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INTRODUCCION

Este trabajo que tiene como objeto central:
ileo-sintesis diagndstica, es el fruto de nuestro
paso por el Hospital Policlinico, en especial como
pPracticante menor y mayor en las guardias del mis-
mo.

Siempre, desde nuestras primeras armas como
estudiantes de Semiologia nos apasioné el abdomen
con sus secretos. Quizéd porque nos resulté més di
ficil. Auscultar tal o cual guido pulmonar, aquel
o este soplo cardfaco, despues de una buena expli
cacién, de un razonamiento légico, no ofrecia di-
ficultades. Pero palpar un abdomen y encontrar,
por ejemplo, un bazo del cual escuchabamos decir
tantas cosas, o0 una fosa iliaca derecha que habia
expresar a una mano tantas maravillas, nos sorpren
dfa. Nuestra mano, torpe, apenas si encontraba do
lor o tumor.

Asi pasamos luego a la Sala V y fuimos per-
fecciongndonos cada vez mds. Luego incorporados
a la Guardia y agregados a la Sala XIII completa-
mos nuestra preparacifén como estudiantes.

En la Guardia, el abdomen agudo era su centro

como debe gser el de todas las guardias de todos



los hospitales. Aqui la ecuacidn personal del médi
CO que examinaba era ain mds importante. Muchas ve
oes, tres preguntas bien hechas, una mano con ex-

periencia, hacian un diagnéstico que nos deslumbra

ba.

Poco a poco, pues, nos fuimos haciendo, tenien
do mds confianza.

Nuestra mano ya encontraba algo més que dolor
o tumor.

Esto, es el resultado de la vida haspitala-
ria. Y este trabajo no es mas que el fruto de las
ensefianzas de mis mayores.

No podriamos pues dejar de acordarnos: del
Dr. Manuel Cieza Rodriguez, Dr. Victor E. Bach, y
Dr. José Maria Mainetti en nuestros pasos por 1la
Sala V. del Dr. Fernando E. D'Amelio jefe de la
Sala XIII donde estamos agregados, del Dr. Victor
Pessacq jefe de clinica de la misma. De los médicos
de guardia: Dr. Italo Daneri, demano de los mismos,
Maestro, como todos respetuosamente le llamamos;
Dr. Angel M. Castedo, Dr. Amleto Polizza. Dr. Car
los A. Cingano, Dr. Osvaldo Zingoni, Dr. Jorge Al
bina, Dr. Aristides Dlezzadri, Dr. Alberto Spine-

11i, Dr. Hipélito Cariello, Dr. Julio Machado,
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Dr. Isaac Perez Nufiex, Dr. Elfas Arena Y Dr. Radl

Marqués,

No podria dejar de nombrar a los demis practi
cantes internos: Manuel Abella, Oscar F. Gonzdlez,
Ricardo Machado, Agustin Martinez, Juan Carlos Ta-
llone, Julio C. Abella, Juan M. Elverdin, Julio
Luizzi, Jorge M. Martin, Héctor Boffi, Jorge Atta-
demo, Enrique C. Riva, Rodolfo Ghilini, Juan C.Ber
nardén; vaya mi recuerdo de tantas horas vividas
juntos en amable camaraderia.

Hemos querido encarar el tema, realizando una
sintesis, un estudio critico, recalcando lo gque nos
ha parecido Util.

La sintesis es siempre lo diffcil. Nos acorda
mos de tal o cual caso, podemos describirlo con lu
jo de detalles. Hacer una sintesis sobre tal o cual
sindrome es ya un gran problema.

Debemos hablar de lo tipico, y en abdomen agudo,
mucho es atipico, mucho escapa a las reglas genera-
les. Con esta salvedad encaramos el estudio diag-
néstico del ileo.

Hemos insertado al final algunas historias
clinicas, entresacadas de los casos observados,

tratando de fijar conceptos con las mismas sobre

los cuadros analizados.
/



S8lo hemos enumerado de la vasta bibliografia
del tema los trakados generales que marcan jalones

fundamentales en el desarrollo del mismo.



Antes de entrar a tratar el tema en 8i, nos
parece 1l6gico realizar una somera enunciacién de
los grandes sindromes que componen lo que se ha da
do en llamar, abdomen agudo quirirgico. Es decir el
conjunto de cuadros abdominales de urgencia inme-
diata que terminen por la laparotomia. Se han he-
cho numerosas clasifivaciones de los mismos. Si
pensamos que todo diagnéstico lleva implicito un
primer diagnéstico de sindrome, lo mejor es tener
agrupados de esta manera a los cuadros clinicos
gque nos ocupan.

Siguiendo al Prof. Christmann, ellos pueden
ser clasificados:

1lv Sindrome inflamatorio
2° Sindrome perforativo

39 Sindrome hemorragico

4° Sindrome vascular

50 Ileo

Cada uno de ellos tiene una sintomatologia més
o menos tipica, que hace, que, una vez terminada la

historia clinica del enfermo en estudio, si ella
ha sido realizada con el orden debido, podamos

pbicarlo en algunos de los mismos.

Nosostros, ya veremos enseguida, segumos para
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el estudio del ileo’i; clasificacién Amér;§;;a. sé
lo quedaria fuera del mismo el sindrome hemorrdgi-
co, asi que en el estudio que nos hemos propuesto,
en cierto modo no podremos escaparnos de realizar

una visién de conjunto del abdomen agudo quirdrgi-
co.

Trataremos de ser 1o mds preciso posible, de~
jando de lado todo lo que sea secundario en bene-
ficio de la sintesis.

No podriamos entrar de lleno al tema sin an-
tes clasificar a los cuadros clinicos que entran
dentro de’este sindrome.

Las clasificaciones cuando son buenas orien-
tan inmediatamente y son una gufa eficiente en el
desarrollo del mismo.

En nuestro caso la clasificacién Americana ya

adentrada en el ambiente medico, cumple con esas

premisase
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Vemos entonces como la diferencia primaria
que existe es la presencia o ausencia de peristal
tismo intestinal. Esto, que ya veremos como inda-
garlo, nos coloca en dos sectores completamente dai
ferentes con tratamientos diferentes Yy a veces has
ta opuestos.

Dentro del ileo paralitico tenemos una nueva
divisidén en: peritonitico e inflamatorio, es decir
que la causa actua directamente sobre el intestino;
0 por mecanismo reflejo indirecto en cuyo sector
se agrupan mfltiples causas que hemos enumerado.

El ileo post—-operatorio puede pertenecer a
los dos sectores. Puede ser peritonitico puro o re

flejo; tal por ejemplo en las intervenciones que
manosean retroperitoneo (operaciones sobre rifiénm,
gsobre simp&tico, operaciones vasculares) en las

que hemos tenida,,ooasién de ver los ileos reflejos
post-operatorios mas grandes.

Por otra parte la presencia de peristaltismo
intestinal nos coloca en otro sector, el mis im—
portante desde luego, el que a su vez se divide
teniendo como patrén la ausencia o presencia de
participacién vascular. Esto Ultimo tiene enorme

repercusién pues sa pronéstico, su terapeutica son



completamente distintos.

No hemos incluido dentro del ileo mecénico
simple el ileo espamédico puro, A pesar de exis—
tir cados descriptos dentro de la bibliografia y
citar Séneque y Roux por ejemplo veintidos obser—
vaciones creemos debe ser desechado de la mente.
Nunca lo hemos observado y en nuestro hospital, ci
rujanos de vasta experiencia tampoco recuerdan ha
berlo observado.

Queremos Bambién dedicar unos pédrafos al pro
blema de la vAlvula ileocecal, tan brillantemente

puesta en escena por Wagesteen. Su funcién normal
es dejar pasar contenido intestinal desde el in-
testino delgado a intestino grueso e inhibir el re
flujo. Frente a una obstruccién de intestino
grueso pueden ocurrir dos cosas, 0 sigue mantenien
do su fisiologia normal- vdlvula ileocecal conti-
nente— o se altera y permite el reflujo - valvula
ileocecal incontinentew—.

Este hecho diagnosticable radioldgicamente
con certeza es de gran valor. Si la valvula es
continente el intestino estard cerrado por una par

#B por la causa ocasionante del sindrome y por la

otra por la vdlvula ileocecal; la llegada continua
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de contenido intestinel dilatars en forms continug
las paredes colénicas que sufrirgn enormemente en
su vascularizacién, llegando en grados avanzados
al estallido con la peritonitis, casi siempre
mortal, concomitante. Por lo tanto debe ser colo-
cado dentro de los ileos mecénicos con compromiso
vascular puesto que la conducta terapeutica es ter
Minante: cecostomia de urgencia. Por el contrario
cuando se hace incontinente permite el reflujo y
estamos frente a un ileo mecanico sin ccmpromiso
vascualr, un ileo que deja esperar y se bmneficia
ré del tratamiento médico previo.

Queremos dejar aclarado tambien, el signifi-
cado de dos palabras gue se usan con suma frecuen
cia y que tienen seguin los autores diversas acep-
ciones: obstruccibén, oclusién.

Siguiendo al Profesor Christmann, creemos gue
debe entenderse por obstruccién a todo proceso
que provogue una detencién no total en el “trdn-
sito intestinal, es decir —-cierre parcial de la
luz intestinal--. Por el contrario, oclusién, a-
grupa a todos los procesos gque provoguen una de-
tencién total en el trdmsito intestinal, es decim

—cierre total de la luz intestinal--. Como vemos,



entrar dentro del cuadro oﬁ;ffﬁzizz;MIOS ileos sub
agudos y crénicos; y dentro del oclusivo el ileo
agudo. Esta es la acepcién que le iai103.

De qué elementos nos valemos para estable—
cer un diagnéstico correcto?

Como en todo abdomen agudo, comenzaremos por
el interrogatorio, seguiremos con el exdmen clini
co y terminaremos con el estudio radiolédgico.

He aqui el tripode bésico:

1° Interrogatorio
2° Exdmen clinico
3° Exdmen radioldgico

Podriamos agregar la puncién abdominal y el
laboratorio. Veremos mis adelante la importancia
gue le adjudicamos.

INTERROGALORIO

Cuando va a interrrogarse a un enfermo con un
cuadro abdominal agudo debe émnerse el concepto
que el interrogacorio es el arma principal con yue
contamos para resolver el problema. No creemos pe
car de exagerados al afirumar esto. Luego han de
tomarse unas precauciones.

El paciente gue vamos & eXaminar es un pa-=

ciente intranquilo, ansioso, que reclama general-



mente pronto alivio de sus molestias de las cugles
el dolor es el primer exponente. Si lo examinamos
en la guardia de un hospital, a esto se agrega el
cambio subito de ambiente. Estos hechos que enu-
meramos asi rdpidamente, son de mucha importan-
cig.

Es necesario calmar al paciente.

Es necesario hacerse amigo del mismo.

Estas dos premisas hay que cumplirlas siempre. Sin
ellas hemos visto cometer errores. Estarda en la
ecugcidén personal del que examina sacar provecho
de las mismas. Un paciente que ha comprendido gue,
lo gque vamos a investigar es de importancia para
resolver su problema. Un paciente por mds humil-
de gue sea, al recibir una frase amable, compren-
siva de su situacidn, se volcard hacia nosotros
sin reticencias, despojado de todo los problemas
que embargaban su mente.

El interrogatorio comenzard como siempre, co-
mo si estuvieramos frente a un enfermo crénico.
—= Ya llegaremos a la enfermedad actual —

Antes hay que preguntar: edad, dato de valor: a
1os 20 afios sospecharemos peritonitis tuberculosgj

de los 40 afios en adel ante la neoplasia; vayan

estos dos ejemplos para que le demos importancia.

