LA OCLUSION POST-OPERATORIA DEL DELGADO EN
LAS COLECTOMIAS POR CANCER

Dr. Muzio S. Marella. (1)

El resultado de un tipo de cirugia se puede estudiar de dos
modos: a) en el andlisis estadistico de los buenos resultados y b) en
el estudio de las complicaciones. Sobre la cirugia del cancer hay
cuatro factores basicos que cuenta; el diagnéstico precoz, las con-
diciones orgénicas del paciente, el tipo biolégico de tumor y la
conducta quirurgica. Mientras los dos primeros encaran problemas
mas generales, el tercero escapa en gran parte aun al conocimiento
cientifico y el ultimo es exclusivo de la cirugia. El conocimiento de
las complicaciones post operatorias, permite al cirujano tomar las
medidas de prevencién para evitarlas o diagnosticarlas y hacer la
terapéutica adecuada cuando ellas aparecen. Dicho conocimiento
hace posible mejorar los resultados en el terreno que es propio de
la actividad quirurgica. En el post operatorio de la cirugia recto-
colica. es frecuente la oclusién del intestino delgado, pudiendo ser
precoz o tardia. Centraremos nuestro estudio en las oclusiones ye-
yuno-ileales precoces, porque ellas encaran problemas mas delicados
de diagnoéstico y tratamiento, en un paciente que tiene sus defensas
muy exigidas por la intervenciéon a que fue sometido. Ademas las
oclusiones tardias son muchas veces desconocidas del cirujano que
intervino la primera vez.

DATOS ESTADISTICOS. (2). En nuestro pais sobre una
poblacién estimada en 2.500.000, fallecieron por cancer en 1952,
3.590 personas y en 1953, 3.572. La mortalidad por neoplasma de
colon fue de 256 y 244 esos afios y la de cancer de recto 103 y 98
respectivamente. El céncer de colon en frecuencia ocupé el tercer
lugar entre las muertes p or tumores malignos, estando solo prece-
dida por el de estémago y el de esé6fago. La suma de las defunciones
por cancer de colon y de recto, pasan a constituir la segunda causa
de mortalidad por esta etiologia. Proporciones similares son anotadas
en grandes estadisticas extranjeras. Para Willis (29) es un poco

(1) Clinica Quirtrgica Prof. Juan C. del Campo.
" (2) Datos suministrados por el Dep. de Estadistica del M.S.P.
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menos frecuente que el carcinoma de estdmago. El representa el
15 9% de toda la mortalidad por céncer. Anderson (1).

Esto tiene importancia porque la sancién quirtrgica de ambas
localizaciones encaran similares posibilidades en cuanto a la com-
plicacién que estudiamds. No se disponen de estadisticas nacionales
del niimero de cénceres de colon operados anualmente.

IMPORTANCIA DEL TEMA. — La cirugia en general y la
colénica en particular, obvio es decirlo, ha cambiado radicalmente
con la introduccién de los agentes anti-infecciosos, sulfamidados y
antibidticos, la anestesia y los medios de reposiciéon humoral. Con
ellos la mortalidad de este tipo de cirugia ha descendido mucho, son

»varios los problemas que han pasado a un segundo plano y han
aparecido algunos nuevos que antes estaban ocultos bajo el peso de
causas de defuncién mucho mas importantes. La oclusién ileal en
el post-operatorio de la cirugia célica se encuentra citada al pasar
en estadisticas grandes. La literatura quirirgica pocos articulos le
ha asignado, es fundamentalmente en esta década que se le empie-
zan a dedicar capitulos especiales y particularmente en la biblio-
grafia francesa. Charrier y Masse (5) en 326 intervenciones, com-
prendidas la cirugia célica en un tiempo y la rectal, tuvieron un
7.9 % de mortalidad. A la oclusién post-operatoria le corresponde
un tercio de esos decesos, 31.5 9. Golliher y colabs. (15) en un
analisis de 1.302 intervenciones sobre recto en el H. S. Marcos de
Londres, encuentran que la obstruccién intestinal no es infrecuente
en la exéresis del recto. Sus consideraciones son aplicables a la
cirugia colénica. Clavel (4) dice: “Es por el delgado pinzado me-
céanicamente o paralizado por inflamacién que mueren los 3/4 de
los operados que sucumben después de las operaciones sobre intes-
tino grueso”. Roux y Carcassonne (27), hacen esta afirmacién: “El
mas grande riesgo actual de la cirugia cdlica por cancer, es el de la
oclusién pést-operatoria”.

El tema que hoy nos ocupa, no es sino una parte de un capi-
tulo mas amplio; el de la oclusién del delgado en el post-operatorio
de la cirugia célica y rectal. Al circunscribir nuestro trabajo dentro
de los limites de un correlato al tema de Cirugia del céncer de
Colon, a cargo del Prof. J. C. del Campo, destacamos que los con-
ceptos vertidos con este objetivo limitado, son aplicables en su to-
talidad a la complicacién dominante de la cirugia recto cdlica actual.

ETIOPATOGENIA. — El restablecimiento del transito en un
colectomizado tiene dos zonas criticas, la permeabilidad de la anas-
témosis y las condiciones de funcionalidad del intestino delgado. Nos
referiremos a esta tultima. Las causas que pueden provocar una
oclusiéon del delgado en el post-operatorio se distinguen en meca-
nicas y dindmicas (5).

OCLUSIONES MECANICAS. — Son multiples.

