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INTRODUCCION

Antes de abordar el tema que se me asigno 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 facil 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 clinicas en las que
siempre se ha dedicado atencion preferente al estudio de la oclu-
sion intestinal. Primero fue nuestro maestro, el Prof. Domingo
Prat, cuyo ejemplo de dedicacion honrada y perseverante hizo es-
cuela en el ambiente quirurgico del Uruguay. Su obra “El ileo”,
sus relatos y sus numerosos trabajos ocupan un lugar de prefe-
rencia en todas las bibliotecas médicas de nuestro pais.

Cuando el Prof. J. C. del Campo se hizo cargo de su catedra
en 1945, lo acompanamos a su clinica del Hospital Pasteur, luego
del Hospital de Clinicas y esta a la vista que aun hoy, después
de tantos anos, no ha podido librarse de mi. Del Campo capto
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desde su comienzo el valor de la radiologia en el estudio del
abdomen agudo. De él y con él aprendimos todos los cirujanos
uruguayos aqui presentes el inmenso progreso que significa la
entrada de la radiologia en el estudio de los cuadros agudos de
vientre, en especial de la oclusion.

Y es precisamente gracias a la radiologia que el conocimien-
to de la oclusion intestinal postoperatoria (O.I.P.) ha hecho
ultimamente sensibles progresos. Ella tiene el mérito de haber
contribuido en parte principalisima a facilitar su diagnostico mas
temprano, lo que significa su tratamiento apropiado.

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

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

Desearia expresar a todos los autores consultados mi agra-
decimiento por lo que aprendi leyendo sus trabajos; y si en la
bibliografia falta alguno, ha sido sin duda una omisién invo-
luntaria.

PRIMERN PARTE

LA O.I.P. EN GENERAL

Capitulo I
ESTUDIO CLINICORRADIOLOGICO

La O.I.P. es la que sobreviene después de una operacion,
en general abdominal, y se caracteriza por su complejidad y gra-
vedad, porque resulta de la superposicion de dos estados de por
si complejos y graves. El término oclusion intestinal, para con-
ciliar denominaciones usadas en distintos medios, debe ser consi-
derado como sindnimo de ileo (Prat) y de obstruccion.

Creemos que esta interpretacion, defendida por Uriburu. es
util y evita confusiones.

Entendemos por ileo u oclusién intestinal cualquier estado
que impide la progresion del contenido intestinal (Noer). El ileo
sera mecanico cuando hay bloqueo al transito intestinal, o fun-
cional cuando el intestino ha perdido su poder propulsivo. Esta
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ultima forma es denominada también dinamica o adinamica o
paralitica; en este grupo entra tamb:ién el ileo espasmadico.

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

Desde el punto de vista fisiopatologico debe distinguirse el
ileo no estrangulante, mal llamado “simple”’, de la estrangula-
cion. En el primero no hay perturbacion circulatoria; en la es-
trangulacion hay compromiso de la irrigacion del segmento invo-
lucrado. Por sus consecuencias se comprende la importancia de
esta nocion.

ne estrangulante,
{' Meeinico
| 3
| ( van estrangulaeiin
1
Oclusién intestinal o ileo <
1
| Funcional “equivalentc™ de estrangulacién
[ Mixto ..., { (Uriburu) o estrangulacion
'L “potencial”.

La perturbacion circulatoria no se observa solo en el ileo
macanico. La distension intestinal, cuando es importante, tam-
bién la produce.

Por tanto, en el ileo funcional y en el ileo mixto, en los que
la distension puede ser considerable, habra siempre un grado
variable de compromiso de la circulacion. Dicho de otro modo,
la distension intestinal, cuando es intensa, tiene consecuencias
finales similares a la estrangulacion: 1squemia, esfacelo, perfo-
racion, peritonitis. En su comienzo no hay compromiso circula-
torio; pero considerada evolutivamente es un ‘‘equivalente” de
la estrangulacion, como sucede también con el infarto intestinal;

o estrangulacion ‘“‘potencial” por valvula ileocecal continente
(Uriburu),

OCLUSION INTESTINAL POSTOPERATORIN

S' la oclusion intestinal sobreviene en el postoperatorio, es
decir, en el periodo que se extiende desde el acto operatorio has-
ta el alta, en general 6-8 dias, el cuadro es mucho mas complejo
que cuando ella sobreviene como afeccion primaria, inica. A las
perturbaciones propias de la enfermedad postoperatoria, es de-
cir, las modificaciones que provoca an el organismo la agresion
quirurgica, se agregan las que provoca la oclusion intestinal.
Se comprende que entonces se superponen los trastornos de cada
uno de estos estados, lo que complica su interpretacion y agrava
su pronostico.
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Oclusion postoperatoria temprana y retardada

Desde el punto de vista practico, es util agrupar la O.1. P.
segun su fecha de instalacion, porque su causa varia con ella,
permitiendo orientar el diagnostico. En este sentido Yovanovitch
distingue los ileos inmediatos, que sobrevienen durante los cinco
primeros dias, los precoces entre el 5° y 10° y los retardados,
que aparecen entre el 10° y 20° dia que sigue a la operacion.
Las causas funcionales predominan en los dos primeros grupos,
y las mecanicas en el ultimo. Dicho de otro modo, las causas
mecanicas se hacen mas frecuentes, a medida que nos alejamos
del acto operatorio. Después del 10° dia, practicamente todas
las oclusiones obedecen a estas ultimas. Sin embargo, hay oclu-
siones mecanicas, a menudo graves, que aparecen durante los
primeros dias, y funcionales, de aparicion mas tardia.

En nuestro medio, Larghero ha llamado la atencion sobre el
concepto erroneo que aun se tiene sobre el ileo postoperatorio.
A esto contribuye poderosamente un vicio de lenguaje que se ha
impuesto, denominandolo genéricamente ‘“ileo paralitico”. Segun
Larghero, la definicion y ubicacion cronoldgica que Devine le
da al ileo paralitico, es un concepto basico para su conocimiento
y para su correcta terapéutica: “un complejo gastrointestinal
constituido por distension, dolores de gases y constipacion sigue
habitualmente a muchas operaciones del abdomen y algunas ve-
ces de otras partes del cuerpo. Generalmente es un disturbio
temporario de la funcion motora del intestino, pero él se fusiona
o combina en una seria enfermedad en la cual el enfermo esta
muy distendido, vomita continuamente y esta completamente
constipado, es decir, que puede fusionarse en un cuadro que se
ilama ileo paralitico”.

A estas nociones, Larghero agrega su concepto cronoldgico:
el limite extremo horario que separa la ‘“distension fisiologica”
postoperatoria, de la oclusion verdadera serian las 72 horas.
Larghero es mas radical que Devine, porque sostiene que el ileo
paralitico postoperatorio no soélo es raro, como lo afirma este ul-
timo, sino que ‘“‘es un mito”. “Un enfermo que a las 60 a 72 ho-
ras de operado presenta distension abdominal, con o sin vomitos,
ausencia de evacuaciones intestinales, resonancia acustica a la
auscultacion del vientre, sin ruidos de lucha, a veces con ruido
y dolor, y retencion gastrica a la sonda bien colocada, tiene una
oclusion intestinal y debe ser preparado para reoperar o ser
reoperado de inmediato.”

Transcribo literalmente este parrafo en homenaje al maes-
tro desaparecido y porque, aunque su afirmacion parece un tanto
rotunda, tiene una finalidad constructiva. Todo operado que
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marcha mal. debe ser vigilado muy estrechamente y previo exa-
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 dificil de su
diagnostico; 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 diagnostico es facilitado
por auxiliares fieles y la mortalidad tremenda ha bajado a cifras
mas aceptables.

2)  FRECUENCEA

La frecuencia de la O.I. P. en relacion con las oclusiones
intestinales en general, varia segun los ambientes quirurgicos
considerados. Solo se dispone de datos fidedignos donde la ne-
cropsia es obligatoria. Ademas, solo la reintervencion oportuna
aclara muchos casos dudosos, que sin ella no seran catalogados
debidamente. Un bajo porcentaje de O.I. P. puede ser indice de
un gran progreso quirurgico; pero también puede ser debido a
una organizacion imperfecta, por el simple hecho de que muchos
casos no se diagnostican ni se reoperan.

Yovanovitch, que se ha ocupado desde muchos anos de este
problema y practica la autopsia sistematicamente, tiene una pro-
porcion de 30 % de O.I. P. con relacion a las demas oclusiones.
En otros medios figuran con el 10 % . El autor citado reintervie-
ne los casos que ‘“no marchan bien”, excluyendo complicaciones
cardiacas, pulmonares y metabolicas.

Si se estudia la frecuencia de la O.I. P. en relacion con la
enfermedad causal, se observa en escala descendente: en las
apendicitis agudas, afecciones ginecologicas, cancer del colon y
del recto, sigmoiditis, colitis ulcerosa, ulcera gastrica y duode-
nal, afecciones de las vias biliares, del intestino delgado, del
bazo, etc. Vemos que la O.I.P. es mas frecuente en las afec-
ciones del abdomen inferior.

La frecuencia, en relacion a la intervencion quirurgica pre-
via, muestra una neta predominancia de la apendicectomia en
caliente, que en el 0,7 ‘¢ de los casos se complica de oclusion, en
los dias sucesivos (Yovanovitch). Siguen en segundo término las
operaciones ginecologicas: Wertheim, histerectomias subtotales y
totales, castracion quirurgica, ligamentopexias. Las operaciones
sobre el colon y recto se complican por falta de peritonizacion
o por orificios creados entre el intestino y la pared abdominal:
colectomias, amputaciones del recto, colostomias ya en el mo-
mento de su establecimiento o del cierre, anastomosis internas,
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exteriorizaciones. En cirugia gastrica, la gastrectomia y la gas-
troenterostomia, y en orden decreciente, las intervenciones por
afecciones citadas anteriormente.

3) LETIOPATOGILNTA

La causa mas comun de las complicaciones postoperatorias
en la cirugia del tubo digestivo es la infeccion. Aun con la
quimioterapia y antibioterapia precperatoria sigue siendo la pe-
ritonitis el peligro mayor en esta cirugia. La infeccion de causa
externa y aun la proveniente de la contaminacion operatoria al
practicar anastomosis abiertas tienen por este motivo menos im-
portancia que antes. Ademas, se sabe de tiempo atras que la
contaminacion unica, pasajera del peritoneo, como en el caso de
la apendicitis perforada, en que la apendicectomia elimina el
foco infectante, no tiene en general consecuencias. En cambio,
la contaminacion 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
sera localizada con fistulizaciéon 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 situacion de
la dehiscencia en relacion con la incision abdominal y de la ca-
pacidad adhesiva del peritoneo. Esta capacidad de adherirse que
posee la serosa peritoneal desempena un papel capital en la ci-
catrizacion; disminuye a partir de los 40 anos y puede faltar en
los caquécticos. En cambio es sabido que los que tienen una
tendencia adherencial definida, apenas estan expuestos a la pe-
ritonitis.

La practica de la antisepsia preoperatoria del tubo diges-
tivo, mediante la quimio y/o antibioterapia, limita la accion de
los gérmenes que perturban la exudacion de fibrina por el pe-
ritoneo. La evolucion de la peritonitis es en estos casos mas
larvada, porque el reflejo peritoneal es mas atenuado. Su reco-
nocimiento temprano es, por tanto, mas dificil. Faltan o son mo-
deradas la defensa de la pared abdominal y la hiperleucocitosis.
Los otros ileos funcionales, no peritoniticos o puros, se ven con
relativa frecuencia en el postoperatorio. Su forma mas comun
es el mal llamado ileo paralitico postoperatorio, la inhibicion
postoperatoria. Se debe a la irritacion de los filetes del sistema
auténomo subperitoneales, por despegamiento del peritoneo pa-
rietal, y en las incisiones por disociaciéon y por las maniobras
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cperatorias intraperitoneales. Las secciones nerviosas en la zona
del plexo solar y las vaguectomias provocan ileos por predomi-
nio simpatico.

En el postoperatorio también se observa, aunque con mucho
menos frecuencia, el ileo espasmoddico por lesiones del simpatico.
En general compromete so6lo segmentos intestinales reducidos y
cambiantes. Son oclusiones ‘“fantasmas’, que desaparecen en ra-
diografias sucesivas. Su reconocimiento se basa precisamente en
este hecho.

Los ileos mecanicos del postoperatorio se dividen en simples
o no estrangulantes y estrangulaciones, segun 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 plastica, a compresiones
por tubos de drenaje o cuerpos extranos (compresas}, a bridas
que producen acodaduras, a torsiones, etc.

Otras veces la obstruccion 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, wvolvulos, 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, asi como a la sobredistension de las oclusiones en asa cerrada
del colon y del intestino delgado, el mismo valor desde el punto
de vista evolutivo de la estrangulacion.

En efecto, en estas formas ‘potenciales” o ‘“‘equivalentes”
(Uriburu) el compromiso circulatorio también existe y llevara
igual que la estrangulacion actual, a la gangrena y peritonitis.

) INHOIBICION INTESTINATL POSTOPERATORTA

La nocion generalizada de la paralisis intestinal postopera-
toria, ileo paralitico postoperatorio, o inhibicion postoperatoria
debe ser revisada. En efecto, es de observacion comun compro-
bar que algunos operados no vomitan y toleran desde las pri-
meras horas la hidratacion por via oral.

En general hay un grado variable de enlentecimiento del
transito intestinal de los operados. Si se estudia radioldgica-
mente el transito gaseoso del recién operado se comprueba que
los gases transitan normalmente por el intestino delgado y se
acumulan cada vez mas en el colon, desde el primer dia al se-
gundo y tercero (Hoyer). Desde el segundo dia 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 pequenas suspendi-
das en el contenido liquido. Una vez llegado al ciego, el gas se
colecta en volumenes mas importantes, visibles a los rayos X.

El gas acumulado en el colon causa dolor por la distension
que provoca en el, distension debida a una disquinesia de los
esfinteres que impide su normal expulsion. Esto explicaria por
qué una sonda rectal puede aliviar instantaneamente a un en-
fermo que se queja de dolores ‘“de gases”.

Wangensteen demostro que el 70 4 del contenido gaseoso
del tubo digestivo es aire deglutido. Si mediante una sonda
gastrica se aspira este aire, durante los dos primeros dias que
siguen a la operacion se evita que, pasando al intestino, pro-
voque distension y dolores.

De mcdo que el “ileo paralitico postoperatorio” no existe,
si no hay una causa especial que lo provoque.

La inhibicion 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
simpaticos y parasimpaticos retroperitoneales. Se admite que la
inhibicion del peristaltismo es, en su iniciacion, refleja. Pero la
distension consecutiva sera mas adelante el factor principal en
el mantenimiento de la inhibicion de la peristalsis. Este estado
debe considerarse mas un estado adinamico que paralitico. Lo
demuestra el hecho que con la descompresion por la intubacidn,
el intestino recupera su poder propulsivo (Noer). Las sondas
intestinales equipadas con balon progresan mas rapidamente en
ileos ‘“‘adinamicos” que en la obstruccion intestinal mecanica.

La inhibicion de la peristalsis en los traumatismos externos
y/0 quirurgicos, como también en la vecindad de un foco infla-
matorio y en el estrangulamiento es una respuesta protectora
frente a la agresion. Aisla la zona lesionada, limitando el pro-
ceso patologico e impide su difusion a la gran cavidad peritoneal.

Merced a esta inhibicion localizada o regional, el transito
queda detenido por encima, instalandose la distension.

Cuando la inhibicion 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 proteccion que a su vez constituiran un
obstaculo al transito, pero éste ya no es dinamico, sino mecanico.

Asi queda constituido un complejo lesional: traumatismo
operatorio, agresion quimica o infecciosa por el contenido intes-
tinal, inhibicion de la motilidad, creacion de barreras organicas
que constituyen un obstaculo mecanico, distension por encima.

De esta manera pasamos de un ileo dinamico por etapas su-
cesivas, al ileo mixto. Esta nocion fundamental, defendida por
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von Haberer, ha permitido comprender mejor los cuadros com-
plejos mezcla de factores dinamicos y mecanicos. Inicialmente
es dinamico por inhibicion, luego asociado a un obstaculo me-
canico por la organizacion del foco y a la distension por encima.
Si a esto se agrega la isquemia, consecuencia de la distension,
se suma un nuevo factor, que representa un ‘“equivalente” del
estrangulamiento.

Desentranando esta secuencia, se comprende como, reco-
rriendo el camino en sentido inverso, debe atacarse el proceso
para curarlo; intubacion para aliviar la distensién, extraccion
oportuna del organo enfermo o drenaje del pus colectado, anti-
bio y/o quimioterapia, etc. Una vez suprimida la distensiéon y
mejorado localmente el foco causante y vencido el proceso in-
feccioso, cede la inhibicion y se restablece paulatinamente el
transito.

La inhibicion refleja se ve ademas 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 (neumonia), en cirugia vascular y
toracica, etc.

Noer resume, consciente del peligro de simplificar excesi-
vamente, que la muerte en el ileo no estrangulante sobreviene
a consecuencia de la distension que provoca un desequilibrio
hidromineral progresivo.

En cambio, en la oclusion con estrangulamiento, la muerte
se debe a la perforacion con peritonitis o a la reabsorciéon trans-
peritoneal de toxinas que han permeabilizado la pared intestinal
desvitalizada.

3) RINTOMATOLOGIA DE LA O. 1P,

Dolor.— En un operado en el que ya habian pasado los do-
lores intensos del primer dia, la acentuacion del dolor durante
el segundo dia y mas tardiamente debe hacer extremar la vigi-
lancia, porque puede ser el primer sintoma de una complicacion.
Un dolor muy agudo, persistente y localizado que se instala en
el postoperatorio de una reseccion 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 coélico, intermitente, con paroxis-
mos, es probable que se trate de una oclusion mecanica. Cuando
el enfermo tiene simultaneamente sensacion de pasaje hidro-
aéreo que a menudo se oye a distancia, coincidiendo con alivio
del dolor, sugiere una oclusion mecanica parcial. La diferen-
ciacion entre oclusion simple y estrangulamiento por la clinica
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sola es en general imposible y no debe ‘demorar la reinterven-
cion. Lo mejor es sospechar lo mas grave para acelerar las medi-
das a tomar. Mientras se prepara la relaparotomia, se completa
el examen del enfermo con un estudio radiolégico 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 complicacion. Estos sintomas cardiovasculares se
ven tanto en la hemorragia, como en el shock provocado por la
dehiscencia con peritonitis, asi como también en la oclusién me-
canica, 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 engafiar porque pueden ser debidos a la terapéu-
tica instituida: antibioticos, quimioterapia, etc. Sin duda, la leu-
cocitosis elevada siempre tiene un valor diagndstico importante.

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

En estas circunstancias, cualquier ascenso térmico, especial-
mente si sobreviene algunos dias después de la operacion, exige
una observacion muy estrecha del aparato respiratorio, del sis-
tema venoso y de la herida parietal. Si a la fiebre se asocia el
dolor en la zona operada, la detencion del transito intestinal y/o
nauseas y vomitos, distension, defensa, oliguria y la taquicardia,
se debe interpretar como una infeccion peritoneal. No debe espe-
rarse todo el cortejo sintomatico completo. Basta con el ascenso
térmico a veces lentamente progresivo, precedido por taquicardia
y dolor, para alertar y exigir el estudio radioldgico complemen-
tario

La antibioterapia atenua los sintomas en los procesos infec-
ciosos, pero a menudo es por si sola impotente para liquidarlos
totalmente. La contaminacion peritoneal en operados que reci-
ben antibioticos transcurre mas silenciosamente, sin la alarma
del reflejo peritoneal normal que llama la atencion y obliga a
reintervenir. Otras veces, los sintomas de la infeccion son poco
netos y se confunden con los que se consideran normales en un
recién operado.

La antibioterapia no pone al abrigo de complicaciones in-
fecciosas; su aplicacion puede ser util, pero no exime de ejercer
una vigilancia estrecha del operado. Una vez diagnosticada la
infeccion por atenuada y localizada que sea, debe tratarse ade-
cuadamente por drenaje, aspiracion, etc.
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Oliguria.— La diuresis tiene niveles variables segiun cada
enfermo. Llama la atencion lo poco que se altera en algunos
y, al contrario, su reduccion y la persistencia de la oliguria en
otros. Esto solo tiene valor si el aporte hidromineral es correcto
y no hay factores renales y cardiacos perturbantes, que deben
conocerse y valorarse antes de la operacion.

