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Oclusidén intestinal durante el embarazo

La escasa bibliografia del tema que desarrollo y
la inexistencia de un estudio de conjunto de cste im-
portante capitulo de patologia obstétrica, fueron razones
que me indujeron a tratarlo a raiz de la obscrvacién
de un caso en la Maternidad del Hospital «Torcuato
de Alveary.

No aspiro al comentarlo otro fin que aportar una
modesta contribucién al estudio de esta complicacién
poco frecuente de la puerperalidad, que quizd, agregada
a algunas dispersas e inéditas en las distintas clinicas
d> la espccialidad, permitan en el futuro la discusién
y el estudio dmplio de tema tan raramentce abordado
hasta hoy por la dificultad de reunir un nimero sufi-
ciente de observaciones, que permitan emitir un jui-
cio soélidamente fundamentado.

La loclusidn intestinal, o por mejor decir el sin-
drome oclusién intestinal, ha sido definido de distintos
modos, segin los conocimientos que en épocas ante-

riores se tenian sobre su etiopatogenia.




En un principio sus manifestaciones, moérbidas, fuc~
ron consideradas como simples consecuencias de es-
pasmos intestinales, pero la Anatomia Patolégica, en Ia
que reposan nuestros mMejores CoONnocimientos Yespecto
a ‘esta enfermcdad. demostré va ea ¢l siglo pasado
que en la mayoria de casos actuaba un obsticulo me-
canico y real al curso progresivo de las materias conte-
nidas en el intestino.

Hoy gracias a la multiplicacion de las autépsias
que han permitido una investigacién més prolija, a:i
como el hecho de que la laparatomfa sea una ope-
racién corriente, ofreciendo a la mirada del cirujano
las lesiones tal cual son, el campo de los factores etio-
I6gicos se ha ensanchado aGn mis.

E1 doctor Oscar Masson en su tesis (1857, dié cl
nombre de oclusién intestinal a un conjunto notable
de accidentes que resultan de un obsticulo mecanico
cualquiera al curso de las materias intestinales ; con la
reserva de que el obstdculo no esté constituido por un
orificio normal o accidental de las parcedes abdominale:s.
Accidentes notables sobre todo por su uniformidad no
obstante su hetercogénco origen.

A ¢} le corresponde el honor de haber reemplazado
con un nombre aceptado hoy dia por la generalidad de
los autores, las diversas denominaciones de ileus, vol-
vulus, célico de miserere, invaginacién, etc. etc.; con

que otros autores llamaban a un estado morboso ca-




racterizado por la ausencia absoluta de evacuaciones,
la elevacién del abdémen, vémitos incoercibles y dolo-
res intensos.

En la actualidad se designa con ¢l nombre de oclu-
si¢én intestinal, toda modificacién en el calibre del in-
testino suficiente para detener el curso de los mate-
riales.

Aun cuando nuestro propdsito principal es ocupar-
nos de este sindrome en su relacién con el estado
puerperal, vamos previamente a esquematizar siquiera
sea el capitulo de su etiopategenia general, para pasar
cnseguida a estudiar la etiopatogenia de la forma cli-
nica especial, de su aparicién en relacion con ¢l estado
puerperal, de las oclusiones intestinales dc origen puer-

peral.






Causas

La multiplicidad de las causas que se oponen al
curso del contenido intestinal, ha obligado, por decirlo
asi, a clasificarla para facilitar su estudio.

LLa mayor parte de los autores cstin acordes en
dividirla en tres clases, segin el sitio que ocupen con
relacién al conducto intestinal :

1. Causa extrinsecas, o que residen fuera de las
paredes intestinales.

20. Causas parietales o que residen en las mis-
mas tdnicas del intestino.

3¢. Causas intrinsecas o cavitarias, situadas cn la
cavidad intestinal.

LLa dificultad de comprender en uno de estos gru-
pos algunas formas de oclusién, como las torsiones,
el voélvulus, ete., ha hecho que algunos, como Reclus,
hayan agregado un cuarto grupo especial el de los
vicios de posicidén. Sin embargo, este grupo puede ir

imolucrado en el de las causas extrinscecas y asi lo ha
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remos nosotros para simplificar en lo posible nuestra

exposicién.

CAUSAS EXTRINSECAS.- Muy variadas son las que
forman esta clase, produciendo todas ecllas la oclusion
POT un mecanismo semejante, aproximan una a ofra
las paredes del szgmento intestinal sobre las que actudn
e interrumpen su luz mds o menos completamente, a lo
que se agrega la acumulacién de materiales encima del
obstaculo, que tienden a acentuar la compresién.

Consideraremos entre las causas principales de este
grupo : 1°, Los tumores en relacién con ¢l intestino.
2°. Los orificios y bridas del peritoneo. 3°. TLas tor-

siones del mismo intestino.

TUMORES. - Todos los tumores del abddmen di-
ficultan mds o menos la circulacién de las materias con-
tenidas en el intestno. Pocas veces dan origen a una
oclusién completa y se comprende que para producir
la, necesitan tener ciertas condiciones de volumen, de
posicién y de relaciones. Asi actuarfan el cdncer del
peritoneo, la degencracién tuberculosa de los ganglios
mescntéricos, los quistes y tumores del ovario, quis-
tes hidatidicos, los cuerpos fibrosos, el flemén peri-
uterino, la hipertrofia o dislocacién de algunos 6érga-

nos como el higado, el bazo, el pancreas, el dtero, etcé-




tera, pucden, a su vez comprimir el intestino en {for-
ma semejante a la de los tumores.

Dada la fmnalidad de nuecstra tésis, dcjemos cons-
tancia especial al referirnos a estos factores oxtrinsc-
cos de oclusién intestinal de que en un cierto namero
de mujeres embarazadas, el sélo peso del Gtero gravido

. : . P -z
apoyandose cn cl intestino e impidiendo la evacuacién
de las materias fecales y dec los gases, pucde bastar
para producir estos mismos accidentes de oclusién in-
testinal o simularlos ya sea por si o favoreciendo la
accién de otras causas.

Todavia, segin Bamberger, una parte dcl intes-
tino, distendida por materias fecales formando un tu-

. : . < .
mor, podria aplicarse sobre otra porcion del mismo

e interrumpir su luz.

ORIFICIOS INTERNOS Y BRIDAS PERITONFEALLS.
Las oclusiones determinadas por estas causas, nos ofre-
cen ejemplos bastante exactos de hernia estrangula-
da, pudiendo ésta scrvirnos de tipo para su descrip-
cidon, dada su similitud. El uso ha reservado el nombre
de estrangulacién interna o cncarcelacidn, a las oclusio-
nes producidas de este modo en la cavidad abdominal.

La Unica distincién existente entre ellas, sc roefiere,
como se ve, al sitio que ocupan, externa la una e intra-
abdominal la que estudiamos aqui.

E! mecanismo de su produccién cs sencillo, una an-
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sa intestinal, encontrdndose vacia, se introduce en uno de
estos orificios, la llegada dc¢ materiales dificulta e im-
posibilita su reduccién, rechazando las parcdes del con-
ducto contra el obstdculo que le aprisiona, la dificultad
circulatoria de la parcd aumenta proporcionalmente a la
estrechez ; establécese un cstado inflamatorio, cuya exu-
dacién pldstica, en variable cantidad, contribuye aagra-
var més la situacién por las adherencias que determina,
trayendo este estado de cosas como consecuencia, la
necrosis de la porcién estrangulada exactamente como
sucede por ejemplo, en la hernia inguinal estrangulada.

