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luntariamente o por necesidad de trabajar debi-
do a su estado humilde, se encuentra en el me-
mento del parto en condicicnes mas favorables,
pues el trabajo del parto resulta ya muy infe-
rior al trabajo que habitualmente hacia. En
cambio, la embarazada sedentaria, acostumbra-
da a no hacer el mas minimo esfuerzo, puede
éncontrarse durante el parte con un esfuerzo
fisico muy excesivo en relacion con €] habitual
de ella; todavia esta situacién se vence con mas
o menos facilidad, haciendo uso de la capacidad
de reserva si su aparato circulatorio es comple-
tamente normal; pero si éste no alcanza un esta-
do perfecto, aun sin llegar a manifestar sinto-
mas o lesiones ostensibles, pudiera ocasionar ac-
cidentes graves intra o postpartum de sorpresa
para el tocdlogo.

La adaptacion del aparato circulatorio a un

lento y progresivo esfuerzo fisico nos sirve de

medida de la capacidad funcional circulatori:
"mwh'u. veces de conducta a se
tar dicha capacidad sin pre

guno.,

ouir para aumer

voecar perjuicio al-

conclusiones:
una hipervole-

Podemos sacar las siguientes

1.* Existe en la embarazada
mia fisiolégica. ‘

2* La volemia total esta
suma del volumen de sangre
volumen de sangre residual.
mentados en la embarazada.

3.* La sangre residual del circulo constituys
el principal depésito sanguineo.

4* Las variaciones del volumen residual,
aunque sean bruscas e intensas pueden no alte-
rar el transporte sanguineo, siempre que vayan
acompanadas de la variacién correspondiente
del tono y no sobrepasen la capacidad maxima
de éste,

9.* El volumen de transporte de sangr: de-
pende de la actividad de las paredes del circulo.

6. La hipervolemia de la embarazada nor-
mal determina una disminucién del esfuerzo cir-
culatorio en general y del corazén en particular
para transportar igual volumen de sangre.

7.* La capacidad funcional del circulo en la
embarazada normal esta aumentada.

formada por la
» transportada vy del
Ambos estan au-

SUMMARY

1. A physiological increase of the blood vo-
lume is present in the pregnant woman.

2. The total volume is made up of the con-
veyed blood volume and the residual blood vo-
lume. Both are increased in the pregnant wo-
man.

3. The residual blood makes up for the main
blood store.

4. The variations of the residual volume,
though they be sudden and marked, do not alter
blood conveyance whenever attended by the co-
rresponding variation of tone and when the ma-
Ximum capacity of the latter is not surpassed.
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ZUSAMMENFASSUNG

1. Bei den Schwangeren findet man -11
physiologische Zunahme der Gesamtblutms nge

2. Die Gesamtblutmenge ist die Summe rl. r
zirkulierenden Blutmenge und der Menge, dis
in den Depots ist; bfide Komponenten sind bei
der Schwangeren vermehrt,

3. Das Residualblut des Kreislaufes ist das
wichtigste Blutdepot.

4. Die Variationen des Residualblutes in-
dern den Bluttransport nicht, wenn sic auch
noch so stark und plotzlich auftreten, solange
sie mit den entsprechenden Tonusverinderun-
gen einhergehen und die maximale Kapazitit
desselben nicht iiberschreiten.

RESUME

1. Chez la femme grosse, il existe une hy-
pervolémie physiologique.

2 La volémie totale est composée par la
somme du volume de sang transporté et du vo-
lume de sang résiduel. On trouve tout les deux
augmentés chez la femme grosse.

3. Le sang résiduel du cercle constitue le

principal dépbét sanguin.

4, Les variations du volume résiduel, mal-
gré qu'elles soient brusques et intenses, n’alté-
rent pas le transport sanguin, toujours qu’elles
goient accompagnées | la variation corres
pondante du ton et qu'ellées ne surpassent pas la
capacité maximum de celui-ci.

