CLINICA QUIRURGICA DEL PROF. J. C DFIL. CAMPQ

OBSTRUCCION CERRADA BIPOLAR EN ASA
OMEGA DEL INTESTINO DELGADO

Prof. Agr. J. E, Cendan Alfonzo
Dres. Federico Latourrette v Omar Clark

El objeto de esta comunicacion es destacar una entidad que
por sus caracteristicas anatomicas. clinicas y radiologicas, por sn
evolucion ripidamente grave, por su pronodstico serio y por sus
indicaciones terapcéuticas especiales. merece ser individualizada
dentro de las oclusiones mecanicas del intestino delgado.

La obstrucciéon cerrada bipolar, en asa omega, del intestino
delgado, merece ese nombre por sus caracteristicas anatémicas,
que condicionan su expresion clinico-radiologica v su evolucio:.
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CUADRO 1

ASA )L PoR ESTEANOSIS ASA LY PoR BRIDAS CoN
DSTAL Y BRIDA PRoxiMAL CoMPRESION MESENTE Rich

Esquemas de las formas observadas de oclusion cerrada. bipolar. ¢n asa omega.
del intestmo delgado

Se trata de un asa. generalmente ileal baja. a menudo rela-
tivamente corta, que como consecuencia de bridas, adherencias,
estenosis. acodamiento, etc., solos o combinados. actuando en sus
dos pies, queda cerrada entre las dos causas de la obstruccién,
adoptando el aspecto de un asa cmega. Queda asi sometida a una
rapida hipertension frenie a la cual, dada su corta longitud habi-
tual, tiene muy pocas posibilidades de compensacion, con la con-
siguiente amenaza rapida de su vitalidad y las consecuencias que
de ello derivan.

En la practica usamos, con fines de diagnéstico v orientacién



CUADRO N° 2

CLASIFICACION DE LAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO DEIL.GADO

(Base fisiopatoldgica y clinica)

ABIERTAS { de causa: canalicular. parietal o extrinseca

SIMPLES
LCERRADAS { angulo duodenoyeyunal. pinza adrticamesentcrica, piloro, ete.
OBSTRUCCIONES PRIMITIVO ABIERTAS { invaginacidn intestinal: infarto mescentérico.
MECANICAS J mesentérico CERRADAS { vélvulos; hernia estrangulada; cstrangulamientos inter:
Altas ) r
y ABIERTAS i simples evolucionadas.
bajas CON SECUNDARIO obstrucciones bipolares cxtensas (simples cerradas)
parietal OBSTRUCCIONES BIPOLA- [ by i
ridas. acodamientos,
COMPROMISO _ por CERRADAS RES EN ASA OMEGCA adhercncias, estenosts,
VASCULAR distension ’ )
( OBSTRUCCIONES usa afercnte de gastrectomia
DIVERTICULARES Jillroth II

COMBINADO
(mesentérico y parictal)

refleja pura - neurdsica
DINAMICAS O refleja de causa local - célico de plomo
ESPASMODICAS refleja de origen vaseular - Traumas vasculares; embolias;
infarto mescntérico.
9
ADINAMICAS O refleja pura - traumatismos raquimedulares; retenciéon dec orina; etc.
PARALITICAS refleja de causa vascular - infarto mesentérico

peritonitis; traumatismos dec intestino;

OBSTRUCCIONES
FUNCIONALES
generalizadas o

. por procecsos locales
segmentarias

hcmatomas retroperitoncales; etc.

ILEOS FUNCIONALES (dinamicos y adinamicos) - célico nefritico, c6lico hepatico, cte.

— Oclusiones inflamatorias con adhcrencias.

— Complicaciones mecdnicas de las obstrucciones funcionales
(acodamientos, etc.)

Elemento funcional en las oclusiones mecanicas:

3
FORMAS
COMBINADAS

(Desde el princi- . . .
i . reflejo (obstrucciones estrangulacion)
pio o evolutivas) por agotamiento del intestino (obstrucciones simples)



terapeutica. la siguiente clasificacion de las oclusiones del intes-
-~ delgado. basada en su fisiopatologia. (Véase cuadro II).

Dentro del subcapitulo de las obstrucciones mecanicas con
mpromiso vascular, y al lado de las oclusiones con compromiso
~ascular mesentérico, primitivo en general, constituyendo la cla-
s:ca forma de la obstruccion estrangulacion, distinguimos un sub-
-rupo en el cual. e] compromiso vascular que lleva a la necrosis
parietal es debido a la distensién con hipertensidén del asa, la que
orwoca el colapso de los vasos parietales, y la isquemia consi-
-dlente.

Esta forma, posible como evolutiva en las oclusiones simples,
a0iertas o cerradas. es una eventualidad rara en esos casos, pues
el intestino tiene muchas posibilidades de defensa contra la dis-
cension: en las abiertas, por razones obvias; y en las cerradas.
_ v la gran extension del sector comprendido entre los dos polos
con amplia posibilidad de compznsacion. En estas formas el ele-
mento decisivo en la evolucion es el desequilibrio humoral.

En cambio el factor hipertension intraluminal adquiere je-
rarquia particular en las obstrucciones diverticulares del tipo de
las aclusiones del asa aferente postgastrectomia tipo Billroth II,
v sobre todo en las obstrucciones bipolares en asa omega. provo-
cadas por bridas. adherencias, estenosis, acodamientos, torsion.
etc.

El vélvulo, el estrangulamiento internc. v la clasica hernia
estrangulada, constituven en muchos casos. formas de oclusion
cerrada bipolar, pero en ellas el elemento fundamental que rige
la evolucion y el pronostice. es en general el compromise vascu-
‘ar mesentérico como fendmeno primitivo; ain en ciertos casos
.73 fenodmenos obstructivos y sus consecuencias pueden ocupar
‘ugar secundario y de menor importancia. Por eso, y por ser
-ntidades bien conocidas las separamos de nuestro estudio a pe-
sar de su frecuencia y de los grandes puntos de contacto que tie-
=en con las formas a las que dedicamos preferente atencion.

Las cbstrucciones diverticulares, tienen del punto de vista
s:swopatologico y evolutivo mavores puntos de contacto que las
znteriores con la obstruccion bipolar. En ellas el compromiso
-ascular es parietal y secundario a la hipertension del asa ce-
.rada. Tampoco las consideraremos aca porque constituyen enti-



Radiografias simvles de abdomen.

A. en decubito dorsal: B y C.
de pie. (Observacion 7)

Esta serie de placas muestra:

Persistencia de la imagen del
asa excluida (1) invariable en
su aspecto v topografia (Placas
A . B y Ci.

Existencia de gases en colon al
prmeipio (Placas A y B. (3).
obstruccion abierta de delgado

Evolucion  progresiva de 1la
tPlacas B y C (2) por encima
del asa excluida.
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dades bien definidas y en las cuales no hay habitualmente inter-
ferencia mecanica en la continuidad del tubo digestivo.

Asi situada la obstruccion cerrada bipolar, en asa omega, del
intestino delgado por obstaculos de los dos pies del asa, pasamos
a relatar observaciones que consideramos demostrativas.

OBSERVACION 1

Obstruccion en asa cerrada de ultima asa :ileal enire foco operatorio de
apendicitis (adherencias) y accdamiento proximal sobre mesenterio.

Raul G.. 25 anos. Oriental, soltero. Cerro Largo. Historia N© 535.

Gperado hace 6 dias ¢n Melo, de apendicitis aguda. Se practicd apein-
dicectomia y se dejo sulfamida en polvo en cl foco. Apendicectomia facil.
Cierre sin drenaje.

Al 2° dia se lc indica purgante. que le ocasiond vomitos. dolores
cclicos abdeminales v distensicn abdominal. Desde entonces hasta hoy.
vémitos biliosos v detencion de materias y de gases. Se le hidrato v
recloruro v como no mejoraba. se le trasiada en avion a Montevideo.

Examsen al! ingreso. Enfermo ansioso, agitado, polipneico. M:il
estado genecral. Pulso 120, P. A. 123-8. T. Ax. 3794 Rectal 38°1. Faciex
congestivo. Mucosas ccloreadas. Lengua humoda. saburral. Durante el
examen tiene un abundante vemito porraceo. Hematocrito 20 %. Clore-
mia: Cl. globular 2,11 CIl, plasmatico 1.30.

Abdcmen. — Inmcvil a la respiracion. Distension uniforme. Parad
tenza. Dolor a la presion v a la descompresicn difuso. Silencioso a la
auscultacién, Tacto rectal, Douglecs muy dolorczo. ocupado (por ligquid.
al parecer).

Estudio radiologice. — Oclusion mecanica del delgado. Ausencia d-
gases en colon. El obstaculo parece alto, a la izquierda del promontorin.
Pelvis opaca. Pocos niveles.

Con diagnostico de obstruceién mecanica postoperatoria de tipo obs-
truccién estrangulacién por hrida se resuelve intervenir.

Operacién. — Raouinovocaina 12 cgrs. Mediana supraumbilical. Abier-
to el peritoneo viene liquido serofibrinose que se aspira. Asas delgadsas
distendidas. Sc explora zena del promontorio. comprobando un acoda-
miento del i'von sobre el eje mesentérico, con asas muy distendidas. pero
de color ncemal por encima. y asas infartadas por debajo. Sc¢ destuerce.
La zona de la estrictura es viable. Hacia F. I. D. en zona del foun
cperatorio. el ileon terminal adhiere a la pared v csta acodado. Se le
despega. Sc observa su evacuacion hacia ciego. La utltima asa ileal reco-
bra asi color y peristaltismo. Rcintegracion. Cicrre por planos.

En la misma mesa de operaciones ¢l cnfermo tiene una debacle
alarreica, de aspecto porraceo.

Posteperatorio sin incidentes. Alta al 9° dia.



OBSERVACION 2

Obsiruccion en asa cerrada de ileon, por adherencias en ambos pies, con-
secutivas a una operacidn por proceso peritoneal 10 anos antes.

Miguel D.. 57 anos. oriental. Hospital de Clinicas. Historia 4798, 1954.

Opcrado hace 10 anos con incision de Jalaguier por proceso peritoneal
agudo en F.I.D. Scgun datos del enfermo, sc le drend un ahsceso de la
iegién y en el misnio acto operatorio se practico extirpacion del apéndice
sano. Evoluciono bien.

Ingresa el 13.VII.54 por cuadro oclusivo. Comenzo 2 dias antes. con
doleres violentos. a tipo colico. de iniciacion brusca 5 horas después de una
cena habitual. Luego, vamitos abundantes, de alimentos y biliosas. Se le
practico una inyeccién de morfina-atropina y sc le indico internarsa. El
enfermo no aceptd, pero como siguiera con dolores y no mejorara, concu-
rre al hospital dos dias después.

En el momento del ingreso acusa intensos dolores en hipogastrin vy
sensacion subjetiva de tumefaccion hipogastrica: siguen los dolores célicos
y persisten los vomitos copiosos. Expulso materias blandas y gases con un
enema hace dos dias. Aver, nucva deposicion espontanea. Desde cntonees,
actencion completa de materias y gases.

