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Antes de abordar el tema que se me asignó para tratar en 
este Congreso, deseo expresar mi sincero agradecimiento a las 
autoridades que me honraron con su confianza. 

Preparar un relato es una tarea de responsabilidad, porque 
obliga a condensar en un estrecho espacio, los conocimientos que 
se han venido acumulando desde los comienzos de la medicina. 
No es fácil reproducir fielmente el pensamiento de tantos autores 
consultados, en un tema tan complejo como el que nos ocupa. 

He tenido la fortuna de pertenecer a dos clínicas en las que 
siempre se ha dedicado atención preferente al estudio de la oclu­
sión intestinal. Primero fue nuestro maestro, el Prof. Domingo 
Prat, cuyo ejemplo de dedicación honrada y perseverante hizo es­
cuela en el amb:ente quirúrgico del Uruguay. Su obra "El íleo", 
sus relatos y sus numerosos trabajos ocupan un lugar de prefe­
rencia en todas las bibliotecas médicas de nuestro país. 

Cuando el Prof. J. C. del Campo se hizo cargo de su cátedra 
en 1945, lo acompañamos a su clínica del Hospital Pasteur, luego 
del Hospital de Clínicas y está a la vista que aún hoy, después 
de tantos años, no ha podido librarse de mí. Del Campo captó 
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desde su comienzo el valor de la radiología en el estudio del 
abdomen agudo. De él y con él aprendimos todos los cirujanos 
uruguayos aquí presentes el inmenso progreso que significa la 
entrada de la radiología en el estudio de los cuadros agudos de 
vientre, en especial de la oclusión. 

Y es precisamente gracias a la radiología que el conocimien­
to de la oclusión intestinal postoperatoria ( O. I. P.) ha hecho 
últimamente sensibles progresos. Ella tiene el mérito de haber 
contribuido en parte principalísima a facilitar su diagnóstico más 
temprano, lo que significa su tratamiento apropiado. 

Para el desarrollo del relato cuento con la colaboración de 
la Dra. E. Murguía de Roso, cuyo correlato trata la O. I. P. en 
cirugía infantil, y la del Dr. Capandeguy, distinguido radiólogo 
que ha hecho su correlato enfocado desde el punto de vista de 
su especialidad. 

Como la O. I. P. puede complicar intervenciones extraabdo­
minales, hemos solicitado a los cultores de las distintas especia­
lidades, su colaboración al tema en forma de comunicaciones. 

Desearía expresar a todos los autores consultados mi agra­
decimiento por lo que aprendí leyendo sus trabajos; y si en la 
bibliografía falta alguno, ha sido sin duda una omisión invo­
luntaria. 

J> H 1 � r 1-: H • , T' • , n '1' 1-: 

LA O. I. P. EN GENERAL 

Capítulo I 

ESTUDIO CLINICORRADIOLOGICO 

La O. I. P. es la que sobreviene después de una operac10n, 
en general abdominal, y se caracteriza por su complejidad y gra­
vedad, porque resulta de la superposición de dos estados de por 
sí complejos y graves. El término oclusión intestinal, para con­
ciliar denominaciones usadas en distintos medios, debe ser consi­
derado como sinónimo de íleo ( Prat) y de obstrucción. 

Creemos que esta interpretación, defendida por Uriburu, es 
útil y evita confusiones. 

Entendemos por íleo u oclusión intestinal cualquier estado 
que impide la progresión del contenido intestinal (Noer). El íleo 
será mecánico cuando hay bloqueo al tránsito intestinal, o fun­
cional cuando el intestino ha perdido su poder propulsivo. Esta 
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última forma es denominada también dinámica o adinámica o 
paralítica; en este grupo entra tamb:én el íleo espasmódico. 

A estas dos formas debe agregarse el íleo mixto de von Ha­
berer, mezcla de ambos factores: mecánico y funcional; se ob­
serva en las peritonitis. 

Desde el punto de vista fisiopatológico debe distinguirse el 
íleo no estrangulan te, mal llamado "simple", de la estrangula­
ción. En el primero no hay perturbación circulatoria; en la es­
trangulación hay compromiso de la irrigación del segmento invo­
lucrado. Por sus consecuencias se comprende la importancia de 
esta noción. 

Odu,i,ín int,•,tinal O íl'o 
í .\1 .. ,-i111i,·o . Í 110 ,•,t•·a11g11lant<'. 

� 
i 
L 

� 
l 

)··11111-ional Í \1 ixto ..... �
l 

",·,¡11i\:,l'1Jf1 ·· d,• ,·,tranguladón ( C-rihuru) o rstr:ing11l:tl'Í1í11 
11poh•11t·ia 1''. 

La perturbación circulatoria no se observa sólo en el íleo 
mecánico. La distensión intestinal, cuando es importante, tam­
bién la produce. 

Por tanto, en el íleo funcional y en el íleo mixto, en los que 
la distensión puede ser considerable, habrá siempre un grado 
variable de compromiso de la circulación. Dicho de otro modo, 
la distensión intestinal, cuando es intensa. tiene consecuencias 
finales similares a la estrangulación: isquemia. esfacelo, perfo­
ración, periton:tis. En su comienzo no hay compromiso circula­
torio; pero considerada evolutivamente es un "equivalente" de 
la estrangulación, como sucede también con el infarto intestinal; 
o estrangulación "potencial" por válvula íleoce�al continente
( Uriburu).

O< IX�IO\ 1 \TE�TL\.\L POHTOJ'EH.\'l'OHI \ 

S' la oclusión intestinal sobreviene en el postoperatorio, es 
decir, en el período que se extiende desde el acto operatorio has­
ta el alta, en general 6-8 días, el cuadro es mucho más complejo 
que cuando ella sobreviene como afección primaria, única. A las 
perturbaciones propias de la enfermedad postoperatoria, es de­
cir, las modificaciones que provoca en el organismo la agresión 
quirúrgica, se agregan las que provoca la oclusión intestinal. 
Se comprende que entonces se superponen los trastornos de cada 
uno de estos estados. lo que complica su interpretación y agrava 
su pronóstico. 
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Oclusión postoperatoria temprana y retardada 

Desde el punto de vista práctico, es útil agrupar la O. l. P. 
según su fecha de instalación, porque su causa varía con ella, 
permitiendo orientar el diagnóstico. En este sentido Yovanovitch 
d:stingue los íleos inmediatos, que sobrevienen durante los cinco 
primeros días, los precoces entre el 5v y 109 y los retardados, 
que aparecen entre el 109 y 209 día que sigue a la operación. 
Las causas funcionales predominan en los dos primeros grupos, 
y las mecánicas en el último. Dicho de otro modo, las causas 
mecánicas se hacen más frecuentes, a medida que nos alejamos 
del acto operatorio. Después del 109 día, prácticamente todas 
las oclusiones obedecen a estas últimas. Sin embargo, hay oclu­
siones mecánicas, a menudo graves, que aparecen durante los 
primeros días, y funcionales, de aparición más tardía. 

En nuestro medio, Larghero ha llamado la atención sobre el 
concepto erróneo que aún se tiene sobre el íleo postoperatorio. 
A esto contribuye poderosamente un vicio de lenguaje que se ha 
impuesto, denominándolo genéricamente "íleo paralítico". Según 
Larghero, la definición y ubicación cronológica que Devine le 
da al íleo paralítico, es un concepto básico para su conocimiento 
y para su correcta terapéutica: "un complejo gastrointestinal 
constituido por distensión, dolores de gases y constipación sigue 
habitualmente a muchas operaciones del abdomen y algunas ve­
ces de otras partes del cuerpo. Generalmente es un disturbio 
temporario de la función motora del intestino, pero él se fusiona 
o combina en una seria enfermedad en la cual el enfermo está
muy distendido, vomita continuamente y está completamente
constipado, es decir, que puede fusionarse en un cuadro que se
llama íleo paralítico".

A estas nociones, Larghero agrega su concepto cronológico: 
el límite extremo horario que separa la "distensión fisiológica" 
postoperatoria, de la oclusión verdadera serían las 72 horas. 
Larghero es más radical que Devine, porque sostiene que el íleo 
paralítico postoperatorio no sólo es raro, como lo afirma este úl­
timo, sino que "es un mito". "Un enfermo que a las 60 a 72 ho­
ras de operado presenta distensión abdominal, con o sin vómitos, 
ausencia de evacuaciones intestinales, resonancia acústica a la 
auscultación del vientre, sin ruidos de lucha, a veces con ruido 
y dolor, y retención gástrica a la sonda bien colocada, tiene una 
oclusión intestinal y debe ser preparado para reoperar o ser 
reoperado de inmediato." 

Transcribo literalmente este párrafo en homenaje al maes­
tro desaparecido y porque, aunque su afirmación parece un tanto 
rotunda, tiene una finalidad constructiva. Todo operado que 
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marcha mal, debe ser vigilado muy estrechamente y previo exá­
menes complementarios, debe reintervenirse si por los estudios 
efectuados no se demuestra lo contrario. 

La importancia del tema se debe a varios factores: su re­
lativa frecuencia; su complejidad, que explica lo difícil de su 
diagnóstico; su gravedad, causa de su alta mortalidad. Afortu­
nadamente, en etapas sucesivas, todas ellas han perdido y van 
perdiendo importancia, pues su frecuencia disminuye con los 
progresos de la técnica operatoria; su diagnóstico es facilitado 
por auxiliares fieles y la mortalidad tremenda ha bajado a cifras 
más aceptables. 

:?) FRECl'l·:X(T.\ 

La frecuencia de la O. I. P. en relación con las oclusiones 
intestinales en general, varía según los ambientes quirúrgicos 
considerados. Sólo :e dispone de datos fidedignos donde la ne­
cropsia es obligatoria. Además, sólo la reintervención oportuna 
aclara muchos casos dudosos, que sin ella no serán catalogados 
debidamente. Un bajo porcentaje de O. I. P. puede ser índice de 
un gran progreso quirúrgico; pero también puede ser debido a 
una organización imperfecta, por el simple hecho de que muchos 
casos no se diagnostican ni se reoperan. 

Yovanovitch, que se ha ocupado desde muchos años de este 
problema y practica la autopsia sistemáticamente, tiene una pro­
porción de 30 Je de O. I. P. con relación a las demás oclusiones. 
En otros medios figuran con el 10 yé. El autor citado reintervie­
ne los casos que "no marchan bien", excluyendo complicaciones 
cardíacas, pulmonares y metabólicas. 

Si se estudia la frecuencia de la O. I. P. en relación con la 
enfermedad causal, se observa en escala descendente: en las 
apendicitis agudas, afecciones ginecológicas, cáncer del colon y 
del recto, sigmoiditis, colitis ulcerosa, úlcera gástrica y duode­
nal, afecciones de las vías biliares, del intestino delgado, del 
bazo, etc. Vemos que la O. I. P. es más frecuente en las afec­
ciones del abdomen inferior. 

La frecuencia, en relación a la intervención quirúrgica pre­
via, muestra una neta predominancia de la apendicectomía en 
caliente, que en el 0,7 '; de los casos se complica de oclusión, en 
los días sucesivos (Yovanovitch). Siguen en segundo término las 
operaciones ginecológicas: Wertheim, histerectomías subtotales y 
totales, castración quirúrgica, ligamentopexias. Las operaciones 
sobre el colon y recto se complican por falta de peritonización 
o por orificios creados entre el intestino y la pared abdominal:
colectomías, amputaciones del recto, colostomías ya en el mo­
mento de su establecimiento o del cierre, anastomosis internas,
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exteriorizaciones. En cirugía gástrica, la gastrectomía y la gas­
:-oenterostomía, y en orden decreciente, las intervenciones por 
afe:ciones citadas anteriormente. 

�) ETJOPA'OGEXT.\ 

La causa más comú·n de las complicaciones postoperatorias 
en la cirugía del tubo digestivo es la infección. Aun con la 
quimioterapia y antibioterapia preoperatoria sigue siendo la pe­
ritonitis el peligro mayor en esta cirugía. La infección de causa 
externa y aun la proveniente de la contaminación operatoria al 
practicar anastomosis abiertas tienen por este motivo menos im­
portancia que antes. Además, se sabe de tiempo atrás que la 
contaminación única, pasajera del peritoneo, como en el caso de 
la apendicitis perforada, en que la apendicectomía elimina el 
foco infectante, no tiene en general consecuencias. En cambio, 
la contaminación sostenida, debida a una falla de la sutura, lleva 
a la peritonitis, aun en enfermos preparados previamente. 

Evitar la dehiscencia de la sutura es por tanto la base de 
la profilaxis de la peritonitis postoperatoria. 

La consecuencia de la dehiscencia es la peritonitis. Si ésta 
será localizada con fistulización consecutiva, o difusa, depende 
de los siguientes factores (Reifferscheid): magnitud de la dehis­
cencia; del momento en que se produce; del contenido bacteriano 
y del poder digestivo del contenido intestinal; de la situación de 
la dehiscencia en relación con la incisión abdominal y de la ca­
pacidad adhesiva del peritoneo. Esta capacidad de adherirse que 
posee la serosa peritoneal desempeña un papel capital en la ci­
catrización; disminuye a partir de los 40 años y puede faltar en 
los caquécticos. En cambio es sabido que los que tienen una 
tendencia adherencial definida, apenas están expuestos a la pe­
ritonitis. 

La práctica de la antisepsia preoperatoria del tubo diges­
tivo, mediante la quimio y /o antibioterapia, limita la acción de 
los gérmenes que perturban la exudación de fibrina por el pe­
ritoneo. La evolución de la peritonitis es en estos casos más 
larvada, porque el reflejo peritoneal es más atenuado. Su reco­
nocimiento temprano es, por tanto, más difícil. Faltan o son ma­
deradas la defensa de la pared abdominal y la hiperleucocitosis. 
Los otros íleos funcionales, no peritoníticos o puros, se ven con 
relativa frecuencia en el postoperatorio. Su forma más común 
es el mal llamado íleo paralítico postoperatorio, la inhibición 
postoperatoria. Se debe a la irritación de los filetes del sistema 
autónomo subperitoneales, por despegamiento del peritoneo pa­
rietal, y en las incisiones por disociación y por las maniobras 
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cperatorias intraperitoneales. Las secciones nerviosas en la zona 
del plexo solar y las vaguectomías provocan íleos por predomi­
nio simpático. 

En el postoperatorio también se observa, aunque con mucho 
menos frecuencia, el íleo espasmódico por lesiones del simpático. 
En general compromete sólo segmentos intestinales reducidos y 
cambiantes. Son oclusiones "fantasmas", que desaparecen en ra­
diografías sucesivas. Su reconocimiento se basa precisamente en 
este hecho. 

Los íleos mecánicos del postoperatorio se dividen en simples 
o no estrangulantes y estrangulaciones, según que haya o no
compromiso vascular.

En el grupo de las O. I. P. simples figuran por su frecuen­
cia las que son debidas a la peritonitis plástica, a compresiones 
por tubos de drenaje o cuerpos extraños I compresas 1, a bridas 
que producen acodaduras, a torsiones, etc. 

Otras veces la obstrucc:ón es debida a una causa parietal, 
por edema de la neoboca de una anastomosis, o a la estenosis 
por defectos de técnica, etc. 

Las estrangulaciones postoperatorias reconocen por causa 
bridas, vólvulos, invaginaciones, hernias internas en brechas 
peritoneales o fositas peritoneales preexistentes. Las lesiones 
parietales consecutivas, son particularmente peligrosas por la 
rapidez con que evolucionan hacia la gangrena y la peritonitis. 

Es importante atribuir al infarto y la trcmbosis mesentéri­
ca, así como a la sobredistensión de las oclusiones en asa cerrada 
del colon y del intestino delgado, el mismo valor desde el punto 
de vista evolutivo de la estrangulación. 

En efecto, en estas formas "potenciales" o "equivalentes" 
( Uriburu) el compromiso circulatorio también existe y llevará 
igual que la estrangulación actual, a la gangrena y peritonitis. 

!) J;flJJ\J('JP: J\Tl•-,TI'\ \L l'O�TOPEHATOHL\ 

La noción generalizada de la parálisis intestinal postopera­
toria, íleo paralítico postoperatorio, o inhibición postoperatoria 
debe ser revisada. En efecto, es de observación común compro­
bar que algunos operados no vomitan y toleran desde las pri­
meras horas la hidratación por vía oral. 

En general hay un grado variable de enlentecimiento del 
tránsito intestinal de los operados. Si se estudia radiológica­
mente el tránsito gaseoso del recién operado se comprueba que 
los gases transitan normalmente por el intestino delgado y se 
acumulan cada vez más en el colon, desde el primer día al se­
gundo y tercero ( Hoyer). Desde el segundo día comienzan a 
expulsarse por el ano. Normalmente no se visualiza en la placa 
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el gas en su pasaje por el intestino delgado, porque por el ba­
tido del peristaltismo se divide en burbujas pequeñas suspendi­
das en el contenido líquido. Una vez llegado al ciego, el gas se 
colecta en volúmenes más importantes, visibles a los rayos X. 

El gas acumulado en el colon causa dolor por la distensión 
que provoca en él, distensión debida a una disquinesia de los 
esfínteres que impide su normal expulsión. Esto explicaría por 
qué una sonda rectal puede aliviar instantáneamente a un en­
fermo que se queja de dolores "de gases". 

Wangensteen demostró que el 70 '; del contenido gaseoso 
del tubo digestivo es aire deglutido. Si mediante una sonda 
gástrica se aspira este aire, durante los dos primeros días que 
siguen a la operación se evita que, pasando al intestino, pro­
voque distensión y dolores. 

De modo que el "íleo paralítico postoperatorio" no existe, 
si no hay una causa especial que lo provoque. 

La inhibición del intestino es en general de causa refleja 
y se observa en el estrangulamiento, y después de operaciones 
laboriosas y traumatizantes que lesionaron los filetes nerviosos 
simpáticos y parasimpáticos retroperitoneales. Se admite que la 
inhibición del peristaltismo es, en su iniciación, refleja. Pero la 
distensión consecutiva será más adelante el factor principal en 
el mantenimiento de la inhibición de la peristalsis. Este estado 
debe considerarse más un estado adinámico que paralítico. Lo 
demuestra el hecho que con la descompresión por la intubación, 
el intestino recupera su poder propulsivo ( Noer). Las sondas 
intestinales equipadas con balón progresan más rápidamente en 
íleos "adinámicos" que en la obstrucción intestinal mecánica. 

La inhibición de la peristalsis en los traumatismos externos 
y /o quirúrgicos, como también en la vecindad de un foco infla­
matorio y en el estrangulamiento es una respuesta protectora 
frente a la agresión. Aisla la zona lesionada, limitando el pro­
ceso patológico e impide su difusión a la gran cavidad peritoneal. 

Merced a esta inhibición localizada o regional, e1 tránsito 
queda detenido por encima, instalándose la distensión. 

Cuando la inhibición modera o detiene el peristaltismo alre­
dedor de un foco inflamatorio, como sucede alrededor de la falla 
de una sutura intestinal o en la apendicitis, se establecen adhe­
rencias fibrinosas de protección que a su vez constituirán un 
obstáculo al tránsito, pero éste ya no es dinámico, sino mecánico. 

Así queda constituido un complejo lesional: traumatismo 
operatorio, agresión química o infecciosa por el contenido intes­
tinal, inhibición de la motilidad, creación de barreras orgánicas 
que constituyen un obstáculo mecánico, distensión por encima . 

De esta manera pasamos de un íleo dinámico por etapas su­
cesivas, al íleo mixto. Esta noción fundamental, defendida por 
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von Haberer, ha permitido comprender mejor los cuadros com­
plejos mezcla de factores dinámicos y mecánicos. Inicialmente 
es dinámico por inhibición, luego asociado a un obstáculo me­
cánico por la organización del foco y a la distensión por encima. 
Si a esto se agrega la isquemia, consecuencia de la distensión, 
se suma un nuevo factor, que representa un "equivalente" del 
estrangulamiento. 

Desentrañando esta secuencia, se comprende como, reco­
rriendo el camino en sentido inverso, debe atacarse el proceso 
para curarlo; intubación para aliviar la distensión, extracción 
oportuna del órgano enfermo o drenaje del pus colectado, anti­
bio y /o quimioterapia, etc. Una vez suprimida la distensión y 
mejorado localmente el foco causante y vencido el proceso in­
feccioso, cede la inhibición y se restablece paulatinamente el 
tránsito. 

La inhibición refleja se ve además en muchos procesos, como 
ser los traumatismos de abdomen, los hematomas retroperito­
neales por traumas dorsolumbares, ciertos procesos renales y 
ureterales y de la vecindad ( neumonía l, en cirugía vascular y 
torácica, etc. 

Noer resume, consciente del peligro de simplificar excesi­
vamente, que la muerte en el íleo no estrangulante sobreviene 
a consecuencia de la d:stensión que provoca un desequilibrio 
hidromineral progresivo. 

En cambio, en la oclusión con estrangulamiento, la muerte 
se debe a la perforación con peritonitis o a la reabsorción trans­
peritoneal de toxinas que han permeabilizado la pared intestinal 
desvitalizada. 

.,) -1"TO.\L\TOLOGI.\ DI; L.\ O. l. P. 

Dolor.- En un operado en el que ya habían pasado los do­
lores intensos del primer día, la acentuación del dolor durante 
el segundo día y más tardíamente debe hacer extremar la vigi­
lancia, porque puede ser el primer síntoma de una complicación. 
Un dolor muy agudo, persistente y localizado que se instala en 
el postoperatorio de una resección o anastomosis, debe interpre­
tarse desde el primer instante como una falla de la sutura y 
orientar las investigaciones para confirmar o descartar esta sos­
pecha. Si el dolor es de tipo cólico, intermitente, con paroxis­
mos, es probable que se trate de una oclusión mecánica. Cuando 
el enfermo tiene simultáneamente sensación de pasaje hidro­
aéreo que a menudo se oye a distancia, coincidiendo con alivio 
del dolor, sugiere una oclusión mecánica parcial. La diferen­
ciación entre oclusión simple y estrangulamiento por la clínica 
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sola es en general imposible y no debe "demorar la reinterven­
ción. Lo mejor es sospechar lo más grave para acelerar las medi­
das a tomar. Mientras se prepara la relaparotomía, se completa 
el examen del enfermo con un estudio radiológ:co simple y con­
trastado. 

La taquicardia y el colapso, si sobrevienen en un operado 
que marchaba bien, tienen un gran valor, porque indican la gra­
vedad de la complicación. Estos síntomas cardiovasculares se 
ven tanto en la hemorragia, como en el shock provocado por la 
deh:scencia con peritonitis, así como también en la oclusión me­
cánica, especialmente con estrangulamiento. Son intensos en la 
trombosis mesentérica. 

El estudio de la leucocitosis debe hacerse en serie, si el 
postoperatorio no es normal. El recuento globular informa si 
hay anemia. Los valores normales o subnormales de la leucoci­
tosis no deben engañar porque pueden ser debidos a la terapéu­
tica instituída: antibióticos, quimioterapia, etc. S:n duda, la leu­
cocitosis elevada siempre tiene un valor diagnóstico importante. 

Fiebre.- Desde la introducción de la quimio y antibiote­
rapia es corriente que el postoperatorio de la cirugía gastroin­
testinal transcurra en apirexia. 

En estas circunstancias, cualquier ascenso térmico, especial­
mente si sobreviene algunos días después de la operación, exige 
una observación muy estrecha del aparato resp:ratorio, del sis­
tema venoso y de la herida parietal. Si a la fiebre se asocia el 
dolor en la zona operada, la detención del tránsito intestinal y /o 
náuseas y vómitos, distensión, defensa, oligur:a y la taquicardia, 
se debe interpretar como una infección peritoneal. No debe espe­
rarse todo el cortejo sintomático completo. Basta con el ascenso 
térmico a veces lentamente progresivo, precedido por taquicardia 
y dolor, para alertar y exigir el estudio radiológico complemen­
tario 

La antibioterapia atenúa los síntomas en los procesos :nfec­
ciosos, pero a menudo es por sí sola impotente para liquidarlos 
totalmente. La contaminación peritoneal en operados que reci­
ben antibióticos transcurre más s:lenciosamente, sin la alarma 
del reflejo peritoneal normal que llama la atención y obliga a 
reintervenir. Otras veces, los síntomas de la infección son poco 
netos y se confunden con los que se consideran normales en un 
recién operado. 

La antibioterap:a no pone al abrigo de complicaciones in­
fecciosas; su aplicación puede ser útil, pero no exime de ejer:er 
una vigilancia estrecha del operado. Una vez diagnosticada la 
infección por atenuada y local:zada que sea, debe tratarse ade­
cuadamente por drenaje, aspiración, etc. 
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Oliguria.- La diuresis tiene niveles variables según cada 
enfermo. Llama la atención lo poco que se altera en algunos 
y, al contrario, su reducción y la persistencia de la oliguria en 
otros. Esto sólo tiene valor si el aporte hidromineral es correcto 
y no hay factores renales y cardíacos perturbantes, que deben 
conocerse y valorarse antes de la operación. 

