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comme symptome précoce d'arriboflavinose, on
communique les observations réalisées, faisant une
appréciation quantitative des dégres de l'invasion.
La vascularisation qui se présente normalement
dans le limbus cornéal et qui chez des sujets déter-
minés a un relief spécial, a été considérée par plu-
sieurs investigateurs comme une invasion patholo-
gique, car ils trouvent un pourcentage tres élévé de
découvertes positives chez des sujets normaux. Un
autre motif de la différence d'opinion est du au
fait de préter plus d’attention a I'injection du plexus
péricornéal qu'a la vascularisation proprement dite
de la cornée.

On n'a trouvé de relation entre la consomma
tion de riboflavine par personne et le degré de l'in-
vasion capillaire ou son extension dans la cornee.

Chez un 53 % de 444 sujets des deux sexes,
compris entre les 7 et 78 ans et appartenant a un
faubourg madriléne dans une époque ou l'alimen-
tation fut extremément déficiente, aussi bien quan
titativement que qualitativement, il n’existait au
cun cas d'invasion capillaire de la cornée. Chez un
30,4 % de tout le matériel, et chez un 64 % des
sujets avec invasion de la cornée. elle atteignait un
dégré qui pouvait étre considéré comme limite entre
normal et pathologique. Cependant, quelques uns
de ces cas, a cause des caractéristiques speciales de
I'invasion (pole inférieur, capillaires droits
pouvaient étre considérés comme anormaux, ce qui
fut démontré dans les preuves thérapeutiques.

Prescindant des cas avec tracome ou altérations
ocurarres, 1T reste un 10 76 dJdes sujels, ches lesyuels
on ne peut pas attribuer l'invasion capillaire de la
cornée d’autres facteurs qu'a l'alimentation. Chez
208 enfants du méme quartier, examinés un an
aprés la premiére enguéte, mieux alimentés bien
qu'encore d'une maniére trés déficiente, on trouva
seulement un 3,5 % d’invasions, la plupart con-
ditionnées par un facteur, local, ce qui est en con-
traposition avec le pourcentage élévé des résultats
positifs communiqué par d’autres auteurs, et ob-
tenu parmi la population normale.

(ES POSIBLE LA DIFERENCIACION PRE-

OPERATORIA SEGURA ENTRE OBTURA-

CION Y ESTRANGULACION EN LOS [LEOS

AGUDOS MECANICOS DE INTESTINO
DELGADO?

A. GARcfA BARON

Jefe del Servicio de enfermedades del Aparato Digestivo en
la Casa de Salud Valdecilla (Santander)

La oclusién aguda de la luz del intestino delga-
do puede verificarse por dos mecanismos: en uno
la pared intestinal, a cuyo nivel reside el obsticulo,
no sufre alteraciones especiales en su vitalidad. por
lo que la suerte del enfermo se va a decidir, mien-

tras la causa persiste, influenciada exclusivamey
te — -prcscind.‘tmOS de la rara pcrfu:‘acién de [11“:
ras por distension — por los trastornos locales v
generales, consecuencia de la ;iimph‘ retencion del
contenido del segmento intestinal situado por P
cima del nivel ocluido; es el ileo por obturacigy
En el otro mecanismo la pared resulta alterada, di;
rectamente por presion (tipo: brida) o a I3 ver
directa ¢ imiirrctalm'nu-lHipu'\: torsion) al obrar
el agente sobre el intestino y sobre los vasos dy
mesenterio; es el ileo por estrangulacién, acomp;.
fiado siempre de un efecto obturante simulting,
Aqui el porvenir del enfermo esta doblemente am,.
nazado: por la necrosis de la pared intestinal, g
guida de peritonitis, y por los trastornos consecy.
tivos a la obturacién. Si tedricamente es clarg |
division entre los dos grupos de ileo en la pric-
tica no ocurre lo mismo, porque si la estrangul;.
¢idon equivale siempre a estrangulacién mas obty.
racion, puede ocurrir que a ésta siga aquélla por
combinacién de causas; y, del mismo modo, e ¢
ileo por estrangulacion si la necrosis habitualment
decide. con la purir(miti\ que la sigue. el porvenr
del enfermo, dominando en rapidez y gravedad 3l
cuadro coexistente de obturacion, hay alguns
ocasiones en que es eésta la causa mas evidente d
muerte v muchas mas en que ambas obran conls
misma eficacia, Y con estas multiples posibilidads
ntramos inevitablemente, va apenas hemos coms

o a hablar de ileos, en ¢l campo de las variad

simas causas v efectos que dentro de una apars
uniformidad dan lugar a cuadros clinicos de
extraordinaria variedad que a primera vists
muchos casos no parecen ser debidos al mismo me-
tivo ni tener idéntico fin.

En este terreno especialmente dificil vamos a in-
tentar aclarar, si ello es posible, un tema de espe
cial interés prictico, en el cual toda cautela &
poca, no solo al describirle, sino también al inter
pretar los resultados que obtengamos y, sobre todo,
al aplicarles a la cabecera del enfermo. Nos refer:
mos a la posible diferenciacién entre ileo por obtu:
racion e ileo por estrangulacién.

Bien conocido es, de una parte, que la confirmi-
cién precoz de la existencia de un estado de il
ofrece, con frecuencia, dificultades — aun disp®
niendo de rayos X —y, de otra, que se procurt
por medios conservadores, evitar una intervencit
operatoria, mas alun en los casos dudosos. qué &
lugar a una mortalidad elevada (véase mas ade
lante) . Estas dos razones traen como consecuenc
obligada que, en muchos casos, la ayuda quirdrg
ca sea tardia, lo que a su vez repercute en ¥
aumento tragico de la mortalidad. Este fatal airc®
lo vicioso no puede ser roto mas que por dos &
minos: o aprendemos a diferenciar cuando U

oclusién intestinal, dentro de su ma]ignidad ;‘
soid

més benigna, o bien todo enfermo con la
sospecha de fleo agudo debe ser intervenido lo ™
pronto posible, aunque alguna vez nos equi'®
quemos.

Si pudiéramos distinguir cuindo el ileo 54
obturacién y cuindo por estrangulacion. habr
mos dado un gran paso. El ileo por obturé_lﬂﬂ':
permite un breve y vigilado intento de traral:nii‘"‘"
médico por los métodos clasicos, o por el mas me




Tomo XIIT
NoMERO 6

derno — y mds 1til — de la aspiracidn, por vias
altas, del contenido liquido y gaseoso estancado
por encima del obsticulo. Ademis, seguros de la
existencia de una simple obturacién, muchas ve-
ces seria incomparablemente mejor para el enfermo
que evitisemos la amplia laparotomia necesaria
para eliminar la causa de la impermeabilidad intes-
tinal y refugiarnos en la simple fistula intestinal,
que siendo mucho mds innocua puede proporcio-
narnos grandes éxitos, si es realizada antes de que
¢l intestino esté paralizado. En cambio, ante el
ileo por estrangulacién no hay tiempo que perder,
porque nunca sabremos cudnto falta para que se
produzca la necrosis de la pared, con su peritonitis
consecutiva, y por esto lo que hay que hacer pri-
meramente es apartar el agente estrangulante.

;Es posible esta diferenciacién, en la mayoria de
los casos, y con la suficiente seguridad para fundar
en ella un plazo de espera y una operacién minima,
de los que depende en mucho la vida del enfermo?

Para contestar a esta trascendental pregunta va
mos a prescindir de las descripciones que se leen en
la mavoria de los libros, por encontrar en ellas
afirmaciones no coincidentes con la realidad, al
igual que de concepciones tedricas seductoras por su
sencillez e hijas legitimas de premisas, con frecuen-
cia erréneas. Es preferible limitarnos a estudiar a
fondo nuestro material para obtener conclusiones,
afirmativas o negativas, que no podrian — sean las
que fueren — carecer del valor de una experiencia
basada en la observacién cuidadosa.

Ante todo enfermo con un sindrome de ileo
agudo se nos plantean cinco problemas esenciales,
que sucesivamente son los siguientes: 1.° localiza-
cion del obsticulo; 2.° si la oclusion de la luz in-
testinal es parcial o total; 3.°, afeccién causal:
4.°, si el mecanismo es obturante o estrangulante,
y 5.% grado del peligro de necrosis de la pared.
caso de tratarse de una estrangulacion. No se puede
negar que estos problemas son demasiado nume-
rosos, y algunos excesivamente sttiles. para que su
resolucién aislada y total pueda ser perfecta. Ana-
licémoslos rapidamente para detenernos en el 3.° y
4.", que son los que ahora especialmente nos inte-
resan.