La oliguria con hipocloruria, en un operado que marcha matl
y que entra en colapso, exige la maxima atencion y la colabora-
cion urgente del internista. Si en un operado que ya habia recu-
perado su diuresis normal, se instala una oclusion con oliguria,
hay mayor urgencia de proceder a la relaparotomia (Larghero).

Naiseas, vomitos, retencion gastrica y reflujo del contenido
ducdenal a: ¢stomago. Estos sintomas son tan comunes en el
recién operado gue no llaman la atenciéon el primer dia. Pero
si contintan durante el segundo, exigen una vigilancia estrecha.
Conviene instituir la aspiracién nasogastrica, si no se ha hecho
antes. Si la cantidad de liquido aspirado es importante el se-
gundo dia, debe procederse al estudio radiolégico. Las causas
deben buscarse: 1°) en un defecto de la técnica operatoria (es-
tenosis); 2°) en la posible infeccion de causa externa o al nivel
de la sutura (falta de hermetismo, dehiscencia); 3°) en una
causa mecénica sobrevenida durante el postoperatorio.

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

El balonamiento tiene un gran valor, ya sea si es localizado
o generalizado. El balonamiento localizado indica cual es el seg-
mento del intestino involucrado; su topografia varia con la inter-
vencion practicada y sirve para orientar el diagnostico. Cuando
es generalizado, debe pensarse en una lesién baja del tubo di-
gestivo o en la peritonitis. Su aparicion indica la necesidad
urgente de practicar el estudio radioldgico. El balonamiento pe-
riférico, predominando en uno o los dos flancos, sugiere la oclu-
sion cerrada del colon. La palpacion de la pared abdominal a
menudo no puede informar satisfactoriamente porque la incisiéon
parietal impide un examen completo.

La palpacion de una masa temsa, circunscripta y dolorosa,
en el lugar del dolor de tipo codlico, debe interpretarse como
signo de volvulo o de invaginacion.

La macidez desplazable con los cambios de posicion indica
liquido libre en el peritoneo, como puede verse en estrangula-
ciones.

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

Hoyer (1950) pone énfasis en el valor de la auscultacion ab-
dominal, porque los ruidos intestinales pueden dar informacion
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importante, especialmente en las lesiones agudas del abdomen
y en las complicaciones abdominales postoperatorias. Cuando
existe oclusion intestinal, estos ruidos pueden ser tan caracteris-
ticos que por si conducen al diagnostico. A la inversa, segun
Semb (1938), la presencia de sonidos intestinales normales ex-
cluye la obstruccion mecanica. Los ruidos intestinales son la
expresion directa de la motilidad intestinal: su mayor intensi-
dad indica peristalsis mas poderosa; su disminucion, peristalsis
disminuida. Los ruidos son aumentados en presencia de obs-
truccion mecanica, especialmente si ésta es incompleta. En el es-
trangulamiento intestinal pueden estar disminuidos; seria porque
en este caso hay una inhibicién intestinal refleja. Esta sospecha
de Hoyer se confirm6 con los trabajos recientes de Vest, quien
demostré que el pasaje gastrico de una sustancia radioopaca
hidrosoluble, se detiene totalmente cuando se instala un ileo
con estrangulamiento.

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

El tacto rectal y vaginal revela el estado del Douglas. La
palpacion bimanual informa sobre lesiones del hipogastrio y de
la pelvis. Las modificaciones comprobadas en examenes suce-
sivos informaran sobre su evolucion y posible migracion des-
cendente. La puncion del Douglas puede estar indicada a veces
y puede ser el paso previo a un drenaje por esta via.

Después de esta enumeracion de los sintomas de la O.I1. P.
cabe decir que nunca se debe esperar que el cuadro sintomatico
se complete.

En cuanto aparece un sintoma de alarma, basta con uno
solo, se debe proceder de inmediato al estudio rad’olégico, que
sera repetido en caso necesario, cada hora, lo mismo que el
examen clinico, hasta poder afirmar o descartar el diagnostico
de O. I

6) ESTUDIO RADIOLOGICO

El Dr. Capandeguy se ocupara en su correlato del aspecto
radiolégico de la O. 1. P.

Nosotros anotamos aqui solamente las nociones basicas que
debe tener un cirujano, para estar en condiciones de interpretar
personalmente los datos de la radiologia en la O.I.P. Si el ci-
rujano que esta al lado del enfermo no conoce el valor de la
radiologia, no sentira la necesidad urgente de solicitarla y no
contara con su valiosa ayuda para anticiparse a la aparicion de
los sintomas clinicos. Hoy en dia, frente a un cuadro agudo de
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abdomen, pedir un estudio radiolégico 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-
gia del abdomen agudo en nuestro pais hace mas de treinta anos.

Yo diria que en la O.I. P. la clinica debe revelarnos que
algo ‘“no marcha bien” y antes que se complete el cuadro sin-
tomatico, se debe pedir el estudio radiografico simple del abdo-
men de pie y en decubito. Desde este instante, se podra hacer
a veces el diagnostico muy anticipado al que se haria por la
clinica sola. Si con la radiologia persisten las dudas, insistir con
radiografias en serie, asociadas a la vigilancia clinica estrecha.

Para distinguir el aspecto radiolégico banal del abdomen
operado del que se observa en la oclusion intestinal postopera-
toria, Hoyer realiz6 en una serie mayor el estudio radioldgico
después de laparotomias de evolucion normal. Lo efectud en ope-
raciones ginecoldgicas, apendicectomias y operaciones de hernias.
No lo pudo hacer en operados de vias biliares, del estomago o
del colon, porque el estado de estos enfermos no permitia los
frecuentes cambios de posicion y traslados a que hubieran de
haber sido sometidos.

La inhibicion postoperatoria -—ileo paralitico— no existe
como cuadro oclusivo. El pasaje del contraste al duodeno co-
mienza casi desde la ingestion, siempre que el estomago esté
vacio. Llega al angulo duodenoyeyunal promedio en 3-4 minu-
tos. A pesar de este hecho, los operados presentan durante los
dos a tres primeros dias, cierto grado de distension abdominal.
La distension abdominal postoperatoria (d. a. p.) se observa des-
pués de herniotomias en 92 ¢, apendicectomias 90 “%, y de ope-
raciones ginecologicas en el 100 ‘< de los operados.

El autor solo toma en cuenta la d.a.p. comprobada radio-
logicamente. El traumatismo de la incision abdominal, especial-
mente si es por disociacion, parece ser de igual importancia
como causa de la d.a.p. que la intervencion intraperitoneal.
La d. a. p. se debe esencialmente a la acumulacion de gases en
el colon.

Niveles liquidos (n.l.)—Los n.l. son excepcionales en el
intest:no delgado después de operaciones de hernias, lo mismo
que después de apendicectomias, mas frecuentes después de ope-
raciones ginecologicas. Se observan el segundo dia del postope-
ratorio; desaparecen durante el tercer dia.

Evacuacion gdastrica.— Se normaliza el primer dia después de
operaciones por hernias; el segundo dia en operaciones ginecolo-
gicas y entre el primero y tercero después de apendicectomias.
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Transito a través del intestino delgado.— Hernias y apen-
dicitis, transito normalizado después del primer dia; operaciones
ginecologicas, después del segundo dia.

Transito a traves del intestino grueso.— Enlentecido duran-
te los tres primeros dias o mas.

Evacuacion intestinal.— Rara antes del tercer dia.

Distribucion gaseosa en la d.a.p.— La d. a. p. se debe prin-
cipalmente a la acumulacion de gases en el colon. En el intestino
delgado es moderada, y solo durante el primer y segundo dia.
Si es mas importante, sospechar una complicacion: peritonitis,
oclusion mecanica por lesiones anteriores, o lesiones cardiacas
y pulmonares.

3

Fig. 1.— Difcrencias entre cl aspecto radiolégico de la distensiéon abdominal
postoperatoria A (Hoyer) y el dc la oclusién intestinal postoperatoria B.
A) Distensién abdominal: 1, poea reteneidn gastrica; 2, ausencia de gas o
pequefia cantidad en el intestinc delgado (puede haber algunos pequefios nive-
les); 3, gran aumcnto de gas en el colon; 4, sin liquido peritoneal. B) ®clusién
intestinal postoperatoria: 1, gran retencién gistrica; 2, acumulacién de gas y
liquido cn el intestino delgado; 3, colon sin gas o en cantidad pequeila y deecre-
ciente: 4, aumento de liquido peritoneal.

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

1) Distension del intestino del lado oral de la obstruccién
con retencion de gases y liquidos (niveles).

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

3) Generalmente hay también aumento del ligquido peri-
toneal.
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En la d.a. p. no hay dilatacion del intestino delgado, aun-
que éste contenga gases. Puede haber algunos niveles liquidos,
pero diseminados y escasos, sin aumento del liquido peritoneal.

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

Si el intestino delgado contiene cantidades considerables de
gases y niveles liquidos, 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 diagnodstico. En cambio en la d.a.p. hay aumento de
gases en el colon.

Fig. 2.— Signos radioldégicos del ileo mecumico: 1, gran distension por encimi

del obstaculo. 2, colapso por debajo; colon sin gas. 3, asas arqueadas por el

peristaltismo con niveles liquidos a distinta altura que se modifican. Estos

movimientos se visualizan también con la sonda de intubacion, en placas suce-

sivas. 4, en el intervalo entre las contracciones los niveles se igualan ¥ los
arcos se aplanan. 5, gran rcteneion gistrica.

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

El estudio radioldgico del paciente con O.I.P. informara:

1°) El tipo de la oclusion: funcional, mixta o mecanica.

29) Parte del intestino afectado: intestino delgado o grue-
so y su topografia.

3%) Si es mecanica, si es simple o con estrangulacion.

4°) 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 clinicos y radioldgicos).
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6°) Si se repite el estudio a cortos intervalos, informara
junto con la clinica si la situacién mejora o empeo-

ra, y por lo tanto sera un importante fundamento
para decidir la reintervencion.

(..- /‘ -
VL -

Fig. 3.— 1leo tuncional (“paralitico”). .\: (uadro inicial, en coleeistitis, pan-
creatitis, apendicitis y en operados con contaminacién operatoria o dehiscencia
de suturas. Distensién discontinua: ileo regional sintomatico (del Campo), por
vinculaciéon de vecindad topogrifica de segmentos alejados entre si, del intes-
tino delgado y grueso y de sus mesos. B: Si progresa el proceso inflamatorio
el ileo se generaliza y toma todo cl intestino delgado y grue<o. Distensién
mareada de todo el intestino. Niveles anchos e inméviles. Gran retencién
gistrica o vomitos. Auseultacion abdominal: silencio.

Fig. 4.— Como manifestaciones radioldgicas asociadas, s observan: 1, neumo-
peritoneo, en perforaciones de visceras huecas, dehiscencias de suturas del tubo
digestivo y en el postoperatorio normal. 2 exudado intraperitoneal de grado
creciente segin esquema de Laurell: asas cada vez mds distendidas y exudado
progresivo. 3, opacidad declive por derrame peritoneal, que se desplaza con
los cambios de postura: derrame libre; o no se desplaza: absceso organizado.
Cuando la opacidud mévil acompaiia la imagen de un ileo meeénico, pensar
cn estrangulacién (Frimann-Dahl).
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La distincion por la radiologia, de la oclusion simple de la
oclusion con estrangulacion, ha experimentado un progreso sus-
tancial estos ultimos afnos (Frimann-Dahl, Hoyer, Davis, Vest).

Las radiografias simples no son suficientemente tipicas,
aunque presenten los signos que han sido dados como patogno-
monicos:

1°) El signo seudotumoral de Frimann-Dahl: asa obstruida
llena de liquido, de aspecto tumoral, con segmento
intestinal preestendtico distendido y oscuro.

2?) Un asa aislada con distension gaseosa y ausencia de
los pliegues normales de la mucosa en el segmento
distendido.

Fig. 5. 1leo mixto (von Halberer) postoperatorio. Ileo fuuncional perifoeal
asociado a un ileo meednico secundario. C(‘ontaminacién peritoneal por la en-
fermedad causal operada (apendicitis, perforacion de viscera hueca), o conta-
minacién operatoria, dehiscencia de sutura. cuerpo extraiio, ete. Kl componente
mecdnico se asocia progresivamente ¥ es debido a la aglutinacién de asas intes-
tinales, adherencias, acodaduras y torsiones. Niveles en el delgado; poco gas en
ciego y colon; retencién gistriea; opacidad difusa en la pelvis. Los c¢xdme-
nes clinicos y radiolégicos repetidos indican si la situaeién mejora o empeora.

Estos signos no son especificos y pueden ocurrir en otros
cuadros abdominales agudos fuera de la oclusién del delgado con
compromiso del aporte sanguineo. El diagndstico debe hacerse
mas temprano, dado que la mortalidad por oclusién 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-
diolégico con un medio de contraste hidrosoluble. el diatrizoato
de sodio (Hypaque) al 30 % por via oral, en los operados, el ileo
paralitico postoperatorio (inhibicién) de la obstruccién mecanica
simple del intestino delgado, asi como también de la oclusién in-
testinal con estrangulacién.
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Radioldgicamente, el aspecto es el siguiente (Vest):

1°) Inhibicion postoperatoria: transito gastrointestinal no
alterado.

Oclusiéon mecanica simple: transito conservado hasta el

punto del obstaculo.

39)  Oclusion intestinal con estrangulacion: retencion gas-
trica o pasaje minimo del contraste al duodeno y
yeyuno.

4°) La oclusion intestinal en su comienzo, con estrangula-
cion moderada o incompleta de los vasos mesenté-
ricos, se manifiesta con el contraste hidrosoluble
como obstruccion simple, dado que el contraste
avanza hasta el punto de la oclusion.

5?) Se obtiene igual retencién gastrica marcada, ligando
experimentalmente solo los vasos sanguineos del
yeyuno o la parte inicial del ileon (Hibbord y col,,
1933).

6Y) La trombosis de los vasos mesentéricos provoca por el

mismo mecanismo retencién gastrica.

29)
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,f—"/,ﬁmx
/

Fig. 6.— Signos radiolégices de In oclusion del intestino delgado. Niveles cn
general de didmetro moderado, mayores en la oelusién erdnica. Signo directo:
plicgues de Kerkring, mis marcado« cn ¢l yeyuno; ileen de aspeeto mis liso.
Localizacién eentreabdominal, siguniendo ¢n esealera la implantaeién del mesen-
terio. Ausencia o cscaso gas en cl eolon. Radiografia contrastada por ingestién
de una ecucharada de barita (Frimann-Dahl), atil en las oclusiones yeyunales
altas eon poeo gas: muestra el sitio y a veees ol tipo del obsticulo. Con
centraste lidrosoluble (Davis, Vest, Margulis), iguales informaciones, pero
ademis sirve para todo el delgado porque avanza mdés rdapidamente, marcando
el sitio de la oclusiin si ésta es simple y dennnein la estrangulacidn, al quedar
retenido en el estomago,
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Fig. 7. Oclusiou colénica. Signos radiolégicos: didmetro mayor, con pliegues
(1) y haustras (2). Localizacién en los flancos, del colon ascedente y descen-
dente, centroabdominal del transverso y sigmoide y pelviana, del reeto. Radio-
grafia simple dc oclusién del eolon: gas acumulado entre el obsticulo y ¢l
ciego, de grado wvariable segén durnciou. Si el esfinter ilecocecal es continente,
distensién progresiva del asa cerrada. Si es incontinente, sc asocia distension
tleal a la colénica. Radiografia contrastada peligrosa v poeo fiel por via oral.
Fun cambio el encina con barita bien fliida, a poea presién y Mbajo control
radioscdpico, sin pretender franquear el obsticulo, permite diferenciarla de la
oclusion del delgado y localiza la lesion. Las lesiones mis dificiles de visua-

lizar son las de los angulos ¥ las del ciego, que es nna zona muda. Wangens-

teen no sc fia del enema opaco para diferenciar si una gran distensién del

colon es funcional o meecdniea. Aunque el contraste no muestre nada, si hay
doloves ¢dlicos. aconseja operar.

De lo que se deduce que cuando la sustancia opaca queda
retenida en el estdbmago quiza por un mecanismo reflejo de inhi-
bicion, se trata de una estrangulacion intestinal, o de un equi-
valente de la estrangulacién, como lo es la trombosis mesenté-
rica, o la distension excesiva, isquemiante del intestino.

En resumen, el estudio del transito gastrointestinal con un
medio de contraste hidrosoluble permite diagnosticar rapida-
mente los casos de oclusidn intestinal postoperatorios. Con él
se distingue la simple inhibicidon postoperatoria de la oclusion
verdadera, con o sin estrangulacion.

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

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

Acostar el paciente por 30 minutos sobre el lado derecho,
para franquear el piloro. Sacar radiografias una y dos horas
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Fig. 8.— Aspecto radiolégico de Ia estrangulacion intestinal. A, cuadro inicial en
general incompleto. Radiografia simple: a, gas en el asa estrangulada; %, gas
en asas preestendticas, pero los niveles liquidos son inméviles (Frimann-Dahl).
Radiografia con contraste hidrosoluble: queda retenido cun ¢l estémago (¢) o
avanza parcialmente hasta el obstieulo (Vest). B, cuadro completo. Radio
grafia simple: a, en decabito, asa estrangulada con opacidad simitar a un tumor
con borde multicircular (Frimann-Duhl); b, de pie: gas y liquido en asas
preestenéticas; c, colon sin gas, salvo si hay peritonitis. 1l vélvulo del delgado
muestra en placa sacada en decibito. anillos concéntricos. I3l intestino parece
arrollado (Frimann-Dahl). Radiogratia contrastada: en general sc desaconseja
la ingestién de bario. S6lo esti indicada a pequefia dosis (una cucharada) cn
ileos con signos radiolégicos escasos (Frimann-Dahl). Con contrastes hidroso-
lubles no existe peligro (Vest). El contraste queda retenido en el estémago
durante muchas horas o cs vomitado. Salvo cstenosis pilérica, la tGnica afeceién
(que provoca retencién cs la estrangulacién completa del intestino o su equi-
valente. la trombosis mesentérica. El ilco funcional y la inhibicién postopera-
toria (“ileo paralitico postoperatorio’) no provocan retencién gistriea (Hoyer.).

después con el enfermo en posicion erecta o supina. Mas ra-
diografias se tomaran solo si hay indicacion especial.

En el hombre sin obstruccion, tanto antes como después de
operado, el tiempo de pasaje estomago-ciego es de dos a cuatro
horas. Por lo tanto la inhibicion postoperatoria del transito gas-
trointestinal es muy relativa.

En cambio, en la oclusion intestinal con estrangulamiento
hay retencion gastrica prolongada del contraste, con ausencia de
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pasaje al duodeno, o pasaje minimo. En la oclusion mecanica
simple, Davis y Epstein demostraron en 1956 que el contraste
hidrosoluble se hace durante la primera hora llegando hasta el
punto obstruido.

En nuestro medio se han efectuado en distintas clinicas
estudios radiologicos con Hypaque en ocluidos. Los resultados
seran presentados en este Congreso.

Capitulo II

DIAGNOSTICO

Debe ser temprano para reducir la mortalidad de la O.I. P.
Su fundamento es clinicorradiologico.

Interesa especialmente la historia del enfermo con el ante-
cedente de eventuales operaciones anteriores y el comienzo de
la enfermedad que motivo la intervencion reciente.

Establecer cuales fueron los incidentes y dificultades expe-
rimentadas durante la operacion y la técnica empleada. El ciru-
jiano que realizo la intervencion podra juzgar mas correctamente
el cuadro patolégico. Recordara si al iniciar la operacién realizd
una exploracion completa del abdomen; si habia secuelas de ope-
raciones anteriores, adherencias, bridas o lesiones coincidentes:
diverticulitis, lesiones genitales femeninas, etc.