Examen. — Estado general conservado. Lengua humeda. Enfermo que
sufre mucho. Pulso 114 con extrasistoles. 3698 Axilar, 3794 Rectal. P. A.
14-10.

Abdcmen. — Balonamiento uniforme con tension. Movilidad respirva-
toria conservada. Se aprecia una tumefaccion hipogastrica con el aspecto
de un globo vesical. Se descarta la retencion de orina pues por sondeo se
extraen solo 60 c.c. de orinas concentradas. No hav antecedentes de infer -
ciones urinarias.

Dolor espontaneo poco intenso permancnie, en el hemivientre inferic
Por momentos intensas exacerbaciones de¢ tioo colico. Sensacién subjetiva
de tumefaccion tensa hipogastrica,

Palpacion. — Pared que se contrae, defendiéndose por el intenso dolor
provocado. cn hipogastrio. a cuyo nivel hay una tumefaccion mate, exqui-
sitamente dolorosa. de contistencie de plastron, de limites imprecisos, si-
lencigsa a la auscultacion, La palpacion es dificil por la obesidad parietal
v el dolor local.

Resto del vientre: elastico por e}l balonamiento: hipersonoro: poco do-
lor. Fosas lumbares libres.

Tactg rectal: Prostata s/p. Douzlas ocupado. con sensacion de asas dis-
tendidas, dolorosas.

Antecedentes. — Especifico tratado. Antiguo dispéptico wvesicular.

Estudios Radiologicos:

13. VIIL Las placas muestran gran ileo del deigado. tomandy
vevuno e ileo. Distension importante pero conservando las valvulas de
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Kerkring. Disposicion transversal de las asas. Abundante liquido intrape-
ritoneal. Niveles liquidos v opacidad en pelvis quc persiste cn el decubito.
Gases en el colon, especialmente en ciego. Aspecto de ileo mecanico in-
completo de delgado bajo. con gran componente funcional.

14.VII. ~— Aspecto similar.

16 . VII. — La sonda Cantor paso a duodeno 3?. Sin embargo. la obs-
truccion se completd. No hay gases en colon. Persiste la distension dcl
delgado.

Examenes al ingreso. — Leucocitosis: 24.000. Urea 1gr.80. Hemato-
crito 58 %, Orina: albuminuria 0.50. Sedimentos: pipcitos. abundantes
globulos rejos y cilindros hialinos.

Evolucion. — Se le hace plasma; sueros intravenosos: Oxigeno; esti-
mulantes y antibitoicos. Intubacion con sonda de Cantor; 7 horas des-
pués del ingreso tiene vomitos fecaloideos. La sonda no pasé a duodeno.

Gran deshidratacion, excitado. oliguria pronunciada. cianosis peri-
térica, 120 de pulsp y presion 14/9.

En los dias siguientes: se logra hidratarlo adecuadamente; la sonda
Cantor pasa a duodeno. con lo cual se alivia }a distension, mejorando el
pulso y la diuresis y se mantiene apiretico.

El abdomen es libre en v. superior. Sin embargo, por la tarde hace
periodos de excitacion con pulso acelerado y el vientre inferior persiste
intensamente doloroso.

Consideraciones. — Por el estudic clinico y radiolégico se llega a
la conclusion de cue se trata de una obstruccion del delgado bajo. por
adherencias inflamatorias a un proceso pelviano. casi seguramente su-
purado y profundo. retromesentérico. Como la obstrucciéon no cs com-
pleta. pues hay gases en colon y se logra una intubacion correcta. <e
decidié esperar hasta mejorar el estado oclusivo y general v permiti»
asi un mas facil abordaje del proceso inflamatorio pelviano.

Pasa asi hasta el 5° dia de internado. en que bruscamente la obs-
truccién se hace completa, aparece dolor a la presion v descompresion
en hipogastrio. a tipo pungitivo. Al tacto icctal: no se sacan datos pn-
sitivos. Pulso 100. Pr. art. 12/8. Leucocitosis 11.400 con 81 ¢ de poli-
nucleares. La urca se mantiene vecinag al 1 gr. 80,

Se decide intervenirlo con anestesia local. — Operacion: Laparotomia
mediana infraumbilical: Abundante liquido -<eroso ligeramente hematico
en el peritoneo. Ultima asa ileal chata. unida por adherencias a la cicatriz
de Jalaguier, por encima de la cuzl hay un asa muy distendida de color
rojo vinoso, acodada en U, y adherida por sus dos pies, aislada. en ‘oclusién
cerrada, v por encima de eila todas Jas asas delgadas cstan distendidas,
en oclusion abierta.

Al deshacer las adherencias gque son laxas, vienen 10 c.c. de pus
amarillyg cremoso que se aspire v al movilizar se comprueba una per-
foracion en el pic del asa ocluida., que c¢staba tapada por adherencias,
dando salida a abundante contenido intestinal que se aspira. Se secciona
una brida resistente que mantenia fija al asa en la protundidad: esta
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muy ftriable y alterada y tiene una longitud de 50 cmts. quedando por
debajo ileon sano en unos 60 cmts. Se exterioriza y se practica resec-
cién de un metrg de intestino con enteroanastomosis término-terminsl.
Lavado peritoneal, drenaje del Douglas y del foco. Cierre en un
plano, dejando 1 gr. Estreptomicina y 200.000 u. de penicilina en el pe-
ritoneo.
Examen de la pieza (Informe del Dr. J. F. Cassinelli):

“Segmento de intestino de aproximadamente 80 ctms. de longitud.
de los cuales aproximadamente en unos 25 ctmas. tiene una aparienci:
cengestiva 'y hemorragica intersticial difusa, cue se destaca netamente
del resto. Los dos extremos de csta zona patoldgica estan marcados por
un estrechamiento del calibre intestinal, pero sélo a nivel del limite
interior el aspecto macroscopico corresponde mas 0 menos vagamente
a un surco de constriccion. Hay ademas en la zona patoldgica, varias
areas ulceronecroticas revestidas por cxudados. Sobre todo en la mu-
cosa correspanciente al borde de insercion mesentérica.

Del ladop seroso, engrosamiento del mesenterio, por edema, conges-
tién v hemorragia intersticial y focos gris-verdosos de aspecto supurado.

El estudio nistologico muestra lesionies de necrosis hemoragica por
infarto, del tipo de la necrpsis gangrenosa. Reaccion inflamatoria puru-
tonta secundaria.”

Evclucion pestoperatoria: El cnfermo no sc recupera: muere et
colapso por peritonitis 2 dias después.

Consideracione: finales. —— Por el cuadro clinico de procesn
inflamatorio d= pelvis, la leucucitosis muy elevada, el dolor per-
manente del hipogasttin v la percepcron de una tumefaccion en
dicha zona. se interpreto la oclusion como producida por un pro-
ces0 plastico de las ultimas asas delgadas. Teniendo e cucnta
quc se trataba de una ohstruccion incompleta (gases en el colon)
v da<a la gravedad del estado general v la profundidad del pro-
ceso inflamatorio se hacia dificil su abordaje v muy riesgosa la
intervencion. Se decidid 1ealizar el tratamiento médico corres-
nondiente. Dicha conducta fué adoptada en la seguridad de que
s¢ eslaba frente a una obstruccién simple. sin compromiso de la
witalided de la pared intestinal.

La evolucion de los 4 dias siguientes parecio dar razon a la
~unducta adoptada, pero a partir de ese dia aparecesn signes de
agravacién, entre lns cuales fundamentalemnie obstrucciéon com-
pleta, dclor punqitivo v reaccién peritoneal.

Las comprobaciones operatorias vy anatomopatologicas mus-
‘raron que se trataba de una cclusién cerrada de asa ileal baja.
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con avanzadas lesiones ocasionadas por perturbacion circulato-
ria por hipertensiéon intraluminal. Es evidente que la tumefac-
cion hipogastrica apreciada por la clinica y la radiologia corres-
pondia fundamentalmente al asa excluida,

La existencia de signos de obstruccidn incompleta inicial (ga-
ses colon) desvio la apreciacion exacta de la tumetfaccion hipo-
gastrica. De habersela interpreltado como debida al asa excluida.
la indicacion de intervencion no podia ser diferida.

OBSERVACION 3

Obstruccién en asa cerrada amplia. de mas de 1 metro por brida en el

pie distal y volvulo con acpodamiento en el pie proximal, sobreviviendo

en el postoperatorio inmediato de una perforacion gastroduodenal tra-
trada por cierre simple y drenaje del Douglas.

Francisco H.. 50 anos. Aleman. Hospital Maciel. Sala San Luis. His-
toria N9 1116, 1952.

Ingresa por cuadro agudo perforativo. Es intervenido a las 4 horas
de! comienzo y se comprueba perforacion de ulcera de cara anterior de
estomago. que es tratada con cierre simple. y epiploplastia. Se practi:a
botonera suprapubica y drenaje del Douglas. que da salidu a abundante
liquido de exudacion peritoneal.

En los 2 primeros dias la evolucion es normal .y el tubo del Qovl-
glas da abundante Jiquido.

Al 49 dia hace un cuadro doloroso brusco tipo colico con distension
abdominal y sin reaccion peritoneal. Se le intuba y se extrae gran
cantidad de liquido. Mueve el intesting con un enema.

Al 5° dia la sonda de intubacion no drena nada. el abdomen sigue
distendido y no duele. Se le retira la intubacidn.

Al 6° dia, bruscamente., dolpr intenso abdominal. colapso, polipnea
superficial. Se piensa en peritonitis por falla de sutura. Dada la extrema
gravedad del cuadrc. no se reinterviene. Transfusidén, oxigeno .intuba-
c¢ion que da liquido bilioso y hematico. 12 horas después fallece en co-
lapso periférico con cianosis, gran distension y dolor difuso en todo el
vientre.

Autopsia. — No hay peritonitis. Sutura gastrica en perfectas con-
diciones. Intestino delgade enormemecente distendido conteniendo liquido
hematico en su interior. Hay una adherencia fibrinosa del ileon al fondo
de la pelvis, por encima de la cual hay un vdlvulo parcial del delgado.
La zona volvulada estd excluida en una extensidon de mas de 1 metro;
a cuyo nivel el intestino estda muy distendido y rojo vinoso. El mesen-
terio no estd comprometido y la circulacion se hace bien.

Las primeras asas yeyunales y las ultimas ileales estan de aspecto
normal.
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Consideracionss finales. — El hecho de producirse en un post-
operatorio reciente de peritonitis, v la posibilidad de una falla de

sutura. unida a la gravedad del cuadro hizo orientar el diagnos-
tico hacia el de falla de sutura. El cuadro doloroso sufrido 2 dias
antes indicaba sin embargo, va el comienzo de un vdélvulo parcial.
Es importante notar que de no mediar la obstruccién cerrada, con
hipertension, por brida en el pie distal y acodamiento en el proxi-
mal. las consecuencias del vélvulo no hubieran sido fatales. pues
la circulacion mesentérica no estaba alterada.