1. LOCALIZACION DEL OBSTACULO. — Lo que
nos permite asegurar con la mayor certeza que el
obsticulo reside no en el intestino grueso, sino
en el delgado, es la exploracion a rayos X con
enema opaco. Cuando la papilla penetra hasta el
fondo del ciego, a la vez que persisten los niveles
liquidos y las cimaras gaseosas, antes vistos en la
radioscopia o en la radiografia en vacio de pie,
podemos afirmar que se trata de un ileo del intesti-
no delgado. Pero a veces ocurre que aun siendo
asi se detiene la papilla a un nivel cualquiera del
colon y acaba por ser expulsada — o hay que sus-
pender la exploracion por empezar a tener moles-
tias el enfermo — sin lograr sobrepasarla. Este he-
cho posible, que se nos presenta con cierta desagra-
dable fr?cuem:i:l (y debido a la presencia de heces,
compresion o acodamiento del colon por las asas
delgadas distendidas, o a causas desconocidas) es
muy de tener en cuenta. Por esto sélo damos como

g—.__‘
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prueba absoluta de ileo de intestino delgado el que
la papilla penctre evidentemente hasta el mismo
fondo del ciego.

2. ESTADO DE IMPERMEABILIDAD TOTAL O
PARCIAL DE LA LUZ INTESTINAL. — El estado de
oclusién total es mas dificil de suponer que el de
la parcial, porque aun faltando los vémitos y exis-
tiendo cierta evacuacién, segura o supuesta, de ma-
terias y gases, espontdnea o provocada por enemas,
la impermeabilidad puede ser completa.

3.° y 4.° CONOCIMIENTO DE LA AFECCION CAU-
SAL Y SU EFECTO OBTURANTE O ESTRANCULANTE.
Estas dos cuestiones han de ser tratadas juntamente
y acudiendo a todas las fuentes posibles de infor-
macion, entre las cuales hemos de considerar las si-
guientes: @) clasificacion de las afecciones causales;
b) frecuencia con que se encuentran; ¢) variable
posibilidad que cada una tiene de obrar obturando
o estrangulando: d) particularidades de sexo y
edad: e) wvaloracién de cada sintoma en relacién
con el mecanismo productor; f) del cuadro clinico,
en conjunto, y ¢) s de los rayos X.

Antes de entrar en este estudio conviene hacer
notar que nuestro material de ileos agudos del in-
testino delgado sobre el que va a fundarse (214 en-
fermos) comprende: todos los casos operados
(191), los no intervenidos y fallecidos en que se
practico la obduccidn (12) y los no intervenidos —-
con diagndstico seguro de invaginacién ileocecal
— v curados (11). Por lo tanto, se han eliminado
los casos de fallecidos sin comprobacién operatoria
y necropsica, y los numerosos no operados y cura-
dos, con episodios oclusivos ligeros, unas veces de
causa desconocida y otras — muy frecuentes en esta
region — producidos por ascaris lumbricoides.
[gualmente debo advertir que aun habiendo ana-
lizado y agrupado todos los datos con la mayor
atencion, hay ocasiones en que la exactitud es im-
posible, a menos de no hacer tantas aclaraciones
que acabarian por hacer confusas las lineas gene-
rales, que, a pesar de su imperfeccion, debemos
mantener bien claras.

posibilidades

A) CLASIFICACION DE 1.AS ARFECCIONES CAUSALES

El sindrome de oclusion aguda de intestino del-
gado se puede presentar en dos grandes grupos de
casos (cuadro nim. 1). En uno (A) representa la
complicacién de una afeccion preexistente (tubercu-
losis peritoneal, apendicitis, ascaridiosis. litiasis ve-
sicular) diagnosticada o indiagnosticada. En otro
(B) constituye, en unos casos también una compli-
cacién de disposiciones congénitas inalteradas (hen-
diduras mesenteriales, por ejemplo) o circunstan-
cialmente alteradas (inflamaciones del diverticulo de
Meckel) , mientras que en otros aparece como una
enfermedad hasta cierto punto primaria, aunque sin
duda favorecida, con frecuencia, por disposiciones
anormales del mesenterio (torsiones del intestino,
invaginacién) . Pero limitando el sindrome oclusivo
a estos dos grupos quedaria sin clasificar un gran
numero de enfermos, de la mayor importancia,
como el motivado por adherencias o bridas perito-
neales consecutivas a intervenciones quirdrgicas in-
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traabdominales, de fecha mis o menos lejana, o a
residuos de procesos inflamatorios que en la ma-
yoria de los casos son insospechables por la anam-
nesis. Como toda operacién es ficil de reconocer,
por el interrogatorio y por la presencia de la cica
triz. y ademas susceptible de dar origen en cualquier
momento de la vida a un sindrome de ileo, creemos
conveniente agregar estos casos al primer grupo e
incluir en el segundo a los de adherencias o bridas
sin intervencién quirurgica alguna. Es cierto que
esa division por esta y otras razones, es algo esque-
madtica, pero no creemos sencillo adoptar una que
esté libre de objeciones.

Hay todavia otro grupo de ileos (C) que tam-

Cuadro pum. 1. — [LEOS AGUDOS DE INTESTINO DELGADO. GRUPOS, TIPOS Y SU FRECUENCIA, PROPORCION DE Los WE.
CANISMOS OBTURANTE Y ESTRANGULANTE EN CADA TIPO

15 junig 10y

El grupo A (cuadro num. 1), que pudiéramg l’
llamar el de los ileos clinicamente secundarios, es e{ |
mds frecuente, pues representa casi la mitad de s
casos (45 por 100), cifra que seria mucho mjs ele.
vada si hubiésemos incluido los muy NUmMmerggy
casos observables en esta zona de ileos por scar
Sigue en frecuencia el grupo B, que pudiéramog ¢,
lificar — a juzgar por lo que ocurre en su mayor
parte — como el de los ileos no clinica, pero sj ana.
tomopatologicamente, o por lo menos cronoldgi.
camente, secundarios y que engloba el 38 por 100
y. por ultimo, el grupo C, el de las invaginacione
de la region ileocecal. que al formar un conjuntg
aislado bhacen tunicamente el 17 por 1o0.

Grupos v tipos

A) [LEOS CLINICAMENTE SECUNDARIOS
Postoperatorio tardio . )
Por peritonitis tuberculosa en evolucion .
Por apendicitis .
Por ascaris (operados)
Por calculos biliares

Tata
1 olai.

B) ILEOS CLINICAMENTE PRIMARIOS
Por anomalias congénitas de mesenterio .
Por diverticulo de Meckel
Por torsiones y nudos.
Por bridas y adherencias . o p i
Por invaginaciones puras del intestino delgado .

Total.
C)
Por invaginaciones ileocecales .

Total de los Ires grupos

Obturaciones

Casos Frecuencla Estrangulaciones
50 23 %/, 20
18 8 9/, 16
16 T %, 15
11 ) 9 8
2 1 2
97 5 61 W6 (779,
& ooy B0 B 2 (509y)
¢y S0 A 2 7O W 6 (60 )
29 10 9], - | 22
40 | |187Y), 17 23 | (58 9/p)
5 2 9, 5 0 (0%
81 38 9, 28 53 (65 °e)
|
36 | 85 1 ( 4%)

90 [(32 )]

214 1241589/,

bién ofrece dificultades de clasificacién: el de las
invaginaciones. Bien claro estd que las invaginacio-
nes puras del intestino delgado, o del colon, corres-
ponden netamente a estos sectores intestinales; pero
justamente las mds numerosas del segmento ileo-
cecal no son de facil inclusién en uno u otro sec-
tor, porque conociéndose bien que lo primero que
se invagina permanece siendo la cabeza de la inva-
ginacién por mucho que avance dentro del colon,
no hay acuerdo aun en si el sector inicial corres-
ponde con maés frecuencia a la porcién terminal del
ileon o al fondo del ciego. Yo opto por incluirlas
dentro de los ileos del intestino delgado, fundado
en razones que creo de tanto peso como las que se
pudieran invocar a favor del intestino grueso.

Veamos, después de estas necesarias consideracio-
nes, con qué frecuencia se observan en nuestro ma-
terial cada uno de estos grupos con sus tipos de ileo
del intestino delgado.

B) FRECUENCIA CON QUE ACTUAN LAS DIVERSA

CAUSAS |

Esté expuesta en el cuadro niimero 1. Manejand
sus cifras se pueden obtener algunas conclusion®
importantes:

Casi la cuarta parte de todos los enfermos "
ileos agudos de intestino delgado presentan en ¥
pared abdominal una cicatriz operatoria.