1. Adherencias y bridas. Un asa delgada formard una adhe-
rencia y se constituird una brida en todas las circunstancias pato-
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logicas donde la continuidad y la normalidad de la serosa peritoneal
esté alterada. a) Zonas de sutura peritoneal profunda o superficial,
donde no se han acolado sus bordes o se han separado secundaria-
mente. b) Zonas deperitonizadas o inflamadas del propio yeyuno-
ileon, del colon o del peritoneo parietal. c¢) Focos de peritonitis
localizada. En la constitucién de las adherencias y de las bridas hay
dos factores principales: la predisposicién particular que tienen cier-
tos organismos para hacer adherencias y bridas peritoneales y el
factor inflamatorio, accién irritativa por manoseo exagerado, cuerpos
extrafios, etc. Pero es la infeccién la que seguramente juega el prin-
cipal papel en la formacién de adherencias. Nos referimos a la pe-
ritonitis localizada, atenuada casi siempre por la accién de los anti-
bidticos. Son peritonitis larvadas, incapaces de dar manifestaciones
clinicas de la infeccién bajo el efecto de la terapéutica anti-infecciosa
pueden traducirse en una oclusién por adherencia de un asa. Esta
infeccién esta seguramente siempre presente en una cirugia emi-
nentemente séptica como la colénica. Dependerda de la virulencia,
la localizacién y sensibilidad al antibidtico utilizado, que ese proceso
de peritonitis circunscripta pueda determinar un foco de fijacién
de las asas delgadas. Las observaciones siguientes son ejemplos. (1).

Obs. 1. — A. R., 54 aftos. Ingresa con el diagndstico de neoplasma de colon.
Estado general conservado. 1* Intervencion 16/3/54. Laparatomia infraumbilical
izq. El cabo distal por otra contra-abertura. 2* Interv. 27/3/54. Laparatomia, li-
Sesion del colon descendente. El cabo proximal se exterioriza por un McBurney
izq. El cabo distal por otra contra-abetura. 2* Interv. 27 -54. Laparatomia, li-
beracién del sigmoide y recto por via abdominal, abandono en el fondo de la
pelvis, peritonizacion cuidadosa encima. Tiempo perineal extirpacion recto sig-
moidea. Evolucién — pa 6 bien después de la extirpacién del recto, buena
evacuacién por el ano contra natura. 3 abril. Malestar géstrico, vomitos de liquido
que luego se hacen porraceos. Se le hace un enema que no evacua. 4 abril:
dolor intenso abdominal en parte inferior. Se coloca sonda Cantor que evactia
abundante liquido, una sonda en el ano iliaco es poco eficaz. Paciente palido,
desmejorado, sudoroso, vientre balonado. Se decide reintervenir. 3* Interv.
Reapertura de la herida. Asas delgadas distendidas con liquido y gaces en su
interior. Hay adherencias de asas delgadas a la linea de peritonizacion del piso
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petviano. (Fig. 1). El tabique peritoneal pelviano esta perfectamente consolidado.
Liberacién, peritonizacién de la zona depulida del asa. Buena evolucién post-
operatoria.

Fig. 1. Oclusion mecamica por adherencias de un asa
delgada a la linea de peritonizacion del piso pelviano. Caso
de las observaciones 1 y 2.

Observ. 2. — W. R. 55 arios. Ingresa por tumor recto-sigmoideo. Interv.
20 -4-56. Incision paramediana izq. supra a umbilical. Tumor recto sigmoideo
adherido a vejiga, ganglios preadrticos grandes y duros, no hay metastasis hepa-
ticas. Reseccion del sigmoide, meso y atmosfera linfoganglionar, ano iliaco, sutura
del cabo proximal al peritoneo parietal lateral para no dejar espacios libres.
Abandono en pelvis del cabo distal y peritonizacion correcta del fondo de la pel-
vis. Tiempo perineal. Extirpacion del recto y sigmoide. Mechado tipo Mickulicz.
Post-operatorio. Se instala un cuadro progresivo con distensiéon abdominal, no
emision de materias ni gases por el ano iliaco, vomitos, agravacion del estado
general. Radiologicamente (Figs. 2 y 3). Oclusiéon de delgado, ausencia de gases
en el colon. La intubacién intestinal mejora algunos sintomas del cuadro sin
hacer ceder la oclusion. Se decide reintervenir al 5° dia del postoperatorio.
Reintervencion, 25 abril. Reabierta la incision, se observa escasa cantidad de
liquido turbio en peritoneo. Asas delgadas distendidas con gases y liquidos. Hay
asas adheridas a nivel de la sutura peritoneal en el fondo de la pelvis; por detras
de ellas estd el intestino distendido. Liberacion de dichas asas que es la causa
evidente de la oclusién. Evolucion. En los dias siguientes el enfermo hace un
cuadro peritoneal y fallece.
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79,44

OBS. 2. Fig. 2. De pie. Imagenes hidroaéreas caracteris-ticas de delgado; por
su tamaiio, por etar escalonadas en laorientacion del mesenterio, por las valvulas
de Kerkring. Enel colon no hay gases Neumoperitoneo postopeatorio bajo el
diafragma derecho. Sonda Cantor pasada.
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OBS. 2. Fig. 3. Acostado. - El colon izquierdo hasta el ano iliaco
por tene restos de bario, sin gases en toda su exten-sion. Las asas

delgadas distendidas se han distribuido mas en él___yientre, en esta
posicion las valvulas de Kerkring bien visibles.
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Observ. 3. M. A. S. de A., 57 afios. Ingresa por tener un pdélipo rectal con
degeneracion epiteliomatosa. Intervenc, 27 - Agosto 1954. Incision mediana in-
fraumbilical. Extirpacién de 15 cms. de sigmoide con meso y atmosfera célulo
ganglionar. Ano iliaco. Cabo distal abandonado., en fondo pelviano. Peritonizacion
cuidadosa encima. Sutura del cabo proximal sigmoideo a peritoneo parietal para
no dejar brechas. Tiempo perineal. Amputacion de recto y segmento distal de
sigmoide mechado. Postoperatorio. Sc instala cuadro oclusivo, con dictencion
abdominal, no expulsiéon de gases ni 1aterias por ano iliaco, vomitos. La intu-
bacién in'cstinal es ineficaz. Se decide reintervenir. Reinterv. 2 Set. Reaper-
tura incision, gran distension de delgado, exudado peritoneal claro. Hay una
adherencia ilcal a 20 cms. del ciego que fija el ileon ol peritonco posterior y
quz es la causa cvidente de 1z oclusion. Fig. 4. Se libera.