La oliguria con hipocloruria, en un operado que marcha mal 
y que entra en colapso, exige la máxima atención y la colabora­
ción urgente del internista. Si en un operado que ya había recu­
perado su diuresis normal, se instala una oclusión con oliguria, 
hay mayor urgencia de proceder a la re-laparotomía ( Larghero). 

Nát•�eas, vómitos, retención gástrica y reflujo del contenido 
duodenal a� �stómago. Estos síntomas son tan comunes en el 
recién operado que no llaman la atención el primer día. Pero 
si continúan durante el segundo, exigen una vigilancia estrecha. 
Conviene instituir la aspiración nasogástrica, si no se ha hecho 
antes. Si la cantidad de líquido aspirado es importante el se­
gundo día, debe procederse al estudio radiológico. Las causas 
deben buscarse: 19) en un defecto de la técnica operatoria ( es­
tenosis); 29) en la posible infección de causa externa o al nivel 
de la sutura ( falta de hermetismo, dehiscencia) ; 39) en una 
causa mecánica sobrevenida durante el postoperatorio. 

Entre los signos objetivos, la defensa y contractura de la 
pared abdominal tienen su real valor, denunciando la irritación 
peritoneal química o séptica. 

El balonamiento tiene un gran valor, ya sea si es localizado 
o generalizado. El balonamiento localizado indica cuál es el seg­
mento del intestino involucrado; su topografía varía con la inter­
vención practicada y sirve para orientar el diagnóstico. Cuando
es generalizado, debe pensarse en una lesión baja del tubo di­
gestivo o en la periton:tis. Su aparición indica la necesidad
urgente de practicar el estudio radiológico. El balonam:ento pe­
riférico, predominando en uno o los dos flancos, sugiere la oclu­
sión cerrada del colon. La palpación de la pared abdominal a
menudo no puede informar satisfactoriamente porque la incisión
parietal impide un examen completo.

La palpación de una masa tensa, circunscripta y dolorosa, 
en el lugar del dolor de tipo cólico, debe interpretarse como 
signo de vólvulo o de invaginación. 

La macidez desplazable con los cambios de posición indica 
líquido libre en el peritoneo, como puede verse en estrangula­
ciones. 

Una macidez fija y dolorosa rodeada de sonoridad puede 
corresponder, si acompaña un cuadro infeccioso, a un absceso 
colectado. 

Hoyer (1950) pone énfasis en el valor de la auscultación ab­
dominal, porque los ruidos intestinales pueden dar información 
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importante, especialmente en las lesiones agudas del abdomen 
y en las complicaciones abdominales postoperatorias. Cuando 
ex:ste oclusión intestinal, estos ruidos pueden ser tan caracterís­
ticos que por sí conducen al diagnóstico. A la inversa, según 
Semb ( 1938), la presencia de sonidos intestinales normales ex­
cluye la obstrucción mecánica. Los ruidos intestinales son la 
expresión d:recta de la motilidad intestinal: su mayor intensi­
dad indica peristalsis más poderosa; su disminución, peristalsis 
disminuída. Los ruidos son aumentados en presencia de obs­
trucción mecánica, especialmente si ésta es incompleta. En el es­
trangulamiento intestinal pueden estar disminuidos; sería porque 
en este caso hay una inhibición intestinal refleja. Esta sospecha 
de Hoyer se confirmó con los trabajos recientes de Vest, quien 
demostró que el pasaje gástrico de una sustancia radioopaca 
hidrosoluble, se det:ene totalmente cuando se instala un íleo 
con estrangulamiento. 

En el postoperatorio, los ruidos intestinales reaparecen se­
gún Koller 4-12 horas después de una laparotomía estéril; según 
otros investigadores acaece esto entre 12 y 24 o aun 48 horas 
consecutivas a la operación. 

El tacto rectal y vaginal revela el estado del Douglas. La 
palpación bimanual informa sobre lesiones del hipogastrio y de 
la pelvis. Las modificaciones comprobadas en exámenes suce­
sivos informarán sobre su evolución y pos:ble migración des­
cendente. La punción del Douglas puede estar indicada a veces 
y puede ser el paso previo a un drenaje por esta vía. 

Después de esta enumeración de los síntomas de la O. l. P. 
cabe decir que nunca se debe esperar que el cuadro sintomático 
se complete. 

En cuanto aparece un síntoma de alarma, basta con uno 
sólo, se debe proceder de inmediato al estudio rad:ológico, que 
será repetido en caso necesario, cada hora, lo mismo que el 
examen clínico, hasta poder af:rmar o descartar el diagnóstico 
de O. l. 

6) ES'J'UDJO HADTOLOCTCO 

El Dr. Capandeguy se ocupará en su correlato del aspecto 
radiológico de la O. l. P . 

Nosotros anotamos aquí solamente las nociones básicas que 
debe tener un cirujano, para estar en condiciones de interpretar 
personalmente los datos de la radiología en la O. l. P. Si el ci­
rujano que está al lado del enfermo no conoce el valor de la 
radiología, no sentirá la neces:dad urgente de solicitarla y no 
contará con su valiosa ayuda para anticiparse a la aparición de 
los síntomas clínicos. Hoy en día, frente a un cuadro agudo de 
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abdomen, pedir un estudio radiológico o una simple placa de ab­
domen es casi un acto reflejo del cirujano. Esto se debe a la 
constante prédica de J. C. del Campo, que introdujo la radiolo­
gía del abdomen agudo en nuestro país hace más de treinta años. 

Yo diría que en la O. I. P. la clínica debe revelarnos que 
algo "no marcha bien" y antes que se complete el cuadro sin­
tomático, se debe pedir el estudio radiográfico simple del abdo­
men de pie y en decúbito. Desde este instante, se podrá hacer 
a veces el diagnóstico muy anticipado al que se haría por la 
clínica sola. Si con la radiología persisten las dudas, insistir con 
radiografías en serie, asociadas a la vigilancia clínica estrecha. 

Para distinguir el aspecto radiológico banal del abdomen 
operado del que se observa en la oclusión intestinal postopera­
toria, Hoyer realizó en una serie mayor el estudio radiológico 
después de laparotomías de evolución normal. Lo efectuó en ope­
raciones ginecológicas, apendicectomías y operaciones de hernias. 
No lo pudo hacer en operados de vías biliares, del estómago o 
del colon, porque el estado de estos enfermos no permitía los 
frecuentes cambios de posición y traslados a que hubieran de 
haber s:do sometidos. 

La inhibición postoperatoria -íleo paralítico- no existe 
como cuadro oclusivo. El pasaje del contraste al duodeno co­
mienza casi desde la ingestión, siempre que el estómago esté 
vacío. Llega al ángulo duodenoyeyunal promedio en 3-4 minu­
tos. A pesar de este hecho, los operados presentan durante los 
dos a tres primeros días, cierto grado de distensión abdominal. 
La distensión abdominal postoperatoria ( d. a. p.) se observa des­
pués de herniotomías en 92 e,, apendicectomías 90 ''c, y de ope­
raciones ginecológ:cas en el 100 ', de los operados. 

El autor sólo toma en cuenta la d. a. p. comprobada radio­
lógicamente. El traumatismo de la incisión abdominal, especial­
mente si es por disociación, parece ser de igual importancia 
como causa de la d. a. p. que la intervención intraperitoneal. 
La d. a. p. se debe esencialmente a la acumulación de gases en 
el colon. 

Niveles Líquidos (n. l.).- Los n. l. son excepcionales en el 
intest:no delgado después de operaciones de hernias, lo mismo 
que después de apendicectomías, más frecuentes después de ope­
raciones ginecológicas. Se observan el segundo día del postope­
ratorio; desaparecen durante el tercer día. 

Evacuación gástrica.- Se normaliza el primer día después de 
operaciones por hernias; el segundo día en operaciones ginecoló­
gicas y entre el primero y tercero después de apendicectomías. 
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Tránsito a través deL intestino delgado.- Hern:as y apen­
dicitis, tránsito normalizado después del primer día; operaciones 
ginecológicas, después del segundo día. 

Tránsito a través del intestino grueso.- Enlentecido duran­
te los tres primeros días o más. 

Evacuación intestinal.- Rara antes del tercer día. 

Distribución gaseosa en La d. a. p.- La d. a. p. se debe prin­
cipalmente a la acumulación de gases en el colon. En el intestino 
delgado es moderada, y sólo durante el primer y segundo día. 
Si es más importante, sospechar una complicación: peritonitis, 
oclusión mecánica por lesiones anteriores, o lesiones cardíacas 
y pulmonares. 

��/ :¿l 
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A. B. 
Fig. 1.- Diferencias l'Htr� el aspecto radiológico de la distensión abdominal 
postoperatoria A (IIoyer) y el de la oclusión intestinal postoperatoria B. 
A) Distensión abdominal: 1, poca retención gástrica¡ 2, ausencia le gas o
pequeña cantidad en el intestino delgado (p.ede haber algunos pequeños nive­
les); 3, gran aumento le gas en el colon¡ 4, sin líqnilo peritoneal. B) Oclusión
intestinal postoperatoria: 1, gmn retención gástrica; 2, acumulación de gas y
líquido en el intestino delgado¡ 3, colon sin gas o en cantidad pequeña y decre-

dcntc; 4, aum>nto le liquido peritoneal. 

Los datos radiológicos de la d. a. p. no pueden confundirse 
con los de la O. I. P. porque ésta da: 

1) Distensión del intestino del lado oral de la obstrucción
con retención de gases y líquidos (niveles). 

2) Intestino vacío en el sentido aboral, con ausencia de
gases en el colon. La d. a. p. se caracteriza por acu­
mulación de gases en el colon. 

3) Generalmente hay tamb:én aumento del líquido peri­
toneal. 
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En la d. a. p. no hay dilatación del intestino delgado, aun­
que éste contenga gases. Puede haber algunos niveles líquidos, 
pero diseminados y escasos, sin aumento del líquido peritoneal. 

El cuadro roentgenológico de la O. I. P. es igual al que se 
observa en oclusiones fuera de ese período ( Ascroft y Samuel). 

Si el intestino delgado contiene cantidades considerables de 
gases y niveles líquidos, debe despertar la sospecha de O. I. P. 
Si a esto se une la ausencia o pocos gases en el colon, se con­
firma el diagnóstico. En cambio en la d. a. p. hay aumento de 
gases en el colon. 

4 

Fig. 2.- Higuos ratliolóyito; del íleo mecantco: 1, gran distl'n,iúu por J1tci111a 
(lel obsttculo. 2, colapso por debajo; colon sin gas. 3, asas arqueadas por el 
peristaltismo con niveles líquidos a distinta altura que se molifican. Estos 
moYimientos se vbualizan también con la sonda d' intubación, >n placas suce­
sivas. 4, en el inten·alo >ntre las contnc,·iones los nivel>, se igualan y los 

arcos se aplanan. ;, grnn n t-11<·i11n !'1,tri,·:1. 

El estudio seriado, tomando radiografías cada hora, aclara 
casi siempre el problema: en la d. a. p el gas se acumula cada 
vez más en el colon; en la O. I. P. sucede lo contrario. En los 
casos dudosos debe hacerse el examen contrastado por vía oral, 
como se expondrá más adelante. 

El estudio radiológico del paciente con O. I. P. informará: 

19) El tipo de la oclusión: funcional, mixta o mecánica.
29) Parte del intestino afectado: intestino delgado o grue-

so y su topografía. 
39) Si es mecánica, si es simple o con estrangulación.
49) Si hay derrame peritoneal, su importancia.
59) Neumoperitoneo; establecer si procede del acto opera­

torio, o si es por dehiscencia de una sutura del tubo 
digestivo ( datos clínicos y radiológicos). 
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6Q) Si se repite el estudio a cortos intervalos, informará 
junto con la clínica si la situación mejora o empeo­
ra, y por lo tanto será un importante fundamento 
para decidir la reintervención. 

Fig. 3.-Jlt•o funcional ("pa,·alítico"). .\: Cuadro inicial, en colecistitis, pan­
ncatitis, apendidtis y en operados con contaminación operatoria o dehiscencia 
<k suturas. Distensión discontinua: íleo regional sintomático (del Campo), por 
,·inculación de vecindad topográfica de segmentos alejados entre sí, del intes­
tino delgado y grueso y de sus mesos. B: Si progresa el proceso inflamatorio 
el íleo se generaliza y toma todo el intestino delgado y grue"o. Distensión 
marcnla de todo el intestino. Xiveles anchos e inmódles. Gran retención 

gústrica o vómitos. Auscultaeión abclominal: silencio. 

Q 

3 

Fig. 4.- Cono rnanifcstadones radiológicas asociadas, "' obsernn: 1, neumo­
peritoneo, en perforaeiones le vísceras huecns, dehiscencias le suturas del tubo 
digestivo y en el postopcratorio normal. 2, exudado intraperitoneal de grado 
creciente según esquema le Laurel!: asas cada vez nís distendidas y exudado 
prog1·esivo. 3, opacidad decli\·e por derrame peritoneal, que se desplaza con 
los cambios de posturL: derrame libre; o no se desplaza: absceso organizado. 
'u:ndo la opaddal móvil acompaña la imagen le un íleo mecánico, pensar 

en estrangulación (Frimann-Dahl). 
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La distinción por la radiología, de la oclusión simple de la 
oclusión con estrangulación, ha experimentado un progreso sus­
tancial estos últimos años (Frimann-Dahl, Hoyer, Davis, Vest). 

Las radiografías simples no son suficientemente típicas, 
aunque presenten los signos que han sido dados como patogno­
món:cos: 

19) El signo seudotumoral de Frimann-Dahl: asa obstruída
llena de líquido, de aspecto tumoral, con segmento 
intestinal preestenótico distendido y oscuro. 

29) Un asa aislada con distensión gaseosa y ausencia de
los pliegues normales de la mucosa en el segmento 
distendido. 

l 
Fig. 5. Ileo mixto (,·011 liaherer) postopcratorio. Jl(,o funcional ¡l'rifocil 
asociado a un íleo mccúnico sN•tmdirio. ('ontaminación peritoncal por la en­
fermedad causal operada (apendicitis, pt•rforaciún le víst·era huera), o conta­
minación operatoria, dehbccncb de sutura. c·ucrpo extraio. ck. El componente 
mecánico se asoci:i progresivamente y es debido a la nglutina,·i{,n de asas intt's· 
tinales, adhereneia,, acodaduras y torsiones. Xi,·eles en el lelgalo; poco gas en 
riego y colon; rl'tcneión gústrica; opacidad l i fu,a en ltt pch·i�. Los <'XÚllll'· 
nes clinicos y rndiológicos repetidos incliran si la ,ituadón nwjorn o empeora. 

Estos signos no son específicos y pueden ocurrir en otros 
cuadros abdominales agudos fuera de la oclusión del delgado con 
compromiso del aporte sanguíneo. El diagnóstico debe hacerse 
más temprano, dado que la mortalidad por oclusión _con estran­
gulamiento en cualquier serie amplia de oclusiones del intestino 
delgado es del 25 al 30 % . 

Actualmente es posible diferenciar mediante el estudio ra­
diológico con un medio de contraste hidrosoluble. el diatrizoato 
de sodio (Hypaque) al 30 % por vía oral, en los operados, el íleo 
paralítico postoperatorio (inhibición) de la obstrucción mecánica 
simple del intestino delgado, así como también de la oclusión in­
testinal con estrangulación. 
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RaRKHlógKcamente, Ll aIpectH LI el IiguKLn\e ( VLIt) : 

1 <>) IPhibKcKón pHItHpLratHria: tráPIitH gaItrHKnteItKnal nH 
alteraRH. 

2'>) OcluIióP m{cánKca IKmplL: tránIKtH cHnILrvaRH haI\a Ll 
puPtH RLl HbItáculH. 

3''k OcluIKón KPteI\inal cHP eItrangulacióP: rL\encKón gáI­
trKca H paIa�e mínimH Rel cHn\raIte al RuHRLPH g 
gepunH. 

4'-'k Ma HcluIKóP KP\eItKnal Ln Iu cHmKenzH, cHP eItrangu�a­
cKóP mHReraRa H KPcHmplLta RL lHI vaIHI mLILPté­
rKcHI, Ie manKfKLI\a cHn el cHPtraItL hKRrHIHludle 
cHmH HdItruccKón IimplL, RaRH que Ll cHntraI\L 
avaPza haI\a Ll puntH Re la HcluIKóP. 

5'-') Ve HbtKLnL Kgëal rLtLnción gáItrKca marcaRa, ligaPRH 
LòperKmLPtalmLntL IólH lHI vaIHI IanguíPLHI RLl 
gepunH H fa parte KPKcKal Rel íleHn (HKddHrR g cHl., 
1933). 

6<>) La trHmdHIiI RL lHI vaIHI meILn\érKcHI prHvHca pHr el 
miImH mecanKImH rL\LncKóP gáItrKca. 

1 
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Fi�. 6.- lignoO radioS6gil'QO d,· la ot·Iuliúu deS intelti[o deSgado. c\iïcleO en 
generaS de di:tmeto molê>r:1do, mayon•u e[ Sa ocSosión crónita. Sig[o di,·'cto: 
Àli<jgucO de Lcr�ri[g, mí1s [ðn·ncSo- t'll z yeyuno; íI'Oll (, nOpecto mlO SiOo. 
LocaSiöación cc[tr¼abdomi[nl, Oigîie[do u·u escaSera Sa impSantnció[ deS meOen­
terio. AuOe[cih n eOcavo gnO ww11 eS coSon. Uadiografía ('onto:�Otndn por ingcOtiún 
<le u[a cuc�arada de barit:1 ( �'riman[-DahSkx útil 'n SaO oeSusioncO yc?unaScO 
aStaO con poco ghO: mu<iOtra eS Oitio �' a YeC!jH ['l tipo del obOtúculo. Co[ 
<·Onb'aOte hidroOoSuhSc (D:ñis, Yt•st, �ZaoguSiOk, iguales i11�ormacio[es, l'l'O
adem:1O Oi,·y·e pnra todz, <iS t�lgado porc¡oe aynnzn »üO rúpidnmc[te, marcan<lo
RI Oitin de lh ocluOiín1 si 6Ota 'O OimpSe õ lt•[[[cia Sa POtra[guSa<"iún, nS c¡u'(lar

1·rtenil¿ 'll rl 1'stómngo. 
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Fig. 7. OduoiÍlu ('o!spi�a. Ki-poo ra�iinlúgitn,: dpúmotrn maynr, ,·np ptioguos 
(1) y h:lUoqrno (!). Luealiza<'psn 'p lno flapcno, <1ol cnlnp rocodcnq' y doocop­
dopto, C'C'pqynnhdnmittal dol qnnS\·cron y opgrpop1c y v'lviapr, lo! recqn. Radin­
grrfía oimvle dr O'lnopsp del cnlnp: gao aC'nmutadn 'ptre el nbotáculq y s]
l'icgn, d' gradn ya1·pahlp ot'gún duraepstt. Sp el eofíntor ílencoeul eo cnntiponto.
,1ioqopoión prngreopYa dol aoa eerrud:1. Sp N incnnqiponqo, oe roncpa diotonoisp
il,•al r ln l'Olsppca. Hndingraffr cnnqn\oqada voligrnor y pncn fiel pnr vía nrrl.
l-:t1 eanhpo 'l ¡•11e1t1:1 ,·on bariqa hpop flúi<hi, n pncn prooión y bajn cnptrnl
ndino<·úpptr, oip pn·IP,id,•r frapxuoar ('l nhot:,culn, pormiqo diforepcirrla do la
nrluoión <h·l dolgadn y lnr•alpza In ]('oisp. Luo leoinpoo nlo difíciloo de �ioua­
tiza1· onn tas de lno mg�lno r !:io drl tiegn, que oo ppa znpa mu1r. Wapgono­
t¡•cp nn se fía dt'I openn nvnen warr diforopcirr �¡ upr grap dpotepoióp dol
,-ulun <·o fnnriunal n mo'úpira. Aupquo ol cnnqru,q' 110 n�'�qr¡• mida, oi hry

<1olol'1'< 1·\liros. nrons'ja op<'rtr. 

De lo que se deduce que cuando la sustancia opaca queda 
retenida en el estómago quizá por un mecanismo reflejo de inhi­
bición, se trata de una estrangulación intestinal, o de un equi­
valente de la estrangulación, como lo es la trombosis mesenté­
rica, o la distensión excesiva, isquemiante del intestino. 

En resumen, el estudio del tránsito gastrointestinal con un 
medio de contraste hidrosoluble permite diagnosticar rápida­
mente los casos de oclusión intestinal postoperatorios. Con él 
se distingue la simple inhibición postoperatoria de la oclusión 
verdadera, con o sin estrangulación. 

Los trabajos experimentales y clínicos de Vest fueron efec­
tuados del siguiente modo: se toma primero una radiografía sim­
ple del abdomen del paciente. 

Administrar 100 a 150 e.e. de Hypaque al 30-40 11 por boca 
o por un tubo de Levin.

Acostar el paciente por 30 minutos sobre el lado derecho, 
para franquear el píloro. Sacar radiografías una y dos horas 
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Fig. 8.-Aspocto radiológico de la 'strnngulaeiót i11westital. .\, cuadro ititial ,•11 
geteral itcoupleto. Radiogr{fía ,iuplev a, gas et el ast estratgulada; b, gas 
et tsas preestetóticas, pero los ti\·eh's líyuidos sot inuó·dles (<'drtatt•Dahl). 
Radiogrtfin cot cottra�tc hidrosoluhl(•v yu'd{ retetido en l'l l'S!úutgo (cz o 
a�at�a parcxaluette hasta el obstútulo (Yestz. B, c�adro "0111pkto. )�adio 
grnfít siuplev a, ut ckrúhito, tsa ustr:1ngulada cot opacid{d similar a un tuuor 
cot borde uultieircular (Priuatt·Uahl); h, dC' piev gts r líyuxdo ut asas 
preustetyticts; e, colot sit gas, salvo si l1:1y perxtotitis. El Y61nlo del delgado 
uuestm et plact stcadt et detúbito. atillos co11céttricos. J,l ittestito ptrece 
{rrollado (Frirnant·Dahl). Radiografía cottrastadtv en getural se desacotseja 
la xtgestiyt de bario. Sylo está itdicada a pequeñt dosis (uta n�rhamdaz et 
íleos cot sigtos radiológiros e,casos (Priuatt-Dahl). Cot cottrastes hidroso­
lublcs to e�iste peligro (Ycstz. P.l eoutrastc quuda retetido et el estóuago 
duratte uuchas horas o es �ouitado. Salvo estetosis pilóric-a, la única afeccxón 
yuo provoca rcte11ci6t es la estratgulaciyt coupleta del ittestito o su eyui­
nle�te. lt troubosis uesettérict. El íleo futciottl y la ithibiciót postopcrn­
toria (' íleo paralítico povtoperatorio") to provorat retenciyt g:1strien (Ho�er¡. 

después con el enfermo en pos1c10n erecta o supina. Más ra­
diografías se tomarán sólo si hay indicación especial. 

En el hombre sin obstrucción, tanto antes como después de 
operado, el tiempo de pasaje estómago-ciego es de dos a cuatro 
horas. Por lo tanto la inhibición postoperatoria del tránsito gas­
trointestinal es muy relativa. 

En cambio, en la oclusión intestinal con estrangulamiento 
hay retención gástrica prolongada del contraste, con ausencia de 
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ptuaje at duodeno, o ptuaje mínsmo. En ta oytuxsón mecániya 
ssmple, Dtviu y Epuvesn zemostraron en 1956 que el yonvrasve 
hidroxotubte se htye zurtnte lt prsmert hort tlegtndo htxta et 
punto obxvruizo. 

En nuexvro medso ue han efeytuado en dsuwintau clínictu 
extudsou raziotógsyox yon H�paque en oylusdos. Lox resultadox 
xerán presentadou en este Congrexo. 

Capítulo II 

DIAGNOSTICO 

Debe xer vemprano para rezucir la morttlidad de ta O. I. P. 
Su fundtmenvo eu ytsnscorraziológsco. 

Interext eupecsatmenve la hsxvorsa zet enfermo yon et ante­
cedenve de eventualex opertyionex tnteriores y et comsenzo ze 
ta enfermeztd que motivó la snvervención reyienve. 

Euvableyer cuátex fueron tox sncidenves y dsfiyulvadeu expe­
rsmentazts zurtnte la opertcsón y lt véyniya empleazt. El ysru­
jano que rettizó ta invervenysón podrá juzgar máu correcttmenve 
et cutzro ptvológiyo. Recordtrá xs tl iniciar la operacsón retli�ó 
unt exploración complevt zet abdomen; xs habít xecuelau ze ope­
raciones tnversores, tdherenysau, brsztx o teusonex coinyszenteu: 
dsvertsculitsu, leuioneu genitttes femeninau, evy. 

Dexarrollo del poxvoperavorio snmedsato; vómitox, o retención 
gáutrica e�cexiva xi el opertdo eutabt sntubazo; zotor loyalszado 
o tspo cóliyo, u~ sntenxszad, ritmo y duración.

