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PREAMBULO EXPLICATIVO

El estudio de la profesidn médica en mmestre psis es
8in lugar 4 dudss basbante complebo, todos aguellos ¢ue hemos te-
nido el priVilegi de pasar nor las pulas de nuestrs Facultad a--
cumulamos un nlmero de conoe +5 1o suficientemente sélidos =
comoc para hacer frente a cuairnwwv emergencia a soclucionar, es ==
por sllo que nos sentimos orgullnsos de pertenecer g ess legidn =
de Intelectuales egresados de la Facultad de Medicina de El Sale=
vador, Pero como requisito previo a doctoramiento hay dos facto-
res a llenar: el Servicio Médico Secial prestado en distintos lu-
gares del interior de la Repiblica, y la Tésis de Doctoramiento
Pablico, ésta Gltima presenta multitud de temas a cual més suges-
tivo, y entre ellos me ineliné por un girdn de la patologfa ab--=
dominal: Sindromes Oclusivos Intestinales Internos,

La siempre apasionante y misteriosa patologia abdo-
minal nos ofrece capitulos bellis;mosg de notsble interéds cienti-
Tico, y &l selecclionar el motivo del presente trabajo, lo hice --
bajo la conviceldn de contribuir a mantenew latente el interds de
todos aqu61103 que han sentido la emcidén de comprobar g la inter-
Venclon quirdrgica, una.p051bilidad dlagnoatlca establecida deg=-
pués de un detenido estudio elinico,

Desarrollar el tema fuéd una labor ardua, a veces des
consoladora, pero existia en ml el entusiasmo propio de la juven=
tud, J es asl como gradualmnmte fuéd desapareciendo la barrera quse
1mped1a su realizacidn, hasta sacar avante el propdsito.

Se revisé los archivos del Departamento de Inlormaea
¢idén del Hospital Rosales, primer centro asistencial del pafs,
en un lapso de tres afios 1952-1954, obteniendo de alli la mayor
parte de 70% datos, pero éstos se moutraban incompletos puesto
que gran nimero de protocolos no estaban asentadcs en el archivo
regpective, y eon el deseo de dar datos lo més exacto posible, -
practicamos revisidn de los libros de slya en cada Servicio, al=
gunos de los cuales existian incompletos talvez por la obra des-
tructora del tiempo, sin embargo los casos obbenidos son leo su--
ficientemente numerosos como para sscar conclusiones veraces,lo

‘cual se comprusba con la sensible similitud presentads por esta=

disticas extranjeras,

El presente estudio de los Sindromes Oeclusivos In-
testinales Internos offeee un doble interés : en primer lugar -
anglizar el cusdro en 3i, y en segundo lugar puesto que la base
diagnostﬂca complementaria més firme re51de en el examen radio-
logico, trater de determinar hasta qué punto este nos da un mar-
gen de geguridad; descarbtamos ¥as oclusiones intes*inales exter-
nag porque ellas en casi la totalidad no necesitan mas que un -
cuidadoso estudio clinico, debiendo recurrirse al radiolégico -
g6lo en casos execepcionales cuando el disgndéstico es oscuro,.
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DESCRIPCION DEL SINDROME OCLUSIVO.

Se ilama obstruccién intestinal a la disminucidn,
gusencia o reversion del flujo normal del contenido intest%nals
debido a oclusién total o parcial, & & inadecuada propulsion; -
siendo producido no solamente por factores mecanicosy sino tame
bién por trastornos de la moviiidad intestinal, consecutivos &
influencias vasculares o nerviosas,

Etiolégicamente hay un gran nimero de causas capa=
ces de dar un sfndrome oclusivo, siendo estas en su mayor parte
mecanicas, pudiendo radicar dentro de la luz intestinal, en la
pared del mismo o fuera de ellay como ejemplo de las intralumi-
nales estan los cuerpos extrafios, cdlculos biliares e intestina-
les, bezoares y vermes paréasitos; entre los parietales hallamos
hernias, vélvulus, estendsis clcatriclal o neoplésica; entre las
extraparietales estan los tumores de la vecindad y las bridas =
naturales o post operatorias.

Clfnicamente se clasifican las obsbtrucciones in--
testinales de acuerdo con Christopher (7) asis

CLASIFICACION CLINICA.

I.- OBSTRUCCION MECANICA:
A, Estrechamiento de 1la luz intestingls
1.Estrecheces del intestino delgado

Atresia

RERgcndias Ano imperforado

Inflamatoria
Adquiridas Vascular
Neoplasica

2, Obturacién
3. Compresidén Externa

Congénitas
Bo Obstruccidn Intestinal Inflamatorias
por adherenciss o bandas Traumaticas”
Neopléasieas
C. Hernia fes cta
> : Interna

D, Vélvulus

E. Invaginacidn -

F, Malformaciones del desarrollo gue dan sindromes
obstructivos

o
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II 0OBSTRUCCION INTESTINAL DEBIDA 1) Zleo Adinémico (Paralitico)
A DESEQUILIBRIO NERVIOSO 2) Ileo Dinémiﬁm {(Espasticoi

{Trombozsis Mesentérica
III OBSTRUCCION VASCULAR{Embolizs s Infartos.

Para fines descripilvus haremos una regefia general del
S{ndrome Oclusivo, volviendo después a cada variedad en espscial,

ANATOMIA PATOLOGICA.- Cuando el intestino estd obstrui-
do, la poreién situada por encima del obstéculo se muestra notable=-
mente distendida y su pared adelgazada, debido a la gran agcumul acidn
de gases y liquidos en su interior; sin embargo en las o bstruccl ones
crénicas, 1a pared se pone engrosada debido a la hipertrofia de las
fibras circulares. Los gases intraintestinales alcanzan presidn --
variable oscilando en sl delgado de 4 & 16 cms. de agua; en las obs-
trucciones coldnicas el aumento es mayor llegando a ser de 20 a 30
cms, de aguse

Los mayores cambios de la pared se observan en las esg-=
trangulaciones intestinales llegando hasta la cianosis, siendo oca--
sionada por infartos hemorrigicos parietales consecutivos a la deten=-
cidén del reflujo vénoso; dentro de la luz puede encontrarse sangre,
y en la cavidad peritoneal exudado serosanguinolento, siendo la pér=
dids de sangre bastante grande cuando el segmento estrangulado es --
largo. A medida que la tensidn intrsluminal aumenta, el compromiso
de la cireulacidén capilar del intestino se vuelve mayor, llegando a
la necrosis andmica, o gangrena y perforacidn; este dafio vascular se
explica por la disposicidén asnatdmica de los vasos intestinales, los
cusles caminsn en el yeyuno-fleon entre la mucosa y la muscular, y
en el c¢bdlon por fuera de la muscular, siendo por consiguiente el ==
primero mis sensible a los aumentos de presidn intraintestinales que
el segundo. Sin un asa dafiada es todavid viable, se comprusba por -
su respuesta inmediata al suero sdlino caliente, al pinchamiento, ¥
la pulsacién normal de los vasos me sentéricos.

FISIOPATOLOGIA.~ En la obstruccidn intestinal aguds, espe=
eialmente cuando es de localizacidén alta, se producen ciertos camblos®
bioquimicos caracteristicos que consisten en deshidratacidn, hipoclo-
remia, alealosis, hemoconcentracidn, sumento del nitrdgenc no protéi=-
co y uréico , hipopotasemia y velocidad de sedimentacion acelerada; la
mayor parte de ellos se explican por la pérdida de liquidos y electréd=
litos en la parte superior del tubo digestivos Se calcula que 7 li-=
tros de liquideo son segregados diariamente por el estémago y parte
superior del intestino, siendo reabsorbidos en la parte inferior de
dste. Si se presenta obstfculo a la circulacién de les liquidos hay
sstancamiento y dilatacién del tubo inbestinal, lo cual da néuseas y
vémitos con la consiguiente pérdida de liquidos, La pérdida de li-=
quidos y electrdlitos es la responsable de la deshidratacion, ( hay
disminucidén del 1dén sodio y cloro.,) La alcalosis se expllica por la -
pérdids del anién cloro, Normalmente la suma de los iones bésicos
del plasmg es igual a la de los fcidos: los primeros estén integrados
por el siodo, los segundos por el cloro. El mantenimiento de este

-
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equilibrio cuando hay trasturnc corre ¢ uargo de .a adapbebilid

del ién blcarbonato, En sl jugo gstrico hay mayor cantidad ﬂn
1én cloro, mientras en la bilis 5 jugo pancredtico hay predominio
del 16n sodio. En la obstruccidn intestinal alta se produce uns
perdida de iones cloro mayor que la de iones sedluq y el exceso
de iones alcalinos, se compensa por aumento del idn bisarbonabto,
de lo cual resulta alecalosis. La hemoconcentracidn se ve en la
obstrucecidn alta, se paedp deb%f o la deshidratacién por pérdidas
de 1iquidos, pero también a la "érdida de plasma trasudado en la
luz de la pared del intestlno aelgado dafiado.

Herrin observd que como resultado de la distensidn,
la cual estimula la secrecion del jugo intestinal, la concentrae
cidn de cloruros del mismo disminuye, pero todavias permanece tan
alta camo la del suero,aunque ésta se halle grandemente reducidaa.
Un marcado descenso de los cloruros del plasma, no es una proteccidn
contra la pérdida de cloru:t‘:osa Igualmente en la distensidn hay
elevacién de la concentracidn del bicarbonato del jugo intestinal,
aunque la concentracién plasmitica del mismo esté disminuida, Es
notorio que las glandulas intestinales secretan cloruros y bicar-
bonato independientemente de la concentracidn de los mismos en la
sangre. El amonio no se secreta normalmente, pero en la disten--
sidén si lo hace en grandes cantidades. Herrin encontrd que la -
distensidn acelera la velocidad de secr601on del jugo intestinagl
de 170 a 567%. La pérdida de cloruros es mas seris que la de =
bicarbonatos porque los depbsitos de aquellos estén en menor canti
dad y se consumen répidamente, mientras que el bicarbonato se pue=
de formar a expensas del didxido de earbono producido en el meba-
bolismo, Hexperimentalmente Herrin encontrd que comp resultado
de 1la pérdida del jugo intestingl disminuyeron los siguientes
el;ment§s° base sanguinea fija 10%; cloruros 26%, bicarbonato en
20% (19).

Los trabajos experimentales demostraron que en los
gatos hay aumento considerable de la concentracién de potasio en
sangre, sin embargo en el hombre, va se dijo anteriormente, hay
tendencia a disminuir aun més que el sodio,.

Debido a la pérdida de electrdlitos a través de la pa=-
red intestinsl, su concentracldn en la sangre noc es una medida a=-
decudsda del total existente en el organismo, pues en susencia
de administracidén externa; son reemplazados por los procedentes de
los liguidos tisulares. Cada 24 horas puede haber una pérdida e~=~
quivalente & todos los electrdlitos del plasma, sin embargo la con
centracidén estd solamente disminuida; en estos casos los tejidos
han cedido los electrdlitos sn grado mayor ,due los hallazgos san=
gufneos; puede lle garse a un punto letal alin cuando no halla un -
cambio notable en la concentracidén sanguinea,

El plasmé juega tambilén un papel importante en los fe=
némenos agravantes de la obstruccidn, su disminucidn ocurre cuando
las reservas electroliticas en los liquldos tisulares estén agobta-
dass en esbos casos la concentracidn de hemoglobina estd por encima
de la novmal la sangre arterial contiene cantidades aumentadas de
oxigeno, sin embargo no hay saturacidén total como en la sangre nor-
mal, probablemvnte porque los cambios eletro}itlcos vuelven cada
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unidad de hemoglobina mencs cgpaz de conTtonsl OXigs
gulente la tensidn neta de oxiceno de la sangre e
siendo @e 57 a 65% de lo normal lo cual represents un grado severo
de anoxemla, & pescr del exceso de hemoglobling.

. Se ha observado que la simple descompresidn en la obs
truceidn interna detiene la pérdida plasmética 7 alin permile reco=-
‘brar una parte de la cantided psrdiida., La distensidn de un segmen-
to pequefio (dos pies) de inestino delgedo causa mayor perdida plas-
. mética que la distensidén del cbélon, esta es proporcional al grado =
de disbtensidn, siendo a veces hasta de 30% 6 més del volimen total,
lo cusl suglere que es éste el factor basico de muerte en la obs--

truccidn intestinale.

- Ademds de los cambios expuestos hay una scumulacidn
de gas y liquido en la luz intestinal que causa la distensién., El
gas tiene tres posibles fuentes de origen: a) la mayor parte es in
gerido, més o menos un 70%; el resto: b) putrefaccidn lecal y fer-
mentacién; c¢) una porcidn llevada a1 intestino por intercamblo con
la corriente sanguinea. Casi un 80% del aire ingerido es nitrége~
no, el resto didxido de carbono, amonio, metano, hidrégenc y gas =
sulfhidrico; todos ellos no se absorven en esta enfermedad. Los 11
quidos de la distensidn proceden de las secrecioness digestivas, las
cuales estadn gumentadas como fendmeno irritative producido por la

distensidén intestinal, as!{ como por la presidn osmbética de los 1liqui

dos intestinales ocasionada por la pérdida de su normasl absorciodn,

La aumentada tensidn intreluminal interfiere con la
circulacidn venosa de la pared intestinal, en consecuencia hay un
aumento de la filtracidn eapilar, lo cugl acentia el edema y la
distensidén, volviéndose la pared sumamente adelgazsada., La anoxia
intestinal con disminucidén de la vitalidad y aumento de permeabi-
lidad capilar es el resultado natural,

SINTOMATOLOGIA.- Hay una triada sintomatica sobre
la cual descansa el sindrome oclusivo; dolor, vémitos y mas tare
dfamente la distensidn; dichos sintomas son mis graves cuando la
oclusidn tiene niveles més altos que cusndo radica més bajo, por
ser en el primer lugar mas precoces e intensos; siendo también =
més graves en las estrangulaciones que en la simple obstruceidn.

~ El dolor es generalmente el primer sintoma que se
presenta y los pacientes lo comparan al cdlico, tiene la carac—
teristica de aumentar progresivamente de intensidad durante va-
rios minubos hasta alcanzar su maximo, luego cae de manera stbi-
ta; puede al principio estar localizado en el sitio de la obs==
truccidn, pero més frecuentemente se refiere al medio del abdo-
men., Cuando progresa la distensién, disminuye la respuesta con
tractil, y la intensidad del dolor decrece,

Los vémitos cuanto mds slta es la obstruceidn son
tanto mas precoces, al principlo son reflejos expulsando el ali-
mento ingerido.en las comidas reclientes, mas tarde gse vierten
materias glerosas de color grisaceo que son caracteristicas del
contenidec intestingl en las obstrucciones altas, en las bajas
la expulsidén de maberias suele ser mas bardia; posteriormente-
los vomitos adguieren olor fecaloide, 1o cusl no indica necesa-
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riamsnte la presencia de heces en log miso~s, slac ‘usde Ser drtio
por_la‘putrefaccién de proteinas en el tube Intesiiualr. Cugndo
son obstrucciones coldnicas puede haber vémlto iniciel; pero con
frecuencia no se p oducen povque la vadlvula {lsocecsi no permite
regurgitacidn.