/
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Profesién: no olvidemos que el plomo puede darnos

cuadros abdominales dolorosos que este simple dg-
to ayuda a comprenderlos. Hasta Puede preguntarse
81 se guiere ser compaeto, lugares donde ha vivi-

do, ya que ciertos vermes pueden darnos cuadros

obstructivos.

Investigaremos los antecedentes familiares.
Parecerfa no ser correcto en un tema como el que
estamos encarando; sin embargo, en uno de nuesiros
enfermos los antecedentes fimicos familiares hi-
cieron orientar rapidamente el diagnéstico hacia
una bacilosis peritoneal que la clinica y el acto
quirdrgico confirmgron. Luego no costard nada per-
der unos segundos en su pesguisa.

Y llegamos a los antecedentes personales. Es
necesario realizar una historia clinica completa,
minuciosa de todos los antecedentes patolégicos.
As{ podremos enconyrar, afecciones vesiculares,
desme jorfa progresiva que nos hard pesquezar la
neoplasia; el antecedente de una operacién ant-
riér, averiguando bien detalles sobre la misma.
Una pregunta gue no debe faltar en estos casos:
si sabe "si colocaron sulfamidas". Hemos tenido

ocasién de observar un caso de adherencias milti-
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Ples de fosa ilfaca derecha por apendicectomia
anterior en la cual se colocaron 4 gramos de sulfa
midas en polvo. Tendrd importancia comocer los an—
tecedentes cardfafos, si es hipertenso o ha pade—
cido reumatismo que nos haga sospechar su cardiopa
t{a. Dato de gran utilidad para interpretar un cua
dro que presumimos vascular puro. Otros datos mem
nos frecuentes pero de valor serdn por ejemplo, al
gunas operaciones sobre sistema nervioso; asf una
de nuestras observaciones, habfa sido operada por
aracnoiditis dato decisivo para interpretar el ile
paralitico conque llegé a nuestras manos.

Dentro de los hdbitos, interesard si es cons
tipado. A veces no diran "desde hace afios", el meé
ga~signa aparecers entre nosotros como sospecha.
Otras veces no dirdn "en estos ultimos meses y ca
da dia mds", la neoplasia se hara presente.

Ya en los antecedentes mds cercanos inves-
tigaremos si ha habido alguin traumatismo craneano,
de columna vertebral, de abdomen o de testiculo
mismo; o si ha padecido célicos renales o hepati-
cos dias anteriores., Y por Ultimo siempre acordar
se: tenfa o no hernias; qué ha comido estos dlti-
mos dias, pesguizando las causas alimenticdas co-

munes. Asi pudo hacerse diagnéstico etiolédgico,



én un caso de ileo mecdnico sin participacién vas
cular, al referirnos la enferma, después de mucha
insistencia que habia ingerido orejones hacfa 72
horas. Podria investigarse, aunque como causa ex-
cepcional la intoxicacién crénica por opio o sus
derivados.

Vemos entonces como una anamnesis bien rea-
lizada puede ser de gran utilidad. Nunca estare-
mos arrepentidos de haber perdido algunos minutos
en ella.

Y entramos entonces al interrogatorio de su
enfermedad actual. Lo primero gue investigamos es,
desde cuando esta enfermo. Kl paciente recuerda
siempre el momento de iniciacién de sus padecimien
tos; no obstante, siempre conviene indagar sobre
locs dfas anteriores, porgue en ciettas ocasiones
el enfermo pasa por alto peqguefios signos de utili
dad para el diagnéstico. Gencralmente el enfermo
emperard a enumerar sus trastornos por el dolor;
ya que esto es lo gue mis lo agueja. Y he aqui un
signo capital que requiere un interrogatorio cuida
doso.

a) hay que ubicarlo en el tiempo.

— Ha aparecido y no se ha retirado mas.
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- Aparece, dura segundos, mis comunmente minutos,

y luego se va no dejando nada.
== O viene y se va, pero queda dolor entre cada
episodio.
Es decir que podemos estar en bresencia de cualquie
ra de estos tres tipos:

Dolor continuo

Dolor cédlico

Dolor célico, pero entre célico y célico dolor.

Este hecho hay que interrogarlo bien, porque
como veremos maus adelante es capital. Queremos in-
sistir sohbre lo siguiente: a veces despues del cé-
lico queda un ligero dolorimiento abdominal, pero
se retira luego, no dura hasta el préximo célico
siempre que estos no se repitan muy frecuentemente.
Los enfermos suelen decir gue "el vientre gueda do
lorido" pero esto no llega, no dura, hasta el préxi
mo c8lico. Ko es el dolor continuo gue gqueda entre
cblico y cblico y que se ha intensificado con las
horas transcurridas. Hecho también & interrogar.
ILuego diferencias entre el dolorimiento que

queda después del dolor célico y el verdadero do-

lor:

— ol dolorimiento no llega hasta el préximo célhco.

[}



— el dolor es persisténte Yy aumenta con las ho-

ras transcurridas.,

Ya veremos porqué hemos insistido tanto.

b) Hay que ubicarlo en el enfermo.
Preguntaremos: dénde comienza, cémo se irradia.
Asi el enfermo lo ubicard en diversas zonas de su
abdomen y nos daré irradiaciones que podrdn ser
tipicas o né. Loepper (citado por Pavlovsky) sos-
tiene que dolor en epigastrico (plexo solar),co-
rresponde a primeras porciones de intestino del-
gado; que el plexo mesentérico superior inervan-
do el pancreas, duodeno, intestino delgado, cie-
20 y colon ascendente, nos dara dolor desde el an
gulo duodeno-yeyunal al ciego siguiendo la inser-
cibén del mesenterio y con un punto maximo abajo
y a la derecha del oumbligo. Que el plexo mesenté-
rico inferior inervando el colom transverso, des-—
cendente y sigmoideo dara dolor a izguierda y aba
jo del ombligo.

No hay que ser tan exigente. Es dificil poder
determinar eon esa presicién las irradiaclones que
puede adoptar el dolor en cada enfermo en estudio.
No obstante analizando con mesura, €en especial al

comienzo del cuadro, serviran a veces como S1igno

probable de localizacién.

7/
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Pero todavia podemos interrogar algo m&s acer

ca de este sintoma.
== Que ha hecho para calmarlo.
== S1 ha podido continuar realizando sus tareas.
~= S5i ha dormido
—— Que posiciones ha adoptado frente al mismo.
Asi podremos recoger el antecedente del trdg-
gico purgante (que hoy se ve cada vez menos, al de
cir de nuestros mayores), exacerbando la sintoma-
tologia. E1 suefio nos servird como guia. Descon-
fiar siempre de un paciente gque no ha dormido por
molestias abdominales. Hay que indagar bien, siem
pre encontraremos la respuesta. Otras veces se nos
diré que no pudo continuar su trabajo, otro fndi-
ce de la intensidad de su molestias. Y por dltimo
nos podran referir las posiciones adoptadas ante
el dokor: asi la guietud, la fijeza de perforado,
que tetrae su abdomen y alli queda sin moverse.
Las caracteristicas posiciones del célico renal,
o los movimientos en el lecho frente a cada c6li-

co intestinal, seran utiles.

Hemos insistido sobre el sintoma dolor. Veamos

porqué.

Frente a un dolor continuo dos hechos se nos
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bresentaran: o es un dolor de causa inflamatoria,

peritonitis; o vascular puro, embolia o trombosis
de la mesentérica,

El dolor célico nos coloca ante los ileos me-
canicos. Si ese dolor célico es puro --entre c6li
co y cbélico, nada-- tendremos derecho a pensar:
no hay compromiso vascular. Pero si entre cada
dolor c6lico, sigue dolor sordo, continuo —-—en—
tre c6lico y cbélico, dolor-- el compromiso vascu—
lar se hard presente. Esto es terminante, 1o hemos
interrogado detalladamente en ‘todos los casos. La
regla no dejé de cumplirse en ninguno. Imaginemos
desde ya la importancia terapeutica de este dato.
Un enfermo sin compromiso vascular, es un enfermo
que podrsa esperar; podrz ir a la mesa de operacio
nes perfectamente metabolisado. Los éxitos seran
mayores. Un enfermo con compromiso vascular no
podrd esperar un solo instante. La laparotomia
podrd salvarlo y no otra cosa.

Ni que decir el dolor continuo. Nada preocu-
parda mas la mente de un médico frente a un cuadro

abdominal agudo, gque el dolor fijo continuo que ha

permanecido inmutable a través de las horas trans-

curridas. Deberd estarse mis alerta que nunca y



- 33 =

I" it e e e e ——

7 .
Mw-rc"""’ i

la solucidn tendrd que ser rdpida. Is espera no re
suelve nada la mayorfa de las veces.

Pasemos ahora & los vémitos. El vémito es un
Sintoma comun a casi todas las enfermedades abdo-
minales agudas. Frente a este sintoma hay que in-
vestigar: cuando han aparecido y que caracteristi-
cas tiene el contenido expulsado.

Generalmente existe precozmente; pero este
vémito que aparece casi pegado al dolor, es vémito
géstrico como suele llamidrsele. Hay que insistir
entonces. Asi, un grupo de pacientes nos dir&n que
sus vémitos aparecieron casi enseguida del dolor y
que se han repetido continuamente. Otros por el
contrario sélo tienen sensacién nauseosa quiza
algin vémito y nada mds. En 6tros recien aparecen
a las 48 , 72 horas; y por Ultimo hay ocluidos gque
sélo vomitan pasados varios dias; generaluente v§
mitos terminales.

Este sintoma, as{ ybicado en el tiempo, tiene
valor localizador del proceso. Si el vémito es pre
coz, continuo, el ileo serd alto-pilérico, duode-
nal o yeyunal- Si el vémito haaparecido tardiamen

te, serd un ileon bajo-ileon terminal, ceco-ascel

dente con vdlvula ileocecal incontinente- y si



aparecen muy tardiamente sers un ileo de colon iz
quierdo o ceco-ascendente con vdlvula ileocecal
continente. Esto dicho asi esquenaticamente, Hay
pacientes que escapan a la regla. Hemos observado
ocluides del ileon terminal con vémitos precoces y
repetidos. No obstante podemos decir en tesis ge—
neral, que, cuanto més alta es la oclusién, mds
Precoces y mas repetidos serdn los vémitos.

Con respecto al contenido, al principio serd
mero contenido gdstrico, pero si persiste no apa-
reciendo bilis en ningun momento, la oclusién serg
sin lugar a dudas, supravateriana, generaluente
sindrome pilérico. En otros casos ser&n mas tarde
biliosos, luego de tipico contenido intestinal,
para terminar siendo francamente fecaloideos.

Vemos pues yue el anilisis de este sintoma
debe ser hecho con mesura. Es un sintoma comin a
casi todas, por no decir todas, las afecciones
abdouminales agudas. E1 vémito precoz puede ser de
bido a mecanismo reflejo. Si vamos a esperar el
vémito tardio, de las 48 72 horas, para hacer
diagnostico de iledén, habremos perdido un tiempo
precioso para el enfermo. Las oclusiones de intes
$ino grueso con vdlvula ileocecal continente, no

se acompafian de vémito, y sin embargo son de ex-

/
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trema urgencia en su terapéutica. Hay que insis-
tir en no esperar ver el vémito fecaloide para dar
nos cuenta de la gravedad del paciente que tengamos
entre manos., Esto lo decimos porque hemos recibido
mas de una vez estando de guardia a pacientes en
estas condiciones y que permanecian bajo vigilan-
cia médica. Luego, frente al vémito rezonar bien,
darle la importancia que merece, acorddndonos de
lo enumerado anteriormente.

Pasemos ahora al tercer sintoma que compone
el tripode funcional; detencién de materias fecales
y de gases.