OBSERVACION 4

Obstruccion bipolar de dos asas ileales, en asa cerrada, por bridas parie-
tales consecutivas a operacion ginecologica por incision de Pfannenstiel.

Paulina F. de R.. 48 anos. Orviental. C. - H., Maciel. Sala P. Ramon.
Historia 1951.

Ingresa por cuadro agudo abdominal datando de 48 horas.

Comenzo 5 horas después de una comida habitual. estando en piena
salud aparente, en forma brusca, con dolores epigastricos y umbilicales
que pronto irradian a todo el vientre, de caracter célico, muy intensos y
frecuentes. Vomitos abundantes, primero de alimentos. precozmente bi-
liosos. que no alivian el dolor. Tuvo una deposicion espontanea v de ca-
1acteres normales.

Evolucién. — Durante las primeras 24 horas. los dolgores colicos con-
tinuaron en forma intensa ¢ intermitente, con ruidos de gases y vamitos
r1liosos en los periodos algidos. Ausencia de materias y gases.

Entre las 24 y 48 horas. los dolores disminuyen de frecuencia e
intensidad. No vomita mas sino cuando ingiere agua. Subjetivamente se
encuentra mejor. Pero aparece dolor permanente en region infraumbilical,
frente a la cicatriz de Pfannensticl (por intervencion ginecoldgica, al pa-
recer quiste ovarico, hace 15 anos).

En esas condiciones ingresa al Maciel. 48 horas después de iniciado
el cuadro.

Examen. — Lucida. buen estado general y de nutricion; ligera deshi-
dratacion, Apirética. Pulso 80. regular. Dolorida.

Abdomen. -— Globuloso sin ser tenso. especialmente en mitad infe-
rior, por encima de la cicatriz. Movil a la respiracion, especialmente he-
mivientre superior gue esta libre. Dolor permanente infraumbilical espon-
tanco v provocado, poco intenso, al que sc agregan fuertes crisis de dolor
w0lico con aceleracion del pulso a 100-110 v sudores, sin vomitos, durande
slgunps minutos,

Palpacion. — Hemivientre superior libre. Bajo vientre, dolor, defensa
artalgica, no hay signos de reaccion peritoneal. Parcce palparse una
tumefaccion, hipogastrica como si fuera un globo vesical. pero el sondeo
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solo retira 30 c.c. de orina normal: da la impresion de una zona empas-
taca bajo los rectos.

Fcsas lumbares libres v no dolorosas.

Examen genital. -— Douglas no doloroso. Utero en A.V. moviliza-
«ién posible pero dolorosa.

Estudio radiologico (Placas 56925). En la placa de pie se observan 2
asas delgadas llenas de gas con niveles liquidos .situados transversal-
inente frente a 42 lumbar. Escasos gases en colon, acumulandose 3 bur-
npujas en zona del angulo hepatico y ciego. Resto del abdomen opaco.

En decubito aparece otra asa distendida. al parecer del delgado. La
sonda ha pasadg al duodeno.

Evclucién en el hospital. — 12 horas después dolor discreto perma-
nente y dolores a tipo colico. La Cantor ha drenado 180 de liquido duo-
drenal bilioso de aspecto normal en 8 horas.

Enferma sedienta. lengua seca. 108 pulso. Insomnio por dolor lumbar
hilateral.

Abdomen igual de aspecto. pero aparece dolor a presion y decompre-
sién en bajo vientre con discreta detensa. En el curso del examen crisis
de dolor cdlico infraumbilical que corre hacia abajo y a la auscultacion
ruidos hidroaérens de timbre metalico que cesan luego completamente.

Nuevo estudic Raycs X. — Aumento el NO de asas distendidas. se
ven por lo menos 4 arcos transversales de asas ileales frente a 3% y 4% L,
con niveles liquidos importantes en la placa de pie: han desaparecido los
gases del colon quedando al parecer una burbuja en el extremo izquierdo
del transverso.

La Cantor esta en duodeno. Se distinguen netamente 2 grupos de
asas. Unas con gran distension y niveles liquidos que corresponden a las
que se habian hallado en el examen radiolégico anterior, ¥ cuyos extremos
e dibujan netamente.

Otras. las dos asas agregadas ultimamente tienen poca distension v
cscasos niveles vy sus valvulas de Kerkring son mas visibles.

Consideraciones pre-operatorias. — Se trata evidentemente de una
oclusion mecanica del delgado que empezo hace 3 dias .al parccer incom-
pleta al comienzo de tipo obstructivo simple, baja, y que se hizo completa
a la~ 48 horas, apareciendo sintomas de estrangulacion. Llama la atenciim
la auzencia de vomitos en las ultimas 24 horas y los caracteres del liquido
de sondeo gue no son los comunes de oclusion evolucionada.

Pero la placa es terminante, mostrando una oclusion baja, ilcai, ce-
rrada del delgado., en 2 de las asas, ablerta incipiente por encima.

Causa posible: adherencias post-operatorias pelvianas.

Operacion. — Anestesia general. Mediana infraumbilical. Liquido
hematico abundante. con olor a colibacilos (intesting permeable).

Oclusion bipelar del ileon bajo por bridas en la cicatriz de Pfannens-
tiel. El asa ileal excluida esta rojo-vinosa por la distension. pero se recu-
pera una vez seccionadas las Dbridas. Oclusion ileal abierta por cencima.



La zona de estrangulacion por bridas en el pie distal. quc es la de vitali-
dad mas comprometida, es hundida por sutura serosa longitudinal.
Postoperatorio: Fallece en colapso 5 horas después.

OBSERVACION 5

Obstruccion ileal en asa cerrada por adherencias a un foco de peritonitis
anexial, con voélvulo consecutivo y acodamiento sin participacion
mesentérica.

Mirta C.. 21 anos. oriental. H. Pasteur, Sala 22. Historia 18721, 1947.

Antecedentes. — Operada en Octubre de 1945. Colecistectomia por
litiasis v apendicectomia en frio. Evolucion postoperatoria normal.

Reingresa en Abril de 1947 por obstruccion incompleta de delgado
baja, con dolor localizado en F.I.I., culminacion de una serie de dolores
cdlicos periumbilicales propagados a F.I.D., a veces con vomitos y cons-
tipacion de varios dias. Se intuba drenando liquido bilioso oscuro y ce-
diendo los dolores. Después de tres dias en los que mejora rapidamente,
moviliza abundantemente el intestino, y es dada de alta el 6 de Mayo
er buenas condiciones. Pasa tres dias sin novedad.

El 9 de Mayo ingresa por nuevo episodio obstructivo. Comienza poco
después de comer, bruscamente, con dolor intenso epigastrico que difunde
a hipocondrio y fosa iliaca izquierda, con irradiaciones a hemitorax v
hombro izquierdo. Dolor continuo con exacerbaciones paroxisticas a tipo
colico muy intensas, acompanado de vémitos de alimentos v detencion
de materias y gases.

Examen. — Dolorida, lengua humeda. Pulso 84. Apirética.

Abdomen. — Discretamente balonado. Dolor espontaneo y provocado
sobre todo en F.I.I. a la palpacion profunda v dolor espontaneo en epi-
gastrio.

Examen genital y rectal: sin particularidades.

Tratamiento. — Intubacion con sonda Miller Abbott. antiespasmo-
dicos, hidratacion.

Evolucion. — Al dia siguiente continua con los dolores y algunos
vomitos. No funciono la sonda. Se palpa en F.I.I. una tumefaccion con
los caracteres de lo que parece ser un asa distendida.

Estudio Radiolégico:

Placa de pie. — Se observan niveles hidroaéreos en delgado. Parece
haber algunos gases en colon. Resto del abdomen opaco.

En la tarde se comprueba: Distension del bajo vientre; parece pal-
parse un asa distendida en F.I. izg. Por esos datos se hace diagndstico
de sufrimientos vascular del intestino. La sonda de M.A. retira un litro
v %2 de liquido intestinal porraceo y gases en cantidad. disminuvendo la
distension y la defensa. Transfusion.

QOperaciéon. — Es intervenida 24 horas después del comienzo del cua-
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dro. Raquinovocaina. Transfusion: 400 c.c. de sangre. Antes de la inci-
sion expulsa gases y liguidos v disminuve la tension del vientre.

Laparotomia mediana infraumbilical: viene liguido claro 150 c.c. Asax
delgadas distendidas. unas rojizas v otras cianoticas.

La causa de la oclusion es un foco de peritonitis pelviana al cual
adhieren 2 0 3 asas delgadas con adherencias glutinosas: viene del foco.
liquido sanguinolento. gleras rojizas v restos purulentos antiguos. El
faondo del foco esta formado por los anexos derechos.

Se busca el intestino colapsado v se comprueba entonces que hav
un volvulo de la mitad inferior del ileon. en sentido de las agujas del
reloj y de 360° a 1809 Ciego chato. arrastrado hacia arriba por el ileon
terminal también chato que sube a derecha del mesenterio y corta trans-
versalmente un paguete de asas delgadas, y desciende luego a la pelvis.
Se palpa bicn en la pared posterior el mesenterio torcido formando una
cuerda por delante de la columna.

Hay dos bridas cpiploicas que van del colon hacia la izquierda ¥
abajo cruzando las asas delgadas a las que adhieren fuertemente y ette-
necsan, originando una zona de obstruccién cerrada sin oue exista todavia
alteracion parietal. Scceion de las bridas.

Detorsicn del mesenterio v ovdenacion de las asas. Cierre sin drenaje.

Resumen. — Oclusior pcr adherencias a vn foco de peritonitis ane-
xial y volvulo consecutivo, con rbstruccién cerrada del ileon adherente.

OBSERVACION &/

Oclusion mecanica cerrada baja en asa omega dc delgado por adheren-
cia a8 cuerpc extrano (ccmgresa),

Antcnio A.. 31 anos. orienial, soltero. Hoxpital Maciel, Sala Artigas
25.VIII.53.

ler. episcdic. Ingresa al Hospital Maciel el 25, VIII.33 por cuadro
ccelusive datando de 13 horas,

Antecedentes — El 22 de Junio sufre una herida de arma Dblanca
de cpigastrio. Se le opera en Carmelo con una incizién transversa v ver-
tical (en L). Segun el cnfermo no habia herida de viscera hueca. Heridn
de higado cue fuc¢ suturada. Hemorragia imwortante intraperitoneal. Se
cerrg la herida v sc¢ drend el Douglas por via suprapubica.

E' post-operatorio fué al parecer bueno .aunaue tuve un ilep pust-ope-
ratorio prolongedo. Luego, v cstando aun internado. comenzo a sentir
dolores abdpminales v sensacion de plenitud gasirica facil, con distension
pestprandial. Por ese motivo se prolongo su estadia cn el hospital no
siendo dado de alia hasta 30 dias después.