La distensién =¢ oresents 'més tardiamenbe y es con=
gecutiva a 1la scumulacién de gese v liquido dentro de las asas,sue
le faltar en las obstrucciones a.tas, y os notable en el ilec in-
ferior y el célon; cuando es ileal inferior el abdomen se muestre

saliente comparéndolo con el obils, el vientre en batracioc con abom

bamiento laterasl es carscteristico del cdlon,.

Al principio de la enfermedad el estado general del
paciente no denota un grave padecimiento, es hasta en fases més -
avanzadas, cusndo la deshidratacidn se presenta, que aparece la
facies afllada, pulso répido, filiforme, extremidades himedas y
frias, En las obstrucciones de corta duracidén, los movimientos
peristélticos no son visibles, a no ser que la pared abdominal
sea muy dslgada; cuando este fendémeno se observa indicsa hipertro-
fia de las fibras musculares intestinales, lo cual se ve mas bien

en las formas crénicas. El1 abdomen generalmente permanece blando,

no habisndo sensibilidad ni rigidez, esto ocurre cuando hay es--
trangulacidn pues sangre o liquido hemorrégico escapa a la cavi--
dad peritoneal, dando lugar a fendmenos irritativeos, Un segmento
infartado puede usualmente sentirse a 1la palpacién de la pared
abdominal, o por examen rectal o vaginal. A veces se observa el
trazado de las asas, pero en fases tardias.

Los hallazgos méas importantes se obtienen per la
suscultacidn, percibiéndose gorgoteos, zurrides y otros sonidos
de tonalided alta, al atento examen con estetoscopie, siendo
mas intensos a medida que se aproximan al gltio de la oelusidng
posteriormente adquieren timbre metdlico, son méis ligercs y agu-
dos, hasta que en las fases finales llegan a desaparecer encon-
trando entonces el sbdomen silencioso,

Siempre después del examen clinico debe recurrirse

a la ayudsa del laboratorio quien nos la proporcions en forma muy
valiosa; indiscutiblemente es la Radiologia quien tiene la mayor
responsabilidad diagndstica, pero en nuestro plan de trabajo fi-
gura en un capitulo especigl, por lo que insistiremos en ella o=
porbunamente, La hemabtologfia también presta su colaberacién,en-
contrando una hemoconcentracidn, y por consigulente valores al--
tos de hemoglobina, glébulos rojos y leucocitos: la presencia de
gsengibilidad abdominal asoflada a lencocitosls se ve frecuente--
mente en la estrangulacidn; hay disminucidn de los cloruros san-
guineos, asumento del poder de combinascidn del didxido de carbono,
elevacidn del nitrégenc no protéico, lo mismo ocurre con la urea,
velocidad de sedimenbtacidn scelerada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- En las fases tempranas de

la oclusidn debe distinguirse de cualquier afeccidn leve con la

cual tan frecuentemente se confunde, tal como la enterocolitis,

indiscreciones dietéticas. Cuando ya aparsce sensibilidad abdo-
mingl debe tenerse en cuenta la ruptura de quiste ovarico, apén-
dice perforado, o bien cualquier inflamacién pélvicas

\4?‘1‘
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Varias clreunstancias puedern contribulr a retrasar
-el diagndésticos 1) Ausencia de hallazgos fisicos en Tss fases .
iniciales; 2) La administracién de enemas que vacis 1z poreciomn
distal de 1a oclusidn y puede dar un falso sentidc de segurldad;
3) E1 sbuso de morfina calma el dolor, perc no paraiizs las cor-
tracciones intestinsles, al contrario sumenta el Tono tantoc en
la porcidn normal como en la obsbruida; 4) la administracidn de
catirticos actiia como la enems, vaciando la porcidn distal, y es
un procedimiento condenable po. su peligrosidad.

En cusnto sl PRONOSTICO, si se verifica el diagnés
tico en las fases iniclales, serd bueno pues alin no han ocurri-
do alteraciones graves del equilibrio electrolitico, as{ como tam
blern 1las alteraciones anatémicas serén leves; pero en las fases
tardfas, ambos elementos estén presentes por lo cual el pronésti

" Co -seri reservadoe.

TRATAMIENTO.~ El tratamiento del sindrome oclusi-
vo comprende tres fases: 1) Correccion adecuada del equilibric
humoral, 2) Medidas descompresivaes, y 3) Intervencidn quirirgice.

En cuanto al primer punto los principios a seguir
gon: a) Suplir la cantidad de quidos perdidos por las necesida
des diarias, cerca de 3,500 cc., de los cuales 2,000 se pierden
por vaporizacién por los pulmones y la piel, més 1,500 por la
orina.- b) Suplir los electrdlitos requeridos por el consumo dia
rio y por las pérdidas, reemplazédndolos con soluciones que lle-
van sodio, potasio, cloro y fosfatos.- ¢) Suplir calorias con
goluciones glucosadas. d4) Suplir sangre o plasma en cantidades
suficientes para prevenir o tratar el shock.

La deshidrataciédn se manifiesta cuando hay una pér-
dida de peso corporal de un 6%, y la cantidad a administrar es-
tard sujeta sl grado de eliminacidén renal, debiéndose obtener
una excrecidn de 1,500 cc. diarioss,

La pérdida de sal se hace notar cuando se encuens
tre en la vecindad de 450 mg. en plasma; los sintomas son: debi
1idsd, lasitud, somnolencia, pérdida de apetito, néuseas; se re
comienda administrar 0,5 gr. de sal por kilo de peso para cads
100 mg. de deficiencia plasmftica (21), En el ileo post opera--
torio Keusenhoff obtuvo buenos resultados usando inyecciones
intravenosas de cloruro de sodio al 10%; en algunos casos adi-
ciond por via rectal 125 a 150 cc. de solucidn salina al 20% .
Genkin y Milyavskaya encontraron que la enema de 100 cc. de -
solucidén salina al 15% es efectiva en el tratamiento del fleo
post operatoric, afin cuando otras medidas hayan fallado.(21).

Los sintomas de hipopotasemia son sensiblemente
seme jantes a los por pérdida de sal, y los trazados electrocar-
diograficos son caracteristicos: intervalo QT ligeramente pro-
longado, disminucidn en altura e inversidén de la onda T, con -
redondeamiento de la misma, depresidn de ST, y posible inver--
sidn de P (19); estos cambios aparecen con niveles sanguineos
ée‘a miliequivalentes o menos. Se corrigen por la administra-
cibn endovencsa de cloruro de potasio en dosis de 2 a 4 grs.
disrios, controlédndose por determinaciones sanguineas y elec=-
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-pel de ellas se Tesume gefs 1) T emplazan la defiﬂlonc
3

s N
trocardiogramas en seris, z

Cuando se trata de administrar calor f
soluciones de dextrosa al 5, 10 4 15% son las mas ind
ey
glicobgeno que pueds oSUrY ir despuds de la opa?aclong p” BVE
1la ketosis por inanicidny 3) suministrar liquidos,pues unas parte
de dextrosa metabolizada se convierte en agua; 4) suplir e
rias necesarias para el mantenimicnto del paciente.

En cuanto al uso del plasma y sangre total, estan
indicados en mayor escala cuando hay estrangulacién, deblde a la a
pérdida de dichos elemsntos por el tracto infartado, ©Si el seg- |
mento tomado es largo, la pérdida puede ser muy grande manlfeatan ‘
dose por sfintomas de shock, Entre las variedades que hay gran -.
sustraccidn de squellos elementos se ecitans vélvulus, :anaglnacion9
hernias estranguliadas y torsidn del intestino por adherencias. Las
cantidades a administrar son variables dependiendo del estado del
paciente y las determinaciones de laboratorio,

ot W

El segundo punbto del tratamiento, es llenado por i
el uso de sondss introducidas en la cavidad 1ntestinal por via
descendente; hay varios tipos de ellas pero las més usadas son
las de Millier mA’r}boﬁl‘;‘9 que conslsten en un tubo graduado, que in- !
teriormente esté tablcado de jando una cavidad delgada para el ‘
paso del aire, y otra mas amplia para el pasoc de materias suc- -
clonadas o introducidas; en su extremo distal tiene un bslédn el
cual se llensa de aire con 20 a 30cec,, y una serie de agujeros i
los cuales deben permanecer permeables para que no haya obstruc- J
cidén del tubo., La introduccién de la sonda requiere tiempo y
raciencia, en algunos hospitales es funcidn exelusiva del depar
tamento de Radiologfa, pues para su correcta colocacidn es 1ndi§
pensable la pantalla fluoroscopica, ya que una vez llegada al
estdmago tiene que ser arrastrada por los movimientos peristilticos iy
y franquear el piloro, esto se consigue mejor acostando al pa=-
eiente en decubito lateral derecho, el paso se verifica lenba-
mente avanzando de dos a tres centimetros cada 20 minutos, de
allf que se necesitan aproximadamente una horg y media a dos pa-
ra su botal introduccidn.

i : ®
El uso de la sonda de Miller-Abbot es una medida
d@scompreq1va preciosa en la mayor parte de los casos de obstrue
¢idn mecénica simple del intestino delgados aunque en menor gram
do se utiliza en las obstrucciones coldnicas, La experiencisa in
dica que un gren nimero de obstrucciones por bridas o adhe“encias
pueden ser tratadas solamente por descompresidén; lo mismo puede
decirse de los casos de fleo paralitico y con me jores resultadoss.
Cuando se ha verificado enterostomia, la succidn permite el ré-
pido restablecimiento de la corriente intestinal, verificandose
asf un inmediato alivio de oclusidn; tiene tamblsn la ventaja que
puede utilizarse la sonda para introducir _iquidos, lo cusl pro-
porciona gl paciente unsa me joria psicoldégica, pues estos seran
extraidos por la misma via, 81 se verifica reseccidn intestinal,
la extraceidn de gases y liquidos impide 1la distensidn de las ra
redes evlitando el peligro del desgarro de suturas. En las estran
gulaciones y oclusiones golénicas debera recurrirse a la succidn
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como una medida pre-pperatoria.
La yresién que dobe efectuarss para eriraer los 11
quidos y gases sera a lo sumo de 75 cms, de agus, pues al sumens
i $ A il . T g P
tarla puede 1mpedir la aspiracidn por adosamiento ae la parsd in-
testinal a la sonda., Cuando se crea conveniente la suspension de
= 2 = S e = ;
la succidn, el retiro de la scods no sera brusco sino paulatinas
mente, extrayendo unos 50 cms, ¢ dia 30 minubos,

El Tercer Puunto del iratamiento seréd la operacidn
quirdrgica, es quien a fin de cuentas resuelve el problﬁma defini
-tivamente, excepto en los casos de fleo dinémico ¢ espasticc. T
Puede verificarse de dos maneras: 1) actuando directamente sobre
el sitio del obstéculo con restablecimiento de la continuidaed in
testinal, ya sea seccionando adherencias o bridas, o bien cuando
la pared intestinsl no reacciona, haciendo resecciodn intestinal
para retirar el obstéculo, 2) Actuando de manera indirecta, veri
ficando ano contra-natura, ya sea en el delgado (enterostomia),

o bien en el ciego y c¢bdlon (cecostomfa,colostomfa), lo cual sera
ung medida paliativa cuando las condiciones del paciente ¢ la na
turaleza del obstécule lo impiden., En la verificacidn de estos
dltimos procedimientos ez esencial que no haya derrame de mate-
rias, puesto que cuslquier desculdo por mfinimo que sea, trae fa-
talmente consigo el desarrollc de peritonitis, :

La conducta a segulir una vez que han sido exami-
nadas las asas y determinado la gravedad de su compromiso, de-~-
pende de la respuesta obtenida, asf: si la coloracién intestinal
es purpurea o ciandtica, es evidente que hay estrangulacidng si
una vez suprimida la estrangulacidn no regresa a su color nocrmal,
no se perciben latidos, y no hay respuesta al suero salino ca--
liente, hay una gran desvitslizacidn y deberd hacerse la resec-
¢idng si ocurre lo contrario entonces no hay peligro, concluyendo
con ello la intervencidn., A veces se utiliza otro procedimiento
v es la inyececidn intravenosa de fluoresceina, con buenos resul-
tados.

ELECCION DE LA ANESTESIA.- Collins (6) opina que si
se emplea anestesia general estd indicado un anestésiceo por inha- @
lacidn ¢on sonda intratraqueasl con manguito y taponamiento de la
faringe, La induceidn debe ser rapida, se puéde emplear la coca-
inizacidén tépica para facilitar la intubaciodn.

'La anestesia raquidea brinda excelentes condigio-
nes opergtorias y faecilita lg intervencidn. Porque la depresiédn
circul atoria que suele haber en estos casos resulta peligrosa,
debe afiadirse el riesgo de la posible ruptura del intestino por
el intenso efecto colinérgico scbre el tubec digestive.de este =
tipo de anestesia, Se han registrado gl ginos casos de rupturs
intestinal en pacientes de esta nabturglezs después de la aneste-
sia raquidea, No obstante, la necesidad de contar con buenas -
-condiclones operatorias hd extendido el uso de la raquianestesis
en el tratamiento quirdrgico de la obstrucéidn intestinal., Es-
tard contraindicaeda ern pacientes hipotensos, deshidratados, shock
ado8, luéticos y cualquier afeccidn nerviosa que por su natura=
lsza excluya la raquisnestesia, 5



La oxigenoterapia e@ca indicada porque la administra
cidén de albas concenbracicnes de exmgﬁnﬁ puede facilitsr la d*s»
minuecidn de la dis.ensidn intestinal 'por descenso de la uenalon de
nitrégéno en el plasma, ¥y alimlmacion\gradual dél nitrogenc ialea-
tinal al combinarse con el oxigeno, sln embargé, esta difusidn es
lenta, por lo cual sera una medida ﬂoaﬁyuwanteo

CONSIDERACIONES SOBRE LOS DIFERENTES TIPOS DE OBSTRUCCION
INTESTINAL.