A veces existe un verdadero saco formado por un
diverticulo de! peritoneo, provisto de cuello, que es
el agente estrangulador (nudos diverticulards de Pa-
rise).

Las hernias intra-abdominales asi constituidas des-
de A. Cooper, ctc., etc., hasta hoy, han sido objecto de
multitud de trabajos por parte de autores distinguidos.

Se ha discutido extensamente desde el origen de
estas estrangulaciones internas. Para unos, a cuvo fren-
te se encuentra Gosselin, ha sido primitivamente oxter-
nos ; Parise, al contrario, considera las hernias intra-
abdominales, formada en el mismo sitio que ocupan.

Diversos observadores como Faucon y otros, han
comprobado la opinién del primero. y sc puede agre-
gar los casos en que reducida una hernia estrangulada,

han continuado los sintomas de la oclusién, determi-




nados por Ja compresi‘n del cucllo y saco, que impre-
vistamente, acompafiaron al intestino.

Necesario c¢s conciliar ambas opiniones para apro-
ximarnos a la verdad. pues si bien en unos casos serd
exacta la de Gosselin, en otros lo serd la de su contra-
rio Dr. Parise.. Se desprende de esta discusién la im-
portancia del diagnéstico y tratamiento, de investigar
si existfan hernias externas anteriormente, en presencia
de un saco de oclusién intestinal. .

En algunos casos, la constriccién tiene lugar al
nivel de aberturas congénitas de los repliegues perito -
neales o formadas accidentalmente, cn los que se intro-
duce el intestino.

Se han dado diversos nombres a las hernias intra-
abdominales, en relacién con la parte en que esfd sifua-
do el arificio que le sirve de cuello

Se distinguen principalmente :

(.o La hernia ilfaca de Rieux, desarrollada en una
de las fosas iliacas.

2.0 La hernia meso-colina de Cooper, que se for-
ma a causa de orificios del meso-cédlon.

3.0 La hernia antivesical en la parte anterior de
la vejiga.

4.0 La hernia del ligamento ancho, en el repliegue
de este nombre.

5.0 La hernia intra-pelviana, causada por el des-
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censo de una parte del conducto intestinal, por los la-
dos y detras del recto.

6.2 La retro-peritoneal de Freitz, por penetracion
del intestino a través del hiato de Winsliow.

A esta variedad de hernias situadas en las cavida-
des abdominal y pelviana, se agrega la que se forman
a expensas de la cavidad toracica, constituyendo las
hernias diafragmdticas, producidas por orificios, norma-
les o anormales del musculo o accidentalmente ; y casos
se han observado, aunque pocos, en que el diafragma
mismo, distendido localmente, formaba por si sélo la
cubierta de la hernia.

Es de notarse que en la variedad congénita, exis-
ten casi constantemente, otros vicios de conformacién
pocas veces compatibles con la vida

La estrangulacién es determinada en otras ocasio-
nes, por simples bridas celulo-fibrosas o membranosas
congénitas o resultantes de inflamaciones del peritonco ;
varfan al infinito en ntimero, disposicién y relaciones
a tal punto, que no es posible hacer una descripcién que
comprenda todos los casos.

Se extienden a veces en forma de puente con sus
dos extremos fijos en la pared abdominal, circunscri-
biendo un espacio en el que puede ser estrangulada un
ansa intestinal.

La mayor parte de las veces, estas bridas en for-

ma de cordén o placas, unen los érganos entre sf, pa-




san de un ansa intestinal a otra, del intestino al me-
senterio, al epiplon o a la pared abdominal ; pueden te-
ner relacién en el tubo digestivo, por medio de adhe-
rencias, uniendo entonces principalmente los drganos
situados en la pelvis y particularmente el ttero y la
vejiga, entre si, con otras visceras o con las paredes
de la cavidad abdominal.

Estas bridas pueden existir durante muchos afios,
sin ocasionar peligro alguno, pero a consecuencia de
una distencién excesiva, de una constipacién prolonga-
da y quizds de movimientos bruscos, sc¢ acentia la com-
presién, dando lugar a los sintomas dec la oclusién.

A su vez, los diverticulos intestinales anormales o
el apéndice ileo-cecal, cuando a consecucncia de pe-
ritonitis, ha contrafdo adherencias su extremidad libre,
producen la oclusién, obrando como bridas en otros
casos, estas prolongaciones flotantes, dan lugar al mis-
mo cfecto, anuddndosc alrededor de un ansa intesti-
nal, a la que Parise ha dado el nombre de nudos di-

verticulares.

TORSION ¥V VOLVULO. — Una parte del tubo in-
testinal, girando sobre si mismo en el sentido de su
longitud o eje, ocasiona como consccuencia de cste mo-
vimiento, una estrechez del conducto, oponiendo un obs-
téculo al curso del contenido intestinal. A esta forma

especial de oclusién, se le ha designado con ¢l nombre



- 48 —

de torsién y volvulus. cuando las torsiones son com-
plicadas o en forma de nudos.

Las porciones del intestino en que se forma ma-
yor nimero de veces, son las S iliacas y el ciego. Los
repliegues serosos de estas porciones, por su extension
y la laxitud, oponen poca resistencia al movimiento que
necesita para su produccién.

Esta torsién del intestino puede observarse tam-
bién en cl delgado, ocurriendo aqui tal torsién, que su
mesenterio que lc sirve de eje, se convierte en agente
estrangulador.

No se conoce bien las causas y mecanismo del
volvulus ; las bridas del peritoneo no son extrafias a
su produccién, aunque no con la frecuencia que origi-
nan la estrangulacién propiamente dicha. Se citan ca-
s0s en que la torsién ha sido consecutiva a la inges-
tién abundante de alimento indigesto y a movimientos
bruscos y violentos. La alimentacidén vegetal y la cons-
tipacién habitual, produciendo la dilatacién del intesti-
no, por la detencién de las materias fecales, ocasiona la
relajacion de los repliegues peritoneales, circunstancia
favorable para el cambio de¢ posicidbn y pasa que sc
constituye el volwilus.

En estos casos, la prescncia de tumores o el em-
barazo, como ha sucedido en nucstra observacién, pue-
de predisponer y contribuir a la formacién del volvu-

lus, manteniendo al intestino en su posizion anormal.
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Ademds, el dtero, en su desarrollo abdominal, puc-
de arrastrar y elevar el colon pelviano con las mismas
consecuencias.,

Los experimentos de Melchori, demucstran clara-
mente que una vez producida la torsién, la disten-
sién del ansa superior por los liquidos y los gases, au-
menta el enrollamicnto. El colon pelviano, cuyo aumen-
to de volumen lo hace ascender en cl abdomen, aprie-
ta cada vez mds el nudo que le oclusiona.

I.a pared abdominal juega cn estos casos un pa-
pel importante, pues Mclchori ha demostrado que una
vez abierta la pared, el ansa cdlica en torsién, vuelve
a colocarse por si misma en posicién normal.

La distens'dn progresiva del ansa, asi como los
movimientos peristdlticos desordenados que presenta so-
bre todo para vencer el absticulo, son las causas de
la torsién progresiva y de los volvulus dos o tres vuel-

tas completas.