r-\ﬁ;@
~C

Fig. 4. Oclusion mecamica por adherencia ileal a 20 cms.
del ciego, que lo fijo al peritoneo posterior.

Fig. 4

En estas tres observaciones la causa de la oclusién era meca-
nica; en las dos primeras, adherencias a la sutura peritoneal de la
pelvis y en la tercera, una brida en la porcién terminal de ileon.
d) Una cuarta causa de oclusién mecanica es la que se produce por

(1). Los casos clinicos seleccionados para este irabajo pertenccen a los
Dres. R. Garcia Capurro (3 casos) y Rodriguez Juanotena (Serv. Prof. Palma).
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un mecanismo descripto por miles en 1926 (citado por Golliher).
En la movilizacién del peritoneo pélvico para la peritonizacién se
traccionan unas bandas de adherencias que existen entre los 5 o
6 cms. terminales del ileon y el ciego con el peritoneo parietal pos-
terior, las que determinan angulacién y oclusién post-operatorias.
Esta complicacién puede ser evitada con la sesién de dichas adhe-
rencias.

2. Hernias internas y externas. — Las asas delgadas pueden
deslizarse por cualquier brecha que se deje o se forme al fallar la
sutura del peritoneo parietal, en los mesos o entre el intestino y el
peritoneo. Esta predisposicidn a herniarse es particularmente mar-
cada para las intervenciones sobre el colon izquierdo como lo des-
taca Clavel, debido al desarrollo embrioldgico que determina una
rotacién del colon en un amplio circulo encuadrando al yeyuno-
ilecn. El intestino delgado esta de este modo contenido en un saco
cuya topa es la pared abdominal anterior y el epiplén mayor, las
paries lcterales por los célones y sus mesos. Como resultado de la
conjunciéy de tres factores, la disposicién anatémica antedicha ,la
dindmici: abdominal y la accién de la gravedad; el empuje de la
masa delgada se hace preponderantemente hacia el hipocondrio y
flaco izquierdo por un lado, hacia la fosa iliaca izquierda y la pelvis
por otro. Consecuencia de esta disposicién es que el delgado en las
hemicolectomias derechas ‘“‘se muestra discreto, facil de contener y
la peritonizaciéon se puede hacer correctamente” (Clavel), mientras
que en las colectomias izquierdas, el delgado tiene tendencia a hacer
irrupcién, contenerlo con compresas es dificil.

En el post-operatorio esas asas se deslizan y hace impulsién
sobre el hemivientre izquierdo bajo, pudiendo introducirse en la mas
minima brecha que encuentre para herniarse y provocar una oclu-
sién. Los lugares donde con mayor frecuencia el delgado puede
extrangularse es en las dehiscencias del piso peritoneal, a través de
una brecha de los mesos y en el espacio colo-parietal que queda en
las colostomias izq. (Fig. 8). A propésito de este espacio, de sus
distintas dimensiones segin sea la colostomia lateral o mediana,
hablaremos en el capitulo de tratamiento. Pero también el delgado
puede hacer irrupcién en una falla de la sutura de la pared abdo-
minal, extranguldandose en una brecha de los planos parietales
(Obsev. 4), (Fig. 7), constituyendo una hernia externa o eviscera-
cién subcutdnea de dificil diagnéstico como es el caso siguiente.

Obs. 4. — J. C., 56 anos. 10 abril 1956. Ingresa por cuadro oclusivo que
clinicamente es oclusion de colon; radiolégicamente oclusion mecdnica de colon
descendente con vélvula de Bauhin parcialmente permeable. 1ra. Interv. Afio
transverso, buena evoluciéon. 2da. Interv. 24 abril: Incision paramediana iz-
quierda desde reborde costal al pubis. No hay metastasis hepéaticas ni subperito-
neales. Tumor estenosante de tercio inferior de sigmoide. Colectomia que com-
prende desde mitad del colon descendente, hasta unos cms. ncima de unién recto
sigmoidea. En la exéresis ce comprende todo el meso y la atmdsfera célulo
ganglionar regional. Anastémosis colosigmoidea término-terminal. Postoperatorio.
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Al 3er. dia, distension abdominal muy marcada con vomitos. El cabo eferente
del colon transverso estda acodado. Se corrige este defecto, gran evacuacion de
gases y materias. 4° dia: Cuadro de colapso muy marcado. Se recupera con
perfusion de Levofed. E.C.G. no hay signos de infarto de miocardio. Abdomen
distendido, no exoneracion intestinal por ano transverso. Radiografia simple
de abdomen (Fig. ). Marcada distension gaseosa delgado, poco gas en colon
ascendente, esca:o exudado peritoneal. Intubacién con sonda Cantor, medicacion
paranteral. Cuadro general agravado progresivamente, no cede la oclusidn,
fallece al 9? dia de su pos-operatorio (3 mayo 1956).