I1,-0BSTRUCCION MECANICA: A) ESTRECHAMIENTO DE LA LUZ:
1) ESTRECHAMIENTO DE LA PARED INTESTINAL POR IMPERFORACION DEL CA
NAL ANAL Y RECTO.- Su incidencia es de uno por mil a uno por gin
co mil (18), Su explicacidn embrioldgica es la siguiénte: El trac
to gastrointestingl y urogenital en las primeras cinco semanas de
la vida embrionaria forman una sola cavidad llamads cloaca, es un
saco ciego dentro del cual se abre el fondo de saco primitive del
Intestino primitivo, los conductos mesofranicos ¥y la alan@oides,
encubiertas por el endodermo., Cuando’ 6l embridn tiene minso mi-
limetros, se divide la cloaca forméndose el tabique urogenital que
. erece hasta encontrar la membrana clomcal formada de endodermo ¥ ‘
ectodermo, la cual se divide en urogenital o uretral qua se perfo- !
ra cuando el embrion tIene de 13 g 18 mms. ;- la porecién ansl o taum
dal Lo hace més tarde al tener el embridn 25 mms. Al fin de la
séptima semana se desarrolla el perineum primario. El tuba rec=
tal del embridn tiene dos asbultamlentoss uno superior, bulbis ana
1 y otro inferior de corta duracién, bulbus terminal, Cuslquler .
detencién en el desarrollo de estas estructuras embrionarias daré |
los distintos tipos de malformaciones anor rectales, De acuerdo 2on '
Ladd y Gross, se clasifican de la sigulente maneras

1) E1 recto no se abre gl exterior o lo hace de me-
Hera insuficiente, asi:s a) estendsis del ano varios centimetros
arribas b) anc imperforado; ¢) ano imperforado, bolsa ciega arri-
be del anog d) eano y recto normal; bolsa rectal termina en coneg
vidad del saero. |

2) Récto aomuni@anﬁ@ con 6rgaenos del sexo masculi-
no formado fistulass a) rectovesical, b) rectouretral, ¢) recto
perineal. >

3) Recto comunicando con érgancs del sexo femenino
formande fistulass: a) rectovesical, b) rectovaginal, ¢) rectove-
sicovaginal, d) rectopsrlnealo

En el tipo 1, a, basta con dilatacliones, Entre los
tipés 1, a, b, cllnﬂcamentp es diffcil 'delimitarlos, sé toman ra
diografias en posicion invertida, el aire deltubo digestivo 1lend
14 ampolla rectal., En el bipo’ 1 b, 861lo se aboca el recte 4 la
gabertura anal practicada. En los 19 ¢, d, hay que hacer descen~ '
go del recto, :

Enjru&nﬁﬂ a le Hlnfﬂmauologia presentada por esgtos
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pacientes, es idéntica a todos los casos de obstruccidn intestiral,
v se presentan en consulta los primeros dias del nacimlentoc

En las fistulas rectoperinedles la consulta es mas
tardfa, después de meses, cimarss acintadas, distensién abdominal
v el orificio descubierto por 1a madre, Deberd practicarse radio-
grafia con bario para controlar el trayecto fistuloso, Su trata=
miento es resecar el trayecto fistuloso y abocar la mucosa rectal
a la piel,

"En las rectourstrales hay salida de meconio por la
uretra; se tratan qulrurglcamente por descenso del recto, pero
como tiempo previo quizas conviene la colostomis izquierdagdegan
do el descenso para después cuando el estado general hayd mejora
do,

ESTRECHECES ADQUIRIDAS.- La estencsis adquirida == |
puede ser debida a tres causas: 1) Inflamatoria, 2) Neoplasica,
3) Traumdtica,

Entre las inflamatorias la més comin es la tuber=
eculosis intestinal Ia cual da {lceras circulares, por consiguien
te perpendiculares al eje 'intestinal. Otras enfermedades pueden ‘
producir estrecheces: sfl’;i‘i,l:l.s,9 disenteria bacilar, tifoidea, di-
verticulitis, peroc son mis raras.

La obstruccidn por procesos neoplasicos puede ser
por tumor benigno o maligno. Los benignos oéurren més frecuente-
mente en delgado, y los malignos en el cdlon, con excepcidn de
los sarcomas que ocurren en el delgado., La mayoria de estos tu- |
mores dan 1ugar a simple obstruccion intéstinal, sélo rargs ve--
ces dan 1nvag1nac:1ono Los tumores carcinoides del delgadoe dan
obstruccidén en un 16% ( V), v junto con el carcinoma dan metasta-
8is., El carcinoma del célon es una causa frecuente de obstruc-
cién en los vijeos; los de 1la mitad izquierda son ocho veces més
frecuentes que en la derecha, los de la flexura sigmcldea con €s=
trechamiento de la luz son &l asiento de predi16001ono Nueve de
cada diez casos de obstruccidén mecénica del cdlon son debidos &
carcinoma. Un 40% de pacientes con carcinoma del c¢élon consultah ® |
por obstruccidn intestingl aguda o crénica, la aguda es mas fre-
cuente en el sigmoide (7).

Los sintomas presentados son los mismos que en --
cualguier obstruccidng excepto que los vdémitos son raros o ausen
Ttes, por el mecanismo de la vAlvula ileocecal; debe investigarse
sangre en las heces pues su hallazgo es de mucha 1mportan01ao La
obstruccidén presentada por carcinoma casi siempre es ‘gradual, ¥y
cuando se verifica el examen radioldgico se encuentrs ya una tu-
moracidn bastante grande.

OBTURACION.= a) Obstruccidén debida g calculos bi=
liaress Cuando esto sucede generalmente hay una comunicacidn anor !
mal entre las vias biliares y el intestino, mas frecuentemente es
entre la vesicula y el duodeno, ocasionalmente con el estdmago,
yeyuno, ileon, o ¢dlon. La localizacidén usual para detenerss es

-
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en la porelén inferior del delgado, Pars que haya oclusién se ne
cesita que el célculo tenga un wolimen suficiente, sin embargo =
veces sucede que &zl principio es pequefio aumentando despuées por

la ingestidn de medicsmentos como subnitrato de bismuto, carbona-
to de caleio o de magnesio, Hay tendencia a la formacidén de dlceras
en el sitio de retencidn.

b) Obstruccién debida a cuerpos extiafos: Los nifics
ocasionalmente ingieren guijarros, monedas, cuerpos circularesrque
pueden obstruir, perc la mayoria son eliminadoss agujas, alfileres,
jabén materiales no digeribles como salvaedo, céscaras de avens,se-
millas de frutas pueden dar obstrucciédn.

‘¢) Obstruccidén por enterolitos: Los enterolitos pue=
den ser de tres clases: verdaderos enterolitos, mezecla de los -
mismos o fitobezoares, ¥y concresiones por ingestidn de medicamen-
tos. Se desarrollan en presencia de estasis o0 un medlo alcaline:
se encuentran de preferencis en el cdlon,

d) Obstruccidn por Vermes: Los &scaris lumbricoides
en cantidad masiva dan oeclusidn sobre todo én los nifiosy a veces
sigue a la ingestidn de un vernifugo, por la liberacidn de iins sus
tancia téxica existente en el ascaride, 1a cual produce egpasmo
intestingl, Se ven bien en 1la Radiografia,

e) Otras dos causas vistas en los nifios son la obs=
truceidén por meconio Y la producida por enfermedad de Hirschsprungo

OBSTRUCCION INTESTINAL POR COMPEESION EXTERNA, Gene-
ralmente es producida por una masa tumoral o cuslquier otro meca-
nismo extrinseco al intestino. Los sitios mas frecuentés sony 1)
porcidn retroperitoneal del duodenoc, en el punto que es-cruzade
por la arteria mesentérica superior; 2) el fleon en su insercidn
en el ciego; 3) el célon pélvico. Los hiesos pélvicos inéarcerando
masas pueden comprimir el cdlon pélvico y dar obstruccidébn, Tumo-
res del mesenterio o retroperitoneales pueden comprimir el intese
tino, Masas inflamatorias con su acompafiamiento, la organizacidn
de fibrina pueden ocasionalmente dar obstruccidn. Sintomatoldgica-
mente es idéntica a todo sindrome ocluslivo y solamente se obtiens
curacién retirando el agente COMpTre sor,

OBSTRUCCION INTESTINAL. POR BRIDAS O ADHERENCIAS.-
Este grupo constituye alrededor de un 30 s 40% (7). Generslmente
se producen después de la operacidn, sisndo mas frecuentes des=
pués de apendicectomfas, en segundo lugar estén las operaciones
pélvicas en la mujer. En 1la autopsia se encontrd como sitio mas
frecuente el ¢élon transverso tanto en el hombre como en la mujers;
otros sitios de adherencias fueron la Vesicula biliar, duodeno,
célon aséendente, flexurs hepatica, apéndice, higado ¥y cdlon des-
cendente,

Las adhersncias pueden ser de origen eongénito como
pliegues que unen el fleon terminal al ciege; o bien adquiridis co-
mo las consecutivas g traumatismos externos, hemorragias intrape~
ritoneales, inflamaciones y tumores implantados en el abdomien. La
peritonitls tuberculosa da obstrucciores erénicas, ocasionalmeiite
agudas, Bandas adhesivas pueden actuar por tiraccidn llevando a
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vélvulus o torsidn Bel intestino; de 1la misma maners acitie el di=
verticulo de Meckels gmneraluun%e estbas bandas =ze hasllan en el -
delgado, cuando el ~ruesc estad tomado es a nivel de las flexureas
hepat10a9 esplenlﬂa o sigmoidea. Pueden suceder adherencias a la
operacidn, mas frecueLmeenta dentro de las primeras cuatro sema-
nas, y se han visto después de varlos afios. -

Sintomatolégicament- encontramocs la triads anterior
mente citada; el peristaltismo es raramente notadon' Tiene impors
tancia en los anbecedentes el encontrar una operacidén abdominal an
terior. El tratamiento consiste en suprimir la brida o adherencia
oclusores.

HERNIAS EXTERNAS.- Los orificios externos en log cug
leg la hHernia ocurre mids frecuentemente son 1ngulna1 femoral 'y
umbilical, son asimismo las que se extrangulan mas facllmenteo Es
una enfermedad de la vida adulta, ocurriende mas frecuentemente
entre los 20 y 50 afios de edad., Es en los orifici¢s externos don
de se verifica la estrangulacidén, raramente en los 1nternoss'51en
do més frecuente al lado derecho., La hernia inguinal directa po-
cas veces se estrangula por el gradual ensanchamiento del orificio.
La hernia femora¢ es menos comin que la inguinal, sin embargo se
estrangula mis facilmente, y se presenta con mayor Incidencia en
la mujer; la facilidad de estrangulacion es porque los anillos |
tienen fibras rfgidas las cuales comprimen rapidamente al intes-
tino privéndolo de su ClTSulaCano

Se observa la triasda sintomética con adlclpn de do_
lor, sensibilidad y tumor tenso de uno de los orificios hérnia-=-
rios, casi 51empre hay historia de hernia, La intervencion qui-
rirgica suprime el obstaculo.

HERNIAS INTERNAS.-!Son bastante raras, pueden es=--
trangularse en el diafragma, en el foramen de Winslow, fosa para-
duodenal, agujero persistente del mesenterio, fosa intersigmoldea,
Yy hernias paracecales,

La hernia diafragmitica es una afeccidén en la cual .
hay protrusién del contenido abdominal en la cavidad toracica g i
través de una abertura anormal en el diafrggma; si tiene saco es
una hernia verdadera, de lo contrario es falsa. Hay tres tipos
importantes: 1) congenlta, 2) sdquirida, 3) traumatiea: Desde el
punto de vista clinice se clasifican en: No traumédticas y Grav--
maticas° Las no traumaticas se dividen en: 1) tipo congénito
siendo a través de: hiatus pleuroperitoneal, clpula dlafragmatlaa3
abertura esofigics, aguJero de Morgagnl, 2) tipo adquirido: a
través de un punto de fusidn embrioldgica del diafragma, a tra-
vés del hiato esofdgico. |

Las herniass diafragmiticas traumdticas se dividen
ens 1) hernis debida a injuria indirecta del diafragma que puede
ser en cuaslquier sitio, mas ¢omunmente en la cipula y &n la mitad
posterior del lado 17qulerdb del diafragma; cuando es a través
de 1la ebertura esofagica hay saco, cuando es a través de la hoja
diafragmatica no hay saco, 2) Hernia debida a injuria directa del
diafragma resultando generalmente de una herida penetrante,
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De las hernias verdaderas, con saco, la més comin
6s 1a esofigica en la cual el éstémago esté incluido, Hay dos
prineipales grupos de sintomas: un primer grupo cuando solo el
estémago estd tomcio como anbes se dijo; un segundo grupo en
el cual hay varias visceras, generalmente e¢s traumitica, Las
hernias esoffgicas dan sintomas de una progresiva incarcera--
cidn u obstruccidn del estémago como malestar epigastrico re-
ferido al dorso, el cual se vuelve mas intenso al aumentar la
porcidn herniada, dificultande los ervctos y vémitos por es--
pasmo diafragmitico, el cual se asocia con doleor frénico refe
rido al brazo izquierdo; la presidn intratorécica aumenta con
1s consiguiente molestia, la cual sélo mejora en posicidn sen
tada o por el vémito; frecuentemente hay intervalos entre los
ataques durandc semanas o meses, cuando los sintomas son per-
sistentes probablemente hay adherencias con el anillo diafrag
mético; en estos casos hay pérdida de peso por los vomitos y
1la dieta a que se someté el enfermo, el vémito puede contener
sangré por la fijacidn al térax del estdémago con erosién de la
muc osa; cusndo se someten a dieta de ulceroso oblienen alivio
por la poca cantidad de alimentos ingeridos. Los sThtomas de
hernia traumdtica cuando el estdmago sbélo estd tomado son i--
dénticos a los esofégicos, aungue en muchas veces el cdlon -
estd envuselto sumindose entonces los causados por su interfe-
rencia como marcada constipacidén, acumuléndose de grandes can
tidades de gas en el ¢dlon, y periddicos ataques de obstruc-
cidén parcial o completa,

Si los sintomas son leves el tratamiento sera
conservador, si son graves sera quirirgico, sobre todo si el
intestino delgado o célon estén tomados, por el peligro de
oclusidn. Se aconséja la frenicectomia por prevenir el espas-
mo del mhsculo y relajar el anillo herniario; luego reempla-
zar al abdomen la porcién herniada y cerrar la abertura dia-
fragmitica.

En cuanto a la anestesia (6) la sonda endotra-
quesl es absolutamente necesaria a causa de la disminucion
dél voltmen de la cavidad toréeica y para obtener un abdomen
quieto. La respiracidén controlada suele proporcionar exce--
lentes condiciones operatorias. Durante 1la induccion es im=-
perativo que el anestesista evite dilatar el estémago., Por
lo tanto, a menos que se intube la traquea, la regulacién de
la respiracidn deberd ser limitada. Eh el periodo post opera
torio hay tendencia a 1a atonia intestinal sobre todo despues
de anestesiar con éter., Asi pues es indudable que este anes-
tésico debe pasar a segundo lugar enila lista de eleccidn.
Drenar con sonda de Lewini la administracidén de oxigeno se da-
ré durante 24 a 48 horas después de la operacidn.

VOLVULUS.= El vélvulus o torgidn del intestino
ocurre usualmente en la flexura sigmoidesa, generalmente hay
un pseudo megacdlon con un largo mesenterio. Menos frecuente
menté ocurre en el ciego e ileon terminal, raramente en el del -
gado, v atin més en el transverso por la fijacidén de las aco==
daduras hepdtica y esplénica; constituye un 10% (7) del total
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de sindromes oclusivos, Cuands ocurre en el ciego ¥ en el delga=-
do hay un segmentc movil ancrmalmente con inadecuads Tijacidn del
mesenterio; la excesiva replecidn y la distension gaseosa parecen
ser factores contribuyentes,

La torsidén de 180 a 360 grados es usual, pero en la
torsidn cecal con toma del delgsdo se pueden encontrar de 520 a
720 grados; los quistes mesentericos puesden producirla: calculos
en el delgado que bloquean la luz pueden también formar vdavulus.,
Los cambios circulatorios varian con el grado da oclusgidn vascular,
encontrandose liquido peritoneal, gangrena y aiin perforacidn; el
segmento proxlmal esta dilatado.