La curva vérmict, la fecha de insysaysón de la fiebre, uu 
intenxsztd. 

Lt yurvt de lt leuyoysvossx, junvo con lt gráfict zet puluo 
y ze la prexsón trterstt debe ser práctsct de ruvina. 

La ziuressu que zsumsnuye y ta hipoctorurst ( Larghero) sn­
dictn ta pervurbayión metabóliya incspsente. 

Con eutos uínvomax reunszos o atguno ze ettox asulazo, auo­
ciazo o no a ta dsstenxión abdomintl locttiztzt o dsfust, zebe 
procederse ze inmediavo tt esvudio rtdsológsco que si no es sn­
medsttamenve zemostravs�o, deberá uer xerstdo. 

No debe espertrue el restableysmsenvo det vránxsvo invests­
nat, porque la conuvsptyión y ta ausenyia ze ftttou eu la regta 
durtnve tox dos o vres prsmeros díau, como to enueñt ta clíniyt 
diarit y tox euvudsou radiotógsyou ze Hoyer. 

Unt o varsas emsxiones ze gaseu o de heceu a vecex sóto 
xirven ptrt engañar yuando xon lt evtyutysón del yonvensdo in­
vesvsnal disvtt a lt octussón. 
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Otras teces eh kránsito, ya oestasljiiro, se inuerrumje jro­
gresita i brusiayente. 

Eh ílen funcionah, jarahítiio jor jerlkinikis, juede instalarse 
progresitamjntj, pern a teies su comienzo js urusii ah cuarto, 
quinko o sjxto día, por dehisieniia de una sutura. El shoi| pe­
ritnnítici js partliuharyezte inuensi cuandi zi se sumlnistraron 
ankluióticis o agentes quimioterájicos. Esta merlcación juere 
atenuar mucho ha sintiyakología local y geneoal. 

Eh iomlezzn de una oilusión mecániia se caraikeriza en ge­
neral por la intjnsidar de los dolores, tijo iahamsre, disconui­
nuos. Traduies eh esfuerzo rohoro�o del lnueskini jara vescer 
el oustácuvo. 

Cuazdo eh dohno js muy iztenso, insoporkauve, jermanente 
y con oefueozos jaroxísticos, sugieoe la estranguhaclón. E} dolor 
incostrnlashe es lndliaiiós dj oeinterteniión urgente. 

Los vómitos que acomjañan la estoasgulaclón son parkiiu­
larmenke intensns y jersisken aunquj el eskómago eská taiío. 
Vómltos oejetidos realizados con gran esfuerzo ineficaz, reses 
sugerio oih�sión cin comjromiso re va circuhación. 

Ev sigsn obzetivi más lhamativo es ha dis�ensión hicalizada, 
deuida a un asa ierrada. Cuando el asa estrangulara iinstikuye a 
su vez un oustácuho meiánicn a ha jrogreslós del conuenido intes­
uizah, la dlskjnsión asimétrica sj hará yás amphia y simékriia. 

En hos grados atanzatns, eh ílei ion estranguhamiento se 
aseme{a cada tez más a la iclusión no estranguhante. 

Ya tlyos antjriooyente la imjortancia te la ausculkaiión 
del asdimen en el tiagnóskico deh íleo jostoperatooio. 

Peoo aúz en eh íleo funcional o arisámicn jueden oírse rul­
dis aishados, pirque juedj jersistio cierko grado de mokihidad 
intestinah en algusas zinas. 

Eh íheo esjasmódiio es qulzá de kodas las formas, la yás 
tlfícil te diagsosticar, tav es su jarecido a la oihuslón meiániia. 
Eh jstudio ratiohógiio costoasuado sjriaro puere tar ha ilave es 
iierkos iasns, ynstrando un lntestino lisre ah enema; iuandi el 
íleo esjasmódico se localiza es eh colon, se lj llama sízdrome de 
Ogyvtie. La yodifiiación o djsapariiión te un "stip" desjués 
de la izgestión djh cnnuraste hltrosivuuhj teue alertar ah radió­
logo anke jstns íleos "fankasmas". En casi dj duda, tese ope­
oaose. Ev propio Wangenstjjn iinfiesa haseo ojerado eh mismo 
añn dos enfermis con ílei esjasmódlio creyendn que kenían una 
oihuslón mecániia. 

La krimsosis mjsenuéoica y la emsolia jueden snsretenir 
en el poskoperatorio plankeando jroulemas riagnóstiios mu¢ dl­
fíclhes. Su slnkomatología pnio caracterísuica �j sujerpone al 
iuadro propio te la enfermerad poskoperatorla. El anuecedente 
de afeciiones iardiotasiuhaoes y la edad avanzara tesen djsjer-
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tar la sospecha. si el operado se queja de plenitud y dolores 
abdominales a veces intensísimos y persistentes, coincidiendo con 
distensión abdominal. Otras veces los síntomas son poco inten­
sos, predominando la distensión abdominal. Silencio abdominal 
si la lesión abarca un segmento extenso del intestino. 

El shock se instala rápidamente. El cuadro se parece al íleo 
funcional con algunos matices propios del estrangulamiento. 

Aunque la radiología a menudo no da una imagen caracte­
rística, la retención de una sustancia radioopaca hidrosoluble en 
el estómago sugiere el estrangulamiento e indica la necesidad de 
una reintervención. 

Capítulo III 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la O. I. P. debe contemplar los siguientes 
aspectos: 

al La enfermedad causal que motivó la intervención, la 
edad y condiciones generales del enfermo. 

b) El operado está en plena enfermedad postoperatoria.

c) Se ha complicado en un momento dado de O. I.

d) Ha recibido quizá, medicamentos que modifican la mar­
cha normal del postoperatorio ( cortisona, etc.). 

Fundamentalmente, el ocluido es un distendido intestinal. 
Esta es la diferencia esencial entre él y un operado común. 
Desde Wangensteen se ha centrado el tratamiento en el sentido 
de corregir esta situación, que es la que causa los demás tras­
tornos. 

Si la oclusión es funcional, por peritonitis debida a una 
dehiscencia u otra causa, el tratamiento deberá orientarse con­
tra ella. 

Si la oclusión es de causa mecánica, hay que eliminar el 
obstáculo, sea él simple, no estrangulante o estrangulante. 

Al iniciarse el cuadro oclusivo, es en general imposible sa" 
ber con seguridad de qué forma se trata. Lo aclara la radiología, 
el cuadro clínico general, el tipo de dolor, la auscultación abdo­
minal. A veces recién la relaparotomía permite formar un juicio 
exacto de los hechos. 

Las tres formas tienen un denominador común: la distensión. 
Ella debe combatirse en todos los casos, como medida inicial y 
fundamental. 
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El reconocimiento temprano de la forma de oclusión es de 
importancia capital, porque de la premura con que se ataque la 
causa del proceso, depende el éxito. Esto es particularmente 
cierto para la estrangulación. 

Hecho el diagnóstico de íleo, que a menudo será más ra­
diológico que clínico, porque la radiología permite ganar horas 
preciosas, el tratamiento se plantea en esta forma: 

19) Combatir la distensión.
29) Tratar el shock si existe o es inminente.
39) Atacar la causa inflamatoria o mecánica, reintervi-

niendo. 
49) Restablecer el equilibrio humoral.
59) Combatir la infección y la intoxicación.
69) Restablecer el tránsito intestinal.

Estas medidas no se toman en el orden enumerado sino, en 
lo posible, simultáneamente, tal es la premura de corregir cada 
una de las perturbaciones. 

En realidad, los factores que intervienen están en mutua 
interdependencia, y al corregir uno, se actúa favorablemente 
sobre los demás. 

El tiempo que se emplea en poner en marcha el tratamiento 
general del enfermo debe ser mínimo, como preparatorio de la 
reintervención. Pero estas medidas de reanimación levantando 
previamente el estado general y combatiendo un shock incipiente 
son de tal importancia, que por sí pueden decidir el futuro del 
enfermo. 

La distensión, como causa inicial del desequilibrio humoral, 
será combatida por la intubación, si ésta no había sido puesta 
en práctica ya antes. A veces la intubación no funciona por no 
haber avanzado o porque no ha sido bien vigilada. 

Existiendo shock se trata de inmediato con transfusiones de 
sangre, sueros y eventualmente correctores de la presión arterial. 

El laboratorio colaborará con más eficacia si denuncia en 
este momento inicial el estado del equilibrio electrolítico, la hi­
dratación, la proteinemia, una posible anemia. 

Repetimos que la simple sospecha de un íleo postoperatorio 
impone el estudio radiológico, que debe reiterarse a cortos inter­
\·alos, si no es inmediatamente demostrativo. 

La anestesia local es la menos agresiva y por tanto, si con 
ella se puede resolver el problema planteado por el enfermo, es 
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la mejor. En la Clínica de del Campo siempre se le da la prefe­
rencia para reintervenir enfermos graves y viejos. Es suf:ciente 
para abrir una herida y explorar debajo de ella la fosa subhepá­
tica o el espacio subfrénico; el epigastrio después de una gas­
trectomía; para evacuar un hematoma o dar salida a una colec­
ción localizada debida a la dehiscencia de una anastomosis o de 
un muñón. La colostomía de derivación se puede hacer con anes­
tesia local. 

No usamos la anestesia raquídea, que es hipotensora, a pe­
sar del buen efecto que ella tiene sobre la motilidad intestinal. 
El ocluido es un enfermo propenso de entrar en colapso. 

Cuando se inició una operación con anestesia local y se re­
quiere más relajación muscular para explorar mejor el abdomen, 
se puede completar la local con una anestesia general superfi­
cial reforzada con una anestesia de base apropiada y relajantes 
musculares. 

Si el caso requiere una exploración completa y maniobras 
complejas, o si hay distensión importante, lo mejor es la an�ste­
sia general con intubación traqueal. 

Incisión operatoria.- Como la oclusión postoperatoria que 
consideramos es la temprana y no la tardía, es más cómodo en­
trar al abdomen reabriendo la incisión de la operación reciente. 
Tiene la ventaja de no sangrar y de conducir directamente sobre 
el foco patológico, que a veces asienta en la propia herida ope­
ratoria. Es en general debajo de ella donde se encuentra la zona 
de dehiscencia, el absceso o la brida. etc. Esta incisión opera­
toria reabierta se presta muy bien para el cierre en uno o dos 
planos con hilo de acero. Si se refuerza con algunos puntos a 
distancia apoyados sobre rollos de gasa o botones, la cicatriz 
será en general buena. 

Yovanovitch con su gran experiencia, emplea sin embargo 
en 75 �{ de los casos una nueva incisión, amplia, que permite 
dominar toda la masa intestinal. 

l) Hl•:POHH.10\ l); l•'J.['[llm, Y ELl•:c·TIWI.IT('�. 

D8 PROTBIX\S Y S\XnHE 

La repos1c10n hidroelectrolítica debe ajustarse en la O. I. P. 
a los mismos principios que en el tratamiento de los otros íleos. 
Como lo puntualiza muy bien Anglem, se tiende a subestimar 
el déficit real de líquidos debido a la imposibilidad de apreciar 
la magnitud de las pérdidas internas. 

La balanza no acusa esta salida de líquidos del aparato circu­
latorio. Berry calcula que cuando la radiografía apenas denuncia 
la oclusión mecánica, antes de que aparezcan los vómitos, el dé-
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ficit ya es de 1.000 a 1.500 e.e. El mismo autor af:rma que 
cuando el pulso se acelera y la presión arterial baja es probable 
que haya una pérdida de 4.000 a 6.000 e.e. 

Por esto es importante hacer sistemáticamente en todo ope­
rado aportes razonables de suero glucosado y clorurado isotóni­
cos, que oscilarán de 1.500 a 2.500 e.e. Sirve de guía clínica el 
estado general del enfermo, la d:uresis, el pulso y la presión 
arterial y el aspecto de la lengua. 

El operado intubado es más fácil de vigilar, porque la me­
dida del líquido aspirado es una guía valiosa para controlar el 
funcionamiento del tubo digestivo. 

Pero la administración sistemática de líquidos por vía pa­
renteral a dosis elevadas, puede entrañar un grave peligro para 
el recién operado. 

El ocluido con distensión intestinal puede intensificar su 
distensión por el aporte excesivo de fluidos. 

Si en el distendido antes de la descompresión eficaz nos 
hemos guiado por la diuresis y las otras excreciones para man­
tener su balance hídrico-electrolítico, esta pérdida del líquido 
que extraemos por aspiración o que el enfermo expulsa a veces 
en forma de diarrea líquida ya puede haber sido reemplazada 
antes por nuestros aportes. Restituyendo en este momento el 
volumen de fluido perdido por aspiración o por diarrea, es po­
sible que el enfermo quede con un balance positivo que puede 
ser peligroso en viejos, cardíacos o hipertendidos. 

Por lo tanto, la balanza, conjuntamente con otras medidas, 
nos informará de las necesidades reales del enfermo en este mo­
mento delicado. 

En el viejo que ha sido sometido a una operación puede 
haber trastornos en la excreción renal de electrólitos. Este en­
fermo es el que puede hacer un íleo metabólico. Puede ser inca­
paz de retener el potasio y el cloro, a pesar de acusar niveles 
bajos en el suero. Cuando con aportes minerales apropiados, el 
cuadro del enfermo sugiere la posibilidad de un desarreglo de 
este tipo, se impone la medida de la excreción de cloruros y del 
potasio. 

Las pérdidas de potasio son mayores en la aspiración de 
líquido ileal que en la gástrica y yeyunal (Randall). 

Cuando la oclusión se prolonga asociada a distensión impor­
tante, las pérdidas de plasma pueden ser tan considerables que 
se reemplazo adquiere una importancia vital ( Anglem). 

En la estrangulación puede haber gran pérdida de sangre a 
la luz intestinal. Su restitución es de importanc:a fundamental 
para el éxito operatorio. 

Crawford y Nemir opinan que hasta ahora el reemplazo de 
sangre y plasma ha sido muy inferior a las necesidades reales 
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de los estrangulados y sugieren la conveniencia de establecer el 
volumen circulatorio para calcular la real pérdida de sangre. 

La infección y la toxemia en la O. I. P.-Todavía existen 
muchas discrepancias sobre el valor protector de los antibióticos 
en la oclusión con estrangulamiento. 

Algunos opinan que la distensión cambia la flora intestinal, 
favoreciendo el desarrollo de los gérmenes gramnegativo, espe­
cialmente el coli y el clostridium Welchii. 

En cuanto a los part:darios de la toxemia, que se han batido 
en retirada durante mucho tiempo, se mantienen firmes atribu­
yendo los efectos deletéreos no sólo a las toxinas microbianas, 
sino a productos provenientes de la autólisis de los tejidos y de 
las bacterias. 

De todo esto se deduce que limitando la infección con anti­
bióticos, simultáneamente se disminuye la producción de toxinas. 
Los antibióticos por vía intraperitoneal reducen la toxicidad del 
derrame. 

En la antibioterapia es importante no sólo la elección del 
medicamento, sino también su comienzo temprano y a dosis apro­
piadas ( Coletti y Cole, Cohn). 

En nuestro país se ha usado principalmente la asociación de 
penicilina y estreptomicina. aunque últimamente se tiene cada 
vez mayor prevención contra la primera por accidentes graves y 
fatales de intolerancia. 

Barnett recomienda la kanamicina intraperitoneal porque 
piensa que el agente letal es el clostridium Welchii. 

Laufman y Nora preconizan en un trabajo reciente el uso 
del cloramfenicol intravenoso. 

En nuestras manos este producto ha sido eficaz en peritoni­
tis, en oclusiones simples y en estrangulaciones. 

En las estrangulaciones se admite por todos que los antibió­
ticos son de gran utilidad para prolongar la viabilidad del in­
testino. 

La heparina asociada a la administración de antibióticos, 
puede mantener la vitalidad del intestino cuando existe la po­
sibilidad de estrangulación o de trombosis mesentérica. Esta 
terapéutica es particularmente útil si se instala de inmediato, 
antes de la reintervención ( Wangensteen). Pero lógicamente 
esto no debe retardar la intervención. 

l) l:'Dí;.\CIONJ-:4 O'ElL\TORIAR 

Cuando en un operado se instala un íleo con estrangula­
miento y aun ante la sola sospecha de esta temible complica­
ción, se impone la reintervención. 
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Será inmed:ata, con la demora simplemente para combatir 
el shock y la distensión. W angensteen, el gran propulsor de la 
intubación, pone él mismo en guardia contra la tendencia al uso 
indiscriminado y exclusivo de la aspiración cuando ex:ste la po­
sibilidad de estrangulamiento. "La dificultad de reconocer el 
estrangulamiento con certeza infal:ble es el tendón de Aquiles 
del tratamiento conservador de la obstrucción intestinal aguda." 

Afortunadamente, existe hoy un recurso diagnóstico que per­
mite aclarar este punto, si no en todos los casos, en la mayoría 
de ellos, en el plazo de una a dos horas. El estudio del tránsi­
to gastrointest:nal de una sustancia radioopaca hidrosoluble, el 
diatrizoato de sodio (Hypaque). En caso de oclusión intestinal 
con estrangulamiento hay retención gástrica o pasaje mínimo del 
medio de contraste al duodeno y yeyuno. Lo mismo sucede en 
la trombosis de los vasos mesentéricos. S: el estrangulamiento 
es incipiente e incompleto, el contraste avanza hasta el obstáculo. 
Cuando la oclusión es simple, sin compromiso de la circulación 
mesentéricointestinal, el contraste progresa hasta el punto de la 
oclus:ón ( Vest). Es imprescindible que para este estudio el pa­
ciente permanezca durante treinta minutos en decúbito lateral 
derecho. 

También es quirúrgica la oclusión mecánica simple, es decir, 
la oclusión mecánica sin compromiso de la circulación. 

Lo mismo debe procederse a la intervención inmediata, si la 
clínica y la radiología sugieren que la distensión local o gene­
ral:zada, imposible de dominar por la aspiración descompresiva, 
hace peligrar la circulación intest:nal. 

Lo fundamental es suprimir el peligro del esfacelo del in­
testino que lleva a la peritonitis y obliga a practicar resecciones. 
La intubación, por sí sola, no ofrece garantía de eficacia y si bien 
no debe omitirse, tampoco debe pedírsele más de lo que puede 
dar. Sólo la intervención, permitiendo comprobar "de visu" las 
lesiones existentes, habilita para corregirlas. 

La descompresión preoperatoria es una gran conquista en el 
íleo no estrangulante, siempre que sea eLcaz. Si se comprueba 
que la sonda drena gas y líquido abundantemente y que progresa 
bien, y el control radiológico muestra que la distensión dismi­
nuye, es prudente esperar que de este modo se torne menos pe­
ligrosa la reintervención. 

Este temperamento expectante de la descompresión preope­
ratoria eficaz, lo defiende Noer para los casos de obstrucción 
mecánica sin evidencia de estrangulamiento, pero con distensión 
importante. No reemplaza la operación, sino que la pospone sim­
plemente para operar en mejores condiciones anatómicas y fisio­
lógicas. Es una medida más para levantar el estado del enfermo, 
al que se le equilibra al m:smo tiempo el balance hidroelectro-
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lítico. Se puede practicar entonces la operac10n de elección, en 
un enfermo en mejores condiciones de resistencia. La mortalidad 
operatoria es muy inferior siguiendo estas directrices (Noer). 

El peligro de la demora en tomar una decisión queda ex­
puesto en el aumento de la mortalidad, con las horas transcurri­
das desde el comienzo de la oclusión. Reifferscheid, en un grupo 
de 415 casos anota O % de mortalidad si se opera antes de las 
12 horas, 6,1 % hasta las 24 horas, 10,6 % hasta las 48 horas, 
17 % hasta las 72 horas, etc. 

Por esto desaconseja en estos casos la intubación con sondas 
largas, prefiriendo la sonda gástrica que no hace perder ni un 
minuto de tiempo. En efecto, en 397 casos de estrangulación 
operados de inmediato ya había en 117 casos lesión gangrenosa. 

Con el diagnóstico de estrangulación, se procede a la inme­
diata relaparotomía. Antibióticos por vía parenteral; vitaminas; 
eventualmente hidrocortisona 50 mg. intravenosos. La finalidad 
es llegar a tiempo para liberar el intestino estrangulado sin ne­
cesidad de resecar. 

Cuando se trata de una oclusión mecánica simple, la urgen­
c:a de la reintervención es la misma; lo prueba el alto porcentaje 
de gangrena y perforación con peritonitis. Mal terreno para efec­
tuar una resección. En caso de oclusión ileal baja o colónica 
gangrenada, es mejor solucionar con la exteriorización. 

Los íleos funcionales ( paralítico y espasmódico) en princi­
pio deben ser tratados por aspiración, que corrige la distensión, 
y por medios médicos asociados. La intervención quirúrgica sólo 
está indicada cuando es imposible vencer la distensión (Welch, 
Uriburu). 

En el íleo mixto, es decir el mecánico por peritonitis plás­
tica, como se presenta en el postoperatorio temprano, se intenta 
el tratamiento por la intubación. Si se consigue vencer la dis­
tensión, el tratamiento antibiótico y médico general liquida casi 
siempre el proceso ( Uriburu, Rey). 

Pero el tratamiento conservador se realiza condicionado a 
su éxito. Si se acentúa la mejoría, la intubación prolongada has­
ta que la realimentación sea posible con la sonda puesta, habrá 
ten:do éxito. Las adherencias se han consolidado o reabsorbido 
sin interferir con el tránsito intestinal. 

En cambio, si el cuadro no cede y la radiología muestra que 
persisten trastornos irreversibles, debe considerarse la reinter­
vención. Welch, Anglem, P:quinela, Uriburu, Chesterman, son 
categóricos en este sentido: se deben eliminar quirúrgicamente 
todas las adherencias, aspirar colecciones residuales, enderezar 
asas dislocadas y facilitar su consolidación o reaglutinación en 
posición anatómica, ya sea por la permanencia del tubo en el 
íleon o por una operación de Noble. 
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En resumen, indicación de reoperac10n en el estrangula­
miento y en la oclusión mecánica simple; tratamiento médico 
para los íleos funcionales, excepcionalmente quirúrgico cuando 
no se puede descomprimir por aspiración; tratamiento médico de 
prueba bajo control clínico y radiológico para el íleo m:xto por 
peritonitis plástica del postoperatorio temprano; si no mejora, 
reoperar. 

4) TRATA�UENTO DE LA DlS'l'ENSION 

El ideal, para suprimir la distensión del intest:no, es colo­
car un tubo en su interior y aspirar el contenido. Si se obtiene 
esto mediante una sonda larga introducida por vía nasogástrica, 
es indudablemente la mejor solución. 

Reconociendo su valor, aun a título profiláctico, es que se 
practica la intubación preoperatoria. Es una buena práctica que 
contribuye al confort del operado. Del mismo modo se puede, 
en caso necesario, efectuar la intubación postoperatoria. La me­
jor evacuación se obtiene con las sondas largas que llegan hasta 
la vecindad del sitio obstruido. Su inconveniente es que a veces 
la sonda no franquea el píloro. Pero también las sondas más 
cortas que vacían el estómago y duodeno son útiles, en caso de 
urgencia, con la ventaja de ser de colocación fácil y rápida sin 
fatigar el enfermo. Se ha intentado subsanar el inconveniente 
de no poder franquear el píloro empleando sondas con mandril, 
el que permite orientar desde afuera la punta de la sonda hacia 
el duodeno. 

Si no se logra evacuar el intestino por el sondeo, antes de la 
operación, se hará en el momento de la operación, que no debe 
ser postergada. Desde luego, el estómago siempre debe y puede 
ser evacuado preoperatoriamente con una sonda corta, o con una 
larga que durante el acto operatorio la hará progresar el ciru­
jano manualmente a través del duodeno. Personalmente, en un 
caso difícil, no nos fue posible hacer bajar la sonda de Kantor; 
chocaba con las curvas del duodeno y retrocedía. 

