SISTEMA DIGESTIVO
Oclusién intestinal
II. En la practica lo que mas interesa es el diagnostico genérico de oclusion.

Il. En la practica lo que mas interesa es el diagndstico genérico de oclusion. Aun éste, acabo
de decir que no siempre puede hacerse y que el clinico ha de contentarse con aconsejar la
laparotomia ante un cuadro indefinido de abdomen agudo. Sin embargo, muchas veces se llega a
diagnosticar la oclusion; y entonces hay que intentar el diagnéstico de su causa. No siempre es tan
facil como aparece en los esquemas de los libros. Segun mi experiencia, la mitad de los casos van
a la mesa de operaciones sin mas diagnéstico que el de la oclusion en general; y de la mitad
diagnosticada, la operacion rectifica, la mitad de las veces, el diagndstico de la supuesta causa. No
obstante, este diagndstico causal debe intentarse siempre. Tiene, para él, mas importancia que
la exploracion, la obtencion minuciosa y bien criticada de los antecedentes.

A) Estrangulacion. Llamase asi a la brusca interrupcion del transito intestinal por la
constriccion del intestino por una de las causas que ahora enumeraré. Distingue a la
estrangulacion, y le afiade gravedad y peor prondstico, el hecho de que la obstruccion no se limita
a la luz intestinal sino que también compromete la irrigacion vascular, con las consecuencias
troficas —gangrena— e infecciosas obligadas, respectivamente para la pared del tubo digestivo y
el peritoneo. Ademas el colapso circulatorio, hasta el shock y la afectacion del estado general que
pronto o tarde se afiaden, hacen urgente y precoz la solucién quirdrgica de este abdomen agudo.
Es mas frecuente en hombres que en mujeres y rara en nifios. Sus causas principales son las
siguientes:

1. Estrangulacion por bridas y adherencias peritoneales.Puede presentarse, en efecto, en
todas las perivisceritis y peritonitis localizadas: periapendicitis, perisalpingitisetc. (I ). Hay raros
casos de estrangulacion consecutiva a una peritonitis (por perforacion o por propagacion) en la
fiebre tifoidea (1 ).

2. Estrangulacion por un diverticulo de Meckel.Hay algunas observaciones en la literatura.
Sobre el previo diagnostico del diverticulo, (J).

3. Estrangulacioén por hernia:

a) Es contingencia frecuente, facil de diagnosticar, cuando se trata de unahernia externa
(crural, inguinal, umbilical, epigastrica,muy raramente lumbar).

b) El diagndstico es dificilisimo, si se trata, excepcionalmente, dehernias internas, en
hendiduras del mesenterio de los epiplones; sobre todo es digna de mencion ldernia del hiato de
Winslow, de la que se cita algun caso diagnosticado fundandose en las crisis inexplicadas de
estrefiimiento, que cesan bruscamente, y en la produccién de una gran matidez abdominal,
atenuada por un timpanismo muy superficial producido por algunas asas intestinales distendidas
gue se interponen entre la enorme masa estrangulada y la pared abdominal.

4. Estrangulacién por tumores pediculados, como quistes ovaricos, fibromas del peritoneo,
bazo movible, etc. Generalmente estas lesiones no han sido previamente diagnosticadas y se va a
la operacion desconociendo la causa de la estrangulacion.

B) Una causa frecuente de obstruccién es lainvaginacion o telescopizacionde una parte del
intestino en otra: ya del intestino delgado en otro trozo del mismo, ya del intestino grueso en otro
trozo del mismo, ya, y es lo mas frecuente, del intestino delgado en el grueso, al nivel del ciego.
Ocurre, sobre todo, en nifios y en varones. En la invaginacion en el nifio es muy constante una
hemorragia rectal; en la de los adultos es menos frecuente. El sindrome es el de la oclusion
aguda. El intestino invaginado puede palparse como una tumoracién amorcillada, timpanica a la
percusion. La invaginacion aparece en individuos corlesiones tuberculosas intestinales,con
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cuerpos extrafos, con diverticulo de Meckel, con papilomas o con otros tumores benignos o
malignos o sin ninguna lesiéon previa; excepcionalmente en Idiebre tifoidea. Los polipos pueden
ocasionar a veces invaginacion mas que obstruccion.