Slntomatologlcamente hay una distensién extrema, la
porcidn afectada puede ser palpada como un tumor elastlco, con
marcado timpanismo a la percu81on, el perlstaltlmos muy marcado°
en los casos graves hay sintomas de shock por perdlda sanguinea
en el segmento estrangulado,

La intervencidn quiriirgica es el tnico tratamiento
curativo, y si hay necrosis resecar el segmento dafiado. Es de no
tar qué a veces hay recurrencia del vélvulus sobre todo en el sig
-moide, por eso aconsejan la f13aclon intestinal por pllcadura,
colopex1a o anastomosis lateral, pero la regeccidn primaria es la
operacidon de eleccidn en la tor81on recurrente del acodamiento
sigmoideo,

INVAGINACION.= Es una afeccidn mis comunmente vista
en los nifios en una proporcidn de 75% (7) en los menores de dos -
afios, siendo mas frecuente a medida que disminuye en edad, la ma-
yor parte son del sexo masculino, no existe un factor aparente en
los nlnos, en los adultos al contrario un tumor intestinal, di--
verticulo de Meckel o una ulceracidn pueden ser causas etlolog1-~'
cas en un 70% de casos; ocurre la mayor parte de veces en la unién
{leocecal; un gran nimero de casos se presentan durante el deste=
te, probablemente por el cambio de dieta produciendo espasmo in--
testinal,

>

La 1nvaginaclon puede ocurrir sea en el Intestino del-
gado o en el grueso; en este Ultimo encontramos la fleocecal, en
la cual la cabeza del ciego forma el vértice del intestino 1nvag1-
nado, es pues una invaginacidn célica pura; en el delgado pue&e
suceder que el ileon terminal se prolapse a través de la valvuls
fleocecal, sucediendo una invaginacién entérica pura; & veces up
asa yeyunal puede introducirse en el estomago a través de la boca
de una gastroyeyunostomfa; cuando hay un tomor pilorlco puede el
estémago introducirse en el duodeno dilatado. En 1la: 1nvag1n301on
usual encontramos solamente tres cilindros, en la 1nvag1na01on -
doble hallamos cinco cilindros. La mayor parte ocurren en lag ve=
cindad de la terminacidén del Ileon, siendo 1la fleocecal un 60% de
casos; la variedad ileocdlica es un 30%; el resto son enterlcas,
cbélicas, ya sean sencilla o dobles, Casi siempre son descendentms,
pero existen de tipo ascendente, Las paredes del segmento 1nvag1nau
do rapldamente se vuelven edematosas, ingurgitadas de sangre, puem
de ocurrir extravasacidn en la luz, llegando en algunas ocasiones
a la gangrena y perforacidn,
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Los hallazgos clinicos principales sou: pericdicos
ataques de dolor, vémitos, pasc de sangre y mucus por al recto,
presencia de tumor palpable. La pressencia de sangre en el recto
puedé evidenciarse por el tacto rectsal; lasinvaginaciones en§éu
ricas pueden no presentar sangre sn las heces, pero en las coli
cas puras es constante; el tumor palpable se puede precisar en
un 60% de casos (7), estando situada a la derecha del ombligo

on las {leccecsles, en las fleocédlicas 1o esta a la izquierda,

en lad entéricas que son muy mdviles estd en la vecindad del om-
bligOe
En cuanto al tratamiento, en algunas ocasiones s

reduce exponténeamente mediante el uso del enema baritado con una
presién de tres pies de altura, sin embargo a Veces no se reduce
totalmentes en estos casos se impone la cirujfa, reduciéndolo con
suave traccidn; cuando se tarda mucho tiempo en la verificacion
del procedimiento se vuelve diffeil, necesitando resecciodon intes
tinal,

II.- OBSTRUCCION INTESTINAL POR DESEQUILIBRIO NER
VIOSO: ILEO PARALITICO: Se ve mas frecuentemente en las peritoni=-
-tis, ocurre en grados leves siguiendo a operaciones abdomingles,
con dificultad para expulsar gases y cierto grado de disténsiong
{lecs reflejos se observan en cdlicos renales y hepéaticos, torsién
de quiste ovAarico, costillas fracturadas, lesicnes de la columna
vertebral, embolia y trombgsis de los vasos mesentéricos, infec--
ciones retroperitoneales, hemorragia, meneningitis, neumonia,fie-
bre tifoidea, etec. =

En realidad el intestinoc no esta paralizado, su mo=
vilidad estd inhibida por un sistema nerviose simpatico active,
pues ina vez liberado de su influencia por la anestesia espinal el
-intestino parético puede volver a conbtraerse; usualmente todo el
intestino esté dilatado, pero raramente hay necrosis ¢ gangrena.

Clinicamente extremado meteorismo domina el cuadro,
llegando a dificultar la respiracién, ne hay quejas de célicos
como en las obstrucciones mecénicas; a la asuscultacidén el abdomen
es silencioso; hay sensibilidad abdominal; sin embargo a pesar de
la gravedad del cuadro el paciente se encuentra euférico.

El tratamiento depende de la causa, cuande hay co-
lecciones purulentas, torsidn de quiste, etc., se obtlene alivio
con la correccidn de 1la anomaliaj en los otros casos como tifeoidea,
neumonfa, basta con el tratamiento médico: succidén continua, pros-
-tigmina, soluciones salinas hipertdénicas, anestesia espinal,

: : ILEO ESPASTICO.- En esta enfermedad hay contraccidn
espéstica de un segmento intestinal, al contrario de la relajacidn
observada en el 1leo dindmico; la mayor parte de veces se ve en el
cblon., Varios factores pueden producirlos traumatismo, neurastenia,
histeria, gquemaduras, ulceraciones por agentes irritantesj un calcu

" lo a pesar de ser pequefio puede causar obstruceidn por afiadirse el

elémento éspistico., Bl segmento tomado esta contraido y la pared
engrosada, y su longltud pueds ser grande; ocasionalmente hay hile-
ras de segmentos contrafdos; la pceidn situada por encima esta di-



latada con acumulaciones gaseosas y licuildas,
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El tratamiento 2s exclusivamente médico,

IIT.- OBSTRUCCION VASCULAR DEBIDA A TROMBOSIS O EMBO
LIA MESENTERICA.- La oclusion por trombosis de los vassspmesentén
ricos constituye un 60% (7) de .os casos, el otro 40% esté represen
do por embolla; la arterls mesentérica superioresté mas frecuenis-
mente tomada debido a su temprana remificacidén de la aorta abdomi=
nal; las vegetaciones en las valvas del lado izquierde del corazén
constituyen la causa frecuente. La trombosis venosa esta usualmente
asociada a infeccidn de los bérganos abdominales tributarios de 1la
véna porbta. Se ve esta afeeccidn entre las edades de 30 a 40 afios.
La dlstension del segmento dafiado con scumulacidén de sangre en lga
cavidad peritoneal como dentro del segmento es la regla. Cuado so-
breviene la obliteracidn de la arteria mesentérica en uns forma --
lenta, puede no haber infarto.

Los hallazgos clinicos son interesantes porque evo-
luciona lentamente, generalmente ha transcurrido una semana antes
de que una seria lesién se haga sSospechar, pocos pacientes evolu-
cionan rapidamente, Se manifiesta con subito dolor, vémitos y dia-
rrea; las heces y vémitos contienen sangre; la distensidn abdominal
e8 progresiva, sin llegar a ser extrema; peristaltimo rara vez se
observa, El conocimiento de una probable fuente de embolia o una
adecuada causa de trombosis mesentérica facilita el diagnéstico.=
El tratamiento sera quirdrgico ¢on extirpacidn del segmento toma-
do y su consecuente anastomosis,

BASES DEL DIAGNOSTICO RADIOQLOGICO EN LOS SINDROMES
OCLUSIVOS INTESTINALES INTERNOS.

Debe tenerse presente que en los casos de Sindromes
Oclusivos Intestinales més gue en ningin otro, la responsabilidad
méxima corresponde al radidlc€0,en virtud de que no solamente de
su diagnostico depende una posiile intervencidn quirdrgica, sine
que se debe ghorrar en lo posible tode shock suplementario al Pa=
ciente, el cual se presenta en condiciones humorales sumamente --
desfavorables, EL radidlogo debe actuar en estos casos con rapi-
dez proporcionando una informacidn lo mas precisa posible no pu=-
diendo sustituirse la exploracidén mas que por la radioldgica,

Los elementos que vamos a encontrar en una pelicula
tienen densidad diferente, asi: 1) El gas proporclona una gran os
curided a la placa, existe normalmentée en el bulbo duodenal , estd
mago, e lntestino grueso del adulto, y muy raras veces en el intes
tino delgado; en obtras localizaciones su presencia es anormalg =
fuera de estas visceras puede hallarse en caso de ruptura de las
mismas o bien después de operaciones asbdominales., '

2) Las Grasas dan una menor densidad que los miscu-
los o huesos, es intermedia entre la de liquidos y alre, por ello
pueden localizarse las lineas properitoneales y la 1linea del psocas.

] 3) Liquidos solamente se ensuentran en la vejlga y-
estomago, en otra parte son anormales: abcesos nefriticos o apeii
diculares pueden sospecharse cuarn’ - hey densidades liquidas en 1la

EE A S PSS pe .__-__r_-_z.sh‘—.ﬂ
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regién renal o cec:l, en los Sindromes Delusivos mas adeliantc Tee
remos su importancia.
4) El calcio tiene una densidad casl Tan seme j ante
; 2 ‘ L2
cofio 1a del metal, y se ve ncrmalmente en cogtillas, carviiagos
costales, ganglios caleificados,

Hechas las anteriores considerasciones podemos el=
trar al estudio del Sindrome Oclusivo: Los primeros examenes T'a=
diolégicos en casos de obstruceidn intestinal fueron hechos en
Viena en 1914 por el Dr. Schwarz y en los B.E. U0, en 1917 pord =
ol Dr. James T, Case, La descripcién del cuadro radioldgico de
1as lesiones intrapéritoneales fué hecho en 1921 por el Dr. Lau-
11 de Suecia. (1). El examen se verifica sin preparacién pre-
via, en posicidén de pié si el estado del paciente lo permite, ya
que el examen en decubito da menor informacidén. Lo primero es
hacer una buena fluoroscopia, ésta nos proporciona mejores datos
que la radiografia; tres olemehtos llamarén la atencidn ¢ 1) Imé
genes hidroacreas ovoides o en forma de clpula con el polo supe=
rior claro y el polo inferior opaco, existiendo entre ambos un =
nivel horizontal, movible a la palpacién o durante el peristaltis
mo. 2) Ima8genes en formas de dientes de serrucho debidas a la
gran distensidén de las asas del yeyuno-i{leon, por lo que su perl
metro parece limitado por una serie de irregularidades que son -
bandeletas musculares cireulares,'éstas_imégenes estan generalmen
te en la proximidad del obstéculc, 3) Una serle de anillos en espl
ral préximos al nivel de la obstrucecidn.

Se debs investigar la naturaleza de la oclusion:
observar el diafragma para descartar imagen hidroaérea por dsbajo
de la etpula como en el absceso subfrénico, en las perforsciones
visceraleés: o bien paresia unilateral como en las perinefritis,
hepatitis, lesiones pulmonares, ete. La fluorocscopia nos informs
si las imigenes hidroaséreas estén desplazadas a un sector del ab-
domen por un proceso tumoral capaz de dar el sindrome obstructi=-
Vo, también se aprecia la existencia de movimientos peristalticos
v antiperistalticos fuertes, siendo su mayor intensidad en la ve=
cindad del obsticulo y a veces se detlenen subitamente a nivel
del mismo.

Una vez practicada la fluoroscopia se procedera al
examen radiogréfico, se le tomaras 1) una placa del térax en posi
cién de pié o sentado, pues es sabido la enorme frecuencia conque
afecciones pulmonares transmiten el dolor al abdomen, se busca
aire subdiafragmético; 2) una placa abdominal en dectbito dorsal
o ventral; 3) una en posicidn de pié posteroanterior o antercpos
terior debiendo abarcar desde el diafragma hasta el pibis; 4) unse
en dectibito latersl con proyeccion postercanterior. Si se proce-
de en esta forma y con ayuda del control fluoroscdpico, se cbiie-
nen bases firmes de d iagndstico., En caso de no poder b omar mas de
una radiografia se prefiere la de pié. Cuando la gravedad del pa=
ciente no permite tomar en esta Wltime posicidén, que como se dijo
es la mAs sabtisfactoria, deberd tomarse en decibito, mostrando asas
intestinales distendidas y en el centro nebulosidades que correspon
den sl 1fquido intraintestinal acumulado en las proporciones deélT-
vese
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La distensidn normal de las asas en
nor de 2 cms., ¥y no se pueden ver a la Radiografis s
de ese limite se visualizan por el edema de la pared
pliegues de Kerkring normalmente se ven sdélo con baric
merosos en el yeyuno, desepsreciendo graaudlmente hqs 1

2
J
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ta el ileon don=-
de no existen., Se diferenciz 1l:z: asag delgadss de 1las del Intestino
grueso por la imégen en forma ceé ssqueleto del pescado arenque dada
por los plieguesde Kerkring de i:zs primeras, mientras 1las otras pare-
cen un tubo amplio, de contorno abollonado por tener las bandeletas
circulares més separadas entre si, La presen01a de marcas haustra-
16s siempre nos indica cdbélon., La disposicidén de las asas tiene gran
valor para orientarnos con respecto al sitlo de locallza01on del obs-
téeulo, las primeras asas son horizontales, las medias oblfcuas y -
las del f{leon verticsles; el mismo valor tiene los pliegues de Ker-
kring dispuestos como ya anbtes expusimos,

En las primeras horas alrededor de 3 & 4 la cantidad
de gas es escaza o no existe, Hibbard y Swensan demostraron gque en
los perros el gas gparece en el inbesfiino delgado después de 3 g 3%
horas de establecida la oclusidn, los nlveleb liquidog a las 6 o 7
horas; entre mas alta es la obstruccidn mas rapidamente aparece el
gas.

En las obstrucciones mecénicas del delgado se bus-
carén signos principales y otros accesorios (18); los principales
sons 1) el signo del grano de café; 2) el signo del pseudobumor
3) exageracidn de los pllegues de la membrana mucosa en la parte
alta del delgacdo y ausencia en la parte baja (por el edema) ,4)fi-=
jacidn de asas; los signos colaterales son: 5) presencila de grandes
cantidades de liquido en la luz-del delgado, 6) distensidén de un
segmento en desproporcidn con el restoc de las asas, 7) ausencia de
descompr631on por la succién de un asa determlnadag '8) ausencia de
dilat301on del intestino grueso en las primeras horas de la oclu=

sion, 9) presencia de moderada cantidad de gas en el cdlon despues
de 12 horas.

En los casos de ileo paralitico (1) cuatro elemen-
tos son importantes para el diagnésticot 1) disbensidén generali-
zada del intestino delgado y grueso, 2) asas moderadamente dilta-
das por distensidn gaseosa, 3) ausencia de quinssia, 4) imégenes
casl gaseosas, la presencia de 1iquido'es escasa. Los limitses en-
tre asas son finos, nitidos y dibujan &ngulos rectos al acodarse

o0 imégenes en forma de ganchos de cabeza. En los “ileos dinamicos
los pliegues son muy visiblesg, en cambio en los adinamicos son
un poco velados y algodonosos.

Cuando hay ileo peritonitico la distensidén es mayor,
se encuentra exudado entre las asas, irregularidad en los contornos,
redondéamiento de sus &ngulos y no hay cambio de posicidn de las =
mismase.