Generaluente cuando el paciente llega a nues
tras manos, el sindrome ya estda francamente esta-
blecido, y el mismo nos dira gque desde hace tanto
tiempo no evacua su intestino, no expulsa gases.
No obstante hay que destacer que en los ileos al-
tos puede haber todavia una o dos deposiciones y
no expulsar algunos gases, siempre menos que de
costumbre. Caso tipico es el ileo biliar en que
existe frecuentemente esto ultimo gue hemos referl
do. Otro hecho a tener en cuenta es gue cuanto mas
alta es la oclusién més frecuente son las posibilil

dades de que existan depesiciones como las sefiala

das. Pero luego la constipacidn serd absoluta.

/s



En ciettos cuadros obstructivos pueden obser

varse deposiciones diarreicas; caso ti{pico las her

nias de Littré, pero es raro de observarlas. Otras

veces existe una obstruccién y no obstante el me-
teorismo que salta a nuestra vista Yy nos ensefia
el camino, el paciente insiste en que "tiene die—
rrea". Pero si interrogamos bien, vemos que sblo
se elimina una pequefla cantidad, un verdadero "es
puto anal" como se lo ha llamado, de caracteres
francamente mucoso y a veces sanguinolento. Si in
vestigamos sus antecedentes urinarios, encontrare
mos concomitanteuente, disuria, polaguiuria. As$
nos pasé en un caso de peritonitis por apendicitis
pelviana en un muchacho de 14 afios cuyo vientre
distendido marcaba el ileo paralitico ya estable-
cido, pero la localizacién apendicular por irrita
cién de vecindad (gran abceso del Douglas en la
intervencién) nos daba el cuadro clinico a que
nos hemos referido. Iuego, si interrogamos bien,
podremos despistar estas falsas diarreas que apa-
recen en los procesos de bajo vientre cuando com-
prometen los érganos pelvianos.

Excepto pues las causas enumeradas, la cons-
tipacibén serd un elemento de valor que estard mar

cado 1o que por definicién es, detencién en el



trénsito intestinal.

EXANMZN CLINICO:

Todo exdmen clinico debe llevar un orden. Con
€l 1o que obtengamos sersd de gran utilidad, sin &1
s6lo tendremos datos inconexos que costard trabajo
interpretar.

— Ya habrd tiempo de llegar al abdomen—-

Cuando nos acercamos a un enfermo y estamos
efectuando el interrogatorio, lo primero que debe
llamar la atencidén es la facie; esta puede sernos
de utilidad. Asi podremos observar la facie de un
deshidratado (grandes vémitos) o sino la facie ti
pica del shock (vélvulus, trombosis o embolia me-
sentérica, pancreatitis) o en estys dos avanza-
dos, la facie peritoneal tan maravillosamente des
cripta por los cldsicos, pero que hoy en nuestro
ambiente se ve cada vez menos. S6lo hemos visto
dos facies peritoneales tipicas con toda su tra-
gedia. No entramos en la descripcién de las mismas
por ser ya clasicas y creer que es me jor observar
las gue ldgerlas. Vale mis haber visto una que ha-
ber leido varias veces su descripcién. En ocasio-
nes realizando el interrogatorio, el dolor célico

sorprende al paciente, y entonces la facie trasun
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ta pPor unos momentos el dramas abdomimal.

Iuego la observacién de la facie es pmportan
te. Lo gue ella trasunte dependerd no obstante del
psiquismo de cada baciente, porque como dice Wan-
3esteen "detrds de la mgscara de un semblante es—
toico mucho puede ser ocultado".

Después tomaremos el pulso y lo anotatemos
cuidadosamente. Veremos que en los ileos wdindmi-
cos, el pulso se mantendra tenso, regular, ritmico
excepto en los estados peritoneales avanzados. Lo
mismo pasaré en los ileos mec&nicos sin participa
cién vascularj el pulso no nos ofreceras nada como

elemento diagndstico. Cuando se hace presente la

R s Saatd

participacién vascular, en un princiyio pasara exac

tamente 1o mismo; el pulso permanecera sélo tagui@
ciardico pero tenso.

En los ileos vasculares puros nos encontrare
mos con un pulso taqudéérdico, hipotenso como co-
rresponde al gran cuadro abdominal.

Iuego,el pulso tiene su valor. Si bien en los
jleos adindmicos, enlod mecdnicos, con o sin parti
cipacién vascular, no hay alteracién como bien lo
destaca Mondor; en los vasculares puros y en los
peritoneales avanzados, habrd cambiado y apare-

ceré taguicdrdico, hipotenso. Recalcamos esto l-

/s



timo, poryue nos parece lo de mim valor. Un pulso
lleno, jue golpea bien nuestros dedos, es un pa-
clente que tiene capital para defenderse. Un pul-
80 hipotenso es signo de muy mal pronéstico.

Tomaremos la tensién arterigl que serd de
valor para certificarnos el estado de shock en
los ileos con gran participacién vascular y en
los peritoneales awvanzados.

Realizaremos una rapida semiologia cardiaca
¥y pulmonar, y asi{ podrd o no constatarse la pre-
sencia de una cardiopatia (estrechez mitral en es
pecial) gue podra ser la clave del cuadro abdomi-
nal; o la respiracién frecuente y profunda de los
estados acidésicos o superficial y lenta de los
estados de alcalosis. Y recien entonces llegamos
al abdomen.

Empeparemos por la inspeccidg. Sera de valor
tener buena iluminacidén para realizar nuestro exd
men. Logicamente los datos de éste dependen de la
mayor o menor obesidad del enfermo al que estamos
examinando. En los obesos es muy diffcil la semio
logia; el zran delantak abdominal se interpone y
nos trastorna. Lo primero que saltard a nuestra

vista es el meteorismo y de acuerdo a las horas

e —— T



transcurridas estard localizado o generalizado. De
su sola enunciacién surge la importancia; no es lo
mismo para el diagnéstico poder constatar meteorig
mo centro-abdominal, t{pico de las oclusiones del
delgado y auin mas, que este ocupe una zona supra

© infra-umbilical; o constatar weteorismo que ocu
pa los flancos tipico de dilataciones colénicas;
gue hallarnos con esos abdémenes generalmente me-
teorizados yue no hacen m4s que certiticar el cua
dro ya completamente instalado. Otras veces encon
tramos meteorismo estrictamente localizado, asimé
trico, conocido con el nombre de signo de von
Whall que se observa casi exclusivamente en los
vélvulos de sigmoideo ocupando fosa ilfaca izguier
da, fianco del mismo lado y sobrepasando a veces
también el ombligo. Durante el exdmen puede ob-
servarse la presencia de ondas peristdlticas vi-
sibles de Kussmaul que por si solas hace exgluir
todo un sector del diagnéstico.

Pueden provocarse percutiendo la pared abdo-
minal. Despues examinaremos la movilidad abdomi-
nal. Podemos hacer realizar para ello algunas res
piraciones profundas que nos ilustramén con D&s

detalles. Excepto en los procesos abdominales in



flamatorios o cuando la distensién es muy marcada,
tendremos buana movilidad.

Pasamos as{ a la palpacién. Es dentro de la
semiologia abdominal el elemento de m&s valor. Pa
ra sacar fruto de la misma es necesaria la expe-
riencia. -—— Hay que hacer la mano—

Mediante la misma nos daremos cuenta del es
tado de la pared abdominal; a veces seri depresi-
ble, indolora en toda su extensién, la mano puede
excursionar sobre la misma sin provocar ninguna mo
léstia. S6lo hallard la mayor o menor resistencia
provocada por el grado de distensién abdominal,
lo cual nos orientara hacia los ileos adindmicos
reflejos. Otras veces nos encontraremos con una
pared defendida, contracturada, que se opone a la

meno y sumamente dolorosa, ed Guenau de Mussy se
hari presente, y el sindrome peritoneal aparecerg
ante nosotros. En los ileos wecdnicos sin partici
pacién vascular sélo nos enseflard la distensiénm,

y si algin célico se despierta sentird las ansas
desplazarse. En los ileos mecdnicos con participa
cién vascular hallaremos también la resistencia
que opone el meteorismo, pero al llegar a una z0-

na se despertara dolor a la presién y a la descom



Presidén; es la izquemia que traduce el sufrimiento
intestinal.

Por debajo de la pared podremos delimitar a
veces una tumoracidn que nos lo explicara todo; la
bresencia de un plastrén frio, caracter{stico de
las peritonitis bacilares; o el ansa distendida y
dolorosa de un vélvulo sigmoideo. Podremos encon-
trar la presencia de un fecaloma con el signo del
despegamiento, que es menos frecuente de lo que
se cree,

Otras veces correspondiendo a la zona doloro
sa delimitada en la pared, se alcanza a palipar el
ansa que sufre como una tumoracidén depresible, pas
toBa desplazable o no y exgquisitamente dolorosa.

Y por dltimo, lo que es ya un axioma, y sin
embargo se deja de cumplir. Frente a todo ocluido,
no dejar de revisar los orificios herniarios. Esto
merece un comentario. Légico es que si un enfermo
pagepe una hernia, estd enterado de esa situacién.
El interrogatorio ya lo habra aclarado, ¥ la pal-
pacién indicarda en que condiciones se hallan. Aqui
pues no esta el problema. Pero a veces, esto no se
da, una hernia crural, una pequefla hernia inguinal

pasan desapercibidas para el enfermo. No obstante
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es 16gico suponer que el dolor nos llevard ¢s la ma
no. No se concibe ung hernia estrangulada sin do-
lor. Sin embargo las hemos visto sin dolor. Aqui
queriamos llegar. Hay que revisar las orificios
herniarios porgyue hay hernias estranguladas sin
dolor. Esto sélo se da en 1los enfermos ancianos.
Hay en ellos un embotamiento sensitivo. Siempte
desconfiar de cualgyuier proceso ahdominal en un
enfermo por encima de los 50 atios. Esto tenerlo
bien fijado.

Hemos observado dos unicos pacientes con her
nias estrunguladas sin dolor, los dos estaban por
encima de los 50 afios. Llegaron sin diagndstico
a la zuardia porgue se iznoraba la hernia y por-
que no daba dolor. El examen prolijo, nos dié el
diagnéstico; la palpacién apenas si despertaba
dolor.

Iuego no olvidarnos de revisar los orificios
herniarios, mds aun si estamos en presencia de un
paciente ya anciano .

la percusién, en realidad, es de escaso valor;
nos sefialard la presencia de meteorismo, y si han
pasado pocas horas, servira para localizar al mis

mo. En los procesos avanzados, podremos obtener
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matitez gque nos pueda hacer pensar en gscitis.
Su semiologia correcta aclarard el problema.

Por ultimo la auscultacidén sélo podrd indi-
carnos si llegamos a auscultar 1los ruidos carac-
ter{sticos que acompafian a cada dolor cbélico, que
estamos en presencia de un ileo mecdnico y nada
m&s,

Tacto rectal y vaginal: no nos olvidaremos

ninca de ellos. Podréan indicarnos la presencia de
un fecaloma, de un tumor de recto, el pie de un
vélvulo sigmoideo en casos mucho mas raros; hay
quien ha tactado un cdalculo biliar. Otras veces
tacteremos un neo de cuello utérino, un utero
miomatoso, o tumores anexiales inflamatorios o
no, o cuerpos anoruales en cietos desviados men-
tales.

La sola enumeracién de los datos gue nos pue
den dar nos eximen de comentarios.