CAUSAS PARIETALES

INVAGINACION DRI INTESTINO. Es casi la dni-
ca causa de oclusién en el nifio. Un segmento de intes-
tino penetra y se encaja en la seccién que le sigue, co-
mo dos tubos de anteojo o gemelos de teatro se desli-

zan ¢l uno dentro del otro, el segmento que penetra,
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estid comprimido y su calibre o luz se borra; ora esta
oclusién persiste y acarrea la muerte, ora el segmento
se gangrena y es eliminado en forma de embutido ; esta
es una manera de curacién expontdnea, a menos quc
las adherencias peritoneales sean insuficientes y que la
consecuencia dc ello sea una peritonitis por perfora-

cién, mortal.

ESTRECHAMIENTO DEL INTESTING. - La estrechez
cicatricial, es consecutiva a la sifilis, a la disenteria
v a las enteritis prolongadas ; causas importantes dc
oclusién es también la tuberculosis cecal en su forma
hipertréfica. La estrechez neopldsica, resulta de un epi-

telioma, que radica con preferencia cn la 3 iliaca o en

los dos dangulos del colén.

CAUSAS INTRINSECAS

OBSTRUCCICN INTESTINAL. Esta obstruccion cs de-
bida, la mayoria de las veces, a gruesos cdlculos bi-
liares que no han pasado por el coledoco, sino directa-
mente desde la vesicula inflamada al intestino ; mas ra-
ras veces, es debido a calculos intestinales, a lombrices,
cuerpos extrafios (huesos de cerczas) y al acumulo de

materias fecales.
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E1. EMBARAZO COMO CAUSA DE OCLUSION INTESTINAL

La oclusién intestinal ocurre muy raras veces du-
rante el trabajo o el puerperio, siendo mas frecuente du-
rante el embarazo y en este periodo, con mayor frecuen-
cia después del tercer mes, frecuencia que aumcnta a
medida de la gestacién.

La edad y la multiparidad tienen una relacién evi-
dente con la- frecuencia de esta complicacién, pues no
se ha observado en mujeres de menos de 20 afios y
casi todas las mencionadas por los autores, han sido
personas de 30 a 40 anos. En primiparas, sélo se men-
cionan algunos casos debidamente comprobados, en tan-
to que la gran mayoria dec las observaciones se refieren
a multiparas.

El embarazo y el parto pucden representar un fac-
tor ocasional de la oclusién intestinal que independien-
temente de estos fendmenos fisioldgicos, puede produ-
«cirse por diversas causas ajenas a aquéllas.

Las modificaciones de la estdtica del intestino pro-
vocadas por el embarazo y el parto, son las causas di-
Tectas de las oclusiones en estas dos épocas y cuyo me-
canismo difiere en uno y otro caso.

Durante el embarazo por los cambios producidos
-en las relaciones de la masa intestinal el dtero gravido

-<comprime directamente el intestino. Sc citan casos en
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que la matriz en retro-versién, comprime al intestino
sobre el reborde éseo de la pelvis, desde el momento
en quc aquel érgano franquea el estrecho superior para
desarrollarse en el abddémen.

Citados algunos factores que favorecen la produc-
cién de la oclusién intestinal por volvulus, en sus varias
formas clinicas, procuremosnos explicar la verdadera
etiologia de este fendmeno en relacién al parto o puer-
perio, teniendo en cuenta la autorizada opinién de al-
gunos autores.

Adenot atribuye la causa de la oclusién a la aco-
dadura del dngulo célico izquierdo producida al ex-
traerse, por ejemplo, un voluminoso quiste. Este hecho
produciria el descenso de la masa intestinal y en par-
ticular del colon tranverso, el que estando fijado en
el dngulo célico izquierdo por un ligamento especial,
determinaria a este nivel, una codadura del transverso
v en consecuencia la oclusién.

Mazet chree como una necesidad ctioldégica del vol-
vulus, una movilidad especial del intestino. E.. Duaroux
dice que el rol de la prefiez en la etiolbgia del volvu-
lus cecal es problematica, mientras que en ¢l del trans-
verso podria ser originado el embarazo en sus Gltimos
meses, un levantamiento del epiplon y meso transverso,
que producirfa a su ver una dislocacién variable y la
causa de produccion del fenémeno, la movilidad del

ansa y su distensién.




Si tenemos presente la presencia del meso-colon
ascendente en ¢l 30 por 1oo de los casos, la frecuen-
cia en un G5 por 100 de presentaciones de vértice o
podélicas en posicién I, en cuyo caso existe una dcs-
viacién frecuentisima del dtero gravido hacia el hipo-
crondrio derecho y si aGn agregamos la multiparidad
ya enunciada, como lo anteriormente dicho en lo que
a la etiolofa del volvulus del transverso se relaciona,
creemos poder enunciar el siguiente mecanismo, como
productor de dicha variedad de oclusién intestinal.

El parto por la retraccién uterina consecutiva (con
mayor probabilidad si la vacuidad y retraccién uteri-
na se efecta ripida y persistentemente) determinan-
do el descenso de la masa intestinal, puede en un orga-
nismo con presencia parcial superior o total de un meso-
colon ascendente, acompafiado de fenédmenos de dila-
tacién. o atonia célica, dar origen a una oclusién intes-
tinal por volvulus con sitio de torsién, principalmente
en cl dngulo célico izquierdo.

El estrangulamiento puede existir sobre todos los
puntos del intestino, el sitio varia, naturalmente, scgin
la causa de la oclusion.

Sin embargo. se debe recordar que se le observa
frecuentemente sobre el colon al nivel de uno de sus
dngulos. Jalaguier recientemente ha llamado la aten-

cidn que existe entre la oclusién por invaginacién o



por torsién al mivel de la unién del colon ascendente y
el transverso y el apéndice.

Asi tenemos, después de la replexién repentina del
vientre en el puerperio, favorable a la enteroptosis, ¢l
colon trasverso estd especialmente cspuesto a cacr so-
bre el pubis, pero queda suspendido en su extremidad
izquierda por el ligamento corto c6lico, en este punto
se -forma un dngulo agudo que oblitera de un modo
mdas o menos completo la luz del intestino grueso.

Estas oclusiones reconoce las mas de las veces
una de las causas habituales, el estrangulamiento intcr-
no, invaginacién, volvulus, torsién o acodadura del in-

testino, bridas peritoneales, etc., etc.




Sintomatologia

La sintomatologia y la evolucién de la oclusién
intestinal, puede revestir dos aspectos bicn difcrentes :
ora, los accidentes se declaran bruscamente, sorpren-
diendo la enfermedad en plena salud, o bicn los acci-
dentes se desarrollan progresivamente y la avolucién
es lenta.

En el primer caso, se trata de una oclusién aguda
vy la intervencién es inmediata.

En el segundo, la indicacién de la intervenciéon no
‘ es tan urgente, tratdndose de una oclusién crénica, de-
signada también con el nombre de obstruccién intes-

tinal.

FORMA AGUDA

DURANTE EL EMBARAZO. - El comienzo de la

oclusién intestinal en el curso de la puerperalidad, no



presenta una fisionomia bien especial y se puede de-
cir que se asemeja al principio de las oclusiones ordi-
narias.