Si en un enfermo con ileo del intestino delgid®
no existe cicatriz operatoria y nos es posible ¢ imi-
nar, lo que muchas veces no es factible, una pertt”
nitis tuberculosa en evolucién, una apendicitis, &
caridiasis y litiasis vesicular (es decir, todos [0s &
sos de ileos clinicamente secundarios, del grupo 4
las causas mds frecuentes serdn la invagindd®
(35 por 100 de los casos), y las bridas y adhere™
cias (34 por 100), continuadas por las torsiones?

i
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nudos (10 por 100) y, en fin, por la accién del
diverticulo de Meckel y anomalias mesenteriales
(12 por 100).

Dado que la invaginacién del segmento ileoce-
cal es un tipo facil de diagnosticar — sobre todo si
se explora a rayos X con el enema opaco -— pode-
mos decir: ante un caso de ileo agudo del intestino
delgado sin cicatriz abdominal operatoria y en el
que sea posible eliminar la existencia de una perito-
nitis tuberculosa en evolucidn, una apendicit(s, as-
caridiasts, litiasts vesicular e invaginacién ileocecal
(es decir, todos los tipos de los grupos A y C) la
causa reside en la mitad de los casos (49 por 100)
en bridas o adherencias, en una cuarta parte (27 por
ciento) en una torsion o nudo, en el 17 por 100 en
un diverticulo de Meckel o en una anomalia mesen-
térica, y en un 6 por 100 en una invaginacion pura
del yeyuno o ileon, la mayor parte de las veces de-
bida a un pélipo. En el cuadro nimero 2 reprodu-
cimos en orden decreciente la frecuencia de cada
tipo.

C) FRECUENCIA DE LOS MECANISMOS OBTURANTES
O ESTRANGULANTES EN CADA TIPO DE {LEO

Si examinamos las dos ultimas columnas del
cuadro numero 1, vemos que en el grupo A. el de
los ileos clinicamente secundarios, dominan los me-
canismos obturantes (63 por roo) sobre los estran-
gulantes (37 por roo), mientras que en el grupo B
ocurre lo contrario, pues las proporciones respecti-
vas son 65 y 38 por 100. En cuanto al grupo C,

Cuadro ntim. 2. — FRECUENCIA DE LAS DIFERENTES CAU-
SAS DE [LEO AGUDO DEL INTESTINO DELGADO. (214 casos)

CAUSAS Casos | Proporcién

lleo postoperatorio tardio 50 | [237),
Bridas y adherencias. . . . . .| 40 18 9/,
Invaginaciones ileocecales. . . .| 36 17 9,
Torsiones ynudos . . . . . . 22 | [109,
Peritonitis tuberculosa en evolucién . | 18 8 %y
r"\pcndiciﬂs 16 (L
ASCIOE, i e e I
Diverticulo de Meckel . ., . . .| 10 5%y
Invaginaciones puras de intestino del-

gado . R i s b 29,
Anomalias congénitas de mesenterio. 1 2 %y
Por calculos biliares . 2 1 9%,

el de las invaginaciones del segmento ileocecal, creo
que aunque en toda invaginacion hay un peligro
de necrosis intestinal, por compresién del mesente-
1o invaginado, este peligro es menor de lo que se
Cree, ya que, a pesar de que la intervencién no'suele
Ser muy precoz, se consigue, en la gran mayoria de
los casos, durante la operacién — y en bastantes
con el enema opaco, ante los rayos X — el retro-
ceso figi!.del segmento invaginado. Buena prueba
¥ que unicamente en un caso nos hemos visto obli-
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gados a practicar una reseccion. Por esto nos parece
mas conforme con ‘el sentido prictico el no equipa-
rar una invaginacién a la accién de una torsién o
brida estrangulante, sino mdis bien considerarla
como un ileo por obturacién. Las posibles excep-
ciones no pueden hacer mas que confirmar la regla.
Pero aun podemos obtener mis conclusiones utiles.
Refiriéndonos a los ileos del grupo A: en los casos
de ileo postoperatorio tardio la estrangulacién es
mucho mds frecuente (6o por r1oo) que la ob-
turacion (40 por 100), mientras que en los restan-
tes tipos ocurre lo contrario; asi, en los debidos a
peritonitis tuberculosa no hay estrangulaciéon mds
que en la décima parte (11 por 100), en los por
apendicitis sOlo en el 6 por 100, en los causados por
dscarts en el 27 por roo (por favorecer los parasitos
la produccién de torsiones) y en los producidos por
cdlculo biliar prdcticamente en ningunr caso (lo que
no debe extrafarnos porque en los cilculos. lo mis-
mo que en los dscaris, tanto como el tamano de la
masa, con frecuencia incompletamente obturante.
influye el espasmo de la pared intestinal que com-
pleta la accidon oclusiva.

Cuando en un caso de ileo agudo de intestino
delgado podamos excluir los tipos postoperatorios
tardio, por peritonitis tuberculosa. por apendicitis,
por dscaris, por cdlculo biliar y por invaginacion
ileocecal, hemos de tener bien presente que de
cada diez casos hay casi siete (65 por 100) en que
extste una estrangulacion.

Cuadro num. 3. — FRECUENCIA DE LOS MECANISMOS OBTU-
RANTES Y ESTRANGULANTES EN CADA UNA DE LAS DIVER-
SAS CAUSAS DE [LEO AGUDO DE INTESTINO DELGADO

Total |ppura- Estrangula-

TIPOS b sl
| casos ones ciones
Torsiones y nudos. . . .| 22 22 (100 /o)
Postoperatorio tardio. . .| 50 2( 30 (60°/,)
Diverticulo de Meckel. 10 4 | 6(60%)
Bridas y adherencias . . .| 40 17 | 23(5689,)
Anomalias congénitas de me- ‘
senterio . | 4 2 2(50°/,)
Ascaris P s s 11 8 3(279,)
Peritonitis tuberculosas en
evolugl®hae . o o o o 18 16 2 (119,)
Apendicitis . o oril PR 15 1(6 9,)
Invaginaciones ileocecales .| 36 35 1(3 9,)
Invaginaciones puras de in- ‘
testino delgado . 5 ) 0(0°,
Calculos biliares 2 2| 0(0 %3
Total, & . . . .|214 | 194 ] "90
= ot
Frecuencia media de las estrangulaciones . . [42 9],

En el cuadro numero 3 damos una escala de fre-
cuencia de la estrangulacién en todos los tipos; su
claridad evita mds amplias explicaciones. Lo impor-
tante es recordarla, y tener bien presente que el 42
por 100 de los ileos del intestino delgado lo son
por estrangulacion.
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D) PARTICULARIDADES DEL SEXO Y EDAD EN LOS
DIFERENTES TIPOS DE [LFOS

El ileo agudo del intestino delgadc es mds fre-
cuente en el hombre que en la mujer en la propor-
cion del 63 a 37 por 100. Si examinamos el cuadro
numero 4 en que consta el sexo en cada uno de los

Cuadro num. 4.— SEXO EN LAS DIFERENTES CAUSAS DE
{LEOS AGUDOS DE INTESTINO DELGADO

TIPOS Casos Ili“[_"i_l:' Mujeres
Postoperatorio tardio. . . 30 | 34 16 (32°%,)
Peritonitis tuberculosa . . 18 | 12 6 (33°%,
Apendicitis , ) R 11 5 (81%,)
Ascaridiosis. . . . . 11 ) 6 (55%,)
Calculos biliares ., . . . 2 0 2 (100%,)
Anomalias de mesenterio. . 4 4 0 (0%
Diverticulos de Meckel . . 10 5 5 (809/9)
Torsiones y nudos. . . . 22 18 4 (189y)
Bridas y adherencias . . .| 40 | 19 21 (52°,)
Invaginaciones puras . . . - B 1 1 (20%)
Invaginaciones ileocecales 36 22 | 14 9

Total. . . 214 | 134 | 80 [G7%) ]

tipos. vemos que hay causas en que esa proporcion
global del 37 por 100 correspondiente al sexo feme-
nino se mantiene; que hay algunas — aparte de las
obstrucciones por calculos bi-

liares — en que es mas ele- Cuadro ndm. 5.—

vada (en el ileo por ascaris

326 REVISTA CLINICA ESPANOLA 15 Junio 1,

valor como elemento de juicio (cuadro nim, o).
las dos terceras purrc‘sldv Iq.s ileos por pe‘”'forlirﬁ
tuberculosas en evolucion tienen lugar antes de Iy
25 anos; cast todos los casos debidos a dscaris estdn
por debajo de los 15; mds de la mitad de los Pi’odu:
cidos por torsiones y nudos se presentan Pasad;
los 50 anos, edad en que, en cambio, son rarg
las invaginaciones de todo tipo (una de cada die|