En ciertas formas de peritonitis plásticas, que en general 
configuran íleos mixtos ( von Haberer) la intubación puede des­
comprimir el intestino y curar el enfermo. Uriburu aconseja 
para el tratamiento de la oclusión mecánica por peritonitis plás­
tica, en su forma postoperatoria temprana entre segunda y 
tercera semana, la intubación exclusiva. Esta forma no debe 
confundirse con la oclusión postoperatoria inmediata ( de las 
primeras horas o primeros días) que también beneficia de la 
intubación. En la forma "temprana" las adherencias acodan el 
intestino; si aparece la distensión estas acodaduras obstruyen 
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Fig. 9.- Distintos disposith-os para realizar la aspiración gít,trita e intt•stinal. 
1 y 2, sondas cortas para aspiración gástrica y duodenal ("·angensteen, De,·i· 
ne); la sonda duodenal (2) es mucho más eficaz para el tratamiento de la 
distensión intestinal, porque el reflujo del líquido no necesita ,·encer la resis­
tencia pilórica (Xoer). 3, las sondas largas con halón (\fillN-.\ 1,hott, Kantor) 
progresan hasta el obstáculo y facilitan la descompresión completa del intes­
tino. Suprimida la distensión, el intestino recupera su motilidad y capacidad 
de absorció11. 3', la introducción de la sonda por gastrostomía (Rolney Smith) 
suprime los incom·enientes de la vía nasal. 4, la sonda introducida en el ye· 
yuno a la Witzel perr.ite mantenerla colocada durante semanas y cambiarla 
para su limpieza. Retirando la sonda, se cierra la fístula espontáneamente. 
5, variante de Straehly. 6, yeyunostomfo. según )faydl, que facilita l'l reflujo 
espontáneo del contPnido intestinal si huy oclusión �- que por SLl peristaltismo 
dcsc'ndente es continente l'U cuanto se suprime la distensión �-l'ytnoih'al, 

permitiendo la realimentaciím. 

totalmente el intestino. La descompresión hace desaparecer este 
dispositivo valvular y el tránsito puede restablecerse sin nece­
sidad de operar. La liberación quirúrgica de estas adherencias 
plásticas casi siempre es seguida de reaglutinación. Para evitar 
nuevos cuadros oclusivos, sería en tal caso necesario terminar 
la operación por una sutura de Noble. 
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Funcionando bien la sonda descompresiva llevada hasta la 
parte baja del íleon, desaparece la distensión y las adherencias 
pueden organizarse en una disposición favorable. Para tal fin 
la sonda debe permanecer un tiempo suficientemente largo en 
el intestino, aunque éste ya haya recuperado su func:ón normal. 

Para otras formas de íleo esta manera de proceder puede 
ser peligrosa. En efecto, las formas mecánicas, especialmente 
las que implican un compromiso circulatorio del segmento afec­
tado, o aún un ".estrangulamiento potencial", como lo es la dis­
tensión cuando se hace excesiva y persistente, no admiten de­
moras. 

Las lesiones tienen una tendencia nefasta hacia la irrever­
sibilidad. La intubación desde afuera no ofrece seguridad de 
eficacia, porque la sonda puede no llegar al segmento distendido. 

En la mayoría de los casos, aun con el auxilio radiológico, 
el diagnóstico no es suficientemente firme como para descartar 
con seguridad que la oclusión, por una u otra causa, no com­
promete la vitalidad del intestino. Entonces la intubación des­
compresiva externa, nasogástrica, pasa a un segundo plano y se 
impone la intervención para establecer exactamente el estado 
de cosas. 

Aquí se apela también a la descompresión, pero a la directa, 
peroperatoria. Tiene un valor muy grande porque permite ale­
jar inmediatamente el pel:gro de la isquemia, permite explorar 
bien todo el abdomen y manejar libremente un intestino que 
recuperó sus dimensiones normales. 

Para evitar incindir el intestino en oclusión y sin embargo 
aprovechar las ventajas de la intubación con sondas largas, se 
ha propuesto la gastrostomía a través de la que se introduce la 
sonda ( Rodney Smith). Una gastrostomía alta no estorba la 
función gástrica y la sonda, recorriendo el duodeno y yeyuno, 
puede ser llevada hasta el sitio deseado. Tiene todas las ven­
tajas de la vía nasogástrica, sin sus inconvenientes. 

La sonda puede ser introducida aún más abajo, al nivel del 
yeyuno (Devine); cuando la oclusión es íleal baja o íleocecal, 
el yeyuno alto está en condiciones anatómicas prácticamente 
normales y es apto para una yeyunostomía a la Witzel. Por la 
yeyunostomía puede introducirse una sonda larga multifenestra­
da que llegue hasta el íleon. Si se fija la zona de la yeyunosto­
mía sólidamente a la pared abdominal, suturando el yeyuno al 
peritoneo parietal, se obtiene por vía transrrectal supraumbil:cal 
izquierda un stoma continente y fijo que incluso permite el cam­
bio de sondas. Con este procedimiento mantuvimos una enferma 
con oclusión ileocólica total postoperatoria por carcinomatosis 
peritoneal en condiciones aceptables durante 44 días. La sonda 
larga penetraba lm.50 en el yeyuno y por sus múltiples orificios 
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recibía parte de su contenido y lo conducía al exterior. De este 
modo se puede descomprimir el intestino delgado y aún alimen­
tar al enfermo por vía oral. Cuando el tubo ya no hace falta se 
le retira, y el canal de Witzel se cierra espontáneamente. 
Straehli Jr. y colaboradores resuelven el problema de la des­
compresión con un procedimiento comb:nado operatorio y post­
operatorio. Durante la operación se introduce en el yeyuno alto 
uno sonda larga para descomprimir la zona distendida. Termi­
nado el tiempo intestinal de la operac:ón se ajusta con una ja­
reta el peritoneo yeyunal alrededor de la sonda y se exterioriza 
ésta por contraabertura abdominal. Sutura del peritoneo yeyu­
nal al peritoneo parietal. La sonda permanece en toda su longi­
tud en el yeyunoíleon mientras sea necesario. 

Cuando durante la reintervención por oclusión nos encon­
tramos con gran distensión que compromete la vitalidad del in­
testino y dificulta las maniobras de exploración, el recurso más 
rápido y eficaz es la enterotomía aspirativa con sondas gruesas. 
Hay diversas técnicas más o menos asépticas. Lo importante es 
manejar el intestino con extremo cuidado y proteger el peri­
toneo con compresas. 

Larghero, a principios de este año, afirmaba que la des­
compresión directa con el tubo de Pool es una de las grandes 
realizac:ones de "salvataje" en cirugía abdominal. Preconizaba 
una enterotomía especial que elimina el peligro de fallas de la 
sutura y de estenosis. Como las lesiones isquémicas son máxi­
mas en el borde antimesentérico, debe practicarse la enteroto­
mía junto a la implantac:ón mesentérica, mejor irrigada. La 
incisión perpendicular al eje intestinal rodeada de una jareta 
no debe ser mayor de 12 mm. y la de la mucosa sólo suficiente 
para dejar introducir el tubo de Pool. Aspiración en sentido 
ascendente y descendente, hasta vaciar el intestino completa­
mente. 

Larghero prefería para el cierre una sutura seromuscular 
de puntos separados sin comprender la mucosa, cubierta por 
una seromuscular invaginante. La "intubación a remolque" 
postoperatoria con sonda de Kantor sin bolsa de mercurio, sólo 
la hacía en caso necesario. Esta técnica difiere de la preconi­
zada por Wangensteen en la ubicación más ventajosa de la en­
terotomía. 

Reifferscheid, para evitar el peligro de abrir el intestino 
distend:do, preconiza la enterotomía por debajo del sitio de la 
oclusión en intestino sano. Desde allí hace progresar la cánula 
de aspiración hacia arriba hasta evacuar totalmente el conte­
nido intestinal. 

La vigilancia postoperatoria del intestino con el fin de evi­
tar nuevas distensiones, se puede efectuar con sonda larga a 
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través del asa desfuncionalizada de una yeyunostomía en Y abo­
cada a la piel (Maydl). Ventajas: carece de los inconvenientes 
de la intubación nasogástrica y regula automáticamente la pre­
sión intraintestinal; permite la alimentación temprana por vía 
natural. En nuestro medio García Capurro ha tenido muy buen 
éxito con este procedimiento. 

Intubación postoperatoria.- Creemos muy atinado el con­
sejo de Uriburu de que la intubación debe ser empleada en todos 
los postoperatorios de intervenciones efectuadas para tratar el 
íleo mecánico. Es una garantía contra la reinstalación de la 
oclusión. Se dejará colocada hasta que el intestino haya recu­
perado su peristaltismo y absorción normales. 

Como todo método que significa una gran conquista, su 
empleo indiscriminado ha motivado fracasos. La intubación tie­
ne por finalidad hacer desaparecer la distensión y eso sólo si el 
tubo llega hasta donde debe llegar; no elimina la causa de la 
distensión. 

En las oclusiones mecánicas es un auxiliar de la cirugía. 
La intervención quirúrgica debe eliminar el obstáculo mecánico, 
debe enderezar torsiones y vólvulos, desinvaginar invaginacio­
nes, extraer asas encarceladas, etc. 

En lo que se refiere al íleo paralítico, se han hecho estudios 
serios para establecer si la aspiración postoperatoria de líquido 
y gas sirve para algo. 

Gerber y col. estudiaron el postoperatorio de mil íleos pa­
ralíticos tratados sin aspiración gastrointestinal. Comprenden 
todos los tipos de cirugía gástrica, colónica y de vías biliares; 
heridas de bala, de arma blanca y contusiones de abdomen; pe­
ritonitis por perforación gástrica, apendicitis y pancreatitis agu­
das, etc. 

Partiendo de la base que el adulto normal segrega diaria­
mente 8.000 e.e. de líquido al tubo digestivo en forma de saliva, 
jugo gástrico, bilis, jugo pancreático e intestinal se estima que 
en el operado la cantidad es aproximadamente igual. Si hay 
distensión, el volumen puede ser maycr ( Landor). 

En el íleo paralítico se aspiran promedio 500-1.000 e.e. de 
líquido diarios que se reponen por sueros. 

Gerber y col. se preguntan qué es lo que pasa con ios 
7.000 e.e. restantes. Se ha demostrado que todas o casi todas las 
secreciones intestinales son reabsorbidas. Concluyen que enton­
ces el tubo digestivo deberá ser capaz de reabsorber también la 
fracción de líquido sustraída por aspiración. 

En cuanto al tránsito gaseoso se sabe desde Wangensteen 
que el 70 <{ de los gases intestinales son aire deglutido. El ope-
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rado, salvo que sea un aerófago, sólo traga aire con los líquidos 
que ingiere. Alvarez demostró que los que están a dieta abso­
luta no tragan aire. 

Los estudios efectuados por el equipo de Gerber demostra­
ron que los pacientes con íleo paralítico no intubados, pero que 
están a dieta absoluta, recuperan el peristaltismo normal tan rá­
pido como los intubados. Además necesitan menos cuidados de 
enfermería porque es más fácil mantener su equilibrio hidro­
electrolítico. Los enfermos no intubados pasarían más confor­
tablemente y harían menos complicaciones postoperatorias y la 
mortalidad era del 7,6 r � contra 12 r; de los testigos, en la serie 
por ellos estudiada. 

Hacemos esta referencia algo extensa para advertir conira 
lo que se ha dado en llamar abuso de la intubación. 

Con todo, estamos de acuerdo con el criterio de la mayoría 
de los cirujanos de este país que prefieren intubar cuando los 
operados vomitan y en cuanto se instala cierto grado de paráli­
sis. Porque salvo un control radiológico muy estricto y molesto 
él también, no se puede saber cómo evolucionará una oclusión 
incipiente. Además una sonda colocada a tiempo, no ocasionará 
demoras cuando se hace realmente necesaria. 

Descompresión por inhalación de oxígeno.- Troell estudió 
las posibilidades de la aplicación de la oxígenoterapia, para el 
tratamiento del íleo, método elaborado por Fine o otros en 1935. 
Está basado en el principio que de acuerdo con sus presiones 
parciales, los gases pasan en el organismo de una presión elevada 
a otra más baja. 

Reduciendo la presión parcial del nitrógeno en el aire al­
veolar haciendo respirar oxígeno puro, habrá un aumento de la 
difusión de los gases intestinales, que están constituidos princi­
palmente por nitrógeno. Con esto se consigue disminuir la dis­
tensión intestinal. El inconveniente del método de Fine radica 
en el riesgo de la intoxicación por oxígeno, porque para que sea 
eficaz en el tratamiento del íleo, debe suministrarse oxígeno a 
95 '� durante ocho a treinta horas. El oxígeno puro tiene ade­
más un efecto nocivo sobre el tono intestinal, inhibiendo pro­
gresivamente la motilidad. 

Por estos inconvenientes, este método, instituido aún con 
carpa de oxígeno, es poco eficaz, y aplicado rigurosamente puede 
ser peligroso. 

.i) bXPLOH.\('IOX DEL .\BDO)tEX .\BlEHTO 

En la reintervención por O. I. P. sabrá orientarse mejor el 
cirujano que efectuó la operación que causó esta complicación. 
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Solo él recuerda los detalles y dificultades que tuvo que afron­
tar y cómo quedaron las cosas después de la primera inter­
vención. 

La calidad del líquido peritoneal que sale por la herida, 
sanguinolento, bilioso o purulento, orientará de inmediato hacia 
la posible causa: estrangulación, dehiscencia o peritonitis. La 
distensión de las asas, su color, el edema, su disposición; la 10-
calización o difusión indicarán a veces ya de entrada cuál fue 
el mecanismo que provocó la oclusión: vólvulo, invaginación, 
brida, peritonitis. 

Pero en general lo único que asoma en la incisión es el in­
testino muy d:stendido, cuyo empuje sólo se puede contrarres­
tar cubriéndolo con una compresa desplegada. Este es el mo­
mento crítico de la intervención: hay que orientarse; hay que 
suprimir la distensión aspirando el contenido intestinal evitando 
maniobras bruscas y traumatizantes que provocan el colapso de 
estos enfermos. 

Cuando la distensión es importante y generalizada, y el en­
fermo tiene colocado un tubo de aspiración largo, se busca su 
extremo inferior y mientras desde afuera se aspira, el cirujano 
lo hace avanzar. Así se va vaciando el intestino de arriba abajo 
y finalmente, al llegar el tubo al obstáculo, el intestino de ta­
maño normal es fácil de manipular. 

En caso de estar intubado el enfermo con sonda corta, es 
menester aspirar el contenido del intestino a través de una 
enterotomía, en la forma que se expuso en el capítulo corres­
pondiente. 

Después que el intestino ha sido evacuado por uno de los 
procedimientos citados, se investiga el sitio y la causa de la 
oclusión y se trata convenientemente. En un re:::ién operado hay 
gran probalilidad que la causa esté en la vecindad inmediata de 
la intervención: apéndice, estómago, sitio de la enteroanasto­
mosis, etc. 

Si la causa no se pone de manifiesto inmediatamente, se 
busca siguiendo el intestino vacío infralesional explorándolo en 
dirección oral. 

El problema de Las adherencias.- Salvo que la oclusión sea 
debida a adherencias antiguas de operaciones lejanas ( de "ter­
cera causa" de Henne) el obstáculo creado está formado en ge­
neral por adherencias recientes en vías de organización. Son 
placas de fibrina o hematomas mal evacuados, aglutinación de 
asas traumatizadas, el epiplón adher:do en su extremo, que hace 
de rienda. Adherencias recientes, laxas, que se desprenden a 
dedo. La desaglutinación quirúrgica no pone a cubierto de una 
reaglutinación más o menos inmediata. Se debe a Noble la no-
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c10n de que el intestino bien orientado funciona perfectamente 
si las asas conservan un ordenamiento regular, aunque estén 
fijadas entre sí por adherencias. 

Noble lo obtiene por sutura externa. Satinsky y Kron y 
otros, mediante un tutor interno en forma de un tubo de goma 
largo que mantiene las asas en posición hasta que se hayan 
fijado entre sí. 

Wangensteen, aunque es partidario de hacer lo menos po­
sible en las oclusiones, cree que en ciertos casos lo mejor es 
resecar un ovillo de asas y restablecer la continuidad de inme­
diato con intestino libre. Otras veces las circunstancias obligan 
a excluir de la circulación un grupo de asas adheridas irregu­
larmente, rodeándolas mediante una enteroanastomosis de ex­
clusión. 

Las adherencias antiguas, organizadas, se seccionan, se ligan 
cuando sangran y su superficie de implantación se peritoniza 
practicando su hundimiento. 

Las medidas profilácticas para evitar adherencias serán des­
critas en capítulo aparte. 

El vólvulo.- Si la reoperación ha sido temprana y el vól­
vulo no ha causado gangrena y perforación, la simple rotación 
del asa volvulada restablece la normalidad. 

Puede ser de delgado sólo, de delgado y ciego, o de colon 
sólo ( sigmoide, transverso). Para evitar la recidiva conviene 
fijar el asa volvulada en buena posición mediante puntos de fi­
jación al peritoneo parietal posterior. Para el ciego se puede 
labrar un estuche extraperitoneal en la gotiera parietocólica de­
recha, colocarlo adentro y fijarlo con una sutura del borde pe­
ritoneal a la bandeleta anterior. 

El intestino delgado se volvula con relativa frecuencia en 
el postoperatorio inmediato. Un asa delgada es fijada por una 
adherencia o por haber penetrado en un orificio peritoneal mal 
cerrado y el disperistaltismo del postoperatorio origina el vól­
vulo. Hay que destorcer el vólvulo y despegar el asa fijada, pe­
ritonizando luego su sector desperitonizado. Coletti et al. en­
contraron que sus 12 casos de vólvulo del intestino delgado eran 
debidos a adherencias. También sucedía esto en 11 de 13 casos 
publicados por Nemir. 

En la extensa lista de 101 casos de oclusiones postoperato­
rias del intestino delgado de Lulensky, 25 eran por vólvulo. 

Si hay dudas respecto a la vitalidad del segmento volvu­
lado, sólo hay dos soluciones: resecar el asa o exteriorizarlo. 

Hernias internas.- Cuando la oclusión postoperatoria se 
debe a la encarcelación de un asa en una fosita peritoneal con­
génita o en una brecha peritoneal por sutura imperfecta, es con-
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veniente agrandar primero la brecha para poder reintegrar más 
fácilmente el intestino. Según las condiciones anatómicas puede 
haber muy pronto lesiones intestinales y /o de los mesos arras­
trados que desembocan finalmente en una peritonitis. 

6) J;:-n:rcro; Y EX'l-:RIORTZ.\'l(); 

La decisión de mayor responsabilidad, durante la operac10n 
de una O. I. P. es el juicio sobre la viabilidad o la no viabilidad 
del intestino ya sea ocasionada por el mecanismo del estrangu­
lamiento o por su equivalente potencial, la distensión prolongada. 

En esta apreciación hay que considerar muchos factores, 
especialmente el del estado general del paciente, su edad, su 
estado nutritivo ( proteinemia, anemia), enfermedades asociadas 
( diabetes, vasculopatías) y la enfermedad que motivó la opera­
ción anterior ( cáncer, etc.). 

La viabilidad del intestino se reconoce por el aspecto bri­
llante del peritoneo, el color, el pulso en las arterias del borde 
mesentérico y la temperatura de la pared intestinal; la contrac­
ción del intestino a excitantes como suero fisiológico caliente, 
el contacto, la inyección de Prostigmin, etc. Según W angens­
teen el signo más seguro es el color, luego le sigue la contracti­
lidad a excitantes mecánicos y las pulsaciones de los vasos me­
sentéricos donde abordan el intestino. El edema mesentérico es 
de mal pronóstico. El color rosado de la pared intestinal debe 
tornarse blanco durante la contracción intestinal, lo que des­
carta la trombosis de los capilares. 

El segmento intestinal desvitalizado, en peligro de necrosis, 
sólo admite dos soluciones: la resección o la exteriorización; 
esta última es una solución de necesidad. Las anastomosis de 
exclusión son peligrosas. El cortocircuito no elimina la posibi­
lidad de una perforación, ni la intoxicación resultante de tejidos 
grangrenados. En cambio puede ser un complemento útil de la 
exteriorización. 

Las estrangulaciones yeyunales altas deben resecarse. Se 
procederá radicalmente extirpando todo el intestino de vitalidad 
dudosa junto con su meso que a menudo tiene lesiones vascu­
lares ( del Campo). Hemos tenido personalmente buenos resul­
tados con resecciones ileales amplias. En un caso de vólvulo 
yeyunoileal con gangrena por brida postoperatoria antigua, la 
resección del 75 % del intestino curó la enferma no sólo "quad 
vitam", sino también desde el punto de vista digestivo y nutri­
tivo. El edema intestinal es causa frecuente de dehiscencia. 

Para el ciego y colon muy distendidos ( asa cerrada) con 
sospecha de esfacelo, la exteriorización es la solución menos 
riesgosa. 
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Lt tutytomosiy primzriz dxl colyn en ocluyióu eytá grtvtdz 
de grzn morttlidzd t Atik y col. J. Lts ocluyiynxs del cylon iz­
quierdo en zyz cxrrtdt cou ptred vitblx, yx trttzrán pyr colys­
tomíz trtnsverst. Lty del cylyu derxcho, por cecostomít. 

El prynósticy dx lz O. I. P. se tgrtvz vxrticzlmeutx si hzy 
gtugreut: myrttlidzd yiu gzugreua 6,6 ', ; con gzngrxnz 37,9 '; 
( Reiffxrschxid l. 

El epiplón en la O. I. P.- El grtu xpiplóu ptrticipt ctsi 
yiempre eu lt pttolygít dx lz O. I. P. t mxuudy eu fyrmt directz, 
como zgxute ctuytntx dx uu vólvulo hechy zlrxdxdyr de él pyr 
yu f:jx{t t lt pzrxd tbdymintl, o t uu órgtny tbdomiutl o pel­
vizno. El xpiplón cyu leyiouxy cróuicty o zguday, xspxcitlmeute 
eu mu1tiypertdos, tieux siugultr teudeucit z retglutiuarye, couy­
tituyéudyse xu un zgxntx pytencizl de uuxvts oclusiyuxs. Entrx 
uysytrys, Piquiuelt acouyejt lt ext:rptcióu ptrcizl o tyttl del 
epiplóu mazor pztylógicy, cutndo ye realiza lz opxrzción de 
Noble. 

Cutudy durtntx lt iutervxnción pyr O. I. P. el xpiplóu pre­
yentt lxyiouxs de toryión o xytrtugultcióu pyr comprxyióu xn uu 
orific:y que comprometen sw vitzlidzd, yx impoux su extirptción. 

Lz opertcióu de Nyblx xytá iudictda xu las siguixutxs fyr­
mzy de O. I. P.: 

1) Eu prycxyyy inltmttyrios eu loy qux yixmprx xxistx cier­
to grtdo dx oclusióu, eu gxuxrtl el ílxy mixto. 

t) Pxritynitiy tgudzy. Fue lz iudictcióu iuicizl
dx Noblx ptrt xufermoy pzrticulzrmente 
xxpuxstos t lz formtcióu de tdherencizs 
( peritonitiy por hxridts dx btlt, tbsceyos 
tbdymintles, peritonitis por perforacióu).
En 1959 iuformó sobre 300 casoy opertdyy 
xn plena peritynitiy. Mortzlidtd 4 ', . 
Otroy cirujtuoy no obtuvierou resulttdos 
ttu buxuoy, inmediztoy ni tzrdíos (Blyn­
diu, Thomerxt y Dubyyt l. 

b) Pxritouitiy cróuicz ( p. tubxrculyyz, p. xuczp­
sulznve). Blyndiu tuvy uu cayo cou bueu 
reyultzdy. Se publictryn ytroy 10 ctyyy 
cou uut muertx. 
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2 m En doktintas formak de O. I. P. 

a) O. l. P. dekpqék dl appndicectomíak, hostrxec­
romíak, cosrctomíak, rlkeccoonlk sátrricak. 
Estak oclukionlk han kodo conkidlrndas por 
asgunos como indicacoonek para efectuax 
la oplración de Nobll. Slabrool y Wil­
kon ln rlaloznron qqitcl vrcek con dot 
mulrtes y un fracako. Blondin tuvo unn 
mqerte ln 11 caso�. 

b) En ll íleo recidivnnte poktoppxarorio por ad­
hlrlnciat se nplicó la oplración dl Nobll 
con mnyor frecqencia   mljorek rrtulra­
dok. Boydln la lfpctuó en 21 cnsoy, dl 
los que 20 ya habían tido operadok pox 
oclukoón. Blondot oppró 59 ocluyionek 
agudak o kubasudak por etta caukn, con 
buln rpsqltado. Nobsr tilte 96 j' de cq­
rnciotey para kqs casoy oppxados por íslo 
rpcidivante debido a adhlrlncoak. 

c) En sak k.boclusionek recidivantet. Blondon re­
qnió 39 casos con dok mulrtlk y dok frn­
cakok, es drcor, caso 90 % dl éxirok. 

En pacien�ls rn los qul al final dl una oplración qqrdnn 
amplias superficiry dl delsado desprovostas dl peritoneo, la ope­
ración de Noble pupdl ser utilizada prevenrivampnte ( Pi�ui­
nela). Esro ek mqy tenkato en lekionek e�tensas qqe abarcan 
slgmetrok múltopsry y kpparadok del intpktino. Cqando lak le­
toonek no esrán muy disemonadnk, pxeferimok ln entlxrctomía 
con anaktomokok términorrrmonal. Sr ha atocondo nlsqza vpz con 
éxito ln entprectomía y el pspsamiento. 