En los casos de obstruceién crédnica con oclusién inter-
mitente, se encontrarad radioldgicamente dilatacidén hidroaérea fija
y persistente del yeyuno-ileon, deformacidén constante de un trozo
de iIntestino ya sea esta de naturaleza extrinseca o intrinseca.,

ke



En los vélvulus del delgado se encuentra gran dila-
tacidn en el segmen.o proximal a la obstruccidn, con presencia de
niveles hidroaéreos, y a nivel del sitio tomado los pliegues de -
1a mucosa se disponen pecullarmente como rayos en forma de agbani-
¢co con irradiaciones al centro de la torsidn.

Si con el examen si.ple del gbdomen no se obtiense
una ldea satisfactoria si se trata de un ileo mecénico o parali-
tico, se procederd con mucho culdado al examen por medio de la in
gestidn de bario, éste debe ser muy diluido y puro, administrén-
dose preferiblemente por medio de la sonda de Miller-Abbot coloca
da si es posible hasta la primera porcidén del yeyuno 6 en el duo-
deno., Los inconvenientes de este procedimiento son: 1) de que se
pueda producir una perforacidn, o se forme un empastamiento trans
formando unsa oclusidn parcial en total, accidente muy raro y siem
pre se estard listo s proceder al acto quirtrgico si acaso se pre
senta: 2) se necesita control fluoroscépico cada media hora, lo -
cual consume tiempo al radidélogo. E1l sulfato de bario se puede
administrar por via oral en una cantidad hasta de 100 grs, déando=
lo por cucharadas cada dos o tres minutos.

Para descartar o afirmar la obstruccion del intes--
tino grueso en los de diagndstico diffcil, se recurriri al enema
baritado con instrumental estéril por si hay perforacidn; cuando
el agua no es tolerable se puede sustituir por aceite comestible
a la temperatura del cuerpo, adicionandole 0.5 c.c. de tintura
de opio por litro, a baja presidén (tres pies), si la enema se ex-
pulsa siempre queda entre los pliegues del cdlon suficiente bario
para hacer examen. BEn el caso’"del lactante con invaginacién del
yeyuno-fleon, o fleocecal, la enema baritada permite precisidn
de localizaciédn, pudiendo reducirse expontaneamente en un 18% de
pacientes de acuerdo con Girdany (12), por este Unico procedimien
to.

Los casos de invaginacidn ileocecal revelan con la é-
nema los siguientes tipos de imagenes gl rellenarse el segmento
invaginado (desfiladero) o la vaina externas 1) imégen en "stopp"
con paro total deteniéndose el bario en la cabeza; 2) imagen en
U cuando forms dos picos: 3) imigen en horquilla cusndo penetran
més los picos; 4) imlgen en tubo cono pecnetracidén profunda; 5)
imédgen en acordedn cuando hay pliegues que seme jan un fuelle, es
por cierto la més caracteristica; 6) imagen en maza, hay relle-
no total de la vaina exbterna; 7) imégen en doble circulo; 8) ima-
gen en tridente;9imégen en escarapela; 10) existe otro tipo de
imédgen que es cuando la susbancia opaca penetra en el desfila--
dero llegando al intestino delgado.

En los casos de vélvulus cecal, las tipicas radio
grafias muestran un ciego grandemente distendido, de variable ta
mafio, con uno o mas raramente dos niveles liquidos, vistos con el
paciente de pié o en decibito lateral izquierdo; este segmento
tiene gas y liquido, hallazgo que a primera vigta llama la aten-
cidn. En la obstruccidn completa sin desplazamiento hallamos:l)
distensidn cecal con posicién normal del cilego y cdlon asscenden=
te sn el flanco derecho y abdomen inferior; 2) ausencia relativa
o completa de gas y de materias fecales en el cdlon distal al sitio
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de obstruccidn: 3) ileo de grado variable tomando enteramente el
intestino delgado. Cuando hay mov1lldad anormal del ciego y cd=

lon derecho pusde hallarse torsidn hasta de 540 grados, y los ro
entgnogramas en seV1e muestran migracion del segmento cecal dis=
tendido en posicidn ectdpica. S8 ha encontrado que en el 40% de
casos de torsidn cecal éste puede emigrar gl cuadrante superior

izquierdo; las marcas haustrsles estan perdidas por la gran pre=
gidén intraintestinal. (10).

Cuando 1la torsidn ocurre en la parte alta del cbdlon
ascendente, hay grandesposibilidades de encontrarlo en posicidn
ectépica. A veces puede confundirse el cdlon con asas intestina
lées delgadas dilatadas, debera entonces tenerse presente la forma
ovolde o redondeada del segmento, su locallza01on en flanco de==
recho, cuadrante superlor derecho y aun en' la parte media del ab=
domen; cuando esti en p081cion ectopica en flance izquierdo puede
confundirse con el estomago, pero el tamafio, forma ¥ conilguracion
del segmenté distendido raramente simulan perfectamente un estd=
mago con gas y liguido; las marcas haustrales nos hablan de célon,
no hay intimas relaciones con el diafragma. Un segmento del cdlon
aislado contenlendo gas y liquido sugiere la posibilidad de vélvu-
lus.

En la obstruceidén incompleta, el cbdlon distal a la
torsidn contiene gas y materias fecales en tal cantidad que es im
-posible localizar el sitio de obstruccidn en las placas'pfelimi'
nares, siendo en estos casos la torsidén de unos 180 grados., No =
hay desplazamiento del segmento tomado, sin embargo a veces pue=
de encontParse migracidn lo cual suglere movilidad anormal, de--
biendo sospecharse seriamente-la torsidn si se halla dilatacidn

cecal, a pesar de encontrar gas y liquido en el cdbdlon distal,

En la obstruccidn parc;al el eriterio dlagnostlco
se basara en: 1) hallazgo de distensidn cecal en desprop0r01on
con el resto del ¢dlon; 2) hallazgo convexo del borde mediano
del cbélon derecho, con borde lateral cdncavo, siendo normalmen-
te lo cdntrario, 3) aparente discontinuidad de la columna gaseo
sa en la porcidn proximal del colon cerca de la flexura hepatlc
4) grados variables de distensién liquida y gaseosa del 1nuest1m
no delgado: 5) descubrimlento de una tipica obstruccidn al examen
con enema de bario. BEn casos de despla zamiento cecal, siempre
sera el mismo criterio (10).

En el v6lvulus del sigmoide hay moderada distensiodn
del cdlon proximal a la obstruccidn, llamando la atencidn la exa-
gerada distensidén que alcanzan una o dos asas intestinales al
punto de ocupar a veces todo el abdomen, apreciédndose también ni-
veles hidroaéreos; la bolsa gaseosa es tan grande que eleva el -
diafragma; las haustras colénicas desaparecen (11). Si se pone -
una enems opaca se observa una torsidn de la mucosa que es patog
nombénics. (1).

Cuando exigte ano imperforado las radiografias son
caracteristicas, se toman colocando al nifio en posiecidn invertida
-(cabeza abajo), el gas del tubo digestivo se desplaza hacia 1a
-ampolla rectal pPOQdC“endO d;lanacion de la misma, lo cual es
facilmente perceptible.

La presencia de ascédr‘des es detectada en la pla=
ca como un defecto de sustraccidn zlargada, situado dentro de



la luz intestinal, més o menos del tamafio de un lapiz. Se loca-
liza bien después de la ingestidn de bario a los 30, 60 a 90 mi
nutos como una cinta densa contrastando con é1 medio opacoo'De -
preferencia se ven en el ,yeyunc distdl o {léon proximal. A veces

a pesar de encontrar ascarides en la placa, no se perciben huevos
en el examen de heces, esto se explica por el hecho de ser machos,
o bien sexualmente inmaduros en el momento del examen (19).

De lo dicho anteriormente podemos esperar de la Ra-
diologfa lo siguiente: 1) diagndstico precoz de la ocluSlon, 2)
diferenciarla de procesos no obstructivos acompafiados de cdélico
intestinaly 3) localizar la obstruccidn; 4) distinguir entre obs-
truccidn mecénica e ileo paralitico; 5) aconsejar o diferir la
intervencidn quirirgics. ’
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SINDROMES OC

LUSIVOS INTESTINALES

N2 ARCH

EDAD

SEXO

OCUPACION

DIAGNOSTICO CLINICO

131552

dias

M

Lactante

hay o icioc anal.

i
Bvolucion 4 dias.

Imperforacidén anal.

102353

dias

Lactantea

No verifica camag-
rag. Abdomen glo-
bulgse distendido.
No hdy orifieio. -
anal. :

Bvolucidn 6 dias.

Imperforacién Anal.

101656

30
sfios

Gt Dems

Dolor abdomingl -
ulpO ¢olico, Vémi
Loa alimenticiosg,
Cimaras con enema.
Timpanismo abdomi
nals

Evolucidn 3 dias.

Sindrome Oclusivo.

100422

B3
afios

Sastrs,

Dolor abdominal

perlumbilical ;-

Vémitos alimenti-
cios, Camaras con
enema. Timpanilsmo
sensibllidad abdo
minal , Evol id

Sindrome oclusivo por

vélvulus o brida.

98456

28
afios

dornalerct

Deolor Pplgasn‘icon
Vomites alimenti--
clos. No céamaras,

Sengibllidad epi-
gastrica

uVOlUClOﬂ Luclag

S8indrome Oclusivo.

87895

30
dias

Lactants,

No verifica céma-
ras. No vémitos,
Timpeanismo ahdemi
nal, Distensidn.-
Dolor tLpo edlico,

Evolucion 12 horss

Oclusién Intestinal,

166319

82
afios

iJornalero

Dolor colico,Vioml=
tos alimenticiosge=-
No célmaras. Disben
sidn abdominal.Tim

Qclusidén Intestinal.

50
afios

No camsras. No vo=
mitess Dolor cédlico
Ssnegibilidad sbdo-
1., Timpandsno.
do de asgas.No
-epatlcao i
iclon 4 horas. |

Oclusién Intestinal,




- TETRNOS DEL HOSPITAL ROSALES 1952-54

#

DIAG.RADIOLOGL TRATA,MEDICO — HALLAZGUS T{UIR.,F ANESTESIA RESULTADO,

Imperforac:on
anal Descense
Imperforacidn} Suero Mixto del recto al a Eter Curado.
anal, #73549 | Antibisdticos | no. Operado 'ai
58 dia de ini-
ciados los sin

1
}
i
i

Lomas.

Imperforacidn
Impetforacidn| Suero mixto, | anal. Abocamién :
ansl #72622 Antibidticos.] to del recto al| Eter Curado.

anc. Operado al
T2 idds de ini-=
ciados los sin-

tomas,
Cedlé con trata
Delusidn par-| Aspiracién miento médico,
cial del yeyu| continua,-
ne.#71023, Tintura be= : Ninguna Curado.
1lladona.Sus

ro mixto,

Oclusién in-| Suero mixto, | Vélvilus del dell
testinal ,Ul=-| Enema hiper= gado.Diverticuld
tima porcidn| ténlco, Anti | yeyunal. Dister-

del delgado.| bildticos. 8idn del vdlvulo| Eter i Curado.
# 70644 Operado el 22dis

de inlciados los

sintomas, i

Brida peritoneal
No se verifiy} Tint.Bsllad. estrangulandc a-

co placa,=-=-| antibidticos sas del delgado. '
Operado 22 dfa | Rter Curado,
de Iniciados los
sintomas.

Obstruceidén | Suero mixto” Peritonitis de

Intestinal, | Antibidticos | etilologiea inde-

# 67431 terminadsa.Opera :
do el ler.dla = | Eterm. Curado.
de iniciados los
sintomas,

Dilatacién Suecibne. _ Vélvulus sigmoi-

del célon Dexbrosa 5% de. Operzdo el =

por vélvulus| Antibidticos | 52 dia de inieia | Eter, Curado.

#90146 dos Jos sintomas

No se veri- | Sueroc mixto., | 0¢lusién delgado
ficd placa. Succidn. por Ascérides.--
Antibidticos. | Operado &1 52dia | Eter. Curado,
de iniciados los ‘
sintomas.,




Ne Arch.

EDAD

SEXO

OCUPAIION

SINTOMAS Y BIGNOS

DIAGNOSTICO CLINICO

85847

39
afios

Jornglero

Dolor periumbilical.
Vémites alimenticios
No cémarse. No peris
taltisme,Timpanismo.

. Wo macidez hepética.

Evolucidn 3 dias.

Sindrome Qelusivo

SlLgny

30
afios

0f .Domést

Vémitos aliméntic.-
Dolor ¢6lico, Cama-
ras con enemas Time
panismo. Evolucidn
5 diaSe

Sindrome Qelusivo

515651

18
afios

Jornalero

Dolor cdlico. No cé
maras, No vémitos.
Abdomen sensible.-
N6 macicez hepiti-
ca. Laparatomia --
por herida pens -
trante, Bvol, & d,

Sindrome oclusivo
por bridas.

42
afios

0f.Domést

Dolor cdlico,Vomi-
tos glimenticlos.=
Cémaras con snema.
Sensibilidad abdo-
minal. Timpanismo.
Evolucidn 5 dias.

Obstruccidn intes-
tinal,

38520

20
afios

Jornalero

Dolor cdlico. Vomi-
tos zlimenticlos.=

,Cémaras con siema,-

Sensibilidad abdo-
minal. Timpanismo,
Laparatomfa por he
rida penetrante,
Evol. 4 dias,

Sindrome Oclusivo

146590

45
afios

M

Sastre

Dolor cdlico. No -
vomitos. Camaras-
con enema., Timpa-
nismo. Peristal--
bismo. Bvolucicn
4 dias,

Sindrome Oclusivo.

142330

38
afios

‘Jornalaro

Dolor célico epi-
- L] -

gastrico. Vémitos
a}imehticios.'No

camaras, "lmpanig
mo. Perigteltismo
Evolucion 2 dias,

Sindrome QOclusivo,

Toard
#
=
]
S
-3

24

=Hath)

70

Zépatero

Dolor cbélico epl-~

géstrico, Vémitos
alimenticlos., No
camaras. Bvolucidn
12 horas.

Oclusidn Intestinal




DIAG, BADIQL. | TRATAM, MEDICC | HALLAZ BNESTESTA BEBULT ADO |
-
Buceidn, Bstrang i
No ocelusidn, Suerc Mixbto, del dels i
Tléo paraliti | Antibidticos. | bridas., ado | Bter. Curado, i
Oa # 72995 31 '4:0 dl: {1'-:_: .H"" % i
ncisdos los ain |
tomaqo - I
i
Obatruccidn Sucelbn. Oclusidn por bri. :
intestinal’ Suero Mixto das, Resecolon 1%
del yeyuno. Antibidticos porecién f{lson por Eter. Curado,
#68446, necrosis. Anasto |
mosis lateroiaue
rals Operado el
6¢ dias de Inicia
dos los sintomas
Estrangulacidn! Succidn Adhrencias asas
yeyunal flancce] Suero Mizto intestine delga-
izquierdo. # Antibidticos. do al peritoneo Eter Curado.
67910 parietal . Opersa ]
do el 42 dfa de
iniciados los -=-
$8 sintomas,
Vo se verifi- | Suero Mixto Asas intestinsles !
26 placsa, Antibidticos. adheridas entre i
si: cpersde el = | BEter, Curadc. %
62 dia de inicia’
dos los sintomss.
Obstruceidén | Suero Mixto Asas Adheridas
intestinal = | Antibidticos etitre 8 ¥ a . la
por posibles pared abdominal. |Eter, Curado,
bridas. Operado =1 hedia
#10125, de iniciados los
sintomas.
Oclusion por | Suerc Gluco- Hernia diafrag--
cidn termi-- | sado. matica.Célon
nal del fleon} Suceciodn. transversG,Opera Eter, " Fallecid.
# 83750 Antibidticos, |do el 52 dfa de
inciados los sin
tomas. -
Obstruceidn | Suceidn 7| Vélvulng del del
Intestine Suero Gluco= Fado en S pobas
dﬂlgnco& # sado, Anti-~ cidn media v Lter (Eter, Curado,
229 bidticos, i minal, =3
§ 1
[
88 ea
] w,l &‘.LG;_.,UO Begeo
QLI'ULObICOS cibén de 4 mbs, A IEter, Curado.
nastomosis termi

no terminal.,
OQpsrado el ler

& s e
dia de iniciados

log sintomas.