E) SIGNIBICACION DE LOS ANTECEDENTES DOLQ.
ROSOS Y DE LOS SINTOMAS

1. ANTECEDENTES DOLOROSOS, — A pesar dy
las dificultades inherentes al descubrimiento ¥ sobr
todo a la interpretacion de fendmenos, ya pasades
atribuibles a cuadros mas o menos ligeros de fleg
lo hemos intentado en nuestro material, admitiep.
do como antecedentes positivos aquellos episodios,
de muy variable duracién, cuyo sintoma mis a.
sado era ¢l dolor, en retortijon. En el cuadro pg
mero 6 exponemos nuestras observaciones. siend
lo mas importante de ¢l que los antecedentes dolo
rosos existen en cast la metad del lote total de iley
del intestino delgado (48 por 100). En cuanto;
su existencia o ausencia en los diferentes tipos etio
l6gicos, las conclusiones son escasas: apenas pode
mos decir mas que donde existen en proporcitn ma

etevada es en los ileos por dscaris (82 por 100/,
1 Ry y

(0s deDidos a torsion (también en el 82 por 100)¢
en los secundarios a perttonitis tuberculosas (72 pot

ctento) : mientras que la frecuencia minima se en
cuentra en las tnvaginaciones ileocecales (11 po
ctento). Entre estos resultados l6gicos destaca ¢
obtenido en los ileos por torsién, que hace forzon

EDAD EN LAS DIFERENTES CAUSAS DE [LEOS AGUDOS
DE INTESTINO DELGADO

asciende al 55 por 100, en
los debidos al diverticulo de TIPOS

De 0-15 De 16-25 3¢ 26-50 Mis de 50

Total
afios anos afio afios

Meckel al 50 y en los pro- : e i e
ducidos por bridas o adhe- B ; i & o 2 0
rencias al 52 por ciento), ostoperatorios tardios , . . i 11 20 13 il
mientras que en otras, las Peritonitis tuberculosa . 111 5 53 1 18
menos, es mas baja (en las  Apendicitis 3 2 3 6 16
invaginaciones puras del in- A caridiosis [10] ‘ I 11
testino delgado sélo alcanza . e : 4

3oy Calculos biliares . — 2 Z
el 20, y ofrece ¢l minimo
(18 por 100) en los debidos Anomalias del mesenterio . . — 1 3 — 4
a torswl:ies ’E nudos) . El au-  piyerticulo de Meckel 5 2 9 1 10
IDENEG. Ob) BRPIEIS T la Torsiones y nudos 1 2 I 2
mujer de los ileos por bridas Brid i . ” < A 40
y adherencias no debe sor- 15t e e . 12 14
prender si se piensa en las Invaginaciones puras 1 1 3 | == b
afecciones  inflamatorias  de [nvaginaciones ileocecales. .| [16 4 12] 4 36
sus anexos; pero, en cambio, . P —— ——
no creo que deba ser exclu- Tolal. .| 61 35 64 | b4 | 24
sivamente tomado como un [(28°%,)  (16°/) (B0%,) (20%,)] |:
hecho causal de nuestra esta- e

distica la bajisima contribu-
cién de la mujer a los ileos por torsién o nudo.
De todos modos, ante un caso determinado, no cree-
mos - — hechas las salvedades citadas — que el sexo
pueda ayudarnos a difererciar una obstruccién de
una estrangulacion.

Respecto a la edad. podemos decir que tiene mas

admitir que este mecanismo es incompleto 0, P!
lo menos, transitorio, més frecuentemente de lo 4%
se cree, n

La frecuencia o ausencia de antecedentes posit”
vos jpuede suministrarnos algtin dato de valor pa*
juzgar, en un caso determinado, si se trata de u%
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obstrucciéon © estrangulacién? Para resolver este Dolor espontdneo. — No nos es posible estu-

asunto hemos reunido los tipos de ileo con mayor
atimero de casos — y en los que la diferenciacién
clinica es tan importante como dificil — para cla-
sificarles después segiin que existiese obturacion o
estrangulacién (eliminando las invaginaciones, de
diagnostico clinico mas facil).

Cuadro ntm. 6. — EXISTENCIA Y AUSENCIA DE ANTECEDEN

diarle en nuestro material con fines comparativos
porque al intentar la necesaria clasificacién sobre
las caracteristicas en cada caso de intensidad, ritmo
y localizacidn ha resultado tan excesivo el nimero
de variantes y tan dificil su agrupacién, que hemos
temido que los inevitables errores nos llevasen a

TES DOLOROSOS EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE {LEOS

AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO

TIPOS
A)
Postoperatorio tardio . . . . . .
Por peritonitis tuberculosa en evolucion
Popapendictls’ = « - < v o o6 oo
Por ascaris . . S

Por calculos biliares.

Por anomalias congéniras de mesenterio
Por diverticulo de Meckel

1I€8 VYV Il

S

» adherencias

Por invaginaciones puras de intestino delgado

C)
l’urim-uginaciuncsileocecaim s s

Tofad:. sy wll,

Numero Existen Faltan
de casos
50 23 (46°)) 27
18 13 (72 9,) ]
16 6 10
11 9 (829%,) 2
a9 9
! 2
a2 18 (82 |
10 2 (D2 19
d 3 2
36 4 (119) 32

214 | 102[(@B )] 112[Gz )]

En el cuadro nimero 7 exponemos el material
siguiendo esas normas, y en ¢l vemos que tanto en
los {leos por obturacion como en los por estrangu-
lacién la frecuencia de antecedentes es prdctica-
mente la misme (51 y 58 por 100). Por consi-

afirmaciones en unos casos de poco valor y en otros
falsas. Ahora bien, por lo menos un hecho se pue-
de dar por cierto en los ileos por estrangulacién:
el delor espontdneo tnicial, aniquilador por su vio-
lencta, es excepcional. En ellos se observan todas las

Cuadro nim. 7. — EXISTENCIA Y AUSENCIA DE ANTECEDENTES DOLOROSOS EN LOS TIPOS DE {LEO DE INTESTINO DEL-

GADO CON MAYOR NUMERO DE CASOS, SEGUN SE TRATA DE

OBTURACIONES O DE ESTRANGULACIONES (excluidas las

invaginaciones)

TIPOS

Obiuraciones
lleos postoperatorios tardios) por obruracién.

Por adherencias obturantes

Casos Existen Faltan
21 10 11
16 9 T

s R R 37 19 18 (49 °/o)
Estranguiaciones:
lleos postoperatorios tardios, por estrangulacion. 29 13 16
Torsiones y nudos. . 2t 19 4
Bridas estrangulantes . 24 12 12
Total 76 14 [(58 9/5) 32 (42 %))

guiente, st la existencia o ausencia de éstos tie-
ne .— como hemos visto antes —- ctecto valor para
la determinacién de algunos de los tipos de ileo, ca-
rece en absoluto de él para la diferenciacion entre
obturacién y estrangulacion.

2.° SINTOMAS. — Veamos qué conclusiones se

pueden obtener de las particularidades de cada uno
de ellos:

posibilidades, no solo de intensidad inicial (fuerte
o ligero), sino también de evolucién (progresivo
ascendente o persistente) y de ritmo (continuo, in-
termitente 0 mixto).

Retencion de materias y de gases (cuadro nime-
ro 8). — La retencion completa desde el comienzo,
es mds frecuente en los ileos por estrangulacién (75
por 100 ) que en los por obstruccion (50 por 100).

__—_______
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A veces poco antes de iniciarse el dolor o en el mo-
mento mismo tiene lugar una deposicion, siendo
este hecho mas frecuente también en los ileos por
estrangulacién (6 por 100) que en los por obtura-

" ¢ibn (2 por 100).

Hay casos, bastante numerosos, en los que horas
o dias después de haberse iniciado el cuadro de
ileo puede producirse una deposicién - — espontanea

dos todos los pacientes en que hemos obseryag
diarrea no sanguinolenta). Pero lo mds impormmu
es que también ocurre en los ileos por (’Sfranqu]‘;
cion, aunque con mucha menos frecuencia (5 Por
ctento ) .

Ha habido expulsién de sangre en el 30 por 10,
de los casos de invaginacién (de los 12 casos en 9 ha
bia retencién completa de materias v en tres no) .

