaciones parietales por e\'entra­

ción. etc.) s�enclo su tratamiento siempre quirúrgico. 
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Este tipo de oclusión tardía no tiene ninguna relación en es­

pecial con la apendicetornía. Es una oclusión post-operatoria, si­

milar a cualquiera otra, por cualquier otro tipo de intervención. 

Por ello la dejaremos de lado en esta comunicación. 

El tema se circunscribe así a los dos primeros tipos, que son 

los que plantean los verdaderos problemas de diagnóstico. 

Sin duda que todas las causas capaces de producir una odu­

sión post-apendicectornía están incluídas y consideradas en cual­

quier clasificación clásica, corno la expuesta. 

Sin embargo estas clasificaciones que centran el problema 

{:J1 una evolución horaria del post-operatorio. no creemos que ten­

gan una aplicación útil en la práctica dia1-ia. En ésta el problema 

es el diagnóstico correcto de un cuadro oclusivo y su interpreta­

ción de mecánico, paralítico o mixto. 

Cualquier tipo ele oclusión mecánica es capaz de producirse 

en cualquier momento después de la intervención. Su importan­

cia, condicionando siempre un tratamiento quirúrgico inmediato, 

obliga al cirujano a despistarla con certeza desde el primer mo­

mento. alejándose un poco del preconcepto de que oclu_sión en las 

primeras horas de una apendicectornía es igual a un íleo paralíti­

co, aunque es innegable que su frecuencia es la mayor, y que su 

etapa de producción es la inmediata a la intervención. 

En el 2° grupo se estudian las oclusiones llamadas ·'mediatas'', 

y se les describe en su inmensa mayoría como de tipo mixto. Se 

hacen intervenir en sus mecanismos de producción factores de tipo 

íleo paralítico por cl.istintas causas, y factores mecánicos de va­

riada importancia, predominantes o no. Siempre intervendrían 

ambos factores condicionando la oclusión. Raramente en estos ti­

pos se requ!ere una sanción quirú,gica. El factor mecánico en ellas 

es accesorio (mecha, tubo, absceso. peritonitis plástica) y en ge­

neral es posible su eliminación con maniobras mínimas (sacar tu­

bo de drenaje; retirar mechas. drenar un absceso. etc.) y resolver 

el cuadro con tratamiento médico. 

Se incluyen sin embargo también en este cuadro, otras posi­

bilidades de oclusión; vó!Yulos, bridas, etc., netamente mecánicas, 

graves, y que requieren un tratamiento quirúrgico. 

Tampoco acá el factor tiempo condiciona el tipo de oclusión. 

y cualquier tipo de ésta puede observarse en ese período. 

De nuevo no encontramos una justificación clara para ese 

factor tiempo de las clasificacjones. 
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De todo ello creemos que surge claro un concepto: la oclusión 

post-apendicectomía. con individualidad patogénica. debe consi­

derarse en su conjunto. y lo que importa es su correcto y rápido 

reconocimiento, ele ella y de su tipo, mecánica, paralítica o mixta 

y con ello su sanción terapéutica correcta. 

Repetimos: cualquier tipo de cclusión puede produc:rse en 

cualquier etap'3 del post-operatorio. 

Queda aún otro aspecto, y es el del enfermo con apendicitis y 

oclusión. en el cual en el post-operatorio persiste o se acentúa eJ 

cuadro oclusivo, y en él intervienen. aparte de todas las causa.0 

del post-operatorio, la posibilidad cte la persistencia. por descono­

cimiento durante la intervención. del factor o factores iniciales 

causantes del cuadro oclusivo. 

Creemos por todo lo expuesto. que es más práctica, más ajus­

tado a la realidad de los cuadros clínicos, considerar las oclusio­

nes post-apendicectomía como una entidad única, fuera del con­

cepto horario de la evolución después de la intervención. 

Pueden ser agrupadas así. en oclusiones paralíticas, mecimi­

cas o mixtas. como se observa en el cuadro Ne 2. 

Entran dentro de las primeras los íleos paralíticos puros, co­

munes. con todas las causas conocidas capaces de producirlos, de 

diagnóstico fácil. y que sólo exigen tratamiento médico. 

El segunde grupo lo constituyen las oclusiones mecánicas. He­

cho el diagnóstico. en general también fácil. su tratamiento no 

ofrece eludas: debe ser siempre quirúrgico. 

Su causa más frecuente es la brida y casi siempre ha sido 

desconocida en el acto operatorio. 

Esta oclusión puede existir ya constituida antes de la apendi­

cectomía o desarrollarse luego de ella. cuando la distensión de las 

asas intestinales determine la estrangulación por la brida ya exis­

tente y hasta ese momento asintomática. 

El terr.er grupc lo constituyen las oclusiones llamadas mixtas. 

verdadera realidad clínica, y que son las que en la práctica cons­
tituyen comunmente los mayores problemas de diagnóstico y tra­

tamiento. 