Ora cl comienzo es brusco, brutal, sin prodromos,
aparece la enfermedad en medio de sus ocupaciones y
asf la evolucién es mds rapida. O bien, por el contra-
rio, cuando el comienzo es insidioso, acompafiado de
trastornos vagos, de dolores mal definidos en el vientre,
y constipacién pertinaz que no cede a los purgantes. Al-
gunas veces es la diarrea la primera en aparecer.

Nosotros no trataremos el cuadro clinice de la oclu-
si6n en general, relataremos simplemente los signos que
faltan o son modificados por la presencia del ttero
gravido. Cuatro grandes sintomas funcionales caracte-
rizan toda oclusién intestinal : El dolor, los vémitos,
la constipacién y el meteorismo.

El dolor es el primer signo que aparece habitual-
mente. Puede suceder que falte y ¢l enfermo no acu-
sard mds que débiles dolores intestinales ; la intensi-
dad variable, puede ser continua a exasperaciones pa-
roxisticas o bien mostrarse por crisis ;—el dolor con-
tinuo es debido a la contriccién permanente del intestino
y los paroxismos a las contricciones peristilticas v anti-
peristdlticas del mismo. — Ordinariamente, ocupa un
punto fijo, fosa iliaca derecha, izquierda, epigastrio, pe-
ro al mismo tiempo el enfermo se queja de una sensi-

bilidad general expontinea del abdomen. La presién




es particularmente dolorosa, especialmente en el om-
bligo, lo que se deberia, segtin Través, a que el ple-
x0 solar corresponde a esta regidn.

ILos dolores pueden desaparccer durante muchas
horas para reaparecer mds tarde. Segtn algunos au-
tores, éste seria un carcater de mal augurio.

En la oclusién intestinal ordinaria, los vomitos,
constituyen un sintoma constante.

En los casos que nos ocupan, parece que son un
poco mds raros, o sino, menos abundantes. Tal vez
este hecho sea debido a que en la oclusién intesti-
nal gravidica, las mat‘erias son detenidas progresiva-
mente en su curso o bien que el asiento de la oclusién
sea baja al nivel del recto y § iliaca.

Cuando los vomitos existen. son primero alimen-
ticios, luego mucosos, bilio'os y en fin fccaloides, so-
breviencn, sea al principio acompafiando el dolor o
bien algunas horas o algunos dias despudés.

Generalmente. son poco frecuentes, renovandosa dos
o tres veces en cl dia, aunque a veces se muestran
continuamente, son habitualmente ficiles y de color ver-
doso.

Ciertos autores pretenden que la constipacion cs
menos severa quc en las otras variedades de oclusién
intestinal, invocan como causa el desarrollo gravidizo
del ttero. Sin embargo, la constipacién parece casi

constante, segn las observaciones publicadas sobre este



asunto. Puede suceder que la supresion de las depo-
siciones no sea absoluta desde el comienzo de la afec-
cién ; el extremo inferior del intestino se vaciarfa po-
co a poco, pero la supresién de las materias y los
gases acaba por instalarse.

De igual manera que para las oclusiones ordina-
rias, este sintoma (supresién de materia y de gascs),
debe ser escrupulozamente buscado. La constipacion ha-
bitual de la mujer embarazada, induce en efecto, al
error, pues si el principio es insidioso, nada 1llama la
atencién sobre cste signo.

Pero esta constipacién puede reemplazarse por dia-
rrea.

Cémo explicar este fendmeno que parece contra-
dictorio ? Se ha pretendido que algunas materias situa-
tuadas por debajo de la lesién artuarian como cuer-
pos extrafios provocando las lijeras evacuaciones ob-
servadas. ¢Qué decir, entonces, de esas deposiciones
alvinas de una abundancia tal, que ha hccho pensar
en célera ? Vale mds considerar al intestino, como un
6rgano capaz de defenderse. Luchard contra el obsticu-
lo al pasaje de las materias y manifestard esta lucha
exagerando sus funciones, secreciones y activando su
peristaltismo. No hay que sorprenderse de la presencia
de este hecho.

El meteorismo existe en casi todos los casos, el

vientre estd grande, deformado y regularmente y a ve-




ces esta deformacién irregular es un apoyo para el
diagnéstico el asiento de la lesién. En la oclusién intes-
tinal gravidica, el meteorismo parece mas marcado, de-
bido esto al desarrollo del ftero.

Veamos ahora los datos que nos da el cxamen
fiisico.

E -

evidente que la presencia del atero griavido cn
la regién hipogdstrica molestard mucho la palpaciéa.
Desde el comienzo de la oclusién el vientre se veirae,
los musculos de la pared abdominal se contraen volvien-
do la palpacién casi imposible ; tanto que los limites
del titero no son perceptibles.

A veces al contrario, la palpacién es un poco mds
facil y parece que el Gtero ocupa toda la cavidad ab-
dominal ; cuando sobrevienen el meteorismo a pesar
de la distensién a veces enorme del vientre, este se d2ja
interrogar con mayor facilidad, se percibird entonces
el dtero pudiendo asi evaluar el tiempo del embarazo
a la par que la mano sentird un empastamiento difuso,
lejos o cerca del ttero hechindose a uno u otra de
las fosas iliacas asentando en -todo caso en el sitio
midximo del dolor.

El tacto vaginal puede dar datos a veces utili-
simos, supongamos el ftero gravido en retro-version
y encarcelado comprimiendo el recto contra la conca-
vidad sacra.

El dedo introducido en el fondo del saco posterior
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nos hard tocar y sentir el atero en relacién estrecha con
el sacro, ademds nos dird como se encuentra el cuello.

Los sintomas generales son de dos érdenes, tanto
en su intensidad como en su evolucién.

O bien en efecto la intensidad hace preveer un fin
préximo o bien son lentos en presentarse, mal de-
finidos, insidiosos hasta el dia en que estalla el gran
sindrome abdominal.

Pulso frecuente, pequefio, es depresible ; la facie
es gripal, terrosa, los ojos escavados, la nariz afilada,
los labios ciandticos ; la voz ce apaga y anunciando con
Ia aparicién del hipo una terminacién fatal y proxi-
ma.

La piel fria, se cubre de sudor, la temperatura es
normal o hay hipotermia. Las fuerzas disminuyen ra-
pidamente y en poco tiempo cae en una grande postra-
cién. En lo que a las orinas se refiere, nadie menciona
modificaciones cualitativas, ni cuantitativas. Solo el pro-
fesor Meyer relata un caso en que hubo incontinencia
que duré cuatro semanas v que parecié haber comen-

zado con la agravacién de los sintomas.

DURANTE EL TRABAJO. - El principio es casi brusco.
El enfermo que y4 comenzé a sentir las primeras con-
tracciones dolorosas, percibe de inmediate un violento

dolor que le d4 la sensacién de una rotura en el vientre.
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Pero en esta sintomatologia, ;jqué parte correspon-
de a la oclusién y qué parte al trabajo ?

Es asf que a estos dolores sc afiade las contrac-
¢iones uterinas, ocultando en parte los signos de la
oclusién.

Sin embargo, las primeras contracciones uterinas del
trabajo son intermitentes y su intensidad va creciendo.
Por el contrario la oclusién ataca bruscamente y de
golpe con violencia y el dolor es mds tenaz. Ademas
cuando al trabajo se afiaden los signos de la oclusién,
el estado general se agrava muy pronto. La facie cs

palida, el pulso ridpido.

