
CLINICA QUIRURGICA DEL PROF. J. C D:L CAMPO 
OBSTRUCCION CERRADA BIPOLAH E� ASA 

OMEGA DEL INTESTINO DELGADO 
Prof. Agr. J. E. Cendán Alfonzo 

Ores. Feder:o Li,tourrette y Omir Clark 

El objeto de esta comunicación es destacar una entidad que 
por sus características anatómicas. clínicas y radiológicas. por Sll 
evolución rápidamente grave. por su pronóstico serio y por su, 
indicaciones terapéuticas especiales. rnerece ser individualizada 
dentro de las oclusiones mecánicas del intestino delgado. 

La obstrucción cerrada bipolar, en asa ome.;a, del intestin,) 
delgado, merece ese nombre por sus características anatómica� .. 
que condicionan su expresión clínico-radiológica y su evolució:1. 
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Esqutmi?S de h1: fvrnHts oh-:r\·ada� c: oclusíún ct-rr11da, bipolal'. l"n as;i on1-ga. 
del int-:t1no delg�1du 

Se trata de un asa. generalmente ileal baja. a menudo rela­
ti\·amente corta, que como consecuencia de bridas. adherencia:,. 
est.nosis. acodamiento. �te., solos o combinados. actuando en su� 
dos pies, queda cerrada entre las dos causas de la obstrucción, 

adoptando el aspecto de un. asa cmega. Queda así sometida a un,1 
1ápicla hipertensión frente a la cual. dada su corta longitud babi-• 
tual, tiene muy pocas posibilidades de compensación, con la con­
siguiente amenaza rápida de su Yitalidacl y las consecuencias que 
rle ello derivan. 

En la práctica usamos. con fines de diagnóstico y orientación 
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CUADRO Nº 2 

CLASIFICACION DE LAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO DELGADO 
(Base fisiopatológica y clínica) 

SIMPLES 

CON 

ABIERTAS { de causa: canalicular. parietal o extrínseca 
l CERRADAS { ángulo duodenoyeyunal. pinza aórticamesentérica, píloro, etc.

PRIMITIVO j ABIERTAS 
mesentérico CERRADAS 

{ invaginación intestinal; infarto nwscntérico. 
{ vólvulos; hernia estrangulada; :strangulamientos inten 

ABIERTAS 
SECUNDARIO 

parietal 

{ simples evolucionadas. lCOMPROMISO por 
VASCULAR distensión l CERRADAS obstrucciones bipolares extensas (simples cerradas) 

OBSTRUCCIONES BIPOLA- { bridas. acodamientos,
. RES EN ASA OMEGA adherencias, estenosis,

OBSTRUCCIONES 
DIVERTICULARES { ,,sa aferente de g¡strectomía

l3illroth U 
COMBINADO 
(mesentérico y parietal) 

DINAMICAS O 
ESPASMODICAS { 

refleja pura - neurósica 
refleja de causa local - cólico de plomo 
refleja de origen vascular - Traumas vasculares; embolias; infarto mesentérico. 

ADINAMICAS O 
{ PARALITICAS 

generalizadas o 
segmentarías 

refleja pura - traumatismos raquimedulares; retendón de orina; etc. 
refleja de causa vascular - infarto mesentérico 

{ peritonitis; traumatismos de intestino; por procesos locales hematomas retroperitoneales; etc. 
!LEOS FUNCIONALES /dinámicos y adinámicos) - cólico nefrítico, cólico hepático, cte.
- Oclusiones inflamatorias con adherencias.
- Complicaciones mecánicas de las obstrucciones funcionales(ecodamientos, etc.)

Elemento funcional en las oclusiones mecánicas:
{ reflejo (obstrucciones estrangulación) por agotamiento del intestino (obstrucciones simples) 



:e:·apéutica. la siguiente clasificación de las oclusionEs del inth­
·-� delgado. basada en su fisiopatología. (Véase cuadro II).

Dentro del subcapítulo de las obstrucciones mecánicas con 
;1,promiso ,·ascular, y al lado de las oclusiones cnn compromisu 

·:ascular mesentérico, pri11itivo en general, constituyendo la clá­
o:ca forma de la ohstrucción estrangulación, distinguimos un suh­
_rupo en el cual. el compromiso vascular que lleva a la necrosis
:arieta] es debido a la distensión con hipertEnsión del asa, la que
nr ,,·oca el colapso de los ,·asos parietales. y la isquemia consi-­
- :iiente. 

Esta forma, posible cono evolutiva en las oclusiones sirnpl0.s, 
",ciertas o cenadas. es una eventualidad rara en esos casos, pLW­
el intestino tiene muchas posibilidades de defensa contra la dis­
:ensión: en las abiertas. por razones ohvias; y en las cerrada,;. 
. ,. la gran extensión del sector comprendido entre los dos polos 
e, ,n amplia posibilidad de compen�ación. En estas formas el ele­
�1ento decisi,·o en la eYnlución es el desequilibrio humoral. 

En cambio el factor hipertensión intraluminal adquiere je­
:·arquía particular en las obstrucciones diverticular!s del tipo de 
:as oclusiones del asa aferente postgastrectomía tipo Billroth IL 
y sobre todo en las obstruc.iones bipolares en asa omega, provo­
L'adas por bridas. adherencias. estenosis. acodamientos, torsión. 
cte. 

El vólvulo, el estrangulamiento interne. v la clásica hernia 
estrangulada, constitu�•en en muchos casos. formas de oclusión 
cerrada bipolar. pero en ellas el elemento fundamental que rige 
la eYolución y el pronóstico. es en general el compromiso vascu­
:ar mesentérico como fenómeno primitivo; aún en ciertos casos 
. -,s fenómenos obstructi vos y sus consecuencias pueden ocupar 
:ugar secundario y de menor importancia. Por eso, y por ser 
·::ltidades 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 atención.

Las obstrucciones diverticulares, tienen del punto de vista 
::s10patológico y evolutivo mayores puntos de contacto que las 
.neriores con la obstrucción bipolar. En ellas el compromis r > 
·:ascular es parietal y secundario a la hipertensión del asa ce­
. -ada. Tampoco las consideraremos acá porque constituyen enti-
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Radiografías simoles de abdomen. 
A. en decúbito dorsal: B y C. 

de pie. !Observación 7)

Esta !iel'ie de placas muestra: 

Pet·sistencia de 13 imagen del 
asa cxcluída ( 11 invariable en 
�u lspecto y topografia tPlacas 
A. By C1. 

Ex1stent'ia de gases en colon al 
prmcipio ,PI/leas A �- B. (3). 
obstrucción abierta de delgado 

EvoluciOn progresiva de la 
1Ptacas B y C 121 por encima 
del as. t-Xcluída. 



dades bien definidas y en las cuales no hay habitualmente inter­
ferencia mecánica en la continuidad del tubo digestivo. 

Así situada la obstrucción cerrada bipolar, en asa omega. del 
intestino delgado por obstáculos de los dos pies del asa, pasamos 
a relatar observaciones que consideramos demostrati\'as. 

OBSERV ACION 1 
Obstrucción en asa cerrada de última asa ileal entre foco operatorio de 

ap:ndicitis (adherencias) y accdamiento proximal sobre mesenterio. 

Raúl G .. 25 año�. Oriental, soltero. Cerro Largo. Histori:1 NO 535. 
Gperado hace 6 días en Melo. de apendicitis aguda. Se practicó apen­

dicectomia y se dejó sulfamida en polvo en el foco. Apendicectomía fácil. 
Cierre sin drenaje. 

Al 2º dia se le indica p:.irgante. que le ocasionó vómitos. dolores 
célicos abdominales y distensión abdominal. Desde entonces hasta hoy. 
v;mitos biliosos y detención de materias y de ga5es. Se le hidrató y 
recloruró y como no mejoraba. se le traslada en avión a Montevideo. 

Examen al ingreso. Enfermo an,ioso. agitado. polipneico. M� l 
estado general. Pubo 120. P. A. U-8. T. Ax. 3704. Rectal 3801. Faci(�S 
congestivo. Mucos�� coloreada�. Lengua húmeda. saburra!. Durante el 
examen tiene in abundant" vcmito pO!Táceo. Hematocrito 20 %-. Clore­
mia: Cl. globular 2.11 Cl. plasmáticn 1.:w. 

Abdcmen. - Inmóvil a la respira:ic'm. Di�tt,nsión unifon1e. Par,:,d 
tenca. Dolor a la presió;i y a la des:ompresir,n difuso. Silen:ioso a li 
auscultación. Tacto rectal, Douglzs muy doloro,o. O'.'Upéldo (por liquid., 
al parecer). 

Es!udío r2diológico. - Oclusión mecánica del delgado. Au�encia el·.' 
gases en colon. El obstáculo pa1·ece alto. a 12. izquierda del promontori(). 
Pelvis opaca. Pocos nivele,,. 

Con diagnóstico df' obstruccién mecánica postoperatori,, de tipo ob�­
truccién estrangulación por brida se resuelve inten·enir. 

Operación. - Raouinovocaína 12 cgn�. Me�!iana �up1·aumbilical. Abici·­
to el peritonEo viene líquido serofibrinosc que �e aspira. Asas delgad,,.; 
distendidas. Se.· explora 2011,1 del pnmontorio. comprobando un acoda­
miento del i 1 ,·on sobre el eje mesPntérico, con a,as muy distendidas. pen 
de color ne, mal por encima. y asas infartadas por deba io. Se destuerce. 
La zona dr: la estrictura es viable. Hacia F. I. D. en zona del foc,, 
operatorio. el íleon ten1inal adhiere a la pan':! y está acodado. Se le 
despega. Se observa su evacuacic',n hacia ciego_ La última asa ílea] reco­
bra así color y peristaltismo. Reintegración. Cierre por planos. 

En la misma mesa de operaciones el enfermo tiene una debacle 
.iiarreici, de aspecto porráceo. 

Postopc1 atorin sin inddentes. Alta al 90 lia. 



OBSERV ACION 2 

Obsh·ucci6n en asa cerrada de íleon, por adherencias en ambos pies, con• 
secutivas a una operación por proceso peritoneal 10 años antes. 

Miguel D .. 57 años. oriental. Hospital de Clínicas. Historia 4798. 1954. 

Operado hace I O años con incision de Jalaguier po1· proceso perítoneal 
agudo en F. I. D .  Según datos del enfermo. se le drenó un ab.,ceso de la 
;·egión y en el mismo ado operatorio se practicó extirpación del apéndice 
s;.no. Evolucionó bien. 

Ingresa el l:i. VII. 54 por cuadro oclusivo. Comenzó 2 días antes. con 
dolores violentos. a tipo cólico. de iniciación brusca 5 horas después de una 
cena habitual. Luego. vómitos abundantes, de alimentos y biliosos. Se !e 
pncticó una inyección de morfina-atropin,1 y se le indicó intena1·sc. El 
enfermo no aceptó, pe1·0 como siguiera con dolores y no mejorara. cor.cu­
rre al hospital dos días después. 

En el momento del ingreso acusa intensos dolores en hipogastJ-i,, y 
sensación subjetiva de tumefacción hi�·ogástrica: siguen los dolores eólicc,,; 
y persisten los vómitos copiosos. Expulsó materias blandas y gases con un 
ellema hace dos días. Ayer. nueva deposición espontúnea. Desde entone,·,. 
ndención completa de materias y gases. 

Examen. - Estado general conservado. Lengua húmeda. Enfermo qu> 
, ufre mucho. Pulso 114 con extrasístolcs. 3698 Axilar. 37>4 Rectal. P. A. 
14-10.