Desarrollo del postoperatorio inmediato; vomitos, o retencion
gastrica excesiva si el operado estaba intubado; dolor localizado
o tipo colico, su intensidad, ritmo y duracion.

La curva térmica, la fecha de iniciacion de la fiebre, su
intensidad.

La curva de la leucocitosis, junto con la grafica del pulso
y de la presion arterial debe ser practica de rutina.

La diuresis que disminuye y la hipocloruria (Larghero) in-
dican la perturbacion metabolica incipiente.

Con estos sintomas reunidos o alguno de ellos aislado, aso-
ciado o no a la distension abdominal localizada o difusa, debe
procederse de inmediato al estudio radiolégico que si no es in-
mediatamente demostrativo, debera ser seriado.

No debe esperarse el restablecimiento del tranmsito intesti-
nal, porque la constipacion y la ausencia de flatos es la regla
durante los dos o tres primeros dias, como lo ensena la clinica
diaria y los estudios radiologicos de Hoyer.

Una o varias emisiones de gases o de heces a veces solo
sirven para enganar cuando son la evacuacion del contenido in-
testinal distal a la oclusion.



Otras veces el transito, ya restablecido, se interrumpe pro-
gresiva o bruscamente.

El ileo funcional, paralitico por peritonitis, puede instalarse
progresivamente, pero a veces su comienzo es brusco al cuarto,
quinto o sexto dia, por dehiscencia de una sutura. El shock pe-
ritonitico es particularmente intenso cuando no se suministraron
antibioticos o agentes quimioterapicos. Esta medicacién puede
atenuar mucho la sintomatologia local y general.

El comienzo de una oclusion mecanica se caracteriza en ge-
neral por la intensidad de los dolores, tipo calambre, disconti-
nuos. Traducen el esfuerzo doloroso del intestino para vencer
el obstaculo.

Cuando el dolor es muy intenso, insoportable, psrmanente
y con refuerzos paroxisticos, sugiere la estrangulacion. E! dolor
incontrolable es indicacion de reintervencion urgente.

Los vomitos que acompanan la estrangulacion son particu-
larmente intensos y persisten aunque el estomago esta vacio.
Vomitos repetidos realizados con gran esfuerzo ineficaz, deben
sugerir oclusion con compromiso de la circulacion.

El signo objetivo mas llamativo es la distension localizada,
debida a un asa cerrada. Cuando el asa estrangulada constituye a
su vez un obstaculo mecanico a la progresion del contenido intes-
tinal, la distension asimétrica se hara mas amplia y simétrica.

En los grados avanzados, el ileo con estrangulamiento se
asemeja cada vez mas a la oclusién no estrangulante.

Ya vimos anteriormente la importancia de la auscultacion
del abdomen en el diagnostico del ileo postoperatorio.

Pero aun en el ileo funcional o adinamico pueden oirse rui-
dos aislados, porque puede persistir cierto grado de motilidad
intestinal en algunas zonas.

El ileo espasmédico es quiza de todas las formas, la mas
dificil de diagnosticar, tal es su parecido a la oclusidon mecanica.
El estudio radioldgico contrastado seriado puede dar la clave en
ciertos casos, mostrando un intestino libre al enema; cuando el
ileo espasmoddico se localiza en el colon, se le llama sindrome de
Ogilvie. La modificacion o desaparicion de un “stop” después
de la ingestion del contraste hidrosoluble debe alertar al radio-
logo ante estos ileos “fantasmas”. En caso de duda, debe ope-
rarse. El propio Wangensteen confiesa haber operado el mismo
afio dos enfermos con ileo espasmodico creyendo que tenian una
oclusiéon mecanica.

La trombosis mesentérica y la embolia pueden sobrevenir
en el postoperatorio planteando problemas diagndsticos muy di-
ficiles. Su sintomatologia poco caracteristica se superpone al
cuadro propio de la enfermedad postoperatoria. El antecedente
de afecciones cardiovasculares y la edad avanzada deben desper-
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tar la sospecha. si el operado se queja de plenitud y dolores
abdominales a veces intensisimos y persistentes, coincidiendo con
distension abdominal. Otras veces los sintomas son poco inten-
sos, predominando la distension abdominal. Silencio abdominal
si la lesion abarca un segmento extenso del intestino.

El shock se instala rapidamente. El cuadro se parece al ileo
funcional con algunos matices propios del estrangulamiento.

Aunque la radiologia a menudo no da una imagen caracte-
ristica, la retencion de una sustancia radioopaca hidrosoluble en
el estbmago sugiere el estrangulamiento e indica la necesidad de
una reintervencion.

Capitulo III

TRATAMIENTO

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

a) La enfermedad causal que motivé la intervencion, la
edad y condiciones generales del enfermo.

b) El operado esta en plena enfermedad postoperatoria.
c¢) Se ha complicado en un momento dado de O.I

d) Ha recibido quiza, 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 comun.
Desde Wangensteen se ha centrado el tratamiento en el sentido
de corregir esta situacion, que es la que causa los demas tras-
tornos.

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

Si la oclusién es de causa mecanica, hay que eliminar el
obstaculo, 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 radiologia,
el cuadro clinico general, el tipo de dolor, la auscultacion abdo-
minal. A veces recién la relaparotomia permite formar un juicio
exacto de los hechos.

Las tres formas tienen un denominador comun: la distensién.
Ella debe combatirse en todos los casos, como medida inicial y
fundamental.
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El reconocimiento temprano de la forma de oclusion 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 estrangulacion.

Hecho el diagnostico de ileo, que a menudo sera mas ra-
diologico que clinico, porque la radiologia permite ganar horas
preciosas, el tratamiento se plantea en esta forma:

1°)  Combatir la distension.

2°) Tratar el shock si existe o es inminente.

3?) Atacar la causa inflamatoria o mecanica, reintervi-
niendo.

4°) Restablecer el equilibrio humoral.

59) Combatir la infeccion y la intoxicacion.

6°) Restablecer el transito intestinal.

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

En realidad, los factores que intervienen estan en mutua
interdependencia, y al corregir uno, se actua favorablemente
sobre los demas.

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

La distension, como causa inicial del desequilibrio humoral,
serd combatida por la intubacion, si ésta no habia sido puesta
en practica ya antes. A veces la intubacion 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 presion arterial.

El laboratorio colaborara con mas eficacia si denuncia en
este momento inicial el estado del equilibrio electrolitico, la hi-
dratacion, la proteinemia, una posible anemia.

Repetimos que la simple sospecha de un ileo postoperatorio
impone el estudio radioldgico, que debe reiterarse a cortos inter-
valos, si no es inmediatamente demostrativo.

1] ANESTESIA

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 Clinica de del Campo siempre se le da la prefe-
rencia para reintervenir enfermos graves y viejos. Es suficiente
para abrir una herida y explorar debajo de ella la fosa subhepa-
tica o el espacio subfrénico; el epigastrio después de una gas-
trectomia; para evacuar un hematoma o dar salida a una colec-
cion localizada debida a la dehiscencia de una anastomosis o de
un munon. La colostomia de derivacion se puede hacer con anes-
tesia local.

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

Cuando se inici6 una operacion con anestesia local y se re-
quiere mas relajacion 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 exploracion completa y maniobras
complejas, o si hay distension importante, lo mejor es la aneste-
sia general con intubacion traqueal.

Incision cperatoria.— Como la oclusion postoperatoria que
consideramos es la temprana y no la tardia, es mas comodo en-
trar al abdomen reabriendo la incision de la operacion reciente.
Tiene la ventaja de no sangrar y de conducir directamente sobre
el foco patologico, 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 incision 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
sera en general buena.

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

2)  REPOSICION DE FLUIDON YV ELLCTROLITCES,
DE PROTEINAS Y SANGRE

La reposicion hidroelectrolitica debe ajustarse en la O. 1. P.
a los mismos principios que en el tratamiento de los otros ileos.
Como lo puntualiza muy bien Anglem, se tiende a subestimar
el déficit real de liquidos debido a la imposibilidad de apreciar
la magnitud de las pérdidas internas.

La balanza no acusa esta salida de liquidos del aparato circu-
latorio. Berry calcula que cuando la radiografia apenas denuncia
la oclusion mecanica, antes de que aparezcan los vomitos, el dé-
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ficit ya es de 1.000 a 1.500 c.c. El mismo autor afirma que
cuando el pulso se acelera y la presion arterial baja es probable
que haya una pérdida de 4.000 a 6.000 c.c.

Por esto es importante hacer sistematicamente en todo ope-
rado aportes razonables de suero glucosado y clorurado isotdni-
cos, que oscilaran de 1.500 a 2.500 c.c. Sirve de guia clinica el
estado general del enfermo, la diuresis, el pulso y la presién
arterial y el aspecto de la lengua.

El operado intubado es mas facil de vigilar, porque la me-
dida del liquido aspirado es una guia valiosa para controlar el
funcionamiento del tubo digestivo.

Pero la administracidon sistematica de liquidos por via pa-
renteral a dosis elevadas, puede entranar un grave peligro para
el recién operado.

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

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

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

En el viejo que ha sido sometido a una operacion puede
haber trastornos en la excreciéon renal de electrdlitos. Este en-
fermo es el que puede hacer un ileo metabolico. 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 excrecion de cloruros y del
potasio.

Las pérdidas de potasio son mayores en la aspiracion de
liquido ileal que en la gastrica y yeyunal (Randall).

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

En la estrangulacién puede haber gran pérdida de sangre a
la luz intestinal. Su restitucion es de importancia 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 infeccion y la toxemia en la O.I. P.— Todavia existen
muchas discrepancias sobre el valor protector de los antibioticos
en la oclusion con estrangulamiento.

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

En cuanto a los partidarios de la toxemia, que se han batido
en retirada durante mucho tiempo, se mantienen firmes atribu-
yendo los efectos deletéreos no solo a las toxinas microbianas,
sino a productos provenientes de la autdlisis de los tejidos y de
las bacterias.

De todo esto se deduce que limitando la infeccidon con anti-
bidticos, simultaneamente se disminuye la produccion de toxinas.
Los antibioticos por via intraperitoneal reducen la toxicidad del
derrame.

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

En nuestro pais se ha usado principalmente la asociacion de
penicilina y estreptomicina, aunque ultimamente se tiene cada
vez mayor prevencion contra la primera por accidentes graves y
fatales de intolerancia.

Barnett recomienda la kanamicina intraperitoneal porque
piensa que el agente letal es €l 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 antibio-
ticos son de gran utilidad para prolongar la viabilidad del in-
testino.

La heparina asociada a la administracion de antibioticos,
puede mantener la vitalidad del intestino cuando existe la po-
sibilidad de estrangulacion o de trombosis mesentérica. Esta
terapéutica es particularmente util si se instala de inmediato,
antes de la reintervencion (Wangensteen). Pero logicamente
esto no debe retardar la intervencion.

3) INDICACIONILS OPERATORIAS
Cuando en un operado se instala un ileo con estrangula-
miento y aun ante la sola sospecha de esta temible complica-

cion, se impone la reintervencion.
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Sera inmediata, con la demora simplemente para combatir
el shock y la distension. Wangensteen, el gran propulsor de la
intubacion, pone él mismo en guardia contra la tendencia al uso
indiscriminado y exclusivo de la aspiracion cuando existe la po-
sibilidad de estrangulamiento. “La dificultad de reconocer el
estrangulamiento con certeza infalible es el tendon de Aquiles
del tratamiento conservador de la obstruccidon intestinal aguda.”

Afortunadamente, existe hoy un recurso diagndstico que per-
mite aclarar este punto, si no en todos los casos, en la mayoria
de ellos, en el plazo de una a dos horas. El estudio del transi-
to gastrointestinal de una sustancia radioopaca hidrosoluble, el
diatrizoato de sodio (Hypaque). En caso de oclusion intestinal
con estrangulamiento hay retencidon gastrica o pasaje minimo 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 obstaculo.
Cuando la oclusiéon es simple, sin compromiso de la circulacion
mesentéricointestinal, el contraste progresa hasta el punto de la
oclusion (Vest). Es imprescindible que para este estudio el pa-
ciente permanezca durante treinta minutos en decubito lateral
derecho.

También es quirurgica la oclusiéon mecanica simple, es decir,
la oclusion mecanica sin compromiso de la circulacion.

Lo mismo debe procederse a la intervencion inmediata, si la
clinica y la radiologia sugieren que la distension local o gene-
ralizada, imposible de dominar por la aspiracion descompresiva,
hace peligrar la circulacion intestinal.

Lo fundamental es suprimir el peligro del esfacelo del in-
testino que lleva a la peritonitis y obliga a practicar resecciones.
La intubacidn, por si sola, no ofrece garantia de eficacia y si bien
no debe omitirse, tampoco debe pedirsele mas de lo que puede
dar. Sdlo la intervencion, permitiendo comprobar “de visu’ las
lesiones existentes, habilita para corregirlas.

La descompresion preoperatoria es una gran conquista en el
ileo no estrangulante, siempre que sea eficaz. Si se comprueba
que la sonda drena gas y liquido abundantemente y que progresa
bien, y el control radiolégico muestra que la distension dismi-
nuye, es prudente esperar que de este modo se torne menos pe-
ligrosa la reintervencion.

Este temperamento expectante de la descompresiéon preope-
ratoria eficaz, lo defiende Noer para los casos de obstruccion
mecanica sin evidencia de estrangulamiento, pero con distension
importante. No reemplaza la operacion, sino que la pospone sim-
plemente para operar en mejores condiciones anatémicas y fisio-
logicas. Es una medida mas para levantar el estado del enfermo,
al que se le equilibra al mismo tiempo el balance hidroelectro-
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litico. Se puede practicar entonces la operacion de eleccién, 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 decision queda ex-
puesto en el aumento de la mortalidad, con las horas transcurri-
das desde el comienzo de la oclusion. Reifferscheid, en un grupo
de 415 casos anota 0 % 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 intubaciéon con sondas
largas, prefiriendo la sonda gastrica que no hace perder ni un
minuto de tiempo. En efecto, en 397 casos de estrangulacion
operados de inmediato ya habia en 117 casos lesion gangrenosa.

Con el diagnostico de estrangulacion, se procede a la inme-
diata relaparotomia. Antibioticos por via 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 oclusién mecanica simple, la urgen-
cia de la reintervencion es la misma; lo prueba el alto porcentaje
de gangrena y perforacion con peritonitis. Mal terreno para efec-
tuar una reseccion. En caso de oclusion ileal baja o coldnica
gangrenada, es mejor solucionar con la exteriorizacion.

Los ileos funcionales (paralitico y espasmodico) en princi-
pio deben ser tratados por aspiracion, que corrige la distension,
y por medios médicos asociados. La intervencion quirurgica sélo
esta indicada cuando es imposible vencer la distension (Welch,
Uriburu).

En el ileo mixto, es decir el mecanico por peritonitis plas-
tica, como se presenta en el postoperatorio temprano, se intenta
el tratamiento por la intubacion. Si se consigue vencer la dis-
tension, el tratamiento antibidtico y médico general liquida casi
siempre el proceso (Uriburu, Rey).

Pero el tratamiento conservador se realiza condicionado a
su éxito. Si se acentia la mejoria, la intubaciéon prolongada has-
ta que la realimentacion sea posible con la sonda puesta, habra
tenido éxito. Las adherencias se han consolidado o reabsorbido
sin interferir con el transito intestinal.

En cambio, si el cuadro no cede y la radiologia muestra que
persisten trastornos irreversibles, debe considerarse la reinter-
vencion. Welch, Anglem, Piquinela, Uriburu, Chesterman, son
categoricos en este sentido: se deben eliminar quirurgicamente
todas las adherencias, aspirar colecciones residuales, enderezar
asas dislocadas y facilitar su consolidacion o reaglutinacion en
posicion anatomica, ya sea por la permanencia del tubo en el
ileon o por una operacion de Noble.
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En resumen, indicacion de reoperacion en el estrangula-
miento y en la oclusién mecanica simple; tratamiento meédico
para los ileos funcionales, excepcionalmente quirtrgico cuando
no se puede descomprimir por aspiracion; tratamiento médico de
prueba bajo control clinico y radiolégico para el ileo mixto por
peritonitis plastica del postoperatorio temprano; si no mejora,
reoperar.

4) TRATAMIENTO DE LA DISTENSION

El ideal, para suprimir la distensién del intestino, es colo-
car un tubo en su interior y aspirar el contenido. Si se obtiene
esto mediante una sonda larga introducida por via nasogastrica,
es indudablemente la mejor solucién.

Reconociendo su valor, aun a titulo profilactico, es que se
practica la intubacién preoperatoria. Es una buena practica que
contribuye al confort del operado. Del mismo modo se puede,
en caso necesario, efectuar la intubacion postoperatoria. La me-
jor evacuacion 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 piloro. Pero también las sondas mas
cortas que vacian el estomago y duodeno son utiles, en caso de
urgencia, con la ventaja de ser de colocacion facil y rapida sin
fatigar el enfermo. Se ha intentado subsanar el inconveniente
de no poder franquear el piloro 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
operacion, se hara en el momento de la operacion, que no debe
ser postergada. Desde luego, el estomago siempre debe y puede
ser evacuado preoperatoriamente con una sonda corta, o con una
larga que durante el acto operatorio la hara progresar el ciru-
jano manualmente a través del duodeno. Personalmente, en un
caso dificil, no nos fue posible hacer bajar la sonda de Kantor;
chocaba con las curvas del duodeno y retrocedia.

En ciertas formas de peritonitis plasticas, que en general
configuran ileos mixtos (von Haberer) la intubacién puede des-
comprimir el intestino y curar el enfermo. Uriburu aconseja
para el tratamiento de la oclusién mecanica por peritonitis plas-
tica, en su forma postoperatoria temprana entre segunda y
tercera semana, la intubacion exclusiva. Esta forma no debe
confundirse con la oclusion postoperatoria inmediata (de las
primeras horas o primeros dias) que también beneficia de la
intubacién. En la forma ‘“temprana” las adherencias acodan el
intestino; si aparece la distension estas acodaduras obstruyen
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Fig. 9.— Distintos dispositivos para realizar la aspiracién gistrica e intestinal.
1 y 2, sondas cortas para aspiracién gastrica y duodenal (Wangensteen, Devi-
ne); la sonda duodenal (2) es mucho mas eficaz para el tratamiento de la
distensién intestinal, porque el reflujo del liquido no necesita vencer la resis-
teneia pilérica (Noer). 3, las sondas largas con halén (Miller-Ahbott, Kantor)
progresan hasta el obstdculo y facilitan la descompresion comipleta del intes-
tino. Suprimida la distensién, el intestino rceupera su motilidad y capacidad
de absorcién. 3%, la introducciéon de la sonda por gastrostomia (Rodney Smith)
suprime los inconvenientes de la via nasal. 4, la sonda introducida en el ye-
yuno a la Witzel permite mantenerla colocada durante semanas y cambiarla
para su limpieza. Retirundo la sonda, se cierra la fistula espontineaniente.
5, variante de Straehly. 6, yeyunostomia segin Maydl, que faecilita el reflujo
espontdneo del contenido intestinal si hay oclusién y que por su peristaltismo
descendente es continente c¢n euanto se suprime la distensién yeyunoileal,
permitiendo la realimentacion,

totalmente el intestino. La descompresion hace desaparecer este
dispositivo valvular y el transito puede restablecerse sin nece-
sidad de operar. La liberacion quirtargica de estas adherencias
plasticas casi siempre es seguida de reaglutinacion. Para evitar
nuevos cuadros oclusivos, seria en tal caso necesario terminar
la operacion por una sutura de Noble.
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Funcionando bien la sonda descompresiva llevada hasta la
parte baja del ileon, desaparece la distensiéon y las adherencias
pueden organizarse en una disposiciéon favorable. Para tal fin
la sonda debe permanecer un tiempo suficientemente largo en
el intestino, aunque éste ya haya recuperado su funcién normal.

Para otras formas de ileo esta manera de proceder puede
ser peligrosa. En efecto, las formas mecanicas, especialmente
las que implican un compromiso circulatorio del segmento afec-
tado, o aun un “estrangulamiento potencial”, como lo es la dis-
tension cuando se hace excesiva y persistente, no admiten de-
moras.