DURANTE EI. PUERPERIO.— [a sintomatologia de la
oclusién intestinal que sobreviene algunos dias después
del parto, no presenta nada de particular.

Tal vez una constipacién quc ha sido mas tenaz
durante el embarazo se termina después del alumbra-
miento por una oclusién verdadera pero con miés fre-
cuencia la oclusién intestinal en este caso no es mis
que una complicacidén c¢n donde ¢l puerperio toma una
muy pequefia parte, pues no hacc mds que preparar
el terreno. Sea lo que sea, la historia de csta variedad

de oclusién es la de la oclusién ordinaria.



FORMA CRONICA

La forma crénica de la oclusién intestinal u obs-
truccién intestinal, se muestra de preferencia en los pri-
meros meses del embarazo. Es una parexia intestinal
que se manifiesta por constipacién y mal estado ge-
neral. De una manera general, la sintomatologha paré-
cese a la de la forma aguda, pero los dolores son menos
violentos y sobre todo la caida hacia el colapso es menos
rdpida. Esta forma crénica estd a veces interrumpi-
da por descargas diarréicas y frecuentemente acaba por
ceder a la medicacién apropiada. Sin embargo, puede
terminfar con la oclusién aguda, el enfermo sucumbe
en el colapso, envenenado por la retencién de las heces.

En una palabra, la'intensidad de los fenémenos téxi-
cos en la oclusién -intestinal, depende de la altura en
que esté situado el obsticulo. Asi podemos observar la
relativa benignidad del bolo fecal y la gravedad suma
de la dilatacién aguda del estémago post-operatoria,

que puede matar en 24 horas.




Diagnostico

El diagnéstico de la oclusién intestinal durante el
embarazo es relativamente dificil. Esta dificultad aumen-
ta en los dltimos periodos del embarazo, durante el
parto y el puerperio.

Siendo entonces una de las cosas fundamentales
para el tratamiento, que como sabemos debe ser pre-
coz, dividiré mi exposicién en tres partes. ’

1°. Diagnéstico de la oclusién intestinal duran-
te el embarazo.

2z°. Diagnéstico en el momento del trabajo.

3. En el puerperio.

DIAGNOSTICO DE T.A OCLUSION INTESTINAIL. DURANTE

EL EMBARAZQO

En los primeros tiempos de la gestacién y siem-

pre que un ecmbarazo haya sido diagnésticado antes




del comienzo de los sintomas de oclusién. varias afeo-
ciones dolorosas pueden hacernos confundir con la oclu-
si6n intestinal y sobre todo agréguese la disminucion
de tonicidad del intestino grueso de las mujeres, no tan
solo en el periodo de gestacidn, sino también en su pe-
riodo de vida genital, porque es muy comtn la obser-
vacién en nuestros consultorios del Hospital «Torcua-
to de Alvear», la constipacién frecuente de enfermas on
este periodo. Esta pereza intestinal se agrava con el em-
barazo y seria una de las primeras que acudiria al pen-
samiento del médico haciendolo inclinar a una atonia in-
testinal, o a un bolo fecal, excluyendo la oclusién in-
testinal.

Durante el embarazo todos los dolores intensos que
se producen en el abdémen, pueden simular en el primer
momento la oclusidén intestinal, los fuertes dolores pro-
ducidos por la migracién de los c4lculos biliares tan co-
mun en el estado gravidico (Chauffard, Grigant) y los
dolores producidos por los célicos intestinales de una
colitis. ’

Si bien en nuestro caso no lo hemos podido prac-
ticar, hay que hacer resaltar la importancia clinica de
los rayos X, para el diagndstico, asi como para el pro-
néstico y tratamiento precéz de esta complicacién.

Las enfermedades abdominales que pueden simular
la oclusién intestinal son : la peritonitis aguda o sub-agu-

da, la apendicitis y sus complicaciones, hernias estrangu-




— 65 —

ladas, la colitis, el bolo fecal, los cdlculos biliares, los
cdleulos mnefriticos v las ancxitis.
Son las tres primeras las que en su sindrome son

mas parecidas a la oclusién intestinal.

La peritonitis aguda o sub-aguda. -Nosotros sa-
bemos que la peritonitis cualquiera que sea su naturaleza,
puede dar una paralisis de la tdnica musculosa, una pro-
duccién rdapida de gases, por compresién directa o una
inercia intestinal completa, con fenémenos de e¢strangu-
lamiento.

Si la peritonitis aguda en la mujer cn cinta es re-
lativamente frecuente, podrd encontrar apovo el diag-
néstico por estis caracteres.

Para la oclusién intestinal ordinaria, seri neces.
rio hacer un exdmen escrupuloso y minucioso, de cada
sintoma e insistir particularmente sobre la supresién de
las materias y de los gases. Los antecedentes abdomina-
les nos hardn pensar en la oclusién.

En la peritonitis, su comienzo se muestra por un
cscalofrio inicial, la facie peritoneal que existe aqui es
un signo diferencial ; el dolor se generaliza rdpidamente
a todo el abdémen, este dolor es mds acentuado a la
presién, el meteorismo es igual de los dos lados, la
constipacién no es absoluta, los vémitos son biliosos,

el pulso es pequefio y rapido, algunos han observado
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algunas peritonitis hipotérmicas, pero en caso hiper-
téxico. ,

En la oclusién, el vientre presenta un dolor muy
agudo en un punto mds localizado y que la presion'
exagera. La constipacién es absoluta.

El pulso se altera miés tardiamente ; la temperatura
es por debajo de la normal o bien es normal. Los vomi-
tos del comienzo alimenticio y biliosos primeros, vie-

nen liego fecaloides.

‘Apendicitis. —La apendicitis es una afeccidon rela-
tivamente frecuente en el curso del embarazo. Ella pue-
de ser el punto de partida de grandes dificultades para
el diagndstico. ’

El estudio de la apendicitis en el embarazo, data
de la época presente, las primeras observaciones fueron
presentadas y estudiadas por Munde y Abfahams, ci-
rujanos americanos, hace apenas unos doce afios, poco
tiempo después Fraenckel, Pinard, Sonnenburg y Tis-
sier, etc., publicaron otras observaciones y desperta-
ron su atencién asigndndoles la verdadera importancia
que merecia esta grave complicacién del embarazo.

Cada vez que una mujer en cinta se encuentra en
presencia de fendémenos de una oclusién intestinal, es
conveniente pensar en una apendicitis. Es asi que sc
tendrid en cuenta la triada dolorosa de Dieulafoy, do-

lor en el punto de Mac-Burney, defensa muscular ¢
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'hiperetesia- cutdnea ; 2°. Fenémenos de reaccién local
dc peritonitis periapendicular, variables como difusién
y como gravedad. 3°. Sintomas generales que traducen
la toxi-infeccién nacida en el foco apendicular. Cual-
quiera que sea la forma clinica de la apendicitis, la
triada dolorosa es el fenémeno constante, el indicio por
el cual podemos descubrir la apendicitis y distinguir-
la de las demis afecciones.