Abdcmen. - Balonamiento uniforme con tensión. Movilidad respira­
tmia conservada. Se aprecia una tumefacción hipogástrica con el aspecto 
rk un globo vesical. Se descarta la retención de orina pues por sondeo �l' 
•�xtraen sólo 60 e.e. de orinas concentradas. No hav antecedentes ele in:'e• •
e-iones urinarias.

Dolor espontáneo poco intenso permanent-. en el hemivíentre inferic ·. 
Por momentos intensas exaeerbacione� de tioo cólico. Sensación subje!iva 
de tumefacción tensa hipogástrica. 

Palpación, - Pared que ;e contne. deft-ndiéndo�e por c•l intenso lolor 
pnvocado. en hipogastrio. a (·u�·o nivel hay una tumefacción mate, exqui­
sitamente dolorosa, de com istencia de plastrón, de límites imprecisos. si­
lenciosa a la auscultación. La pa!pa("ión es difícil por la obesidad parietal 
y el dolor local. 

Resto del vientre: elástico pe,¡· el balonamiento: hipersonon: puco do­
lor. Fosas lumb2re, libres. 

Tacto rectal: Próstata s/p. Dot:;hs ocupado. c-on sensación ele ,isas dis-
tendidas, dolorosas. 

Antecedentes. - Especifico tntadc,. Antiguo lbpéptico vesiculnr. Estudios Radiológicos: 
13. VII. Las p!al'as n1LH:·;t!·an gran íleo del te�r!ado. ton,and'> 

�-e�·unc, e íleo. Di,tcnsión importimtc pe•·o conservando las válvulas de 
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Kerkring. Disposición transvt-rsal de las asas. Abundante líquido intrap•c· 
ritoneal. Niveles líquidos y opacidad en pelvis que persiste en el decúbito. 
Gases en el colon. especialmente en dego, Aspecto de íleo mecánico i:1-
C'ompleto de delgado bajo, con gran componente funcional. 

14. VII. - Aspecto similar.
16. VIL - La sonda Cantor pasó a duodeno 3�. Sin embargo. la ob�­

truceión se completó. No hay gases en colon. Persiste la distensión del 
delgado. 

Exámenes al ingreso. - Leueocitosis: 24. 000. Urea lgr.80. Hemat,)­
crito 58 '1. Orina: albuminuria O. 50. Sedimentos: piocitos. abundantes 
glóbulos njos y cilindros hialinos. 

Evolución. - Se le hace plasma: suel'Os intravenosos: Oxigeno: esti­
mulantes y antibitóil'OS. Intubación con sonda de Cantor; 7 horas de�­
pués del ingreso tiene vómito; fecaloideos. La sonda no pasó a duodeno. 

Gran deshidratación, excitado. oligu1·ia pronunciada. cianosis peri­
férica, 120 de pulso y presión 11/9. 

En los dias siguientes: se logra hidratado adecuadamente; la sonda 
Cantor pasa a duodeno. con lo cual se alivia la distensión. mejorando Pl 
pulso y la diuresis y se mantiene apirético. 

El abdomen es libre en v. superio. Sin embargo, por la tarde ha,:e 
periodos de excitación con pulso acelerado y el vientre inferior persiste 
intensamente doloroso. 

Consideraciones. - Por el estudio clínico y radiológico se llega a 
la conclusión de oue ,e trata de una obst1·u:ción del delgado bajo. por 
adherencias inflamatorias a un proc:e;o pelviano. casi seguramente su­
purado y profundo. retrumesentérico. Como la obstruc:ción no es com­
pleta. pues hay gases en c:oltm y se logra una intubación correcta. ,t· 
decidió esperar hasta mejorar el estado oclusivo y general y permitl'· 
así un más fácil abordaje del proc:eso inflamatorio pelviano. 

Pasa así hasta el 5° día de intenado. �n que bnscamente la ob:,­
trucción se hace completa, aparece dolor a la presiún y descompresi:in 
en hipogastrio. a tipo pungitivo. Al tacto ¡·ectal: no se �al·an datos p0-
sitivos. Pulso 100. Pr. art. 12/8. Leucoeit(Jsis 11.·!00 l'On 81 r, de poli­
nuelea1·es. La urca se mal'tiene vecin,1 al l gr. 80. 

Se d>cide intervenirlo con anestesia local. - Ope-acion: Laparotomía 
mediana infraumbilical: Abundantf' liquido ,el'(lsO ligeramente hemático 
t,n el peritoneo. Ultima a,a ileal chata. unida por adherencias a la dcatriz 
de Jallguier. por encima dP la cu«! hay un asa muy distendida de color 
rojo vinoso. acodada en U, y adherida por sus dos pies, aislada. en 'oclusi611 
cerrada, y por encima de eila todas ]¡, asas delgadas están distendidas. 
en oclusión abierta. 

Al deshace1· las adherendas que son laxas. vienen 40 e.e. de pus 
amarillo Cl'emoso que se aspiró �- al movilizar se comprueba una per­
lonción en el pie del asa ocluida. que estaba tapada por adherencias. 
dando salida a abundante contenido intestinal que se aspira. Se secciona 
una brida resi�tentc que mantt>nia fiia al asa 'n b profundidad: cst:1 



muy friable y alterada y tiene una longitud de 50 cmts. quedando por 
debaJo ileon sano en unos 60 cmts. S" exterioriza y se practica reseC" • 
ción de un metro de intestino con enteroanastomosis término-termin;I. 

Lavado peritoneal, drenaje del Douglas y del foco. CieITe 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 ctm�. tiene una aparienci,1 
,·cngestiva y hemorrágica intersticial difusa. oue se destaca netamente 
del resto. Los dos extremos de esta zona patológica están marcados por 
un estrechamiento del calibre intestinal, pero sólo a nivel del límite 
inferior el aspect0 macroscópico corresponde más o menos vagamente 
:i un surco de constricción. Hay además en la zona patológica. varias 
",re&s úlceronecróticas revestidas por exudados. Sobre todo en h mu­
eosa correspon.iente al borde de inserción mesentérica. 

Del lado seroso, engrosamiento del mesenterio, por edema, conges • 
t1ón y hemorragia intersticial y focos gris-verdosos de aspecto supurad•i. 

El estudio histo!ógico muestra l�siones de necrosis hemorágica púr 
infarto, del tipo de la necrosis gangrenosa. Reacción inflamator!a puru-
1(,nta secundaria." 

Evclución postoperatoria: El :nfermo no se recupe1·a: muere en 
C'l1lapso por p-ritonitis 2 dí1; dcsr.�s. 

Considetac:on:2 finlles. -- Pnr el cuidro clín;co de pro:•'sn 
;nflamatorio d: pelvis, la leucucitosis muy elevada, el dolor· per­
m:1nen1.e del hipogasttio v la percepc·on de una tumefacción 011 
dicha wné.. sP inte1 pretó la oclus:ón como producida por un pro­
cu.o pl:'1s:ico dE las últimas asas del�adas. Teniendo ei: cuenta 
qae �e trataba de una obstrucción incompleta (gases en el Cl>lon) 
y da�!a la {ravedad del :3tado r�eneral v la profundidad lel i;r0-• 
c�,so inflamatorio se hacia difícil su abordaje y muy riesgm:1 ll 
intervenci:m. Se decidió 1ealizar el tratamiento médico corr0;­
pondiente. Dicha conduct1. fué adoptada en la seguridad d0 que 
�e estaba frente a una obstrucción simple. sin compromiso de la 
·-·italicl2d de la pared intestinal.

La evolución de los --l días siguientes pareció dar razÓ!l a ia 
<:onducta adoptada. pero a partir de ese día aparecen signes de 
azravaeión. entre Jns cuales fundamenta!emnte obstrucción com­
plet!, dclor punqttivo v rea:ción peritoneal. 

Las comprobaciones opera1.orie.s y inatomopatológicas 110.�­
�raron que se trataba de una cclusión cerrada de as. ileal baja, 
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con avanzadas lesiones ocasionadas por perturbación circulato­
ria por hipertensión intraluminal. Es evidente que la tumefa:­
ción hipogástrica apreciada por la clínica y la radiología corres­
pondía fundamentalmente al asa excluída. 

La existencia de signos de obstrucción incompleta inicial (ga­
ses colon) desvió la apreciación exacta de la tumefacción hipo­
gástrica. De habérsela interpretado como debida al asa excluída. 
la indicación de intervención no podía ser diferida. 

OBSERV ACION 3 Obstrucción en asa cerrada amplia. de más de 1 metro por brida en el pie distal y vólvulo con acodamiento en el pie proximal, sobreviviendo en el postoperatorio inmediato de una perforación gastroduodenal tra-trada por cierre simple y drenaje del Douglas. 
Francisco H .. 50 añu,. Alemán. Ho,pital Mac1cl. Sala San Luis. His­

toria N9 1116. 1952. 
Ingresa por cuadro agudo perforativo. Es intervenido a las 1 hor-ts 

del comienzo y se comprueba perforación de úlcera de cara anterior d! 
estómago. que es tratada con cierre simple. y epiploplastia. Se practica 
botonera suprapúbica y drenaje del Douglas. que da salida a abundante 
líquido de exudación peritoneal. 

En los 2 primeros dias la Pvolución es normal .y el tubo del �0•1-
glas da abundante líquido. 

Al 49 día hace un cuadro dolonso brusco tipo cólico con distensión 
abdominal y sin reacción peritoneal. Se le intuba y se extrae gra� 
cantidad de líquido. Mueve el intestino con un enema. 

Al 59 día la sonda de intubación no drena nada. el abdomen sigue 
distPndido y no duele. Se le retira la intubación. 

Al 69 día, bruscamente. dolor intenso abdominal, colapso, polipnea 
superficial. Se piensa en peritonitis por falla de sutura. Dada la extrem;i 
gravedad del cuadn. no se reintcrviene. Transfusión. oxígeno .intub.t­
ción que da liquido bilioso y hemático. 12 horas después fallece en co­
lapso periférico con eianosis, gran distensión y dolor difuso en todo PI 
vientre. 

Autopsia. - No hay peritonitis. Sutura gástrica en perfectas con­
diciones. Intestino delgado enormemente distendido conteniendo líquido 
hemático en su interior. Hay una adherencia fibrinosa del ileon al fonda 
de la pelvis, por encima de la cual hay un vólvulo parcial del delga<lu. 
La zona volvulada está excluída en una extensión de más de I metro: 
a cuyo nivel el intestino está muy distendido y rojo vinoso. El mesen­
terio no está comprometido y la circulación se hace bien. 

Las primeras asa� yeyunales y las últimas ileales están de aspect0 
normal. 
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Consideracion�s finales. - El hecho de producirse en un post­
operatorio reciente de peritonitis, y la posibilidad de una falla de 
sutura. unida a la gravedad del cuadro hizo orientar el diagnós• 
tko .acia el de falla de sutura. El cuadro doloroso sufrido 2 días 
antes indicaba sin embargo. ya el comienzo de un vólvulo parcial. 
Es importante notar que de no mediar la obstrucción cerrada. con
hipertensión. por brida en el pie distal y acodamiento en el proxi­
mal, las consecuencias del vólvulo no hubieran sido fatales. pues 
la circulación mesentérica no estaba alterada. 

OBSERV ACION 4 

Obstrucción bipolar de dos asas ileales, en asa cerrada, por bridas parie• 
tales consecutivas a operación ginecológica por incisión de Pfannenstiel. 

Paulina F. de R .. 48 años. Oriental. C. - H. Maciel. Sala P. Ramón. 
Historia 1951. 