LA EXPLORACION RADIOLOGICA EN EL

ILEO . AGUDO, ESPECIALMENTE DESDE

EL PUNTO DE VISTA DE LA OCLUSION
MECANICA POSTOPERATORIA

S. MURADO PEREZ

Ex Interno de la Casa de Salud Valdecilla

(Ferrol dal Caudillo),

GinzBURG afirma, al comentar el examen
roentgenolégico en la oclusion postoperatoria,
que cuando la clinica de la obstruccion intesti-
nal aguda-no coincida con’el hallazgo Roentgen,
la operacién da la razén a la radiologia. Pam él
dicha exploracion ayuda mas al clinico en esta
afeccion que los signos y sintomas que se pue-
dan recoger por la habitual exploracién fisica
del abdomen. En los casos citados en su trabajo,
en los que por enema se logré emisién de heces
y de gases, siendo muy precarios o inexistente
los sintomas clinicos, ha habido tendencia a fa-
vor de un tratamiento conservador de la proba-
ble cbstruccién aguda, y en tales casos la com-
prension inteligente del hallazgo radiologico de-
cidi6 llevar al enfermo a la mesa de operaciones,
evidencidndose en ella la existencia de un ileo
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mecanico, cuya resolucion, en ningtn modo, po-
dria conseguirse por medios puramente medlcos

Todo el que ha estudiado el problema de la
oclusion intestinal aguda—dice GINZBURG —se
lamenta de la realidad de un diagnéstico tardio,
factor que acarrea una elevada mortalidad. Los
rayos X—ahrma—nepresﬂntan una gran ayuda
para el diagnéstico preciso, y merced a ellos, en
los casos clinicamente dudosos, se ha resuelto
muchas veces el problema terapéutico; lo mis-
mo para realizar una intervenciéon de urgencia,
que la radiologia indicaba como absolutamente
necesaria, como para en los casos de ausencia de
signos radiologicos positivos, evitar una intutil,
cuando no perjudicial, laparotomia exploradora.

Insistiendo sobre lo mismo, escribe PALMER
que €s necesario hacer desaparecer de la clinica
de la oclusion intestinal aguda los vOmitos bi-
liocsos y fecaloideos, “que son signos de oclusion,
como la caquexia lo es del cancer”,

El método de la exploracién radiologica en el
ileo agudo no es nada nuevo en la Patologia, Ya
en 1911 describié SCHWARZ los acimulos de aire
en el intestino, ASSMANN, en 1913, comprob6 en
la obducciéon el diagnéstico de 5 casos que en
vida habian producido burbujas de gas y nive-
les liquidos al ser examinados a los rayos X.

"ASE, en 1915, establece las caracteristicas ra-
diologicas del intestino distendido. En una se-
gunda publicacion suya en 1927 detalla las par-
ticularidades para lograr un diagnéstico mas
exacto del ileo agudo. KALBFLEISCH expresé su
opinion de que las asas distendidas solamente
sugerian la idea de la oclusion, mientras que
la presencia de niveles liquidcs evidenciaba el
diagnostico.

WANGENSTEEN y LYNCH fueron, al mencs en
apariencia, los primeros que estudiaron las ma-
nifestaciones Roentgen en €] ileo experimental;
predujeron una oclusién experimental en perros
y siguiercn su curso ante la pantalla y en la pe-
licula radiografica. Encontraron que el gas en
el intestino ocluido puede ser detectado en la
placa a las cuatro-cinco horas después del co-
mienzo de aquélla, no manifestindose, sin em-
bargo, clinicamente la oclusién hasta varias ho-
rag mas tarde.

Posteriormente produjeron WANGENSTEEN ¥
colaboradores una estrangulacion en un segmen-
to del intestino y observaron que a rayos X no
se evidenciaba de un modo tan definido la es-
trangulaciéon como anteriormente la obturacion.

PALMER demostré, en perros ocluidos experi-
mentalmente, distension gaseosa en el delgado a
las tres horas después de realizada aquélla, y a
las tres y media horas en las oclusiones provo-
cadas en €l intestino grueso. Los niveles liqui-
dos aparecieron en la placa radiografica tres-
cuatro horas despues de observarse la disten-
sién gaseosa.

Recordemos que en condiciones normal:s so-
lamente pueden observarse ¢n la radiografia
muy pequenas cantidades de gas en el intestino
delgado (CAsE, WANGENSTEEN, LYNCH, WEIL,
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SWENSON, HigBArRD). Estas pequefias sombras
pueden verse ocasionalmente localizadas en el
duodeno o ‘en la porcién distal del ileon. En los
ninos, hasta.los dos afos, se observan habitual-
mente y en completa normalidad asas delgadas
distendidas. Asimismo, bajo los efectos de un
fuerte purgante o de un enema de limpieza, pue-
den visualizarse asas delgadas dilatadas y ni-
veles liquidos én el intestino delgado (RENDICH
v ABRAMS).