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

En la mayoria de los casos, aun con el auxilio radioldgico,
el diagnostico no es suficientemente firme como para descartar
con seguridad que la oclusién, por una u otra causa, no com-
promete la vitalidad del intestino. Entonces la intubacion des-
compresiva externa, nasogastrica, pasa a un segundo plano y se
impone la intervencion para establecer exactamente el estado
de cosas.

Aqui se apela también a la descompresion, pero a la directa,
peroperatoria. Tiene un valor muy grande porque permite ale-
jar inmediatamente el peligro de la isquemia, permite explorar
bien todo el abdomen y manejar libremente un intestino que
recupero sus dimensiones normales.

Para evitar incindir el intestino en oclusiéon y sin embargo
aprovechar las ventajas de la intubacion con sondas largas, se
ha propuesto la gastrostomia a través de la que se introduce la
sonda (Rodney Smith). Una gastrostomia alta no estorba la
funcion gastrica y la sonda, recorriendo el duodeno y yeyuno,
puede ser llevada hasta el sitio deseado. Tiene todas las ven-
tajas de la via nasogastrica, sin sus inconvenientes.

La sonda puede ser introducida aiin mas abajo, al nivel del
yeyuno (Devine); cuando la oclusién es ileal baja o ileocecal,
el yeyuno alto esta en condiciones anatémicas practicamente
normales y es apto para una yeyunostomia a la Witzel. Por la
yeyunostomia puede introducirse una sonda larga multifenestra-
da que llegue hasta el ileon. Si se fija la zona de la yeyunosto-
mia so6lidamente a la pared abdominal, suturando el yeyuno al
peritoneo parietal, se obtiene por via transrrectal supraumbilical
izquierda un stoma continente y fijo que incluso permite el cam-
bio de sondas. Con este procedimiento mantuvimos una enferma
con oclusion ileocodlica total postoperatoria por carcinomatosis
peritoneal en condiciones aceptables durante 44 dias. La sonda
larga penetraba 1m.50 en el yeyuno y por sus multiples orificios
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recibia parte de su contenido y lo conducia al exterior. De este
modo se puede descomprimir el intestino delgado y atn alimen-
tar al enfermo por via oral. Cuando el tubo ya no hace falta se
le retira, y el canal de Witzel se cierra espontaneamente.
Straehli Jr. y colaboradores resuelven el problema de la des-
compresion con un procedimiento combinado operatorio y post-
operatorio. Durante la operacion se introduce en el yeyuno alto
uno sonda larga para descomprimir la zona distendida. Termi-
nado el tiempo intestinal de la operacion 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 yeyunoileon mientras sea necesario.

Cuando durante la reintervencion por oclusion nos encon-
tramos con gran distension que compromete la vitalidad del in-
testino y dificulta las maniobras de exploracion, el recurso mas
rapido y eficaz es la enterotomia aspirativa con sondas gruesas.
Hay diversas técnicas mas o menos asépticas. Lo importante es
manejar el intestino con extremo cuidado y proteger el peri-
toneo con compresas.

Larghero, a principios de este ano, afirmaba que la des-
compresion directa con el tubo de Pool es una de las grandes
realizaciones de ‘“salvataje” en cirugia abdominal. Preconizaba
una enterotomia especial que elimina el peligro de fallas de la
sutura y de estenosis. Como las lesiones isquémicas son maxi-
mas en el borde antimesentérico, debe practicarse la enteroto-
mia junto a la implantacién mesentérica, mejor irrigada. La
incision perpendicular al eje intestinal rodeada de una jareta
no debe ser mayor de 12 mm. y la de la mucosa so6lo suficiente
para dejar introducir el tubo de Pool. Aspiracion en sentido
ascendente y descendente, hasta vaciar el intestino completa-
mente.

Larghero preferia para el cierre una sutura seromuscular
de puntos separados sin comprender la mucosa, cubierta por
una seromuscular invaginante. La “intubacion a remolque”
postoperatoria con sonda de Kantor sin bolsa de mercurio, sélo
la hacia en caso necesario. Esta técnica difiere de la preconi-
zada por Wangensteen en la ubicacion mas ventajosa de la en-
terotomia.

Reifferscheid, para evitar el peligro de abrir el intestino
distend:do, preconiza la enterotomia por debajo del sitio de la
oclusion en intestino sano. Desde alli hace progresar la canula
de aspiracion 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 yeyunostomia en Y abo-
cada a la piel (Maydl). Ventajas: carece de los inconvenientes
de la intubacion nasogastrica y regula automaticamente la pre-
siéon intraintestinal; permite la alimentacion temprana por via
natural. En nuestro medio Garcia Capurro ha tenido muy buen
éxito con este procedimiento.

Intubacion postoperatoria.— Creemos muy atinado el con-
sejo de Uriburu de que la intubaciéon debe ser empleada en todos
los postoperatorios de intervenciones efectuadas para tratar el
ileo mecanico. Es una garantia contra la reinstalacion de la
oclusion. Se dejara colocada hasta que el intestino haya recu-
perado su peristaltismo y absorcion normales.

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

En las oclusiones mecanicas es un auxiliar de la cirugia.
La intervencion quirurgica debe eliminar el obstaculo mecanico,
debe enderezar torsiones y volvulos, desinvaginar invaginacio-
nes, extraer asas encarceladas, etc.

En lo que se refiere al ileo paralitico, se han hecho estudios
serios para establecer si la aspiracion postoperatoria de liquido
y gas sirve para algo.

Gerber y col. estudiaron el postoperatorio de mil ileos pa-
raliticos tratados sin aspiracion gastrointestinal. Comprenden
todos los tipos de cirugia gastrica, colonica y de vias biliares;
heridas de bala, de arma blanca y contusiones de abdomen; pe-
ritonitis por perforacion gastrica, apendicitis y pancreatitis agu-
das, etc.

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

En el ileo paralitico se aspiran promedio 500-1.000 c.c. de
liquido diarios que se reponen por sueros.

Gerber y col. se preguntan qué es lo que pasa con los
7.000 c.c. restantes. Se ha demostrado que todas o casi todas las
secreciones intestinales son reabsorbidas. Concluyen que enton-
ces el tubo digestivo debera ser capaz de reabsorber también la
fraccion de liquido sustraida por aspiracion.

En cuanto al transito 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 aerofago, solo traga aire con los liquidos
que ingiere. Alvarez demostro que los que estan a dieta abso-
luta no tragan aire.

Los estudios efectuados por el equipo de Gerber demostra-
ron que los pacientes con ileo paralitico no intubados, pero que
estan a dieta absoluta, recuperan el peristaltismo normal tan ra-
pido como los intubados. Ademas necesitan menos cuidados de
enfermeria porque es mas facil mantener su equilibrio hidro-
electrolitico. Los enfermos no intubados pasarian mas confor-
tablemente y harian menos complicaciones postoperatorias y la
mortalidad era del 7,6 % contra 12 % de los testigos, en la serie
por ellos estudiada.

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

Con todo, estamos de acuerdo con el criterio de la mayoria
de los cirujanos de este pais que prefieren intubar cuando los
operados vomitan y en cuanto se instala cierto grado de parali-
sis. Porque salvo un control radiolégico muy estricto y molesto
€l también, no se puede saber como evolucionara una oclusion
incipiente. Ademas una sonda colocada a tiempo, no ocasionara
demoras cuando se hace realmente necesaria.

BDescompresion por inhalacion de oxigeno.— Troell estudio
las posibilidades de la aplicacion de la oxigenoterapia, para el
tratamiento del ileo, método elaborado por Fine o otros en 1935.
Esta basado en el principio que de acuerdo con sus presiones
parciales, los gases pasan en el organismo de una presion elevada
a otra mas baja.

Reduciendo la presion parcial del nitréogeno en el aire al-
veolar haciendo respirar oxigeno puro, habra un aumento de la
difusion de los gases intestinales, que estan constituidos princi-
palmente por nitrégeno. Con esto se consigue disminuir la dis-
tension intestinal. El inconveniente del método de Fine radica
en el riesgo de la intoxicacion por oxigeno, porque para que sea
eficaz en el tratamiento del ileo, debe suministrarse oxigeno a
95 % durante ocho a treinta horas. El oxigeno puro tiene ade-
mas un efecto nocivo sobre el tono intestinal, inhibiendo pro-
gresivamente la motilidad.

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

) LEXPLORACION DEL ABDOMEXN ABIERTO

En la reintervencion por O.I. P. sabra orientarse mejor el
cirujano que efectuo la operaciéon que causé esta complicacion.
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Solo él recuerda los detalles y dificultades que tuvo que afron-
tar y como quedaron las cosas después de la primera inter-
vencion.

La calidad del liquido peritoneal que sale por la herida,
sanguinolento, bilioso o purulento, orientara de inmediato hacia
la posible causa: estrangulacion, dehiscencia o peritonitis. La
distension de las asas, su color, el edema, su disposicion; la lo-
calizacion o difusion indicaran a veces ya de entrada cual fue
el mecanismo que provocd la oclusion: vdlvulo, invaginacion,
brida, peritonitis.

Pero en general lo unico que asoma en la incisiéon es el in-
testino muy distendido, cuyo empuje solo se puede contrarres-
tar cubriéndolo con una compresa desplegada. Este es el mo-
mento critico de la intervencion: hay que orientarse; hay que
suprimir la distension aspirando el contenido intestinal evitando
maniobras bruscas y traumatizantes que provocan el colapso de
estos enfermos.

Cuando la distension es importante y generalizada, y el en-
fermo tiene colocado un tubo de aspiracion largo, se busca su
extremo inferior y mientras desde afuera se aspira, el cirujano
lo hace avanzar. Asi se va vaciando el intestino de arriba abajo
y finalmente, al llegar el tubo al obstaculo, el intestino de ta-
mafio normal es facil de manipular.

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

Después que el intestino ha sido evacuado por uno de los
procedimientos citados, se investiga el sitio y la causa de la
oclusion y se trata convenientemente. En un recién operado hay
gran probalilidad que la causa esté en la vecindad inmediata de
la intervencion: apéndice, estomago, sitio de la enteroanasto-
mosis, etc.

Si la causa no se pone de manifiesto inmediatamente, se
busca siguiendo el intestino vacio infralesional explorandolo en
direccion oral.

El problema de las adherencias.— Salvo que la oclusion sea
debida a adherencias antiguas de operaciones lejanas (de ‘“‘ter-
cera causa’ de Henne) el obstaculo creado esta formado en ge-
neral por adherencias recientes en vias de organizacion. Son
placas de fibrina o hematomas mal evacuados, aglutinacion de
asas traumatizadas, el epiplon adherido en su extremo, que hace
de rienda. Adherencias recientes, laxas, que se desprenden a
dedo. La desaglutinacion quirurgica no pone a cubierto de una
reaglutinacion mas o menos inmediata. Se debe a Noble la no-
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cion de que el intestino bien orientado funciona perfectamente
si las asas conservan un ordenamiento regular, aunque estén
fijadas entre si 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 posicion hasta que se hayan
fijado entre si.

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 circulacion un grupo de asas adheridas irregu-
larmente, rodeandolas mediante una enteroanastomosis de ex-
clusion.

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

Las medidas profilacticas para evitar adherencias seran des-
critas en capitulo aparte.

El volvulo.— Si la reoperacion ha sido temprana y el vol-
vulo no ha causado gangrena y perforacion, la simple rotacion
del asa volvulada restablece la normalidad.

Puede ser de delgado sélo, de delgado y ciego, o de colon
solo (sigmoide, transverso). Para evitar la recidiva conviene
fijar el asa volvulada en buena posicion mediante puntos de fi-
jacion al peritoneo parietal posterior. Para el ciego se puede
labrar un estuche extraperitoneal en la gotiera parietocodlica de-
recha, cclocarlo 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 vol-
vulo. Hay que destorcer el vélvulo y despegar el asa fijada, pe-
ritonizando luego su sector desperitonizado. Coletti et al. en-
contraron que sus 12 casos de vélvulo del intestino delgado eran
debidos a adherencias. También sucedia 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 voélvulo.

Si hay dudas respecto a la vitalidad del segmento volvu-
lado, so6lo hay dos soluciones: resecar el asa o exteriorizarlo.

Hernias internas— Cuando la oclusidon postoperatoria se
debe a la encarcelacion 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 mas
facilmente el intestino. Segltin las condiciones anatéomicas puede
haber muy pronto lesiones intestinales y/o de los mesos arras-
trados que desembocan finalmente en una peritonitis.

6) RESECCION Y EXTERIORIZACION

La decision de mayor responsabilidad, durante la operacion
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 distension prolongada.

En esta apreciacion hay que considerar muchos factores,
especialmente el del estado general del paciente, su edad, su
estado nutritivo (proteinemia, anemia), enfermedades asociadas
(diabetes, vasculopatias) y la enfermedad que motivé la opera-
ci6on anterior (cancer, 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-
cion del intestino a excitantes como suero fisiologico caliente,
el contacto, la inyeccion de Prostigmin, etc. Segiin Wangens-
teen el signo mas seguro es el color, luego le sigue la contracti-
lidad a excitantes mecanicos y las pulsaciones de los vasos me-
sentéricos donde abordan el intestino. El edema mesentérico es
de mal pronoéstico. EIl color rosado de la pared intestinal debe
tornarse blanco durante la contracciéon intestinal, lo que des-
carta la trombosis de los capilares.

El segmento intestinal desvitalizado, en peligro de necrosis,
s6lo admite dos soluciones: la resecciéon o la exteriorizacion;
esta ultima es una solucion de necesidad. Las anastomosis de
exclusion son peligrosas. El cortocircuito no elimina la posibi-
lidad de una perforacion, ni la intoxicacion resultante de tejidos
grangrenados. En cambio puede ser un complemento util de la
exteriorizacion.

Las estrangulaciones yeyunales altas deben resecarse. Se
procedera 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 volvulo
yeyunoileal con gangrena por brida postoperatoria antigua, la
reseccion del 75 % del intestino curé la enferma no sélo “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 exteriorizacion es la solucién menos
riesgosa.
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La anastomosis primaria del colon en oclusion esta gravada
de gran mortalidad (Atik y col.). Las oclusiones del colon iz-
quierdo en asa cerrada con pared viable, se trataran por colos-
tomia transversa. Las del colon derecho, por cecostomia.

El prondstico de la O.I.P. se agrava verticalmente si hay
gangrena: mortalidad sin gangrena 6,6 ‘«; con gangrena 37,9 ‘¢
(Reifferscheid .

El epiplon en la O.1. P.—El gran epiplon participa casi
siempre en la patologia de la O.1. P. a menudo en forma directa,
como agente causante de un voélvulo hecho alrededor de él por
su fijeza a la pared abdominal, o a un dérgano abdominal o pel-
viano. El epiplon con lesiones cronicas o agudas, especialmente
en multioperados, tiene singular tendencia a reaglutinarse, cons-
tituyéndose en un agente potencial de nuevas oclusiones. Entre
nosotros, Piquinela aconseja la extirpacion parcial o total del
epiplon mayor patologico, cuando se realiza la operacion de
Noble.

Cuando durante la intervencion por O.I.P. el epiplon pre-
senta lesiones de torsion o estrangulacion por compresion en un
orificio que comprometen su vitalidad, se impone su extirpacion.

T LM ERACTTONYN I SNUORT

La operacion de Noble esta indicada en las siguientes for-
mas de O.1. P.:

1) En procesos inlamatorios en los que siempre existe cier-
to grado de oclusion, en general el ileo mixto.

a) Peritonitis agudas. Fue la indicacion inicial
de Noble para enfermos particularmente
expuestos a la formacion de adherencias
( peritonitis por heridas de bala, abscesos
abdominales, peritonitis por perforacion).
En 1959 informoé sobre 300 casos operados
en plena peritonitis. Mortalidad 4 ‘..
Otros cirujanos no obtuvieron resultados
tan buenos, inmediatos ni tardios (Blon-
din, Thomeret y Dubost}.

b) Peritonitis cronica (p. tuberculosa, p. encap-
sulante). Blondin tuvo un caso con buen
resultado. Se publicaron otros 10 casos
con una muerte.
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2) En distintas formas de O.I1.P.

a) O.1.P. después de apendicectomias, histerec-
tomias, colectomias, resecciones gastricas.
Estas oclusiones han sido consideradas por
algunos como indicaciones para efectuar
la operacion de Noble. Seabrook y Wil-
son la realizaron quince veces con dos
muertes y un fracaso. Blondin tuvo una
muerte en 11 casos.

bh) En el ileo recidivante postoperatorio por ad-
herencias se aplico la operacion de Noble
con mayor frecuencia y mejores resulta-
dos. Boyden la efectué en 21 casos, de
los que 20 ya habian sido operados por
oclusiéon. Blondin oper6é 59 oclusiones
agudas o subagudas por esta causa, con
buen resultado. Noble tiene 96 % de cu-
raciones para sus casos operados por ileo
recidivante debido a adherencias.

c¢) En las suboclusiones recidivantes. Blondin re-
unié 39 casos con dos muertes y dos fra-
casos, es decir, casi 90 % de éxitos.

En pacientes en los que al final de una operaciéon quedan
amplias superficies de delgado desprovistas de peritoneo, la ope-
racion de Noble puede ser utilizada preventivamente (Piqui-
nela). Esto es muy sensato en lesiones extensas que abarcan
segmentos multiples y separados del intestino. Cuando las le-
siones no estan muy diseminadas, preferimos la enterectomia
con anastomosis términoterminal. Se ha asociado alguna vez con
éxito la enterectomia y el plegamiento.

Piquinela, cuya vasta experiencia en el Noble ha sido docu-
mentada en numercsos trabajos, hace una distincion que consi-
dera fundamental: casos operados en oclusion aguda y casos
operados en frio, cuando el episodio agudo ha sido yugulado por
el tratamiento conservador. Previene contra el peligro de hacer
puntos perforantes o al contrario, muy superficiales en la ope-
racion en agudo, aunque se haya dominado la distension por en-
terostomia y aspiracion peroperatoria. La oclusion distiende,
edematiza y torna mas friable la pared intestinal. Este autor
cree que la morbilidad postoperatoria en agudo es mayor que
en frio. Sin embargo, los hechos le forzaron la mano para rea-
lizarla en dos personas de 82 y 83 anos operadas en oclusion por
eventracion estrangulada. En la primera, debida a peritonitis
plastica del contenido reducido, plegadura parcial; en la otra,
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reseccion segmentaria por lesion por brida estenosante, libera-
cion y plegado parcial. La intubacidon preoperatoria fue mante-
nida hasta el restablecimiento del transito intestinal. Evolucién
excelente en ambas.

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

o PROFILARTIS DEL ILEO MECARTIOO ¥ FUNOIONAL

La buena técnica operatoria, en el mas amplio sentido de la
palabra, sigue siendo la mejor profilaxis de la O. 1. P. Maniobras
suaves, proteccion del peritoneo que debe ser cubierto con com-
presas humedas tibias, para evitar su enfriamiento y desecacion;
operar en lo posible con la mayor parte del intestino dentro de
la cavidad peritoneal. Munones de ligaduras vasculares peque-
nos, cierre meticuloso de brechas en los mesos y en el epipldon.
Peritonizacion de las superficies deperitonizadas después de re-
secciones colonicas, rectales y de los organos pelvianos. Evitar
la siembra intraperitoneal de talco, de sulfamidados y de ciertos
antibioticos. Vigilar la hemostasis al maximo, especialmente de
las hemorragias en napa que dan hematomas importantes, usan-
do la electrocoagulacion, el cromadrenal, los hemostaticos loca-
les y las vitaminas C y K.

Practicar cirugia 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 ectomias
y anastomosis. Hemos insistido en la importancia de la prepa-
racion por medios fisicos y antibidticos del tubo digestivo, en
especial del colon.

El lavado de la zona operatoria con suero tibio es una ex-
celente practica al terminar el tiempo visceral, seguida de as-
piracién del liquido 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 practica para evitar retenciones de serosidad y sangre.
La aspiracion continua, conectada al tubo de avenamiento, pue-
de rendir servicios utiles. Con esta practica se promueve la re-
absorcion de liquidos colectados, una mayor rapidez de fijacén
de lamnas peritoneales despegadas, cicatrizacion mas rapida, in-
hibicion intestinal postoperatoria mas breve y por consiguiente
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menos probabilidades de formaciéon de adherencias. Ciertos an-
tibioticos aplicados directamente en el peritoneo han causado
adherencias en la experimentacion animal. En cambio resulta-
ron totalmente innocuos la penicilina, estreptomicina, terrami-
cina, kanamicina y la neomicina (Kd&hnlein y Weller).