C) Sigue en frecuencia a las anteriores causas de oclusion elvélvulo, es decir, la torsion de un
asa intestinal alrededor de su eje mesentérico. Su sindrome es el de la oclusion aguda, a veces
precedida de dolores sordos. Durante algunas horas se puede palpar, sobre todo en los individuos
delgados, el asa volvulada, distendida, dura, sin movimientos peristalticos (Wahl). El volvulo se
produce, en el 50 por 100 de los casos,en el ciego, simulando, al comienzo, la apendicitis; es
también frecuente en el sigmoides; menos, en otras regiones del intestino; muy raro en el colon
transverso, con sintomas solapados y dolor preferentemente lumbar y no abdominal. Lo padecen
de preferencia los adultos. Casi siempre hay que admitir unaanomalia constitucional:longitud
excesiva del mesenterio. Con esta predisposiciéon o sin ella, actian como causasla tuberculosis
abdominal, sobre todo cuando el mesenterio esta muy afectado y retraido (J ); el estrefliimiento
tenaz; los parasitos intestinales; traumatismos, sobre todo caidas; la accidén de purgantes
violentos; la manipulacion torpe de los intestinosdurante una laparotomia; elembarazo o puerperio,
etc.

D) Obstruccién mecénica, ileo mecanico. Generalmente produce el sindrome de la oclusién
cronica que puede evolucionar sin gran aparato, convirtiéndose un buen dia en accidente de ileo
mecanico agudo. Se debe a tres grandes grupos de causas:compresion del intestino por procesos
extraintestinales; compresion por tumores de la pared intestinal, y obstruccion de la luz intestinal
por masas improgresables.

1. La compresiondel intestino por masas tumorales o inflamatorias extraintestinales.«La
compresion» extraintestinal o laangulacion por retraccibnmesentérica puede producir la oclusion,
por lo comun progresiva, generalmente no dificil de interpretar por el previo diagnéstico de la
causa compresora. Habra, sobre todo, que tener en cuenta:

a) Todos los tumores abdominales (renales, esplénicos, hepéticos, uterinos—incluso el utero
gravido—, ovaricos, ganglionares,etc.).

b) Las peritonitis cronicas en sus formas encapsulante, plasticos, membranosas([] ).

c¢) El sindrome de lapinza mesentérica,que antes pretendia explicar cualquier dilatacién aguda
de estbmago, se reconoce ahora como una realidad clinica de obstruccion duodenal por el compas
arteriomesentérico-aortico, cerrado en sujetos emaciados y en la anorexia mental, al fundirse la
almohadilla adiposa de sostén en dicho angulo vascular.

d) La mesenteritis retractil de rara presentacién, con dolor continuo, fiebre, pérdida de peso,
obstruccion crénica de intestino delgado, acompafiada a menudo de ascitis, enteropatia exudativa
y esteatorrea.

e) El aneurisma aértico «inflamatorio», por fibrosis periarterial, puede obstruir el duodeno.

2. Lesiones de la pared intestinal. Estas lesiones, de crecimiento lento, producen el sindrome
de la obliteracion crénica, que puede terminar, como todas las crénicas, en una crisis obstructiva
grave. He aqui sus causas:

a) La mas frecuente, el cancer del intestino,ya del delgado (O ), ya, sobre todo el del colon
descendentey S iliaca(0 ); es ésta la lesion que se debe sospechar ante todo en las oclusiones
cronicas de los viejos. Una «segunda estenosis» por encima de la cancerosa puede ocurrir en el
colon descendente por la llamada «colitis isquémica» oclusiva —otras veces gangrenosa— debida
a la distension por la estrechez neoplasica.

También el linfoma intestinal primitivode forma localizada.

b) Las ulceraciones intestinales con retraccion cicatrizal secundarisson también causa no rara
de oclusion progresiva; ya lastuberculosas ([ ), ya las sifiliticas (O ), ya, con menos frecuencia, las
disentéricas () y las tifoideas: éstas, por su direccion paralela a la longitud del intestino delgado,
producen la retraccion excepcionalmente y a fechas muy tardias; los escasos casos publicados se
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refieren al intestino grueso, y no siempre son seguros, en cuanto a la etiologia tifoidea; yo no he
visto ninguno.

c¢) Inflamaciones circunscritas, no ulcerosas, del intestino,sobre todo laileitis terminal (O ). Es
muy frecuente su confusién, como sabemos, con la apendicitis cronica. Laendometriosis
especialmente del sigma, puede producir crisis suboclusivas e incluso obstruccién, coincidente con
la menstruacion.