“El signo mas precoz (GINZBURG) de oclusion
aguda reside en el hellazgo de niveles liquidos
en las asas d¢l intestino delgado. Sin embargo,
PALMER cree que tal signo estaria representado
por la distension clara de un asa por el gas, y no
én los niveles liquidos.” Estas asas distendidas
sz ofrecen precozmentie con dentelladuras (“rib-
bed” “de los ingleses), “emplumado” ¢ como un
sombreado analogo a la morfologia del esquele-
to espinal de un arengue, correspondi¢ndo tales
formaciones a las valvulas conniventes o valvas
de Kerkring. Tardiamente jas asas delgadss dis-
tendidas pierden estas marcas, aun cuando se
trate de cbstruccién puramente mecéanica, he-
cho que refleja la pérdida del tono, la parilisis
de la fibra muscular intestinal.

En el intestino grueso distendido existen los
intervalos entre las haustras, diferenciables en
la placa radiografica de las existentes en ¢l d:l-
gado por su mayor anchura y espesor. Las asas
delgadas dilctadas al maximum llegan a tener
un espesor de unos 5,8 cm., mientras que en el
colon ]a distension maxima llega a alcanzar unos
12 em. de anchura (RENDICH y ABRAMS).

GINZBURG, al tratar de sistematizar lcs hallaz-
gos radiologicos en el ileo de intestino delgzdo,
dice que en condiciones normales no se encuen-
tra gas en él, existiendo, por el contrario, en el
colon variables cantidades de gas, suficientes
por su cantidad para que los contornos y el cur-
so del ‘mismo se dibujen distintamente. En nin-
guna poreion del intestino delgado se pueden ha-
llar en condiciones fisiolégicas niveles liquidos.
Cuando la oclusién mecanica reside en el delga-
do, ¢l intestino proximal al sitio de la oclusion
bien pronto se distiende por el acimulo de gases
y liquido dentro de su luz, mientras que, distal-
mente, el resto del intestino en total, incluyendo
el colon, esta vaecio y colapsado.

Roentgenologicamente esta alteracion se re-
fleja en los signos siguientes:

1. Presencia de asas dilatadas en el intesti-
no delgado.

2. Ausencia.de gas en ¢l colon (donde nor-
malmente existe),

3.” Presencia de niveles liquidos en el intes-
tino delgado.

Desde €] punto de vista de la intervencién qui-
rargica, recalca GINZBURG, ninguno de los tres
signes es patognomoénico de oclusién intestinal
aguda. Aporta este autor los siguientes detalles,
que sirven para distinguir una oclusion en el
delgado de una oclusién en €l grueso:

1.° El gas en el intestino grueso estd situa-
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do periféricamente, viene a constituir como un
marco colico al intestino delgado situado por
dentro.

2.° El colon esta caraeterizado por su “blun-
ter”, sus profundas muescas producidas por las
haustras. El delgado tiene como un emplumado,
debido a sus valvulas conniventes; aparcciendo
sus bordes como aserrados.

3. El gas en el intestino aparcce como un
area homogénea de rarefaccion en la bien defi-
nida asa intestinal. En el colon se visualizan a
menudo, v en condiciones normales, discretas
esferas globulosas de gas.

4. Los niveles liquidos én el intestino delga-
do estan situados centralmente y tienen una cor-
ta altura vertical, debido a su curso general-
mente horizental y & sus numerosas vueltas. El
intestino grueso muestra sus niveles liquidcs en
los flancos; en €l colon descendente y ascenden-
te, que constituyen préacticamente tubos vertica-
les suspendidos de las flexuras, la altura verti-
cal de la columna de gas puede aleanzar de 10
a 15 em.

Cuando las #sas delgadas tienen un contorno
irregular en sus caracteristicas y cstan despla-
zadas de su posicién normal, puede ser muy di-
ficil—y a veces imposible—tomar una clara de-
cision sobre el segmento de intestino afecto en
la oclusion.