Autopsia. A nivel de la incisién operatoria se comprueba, inmediatamente
por debajo del plano cutdneo, la presencia de asas delgadas distendidas y vio-
laceas. Hay diastasis a nivel del plano muscular, habiendo incompleto cierre de
la herida operatoria a cse nivel en una extension de 8§ cms. A través de dicha
solucicn de continuidad se ha producido la emigracion de asas intestinales del-
gadas hacia el plano subcu.dneo. Dentro del vientre dilatacion intestinal por
detras de la zona eviscerada. No hay peritoniti~. Anastomosis colosigmoidea en
buenas condiciones. En suma: oclusion ileal postoperatoria a una colectomia 1z-
quierda, por estrangulacion del dclgado en una zona de dehiscencia parietal de
la laparatomia.

OBS. 4. Fig. 5. De pie. Imagenes hidroaéreas con los

caracteres de delgado. No hay gases en el colon derecho. Se

observan dos burbujas gaseosas, que comprenden los cabos de

la colostomia de transverso, y la varilla de vidrio que la
sostiene.
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3. El volvulo de delgado a consecuencia de las modificaciones
dindmicas que sufren los o6rganos abdominales. es otra causa de
oclusion. Mas frecuentemente ese volvulo se produce secundaria-
mente a la formacién de una adherencia o de una brida.

Estas son las causas de oclusiéon mecanica. Golliher al referirse
a la cirugia de exeresis recto sigmoidea distingue las oclusiones ilea-
les postoperatorias en 3 grupos. 1) Oclusionos ileales postoperato-
rias en relacién no especifica con la intervencién. 2) Oclusiones
en conexién con el piso peritoneal y 3) oclusicnes en la vecindad
de la colostomia.

OCLUSIONES DINAMICAS. — El ileo paralitico normal del
postoperatorio, puede prolongarse mas tiempo del habitual. Otras

OBS. 4. Fig. 6. Acostado. — A-as delgadas distendidas for-
mando bucles. Las valvulas de Kerkring ‘“como pilas de
monedas” son muy demostrativas.
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Fig. 7. — Dehiscencia parcial de la sutura parietal. Oclusion
por estrangulacion subcutanea. Obs. 4.

veces luego de un restablecimiento del transito mas o menos acep-
table, un nuevo entorpecimiento en la funcidn intestinal se instala.
En las dos circunstancias se pucde reconocer clinica y radiolégica-
mente que se ha producido un ileo dindmico o paralitico. La dife-
renciacién entre este ileo y el mecanico, no siempre es facil, al me-
nos en el comienzo. La causa principal de estos ileos es infecciosa.
En una cirugia tan séptica como ésta, es légico que la contamina-
cién peritoneal determine una peritonitis, Este foco peritoneal se
circunscribe y atenua principalmente por la acciéon de los antibié-
ticos, que se usan de modo sistemdtico. En esas peritonitis circuns-
criptas participa el delgado, que se dilata y se paraliza constituyen-
dose asi ileos regionales. Esta patogenia de las peritonitis larvadas
explica que aumenten su frecuencia actualmentc dehido a la accion
de los medicamentos anti-infecciosos, los que circunscriben la in-
feccion, pero no pueden hacerla desaparecer muchas veces. Junto
a este factor dindmico, uno mecdnico puede aparecer secundaria-
mente; haciendo mas complejo el cuadro y agregandole nuevos ma-
tices reconocibles en la radiologia principalmente. La localizacién
mas frecuente de esos abscesos peritoneales es, alrededor de las anac-
tomesis yeyuno-cdlica, para las colectomias derechas y las colo-cd-
licas en las izquierdas. cuando se produce en ellas fallas de la
sutura. Otros sitios de eleccién son alrededor de la cecostomia y del
ano iliaco. por filtracién intraperitoneal del contenido intestinal.

DIAGNOSTICO. — Clinico. — Diferenciar un ileo postope-
ratorio que se prolonga mas que lo habitual, de un ileo regional
por peritonitis térpida localizada, no siempre es facil. Ll restable-
cimiento de la motilidad intestinal puede ser parcial. una oclusion
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mecénica puede intrincarse y continuar al ileo post-operatorio, sien-
do dificil en un comienzo o su reconocimiento. Los sintomas clinicos
de dolor, vomitos, la no expulsién de gases; los signos, el balona-
miento y el peristaltismo auscultable, son elementos de diagndstico
que en un operado en las primeras etapas de su evolucién pueden
ser atribuidos al propio postoperatorio. Aunque la persistencia o el
aumento de uno o varios de ellos, pueden patentizar el cuadro. Sin
embargo, el examen minucioso del vientre es posible que descubra
un balonamiento circunscripto, signo muy precoz y un peristaltis-
mo auscultable coincidiendo con un recrudecimiento paroxistico de
los dolores, tiene ello una significacién muy precisa. Ambos signos
clinicos que Del Campo (9 y 10) destaca, llevan sobre la pista
diagndstica. La intubacién intestinal practicada como medida pre-
ventiva o indicada al minimo sintoma de presuncién, es un serio
factor entorpecedor del diagndstico por disminuir o hacer desapa-
recer algunos de los datos clinicos basicos. La actitud terapéutica
necesita de otro elemento de mas firmeza que de al cirujano un
asidero para seguir esperando o para llevar a cabo una reinterven-
cién. Ese otro elemento es el

Estudio radioldgico. — Su importancia en el diagnéstico del
abdomen agudo y particularmente de la oclusién es dificil exagerar.

Fué introducido en la cirugia uruguaya hace mas de 25 afios por
J. C. Del Campo.