A su salida del hospital. no siguié bien. Siempre con trastornos en
su transilp intestinal. consistentes en dolores abdominales bajos y dis-
tensicn postprandial, con periodos de constipacion qgue cedian con lava-
jes. Pasa asi, con fendomenos obstructivos incompletos v pasajeros. hasta
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fines de cste mes. aunque. desde hace 3 dias, sus sufrimientos aumentan
y no ceden ni con antjespasmoddicos ni con enemas.

Anoche, 24 de Agosto, a las 23 horas, siente un dolor intenso, fijn,
en region infraumbilical, con frecuentes dolores a tipo colico de flanco
izquierdp. Vomito la sopa y Ja fruta que habia ingerido en la cena. Desde
entonces no tuvo vomitos ni nauseas. Ultima deposicion, con un enema,
hace 24 horas, sin caracteres anormales, escasa. Desde las 23 horas no
expulsa gases. Tiene sensacion de tension en su region infraumbilicol.
Orina normalmente.

Examen: Hora 17: Enfermo en buen estado general y de hidratacion.
Apirético. Llama la atencion su taquicardia regular, de 100, que no con-
cuerda con su aspecto. Nada de particular en el examen general. fuera
de su abdomen.

Abdcmen. No distendido. Ligeramente saliente en zona infraumbi-
lical, por debajo del extremo inferior de una cicatriz en L de epigastrio
e hipocondrio izquierdo. correspondiente a la intervencion del 22 de Junio.
Dicha cicairiz esta eventrada en la linea media.

La pured se mueve poco a la respiracion pues el enfermo sufre v
la mantiene contraida.

A la palpacion: dolor v defensa en toda la region umbailical v hacia
abajo, donde se palpa una tumefaccion cuyvos caracteres son dificiles de
apreciar por la detensa. A la auscultacion se sienten algunos ruidos e
timbre metalico. Mate a la percusion, muy dolorosa en su contorno supe-
rior. yuxtaumbilical. No tiene relacién con la cicatriz operatoria, que es
alta.

El resto del vientre es libre v no ofrece anormalidades.

Se le intuba v se le indica estudio radiologico. Con el diagnostico
de oclusién intestinal, o interpretando la tumetacciéon como una posibla
asa volvulada. se practican radiografias simples de abdomen.

Placa decubitc dorsal. — Se visualiza muy bien un asa. y a su lado
otra asa ileal monecs distondida (oclusion por encima del asa aislada).
Llama Jla atencion la presencia de gases bhastante abundantes en colon.
cspecialmente angulo hepatico. Se explica por la agudeza del cuadro.

Ccnsideraciones. — Con los datos de la clinica v del exa-
men radiologico se llega a las siguientes consideraciones diav-
nosticas:

1° Se trata de una oclusion mecanica a obstaculo ileal bajo.

2 Hay un asa al parecer ileal, en torma de Omega que pnr
su aspecto radiologico lleva a pensar en oclusion cerrada de ileon.
Al lado, otra asa ileal tiene aspecto semejante pero la distension
es menor. Se interpreta como asa icluida por encima del obs-
taculo.

3° El aspecto de las asas no alcanza para explicar la tume-
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faccion que se proyecta mas abajo v cuya naturaleza no se aclara
tampoco por la radiologia.

4° En favor de la oclusion cerrada de ileon esta la ausencia
de vomitos, el dolor continuo, v la visualizacion radiolégica del
asa aislada distendida en medio de un vientre con poca cantidad
de gases en delgado.

5¢ Por la defensa y el gran dolor local permanente, se pien-
sa que puede existir ya sufrimiento de la pared intestinal,

6° Dado el antecedente de operacion. se piensa que la causa
de la obstruccion son adherencias y bridas peritoneales.

En esas condiciones se decide operar de urgencia.

Hera 20: Dr. Cendan. Dr. Clark. Pte. Barsumian. Anestesia general
(ciclopropano. éter) Pte. Bella,

Incision pararrectal interna izquierda paraumbilical, a izquierda y
abajo de cicatriz operatoria. Se llega a peritoneco y se abre. Viene liquido
serosanguinolento e¢n vegular cantidad. Se liberan adherencias laxas epi-
ploicas a la cicatriz. En el extremo inferior de la incision se ve un asa
rojovinosa, distendida, adherida por sus dos pies a una tumetaccion
grande como una naranja, adherente a pared anterior y posterior, y con
multiples adherencias de epiplon. mesenterio y asas a su pared. Se libera
el asa cn sutrimiento en su pie proximal con facilidad. No asi en el dis-
tal, pero se logra restablecer la circulaciéon intestinal. El asa pierde ten-
sién y se recolora. Previa proteccion con compresas de ly gran cavidad, se
practica una incision sobre la tumetacciéon y se retira una compresa de
gasa con poca cantidad de pus grumoso. Se aspira y se lava la cavidad
y se drena con tubo de goma. No sc insiste en el despegamiento de asa
porque el restablecimiento del transito esta asegurado con las maniobras
realizadas. El asa ocluida ha recobrado color casi normal y se contrae.
No hay ninguna zona intraperitoneal que haga temer por su vitalidad.
Cierre por planos.

El post-operatorio es accidentado. Al 3er. dia se instala una fistula
intestinal ileal que se interpreta como la caida de éscara de alguna zona
del asa ocluida adherida a la pared conjuntiva quc aislaba la compre=a.

Con aspiracion continua se consiguc el cierre de la fistula. Se retira
el tubo de lu cavidad que sc ha colapsado casi por completo. Cicatriza
copletamente cl 19 de Setiembre de 1933.

En resumen: Oclusién mecanica ileal en axa cerrada v oclusion abier-

ta por encima. producidas por adherencias a un foco de peritonitis loca-
lizada por cuerpo extrano. (Ver esquema).

48T —



OBSERVACION 7

Oclusion por voélvulo de 1 y Y2 m. de ileon alrededor de un eje formado

per la raiz del mesenterio y adherencia ileal a pared anterior, dando oclu-

sidén ileal cerrada en ese secior y abierta ileoyeyunal por encima de la
adherencia.

'

1578. (Es el mismo enfermo dc la observacion 6).

Antonio A.. 36 anes, s, u., procedencia: Montevideo. P. Castellanos

29 episodio. — Varios dias despueés del alta, el enfermo tiene un epi-
sodio de dolor edlico infraumbilical, luego de una abundante deposicion.
Cede cspontaneamente, sin alteraciones cn el transito, después de 3 o 4
horas.

Pasa mas o menos hien, 3 meses, perp siempre con dolores célicos
postprandiales periodicos, hasta eque el 8 de diciembre de 1953 hace un
nuevo cuadro oculsivo mecanico, con caracteres similares a los anteriores
pero que se hace completo y persiste desde hace 8 horas.

A su ingreso se comprueba: buen estadn general. Pulso 88. Ahdomen
muy discretamente distendido. Eventracion de su incision operatoria nie-
diana supraumbilical, con debridamiento transversal izq. La zona even-
trada no esta tensa ni duele Dolor a la presion y defensa en bajo vien-
tre, por debajo dec ombligo en la zona corrvespondientc al sitio de las
adherencias y la fistula intestinal que cerrd. Tacto rectal s./p.

Radiografia simple de abdcmen: Sc ve un asa distendida vuxtaumbi-
lical derecha c infraumbilical que corresponde cxactamente al asa que
estuvo en oclusion cerrada en la operacion anterior.

Sc le intuba y se retira liguido piliar abundante. El enfermo se alivia
completamente. cesan los dolores y la defensa. Se palpa una zona dura
a la altura de la cicatriz. Se resuelve esperar,

Dia 9: pasa bicn, pero en la tarde, nucvo episodio de dolor v defen-a
a pesar de la intubacion. que cede con atropinomorfina.

Dia 10: A Jas 8 de la manana nucvo episodio de dolor y defensa. La
radiografia muestra oclusion de delgado baja con mucha distension. La
sonda sin embargo da escasa cantidad de liquido bilioso sin aspecto de
liguido de oclusion. No ha movido el vientre desde hacce 3 dias. Se le
hace un enema evacuador y expulsa el agua del lavaje.

Sc diagnostica oclusion en asa cerrada de delgado por adherencius
multiples postoperatorias. Se decide la intervencion, pues el dolor a la
presion hace presumir sufrimiento vascular del asa.

Hcra 11: Operacion. Anecstesia general Pentothal-Ciclo-Eter-Flaxedil.
Dr. Cendan, Dr. Valls, Dra. Varalla.

Incisicn paraumbhilical derecha transrectal, para entrar en pertion:¢
libre. Sc logra hacerlo en la parte haja de la incision, que se amplia poc)
a poco hacia arriba con dificultad por la adherencia cxtensa a la pared
v la distensien del delgada. Hay escaso liquido cetrino en el peritoneo.
Las asas ileales estan distendidas. rojovinosas. Cuesta interpretar ¢l orvi-
gen de la oclusiéon, pues la distensién impide hallar el sitio exacto. Se
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encuentra una zona de maxima adherencia que corresponde a la fistuia
intestinal que cerro por aspiracion. Entre este sitio, y la raiz del mesen-
terio sc ha formado un eje tenso, alrededor del cual sc ha volvulado tedo
el ileon en 1809 sin comprometimiento vascular mesentérico. Sc despegin
las asas, especialmente la adherida a la zona de la fistula. Se destuercc
el vdélvulo, se ¢eomprueba la conservacion de la circulacion mesentérica,
se peritonizan las zonas despegadas, se revisa el pie de la oclusicn doncle
estan las maximas lesiones. pero sin comprometimiento de la vitalidad
ileal en ninguno de los extremos. Se reintegran y ordenan las asas y se
cierra sin drenaje. Sc practica operacion de Noble en la rzana afectad:.

Resumen: Oclusion por vélvulo de 1t metros de ileon, alrededuor
de un eje formado por raiz de mesenterio v adherencia ileal (fistulh)
a pared anterior. dando woclusien ileal cerrada en e¢se sector v abieria
por encima de la adherencia (ileoyveyunal) sin comprometimicnto de ia
vitalidad. El volvulo se hizo cn cl sentido de las agujas de un reloi.

Pcst-cperatcrio: ler. dia. Pasiz bien. Se calmaron sus dolores, Pui-
mones sin particularidades.

20 dija. Tuvo una deposicion abundante liquida.

3er. dia. Estado general excelente.

49 dia, Herida en buena: condiciones. Se levanta.

17.X11.53. — Post-operatorino excelente. Alta en buenas condicioner.

30. XII.53. — Vuelve con dolor espentaneo y provocado a la palna-
cién en el flanco derecho cerca fe la cicatriz paramediana infra. Vientioe
libre. no distension. nada peritoneal. No tiene trastornos del transito.
Ha hecho desarreglos alimenticios en Navidad. Se indica Penieilina:
200.000. Estreptomicina. Y gr. ¢ 12 horas durante 6 dias.

28.VII.54. — Vino a consultor a policlinica per un traumatismo ¢
redilla. Del punto de vista abdominal esta muy bien. Aumento de pesa.
Come abundantemente. A vcces tienc dolores colicos de poca intensidad
(en tres oportunidades) v los atribuve a desarreglos alimenticios.