Ingresa por cuadro agudo abdominal datando de !8 horas. 
Comenzó 5 horas después de una comida habitual. estando en plena 

,a11.d aparente. en forma brusca, con dolores epigástricos y umbilicales 
que pronto irradian a todo el vientre. de carácter cólico, muy intensos y 
frecuentes. Vómitos abundantes. primero de alimentos. precozmente bi­
liosos. que no alivian el dolor. Tuvo una deposición espontánea y de ca-
1 acteres normales. 

Evolución. - Durante la, primeras 24 horas. los dolores cólico, con· 
tinuaron en forma intensa e intermitente, con ruidos de gases y vómitos 
,,liosos en los períodos álgidos. Ausencia de materias y gases. 

Entre las 24 y 48 horas. los dolores disminuyen de frecuencia ,, 
intensidad. No vomita más sino cuando ingiere agua. Subjetivamente se 
encuentra mejo1·. Pero aparece dolor permanente en región infraumbilica!, 
frente a la cicatriz de Pfannenstiel (por intervención ginecológica. al pa­
recer quiste ovárico. hace 15 años). 

En esas condiciones ingresa al Maciel. 48 hora� después de inicíadn 
el cuadro. 

Examen. - Lúcida. buen estado general y de nutrición: ligera deshi· 
dratación. Apirética. Pulso 80. regula1·. Dolorida. 

Abdomen. - Globuloso sin ser tenso. especialmente en mitad infe­
rior, p01· encima de la cicatriz. Móvil a la respiración. especialmente he­
mivientre superior que está libre. Dolor permanente infraumbilical espon­
táneo y pnvocado. poco intenrn. al que se agregan fuertes crisis de dolor 
Jilico con aceleración del pulso a 100-110 y sudores. sin vómitos, duranrlo 
:,Jgunos minutos. 

Palpación. - Hemivientre superior libre. Bajo vientre. dolor. defensa 
;,-•tálgica, no hay signos de reacción peritoneal. Parece palparse una 
t·Jmefacción. hipogástrica como si fuera un globo vesical. pero el sondeo - 182 -



solo retira 30 e.e. de orina normal: da la impresión de una zona emp1s­
!a0a bajo los rectos. 

Fosas lumbares libres y no dolorosas. 
Examen genital. •- Dougla; no doloroso. Utero en A. V. moviliza­

,·it',n posible pe1·0 dolorosa. 
Estudio radiológico (Placas 56925). En la placa de pie se observan 2 

n,as delgadas llenas de gas con niveles líquidos .situados transversal-
1nente frente a -1ª lumbar. Escasos gases en colon, acumulándose 3 bur-­
nujas en zona del ángulo hepático y ciego. Resto del abdomen opaco. 

En decúb:to aparece otra asa distendida. al parecer del delgado. La 
sonda ha pasado al duodeno. 

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

Enferma sedienta. lengua seca. 108 pul,o. Insomnio por dolor lumbar 
h;lateral. 

Abdomen igual de a,peeto. pero aparece dolor a presión y decompl"e­
,ié.n en bajo vientre eon discreta defensa. En el curso del examen crisis 
de dolor cólico infraumbilical que corre hada abajo y a la auseultación 
,-iiidos hidroaéreos de timbre metálico aue cesan luego completamente. 

Nuevo e3:dic Rayes X. - Aumentó el N9 de asas distendidas. se 
ven por lo menos 4 arcos transversales de asas ileales frente a 3' y 4"' L. 
con niveles líquidos impoi·tantes en la plaea de pie: han desaparecido los 
gases del colon quedando al parecer una burbuja en el extremo izquierd-, 
del transverso. 

La Cantor está en duodeno. Se distinguen netamente 2 grupos de 
asas. Unas con gran distensión y niveles líquidos que corresponden a las 
que se habían hallado en el examen radiológico anterior, y euyos extremos 
se <libujan netament-. 

Otras. las do� asa� agregadas últimamente tienen poea distensión y 
esca;;os niveles y sus válvulas de Kerkring son más visibles. 

Consideraciones pre-operatorias. - Se trata evidentemente de una 
oclus;ón mecániea del delgado que empezó hace 3 días .al parecer incom­
pleb al comienzo de tipo obstructivo simple. baja_ y que se hizo completr 
a la·- 48 horas. aparedendo síntomas de estrangulación. Llama la atenci/;n 
la a1tsencia de Yómitos en las últimas 24 horas y los caracteres del liquido 
de sondeo que no son !ns comunes de oclusión evolucionada. 

Pen la placa es terminante. mostrando una oclusión ba ia, ilcui. ce­
rrada del delgado, en 2 de las asas. abierta ineipiente por encima. 

Causa posible: adherencias post-operatorias pelvianas. 
Operación. - Anestesia general. Mediana infraumbilical. Líquido 

hemático abundante. con olor a colibacilos (intestino permeable). 
Oclusión bipolar del ileon bajo por br:das en la eicatriz de Pfannens­

tiel. El asa ileal excluida está rojo-vinosa por la distensión. pero se recu­
pera una vez seccionadas las bridas. Oelusión ileal abieda por eneima. 
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La zonu de estrangulación por bridas en el pie distal. que es la de vitali­
dad más comprometida, es hundida por sutura serosa longitudinal. 

Postoperatorio: Fallec' en colapso 5 horas de;pués. 

OBSERVACION 5 
Obstrucción ileal en asa cerrada por adherencias a un foco de peritonitis 

anexial. con vólvulo consecutivo y acodamiento s:n participación 
mesentérica. 

Mirta C .. 21 años. oriental. H. Pasteur. Sala 22. Historia 18721. 19!7. 

Antecedentes. - Operada Pn Octubre de 1945. Colecistectomía pur 
litiasis y apendicectomia en frío. Evolución postoperatoria normal. 

Reingresa en Abril de 19!7 por obstrucción incompleta de delgado 
baja_ con dolor localizado en F. I. I., culminación de una serie de dolores 
cólicos periumbilicales propagados a F. I. D .. a veces con vómitos y cons­
tipación de varios días. Se intuba drenando liquido bilioso oscuro y ce­
diendo los dolores. Después de tres días en los que mejora rápidamente. 
moviliza abundantemente el intestino. y es dada de alta el 6 de Mayo 
er buenas condiciones. Pasa tres días sin novedad. 

El 9 de Mayo ingresa por nuevo episodio obstructivo. Comienza poco 
después de comer, bruscamente. con dolor intenso epigástrico que difunde 
a hipocondrio y fosa ilíaca izquierda, con irradiaciones a hemitórax y 
hombro izquierdo. Dolor continuo con exacerbaciones paroxísticas a tipo 
cólico muy intensas, acompañado de vómitos de alimentos y detención 
de materias y gases. 

Examen. - Dolorida. lengua húmeda. Pulso 84. Apirética. 
Abdomen. - Discretamente balonado. Dolor espontáneo y provocado 

sob1·e todo en F. I. I. a la palpación profunda y dolor espontáneo en epi­
gastrio. 

Examen genital y rectal: sin particularidades. 
Tratamiento. - Intubación con sonda Miller Abbott. antiespasmó­

dicos, hidratación. 
Evolución. - Al día siguiente continúa con los dolores y algunos 

vómitos. No funcionó la sonda. Se palpa en F .  I. I. una tumefacción c-on 
los caracteres de lo que parece ser un asa distendida. 

Estudio Radiológico: 

Placa de pie. - Se observan niveles hidroaéreos en delgado. Parect• 
haber algunos gases en colon. Resto del abdomen opaco. 

En la tarde se comprueba: Distensión del bajo vientre; parece pal­
parse un asa distendida en F. I. izq. Por esos datos se hace diagnósti-o 
de sufrimientos vascular del intestino. La sonda de M. A. retira un litro 
y ½ de líquido intestinal po1-ráceo y gases en cantidad. disminuyendo la 
distensión y la defensa. Transfusión. 

Operación. - Es intervenida 24 horas después del comienzo del cua-
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dro. Raquinovocaína. Tran�fusión: -100 e.e. de sangre. Antes dp la inci­
sión expulsa gase3 y líquidos y disminu:ve la tensión del vientre. 

Laparotomía mediana infraumbilical: viene lía_uida claro 150 e.e. Asas 
delgadas distendidas. unas rojizas y otras cianóticas. 

La causa de la oclusión es un foco de peritonitis pelviana al cual 
adhieren 2 ó 3 asas delgadas con adherencias glutina�as: viene del foco. 
liquida san�uinolento. gleras rojiza; .v restos purulentos antiguos. Cl 
hndo del foco e�tú formado por los anexos derechos. 

Se busca l'l ;ntestino colapsado y se comprueba entonces que hay 
un vólvulo de la mitad inferior del íleon. en sentido de las agujas del 
reloj y de 3609 a -1809. Ciego chato. arrastrado hacia aniba por el íleon 
terminal también chato que sube a derecha del mesenterio y corta tram,­
versalmente un paquete de asas delgadas. y desciende luego a la pelvis. 
Se palpa bien en la pared posterior el mesenterio torcido fonnando un;i 
cuerda por delante de la columna. 

Hay dos bridis ep1ploicas que van del colon hacia la izquierda y 
abajo cruzando las arns delgadas a las que ?dhieren fuertemente y 2,te­
ncsan, originando un,i 7.ona de obstrucc.:ión C('rrada sin o_ue exista todavía 
,,!teraeión parietal. Secei,in de las bridas. 

Detorsién del mesenterio ,· ordenación dP las asas. Cierre sin drenaje. 

Resumen. - Oclusió: pcr adhérencias a un foco de peritoniti� ane • 
:ial y vólvulo cons�cutivo, con -bstrucción cerrada del :leon adhernnte. 

OBSE�V ACION 6 

Oclusión mecánica cerrada baja ?n a�a omega de delgado por adheren­
cia a cuerpc extraño (ccmpresa). 

Antr:nio A .. '.ll Gños. oriental, solten. H"spital Ma,·iel, Sala Artigas 
25. VIII.53.

ler. ,piscdi;. Ingresa al Hosnital Mac-1"1 el 25. VIII. 53 por l'Uadr(J 
cclusivo datando de 18 horas. 

Antecedentes - El 22 de Junio sufrt· una herida le a1Jna blanl'a 
dl· epigastrio. Se la opera en Carmelo :on una inci--ión transversa y ver­
tical (en L). Según l'l enfenno no había herida de víscera hueca. Hnid·1 
de hígado o_ue fué suturada. Hemorragia inrnortante intraperitoneal. Se 
eerró la he1·ida _v se drenó el Douglas por vía supnpúbiea. 

E1 post-operatorio fué al parecer bueno .aun((Ue tuvo un ileo post-ope­
ratorio prolong,,do. Luego. y estando aun internado. comenzú a sentir 
dolores abdominales �- sensación de plenitud gástrica fácil. con distensión 
p:stpranlial. P,H. ese motivo :-e prolongó su t·stalia en el hospital n0 
�iendo dado de alta hasta 30 días después. 

A Se! salida del huspital. no siguió bien. Siempre con tnstonos el! 
�u tránsito intestinal. consistentes en dolare., abdominales bajos y dis­
tcnsién postprandial, C"on períodos de constipación o_ue cedían con Java­
j:s. Pasa así. con fenómenos obstruetivos incompletos v pasajeros. hast,1 
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fines de este mes. aunque. desde hace 3 días, sus sufrimientos aumentan 
v no ceden ni con antiespasmódicos ni con enemas. 

Anoche, 24 de Agosto, a las 23 horas, siente un dolor intenso, fij,,. 
en región infraumbilícal, con frecuentes dolores a tipo cólico de flanco 
izquierdo. Vomitó la sopa y la fruta que había ingerido en la cena. Desde 
entonces no tuvo vómitos ní náuseas. Ultima deposídón, con un enema. 
hace 24 horas. sin caracteres anormales, escasa. Desde las 23 hwas no 
expulsa gases. Tiene sensación di' tensión en su región infraumbilic,. l. 
Orina normalmente. 