En general, la posiciéon praferible para la ex-
ploracién radiolégica es la vertical o semivertl-
cal, posicion que pcdemos obtener méas comoda
y facilmente con una mesa de tipo basculante.
Nosotros hemos empleado sistematicamente ¢l
enema opaco baritado, después del examen del
abdomen en vacio, en cuyo momento creemos es
cuando s¢ obtiene una informacion general de
orientacién sobre la posible causa y localizacion
de la cclusion, estando colocado el enfermo en
deciibito supino con la mesa horizontal se da
entrada a la papilla, se observa su progresion
ante la pantalla hasta censeguir, si ha lugar, la
repleccion del ciego, quedando descartada con
este tltimo hecho la participacion colica en la
oclusion.

Si después de introdueir la papilla por medio
del enema situamos al enfermoe en posicion ver-
tical, veremos—en los casos en que realmente
exista un ileo del delgado—Ilos niveles y el gas
ccupando el centro del abdomen,. enmarcados

por el colon situado periféricamente y dibujado

por la papilla, Posteriormente, al vaciar el pa-
ciente el enema, comprobamos nuevamente la
nueva topografia del hallazgo radiologico; la
mayoria de las veces la nueva imagen sera su-
perponible en un todo a la primera, pero ocurre
a veces que con la expulsién del enema ha logra-
do el enfermo también emisién de heces y de
gases, en cuyo c2so la imagen radiologica va-
ria, e incluso, en muy contadas ocasiones, des-
aparecen ante la pantalla en el nuevo examen
los signos que evidenciaban el estado de ileo
agudo.

Nos abstenemos €n absoluto en los casos agu-
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dn:‘.? de la administracion de papilla opaca “per
08 ; aunque ello nos daria imagenes muy apro-
vechables para el diagnéstico, sobre todo en lo
referente a localizacion y altura del obstaculo en
¢l delgado, su empleo presenta el posible y signi-
ficativo riesgo de la conversion de una oclusion
parcial o incompleta en total o completa (hecho
que hemos tenido ocasion de chservar en nues-
tro Servicio de Valdecilla). Ademas (MEYER y
SPIVACK), si €l enfermo ha de ser ulteriormente
operado y la anestesia sé realiza con un anesté-
sico general por inh#lacidn, puede sobrévenir la
asfixia por aspiracién del bario.

Al hablar de la exploracién radiolgica en el
ileo agude en general, dice el Dr. BAroN: “El
valor de log rayos X para el diagnostico de ilecn
agudo es extraordinsrio; para precisar si el
cbstéculo estd en ¢l intestino delgado o en €l
grueso magnifico. Respeeto a su utilidad para
conccer la altura a que esta situado en yeyuno-
ileon ya es muchisimo menor, aunque no deja de
darnos alguncs datos; pero en lo que no puede
ayudarnos zbsolutamente en nada es a conocer
la causa del ileo y si ésta ac
trangulando. . aprendido a no pedirle a
log rayos X datos seguros mas que sobre exis-
tencia o comprobacion del sindrome y la distin-
cion entre ileos del intestino (!l-]_‘_{:uii' o del grue-
s0; pero una vez llegzda la papilla a fondo de
ciego, €l sospechar ccalizacion, causa y me-
canismo ya €s obra de¢ 'a anamnesis, de la e€x-
ploracion manual mayoria de los casos
del bien poco seguro calcule de probabilidad y
de frecuencia, pero no de la exploracion radio-
ll.}gil'ii.”

Refiriéndose a la localizacion del cbstaculo,
dice MONDOR qué €8 necesario examinar la topo-
grafia general. El escalonamiento de las zonas
clarss o hidrcaéreas se hace casi-siempra de
arriba a abajo y de izquierda a derecha. EI ni-
vel de las ultimas asas patologicas situadas so-
bre esta linca debera hacer prever la proximidad
de asas normales. Si las zonas claras no ocupan
méas que €l flanco izquierdo, €l obsticulo tiene
todas las probabilidades de estar situado en la
vecindad o @ la izquierda de la linea media; si
desbordan a la derecha de la cclumna nos incli-
naremos hacia este lado (KLomer, DURET, Ho-
YER, BONNAND y DAvIg). Si existe gas en la pe-
quefia pelvis, se examinara el final del delgado
(KLoieERr). Estas afirmaciones no son mas que
de un relztivo valor y de simple indicacién; to-
davia sobre esto no se pueden formular reglas
fijas (MONDOR),