Interpretacion v Comentarios:

Evidentemente se trata d= un voivulo alrededor de un eie
mesentrico firme entre raiz v zona de adherencia del ileon a la
pared en el sitio de la fistula. Pero ofrece algunos elementos muv
importantes & notar: Contratiamente al problema fundamental
del volvulo, que es la estrangulacion de los vasos mesentricos
en este caso, la circulacion mesentrica se hacia en buenas con-
diciones. En rcambio. habia una ociusién cerrada. bipolar, com-
prendiendo casi todo el ileon. con asas muy distendidas, rcjovine-
sas por la distension. £l polo inferior correspondia a la adheren-
cia parietal en el sitio de la fistula, ¥ 2] superior, al punto e
cabalgamiento del ileon sobre la brida mesentérica al volvularse,
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sitio donde también hay adherencias antiguas. Hecha la liberacion.
destorecido el volvulo y comprobada la vitalidad del asa, se prac-
tico la operacionr de Noble en forma parcial. para evitar que nue-
vas adherencias volvieran a reproducir el accidente.

Este caso debe ser catalogado como: oclusion en asa cerrada
de ileon, por obstruceion bipolar, con volvulo de 180° del asa
excluida, y sin comprometimiento de la circulacion mesentérica.
El diagndstico preoperatorio fué exacto y se fundé:

1° En los antecedentes.

2° En la imagen radiologica inicial mostrando una ampolia
gaseosa a tension topografica en la zona de dolor y defensa. con-
trastando llamativamente con la presencia de abundantes gases
en colon y escasos gases en delgado.

3° En la clinica, mostrando ausencia de repercusion alta,
ni distension, ni dolor, en contraste con bajo vientre, doloroso y
defendido en hipogastrio por debajo del ombligo en zona de 13
cicatriz.

4° En los datos de la intubacion qus no da liquido con ca-
racteres de oclusion,

5° En la evolucion clinica y radiologica, que muestra una
importante distension del delgado tomando exclusivamente una
o dos asas delgadas bhajas en tanto que el resto aparece vacio. A
notar la persistencia de gases en el colon, aunque disminuidos con
relacion al estudio anterior.

Por la evolucion pensamos guce la oclusion cerrada se com-
pleto el ltimo dia.

OBSERVACION 8

Oclusion cerrada de asa ileal pcr dcble adherencia: esa larga, poco
alterada

Juana F. de B., 38 anos. O. Casada. Sala Larranaga.

Enferma que estuvo hospitalizada en Colonia Saint Bois por tuber-
culosis pulmonar de la que actualmente esta bien, v que ticne manife--
taciones clinicas de bacilosis intestinal desde hace unos 3 anos. Ingresa
el 14.VII.52 a mi guardia del Maciel con la siguiente histeria:

Desde hace 3 0 6 dias nota perdida del apetito. distension abdominal
v dolures célicos con ruidos hidroaércos seguidos a corto plazo de la
cexpulsion de gases v distension abdominal. Este cuadro ha ido en au-
mento. Ayer vomito los liquidos ingeridos.

Esta manana el doler se hace intenso y continuo con exacerbaciones.
perexisticas, Jocalizado on baje vientre v con sensacion de necesidad de
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expulsar gases sin conseguirlo. Tuvo 3 vomitos acuosos y biliosos y un:
deposicion blanda espontanea. En csas condiciones es enviada.

Examen. — Buen estado general y de nutriciéon e hidratacion. Mu-
cosas algo palidas. Pulso regular, 110. P. A. 11-7. Tempecratura 37°1.
axilar v 3795, rectal. Lengua himeda, saburral. Dentadura en malas
condiciones.

Akdcmen. — Discretamente balonado especialmente en infraumbi-
lical, simétrico. Poco movil a la respiracion. Dolor espontaneo v provo-
cado en region hipogastrica. No hay defensa. pero el vientre cs parti-
cularmente tenso en infraumbilical donde se palpa una gran tumefac-
cién de contornos dificiles de precisar. pero sensible, de sonoridad opaca.
La percusion del resto dei vientre da zonas pequefas de macidez en
damero, especialmente en F.1.I. Disminucion del area de macidez hepa-
tica. Fosas lumbares libres. Examen genital: Gtecro en posicion normal.
algo empujado. Fondos de saco ocupados. no dolorosos, poco depresibles.
La palpacion bimanual no da mas datos.

Tacto rvectal: recto colapsado. Douglas ocupado al parecer por liqui-
do: no doloroso. El decdo sale sucio de materias normales v mucus.

Radlografia stmple de abdomen. de pie y en decubito: imagen de unu
gruesa asa delgada distendida, larga, con borramiento casi completo de
las valvulas de Kerkring. a polo distal a derecha del promontorio y a
cabo proximal perdiéndose en pelvis v ocuc parece emerger por F.I1.T..
sin edema de la pared. sin derrame peritoneal importante. con poco
contenido liquido en su interior. Resto del delgado. asas bajas visibles,
poco distendidas. Uny burbuia subhepatica posiblemente duodenal. Es-
t¢cmago: comprimido por la maca intestinal. Colon: muy escasos gases
en clego.

Resumen. ®cluszicn mecanica de delgado; baja, posiblemente peor
peritonitis Dbacilar fibroproductiva. con distensidon <e ura 283 que hh:
scspechar asa cerrada.

Intubacion. — Vienen 200 c.c. de liquido bhilioso en 1 hora. Pasaje
facil a duodeno.

Examen a las 2 hcras. Sigue igual. Dolor neto en hipogasiric. Na
se alivia con la sonda. Pulso 110. Con diagnostico de oclusion por adhe-
rencias se decide la operacion por el peligro de asa cerrada. No se pudo
obtener nuevo controel radiologico.

Qreracia, Hora 18, Dr. Cendan: Pte. De Boni. Ane¢stesia raqui-
deca bhaja (12 cgrs. Nevocaina entre 31 v 42 L) Efedrina previa. Exce-
lente anestcsia. Mecdlana infraumbilical. Se cae en pz=ritoneo libre. Esx-
caso lauide citrino. Inmediatamente aparece un asa ileal distendida.
tensa. de color rojizo, sin hecer temer vpor su viabilidad. Adherencias
multiples. ileales ileocolicas e ileoparietales especialmente en pelvis y
F.I.D. Apéndice adherido pero sano. Ciego chato, asi como ultima asa
ilcal. Peru a 30 em. del angulo hav una adherencia firme enteromesent.-
rica al anexo dervecho. adherencia que es el agente obstructor; se le li-
bara facilmente restableciéndose el transito. Hacia arviba el ileon sigue
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muy distendido en una cxtension de unos 50 em. y a ese nivel, unx
adherencia extendida del rectosigmoide al ileon, lo acoda e inmoviliza.
Por encima, las asas ileales conservan su peristaltismo y color normal
v ¢stan poco distendidas. Se libera la zona adherida y se peritoniza. La
pclvis csta hloqueada por adherencias. No hay elementos positivos paia
diagnosticar bacilosis. Se saca para biopsia un gran trozo de epiplon
adherente y serosa ileal. La sonda Miller Abbot esta en 22 P.D. Se le
hace franquear cl angulo duodenoyeyunal. Cierre por planos.

Evolucién post-operatoria excelente. Alta al 3° dia. Examen ana-
temopatolégico: no se encucntran clementos que permitan diagnosticar
bacilosis. Aspoecto de proceso fibroso banal.

OESERVACION 8

Obstruccion cerrada de asa ileal pcr adherencia congénita y compresion
mesentérica proximal por torsion de 1809,

Héctor L. M. 35 atos, casade. Libertad. N©O 2443,

Ingresa al H. H. Maciel el 4. NXI1.53 por cuadro agudo abdominal ccu
34 horas de evolucion.

Aycr a las hora 1 y 30 se despierta con dolor abdominal pungitlivo
paraumbilical derecho, que difundc 2n zonra periumbilical. obligandolo
a buscar posicicn de alivio sin conseguirlo. El dolor adquiere rapida-
mente caracter colico pero con fondo de dolor continuo. Nu vomita pern
ticne nauscas ¢ intolerancia gastrica para la ingestion. Sensacion de
cscalofrios pero no chuchos.

Habia cenado a la hora 21 ¢n forma habitual, llamandole la aten-
ciétn quc tuvo dos dcposiciones normaies v desde gptonces hasta el
memento del examen (34 horas) no expulsa materias ni gases, Normal-
mente tienc des deposiciones diarias.

Durante tcdo el dia. y ancche tiene dolores cclivos ihtermitentes, a
veces de gran imtensidad, con intervalos de calma casi completos. No
ticne sensacicn de distensién ni puede precisar si ha tenido ruidos hidro-
“ereos.

Es un antiguo dispéptico de tipo biliar, ¢un intolerancia para grasas,
fritos. cte. que le producen malestar abdominal y disxtension postpran-
dial epigastrica y a veces ardoves v acidez.

En esas condiciones ingresa.

Examen. — Bucn estedo general vy d2 nutricion. Bien hidratado.
Picl y mucosas de color normal. Iengua saburral. Aliento s p.

Pulso 85. regular. T. axilar 3695, rectal 3795.

Abdomen. — No doloroso en el momento del examen. Movil a ia
respiracion. No distendido. Depresible. No se palpa higado. Como uni-o
dato positivo. dolor a la presion profunda en F.I.D. Tacto rectal: am-
polla vecia v Douglas ne doloroso.

— 492



Estudio radiclogicc (70.805). Placa en decubito: Gases en cl dal-
gado con nivcles en centro del abdomen, (grupo dc asas delgadas bajas
delante 32 4% y 52 L.) correspondiendo al ileon, conservando su orde-
nacién y con borramiento de las valvulas de Kerkring: tormula de iles

funcional adinamico. contrasxtando con ol aspecto de las asas yeyunales
que conservan las valvulas de Kerkrving v demuestran la persistencia de
la funcion motora (ileo mecanico proximal. ¢ ileo funcional en el sect:r
distal).

Radiografias simples de abdomen en decubito dorsal.

Estas placas muestran: Placa D (Observiacion 94,

1 — Imagen del asa excluida.

2 — Ileo funcional adinamico en ¢l ileon
{thorramiento de las valvulas de Kerkring).

3 — Ileo funcional dinamico en el yeyuno

tausencia de distension v dc niveles - Valvulas de Kerkring).
Placa E (Observacion 62)
Imagen del asa en oclusian cerrada.
— Persistencia de gases en ¢! colon.

Placa de pie: presencia dc varios niveles liquidos en el sector dis-
tal (ileo mixto).

En ambas placas sc observan escasos gases en colon. localizados en
angulo hepatico.

Llama la atencion una imagen c¢n F.I.D. de contornos nitidos. que
no varia de aspecto con el cambio de posicion.

Imagen de oclusion en asa cerrada.

En sintesis: por la forma de comienzo se piensa en oclusiéon por
cstrangulacién interna o por volvulos del delgado; por la evolucion sc
asemeja a una obstruccion simple; v el estudio radioldgico muestra una
oclusion de delgado con un sector bajo a gran componente funcional v
con una zona que por su persistencia y limites netos indica una obstruc-
cion en asa cerrada, y por encima una obstruccion yeyunal simple,
abierta y todavia de poca entidad.