El primer obstruido yue tuvimos opor tunidad
de ver, llegaba con siete dias de evolucidén y sin
diagnéstico. ELl honesto colega que lo acompafiaba,
asi lo confesé. Un tacto rectal hecho por el jefe

de guardia hallaba un bolo fecal. Y & nosotros

nos qued$ grabado —- no olvidarse del tacto rec-



tal o vaginal--

Algunos autores agregan la rectosigmoideoscg
Pia que puede ser de utilidad. El tumor, el pie
de un megasigma volvulado, el bolo fecal que no
se alcanzaron al tacto, pueden avparecer a nues-—
tra vista y aclararnos el cuadro.

EXANMEN RADIOLOGICO:

Irataremos de hacer una sintesis de este im
portante método diagnéstico, destacando sus aspec
tos utiles .

Siguiendo a J. A. Ferreyra, el estudio radio
1l8gico sirve como
1° Diagnéstico de sindroue
29 Diagndstico de localizacidn
3° Diagnéstico etioldgico
1° Diagnéstico de sindrome: En un individuo normal
sélo hay gas en estémago, primera porcidén de duode
no y colon. Luego, gas en intestino delgado, ya de
por si indica ileo. Con respecto al contenido gae
seoso del intestino grueso, normalmente existe,
basta acordarse de lo dificultoso que es en oca-
giones obtener una buena placa de arbol urinario.
cémo resolver el problema? La clinica serd dex—

minente y estard por encima de la radiologla, ex
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Cepto cuando sa coﬁ;ééiﬁb esté enormemente aumen-
tado como ocurre en los vélvulos de sigmoideo
(fig. 4) que por sf{ sola aclara el problema.
Cuantas horas tarda en aparecer gas en las pla-
cas radiograficas? Cuatro a seis horas. He aqui
el primer valor positivo de 1la radiologia. Pacien
tes con pocas horas de evolucién que sélo acusan
por ejemplo dolores de tipo cblico; a veaes sin
vémitos, que han expusado gases, surge la duda.
Estamos o no en presencia de un ileo?. La radio
grafia serd terminante. As{ ocurre con los casos
de las figuras 1 y 2 con ocho y doce horas de evo
lucibén, con sélo dolores de tipo célico y nauseas,
sin llegar al vémito el primero y con vémitos el
segundo. La radiologia certificé el diaznéstico
que la clinica sospechaba. Si consideramos como
Ochsner lo ha demostrado (citado por Ferreyra) que
es ain mis precoz en los ileos con participacién
vascular, vemos entonces su gran utilidad.

Si obtenemos placas con el paciente de pie,
observaremos las cldsicas imagenes hidroaereas
tambien llamadas imagenes en tubos de érgano o ni-
veles liguidos (figs. 1, 2, 3 Je

Creemos pues que cowo diagndstico de gindrome

tiene este gran valor: poder hacer un diagnéstico

/
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2° Diagnéstico de localizacién: rara esto, co

mo muy hien insiste Ferreyra, hay que seguir un or

den.

a) Ubicacidén de las ansas deniro del cappo ab

domingl.

b) lamafio de las mismas

c¢) Orientacién

d) Caracteres del ansa
a) Desde ya podemos decir gue es dificil jue se
pueda confundir anaas delgadas con marco colénico.
El tamaflo, los caracteres de las mismas hacen que
a simple vista puedan diferenciarse.

El problema estd en conocer a gue altura del
delgado se halla la obstruccidn, en caso de ser
una obstruccidén del mismo. Se han descripto y son
ya clédicos, seis sezmentos embrionarios en el in
testino delgado. Segzun Jackson pueden aislarse audn
en el adulto. Se ubican dentro del abdomen de la
siguiente manera desde el punto de vista radiolé-
zico: el sezmento 1 en hipocondrio derecho, en la
regién paraverpebral; los segmentos 2 y 3 Bn hipo

condrio izguierdo y flanco del mismo lado; el seg

mento 4 es centro-abdominal apoyando sobre la prel
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vis; el segmemto 5 eg flanco derecho y el segmento
6 em fosa ilfaca detecha. Si ademds nos acordamos
que el segmento 1 da origen al duodeno, los seg-
mentos 2 5 3 al yeyuno, § el resto al ileon nos
seré facil topografiar la altura de la obstruc-
cién. No obstante debemos pensar que este es un
esguema demasiado matematico y como tal puede lle
varnos a error.

De otra ianera mas practica podriamos decir
que en placas obtenidas en decubito ventral o dor
sal, las imagenes supraumbilicales corresponden a
yeyuno y las infraumbilicales al ileon.

b) Con respecto al tamafio es casi imposible con
fundir intestino delgado de intestino grueso. Por
que es excepcional gue las ansas delgadas lleguen
a igualar el tamafio del intestino grueso. Habria
solo una excepcidén, ileos en enfermos con anasto-
mosis de delgado a grueso por operaciones anterip
res. No obstante veremos al comentar los caracte-
res de las ansas como el diagnéstico es facil,

c¢) Con respecto a la orientacidén de las ansas
colénicas, las que corresponden a ceco-ascendente

y colon izquierdo son facilmente reconocidas en los

flancos. MJis dificil es, el colon transverso, pero
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siempre las caracter{sticas haustras nos sacarsn
del problema, Con respecto al intestino delgado de
bemos conocer gue el yeyuno adopta la mayoria de
las veces disposiciones transversales (fig.1l=2)
mientras que el ileon se verticaliza (Fig. 3).

Se ha descripto como signo de intestino del-
gado terminal el sizno de peldafios de escaleras
pero es de escaso valor. Corresponde siempre a es
tadios terminales.

d) Insistimos desde el principio gue es im-
posible confundir intestino delgado con intestino
grueso; la simple inspeccidén basta.

Las haustras ponen su sello y hacen ficil el
diagnéstico.

Con respecto al intestino delgado es caracte
ristico del yeyuno los pliegues de Kerkring, que
van disminuyendo a medida gue nos acercamos al
ileon. Luego imédgen en pila de monedas o esquele-
to de arenque o eldstico desenrrollado o ramas de
coral, que todo es lo mismo igual a yeyuno (Fig.
1-2). Por el contrario, intestino delgado "liso"
corresponde a intestino delgado terminal (Fig.3).
Si queremos ser completo aunque la clinica ya 1o
habré certificado, vemos que en los ileos mecani-

cos la lucha intestinal con la ingurgitacién vass

/



cular concomitante que también toma a los Pliegues,
~

hara resaltarlos radiolégicamente, las imdgenes en
Pila de moneda serdn bien nitidas. Por el contra
rio en los ileos adindmicos, predomina la atonia,
luego habra escasas imdgenes en pila de monedas.

A veces se puede sorprender al intestino del
gado en una contraccién segmentaria y hacer con-
fundir las imagenes que ello ocasiona con haustras
colonicas. Pero la diferencia de calibre y el solo
estar presente en un pequefio sector, hardn dese-
char el diagndstico.

Vemos pues como llevando ese orden establecil
do, puede orientarnos la radiologia simple a loca
lizar con bastante certeza la altura del ileo en
estudio.

El enema opaco como localizador: Este medio diag

néstico ya ha ganado ubicacidén. No presenta incon
veniente de ninguna indole . Su préctica puede rea
lizarse sin ningin temor. Su valor es grande ya
que no sélo puede darnos un diagnéstico topogra~
fico sino hasta etiolégico (Fig.6). Y si el asien
to no estuviera en el colon, es decir jue este se
llena perfectamente, nos hace excluir al mismo.

Esta simple enunciacién dice se su importan-



cia. En los ileos bajos su utilidad es grande y
aclara el problema.

Con respecto a la pequefia ingestién de sustan
cia opaca o injeccidén de la misma a través de la
sonda de Miller-Abbott es taubien de valor. Se
utiliza generalmente en obstrucciones crénicas
0 subazudas.

No plantea ningun problema, es bien tolerada
y permite localizar con presicién. Asi, en sindro
mes pildéricos, en obstrucciones de intestino del-
gado subtotales (neoplasias, bridas, etc. )certifi
can y localizan el proceso.

Por dltimo queremos dedicar unas lineas al
diagnéstico radioldégico de vdlwvula ileocecal con-
tinente o vdlvula ileocecal incontinente.

Ya expusimos cual era la base fisiopatolbgica
que hacia colocar a la misuma en priuer plano.

Presentamos dos radiografias gue hemos esco-
gido de la coleccién del Prof. Mainetti, por gen
tileza del mismo, y que son por demas demostrativas.
En la figura 6 vemos que el enema Opaco nos aclara
la etiologfa del ileo: neoplasia del dngulo esplé
nico; pero ademis ha dibujado transverso y des-

cendente y como la vdlvula ileocecal se ha hecho



incontinente ha pasado a intestino delgado que se
halla enoruemente dilatado. Es decir que la valwu
la permite el reflujo. El enfermo se beneficiargd
del tratamiento médico previo y podrd ser operado
perfectamente metabolizado. Por el contrario en
la figura 7 se ha hecho un estudio radioldgico
por ingestidén de pasta opaca la cual dibuja an-
sas delgadas terminales de& aspecto normal, y cie
g0 y colon ascendente enormemente dilatado. Esta-
mos pues frente a un caso de vélvula ileocecal
continente. E1 intestino grueso se halla obstrui-
do en dos segmentos: el etioldgico, en este caso
neoplasia de dngulo esplénico, y la valvula ileo-
cecal. La radiologia nos indica de por si la ur-
gencia de efectuar una derivacidén (cecostomia) pa
ra sanjar el problema.
3¢ Diagnéstico etioldégico: Si bien la clinica
est4 por encima de la radiologia en el diagndstico
etiolégico, esta Ultima puede sernos muy util.
No creemos gue merezca hacerse descripcidn
radiolégica para diferenciar un ileo dinamico de
otro adindmico. La clinica ya lo habra hecha en for

ma suficiente.

No creemos gue tengan valor los conocidos



esquemas de wvon Laurell completados por su disci-
pulo Westerborn (revoque de las asas por el 1iqui
do peritoneal, desaparicién de las l{neas de gra-
Sa preperitonegl, desaparicién del borde del ri-
fidn con el psoas, capa grasosa subperitoneal que
ocupa el fondo de la pelvis, liquido libre en ca-
vidad, abscesos localizados gue dan sombras de
densidad seuejante al higado o bazo). Estamos con
vencidos gue la clinica estd muy por enciua de es
tos esyuemas radioldgicos. Nadie va a esperar gue
desaparezcan las lineas de srasa preperitoneal, ©
que aparezcan las ansas revocadas 0 que desaparez
ca el dngulo formado por el rifién con el psoas o
gue aparezca un absceso localizado para hacer diag
néss;ico de un proceso inflamatorio intraperitoneal,
de una peritonitis. E1 mcdico debe pretender, con
todo derecho a estar en una etapa mucho mas pre-—
coz. Tratarsa de diaznésticar, apendicitis, cole-
cistitis, anexitis, peritonitis por perforacién
de viscera hueca, y cualguier otro proceso infla-
matorio intraperitoneal en un estadio quirirgico,
pero quirirgico de éxito.

Para ello, la clinica, y nada mds que la cli

. (4 I 4
nica. Cuando obtenge esas imagenes , estara fren
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te a un paciente ante el cual alguien ha perdido
el tiempo.

Vale mas saber encontrar los siznos preco-
ces de las afecciones causantes de una posible pe
ritonitis que conocer esos esquemas radiolégicos.

En cambio, la radiologia desde el punto de
vista del diagnéstico etiolégico puede sernos
util en 2o0s siguientes casos: en el estudio del
ileo sintomdtico regional, tan magnificamente rea
lizado por Del Campo. Asi pancreatitis agudas gue

se acompafian de dilatacién del transverso, de las

primeras asas yeyumales, del duodeno,del estémago.