Cuadro ndm. §. — LA RETENCION DE MATERIAS Y DE GASES EN LOS [LEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN §Us
VARIEDADES POR OBTURACION Y POR ESTRANGULACION

VARIEDADES

——

b Obturaciones ; L %
Total de casos o Estrangulacion,

Casny
¥ proporcign

¥ proporcien

Retencion completa desde el comienzo A SR ) . o oy G 85 (50 9/,) 62 (75 9,)
Retencion completa, pero s6lo después de horas o dias de iniciarse _

T T O R S L 36 (19 °/p) 23 (21 %) 15 (15 %)
Retencion con evacuaciones provocadas, 15( 8 9,) 11 (10 ©/,) 4( 5 u.uj
Sin retencidn 24 (12 o/, 20 (18 °/° 4 ( 5%)

Total. 192 109 83
o provocada por enemas — y que es seguida de re- Vémitos (cuadro ném. ¢) . — La ausencia de vé-

tencidon completa. Si esta deposicion corresponde a
heczs situadas ya por debajo del obstaculo oclusivo
en el momento de obrar éste eficazmente — lo que
parece l6gico en los cuadros recientes — o formadas
con material que ha atravesado un obstaculo de ac-
ci6én incompleta — posible en los cuadros de varios
wias W cadviciivia — puede sl diuy JICH Ojar con
exactitud un caso dado. Naturalmente que hemos
eliminado aguellos en que la cantidad del material
evacuado, espontaneamente o con enemas, fué es-
casa. Hechas cstas advertencias podemos ya decir que
la evacuacién espontdnea post-inicial es ligeramente
mds elevada en los ileos por obturacién (21 por
ciento) que en los por estrangulacién (15 por 100),
siendo andlogo lo que ocurre con la provocada por
enema (10 y 5 por 100, respectivamente).

En otro grupo de casos hay evacuacién de heces
(sin que esto quiera decir que no haya obstaculo al
libre paso del contenido intestinal del que han de
derivarse), muchas veces con irregularidad. pero
otras con cierto ritmo y en ocasiones con diarrea.
Este hecho es bien comprensible en los ileos por ob-
turacion (en el 18 por 100) y muy conocido espe-
cialmente en las invaginaciones (de los 20 casos 11
corresponden a esta etiologia, y en ella estin inclui-

Cuadro nim. 9.— FRECUENCIA DE LOS VOMITOS EN LOS
[LEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS VARIE-
DADES POR OBTURACION Y POR ESTRANGULACION

Totl de casos | Obturaciones: Estrangul. ;
¥ proporcién | Casos.y Casos y
proporcién proporcién

|
Sin vomitos .| 28 [(T5°7)] | 23 [Z37)] | 5[ 69
No numeroso| 88 (50°/o) | 4B (499,) |40 (519,)
61 (349),) | 27[(Z8%)] | 34 [(339),)|
Total . . | 177 RIS N 79 -

Numerosos. .

mitcs es mds frecuente en las obturaciones (23 pot
ciento) que en las estrangulaciones (6 por 100),
mientras que los vomitos numerosos lo son masa
estas Gltimas (43 por 100 contra 28 por 100). No
hay que olvidar en los casos de ausencia de vomitos

(15 por 100 del lote total), o de existencia muy
1mitaaga en numero y cantidad, la probabilidad d

ver a rayos X un gran nivel liquido alto en el &
tomago, o la extraccién de gran cantidad de con-
tenido gastrico en ayunas, en el vaciamiento pre
operatorio.

Abombamiento de la pared abdominal anterior
(cuadro num. 10). — Este fendmeno, debido al

Cuadro num, 10. — EL METEORISMO GENERALIZADO EN LOS
{LEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS VARIEDA:
DES POR OBTURACION Y ESTRANGULACION

T Obturaciones: | Estranguli
Meteorismo | Total de casos r
. - o ¢ nrl-
generalizado ¥ proporcioén Casos y Iprc- Casos ‘_\ II‘
porcion porcion

111 (549/5) | 70 (61°/p) | 41 (46%

81 (40°/,) | 41 (36°9/,) 40%44%

No existe
Moderado .

Muy acentuado. | 12( 69)| 3( 39/)  9(10%
Total. . . .|204 114 | 90
| R -

meteorismo de las asas intestinales situadas por &
cima del obsticulo, y tan influenciado por las cof:
diciones individuales de la musculatura de la par
anterior, no es un sintoma precoz; de aqui la fre:
cuencia con que falta, que es mayor en los ileos P
obturacién (61 por 100) que en los por estrand®
lacién (46 por 100). Cuando es moderado es M%
frecuente en éstos (44 por 100) que en aquél®
(36 por ro00), diferencia que se hace mds marcad®
cuando es muy acentuado (10 por 100 contrd ]
por 100).
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Meteorismo localizado. — Es bien conocido gue
cuando un asa delgada — o gruesa — se encuentra

estrangulada, pierde la movilidad y el peristaltis-
mo. a la vez que aumenta su tension. Por esto, si
por palpacién abdominal, en un caso de ileo, per-
cibimos una resistencia o tumoracion elastica, dolo-
rosa, v cuya forma, situacién y tension son constan-
tes — sin variar ni aun en los momentos de peris-
tiltica visible y dolorosa — casi podemos asegurar
terminantemente que se trata de un asa estrangula-
da. No hay duda, por consiguiente, de que el valor
de este sintoma de VON WAHL es grande, pero no
tenemos datos sobre la frecuencia con que es percep-
tible, aunque clasicamente se admite que es elevada,
aun conociendo que para su percepcion se requieren
determinadas circunstancias (ausencia de meteoris-
mo generalizado, estrangulacién en los dos extre-
mos del asa, tamafio de ésta ni muy pequefio ni
muy grande, localizacién a un nivel asequible) . Por
ello nos ha parecido importante precisar este dato
en nuestro material.

De 8o casos de ileo por estrangulacion, con toda
clese de causas, el sintoma existia de una manera
indudable en el 16 por 100 (14 casos), pero aun
hay que advertir que de estos casos hay 10 en que
s6lo se percibia por palpacién abdominal, 3 en que
finicamente se¢ pudo comprobar por tacto rectal
vy 2 en que era evidenciable por ambos métodos
exploratorios. Por lo tanto, si no practicamos siste-
mdticamente — ademds de la palpacidn abdominal
__ el tacto rectal, la frecuencia de la comprobacion
del sintoma de Von Wahl es todavia menor, pues
queda reducido al 13 por 100 de los casos de ileo
por estrangulacién. Pero no basta poner de mani-
fiesto la poca frecuencia del sintoma, sino que hay
que tener en cuenta que también en los ileos por
obturacién puede la palpacién abdominal y el tac-
to rectal suministrarnos hallazgos que careciendo
de la causa y significacion del signo de Von Wahl
logran, sin embargo, simularle, y que si con fre-
cuencia son perfectamente diferenciables pueden
también inducir a error. Pensemos en los ileos obs-
tructivos por invaginacién, por dscaris, por apen-
dicitis, por peritonitis tuberculosas, y en los post-
operatorios tardios, asi como en los debidos a un
diverticulo de Meckel.

Cuadro nim. 11.— COMPROBACION DE LA PERISTALTICA

VISIBLE Y DOLOROSA, EN LA PRIMERA EXPLORACION, EN

LOs fLEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS DOS
VARIANTES POR OBTURACION Y POR ESTRANGULACION

Total | ()!):llra— Estrangu-
| ciones laciones
|

Numero de casos . . 204 114 90

Con peristaltica visible y |

dulorosa, en la primera
¢xploracioni. + . . H6 2 R [T

27°% || [24 %1132 % |

Proporcion

e Pecistdltica visible y doiorosa (cuadro nim. 11).
Nos hemos de referir exclusivamente a la frecuencia
€On que este sintoma se ha podido comprobar en
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el transcurso de la primera exploracién. Evidente-
mente que aun existiendo pudo no evidenciarse en
ese momento, pero esta posibilidad ha tenido que
ocurrir por igual en los dos grupos de ileo mecani-
co. También hay que advertir que no incluimos
mis que los casos en que siendo la peristiltica dolo-
rosa era a la vez visible, por lo cual eliminamos
aquellos otros en que también durante la primera
exploracién hubo, espontidnea o provocadamente,
un paroxismo doloroso con ruidos metdlicos, pero
sin asas perceptibles a la inspeccién. Reducido asi
el terreno, podemos decir que la peristdltica vistble
y dolorosa se comprueba, durante la primera explo-
racién, con una ligera mayor frecuencia en los casos
de estrangulacién (32 por 100) que en los de ob-
turacion {24 por 100).