La radiologia en la oclusion permite un reconocimiento muy
precoz, tiene un valor localizador preciso de topografia intestinal
y abdominal y afirma un criterio evolutivo lesional de indudable
importancia.

¢Coémo debe hacerse el estudio radiolégico? Hay que tomar pla-
cas simples de abdomen de pie y acostado. Pese al precario estado
general que puedan tener los pacientes no hay que dudar en lle-
varlos a la mesa radiolégica, pues el beneficio que se obtiene como
diagnodstico y como guia terapéutica, es vital para el enfermo. Si no
se puede mantener de pie, los aparatos permiten una inclinacién
bastante verticalizada que se tolera mejor. En la posicién vertical
las asas tienden a disponerse en la posicion declive, las imagenes
hidroaéreas son visibles en la oclusién. En la horizontal las asas se
desplazan a los flancos, a los lados de la columna, las iméagenes
gaseosas se observan mejor por estar mas distribuidas en el vientre.
Ambas tomas radiograficas permiten una mejor topografia del
proceso.

¢(Qué se busca en la radiologia? En toda radiologia de oclusién
lo primero a individualizar es el &ngulo célico izq. (del Campo).
que es el punto mas fijo del tubo intestinal. Cuando la oclusién es
de colen y estd por debajo del angulo célico, se vera distendido a
éste y se podréd individualizar a partir de el toda la porcién proximal
del intestino grueso. transverso y ceco-ascendente. Si no se indivi-
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dualiza el angulo cdlico izquierdo la oclusién estd en un segmento
maés alto, en grueso o en delgado. El segundo punto a aclarar es si
hay gases en algin segmento del colon y si éste estd distendido.
Radioldgicamente la oclusion de colon se reconoce por sus iméage-
nes gaseosas, acostado y por imégenes hidroaéreas de pie, cuyas

caracteristicas son: disposicién periférica, grandes abollonaduras y
ausencia de valvulas de Kerkring.

cEn la radiologia de la oclusién de delgado qué se observa?

Imégenes gaseosas acostado y niveles hidroaéreos de pie, en general
multiples, de menor didmetro que los de colon, con disposicién cen-
tral, orientacién mesentérica. con las caracteristicas valvulas de
Kerkring marcadas en las burbujas gaseosas. La dimensiéon de las
imagenes son un indice del grado de distensién. Hay un signo ne-
gativo en oclusién de delgado de importancia primordial; es la
ausencia o disminucién marcada de los gases del colon (del Campo).
Hay diferencias radiolégicas en la oclusidn mecénica y en la dina-
mica. En la oclusién mecanica la aparicién de las imagenes hidro-
aéreas es muy precoz, de 2 a 6 horas ya estan constituidas (8, 9 y
10). Los segmentos de intestino tomados son retrégrados con rela-
cién al obsticulo y estan en la continuidad del intestino. En las
placas en ambas posiciones pueden observarse los pies del asa
ccluida marcando el sitio de la oclusiéon. hecho de importancia para
el abordaje. En la oclusién dindmica o paralitica, la aparicién de
las imégenes hidroaéreas es mas tardia, la distensién es menor y
los segmentos de delgado paralizados son vecinos topograficamente
pero alejados en la continuidad (del Campo). Ademas en las placas
de las dos posiciones cuando se puede observar que las imagenes
gaseosas circunscriben una zona, ello indica casl seguramente el
foco de peritonitis. Otro dato a individualizar en la radiologia es la
presencia de exudado entre las asas, traducido por el engrosamiento
de la linea de separacidon entre las imagenes gaseosas, indice de una
reaccién peritoneal. Debemos anotar dos factores de confusién en
las oclusiones yeyuno-ileales post-operatorias. Uno es que la intu-
bacién intestinal al aspirar liquido y gas disminuye la sintoma-
tologia retrégrada de la oclusién, no la que estd delante del obstacu-
lo, lo que lleva a decir a Charrier y Masse “asi como los antibidticos
disimulan la peritonitis, la aspiraciéon disimula la oclusién”. Otro
hecho a tener en cuenta, es que como se trata de un post-operatorio
precoz es frecuente encontrar un neumoperltoneo que puede indu-
cir a errores. (Fig. 2). Pero la radiologia tiene otro aspecto que
rubrica su importancia; se trata del valor que adquieren los docu-
mentos radiograficos para apreciar la evolucién del cuadro compa-
rando las placas de distintos dias y aun de horas de diferencia. Una
sola placa no permite indicar el sentido de la evolucidn, el restable-
cimiento del trénsito se hace muchas veces lentamente y sus matices
son patentizados en ellas.
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TRATAMIENTO. — En una complicacién postoperatoria de
tan grave prondstico, cuya frecuencia tiende a aumentar como
consecuencia paradéjica de los beneficios de los antibiéticos, se debe
hacer énfasis sobre las medidas generales y preventivas, como pri-
mer punto, para luego considerar las curativas.

Medidas generales. — El paciente debe ser llevado al acto qui-
rargico en las mejores condiciones posibles de equilibrio psiquico y
humoral. Operar con buena anestesia. Medidas antishock; infiltra-
cién novocainica de los mesos, evitar las tracciones, transfusién de
sueros y sangre por vena descubierta y cateterizada con tubo de
polietileno. Amplia incisién, que ademas de las razones oncolégicas,
permiten realizar una técnica correcta. Ver lo menos posible el
delgado (Clavel), manteniéndolo alejado del foco operatorio, sin
manosearlo. Ayudarse con la posicion combinada de Trendelem-
burg y declive del lado opuesto de la colectomia y con compresas,
siendo muy utiles el uso de los rollos separadores de gasa preconi-
zados por R. Garcia Capurro.