;Puede presentar el asa situada inmediata-
mente por encima del obstaculo, de la estenosis,
de la brida o de la adherencia una forma reve-
lzdora? (MoNDOR). Segin HOYER, tal asa esta-
ria animada de un peristaltismo particularmen-
te vivo y se dibujaria en €l abdomen con 12 for-
ma de una U invertida y con brazos desigual-
mente largos, Ciertamente, ello no se_puede con-
siderar como constante; sin embargo, MONDOR
recoge 15 casos de la literatura y encuentra que

1 obturando o es-
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en 8 se encontr6 en la operacién tal asa. Uno de
los niveles horizontales se verd, en efecto, mas
cercano al obstaculo; el asa es aérea, en forma
de herradura (“fer a cheval” de MoNDOR), ter-
minada por abajo por dos niveles liquidos opa-
cos situados a diferentes alturas. Sus contornos
estan habitualmente lisos en el costado convexo
y desflecados en el borde avial. MONDOR, de 13
casos, encuentra tal asa en 5.

Nosotros no hemos podido encontrar en nin-
guna de las placas radiograficas de nuestros
ilcos mecéanicos postoperatorios tal signo con
claridad, como para atribuirle el valor que se-
nala MONDOR; a lo sumo, en algunas podemos
precisar imagenes analogas que en la posterior
operacion no han tenido la econfirmacion indica-
da por el autor francés,

En ciertas radiografiag (MONDOR) se percibe
como un sémillero de pequenas manchas claras
que parecen continuar hacia abajo el asa dis-
tendida por €] gas. Le parece a MONDOR un sig-
no interesante, pero él mismo advierte que no
se debe forzar su valor. Un asa torsionada so-
bre una brida, o en la que sus dos pies estan
simplemente estrangulados por aquélla, puede
dar en todo una imagen analoga, sin tener—ecla-
ro es—ninguna significaciéon en cuanto a locali-
zar el obstaculo. Es cierto que en estos casos
las asas inmediatamente subyacentes pueden
adoptar también esta forma de U invertida.

“Si €l signo de Hoyer—dice MONDOR—N0 nos
sirve para fijar el mecanismo de la oclusion,
puede al menos en ciertos casos indicar el sitio
del obstaculo.”

Queremos, por ultimo, senalar el valor de la
exploraciéon Roentgen en los casos de ileo pre-
coz postoperatorio, y especialmente en la varie-
dad de este tipo, llamada “oclusiones inmediata-
mente consecutivas’ a la operacion recientemen-
te practicada. En tales emergencias el diagnos-
tico es con frecuencia arduo y dificultoso en ex-
tremo. El accidente oclusivo sucede aqui, sin
transicion alguna, a la fage hasta cierto punto
fisiologica de paresia intestinal postoperatoria
(bien descrita, entre otros, tltimamente por STA-
JANO en un trabajo moncgrafico), y €l problema
que s@ presenta consiste en dilucidar ante un
prolongado estado parético del intestino si es-

tamos en pres:ncia de una verdadera oclusion

mecanica aguda (que precisa de un adecuado y
espeecial tratamiento: operacion o aspiracion por
intubscién), o bien si el enfermo es inicamente
portador de una disfuncién intestinal, paresia,
ante la cual podemos contémporizar practican-
do, sin embargo, un adecuado tratamiento mé-
dico, o—por ultimo—si tal estado refleja un
cierto grado de infeccion peritoneal persistente
o residual después de la intervencion reciente
que suprimio6 el foco originario,

Clinicamente los fenémenos importantes qua
nos deben hacer pensar que estamos en prescn-
cia de tal variedad de ileo son de tres ordenes:
dolores abdominales persistentes, ya intermiten-
tes, ya continuos; los vémitos abundantes y re-
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petidos, o bien, solamente la distensién abdomi-
nal progresivamente creciente, Estos sintomas
corrientemente se agrupan para constituir un
cuadro clinico en el que predomina la retencién
de heces y de gases, sobre todo de gases; ana-
diéndose a estos sintomas lccales un progresivo
empeoramiento del estado general del recién
opsrado.