Colecistitis agudas con dilataciones del transver
so, del duodeno, pero no del estémago. Los proce-
sos pelvianos (apendicitis pelviana, procesos ane
xiales) gue traen dilataciones del sigmoideo y
del ileon terminal.

Otras veces aparecersa neumoperitoneo gue cer
tificard, perforacidén de viscera hueca. El gas en
vias biliares, o el cdlculo en alsuna regidn ab-
dominal, si es positivo, caracteristicos del ileo
biliar. Signo de Simon en las colecistitis gangre

nosas. A veces la presencia de un vélvulo sigmoi-

deo (Fig. 4-5).

T - .
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Ademgs ya indicamos que la ingestién de pas-
ta opaca puede topografiar con certeza el ileo en
estudio, y a veces nos dard bordes irregulares ca
racteristicos de una neoplasia. Hasta se ha dado
el caso de visualizar vermes yue han ingerido pas
ta opaca. El enema opaco tambien puede sernos util;
asi marcard la presencia de una neoplasia (Fig.6)
o un bolo fecal, o un d6lico-megasigma volvulado

(Fig. 5) o né.
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Para terminar queremos referirnos al labora-
torio y a la puncidn abcomiial.

El laboratorio tiene escaso valor en el diag
néstico del ileo. Puede, eso si, indicarnos el in
dice de deshidratacién de un enfermo, el cuadro
de uremia extrarrenal, los estados de alcalosis
0 acidosis, pero esto sirve mds como prondstico
y terapeutica gue como diggndstico.

Puede sernos util en los cuadros de uremia
por evidente lesidn renal primitiva que pueden a-
compafiarse de ileo. Ln este caso puede plantearse
la duda; es el ileo que ocasiona el aumento de los

cuerpos nitrogenados o sea uremia extrarrenal, O
es la uremia gque ocasiona el ileo. El1 buen estudio,
anglisis de orin;, pruebas de suficiehcia renal,
la respuesta a la rdpida hidratacién, serviran pa

ra orientarnos con precisidn.

Demis esta seflalar la importancia de la reac
cién de Wohlgemuth en cuadros abdominales catalo-
gados clinicamente como pancreatitis.

Con respecto a la puncioén abdominal diremos
que su velor en nuestro caso es muy relativo. Si

bien hemos comprobado su utilidad en otros cua-

dros abdominales (hemorragia, peritonitis de ori-



gen biliar, pancreatitis aguda, en especial), en

el ileo no nos ha ayudado a resolver ningin pro-

blema.

Hemos anglizgdo en forma ordenada los diver-
S08 elementos gque poseemos para realizar el estu-
dio del ileo.
Vamos ahora a hacer un estudio de conjunto
Para ver como examinar a un presunto ileo, como
realizar su diagndstico.
Tendremos que seguir como en todo proceso
patoldgico este camino:
Diagnédstico de sindrome
Diagnéstico topografico
Diagnéstico etioldgico
Ellos estan imbricado entre si --no recorre-
mos tres caminos para lleggr a uno solo--., Segui-
n0s el orden preestablecido y al final del mismo
hacemos los tres diagnésticos, por eso vamos _ e-
fectuar una sintesis final para ordenar lo gue ya
hemos expuesto.
Por definicién, ileo es igual a detencién
del transito intestinal. Luego ante todo paciente
gue no exonera su intestino, que no evacua gases,

debemos pensar en el mismo. Si a ello se agrezan

/



vémitos y dolor, el sindrome estard completo,
Detencidén en el transito intestinal
Vémitos
Dolor

Paro puede ocurrir que el enfermo no venga
& nuestras manos con el cuadro completo.

Podréd venir solo con vémitos, es lo mds ra-
ro. Podra venir, si solo lleva pocas horas, con

dolor. En otros casos vendrg con detencidn de na
terias fecales y gases, No obstante siempre sospe
charemos el drama abdominal, y tras la sospecha
comenzaremos a recorrer el camino.

Enpezamos con el interrogatorio. Ya hemos
visto como realizarlo. Es nuestra arma de mas va-
lor. Un interrogatorio ordenado noslleva al final
del mismo en la mayoria de los casos a tener el
diagnéstico en la wano. Dentro del mismo insisti-
remos en el dolor. Existe o no dolor de tipo céli-
co. Si lo hay desgpareceréd de nuestra mente todo
un sector; sélo nos preocupara el ileo dinamico o
mecénico. Si no hay dolor de tipo célico, por el
contrario nos colocaremos dentro del otro sector,
los adinamicos, y aqui comenzard nuestra busgueda.
Hay dolor continuo, y nada mas que dolor continuo:

dos cosgs, © peritonitico o vascular puro. No hay
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dolor el abdomen estd mudo, el ileo reflejo se nos
aparecerg.

Iuego con el interrogatorio ya tendremos el
diagndéstico de sindrome, lo habremos colocado en
alguno de los casilleros y por la ﬁ;esencia en el
tiempo de los vémitos y la mayor o menor repercu-
eién sobre el estado general, habremos hecho un
diagnéstico topogrdfico.

La cliniea corroborard lo encontrado por el
interrogatorio.

Si no habia dolor y a ello agregamos encontrar
un vientre blando depresible, de jcuerdo a la re-
sistencia que opone el meteorismo, si lg mano se

pasea sin provocar ninguna melestia, logicamente
estaremos ante un ileo paralitico reflejo. Los an-
tecedentes nos dargn el diagnéstico etiolégico.

Si hay dolor continuo y junto a ello encon-
tramos el cuadro general de la infeccidn: fiebre,

taquicgrdia, sudores, disociacién y en abdomen con-
tractura o defensa, dolor a la presién y a la des-
compresién en una zona deteruinada o generalizado

en casos mas avanzados, el ileo de origen perito-

neal, serd evidente y la etiologia vendréd a nues-

tras manos si hemos hecho un éstudio ordenado y

prollao;



Si el dolor es continuo pero encontramos un

enfermo en shock: facies *“i)ice, lividez ciané-

tica, pulso taquicdrdico e lipctersc tensidér ar—
teriel c¢oneondide, debemos pensar en dos cosas,
bancreatitis aguda o ileo vascular puro. Los an-
tecedentes pueden sernos de suma utilidad; habré

0 no antecedentes colecistopdticos, era o no un
mitral, era o no un hipertenso. En abdomen en-
contraremos dolor agudo en epigastrio gue se i-
rradia a izquierda, podrd haber contractura o né,
signo de Mayo-Robson,Preioni, punto epigdstrico;
lapancreatitis se haré presente como sospecha
diagnéstica. O podremos encontrar dolor epigas-
trico agudo, o dolor en una regién cualguiera del
abdomen, y a ello agregamos dolor a la palpacién
generalizado o localizado; junto con el grave cua-
dro general y los antecedentes nos haran sospechar
los cuadros vasculares puros.

El enfermo acusa dolor de tipo célico pero
entre colico y colico nada. Encontramos buen es-
tado general si lleva pocas horas de evolucién;
el abdomen no presenta zonas dolorosas, no duele

a la presién y a la descompresidn; sélo hay un

dolorimiento generalizado y ocasionado por los



cblicos si han sido muy frecuentes. A veces pal-
paremos el fecaloma o el tumor que podrd especi-
ficarse o no. El ileo mecdnico sin participacién
vascular nos preocupard y sus etiologias diversas
vendran a nuestra mente para ser analizadas.

Por el contrario si en abdomen hallamos una
zona dolorosa, un empastamiento debajo de nues-
tros dedos, dolor a la descompresidén, generalmen-
te no hay contractura ni defensa y si junto a esto

hemos hallado dolor continuo entre cada dolor cé-
lico pensaremos en la participacidn vascular con
su urgencia inmediata a cuestas. Siempre que pen-
semos en ella no dudaremos en recurrir al ultimo
método diagndstico, la laparotomia.

Hemos asf{ por el interrogatorio y la clinica
recorrido el sindrome, lo hemos ubicado en cada
uno de sus casilleros; a veces, la mayoria de las
veces, tendremos el diagndéstico etiolégico tambid.
Solo nos gueda por insistir sobre el diagnéstico
topografico. Para ello se puede seguir la clasifi-
cacibén de Naunyn y asi tendremos

1 Duodenal
2 Yeyuno-ileal

3 Ileo-cecal
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4 Colica
5 Colon sigmoideo
6 Rectal
1- Duodenal: vémito precoz y constante; falta el
célico intestinal, la ausencia o presencia de bi-
lis nos indicard si es supra o infra vateriana;
hay grave participacién del estado general. E-
Jemplo tipico es el sindrome pilérico.
2- Yuyuno-ileal: tipicos dolores célicos; vémitos
que seran tanto mis precoces cuanto mas alta sea
la obstruccidn; lo mismo pasa con el estado gene-
ral. Estard tanto mds tomado cuanto més alta sea
la obstruccidén. 3i la causa estd en las primeras
ansas yeyunales puede haber una o dos deposiciones
como acurre a veces con el ileo biliar.

3- Jleo cecal: onda peristdltica desde el angulo
duodeno yeyunal hasta el éngulo ileo cdlico. Vémi-
to que aparece a las 48 6 72 horas. Gran abomba-

miento periumbilical.

4- Colica: los vémitos serdn adn mds tardios (4°
6§ 5¢ dia). Gran distensidén del flanco derecho y
centro-abdominal si hay valvula ileo cecal incon-

tinente. Constipacién pertinaz.

5 - Podemos agrupar las oclusiones del ansa sig-
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moidea y las rectales diciendo que son raros los
vémitos, predomina sobremanera la constipacién.
Existe, excepto en los estados muy avanzados buen
estado zeneral.

Si a los datos que hemos obtenido por el in-
terrogatorio y la clinica agregamos los gue nos
ofrece el estudio radioldgico siguiendo el orden
que hemos anteriormente coumentado, vemos que la
mayoria de las veces podremos realizar un diagnés-

tico correcto.

Es capital e insistimos una vez mas ser orde-

nado. Si lo somos, al terminar el estudio de cada
caso, tendremos una opinidén ajustada del mismo.
Nuestra mente sospecharid frente a todo padecimien-
to abdominal mas si se ha iniciado en forma brus-
ca el abdomen agudo. Este ha de ser nuestro pri-
mer diagndstico: abdomen agudo guirurgico. io nos
olvidarenos que existe una serie de afecciones de

orden médico gue pueden hacérnos confundir: menin-
gitis, coma diabetico, uremia, septicemias, histe-
ria, granulia, grippe a forma gastrointestinal,
reumatismo poliarticular agudo, neumonia, pericar-
ditis, contusiones de torax, neumotdrax, plepresia
c6lico hepatico, colico renal, crisis de rifion mé-

vil, pielonefritis aguda, crisis dolorosas de los

/



genitales femeninos, célico de plomo , crisis tabé
tica, enfermedad de Schoenlein Henoch. Lo que evi-
ta el error en la mayor{a de los casos esm la histo
ria clfinica completa. Una vez realizado este primer
paso, trataremos de colocar anuestro paciente en
alguno de los cinco sindromes que hemos enumerado.
Si hemos colocado a nuestro paciente dentro del
sindrome ileo, lo ubicaremos luego en alguno de sus
casilleros; adindmico o mecdnico, inflamatorio o re
flejo, con participacidén vascular, sin participa-
cién vascualr. Por dltimo formularemos el diagnsti
co etiolégico.

El trato diario con los enfermos nos ensefla ca
da vez mAs gque a veces t0d0 este proceso no es po—
sible. En ciertas oportunidades no podremos darle
el sello etioldgico. Esto no nos debe preocupar si
hemos recorrido todo el resto del camino. 3abemos
por ejemplo, que nuestro enfermo presenta un cuadro
de ileo, lo hemos colocado dentro de los mecénicos,
y dentro de los mismos 2n el cuuiliero det sin par
ticipacién vascular. Y esto es suficiente, tendre-
mos base para nuestra terapeutica.