Examen: Hora 17: Enfermo en buen estadu general y de hidratación. 
Apirético. Llam. la atención su taquicardia 1·egular, de 100. que no con­
cuerda con su aspecto. Nada de particular en el examen general. fucnt 
de su abdomen. 

Abdcmen. No cli�t�ndicln. Lígenmente saliente en zona inraumbi-
lícal. por debajo del extrtcmo mferior de una cicatriz en L de epigastriu 
e hipocondrio izquierdo. correspondiente a la intervención del 22 de Junio. 
Dicha cicatnz está eventrada en la línea media. 

La p¡,ret se mueve poco a la respiración pues [ enfermo sufre v 
la mantiene contraída. 

A la palp:icíón: dolor y defensa en toda la región umbilical y hacía 
abaJo, d•m1e se palpa una tumefacdón cuyos caracteres son difíciles de 
apreciar por la defensa. A la auscultación se sienten algunos ruidos de 
timbre metálit·u. Mate él hi percusión, muy dolol'OSl en su conturno supe­
rior. yuxtaumb1hcal. No tiene relad1:n con la cicatriz operatoria. que e� 
alta. 

El re.,to ch•! vicntr� es libre y no ofre:e anormalidades. 
Se le intuba y se le indica estudio radiológico. Con el díagnósticn 

de odusién intestinal. r: intt'rpretando la tumefacción como una posibl·� 
asa vol vulada. se pradican radiografías simples de abdomen. 

Placa decúbitc dorsal. - Se visualiza mu�· bien un asa. y a su ladll 
otra asa ilcal m��c,; distcmlida (oclusión por encima del asa aisladaJ. 
Llama la atenc1on la presencia de gases bastante abundantes en colon. 
cspe:ialmentl· ángulo hepático. SP explic1 por la agudeza del cuadro. 

Ccnsideracione�. - Con los latos de la clínica y del exR­
men radiológico se llega a las �iguientes consideraciones tiat:­
nósticas: 

1: Se trata de una oclusión mecánica a obstáculo ileal bajo. 
2° Hay un asa al parecer ileal, 2n torma de Omega que p,�r 

su aspecto radiológico lleva a pensar en oclusión cerrada de íleon. 
Al lado, otra asa ileal tiene aspecto semEjante pero la distensión 
es menor. Se interpreta como asa icluída por encima del ob�­
táculo. 

3° El aspecto de las asas no alcanza para explicar la tum!-



facción que se proyecta más abajo y cuya naturaleza no se aclara 
tampoco por la radiología. 

4° En favor de la oclusión cerrada de íleon está la ausenci,1 
de vómitos, el dolor continuo, y la visualización radiológica del 
asa aislada distendida en medio de un vientre con poca cantid1d 
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 operación. se piensa que la causu 
de ía obstrucción son adherencias y bridas peritoneales.

En esas condiciones se decide operar de urgencia. 

Hora 20: Dr. Cendán. Dr. Clark. PtP. Barsumian. Anestesia general 
(ciclopropano. éter) Pte. Bella. 

Incisión pararrectal intena izquierda paraumbilical, a izquierda y 
abajo de cicatriz operatoria. Se llega a peritoneo y se ab1·e. Viene líquido 
serooanguinolento en 1·egular cantidad. Se liberan adherencias laxas epi­
ploicas a la cicatriz. En el extremo inferior de la incisión se ve un asa 
rojovinosa, distendida, adherida por sus dos pies a una tumefacción 
grande como una naranja, adherente a pared anterior y posterior, y con 
múltiples adherencias de epiplón. me;enterio y asas a su pared. Se libera 
el asa en sufrimiento en su pie proximal con facilidad. No asi en el dis­
tal. pero se logra restablecer la circulación intestinal. El asa pierde ten­
sión y se recolora. Previa protecciún con compresas de la gran cavidad, <;e 
practica una incisión sobre la tumefacción y se retira una compresa de 
ga'a con poca cantidad de pus grumoso. Se aspira y se lava la cavidad 
y se drena con tubo de goma. No se insiste en el despegamiento de asa 
porque el restablecimiento del tránsito está asegurado con las maniobra, 
1 ealizadas. El a�a ocluida ha recobrado color easi normal y se contraP. 
No hay ninguna zona intraperitoneal que haga temer por su vialida:t 
Ciene por planos. 

El post-operatorio es accidentado. Al 3er. día se instala una fistula 
intestinal ileal que se interpreta eomo la caída de éscara de alguna zo:rn 
del asa ocluida adherida a la pa1·ed conjuntiva que aislaba la compre,a. 

Con aspiración continua se consigue el cierre de la fístula. Se retira 
el tubo de la cavidad que se ha colapsado casi por l'Ompleto. Cicatriza 
copletamcnte el 19 de Setiembre de 1953. 

En resumen: Oclusión mecánica ileal en a,a l·errada y uclusion abier­
ta por encima. producidas por adherencia, a un foco de peritonitis loc1-
lizada por cuerpo extraño. (Ver e�quema!. 
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OBSERV ACION 7 

Oclusión por vólvulo de l y 1,2 m. de íleon alrededor de un eje formado 
por la raíz del mesenterio y adherencia ileal a pared anterior, dando oclu­
sión ileal cerrada en ese sector y abierta íleoyeyunal por endma de la 

adherencia. 

Antonio A .. 36 años, s., u., procedencia: Montevideo. P. Castellanos 
1578. (Es el mismo enfermo de la observación 6). 

2\> episodio. - Varios días después del alta. e1 enfermo tiene un epi­
rndio de dolor cólico infraumbilical, luego de una abundante deposición� 
Cede espontáneamente. sin alteracione, en el tránsito. después de 3 o 4 
hons. 

Pasa mas u menos bien. 3 meses. pero siempre con dolores cólicos 
postprandiales· periódicos. hasta que el 8 de diciembre de 1953 haee un 
nuevo cuadro oculsivo mecánico. con caractere3 similares a los anteriorPs 
pero que se hace completo y perniste desde hace 8 horas. 

A su ingreso se comprueba: buen estado general. Pubo 88. Abdonwn 
mu_v chscretamente distendido. Eventración de su incisión operatoria m,·­
diana �upraumbilical. con debridamiento transvPrsal izq. La zona even­
trada no esta tensa ni ducl' .Dolor a la pre3ión y defen:;a en bajo vien­
tre. por debajo de ombligo en la zona correspondiente al 3itio de l1.; 
adherencias y la fístula intestinal que ceró. Tacto rectal s./p. 

Radiografía simple de abdom�n: Se ve un asa distendida vuxtaumbi­
lirnl derec-.a e infraumbilical que corresponde exactamente al asa que 
estuvo en oclusión cerrada en la operación anterio. 

Se le intuba y se retira líquido IJiliar abundante. El enfermo se alivil 
completamente. cesan los dolore., y la defensa. Se palpa una zona du1·1 
a la altura de hi cicatriz. Se res u el ve esperar. 

Día 9: pasa bien. pero en la tarde. nuevo episodio de dolor y ctefcn,a 
a pesar le la intubación. que cede con atopinonorfina. 

Día 10: A las 8 le la mañana nuevo episodio de dolo!' y defensa. La 
radiografía muestra oclusión de delgado baja con mucha diste_nsión. La 
sonda sin embargo da escasa cantidad dP liquido bilioso sin aspecto de 
liquido le oclusión. No ha movido Pl vientre desde hace 3 días. Se le 
hace un enema evacuador y expub-n el agua del lavaje. 

Se diagnostica oclusión en asa e-errada de delgado por adherenl"i:1; 
múltiples postoperatorias. Se decide la intervención. pues el dolor a la 
presión hace presumir sufrimiento vascular del asa. 

Hora 11: Operación. Anestesia general Pentothal-Cido-Etcr-Flaxed ;¡_ 
Dr. Cendán, Dr. Valls. Dn. Varalla. 

Incisión panunbilical derecha transrectal. para entrar en perti01v·c 
libre. Se logra hacerlo en la parte baja de la incisión, que se amplía por·> 
a poco hacia aniba con dificultad por la adherencia extensa n la pared 
y la distensión del delgado. Hay escaso líquido cetrino en el peritoneo. 
Las asas ileales están distendidas. rojovinosas. Cuesta interpretar el ori­
gen d' la oclusión. pues la distensión impide hallar el sitio exacto. Se 
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encuentra una zona de máxima adherencia que corresponde a )a fístuill 
intestinal que cerró por aspiración. Entre este sitio. y la raíz del mes2,1-
terio se ha formado un eje tenso. alrededor del cual se ha volvuladu todo 
el íleon en 1809 sin eomprometimiento vascular mesentérico. Se despe;,n 
las asas, c�pecialmente la adherida a la zona de la fístula. Se destuer-L 
el vólvulo. se c:Jmprueb,1 la conservación de la circulaeión mesentérica, 
se peritonizan las zona, dc�pegada�. se revisa el pie de la oclusión donc'.e 
están las máximas lesíune�. pero sin eomprometimiento de la vitalidad 
ílea! en ninguno de los Pxtremo". Se reintegran y ordenan las asas y .;e 
cierra sin drenaje. Se practica operaeíón de Noble en la zona afectad·•. 

Resumen: Oclusión por \'Ólvulo de 1 1,2 mctns de ileon. alreded,,r
cte un eje formado por raíz de mesenterio v adherencia ileal (fístuh) 
a pared anterior. dando uelu;ión i!eal eerrada en ese sector y abierta 
por encima de la adherencia <ileo�·eyunalJ sin comprometimiento de la 
vitalidad. El vólvulo se hizo en el sentidu te las agujas de un reloj. 

Pctt-cperatcrio: ler. dia. P,t% bien. Se e�dmaron sus dolorPs. Pu•-
mones sm partieularidade,. 

2° día. Tuvo una depo,h ic'm abundante liquida. 
3er. día. Estado general L·xeeh'nte. 
-l? clia. Herida en buena, co!1dit'iones. S0 levanta.

17. xi!. 53. - Post-operatori,, <'xcdcnte. Alta en buenas condicione,-.
30. XII. 53. - Vuelve con dok>r L''pnntáneo y provoeato a la palpci-

dén en el flanco derecho cerco le la cicstl'i�. paramediana infra. Vien(rL' 
libre. no dist:nsión. nacta peritoneal. No tien<' tr.stornos del tránsit- ,. 
Ha hecho desarreglos alimt'nticioJ- en Navidad. Se indica Penicilin.,: 
200. 000. Estreptomicina. 1! gr. e 12 h111·as durante 6 dias.

28. VII. 54. - Vino a con�ult:,r a policliniea por un traumatismo e':'
rcdilla. Del punto de vista abdomin;i I estú mu_,. bien. Aumentó de Pl'�"­
Come abundantemente. A vece, tiene dolres cólicos de poca inten,it:I 
(en tres oportunidades) y los atribu,·,, a desarreglos alimenticins. 

Interpretación y Coment,rios· 

EvidEntemenk se trata el, un vóivulo alrededor ele un eie 
mesentrico firme entre raíz y zuna le adherencia del íleon a la 
pared en el sitio de la fistula. Pero ofrece algunos elementos mu\­
importantes a notar: Contra1 iamente al problema fundamental 
del vólvulo, que es la estranµ;ulación de los vasos mesentricos 
en este caso, la circulación m2sentrica se hacía en buenas coi:­
diciones. En �ambio. había una ociusión cerrada, bipolar. com­
prendiendo casi tocio el íleon, con asc1s muy distendidas. rojovino­
sas por l\ distensión. El polo inferior correspondía . la adheren­
cia parietal en el �itio de la fístula, y 21 superior. al punto de 
cabalgamiento del íleon sobre la brida nwsentérica al volvularse, 
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sitio donde también hay adherencias antiguas. Hecha la liberación. 
destorcido el vólvulo y comprobada la vitalidad del asa, se prac­
ticó la operación de Noble en forma parcial, para evitar que nue­
vas adherencias volvieran a reproducir el accidente. 