3. La oclusion por obstaculos en el contenido intestinalno es excepcional. Pueden producirla
grandes calculos biliaresque han penetrado en el intestino por una fistula vesiculoduodenal y
vesiculocolica; grandescoprolitos o fecalomas (alguna vez después del sulfato de bario para el
examen radiografico del aparato digestivg; conglomerados de parasitos intestinales,sobre todo
lumbricoides, que se apelotonan al final del delgado; pueden aparecer en los vomitos, o en la
radiografia aclarando el diagnéstico; pueden producir también el vélvulocuerpos extrafios, etc.
Esta variedad de oclusion puede ocurrir en todas las edades. Algunas de estas formas de oclusion
se pueden diagnosticar por los antecedentes; por ejemplo, las calculosas, en individuos que han
sufrido grandes accidentes colelitiasicos; las coproliticas, en viejos estrefiidos en los que, a veces,
los bolos fecales son accesibles a la palpacion; a veces se presenta de forma aguda en
inmovilizados o en el postoperatorio inmediato; sin embargo, he visto casos insidiosos con toda la
sintomatologia, e incluso la radiografica, de un cancer intestinal; los cuerpos extrafos, en fin, que
tienen una historia obvia, salvo en los nifios. Lospolipos pediculados y lasdiverticulitis son causa, a
veces, de obturacion de la luz intestinal.

4. Oclusion por espasmo.No suele condicionar un verdadero ileus, sino una pasajeray
reversible detencion del transito intestinal. A menudo es un factor sobreafiadido —el espasmo— a
lesiones organicas estenosantes o a la obturacion de la luz:

a) Hay que tener en cuenta que la oclusion puede producirse aunque el obstaculo sea
pequefio, con tal que provoque, como sucede en algunos individuos predispuestosintensos
espasmos, tras los cuales el intestino, agotado, se paraliza; en este caso el cuadro clinico seré el
de una obstruccién lenta, con frecuentes cdlicos, subitamente seguida del cuadro del ileo paralitico.

b) El punto de partida del espasmo puede ser unreflejo extraintestinal; por ejemplocanceres
del mediastino, infiltracion maligna del tejido retroperitoneakn la region celiaca (Ogilvie).

c) Hay casos en los que la operacion quirtrgica comprueba elespasmo sin lesién alguna.

d) Intoxicaciones exdégenas o enddgenas son posibles causas de espasmos intestinales: la
porfiria, la intoxicacién porplomoy otras porfirinurias.

E) lleo paralitico o adinamico. Se llama asi a la interrupcion del curso fecal debida a la
paralisis de la capa muscular intestinal. Predomina ladistension abdominal,con timpanismo, pero
no suele haber defensamuscular parietal o es minima, excepto en la peritonitis. No hay dolor
célico, sino de inflazény plenitud, y no existe peristaltismo de lucha, ni ruidos intestinales.El
estado general se agrava, respiracion superficial, pulso rapido y filiforme, facies hipermatica y
shock, si no se resuelve el cuadro. Aparece en muchos estados patolégicos. Casi todos los que
producen el meteorismo (O ) pueden dar lugar al ileo paralitico por transformacién de la paresia,
gue es el meteorismo, en pardlisis. Radiologicamente es caracteristico el meteorismadifusoy el
contorno liso de las asas intestinales. Recordaré aqui los mas importantes:

1. El mas frecuente es la peritonitis, sobre todo la aguda, séptica, por perforacion ulcerosa,
apendicular, etc., pero también se observa en la peritonitistuberculosa cronica(d ). Esta puede
haber sido previamente diagnosticada o haber pasado inadvertida, salvo un estrefiimiento
atribuido, quiza, a causas banales, siendo su primera manifestacion la crisis oclusiva. Ocurre
principalmente, aunque no siempre, en jovenes.

2. La embolia o trombosis de las arterias mesentéricas([]1 ) puede producir la paralisis de las
asas correspondientes (ileo vascular). El antecedente cardiaco y los sintomas agudos de la
obstruccion vascular que preceden a la intestinal suelen hacer posible el diagnaostico.
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3. En ciertas infecciones agudas graves(como la pulmonia, bronconeumonia, gripe, meningitis,
septicemias, etc.), la paresia intestinal puede ser tan intensa que produzca el ileo. Pero, sin duda,
la mas importante es la fiebre tifoidea; en los casos con intenso meteorismo, éste puede
transformarse en paralisis intestinal; sobre su diagndstico diferencial, [J ).