Intubacion profilactice.— Su finalidad después de reseccio-
nes o anastomosis es doble: por una parte al prevenir la disten-
sion, facilita el mas amplio aporte sanguineo a la zona operato-
ria; por otra parte protege las suturas contra la dehiscencia por
hipertensién. Esta practica no impide la alimentaciéon oral del
operado; al contrario, permite efectuarla mas temprano y sin
riesgo, porque lo que el tubo digestivo no absorbe, es eliminado
automaticamente por la sonda. La ingesti6on de agua en canti-
dades moderadas en el postoperatorio inmediato es un gran esti-
mulo para el paciente. La intubacion descomprime, pero no des-
funcionaliza (Kantor).

9) CAUSAS DE MUERTE

El exitus en la O. 1. P. se debe al shock agudo, a estados hi-
poproteinémicos, al desequilibrio hidromineral irreversible, la
anemia, al ileo irreversible, a la falla circulatoria por desmine-
ralizacién, a embolias y neumopatias agudas. Segin muchos
autores la toxemia tendria menos importancia porque la disten-
sion dificulta la reabsorcion intestinal.

Mortalidad de la serie de Colombo de 101 casos de ileo se-
cundario del postoperatorio inmediato y tardio, operados en ge-
neral demasiado tarde, por diagnoéstico tardio, 45,5 % en el
Hospital de Loeben, Austria (1963).

De la observacion atenta de las estadisticas se saca la con-
clusion que la Gnica forma de mejorar el pronoéstico de la O.I. P.
es operar mas temprano.

Colombo acota que en general habia transcurrido en su
serie de oclusiones del postoperatorio inmed’ato y tardio, un
plazo de uno a tres dias entre la apariciéon de los primeros sin-
tomas de ileo y la reintervencion.

La mortalidad en la serie de Yovanovitch (1961), era, se-
gun fecha de la aparicion de la oclusion:

Inmediatas (1° al 5° dia) 61 %
Precoces (5° al 10° dia) ... .. ...l 20 %
Retardadas (102 al 20° dia) ....... ... ... ... .. . 16 %



Segun el tipo de operacion practicada; la mortalidad no de-
pende solo de la operacion sino de todo el cuadro patologico:

Anastomosis internyg mortalidad ... G6 Yo
Tleostomia .....oi vt e e 42 G
Intervencién directa: desaglutinacién y Noble ............ 15 %
Supresién del obstaculo .......... .. il 18 9%
Supresién del olbsticulo y Noble ......................... 16 %

Para mejorar las estadisticas, es menester diagnosticar la
O. 1. P. mas rapidamente y operar de urgencia, con las salveda-
des owe hicimos en el capitulo correspondiente.

SEGUNDA PARTE

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

1) CIRUGTIA GASTRODUODENAL
Gastrectomia parcial

Trataremos aqui solamente de oclusiones verdaderas del
postoperatorio y dejamos de lado los disturbios de origen dina-
mico, del tipo de la disquinesia duodenal (Albot) y de ciertos
sindromes de ‘“dumping” que no son del postoperatorio inme-
diato, y porque su tratamiento es meédico.

Los cuadros mas dificiles de diagnosticar son aquellos en
que las causas inflamatoria, dinamica y mecanica se intrincan
(del Campo). En el periodo postoperatorio, los sintomas se su-
perponen a los de la enfermedad postoperatoria.

Frecuencia: Varia del 0,20 al 4 %, segun las estadisticas.

Etiologia: Inflamatoria o mecanica.

La causa inflamatoria es, como en toda la cirugia del tubo
digestivo, debida a fendémenos sépticos por contaminaciéon ope-
ratoria o por defectos de técnica (filtraciones) o por dehiscencia.
Se organiza una peritonitis plastica, un absceso, una coleccién
mezcla de pus y jugo gastrico o duodenal, que si no es drenado,
puede provocar una peritonitis mortal. Evacuado, puede dejar
una fistula que exige tratamiento apropiado.

Las causas mecanicas varian segin la anastomosis realizada,
es decir, si se trata de una gastroduodenostomia {tipo Bill-
roth I) o de una gastroyeyunostomia (tipo Billroth II), sea ésta
precolonica o transmesocoldnica.
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El duodeno de los gastrectomizados ha sido objeto de es-
tudios muy profundos en nuestro pais. Del Campo, desde su
tesis de agregacion de 1925 sobre la circulacion del duodeno, se
ha dedicado preferentemente a este tema. Insiste desde enton-
ces que la irrigacion duodenal de por si es suficiente, salvo que
el shock prolongado, la caquexia, o defectos de técnica en el
cierre del munon por esqueletizacion excesiva, etc., crean con-
diciones inapropiadas para la cicatrizacion. La dehiscencia del
munoén duodenal tiene en general una causa mecanica, en su ex-
tremo distal. En 1929 demostré que el diagnodstico de estas in-
cidencias puede y debe hacerse clinicamente.

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

1) Ausencia de bilis a la aspiracion gastrica.

2) Conservacion del transito intestinal, corroborado por la
radiologia.

3) Dolor epigastrico, distension abdom:inal superior, dolor
y contractura lumbar.

4) El vientre inferior esta libre y el Douglas no es dolo-

roso.

Fig. 10.— Gastroyeyunostomix transmesocoloniea. 1, reseceion (e mediana am-
plitud; ojal transmesocdlico suturado al muiién gistrico. 2, gastrectomia amplia
que requiere asa anastomotica relativamente larga. Sutura de la brecha meso-
coOlica al yeyuno aferentc y eferentc. 3, diseccion del mesocolon hasta el pie del
asa aferente, con lo que queda situada en el piso supramesocélico. Sutura dc la
breeha al asa eferente ¥ su micso. 4, estrechez dc la hendedura mcsocdlica pro-
vocando compresion del asa aferente y eferente. 5, oclusiéu del asa efcrente
por el bordc cortante del orificio mesocélico demasiado estrecho. 6, oclusion
de ambas asas por un hematoma del mesocolon (Cendin).
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Se trata de un cuadro oclusivo segmentario, que no afecta
forzosamente el transito intestinal, porque asienta en un sistema
diverticular. El peligro es muy grande porque la persistencia
del transito por la via principal engaha y hace perder tiempo.

Sin embargo la ausencia de bilis en el estomago es caracte-
ristica.

Del Campo puntualiza que la oclusion duodenal puede asen-
tar ya sea al nivel de la pinza adrtica-mesentérica, en el angulo
duodenoyeyunal o en el asa yeyunal aferente desde el angulo
duodenoyeyunal hasta la boca de entrada al estomago. En ge-
neral estos accidentes son de orden mecanico, por compresion,
acodadura, torsion, sutura inapropiada que estenosa o distor-
siona. A menudo se asocian fendmenos inflamatorios o distensio-
nes de origen nervioso por seccion del vago, etc.

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

a) Comunes a todos los procedimientos de gastroyeyunos-
tomia:

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

2) Prolapso mucoso obstructivo.

3) Tension del asa aferente, o al contrario, longi-
tud excesiva que provoca acodaduras y
torsiones.

4) Peritonitis adhesiva.

b) Particular de la gastroyeyunostomia transmesocolica:

1) Ascenso de la neoboca (estrechez por el me-
socolon envolvente, estrechez mesocolica
sacular).

2) Estrechez transmesocolica (en la hendidura
mesocolica). Aqui hay mayor peligro de
compresion del asa eferente por el borde
del orificio.

3) Hernia de Petersen, inframesocolica, retro-
anastomotica.

4) Hernia del intestino delgado al piso suprame-
socoOlico pregastrica o retrogastrica.

c) Particular de la gastroyeyunostomia precoldnica:

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

2) Impulsion y compresion hacia adelante del asa
aferente por el colon meteorizado.
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3) Hernia precolénica retroeferente del asa afe-
rente (Barret Pina y Barata Rivero, O.
Bermudez). Esta es la oclusion mas co-
man de la gastroyeyunostomia precolo-
nica (3 %).

4) Hernia precolonica retroaferente, en que el

asa eferente pasa entre el asa aferente y
el colon transverso (Warren). Este caso
es inicialmente una oclusién del asa efe-
rente, con bilis en el estomago. Si persis-
te, puede provocar también oclusion del
asa aferente. Mainetti presenté en 1955
la observacion de Polliza: al cuarto dia
casi todo el yeyunoileon habia pasado por
el foramen retroanastomético. Ceriani co-
mentd un caso similar.
Hernia precoldonica retroaferente y retro-
eferente del epiplon mayor (Stammers-
Brooke). Aqui el epiplon pasé entre el
colon atras y las dos asas aferente y efe-
rente adelante.

Fig. 11.— Gastrectomia subtotal. Oclusién del sistema diverticular. A: oclusién
del asa aferente por arastomosis imperfcecta en gastroyeyunostomia transmeso-
colénica, con dehiscencia del muiién duodenai. B: gastroyeyunostomia precold-
nica. Boca aferente estrecha, gran distensién del asa aferente y del duodeno.
C: yeyunoycyunostomia préxima al estémago. A las 24 horas, 500 c.c. de
bilis en el estémago y expulsién dc gases; curacién definitiva (Piquinela).
D: oclusién cn asa cerrada dcl sistcma diverticular. Infiltracién inflamatoria de
la neoboca y primer asa yeyunal. Trinsito cferente libre. Al sexto dia postope-
ratorio, dehisccneia del muiién duodenal. Resceeién gastroycyunal, yeyunoye-
yunostomia, regastroyeyunostomia, aspiraciéon continua frente a la dehiscencia
durante dicz dias. Trinsito inmediatamecutce yestablecido; curacién (Chifflet).
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La oclusion de la boca eferente, que se debe en general a
defectos de técnica, se acompana de la sintomatologia de la oclu-
sion intestinal alta: vomitos biliosos muy abundantes, sin dolor
o con dolor moderado, constipacion. La radiografia simple del
abdomen muestra ausencia de gases en el intestino y la radio-
grafia contrastada, la retencion gastrica. Este cuadro es com-
pletamente distinto del de la oclusion del asa aferente, porque
no es una oclusion cerrada, sino abierta, propicia para ser eva-
cuada por el vomito.

Fig. 12.— Complicaciones al univel de la bLrecha mesocélica. Ascenso del intes-

tino a través del ojal: 1, pregistrico; 2, retrogastrico; 3, pregastrico, irrum-

piendo en la retrocavidad (Séneque ct Cathelin; 4, pregastrico total retenido

por la ultima asa ileal fijada al ciego. Cae por gravedad a la regién inframe-

socélica, donde comprime por su peso y tensién el colon transverso. Oclusion

en asa cerrada doble del yeyunoileoyp y del colon, desde la compresién hasta la
vilvula de Baulin (Alba).

La oclusion de ambas asas, aferente y eferente, ya sea por
estrechez de las dos bocas de la gastroenteroanastomosis, ya sea
por compresion en la brecha mesocdlica, o en la anastomosis
precoldnica (Stammers-Brooke) puede instalarse inmediatamen-
te después de la operacion por defectos de técnica, o mas tar-
diamente. Cuando la causa asienta en la brecha mesocdlica, se
trata ya sea de su estrechez, o de un defecto de fijacion al mu-

— 54 —



non gastrico que deja un orificio abierto donde puede herniarse
el intestino delgado y estrangularse. En el caso de gastrectomias
amplias, el munoéon gastrico corto arrastra consigo el mesocolon
deformandolo en embudo y comprime las asas aferente y/o efe-
rente. Hemos observado un caso en que el borde izquierdo de
la brecha mesocélica comprimia el asa eferente tan intensamen-
te que la obliteraba totalmente.

Cuando la brecha mesocélica ha sido mal cerrada o los hilos
de la sutura se soltaron, el intestino delgado puede desplazarse
hacia el piso supramesocolico ya sea en posicion pregastrica,
como vimos un caso de la clinica del Dr. del Campo, en que casi
todo el yeyunoileon habia subido a través de la brecha mesoco-
lica al piso superior del abdomen y al no tener lugar alli des-
cendio por delante del colon y epiplon al piso inframesocolico.
Compresion oclusiva del yeyuno e ileon al pasar por la brecha
mesocolica y oclusion del colon transverso por compresion 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 compresion
hasta el esfinter ileocecal. La hernia habia llegado a su maxima
extension pues la penetracion retrograda del ileon quedd frena-
da por la rienda de la ultima asa ileal fijada al ciego, igual como
se observa en las hernias de Petersen evolucionadas (Alba).

Otras veces el intestino delgado asciende por detras de la
gastroyeyunostomia a la retrocavidad de los epiplones; puede
salir desde alli situandose en posicion retrogastrica y subhepa-
tica. Séneque y Cathelin publicaron un caso de ascenso pregas-
trico que se insinu6 de adelante atras en la retrocavidad. En la
relaparatomia puede ser dificil reconocer estas formas, si no se
conocen de antemano, maxime que suele haber adherencias que
dificultan la exploracion y la reducciéon. Son formas graves por-
que siempre hay cierto grado de compromiso de la circulacion,
que puede llegar a constituir estrangulamiento total.

La hernia debajo del mesocolon, retroanastomatica, conocida
como ‘“hernia de Petersen” (1900), da lugar a una oclusion in-
framesocédlica. En 1954 habia mas de treinta casos publicados.
Se produce por la penetracion del asa yeyunal, pasando detras
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, atras por el peritoneo parietal posterior, y arriba por el
mesocolon transverso {(Lochard, tesis 1947). Segun que la gas-
troyeyunostomia haya sido realizada con orientacion iso o ani-
soperistaltica, se ofrecen dos situaciones anatomopatoldgicas
diferentes.
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Fig. 13.— Tratamiento de la estenosis del asa eferente. 1. estenosis al mnivel

de la boca cferente. 2, ycyunoyeyunostomia yuxtagastrica. 3, regastrcctomia

y extirpacién de los segmentos patolégicos del yeyuno afercnte y efercnte.

4, yeyunoyeyunostomia y gastroyeyunostomia. 5, yeyunoyecyunostomia y trans-
formaciéon del Billroth IT en Billroth I,

Fig. 14.— Hernia de Petersen, inframesoecélica, retroanastomética, pasando por

el orificio situado dectris del asa afcrente. 1, gastroyeyunostomia anisoperis-

tdltica. En cste caso la hernia fue total, quedando afuera s6lo un corto seg-

mento dcl ileon fijado por el ciego (Sénéque ct Cathelin. 2, hernia retroanas-

tomética, inframesoedlica, después de gastroyeyunostomia isoperistiltica (Stich
y Makkas). M. C. mesocolon; cf., asa efercnte.

En la isoperistaltica, el asa eferente, situada en el borde de-
recho del estdmago, se insinia de derecha a izquierda detras del
asa aferente, que queda en primer plano, descubierta,

En la anastomosis anisoperistaltica, el asa eferente situada
contra la gran curvadura gastrica, cruza la cara anterior del
asa aferente para insinuarse detras 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 yeyunoileon ha pasado por
el orificio retroanastomotico.

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

Fig. 15— A, anastomosis isoperistiltiea correcta segin Chlumsky. .\’) anusto-
mosis anisoperistiltica también correcta. Oclusiones debidas al eruzamiento en
X de los cabos aferente y eferente. B y C rotacién de 180°, aparcntemente
normal, propicias para insinuarse en el sentido que indican las flechas. D, ro-
tacion de 360°, aparentemente anastomosis rormal isoperistiitica; puede suce-

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

Gastroenterostomia.— Segin Chlumsky, la anastomosis co-
rrecta debe ser isoperistaltica. La anisoperistaltica podria pro-
vocar fenomenos oclusivos si el asa eferente queda situada de-
tras del aferente. El asa eferente es comprimida por el asa
aferente y su mesenterio. Debe evitarse esta rotacion del asa
anastomosada ya sea de 180° 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 decia el maestro Mondino—, no debe producirse
esta oclusion. No es cuestion de iso o de anisoperistalsis, sino
de evitar rotaciones.

En la gastroenterostomia precolonica anterior, isoperistal-
tica si el asa aferente es muy larga, puede pasar de izquierda a
derecha por detras del asa eferente. El anillo estd formado por
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el intestino fijado, el estomago y el colon transverso (Weber).
A la compresion provocada por el intestino dislocado se agrega

la torsion del mesenterio del asa fijada. Esta estrangulacion
puede llevar a la gangrena (Peham).

Fig. 16.— Oclusién postgastrectomia con anastomosis preeolénica. A, hernia re-

troeferente de un asa aferente demasiado larga, de derecha a izquicrda (O.

Bermidez). C, el mismo caso, pero pasando de izquierda a derecha. B, hernia

retroaferente del asa eferente (Warren). D, ¢l mismo easo, en que casi todo

¢l intestino delgado habia pasado por el foramen retroanastomdtico (Mainetti,

in Catalano, observacién de Polliza). E, liernia del epiplén toreido y adherido,
que provoed nclusidn (Stammers-Brooke).

L)

Fig. 17.— Tratamiento de la oclusion del asa afcrente por hernia retrocferente,

en la gastroyeyunostomia precoléniea, con asa aferente demasiado larga. 1
dueeién de la hernia,

aferente al eferente.

re-
’

2, cierre de la hrecha rctroanastomética y sutura del asa

3, suspensién dcl asa aferente a la pequefia curvadura.
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Cuando la anastomosis es anisoperistaltica, el asa aferente
larga puede pasar de derecha a izquierda detras del asa eferente.
El defecto de estas dos formas es la longitud excesiva del asa
aferente.

En la gastroenterostomia retrocolonica posterior anisoperis-
taltica pueden crearse situaciones como en el caso de Stendel-
Petersen. Se cometio el error de cruzar las dos asas.

Sintomatologia.— La sintomatologia es la de una oclusion
alta. Cuando ésta sobreviene poco después de la operacion prac-
ticada, durante los dos primeros dias, sus sintomas se superpo-
nen a los propios del postoperatorio inmediato.

Oclusion del sistema diverticular.— Si la oclusién es inme-
diatamente postoperatoria, lo que mas llama la atencion es la
ausencia de bilis a la aspiracion gastrica. Normalmente el con-
tenido gastrico se hace bilioso 12, 24 6 36 horas después de la
operacion.

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

El dolor epigastrico y a veces de los hipocondrios y de la
region lumbar derecha es intenso, con refuerzos paroxisticos,
persistiendo un dolor de fondo. Cuando hay participacion pan-
creatica, el dclor 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 munén duodenal. Pero la sintomatologia
puede ser mas larvada (del Campo, Cendan, Chifflet, Piqui-
nela). Del Campo insiste que el diagnostico de estas inciden-
cias puede y debe hacerse clinicamente. Piquinela, en su relato
de 1962 al Congreso Uruguayo de Cirugia, estudia detallada-
mente las causas de la dehiscencia y la perforacion duodenal en
la cirugia del duodeno. Considera la obstruccion del sistema
diverticular en el Billroth II como causa principal de esta com-
plicacion. Aqui, como en los demas sectores del tubo digestivo,
se pueden distinguir tres formas de ileo desde el punto de vista
clinico y fisiopatoldgico (Piquinela):

1) Funcional, inevitable, imputable a la enfermedad post-
operatoria, debida a la perturbacion de la dinami-
ca intestinal y a la enervacion. Duracion hasta 36
0 48 horas. Se manifiesta por el dolor lumbar de-
recho.

2) Mixta, con un componente paralitico por inflamacion
de vecindad y un factor mecanico obstructivo.

3) Mecanica, como ya hemos mencionado anteriormente.




El transito intestinal puede haberse restablecido total o par-
cialmente.

Esta es la forma duodenal. La forma duodenopancreatica
({del Campo) tiene muchos matices de sufrimiento pancreatico,
por dificultad de evacuacién del jugo pancreatico al duodeno y/o
por heridas del pancreas imputables a las maniobras operatorias
o a la lesion gastrica que motivdo la intervencion.