Este caso debe ser catalogado como: oclusión en asa cerrada 
de íleon. por obstrucción bipolar, con vólvulo de 180° del as-1 
excluída, y sin comprometimiento de la circulación mesentérica. 
El diagnóstico preoperatorio fué exacto y se fundó: 

1° En los antecedentes.
2° En la imagen radiológica inicial mostrando una ampol:a 

gaseosa a tensión topográfica 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 clínica, mostrando ausencia de repercusión aH ,1, 
ni distensión, ni dolor, en contraste con bajo vientre. doloroso y 
defendido en hipogastrio por debajo del ombligo en zona de h 
cicatriz. 

4° En los datos de la intuhlción qu2 no da líquido con <:l­
racteres de oclusión. 

5c En la evolución clínica y radiológica, g ue muestra u:11 
imporlante dislensión del delgado tonando exclusivamente un.:1 
o dos asas delgadas bajas en tanto que el resto aparece vacío. A
notar la persistencia de gases en el colon, aunque disminuídos con
re !ación al estudio anterior.

Por la evolución pensarnos e¡ uc la oclusión cerrado se com­
pl.tó el úllimo día. 

OBSERV ACION 8 

Oclusión cerrada de asa i)eal pcr doble adherencia: esa l!rga, poco 
al�erada 

. Juana F. de B .. 38 ;:iño�. O. Ca�ada. Sala Larrañaga. 

Enferma que estuvo hospit,diz;ida Pn Colonia Saint Bois por tube,·­
culosis pulmonar de la que actualmente está bien, �· que tiene manife-: · 
taciones clinicas de badlosis intestinal desde hace unos 3 años. lngres:1 
el H.VII.52 a mi guardia dél Maciel con la siguiente historia: 

Desde hace 5 ó ti días nota pérdida del apetito. distc·nsión abdomin,,l 
y dolure> célicos con ruido., hidroaét-eos seguidos a corto plazo de la 
expul,ión dc gases y distensión abdominal. Este cuadro ha ido en au­
mento. Ayer vomitó los líquido� inge1·idos. 

Esta mañana el dolor se hace intenso y continuo con exacerbaciones. 
p,Toxísticas. loc-,dizado en bajo vientrP y C'On sensadón de necesid,id de 
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expulsar gases sin conseguirlo. Tuvo 3 vómito,- acuosos y biliosos y un« 
deposición blanda espontánea. En esas condiciones es enviada. 

Examen. - Buen estado gennal y de nutrición e hidratación. Mu­
l'Osas algo pálida,;. Pulso regular, 110. P. A. 11-7. Temperatura 37?1. 
axilar y 37?5. rectal. Lengua húmeda, s,1burral. Dentadura en malJs 
condiciones. 

Abdcmen. - Di,c1·etamente balonado especialmente en infraumb1-
lical, simétrico. Poco móvil a la respiración. Dolor espontáneo y pruvn­
cado en región hipogástrica. No hay defensa. pero el vientre es parti­
cularmente tenso en infraumbilical donde se palpa una gran tumefar·­
ción de contornos dificiles de precisar. pero sensible, de sonoridad opac;J, 
La percuswn del resto dei vientre da zonas pequeñas de macidez e1, 
damen, especialmente en F. I. I. Disminución del área de macidez hepú­
tica. Fosas lumbares libres. Examen genital: útero en posición nonn:1I. 
algo empujado. F <>ndos de saco ocupados. no dolorosos. poco depresibles. 
La palpación bimanual no da más datos. 

Tacto rectal: recto t"olapsado. Douglas ocupado al parecer por líqui­
do: no doloroso. El d'do sale sucio de materias normales y mucus. 

Rad:ografía simple de abdomen, de pie y en decúbito: imagen de un'I 
gruesa asa delgada ciistendida, larga, l'On borramiento casi completo de 
!ns válvulas de Kerkrin.;. i polo distal a derecha del promontorio y ,1
cabo proximal perdiéndu��_. en pelvis v oue parece eme1·ger por F. I. I.,
sin edema de la par-ri. sin dename peritoneal importante. con poe<l
contenido liquido en su interior, Resto del delgado. asas bajas visibk,,
poco distendidas. Un¡, burbu ÍR subhepática posiblemente duodenal. z� -
témago: eonprímido por la :n,1>·a intestinal. Colon: mu_v escasos ga�•:s
en cieg·o.

Resumen. Oclu.,icn ,11,.-t"única de delgado; baja, posiblemente p,,,· 
peritonitis baci!a1· ±ibropndul'ti,·a. ('011 distensión �·e m:a :sa q.e h, · · 
scspechar asa eerrada_ 

Intubación. - Vitmen :wn '.l'. de líquido bilioso en 1 hora. Pasaje• 
fácil a duodeno. 

Exam�n a las 2 hcras. Sigue igual. Dolor neto en hipogas:ri,;. '.o 
SP alivia con la sonda. Pulso 110. C11n diagnóstico de oclusión por é.dhF­
rendas se decide la operación por el peligro de a�a cerrada. No se pu(]" 
obtener nuevo control radiológico. 

OFeraciJ·.-,. Hum 18. Dr. CencLin: Pte. De Boni. Am·stesia raqui-
dc2 baja <12 cgrs. NO\·oraina entre :r v 4ª L.l. Efedrina previa. Exl'•:• 
lente anestc,h,. Mec'iana infnunhil1cal. Se ca•, en p·�ritoneo libre. E,­
uiso líouidc citrino. InmediatamentP .parece un asa ileal di�tendirl.1. 
tens.. de c,Jlor rojizo. sin h2.:er temer 001· su ,·iabilidad. Adherenci;,s 
múltiples. ileale� ileocólicas e ileoparietales especialmente en pelvi; y 
F. l. D .  Apéndice adherido pero sano. Ciego c·hato, 2.�i como última a-;a
ileal. Pero a :o cm. del ángulo ha\' una adherencia firme enteromesent,�­
rica al anexo derecho. ddherencia que es el agente obstructnr: ,e le li­
b2n fácilmentP !'f·�tableciéndo�e el tránsito. Hacia aniba el íleon sig'JC
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muy distendido en una extensión de unos 50 cm. y a ese nivel, un;.i 
adherencia ex tendida del rectosigmoide al íleon, lo acoda e inmoviliza. 
Por encima, las asas ileales conservan su peristaltismo y color normal 
y están poco distendidas. Se libera la .Ona adherida y se peritoniza. La 
pelvis está bloqueada por adherencia;. No hay elementos positivos pa,·a 
diagnosti:ar bacilosis. Se saca para biopsia un gran tnzo de epipló 1 
adherente y Sé!'Osa ileal. La sonda Miller Abbot está en 2" P.D. Se le 
hace franquea1· el ángulo duodenoyeyunal. Cierre por planos. 

Evolucién post-operatori:1 excelente. Alta al 59 día. Examen an;­
tonopatológicu: no se encuentran elem'nto- que permitan diagnosticlr 
barilosis. Aspecto de proceso fibroso bar.al. 

OBSERVACION 9 

Obstrucc;ón cerrada de asa ileal por adherencia congénit2 y compres16n 
mssentérica proximal por torsión de 1801. 

Héctor L. M .. 35 años, cas;d<;. Libl!rtad. W' 2443. 

Ingresa :il H. H. Maciel d -1. XI. 53 !JOr e�1adro agudo abdominal co:1 
34 horas de evolución. 

Aye1· a las hora l y 30 se dP,pierta con dolo1· abdomi11-1! pungitivo 
paraumbilical derecho. que dift1ndl· ?11 zona periumbilical. obligándol<> 
a buscar posieión de alivio �in conseguirlo. El dolor adquiere rápida­
mente caráctt•r cóJi:o pero con fondo de dolor continuo. No. vomita pe:·o 
tiene náuseas e intolerancia gástrica pi!1 a la ingestión. Sensación d' 
escalofríos pero no chuchos. 

Había C<'nado a la hora !I <·n forma lwbitu:1. llamándole la aten­
cic':n que tuvo do.; deposiciones normales y desde qpt(Jnees hasta el 
memento del examen (34 hora,) no expulsa materias ni gases. Normal­
mente tiene dos deposiciones diarias. 

Durante todo el día. y anoche tiene' dolores t·oli:os mtermitcnte,. d 
veces de gran 111ten�idad, eon intc1alos de calma casi completos. No 
tiene sensación de disten�ión ni puede prcl'isar si ha tenido ruidos hidro­
aéreos. 

Es un antiguo dispéptico de tipo biliar. ,'un intoleancia para grasa,. 
fritos. etc. que le producen malestar abdominal y di�tensión postprr.n­
dial epigástrica y a veces nrdores y acidez. 

En esas condiciones ingresa. 
Examen. - Buen e,tado gl!neral y d? 11lt!·ición. Bien hidratado. 

Piel y mucosns de color normal. L-ngua saburra]. Aliento s p. 
Pulso 85. regular. T. axilar 36º5. rectal 3795. 
Abdomen. - No doloroso en el momento del examen. Móvil n ia 

respiración. No distendido. Depresible. No se palpa hígado. Como úni·•J 
dato positivo. dolor a hi presión profunda en F. I. D. Tacto rectal: am­
polla v2cía y Doug!a1· no doloroso. 
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Estud:o radie lógico (70. 805). Placa en d'cúbito: Gases en el d.1-
gado con niveles en centro del abdomen. (grupo de asas delgada� baJa� 
delante 3", 4" y 5ª L.) eorresµondiendo al ilcon. conservando su ordc­
nacién y cun barramiento de las válvulas de Kerkring: fórmula de íl",, 
funcional adinámico. contrastando con d aspecto de las asas yeyunale, 
que conservan las válvulas de Kerk1·ing y demuestran la persistencia de 
la función moton (íleo mecánico proximal. e íleo funcional en el sect'i:· 
distal). 

Radiografias simples de abdomen en decúbito dorsal. 

Estcls placas mue�triln: Placa D ( Ohsen·;u•iún 9� J 
1 - Imagen del asa t>Xcluída. 
2 - lleo funcional adinámico en .l íl�on 

, borrami'nto de las ,·álvulas de Kt'rkring I. 
:i - Ileo funcionnl dinámico en el ;veyuno 

1ausencia de distensiñn :v de niv>le� - Váh·u1Hs de Kerkring>. 
Plac:1 E tObservadón iI 1 

Imagen del asa en m:Ius1in t:crrad;1. 
- Persistencia de ga�t'� en el l'Olon. 

Placa de pie: presencia de varios niveles líquidos en el sector dis­
tal (íleo mixto). 

En ambas placas se observan escaso; gases en colon. localizados en 
ángulo hepático. 

Llama la atención una ima;en en F. I. D. de contornos nítidos. que 
no varía de aspecto con el cambio de posición. 

Imagen de oclusión en asa cerrada. 

En síntesis: por la form1 de comienzo se piensa en oclusión por 
estrangulación interna o por vólvulos del delgado; por la evolución se 
asemeja a una obst1·ucción simple; y el estudio radiológico muestra un<1 
oclusión de delgado con un sector bajo a gran componente funcional �' 
con una zona que por su persistencia y límites netos indica una obstru,·­
cton en asa eerrada, y por encima una obstrucción yeyunal simpl., 
abierta y todavía de poca entidad. 