;‘.Y

Jornsglero

nilsmo, Erszn :
asas, Pa rist izmo
Tacto rectal nagan
tivo. Fvolucsld he

uindrmmﬁ oclus
por vdivuius,

126244

50

agfiog

e

Of,Domést

3

Dolor o
mitos., mmafasﬂ
Trazada de &sas.Pe
.L‘“t&}_t&gm‘rib Tw’?‘(}
cbal negativo,
Evul1ﬂién B dfas.

Qoelusidn intesbi-
nal,

Of . Domést,

Dalmv cdlie
& Ema:'-’aﬂ o # Rl

alimenticios.Sen
gibilided abdoml
nal, Laparastomia
por herida pene=
tranbe.Byvol, 1 d.

3indroms oolusive
por bridas posbe
operatorias,

Jornalero

Dolor odlico,Vise

mitos aliménticios
No cémaras. Traza
do de agsas. Timpa-
nismo, Evelucidn

T 8%a.

Sindrome oclusivo.

;...5
0y
X
i
o
£ "~

D&

afios

M

Zapatero,

Dolor cdlico.Vémis
tog aliménticiog,

No cémaras, Timpa-
nisme. Peristaltis
mo. Tacto rechal -
negative, Evolus

2 dfas,

8indrome oolugive
por volvulus.

16

meses

Dolor abdominel. V3
mitoa alimenticiocs
No clmaras. Timpa-
#nismo,Borborisme,
Tacho rectal sanzul
polento, BEvolueidn
4 dias,

Sindrome oelus%ﬁb
por invaginaeidn,

st
)
o
(8%
€

18

alios

iZepatero

Dolor. abdominal ¢6-,
Tec. &rmibns alimen

He amaﬁas

Bindrome oclusive
porbridag.

L

B

i

b SRS

Racolar

Dolor abdominal v
mites *mhztlﬂg
Dla; Ten \‘drg_-, L2
ta, Abdomen seh

Invagingeldn Intesd
tingl o




l
i
. RADIOLOGICO }':ﬂm‘ MEDIC ) RESULT ADC
fo s8¢ homé radlo-
rafis. Curado.,
Invaginacidn 1leo-
thetriuceidn del | Suceidn iléal.Reseceidn in :
lecn.# 764 - Suero Mixto testinal . Anastomosis| BEter, Curadoc,
Antibiéticoa.] laterolateral .Ope~
rado 1 4% dim de
iniciados los singo
MES
Suceidn Oclugidn inbeatinal
Io se tomd ra- Suero Mixto por bridase Opev&= :
liografia, Antibidticos [ do el 292 dia de ini | Eter, Curado,
eiades los sintomas
Succidn Oclusidn por bridas
sindrome celusi Suero Mixto Operado el 22 dia
ro del {leon Antibidticos | de Iniciados los sin| Eter, Gurado,
# sy tomas.
)elusidn intes- Sugcidn Oclusidn por bridas
:insl hay adhe~ | Suere Mixto | Operado el 3Ber.dia
‘encilase. Antibidbticoa | de iniciados leos Raquides, Curado,
#78875 afintomas.
jelusidn yeyu-~ | Suero Fislo- | Oclusidn por bridas
185l . #72634, légico poreion terminal
Antibi6t13054 del dleon .Operade | Eter Curade,
gl 52 dis de ini=w
¢lados los sintomas
Suceidn Qelusidn por adhe=-
)zlusidén yeyunali Suero Mixto, | rencias porcion ter
FI16501 Antibidtiche| minal del fison sn- | Bter, Curadao.
tresf v a lapared.
Operadeo &l iwrwdia
do inielade '
sinbomas.
Aspiracidn Invaginacidn Ileso-
io ze tomd ra- Plesma an“ﬂca hasta el sig
fografia, Antibidticos ide.Desinvagina- | “ter, Curado,

cw‘ ’"'\m Operado el &
diza d iniciados =
los dintomas.

-

o




i Ne Archs EDAD SEXO OCUPACION SINTOMAS ¥ SIGNOS  DIAG. CLINICO

%0 Dolor tipo colico. i

1080564 afios M Jornalero Vémitos alimentic. |Oclusidn intes-,
No chmaras,.Timpa-- [tinal por bri--|

nismo.Borborismo, das. |

Laparatomia por he |
rida penetrante.-- i
Bvol. B3 horas.

45 Dolor cdlico.Vémitos |

51LE1LT gfios M Jornalsro alimenticios. No - | Sindrome oclu=:
» . - ) s roa !
camaras. Hipo.Tlimpa | sivo por 1lnve-
. . = s s £ i
nismo. Trazado de - | ginaclion;

asas. No borborismo
Evoluc. 3 dias.

28 Yolor célico.Vémi- ;

29214 afios M Sastre tos alimenticlos. Qbsbruceddn |
. Camaras acintadas Crénica par- |
Sensibilidad abdo clal, i

minal .Laparatomia
por herida penetr.
Evoluc. 1 diag

&7 Vémitos porréceose.
157457 afios M Empleado Camaras sanguino- Sindrome Oclu=

lentas, Timpanismo |sivo de posi--
Tacto Rectal Neg. ble origen neo
Evol. 1 dis. plésico.

13 Dolor cdlico epi-

151377 | afios M Estudiante gastrico.,Vémitos

alimenticlios.Sen=- Apendicitis
gibilidad abdom. aguda.

acentuada en fosa
ilfaca derecha !
BEvoluc, 3 dias. |

12 ’ Dolor difuso.Vémi |
147462 | afios M Escolar tos alimenticilos, :
No camaras,Sensi= ‘Sindrome oclu-

bilidad abdominal, |sivo por bridag
Borborismo. Lapa=
ratomia por heri-
da penetrante.,- |
Evol 1 dia,

50 N Dolor espasmédico
146090 afios ¥ 0f, Dom. No cémeras,No vé= Oclusién In-
mitos.Asas disten testingl.

didas, Borborismo
Bpole Ty dilin.

ALib Dolor abdominal. {
145975 afios F. Escolar Vémitos alimentic. (Oclusidén por
{ Cémaras con >nema., |provable inva
i i | Timpsanismo. Tacto iginacidn Int,

i rectal tumorsc’ on
E ovoldeasBvael.g i,
| ’

|

|




1

S
DIAG.RADIOLOGICOQ TRAT, MEDICO HALLAZGOS QUIR. ANESTESTA RESULTADO
Obstruccidn del Suerc Mixto Adherencias ye-

Intestino delg. Suecldn yunales y del cd Eter. Fallecid.
#LE2EN Antividtlcos. lon Gransverso -
con cicatriz ope
ratoria.Operado’
Ber.dfa de inic,
los sintomas.
Oclusidn porcidn | Succidn Vélvulus poreiodn
distal del yeyu- Suero Mixto terminal del yeyu
no. #79133 Antibidticos no, Operado el BEter, Curado.
Ber. dia de inicisa
dos los sintomas,
Intestino Delga Suceidn Adherenclas intes |
do, nada de par Suero Mixto tinsales cara pos
ticular #55400 Antibidticos | terior del abdnmen| Eter ‘ Cursdo.
: : operado el 3er.d. !
| ' de iniciados los ]
i | sintomas. I
No se tomd Ra- g Suceidn Adherencias del !
diografia i Suero Mixto cédlon al epiplédn !
i Antibidticos | mayor operado el Local | Mejorado
E ! 20°dila de inicia !
; dos los sintoma, |
! |
No se tomé radio | Succidn Adherencias del i
grafia, Suero Mixto mesociego con a- ;
: Antibidticos sa yeyunal a 3% Eter ' Curado
mbs.de vélvula’
ileocecal.Oper. i
\ 42 d,de inicia. {
L los sintomas, |
| Cedid con trata
Obstruccidbn par- Succidn miento médico
cial intest.del- ' Suero Mixto en 7 dias, Ninguna Curado |
gado # 83997 ' , l
i ‘
| i ;
| ‘. i
Dilatacidn asas {Succién i Vélvulus porcidn |
Intest, Gas y | Suero Mixto | terminal del ye- | ;
1liquido peritoneal] Antibidticos | yuno Reseccidn y T' j
por peritonitis 1 | Ansstomosis,Ter- Eter 1t Curadons |
# 83580 | | minolateral.Ope= | ? i
i {rado 2ec. de lnic.
| | los sintomas i |

i : | Invaginacidn ileo i

! Asas dilatadas por! Succidn ileal reseccidn y . i

| oclusidén intestin. Suero Mixbo Anastomosis térmi  Eter ! Curado, |

# 83527 { Antibibdticos , no terminal,Opera | L
: do el 9¢° dia de 3 2
nieiados los sgint i

e -

e it
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145336

45
afios

M

Jornalero

\..,f,l.i s Jc:“;rémi"
':mon icios.

1 i uamnfas,

Bvol uuion 4 dias.

Sindrome oclugi-
V0o

142330

Jornalero

Dolor c¢édlico epi-
géstrico, Vomitos
slimenticios,Cé-~
maras con anemsa.

Timpanismo,Borbg

rismo, Evolucidn

12 horas,

Sindrome oclusiw
VO

141247

24
afios

M

Agricultor

Dolor cblico,Vémi
tog alimentlicios,
No camaras,Abdom-
men sensible,Bor-=
borismo.Evol.Shs.

Sindrome Oclusivo.

159817

40
aflos

0f Domést.

Dolor célico,Vémi-
tos g Imenticios.

No camaras.Timpan.
Operado hernia In

guinal estrangula

daf,EVD.LQE dd..as °

Sindrome Oclusi-
vo por bridas.

139187

18
afios

Jornalero

-

Dolor célico epi-=
gastrico.Vémitos =
alimenticios,Time-
panismo, Peristal-
tismo. Borborismo
Evoluc.1l2 horas.

Oclusién por vbdl-
vulus,

153865

21
afios

Jornalero

Dolor célico,Vémi
tos allmentiﬂlos,
Vo camarss, Sensi
bilidad abdominal
Operadeo de apendi
PectomlacEVOTuca
2 dJ.BSo

Oclusidn por bri-
dag.

90296

19
afios

Mecanico

t

Dolor c¢bdlico., No =
vémitos,.No camaras
Timpanismo.Evoluc,
2hddac,

Oclusidén por vélvu=-
lus.

78598

30
afios

Of.Domest,

|3

l
1§

Dolor ¢dlico perium
bilieal, Vnmltcs PO
rrare 08. No camaras
Timpanismo. Operado|
?*3t@rccbomiao Evol
& diag,

Sindrome Oclusivo.




DIAG. RADIOLOG. | TRATAM,MEDIC HALLAFGOS QUIRURGICOS ANESTESTA RESULT .
ia egtrangulando assa
No se tombé Radic | Suceidn {l20mn, Regeceidn y
grafia, | Suero Mixto mosis bérmino ter
1tibidticos I 1. (peorado 3er.dia BEter Curado
de iniciades los sinb.
No se tomd Ra- Sucecidn Adherencias inbestina-
diografia. Suero Mixto les a la pared abdomi- _
Antibidticos. | nal. Operado 3er.dia =- Eter | Curado
| deiniclados los sinbton, |
Oclusién proba- | Succidn Adherencisz por brida,
blemente a nivel Susro Mixto Necrosis intestinal
del fleon.#88775 Antibidticos vecinsa gl ciego., Re-~
seccidén asds delgadas Eter Curado,.
Anasgtomosls laterola=-
teral. Op. 5& dia de’
iniciados losg sintom.
No se tomd Radio §uccién Adherencias asasg del=-
grafia. Svero Mixto gadas a la pared abdo Bter Curado.
Antibidticos minal, Operado 2¢ dia
iniciasdos los sintoma,
|
Vélvulus del sig| Succién Vélvulus del sigmoide
moide. # 87249 Suero Mixto - Operado 22 dia de i=
Antibidéticos, niciados los sintomas Eter Curado,
Oclusidn intesti- Susro Mixto Afresia intestine del-
nal #82135 Antibidticos | gado. Regéccidn y anas-
tomosis laterolateral, Eter Fgllecid
| Operadeo 52 dia de ini= i
ciados los sintomas. E
i
!
No se tomé radio- | Suero Mixto Invaginacidn ileocdli=" !
grafia. Antibidticos | ca. Reseccldn intestin.| Eter Fallecid.
A y anastomosis término ;
terminal. Operado el 42 i
dia de inicilados los H
sintomas.,
Atresia intesti- Obstruccidn intestinal
nal porcidn baja Suero Mixto por bridas. Operado 5B Eter Fallecid
del delgado. antibidticos | dia de iniciedos los -
# B4149 | gintomas.
|
i




Ne Arch

QCUPACION

SIHTOMAS Y SIGHNOS

DIAGN. CLINICO

157658

Lactante

No werifica camar.
Comunicacion recto
vaginal, No orifi-
cleo anal, Evoluc,
7 dias, ‘

s e

. Imperforacidn anal.
g‘Fistula rectoperineal

158548

2
meses M

Lactante

B

Vémiths alimentic. |
No céamaras., Timpa~ :
nismo, distensidn
v sensibilidad ab-
deminagl ., Evel, 1 di :

Sindrome oclusivo

- por invaginacidn
: intestingl .,

156735

D
dfas

=

Lactante

No camarasj vémitos :
fecdloides, Timpanig
mo sbdominal, Evolu.;
5 dias.

Imperforacidn del
recto.

108396

2 ;
glimal -~ F

Lactante

i nale Bvels & diag,

No cémaras. Vomitos
alimenticios. Timpa
nismo, sensibilidad

. @ *
y distenslon abdomi
nal., No orificio a-

e a2 i Bk RS ety

Imperforacidn anal,

105473

R
diass M

Lactante.,

i
)
No cémaras. Vémitos |
fecaloides. Timpanisi

: i3 ="
mo y distension abdo
mingls Noi orlifiele
gnd . Bvol. 2 dias.

Imperforacidn -
anal,

120933

{

16
meseg F

Lactante.

i s i

| No céamaras, Vémitos .
§

alimenticios, Dis=-

' tensidn abdominal;
. no'peristaltismo. |

borborismo.BEvol 4
dfas,

Oclusidn intes-
tinale.

1
}
\
!
'
|

1127803

! Lactante,

" Vo cémaras.Disten=

sién abdominal.lo
orificie anal . .BEvol
2 diaSu

e L R A L e

Imperforacidn anal.