Tratamiento preventivo. — Se centra sobre dos factores: los
infecciosos que generan oclusiones paraliticas y los factores que
pueden actuar mecanicamente sobre el yeyuno ileon.

Medidas anti-infecciosas. — Correcta preparacion del paciente
en los dias previos, sulfamidados de poca reabsorcién intestinal des-
de 6 o 7 dias antes, antibiticos de enérgica accién anticoli

Enemas evacuadores abundantes, diarios, con 4 o 5 grs. de
sulfamidados en los 4 dias que preceden a la intervencidn.

En el acto quirturgico: no se debe operar un colon sintiéndose
asegura por los antibidticos. Esta creemos, es una buena posicién
espiritual, que obligard al cirujano a ser extremadamente cuidadoso
y pulcro. Cumplir co ntodos los principios de la cirugia séptica,
evitar la apertura intempestiva del intestino, cuando es necesario ha-
cerla entre clamps, cubriendo los muifiones inmediatamente. Los
clamps del H. San Marcos de Londres con capuchones protectores
tienen este fin. Anastdmosis hecha correctamente sin interposicién
de francas grasosas al suturar los planos de tejidos nobles. Soupault
(27) y otros autores franceses preconizan la extraperitonizaciéon de
la zona de anastomosis, homologando al criteri oseguido en la ci-
rugia ginecolégica. Limpiar bien el peritoneo que se contamine, no
inundarlo con grandes cantidades de polvo de sulfamida. En la
Clinica donde actuamos se usa estrectomicina en polvo o solucién
de terramicina y se deja un tubo de drenaje en zona declive y otro
en un hipocondrio, para lavados peritoneales post-operatorios con
antibiéticos.

Prevencion de factores mecanicos de oclusion. — La continui-
dad del peritoneo parietal y visceral debe ser mantenida, es un
principio basico. El tiempo de peritonizacién debe ser hecho cuida-
dosamente. Es bueno recordar que la linea de cierre de peritoneo
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Fig. 8. — Esquema mostrando la oclusion por hernia interna
en el espacio colo-parietal.

Fig. 9. — Esquema de las distintas dimensiones del espacio
colo-parietal en las colostomias laterales y en la paramediana.
Imitado de Golliner.
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Fig. 10. — El cierre del espacio colo-parietal en una colos-
tomia paramediana.

pelviano sufrira el empuje de la masa delgada. Al hacer esta su-
tura revisar si no se ha acodado la tltima asa ileal por estar a veces
solidarizada por una brida al peritoneo posterior (Golliher). La pe-
ritonizacién posterior en las colectomias izquierdas puede ser muy
dificultosa por fragilidad del peritoneo posterior o porque la excisién
ha sido muy amplia. Se ha propuesto como recurso, el injerto de
amnios para cubrir esta solucién de continuidad, antes de exponer
al enfermo a un peligro de muerte (Charrier y Masse), igual meti-
culosidad debe emplearse en el cierre del peritoneo anterior. Cerrar
bien las brechas de los mesos. Los anos sigmoideos crean una brecha
sigmoido-parietal que debe ser evitada. El ano sigmoideo lateral deja
un espacio menor que el dejado por el ano mediano (Fig. 9). El
sigmoide y su meso deben ser acolados al peritoneo parietal hasta
su salida haciendo desaparecer todo orificio donde el delgado puede
estrangularse (Fig. 10). Cuando se hace ileostomia sobreviene el
peligro de un vdlvulo a consecuencia de la sobrecarga a que esta
sometido el ileo por su contenido y por su peristaltismo, por eso es
aconsejable la fijacién al peritoneo anterior en una extensién de
10 cmts. encima de la fistula (5). En el curso de colectomias totales
y en aquellas que se reseque mucho el transverso, los autores antes
citados recomiendan suturar la cara posterior de la gran curvatura
gastrica al peritoneo prepancreatico para evitar una hernia de del-
gado en la retrocavidad de los epiplones. Cuando las condiciones de
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peritonizacién resultan deficientes en el peritoneo posterior hay una
técnica que es de particular importancia destacar. Es la peritoni-
zacion con asa delgada propuesta J. Quenu (27). En las hemi-co-
lectomias derechas, cubre la falta de peritoneo posterior con la ul-
tima porcién del ileon, préxima a la anastémosis ileo-célica. El
delgado se extiende sobre la zona decolada, el mesenterio por su
borde libre es fijado al plano posterior a lo que resta de peritoneo
posterior y mesocolon transverso. Estos puntos deben evitar los pun-
tos mesentéricos. El borde antimesentérico del ileon se fija al borde
del peritoneo posterior (Fig. 11). Se deja un drenaje que se exte-
rioriza por contrabertura lumbar encima de la cresta iliaca. En las
hemi-colectomias izquierdas J. Quenu (Tesis de P. V. Scali) (27)
recurre a la primer asa yeyunal, la cual se fija de modo similar a
lo indicado para el lado derecho (Fig. 12). Otro recurso para evitar

Fig. 11. — Técnica de la peritonizacién con tltimas asas
ileales en la colectomia derecha. Técnica de Quénu. Imitado
de Roux et Carcassonne.
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Fig. 12. — Técnica de la peritonizacion, con primeras asas
veyunales en la colectomia izquierda. (Quénu). Imitado de
Roux et Carcassonne.

las adherencias a la zona de anastomosis es la extra peritonizacion,
procedimiento de Soupault (27). El peritoneo parietal del flanco en
el limite de seccién es decolado en una extensién suficiente para
cubrir la anastomosis colo-c6lica. La hoja peritoneal se sutura al
plano posterior por dentro de la anastomosis. Se completa el aisla-
miento de las asas delgadas con la solidarizacién del borde de sutura
con el gran epipléon (Fig. 13). Se deja un drenaje de la zona extra-
peritonizada exteriorizada por contrabertura en la fosa lumbar.