En su producción pueden intervenir todos lus factores deter­

minantes del íleo paralítico, a los que se agregan factores mecá­

nicos ele distinta índole. Entre elJos los más comunes son las me-
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CUADRO N° 2 

TIPOS 

OCLUSIONES POST - APENDICECTOMIA 

CAUSAS 

ti) 

Ileo paralítico 

(2) 

Oclusión mecánica 

Oclusiones mixtas 

(4) 

Oclusicnes independientP.•; 

de la apendicectomía.

í 

J 

l 

Manipuleos 
Tironeamientos 
Anestesia 
Mala posición de vísceras al �er 

reintegradas 111 abdomen 
Epiµloítis 
Peritonitis 

Brida, 
Vólvulos 
.'\codaduras 
Adherencias 

Mechas 
Tubos de drenajes 
Abscesos 
Adherencias 
Peritonitis plástica 
Cuerpo extraño 

Neop]a�ma de colon 

(po:· causas prc-existenten l Sigmoiditis

chas. los tubos de dernaje, absceso, cuerpos extra1i.os, peritonitb 
plástica. etc. 

Estos factores mecánicos a veces. accesorios otras veces. domi­
nantes, puenen ocasionar por su simple acto de presencia acciden­
te agudos de oclusión que ceden rápidamente luego del desplaza­
miento o retiro del agente de compresión. Otras veces los drena­
jes y las mechas determinan la formación de adherencias entl:e los 
diferentes segmentos intestinales en contacto de los cuales han 
sido colocados, y entonces, aún después de su retiro pueden ori­
ginar oclusiones de tipo mecánico por adherencias (luego verda­
deras bridas por organización fibrosa) creadas alrededor del lecho 
en que estaban colocadas. 

El diagnóstico de este tipo de oclusiones es comunmentc difí­
cil, aún con la ayuda de: la radiología. y lo es sobre todo en lo que 
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se refiere a la exacta valoración del o los factores mecánicos en 
juego y de su participación en el cuadro oclusivo. 

Insistimos que éste es el tipo de oclusión de más difícil inter­
pretación en el post-operatorio y que la valoración de cuanto hay 
de mecánico y cuánto de paralítico en un cuadro oclusivo de esta 
naturaleza es lo oue orienta su tratamiento correcto. 

Si bien raramente estas oclusiones pueden requerir una san­
ción quirúrgica, su tratamiento debe ser siempre médico, y ello 
domina netamente el concepto terapéutico de este grupo en el 
momento actual. 

De requerir la intervención quirúrgica ésta es diferida, mm­
ca urgente y se hará luego del fracaso de aquél. 

Es!:' tratamiento médico debe orientarse sobre todo hacia tres 
directivas: el uso de antibióticos. la degravitación del intestino por 
sonda, tipo Cantor. Miller, Abbott, etc., y el restablecimiento del 
equilibrio humoral roto siempre en esos C-'lsos por un doble meca­
nismo: la intervención quirúrgica y la oclusión intestinal. 

Incluímos finalmente en las oclusiones post-apendicectomía 
una cuarto grupo, constituíclo por oclusiones determinadas por le­
siones orgánicas del colon <neoplasma, sigmoiditis. etc.). 

Estas oclusiones no presentan ninguna relación ·con el post­
operatorio de la apendicectomía. pero han sido en esos casos las 
que han determinado la intervención quirúrgica equivocada. por 
el mecanismo bien conocido de la distensión dolorosa del ciego. 

Persistiendo la causa originaria, desconocida o ignorada en la 
operación. la oclusión persiste y se agrava en el post-operatorio. 

Es una oclusión de colon, cuyo reconocimiento y tratamiento 
precoces se imponen, sabiéndola despistar de entre las demás cau­
sas de oclusión post-operatoria. 

De ello se deduce que hay que pensar en tales lesiones cuan­
do en el post-operatorio de una apendicectomía se presenta una 
oclusión de colon. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de oclusión y el del tipo ele la misma mecá­
nica, paralítica, o mixta es ante todo un diagnóstico clínico. 

La sintomatología de cada tipo es perfectamente conocida, y 
no la mencionaremos aquí. 

Sólo diremos que ese diagnóstico clínico basado en síntomas y 
signos, puede y debe hacerse frente a un cuadro oclusivo. 
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Puo iunto a él queremos insistir en dos palabras en uno cte 
los auxilianis más valiosos de que se dispone para la interpreta­
ción de un cuadro oclusivo. como lo es en este casn la radiología. 

Creernos que todo cuadro oclusivo desoués de una apendicec­
tomía que presenta la más mínima ducta de su exacta individuali­
zac:ón deberá ser radiografiado. 