La explorzcion fisica del abdomen pocos da-
tos puede darnos habitualmente: existe disten-
sion uniforme, sin peristaltismo visible no pal-
pable (aunque de existir constituye un signo de
gran valor). Es necesario, al pensar en tales cir-
cunstancias en la posibilidad ileo postoperato-
rio, recordar los detalles de 12 intervencién re-
cién realizada, ya que frecuentemente la afec-
cion que la motivo estaba representada por le-

siones inflamatorias agudas, con peritonitis ge-_

neralizada o lcezlizada (muy frecuentemente se
trataba en nuestros casos de operaciones por
apendicitis perforadas o peritonitis apendicula-
res) y no olvidar que una ligera elevacion tér-
mica es casi normal durante Jos inmediatos dias
postoperatorios, detalle que poco nos puede ayu-
dar en este diagnodstico que pretendemos hacer.

MoNDOR, refiriéndose a este tipo de oclusidn,
dice que “durante los primsros dias después de
la operacién estamos acostumbrados a ver a los
enfermos quejarse de dolores, con distensién ab-
dominal y con vémitos. ;Como estar alerta si
incluso la temperatura no pasa de 38°? Para él
ésta es una forma de ileo particularmente grave
por tres razones: 1." Por lo insidioso de su co-
mienzo. 2."-Por la dificultad del diagnoéstico; y
3.* Por la evolucién brusca.

“Como €l enfermo no defeca ni ventosea, se
preseribe un enema de limpiczza, y si con €l se
cbtiene la expulsion de algunas ventosidades,
tendremos ¢l signo eéngancso que autorizara la
contemporizacion” (FOUGERAT).

Otras veces se pitnsa en que no se trata mas
que de una dilatacion aguda de estomago, pero
el lavads géstrico y el dectibito ventral no im-
piden que continten los vomitos biliosos.

Segtin anteriormente decimos, es* decisivo
para el diagnéstico precoz de esta complicacién
la exp'oracion radiolégica. Si se trata de un ileo
funcional (espastico o mas frecuentements pa-
ralitico), la imagen radiolégica consistira anica-
minte en la presencia de gas en el intestino. Si
cbtenemos wniveles hidroaérecs, podemos estar
en presencia de una peritonitis o de una oclu-
sion mecanica, cuestion que habitualments se
aclara por un detallado estudio de la pelicula
radiografica,

El exudado de las peritonitis tiene una distin-
ta traduccion radiologica, segin su abundancia
o escasez. Si es escaso, se presenta como un velo
cpaco dificilmente visible, concurriendo con un
ileo paralitico destaca mds claramente y se evi-
dencia con mayor facilidad. Cuando el intestino
estd distendido y no hay liquido interpuesto, los
contornoes intestinales son netos, delgados y an-
gulosos; si aparece un exudado entre las asas,

N
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los angulos se redondean y los contornos s¢ en-
gruesan (LAURELL).

Si el exudado peritoneal es abundante, se le
puede observar en la radiografia de pie bajo la
forma de un nivel, a veéces horizontal y otras
irregular, y del cual emergen, en ¢l caso de ileo,
asas intestinales dilatadas (Urmsuru). Cuando
se le observa asociado a los elementos del ilco,
es logico pensar en una oclusion peritonitica, o
bien que la irritacion peritoneal es consecutiva
a una estrangulacion.

En los casos de ileo precoz, puede evclucionar
simultaneamente dicha oclusién precoz y una
peritonitis. Sobre el caracter radiografico de
ésta podemos decir lo que PASMAN ha escrito re-
cientemente: “el sello 0 muestra distintiva prin-
cipal de las peritonitis supuradas esta senalado
en la placa radiografica por la existencia de un
“revoque” grueso, neto, que bordea o circunda
en forma de pasta las asas delgadas, dando al
conjunto del conglomerado el aspecto de un mo-
saico”. URIBURU da en estos casos gran valor al
signo deserito por DEL CAMPO bajo el nombre
de ileo regional sintomdtico. “Mientras que en €l
ileo mecanico—dice DEL Campo—Ila distension
intestinal es retrograda, tomando sucesivamen-
te los segmentos intestinales, unos a continua-
ci6bn de los otros, €l ileo paralitico de la perito-
nitis puede tomar segmentos del tubo digestivo,
que, aunque alejados en su continuidad, sean
vecinos topograficamente, regicnalmente; es lo
que nos ha hecho denominarlo ileo regional sin-
tomatico.”