Tratamiento curativo. — Al mas minimo sintoma de oclusién
intestinal hay que proceder a la intubacién con sonda Miller-Abbot
o Cantor, si ya no se habia intubado como medida preventiva para
el acto quirurgico. La intubacién debe ser precoz y bien hecha, no
esperar una gran distensién abdominal donde el pasaje de la sonda
es muy dificil. Si no pasa el piloro, no dudar, llevar el enfermo a
la mesa radiolégica y una enfermera competente se tomara todo
el tiempo necesario para conducir la sonda bajo pantalla al duo-
deno. La aspiracién por sonda del liquido y gas acumulado encima
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Fig. 13. — Técnica de la extraperitonizacion, segiin Soupault
en la colectomia izquierda. Imitado de Roux et Carcassonne.

del obstaculo es una seguridad muy grande y abre un compas de
espera durante el cual se resolvera favorablemente la situacién o
permitird al cirujano posponer hasta un plazo determinado la re-
intervencién, sin agravar de modo apreciable las condiciones del
enfermo.

Mantenimiento del estado general. — Hay que mantener el equi-
librio humoral, control estricto de los datos de laboratorio, presion
arterial, pulso y del balance electrolitico; primero y fundamental-
mente del agua y luego del Na CL, K, etc. (Larghero 18). Sumi-
nistrar sueros isoténicos, clorurados, glucosado, fosfopotasico y trans-
fusiones sanguineas. Hay dos indicaciones corrientemente utilizadas
en la oclusiéon que son inconvenientes por fundamentacién fisiopa-
toldgica. Una es el cloruro de sodio hiperténico que al inyectarse en
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el medio sanguineo provoca un desequilibrio en los tres comparti-
mientos humorales con disminucién del liquido intracelular y por lo
tanto deshidratacién tisular, que agrava la que ya tiene el enfermo
(Goodman y Gillman). El efecto que se desea obtener con el Na C1
estimulando la fibra lisa intestinal, se puede obtener con soluciones
cloruradas isoténicas intravenosas o enemas salados. La otra medi-
caciéon muy generalizada es el prostigmine, cuya indicacién no pa-
rece muy logica, pues en las oclusiones dinamicas el hiperperistal-
tismo de la porcién retrégrada que provoca, no vencera el obstaculo.
En las oclusiones paraliticas la estimulacién no actuara sobre el seg-
mento intestinal cuya funcionalidad estd comprometida y actuara
sobre la porcién retrégrada. Esto puede determinar un acodamiento
del intestino o una invaginacién al luchar un segmento de yeyuno-
ileo con hipermotilidad frente a otro paralizado. En este caso a la
oclusién paralitica se le agregard una mecanica causada por la me-
dicacién. En la Clinica donde actuamos sdlo se utiliza las soluciones
hiperténicas cloruradas en las oclusiones muy altas de delgado con
muchos vomitos, con el objeto de reclorurar rapidamente antes del
acto quirdrgico. El prostigmine no se utiliza para tratar ningun tipo
de oclusion.

Dentro de este sub-capitulo, debemos destacar dos indicaciones
generales que creemos de capital importancia para éstos, como para
todo operado. Suprimir el dolor, no dejarlo sufrir, a la razén funda-
mentalmente humana se agrega una razén fisiopatolédgica; el dolor
es un excitante cortical y con ello un nuevo factor de desequilibrio
cortico-visceral se agrega (20). La otra indicacién es que como to-
dos los operados deben dormir (20), las mismas razones fisiopato-
logicas sustentan este criterio, el suefio es el estado de reposo de la
corteza cerebral (Pavlov), con él se facilitan las condiciones de recu-
peracion cortico-visceral (Bykov). La analgesia y el suefio protector
post-operatorio en un ocluido puede obtenerse ademas de los factores
generales de condicionamiento utilizando asociacién de derivados
pirazolénicos y barbituricos. alcohol intravenoso al 10%. etc. No se
deben usar opidceos por las razones conocidas, de accién paralizante
sobre la fibra lisa intestinal.

Reintervencién. — ;Debe reintervenirse? ¢Cuando? Son las
preguntas que asaltan al cirujano cuando estd frente a una oclusién
post-operatoria. ¢Qué elementos guias de la evolucién se tienen?

Clinicos. — Expulsién de gases por el ano, natural o quirtr-
gico. Es el signo mas fiel. ya que los otros, distensiéon abdominal,
vomitos y estado general, pueden estar enmascados por la intubacién
y la terapéutica.

Radioldgicos. — La traduccién radioldgica del signo anterior es
la presencia de gases en el colon. La comparacién de placas tomadas
en distintos momentos, espacio de horas o dias sirven de guias. La
disminucién de gases en el segmento célico restante patentiza que
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la oclusién es més marcada; el aumento de ellos es el indice mas
precoz de restablecimiento del transito. Si el cuadro oclusivo se agra-
va o se mantiene sin haber sintomas evidentes de restablecimiento
del transito, debe reintervenirse sin mas dudas (Calleri). Poner un
plazo para esa reintervencién es un poco dificil, pero tomando como
guia los datos clinicos radiolégicos es sobre el 5° dia de un operado
que no ha restablecido su transito y en el 3er. dia (Garcia Capurro)
si la oclusion se produce luego de un periodo de normalizacién intes-
tinal. Esto vale para la evolucién dindmica como para la mecanica,
pero si los sintomas de ésta son mas marcados se puede ser maés
precoz en reoperar.