En una placa 70903 del 49 dia de operadu se aprecia que las as,1� 
delgadas de la zona volvulada han recuperado las válvulas de Kerkrin.�. 
que recobran la ordenación normal. pero que siguen constituyendo un 
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ob�táculo dinámico al tránsito intestinal. deten11inando la progresión u� 
las imágenes hidroaéreas (obstruC"ción simple) hacia los seetorcs alto� 
del ve_vuno. Aparecen gases en el 'O!on. 

Intubición. hidratación parenteral. 
Evolución. - Hora 17: Buen estado general. Los dolores cólicos �on 

más intensos. Pulso l 10. bueno. Abdomen no distendido. Dolor a la pal­
pación en F. I. D .  y pei-iumbilical. Temp. axilar 36°5. rectil .3892. Lc11-
cocitos 15-600. 

Nuevo estudio radiológico. - Han aumentado los gases en el de'­
gado. En la zona media del abdomen se precisa la imagen de un asa 
aislada. muy distendida. de paredes edemato!Sas. Han desaparecido lo, 
gases del colon. 

Se resuelve intervenir. 
5. XI. 53 (30 horas después dr•l comienzo del cuadro).
Mediana infraumbilical. Abierto el peritoneo, aparece un asa di.->

tendida con un diámetl'o de 5 cms .. edematosa de color rojovinoso. c,1-
rrcspondiente a !a porción media del íleon aislada entre una porcic'Jl1 
distal congestiva fija y una porción proximal apretada por P) mesentP­
rio torcido 1809. 

No hay compromiso vascular mesentérico. El íleon por encima Y 
por debajo es normal. Ciego y apéndice s/p. Destorsiún. movilización. 
El asa recobra caracteres normales. Reintegración. Cierre por planos. 

Evolución postoperatoria. - Expulsa gases el ler. día. Febril, lle­
gando a 399 el :3er. día. para entrar en apirexia a partir del 89. La sonda 
de Cantor da líquido bilioso. alcanzando 1500 e.e. el 29 día. El 3er. día 
tiene dos deposiciones diarreicas oscuras. y desde entonces se resta blec� 
el tránsito normal de materias y gases. Desciende la temperatura y to­
lera la alimentación. 

El 20. XI. (159 día). - Se hace estudio radiológco contrastado no 
c-nmprohándose nada anormal en el tránsito intestinal. Alta.

OBSERVACION 10 

Obstrucción en asa omega de íleon por bridas consecutivas a operación 
ginecológica. 

Esther D. dc' A .. ±8 años. casada. oriental. S,ila Larrañaga. 

Ingresa al Hospital Maciel el 4. X. 53 por cuadro agudo doloroso rle 
ba.io vientre iniciado hace 22 horas. 

Antecedentes. - Operada hace 8 meses después de una serie de 
metrorragias. Según la enferma se operó de fibroma uterino. Al parece,· 
se le practieó miumectomia. No volvió a sangrar. Continuó menstruando 
normalmente. 2 hijos sanos. La menor de 18 año�. Embarazos �• parto, 
normales. No hay otros antecedentes de impurtancia. 

Enfermedad actual. - Ayer a las 16 horas, luego de una comida 
corriente a mediodía. siente un dolor pungitivo en bajo vientre. ha'Ía 
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el lado izquierdo sobre pubis. que rápidamente adquiere gan intensi­
dad. difundiendo hacia región umbilical. haciéndose de tipo cólico in­
testinal, y seguido de vómitos de algunos alimentos semidigeridos �­
bilis. Tiene también casi de inmediato una deposición blanda bastante 
abundante. sin caracteres especiales. 

No se alivia. Toma te con arkitropin y vomita. A las 21 horas la 
ve médico. que diagnostiea entencolitis e indica láudano, eftiazol v 
antiespasmódicos. 

Pasa la noche más aliviada y no vuelve a tener vómitos ni deposi­
ciones. Hoy a las 9 toma te eon leche v vuelve a vomitar. Reaparecen 
los dolores cólieos. poco intensos, irradiando a fosa lumbar izquierdi. 
Polaquiuria sin ardor. Vista nuevamente por el médico. aconseja ,u 
internación. 

Desde anoehc no expulsó gases. No ha tenido fiebre ni chuchos. 
Examen al ingreso. - Enferma muy dolorida. deshid1·atada. algu 

obnubilada. Pálida, desnutrida. Lengua algo seea. Enfriamiento de las 
extl'emidades. Pulso 110, regular, hipotenso. P. A. 9 ½-6 (Es una hipo­
tensa). Temp. axilar 3598. rectal 379. Respiración normal. por momcntns 
suspirosa. 

Abdomen. - No distendido, móvil a la respiraeión. Dolor espon­
táneo no muy intenso en este momento en bajo vientre. Depresible � 
la palpación. Cicatriz de incisión de Pfannenstiel. normal. En hipoga;­
trio. hacia la izquierda. se palpa una tumefacción quístiea a tensión. 
fija. no desplazable, muy dolorosa. especialmente en su pedic:ulo pel­
viano. mate a la per:usión. Fosas lumbares libres. Dolor en F. L. I. a la 
presión. 

Previo sondeo vesic:al que da 100 e.e. de orinas d. aspecto normal. 
se procede al examen genital. Cuello con desgaITo transversal. Flujo 
blanco discreto. 

Al tacto: cuello s1p. Cuerpo en posición intermedia, de tamaño no,·­
mal. En f. de s. anterior se delimita muy bien la tumefacción quístic1 
hipogástrica. que está fija al útero. que no es movilizablc. Las mani•J­
bras de examen ocasionan intenso dolor local y dolores cólicos abdn­
minales. Fondos de saco laterales libres. Dolor en F. de S. I. Tacto rec­
tal: Douglas libre. No da otros datos. 

Se piensa en torsión de quiste ovárico. pero llama la atención el 
poeo tiempo transcurrido desde la operación (8 mese�) �' el síndrome 
obstructivo. 

Se plantea la posibilidad de oclusión cerrada de delgado. 
Estudio radiológico. - Se observa un asa ilcal aislada que aparece 

distendida proyectándose a la altura del promontorio. El 1·esto del del­
gado muestra escasas ampollas gaseosas y 2 pequeños niveles. Ausen.·ia 
de gases en el colon. 

Se inicia preparación preoperatoria. Intubación. Transfusión de 
400 e.e. de Sangre. Coramina, atropina. suero glucocloruado intravenos c i. 

A la hora. el estado general ha wjorado visiblemente. No así r:l 
pulso. que es de 120. P. A. 10-6. 
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Operación. - Dr. Cendán. Dr. Clark. Pte. Anuti. 
Anestesia general ciclopropano. Eter. Pte. Herr:mz. 
Inci- ién mediana infraumbilical. Se entra a peritoneo que contiem� 

líquido serohemático inodoro. Asas ileales ligeramente distendidas. 
Er. hipogastrio. por delante del útero. hay un asa intestinal de un,.,� 

20 cms .. rojovinoso fuertementP adherida por sus dos pies a la par�'d 
y al cuerno uterino izquierdo. a cuyo nivel h«y una brida que estran­
gula el íleoa. Se la secciona. 

Se despega el asa e5trangulada de sus adherendas parietales y ut,"­
rinas. El íleon distal es normal. En la zona de estrictura la necrosis del 
intestino es total aunque no ha�• todavía perforación. Como el res(o 
del asa excluida. a pesar de habe1·se recobrado en su color, (pues el m•!­
senterio no está alterado) no se presta pan sutura, se resuelve practic3r 
resección del asa seccionando en zonas sanas. Se resecan 40 cm. de íleo;1 
y se practica enteroanastomosis término terminal en dos planos. 

Aspiración. secado del peritoneo. Peritonización de las zona, adh0-
renciales del útero con pe1·itonco vesical. cerrando casi totalmente -1 
l'ondo de saco anterior por sutura del ligamento redondo al peritonPo 
anterior. Cierre por planos sin drenaje. 

Evolución postoperatoria. - Hace un íleo adinámico que cede al 3e,·. 
día. Se le hace suero Hartn1ann gota : gota continuo. por la sond1 
Levin que está en duodeno. Alta al 89 día. 

Radiografías simples de abdomen, de pie. Estas dos placas �uce�nvas muestran: {Observ:1ción 7a j 1 - El asa omega se visualiza nitida1nentt>. con un nivel en cada p1e. 2 - La obstrucción abierta progresa por encima del itsa excluida, :{ - Los gases del colon disminu�·cn rápidamente. 
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o B s E R V A e I o N E s

2 3 -1 5 6 7 8 9 10 Fre.uen F.DAD (años¡ 25 57 50 18 21 31 32 3! 35 58 ANTECEDENTES 
( lpt•rución si si si si si si si no no si 80 ¡ 

,,bdominal 

l'pisodios '? no si no si si si no no si 50 ', 
ni>strut:livos SINTOMAS 

J)olor localiz. si si si si si si SI si no si 90 r 
permanente 

Vúmitos porác. si si si no no no no no no no 30 < 

Intubación: 
líq. bilioso ? si si si no SI si si ? si 60 % 

liq. porrác. ? no si no si no no no ? no 20 % 

Dd. mat. y gas. 
al comienzo no no no no no SI si no 11(1 si 30 "c, 

<kspués de 24h. ----- si si si si si si si si si sí J 00 ",, 

Tumor palpable ? si no Sl si si �i si no si 70 % 

Zon. tensa si no si si si si si si �j HO % !l·,llizada no 

Vis11nlización ? no si ? si si si si no 50 %
del ;isa a R.X 

< ;.-ses en colon no si si si Sl si si si no 70 % 

t ·otapso si si si si no no .u no si 50 % 

l'11lso 120 111 14J 108 8-1 80 88 110 110 120 

1-'11•hn· si si si no no no no no si no 40 % 111\GNOSTICO 
prl'opt•ratorio o.m. p?rit. p:rit. si si si si si si si 70 % 

:\•,:t viablt· si no no no si no si si si si 60 % 

tors. V adh. y adh. y adh. _v a<lh. y adh. y n<lh. y adh. y adh. y CAUSA brida brida vólv. brida vélv. brida vólv. brida vélv. adh. 

l'articip. 
si t 111 •��• ., 1 ti·ri 1·a SI no no no no no no si no 30 % l'\LLECIDOS no si si si no no 110 no no no 30 % 
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CONSIDERACIONES 

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

1) Datos etiopatogéni.os: La causa fundamental siempre pre­
sente en nuestros casos, ha sido la peritonitis y sus secuelas. adhe­
rencias y o bridas. No es de extrañar que en la mayoría de los 
casos. la oclusión cerrada del delgado se observe en enfermos opP­
rados. Explica también la frecuencia con que se encuentran en los 
antecedentes, episodios obstructivos a menudo pasajeros. repeti­
dos. a veces de entidad suficiente para requerir tratamiento mé­
dico y aún quirúrgico. (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 \'Ó]vulo y en la hernia interna. 

Otro factor a recordar en la historia iI�mediata anterior es !a 
eclosión de un nue\'o empuje inflamatorio peritoneal (anexitis\. 
así como cualquier otra causa que exagere el peristaltismo in­
testinal. 

2) Anatomía patológica: Topografía.

En todos los casos que hemos observado. el sector interesado 
es el ileon bajo, respetando en general la última asa ileal. Corres­
ponde al grupo de asas ileales que ocupan normalmente la pelvis, 
hecho que encuentra su explicación en los factores etiológicos e;­
tudiados y cuyo conocimiento es de gran importancia para el dia(­
nóstico clínico y radiológico. 

a) Lesiones a nivel del asa aislada.