Ambas afecciones pueden presentar a veces un prin-
cipio brusco y sin que medie ningin signo precursor
la enferma es sorprendida de noche con vives dolores y
vémitos incesantes que indican un proceso peritoneal
agudo ; la interpretacién del dolor en estas circunstancias
hard que nos encaminemos hacia una u otra afeccién,

El idolor primitivo de la apendicitis puede locali-
<arse desde el primer momento en el punto de Mac-Bur-
ney, pero otras veces se extiende a la regién epigéstrica
y sélo tiene un cardcter de agudez extrema cuando sc¢
trata de una perforacién apendicular ; el dolor de la
oclusién tiene un comienzo también brusco, pero es mds
dramitico, sobre todo cuando el signo Besnier es ma-
nifiesto ; ademas, reviste casi siempre la forma de crisis
paroxistica de localizacién bien neta.

Los vomitos en ambas afecciones no tienen carac-
teres propios como para fijar un diagnéstico y solo
pasadas las primeras 24 horas se apreciara que los vé-

mitos de la apendicitis son mds biliosos, mientras que
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los de la oclusién intestinal tienen tendencia a hacer-
se fecaloides.

Una gran parte entonces de los sintomas de la
oclusién entran en el cuadro clinico de la apeudici-
tis, por eso Pinard, dice, que este diagndstico a veces
dificil, debe basarse en los conmemorativos, en localiza-
cién del dolor, en el estado nauseoso, en la constipacién
menos tenaz, en el signo de Mac-Burney, c¢n el plas-
trén de la fosa ilfaca derecha y en la falta de parale-
lismo entre el pulso y la temperatura, y solo con todos
estos sintomas podra establecerse de una manera po-

sitiva el diagnéstico dentro de las primeras 24 horas.

Hernia estrangulada.— Los signos de la oclusién in-
testinal tienen una analogia con ¢l estrangulamiento her-
niario. Para no cometer un error, observaremos minucio-
samente todos los orificios susceptibles de producir una
hernia. La palpacién es un buen medio de control,
pues hace que se perciba la presencia de un tumor
duro, irreductible y doloroso; estos signos coinciden
con la supresién de materias fecales y gases, con agra-

vacién del estado general.

DURANTE EL PARTO

Si el diagnéstico es dificil durante el embarazo,

se hace aun mds y casi imposible en el momento del




— 69 J—

parto; el dolor y los vémitos pueden cn ecfccto ob-
servarse en ambos ¢asos.
Las dos afecciones que pueden confundirse son : la

rotura utcrina y la perforacién intestinal.

Rotura uterina.. lLa rotura uterina se acompafia de
un cortejo de sintomas siempre graves y stbitos.
La mujer se queja de dolores subintrantes, con

; en otra

dolor localizado en un punto fijo y continuo
es, una sensacién de desgarro, agravandose el estado
general que se acompafia de sudores frios, hemorragia
interna, marcos, lipotimias, pdlidez intensa, frecuencia

y pequefiez del pulso, etc.

La perforacion intestinal — Por traccién sobre el in-
testino de una brida inflamatoria, o la rotura de bridas
antiguas peritoneales, en el momento de las contraccio-
nes uterinas, puede ser tomada por una oclusién intes-
tinal. En el primer caso se tendrd un dolor sabito
y agudo, con sintomas de perforaciéon que se sobre agre-
gan a Jos del trabajo; en el segundo caso los signos
de hemorragia interna mis o menos abundante, segun
la vascularizacién de las adherencias destruidas.

Pero frecuentemente estas cuestiones no pueden ser
resueltas sino después de la expulsion del producto de
la concepcién o mds tarde en el momento de la inter-

vencion.
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DURANTE ET. PUERPERIO

Durante el puerperio, s¢ podrd pensar en oclusion
intestinal, en presencia de sintomas dolorosos que son
debidos a los entuertos o a la peritonitis.

Los entuertos son contracciones dolorosas sobreve-
nidas durante los dos o tres dias que siguen al parto,
cllos se caracterizan por dolores tan vivos que arran-
can gritos a la enferma y en clertas mujeres los dolo-
res surgidos por el entuerto son mds Intensos rue los
del parto.

Para el diagndstico se investigard el dolor bien lo-
calizado del uGtero que sc irradia hacia la regién sa-
cro-coxigea, los lomos, las ingles y lbs muslos, coinci-
dicndo con una contraccién uterina.

La intermitencia de cstos dolores que csian sepa-
rados los unos de los otros por un intérvalo donde la
calma cs completa, cs un signo caracteristico.

El estado genceral es bueno. A veces los entucertos
son tan fuertes que ocasionan vémitos y dejan despuds
dolorido todo el vientre, es en este momento que ¢l diag-
néstico con la peritonitis o la “oclusiéon intestinal puc-

de ser dificil.




Pronostico

El pronédstico ¢s reconocido por todos, como gra-
ve para la madre y el nifio. Gauchery sobre una estadis-
tica global de 47 casos, tiene 30 casos en que la termi-
nacién ha sido fatal para la madre y 21 para el nifio,
representando una mortalidad materna del 66 por cien-
to y 44 por ciento para el nifio. Dentro de esta cstadis-
tica figuran ¢ casos de oclusién post-partum, con cuatro
muertos. lo que equivale decir ¢l 44 por ciento. Este
autor atribuye esta clevada mortalidad a la falta de in-
tervencidn o al haber sido hechas tardias o incom-

pletamente.

DURANTE Ei. TRABAJO

Cuando la oclusién intestinal sc muestra durante
¢l trabajo, el prondstico ¢s siempre fatal para la madre.

In cuanto al nifio su vida no ha sido comprome-
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tida. Ademds, parece que fa oclusion no tenga acoidn

sobre el trabajo.

DESPUES DEI PARTO

En estos casos. el pronéstico es ¢l mismo que para
la oclusion ordinaria y nosotros citaremos a proposito
las ideas emitidas por M. Jalaguicr.

En la oclusién aguda. la liberacién expontinea del
intestino es excepcional y solo una intervencién quirtr-
gica serd tanto mds cficaz cuanto mds precdz sca.

‘ La muerte sobreviene por perforacién vy por pe-
ritonitis al cabo de algunos dias, o bien por debilitamicu-
to progresivo, de la imntensidad de los fendmenos ner-
viosos reflejos v de auto-intoxicaciones por los produc-
tos sépticos acumulados en el intestino por arriba del
obstaculo y reabsorbidos. En algunas circunstancias la

muerte sobreviene muy rapidamente.




Tratamiento

DURANTE Bl EMBARAZO

Cuando durante ¢l embarazo el diagndstico de oclu-
sicn intestinal, se impone, no hay que dudar, ¢l anico
Lratamiento racional es la intervencién quirtrgica. s
necesario de inmediato ir a la busca del obsraculo v
suprimirlio a pesar de la posibilidad de determinar cl
aborto o ¢l parto prematuro consecutivo a la inter-
vencion, Fl embarazo complica siempre el acro opera-
torio v tanto mds cuanto mds cerca de su término se
encuentre @ pero no debe considerarse comouna <on-
ira indicacion del tratamicento médico enla oclusion
intestinal gravidica, especialmente cuando ¢l cuadro cli-
nico no revela un peligro inmedinto ; los batios calientes,
Tos purgantes. los bafios eldctricos, podrin tentarse en
los casos que sc sospecha la existencia de na seudo-
oclusién intestinal por parexia.