En otros casos s6lo llegamos a formular el
diagnéstico de ileo mecanico, dudamos, esta 0 no

presenje la participacidn vascular.S6lo nos queda
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81 dltimo reeurso diagnéstico: laparotomia. Cuando
eramos estudiantes de semiologia nos chocaba un po
¢0 que se incluyera como medio diagnéstico la lapa
rotomfa. Decididamente nos parecia un contrasenti-
do. Hoy despues de haber caminado un poco mds al la
do de nuestros mayores, estamos convencidos de su
utilidad. En las condiciones actuales, una laparo—
tomia no hace mal a nadie. Esper:r ante la duda es
cometer un grave error.

Y todavia mds. En ocasiones sélo hacemos diag
nbéstico de abdomen agudo quirurgico. Los sintomas
se agrupan de tal manera que no nos permite ni si-
guiera poder hacer un diagndéstico de sindrome. He-
mos realizado un correcto estudio de nuestro enfer-

mp y es el Unico diagnéstico que podemos hacer. la
laparotomia se impone con mis razén que nunca. S6lo
podremos esperar, muy pocas horas, para aclarar
nuestras dudas.

No gueremos terminar sin antes anosar lo que
el rrofesor Christmann nos ha ensefiado bajo el
nombre de cartilla o c8digo del médico de urgencla:

1° Método en el exdmen

2° Diagnéstico precoz

30 Repeticién del exdmen poco despues si exis
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ten dudas.

4° No medicar sin diagnéstico

5° Recordar los errores cometidos

Ella nos ha servido como gifa. Mucho de lo que

hemos podido volcar como fruto de nuestro trabajo

se 1o débemos a la misma.

CONCLUSIONES

1l°® - Se destaca la importancia de la llamada Glasi
ficacién Americana.

2° = Seguir siempre un 6rden; sin ¢1 el estudio se
desnaturaliza.

3° - Realizar una historia clinica completa., Histo

riar al enfermo como si estuvieramos ante un enfer
mo crénico.

4° — La clinica sigue estando an primer plano en el
estudio del ileo. Nada la ha reemplazado.

50 - Se destacan los valores ditiles de la radio-

graffa, haciendo un estudio critico de los mis

mose.

Vamos a transcribir algunos de los casos que hemos
tenido oportunidad de observar. Hemos elegido los

mis tipicos y demostrativos, convencidos de su uti

lidad.



Caso N® 1 - J.A.L. 14 afios, Argentino. Sala XIII
Cama 33. Hist. N° 660. Ingreso 22/XI/47.
Antecedentes: Sin importancia para su enfermedad ac
tual.

Enfermedad actual: Comienza hace 5 dfas. Estando en
la playa, despues de bafiarse, siente escalofrios

y dolores profusos de abdomen, que en ocasiones se
hacen de tipo célico. No puede precisar 1la topo-
grafia de los mismos; iniste en que tomamban todo
su abdomen. Pocas horas mas tarde aparece segin el
enfermo, diarreas gue se intensifican, llegando en
este momento a tener necesidad casi gontinua de emo
nerar su intestino; pujo y tenesmo. Interrogado so
bre las caracteristicas de las mismas nos dice gue
son de muy poca cantidad y que en las dUltimas de-
posiciones ha notado sangre. Desde hace 48 hs. po-
loquiuria, disuria. Se nota muy decaido. En el mo-
mento de ser interrogado menifdesta que el dolor
ocupa todo el abdomen pero en especial abdomen in-
ferior.

Estado actual: Enfermo ligeramente obnubilado, fas-
cie afilada, ojos salientes. Puso: 120, regular,

jgual ritmico. Temperatura: axilar 37,8°, rectal

39,2°. T.A: Max, 115 Mn,65. Cabeza: conjuntivas
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subictéricas. Boca: mucosas secas, lengua reja, sa
burral. Cuello: sin part. Torax: semiologf{a pulmo-
nar y cardfaca negativa. Abdomen: insp. excursiona
con la respiracién; se onstata abombamiento genera
lizado pero mucho mas manifdesto en abdomen infe-
rior. Palpacidén: paredes tensas; no hay contractu-
ra, discreta defensa en F.I.D. e hipogdstrio. Do-
lor a la presibén en todo el abdomen, en especial
en F.I.D e hipogastrio. Gueneau de Mussyg francamen
te positivo. La percusién no hace mds que corrobo-
rar el meteorismo concomitante. Ausculatacién negg
tiva. Tacto rectal: Douglas exguisitamente doloro-
so; ocupado por una tumoracién blanda,pastosa, gue
abomba grandemente. Resto del examen sin pabticula
ridades. Diagnéstico: apendicitis gangrenosa a lo-
calizacién pelviana. Ileo paralftico. Pre-operato-
rio: plasma, suero glucosado, Vit. C. penicilina,
"Soldrdémaco”. Acto Quirirgico: previo escofedal,
raquidea con novocaina 0,22 gr. Incisidn de lic.
Burney emplhada. Abierto peritoneo umna 1{quido
ceroputulento. Epiplon y asas delgadas ( se ha-
1lan dilatadas) recubiertaspor fibrina. Se recli-
nan hacia arriba. Se delimita el campo. Se consta-
ta apéndice pelviano adherido, gangrenado. Se libe

/



ra. Apendicectpmia tipica sin jareta. Se comprueba

gran abceso del Douglas; aspiracién de su conteni
do se coloca sulfatiazol liquido 4 grs. penicilina
200,000 U. cierre sin drenage. Post-operatorio:
Plasma, suero fisio-glucosado, suelo glucosado
hiperténicoj vita C. Pericilina 100.077 U. cada 3
hs. Soldromaco 1 amp. ma?fana y tarde,

A las 48 horas prostismin, 1 amp. cada 8 horas

Alta 2/XX1/47.
Jefe de Guardia: Dr. Polizza

Caso N° 2 - R.G. 42 alios. Argentino. Sala XI1 Cama

23 - Historia 775-Ingreso: 2/1,749.-
tecedentes?t sin imporg&ncia para su enfermedad
actual.
énfermedad actual: al tratar de efectuar una zambn
llida golpea con la cabeza en el fondo de la pileta
Pierde el conocimiento gue recupera a los pocos ins
tantes. Nota inmediatamente que puede mover escasa
mente los brazos, 1o cual provoca gran dolor.
Estado actual: Pulso 76 por minuto. Afebril, T.Afl
Max. 140 Mn.80.
Cabeza: sin particularidades. Cuello: fijado por
el dolor. A la palpacién dolor exfuisito en nuca y

regién posterior del cuello. Se constata cuadriple-



- gla, flaccida en miembros superiores y espastica em
miembros inferiores . Con el trgnscurso de las ho-
ras se constanta retencién de orins Y aparede dis-
tensién abdominal que alas 48 horas ocupa todo el
abdomen, el cual se presenta enormemente glabuloso,
paredes tensas, indoloro a la presién y a la des-
compresién. Percusién hipersonoridad generalizada.
Auscultacién: silencio abdominal absoluto. No ha
expulsado gases ni materias fecales. Se procede a
inmovilizar el cuello. Sonda vesical permahente.
Enteroquinéticos. Enemas clorurados. Penicilina.
Poco a poco el enfermo se va recuperandoj; comienza
a movilizar sus miembros superiores, aparece expul
sién espontdnea de gases. Alta: 10/I/49 . S6lo per-
gsiste ligera hiperestesia en miembro superiores.

Jefe de Guardia: Dr. Albina.

Caso N° 3. H. M. 52 afios - Argentina. Sala IV - C,.

17 - Hist. 3216 - Ingreso 3/IV/48.-
Antecedentes: Operada por aracnoiditis medular. Pa

raplegia espdstica que persiste hasta la fecha.

Guarda contf{nuo reposo.
Enfermedad actual: desde hace 48 horas no expulsa
gases ni ha exonerado su intestino. Nota al mismo

tiempo que el abdomen se ha ido distendiendo en

/



forma progresiva. No ha experimentado dolor, excep
to ayer por la mafiana en que siente ligero dolor de
tipo cblico que dura so&o breves instantes. No ha
tenido vémitos. Experimenta sensacién nauseosa al
ingerir alimentos.

Estado actuald mal estado general. Pulso: 80 por mi
nuto. Afebril. T.A: Max, 160 Mn, 80. Cabeza y Cuello:
8in particularidades. Térax: Semiologia pulmonar:
estertores diseminados, en especial en ambas bases,
Corazén: Tmmos y silencios sin particulardédades.
Abdomen: A la inspeccién abombamiento generalizado.
Buena excursién respiratoria. Palpacién: paredes re
sistentes, indoloras a la presién y a la descompre
sién. Percusién: hipersonoridad generalizada. Auscub
tacién completa negativa. Tacto rectal y vaginal:
negativos. En miembros inferiores se constata la
presencia de una paraplegia espasmédica.
Diagnéstico: Ileo paralftoco.

Tratamiento: Intubacién. Enteroquinéticos. Hidrata

cién parenteral. A las 36 horas de internada expul

sa gases espontaneamente.

Alta 10/IVZ48.
/ Jefe de Guardia: Dr. Castedo.

Caso K2 4 - M.E.T. de P. 66 afios Argentina. Sala




II - Cama 20 - Historia 420 - Ingresa : 15/X/47.
Antecedentes: Sin importancia para su enfgrmedad
actual.

Enfermedad actual: Comienza el d{a 14 delcorriente.
Refiere la enferma que al acostarse siente ligero
malestar gastri co que no puede especificar bien.
Siendo m&s o menos das 23 horas, es despertada por
dolores cbélicos que se inician en epigastrio y se
irradian a abdomen inferior. Al mismo tiempo sensa-
cidén nauseosa que no llega al vémito. Los dolores
aparecian cada 15 minutos, no pudiendo conciliar
el suefio. Por la maflana aparecen vémitos dl preten
der ingerir té caliente. Estos oontinmian hasta el
momento de su internacién, apareciendo despues de
mediodda vémitos biliosos. No ha expulsado gases
ni exonerado su intestino, Los dolores célicos per
manecen con las mismas caracteristicas. Insistien-
do se constata que entre cada dolor célico solo que
da un ligero malestar abdominal. Iuego se siente
perfectamente bien.

Después de mucho insistir la enferma refiere
que al ir hacia el almacen se encuentra con una ve
cina que le obseguia con dos orejones gjue recien

habfa adquiridof

Estado actual: Buen estado general. Pulso regular,
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igual, ritmico 70 pulsaciones. Temp. Amilar 36,8°
Rectal 37,2°. T. A. Max. 140 Mn. 80. Cabeza: Sin
particularidades. Lengua himeda. Cuello: sin part.
Iorax: Semiologia pulmonar y cardiaca negativa. Ad
domen: Inspeccién buena movilidad respiratoria. Se
constata abombamiento centro-abdominal. Palpacién:
Comprueba pared depresible y ligeramente dolorosa
en toda su extensién. Durante la misma se advierte
peristaltismo intestinal. Percusién: Sonoridad au-
mentada en la rezidén centro abdominal. Auscul&acién
negativa. Tacto rectal y vaginal: negativos. Resto
del exdamen sin particularidades.
Diagnéstico: Ileo mecanico, sin participacidén vas-—
cular- intestino delgado-- cuerpo extrailo --
Pre-operatorio: recloruracién. Hidratacién. Intu-
bacibn . iLcto quirdrgico: Previo escofedal, anmeste
sia eterea. Incisién mediana supraumbilical. Abier
to peritoneo de explora intestino delgado gue se
halle dilatado hasta llegar a palpar un cuerpo ex-
traflo a unos 80 cm. de la valvula ileocecal gue no
se puede hacer progresar con maniobras manuales. En
terossemia longitudinal extrayéndose trozos de ore

jén. Cierre transversal en dos planos. Sulfatiazol

1{quido 4 gr. Cierre por planos. .
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Post-operatorio: Hidratacién. Antibidticos.
Alta : 11/X1/47.-

Jefe de Guardia: Dr. Polizza.