La anatomía patológica de la oclusión bipolar presenta com> 
hecho fundamental la hipertensión 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 clásica gama de colores 
y aspectos de los intestinos infartados. v de una frialdad en reh­
ción con las horas de isquemia. 

En las etapas iniciales el contenido del asa. sobre todo si e; 
corta, es gaseoso v se trarluce radioló,;icamente por una imagen 
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gaseosa de limites netos. de topografía invariable en el tiempo y 
con los cambios de posición. Cuando el asa cerrada es larga se 
observan imágenes hidroaéreas con doble nivel en las radiogru­
fías obtenid1s con el enfermo de pie (un nivel en cada pie del asa). 
(caso 7, placa de pie). 

En etapas ulteriores el asa aparece distendida por líquido. 
pudiendo desaparecer los gases, hecho de comprobación 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 hemáticos más o menos abundantes y fre­
cuentemente se percibe un olor fecaloideo, signo inequívoco de la 
alteración parietal intestinal irreversible. 

En los pies del asa, las lesiones. adquieren frecuentemente 1a 
intens1dad de aquellas que se observan en la compresión por bri­
das. pero a veces aún cuando existan bridas y sobre todo cuando :;e 
trata de adherencias o acodamientos. las lesiones son uniformes en 
toda el asa cerrada. a pesar de lo cual existe en ambos extremos un 
límite neto que marca la extensión del asa excluida. 

b) El mesenterio frecuentemente, aunque edematoso. no pre­
senta alteraciones vasculares llamativas, salvo el caso de compre­
sión por la brida. acercándose así a las formas de estrangulació,1 
con compromiso vascular mesentérico primitivo (formas mixtas). 

c) Por encima del asa excluída: El asoecto es extremadamen­
te variable, y dependiendo del momento evolutivo. Al principio 
puede ser normal o existir pequeña distensión supraestrictural. 
Luego avanza en forma progresiva y variable estableciéndose la 
obstrucción abierta retrógrada correspondiente. A veces la dis­
tensión es paradojalmente importante v extensa, condicionada por 
el íleo funcional reflejo recuentemente presente. 

d) Por debajo del asa excluída: El_ intestino se presenta aplas­
tado. chato, a veces adoptando la forma "de tráquea de pollo'', en 
franco contraste, traduciendo la disminución le calibre preexi,;­
tente al accidente agudo. 

El ciego es en general pequeño. pero a veces conserva conte­
nido gaseoso que se traduce radiológicamente, hecho que debe co­
nocerse para no interpretarlo como signo de obstrucción incom -
pleta, y cuya explicación creemos puede darse por el íleo reflejo 
distal que impide la expulsión del contenido cecal. - 498 -



3) Fisiopaíología.

La fisiopatología de la obstrucción en asa omega del intesti,io 
delgado ofrece particularidades dentro del cuadro general de la;; 
obstrucciones intestinales que explican la diversidad rle formas 
anatomo-clínicas y sobre todo evoluti\'as de este proceso. El pri­
mer elemento en causa es el factor obstructi\·o. brida. adherencii. 
etc .. determinando una obstrucción simple inicial. 

La lucha del asa proximal produce como habitualmente ia 
acumulación de líquido y _gas y la distensión local. 

Si a corta distancia, otra brida o adherencia no estenosanle 
impide la libre mm·ilidad del asa en lucha, pued> ser factor de 
acodamiento vólvulo o torsión del as:i. Se completa así un segundo 
punto de obstrucción en cierto modo valvulada impidiendo el anti­
peristaltismo de defensa del asa en lucha. Queda establecido en­
tonces el círculo vicioso: lucha. mayor distensión. mayor obs­
trucción. 

La distensión en el asa excluida alcanzando progresiva y rá­
pidamente los niveles de la presión diastólica sanguínea. r=percute 
sobre la adecuada circulación parietal capilar y desencadena en d 
tejido conjuntivo vascular tocia la gama de fenómenos reacciona­
les de la fluxión intersticial por iniuria distensiva (Stajano). So­
breviene ia. paralización de la función en el asa aislada, parálisi; 
motora. ausencia de secreción y cese de la absorción. A ellas se 
agregan las consecuencias de la anoxia sobre el capilar en el sen­
tido de aumento de la permeabilidad con exemia plasmática da1-
do el derrame albuminoso. intraperitoneal y el edema mesenté­
rico y parietal ele I asa. 

Si la tensión continúa en aum2nto hay detención circulatoria 
arterial intraparietal con rotura de los capilares, infarto, exuda­
ción hemorrágica, hacia el peritoneo y hacia la luz del asa. La nP­
crosis del asa es el resultarlo final. 

Si consiíeramos que en general el asa excluída es relati\·a­
n-ente corta en longitud. se comprende que las posibilidades de 
los mecanismos de defensa del intestino contra la hipertensión. 
son mínimos. a dif2rencia de lo que hemos hecho notar para las 
oclusiones cenadas. 2xten:;as o en las oclusiones cerradas del co­
lon. por ej. Y se explica la gra\·edad rápida de estas situaciones 
que no pueden ser ali\·iadas por la intubación. pues ésta sólo actú·t 

- ¡99 -



sobre la oclusión abierta que se desarrollo concomitante o cons:'­
cutivamente por encima del obstáculo proximal del asa excluída 

Hay un hecho de gran interés a hacer notar, y es que a vec.s 
el obstáculo proximal es aparentemente incompleto, permitiend > 
al reflujo cuando se moviliza el asa durante la intervención. lo q u,� 
1ndica que muchas veces el agente obstructor proximal actúa po;­
teriormente al distal, a favor de la distensión del asa que queda 
comprendida entre ambos. Es probable que en un determinadn 
momento de la evolución, la obstrucción cerrada del asa sea sól0 
intermitente, lo quf' explica el gran alivio espontáneo periódico 
observado en la evolución de algunos casos, y la aparición sor­
presiva de líquido ponácen por YÓm:tos o intubación. h?cho ine­
quívoco de sufrimiento parietal, pero que no siempre tiene en e;­
tos casos. e !significado de _;ravedad que le corresponde en las ob;­
t1 uccionEs estrangulación. 

Otra de las particularidades fisiopatológicas ele la obstruccí,:m 
en asa omega, es la diferente repercusión re,gional au? determin;, 
En unos casos. los frnómenos reflejos a punto de partida del asa 
estrangulada. son de tal intensidad QU8 provocan conjuntamente 
con el intenso dolor permanente manifestaciones a nivel del plex,) 
solar (vómitos. dolor epigástrico e hiperperistaltismo gerniralizad,J. 
con intensísimos dolores cólicos, y deposiciones enga1osas aún dü,-
1 reicas) y manifestaciones generales (gran taquicardia. sudore-:. 
colapso). 

Estos cuadros se pr csentan con las características clínicas dt• 
la clásica oclusión mecánica por brida, pero debe llamar b ate·1-
ción en ellos !a rápida gravedad de la situación determinada poi· 
la distensión irreversible del asa. anks de que tenga tiempo c1,, 
instalai se la sintomatología común de la oclusión baja del delgado. 

En otros casos, y esto se obser "ª especialmente en las formus 
mixtas con participación vascular mesentérica. las manifestaci·l­
nes funcionales pueden ser del tipll adinámico, con aeroilea rápi­
dame11te extensiva. En estos casos. el íleo adinámico del colon, di­
ficultando la expulsión del cont2nido, puede dar la imagen clínica 
y radiológica de las obstrucciones funcionales mixtas y si est' 
h:cho sobreviene en un Enfermo portador de un uroceso inflama­
torio pei itoneal -n actividad. la posibilidad de error de diagnóst1c• 1 
es muy i{rande como sucedió en el caso 2. 
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4) Consideracicne� clínico-radiológicas y crienta�ión d
º
13nós 

tica.

La obstrucción en asa omega del intestrno delgado presen!c1 
habitualment2 manifestaciones 0 elementos clínicos �- radiológico� 
pari:culares que sin tener valor decisivo, perm i ten sospechar s1_1 
exsitencia y orientar el estudio hacia su confirmación. 

En primer luq"r, en los conmemorativos el ant2c2dente ele ope­
rac10n anteri>r. o ele procesn inflamatorio peritoneal frecuente­
mente pelviano. 

Segunde: la existencia l2 episodios pasajeros v rPpetidos l,� 
crisis obstructivas anteriores. 

Tercerc: la instalación bi u;ca del cuadro obstructivo con to­
pografía ilERI baia y manifestaciones reflejas inmediatas. a veces 
se\·er as (colapso. gran taquicardia. l2posic,ones diarreicas. \'Ómi­
tos de alimentos y biliosos). y la frecuente aparición precoz ele vó­
mitos porráceos. 

Cuarte: tndo est- cuadro. habitual en las obstrucciones por 
brida. tienE síntoma; que llevan a pensar en las obstrucciones con 
compromiso vascular; en especial la existencia de un dolor con�í­
nuo. intenso. bien lo:al'zado. a veces exauisitn en detcrminarfa 
zona. en general hipogástrico. 

Quinto: en el examen físico del abdomen hay un dato de ex­
traordinario valor que es 1 a existencia frecuente ele una tumefac­
ción tensa. dolorosa, fija. mat2 (contrastando con la sonoridad del 
resto del vientre) que corresponde topográficamente al sitio ele la 
obstrucción -v del dolor subjetivo continuo. A veces se le delimita 
netamente. 

En la mu_ier es fácil confundirla con tumefacciones peh·ianai, 
complicadas. En uno de nuestros casos se pensó en torsión de quis­
te ovárico. En � ele ellos se la confundió con un globo vesical. 

De referirla a su Yerdadera causa, se piensa sobre todo en 
vólvulo del delgado. pero cle 1)e llamar la atención su menor ta­
ma10, su exquisita sensibilidad. �u topografía hipogástrica no fre­
cuente en los ,·óh-ulns y rnbre todo su gran tensión. De cualquier 
manera esta confusión n,1 tiene cnn�ecuencias ya que ambas im­
plican operación inmediata. 

El peligro mayor es confundirla con peritonitis plásticas por 
periapenlicitis. anexitis, Etc. naxime cuando el cuadro puede sp,· iíll -



feb1 il y presentar todos los caracteres de una oclusión inflamato­
ria mixta. mecánica y funcional. con gran componente adinámicu 
y donde la radiología puede también prestar a error mostrancL, 
gases en el colon y no visualizándose el asa aislada (caso 2). E:1 
estos casos la espera puede ser de consecuencias fatales. 

Estudio radiológico. La radiología que tiene enon� valor :n 
numerosa, situaciones de cirugía de urgencia. adquiere en la oclu­
sión intestinal tal categoría, que no dehe ser considerada cono mL'­
todo auxiliar de diagnsótico sino como una parte obligatoria dt'I 
examen. El estudio del ocluído tiene que ser clínico-radiológic0. 
Y esta afirmación cobra particular importancia frente a la \'a­
riedad de oclusión que estudiamos aquí. 

E I estudio radiológico de los casos de obstrucciones cerrada·; 
en asa omega del delgado. además de informar sobre los dato.; 
generales de topografía, altura, variedad, grado, período evoluti­
vo. repercusión parietal y peritoneal. control ele la intubación. 
etc .. da elatos a veces decisivos por si solos; otras. en conjunción 
con la clínica. permitiendo orientarse hacia el diagnsótico co­
rrecto. 

1 

E11 l'Stas dos radio�Tc1fía: Ln d�L·úllitu dors:11 puede obser\'arse: I �nnntnto les• 
1nesuradu de volumen que pued' alcan.ar .·L �ba ,11slada, eon borramitmto total dt· 
las válvulas d� KLrkring y obligando a diagnóst1.·o diferenc:ial con colon. La h1pe1·­
t.ens1ón dt•l a�·-a cerrada lleva rap1damcnt" al infarto y necrosis panetal por isquemia. 