Cuadro ndm. 12.— FRECUENCIA DE LA CONTRACTURA
MUSCULAR DE DEFENSA EN LOS [LEOS DEL INTESTINO DEL-
GADO Y EN SUS VARIEDADES POR OBTURACION Y POR

STRANGULACION

ObLsirnucciones

trangl.:
Yot de cisos Estrangul.

vy proporcion Casos y pro- Casos y pro
porcion porcién
Ausencia. . . .| 190 | 112 78
Existencia . , 8 )] | 3(3°%,) (ko
Total. . . .|198 | 115 53
Contractura de defensa (cuadro num. 12). — Se

afirma que este sintoma es frecuente en los ileos
por estrangulacién, pero nuestra experiencia nos
pone en desacuerdo con este concepto. En primer
lugar hay que diferenciar bien lo que es auténtica
contractura de la pared, de lo que no es mas que
aumento de la tension intraabdominal; en segundo
lugar la contractura verdadera solo se produce, de
ordinario, cuando en un foco por obturacién sobre-
viene la rotura de una tlcera por distensién, o
cuando en otro por estrangulacién el asa estrangu-
lada se hace permeable a las bacterias, o ulterior-
mente si ocurre una perforacién a nivel de un surco
de constriccién o en un punto cualquiera de la su-
perficie, no directamente comprimida, del asa. De
estas dos apreciaciones se desprende que st el aumen-
to de tension intraabdominal es frecuentisimo en
los ileos, la presencia de contractura es rara (4 por
ciento de nuestros casos) y que dentro de esta exi-
gua frecuencia se observa mds en los ileos por es-
trangulacion (6 por roo) que en los debidos a
obstruccion (3 por 100).

Dolor provocado (cuadro nim. 13).— Aunque
su estudio no carece de algunas de las dificultades
que se presentan en el del dolor espontaneo, es fac-
tible obtener algunas conclusiones, sobre todo si
omitiendo las particularidades de cada caso sobre la
intensidad nos limitamos a la existencia y a la ex-
tension, sin tener en cuenta la exacta localizacién.
Con estas limitaciones podemos decir que la ausen-
cta del dolor provocado por la palpacion es mds fre-
cuente en las obturaciones (16 por 100) que en las
estrangulaciones (8 por 100), mientras que. por el

_——
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ILEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS VARIAN-
TES POR OBTURACION Y POR ESTRANGULACION

Obluraciones: Estrangul.;

Existencia | Total de casos |

v extensidn v proporcién Casos y pro- Casos y prec-

: ¥ poreién porcién
Sin dolor . . \ 22(13 °,u')|: 16 (16 °/o)] 6 | 8 °/o)l
En un cuadrante | 46 (26°/,)| 33 (83°,)| 13 (189/,)

0

Enunamitad .| 48 (279)! 27 (27°,)| 21 (289/,)
Enlatotalidad . | 58 (339/,)| 24[(249,)| 34 |(46 °/o)|

Total, . .|174 100 74

contraric, el dolor generalizado lo es mds en éstas

(46 por roo) que en aquéllas (24 por 100).
Frecuencia del pulso. — En el cuadro nim. 14

podemos observar que en el momento de la primera

Cuadro num. 14.— FRECUENCIA DEL PULSO EN LOS [LEOS
AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS VARIANTES POR
OBTURACION Y ESTRANGULACION

Aeeat Aeonn Obstrucciones: Estrangul.:
>ULS( e e - : -
PULSO v proporcitn Lasos ¥ pro Casos y pr

Bajo 80 83[(199,)] | 18 (18 15 (21 ¢
80- 99 61 (35°/,) | 38 (38 9/, 23 (319

100-119 | 49 (28°,) | 26 (27 9,) | 23 (31 0;0)
120-150 | 30 (179),) 12T 9y | 18 (17 9fp)
Total. . [173 99 74

exploracion el numero de pulsaciones era inferior

a 80 en el 19 por 100 de los casos, oscilaba de

80 a gg enel 35, entre 100 y 119 en el 28 y pa-
saba de 120 en el 18 por 100; pero si comparamos
las cifras de cada grupo en los ileos por obturacion
y por estrangulacion, vemos que las diferencias son
prdcticamente nulas.

T'emperatura. — De igual modo, si examinamos

Cuadro num. 16. — TIEMPO DE EXISTENCIA DEL EPISODIO AGUDO EN

330 REVISTA CLINICA ESPANOLA 15 juniy gy,
Cuadro nam. 13. — EXISTENCIA ¥ EXTENSION DEL DOLOR el cuadro nim. 15, podemos decir que en Jog il
PROVOCADO, EN LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR, EN LOS e

del intestino delgado la temperatura es de 37

mds bum en el 62 por roo de los casos: de 3,
1 a2 37.0°en el 30; de 38 a 38.0%en el 6, VSuP;
Cuadro num. 15. — TEMPERATURA EN LOS {LEOg AGU

DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS VARIEDADES pgy
OBSTRUCCION Y POR ESTRANGULACION

———
oy Qb furactones; 5y
T Total de gastos kbl Estrangu),
smperatura ¢ . . - =

eMperam | ¥ proporeién Lasos y pro- Casos ¥ pra-

porcidn porcién
37°, 0 menos | 99 [(62%,)] | 55 (599/,) | 44 (669,
37,1°-87,9° | 48 (809),) | 83 (36%,) | 15 (229))
38° - 38,9° 10 ( 69%,) | 3| 3%,)
39° - 40° 2 (19, 1l 104,
Toial . . 159 99

rior 2 39 en el 1 por 100; pero si comparamgy

esas proporciones en las dos clases de ileo encontn

mos que la diferencia mds esencial reside en ques

mds frecuente que la temperatura pase de los i

en las estrangulaciones (12 por 1oo) que en o
bturactones | 4 por 100).

F) RAPIDEZ EN LA EVOLUCION DEL CUADRO

Para bhacer consideraciones sobre este altimo a
pecto del problema nos ha parecido mas convenient
limitarnos a concretar en qué dia de la enfermeds
han llegado a nosotros los enfermos portadores d
un ileo por obstrucciébn o por estrangulacion, px
creer que este simple dato, a su facilidad de pred
sion y recopilacion une el englobar muchas apre
ciaciones de dificil estudio comparativo y, por k
tanto, expuestas a todo error.

Se admite habitualmente que el ileo por estran
gulacion es de evoluciéon més rapida que el debids
a obturacién. Tedricamente es légico pensar a
sobre todo si al hablar de estrangulacién no tene
mos presentes mas que aquellos casos en qued
efecto estrangulante es instantineo, intenso y pi

LOS [LEOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN S0

VARIEDADES POR OBTURACION Y POR ESTRANGULACION

Dias de enfer-

medad Fotal de casos y proporcion

Primer dia. 48 [(24 97 ) 27
Segundo dia . 46 (23 9,) erbm 22
Tercer dia. 34 (17 9,) 22
Cuarto dia 22 (11 9,) 10
Quinto dia .| 16 ( 89,) { b, 8
Sexto dia . . 8 ( 4 Wo) \ 29° | 4
Séptimo dia .| 12 ( 6°) 9
Después . . 16 (8 °,|'g) 1
Total . .| 202 116

IeCRBIE 2 [( 2]

Casos y proporcitn

Obturaciones: Estrangulaciones:

Casos y proporcién

(23 9) ) 21 (24 9)
A9°%) {16t | 34 (BYD fes

9 9, 12 (14%)
(99%) 12 (149))
(‘00) (_) 8 "ca'ro)/
(3°%) | B (e A9 \’”’“
( 87%5) ' 3 (49%)
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gresivo; pero la verdad es que en la practica las
causas del ileo por estrangulacién — y por obtura-
cién — son multiples, y en cada una de ellas muy
numerosas las variantes del efecto. Por eso si lo-
gramos obtener una vision de conjunto, nada debe
sorprendernos los resultados desarrollados en el
cuadro nim. 16, en ¢l que podemos precisar que,
en realidad, no sélo en los enfermos vistos en los
tres primeros dias de la enfermedad, sino incluso
durante toda la primera semana, con tgual frecuen-
cta se trata de estrangulaciones que de obstruccio-
nes: unicamente pasados los siete dias es cuando
las estrangulaciones son mucho menos frecuentes
(2 por 100 contra 12 por 100).

(G) VALOR DE LOS RAYOS X

Hablando en términos generales, el valor de los
rayos X (exploracion en vacio seguida de enema
opaco, sin papilla per os) para el diagnostico de la
existencia del ileo agudo en un periodo precoz, es
extraordinario, y para precisar si el obstaculo esti
o no en el intestino grueso, magnifico. Respecto
su utilidad para conocer la altura a que esta sitnado
el yeyuno o ileon ya es muchisimo menor, aungue
no deja de darnos algunos datos; pero en lo que
no puede ayudarnos absolutamente nada (prescin-
diendo de las invaginaciones ileocecales, en las que
resuelve el diagndstico, y en algun caso mds raro)
es a conocer la causa del ileo. y st ésta obra obtu-
rando o estrangulando. Después de muchos afios
de exploracién sistemdtica con los ravos X de todo
caso de ileo, o de sospecha de ileo, hemos aprendi-
do a no pediries datos seguros mas que sobre la
existencia o comprobacion del sindrome v 1a distin-
cion entre ileos del intestino delgado o del grueso:
pero una vez llegada la papilla del enema opaco al
fondo del ciego, el sospechar la localizacion, causa
y mecanismo, ya es obra de la anamnesis, de la ex-
ploracion manual y. en la mayoria de los casos., del
bien poco seguro calculo de probabilidad y frecuen-
cia; pero no de la exploracién radiologica.