¢Qué directivas para la reintervencién? Las generales de toda
oclusién; buscar el obsticulo. Si hay mucha distensién retrograda
puncionar un asa con un trécar que tenga una jeringa sin émbolo,
conteniendo unos centimetros de suero. Al burbujear el aire en el
liquido se tiene el control de su salida. La evacuacién del intestino,
completada luego por aspirador conectado al trécar facilita el acto
quirurgico y mejora las condiciones para el restablecimiento de la
motilidad intestinal en el post-operatorio. Remover el obstaculo in-
testinal, no entramos en consideraciones particulares sobre ese pun-
to. Si la causa del obstidculo es un foco de peritonitis localizada,
actuar como correspende y hacer una toma del exudado para estudio
de la sensibilidad a los antibiéticos.

RESUMEN

Se estudia la oclusién post-operatoria precoz del delgado en las
colectomias por cancer; siendo esta complicacién actualmente la prin-
cipal de la cirugia cdlica. Las consideraciones hechas para el caso
particular son extensibles a la cirugia recto colica en general. Se
presentan algunos datos estadisticos.

Dos causas pueden provocar esta complicacion: mecanicas
(adherencias y bridas, hernias internas o externas y vélvulos) y
dindmicas o paraliticas provocadas por peritonitis atenuadas por los
antibioticos.

En el diagndstico de esta grave complicacion se analizan los
signos clinicos y se destaca el valor particular de la radiologia. Con
este proposito se estudian los principales signos radiolégicos.

En el capitulo tratamiento, se mencionan las medidas gene-
rales a seguir en el pre-operatorio. Se hace particular énfasis en las
medidas preventivas a tener en cuenta en el acto quirurgico; las que
evitan la contaminacion peritoneal operatoria y las que previenen
las oclusiones mecanicas, deteniéndose en la conducta a seguir en las
zonas que con mayor frecuencia, se produce este tipo de oclusién.

Establecido el cuadro oclusivo en el post-operatorio, la tera-
péutica tendrd un doble objetivo, tratar la oclusién y mantener el
estado general. Se destaca la importancia de la intubacién intestinal,
asi como su papel negativo al disimular los sintomas. Se analizan los
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beneficios de algunas medicaciones y los inconvenientes de otras.

Una vez decidida la reintervencién en base a los signos clinicos
y principalmente radioldgicos se destacan algunos puntos importan-
tes en la conducta a seguir en este segundo acto operatorio.

SUMMARY

The author studies the early post-operative occlusion of the
small intestine after colectomy for cancer, this complication being
the most important in surgery of colon at present.

The considerations done in this particular case may be applied
to the surgery of colon and rectum in general. Some statistical data
are presented. Two are the causes of this complication: mecanical
ones (adherences, bridles, internals or externals hernias and volvulus)
and dynamic or paralytic ones produced by a low grade peritonitis
diminished in its intensity by effect of antibiotics.

On discussing diagnosis of this serious condition the elinical
signs are analysed with particular emphasis to the importante value
of radiological signs.

In the chapter on treatment the general pre-operative measures
to be observed are mentioned.

A special emphasis is put upon those preventive measures
during the surgical intervention avoiding peritoneal contamination
and mecanical occlusion, with a more extensive discussion on the
precautions to be observed in those parts most susceptible to this
type of occlusion.

Once established the clinical picture of occlusion during the
post-operative stage, treatment has a twofold aim: to deal with the
occlusion and to maintain good general conditions. The importance
of intestinal intubation is emphasized as well as its danger of dissimu-
lating clinical signs. The advantages of certain proceedings as well
as the inconvenience of others are discussed.

If a decision of re-intervention has been taken because of cli-
nical and, particularly, radiological signs, some important details re-
garding the management of this condition during the second surgical
intervention are be observed.

RESUME

On étudie l'oclusion pos-opératoire précoce du gréle dans les
colectomies pour cancer; cette complication étant actuellement la
plus importante de la chirurgie du colon.

Les considérations faites pour et cas en particullier sont appli-
cables a la chirurgie recto-colique en général. On présente quelques
données statistiques.

Deux causes peuvent provoquer cette complication: mécaniques
(adhérences et brides, hernies internes ou externes et volvulus) et
dynamiques ou paralitiques provoquées par des péritonites aténuées
par les antibiotiques.

-— 9202 —



Dans le diagnostique de cette grave complication on analyse
les signes cliniques et on souligne la valeur particuliére de la radio-
logie.

Dans le chapitre traitement, on cite les mesures générales a
suivre dans le pré-opératoire. On souligne avec plus de force les
mesures préventives auxquelles il faudra pensar dans l’acte chuirur-
gicale; celles qui évitent la contamination péritonéale opératoire et
celles qui éxitent les oclusions mécaniques, s’arrétant dans la con-
duite a suivre dans les zones dans lesquelles se produit le plus fré-
quemment ce type d’oclusion.

Une fois le tableau oclusif établi la thérapeutique aura un
double but dans le post-opératoire; traiter ’oclusion et maintenir
I’état général. On souligne l'importance de l'intubation intestinale,
ainsi que sa valeur négative parce qu’elle dissimule les symptémes.
On analyse les avantages de certains traitements et les inconvénients
d’autres.

La réintervention est décidée en se basant sur les signes clini-
ques et principalement les radiologiques. On souligne quelques points
importants de la conduite a suivre pendant ce deuxiéme acte opé-
ratoire.
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