CASUISTICA Y RESULTADOS CONSEGUIDOS CON LA
EXPLORACION ROENTGENOLOGICA EN NUESTROS EN-
FERMOS.

Se realizd la exploracion en 40 casos de los
70 de ileos agudos mecanicos postoperatorios
estudiados ¢n total; por diversas circunstancias
no se verifico en los otros 30 cascs. En todos
los pacientes explorados hemos obtenido un cla-
ro hallazgo radiologico (100 por 100), ya en el
sentido de descartar la afeccion, ya para com-
probar la existencia de un ilec agudo real; es
mas, en dos casos en los que la exploracién fi-
sica corriente del abdomen era completamente
negativa, la historia clinica detallada del actual
episodio abdominal agudo y €l consecutivo exa-
men a rayos X confirmaron estar en presencia
de una cbstrucciéon aguda, que ulteriormente en
la operacién se vié era producida por un meca-
nismo obturante,

En 37 enfermos (92,50 por 100 de los casos
explorados) encontramos niveles hidroaérecs
dentro del marco célico. Este se dibujo siempre
en los enfermos eéxaminados por medio del ene-
ma opaco, De esos 37 enfermos, todos portadoe-
res de un ileo del delgado, 15 fueron estrangu-
laciones y 22 obturaciones. Radiologicamente no
hemos podido hallar ningin signo, ni pequeio
detalle peculiar, que pudiese hacer presumir
ante un caso determinado si €l mecanismo de la
oclusién actuaba obturando o estrangulando.
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Solamente en tres cascs encontramos cama-
ras gaseosas en vientre, como unico signo radio-
logico de oclusién aguda, representan el 7,50
por 160; de ¢llos, un caso de estrangulacién y
dos de obturacion. : j

En ningln caso de los explorados a rayos X
con sqs.pecha de ilec agudo y en los que la ra-
diologia habia sido negativa, el curso ulterior
del enfermo demostré la presencia del ileo. Sin
embargo (MONDOR), no debemos esperar a tener
signos radiologicos netos antes de hacer en fir-
me una indicacion operatoria, “si esperasemos
siempre hasta encontrar signos infalibles, obra-
riamos con mucha imprudencia; los signos
roentgenologicos pueden ser discerétos y ser, €n
cambio, grave la oclusion”. -

A pesar de esta afirmacion del autor francés,
retengamos el valor del examen de nuestros ca-
sos: en todos ellos constituyd dicho examen el
signo mas constante para el diagnéstico positi-
vo del ileo postoperatorio, como occurrs ante
cualquier forma de ileo agudo. En el 100 por 100
de los casos en que realmente existia la afec-
cion fué positiva la radiologia,

Como datos comparatives terminaremos ana-
diendo que, de los clasicos sintomas de la obs-
truccion intestinal aguda, €l dolor espontaneo
existia también en todos los enfermos estudia-
dos; la retencion de heces y de gases faltaba

. en b casos; los vomitos no existieron en 7 casos,

y, por ultimo, el dolor provocado en vientre es-
taba ausente en 14 casos.

SUMMARY

The experience of the author on the radiclo-
gical examination of 40 cases of acute post-Ope-
rative mechanical ileum is reported. The most
typical radiological signs of this condition are
revised and it is deduced that in 100 %, of the
cases the radiological examination was definite,
as much to reject as to confirm the condition.

ZUSAMMENFASSUNG

Man teilt seine eigene Erfahrung in der roent-
genologischen Untersuchung von 40 Fillen mit
akutem, postoperativem, mechanischen [leus
mit. Die charakteristischen roentgenologischen
Symptome dieser Affektion werden noch einmal
besprochen, wobei man zu dem Schluss kommt,
dass die Roentgenuntersuchung in 100 % aus-
schlaggebend zur Bestitigung oder Ablehnung
der Diagnose war.

RESUME

On expose I'expérience personnelle de I'auteur
sur lexploration radiclogique de 40 cas de
I'fléon aigu mécanique postopératoire. On exa-
mine & nouveau les signes radiologiques les plus
typiques de 1'affection et on conclue que chez le
100 % des cas lexploration radiologique fut de-
finitive aussi bien pour rejeter le processus queé
pour le confirmer,
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