4. En lesiones graves del sistema nerviosoes posible el mismo accidente (mielitis aguda,
mielitis cronica, compresiones medulares,etc.). También en traumas vertebrales con lesion
medular. Hay formas centrales neurégenas de paralisis intestinal: entumores cerebrales, ictus
apopléticos, traumatismos craneales,etc.

5. Después de las operaciones quirurgicas,sobre todo con laparotomia muy prolongada; pero
puede aparecer también después de intervenciones minimas, como lapuncion en la ascitissobre
todo si ha sido evacuadora rapida y cuantiosa. A veces como complicaciorpostpartum. También
tras cistoscopias laboriosas y traumatizantes.

6. En el choque traumatico. Se citan especialmente los casos de ileo paralitico por choque
después de traumatismos del testiculo.

7. En el célico hepaticoo, mas aun, en el nefritico, a veces con melena y por mecanismo
reflejo; en cualquier afeccion muy dolorosa del abdomen, como laapendicitis(en la que hay que
pensar siempre), la pancreatitis hemorragica, las formas dolorosas de laatrofia amarilla aguda del
higado, etc. Igualmente en el hematoma retroperitoneal. En la torsién del pediculode quistes
ovaricos o de otras visceras o tumores. El vaciamiento rapido y masivo, por paracentesis,de una
ascitis, puede también provocarlo.

8. En estados acidésicosy por toxicos enddgenos (diabetes, uremia, insuficiencia hepatica
grave, insuficiencia suprarrenal terminalen la enfermedad de Addison) hay, como sabemos,
meteorismo que, excepcionalmente, se transforma en oclusion.

9. Hay formas graves de meteorismo por paresia intestinal de origen hipofisarioque pueden
conducir al ileo paralitico. Es importante su conocimiento por la facilidad con que esta causa puede
guedar inadvertida:

a) Se observan en diversas lesiones de esta glandula(acromegalia, en su fase final,
hemorragia hipofisaria, atrofia hipofisaria,etc.). El resto de la sintomatologia es en estos casos
muy tipico.

b) Dada la intervencion de la hipdfisis en el tono de la fibra muscular visceral, es licito
sospechar que la insuficiencia hipofisaria puede provocar el ileo paralitico, no solo en esos casos
con sindromes hipofisarios, sino aun cuando €stos no existan, estos casos se explicarian por un
desfallecimiento funcional de la glandulaserian los especialmente favorables al tratamiento por el
extracto pituitario.

10. En casos de hipotiroidismo, grave, pero, a veces, también en casos nho muy intensos, se ha
descrito un ileo paralitico, que cede a la opoterapia tiroidea. Se debe a la neuropatia periférica y
autonoma del hipotiroidismo y pueden coincidir con retencion vesical (Nathan, Harvard).

11. Se han descrito casos de ileo paralitico por intoxicacion exégena, como poropiaceos,
bloqueantes ganglionares,o con cuerpos que afectan a la circulacion, como laarsfenamina; a
veces muy agudos, con perforacion intestinal.

12. La hipopotasemiaexplica o contribuye a explicar la patogenia de algunos tipos de ileo
paralitico.

13. En el infarto de miocardio puede presentarse un ileo paralitico reflejo o ligado al shock
cardiégeno cuando existe.

14. Megacolon téxico. En las formas fulminantes especialmente en viejos, una grave
complicacion de lacolitis ulcerosaes una colectasia o dilatacion masiva, con ileo paraliticoy a
veces perforacion y grave afectacion del estado general. El abdomen estd muy distendido y el
cuadro circulatorio es de shock progresivo. Puede presentarse también en lascolitis infecciosas,

por Salmonella, Shigella, Campylobacter etc., o parasitarias por Entameba hystoliticau otras.
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También en la enfermedad de Crohn y en la colitis isquémica. Radiologicamente marco colico
dilatado.

F) Seudo-obstruccién idiopatica.Crisis recurrentes de origen desconocido, benignas,
hereditarias (Ogilvie, Piulachs).
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