Caso N° 5.- M.B.T. 21 afios. Argentina. Sala II -

Cama 25 . Historia N° 172. - 1Ingreso: 27/%/48.
Antecedentes: Padre vivo, tocedor crénico, 4 her-
manos, uno de ellos padecimientos fimicos pulmona=-
res. Entre sus antecedentes persmnales refiere que
hace 4 meses ha padecido fiebre tifoldea. Interpe
gada sobre las caracteristicas de la misma, nos di
ce,que durd 20 dfas con fiebre, astenia, anorexia,
sudores preferentemente nocturnos, pérdida ce peso.
No eBtuvo en ningun momento obnubilada, no noté la
presencia de roseola, ni padecié en ese momento pPDO
ceso pulmonar alguno. E1l mcdico tratante encontraba
el bazo grande segun datos gque nos ofrece la ehfeg
ma.
Enfermedad actual: Comienza el 26 del corriente con
dolores de tipo célico que localiza en regién peri
umbilical§ estos dolores aparecieron en forma sibi
ta sin ningin antecedente previo, excepto que en
estos dltimos meses se ha notado constipada. Apare-
cian cada media hora para entrar luego todo en re-

poso. Acompafiando a cada dolor célico, percibe rui
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dos hidroaereos y movimientos intestinales. Apare-
cen nduseas que pasadas unas horas, llegan al vé-
mito, los cuales se hacen persistentes ¥ perranecen
hasta este momento. No ha expulsado gases ni exone
Pado su intestino. Insistiendo sobre el dolor, se
constata que entre cada dolor célico no hay dolor;
porel contrario, se siente "como si no hubiera pasa
do nada".

Estado actual: regular estado general. Facies sin
particularidades. Pulso regular, igual, ritimico,
70 pulsaciones. Temperatura: z%ilar 37,2° Tensién
arterial: 120/80.

Cabeza: sin particularidades. Boca: mucosas humedas
Cuello: sin particularidades. Torax: semiodogia pul
monar y cardfaca negativa. Abdomen: inspeccién:bue
na excursién respiratoria; se constata meteorismo
centro-abdominal, mé&s acentuado en regién infra-
umbilical , Palpacién: paredes depresibles, indolos
ras, liperamente resistente en abdomen inferior. Se
constata en F.I.D. tumoracién piriforme,dura, rugo_
sa,que se pierde en hipogastrio. Percusién: consta
ta el meteorismo con la localizacibén ya referida.

Despierta contmacciones intestinales que la auscul

tacién corrobora con los caracteristicos ruidos



hidroaereos. Tacto vaginal: fondo de saco lateral
derecho abombado, algo doloroso; se alcanza a pal-
par la tumoracidén referida en F.I.D. Resto del exg
men negativo.,

Estudio radioldgico: (Fig. 3): Se observan 1o0s ca-
racteristicos niveles 1{quddos; ansas delgadas "1i
sas", vertiwvalizadas.

Diagnéstico: Ileo mecdnico sin participacién vas-
cular --Ileon-- Peritonitis pldstica tuberculosa.
Pre-operatorio: Recloruracién, hidratacibn, intu-
bacién.

Acto guirirgico: Narcosis de base: morfina-atropina.
Anestesia raquidea: novo-percaina. Laparotomia me-
diana infraumbilical. Abierto peritoneo, se consta
tan ansas delgadas dilatadas gue se hallan adheri-
das entre si y a la pared por miltiples adherencias
fibrosas. Se advierte tambien la presencia de nédu-
los blanquecinos de diverso tamafio. Se liberan ad-
herencias. Se extirpa trozo de epiplén para biopsia
Cierre por planos .

Post-operatorio: Continda con intubacién. Antiespas
médicos. Se comienza tratamiento con estreptomicina.

Jefe de Guardia: Dr. Daneri,

Le enferma reingresa 1/XII/48 y 27/X1I/48 con



cuadros obstructivos que ceden a 1g intubacién y

antiespasmédicos. A continuado con tratamiento a bva

se de estreptomicina,

Caso N° 6.- T. D. Italiano. 84 afios., Sala V. Ca-

ma 15. Historia N° 5246 - Ingreso: 3/IX/47.-
Antecedentes: S56lo es digno de mencién que en estos
Ultimos afios no sabe precisa bien, se ha notado cong
tipado deviendo recurrir envarias ocasiones a pur-
Zantes.

Enfermedad actual: Comienza hace 7 dfas, manifes-
tando el enfermo que su primer sintoma fué dolor

de tipo célico gue en los primeros momentos, solo
aparecia cada hora . Entre los intervalos se sien-
te bien. lLocaliza los mismos en dbdomen inferior,
no pudiendo especificar su topografia. Con el co-
rrer de las horas nota gue no puede expulsar gases
ni exonerar su intestino. Se alimenta a base de 11
quidos. Percibe gue su abdomen se va "hinchando".
Desde hace 72 horas aparacen vémitos, primero ali-
menticios, para llegar a ser.én este momento fran-
camente intestinales. A recurrido entres oportuni-
dades a enemas que BO subsanaron su situacidn. Ayer
por la mafiana ingiere purgante (sulfato de magnesio)

que exacerba los dolores célicos y los vémitos.

/



Estado actual: regular estado general. Pulso 90
por minuto; algo hipotenso. Temperatura: axilar
36,4°. rectal: 37.2 Tensién arterial: 180/90.
Cabeza: sin particularidades: Boca: mucosas secas,
lengua roja, saburral. Cuello : semiolozia negativa,
Torax: Semiolosgia pulmonar: roncus diseminados. Co
razén sin particularidades.
Abdomen: A la inspeccidn se cons tata abombamiento
generalizado de gran intensidad. Palpacidn: rare-
des depresibles, indoloras, resistentes en toda su
extensién . Percusién: sonoridad aumentada y de
igual fimbre en todo el abdomen. Auvscultacién ne-
tativa.
Tacto rectal: se alcanza a percibir una tumoracién
con las caracteristicas propias del fecaloma.
Resto i el exdmen sin particularadades.
Diagnéstico: Ileo mecdnico sin participacidén vascu
lar --Bolon izquierdo—— fecaloma.
Tratamiento: Intubacién, Hidratacién: plasma , sue
ro fisio-glocusado. Complejo B. Vitamina K. Vitami
na C., Enema jabonoso a 1o Murphy.

A las 24 horas del mismo se produce la primera
deposicién de escasa cantidad. Se contimia con el

nimmo tratamiento consiguiéndose nuevas deposicignes.



Alta: 18/IX/47.

Jefe de Guardia: Dr. Daneri,

Caso N° 7.- D.H. 75 afios - Argentino. Sala XIIT

Cama 31 - Historia N° 1695 - Ingreso: 17/II1/49
Antecedentes%negativos

Enfermedad actual: refiere el enfermo que desde hace
6 dfas garecen dolores de tipo célico que solo se ha-
cen evidentes 2 o 3 veces en el dia; lo gue mds llama
su atencidén es gue el abdomen se va agrandando con el
transcurso de las horas. Desde hace 3 dfas aparecen
vémitos gue en la actualidad se han hecho francauente
fecaloides. No ha eliminado gases ni exonerado su intes
tina. Desde hace 48 horas no acusa mas dolores.
Estado actual: Enfermo en muy mal estado general,
ligeramente obnubilado. Cianosis discreta en labio,
oge jas y extremidades. Pulso 120 por minuto. Higoten-
so pero ritiméco. Afebril. Tensién arterial 160/60.
Cabeza y cuello: es de destacar mucosas secas. ro—
rax: semiologia pulmonar: estertores diseminados.
Semiologia cardfaca negativa, Abdomen: Inspeccidn:
abombamiento generalizado. Palpacifn: paredes depre-
sibles, indoloras, algo resistentes. Percusién:so-
noridad aumentada en todo el ahdomen. Auscultacién

sin particularidades. Prosiguiendo con el examen

/
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Sé comprueba la presencia en regién inguino-dbdémi-
nal derecha de una tumoracién pequesia, redondeada,
dura, renitente, que no puede reducirse manualmente,
y escasamente dolorosa. A pesar de que los planos su-
perficiales estan ligeraumente enrojecidos y calien-
tes.
Diagnéstico: Hernia inguinal estrangulada.
Pre-operatorio: Intubacidén: analépticos. Plasma conti
nuo.

\
Acto gquirirgico: anestesia local con mezcla de Kirs-—
chner. Insieién paralela a la arcada. Se comprueba,
previa abertura de la fibrosa comin, saco herniario
edematoso que se abre y deja salir liquido @ero-he-
morrégico. Se comprukba la presencia de ansa delgada
rojo-vinosa, edematosa. Se procede a la seccién del
orificio inguinal interno. Exteriorizacién del ansa,
novocainizacién del meso. Se colocan compresas hume-
das calientes. Como se recupera gradualmente se re-
introduce a cavidad. Reconstruccién segdn técnica
de Potemsky.
Post-operatorio : Analépticos. Plasma continuo.
Pallece a las 24 horas de operado.

Jefe de Gummdia: Dr. Machado.

Al b TN



II - Cama 11 - Historia N° 669. Ingreso: 4/IV/A9.
Antecedentes: 8in importancia para su enfermedad
actual.

Enfermedad actual: comienza hace 3 dfas con dolores
de tipo cbélico que localiza en especial en bajo vien
tre. Aparecian cada 2 o 3 horas, quedando luego per-
fectamente bien. Mds tarde, aparecen niuseas que lle—
gan al vémito, los que persisten hasta éste momento
aungue aparecen muy espaciados. Al mismo tiempo des
taca gue no ha exonerado su intestino ni ha expul
sado gases.

Estado actual: regular estado general. Pulso 80 ﬁor
minuto. Regular , izual, ritimico. Afebril. Tensién
arterial 170/10.

Cabeza y Buello : sin particularidades.

Pérax ¢ algunos rencys y estertores himedos dise-
minados. Corazén: semiologzia negativa.

Abdomen: Inspeccién: abombamiento generzlizado aun
que mds evidente en abdomen inferior. Palpacidn:
paredes depresibles, indoloras. No se palpa nada
digno de mencién. Percusidn: Sonoridad aumentada,
gsiendo m&s evidente en abdomen inferior. Ausculta
cién negativa.

Prosiguiendo con el exdmen,se constata tumo-

recién dol tamafio de una pequefia uandarina gque le



vanta ligeramente lg arcadg inguinal derecha y ha
ce prosidencia en la rafz del muslo; fija, remi-
tente, jrreductible., Escasamente dolorosa. Planos
superficiales sin particularidades.
Diagnéstico: Hernia crural estranzulada.
Pre-operatorio : Intubacién: Hidratacién. Suero £
glucosado hiperténico., Vitamina C., complejo B.
Vitamina K.
Acto quirdrgico: Anestesia local con novocaina al
0.50 %. Incisién paralela a la arcada a un itravés
de dedo por debajo de la misma; se llega al saco
herniario, se abre el mismo y se encuentra trozo
de epiplén rojo vinoso que se libera y reseca.Cieé
rre del peritoneo. Se coloan puntos separados de
la artade al pectineo. 8e décide efectuar blapa-
rotomfia mediana jnfraumbilical, la gjue solo cons-
tata ansas dilatadase. Cierre por planos.
Post-operatorio: Hidratacién. Suero glucosado hi-
perténico. Vitamina C. Vitamina K. Gomplejo B. en
teroguinéticos.