Piquonela, cuya vnyta pxperiencia ln ll Noble ha kido docu­
mentada ln numerosok trabakok, hace unn doktinción qqe conyi­
dlra fundamentas: cakot oplxadok pn oclqsión asudn y casok 
operadok en frío, cuatdo rl epikodio agqdo ha kodo yusulado por 
el tratamilnto conservador. Prevolne conrra el pelosro de hacer 
puntok perforantlk o nl cottraroo, muy kuperfocoales pt ln opl­
racoón ln nsqdo, nunque ke haya dominado la diktlnkoón por en­
trrokromía y akpiración plroplxatoron. Ln oclusión diktiende, 
ldematoza y rornn más frinbse la pared intektinal. E�te autor 
crll que la morbilidnd postoperatoria ln agqdo ek mayor que 
pn frío. Sin lmbarso, los hechok sl forzaron sn mano para rea­
lizarla lt dok perkonas de 82 y 83 añoy oppradak en oclukión por 
lvrntración eytrnnsulada. En la primern, drbida a plritonitis 
plás�ocn del conretodo rrdqcido, plesadura pnxcoas; ln la otra, 
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resecc10n segmentaria por lesión por brida estenosante, libera­
ción y plegado parcial. La intubación preoperatoria fue mante­
nida hasta el restablecimiento del tránsito intestinal. Evolución 
excelente en ambas. 

Los resultados obtenidos en nuestro medio por Piquinela 
son excelentes. Hace dos años llevaba practicados 16 plegados 
totales, 6 de ellos de más de cinco años, todos sin accidentes y 
47 plegados parciales. De estos últimos tuvo que reintervenir 
dos por nuevos accidentes obstructivos, que curaron después de 
completar el plegado. 

La buena técnica operatoria, en el más amplio sentido de la 
palabra, sigue siendo la mejor profilaxis de la O. I. P. Maniobras 
suaves, protección del peritoneo que debe ser cubierto con com­
presas húmedas tibias, para evitar su enfriamiento y desecación; 
operar en lo posible con la mayor parte del intestino dentro de 
la cavidad peritoneal. Muñones de ligaduras vasculares peque­
ños, cierre meticuloso de brechas en los mesos y en el epiplón. 
Peritonización de las superficies deperitonizadas después de re­
secciones colónicas, rectales y de los órganos pelvianos. Evitar 
la siembra intraperitoneal de talco, de sulfamidados y de ciertos 
antibióticos. Vigilar la hemostasis al máximo, especialmente de 
las hemorragias en napa que dan hematomas importantes, usan­
do la electrocoagulación, el cromadrenal, los hemostáticos loca­
les y las vitaminas C y K. 

Practicar cirugía aséptica, que empieza con el lavado me­
ticuloso de las manos, el uso de guantes de goma nuevos y un 
manejo inobjetable del tubo intestinal, especialmente al mani­
pular el intestino delgado bajo y el colon y recto en las ectomías 
y anastomosis. Hemos insistido en la importancia de la prepa­
ración por medios físicos y antibióticos del tubo digestivo, en 
especial del colon. 

El lavado de la zona operatoria con suero tibio es una ex­
celente práctica al terminar el tiempo visceral, seguida de as­
piración del líquido colectado en los puntos declives. 

Un tubo de drenaje de control, dejado 24 horas en punto 
declive o en una zona de despegamiento extraperitoneal, es una 
buena práctica para evitar retenciones de serosidad y sangre. 
La aspiración continua, conectada al tubo de avenamiento, pue­
de rendir servicios útiles. Con esta práctica se promueve la re­
absorción de líquidos colectados, una mayor rapidez de fijacón 
de lámnas peritoneales despegadas, cicatrización más rápida, in­
hibición intestinal postoperatoria más breve y por consiguiente 
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menos probabilidades de formación de adherencias. Ciertos an­
tibióticos aplicados directamente en el peritoneo han causado 
adherencias en la experimentac:ón animal. En cambio resulta­
ron totalmente innocuos la penicilina, estreptomicina, terrami­
cina, kanamicina y la neomicina ( Kohnlein y W eller). 

Intubación profiláctica.- Su finalidad después de reseccio­
nes o anastomosis es doble: por una parte al prevenir la disten­
sión, facilita el más amplio aporte sanguíneo a la zona operato­
ria; por otra parte protege las suturas contra la dehiscencia por 
hipertensión. Esta práctica no impide la al:mentación oral del 
operado; al contrario, permite efectuarla más temprano y sin 
riesgo, porque lo que el tubo digestivo no absorbe, es eliminado 
automáticamente por la sonda. La ingest:ón de agua en canti­
dades moderadas en el postoperatorio inmediato es un gran estí­
mulo para el paciente. La intubación descomprime, pero no des­
funcionaliza ( Kantor). 

9) CAUSAS DE l!UERl'E

El exitus en la O. I. P. se debe al shock agudo, a estados hi­
poproteinémicos, al desequilibrio hidromineral irreversible, la 
anemia, al íleo irreversible, a la falla circulatoria por desmine­
ralización, a embolias y neumopatías agudas. Según muchos 
autores la toxemia tendría menos importancia porque la disten­
sión dificulta la reabsorción intestinal. 

Mortalidad de la serie de Colombo de 101 casos de íleo se­
cundario del postoperatorio inmediato y tardío, operados en ge­
neral demasiado tarde, por diagnóstico tardío, 45,5 % en el 
Hospital de Loe ben, Austria ( 1963). 

De la observación atenta de las estadísticas se saca la con­
clusión que la única forma de mejorar el pronóst:co de la O. I. P. 
es operar más temprano. 

Colombo acota que en general había transcurrido en su 
serie de oclusiones del postoperatorio inmed' ato y tardío, un 
plazo de uno a tres días entre la aparición de los primeros sín­
tomas de íleo y la reintervención. 

La mortalidad en la serie de Yovanovitch (1961), era, se­
gún fecha de la aparición de la oclusión: 

Inmediatas (19 al 59 día) 61 % 

Precoces (59 al 109 día) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 % 

Retardadas (109 al 209 día) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 % 
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Según el tipo de operac10n practicada; la mortalidad no de­
pende sólo de la operación sino de todo el cuadro patológico: 

Anastomosis int'1n:, nortalic!al . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . GG % 

Ilcostomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42 % 
Intcrve11cióu dircd:t: clesaglutin,u:ión ) Nohlc ...... , . . . . . 13 ;� 

Supresión del obstáculo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 c 

Supresión del obstrteulo y Xoblc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 </0 

Para mejorar las estadísticas, es menester diagnosticar la 
O. I. P. más rápidamente y operar de urgencia, con las salveda­
des a1ie hicimos en el capítulo correspondiente.

RE Gr X D ,\ P.\ R TE 

LA O. I. P. EN RELACION 
CON LA OPERACION REALIZADA 

1) C'IRUGL\ G.\S'l'RODFODEX.\L

Gastrectomía parcial 

Trataremos aquí solamente de oclusiones ·verdaderas del 
postoperatorio y dejamos de lado los disturbios de origen diná­
mico, del t:po de la disquinesia duodenal (Albot) y de ciertos 
síndromes de "dumping" que no son del postoperatorio inme­
diato, y porque su tratamiento es médico. 

Los cuadros más difíciles de diagnosticar son aquellos en 
que las causas inflamatoria, dinámica y mecánica se intrincan 
( del Campo). En el período postoperatorio, los síntomas se su­
perponen a los de la enfermedad postoperatoria. 

Frecuencia: Varía del 0,20 al 4 %, según las estadísticas. 
Etiología: Inflama to ria o mecánica. 
La causa inflamatoria es, como en toda la cirugía del tubo 

d:gestivo, debida a fenómenos sépticos por contaminación ope­
ratoria o por defectos de técnica (filtraciones) o por dehiscencia. 
Se organiza una peritonitis plástica, un absceso, una colección 
mezcla de pus y jugo gástrico o duodenal, que si no es drenado, 
puede provocar una peritonitis mortal. Evacuado, puede dejar 
una fístula que exige tratamiento apropiado. 

Las causas mecánicas varían según la anastomosis realizada, 
es decir, si se trata de una gastroduodenostomía (tipo Bill­
roth I) o de una gastroyeyunostomía ( tipo Billroth II), sea ésta 
precolónica o transmesocolónica. 
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El duodeno de los gastrectomizados ha sido objeto de es­
tudios muy profundos en nuestro país. Del Campo, desde su 
tesis de agregación de 1925 sobre la circulación del duodeno, se 
ha dedicado preferentemente a este tema. Insiste desde enton­
ces que la irrigación duodenal de por sí es suficiente, salvo que 
el shock prolongado, la caquexia, o defectos de técnica en el 
cierre del muñón por esqueletización excesiva, etc., crean con­
diciones inaprop:adas para la cicatrización. La dehiscencia del 
muñón duodenal tiene en general una causa mecánica, en su ex­
tremo distal. En 1929 demostró que el diagnóstico de estas in­
cidencias puede y debe hacerse clínicamente. 

La oclusión duodenal cerrada consecutiva al Billroth II, se 
manifiesta por: 

1) Ausencia de bilis a la aspiración gástrica.
2) Conservación del tránsito intestinal, corroborado por la

radiología. 
3) Dolor epigástrico, distensión abdom:nal superior, dolor

y contractura lumbar. 
4) El vientre inferior está libre y el Douglas no es dolo­

roso. 

Fig. 10.- Ga,troycvunoslomía lntn�nwsocolónicn. l. rcse(•c1on ele med:ana am· 
plitud; ojal transmcsocólico suturado al muión gústrico. 2, gastrettomía amplia 
que requiere asa anastomótica r<:latin1mcntc larga. Sutura de la brcth{l meso• 
eólica al yeyuno aferente y eferente. 3, disección del mcsocolon hasta el pie le! 
a,a aferente, con lo que queda situada en el piso suprnmcsocólico. Sutura de ]l 
brecha al usa eferente �- su meso. 4, cstr'chcz de la hendedura mesocólica pro• 
,·ocando compresión del asa afer'nte y cfrrcll!<>. ,5, oclusión del asa eferente 
por 'l borde cortmite del orificio mcsocólico demasiado estn'tho. 6, oclusión 

de nmhas :\Ras por un hematoma d<>l mcsocolon (Cend:'n). 
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Se trata de un cuadro oclusivo segmentario, que no afecta 
forzosamente el tránsito intestinal, porque asienta en un sistema 
diverticular. El peligro es muy grande porque la persistencia 
del tránsito por la vía principal engaña y hace perder tiempo. 

Sin embargo la ausencia de bilis en el estómago es caracte­
rística. 

Del Campo puntualiza que la oclusión duodenal puede asen­
tar ya sea al nivel de la pinza aórtica-mesentérica, en el ángulo 
duodenoyeyunal o en el asa yeyunal aferente desde el ángulo 
duodenoyeyunal hasta la boca de entrada al estómago. En ge­
neral estos acc:dentes son de orden mecánico, por compresión, 
acodadura, torsión, sutura inapropiada que estenosa o distor­
siona. A menudo se asocian fenómenos inflamatorios o distensio­
nes de origen nervioso por secc:ón del vago, etc. 

Las causas que perturban el libre tránsito duodenogastro­
yeyunal son agrupadas siguiendo el esquema de del Campo. 

a) Comunes a todos los procedimientos de gastroyeyunos­
tomía: 

1) Edema de la neoboca; estrechez por mala téc­
nica. 

2) Prolapso mucoso obstructivo.
3) Tensión del asa aferente, o al contrario, longi­

tud excesiva que provoca acodaduras y 
torsiones. 

4) Peritonitis adhesiva.

b) Particular de la gastroyeyunostomía transmesocólica:

1) Ascenso de la neo boca ( estrechz por el me­
socolon envolvente, estrechez mesocólica 
sacular). 

2) Estrechez transmesocólica ( en la hendidura
mesocólica). Aquí hay mayor peligro de 
compresión del asa eferente por el borde 
del orificio. 

3) Hernia de Petersen, inframesocólica, retro­
anastomót:ca. 

4) Hernia del intestino delgado al piso suprame­
socólico pregástrica o retrogástrica. 

c) Part:cular de la gastroyeyunostomía precolónica:

1) Adherencia a la cicatriz de la laparotomía
( Barret Pina y R. Barata Rivero). 

2) Impulsión y compres:ón hacia adelante del asa
aferente por el colon meteorizado. 
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3) Hernia precolónica retroeferente del asa afe­
rente (Barret Pina y Barata Rivero, O. 
Bermúdez). Esta es la oclusión más co­
mún de la gastroyeyunostomía precoló­
nica (3 % ) . 

4) Hernia precolónica retroaferente, en que el
asa eferente pasa entre el asa aferente y 
el colon transverso ( W arren) . Este caso 
es inicialmente una oclusión del asa efe­
rente, con bilis en el estómago. Si persis­
te, puede provocar también oclusión del 
asa aferente. Mainetti presentó en 1955 
la observación de Polliza: al cuarto día 
casi todo el yeyunoíleon había pasado por 
el foramen retroanastomótico. Ceriani co­
mentó un caso similar. 
Hernia precolónica retroaferente y retro­
eferente del epiplón mayor ( Stammers­
Brooke). Aquí el epiplón pasó entre el 
colon atrás y las dos asas aferente y efe­
rente adelante. 

r�� b 

� 

�L 
Fig. 11.- vastrettomía sulitotal. Otlusión del sistema di\'erticular. A: oclusión 
le! asa aferente por ar.astomosis imperfecta en gastroyeyunostomía transmeso· 
colónica, con dehiscencia le! muñón luodenai. B: gastroyeyunostomía precoló­
nica. Boca aferente estrecha, gran distensión le! asa aferente y le! duodeno. 
C: yeyunoyeyunostomía próxima al estómngo. A las 24 horas, 500 e.e. de 
bilis en el estómago y expulsión de gases; curación definitiva (Piqnincla) . 
D: oclusión en asa cerrada del sistema diverticular. Infiltración inflamatoria de 
la neolioca y primer asa yeyunal. Tránsito cfcrenta libre. Al sexto día postope• 
ratorio, dehiscencia del muñón luolcnal. Resección gastroyeyull'1l, yeyunoye­
�·unostomía, regastroyeyunostomía, nspiración continua frente a la dehiscencia 
durnnte diez días. Tdnsito inmediatamente restablecido; curnción (Chifflet). 
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La oclusión de la boca eferente, que se debe en general a 
defectos de técnica, se acompaña de la sintomatología de la oclu­
sión intestinal alta: vómitos biliosos muy abundantes, sin dolor 
o con dolor moderado, constipación. La radiografía simple del
abdomen muestra ausencia de gases en el intestino y la radio­
grafía contrastada, la retención gástrica. Este cuadro es com­
pletamente d:stinto del de la oclusión del asa aferente, porque
no es una oclusión cerrada, sino abierta, propicia para ser eva­
cuada por el vómito .

3 

Fig. 12.- Com¡,licacione� al Hin•l de la brecha rnrsocólica. Ascenso del intes­
tino a través del ojal: 1, pregfrstric'; !, rctrog,tstrico; 3, pregástrico, inum­
¡,iendo en la retro,·aYiclacl (Séneque et Cathelin; 4, pregástrico total retenido 
por la última asa ileal fijada al ciego. Cae por grayedad a la región infrauw­
socólica, donde comprime por su peso y tensión el colon transYerso. Oclusiím 
Pn asa cerrada <lohle lel yeyunoílcop y del colon, desde la compresión hasta la 

y(dvula <le Bauhin (_\]ha). 

La oclusión de ambas asas, aferente y eferente, ya sea por 
estrechez de las dos bocas de la gastroenteroanastomosis, ya sea 
por compresión en la brecha mesocólica, o en la anastomosis 
precolónica ( Stammers-Brooke) puede instalarse inmediatamen­
te después de la operación por defectos de técnica, o más tar­
díamente. Cuando la causa asienta en la brecha mesocólica, se 
trata ya sea de su estrechez, o de un defecto de fijación al mu-
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ñón gástrico que deja un orificio abierto donde puede herniarse 
el intestino delgado y estrangularse. En el caso de gastrectomías 
amplias, el muñón gástrico corto arrastra consigo el mesocolon 
deformándolo en embudo y comprime las asas aferente y/o efe­
rente. Hemos observado un caso en que el borde izquierdo de 
la brecha mesocólica comprimía el asa eferente tan intensamen­
te que la obliteraba totalmente. 

Cuando la brecha mesocólica ha sido mal cerrada o los hilos 
de la sutura se soltaron, el intestino delgado puede desplazarse 
hacia el piso supramesocólico ya sea en posición pregástrica, 
como vimos un caso de la clínica del Dr. del Campo, en que casi 
todo el yeyunoíleon había subido a través de la brecha mesocó­
lica al piso superior del abdomen y al no tener lugar allí des­
cendió por delante del colon y epiplón al piso inframesocólico. 
Compresión oclusiva del yeyuno e íleon al pasar por la brecha 
mesocólica y oclusión del colon transverso por compresión de la 
masa intestinal que se apoyaba con todo su peso sobre él. Eran 
dos grandes oclusiones en asa cerrada: una yeyuno ileal y otra 
de colon transverso y derecho desde el sitio de la compresión 
hasta el esfínter íleocecal. La hernia había llegado a su máxima 
extensión pues la penetración retrógrada del íleon quedó frena­
da por la rienda de la última asa ileal fijada al ciego, igual como 
se observa en las hernias de Petersen evolucionadas (Alba). 

Otras veces el intestino delgado asciende por detrás de la 
gastroyeyunostomía a la retrocavidad de los epiplones; puede 
salir desde allí situándose en posición retrogástrica y subhepá­
tica. Séneque y Cathelin publicaron un caso de ascenso pregás­
trico que se insinuó de adelante atrás en la retrocavidad. En la 
relaparatomía puede ser difícil reconocer estas formas, si no se 
conocen de antemano, máxime que suele haber adherencias que 
dificultan la exploración y la reducción. Son formas graves por­
que siempre hay cierto grado de compromiso de la circulación, 
que puede llegar a constituir estrangulamiento total. 

La hernia debajo del mesocolon, retroanastomótica, conocida 
como "hernia de Petersen" ( 1900), da lugar a una oclusión in­
framesocólica. En 1954 había más de treinta casos publicados. 
Se produce por la penetración del asa yeyunal, pasando detrás 
del asa aferente, de derecha a izquierda. Todo el intestino del­
gado puede ser arrastrado en este movimiento, quedando final­
mente a izquierda del orificio formado adelante por el asa afe­
rente, atrás por el peritoneo parietal posterior, y arriba por e1 
mesocolon transverso ( Lochard, tesis 1947). Según que la gas­
troyeyunostomía haya sido realizada con orientación iso o ani­
soperistáltica, se ofrecen dos situaciones anatomopatológ:cas 
diferentes. 
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I'ig. 13.- .'ratamiento de la estenosis del asn cfer"nte. l. estenosis al 11iYCl 
de la boca eferente. 2, yeyunoyeyunostomía yuxtagástrica. 3, regastrcctomía 
y extirpación de los segmentos patológicos del yeyuno aferente y eferente. 
4, yeyunoyeyunostomía y gastroyeyunostomía. 5, yeyunoycyunostomía y trans• 

formación del Billroth II en Billroth I. 

I'ig. 14.- Hernia le Petcrsen, inframesocólica, rdroanastomótica, pasando por 
el orificio situado deh':1s del asa aferente. l, gastroyeyunostomía anisoperis· 
táltica. En este caso la hernia fue tot-al. quedando afuera sólo nn corto seg· 
mento del íleon fijado por el ciego (Séneque et Cathelin. 2, hernia retroanas• 
tomótica, inframesocólica, después le gastroyeyunostomía isopcristáltica (Stich 

y Makkas). \L C., mcsocolon; cf., asa eferente. 

En la isoperistáltica, el asa eferente, situada en el borde de­
recho del estómago, se insinúa de derecha a izquierda detrás del 
asa aferente, que queda en primer plano, descub:erta. 

En la anastomosis anisoperistáltica, el asa eferente situada 
contra la gran curvadura gástrica, cruza la cara anterior del 
asa aferente para insinuarse detrás de ella, también de derecha 
a izquierda. Esta forma se reconoce porque el asa aferente que­
da cubierta por el asa eferente. El asa eferente forma un anillo 
alrededor del aferente, como una bufanda. 
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La hernia de Petersen puede asumir dimensiones enormes, 
llegando a ser total, cuando todo el yeyunoíleon ha pasado por 
el orificio retroanastomótico. 

Para llegar a esta situación es necesario que el orificio sea 
grande ( asa aferente larga) y que el mesenterio no esté muy 
infiltrado de grasa. La penetración queda detenida por la fijeza 
al ciego del íleon terminal. 

A 

1 

i 
Fig. 15.- A, anastomosis isopcristúltiea to11 ccta scgúu Ohlumsk.". .\', auaslo· 
mosis anisoperistáltica también correcta. Oclusiones debidas al crnzamicnto en 
X lo los cabos afernnte y eferente. B y C rotación le 180 º , aparentemente 
normal, propicias para insinuarse en el sentido que indican las flechas. D, ro­
taei6n de 360 °, apn rentemente anastomosis normal isoperistáltica; puede snc<·· 

fler si se anastomosa un asa muy larga (Chlumsky). 

Gastroenterostomía.- Según Chlumsky, la anastomosis co­
rrecta debe ser isoperistáltica. La anisoperistáltica podría pro­
vocar fenómenos oclusivos si el asa eferente queda situada de­
trás del aferente. El asa eferente es comprimida por el asa 
aferente y su mesenterio. Debe evitarse esta rotación del asa 
anastomosada ya sea de 180 º o de 360° , es decir, las asas no 
deben cruzarse. Aunque parezca imposible, estos errores se han 
cometido. Con técnica correcta, mirando bien como "cae" el in­
testino -ya lo decía el maestro Mondino-, no debe producirse 
esta oclusión. No es cuestión de iso o de anisoperistalsis, sino 
de evitar rotaciones. 

En la gastroenterostomía precolónica anterior, isoperistál­
tica si el asa aferente es muy larga, puede pasar de izquierda a 
derecha por detrás del asa eferente. El anillo está formado por 
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el intestino fijado, el estómago y el colon transverso (Weber). 
A la compresión provocada por el intestino dislocado se agrega 
la torsión del mesenterio del asa fijada. Esta estrangulación 
puede llevar a la gangrena ( Peham). 

Fig. 16.- Oclusión psstga,tretlstít csn <1na�ts111ssih pzeeslóniet. A, heznia re­
trsderentc de un tst tyerentu detasiads uargú, du derecl1t a iĆquierdt (O. 
Buztúdez). O, uu tists ctss, pers ptstnds de izqùiierdt t derecha. B, henia 
reðrstfrrent¡, dev tst eyrrcnle (Wanen). D, l'l tists cass. en que ctsi tsds 
l'i intestins duugads había ptstds psr uv ysramen retrsnntststóties (.\[tinetti, 
in 'atauaus. shserĂtción de Psulizt). E, hernia del epiplón tsrcids ą adherids, 

quu prsvscó oc luRiín (St:, ttcr,-Brsoke). 

Fig. 17.- 'l'rtttticnts d,• la sdnsión dev tst a fcn•n te ¡,sr hernit retrscfen•ntc>, 
,·n vn gtstrsycyunsststít p.-ccsuónict, csn ast afrzentc den,asitds vazgt. 1, re­
ducción de ut hunin. �. cierre de vt brecht 1·etrs:u1tststótiet y suturt dev nïa 
nycr0nt0 n I ufc1·entc. J, buspunsión del ast tyrrl'l,te t la pN¡tH'ñt curvt dārt. 
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Cuando la anastomosis es anisoperistáltica, el asa aferente 
larga puede pasar de derecha a izquierda detrás del asa eferente. 
El defecto de estas dos formas es la longitud excesiva del asa 
aferente. 

En la gastroenterostomía retrocolónica posterior anisoperis­
táltica pueden crearse situaciones como en el caso de Stendel­
Petersen. Se cometió el error de cruzar las dos asas. 

Sintomatología.- La sintomatología es la de una oclusión 
alta. Cuando ésta sobreviene poco después de la operación prac­
ticada, durante los dos primeros días, sus síntomas se superpo­
nen a los propios del postoperatorio inmediato. 

Oclusión del sistema diverticular.- Si la oclusión es inme­
diatamente postoperatoria, lo que más llama la atención es la 
ausencia de bilis a la aspiración gástrica. Normalmente el con­
tenido gástrico se hace bilioso 12, 24 ó 36 horas después de la 
operación. 

Si después de este plazo no hay bilis, debe alertar al ci­
rujano. 

El dolor epigástrico y a veces de los hipocondrios y de la 
región lumbar derecha es intenso, con refuerzos paroxísticos, 
persistiendo un dolor de fondo. Cuando hay participación pan­
creática, el dolor puede predominar a izquierda. Si el dolor es 
brusco, a tipo perforativo, con hora de comienzo netamente com­
probada por el enfermo, contractura y shock, el cuadro es debido 
a la dehiscencia del muñón duodenal. Pero la sintomatología 
puede ser más larvada ( del Campo, Cendán, Chifflet, Piqui­
nela). Del Campo insiste que el diagnóstico de estas inciden­
cias puede y debe hacerse clínicamente. Piquinela, en su relato 
de 1962 al Congreso Uruguayo de Cirugía, estudia detallada­
mente las causas de la dehiscencia y la perforación duodenal en 
la cirugía del duodeno. Considera la obstrucción del sistema 
diverticular en el Billroth II como causa principal de esta com­
plicación. Aquí, como en los demás sectores del tubo digestivo, 
se pueden distinguir tres formas de íleo desde el punto de vista 
clínico y fisiopatológico ( Piquinela) : 

1) Funcional, inevitable, imputable a la enfermedad post­
operatoria, debida a la perturbación de la dinámi­
ca intestinal y a la enervación. Duración hasta 36 
ó 48 horas. Se manifiesta por el dolor lumbar de­
recho. 