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

Si con estos sintomas a las 36 horas no hay bilis en el es-
tomago, debe practicarse el estudio radiologico, que se caracte-
riza por lo poco que informa.

Radiografia simple del abdomen.— Signos directos: opaci-
dad epigastrica en zona duodenopancreatica. Se han citado ca-
sos en que habia un nivel liquido en el sistema diverticular.
Puede corresponder al liquido duodenal con una burbuja ga-
seosa que qued6 encerrada durante el acto operatorio. Puede
haber gases en el delgado y colon, indice del transito digestivo
del sistema principal.

Radiografia contrastada, preferentemente con contraste hi-
drosoluble; no debe llamar la atencion la falta de relleno del asa
aferente que es la norma después de la gastroyeyunostomia, por
ser un diverticulo excluido del transito 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 sintoma capital de la
oclusion del asa aferente es la ausencia de bilis en el estomago,
después de un plazo de 24 a 36 horas desde la operacion.

Sintomas de oclusion del asa eferente.— Después de una gas-
troyeyunostomia, si la boca eferente esta ocluida, habra reten-
cion gastrica total. No es una oclusion cerrada como la prece-
dente, sino que la posibilidad del vomito o de la evacuacion
gastrica por aspiracion le quita el dramatismo de aquélla.

La diferencia sintomatica fundamental es la ausencia de
dolor y que el estomago contiene bilis, y mucha bilis. Si no hay
vomitos se colecta en él la bilis, el jugo pancreatico y duodenal
y la secrecion gastrica.

Los demas sintomas son debidos a la replecion gastrica y
a la pérdida de todas las secreciones digestivas altas: desequi-
librio hidromineral. Por lo tanto el estado general es rapida-
mente afectado si no se hace una enérgica terapéutica de re-
emplazo.
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La radiografia simple mostrara un dato negativo importan-
te: ausencia de gas en el intestino delgado y grueso si la oclu-
sion es total. Puede haber gas en el intestino acumulado de an-
tes de la operacion. En placas sucesivas, ira disminuyendo, al
no llegar mas aire deglutido. A la inversa, una oclusién incom-
pleta mostrara cierta cantidad de gas, que ira en aumento o
disminuira, segiin el estado del pasaje gastroyeyunal. Hace mas
de veinte anos, del Campo nos ensen6é a valorar este impor-
tante dato radiologico. 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 normalizacion del transito
gastrointestinal.

La radiografia contrastada informa directamente si el ‘“‘stop”
es total o parcial. En este ultimo caso, estudiando en dias su-
cesivos el transito de una pequena cantidad de un contraste hi-
drosoluble se ve si el obstaculo cede o no.

La oclusion de cualquiera de las asas, aferente o eferente,
significa reintervencion; mas urgente si cabe, la del asa aferen-
te, por el peligro de la dehiscencia del munén duodenal, o del
estallido del duodeno (Cendan).

Oclusion de los dos orificios de la gastroyeyunostomia.— No
hemos visto nunca esta complicacion. Pero desde que se prac-
tica con tanta frecuencia esta intervencion, es posible que cual-
quier cirujano se vea enfrentado a este problema.

Los sintomas de ambas oclusiones se suman: ausencia de
bilis en el estomago y retencion total del jugo gastrico, demos-
trado por la aspiracion nasogastrica. Radioldgicamente, ausencia
de gas en el intestino y detencion del contraste en el estomago.

La causa es un defecto grave de técnica operatoria, o la in-
vaginacion de ambas asas de la neoboca al interior del estomago
(invaginacion combinada, Sten Aleman).

Tratamiento de la oclusion después de gastroyeyunostomia.
El tratamiento siempre debe ser quirirgico. Debera ser urgente
en las oclusiones del postoperatorio inmediato. Combatir el
shock, restablecer el equilibrio hidromineral, proteico y hema-
tico y reintervenir inmediatamente.

Si el ileo es de causa inflamatoria, es decir por peritonitis,
debe considerarse cada caso en particular, segun la enfermedad
que motivo la operacion, el estado y edad del enfermo, la inter-
vencion realizada, etc. A veces una intervencion minima en el
lecho del enfermo puede salvarlo: seccionar unos puntos de la
sutura parietal para drenar una coleccion hematica o purulenta,
una coleccion biliar por estallido del munén duodenal, etc.

Si la oclusion es de causa mecanica, es importante recono-
cer su naturaleza y ubicacion. Ya vimos que la oclusion del sis-
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tema duodeno-asa aferente por ser una oclusion cerrada es mas
grave. Su peligro mayor es la dehiscencia de la sutura duode-
nal, el estallido del asa sobredistendida con compromisec de su
circulacion, el esfacelo del asa estrangulada o encarcelada, Para
abordar estos enfermos no sélo es menester un equipo quirurgico
competente con todos los auxiliares del caso, sino también un
perfecto conocimiento de esta patologia y las soluciones posibles
para cada caso. La evacuacion por aspiracion del asa la torna
mas manejable, evita desgarros y la dehiscencia del mufién duo-
denal y permite reconocer rapidamente el estado de su irriga-
cion, Leyendo los protocolos operatorios se comprende como el
asa aferente larga herniada detras del asa eferente puede ser
extraida sin peligro de ruptura.

Una vez comprobada su viabilidad, debera restablecerse si
la boca de entrada en el estomago es permeable, si no esta an-
gulada o distorsionada. Si esta en buenas condiciones, a veces
basta con suturar el asa aferente al asa eferente, solucion cuya
eficacia ha sido aprobada repetidas veces. Otros proponen ce-
rrar la brecha retroanastomotica 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 posicion retroefe-
rente precolonica propone Walterskirchen fijarla al estémago
por encima de la boca aferente, formando un codo al lado de la
curvadura menor.

Sin duda frente al gran numero de gastroyeyunostomias
que se realizan a diario, las complicaciones que estudiamos son
poco frecuentes. Pero cuando se opera un accidente de este tipo,
lo logico 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 plastico
obliterante frecuente, pero no constante.

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

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

Personalmente preferimos la via transmesocélica.

En un caso de mesocolon transverso muy corto que no se
prestaba para hendirlo, recurrimos a la via precoldnica dificul-
tada por un epiplén muy voluminoso y pesado. Para obviar este
inconveniente seccionamos el epiplon 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 munones de las ligaduras para evitar
adherencias ulteriores.

Rodriguez Egana, de Buenos Aires, aconseja esta técnica.
Prat resolvio este problema en un caso similar elevando el ye-
yuno a traves de un ojal practicado en el epiplon muy grasoso,
bien contra el colon transverso. El enfermo hizo accidentes oclu-
sivos y tuvo que ser reoperado.

La yeyunoyeyunostomia, haciendo un cortocircuito asa afe-
rente asa eferente, bien junto al estomago, es una intervencion
sencilla, corta, que no hace correr gran riesgo a un enfermo a
menudo exhausto. Piquinela tuvo pleno éxito aplicando esta
derivacion, hace doce anos; del Campo cuenta con cinco casos
que permanecen curados, algunos operados hace mas de cinco
anos.

Hecha bien alta, junto a la boca anastomodtica, es poco pro-
bable que la anastomosis favorezca la aparicion de una ulcera
péptica yeyunal, por falta de neutralizacion del jugo gastrico
por el contenido duodenal alcalino (del Campo, Piquinela).

La anastomosis de Braun, al pie del asa, por crear un cor-
tecircuito alejado de la neoboca gastrica, favorece mas la apa-
ricion de una yeyunitis y de una ulcera yeyunal. Otero tiene
un caso publicado donde siete meses después de una gastrecto-
mia por ulcus aparecen trastornos obstructivos del asa aferente.
Yeyunoyeyunostomia. Curacion.

El estado intenszmente inflamatorio del asa aferente y a
menudo también del eferente no permiten realizar en general
operaciones plasticas para corregir la estrechez, como la yeyu-
noplastia en pantalon.

La solucion mas radical y definitiva para estas yeyunitis
gastroaferentes y gastroeferentes es la reseccion del asa yeyunal
enferma, anastomosis términoterminal del yeyuno y nueva gas-
troyeyunostomia por debajo. La realizacion de esta operacion
es riesgosa en agudo, en plena oclusion del asa aferente o con
una fistula duodenal, como en el caso de Chifflet, quien la rea-
lizd con pleno éxito en un tiempo. La fistula duodenal curd des-
pués de diez dias de aspiracion y luego de varios dias de cura-
cion plana.

En resumen, en la oclusiéon aguda del asa aferente, con o
sin fistula duodenal por dehiscencia, las soluciones serian, yendo
de las mas simples a las mas complejas (Chifflet):

1°) Tratar directamente la obstruccion, 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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29)

39)

4°)

Si el defecto asienta en la boca aferente, practicar una
yeyunoplastia.

Si la obstruccion se debe a factores no tratables di-
rectamente (inflamacion, edema, ulcera), reseccion
de la neoboca y restauracion de la anastomosis gas-
troyeyunal.

Si la gravedad del enfermo no permite una operacion
prolongada y las condiciones locales del intestino
son buenas, hacer una enteroanastomosis lo mas
proxima posible al estomago. Con esto se salva la
vida del enfermo y después de recuperado, se vera
si queda alguan trastorno atribuible al quimismo
perturbado.

Muchos cirujanos piensan que la yeyunoyeyunostomia yux-
tatagastrica es por su simplicidad y sus buenos resultados, la
operacion de eleccion, en las oclusiones de la boca aferente o
de su proximidad.

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

Oclusion del asa eferente.— El tratamiento variara segun la

causa:

1)

3)

4)

Boca gastroeferente ocluida o estrecha. En lo posible
hacer una plastia de la boca de salida o una anas-
tomosis asa aferente-asa eferente lo mas proxima
posible al estomago. El estomago se evacuara a
través de la boca aferente y los alimentos mezcla-
dos con el jugo duodenal pasaran por la anastomo-
sis al yeyuno eferente.

Compresion del asa eferente por la brecha transmeso-
colica. Agrandar el ojal y suturar su borde al mu-
non gastrico o al asa eferente.

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

Hernia de Petersen. Reducir la hernia. Enterectomia
si hay esfacelo intestinal. Cierre de la brecha re-
troanastomotica.

Hernia yeyunal o yeyuno-ileal a través de la brecha
transmesocolica, pregdstrica o retrogdstrica. 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 sido com-
primido por la masa del delgado (Alba). Sutura
del ojal mesocdlico al munon gastrico o al asa efe-
rente.

6) Oclusion de ambas bocas, aferente y eferente. Desgas-
troenterostomia, yeyunectomia, yeyunoyeyunostomia
y regastroyeyunostomia, o transformacion en Bill-
roth I.

Invaginaciones en la zona gastrica.— Entre las oclusiones
postgastroenterostomia deben conocerse también las que son de-
bidas a invaginaciones, como una complicacion temprana o tar-
dia. La invaginacion postgastroenterostomia y postgastrectomia
es en general una complicacion tardia. Solamente el 12,5 % de
los casos publicados acaecieron durante los primeros veinte dias
del postoperatorio (Gombkoto).

A veces sobreviene en gastroenterostomizados de tiempo
atras que marchaban bien y que fueron operados nuevamente por
otra causa. La operacion desencadenante de la invaginacion pue-
de haber sido hecha anos después de la operacion gastrica: al
sexto dia después de una herniotomia (Cameron y Mec. Farlane);
inmediatamente después de una reseccion prostatica (Grimes);
al segundo dia después de una laminectomia cervical, en el caso
de Bansmer.

El primer caso de invaginacion consecutiva a una gastroen-
terostomia fue publicado por Bozzi en 1914.

En 1958 habian sido publicados 170 casos de esta complica-
cion tipica de la gastroenterostomia. En nuestro pais, Zerboni
publicé el primer caso en 1933. En un principio se creyé que
esta complicacion era propia de la gastroenterostomia, pero a
medida que se generalizo la gastrectomia también fue en aumen-
to su frecuencia después de esta operacion. Todo hace suponer
que la gastroenteroanastomosis, crea una disposicion favorable
a la invaginacion. Esta tiene la particularidad de ser casi siem-
pre retrograda.

El asa eferente, mas movil, es en general asiento de una in-
vaginacion ascendente (76 % ). En el asa aferente donde la in-
vaginacion es descendente, su frecuencia es solo 10,7 % (Ale-
man, Gombko6to).

La invaginacion retrograda es caracteristica para las inva-
ginaciones en la vecindad de anastomosis y se distingue en esto
de las invaginaciones comunes. El espasmo localizado en el asa
eferente coincidiendo con movimientos antiperistalticos crea las
condiciones favorables para que se produzca la invaginacion re-
trograda. También influirian adherencias y el traumatismo ope-
raterio. Todo pasa como si un segmento intestinal mas movil
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se invagina en otro mas fijo. El punto fijo es la neoboca. La
invaginacion descendente se hace por el peristaltismo normal
del asa aferente.
La clasificacion de Sten Aleman es la mas aceptada.
Distingue tres tipos:

1?) invaginacion descendente,
29) invaginacion ascendente o retrégrada,
3?) invaginaciéon combinada.

A

f»ﬂ\
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S
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Fig. 18.— Invaginaciones en la zona gastrica (gastroenterostomiy ¥ gastrec-

tomia) seghn clasificacion de Sten Aleman. I, invaginacion descendente, del

asa aferente: A, incompleta: B. completa. II, invaginacién ascendente o re-

trograda: A, B, C, progresién hasta completarse. I1I, invaginacién combinada:

A, a través de una anastomosis al pic del asa, de Braun; B, de la anastomosis

entera, configurando mdis bien un prolapso pasivo; B’, aspecto de la mmncosa
con pliegues horizontales (Gutman v Johin).

I 10-/5%

En el primer tipo, invaginacion descendente, puede haber
una forma minima, el simple prolapso de la mucosa. La invagi-
nacion de todas las capas del asa aferente es mas importante si
el asa es larga. S: existe una enteroanastomosis al pie de las
asas a la Braun, la invaginacion puede hacerse a través de la
anastomosis por el cabo eferente, llegando a veces hasta el esto-
mago. Hasta 1958 se habian publicado 9 casos de este tipo
(Gombko6to) .
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La invaginacion ascendente del asa eferente es la forma mas
comUn, figurando 43 casos en la publicacion de Aleman; en co-
municaciones mas recientes sigue predominando. Puede ser de
grado variable, desde el simple prolapso de la mucosa hasta
1m.20 de yeyuno invaginado dentro del estomago (Bettman y
Baldwin). En 12 casos con anastomosis de Braun, la invagina-
cion ascendente pas6 por la anastomosis y prosiguio por el cabo
aferente.

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

La invaginacion al interior del estomago de la anastomosis
entera es mas bien un prolapso pasivo, mas frecuente en el post-
operatorio inmediato. Puede causar una oclusién 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-
ginacion ascendente del cabo eferente después de gastrectomia
total (Kunz).

Sintomatologia.— La invaginacion en la zona gastrica se ma-
nifiesta por los sintomas de una oclusion alta.

Vomitos repetidos sanguinolentos y biliosos.

Dolor intermitente como calambre, con fondo doloroso per-
sistente en la zona gastrica y a izquierda, que recuerda el dolor
perforativo.

Tumefaccion cilindrica palpable aproximadamente en 50 %
de los casos.

Radiologia constrastada: imagen tipica solo si la cabeza de
la invaginacion penetra en el estomago. Imagen lacunar con-
vexa hacia el interior del estobmago 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 evacuacion de
la sustancia opaca y no visibilidad del asa eferente, o una este-
nosis filiforme. Gombko6to observo la coincidencia de imagen
lacunar con pliegues oblicuos, dilatacion del asa aferente y au-
sencia de pasaje al eferente. Gastroscopia, si el estado general
del operado lo permite (Coates, Richardson, Wisoff).

El diagndstico se haria con mayor frecuencia si en un ileo
alto de un estémago operado se procediera sistematicamente al
estudio radiolégico contrastado. Es dificil por la clinica sola si
la invaginacion aparece durante los dos o tres primeros dias del
postoperatorio, cuando su cuadro se superpone a la inhibicion
postoperatoria.



Fig. 19.— Aspectos radiograficos diversos de la oclusion gdastrica por invagi-
nacién. 1, invaginacién duodenogéstrica después del Billroth I. 2, imagen la-
cunar con aspecto de espiral, postgastroenterostomia (Lenarduzzi y Bonomint).
3, invaginacién ascendente después de gastrectemia Rillroth IT; imagen lacunar
con pliegues oblicuos; dilatacion del asa afercinte; ausencia de pasaje al efe-
rente (Gombkotd). 4, invaginacién de las des asas; imagen lacunar convex:
hacia arriba; pliegues mucosos horizontales con ¢je central (Gutman y Jobin).

Cuando la oclusion aparece después que ya se habia resta-
blecido el transito gastroyeyunal, el diagnostico es mas facil por-
que légicamente se procederda al examen radiografico contras-
tado.

En todos los casos, incluso los dudosos, se impone la urgente
reintervencion, que esta gravada con una mortalidad del 10 % ;
en cambio, operando después de 48 horas de instalado el cuadro,
s6lo se podran salvar el 50 % (Lindenschmidt).

Tratamiento de la invaginacion en la zona gdstrica.— Es solo
quirurgico. La reintervencion temprana tiene a su favor que
aun no hay lesiones irreversibles y se puede practicar la desin-
vaginacion sola o con fijacion de las asas aferente y eferente al
colon o al mesocolon transverso.

La reseccion sera obligatoria si las lesiones lo exigen. El
mal estado general limita la magnitud de la operacion. En caso
de lesiones irreversibles se plantea la desgastroenterostomia o
desgastrectomia con reseccion de los segmentos no viables, se-
guida de gastroyeyunostomia a asa corta (Sten Aleman).

2) CIRUGIA RILIAR

La cirugia de las vias biliares —colecistectomia, coledocosto-
mia, anastomosis biliodigestivas, plastias de las vias— se efectuia
en la vecindad inmediata de dos segmentos del tubo digestivo:
el duodeno y el colon transverso. De ahi que puede interferir
a veces con la dinamica de estos sectores durante el postopera-
torio.

Las vias biliares estan frecuentemente ocultas bajo firmes
capas de adherencias epiploicas y viscerales.

— 68 —



No debe extranar entonces que la liberacion de estas adhe-
encias constituye, especialmente en reintervenciones, el tiempo
mas dificil y peligroso de la operacion. Estas maniobras pueden
lesionar el duodeno, especialmente al nivel del angulo 1-2, el
que a menudo adhiere intimamente a la parte contigua de la
vesicula. En este punto de contacto hemos visto todas las etapas
de la perforacion colecistoduodenal, en caliente y en frio, desde
adherencias recientes fibrinosas hasta la union fibrosa firme,
imposible de clivar y la comunicacion de distintos tamanos, por
donde migraron los calculos vesiculares al duodeno. La colecis-
tectomia en estos casos significa la apertura inevitable detl duo-
deno.

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

La maniobra de Kocher, el despegamiento duodenopancrea-
tico, tan util con fines de exploracion y de movilizacion, implica
también, por bien que se realice, una agresion a la integridad
anatomica. La vecindad inmediata del colon y mesocolon trans-
verso con la vesicula biliar da lugar en ciertos procesos plasti-
cos a adherencias intimas, que pueden ser motivo de laboriosos
y peligrosos despegamientos.

Todas estas relaciones anatomicas, alteradas por la patolo-
gia, explican porqué en el postoperatorio de la cirugia biliar pue-
den sobrevenir trastornos del transito duodenal y coldnico.

Se instalan ileos altos por alteracion de la motilidad duo-
denal. Este ileo duodenal lleva a la retencion duodenogastrica
con peligro de provocar la dehiscencia de la duodenotomia, si
fue hecha para abordar la ampolla de Vater.

Las relaciones del colon transverso y su meso con la vesicula
explican porqué en el ileo regional de las afecciones agudas de
las vias biliares, en el sentido que le da del Campo, puede estar
involucrada también esta parte del intestino grueso, en un pro-
ceso que afecta segmentos intestinales muy alejados en la con-
tinuidad, pero proximos por su vecindad topografica. Son oclu-
siones bipolares, o multifocales, si ademas entra en contacto un
segmento del intestino delgado. Si el proceso se prolonga, tam-
bién las zonas intermediarias sufriran las consecuencias de la
estancacion hidrogaseosa, distendiéndose progresivamente.