Dará ello la seguridad en la evolución de un simple íleo para­
lítico. o permitirá en cambio muchas veces el reconocimiento pre­
coz de un factor mecánico agregado, o de una oclusión mecánica 
desape1 cibida hasta allí, o enmascarada por una distensión para­
lítica. 

CONCLUSIONES 

Consideramos que la oclusión post-apendic�ctomía es de cier­
ta frecuencia. 

Domina entre ella el tipo de oclusión paralítica, pero por les 
problemas de diagnóstico y tratamiento que plantea es la oclu­
sión mixta la que adquiere mayor importancia. 

Es indudable que el uso de mechas y de tubos de drenaje, por 
su sola acción de presencia primero, y luego por la reacción .Plás­
tica que des€ncadenan, es el elemento que favorece más la produc­
ción de los factores mecánicos. 

Su uso debe ser siempre reducido a ios casos estrictamente ne­
cesarios y evitando su orodigac;ón inútil se cumolirá el primer 
punto en la p1ofilaxis de las orlus·ones d2 la apendicectomía. 

Hov en día su empleo es cada ,·ez más reducido 1:>or la segu­
ridad que otorgan en la mayoría de los ca�os el empleo de los 
-iistintos antibióticos disponibles.

Se les reduc irá al mínimo, desde luego, con el día.gnóstico co­
rrecto v el tratamiento quirúrgico precoz, de toda apendidtis 
aguda. 

Cuando su uso sea necesario, darles una correcta ubicacion, 
en la parte externa de la F. I.. por la cara externa d::!l c:ego. evi­
tando en lo posible el contacto con el intestino delgado. 

La exploración correcta. siempre dentro d2 lo que permité: 
cada caso. evitaril el desconocimiento ele una brida u otro tipo de 
lesión. 

EsR exploración deberá ser más cuidadosa aún, en aquellos 
carns de apendicitis y oclus:ón. 
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El manoseo mm1mo. las maniobras suaves. y el ordenamiento 

de las vísceras cuando se abandonan en el abdomen, son otros tan­

tos elementos de importancia en la profilaxis de estos cuadros 

oclusivos ele observación cada vez menos frecuente en las Salas 

de Cirugía. 

RETICULO SARCOMA ALTO DE YEYUNO 

CON CUADRO SUB-OCLUSIVO Y OCLUSIVO 

DIGESTIVO ALTOS, SIMULANDO 

UN SINDROYlE PILORICO 

Dres. José N;1nde Ararnburu v Jorge Labro! 
Con 1a e0Jabon1ci01"'c anatom(J-patológiC'a d<.-1 Dr. Aguün 

J. A. c:c• S .. de la Clínica privada. (i-1 años, urugua�'ª· ('asada. 

Anamneüs. - Motivo de consulta: Síndrome dispéptico con sensación 
de disteneión <'pigástrica post-prandeal. dolor ele región celíaca e intercs­
cápulo izquierda. acempañaci('I de pereza digestiva, constipación marcada. 
adelgazamiento. inaprte;1cia, estado nauseo�o y vómitos de alimentos. 

Antecede un cuadro caü,rral respiratorio en el mes de· enero de 1954. 
rebelde a b!' te1·apéutica5 h;;bituales. por lo que consulta al Prof. Julio 
C. Garcw. Otero: cr::cna e! Dr. García ÜtC'rn, un estudio radiográfico ele 
estémago, duodeno e intestino. por ingestión y por l:ncma.

Informc> del Dr. Ze1·boni: El medio rk· contraste penetra sin dificultad 
y llena la c:wid,'.d gástrica en modo unifenne!'. �1endo sus contornos y 
pliegues ncrmales. El pilero está bien centndo en el eje antro bulbar. 

El duodeno prC'senta un bulbo alargado. elcforrnado. exi;;tiendo en 
varios ele los negativos obtenidos. escotaduras permanentes y una imagen 
de pliegues disµuestos en forma ra:\iada. mu�' sospechoso de correspondC'r 
a un nicho. 

El trún�ito de la comida opaca oor el intestino. no muestra retencio­
ne� anormales "n las asas delgadas. Los segmentos cólicos aoarecen con 
discreto espasmo. El régimen dietético y la medicación antiácida. algo 
le me.iora. pero no le desaparece la distC'nciún epigástriea y el dolor del 
dorw. auc a la enferma preocupa. temiendo una lesión neoplásica cutá­
nea. pues presenta un nevus pigmentado del dorso. 

E!' examinada por el Dr. N:mde Ar2mburu. el día ➔ de ma�·o. 

ExEmen clínico. - Enferma adelgazacia. discretamente púlida. len­
gua saburra]. abdomen dist<·ndido en la parte alta (hemivientre superior 
eeliaco e hipoeondrio izquierdo) pCJCO dolor a la movilización. tímpano 
eon ba$uqueo gástrico marc,,do. Sonoridad de Traube o epigástrica. quc 