2) Mixta, con un componen te paralítico por inflamación
de vecindad y un factor mecánico obstructivo. 

3) Mecánica, como ya hemos mencionado anteriormente.

-59-



El tránsito intestinal puede haberse restablecido total o par­
cialmente. 

Esta es la forma duodenal. La forma duodenopancreática 
( del Campo) tiene muchos matices de sufrimiento pancreático, 
por dificultad de evacuación del jugo pancreático al duodeno y /o 
por heridas del páncreas imputables a las maniobras operatorias 
o a la lesión gástrica que motivó la intervención.

El dolor puede predominar a izquierda, incluso con sus tí­
picas irradiaciones posteriores y descendentes, signo de Mayo­
Robson, aumento de la amilasuria, etc. 

Si con estos síntomas a las 36 horas no hay bilis en el es­
tómago, debe practicarse el estudio radiológico, que se caracte­
riza por lo poco que informa. 

Radiografía simple del abdomen.- Signos directos: opaci­
dad epigástrica en zona duodenopancreática. Se han citado ca­
sos en que había un nivel líquido en el sistema diverticular. 
Puede corresponder al líquido duodenal con una burbuja ga­
seosa que quedó encerrada durante el acto operatorio. Puede 
haber gases en el delgado y colon, índice del tránsito digestivo 
del sistema principal. 

Radiografía contrastada, preferentemente con contraste hi­
drosoluble; no debe llamar la atención la falta de relleno del asa 
aferente que es la norma después de la gastroyeyunostomía, por 
ser un divertículo excluido del tránsito gastrointestinal. Sin 
embargo a veces hay un relleno parcial del asa aferente, que 
puede informar sobre la permeabilidad de la boca aferente y 
de la parte final del asa aferente. La boca eferente puede fun­
cionar normalmente. Como vemos, el síntoma capital de la 
oclusión del asa aferente es la ausencia de bilis en el estómago, 
después de un plazo de 24 a 36 horas desde la operación. 

Síntomas de oclusión del asa eferente.- Después de una gas­
troyeyunostomía, si la boca eferente está ocluída, habrá reten­
ción gástrica total. No es una oclusión cerrada como la prece­
dente, sino que la posibilidad del vómito o de la evacuación 
gástrica por aspiración le quita el dramatismo de aquélla. 

La diferencia sintomática fundamental es la ausencia de 
dolor y que el estómago contiene bilis, y mucha bilis. Si no hay 
vómitos se colecta en él la bilis, el jugo pancreático y duodenal 
y la secreción gástrica. 

Los demás síntomas son debidos a la repleción gástrica y 
a la pérdida de todas las secreciones digestivas altas: desequi­
librio hidromineral. Por lo tanto el estado general es rápida­
mente afectado si no se hace una enérgica terapéutica de re­
emplazo. 
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La radiografía simple mostrará un dato negativo importan­
te: ausencia de gas en el intestino delgado y grueso si la oclu­
sión es total. Puede haber gas en el intestino acumulado de an­
tes de la operación. En placas sucesivas, irá disminuyendo, al 
no llegar más aire deglutido. A la inversa, una oclusión incom­
pleta mostrará cierta cantidad de gas, que irá en aumento o 
disminuirá, según el estado del pasaje gastroyeyunal. Hace más 
de veinte años, del Campo nos enseñó a valorar este impor­
tante dato radiológico. La presencia de gases en el intestino in­
dica permeabilidad del yeyuno eferente y su aumento progre­
sivo en el colon corre paralelo con la normalización del tránsito 
gastrointestinal. 

La radiografía contrastada informa directamente si el "stop" 
es total o parcial. En este último caso, estudiando en días su­
cesivos el tránsito de una pequeña cantidad de un contraste hi­
drosoluble se ve si el obstáculo cede o no. 

La oclusión de cualquiera de las asas, aferente o eferente, 
significa reintervención; más urgente si cabe, la del asa aferen­
te, por el peligro de la dehiscencia del muñón duodenal, o del 
estallido del duodeno ( Cendán). 

Oclu-ión de los dos orificios de la gastroyeyunostomía.- No 
hemos visto nunca esta complicación. Pero desde que se prac­
tica con tanta frecuencia esta intervención, es posible que cual­
quier cirujano se vea enfrentado a este problema. 

Los síntomas de ambas oclusiones se suman: ausencia de 
bilis en el estómago y retención total del jugo gástrico, demos­
trado por la aspiración nasogástrica. Radiológicamente, ausencia 
de gas en el intestino y detención del contraste en el estómago. 

La causa es un defecto grave de técnica operatoria, o la in­
vaginación de ambas asas de la neoboca al interior del estómago 
( invaginación combinada, Sten Aleman l. 

Tratamiento de la oclusión después de gastroyeyunostomía. 
El tratamiento siempre debe ser quirúrgico. Deberá ser urgente 
en las oclusiones del postoperatorio inmediato. Combatir el 
shock, restablecer el equilibrio hidromineral, proteico y hemá­
tico y reintervenir inmediatamente·. 

Si el íleo es de causa inflamatoria, es decir por peritonitis, 
debe considerarse cada caso en particular, según la enfermedad 
que motivó la operación, el estado y edad del enfermo, la inter­
vención realizada, etc. A veces una intervención mínima en el 
lecho del enfermo puede salvarlo: seccionar unos pun�os de la 
sutura parietal para drenar una colección hemática o purulenta, 
una colección biliar por estallido del muñón duodenal, etc . 

Si la oclusión es de causa mecánica, es importante recon0-
cer su naturaleza y ubicación. Ya vimos que la oclusión del sis-
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tema duodeno-asa aferente por ser una oclusión cerrada es más 
grave. Su peligro mayor es la dehiscencia de la sutura duode­
nal, el estallido del asa sobredistendida con compromiso de su 
circulación, el esfacelo del asa estrangulada o encarcelada, Para 
abordar estos enfermos no sólo es menester un equipo quirurgico 
competente con todos los auxiliares del caso, sino tambi:n un 
perfecto conocimiento de esta patología y las soluciones posibles 
para cada caso. La evacuación por aspiración del asa la torna 
más manejable, ·evita desgarros y la dehiscencia del muñón duo­
denal y permite reconocer rápidamente el estado de su irriga­
ción. Leyendo los protocolos operatorios se comprende cómo el 
asa aferente larga herniada detrás del asa eferente puede ser 
extraída sin peligro de ruptura. 

Una vez comprobada su viabilidad, deberá restablecerse si 
la boca de entrada en el estómago es permeable, si no está an­
gulada o distorsionada. Si está en buenas condiciones, a veces 
basta con suturar el asa aferente al asa eferente, solución cuya 
eficacia ha sido aprobada repetidas veces. Otros proponen ce­
rrar la brecha retroanastomótica con puntos de sutura entre las 
asas aferente y eferente y al colon y mesocolon transverso. -Za­
valeta recomienda cerrarla con mucho cuidado para evitar nue­
vos deslizamientos y estrangulaciones. Para que el asa aferente 
excesivamente larga no vuelva a situarse en posición retroefe­
rente precolónica propone Walterskirchen fijarla al estómago 
por encima de la boca aferente, formando un codo al lado de la 
curvadura menor. 

Sin duda frente al gran número de gastroyeyunostomías 
que se realizan a diario, las complicaciones que estudiamos son 
poco frecuentes. Pero cuando se opera un accidente de este tipo, 
lo lógico es suponer que puede repetirse, porque en ese paciente 
las condiciones son propicias. Por lo tanto es prudente cerrar la 
brecha lo mejor posible, sin esperar todo de un proceso plástico 
obliterante frecuente, pero no constante. 

Nosotros creemos que los cirujanos que realizan la anasto­
mosis precolónica invariablemente con buenos resultados, saben 
elegir bien los casos, descartando los que tienen un epiplón muy 
muy grasoso y pesado o un mesocolon muy alto y móvil. 

Saben además proporcionar bi-en la longitud de las asas afe­
rente y eferente evitando que el ojal retroanastomótico sea dema­
siado amplio o excesivamente estrecho, comprimiendo el colon 
transverso. 

Personalmente preferimos la vía transmesocólica. 
En un caso de mesocolon transverso muy corto que no se 

prestaba para hendirlo, recurrimos a la vía precolónica dificul­
tada por un epiplón muy voluminoso y pesado. Para obviar este 
inconveniente seccionamos el epiplón frente al sitio de la anas-
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tomosis, en el sentido de su eje, practicando ligaduras paso a 
paso y peritonizando los muñones de las ligaduras para evitar 
adherencias ulteriores. 

Rodríguez Egaña, de Buenos Aires, aconseja esta técnica. 
Prat resolvió este problema en un caso similar elevando el ye­
yuno a través de un ojal practicado en el epiplón muy grasoso, 
bien contra el colon transverso. El enfermo hizo accidentes oclu­
sivos y tuvo que ser reoperado. 

La yeyunoyeyunostomía, haciendo un cortocircuito asa afe­
rente asa eferente, bien junto al estómago, es una intervención 
sencilla, corta, que no hace correr gran riesgo a un enfermo a 
menudo exhausto. Piquinela tuvo pleno éxito aplicando esta 
derivación, hace doce años; del Campo cuenta con cinco casos 
que permanecen curados, algunos operados hace más de cinco 
años. 

Hecha bien alta, junto a la boca anastomótica, es poco pro­
bable que la anastomosis favorezca la aparición de una úlcera 
péptica yeyunal, por falta de neutralización del jugo gástrico 
por el contenido duodenal alcalino ( del Campo, Piquinela). 

La anastomosis de Braun, al pie del asa, por crear un cor­
tocircuito alejado de la neoboca gástrica, favorece más la apa­
rición de una yeyunitis y de una úlcera yeyunal. Otero tiene 
un caso publicado donde siete meses después de una gastrecto­
mía por ulcus aparecen trastornos obstructivos del asa aferente. 
Y eyunoyeyunostomía. Curación. 

El estado intens�:nente inflamatorio del asa aferente y a 
menudo también del eferente no permiten realizar en general 
operaciones plásticas para corregir la estrechez, como la yeyu­
noplastia en pantalón. 

La solución más radical y definitiva para estas yeyunitis 
gastroaferentes y gastreferentes es la resección del asa yeyunal 
enferma, anastomosis términoterminal del yeyuno y nueva gas­
troyeyunostomía por debajo. La realización de esta operación 
es riesgosa en agudo, en plena oclusión del asa aferente o con 
una fístula duodenal, como en el caso de Chifflet, quien la rea­
lizó con pleno éxito en un tiempo. La fístula duodenal curó des­
pués de diez días de aspiración y luego de varios días de cura­
ción plana. 

En resumen, en la oclusión aguda del asa aferente, con o 
sin fístula duodenal por dehiscencia, las soluciones serían, yendo 
de las más simples a las más complejas ( Chifflet): 

19) Tratar directamente la obstrucción, seccionando bri­
das, reduciendo una hernia interna, etc. Comple­
tar por suturas fijadoras, cierres de orificios, etc., 
para evitar su recidiva. 
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2'J) Si el defecto asienta en la boca aferente, practicar una 
yeyunoplastia. 

3>) Si la obstrucción se debe a factores no tratables di­
rectamente ( inflamación, edema, úlcera), resección 
de la neoboca y restauración de la anastomosis gas­
troyeyunal. 

49) Si la gravedad del enfermo no permite una operación
prolongada y las condiciones locales del intestino 
son buenas, hacer una enteroanastomosis lo más 
próxima posible al estómago. Con esto se salva la 
vida del enfermo y después de recuperado, se verá 
si queda algún trastorno atribuible al quimismo 
perturbado. 

Muchos cirujanos p:ensan que la yeyunoyeyunostomía yux­
tatagástrica es por su simplicidad y sus buenos resultados, la 
operación de elección, en las oclusiones de la boca aferente o 
de su proximidad. 

Se ha preconizado, para resolver casos complejos, especial­
mente con yeyunitis, la desgastroyeyunostomía seguida de gas­
troduodenostomía, o sea, transformar el Billroth II en Billroth I. 

Oclusión del asa eferente.- El tratamiento variará según la 
causa: 

1) Boca gastroeferente ocluída o estrecha. En lo posible
hacer una plastia de la boca de salida o una anas­
tomosis asa aferente-asa eferente lo más próxima 
posible al estómago. El estómago se evacuará a 
través de la boca aferente y los alimentos mezcla­
dos con el jugo duodenal pasarán por la anastomo­
sis al yeyuno eferente. 

2) Compresión del asa eferente por la brecha transmeso­
cólica. Agrandar el ojal y suturar su borde al mu­
ñón gástrico o al asa eferente. 

3) Hernia retroaferente del asa eferente. Reducir la her­
nia. Enterectomía si el intestino no es viable. Fijar 
el asa eferente al asa aferente. Cerrar la brecha 
retroaferente. 

4) Hernia de Petersen. Reducir la hernia. Enterectomía
si hay esfacelo intestinal. Cierre de la brecha re­
troanastomótica. 

5) Hernia yeyunal o yeyuno-ileal a través de la brecha
transmesocólica, pregástrica o retrogástrica. Redu­
cir la hernia, que puede abarcar casi todo el intes­
tino delgado. Explorar bien el delgado y su mesen-
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terio y también el colon, que puede haber s:do com­
primido por la masa del delgado (Alba). Sutura 
del ojal mesocólico al muñón gástrico o al asa efe­
rente. 

6) Oclusión de ambas bocas, aferente y eferente. Desgas­
troenterostomía, yeyunectomía, yeyunoyeyunostomía 
y regastroyeyunostomía, o transformación en Bill­
roth I. 

Invaginaciones en la zona gástrica.- Entre las oclusiones 
postgastroenterostomía deben conocerse también las que son de­
bidas a invaginaciones, como una complicación temprana o tar­
día. La invaginación postgastroenterostomía y postgastrectomía 
es en general una complicación tardía. Solamente el 12,5 % de 
los casos publicados acaecieron durante los primeros veinte días 
del postoperatorio ( Gombkoto). 

A veces sobreviene en gastroenterostomizados de tiempo 
atrás que marchaban b:en y que fueron operados nuevamente por 
otra causa. La operación desencadenante de la invaginación pue­
de haber sido hecha años después de la operación gástrica: al 
sexto día después de una herniotomía ( Cameron y Me. Farlane); 
inmediatamente después de una resección prostática ( Grimes); 
al segundo día después de una laminectomía cervical, en el caso 
de Bansmer. 

El primer caso de invaginac:ón consecutiva a una gastroen­
terostomía fue publicado por Bozzi en 1914. 

En 1958 habían sido publicados 170 casos de esta complica­
ción típica de la gastroenterostomía. En nuestro país, Zerboni 
publicó el primer caso en 1933. En un princip:o se creyó que 
esta complicación era propia de la gastroenterostomía, pero a 
medida que se generalizó la gastrectomía también fue en aumen­
to su frecuenc:a después de esta operación. Todo hace suponer 
que la gastroenteroanastomosis, crea una disposición favorable 
a la invaginación. Esta tiene la particularidad de ser casi siem­
pre retrógrada. 

El asa eferente, más móvil, es en general asiento de una in­
vag:nación ascendente ( 76 { ) . En el asa aferente donde la in­
vaginación es descendente, su frecue·ncia es sólo 10,7 % (Ale­
man, Gombkoto). 

La invaginación retrógrada es característica para las inva­
ginaciones en la vecindad de anastomosis y se distingue en esto 
de las invag:naciones comunes. El espasmo localizado en el asa 
eferente coincidiendo con movimientos antiperistálticos crea las 
condiciones favorables para que se produzca la invaginación re­
trógrada. También influirían adherencias y el traumatismo ope­
ratorio. Todo pasa como si un segmento intestinal más móvil 
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se invagina en otro más fijo. El punto fijo es la neoboca. La 
invaginación descendente se hace por el peristaltismo normal 
del asa aferente. 

La clas:ficación de Sten Aleman es la más aceptada. 
Distingue tres tipos: 

19) invaginación descendente,
29) invaginación ascendente o retrógrada,
39) invaginación combinada.

J. /O-IS%

E I 

Fig. 18.-Invaginacione, en la zona gú,triea fgastroenterostomía y gastre('­
tomín) s'gún cJa,ifitatiún de Sten \ieman. I, i1waginaci6n descendente, del 
asa aferente: A, incompleta: H. complt>ta. H, invagin{lción ascendente o re­
trógrada: A, B, C. progresión hasta completarse. III, invaginación rombinada: 
A, a través de una anastomosis al pie del nsa, de Braun; B, de la anastomosis 
entera, configurando más bien un prolapso pasivo; B', aspecto ele la mnrosa 

ron pli'gues horizontales (Gutman y ,Tohin). 

En el primer tipo, invaginación descendente, puede haber 
una forma mínima, el simple prolapso de la mucosa. La invagi­
nación de todas las capas del asa aferente es más importante si 
el asa es larga. Si existe una enteroanastomosis al pie de las 
asas a la Braun, la invaginación puede hacerse a través de la 
anastomosis por el cabo eferente, llegando a veces hasta el estó­
mago. Hasta 1958 se habían publicado 9 casos de este tipo 
( Gombkoto). 
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La invaginación ascendente del asa eferente es la forma más 
común, figurando 43 casos en la publicación de Aleman; en co­
municaciones más recientes s:gue predominando. Puede ser de 
grado variable, desde el simple prolapso de la mucosa hasta 
lm.20 de yeyuno invaginado dentro del estómago (Bettman y 
Baldwin). En 12 casos con anastomosis de Braun, la invagina­
ción ascendente pasó por la anastomosis y prosiguió por el cabo 
aferente. 

La enteroanastomosis de Braun predispone a la invagina­
ción, como lo prueban los 26 casos publicados. 

La invaginación al interior del estómago de la anastomosis 
entera es más bien un prolapso pasivo, más frecuente en el post­
operatorio inmediato. Puede causar una oclusión completa ce­
rrando los dos orificios aferente y eferente de la neoboca. 

Invaginaciones especiales.- Se han descrito invaginaciones 
ascendentes después de anastomosis en Y ( Drummond); inva­
ginación ascendente del cabo eferente después de gastrectomía 
total ( Kunz). 

Sintomatología.- La invag:nación en la zona gástrica se ma­
nifiesta por los síntomas de una oclusión alta. 

Vómitos repetidos sanguinolentos y biliosos. 

Dolor intermitente como calambre, con fondo doloroso per­
sistente en la zona gástrica y a izqu:erda, que recuerda el dolor 
perforativo. 

Tumefacción cilíndrica palpable aproximadamente en 50 ¼ 
de los casos. 

Radiología constrastada: imagen típica sólo si la cabeza de 
la invaginación penetra en el estómago. Imagen lacunar con­
vexa hacia el interior del estómago que por el aspecto de los 
pliegues mucosos parece una espiral de alambre ( Lenarduzzi 
y Bonomini) o con pliegues horizontales u oblicuos ( Gutman y 
Jobin). Esta imagen coincide con ausencia de evacuación de 
la sustancia opaca y no visibilidad del asa eferente, o una este­
nosis filiforme. Gombkoto observó la coincidencia de imagen 
lacunar con pliegues oblicuos, dilatación del asa aferente y au­
sencia de pasaje al eferente. Gastroscopia, si el estado general 
del operado lo permite ( Coates, Richardson, Wisoff). 

El diagnóstico se haría con mayor frecuencia si en un íleo 
alto de un estómago operado se procediera sistemáticamente al 
estudio radiológico contrastado. Es difícil por la clínica sola si 
la invaginación aparece durante los dos o tres primeros días del 
postoperatorio, cuando su cuadro se superpone a la inhibición 
postoperatoria. 
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Fig. 19.- Aspectos radiogríficos diversos de la oclusión g:tstrica po,· invagi­
nación. 1, invaginación duodenogástrica después del Billroth I. 2, imagen !a­
cunar con asperto de espiral, postgastroenterostomía (Lenarduzzi y Bonomini). 
3, invaginación ascendente después de gastrectomfa Billroth II; imagen lacu11ar 
�on pliegues oblicuos; dilatación del asa afernnle; ausencia de ,a-11,ic ni <•f1•­
rente ( Gombkoto). 4, invaginación de las dos asas; imagen ]acunar com·<•xa 
hacia arriba; pliegues mucosos horizont.'llcs con cj,• ccntrn 1 ( Gutman y Jo hin). 

Cuando la oclusión aparece después que ya se había resta­
blecido el tránsito gastroyeyunal, el diagnóstico es más fácil por­
que lógicamente se procederá al examen radiográf:co contras­
tado. 

En todos los casos, incluso los dudosos, se impone la urgente 
reintervención, que está gravada con una mortalidad del 10 5� ; 
en cambio, operando después de 48 horas de instalado el cuadro, 
sólo se podrán salvar el 50 J ( Lindenschmidt). 

Tratamiento de la invaginación en la zona gástrica.- Es sólo 
qui: úrgico. La reintervención temprana tiene a su favor que 
aún no hay lesiones irreversibles y se puede practicar la desin­
vaginac:ón sola o con fijación de las asas aferente y eferente al 
colon o al mesocolon transverso. 

La resección será obligatoria si las lesiones lo exigen. El 
mal estado general limita la magnitud de la operación. En caso 
de lesiones irreversibles se plantea la desgastroenterostomía o 
desgastrectomía con resección de los segmentos no viables, se­
guida de gastroyeyunostomía a asa corta ( Sten Aleman). 

2) CIRUGIA BILIAR

La cirugía de las vías biliares -colecistectomía, coledocosto­
mía, anastomosis bil:odigestivas, plastias de las vías- se efectúa 
en la vecindad inmediata de dos segmentos del tubo digestivo: 
el duodeno y el colon transverso. De ahí que puede interferir 
a veces con la dinámica de estos sectores durante el postopera­
torio. 

Las vías biliares están frecuentemente ocultas bajo firmes 
capas de adherenc:as epiploicas y viscerales. 
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No debe extrañar entonces que la liberación de estas adhe­
rencias constituye, especialmente en reintervenciones, el tiempo 
más difícil y peligroso de la operación. Estas maniobras pueden 
lesionar el duodeno, especialmente al nivel del ángulo 1-2, el 
que a menudo adhiere íntimamente a la parte contigua de la 
vesícula. En este punto de contacto hemos visto todas las etapas 
de la perforación colecistoduodenal, en caliente y en frío, desde 
adherencias recientes fibrinosas hasta la unión fibrosa firme, 
imposible de clivar y la comunicación de distintos tamaños, por 
donde migraron los cálculos vesiculares al duodeno. La colecis­
tectomía en estos casos significa la apertura inevitable del duo­
deno. 

Otras veces el tratamiento del colédoco inferior requiere 
el abordaje transduodenal, debiéndose, para tal fin, practicar la 
duodenotomía. 

La maniobra de Kocher, el despegamiento duodenopancreá­
tico, tan útil con fines de exploración y de movilización, implica 
también, por bien que se realice, una agresión a la integridad 
anatómica. La vecindad inmediata del colon y mesocolon trans­
verso con la vesícula biliar da lugar en ciertos procesos plásti­
cos a adherencias íntimas, que pueden ser motivo de laboriosos 
y peligrosos despegamientos. 

Todas estas relaciones anatómicas, alteradas por la patolo­
gía, explican porqué en el postoperatorio de la cirugía biliar pue­
den sobrevenir trastornos del tránsito duodenal y colónico. 

Se instalan íleos altos por alteración de la motilidad duo­
denal. Este íleo duodenal lleva a la retención duodenogástrica 
con peligro de provocar la dehiscencia de la duodenotomía, si 
fue hecha para abordar la ampolla de Vater. 

Las relaciones del colon transverso y su meso con la vesícula 
explican porqué en el íleo regional de las afe!ciones agudas de 
las vías biliares, en el sentido que le da del Campo, puede estar 
involucrada tamb:én esta parte del intestino grueso, en un pro­
ceso que afecta segmentos intestinales muy alejados en la con­
tinuidad, pero próximos por su vecindad topográfica. Son oclu­
siones bipolares, o multifocales, si además entra en contacto un 
segmento del intestino delgado. Si el proceso se prolonga, tam­
bién las zonas intermediarias sufrirán las consecuencias de la 
estancación hidrogaseosa, distendiéndose progresivamente. 

La radiología es indudablemente el mejor procedimiento 
diagnóstico porque permite visualizar lo que sucede en estos íleos 
de causa compleja. Radiografías tomadas en serie son particu­
larmente ilustrativas, porque proporcionan informes evolutivos. 