La radiologia es indudablemente el mejor procedimiento
diagndstico porque permite visualizar lo que sucede en estos ileos
de causa compleja. Radiografias tomadas en serie son particu-
larmente ilustrativas, porque proporcionan informes evolutivos.

La forma mas comun de estos ileos es la funcional, debida
a la inhibicion postoperatoria por la agresion quirurgica del sis-
tema nervioso vegetativo y por lesiones directas de la pared in-
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Fig. 20. lleo regional en cirugia hepatobiliar. Oclusién funcional por hemato-
mas (hemestasis imperfecta, traumatismo operatorio del higado y mesos), por
colecceiones biliares o peritonitis (dchiscencias) o por cuerpo extrafio (compresa).
Tleo regional del estémago-duodeno (gran retemeién gdstrica), primeras uasas
vevunales ¥ a veces otras asas delgadas de la proximidad. Ileo del colon trans-

verso que si persiste ¥ se hace intenso. puede ser cn asa cerrada. El eireulo
indica la zona patoligica que debe ser drenada, aspirada, ete.

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

No hemos visto en cirugia biliar una causa mecanica de
de oclusion. Creemos posible su existencia, especialmente des-
pués de la duodenotomia, en que una sutura duodenal en varios
planos con preocupacion de hermetismo podria ser estenosante.

En cambio hemos visto un ileo mixto que puso en peligro
la vida de la enferma, debido al olvido de una compresa en la
region subhepatica.

La abundancia de los vémitos que son biliosos o su equiva-
lente, el liquido extraido por aspiracion gastrica, indicaran el
grado de la oclusion.

Es importante observar lo que sale por el tubo de drenaje
que dejamos sistematicamente en la fosa subhepatica. 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 liquido acumulado. A la menor sospecha de la exis-
tencia de una coleccion deben cortarse dos o tres puntos de la
sutura parietal para indagar la causa, e instituir la aspiracion
continua. La cantidad y calidad del liquido aspirado, indicara
en qué forma debe encararse el tratamiento definitivo.

3) CIRUGIA PANCREATICA

La cirugia del pancreas, ya sea por pancreatitis, por blas-
tomas del o6rgano, o por lesiones canaliculares, tiene tendencia
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a interferir con el transito intestinal, dando ileos funcionales
cuya gravedad se superpone a la propia de la enfermedad y la
de la operacion efectuada. Su reconocimiento es clinicorradiolo-
gico y su tratamiento adaptado a las circunstancias de cada caso.
La radiografia simple del abdomen muestra un ileo regional, con
compromiso del transito gastroduodenal, yeyunal y del colon
transverso, similar al que se observa en la pancreatitis.

17 CTRTTHIA ESPLENICA

Después de la esplenectomia, especialmente cuando habia
intensa periesplenitis, con adherencias a los drganos vecinos y
al diafragma. suelen observarse trastornos a veces rebeldes de
la dinamica intestinal.

La liberacion del diafragma es frecuentemente laboriosa y
sangrante: las adherencias al estomago 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 soluciéon qui-
rurgica 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 aparicion de un ileo
postoperatorio, en general funcional y a punto de partida del
colon transverso. Para interpretar las radiografias debe indivi-
dualizarse primero el angulo izquierdo del colon, punto mas fijo
del colon (del Campo). A partir de alli los gases se acumulan
por encima pudiendo rellenar todo el colon hasta el ciego. Re-
cordamos un caso de ocho dias de duracion consecutivo a una
esplenectomia por un gran quiste hidatico calcificado del bazo.
Retencidon gastrica rebelde que obligé a mantener la intubacién
durante cinco dias. Estado subfebril. Escaso avenamiento sero-
sanguinolento por el tubo de la celda esplénica. Ileo regional
periesplénico, que comprometia el estomago y el colon trans-
verso, lleno de gas hasta el ciego. Como habia buen pasaje de
gas hasta el colon, no hubo motivo de alarma, a pesar de haber
varios niveles pequefos en el intestino delgado. Este es un caso
tipico de ileo funcional del colon, que puede llevar a una oclu-
sion en asa cerrada del colon, cuya causa distal es dinamica. No
debe insistirse en aclarar la situacién por medio del enema con-
trastado porque podria ser peligroso. Con todo, salvo exploracion
peroperatoria negativa, la frecuencia de lesiones obstructivas
organicas del colon izquierdo en el adulto y viejo, justifican los
temores de una lesion asociada. Las radiografias simples en
serie muestran, cuando cede el cuadro, el pasaje de gas al colon
izquierdo.
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3) CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO

La cirugia del intestino delgado, obvio es decirlo, maneja
un segmento del tubo digestivo que cuanto mas bajo es, tiene un
contenido mas séptico. Por bien que se prepare mediante anti-
bioticos o agentes quimioterapicos, siempre existe la posibilidad
de una contaminacion operatoria, o postoperatoria, por dehiscen-
cia de la sutura.

Fig. 21.— Oclusién meeanica postoperatoria del intestino delgado. 1, oclusion en
asa eerrada del ileon terminal entre una brida distal y nu volvulo parcial pro-
ximal, después de cierre simple de una tleera perforada del estomago (Cenddin.
Latowrrette y Clark). 2, oelusién ileal meeinica entre la cuerda formada por
¢l mesenterio ileal largo ¥ la columna lumbar, cuatro dias después de apendi-
cectomia en agudo (Karlen). Las asas ileales pelvianas llenas de liquido habian
sufrido una rotacién de 188°; su meso arrollado aectud de agente compresor del
ileon terminal en h. 3, esquema de Oberlin que cxplica este accidente; también
lo hemos observado en cirugia Dbiliar: a, linea dec iusersién del mesenterio;
b, cuerda mesentérica compresora. 4, muiién del mesoapéndice grueso que cs-
trangula cl ileon (Alexandre).

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

Segun el tiempo transcurrido desde la operacion, esta pare-
sia se superpone a la inhibicion postoperatoria comun a toda in-
tervencion. Pero como la dehiscencia se produce en general
cuatro a seis dias después de la operacion, en este lapso el tran-
sito intestinal ya se habia restablecido mas o menos completa-
mente,
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Por esto, la demora en la rein:ciacion del transito gaseoso,
que es el que interesa, porque con él basta para estar informado
de la evoluciéon del caso, o la supresion de la expulsion de gases
que ya se habia iniciado, seran el aviso de lo que ocurre.

Todo lo dicho para la oclusién dinamica vale tamb’én para
la oclusiéon mecanica, que se debe casi siempre a adherencias.
Solo debe recalcarse que su sintomatologia es mas frustra aan.
A menudo larvada bajo los sintomas propios de la enfermedad
postcperatoria, con un dolor inicial menos marcado que en las
oclusiones primarias. Los dolores tipo colico pueden faltar. De-
pende de la sagacidad del cirujano descubrir que la evolucién se
aparta de la normal. Aspiracion mas abundante y prolongada
por la sonda gastrica o intestinal; los datos de la auscultacion
del abdomen; ausencia de emision de gases después del tercer
dia, o falta de expulsion después que ya lo habia hecho.

Los sintomas generales que traducen la reaccion del aparato
circulatorio y urinario, son mas tardios. Aqui también podemos
anticiparnos a su aparicion, sabiendo valorar la informacién ra-
diologica.

6) CIRUGTA APENDICULAR

La oclusion intestinal consecutiva a la apendicectomia es la
mas frecuente de las O.I.P. Yovanovitch le atribuye una fre-
cuencia global de 0,7 ‘<, que corresponde espec’almente a ope-
raciones en caliente.

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

En su correlato al Décimotercer Congreso Uruguayo de Ci-
rugia, Mautone trat6 con precision este tema. Recomendamos
su lectura porque permite ubicar los problemas diagnosticos y
terapéuticos que plantea, en sus justos términos.

Fundamentalmente estas oclusiones son funcionales, mixtas
y mecanicas; el momento de su aparicion permite sospechar la
causa de su produccion, pero las excepctiones frecuentes a las
reglas establecidas, obligan a efectuar en cada caso, un estudio
clinico y radiologico completo.

Cuando después de la apendicectomia se instala un ileo, su
causa puede depender del momento en que se practico la inter-
vencion, del estado anatomico local del é6rgano y del foco pe-
riapendicular, de dificultades de abordaje y de liberacion, o de
la técnica aplicada. Sdlo el cirujano que opero6 el caso puede
apreciar todos los factores que pueden ser causantes de esta pe-
ligrosa complicacion.
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El problema que se le plantea es el siguiente: ,tratase so-
lamente de una perturbacion dinamica del transito del tipo de
una inhibicion postoperatoria que se prolonga, o esta instalan-
dcse una peritonitis o una oclusién mecanica?

En toda apendicitis aguda hay de hecho una peritonitis ac-
tual. El grado y la extension dependen de varios factores, in-
cluso del cronoldgico. Operada en las primeras 24 horas una
apendicitis en general evoluciona sin complicaciones. Pasado
este plazo, con lesiones mas avanzadas, el postoperatorio puede
complicarse. Una de las causas mas comunes de postoperatorios
accidentados es la exposicion laboriosa del apéndice, ya sea por
su situacion anormal, o por bridas o adherencias que dificultan
su exteriorizacion. El manoseo del ciego y del ileon, las manio-
bras de traccion, separacion, exteriorizacion y reduccién del in-
testino provocan lesiones que pueden no ser visibles, pero que
demoran la reiniciacion del funcionamiento normal del intestino.

La oclusion que sobreviene durante los primeros dias hasta
el quinto o décimo es en general de causa inflamatoria; después
la causa tendra cada vez mas probabilidades de ser mecanica,
en forma de bridas o adherencias.

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

Predispone la localizacion mesoceliaca 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 oclusion después de una apendicectomia en frio es ex-
cepcional; debe atribuirse a una falta de técnica o a un incidente
durante el acto operatorio, o a la localizacion anormal del apén-
dice que motivdo maniobras exploratorias prolongadas y trau-
matizantes.

Una falta de técnica puede causar una oclusién mecanica
inmediata: Alexandre cita el acodamiento de la ultima 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 intervencion, la perforacién cecal causada por puntos pe-
netrantes al confeccionar la jareta de invaginacidon en el ciego
distendido.
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S1 después de una apendicectomia aparentemente sin pro-
b.emas, que inici6 un postoperatorio normal, aparecen sintomas
de oclusion, ésta podra presentarse bajo tres formas principales:

1} El dolor con signos de lucha intestinal a comienzo brus-
co, ccn poca sintomatologia infecciosa, es mas pro-
pio de una oclusion mecanica. Hemos tratado un
caso tipico de esta forma debida a la compres'on
extrinseca, intervertebromesentérica, al cuarto dia.

2) En cambio, un estado febril que se prolonga; un dolo-
rimiento permanente en la zona operatoria con re-
fuerzos dolorosos tipo coélico; la leucocitosis en as-
censo, con dolor a la palpacion y defensa, sugiere la
probabilidad de un ileo mixto.

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

En cualquiera de estos casos se completara el estudio del
enfermo con la radiografia simple del abdomen y eventualmente
el estudio contrastado, tal como ha sido expuesto en el capitulo
de radiologia.

Los datos de laboratorio y el estudio clinico completo del
enfermo, unidos a los antecedentes de la intervencion practicada
y los hallazgos operatorios, nos indicaran a qué tipo de oclusion
pertenece.

Se intubara el paciente y se le hara la terapéutica de res-
titucion apropiada.

Tratamiento de la O.1. postapendicectomia.— El tratamien-
to no difiere del de las otras formas de oclusiéon consecutivas a
operaciones abdominales.

La forma peritonitica, si se sospecha que hay un absceso
colectado, requiere reintervencion urgente, liberacion de todas
las adherencias y descompresion por uno de los procedimientos
indicados en €] capitulo 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 transito intestinal. Esta ‘“refuncionalizacion” del intesti-
no, como le llama Welch, persigue una finalidad similar a la ope-
racion de Noble.

Lo importante es liberar todas las adherencias, evacuar el
intestino totalmente y facilitar, en caso de reaglutinacion, que
ésta se haga anatomicamente, sobre un tutor interno o mediante
sutura a la Noble.
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La antibioterapia sera orientada por el estudio bacteriolo-
gico y el antibiograma. Del Campo practica desde hace muchos
anos en las peritonitis, el tratamiento local intraperitoneal me-
diante goteo permanente de soluciones de antibioticos.

Se levanta el estado general con aportes hidrominerales y
de p:oteinas.

El ileo mixto, a veces responde al tratamiento general y a
la intubacion. La intubacién eficaz que penetra profundamente
en el intestino delgado, no so6lo controla la distension, sino que
puede permitir la real’mentacion. Con estas medidas puede re-
solverse el foco de peritonitis plastica y obtenerse la curacion,
siempre lenta y con posibilidades de recaidas.

Noble hace tiempc puntualizo que en estos enfermos no es
el elemento infeccioso el que prima, sino el proceso oclusivo.
Eliminado éste, el enfermo puede mejorar. Son las adherencias
con sus consecuencias las que matan. Su afirmacion: ‘‘en pre-
sencia de peritonitis, el ileo es mecanico hasta prueba de lo con-
trario” fija bien este concepto. En el mismo sentido Welch pone
énfasis en la importancia vital de reconocer el factor mecanico
de estos casos y la necesidad de la intervencion quirdrgica para
salvar la vida del enfermo.

El control radiolégico asociado a la vigilancia clinica estre-
cha y de la reiniciacion del transito intestinal, informa sobre la
marcha del proceso.

El ileo mecanico requiere, previo tratamiento del shock e
intubacion, la urgente relaparotomia para corregir la causa. Esta
sera una brida, una acodadura, una torsion o una compresion
extrinseca. Hemos observado al cuarto dia después de una apen-
dicectomia, la compresion del ileon terminal por la pinza mesen-
téricovertebral. El mesenterio rotado 180°, tironeado por el ileon
pelviano, hacia de agente compresor. Esta interesante causa de
oclusion mecanica la hemos observado también después de una
colecistostomia. Tenemos la impresién que la etiopatogenia que
pone en marcha este tipo de oclusion es relativamente frecuente,
pero en forma reversible. Las formas frustras se corrigen es-
pontaneamente después de varios dias. En cambio, la lesién cons-
t’‘tuida da un cuadro clinicorradiologico completo de oclusion
mecanica irreversible, con gran distension, que puede compro-
meter todo el intestino delgado.

Ya establecimos en el capitulo de tratamiento en general de
las O.1. P. que cuando las lesiones intestinales son multiples a
veces debe recurrirse a derivaciones internas como solucion de
necesidad, a menudo temporaria. Cuando las lesiones abarcan
un sector importante y comprometen la vitalidad del intestino
la mejor solucion es la enterectomia con restablecimiento de la
continuidad.
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Profilaxis de la O.I. postapendicectomia.— Antes de termi-
nar este capitulo, deseamos anotar algunas normas de cirugia
apendicular que hemos aprendido de nuestros maestros de ci-
rugia de urgencia y que pueden servir de medidas profilacticas
de la O.I. postapendicectomia.

La mala practica de hacer incisiones abdom’nales pequenas
es frecuente causa de traumatismos operatorios viscerales que
son evitables con abordajes apropiados.

Cuando existen barreras de proteccion que limitan y aislan
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 haran en la pro-
fundidad, “in situ” (Prat). Es de buena practica en estos casos
extirpar la mucosa del mufon apendicular raspandola a f'lo de
bisturi, desinfectar con yodo y secar bien. En las formas perfo-
radas y gangrencsas se extremaran las precauciones y se dejara
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 suficiente para poder as-
pirar a través de €l con una sonda fina el liquido colectado frente
al munon. Esta practica no solo informa sobre la marcha del
foco, sino que permite hacer su limpieza repetida e introducir
antibidticos 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 hara de acuerdo con el caso clinico.

Cuando drenamos el foco apendicular por tratarse de una
apendicitis gangrenosa o de un absceso apendicular, suturamos
la pared abdominal, dejando ademas una o dos laminas de
caucho en el tejido celular. Con la terapéutica antibiotica con-
trolada y la vigilancia personal sstricta de la her‘da, no hemos
tenido necesidad de dejar los planos parietales abiertos, como
lo preconizaba Larghero.

7) (IRUGIA DIEL INTESTINO GRUESO

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

Esta causa es responsable del 75 % de la mortalidad opera-
toria segun Clavel. En la estadistica de Charrier, de 257 inter-
venciones figuran 11 oclusiones que provocaron 6 muertes.

Son mucho mas frecuentes en la cirugia del colon izquier-
do; afectan al intestino delgado y son, como en el resto de la
cirugia abdominal, de causa inflamatoria o mecanica.

Adson y Waugh después de historiar las etapas del progreso
en la cirugia del intestino grueso, hacen notar la importancia
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capital que tiene para la profilaxis de las complicaciones sépti-
cas la preparacion mecanica del intestino, mediante una dieta
de pocos residuos, catarticos salinos, irrigaciones colonicas, etc.
Hacen notar que la liquefaccion de las heces intensifica la efec-
tividad de los agentes antibidticos suministrados por via oral.
Un estudio radioldgico simple previo debe informar si todo el
bario de examenes anteriores ha sido eliminado. Una masa fecal
o de barita endurecida puede impactarse en la anastomosis o
crear una obstruccion por debajo de ella provocando luego la
dehiscencia.

Recordar que los antibioticos crean resistencia de las bacte-
rias y que es preferible usar agentes nuevos, administrados a la
dosis optima durante el tiempo necesario. La enteritis estafilo-
coccica se instala favorecida por la alteracion de la flora bacte-
riana intestinal. Es mejor usar para la profilaxis agentes anti-
estafilococcicos de reabsorcion escasa por el intestino, como la
bacitracina. Cuando hay infecciéon, hacer antibiogramas estu-
diando la eficacia de distintos productos frente al agente cau-
sante. Hemos asistido un enfermo en el que el resultado “in
vivo” contradecia el informe del laboratorio.

Cohn recalc6 en excelentes trabajos la importancia de la
medicacion antibiotica; dice que abandonaria sin embargo estos
agentes antes que las medidas mecanicas, para la preparacion
preoperatoria del colon.

En nuestro pais, Marella traté6 la oclusion postoperatoria
del delgado en las colectomias por cancer, en su correlato sobre
cirugia del cancer del colon, en el Séptimo Congreso Uruguayo
de Cirugia de 1956.

Marella puntualizé que en 1952 y 1953 la mortalidad por
cancer del colon y del recto ocupaba, con aproximadamente 350
casos anuales, el segundo lugar como causa de mortalidad por
cancer en el Uruguay, siendo sélo precedida por el carcinoma
del estomago. No se dispone de estadisticas sobre el numero de
canceres del colon y recto operados anualmente en nuestro pais,
y por lo tanto, de la incidencia de la oclusion consecutiva a ellos.

Clavel opina que los que fallecen después de operaciones
del intestino grueso lo hacen por oclusién del intestino delgado
pinzado mecanicamente o paralizado por inflamacién. Roux y
Carcassonne afirman que la oclusién es el riesgo mas grande de
la cirugia coldénica por cancer. En realidad nada permite supo-
ner que esto no sea aplicable a toda la cirugia rectocolénica.

Como en toda la cirugia intestinal, en el intestino grueso,
también la oclusion postoperatoria tiene dos causas: mecanicas
y dinamicas. Ya vimos, al hablar de generalidades, que las se-
gundas obedecen en su inmensa mayoria a la infeccién.
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Oclusiones mecdnicas.— La cirugia del colon, en la gran
mayoria de los casos se efectia para extirpar un cancer. Para
cumplir con las exigencias de una operacion radical, sera siem-
pre una operacion amplia, comprendiendo los mesos con sus
pediculos vasculares y linfaticos, yendo lo mas lejos posible en
la exéresis de las vias de difusion. Junto con el tejido célulolin-
foganglionar se extirpan también importantes ramas y plexos
de los nervios de la vida vegetativa. Practicando el vaciamien-
to lumboaortico de del Campo, la inhibicion intestinal postope-
ratoria no adquiere, sin embargo, la intensidad que seria de
esperar.