En una placa 70903 del 4° dia de operado se aprecia que las asas
delgadas de la zona volvulada han recuperado las valvulas de Kerkring,
que recobran la ordenacidon normal, pero que siguen constituyendo un
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obstaculo dinamico al trénsito intestinal. determinando la progresion us
las imagenes hidroaéreas (obstruccién simple) hacia los sectores altos
del veyuno. Aparecen gases en cl colon.

Intubacion, hidratacién parenteral.

Evolucién. — Hora 17: Buen estado general. Los dolores colicos son
mas intensos, Pulso 110, buenc. Abdomen no distendido. Dolor a la pal-
pacién en F.I.D. y periumbilical. Temp. axilar 36°5. rectal 3892, Len-
cocitos 15-600.

Nuevo estudio radioléogico. — Han aumentadg los gases en el de'-
gado. En la zona media del abdomen se precisa la imagen de un asa
aislada, muy distendida. de paredes edematosas. Han desaparccido los
gases del cclon.

Se resuelve intervenir.

5.XI1.53 (3¢ horas después del comienzo del cuadro).

Mediana infraumbilical. Abicrto el peritoneo, aparece un asa dia-
tendida con un diametro de 5 cms., cdematosa de color rojovinoso. co-
rrespondiente a la porcion media del ileon aislada entre una porciom
distal congestiva fija y una porcion proximal apretada por el mesente-
rio torcido 1809,

No hay compromiso vascular mesentérico. El ileon por encima v
por debajo es normal. Ciego v apéndice s/p. Destorsion. movilizacion.
El asa recobra caracteres normales. Reintegracion, Cierre por planos.

Evolucion postoperatoria. — Expulsa gases el ler. dia. Febril, ile-
gando a 399 el 3er. dia. para entrar en apirexia a partir del 8% La sonda
de Cantor da liquido bilioso, alcanzando 1500 c.c. el 2° dia. El 3er. dia
tienc dos deposiciones diarreicas oscuras. y desde entonces se restablece
el transito normal de materias v gases. Desciende la temperatura y to-
lera la alimentacion.

El 20.XI. (15° dia). — Sec hace estudio radiologico contrastado ne
comprohandose nada anormal en el transito intestinal. Alta.

OBSERVACION 10

Obstruccion en asa omega de ileon por bridas consecutivas a operacién
ginecologica.

Esther D. de A., 48 anos, casada, oriental. Sala Larranaga.

Ingresa al Hospital Maciel el 4.X .53 por cuadre agudo doloroso de
bajo vientre iniciado hace 22 horas.

Antecedentes. — Operada hace 8 meses después de una serie de
metrorragias. Segun la enferma se opero de fibroma uterino. Al parece
se le practicd miomectomia. No volvio a sangrar. Continuo menstruando
normalmente. 2 hijos sanos. La menor de 18 anhos. Embarazos y partos
normales. No hay otros antecedentes de importancia.

Enfermedad actual. — Ayer a las 16 horas, luego de una comida
corriente a mediodia, sicnte un dolor pungitivo en bajo vientre, hacia
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el lado izquierdo sobre pubis, que rapidamente adquiere garn Iintensi-
dad. difundiendo hacia region umbilical. haciéndose de tipo colico in-
testinal, y seguido de vomitos de algunos alimentos semidigeridos v
bilis. Tiene también casi de inmediato una deposicion blanda bastante
abundante, sin caracteres especilales.

No se alivia. Toma te con arkitropin y vomita. A las 21 horas la
ve médico. gue diagnostica enterocolitis e indica laudano. eftiazol v
antiespasmaodicos.

Pasa la noche mas aliviada y no vuelve a tener vomitos ni deposi-
ciones. Hoyv a las 9 toma te con leche v vuelve a vomitar. Reaparecen
los dolores c¢olicos, poco intensos, irradiando a fosa lumbar izquierda.
Polaquiuria sin ardor. Vista nuevamente por el médico. aconseja su
internacion.

Desde anoche no expulsé gases. No ha tenido fiebre ni chuchos.

Examen al ingreso. — Enferma muy dolorida. deshidratada. alga
obnubilada. Palida, desnutrida. Lengua algo seca. Enfriamiento de las
extremidades. Pulso 110, regular, hipotenso. P. A. 9 %-6 (Es una hipo-
tensa). Temp. axilar 35°8. rectal 379 Respiracion normal. por momentns
suspirosa.

Abdomen. — No distendido, movil a la respiracion. Dolor espon-
taneo no muy intenso en este momento en bajo vientre. Depresible a
la palpacion. Cicatriz de incision de Pfannenstiel, normal. En hipogas-
trio. hacia la izquierda. se palpa una tumefaccion quistica a tension.
fija. no desplazable, muy dolorosa, especialmente en su pediculo pel-
viano. mate a la percusion. Fosas lumbares libres. Dolor en F.L.1I. a la
presion.

Previo sondeo vesical que da 100 c.c. de orinas de aspecto normal.
se procede al examen genital. Cuello con desgarro transversal. Flujo
blanco discreto.

Al tacto: cuello s/p. Cuerpo en posicion intermedia, de tamano nor-
mal. En f. de s. anterior se delimita muy bien la tumefaccién quistica
hipogéastrica. que esta fija al uUtero, que no es movilizable. Las manin-
bras de examen ocasionan intenso dolor local y dolores coélicos abdn-
minales. Fondos de saco laterales libres. Dolor en F. de S. 1. Tacto rec-
tal: Douglas libre. No da otros datos,

Se piensa en torsion de quiste ovarico, pero llama la atencion el
poco tiempo transcurrido desde la opcracion (8 meses) y el sindrome
obstructivo.

Se plantea la posibilidad de oclusion cerrada de delgado.

Estudio radiolégico. Se observa un asa ilcal aislada que aparece
distendida proyectandose a la altura del promontorio. El resto del del-
gado muestra escasas ampollas gascosas y 2 pequenos niveles. Auseniia
de gases en el colon.

Sec inicia preparacion preoperatoria. Intubacion. Transfusion de
400 c.c. de Sangre, Coramina, atropina. suero glucoclorurado intravenos..

A la hora, el estado general ha mejorado visiblemente. Nu asi ¢l

pulso. que es de 120. P. A. 10-6.
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Operacion. — Dr. Cendan. Dy. Clark. Pte. Arruti.
Ancstesia general ciclopropano, Eter. Pte. Herrancz.

Incisicn mediana infraumbilical. Se entra a peritonec que contiene
liquido serohematico inodoro. Asas ileales ligeramente distendidas.

Fr. hipogastrio. por delante del utero. hay un asa intestinal de unos
20 cms.. rojovinoso fuertemente adherida por sus dos pies a la pared
v al cuerno uterino izquierdo. a cuyo nivel hay una brida que estran-
gula el ileon. Se la secciona.

Se despega el asa estrangulada de sus adherencias parietales y ute-
rinas. El ileon distal es normal. En la zona de estrictura la necrosis del
intestino es total aunque no hay todavia perforacion. Como el resio
del asa excluida. a pesar de haberse recobrado en su color, (pues el me-
senterio no esta alterado) no se presta para sutura, se resuelve practicar
reseceion del asa seccionando en zonas sanas, Se resecan 40 ¢m. de ileon
y se practica enteroanastomosis término terminal en dos planos.

Aspiracion, secado del peritoneo. Peritonizacién de las zonas adhe-
renciales del utero con peritonco vesical. cerrando casi totalmente ol
fondo de saco anterior por sutura del ligamento redondo al peritoneo
anterior. Cierre por planos sin drenaje.

Evolucion postoperatoria. — Hace un ileo adinamico que cede al 3er.
dia. Se le hace suero Hartmann gota a gota continuo, por la sondn
Levin que esta en duodeno. Alta al 89 dia.

Radiografias simples de abdomen, de pie.

Estas dos placas sucesivas muestran: (Observacion 7a)

1 El asa omega se visualiza nitidamente, con un nivel en cada pre.
2 — La obstruccion abierta progresa por encima del asa cxcluida.
3 — Los gases del colon disminuyen rapidamente.
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OBSE

RVACIONES

| 2 3 4 ) 6 q 8 9 10 Freczuen
EEDAD (anos) 25 b 50 48 21 31 32 34 35 58
ANTECEDENTES
Operacion si si si si si si si no no si 80
abdominal
episodios ? no si no si si si no no si 50 %
ubstructivos
SINTOMAS
Dolor localiz. N Si si si si si sl si no si 90 %
¥ permancnte
Vomitos porac. si si si no no no no no no no 30 %
Intubacién: )
lig. bilioso 7 st sl si no S1 si si ¥ si 60 %
liq. porrac. ? no si no si no no no b no 20 %
Det. mat. y gas.
al comienzo no no no no no 51 si no no si 30 %
después de 24h. & si si si si si si si si si 100 %
Tumor palpable " si no sl si si si si no si n %
Zona tens . . ; . ’ 1 " . .
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Visualizacion " ; ? g i ] i 50 %
del asa a R.X - i’ o gt st al = e ’
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DIAGNOSTICO ;
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brida brida volv. brida volv. brida volv. brida velv. adh.
Particip. . n .
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CONSIDERACIONES

Del estudie de las observaciones relatadas, y de varias otras
que no presentamos por ser similares o de interpretacion discu-
tible. se pueden extraer las siguientes consideraciones:

1) Datos etiopatogénicos: La causa fundamental siempre pre-
sente en nuestros casos, ha sido la peritonitis y sus secuelas, adhe-
rencias y o bridas. No es de extrahar que en la mayoria de los
casos, la oclusion cerrada del delgado se observe en enfermos ope-
rados. Explica tambic¢n la frecuencia con que se encuentran en los
antecedentes, episodios obstructivos a menudo pasajeros, repeti-
dos, a veces de entidad suficiente para requerir tratamiento me-
dico y aun quirurgico. (casos 6 y 7).

Entre los factores desencadenantes del episodio oclusivo figu-
ra en forma prominente la existencia de una comida copiosa, hecho
similar a lo observado en el volvulo y en la hernia interna.

Otro factor a recordar en la historia inmediata anterior es la
eclosion de un nuevo empuje inflamatorio peritoneal (anexitis).
asi como cualquier otra causa que exagere el peristaltismo in-
testinal,

2) Anatomia patoldgica: Topografia.

En todos los casos que hemos observado, el sector interesado
es el ileon bajo, respetando en general la Ultima asa ileal. Corres-
ponde al grupo de asas ileales que ocupan normalmente la pelvis,
hecho que encuentra su explicacion en los factores etiologicos es-
tudiados y cuyo conocimiento es de gran importancia para el diag-
nostico clinico v radiologico.

a) Lesiones a nivel del asa aislada.