A las 48 horas comienza a expulsar gases.
El dfa 11 aparece cuadro pulgonar agudo de tipo

bronconéumémito. Se indica penicilinoterapia.

Fallece 13/1IV/49. |
Jefe de Gummitia : Dr. Zingoni.
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Caso N° 9,- M.L.'ég;gfiﬁggégos - Argentina. Sala
II - Cama 3.- Historia N° 38 5 - Insreso: 11/X1/48
Antecedentes: A los 24 afios: Colecistectomia,apeg
dicectomfa. A los 35 afios operada por quiste de
ovario derecho. Desde hace 12 afios c6licos intes-
tinales que apareden cada 3 o 4 meses; la enferma
advierte gue junto con los mismos nota movimientes
intestinales. Calma pon antiespasmbédicos, destacan
do que en ocasiones la expulsién de gases los ha
cfa cesar en el acto. Entre sus hgbitos, es de
destacar: constipada habitual.
Enfermedad actual: Comienza el 31/X#48. mds o menos
a las 10 de la mafiana, con dolores abdominales de
tipo célico, que se iniciaban en epigastrio y se
genersglizaban a todo el vientre. Con el ahmuerzo
nota gue loé dolares se intensifican, agregandose
néaseas que no llegan al vémito. Es vista por la
Asistencia Publica, que la medica con Lgudano, cal
mgndo su sintomatologfa. Siendo m&s o menos las
23 horas, reaparecen los dolores, esta vez con
mas intensidad y localizandose en F.I.I. No hay
expulsién de gases ni exonera su intestino. Vista
nuevamente por A. P. es medicada con enena de
1£udano a retener. Calma hasta la uadrugada en gue

reaparecen nuevamente los dolores. Consulta facul

/



b 91 -

tativo que le indica cloruro de sodio hiperténico,
enema y carbdén vegetal. Como sigue con la misma
sintomatologia , es vista a la tarde nuevamente
por facultativo gque indica nuevo enema . Durante
la noche no puede conciliar el suefio llame a 1la

A. P. que decida internarla, 1lo que asi realiza

en este Hospital. No ha expulsado gases en nfngin
momento ni exonerado su intestino. Insistiendo en
el interrogatorio del dolor es de destacar gue en
tre cada dolor cdlico la enferma se siente bien,
"como nueva',

Estado actual: buen estado general. Pulso 100. RHe
gular, igual ritmico. Afrebril. Tensidén Arterial
130/80.

Cabeza y Cuello : sin particularidades. Torax:
semiologia pulmonar y cardfaca negativa.

Abdomen : Inspeccidn: Abdomen zlobuloso, abombado,
en especial en abdowen inferior; es de destacar la
asimetr{a del mismo, ya que es mucho mas evidente
en flanco ¥ foda ilfaca izquierda. Buena excursién
respibatoria. Palpacién: Paredes depresibles. Solo
ge constata discreto dolor en flanco y F.I.Il.,

donde se alcanza a palpar tumoracién redondeada

que sobrepasa el ombligo, blandg , depresible,



discretamente dolorosa.

Pereusién: Se advierte sonoridad muy aumentada
correspondiendo a la tumoracién delimitada por la
palpacidén. Auscultacién negativa.

Tacto rectal: negativo.

Resto del examen sin particularidades.

Radiografia simple de abdomen: DSlico-megasigna vol
vulado (Fig. 4) Diagnéstico: Ileo mecdnico sin par
ticipacién vadcular -- colon izguierdo-- védvulo
incompleto de sigmoideo.

Pre-operatorio: Intubacibén. Hidratacién.

Acto guirirgico: Narcosis de base : morfina -atro
pina. Anestesia raqufdea con novocaina. Incisién
mediana infraumbilical. Abierto peritoneo se consg
tata délico-megasigma volvulado con paredes muy di
latadas pero que conserva su trpfismo. Se procede
a detorsionar el mismo. Meso ligeramente edematoso
Fijacién con puntos separados de lino aperitoneo
parietal. Cierre por planos.

Post-operatorio: Intubacién. Hidratacién. Entero-
guinéticos.

Alta : 9/XI/48.

Jefe de Guardia : Dr. Albina.

caso N° 16+~V.B. — 42 afios — Argentino. Sala 13

s/
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Cama 27 - Historia I‘i“’-m582 - Ingreso 4/X/47.
Antecedentes: Hace 25 dfas fué operado por obs-
truccibn intestinal segin datos del enfermo y se
le seccionaron adherencias . Desde hace 4 dias,
ain en convalescencia aparecen dolores o8lcos

en regién peri-umbilical yue we van intensifican—
do con el correr de las horas apareciendo cada vez
mas frecuentes. Desde hace 48 horas aparecen vémi
tos, primerog aliuenticios luego biliosos, y com
mienza & notar dolor sordo contindo en especial

en hipocondrio izquierdo. En el momento actual los
dolores cblicos aparccen cada media hora entre los
mismos sigue dolor continuo ya indicado.

Estado actual: Enfermo a¥ebril. Intranguilo, an-
siosa, algso disneico. Pulso 150 por minuto. Ten-
gién arterial 128/80. Fascie afilada , ojos hun-
didos, *in%e terroso, sudorosa. Boca: mucosas DPa=
lidas discretamente himedas. Térax : semiologia
pulmonar y cardiaca negativa.

Abdomen: Inspeccibén: Cicatriz operatoria uwediana
supraumbilical con desviacién abajo y a la izquier
da que atraviesa el recto izquierdo. Abdomen glo-
buloso, excepto en flanco izgquierdo. Palpacién:
las paredes se presentan resistentes, dolorosas

a la presién y descompresién en toda su extensién,

7/



aunque mucho wds evidente en hipocondrio izguierdo
y epigdstrio yue se notan ademds defendidas. Per-
cusibén: sonoridad algo aumentadg en abdomen supe-
rior. Auscultacién: negativa.
Tadto rectal: Douzlas exquisitauente doloroso.,
Resto del exdmen negativo.
Diagnéstico: Ileo mecdnico con parsicipacién vas-
cular-- intestino delgado-- bridas.
Pre-operatorio: Sonda duodenal. Plasma,
Acto guirurgico: Anestesia rayuidea novo-percaina.
Zl enfermo entra en shock. 3e realiza la medica
cibén del caso, mejora escasamente.
Después de 4 horas de tratamiento: méxima 70,
pulso 140. Hipotenso., Se decide laparotomizar con
anestesia eterea. Incisidén para-mediana izguierda
supra e infra umbilical. Abieryo peritoneo se cons
tata abundante liguido sero-hematico, ansas delga
das dilatedas, rojo vinosas, eguiméticas. Se cons
tata ademds ansa delgada adherida a peritoneo pa-
rietal por su borde libre, dejando un orificio a
través del cual se ha producido un vélvulo de del-
gado. Liveracién, adrenalina en el meso; compresas
calientes. Se recupera en parjee.
Dada las condiciones del enfermo se realiza

invaginacién de las zonas necrbticas y se reintro-
/
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duce en cavidad. Sulfatiazol 1{quido ¥y penicilina
intraperitoneal. Cierre por Planos sin drenage.
Post-operatorio: Plasma, Sangre, Suero fisio-
glucosgdo, Analépticos. Penicilins.
8/X/47: Neumopatia aguda en pulmén derecho.
10/X/47: Aparecen deposiciones diarreicas.
11/X/47: Expectoracién hemoptoica. En corazén ga-
lope izqguierdo. Se agrega digital.
15/X/47: Vémica de unos 200 cc. de pus amarillento
“Yerrame en base derecha que se punza. Se inyecta
sulfatiazol y penicilina intrapleural. Fallece a
las 22 horas del mismo dia.

Jeffe de Guardia: Dr. Polizza.

Caso n° 11 - G.Z. Argentino. 24 afios. 2ala XIII.

Cama 25. Historia n° 811.

Ingreso: 6/I1/48.

Antecedentes: Apendicectomizado hace 4 meses. No
recuerda datos sobre la operacién. Hasta el comiem
zo de su enfermedad actual, se ha h;llado perfec-
tamente bien.

Enfermedad actual: Comienga con dolores de tipo cf
lico que aparecen mis o menos cada cuarto de hora
a localizacién epigdstrica. Entre célico y cblico
todo vuelve a ser normal. A este sintoma sélo se

/

agrega discreto estado nauseoso. Se realiza exdmen



general no halléndose datos de importancia. Abdo-
men blando, depresible indoloro. Se obtiene placa
radiogrdfica (Fig.l). Se lo intuba y se indican
antiespasmédicos.

A las 24 horas de estar internado manifies-
ta haber expulsado gases, aunque mucho menos gue
de costumbre. Por la tarde los dolores célicos
recrudecen y el enfermo manifiesta que entre los
mismos aparece dolor continuo aungque de escasa in-

tensidad. Un nuevo exdamen encuentra dolor en
flanco y ¥.I.D., a la presién y a la descompre-
sidén, no hay contractura ni defensa.

Tacto rectal negativo.

Se decide laparotomizar.

Acto gquirdrgico: Previo escofedal, anestesia ragui
dea, novo-percaina. Laparotomia paramediana dere-
cha. Abierto peritoneo se constatan ansas delgza-
das dilatadas. La exploracién descubre una bri-
da fibtosa que comprime a una de las wismas, la
que se hglla adematosa. Secctén de la brida, re-
cuperandogse el trdnsito intestinal. Cierre por
planos.

Post-operatorio: Prostigmin. Cloruro de sodio hi-

perténico. Hodratacibn.

Alta: 19/11/48. Jefe de Guerdia:Dr.Zingoni.



Caso n® 12- H,P. 58 afios. Italiano. Sala V. C. 23
Ingreso 22/II/48.
Antecedentes: E1 enfermo nos refiere que "sufria
de presién".
Enfermedad actual: Comienga hace 3 horas, con do-
lor brusco, extraordinariamente intenso que loca-
liza en epigastrio sin irradiacidén. Al mismo tiem—
po decaimiento sibito, gue casi llega a la lipoti-
mia. No ha habido nduseas ni vémitos, ni ha tenido
ninguna deposicién.
Estado actual: Enfermo inqguieto, ansioso. Se jueja
de dolor que califica de insoportable. Pulso 90 por
minuto, arritmico. Afebril. lensién arterial 190/90.
Cabeza y cuello: Biscreto baile arterial. Torax: se—
miologia pulmonar: negativa. “Yorazén: soplo dias-
tolico en foco aortico, holodiastélico rudo, gue se
propaga hacia abajo.
Abdomen: algo retraido. Excursiona bien con la res-
piracién. Palpacién: resistencia abdominal a la pre-
sién. Dolor difuso en todo el abdomen, pero mds evi-
dente en abdomen superior. Gueneau de Mussy discre-
tamente positivo. Silencio abdominal.

Se practica anestesia espldcnica bilateral,
que s6lo calma por media hora al paciente. Se ob-

tiene radiograffa simple de abdomen donde se obser-

/



van niveles 1liguidos centro-abdominales con los ca-
racteres tipicos de intestino delgado. Se decide la-
parotomizar con diagndstico de probable trombosis
nesenterica,

Acto quirurgico: Anestesia eterea. laparotomia me-
diana supra-umbilical. Se constata liquido sero-he-
morragico; intestino delgado y ceco-ascendente de
intenso color rojo vinoso. leso no se ve ni se pal-
pa latido arterial. Infiltracidn de los mismos con
novocaina. Cierre por planos.

Post-operatorio: Flasna- Sangre- malepticos.
Fallece a las 18 horas de operado.

Jefe de Guardia: Dr. Albina.
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