H) PELIGRO DE NECROSIS DE LA PARED EN LAS
ESTRANGULACIONES

La vitalidad de un asa estrangulada, sea a nivel
del surco o surcos de estrangulacién, sea al del seg-
mento situado entre ellos, depende de una serie de
factores (calibre del agente estrangulante, fuerza de
constriccion que realiza, disposiciones vasculares
mds o menos desfavorables, recorrido de un eje de
torsion, energia de la peristaltica reaccional, etc.)
que de ordinario no podemos conocer y menos va-
lorar antes de la operacién, siendo sélo en ésta cuan-
do podemos precisar la causa y el efecto. Clinica-
mente, aunque el peligro existe, no se exterioriza
de una manera especial; lo que podemos diagnosti-
car es su realizacion al iniciarse el cuadro de una
peritonitis. Y nada debe extrafarnos esta limita-
€16n de nuestras posibilidades prondsticas. Recorde-
mos lo que ocurre en las hernias crurales estrangu-
Iad.}s. sin contenido epiploico: en ellas conocemos
perfectamente que lo que ha tenido lugar es la es-
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trangulacién de un asa intestinal por el anillo cru-
ral; incluso podemos, hasta cierto punto, darnos
cuenta de la longitud del asa y del calibre del ani-
llo, pero si queremos suponer el peligro de necrosis
a que esta sometido el intestino, apenas tenemos
otro dato que el del tiempo transcurrido; y sin em-
bargo es frecuente que en el acto operatorio com-
probemos en estrangulaciones relativamente recien-
tes lesiones mas avanzadas que en Otros casos mas
tardios. Y si esto ocurre cuando aparentemente no
carecemos de ninguin elemento de juicio, jqué no
bha de pasar cuando localizado el proceso en cual-
quier sitio del vientre no tenemos mads que una
sospecha, a lo sumo, de que la causa del ileo sea un
mecanismo estrangulante?

Deciamos al comenzar este articulo que la fre-
cuente dificultad del diagnoéstico precoz del ileo,
unido al deseo de intentar la resolucién del cuadro
por medios médicos, daba lugar a la operacién tar-
dia con muy elevada mortalidad; y que asi se for-
maba un circulo vicioso, mortalidad alta — miedo
a la intervencién quirtrgica — que no podia ser
roto mas que aprendiendo a diferenciar dentro del
cuadro siempre grave del ileo los casos menos gra-
ves, que podian permitir un breve intento de tra-
tamiento conservador, o bien aconsejando termi-
nantemente la inmediata operacion en todos los ca-
sos de ileo o de sospecha de ileo. Ha llegado el mo-
mento de decidir cudl de los dos caminos es el mas
prudente y el que mejor puede servir los intereses
del enfermo.

Hemos visto en nuestra detallada exposicién que
la distincidn entre obturacion — ileo desfavorable
— y estrangulacién — mucho mds desfavorable atin
——es en la generalidad de los casos (excepcién he-
cha de las invaginaciones ileocecales, que por su ca-
lidad f?‘fb‘ﬁ” ser incluidas entre las obturaciones),
muy dificil, si no imposible. De diferentes origenes
lantecedentes, caracteristicas del episodio, explora-
cion) rectbimos matices de diferenciacién. pero su
suma no proporciona cast nunca la seguridad que
seria necesaria para poder afirmar terminantemente
la extstencia de una obturacion y la ausencia de una
estrangulacion. Por lo tanto, ni podemos retrasar
la operacién ni limitarnos en ésta a la simple fis-
tula intestinal sin laparotomia exploradora previa,
.Y para llegar a otras conclusiones de la mixima
importancia conviene que nos enfrentemos con algo
que ocultado parece que no preocupa, pero que
puesto en evidencia, aunque resulte pavoroso, tiene
la gran ventaja de la reaccién ante el hecho y del
estimulo para evitarle. Nos referimos a la morta-
Iidajl en las dos variedades del ileo, v del ileo en
total.

En el cuadro nim. 17 exponemos de la manera
mas clara lo ocurrido a los enfermos de ileo asisti-
dos en nuestro Servicio, segiin su causa y segiin
que ¢sta haya actuado obstruyendo o estrangulan-
do el intestino delgado. De esta exposicion pueden
obtenerse muchas ensefianzas, pero la que de mo-
mento nos interesa mas es la siguiente: r24 obtura-
ciones nos han dado un 28 por roo de mortalidad,
que en oo estrangulaciones se ha elevado al 59 por
ciento. Y no decimos mortalidad operatoria por-
que hay doce enfermos no operados, fallecidos

*————
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Cuadro niim. 17.— MORTALIDAD EN EL fLEO AGUDO DEL INTESTINO DELGADO, SEGUN LAS CAUSAS Y EL MECAN
OBTURANTE O ESTRANGULANTE DE CADA UNA DE ELLAS

15 juniq 1y

15l

Lote tolal

Obturaciones Estrangulari
2 nes

TIPOS , s |
Casos Mortalidad Casos Mortalidad Casos : Mortalideg
B -
A) | _
l’usmpcralqrio tirdio.... .~ s Vs 1 | b0 | 28 (.'":5 ) | ..’U _ ll_l (60 °/p) 30 | 18( g0 )
Por peritonitis tuberculosa en evolucion . .| 18 9 (50 9) 16 1 (44 %) 2 2 (100 of s
RPorapendicitis . .. .. - . .. .. . . sl A8 2 (189, ‘ 15 | 2 (13 °) 1 0 v
Por ascaris (operados) . . . . . . . .| 11 2 (12°9f,) 8 1 (12 9,) 3 1( 339
Por calculos biliares. 2 0 2 0
B)
Por anomalias congénitas de mesenterio . . i 1 (25 9/p) 2 0 9 1
Por diverticulo de Meckel. . . . . . . 10 7 (69 %) 4 2 (5609, 6 5 (837,
Portorsionesynudos . . ., . . . . .| 22 | 13 (569,) 22 | 13 (569
Por bridas y adherencias . . . . . . .| 40 0 (50 9/,) 17 8 (479 23 | 12 (52¢),)
Por invaginaciones puras de intestino delgado ] 1 (2029/,) D 1 (209,
C)
Por invaginaciones ileocecales . . . . .| 36 5 (14 0°f) 35 4 (11°9,) I 1
Totah: . « « < « o o« . | 214 | 88[(gr o] | 124 | 85[(EL)] 90 | 53[0y
Mortalidad operatoria, . . . . .| 202 | 76 [G8 O[)| | 123 | 341(28 %) 79 | 42| (53%)

autopsiados, de los que no fueron intervenidos si

te por ingresar moribundos (en todos existia es

trangulacién) v los cinco restantes (cuatro estran

gulaciones y una obturacidon) por haber sufrido yo
un error — en unos sensible y en alguno lamenta-
ble — de diagnéstico o de indicacidén quirtrgica.
Para precisar la mortalidad operatoria diremos que
la cifra en las obturaciones fué el 28 y en las estran-
gulaciones el 53 por 100. La mortalidad de todo el
lote, operados o no, ha sido del 41 por 100; y la de
los operados el 38 por roo. (Es util el orden decre-
ciente de mortalidad del grafico nim. 18 en las di-
ferentes causas del sindrome oclusivo, pero no po-
demos entrar en su analisis) .