- En H. St" d1bu,ia cumpleta1nente el ;1sa omega. cOb�er\'Jción 81. 

En l. se trata de u1u1 oclusión de J� as�1 ;veyunal. cerrada. <.·ntre ángulo duodt-ru,­
� cyunal y anillo inguinnl d'J't>cho ther1ua estranguladtl d' ye;vunuL 
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Ellos son: (Véase las radiografías A a I) 1) la visualización 
nítida del asa aislada en medio de un vientre con pocas manifes­
taciones radiológicas del punto de vista patológico. A veces el a;a 
omega 

2) 
3) 

encima 

se presenta con un nivel en cada pie. 
La fijeza topográfica de una imagen gaseosa o hidroaérea. 
La evnlución progresiva de la obstrucción abierta por 
y la importancia del componente reflejo sobreagregado. 

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

5) La discrepancia aparente entre los datos radiológicos de
una obstrucción completa evidente del intestino delgado y la 
ausencia de vómitos o la extracción, por la intubación. de co11-
tenido intestinal aparentemente inocente. 

6) Aumento desmesurado del diámetro de un asa con pér­
dida de la imagen ele las válvulas de Kerkring demostrandu la 
hipertensión del asa y sus efectos. 

7) A veces la fórmula es mu�· parecida a la del vólvul,)
del delgado, ya que muchas veces. el intestino se acoda sobre 
una arista mesentérica. 

8) Imágenes de ileo adinámico en un segmento ileal más
o menos extensn y a topografía irregular. con yeyuno en ileo
dinámico.

En resumen: Frente " li sospecha de obstrucción cerrada 
bipolar en asa omega el estudio clínico-radiológico deberá ser 
orientado para poner en evidencia la presencia de un asa ex• 

cluída. 

5) Orientaciones terapéuticas.

Cuando el dia�nóstico h1 siclo hecho. la indicación operatoriA 
urgente es net,i. Hay qu2 adelvntarse a la aparición de lesiones 
irreversibles en el asa excluída. La situación es aquí comparable, 
aunque por otro mecanismo a las oclusiones estrangulación. 

Además. dada la rapidez evolutiva ;: el sitio habitualment,: 
bajo de la oclusión, en las primeras horas la repercusión hum0-
ral es de poca o ninguna entidad y no hay en estos enfermos, del 
punto de vista de la 0clusión, mayor riesgo quirúrgico que en el 
caso de una hernia estrangulada, por ejemplo. 

A veces los fenómenos reflejos, y en especial el colapso. re­
quieren tratamiento preoperatorio. pero no hay que obstinar:e 
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en dominar el col1pso por medios médicos, pues la mejor ma­
nera de conseguirlo es suprimir quirúrgicamente, lo más rápi­
damente posible, la hipertensión del asa cerrada. 

Cuando el diagnóstico es sólo presuntivo. y no hay signos 
apreciables que indiquen compromiso de la vitalidad del asa (dn­
lor permanente, tensión a veces intermitente, defensa, otras ma­
nifestaciones reflejas) es prudente guiarse por el criterio evolu­
tivo, mediante la observación hora por hora, la vigilancia de la 
intubación y su resultado. y el control radiológico seriado. 

La persistencia de síntomas sospechosos debe decidir la in­
tervención. No hay que esperar demasiado. En 4 a 6 horas. se 
tienen suficientes elementos de juicio para decidirse. 

La intubación prcoperatoria debe ser sistemáticamente rea­
lizada. aún cuando no existan vómitos o distensión abdominal.. 
Ella es fundamental para el pre y post operatorio. En general �e 
obtiene con facilidad el pa.saje a duodeno y yeyuno pues el pe­
ristaltisrno está habitualmente conservado, en los sectores alto., 
por lo menos. Pero hay que tener gran cuidado en la interpre­
tación de estos datos, pues muy frecuentemente, sólo se obtiene 
líquido intestinal, bilioso. de aspecto normal. 

El líquido porráceo es también indicación ele intervención 
urgente. pero su obtención nu es frecuente, aún en casos en que 
ya existen alteraciones parietales. pues ellas se limitan al asa 
excluida. 

Por eso. si la sonda ha progresado bastante y a pesar de la 
persistencia del dolor, la tensión,. etc., se obtiene solo liquido in­
testinal, bilioso, su aspecto inocente, le_ios de significar un signo 
tranquilizador, es un dato que debe despertar la sospecha ele la 
exclusión del asa ocluíia. Insistirnns en su importancia. 

Otro dato de gran valor es el pulso. 

Cuando a pesar de la sedación (que es de rigor y debe se1· 
realizado con antiespasmódicos, opiáceos o sucedáneos) persiste 
una taquicardia por encima de 100 en ausencia ele otros factores 
en causa (fiebre. deshidratación. etc.) debe pensarse en la hiper­
tEnsión de un Rsa. 

Respecto a táctica y técnica quirúrgicas, no difieren de la; 
que se siguen habitualmente en los estrangulamientos, y no es 
del caso repetirlas aquí. - i04 -



6) Resumen y Consideracicnes finales. 

La obstrucción cerrada bipolar en asa omega del intestin,i 
delgado es una entidad que debe Sf!r bien conocida por su rela­
tiva frecuencia su evolución rápidamente grave. su pronóstico se­
rio y la posibilidad de un diagnóstico precoz y exacto que es indi­
cación de operación inmediata para adelantarse a las lesiones irre­
versibles a que lle\·a rápidamente la hipertensión en el asa cerradd. 

El diagnóstico positivo se hasa en el hallazgo clínico-radioln­
gico del asa excluida. en un enfermo con antecedentes de procesos 
peritoneales u operaciones anteriores y frecuentemente con histo­
ria ele episodios obst ructivos 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 intubación, y el dato sugestivo de :a 
obtención ele líq uiclo intestinal le aspecto normal frentc a un cu,­
clro obstructivo agudo clínica y radiológicamente indudable. 

Cuando el diagnóstico no es claro, la evolución de pocas hor:is 
aclara en general la situación. 

El problema diagnóstico más difícil lo plantean los casos que 
se presentan como obstrucciones simples. :, veces incompletas, con 
síntomas de proceso inflamatorio peritoneal, que son precisamen­
te los casos donde la intubación y el tratamiento médico solucí·i­
nan la situación evitando los riesgos de una grave inte1Yención. 
Sin embargo ante la sosp�cha de la existencia le un asa cerrad,�, 
la intervencinn no debe ser clifcrída. 

La conducta quirúrgica e'tará condicionada por la causa d� 
la oclusión y por el estado anatómir0 del asa ocluíla. 

RESUME 
L'obst1·uction fermée bipolair, L•n [lnse OMEGA dt: J"intestin gr>!e 

cst une cntité qui doit étre bien connue l'll raison dl' sa rt>lativc fr,�­
quencc, son evolution rapidement grave. son s0ricux pronostic· et IR pos­
sibilité d"un cliagnostic précoct et l'X,ll:t. oui commande J"opération inmé­
ci iatc pour prévenii· les lésions in-cn•rsibles que produit rapidenent l"h,· 
pertcnsion dans l"anse fermée. 

Le diagnostic positif se base dans la ti-ouvaillc clinioue radiologique 
de l'anse isolée. dans un malade a\"C'(· des antécedents de procés périto­
ncaux. on des opérations antérieures. et souv'nt aprés une histoirc d';1,:­
('idents occlusifs passagers. 

II s"aioute le début habitucllcml'nt brusque, avec L'Ollapsus en géné­
ral; l'importancc et la p'rsistL•Jll"e de la douleur dans l!l1P onc limitée. 



l'échec du tubaje, et la so1·tie de liquide intestinal a peu pres normll. 
vis a vis d'un épisode occlusif aigu, clinioue et radiologiquement évident. 

Quand le diagnostic n'e5t pm; clair, J'évo!ution tans quelques heur!.< 
suffit pour éclaircir la stiuatinn. 

Le probléme diagnostíc le plus difficilc est posé par les cas q:.ii 
semblet des obstructions simples. quelquefois incomplctes avec de, 
signes d'inflammation péritoneale: or. ce son c-eux la les cas oú le tuba�e 
intestinal et le traitement médica! solutionnent la situation en évitant les 
risques d'une grave opération. Ccpendant quand un soup�onne l'anse fer­
mée, J"intervention ne doit étre diffé1·ée. La conduite chirurgieale sera 
conditionnée par la cause de l'occlusion et par l'état anatomique de l'ansc 
occluée. 

SUMMARY 

The bipolar obsfruction, in closet loop. (omega) of the small bowe'l. 
nust be well known since it is quite frequent. its cour5e is quickly dan­
gerous and it has a serious prognosis. An early and exact diagnosis can he 
made. and suggest inmediate opcration to kcep off the ineversible in­
iury produl'ed by the hypertension of thc closed loop. 

Thc positi ve diagnosis i; based in th<' clinical-roentgenological cvi­
dence of tht· closed-Joop. in a paticnt \\'ith previous peritonitis 01· abdomi­
nal operations and frequently with a history of transitorv obstrucfr,•e 
a<Tidents. 

Thc sudden start. usually with shock. the intense and firm pain in a 
cl0se arca. thc peor· influence of the indwelling intestinal tube. and the 
normal appearent·e of the intestinal fluid obtained by suction. in a ckai· 
l'linical and roentgenologieall�· evident acute obstruction. are also very 
imp0rtant fmdings, 

A short period of hour- usually permit� th0 right diagnosis. wh0n 
thC' inmediatc recognition is not deai·. 

Thc most difficult probkm is given by the simple obstruc-tions �•>­
metimcs incomplete with signs of peritoneal inflammation. in which the 
decompression by intestinal suction and adjuvant measures are just indi­
cated, avoiding thc danger of a serious operation. 

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

Thc surgic1J management is conditioned by the cause of thc obs­
truction and the anatomil' condition nf thc obstructed loop. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Der bipolare Duenndarmverschluss sollte gut bekannt sein weg,in 
�cines relativ hacufigen Vorkommens. seincs schncll gefachrlich werdend<'�l 
Verlaufes. seiner t'l'nsten Prognose und der Mocglichkeit einer fruehzeitig�'n 
und cxakten Diagnose. die eine sofortige Operation cdordert. Daint 
kann man dt>r Dl'hnung der Schleife vorbeugen. 
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Die positlve Diagnos> bcgruendct sich auf dem klinisch-nentgen,,­
logischcn Befund der geschiossenen Schlinge, eines Patienten mit Vorge�­
chichte von Bauchfellentzuendug ole,.- Operationen. vcruebergehend•�n 
Verstopfungen, u. s. w. 

Der Fa] 1 ist gewoehnlich akut mit Kollaps, und die Schmerzen sin :l 
gut lokalisiert. Die Einfuehrung eines Gummischlauches hat wenig Er­
folg und b1·ingt nur normale Darmfluessigkcit. Das Krankheitsbild i;t 
unzweifelhaft ein Darmve1 schluss. 

In zweifelhaften Fa>llen klaert sich die Diagnose gewoehnlich 111 
wcnigen Stunden auf. 

· Die diagnostisch schwierigsten Faelle sind die subakutcn mit unvoll­
staendigem Verschlu�s, und einem gewissen Grad peritonealer Entzuen­
dung. In diesen Faellen ist die Intubation wirksam und macht die Op-­
ration unnoctig. 

Die Behandlung der Schlinge ha0ngt von der Ursache des VcrschlJs­
scs und seines anatomischen Zustande, ab. - 507 -