La forma más común de estos íleos es la funcional, debida 
a la inhibición postoperatoria por la agresión quirúrgica del sis­
tema nervioso vegetativo y por lesiones directas de la pared in-
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Fig. 20. ll(•o 1 pgio11al l'll (•ingía h'p:doliili:,r. ('dnsiún fu1H·yonal por J1pn1:ito-
1 11:i, (he1 110,t:isi, imp'rfeda, traumatyzmo o¡wntorio le] hígado y mesos), poi· 
.. oknionrs hylia,·C's o perytonitis (cll-hisernc·ias) o por 'ncrpo ¡•xtraíío (compresa). 
]]'o r,•:ional del cztcímago-rluockno (gran rete11'i1u gitstryca), prymeraz :izaz 
�-C'yunalcs �- a YCC'S otns asas delgadas de la proxymidad. Ileo del colon tr:rns­
,-,,rso qur si perziste 0 se ha(·e inh•nso. puede z'r l'll asa rerradn. El círculo 

indil'a la 1ona p:dolcígyra qn' d"IH' s¡•r drenada, azpyrada, etr. 

testinal y de los mesos. La peritonitis es la causa de las formas 
paralíticas, ya sea por contaminación operatoria o dehiscencia 
de una sutura. 

No hemos visto en cirugía biliar una causa mecánica de 
de oclusión. Creemos posible su existencia, especialmente des­
pués de la duodenotomía, en que una sutura duodenal en varios 
planos con preocupación de hermetismo podría ser estenosante. 

En cambio hemos visto un íleo mixto que puso en peligro 
la vida de la enferma, debido al olvido de una compresa en la 
región subhepática. 

La abundancia de los vómitos que son biliosos o su equiva­
lente, el líquido extraído por aspiración gástrica, indicarán el 
grado de la oclusión. 

Es importante observar lo que sale por el tubo de drenaje 
que dejamos sistemáticamente en la fosa subhepática. Personal­
mente preferimos aspirar con una sonda fina introducida a tra­
vés del tubo de drenaje, para estar informados de la calidad y 
cantidad del líquido acumulado. A la menor sospecha de la exis­
tencia de una colección deben cortarse dos o tres puntos de la 
sutura parietal para indagar la causa, e instituir la aspiración 
continua. La cantidad y calidad del líquido aspirado, indicará 
en qué forma debe encararse el tratamiento definitivo. 

;¡) (' íR l: G l.\ P A.:° OREA l'JA 

La cirugía del páncreas, ya sea por pancreatitis, por blas­
tomas del órgano, o por lesiones canaliculares, tiene tendencia 
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a interferir con el tránsito intestinal, dando íleos funcionales 
cuya gravedad se superpone a la propia de la enfermedad y la 
de la operación efectuada. Su reconocimiento es clinicorradioló­
gico y su tratamiento adaptado a las circunstancias de cada caso. 
La radiografía simple del abdomen muestra un íleo regional, con 
compromiso del tránsito gastroduodenal, yeyunal y del colon 
transverso, similar al que se observa en la pancreatitis. 

Después de la esplenectomía, especialmente cuando había 
intensa periesplenitis, con adherencias a los órganos vecinos y 
al diafragma, suelen observarse trastornos a veces rebeldes de 
la dinámica intestinal. 

La l:beración del diafragma es frecuentemente laboriosa y 
sangrante: las adherencias al estómago y colon transverso y sus 
mesos son a veces tan firmes y extensas que requieren maniobras 
complejas. La equinococosis esplénica voluminosa y muy evolu­
cionada puede crear grandes dificultades para su solución qui­
rúrgica correcta. La posibilidad de hemorragias postoperatorias 
de la celda obliga a dejar un tubo de avenamiento en el punto 
declive. 

En estas formas es casi inevitable la aparición de un íleo 
postoperatorio, en general funcional y a punto de partida del 
colon transverso. Para interpretar las radiografías debe indivi­
dualizarse primero el ángulo izquierdo del colon, punto más fijo 
del colon ( del Campo). A partir de allí los gases se acumulan 
por encima pudiendo rellenar todo el colon hasta el ciego. Re­
cordamos un caso de ocho días de duración consecutivo a una 
esplenectomía por un gran quiste hidático calcificado del bazo. 
Retención gástrica rebelde que obligó a mantener la intubación 
durante cinco días. Estado subfebril. Escaso avenamiento sero­
sanguinolento por el tubo de la celda esplénica. Ileo regional 
periesplénico, que comprometía el estómago y el colon trans­
verso, lleno de gas hasta el ciego. Como había buen pasaje de 
gas hasta el colon, no hubo motivo de alarma, a pesar de haber 
varios niveles pequeños en el intestino delgado. Este es un caso 
típico de íleo funcional del colon, que puede llevar a una oclu­
sión en asa cerrada del colon, cuya causa distal es dinámica. No 
debe insistirse en aclarar la situación por medio del enema con­
trastado porque podría ser peligroso. Con todo, salvo exploración 
peroperatoria negativa, la frecuencia de lesiones obstructivas 
orgánicas del colon izquierdo en el adulto y viejo, just:fican los 
temores de una lesión asociada. Las radiografías simples en 
serie muestran, cuando cede el cuadro, el pasaje de gas al colon 
izquierdo. 
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La cirugía del intestino delgado, obvio es decirlo, maneja 
un segmento del tubo digestivo que cuanto más bajo es, tiene un 
contenido más séptico. Por bien que se prepare mediante anti­
bióticos o agentes quimioterápicos, siempre existe la posibilidad 
de una contaminación operatoria, o postoperatoria, por dehiscen­
cia de la sutura. 

Fig. 21.- Oelusión mecánira postopentoria del inh•stino dPlgado. 1, oclusión en 
asa cerrada del íleon terminal entn una brida distal y nn ,·ólvulo parcial pro­
ximal, después de cicrr' simple ,le 11na úlcera perforada del estómago (Cend:tn. 
Latonl'ctte y Clark). �, oclusión ileal meC:llli'a entre la cuerda formada por 
PI mesenterio ileal largo y la columna lumbar, cuatro díns después de apcndi­
ccétomía en agudo (Ka1Jen). Las asa, ilPales pelvianas llenas de líquido habían 
sufrido una 1·otaci6n de 180 º ; su nH'so arrollado actuó de agente compresor del 
íl'on terminal en h. 3, 'sqnema de Oberlin que explicn est' accidente; también 
lo hemos obsen·ado ,,n drugía lJilinr: a, línea de iuscrsión del mesenterio; 
h, <'tt'l'da mesentérica 'Olllpresora. !, muñón del mcsoapén,licp grueso quP es-

trangula el íleon (Alexandre). 

La dehiscencia es causa de salida de líquido más o menos 
irritante y séptico, que se colecta o difunde a distancia. Queda 
constituido un foco de peritonitis que se manifestará por dolor 
y por acentuar la paresia intestinal. 

Según el tiempo transcurrido desde la operación, esta pare­
sia se superpone a la inhibición postoperatoria común a toda in­
tervención. Pero como la dehiscencia se produce en general 
cuatro a seis días después de la operación, en este lapso el tráñ­
si to intestinal ya se había restablecido más o menos completa­
mente. 
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Por esto, la demora en la rem:ciac10n del tránsito gaseoso, 
que es el que interesa, porque con él basta para estar informado 
de la evolución del caso, o la supresión de la expulsión de gases 
que ya se había iniciado, serán el aviso de lo que ocurre. 

Todo lo dicho para la oclusión dinámica vale tamb'én para 
la oclusión mecánica, que se debe casi siempre a adherencias. 
Sólo debe recalcarse que su sintomatología es más frustra aún. 
A menudo larvada bajo los síntomas propios de la enfermedad 
postoperatoria, con un dolor inic:al menos marcado que en las 
oclusiones primarias. Los dolores tipo cólico pueden faltar. De­
pende de la sagacidad del cirujano descubrir que la evolución se 
aparta de la normal. Aspiración más abundante y prolongada 
por la sonda gástrica o intestinal; los datos de la ausculta:ión 
del abdomen; ausencia de emisión de gases después del tercer 
día, o falta de expulsión después que ya lo había hecho. 

Los síntomas generales que traducen la reacción del aparato 
circulatorio y urinario, son más tardíos. Aquí también podemos 
anticiparnos a su aparición, sab:endo valorar la información ra­
diológica. 

(i) (·nnn A A p l•;Xl)TC'LAR

La oclusión intestinal consecutiva a la apendicectomía es la 
más frecuente de las O. I. P. Yovanovitch le atribuye una fre­
cuencia global de O, 7 < <, que corresponde espec:almente a ope­
raciones en caliente. 

Ormaechea y Aguiar presentaron al Quinto Congreso Uru­
guayo de Cirugía una interesante revista general de este pro­
blema. 

En su correlato al Décimotercer Congreso Uruguayo de Ci­
rugía, Mautone trató con precisión este tema. Recomendamos 
su lectura porque permite ubicar los problemas d:agnósticos y 
terapéuticos que plantea, en sus justos términos. 

Fundamentalmente estas oclusiones son funcionales, mixtas 
y mecánicas; el momento de su aparición permite sospechar la 
causa de su producción, pero las excepctiones frecuentes a las 
reglas establecidas, obl:gan a efectuar en cada caso, un estudio 
clínico y radiológico completo. 

Cuando después de la apendicectomía se instala un íleo, su 
causa puede depender del momento en que se practicó la inter­
vención, del estado anatómico local del órgano y del foco pe­
riapendicular, de dificultades de abordaje y de l:beración, o de 
la técnica aplicada. Sólo el cirujano que operó el caso puede 
apreciar todos los factores que pueden ser causantes de esta pe­
ligrosa complicación. 

-73-



El problema que se le plantea es el siguiente: ¿ trátase so­
lamente de una perturbación dinámica del tránsito del tipo de 
una inhibición postoperatoria que se prolonga, o está instalán­
dose una peritonitis o una oclusión mecánica? 

En toda apendicitis aguda hay de hecho una peritonitis ac­
tual. El grado y la extensión dependen de varios factores, in• 
cluso del cronológico. Operada en las primeras 24 horas una 
apendicitis en general evoluciona sin complicaciones. Pasado 
este plazo, con les:ones más avanzadas, el postoperatorio puede 
complicarse. Una de las causas más comunes de postoperatorios 
accidentados es la exposición laboriosa del apéndice, ya sea por 
su situación anormal, o por bridas o adherencias que dificultan 
su exterior:zación. El manoseo del ciego y del íleon, las manio­
bras de tracción, separación, exteriorización y reducción del in­
test:no provocan lesiones que pueden no ser visibles, pero que 
demoran la reiniciación del funcionamiento normal del intestino. 

La oclusión que sobreviene durante los primeros días hasta 
el quinto o décimo es en general de causa inflamatoria; después 
la causa tendrá cada vez más probabilidades de ser mecánica, 
en forma de bridas o adherencias. 

Ella es más frecuente después de apendicitis graves, que 
dan dos a cuatro veces en c:en esta complicación ( Quénu). Son 
apendicitis evolucionadas, con foco periapendicular importante; 
otras veces apendicitis gangrenosas o perforadas; abscesos apen­
diculares, etc. 

Predispone la localización mesocelíaca y la pelviana, y la 
existencia de adherencias. 

Los hematomas o colecciones residuales en los casos que no 
han sido drenados o, por el contrario, los tubos de drenaje trau­
matizantes, duros, largos, las mechas, el Mickulicz, pueden co­
partic· par como causantes porque cuando se apela a estos recur­
sos, se trata de casos complicados. 

La oclusión después de una apendicectomía en frío es ex­
cepcional; debe atribuirse a una falta de técnica o a un incidente 
durante el acto operatorio, o a la localización anormal del apén­
dice que motivó maniobras exploratorias prolongadas y trau­
matizantes. 

Una falta de técnica puede causar una oclusión mecánica 
inmediata: Alexandre cita el acodamiento de la última asa ileal 
por un meso espeso ligado en masa; la persistencia de una brida 
antigua puede actuar en la misma forma. 

Se ha mencionado como causa de una peritonitis provocada 
por la intervención, la perforación cecal causada por puntos pe­
netrantes al confeccionar la jareta de invaginación en el ciego 
distendido. 
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S1 después de una apendicectomía aparentemente sin pro­
b.emas, que inició un postoperatorio normal, aparecen síntomas 
de oclusión, ésta podrá presentarse bajo tres formas principales: 

1 l El dolor con signos de lucha intestinal a comienzo brus­
co, con poca sintomatología infecciosa, es más pro­
pio de una oclusión mecánica. Hemos tratado un 
caso típico de esta forma debida a la compres'ón 
extrínseca, intervertebromesentérica, al cuarto día. 

2) En cambio, un estado febril que se prolonga; un dolo­
rimiento permanente en la zona operatoria con re­
fuerzos dolorosos tipo cólico; la leucocitosis en as­
censo, con dolor a la palpación y defensa, sugiere la 
probab:lidad de un íleo mixto. 

3) Si asociado al estado infeccioso y oclusivo se observa
distensión abdominal difusa, con neto componente 
peritonítico y con toque rápido del estado general, 
no cabe duda que se ha instalado un proceso peri­
toneal difuso. 

En cualquiera de estos casos se completará el estudio del 
enfermo con la radiografía simple del abdomen y eventualmente 
el estudio contrastado, tal como ha sido expuesto en el capítulo 
de radiología. 

Los datos de laboratorio y el estudio clínico completo del 
enfermo, unidos a los antecedentes de la intervención practicada 
y los hallazgos operatorios, nos indicarán a qué t:po de oclusión 
pertenece. 

Se intubará el paciente y se le hará la terapéutica de res­
titución apropiada. 

Tratamiento de la O. I. postapendicectomía.- El tratamien­
to no difiere del de las otras formas de oclusión consecut:vas a 
operaciones abdominales. 

La forma peritonítica, si se sospecha que hay un absceso 
colectado, requiere reintervención urgente, liberación de todas 
las adherencias y descompresión por uno de los proced:mientos 
indicados en el capítulo correspondiente. El tubo debe quedar 
en el intestino para orientar las asas y para que éstas, si se ad­
hieren de nuevo, lo hagan en una forma tal que no interfieran 
con el tránsito intestinal. Esta "refunc:onalización" del intesti­
no, como le llama Welch, persigue una finalidad similar a la ope­
ración de Noble. 

Lo importante es liberar todas las adherencias, evacuar el 
intestino totalmente y facil:tar, en caso de reaglutinación, que 
ésta se haga anatómicamente, sobre un tutor interno o mediante 
sutura a la Noble. 
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La antibioterapia será orientada por el estudio bacterioló­
gico y el antibiograma. Del Campo pract:ca desde hace muchos 
años en las peritonitis, el tratamiento local intraperitoneal me­
diante goteo permanente de soluciones de antibióticos. 

Se levanta el estado general con aportes hidrom:nerales y 
de p: oteínas. 

El íleo mixto, a veces responde al tratamiento general y a 
la intubación. La intubación eficaz que penetra profundamente 
en el intestino delgado, no sólo controla la distensión, sino que 
puede permitir la real'mentación. Con estas medidas puede re­
solverse el foco de peritonitis plástica y obtenerse la curación, 
siempre lenta y con posibilidades de recaídas. 

Noble hace tiempo puntualizó que en estos enfermos no es 
el elemento infeccioso el que pr:ma, sino el proceso oclusivo. 
Eliminado éste, el enfermo puede mejorar. Son las adherencias 
con sus consecuencias las que matan. Su afirmación: "en pre­
sencia de peritonitis, el íleo es mecánico hasta prueba de lo con­
trario" fija b:en este concepto. En el mismo sentido Welch pone 
énfasis en la importancia vital de reconocer el factor mecánico 
de estos casos y la necesidad de la intervención quirúrgica para 
salvar la vida del enfermo. 

El control radiológico asoc:ado a la vigilancia clínica estre­
cha y de la reiniciación del tránsito intestinal, informa sobre la 
marcha del proceso. 

El íleo mecánico requiere, previo tratamiento del shock e 
intubac:ón, la urgente relaparotomía para corregir la causa. Esta 
será una brida, una acodadura, una torsión o una compresión 
extrínseca. Hemos observado al cuarto día después de una apen­
dicectomía, la compresión del íleon terminal por la pinza mesen­
téricovertebral. El mesenterio rotado 180 ° , tironeado por e1 íleon 
pelviano, hacía de agente compresor. Esta interesante causa de 
oclusión mecán:ca la hemos observado también después de una 
colecistostomía. Tenemos la impresión que la etiopatogenia que 
pone en marcha este tipo de oclusión es relativamente frecuente, 
pero en forma reversible. Las formas frustras se corrigen es­
pontáneamente después de varios días. En cambio, la lesión cons­
t:tuída da un cuadro clinicorradiológico completo de oclusión 
mecánica irreversible, con gran distensión, que puede compro­
meter todo el intestino delgado. 

Ya establecimos en el capítulo de tratamiento en general de 
las O. I. P. que cuando las lesiones intestinales son múltiples a 
veces debe recurrirse a der:vaciones internas como solución de 
necesidad, a menudo temporaria. Cuando las lesiones abarcan 
un sector importante y comprometen la vitalidad del intestino 
la mejor solución es la enterectomía con restablecimiento de la 
continuidad. 
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Profilaxis de la O. I. postapendicectomía.- Antes de termi­
nar este capítulo, deseamos anotar algunas normas de cirugía 
apendicular que hemos aprendido de nuestros maestros de ci­
rugía de urgencia y que pueden servir de medidas profilácticas 
de la O. I. postapendicectomía. 

La mala práctica de hacer incisiones abdom'nales pequeñas 
es frecuente causa de traumatismos operatorios viscerales que 
son evitables con abordajes apropiados. 

Cuando existen barreras de protección que limitan y aíslan 
el foco de la gran cavidad, es importante respetarlas. Para ha­
cer esto no se debe exteriorizar el apéndice y el ciego fuera del 
abdomen, sino que las maniobras de exéresis se harán en la pro­
fundidad, "in situ" ( Prat). Es de buena práctica en estos casos 
extirpar la mucosa del muñón apendicular raspándola a flo de 
bisturí, desinfectar con yodo y secar bien. En las formas perfo­
radas y gangrenosas se extremarán las precauciones y se dejará 
un drenaje apropiado que no debe ser traumatizante. 

Personalmente preferimos un tubo de goma blando incindi­
do a lo largo, en espiral, cuya luz sea sufic:ente para poder as­
pirar a través de él con una sonda fina el líquido colectado frente 
al muñón. Esta práctica no sólo informa sobre la marcha del 
foco, sino que permite hacer su limpieza repetida e introducir 
antib:óticos en el sitio donde realmente hacen falta. Bajo vigi­
lancia estricta se retira el tubo progresivamente, a medida que 
las circunstancias lo permiten. 

El cierre parietal se hará de acuerdo con el caso clínico. 
Cuando drenamos el foco apendicular por tratarse de una 

apendicitis gangrenosa o de un absceso apendicular, suturamos 
la pared abdominal, dejando además una o dos láminas de 
caucho en el tejido celular. Con la terapéutica antibiótica con­
trolada y la vigilancia personal estricta de la her'da, no hemos 
tenido necesidad de dejar los planos parietales abiertos, como 
lo preconizaba Larghero. 

i) ('!lf(;J.\ llET. 1,TE�Tl:\O lfl-:80

Entre las complicaciones de la cirugía colorrectal ocupan un 
lugar importante las oclusiones postoperatorias. 

Esta causa es responsable del 75 o de la mortalidad opera­
toria según Clavel. En la estadística de Charrier, de 257 inter­
venciones figuran 11 oclus:ones que provocaron 6 muertes. 

Son mucho más frecuentes en la cirugía del colon izquier­
do; afectan al intestino delgado y son, como en el resto de la 
cirugía abdominal, de causa inflamatoria o mecánica. 

Adson y Waugh después de historiar las etapas del progreso 
en la cirugía del intestino grueso, hacen notar la importancia 
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capital que tiene para la profilaxis de las complicaciones sépti­
cas la preparación mecánica del intestino, mediante una dieta 
de pocos residuos, catárt:cos salinos, irrigaciones colónicas, etc. 
Hacen notar que la liquefacción de las heces intensifica la efec­
tividad de los agentes antibióticos suministrados por vía oral. 
Un estudio radiológ:co simple previo debe informar si todo el 
bario de exámenes anteriores ha sido eliminado. Una masa fecal 
o de barita endurecida puede impactarse en la anastomosis o
crear una obstrucción por debajo de ella provocando luego la
dehiscencia.

Recordar que los antib:óticos crean resistencia de las bacte­
rias y que es preferible usar agentes nuevos, administrados a la 
dosis óptima durante el tiempo necesario. La enteritis estafilo­
cóccica se instala favorecida por la alteración de la flora bacte­
riana intestinal. Es mejor usar para la profilaxis agentes anti­
estafilocóccicos de reabsorción escasa por el intestino, como la 
bacitrac:na. Cuando hay infección, hacer antibiogramas estu­
diando la ef:cacia de distintos productos frente al agente cau­
sante. Hemos asistido un enfermo en el que el resultado "in 
vivo" contradecía el informe del laboratorio. 

Cohn recalcó en excelentes trabajos la importancia de la 
medicación ant:biótica; dice que abandonaría sin embargo estos 
agentes antes que las medidas mecánicas, para la preparación 
preoperatoria del colon. 

En nuestro país, Marella trató la oclusión postoperatoria 
del delgado en las colectomías por cáncer, en su correlato sobre 
cirugía del cáncer del colon, en el Séptimo Congreso Uruguayo 
de Cirugía de 1956. 

Marella puntualizó que en 1952 y 1953 la mortalidad por 
cáncer del colon y del recto ocupaba, con aproximadamente 350 
casos anuales, el segundo lugar como causa de mortalidad por 
cáncer en el Uruguay, s:endo sólo precedida por el carcinoma 
del estómago. No se dispone de estadísticas sobre el número de 
cánceres del colon y recto operados anualmente en nuestro país, 
y por lo tanto, de la incidencia de la oclusión consecutiva a ellos. 

Clavel opina que los que fallecen después de operaciones 
del intestino grueso lo hacen por oclusión del intestino delgado 
pinzado mecán:camente o paralizado por inflamación. Roux y 
Carcassonne afirman que la oclusión es el riesgo más grande de 
la cirugía colónica por cáncer. En realidad nada permite supo­
ner que esto no sea aplicable a toda la cirugía rectocolónica. 

Como en toda la cirugía intestinal, en el intestino grueso, 
también la oclusión postoperatoria tiene dos causas: mecánicas 
y dinámicas. Ya vimos, al hablar de generalidades, que las se­
gundas obedecen en su inmensa mayoría a la infección. 
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Oclusiones mecánicas.- La cirugía del colon, en la gran 
mayoría de los casos se efectúa para extirpar un cáncer. Para 
cumplir con las exigencias de una operación radical, será siem­
pre una operación amplia, comprendiendo los mesos con sus 
pedículos vasculares y linfáticos, yendo lo más lejos posible en 
la exéresis de las vías de difusión. Junto con el tejido célulolin­
foganglionar se extirpan también importantes ramas y plexos 
de los nervios de la vida vegetativa. Practicando el vaciamien­
to lumboaórtico de del Campo, la inhibición intestinal postope­
ratoria no adquiere, sin embargo, la intensidad que sería de 
esperar. 

La cirugía oncológica del colon, cuanto mejor se realiza, 
mayor sacrificio de peritoneo exige. Sirvan de ejemplo el des­
censo del ángulo izquierdo, la hemicolectomía derecha, etc. 

Para cubrir las pérdidas de peritoneo se realizan plastias 
con el peritoneo vecino, y se emplean mesos, para restablecer 
en lo posible la integridad de la serosa. Quenú cubre la pér­
dida de peritoneo en la hemicolectomía derecha con la última 
porción del íleon y su meso. De un modo similar emplea las 
primeras asas yeyunales en las colectomías izqu:erdas. 

Es de buena cirugía intentar siempre un cierre lo más per­
fecto posible del peritoneo parietal posterior, pelviano, visceral 
y parietal anterior. La falta de revestim:ento de uno de estos 
sectores crea un estado propicio para formar adherencias. El pe­
ritoneo parietal y visceral traumatizado, equimótico, desecado, 
los capilares y linfáticos lesionados que dejan salir su contenido, 
constituyen un ambiente propicio para provocar adherencias. 

A esto debe agregarse que el intestino inhibido en su mo­
tilidad por el traumat:smo operatorio y distendido, permanece 
quieto en un mismo sitio, quedando luego adherido por la fi­
brina coagulada. 

Esta aglutinación es un proceso natural de reparación de 
las heridas y, sin ella, la cirugía sería imposible. Pero cuando 
es excesiva o demasiado persistente, puede crear adherencias y 
bridas, puede angular o torcer asas intestinales. Al sumarse los 
efectos, puede ser causa de oclusión. 

El sector del intestino más expuesto a adherirse es, por la 
longitud de su mesenterio y por su movilidad, el íleon. 

Cuando el peritoneo ha sido suturado a tensión, los hilos 
cortarán los bordes de la serosa, que luego se retraen dejando 
grandes superficies desperitonizadas. Otras veces son los puntos 
muy separados que dejan intersticios, pequeños orificios propi­
cios para insinuarse un asa, o para pinzarse simplemente. 