Siempre que en el curso de un embarazo aparczean

los sintomas e una oclusion. y nos proponenios adimi-
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nistrar un purgante a la enferma, os necesario, como dice
Pinard, pensar en la posibilidad de un cmbarazo extra-
uterino o una apendicitis, en cuvo caso nos absiendria-
mos. Duplay los ha igualmente desechado en la oclu-
sién Intestinal ordinaria, puesto que Jos purgantes no
vencen nunca ¢l obstdculo intestinal, no hacen mis que
aunrentar la dilatacién del abddémen, exageran la se-
crecidén intestinal por encima del obstdculo, aumenta
la intoxicacién estercorémica por reabsorcion de estos
liquidos intestinales hipertéxicos ademds cste actmule
de liquido en las ansas intestinales trae aparcjado di-
ficultades en la téenica operatoria a veses insuperables
v agrava considerablemente ¢! pronéstico Jor otra par-
te los autores que 1o han empleado no han obtenido mas
que resultados mediocres.

El tratamiento médico parcce Iamado a proestar
buenos servicios cuando c¢s bien dirigido, bien enten-
dido que ¢l serd sintomdtico ; es necesario luchar desde
el principio contra ¢l debilitamiento precoz Y opregresivo
quc conduce al enfermo hacia el colapso notado en
casi todas las observaciones se tendrd en cuenta sobre
todo el dolor, puesto que es ¢l que provora ¢l agotamicen -
to nervioso ; si este tratamicnto no dd grandes probabi-
lidades de curacion, prepara en cambio ¢l enfermo para
ser intervenido.

Moutard-Martin, administra por la boca en pildoras

de un centigramo de extracto tebaico. hasta 13 o 20
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por dia, pero como solo combate ¢l dolor paralizanido
¢l intestino, vale mdas abandonarlo, no representa una
terapéutica paliatiba ; se probard si se prefierc susti-
tuir, por la morfina, pcro en ningan caso se empleari la
belladona ¢S. Traversos. No habra sin embargo que
abusar de este calmante por el peligro de aumentay
la constipacién ya cxistente.

La atropina ha sido preconizada por Dahlgren o
dosis elevadas y en inyeccién subcutdnea (hasta 7 mili-
gramos ¢n 15 horas).

El enema cléctrico cuenta en su activo muy poco
éxito. Las corrientes mixtas un redforo sobre el vientre
v ¢l otro rodeado de un manguite de agua cn el rocto,
corricnte de 1o miliamperes como minimum vy de 30
como miximum, duracion de 3 a zo minutos ; tal es
ta téenica.

I.a electricidad tnicamente puede producir resulta-
dos cn los ileus paralidicos, estos constituyen su vers-
dadero campo de accion, en cambio, ol ileus agudo
y la estrangulacion estdn por complero fuera de su ac-
cién. Pero la excitacidn cléetrica puede trivnfar en o
curso de una osclusion créomica, de una orisis aguda o
sub-aguda, debido a una parecia intestinal  pasageri.

Las indicaciones del cnema eléctrico son muy res-
tringidas en i actualidad ; es el tratamiento de clee-
cion de los ileus paraliticos reflejos, no peritoniticss,

pero en realidad son raros, pueden en ol curso deouna
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oclusién crénica conjurar una crisis pasajera : pero no
deberd de emplearse en las estrangulaciones agudas.
Para luchar contra el meteorismo, se pondrd hie-
lo sebre el vien're, se combatirA los vdmitos, hacer
tomar pequefios fragmentos de hielo; la pocién Ri-
viere sera igualmente eficaz
En fin hay casos en quc la intervencién quirtrgi-
ca, si bien gs necesaria, estd contraindicada por la gra-
vedad de! estado genecral. Es. entonces que se podrd re-
currir a la puncién capilar preconizada por Curshamm,
Frentzel, Furbringer. No hav que considerar ecste mé-
todo de tratamiento mds que como un puente de paso,
puesto que €l es dafioso v puede ser una fuente de
infeccién peritoneal. En un caso de R.. Zachen, el en-
termo murié después de la puncién. Carthy cita un caso
de curacién rdpida por el empleo de este procedimiento.
Entonces, si los grandes lavages del intestino v del
estémago, asi como los enemas eléctricos, han dado al-
gunos resultados, es sobre todo cuando se trata de oclu-
sién intestinal por parexia intestinal. mds que por cs-
trangulamiento del intestino. Cuando se esté en presen-
cia de una oclusién intestinal cuya lesién intima no se
conoce, estrangulamiento u obstruccién, se recurrird a
los medios medicamentosos. Pero no se deberd de in-
sistir, puesto que la muerte estd muy cerca del enfermo.
El acto quirdrgico se impondrd entonces y cl pro-

nostico dependerd de la precocidad de la intervencion.




Nos parece que en el caso d= oclusién durante el
embarazo, se debe poner en practica el consejo de Ver-
neuile : «Operar de urgencia las afecciones que. po-
nen inmediatamente en peligro la vida dz la madre y
contra las cuales la terapfutica seria insuficiente». Pi-
nard igualmente aconsecja abrir el vientre cuando se
tiene un cortejo sintomético que muestra que hay obs-
truccién intestinal o lesién peritoneal. Sin embargo, el
cirujano duda en presencia de una enferma embaraza-
da que debe sufrir una operacién.

Ciertos autores han pensado que una operacién en
una enferma embarazada, retarda el parto; Verneuil
piensa que la gravedad esta subordinada a la intensi-
dad, si la temperatura se¢ eleva a 40° casi inmediata-
mente hay aborto y muerte como consecuencia. Otros au-
tores (Polaillon), piensan que es necesario también ha-
cer intervenir en el pronéstico de las operaciones en las
mujeres embarazadas la cantidad de sangre perdida, y
la época del embarazo. Si la operada pierde mucha san-
gre, ella estard predispuesta a los accidentes graves.

En cuanto a la época del embarazo, una mujer es
mis susceptible de expulsar prematuramente el huevo
en los cuatro o cinco primeros meses, pera sobre todo
el tercero o cuarto, mas bien que en la segunda mitad.
Guéniot estimaba que a las causas precedentes debfa
agregarsc una cuarta, a saber el grado de contractibi-

lidad del dtero segin las mujeres.

i
|
i
i
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Sea de un modo o de otro, la Gnica terapéutica efi-
caz es la laparotomia. Esta operacién ha sido practica-
da 14 veces, segn los datos recogidos por Lemescicr
y se ha obtenido la curacién en ocho veces ; en los otros
casos, la muerte ha sido la terminacién. Pero en estos
casos, en €l momento de la intervencién, los enfermos
estaban ya condenados.

Se tratard, pues, la oclusién intestinal de origen
gravidico, como una oclusién ordinaria, es decir, sin
tener en cuenta el embarazo. Sin embargo, muchas ve-
ces, el tumor uterino y el timpanismo exagerado, moles-
tan al operador y le impiden encontrar la lesién ; es en
estos casos que se estard autorizado a practicar un ano
contra natura. En la prdctica del ano temporario, ya sea
con ‘%atestino delgado o grueso, unos son partidarios
de hacerlo con intestino sano capaz de contraerse, mien-
tras otros como Moritz Cohn la practican suturando el
sitio de la perforacién intestinal con la herida abdominal.

En lo que a la laparotomia misma se refiere, las
dificultades operatorias no son en realidad aumentadas
por la presencia del atero gravidico.

Otro argumento invocado contra la laparotomia, so-
bre todo cuando a causa de una gangrena del intestino
se estd obligado a hacer una reseccién, es ¢l de que la
sutura intestinal podrd ceder en el momento de las con-
tracciones del trabajo y el resultado operatorio estard

comprometido
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{Cudles serdn los resultados de una laparotomia
practicada a tiempo ?