Cuadro ndm. 18. — MORTALIDAD EN LAS DIFERENTES
CAUSAS DE [LEO AGUDO DEL INTESTINO DELGADO.
(214 casos)

Por diverticulo de Meckel . . . . . 69 %
Postoperatorio tardio . . . . . . . 56 %
Por torsiones y nudos . . . . . . 56 %
Por bridas y adherencias . . ., . . ., 50 %
Por peritonitis tuberculosa en evolucién . 50 %
Por anomalias congénitas de mesenterio . 25 %
Por invaginaciones puras del intestino del-

BRCEY. SRS OSSR e T gl
Por invaginaciones fleocecales . . . . 14 %
Por apendicitis. . . . . . . . . 139%
POC A8CaTIE & 0 o 0 b % os G W 1A%
Por cilculos biliares . . . . , . ., o

Mortalidad media .
Mortalidad operatoria

Nos encontramos, por lo tanto, con que si eli-
minamos las peritonitis difusas, de origen no apen-
dicular, no hay otra enfermedad de las frecuentes
del llamado “abdomen agudo” que sea més grave

que el ileo. De diez enfermos de cada una de ells
mueren en nuestro Servicio, menos de uno de ap:
dicitis aguda, menos de uno también de hernias
trangulada (ileo por estrangulacién de caracterist
cas diagnosticas y operatorias sumamente favon
bles), algo mds de dos de perforaciones ulceros
gastroduodenales y cuatro de ileos intraabdom:
nales.

Este hecho nos muestra claramente el camino g¢
debemos seguir, el tnico posible cuando en la aclis
lidad todo enfermo de ileo agudo tiene un 41 pt
ciento de probabilidades de morir: el diagndstico
la intervencion precoces. Hay que evitar a toda (o
ta esas intervenciones habituales, tardias, en las g
las manipulaciones mejor intencionadas y con me
cutdado realizadas acaso sean salvadoras, pero
sequridad sumamente traumdticas, sin faltar ocosit
nes en que la desdicha — a veces inevitable—1
la rotura del intestino anula toda esperanza de &
racion. Cuanto mds pronto operemos al enfermd
menos intoxicado estard, mejores serin sus cond
ciones de circulacién, mdis ficil y menos traumat
zante — y menos sujeto a incidentes — el acto op
ratorio, mayores sus posibilidades de recuperac®
¥, por lo tanto, mas baja la mortalidad.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei 214 Fillen mit akutem Diinndarmileus h:ll;E
der Autor eine Gesamtsterblichkeit von 41 [
(38 % operatorische) zu verzeichnen, wogegen &
bei Patienten mit Darmverschluss nur 28 % ™
denen mit Strangulation dagegen 59 9 betrtd
wobei 23 bezw. 53 9% auf die Operation fillen
42 % aller Fille waren auf eine Strangulation 2%
riickzufiithren. Auf Grund dieser Tatsachen W'
versucht einen Unterschied zwischen den beid®
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hauptsichlichsten ursichlichen Mechanismen des
Ileus zu machen, was jedoch nicht immer einwand-
frei moglich ist. Es darf deshalb auch keine Zeit
mit der konservativen Behandlung verlcren wer-
den, die zwar subjektive und objektive Besserun-
gen erzielen, aber die Strangulierung nicht verhin-
dern kann. Denn so wird die Gefahr der Darm-
wandnekrose mit anschliessender Peritonitis von
Stunde zu Stunde grosser. Heutzutage ist das Wich-
tigste eine frithzeitige Operation und wird es auch
immer bleiben.

RESUME

Dans 214 cas d'iléon aigu de l'intestin gréle,
I'auteur a eu une mortalité globale d’'un 41 % (et
opératoire d'un 38 %) ; cependant tandis que chez
les malades avec obturation elle fit d'un 28 %,
chez ceux qui présentaient un étranglement monta
a un 59 % (opératoire 28 et 53 % respectivement) .
Le 42 % de tous les cas était du a un étranglé
ment. L'auteur tenant compte de ces faits, essaie de
déterminer — se basant sur toute sorte de données,
—- la possibilité de distinction entre les deux méca
nismes principaux de l'iléon, arrivant a la conclu-
sion que malgré tout ce qui a été écrit a ce sujet,
dans la plupart des cas on ne peut pas l'obtenir
avec la securité nécessaire pour employer du temps,
avec le retard qui s'en suit dans 'intervention chi-
rurgicale, dans l'emploi de méthodes conservatri-
ces, qui malgré I'amélioration subjective et ob jec-
tive qu'elles peuvent fournir, ne sont pas capables
d’empécher que dans les étrangléments le danger
d'une nécrose de la paroi intestinale suivie de péri-
tonite, continue 3 étre plus grand a chaque heure
qui s'écoule., A présent et toujours, l'intervention
chirurgicale précoce est essentielle.

LOS FACTORES MUSCULAR Y
CONSTITUCIONAL EN EL LATIRISMO

J. M.* ALDAMA-TRUCHUELO y M., MATEO REAL
Jefe del Servicio Interno del Servicio

Casa de Salud Valdecilla (Santander). Servicio de Neurologia
y Psiquiatria. Jefe: DR, ALDAMA-TRUCHUELO

~Hemos podido estudiar diecisiete casos de lati-
rismo (los primeros que se comunican de esta pro-
vincia) que nos han permitido confirmar algunas
observaciones hechas sobre un caso aislado, que ex-
p_lf)ramos en 1941, y que, por su especial significa-
€1on necesitaban corroborarse en mayor niimero de
enfermos. La comprobacién de aquellos datos es,
como decimos, el motivo de esta comunicacién. En
ella expondremos escuetamente los datos clinicos,
Pues tratindose de un asunto tan de actualidad
€Omo este y teniendo en cuenta los trabajos de LEY
y OLIVERAS 7, GONZALEZ CALVO ?, JIMENEZ DfAZ

*___—_&
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y colaboradores 4, 5, 4 7, %, 9, ©, BEGUIRISTAIN 7,
MARTINEZ ALMEIDA ¥, DE MIGUEL y GALIA-
CHO *, TORRES CANAMARES y VERGARA 3, GON-
ZALEZ PARACUELLOS *#, GISPERT *, GONZALEZ
CALVO y LOPEZ DE LETONA %, ARIGO ¥, FRADE
y otros, muchos de ellos aparecidos en esta misma
Revista, se puede prescindir de una repeticién de
datos respecto a la historia, etiologia, caracteristi-
cas de la enfermedad, etc.

Se ha senalado por muchos autores, y en nuestra
serie ocurre lo mismo, la preferencia de la afeccion
por el sexo masculino (de los 17 casos, 14 varones,
3 nifias, ninguna mujer) lo que unido a la presen-
cia de alteraciones de la potencia viril (en nuestra
serie ninguno) ha llevado .en ocasiones a tener en
cuenta este factor en el tratamiento. Ahora bien,
teniendo en cuenta la multiplicidad de factores etio-
l6gicos (BAUER), la intima relacién de las hormo-
nas sexuales e hipofisarias y la manifiesta influencia
de ambos sistemas hormonales en el metabolismo
del misculo, asi como la presentacién sélo en cier-
to nimero de individuos aun en aquellas circuns-
tancias de alimentacién colectiva uniforme (prisio-
nes, familias, etc.) hemos intentado encontrar sig-
nos que confirmen la existencia de un factor per-
sonal en la presentacion del cuadro clinico y he
aqui los resultados obtenidos que brindamos a una
comprobacién en un mayor nimero de casos.

Resalta en nuestros enfermos la falta absoluta
de vello en térax y axilas o una levisima represen-
tacién del mismo, asi como una distribucién en
zona pubica de nivel horizontal bruscamente inte-
rrumpido (figura 1: los numeros 7 y 8 son crip-
torquidicos) . Igualmente presentan con constancia
bastante sefialada una piel fina y lisa, sin discromias
de ninguna clase, excepto una de ellos (fig. 1, na-
mero 8) que ostentaba unas efélides faciales con la
conocida disposicidén en mariposa, y otro, un hom-
bre de 35 afios, un mechdn de cabello sin pigmento.

Las radiografias de crdneo muestran también con
bastante constancia alteraciones de la silla turca,
siendo la mas frecuente la reduccién de tamano o
exageracion de su cierre o en ocasiones aplanamien-
to o neumatizacién (fig. 2).

En algiin adulto se observd una alteracién de
soldadura de las epifisis 6seas (fig. 3), dato que se
consigna a pesar de la inseguridad de exactitud cro-
noldgica con respecto al mismo.

Todos estos hechos hablarian en favor de un
factor de insuficiencia hipofisario-gonadal y recuer-
dan el infantilismo hipofisario de tipo Levi-Lo-
rrain, siendo quiza mas acentuadas la insuficiencia
de las hormonas gonadotropa y melanotropa que la
del crecimiento.

Si otros autores en sus series confirman estos da-
tos habria que tener en cuenta el hecho que sub-
rayamos.

FACTOR MUSCULAR. — En este sentido es de im-
portancia la valoracién de los siguientes datos:

1.° La eosinofilia. — Es un dato frecuente en los
enfermos latiricos el aumento del nimero de eosi-
néfilos. Entre otros 1o ha estudiado MARTINEZ AL-
MEIDA °, En nuestras series las cifras obtenidas fue-
ron las siguientes (Dr. OLIVA) :
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