Otra causa frecuente de adherencias son los muñones de las 
ligaduras, muy amplios y suculentos, muñones del epiplón y de 
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los mesos. Con la orientación de realizar cirugía limpia, es posi­
ble d:sminuir mucho las posibilidades de crear adherencias por 
esta causa. 

Todas las brechas de los mesos deben ser cerradas. En la 
hemicolectomía derecha se unirán con puntos separados de lino 
los muñones de las ligaduras del mesocolon transverso y del me­
senterio. De este modo se evitan los puntos perforantes de los 
mesos que pueden provocar hematomas o ser isquemiantes. Ade­
más, al ligar entre sí dos muñones de ligaduras que se enfren­
tan, se realiza la peritonización de éstos. 

Al practicar un ano ilíaco, conviene lateralizarlo para dis­
minuir el ancho de 1a brecha coloparietal. Gabriel insiste mucho 
en este punto, recomendando una sutura continua del mesocolon 
a la pared abdominal que va desde el surco parietocólico hasta 
el orificio de salida. Tamb:én es recomendable suturar con una 
corona de puntos el peritoneo parietal al colon exteriorizado. 

En la colectomía transversa o en la colectomía total, con el 
fin de evitar la hernia del intestino delgado en la retrocavidad 
de los epiplones, Charrier y Masse recomiendan suturar la cara 
posterior de la gran curvadura gástrica al peritoneo pancreático. 

Las oclusiones mecánicas consignadas en 21 correlato de Ma­
rella, son por adherencias a la sutura peritoneal del p:so pel­
viano ( 2 casos), por adherencia al peritoneo de la fosa ilíaca 
derecha y un estrangulamiento ileal por falla de los planos pro­
fundos de la sutura de la pared abdominal. 

En la literatura médica figuran casos de vólvulos del del­
gado por brida o adherencia precoz, encarcelaciones en brechas 
ep"ploicas, mesentéricas y parietales, hernias internas en la re­
trocavidad después de colectomías totales. 

El ano ilíaco izquierdo puede complicarse de estrangulamien­
to de un asa intestinal que penetra en la herida parietal, por 
mala sutura del peritoneo periostial ( Lichtenstein). Otras veces 
el estrangulam · ento se hace en la brecha colo parietal (Gabriel). 
Se han descrito oclusiones al nivel del ano transverso hecho con 
el fn de derivar el tránsito por encima de una enteroanasto­
mosis. Cuando la brecha es estrecha se esfacela el colon, y no 
descubierto a tiempo lleva a la perforación y peritonitis. 

Oclusiones inflamatorias.- Aquí se puede repetir todo lo 
d

. 
cho en generalidades. A pesar de todos los progresos, la ciru­

gía colónica sigue siendo una cirugía séptica. En cierto sentido, 
se ha retrccedido, porque muchos cirujanos han perdido el temor 
a la infección, basados en la falsa seguridad que proporciona 
a menudo la preparación con los ant:bióticos. Lo mismo sucede 
durante el postoperatorio. La alarma peritoneal es atenuada, los 
focos sépticos poco activos se encapsulan y quedan localizados. 
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A menudo el tránsito intestinal se restablece parcialmente al ter­
cer o cuarto día del postoperatorio. Pero algo "marcha mal". 
Escalofríos, taquicardia, dolores abdominales vagos, hiperleuco­
citosis, oliguria, balonamiento, reinstalación de la constipación. 

En cirugía colorrectal, sólo en casos sin preparación se ob­
servan todavía las peritonitis agudas difusas, o las celulitis mor­
tales de antaño. 

Los casos habituales, hoy en día son casos atenuados, con 
infecciones larvadas, en los que se constituye un foco séptico, a 
veces muy limitado. 

Si no se trata de una infección exógena, imputable al acto 
operatorio, al material quirúrgico, hilos de sutura, etc., deb2 
buscarse la causa en una infección de origen intestinal. 

La primera, es evitable con buena técnica; la segunda, casi 
siempre, también. La sutura intestinal debe ser hermética, pero 
no isquem:ante. La pobreza de la irrigación de una sutura por 
esqueletización excesiva tiene el mismo efecto deletéreo que si 
es por un shock prolongado. 

Otras veces la infección se debe al esfacelo de un segmento 
intestinal comprimido o estrangulado, como ya lo vimos en las 
oclusiones de causa mecánica. La isquemia lleva a la necrosis 
con perforación y salida del contenido intestinal. 

Si de esto ha de resultar un foco de peritonitis localizada o 
una peritonitis generalizada, depende de las condiciones locales 
y del estado general del enfermo, del momento en que se des­
cubre el accidente y de las medidas que se toman para conjurar 
el peligro. 

Es bien sabido lo inconvenientes que son los tubos de dre­
naje duros y traumatizantes que permanecen demasiado tiempo 
inmóviles e inútiles. 

Para drenar las extensas zonas de decolamiento lumbar y 
pelviano, es mejor colocar los tubos de avenamiento por fuera 
del peritoneo, en posición bien declive. La cantidad de serosidad 
sanguinolenta que sale, indica claramente la magnitud que po­
drían adqu:rir hematomas en estos lugares. La evacuación de 
esta serosidad por el declive o aun por la aspiración continua, 
favorece la fijación del peritoneo movilizado . 

Diagnóstico.- La O. I. P. es difícil de reconocer durante los 
tres primeros días porque sus síntomas se superponen a los de 
la inhibición postoperatoria. Es en el postoperatorio inmediato 
en el que normalmente no hay expulsión de gases, cuando el 
aumento del dolor, la ausencia o el exceso de ruidos intestinales, 
el balonamiento, la taquicardia, la abundante retención gástrica, 
la oliguria y el ascenso de la fiebre provocan la alarma del ci­
rujano. A menudo es un solo síntoma o dos, o el aspecto general 
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del enfermo que "no nos gusta". El cirujano experimentado sabe 
que éste es el momento útil en que debe aclararse la situación. 

Sin pérdida de tiempo se debe recurrir al estudio radioló­
gico. En el capítulo respectivo hemos apuntado lo que la radio­
logía puede dar. Permite resolver casi todos los casos y realizado 
en serie, mediante placas simples y contrastadas, examinando el 
enfermo cada hora, nos informará si el proceso evoluciona hacia 
la resolución o no. 
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Fig. 22. (klti-i,,k llll'<·:111,,·a ,kl intl'syi110 dÊlg.:tdo "" ,·irugíl ,·olúki,·:t. 1, :tdlt<•· 
n•111·i:1- d�· :,sa, ikah•, " la Jí11ea <ll' JH'rito11izadb11 1kl piso ot•lyi:no hi³'ll ton­
,olidado, de²puí·s dt• a111¡,utnl'iún ahrlumikoperineal (:\lartlla, :! rasos). :!, adhc· 
rl'ktia ilcsl al perito11l'o �ost\'rior, l :!O cms. le! cil'go, deppués le inputaciun 
:1bl6ninoptrikell <xl n'cto .,· sigmoilc (\[al'(_'lla). 3, rolosigmoilectomíl oor 
11ro dl' sigmoil<•. Dl'hisr'ntia le lop ]llanos orof,ndos ch> la sutuon paoietal. 
:stn11gulsriv11 ill':11 en l:t cventra<"ivk. l, signoidcrt�mía por sigmoiditis <li­
,·<•otinl:ir. Dt•histcnria 1�lrcial ll' ll sutura. Oclusiún dt> d'lgado. Absceso 
ristulizad�. .\110 tnn�,·crso. Rt•scttióÉ d> íil'on pt•guilo ele :111nstomosis tfr· 

ninol<•rminnl. 'ic�c l<' la c·olostomía, c·nrariók (,\si11l'r, ICarle11). 

La gran ventaja que ofrece la radiología es que sus informes 
preceden a los de la clínica, permitiendo un tratamiento más 
temprano. Indican si se puede o se debe esperar, o si por el con­
trario, se debe reintervenir de urgencia. Mientras se realiza el 
estudio radiológico, se piden los exámenes de laboratorio que 
exigen las circunstancias y se pone en marcha la terapéutica de 
soporte apropiada. 

De acuerdo con la sintomatología, el diagnóstico se inclinará 
hacia la peritonitis, causa más común de la O. l. P. Esta será, 
según el caso, por contaminación operatoria, poco frecuente ac­
tualmente o, por el contrario, debido a la dehiscencia de la sutu­
ra intestinal. Depende de la premura del diagnóstico, del terreno 
y de la preparación preoperatoria, sorprender la lesión en su 
estado de pequeña dehiscencia, con un pequeño foco constituido 
en la vecindad de la sutura. Otras veces se trata de un absceso 
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con tendencia a la fistulización o de una peritonitis regional, 
pelviana, o de una peritonitis generalizada. 

Raras veces la causa de la infección radica en los órganos 
vecinos, lesionados durante la operación: uréter, vejiga, vías 
biliares. 

La peritonitis urinosa se instala de inmediato con síntomas 
de peritonitis difusa: defensa generalizada, vómitos, taquicardia, 
fiebre. La urografía descendente y la cistoscopia aclaran su 
origen. 

Fig. 23. Con1¡,yu,·:t!'uon,•s Ol·yush·a, <ll' lts colo,tomía,. 1, l',tn11g11l:H·i,'111 d,• 1111 
:isx c!Plgx1a ('ll In hrrc:,t clel ano tlítzo. :l. pstr:n1g11la!'ióy <'ll PI ojxl p,•ritonl'xi. 
:l, henta del intestino delgado en ,•1 hiato zoyoptrtetty, ¡,or <kfedo de sut�ra 
del mesocolon al perttoyeo parteyal (Gxbri'l). 4, estr,ngnyttt>n sobre el tubo 
para mtntener lt extertortzactóy. 3, zolon izqni,•r<lo ,•squl'ldi�.atlo, e�ce�iY:t· 
mente largo: esfacelo, perttonitts. En casos cyucloso, dehe recortarse ol tnfrstino 
hasta donde sangm francamente. Lo musno suzede si el coloy queda mu�· 
ti r:nte. G, segmento distal stn tnigazt6u; peligro le necrosus � perttonutix. 

7, retnicd6n del ayo por mala fujactm: perttonttis. (Segúy Lt!'htenstcun, 
;tudi .' .\lakk:�s, � Gxhrtcl.) 

La peritonitis biliar se manifiesta con síntomas vagos de 
peritonitis, acompañada de ictericia. La exploración inmediata 
mostrará el sitio de la lesión. Perdomo acaba de puntualizar el 
valor de la paracentesis para asegurar el diagnóstico, siempre 
difícil, de la peritonitis biliar. 

Cuando persisten los trastornos del tránsito intestinal más 
allá del tercer día, la radiología nos informará si se trata de una 
oclusión de causa mecánica. El síndrome oclusivo postoperatorio 
es en general menos claro clínicamente que el íleo primario; el 
dolor es poco neto. Lo que predomina es la retención gástrica. 
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Cuando hay cierto grado de infección que lleva a la producción 
de adherencias, tenemos el cuadro del íleo mixto. 

La radiología informará lo que pasa: retenc:ón gaseosa por 
encima del obstáculo o de los obstáculos múltiples, ausencia de 
gas por debajo. 

El estrangulamiento presenta un cuado clínico más ruidoso 
y con el auxilio de la radiología, en especial la contrastada con 
un producto hidrosoluble (Vest), creará la convicción que se 
debe emprender urgentemente la relaparotomía. 

Tratamiento.- La exposición del tratamiento fue hecha en 
el capítulo general dedicado a la terapéutica. 

Aquí mencionaremos solamente algunos puntos propios a las 
oclusiones consecutivas a la cirugía colorrectal. 

Diagnosticada la O. I. P., se impone la relaparotomía. 
Atacar la causa: seccionar una brida, destorcer un asa vol­

vulada, extraer un segmento intestinal encarcelado. 
En caso de una colección local:zada, hacer la limpieza por 

aspiración y buscar la causa, que será casi siempre la dehiscen­
cia más o menos amplia de la sutura. No se debe intentar resu­
turar, porque en agudo los puntos vuelven a fallar. 

Hay que contentarse con el acercamiento de la anastomosis 
a la pared abdominal, si es factible, y el taponamiento prote�tor 
de la gran cavidad peritoneal. Una derivación total del tránsito 
intestinal por encima, es una gran medida de seguridad. 

Si consecutivamente a la dehiscencia de la sutura se orga­
niza una fístula intestinal, se puede esperar confiadamente su 
curación espontánea ( Wangensteen l. 

\) ('llff(,I.\ 01"J•:COTO('OLOUlC.\ 

Las oclusiones intestinales postoperatorias en cirugía gine­
cotocológica eran relativamente frecuentes, pero su número se 
hace cada vez menor porque los casos inflamatorios se operan 
más tardíamente y se preparan mejor las enfermas. Hoy en día 
se puede esperar el momento oportuno para intervenir, habiendo 
enfriado los procesos inflamatorios mediante la quimio y anti­
bioterapia. 

En nuestro medio, Rodríguez López y Barthe se han ocu­
pado de este interesante aspecto de la cirugía del aparato genital 
femenino. El resultado de sus investigaciones interesa por su­
puesto, también al cirujano general. 

En el Servicio del Prof. M. Rodríguez López, durante quin­
ce años, en que se realizaron un total de 13.607 operac:ones, hubo 
una incidencia de sólo 16 casos, o sea el 1,17 por mil. La mor­
talidad de un cuarto por mil por oclusión postoperatoria en un 
número tan grande de operados, es un nivel difícil de mejorar. 
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Las operaciones que fueron seguidas de oclusión, fueron en 
el Servicio del Prof. Rodríguez López: 

Salpingectomía, 3 casos; histerectomía sub total, miomectomía 
y cesárea, 2 casos; e histerectomía fúndica, histerectomía total, 
miomectomía-quistectomía-Doleris, quistectomía de ovario, ope­
ración de Wertheim y eventración, 1 caso de cada una. 

En esta estadística no figuran las oclusiones funcionales o 
dinámicas fácilmentz reversibles, porque por su benignidad no 
fueron documentadas en forma clara y continuada. Por lo tanto, 
estos 16 casos corresponden a oclusiones mecánicas. 

De los 16 cases, 6 son tardíos, habiendo aparecido meses o 
años después de la intervención. 

Por lo tanto los casos postoperatorios propiamente dichos, 
que aparecieron antes de1 alta, son 10: 2 casos se manifestaron 
antes de los cuatro días, 4 casos, el sexto y 4 durante la segunda 
semana. 

De estos 10 casos, 9 fueron de causa mecánica y 1 de tipo 
mixto. Los síntomas principales fueron por orden decreciente, 
en el grupo total de 16 casos: vómitos, en 15 casos; dolores cóli­
cos, en 14; distensión, en 9; ruidos hidroaéreos, en 8; mal estado 
general, en 8; reptac�ón, en 5; defensa (asa necrosada), en 1 caso. 

Las lesiones eran debidas a adherencias del intestino del­
gado en 14 casos, ya sea de asas delgadas entre sí ( 7 casos l o 
a la pared abdominal anterior; al ciego, al muñón de histerec­
tomía, a la cicatriz de miomectomía, y al cuerno uterino. Un 
hematoma pericólico había provocado en un caso la adherencia 
del sigmoide al útero. 

En 2 casos se trataba de bridas del epiplón al ciego y del 
epiplón a la pared abdominal anterior. 

Las operaciones efectuadas fueron: liberación de adheren­
cias, en 14 casos; sección de brida, en 2; cecostomía, en 2; resec­
ción de delgado y anastomosis, en 2; ileostomía, en 1; salpingec­
tomía, extracción de cuerpo extraño, en 1 caso. 

Resultado operatorio: Curación: 12 casos. Muerte: 4 casos, 
o sea 25 e;.

En ginecotocología, lo mismo que en cirugía general, se di­
viden las oclusiones por su fecha de aparición: en inmediatas, 
retardadas y tardías. 

Aquí también se observa que al principio predomina la for­
ma dinámica y a medida que pasan los días la causa es m:xta 
o mecánica.

La inhibición postoperatoria, mal llamada íleo paralítico 
postoperatorio, corresponde a los dos o tres primeros días y 
cede espontáneamente. Ya demostró Hoyer que las operaciones 
ginecológicas son las que causan con mayor frecuencia trastor­
nos de la dinámica intestinal, que se manifiesta por trastornos 
del tránsito gaseoso, dolores de gases, etc. 
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La distensión abdominal postoperatoria se observa en el 
100 % después de operaciones ginecológicas y su grado es tam­
bién mayor en estas intervenciones que en otras. Hoyer esta­
bleció en series grandes de operadas, estudiadas bajo el más 
riguroso control pre y postoperatorio, que la demostración clí­
nica de la distensión abdominal postoperatoria es menos fiel que 
la radiológica. Puede haber aumento considerable de gases en 
el intestino sin que se pueda demostrar clínicamente. 

Es interesante destacar que el trauma operatorio tiene una in­
fluencia neta sobre el tránsito intestinal. La incisión operatoria 
por sí sola es capaz de provocar distensión abdominal. De todas 
ellas es la incisión de Pfannenstiel la que la provoca en mayor 
grado, en operaciones similares. 

Es probable que la incisión abdominal tenga igual impor­
tancia como causa de la distensión abdominal que las maniobras 
viscerales. 

Las oclusiones inflamatorias sobrevienen después de opera­
ciones en caliente o en procesos mal enfriados: celulitis y abs­
cesos pelvianos, pelviperitonitis plásticas, drenajes prolongados. 
La oclusión, del tipo bajo, responde en general bien al drenaje 
aspirativo con sondas largas que llegan a la vecindad de la zona 
ocluída y al tratamiento médico asociado. 

El íleo mixto corre el riesgo de ser confundido con el me­
cánico cuando el cuadro inflamatorio-infeccioso es atenuado por 
la terapéutica instituída. 

Pero en tal caso el reconocimiento exacto no tiene tanta ur­
gencia, salvo que se trate de enfermas desnutridas, caquécticas. 
El estudio completo de la enferma, la curva térmica y el estado 
del pulso y de la presión arterial, la curva de la leucocitosis, etc., 
disipará las dudas. 

Las oclusiones mecánicas son debidas a adherencias del íleon, 
del epiplón o del sigmoide, a muñones o pedículos mal peritoni­
zados o cuya peritonización falla. El muñón de la trompa uteri­
na, mal peritonizado después de la salpingectomía por embarazo 
extrauterino, es una causa frecuente de adherencias, lo mismo 
que la fijación al cuerpo uterino después de una cesárea corporal. 

Las cicatrices de miomectomías son una causa frecuente. 
Se previene practicando una peritonización a la Pestalozza con 
peri to neo vesical. 

La sutura peritoneal puede provocar acodaduras obstructivas 
del sigmoide. 

A veces la causa mecánica es más grave, porque perturba 
la circulación intestinal. Tal un asa que penetra en un ojal de 
peritonización defectuosa, visceral o de la pared abdominal, o en 
la hendidura histeroparietal en las ligamentopexias. 

Estas son verdaderas encarcelaciones con peligro inminente 
de esfacelo, perforación y peritonitis. 
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Coio es muy coiún practicar la apnodmmemqoiyj en zl iis­
io acqo opnrjtonio con las openjcioner gioeyológimas, elra grava 
lj cirlgíj gmnncológica con sl mlota propia de oplusioneo posts
operatorias. 

Por sl yjráyter profilxctico, la apendicectoiía hnchj en el 
curso de lna operación ginzmológicj er casm siempre sna openas
ción en fryo, qle rarjs veces da coiplicacioneo postoperatorias. 

El trobreia es diferentn cuando se qrata de j�entici£is 
autéutmyas, en caso de lomjlizapión pelvijnj conflndida cou una 
afeccmón ginepológipa. 

En zstn caso espncmjl de jpendicitir pelviana o ierocelyaca, 
de pon sí a menudo de marphj gra©e, por no hjber sido recono­
pidas a qinmpo, pledzn aparecer momplimjpmonev povtoperatorijs 
iiportantnr. 

Diagnóstico.- Difymir en la foria infraijtoria, fsnp:onal, 
porqse habiqlaliente oigue tn cenmj jl ayto operatorio y sss 
�auifeotammones oe olpertoneo a las de la enferiedad po�tope­
ratonia moiún dz toto oterato. 

El yleo iixqo se dmagnostica mejor dnsde qse sn cooome y 
se pienoa en la posibilidjd de ol instaljción, jln�le sus syntoias 
sean atenlados al prinpmpio. 

El íleo iecánico es de diagnórtmco ixr fxcil porqle no es 
en genenjl de los p�imeros dyjs. Eo tremndmdo del retorno parcmal 
o totar del trxnsito mntestinar. Csjoto oe debe a una malsa opes
ratoria protiaiente dicha, a meoudo por defncto te técnica, oe
invtara en los priieros dyas y ou tiaguósqmpo es ixs difymil.

Er pinljano qse realszó la openjción eoqx nn iejones condi­
ciones parj jszgar el caso. 

Para todav lao formas el alxilio de ra radiología es funs
daiental, estecialinnte tara las fonijs poco oetas . 

Hoy en día no oe yonpibe el dmjgoó�tico de oclsrión intzrs
tioal sin conqar mon la doclieutacmón njtiológica oeriadj. 

Tratamiento.- Coio nn toda oclssmón intnvtinal re debe 
yoibaqir la disteurión, vutrimmr la calsa ¬ revtableper el eqlis
librio huioral, es tnmir, hmdrominznal, protnico y hnixtimo. 

Slprimida la calva (iufemmiosa, iecáoica o iixta) y la dios
tensióo, oe remupera altoixticaieute la ioqilidat motestinar. 

Para actsjr sobre la malra, es necevario eliiinjr previas
ieotn rj distensmón. Esto se logra por aspiración ioteotinal pon 
sondas rangjs, tipo Miller-Abboqq o Kantor, o por arpirjcmón 
durjnte la remntervencmóo, yoio se eªpuso zu el papíqslo conness
pondiente. 

Hecho esqo, sn doimna todo el intestino evjmlato, lo qse 
periite extlona�lo y blocar la pa¨sa única o iúltiple. 
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La corrección o el:minación de la causa mecamca es a veces 
sorprendentement� fácil: seccionar una brida, liberar una adhe­
rencia y reperitonizar, enderezar el intestino volvulado, etc. 

Cuando se trata de una causa inflamatoria, se evacúa el 
absceso por aspiración, y se coloca un tubo de drenaje apropiado 
que no debe permanecer más que el tiempo necesario. 

Cavidades de abscesos voluminosos con formación purulenta 
abundante, benefician de la aspiración continua o intermitente. 
La limpieza de estos focos se acelera a veces notablemente con 
el auxilio de agentes como la estreptoquinasa y la estreptodor­
nasa ( V aridasa l . 

Al evacuarse el pus, examen bacteriológico y antibiograma. 

El restablecimiento del equilibrio hidroelectrolítico, sanguí­
neo y proteico, que ya se ha iniciado antes del acto operatorio, 
debe continuar paralelamente durante y después de éste hasta 
normalizarse. 

Cameron y Me Farlane publicaron un caso de oclusión alta 
después de una herniotomía. Se trataba de un antiguo gastro­
enterostomizado que hizo una invaginación yeyunogástrica seis 
días después de una operación por hernia. El enfermo de Valls 
hizo al quinto día del postoperatorio de una herniotomía una 
oclusión ileal baja por brida. La sección de la brida de Lane 
restableció el tránsito inmediatamente. 

10) ('11{{"(11\ 1:.\TH.\.\BDO\íl'.\.\L 

La cirugía extraabdominal: urológica, cardiovascular, to­
rácica y la neurocirugía pueden provocar también cuadros de 
O. I. P., en general por inhibición. La experiencia hecha en esas
disciplinas será presentada a este Congreso en comunicacione-s
independientes.

'J' E H (' E I{ .\ l' .\ H T E 

CONCLUSIONES 

El problema de la O. I. P., es un problema de cirugía de 
urgencia. Por lo tanto, todos los problemas de la cirugía de ur­
gencia existen en la O. I. P., pero agravados por el estado es­
pecial en que se encuentra el operado. Para mejorar los resul­
tados actuales inaceptables, es menester centrar el esfuerzo en 
los siguientes puntos: 
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l 9) Vig:lancia clínica estricta de los operados por el ciru­
jano y personal capacitado . 

29) Al menor síntoma de alarma, redoblar el control atento
del postoperatorio mediante la radiología, la clínica 
y el laboratorio. Insistir con estudios repetidos, efec­
tuados en caso necesario cada hora, hasta desechar 
o confirmar el d:agnóstico de O. I. P.

Saber que el elemento de diagnóstico más 
importante es la radiología, que es más fiel y se 
adelanta en varias horas a la clínica. Mientras se 
realiza el estudio del enfermo, intubación y trata­
miento del estado general adecuado al caso. 

39 l Con diagnóstico temprano, reintervención urgente. Re­
operando el primer día de instalada la O. I. P. la 
mortalidad es 6,1 �ó ( Re�fferscheid). 

Reoperando entre el primer y tercer día la 
mortalidad es 45,5 c (Colombo). 

Estos datos, por lo demostrativos, no necesitan comentario. 
Principio máximo: diagnóstico radiológico y clínico ráp:do, se­
guido de tratamiento quirúrgico inmediato. 
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