DIAG, RAI OLOGICO

TRATAM, MEDICO

HALL 22G0S QUIRURG,

i ANESTESTIA}

1
RESULTADO@

J

|

H

, f

No se tomo radiegra

fia,

Suero Mixto
Antibioticos,

i
|
|
|
!
!

i

Imperforacidn anal
abocacmiento del
recto gl ano.Cierre
de fistulag. Opera
do al B2'dia de =
inlciados los sin-
tomas. ;

BEter

Curados.

Oclusién intege=~
tinal. #87538

| Suero mixto
Antibidticos

Lstrangulacidn del
ileo por bridas,
Reseceidn intesti-
nal 30 cms, Ileos-
tomla, Operado el
3er.dia de inicila-
dos los sintomas.

Eter

Fallecid !

£

]
|
|
4
:

Imperforacidn aw=
nal . #86907

Suero Mixte -
Antibidticos,

Imperforacidn gnal .
abocamiente del =
recto al ano. Ope=
bado el 72 de ini-
ciados los sintoma,

Bter

!
|
1

Curado.

Imperforacidén a-
nial. #72REY

Sueroc Mixto
Antibidticos

Imperforacidn anal .
Abocamiento del == |
recto al ano.Opera | Eter
do 22 dia de ini- |
ciados los sintom, |

Curado.

Imperforacidn
anal, #71947

Suero mixto
Antibidticos

|
{
£
i
i
1

Imperforacién enal.
Abocamiento del =- |
recto gl gno.Ope== | Eter
redo el 22 dfa de
iniclados los sfin- |
tomaS @

R o RN

Cursgdo,.

|
|
|
i
{
i
}
i

Oclusidn intes-
tino delgados
#76234

1

iSuero.Mixto
!Antibidticos

Bridas gque ocluyen
el 1léo cerca del
clego, Seccidn de
bridas. Operado el °
52 dia de inicia~
dos los sintomas,

Eter.,

|
!Curado.

No se tomd radio
grafia,

Suero Mixzto
Antibidticos

Imperforacidén anal -
Descenso del recto .
al ano. Operado el ! Eter,

: 22 dla de inicige= °

dos los sintomas.

|
|
;

}
!
Curado,

i
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= PRESENTACION DEL MATERIAL -

Los cuadros inmediatos anteriormente insertados cors

tienen el material de nuestrs revision, es alrededor de ellos due
g se verificarén las consideraciones més importantes. Dividiremos

en dos etapas el desarrollo de estos andlisis: en primer lugar
las consideraciones ¢linicas que se desprenden del material obfe=
nido; en segundo lugar consideraciones radioclégicas sobre algunos
de los casos mas tipicos; analizaremos en cada grupo®nuestros ha-
1lazgos comparéndolos con trabajos anteriormente escritos.

| CONSIDERACIONES CLINICAS: Con el propésito de lograr

} mayor provecho al presente estudlo, verificaremos comparaciones

con datos obtenidos de la tésis doctoral presentada por el Dr.

| Jacinto Oscar Avalos Mayorga, intituleda "Contribucidn gl Estu-
-dio de los Sindromes o Cuadros Oclusivos del Adulto en El Salva- .
dor", sus estadisticas difieren un poco de las nuestras sobré to=-
do en la mortalidad, pues hemos encontradoc un aumento de 8sta a

! expensas de los nifios,

-

3 Al verificar la revisidn de los cuadros de Sindromes
Oclusivos Intestinales Internos ocurridos en el Hospital Rosa
durante los afios 1952-1954, enconbramos un nimero de 55 dOmb.c?E
fra total; para establecer la exactitud del dato verificamos re-
vigidn tanto de los A.chivos del Departamento de Informacidn,
como de los libros de Alta de cada Servicio, encontrando falla
de control en Informacién puesto que muchos protocolos no estaban

asentados en el libro que al respecto lleva dicho Departamento.

De oclusiones intestinales externas hubo 45 casos cla=-
sificados asis

e — i — W e M —— gy

E- Hernias Inguinales Estranguladas 28 |
{ Hernias Crurales Estranguladas 14 ‘ ‘
Hernias Umbilicales Estranguladas 3 &
e | -

Pero como el objeto de nuestro trabajo no es preci-
samente el estudio de oclusiones externas puesto que sdlo excep-
cionalmente se hace estudio radiolégico de ellas por verificarse
el diagndstico élinicamente en la mayoria de veces, adrede pues
las excluiremos. 3 5

, -

Los Sindromes Oclusivos Internos encontrados gon 55, _
lo cudal hace un porcentaje de 55%, cifra un poco menor que la reé= :
portada por el Massachusetts Hospital (7). ,.?4?Qx'ﬁ;

e o

Comenzaremos por exponer la frecuencia del sgXog ®n='_ -

contrando un franco predominio por el masculino, de la siguiente = =

maneras ; S EEE T
: SEXO Ne CASOS
¢ ) Masculino 37
; Femenino 18
TOTAL 55




L3

L

Bl Dr., Avalos presenta su estadistica en 38 casos,
pero desgracisdeme be no hace célculo de porcentaje, exponiéndo=
la sélo en nifimeros:; é1 encontrd igualmente un franéo predominio
por e 1 sexc masculino, asi:

SEXO K2 CASOS
Masculino 24
Femenino 12
TOTAL 36
- En cuanto a la Edad analicemos el siguiente cua=
dros
EDAD Ne CASOS PORCENTAJE
O & 30 dfes 10 18.0%
1 mes &4 1 afio 2 4.5%
1 afioc 410 afios 2 4.5%
1B s 290 anga 9 16.0%
R T Y 12 28 0%
SRR T T 8 18.0% & .
4:1 1 L1 50 n & 10;0%
ST e & 500%
6.1 i1 " r?O it 3 5?0%

o (G SmA (NS Gu SeS S (S G G D Cao CR O D CE RS G CHD BSOS MO Ca NG OO GO I DS Ouo M0 GSS A DM G OMD DG ONS CHO DR fem) OnS (WO fes TaD Dt tem Du Om3

TOTAL 55 100,0%

Encontramos pues un predominic a nivel de la terce-
ra década de la vida, disminucidn gradual hsacia los extremos, ¥
una brusca elevacidn en el primer mes de existencia. No ocurrid
ningin caso mas alld de los 70 govs, esto tiene importancia con -
respecto” a la mortalidad pues tanto en los ancianos como en los
nifios hay aumento de aquella., Cutler (8) sefiala en pacientes ma=-
yores de 70 afios una mortalidad de 53%.

Bl Dr. Avalos encontrd con respecto a la edad los
siguientes datos:

EDAD Ne CASOS

De 10 & 20 afios 4 casos

Pe 2o 6 50" 15 "

De 20 5.4 " g

De 40 B 50 " gt

Do 50 5 60 M 9 h /

De 60 2 70 ™ ="

De 09 80 " 1R
TOTAL Se A

Por el ansdlisis de esos datos se encontrd mayor fres
cuencia en la segunda y terceradécada de la vida.

Por consiguientes ambas estadfsticas tienen en 1la
3 ‘
tercera decada un estrsecho contacto,
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La ocupacidn no revels ninguna predisposicidn especial,

Las Causas Ztioldgicas examinadas se distribuyen como sigues |

CAUSA ETIOLOGICA N2 CASOS PORCENTAJE
Imperfeccidn anal i 129 .
Vélvulis Ly 20%
Ileoc Espastico : 2 L 49
Bridas o adhrencias 24 43%
Peritonitis = HE : 2%

Oclusidn por Ascérides 1
Hernias Diafragmaticas 2
Invaginacidn 5 9%
Atregia Intestino Delgado |
~Ileo Meconisal ' i

Observando con detenimiento encontramos ocupando
primer lugar las Bridas o Adhrencias, quienes dsn un 43%, Chrise
topher sefiala un 54% (7); de este porcentaje obtenido el 30% son |
de naturaleza operatoria tardfa (de seis meses a un afio) , no hu=
bo obstrucciones post operatorias recientes. Entre las interverne
ciones que dieron lugar a este cuadro se coloca a la cabezs la
Laparatomia Exploradora por herida penetrante del abdomen con 10
casos o sea un 19%.- Ocupando segundo lugar entre las causas etio
légicas estédn los vélvulus con 20%,

- i

Bl Dr. Avalos encontrd como causas etioldgicas las
siguientes:

CAUSA ETIOLOGICA Ne CASOS

Bridas o adhrencias 18 casos
Peritonitis 5 n
Invaginacidn 4. "
Hernia Inguinal S
Ascarides : 3 "
Tuberculosis Intestinsl 13 L
Cancer del recto 1 n

1

Cicatriz circular del intestino
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Se observa que la causa etioldgica de primer or-
den fue Bridas o Adherenclas, por consiguiente estamos de ge=-
cuerdo en este aspecto.

Evaluacion de Sintomas y Signos: El dolor de tipo
cblico con mayor o menor intensidad estuvo presente en todos los
casos, otro tanto podemos decir de la disténsidni en cusnto a 158
vomitos, no se presentaron en 20% de casos, fueron de caracter a-




limenticio en 70%, v porriceos on 10%; el hipo se manifestd en 4%,
trazado de asas en 20%, sensibilidad abdominal en 32%, borramien=-
to de la macicez hepltica ern 8%, peristaltimos acentuado en 20%,
borborismo en 20%; tacto rectsl se hizo eh 12% de casos, dato que
merece la atencidn pues su baja incidencia nos demuestra la poca
precaucidn que se tuvo al desestimar un dato tan valioso.

El tiempo transcurrido entre la aparicidn de los pri=
meros sintomas y el momento de la consulta, indica el grado de =
responsabilidad del paciente y lo hemos encontrado asi:’

- TIEMPO Ne CASOS PORCENTAJE
0 & 12 horas 7 12%
3 ey S v SRR 13 24%
Segundo dia 10 18%
Tercer dia 8 15%

Cuarto dia 8 15%
Quinto dia 6 10%
Sexto ala i 2%
Septimo dia i
Oectavo ~ dia 1

Esto nos indica que es durante el primer dia que se’
presentd el mayor nimero de enfermos dando un 36%centralizéndose
en la vigésima cuarta hora; en los dias subsiguientes disminuyd
progresivamente hasta el octavo.

En 1o que se refiere al diagndstico clinico los da-
tos son satisfactorios encontrindose exacto en su etiologlia en 49%
de casos, errado en su etiologia en 8%, el resto que representa
un 43% se etiquetd simplemente como sindromes oclusivos, Vemos pues
que la acuciosidad diagnédstica fué manifiesta.

Las intervenciones quirdrgicas practicadas fueron
en numero de 53, plues los dos casos restantes cedieron con trata-
miento médico. El tipo de intervenciones varid con el cirujano
asli como con los hallazgos quirtrgicos; se hicieron simples reduc-
ciones , seccidn de bridas, abocamientos del recto al ano, resec-
ciones intestinales hasta de 2% mts. con sus respectivas anstomo-
sise.

Para fines prondsticos es importante estudiar el si-
gulente cuadro en el cual se indica el tiempo en que se verifiecd
3 e £ 1. ] TR R i
la intervencion a partir del momento de iniciacidn de la enferme-
dads

TIEMPO N2 CASOS PORCENT AJE.
Primer dia 5 10%
Segundo dia 1 23%
Tercer dia 15 249
Cuarto dia 6 10%

Quinto dfa 2 7%



Sexto dia 4 8%
Septimo wfa 2 49
Octavo dfa i 2%
Noveno dia L 2%

Total 53 100%

Se nota que el mayor ntmero de intervencionés, un
24%, se verificd el tercer dfa de iniciados los sintomas, segui-
do a corta distancia con 23% por el segundo dia, luego disminuye
progresivamente hacia los extremos. Este dato tiene importancisa
pues a medida gue el tiempo transcurre, las alteraciones anatomi
cas y humorales serén mayores, lo cual viene a repercutir en ele=
vacién de la cifra de mortalidad.

La anestesia administrada fud: éter en 93% de pa-"
cientes, raquidea en 5%, v local en 2%, Este dato merece censu-
ra para el profesional encargado de la eleccidén de anestesia,
pues en los adultos y cuando no existe contraindicacién, debe =
preferirse la raguianestesia (6), y en los casos de nuestra re-
visidén se restringild demasiado:

Referente a la anestesia el Dr. Avalos

BEn 34 casos
Brn 1 enge
En 1 easo

se did anestesia general con
. a & -
se dio anestesia general con

encontrd:

éter
gas

se dio anestesia local con meticaina al 1%

Por consiguiente vemos que

en este aspecto no se =

aprecia ninguna tendéncia a evolucionar desde las técnicas anes-

tésicas del afio 1948,

En 1o que se refiere al uso de 1fquidos, no podemos
llegar a ninguna conclusidn por no constar dichos datos en el
protocolo del paciente, ya que en nuestro hospital todavia no se
lleva un control rutinario de dichos elementos, 1o cual de exis-
tir serfa un dato de valor inestimable, Consideramos de gran ue
tilidad popularizarlo en el Servicio de Emergencia, quée es el =
encargado de tratar estos casos en la mayorfa de veces.

El resultado final vamos a resumirlo como sigues

EVOLUCION Ne CAS0S PORCENTAJE

Curados 45 82%

Me jorados 2 49

Fallecidos 8 14%
Total 55 100%

Estas cifras son muy significativas puesto que un
82% se restablecid por completo, estando colocados en este gru=
po aquellos pacientes mis instruidos y que hicieron consulta re-
lativagmente precoz; el 4% de me jorados se refiere a dos pacien--
tes que abandonaron el Hospital en condiciones no enteramente 58-
tisfactorias; y el 14% de fallecidos nos da la cifra de mortali--
dad en nuestro medio; Kahle (17) rcporta una mortalidad de 4% du-
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rante el afio de 1953 en Estados Unidos de América. Es digno de
hacer constar que nuestra cifrsz sé elevd a expensas de las in=-
tervenciones practicadas en nifios, pues los adultos fallecidos

‘sblo fueron en nimero de tres lo cual d& una mortalidad de 5%

En su estudio el Dr. Avalos encontrdé los siguientes

datos:
NUMERQ DE CASOS RESULTADO.POST—OPERATORIO
19 casos Curados
17 " Fallecieron
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Total 36 Casos

En este aspecto si hemos experimentado gran sabtis--
faccidn pues en los actuales momentos, sin que pueda decirse que
es lo ideal, se hace una mejor preparacion pre operatoria al pa-
ciente, tratando de corregir su sindrome humoral, locual se tra-
duce en la sensible disminucidén de mortalidad.

CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS.- Evidentemente la -
Radiologfa constituye el auxiliar més importante de la Clinica’
en el diagndstico de Sindromes_eclusivos intestinales Internosar

Qué podemos esperar del &studio radioldgico en pre-
sencia de un cuadro Oclusivo Intestinsgl? Volvemos a insistir en’
los siguientes datos: 1) diagnbstico precoz de la oclusidn, 2)
diferenciarla de procesos no obstructivos acompafiados de colico
intestinal, 3) localizar el sitio dé obstruccidn, 4) distinguir
los diferentes tipos de obstruccidn, 5) aconsejar o diferir la
intervencidén quirirgica.