La anatomia patologica de la oclusion bipolar presenta como
hecho fundamental la hipertensién del asa aislada y la rapidez
evolutiva de las lesiones a su nivel. El asa cerarda se presenta
precozmente como una morcilla, consistente. exageradamente vo-
luminosa, de paredes edematosas, con la clasica gama de colores
v aspectos de los intestinos infartados. v de una frialdad en rela-
cion con las horas de isquemia.

En las etapas iniciales el contenido del asa, sobre todo si es
corta, es gaseosn v se traduce radiolégicamente por una imagen

— 497 —



gaseosa de limites netos, de topografia invariable en el tiempo vy
con los cambios de posicion. Cuando el asa cerrada es larga se
observan imagenes hidroaéreas con doble nivel en las radiogra-
fias obtenidas con el enfermo de pie (un nivel en cada pie del asa).
(caso 17, placa de pie).

En etapas ulteriores el asa aparece distendida por liquido,
pudiendo desaparecer los gases, hecho de comprobaciéon operato-
ria que frecuentemente va asociado con graves alteraciones de
la pared. (caso 2). Al abrir el vientre el cirujano encuentra en
estos casos, derrames hematicos mas o menos abundantes vy fre-
cuentemente se percibe un olor fecaloideo, signo inequivoco de la
alteracion parietal intestinal irreversible.

En los pies del asa, las lesiones, adquieren frecuentemente la
intensidad de aquellas que se observan en la compresion por bri-
das. pero a veces aun cuando existan bridas y sobre todo cuando se
trata de adherencias o acodamientos. las lesiones son uniformes en
toda el asa cerrada, a pesar de lo cual existe en ambos extremos un
limite neto que marca la extension del asa excluida.

b) El mesenterio frecuentemente, aunque edematoso. no pre-
senta alteraciones vasculares llamativas, salvo el caso de compre-
sidon por la brida, acercandose asi a las formas de estrangulacidon
con compromiso vascular mesentérico primitivo (formas mixtas).

c¢) Por encima del asa excluida: El aspecto es extremadamen-
te variable, y dependiendo del momento evolutivo. Al principio
puede ser normal o existir pequena distension supraestrictural.
Luego avanza en forma progresiva y variable estableciéndose la
obstruccion abierta retrograda correspondiente. A veces la dis-
tension es paradojalmente importante v extensa, condicionada por
el ileo funcional reflejo frecuentemente presente.

d) Por debajo del asa excluida: E] intestino se presenta aplas-
tado, chato, a veces adoptando la forma ““de traguea de pollo”, en
franco contraste, traduciendo la disminucion de calibre preexis-
tente al accidente agudo.

El ciego es en general pequeno, pero a veces conserva conte-
nido gaseoso que se traduce radiolégicamente, hecho que debe co-
nocerse para no interpretarlo como signo de obstruccién incom-
pleta. y cuya explicacion creemos puede darse por el ileo reflejo
distal que impide la expulsiéon del contenido cecal.
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3) Fisiopatologia.

La fisiopatologia de la obstruccion en asa omega del intestino
delgado ofrece particularidades dentro del cuadro general de las
obstrucciones intestinales que explican la diversidad de formas
anatomo-clinicas v sobre todo evolutivas de este proceso. El pri-
met elemento en causa es cl factor obstructivo. brida. adherencia,
etc.. determinando una obstruccion simple inicial.

La lucha del asa proximal produce como habitualmente ia
acumulacion de liquido ¥ gas y la distension local.

Si a corta distancia, otra brida o adherencia no estenosante
impide la libre movilidad del asa en lucha, puedz ser factor de
acodamiento vélvulo o torsion del asa. Se completa asi un segundo
punto de obstruccion en cierto modo valvulada impidiendo el anti-
peristaltismo de defensa del asa en lucha. Queda establecido en-
tonces el circulo vicioso: lucha. mavor distension, mavor obs-
truccion.

La distension en el asa excluida alcanzando progresiva y ra-
pidamente los niveles de la presion diastolica sanguinea. rzpercute
sobre la adecuada circulacion parietal capilar y desencadena en el
tejido conjuntivo vascular toda la gama de fenomenos reacciona-
les de la tluxion intersticial por injuria distensiva (Stajano). So-
breviene iz paralizacion de la funcién en el asa aislada, paralisis
motora, ausencia de secrecion v cese de la absorcion. A ellas se
agregan las consecuencias de la anoxia sobre el capilar en el sen-
tido de aumento de la permeabilidad con exemia plasmatica dan-
do el derrame albuminoso. intraperitoneal v el edema mesente-
rico v parietal del asa.

Si la tension continua en aumznto hay detencion circulatoria
arterial intraparietal con rotura de los capilares, infarto, exuda-
cion hemorragica, hacia el peritoneo v hacia la luz del asa. La ne-
crosis del asa es el resultado final.

Si consideramos Jue en general el asa excluida es relativa-
mente corta en longitud. se comprende que las posibilidades de
los mecanismos de defensa del intestino contra la hipertension.
son minimos. a diferencia de lo que hemos hecho notar para las
oclusiones cer:adas. cxtensas o e¢n las oclusiones cerradas del co-
lon. por ej. Y se explica la gravedad rapida de estas situaciones
que no pueden ser aliviadas por la intubacion, pues ésta so6lo actiin
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sobre la oclusion abierta que se desarrollo concomitante o conse-
cutivamente por encima del obstaculo proximal del asa excluida

Hay un hecho de gran interés a hacer notar, y es que a veces
el obstaculo proximal es aparentemente incompleto, permitiend)
al reflujo cuando se moviliza el asa durante la intervencion, lo que
'ndica que muchas veces el agente obstructor proximal actia pos-
teriormente al distal, a favor de la distension del asa que queda
comprendida entre ambos. Es probable que en un determinada
momento de la evolucion, la obstruccion cerrada del asa sea soln
intermitente, lo que explica el gran alivio espontaneo periddico
observado en la evolucion de algunos casos, y la aparicion sor-
presiva de liquido porraceo por vomites o intubacion, hzcho ine-
quivoco de sufrimiento parietal, pero que no siempre tiene en es-
tos casos. e Isignificado de gravedad que le corresponde en las obs-
trucciones estrangulacion.

Otra de las particularidades {isiopatologicas de la obstruccion
en asa omega, es la diferente repercusion regional aquz determins.
En unos casos, los {fenomenos reflejos a punto de partida del asa
estrangulada. son de tal intensidad que vrovocan conjuntamente
con el intenso donlor permanente manifestaciones a nivel del plex.
solar (vomitos. dolor epigastrico e hiperperistaltismo genaralizad...
con intensisimos dolores célicus, y deposiciones engafosas aun dia-
treicas) y manifestaciones generales (¢ran taquicardia. sudores,
colapso).

Estos cuadros se presentan con las caracteristicas clinicas de
la clasica oclusion mecanica por brida, pero debe llammar Iz aten-
cion en ellos la rapida gravedad de la situacion determinada por
la distension irreversible del asa. antes de que tenga tiempo de
instalaise la sintomatologia comtin de la oclusion baja del delgado.

En otros casos, y esto se obseiva especialmente en las formas
mixtas con participacion vascular mesentérica, Jas manifestacio-
nes funcionales pueden ser del tipuv adinamico, con aercilea rapi-
damente extensiva. En estos casos. el ileo adinamico del colon, di-
ficultando la expulsion del contanido, puede dar la imagen clinica
v radioldgica de las obstrucciones funcionales mixtas vy si este
hecho sobreviene en un enfermo portador de un vroceso inflama-
torio peritoneal en actividad, la posibilidad de error de diagnosticn
es muy <rande como sucedio en el caso 2.
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4) Corsideracicnes clinico-radiologicas v crientacion d'agnos
tica.

La obstruccion en asa omega del intestino delgado presenta
habitualmente manifestaciones o elementos clinicos v radioldgicos
particulares que sin tener valor decisivo, permiten sospechar su
exsitencia y orientar el estudio hacia su confirmacion.

En primer lugar. en los conmemoratives el antzcedente de ope-
racion anterior. o de proceso inflamatorio peritoneal frecuente-
mente pelviano.

Segundc: la existencia de cpisodios pasajeros v repetidos d=
crisis obstructivas anteriores.

Tercerc: la instalacién biusca del cuadro obstructive con to-
pografia ileal baja y manifestaciones reflejas inmediatas. a veces
severas (colapso. gran taquicardia. dzposiciones diarreicas. vomi-
los de alimentos y biliosos). v la frecuente apariciéon precoz dc vo-
mitos porraceos.

Cuarte: todo este cuadro, habitual en las obstrucciones por
brida. tiene sintomas que llevan a pensar en las obstrucciones con
compromiso vascular; en especial la existencia de un dolor conti-
nuo. intenco. bhien local’zado. a veces exauisitn en determinacda
zona, en general hipogastrico.

Quinto: en el examen fisicc del abdomen hay un dato de ex-
traordinario valor quc es la existeneia frecuente de una tumefac
cién tensa. dolorosa. fija. matz (contrastando con la sonoridad del
resto del vientre) que corresponde topograficamente al sitio dc la
obstruccion v del dolor subjetivo continuo. A veces se le delimita
netamente.

En la mujer es facil confundirla con tumefacciones pelvianas
complicadas. En uno de nuestros casos se pensé en torsion de quis-
te ovarico. En 2 de ellos se la confundio con un globo vesical.

De referirla a su verdadera causa, sc piensa sobre todo en
volvulo del delgado. pero debe llamar la atencién su menor ta-
mano, su exquisita sensibilidad. su topografia hipogastrica no fre-
cuente en los volvulos v scbre todo su gran tensién. De cualquier
manera esta confusion no tiene consecuencias va guc ambas i1m-
plican operacien inmediata.

El peligro mayor es confundirla con peritonitis plasiicas por
periapendicitis, anexitis, etc. maxime cuando el cuadro puede ser
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tebril y presentar todos los caracteres de una oclusion intlamato-
ria mixta. mecanica y funcional. con gran componente adinamicu
v donde la radiologia puede también prestar a error mostrand.
gases en el colon y no visualizandose el asa aislada (caso 2). En
estos casos la espera puede ser de consecuencias fatales.

Estudio radioldgico. La radiologia que tiene enormeo valor on
numerosas situaciones de cirugia de urgencia. adquiere en la oclu-
sion intestinal tal categoria, que no debe ser considerada como me-
todo auxiliar de diagnsotico sino como una parte obligatoria del
examen. El estudio del ocluido tiene que ser clinico-radiologicn.
Y esta afirmacidn cobra particular importancia frente a la va-
riedad de oclusion que estudiamos aqui.

El estudio radiologico de los casos de obstrucciones cerradas
en asa omega del delgado. ademas de informar sobre los datos
generales de topografia, altura, variedad, grado, periodo evoluti-
vo. repercusion parietal y peritoneal, control de la intubacion,
etc., da datos a veces decisivos por si solos: otras, en conjuncion
con la clinica, permitiendo orientarse hacia el diagnsdtico co-
rrecto.