La cirugia oncologica del colon, cuanto mejor se realiza,
mayor sacrificio de peritoneo exige. Sirvan de ejemplo el des-
censo del angulo izquierdo, la hemicolectomia 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. Quenu cubre la pér-
dida de peritoneo en la hemicolectomia derecha con la ultima
porcion del ileon y su meso. De un modo similar emplea las
primeras asas yeyunales en las colectomias izquierdas.

Es de buena cirugia intentar siempre un cierre lo mas per-
fecto posible del peritoneo parietal posterior, pelviano, visceral
y parietal anterior. La falta de revestimiento de uno de estos
sectores crea un estado propicio para formar adherencias. El pe-
ritoneo parietal y visceral traumatizado, equimoético, desecado,
los capilares y linfaticos 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 traumatismo operatorio y distendido, permanece
quieto en un mismo sitio, quedando luego adherido por la fi-
brina coagulada.

Esta aglutinaciéon es un proceso natural de reparacion de
las heridas y, sin ella, la cirugia seria 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 oclusion.

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

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

Otra causa frecuente de adherencias son los munones de las
ligaduras, muy amplios y suculentos, munones del epiplon y de
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los mesos. Con la orientacion de realizar cirugia limpia, es posi-
ble disminuir mucho las posibilidades de crear adherencias por
esta causa.

Todas las brechas de los mesos deben ser cerradas. En la
hemicolectomia derecha se uniran con puntos separados de lino
los munones 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-
mas, al ligar entre si dos mufones de ligaduras que se enfren-
tan, se realiza la peritonizacion de éstos.

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

En la colectomia transversa o en la colectomia 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 gastrica al peritoneo pancreatico.

Las oclusiones mecanicas consignadas en &l correlato de Ma-
rella, son por adherencias a la sutura peritoneal del piso pel-
viano (2 casos), por adherencia al peritoneo de la fosa iliaca
derecha y un estrangulamiento ileal por falla de los planos pro-
fundos de la sutura de la pared abdominal.

En la literatura meédica figuran casos de volvulos del del-
gado por brida o adherencia precoz, encarcelaciones en brechas
ep'ploicas, mesentéricas y parietales, hernias internas en la re-
trocavidad después de colectomias totales.

El ano iliaco 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 coloparietal (Gabriel).
Se han descrito oclusiones al nivel del ano transverso hecho con
el f'n de derivar el transito por encima de una enteroanasto-
mosis. Cuando la brecha es estrecha se esfacela el colon, y no
descubierto a tiempo lleva a la perforacion y peritonitis.

Oclusiones inflamatories.— Aqui se puede repetir todo lo
d'cho en generalidades. A pesar de todos los progresos, la ciru-
gia colonica sigue siendo una cirugia séptica. En cierto sentido,
se ha retrccedido, porque muchos cirujanos han perdido el temor
a la infeccion, basados en la falsa seguridad gque proporciona
a menudo la preparacion con los antibioticos. Lo mismo sucede
durante el postoperatorio. La alarma peritoneal es atenuada, los
focos sépticos poco activos se encapsulan y quedan localizados.

— 80 —



A menudo el transito intestinal se restablece parcialmente al ter-
cer o cuarto dia del postoperatorio. Pero algo ‘“marcha mal”.
Escalofrios, taquicardia, dolores abdominales vagos, hiperleuco-
citosis, oliguria, balonamiento, reinstalacion de la constipacion.

En cirugia colorrectal, sélo en casos sin preparacion se ob-
servan todavia las peritonitis agudas difusas, o las celulitis mor-
tales de antano.

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

Si no se trata de una infeccion exogena, imputable al acto
operatorio, al material quirurgico, hilos de sutura, etc., debe
buscarse la causa en una infeccion de origen intestinal.

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

Otras veces la infeccion se debe al esfacelo de un segmento
intestinal comprimido o estrangulado, como ya lo vimos en las
oclusiones de causa mecanica. La isquemia lleva a la necrosis
con perforacion 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
inmoviles e inttiles.

Para drenar las extensas zonas de decolamiento lumbar y
pelviano, es mejor colocar los tubos de avenamiento por fuera
del peritoneo, en posicion bien declive. La cantidad de serosidad
sanguinolenta que sale, indica claramente la magnitud que po-
drian adquirir hematomas en estos lugares. La evacuacion de
esta serosidad por el declive o aun por la aspiracion continua,
favorece la fijacion del peritoneo movilizado.

Diagndstico.— La O.I. P. es dificil de reconocer durante los
tres primeros dias porque sus sintomas se superponen a los de
la inhibicion postoperatoria. Es en el postoperatorio inmediato
en el que normalmente no hay expulsion de gases, cuando el
aumento del dolor, la ausencia o el exceso de ruidos intestinales,
el balonamiento, la taquicardia, la abundante retencion gastrica,
la oliguria y el ascenso de la fiebre provocan la alarma del ci-
rujano. A menudo es un solo sintoma 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 atil en que debe aclararse la situacion.

Sin pérdida de tiempo se debe recurrir al estudio radiolo-
gico. En el capitulo respectivo hemos apuntado lo que la radio-
logia puede dar. Permite resolver casi todos los casos y realizado
en serie, mediante placas simples y contrastadas, examinando el
enfermo cada hora, nos informara si el proceso evoluciona hacia
la resolucion o no.

Fig. 22.  Oclusion mecanea del intestinog delgado en eirugia colonica. 1, adhe-
rencins de asas ileales & la luwea de peritonizacién del piso pelviano hien eon-
solidado, después de amputacion abdéminoperineal (Marella, 2 casos). 2, adlie-
reneia ileal al peritonco posterior, a 20 cms. del cicgo, después de amputacion
abdéminoperineal del reeto v sigmoide (Marella). 3, colosigmoideetomia por
neo de sigmoide. Dechiscencia de los planos profundos de la sutura parictal.
Estrangulacion ileal en la cventracion. 4, sigmoidectomia por sigmoiditis di-
vertiendar.  Dehisceneia pareial de la sutura. Oclusién de delgado. Absceso
fistulizado. A\wo transverso. Rescccion de ilecon seguido de anastomosis tér-
minoterminal. Cierre de la colostomia, enracién (Asiner, Karlen).

La gran ventaja que ofrece la radiologia es que sus informes
preceden a los de la clinica, permitiendo un tratamiento mas
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 radioldgico, se piden los examenes de laboratorio que
exigen las circunstancias y se pone en marcha la terapéutica de
soporte apropiada.

De acuerdo con la sintomatologia, el diagnostico se inclinara
hacia la peritonitis, causa mas comun de la O.1.P. Esta ser3,
segun el caso, por contaminacion operatoria, poco frecuente ac-
tualmente o, por el contrario, debido a la dehiscencia de la sutu-
ra intestinal. Depende de la premura del diagnostico, del terreno
y de la preparacion preoperatoria, sorprender la lesion en su
estado de pequena dehiscencia, con un pequeno foco constituido
en la vecindad de la sutura. Otras veces se trata de un absceso
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con tendencia a la fistulizacion o de una peritonitis regional,
pelviana, o de una peritonitis generalizada.

Raras veces la causa de la infeccion radica en los organos

vecinos, lesionados durante la operacion: uréter, vejiga, vias
biliares.

La peritonitis urinosa se instala de inmediato con sintomas
de peritonitis difusa: defensa generalizada, vomitos, taquicardia,
fiebre. La urografia descendente y la cistoscopia aclaran su
origen.

Fig. 23. Cowmplicaciones oclusivas de las colostomins. 1, estrangulucion de un
asa delgada en I breeua del ano ilinco. 2, estrangulacion en el ojal peritoneal.
3, hernia del intestino delgado en el hiato coloparietal, por defecto de sutura
del mesocolon al peritoneo parietal (Gabriel). 4, estrangnlacion sobre el tubo
para mantener la exteriorizacién. 3, colon izquicrdo esqueletizado, excesiva-
mente largo: esfacelo, peritonitis. En casos dudosos debe recortarse el intestino
hasta donde sangra francamente. Lo mismo sucede si el colon queda muy
tirante. 6, segmento distal sin irrigacién; peligro de neerosis y peritonitis.
7, retraceion del ano por mala fijacién: peritonitis. (Segin TLichtenstein,
Stich v Makkas, ¥ Gabricl))

La peritonitis biliar se manifiesta con sintomas vagos de
peritonitis, acompafada de ictericia. La exploracion inmediata
mostrara el sitio de la lesion. Perdomo acaba de puntualizar el
valor de la paracentesis para asegurar el diagndstico, siempre
dificil, de la peritonitis biliar,

Cuando persisten los trastornos del transito intestinal mas
alla del tercer dia, la radiologia nos informara si se trata de una
oclusion de causa mecanica. El sindrome oclusivo postoperatorio
es en general menos claro clinicamente que el ileo primario; el
dolor es poco neto. Lo que predomina es la retencion gastrica.
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Cuando hay cierto grado de infeccion que ileva a la produccion
de adherencias, tenemos el cuadro del ileo mixto.

La radiologia informara lo que pasa: retencion gaseosa por
encima del obstaculo o de los obstaculos multiples, ausencia de
gas por debajo.

El estrangulamiento presenta un cuadio clinico mas ruidoso
y con el auxilio de la radiologia, en especial la contrastada con
un producto hidrosoluble (Vest), creara la conviccion que se
debe emprender urgentemente la relaparotomia.

Tratamiento.— La exposicion del tratamiento fue hecha en
el capitulo general dedicado a la terapéutica.

Aqui mencionaremos solamente algunos puntos propios a las
oclusiones consecutivas a la cirugia colorrectal.

Diagnosticada la O.I. P., se impone la relaparotomia.

Atacar la causa: seccionar una brida, destorcer un asa vol-
vulada, extraer un segmento intestinal encarcelado.

En caso de una coleccion localizada, hacer la limpieza por
aspiracion y buscar la causa, que sera casi siempre la dehiscen-
cia mas 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 tapcnamiento protector
de la gran cavidad peritoneal. Una derivacion total del transito
intestinal por encima, es una gran medida de seguridad.

Si consecutivamente a la dehiscencia de la sutura se orga-
niza una fistula intestinal, se puede esperar confiadamente su
curacion espontanea (Wangensteen).

8) CIRUGIN GINECOTOCOLOGILICA

Las oclusiones intestinales postoperatorias en cirugia gine-
cotocologica eran relativamente frecuentes, pero su numero se
hace cada vez menor porque los casos inflamatorios se operan
mas tardiamente y se preparan mejor las enfermas. Hoy en dia
se puede esperar el momento oportuno para intervenir, habiendo
enfriado los procesos inflamatorios mediante la quimio y anti-
bioterapia.

En nuestro medio, Rodriguez Lopez y Barthe se han ocu-
pado de este interesante aspecto de la cirugia del aparato genital
temenino. El resultado de sus investigaciones interesa por su-
puesto, también al cirujano general.

En el Servicio del Prof. M. Rodriguez Lopez, durante quin-
ce anos, en que se realizaron un total de 13.607 operaciones, hubo
una incidencia de so6lo 16 casos, o sea el 1,17 por mil. La mor-
talidad de un cuarto por mil por oclusion postoperatoria en un
numero tan grande de operados, es un nivel dificil de mejorar.
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Las operaciones que fueron seguidas de oclusion, fueron en
el Servicio del Prof. Rodriguez Lopez:

Salpingectomia, 3 casos; histerectomia subtotal, miomectomia
y cesarea, 2 casos; e histerectomia fundica, histerectomia total,
miomectomia-quistectomia-Doleris, quistectomia de ovario, ope-
racion de Wertheim y eventracion, 1 caso de cada una.

En esta estadistica no figuran las oclusiones funcionales o
dinamicas facilmentes reversibles, porque por su benignidad ro
fueron documentadas en forma clara y continuada. Por lo tanto,
estos 16 casos corresponden a oclusiones mecanicas.

De los 16 cascs, 6 son tardios, habiendo aparecido meses o
anos después de la intervencion.

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

De estos 10 casos, 9 fueron de causa mecanica y 1 de tipo
mixto. Los sintomas principales fueron por orden decreciente,
en el grupo total de 16 casos: vomitos, en 15 casos; dolores coli-
cos, en 14; distension, en 9; ruidos hidroaéreos, en 8; mal estado
general, en 8; reptacion, en 5; defensa (asa necrosada), en 1 caso.

Las lesiones eran debidas a adherencias del intestino del-
gado en 14 casos, ya sca de asas delgadas entre si (7 casos) o
a la pared abdominal anterior; al ciego, al munon de histerec-
tomia, a la cicatriz de miomectomia, y al cuerno uterino. Un
hematoma pericolico habia provocado en un caso la adherencia
del sigmoide al utero.

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

Las operaciones efectuadas fueron: liberacion de adheren-
cias, en 14 casos; seccion de brida, en 2; cecostomia. en 2; resec-
cion de delgado y anastomosis, en 2; ileostomia, en 1; salpingec-
tomia, extraccion de cuerpo extrano, en 1 caso.

Resultado operatorio: Curacion: 12 casos. Muerte: 4 casos,
0 sea 25

En gmecotocologla lo mismo que en c1rug1a general, se di-
viden las oclusiones por su fecha de aparicion: en inmediatas,
retardadas y tardias.

Aqui también se observa que al principio predomina la for-
ma dinamica y a medida que pasan los dias la causa es mixta
0 mecanica.

La inhibicion postoperatoria, mal llamada ileo paralitico
postoperatorio, corresponde a los dos o tres primeros dias y
cede espontaneamente. Ya demostré Hoyer que las operaciones
ginecologicas son las que causan con mayor frecuencia trastor-
nos de la dinamica intestinal, que se manifiesta por trastornos
del transito gaseoso, dolores de gases, etc.
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La distension abdominal postoperatoria se observa en el
100 % después de operaciones ginecologicas y su grado es tam-
bién mayor en estas intervenciones que en otras. Hoyer esta-
blecié en series grandes de operadas, estudiadas bajo el mas
riguroso control pre y postoperatorio, que la demostracion cli-
nica de la distension abdominal postoperatoria es menos fiel que
la radiologica. Puede haber aumento considerable de gases en
el intestino sin que se pueda demostrar clinicamente.

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

Es probable que la incision abdominal tenga igual impor-
tancia como causa de la distension 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 plasticas, drenajes prolongados.
La oclusion, del tipo bajo, responde en general bien al drenaje
aspirativo con sondas largas que llegan a la vecindad de la zona
ocluida y al tratamiento médico asociado.

El ileo mixto corre el riesgo de ser confundido con el me-
canico cuando el cuadro inflamatorio-infeccioso es atenuado por
la terapéutica instituida.

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 presion arterial, la curva de la leucocitosis, etc.,
disipara las dudas.

Las oclusiones mecanicas son debidas a adherencias del ileon,
del epiplén o del sigmoide, a munones o pediculos mal peritoni-
zados o cuya peritonizacion falla. El mufoén de la trompa uteri-
na, mal peritonizado después de la salpingectomia por embarazo
extrauterino, es una causa frecuente de adherencias, lo mismo
que la fijacion al cuerpo uterino después de una cesarea corporal.

Las cicatrices de miomectomias son una causa frecuente.
Se previene practicando una peritonizacion a la Pestalozza con
peritoneo vesical.

La sutura peritoneal puede provocar acodaduras obstructivas
del sigmoide.

A veces la causa mecanica es mas grave, porque perturba
la circulacion intestinal. Tal un asa que penetra en un ojal de
peritonizacion defectuosa, visceral o de la pared abdominal, o en
la hendidura histeroparietal en las ligamentopexias.

Estas son verdaderas encarcelaciones con peligro inminente
de esfacelo, perforacion y peritonitis.
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Como es muy comun practicar la apendicectomia en el mis-
mo acto operatorio con las operaciones ginecoldgicas, ella grava
la cirugia ginecoldégica con su cuota propia de oclusiones post-
operatorias.

Por su caracter profilactico, la apendicectomia hecha en el
curso de una operacion ginecoldgica es casi siempre una opera-
cion en frio, que raras veces da complicaciones postoperatorias.

El problema es diferente cuando se trata de apendicitis
auténticas, en caso de localizacion pelviana confundida con una
afeccion ginecologica.

En este caso especial de apendicitis pelviana o mesoceliaca,
de por si a menudo de marcha grave, por no haber sido recono-

cidas a tiempo, pueden aparecer complicaciones postoperatorias
importantes.

Diagnéstico.— Dificil en la forma inflamatoria, funcional,
porque habitualmente sigue de cerca al acto operatorio y sus
manifestaciones se superponen a las de la enfermedad postope-
ratoria comun de todo operado.

El ileo mixto se diagnostica mejor desde que se conoce y
se piensa en la posibilidad de su instalacion, aunque sus sintomas
sean atenuados al principio.

El ileo mecanico es de diagnostico mas facil porque no es
en general de los primeros dias. Es precedido del retorno parcial
o total del transito intestinal. Cuando se debe a una causa ope-
ratoria propiamente dicha, a menudo por defecto de técnica, se
instala en los primeros dias y su diagnostico es mas dificil.

El cirujano que realizd la operacion esta en mejores condi-
ciones para juzgar el caso.

Para todas las formas el auxilio de la radiologia es fun-
damental, especialmente para las formas poco netas.

Hoy en dia no se concibe el diagndstico de oclusion intes-
tinal sin contar con la documentacion radiologica seriada.

Tratamiento.— Como en toda oclusion intestinal se debe
combatir la distension, suprimir la causa y restablecer el equi-
librio humoral, es decir, hidromineral, proteico y hematico.

Suprimida la causa (infecciosa, mecanica o mixta) y la dis-
tension, se recupera automaticamente la motilidad intestinal.

Para actuar sobre la causa, es necesario eliminar previa-
mente la distension. Esto se logra por aspiraciéon intestinal con
sondas largas, tipo Miller-Abbott o Kantor, o por aspiracion
durante la reintervencion, como se expuso en el capitulo corres-
pondiente.

Hecho esto, se domina todo el intestino evacuado, lo que
permite explorarlo y buscar la causa unica o multiple.
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La correccion o eliminacion de la causa mecanica es a veces
scrprendentement2 facil: seccionar una brida, liberar una adhe-
rencia y reperitonizar, enderzazar el intestino volvulado, etc.

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

Cavidades de abscesos voluminosos con formacion purulenta
abundante, benefician de la aspiracion 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 (Varidasa).

Al evacuarse el pus, examen bacteriologico y antibiograma.

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

07 CIRUEIA DE CHERNIAS EXTERNAS

Cameron y Mc Farlane publicaron un caso de oclusion alta
después de una herniotomia. Se trataba de un antiguo gastro-
enterostomizado que hizo una invaginacion yeyunogastrica seis
dias después de una operacion por hernia. El enfermo de Valls
hizo al quinto dia del postoperatorio de una hernictomia una
oclusion ileal baja por brida. La seccion de la brida de Lane
restablecio el transito inmediatamente.

10) CIRUGIA EXTRAABDOMINAL

La cirugia extraabdominal: urologica, cardiovascular, to-
racica y la neurccirugia pueden provocar también cuadros de
O.1.P., en general por inhibicion. La experiencia hecha en esas
disciplinas sera presentada a aste Congreso en comunicaciones
independientes.

TERCERA PARTE

CONCLUSIONES

El problema de la O.I.P., es un problema de cirugia de
urgencia. Por lo tanto, todos los problemas de la cirugia 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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1¢) Vigilancia clinica estricta de los operados por el ciru-
jano y personal capacitado.

2®) Al menor sintoma de alarma, redoblar el control atento
del postoperatorio mediante la radiologia, la clinica
y el laboratorio. Insistir con estudios repetidos, efec-
tuados en caso necesario cada hora, hasta desechar
o confirmar el diagnostico de O.I. P.

Saber que el elemento de diagnoéstico mas
importante es la radiologia, que es mas fiel y se
adelanta en varias horas a la clinica. Mientras se
realiza el estudio del enfermo, intubacion y trata-
miento del estado general adecuado al caso.

3?) Con diagnoéstico temprano, reintervencion urgente. Re-
operando el primer dia de instalada la O.I.P. la
mortalidad es 6,1 % (Re!fferscheid).

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

Estos datos, por lo demostrativos, no necesitan comentario.
Principio maximo: diagnostico radioldgico y clinico rapido, se-
guido de tratamiento quirurgico inmediato.
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