En nuestro andlisis de 55 casos oclusivos encontra-
dos, se verificd estudio radiolédgico a 40 de ellos, los 15 casos
réstantes no gozaron de dicho examen por razones desconocidas
pues no gparecen consignadas en el protocolo respectivo,

. Presentaremos a continuacidn cuatro de los casos mas
P = o & 3 ] =
tipicos observados, haciendo un analisis retrospectivo desde el
° . & &
punto de vista radiologico,

CASO #lo.- Archivo 102353, lactante de seis dias de
edad, sexo femenino, consulta por no verificar cémaras, Relata
la madre la siguiente historia: No verifica camaras desde su -
nacimiento, ha presentado inquietud y llanto constantes. Al =
examen clinico se comprobé abdomen glubuloso,distendido, timpa-
nismo marcado; no hay orificio anal, El diagndstico ¢linico
fué Imperforacidn anal. El estudio radiolégico vino a corro-
borar el diagndstico. Se prepard con suero mixto, y se inter-
vino el septimo dfia de iniciados los sfntomas. Anestesiaseter,
Se verificd abocamiento del recto al ano.Bvoluclond favorable=
mente siendo dada de alta con la etiqueta de Curado.

; Las placas obtenldes corresponden al archivo radio-
logico # 72622, ‘
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Comentario: Llama la atencidn la presencia de dos
bolsas de sire grandes cuyas dimensiones s6lo las puede dar el ca-
14bre del cdlon, si afladimos que estan localizadas en la topogra-
f1a del cdlon ascendente y bransverso, podemos concluir que hay
gas anormal én el grueso. Hay nivel 1fquido sobremontado por la
bolsa adrica, lo cual ademds de decirnos que el intestino dilaba
do es cdlon, hos hace sospechar mAs que la obstruccion esta en
1las vecindades de este nivel liquido que se halla en el tercio
distal del cdlon, Hay que recordar que es un nifo; la historia
clinica y ol cuadro radioldgico nos orientan por imperforacidn
anal, pues en la posicidén invertida de laplaca la bolsa aérica
ocupa el punto més declive,

CASO Ne 2.~ Archivo #146090, paciente de 50 afios
de edad, sexo femenlng, oficios domésticos, consulta por dolor
abdominal: Desde hace 24 horas dolor abdominal espasmédico,sin
localizacidn precisa, no ha verificado camaras desde entonces,
no vémitos, Al examen clinico se encontrd asas intestinales
muy distendidas, con el estetoscopio se percibieron borborismo.
Diagndstico clinico: oclusién intestinal. Al examen radiolégi-
co se encontrd: Dilatacidn de asas intestinales. Gas y liquido
peritoneal por peritonitis. 'Se le administrd suero mixto y se
hizo suceidn continua como medidas pre-operatorias, Fué opera-
da el tercer dla de iniciados los sintomas, anestesia: Eter,
se enconbrd vdlvulus de la porcidn terminal del yeyuno, no pé=
ritonitis, reseccidén intestinal y anasbomosis terminolateral,
Evolucidn hacia la curacidn,

Las placas corresponden al archivo #83580.

"Comentario: Se verificd error diagndstico etlolod-
gico porque las asas intestinales estaban moderadamente dilatgw=
das y en pequefio numero, tal como sucede en ileo paralitico, hay
densidad correspondiente a liquidos en la cavidad peritoneal:
con estos datos puedé pensarse en peritonitis que lleve consigo
a un ileo paralitico. Sin embargo, al analisis retrospectivo
podemos observar que faltaba la existencla de un sindrome mas
t{pico de peritonitis, consistente en dilatacidn de un pequeiio
ntmero de asas delgadas, gas en el cdlon, aumento de lospliegues
y borramientc de las lineas peritoneales. Nuevamente debemos
insitir en la asociacidn de historia clinica con hallazgos ra-
dioldgicos.

CASO Ne 3.~ Archivo #166319, paciente de 62 afios
de edad, sexo masculino, jornalero, consulta por dolor abdomi-
nal tipo célico desde hace tres dias, acompafiandose de vémitos
alimenticios, no ha verificado cémaras. Al eXamen clinico se
comprobd notable distensidén abdominal v timpanismo a la percu-
sidn.- #1 diagndstico clinico fué Oclusién Intestinsgl. El examen
Radiolégico did: Dilatacidn del cdélon por vélvulus., Se intervi-
no quirurgicamente al quintbo dia de iniciados los sintomas. A-
nestesia: Etér. Se encontrd un vdlvulus del sigmoide, el cual
fué reducido, Evolucidn a la curacidn, Las placas obtenidas co-
rresponden .al #90146, : 5
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Comentario: Hay marcada dilatacidén del intestino
grueso por gas, c6lon ernormemente dilatado contrastando con la
minima cantidad de gas que hay en el delgado; no niveles liqui-
Jos caracteristicos de las obstrucciones altas., La dilatacidn
scentuada del cdlon por gas llegando hasta la pelvis, indica
gque las asas obstruldas son bajas. Se puede sugerir volvulus
por la frecuencia, abundancia de pliegues y sombrgs intestina-
leg§ a nivel del cdlon sigmoide, pero sin llegar a ser afirmati-
VO,

CASO N2 4.~ Archivo 121488, paciente de 54 afios
de edad, sexo masculino, zapatero, consulta por dolor cdlico,
La historia es: Desde hace dos dias dolor abdominal tipo c6li-
¢co6 a predominio epigéstrico, acompafiado de vémitos alimenticios ,
no cémaras, Al examen clinico se comprobd peristaltimos exagera
do, distensidén abdominal, timpanismo a la percusidén; tacto rec-
tal negativo. Diagndéstico eclinico: Sindrome oclusivo por vol-
vulus. Radioldgicamente se reporta: Oclusidn intestinal, Hay -
asdherencias: Fué intervenido quirdrgicamente, previa anestesia
raquidea, encontrandose oclusidén por bridas, las cuales fueron
seccionadas. Evoluciond a la curacioén.

Las placas tomadas corresponden al #78875.

Comentario: El examen practicado con medio opaco
revela distensidn de las asas delgadas y la presencia de una =--
formacidn triangular con acodamiento que no experimenta ningin
cambio en las placas, esto nos hace conluir en oclusién intes--
tinal por adhrencias.

Es interesante establecer un estudio comparativo

de nuestros hallazgos con los datos obtebidos del trabajo realil
zado por el Dr. Raul Argliello, intitulado "Radiografia Simple
del Abdomen en Casos Agudos", el cual fué presentado en el Sép-
timo Congreso Médico Nacional verificado en la ciudad de Santa
Ana el dia 16 de Diciembre de 1950, Dicho trabajo consta de

las siguientes etapas: 1) Descripcidn tedrica de los signos ra-
dioldgicos en los Cuadros abdominales agudos, 2) Casulstica que
consta de 50 pacientes detenidamente estudiados, 3) Conclusiones.

El obtuvo los siguientes datos:

HALL AZGOS A e ERREE PORCENTAJE,

BEBlohel 160 al ivVoNsiricssvnnsnnnervoisesiodt 28%
Obstruccidn del Intestino Délgado diageees 6 12%
Obstruccidn Intestinal Delg.curada sin op. 5 10%

Obstruccidn del Intestino gruesdsceeescees 2
I166 PHTrELIL I Cosiicvennsirssesnwrnesosvom B
Perforacidn de viscera hueClceescsssccssss 9 18
Abscesos intraperitonc8leSccssccsscecsccss 2
Errores diasgnostico radioldgiCOeeccsscccss D
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TOTAL 50 100%

" De entre estos casos se hizo el dlagnéstico de a-
pendicitis perforada en dos casos y de peritonitis en ocho" (1)
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Nuestros resultados en los 40 casos gue del Total
fueron radiografiados, son los siguientes:

HALL AZGOS #CASOS PORCENTAJE
Examenes negativoScecssoessscsesssl 0,0%
Obstruc, del Intest.Delg.diagnos.25 62 ,5%
obst,intest.delg.curada sin op... O 0.0%
Obst.dsl intestino grue80cecscsse 9 22, 5%
Tleo poarallticoe  ioesccoosvivsnsson © 5,0%
Perforacién de viscera hue€f..... O 0.0%
Abscesosg intraperitonealéSecscsoce O 0,0%
Errores de diagndstico radioldg.. 4 10,0%

TOT AL 40 100.0%

Los resultados difieren bastante y esto se explica
porque el trabajo que hemos comparado abarca los cuadros del abdo=-
men agudo en general, en cambilo el nuestro analiza Unicamente las
oclusiones intestinales internas, s6lo hay un dato en que coinci=
dimos plenamente y es en el error diagnéstico radioloégico, pues

en smbas estadisticas es un 10%.

Por consiguiente, en nuestro medio la Radiologila
fué capaz de ofrecernos un 90% de certeza tratandose de oclusiones
intestinales internas, por tanto tenemos en el estudio radiolodgi-
co el auxiliar diagnéstico mids firme en que se apoya la Clinica,
vy a pesar de los errores que por diversos factores pueden ocurrir,
estamos en la obligacidén de verificar estudio roentgenografico a
todo paciente de esta clase, beriendo Ia seguridad de llegar
por este medio a una feliz conclusién.
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i - CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES -

1) Se hace revisién en un periodo de tres afios, 1952«
; 1954, de los sindromes oclusivos intestinales internos ocurridos
en el Hospitel Rosales, con el propbsito de comparar los hallazgos
radioldgicos con los quirirgicos.

2) L incidencia de sindromes oclusivos internos en-
contrados fué de 55%, ¢cifra un poco méenor que la reportada por el
Massachussetts Hospital que da un 66%. (7).

| : 3) Se hace notar la falla del Departamento de Infor-
: macidén del Hospital Rossgles, donde no existe un exacto control en
7 1a codificacidn de oclusiones, pues hay un gran nimero de ellas

£ no consignadas en los archivos resgpectivos,
!

4) Es notorio el predominio de oclusiones en la ter-
cera década, disminuyendo progresivamente hacia los extremos de
| 1a vidas asi mismo se hace resaltar la mayor incidencia en el sexo
| masculino.

5) Como factores de importancia en la etiologia en=-

contramos las bridas o adherencias con 43%, y dentro de éstas las

= consecutivas a laparatomia por herida penetrante del abdomen con

= 19%. Ocupando ségundo lugar en la etiologia encontramos los vél-
: vulus con un 20%.

6) Se hace hincapié en que la Radiologia constitu-
yo ¢l medio diagnéstico més valioso en que se apoya la Clinica en
casos de oclusiones intestinales internas, indicado el sitio de
obstruccidn, naturaleza de la misma, y actitud a tomar con res-
pecto & 1la intervencién quirurgica, dandonos un porcentaje de
seguridad de 90%. Al mismo tiempo se recomienda la verificacidn
.de un estudio radioldgico detenido en todo caso sospechoso de
oclusidn intestinal.

7) Se hace notar la Ffalla en el control de liquidos
ingeridos y excretados por el paciente, datos de suma importancia
y no llevados a cabo rutinariamente en nuestro Hospital. Recomen
damos una intensa campafia para lograr despertar interés en ese =
sentido.

8) Se hace censura para el Profesionsl encargado
de elegir anestesia en las intervenciones de sindromes oclusivos
intestinales, pues la ragquidea debe preferirse siempre que no ha=
ya contraindicacidn, y se restringié demasiado su uso.

gy, LN Y

: 9) Se compara la cifra de mortalidad en nuestro me-

: dio que es de 14%, con la reportada por Kahle en 1953 que fué de

| 4%s haciendo notar que se elevd a expensas de la infantil, pues
los sdultos dieron una mortalidad de 5%,

o= o o QO o



WL R - - Sy

la-

40“"

Do

6_9-
r?o‘“

80"’

10,=
1le=
12.-
13e=
14.-
154=
16e=

1‘79"‘

laq"’

T
- BIBLIOGRAFIA=-

Argliello, Rail. "Radiografia Simpiq del Abdomen en Casos
Acudos". Trabajo presentedo en el Séptimo Congreso Nacio=-
nal en Santa Ana, afio 1950,

Aguirre, Juan Alberto. "Sindromes de Obstruccidén". Edito-
rial E1 Ateneo, DBuenos Aires. Tomo II.- Pag. 6

Avalos, Jacinto Oscar, "Contribucidn al estudio de los Sin
dromes o Cuadros Oclusivos del Adulto en El Salvador™, Te-
sis Doctoral afio 1948,

Best and Taylor; "Bases Fisiolégicas de la Préctica Médica"
Tomo I, pag. 624,

Brezin, David "Reseccidn Intestinal masiva®" Revista de Gastro

enterologfa. Vol 26. Pag. 904. : : 5 _
Collins, Vicente J. "Anestesiologia" 1953. Pag. 404.

Christopher, Frederik. "Text-Book of Surgery" 1950 (Quin-
ta Edicién), Pag. 1038-1067., :

Cutler, Condit W. "Acute Intestinal Obstruction in Eldérly
Patients". Surgery Ginecology and Obstetric. 1951.Vol.94
Pag. 481, ;

Fridman-Dahl, J. "Experiences in trué Strangulating Obstruc-

tion". Acta Radiolbgica 1951, Vol 35. Pag. 85.-

Figiel, Leo S, "Vélvulus del Ciego y Cblon Ascendente"™, Ra-
diology 1953, Vol. 61

Ferreira, Jorge A, "Abdomen Agudo. Clinica Radioléglca" E-
ditorial El Ateneo, Buenos Aires. Pags. 70 - 186,

Girdany, B.R. "Reduccidén de Intususcepcidn por Bario", Re-

vista de Gastroenterologia 1954. Vol 26,=Pag.338,

Gabriel, Louis T. "Vélvulus del Sigmoide™Revista de Gastro-
enterologia 1953, Vol 24, Pag. 378..

Gray, Henry. "Anatomia Humana® Pag. 1661,

Hunt, Claude J, "Correlation of the Ray-X diagnosis with
the Operative findings in small intestinal obstruction®,
Radiology 1944.- Vol 43. Pag. 107

Jimenez, Roberto A, "Malformaciones Ano-Rectales" Archivo
del Coleglo Médico de El Salvador. Sept. 1952 Vol 5 #3.

Kahle, H. Reichard. "Diagndstic and Terapeutic Considera=-
tions of Intussuscéption®. Surgery Ginecology and Obste-
trics 1968, Vol ©7, Pag. €95,

Mellins, Harry S. "The Roentgen Findings in Strangulating
Obstructions of the Samall Intestinem. The American Jour-




S

d

190""

206

2le=

22~

253"’

24o=

B35
nal of Roentgenology 1954, Vol 71 Pag. 404,

Minsteer, Ma‘or W, "Asceriasis in Man" American Journal of
Rogntgene;sgyf54, Vol 71. Pag. 418.

Mc., Cune, William S. "Obstruccién Intestinal Post operato-
ria", Surgery Ginecology and Obstetrics 1953.Vol 96. Pag.
5676~

Nash, Joseph "Motilidad del Intestino Delgado™. Surgical
Phisiology, Segunda Edicidn., Pag. 244.

Sodeman, William A. "potologlc Phisiology". Pag 276.
Sands, W. Wayne."The Survery Roentgenograms as an ald in
the Diagnosis of Acute Abdominal Conditions" °Surgery
Ginecology and Qbstetric 1953. Vol 97. Pag. 4.

Sehiling Je. A. "Potassium loss in experimental obstruction"
Surgery Genicology and Obstetric. 1951, Vol 92, Page la=

e Q0 Qe — =