¥
En estas dos radiografias ¢n decubite dorsal puede observarse: ¢l aumento des-
mesurado de volumen qgue puede alcanzar ¢l asa :islada, con borramiento total de

las valvulas de Kcrkring v obhgando a diagnostico diferencial con colon, La hiper-
tension del ara cerrada lleva rapidamente al infarto y necrosis parietal por isquemia.

— En H, se dibuja completamente el asa omegia. (Observacion 8i.

En I. se trata dec una oclusion de 12 asua veyumnal, cerrada, entre angulo duodeno-
yeyunal ¥ anille inguinal derecho i1herma estrangulada de yeyunol,
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Ellos son: (Véase las radiografias A a I) 1) la visualizacion
nitida del asa aislada en medio de un vientre con pocas manifes-
taciones radiologicas del punto de vista patolégico. A veces el asa
omega se presenta con un nivel en cada pie.

2) La fijeza topografica de una imagen gaseosa o hidroaérea.

3) La evnlucion progresiva de la obstruccion abierta por
encima vy la importancia del componente reflejo sobreagregado.

4) Asas delgadas transversalmente superpuestas como en
ciertas obstrucciones simples por bridas.

5) La discrepancia aparente entre los datos radiologicos de
una obstruccidn completa evidente del intestino delgado v la
ausencia de vomitos o la extraccion, por la intubacion, de con-
tenido intestinal aparentementc inocente.

6) Aumento desmesurado del diametro de un asa con pér-
dida de la imagen de las valvulas de Kerkring demostrando la
hipertensién del asa y sus efectos.

7) A veces la féormula cs muyv parecida a la del volvulo
del delgado, ya que muchas veces, el intestino se acoda sobre
una arista mesentérica.

8) Iméagenes de ileo adinamico en un segmento ileal mas
o menos extensn y a topografia irregular. con vevuno en ilen
dindmico.

En resumen: Frente = la scspecha de obstruccién cerrada
bipolar en asa omega el estudio clinico-radiolégico debera ser
orientado para poner en evidencia la presencia de un asa ex-
cluida.

95) Orientaciones terapéuticas.

Cuando el diagnostico ha sido hecho. la indicacion operatoria
urgente es neta. Hay que adelantarse a la aparicion de lesiones
irreversibles en el asa excluida. La situaciéon es aqui comparable,
aunque por otro mecanismo a las oclusiones estrangulacidn.

Ademas. dada la rapidez evolutiva v el sitio habitualmentc
bajo de la oclusion, en las primeras horas la repercusion humo-
ral es de poca o ninguna entidad ¥ no hayv cn estos enfermos, del
punto de vista de la oclusion, mayor riesgo quirtrgico que en el
caso de una hernia estrangulada, por ejemplo.

A veces los fenomenos reflejos, v en especial el colapso. re-
quieren tratamiento preoperatorio, pero no hay que obstinarse
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en dominar el colapso por medios médicos, pues la mejor ma-
nera de conseguirlo es suprimir quirurgicamente, lo mas rapi-
damente posible, la hipertension del asa cerrada.

Cuando el diagnostico es sélo presuntivo, y no hay signos
apreciables que indiquen compromiso de la vitalidad del asa (dn-
lor permanente, tension a veces intermitente, defensa, otras ma-
nifestaciones reflejas) es prudentc guiarse por el criterio evolu-
tivo, mediante la observacion hora por hora, la vigilancia de la
intubacion y su resultado, y el control radiolégico seriado.

La persistencia de sintomas sospechosos debe decidir la in-
tervencion. No hay que esperar demasiado. En 4 a 6 horas. ze
tienen suficientes elementos de juicio para decidirse.

La intubacion precoperatoria debe ser sistematicamente rea-
lizada, aun cuando no existan vamitos o distension abdominal.
Ella es fundamental para el pre y post operatorio. En general se
obtiene con facilidad el pasaje a duodeno y vevuno pues el pe-
ristaltismo esta habitualmente conservado. en los scctores altos
por lo menos. Pero hay que tener gran cuidado en la interpre-
tacion de estos datos. pues muy frecuentemente. sélo se obtienc
liquido intestinal, bilioso, de aspecto normal.

El liquido porracco es también indicacion de intervencion
urgente, pero su obtencion no es {recuente, ain en casos cn que
va existen alteraciones parietales. pues ellas se limitan al asa
excluida.

Por eso, si la sonda ha progresado bastante y a pesar de ia
persistencia del dolor, la tension. etc., se obtiene solo liquido in-
testinal, bilioso, su aspecto inocente, lejos de significar un signo
tranquilizador, es un dato que debe despertar la sospecha de la
exclusion del asa ocluida. Insistimns en su importancia.

Otro dato de gran valor es el pulso.

Cuando a pesar de la sedacion (que es de rigor y debe ser
realizado con antiespasmodicos, opidceos o sucedaneos) persiste
una taquicardia por encima de 100 en ausencia de otros factores
en causa (fiebre. deshidratacion, etc.) debe pensarse en la hiper-
tension de un asa.

Respecto a tactica y técnica quirurgicas. no difieren de las
gue sc siguen habitualmente en los estrangulamientos, y no es
del caso repetirlas aquil.



6) Resumen y Consideracicnes finales.

La obstruccion cerrada bipolar en asa omega del intestino
delgado es una entidad que debe ser bien conocida por su rela-
tiva frecuencia su evolucion rapidamente grave. su prondstico se-
rio v la posibilidad de un diagnostico precoz v exacto que es indi-
cacion de operacion inmediata para adelantarse a las lesiones irre-
versibles a que lleva rapidamente la hipertension en el asa cerrada.

El diagnostico positivo se bhasa en el hallazgo clinico-radiold-
gico del asa excluida. en un enfermo con antecedentes de procesos
peritoneales u operaciones anteriores y frecuentemente con histe-
ria de episodios obstructivos pasajeros.

A ello se agrega el comienzo habitualmente brusco. en gene-
ral con colapso. la importancia y persistencia del dolor en zona
fija, la poca influencia de la intubacion, y el dato sugestivo de la
obtencion de liquido intestinal de aspecto normal frentz a un cua-
dro obstructive agudo clinica y radiolégicamente indudable.

Cuando el diagnostico no es claro, la evolucion de pocas horos
aclara cn general la situacién.

El problema diagnodstico mas dificil lo plantean los casos que
se presentan como obstrucciones simples. 4 veces incompletas, con
sintomas de procesu inflamatorio peritoneal. que son precisamen-
te los casos donde la intubacion v el tratamiento médico solucin-
nan la situacion evitandn los riesgos de una prave intervencion.
Sin embargo ante la sospecha de la existencia de un asa cerrada,
la intervencion no debe ser diferida.

La conducta quirurgica estard condicionada por la causa de
la oclusion y par el estado anatomien del asa ocluida.

RESUME

L'ohstruction fermee hipolaire ¢n anse OMEGA de lintestin grole
cst une cntité qui doit etre bien connue en raison de sa relative fre-
guence, son evulution rapidement grave. son séricux pronostic et la pos-
sibilité d'un diagnostic précoce et exact. aui commande l'opération immeé-
diate pour prévenir les lésions irreversibles que produit rapidement 1'hv
pertension dans I'anse fermée.

Le diagnostic positit se base dans lz trouvaille clinique radiologique
de l'anse isolée. dans un malade avec des antécedents de procés pétito-
necaux. on des ovpérations antérieures. et souvent apres une histoire d'ne-
cidents occluxifs passagers.

11 s'ajoute le début habitucllement brusque, avec collapsus en génc-
ral: I'importance ct la persistence de la douleur dans une zone limitée,



I'échec du tubaje, et la sortie de liquide intestinal a peu pres normal.
vis a vis d'un épisode occlusif aigu, clinique et radiologiquement évident.

Quand le diagnostic n'est pas clair, I'évolution dans quelques heures
suffit pour éclaircir la stiuation.

Le probléme diagnostic le plus difficile est posé par les cas qui
semblet des obstructions simples. quelquefois incomplctes avec des
signes d’inflammation péritoneale: or. ve son ceux la les cas ou le tubage
intestinal et le traitement médical solutionnent la situation en évitant ies
risques d'une grave opération. Cependant quand on soupgonne l'anse fer-
mée, l'intervention ne doit étre différée. La conduite chirurgicale sera
conditionnée par la cause de l'occlusion et par I'état anatomique de I'ansc
occluée.

SUMMARY

The bipolar obstruction, in closed loop. (omega) of the small bowel,
must be well known since it is quite frequent. its course is quickly dan-
gerous anc it has a serious prognosis. An early and exact diagnosis can he
made, and suggest inmediate operation to keep off the irreversible in-
jury produced by the hypertension of the closed loop.

The nositive diagnosis is based in the clinical-roentgenological evi-
dence of the closed-laop. in a patient with previous peritonitis or abdomi-
nal operations and frequently with a history of transitory obstructive
accidents.

The sudden start. usually with shock the intense and firm pain in a
clese arca, the pceor influence of the indwelling intestinal tube. and the
normal appearence of the intestinal fluid obtained by suction. in a clear
clinical and roentgcnologically evident acute obstruction. are also very
impnrtant findings.

A short period of hours usually permits the right diagnosis. when
the immediate recognition is not clear.

The most difficult problem is given by the simple obstructions so-
metimes incomplete with signs of peritoneal inflammation. in which the
decompression by intestinal suction and adjuvant measures are just indi-
cated, avoiding the danger of a serious operation,

Notwithstanding, at the suspicion of closed-loop thc operation must
not be delaved.

The surgical managemeont is conditioned by the cause of the obs-
truction and the anatomic condition of the obstructed loop.

ZUSAMMENFASSUNG

Der bipolare Duenndarmverschluss sollte gut bekannt sein wegen
seines relativ hacufigen Vorkomimens. seines schnell gefachrlich werdenden
Verlaufes. seiner ernsten Prognose und der Moeglichkeit einer fruehzeitigen
und exakten Diagnose. die eine sofortige Operation erfordert. Damit
kann man der Dehnung der Schleife vorbcugen,
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Die positive Diagnose begruendet sich auf dem klinisch-roentgeno-
logischen Befund der geschiossenen Schlinge, eines Patienten mit Vorge:-
chichte von Bauchfellentzuendug oder Operationen. vcruebergehenden
Verstopfungen, u.s.w.

Der Fall ist gewoehnlich akut mit Kollaps, und die Schmerzen sin:t
gut lokalisiert. Dic Einfuehrung cines Gummischlauches hat wenig Er-
tolg und bringt nur normale Darmfluessigkeit. Das Krankheitshild ist
unzweifelhatt ein Darmverschluss.

In zweifelhaften Faellen klaert sich die Diagnose gewoehnlich
wenigen Stunden auf,

Die diagnostisch schwierigsten Faelle sind die subakuten mit unvoll-
staendigem Verschluss, und einem gewissen Grad peritonealer Entzucn-
dung. In diesen Faellen ist die Intubation wirksam und macht die Ope-
ration unnoctig.

Die Behandlung der Schlinge haengt von der Ursache des Verschluas-
sex und seines anatomischen Zustandes ab.
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