Para responder a esta cuestién, basta recordar que
desde los trabajos de Epencer Wells, de Barnes, de
Gueniot, de Verneuil, etcétera, no se cuentan va los
€asos en que una intervencidén quirGirgica ha librado
a una mujer en cinta de lesiones graves ; nosotros debe-
mos tener en cuenta este hecho ‘que por las laparatomias,
las apendicitis, esta otra complicacién del embarazo de
historia reciente y que presenta con la oclusién muchos
puntos comunes ; aclarada y descripta por clinicos emi-
nentes y tratada segin sus indicaciones, se ha trans-
formado en un accidente de una gravedad muy atenuada.

Si la laparatomia ocupa y debe ocuapr el primer
rango en el tratamiento de la oclusién intestinal duran-
te el embarazo, hay otro medio que no debe pasar en
silencio, puesto que é1 ha sido empleado, cs el parto
provocado. '

Este medio serfa sobre todo utilizado cuando el
Utero gravido comprimiria el intestino. En caso ani-
logo, dice Bandera, la vida de la mujer podr4 ser sal-
vada por la desocupacién del atero. ;

El medio a emplear consistird, sea en la puncién
de las membranas, sea en el empleo de otras armas
que la cirujfa pone en nuestro poder.

Pero nosotros recordaremos que en algunas obser-

vaciones en que el cirujano o el partero ha ensayado de
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determinar los fendmenos del trabajo. Tas enfermas hon
sucumbido.
Estos desastrozos rosultados, no dan dnimos ni in-

citan a practicar esta intervencion.

DURANTE BL TRABAJO

Cuando la mujer entra en trabajo y muestra los
sintomas de oclusién  intestinal, la conducta a scguir
y que actualmente parece prevalecer, s de csperar la
expulsién expontdnea del feto vy sc¢ podrda aan forzar cl
parto. Y cuando el alumbramiento se¢ ha efectuado, se
harda la laparatomia y nos comportarcmos como cen una

oclusién  ordinaria.

DURANE EI. PUERPERI™

Los parteros saben bien quc ciertos accidentes fe-
briles, que sobrevienen durante el puerperio, desaparc-
cen después de la cvacuacion albina expontanea o pro-
vocada por un ligero purgante.

St los accidentes observados toman los caracteres
de la oclusién intestinal, nos comportaremos de la mis-
ma manera que para la oclusiéon ordinaria, es decir,

que sin tardanza se practicard Ja laparotomia.




Conclusiones

1.2 La oclusién intestinal durante ¢l estado puer-
peral, representa una complicacién muy grave de obscr-
vacién y no muy rara.

2.0 ILas lesiones, las mas frccuentemente encontra-
das, complicando el estado puerperal, son las bridas
peritoneales, topsis-intestnial, ¢l acodamicnto ,\'.]a tor-
sién  intestinal.

3. El estado puerperal represcnta cn algunos ca-
sos, el factor predisponentc y a veces terminante de la
oclusién  intestinal.

4.9 EI tratamiento médico sélo puede ser tenido
en cuenta para casos de excepeién (simples parexias in-
testinales, algunos acodamientos, etc.

5.0 El tratamiento quirdrgico serd siempre el de
cleccion. '

6.0 Kl pronéstico de los resultados opceratorios, de-
pende de la naturaleza de la oclusion v de I rapi-

dez en proceder desde ¢l momento del accidente.







OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION |

Clinica Obstétrica y Ginecolégica del Hospital
«Torcuato de Alvear». — Jefe del Scrvicio Dr. Ubaldo
Fernandez. — Junio 29 de 1916. — Registro de en-
trada nam. 3o07..

M. P.. de F., Argentina, 32 afios de edad, casada ;

ocupacién, quehaceres domésticos.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS. — Patolégicos : sin
importancia. Obstétrico : la madre tuvo t7 hijos con

partos normales.

ANTECEDENTES FISIOLOGICOS. -~ Ha caminado a
los 11 meses, locomocién siempre normal. Tuvo su pri-
mer menstruacién a la edad de 13 afios, siendo des-
pués regulares, dolorosas, de moderada cantidad vy de

7 dias de duracién.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Ninguno.
Embarazo y partos anteriores : Casada hace ocho

afios. — Tuvo cinco embarazos anteriores al actual, de
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los cuales el primero terminé por aborto a los dos mic-
ses y medio ; el segundo llegé a término, con parto v
puerperio normal ; tercero a los seis meses de embara-
zada, tuvo sintomas de oclusién intestinal, con un cua-
dro clinico semejante al actual. Tratada con enemas y
con un sondaje rectal alto, desaparecieron los acciden-
tes de oclusién. El embarazo llegd sin otro accidente a
los ¢ meses, terminando con un parto normal, con feto
vivo ; los otros dos embarazos subsiguientes también
llegaron a término con partos normales v niflos vivos.
Todos son del mismo padre.

Embarazo actual © lgnora la fecha de su Gltima
menstruacion .

Al exdmen general : Mujer bien desarrollada, «n
rcgular estado de nutricidén ; piel blanca terrosa, mu-
cosas normales.

Aparato circulatorio y respiratorio : Normales, hay
disnea moderada.

Aparato wrinario . Normal.

Examen Obstétrico. (Junio 29 de 1916). Loa
enferma ingresa al servicio diciéndose embarazada d-
5 mescs y manifestando que desde hace 5 dias no cva-
cda el vientre ni cxpulsa gases. Habitualmente e¢s cons-
tipada, cuando estd embarazada. Le ha llamado laaten-
cién que su vientre, se pone muy grandc y en estos Glti-

mos dfas ha tenido algunos vomitos, inapetencia com-
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pleta y sc enflaquece. A la inspeccién se nota lo gue co-
rresponderia un embarazo a término ; la pared del abdo-
men no es lisa, sino que presenta surcos y lobulaciones
producidas por las ansas in‘cstinales distendidas exce-
sivamente y que a simple vista traducen a la pared ab-
lominal su movimiento peristaltico. Es digno de sefia-
lar sobre la pared abdominal un surco muy pronun-
ciado (véase fotografia) que va desde la espina ilfaca
anterior y superior izquierda hasta la regién umbilical,
que divide gl vientre en dos grandes lobulaciones ev su
mitad derecha. Excitando artificialmente el peristaltis-
tismo intestinal, puede observarse que se inicia en la
parte mds declive de la lobulacién superior para re-
correrla de izquierda a derecha Basta la region umbi-
lical, donde se encurva para seguir la lobulacién in-
ferior de derecha a izquierda. Estos movimientos pe-
ristAlticos desplazan el surco por méas de 5 centimetros
hacia abajo o arriba, segim los casos.

La enferma se queja de fuertes dolores abdomina-
les. A la palpacién se nota gran tension, regularmente
uniforme, depresible, lo que va provocando dolores y
que por una palpacién profunda, permite constatar en
el flanco derecho la presencia de un tumor con los ca-
racteres del fitero gravido, cuyo fondo llega a la linea
umbilical (embarazo de 5 meses). A la percusién timpa-

nismo generalizado en todo el abdémen menos en la




parte ocupada por el {tero. que cs sub-mate. Ausculta-
<ién pegativa. Apirética ; 8o pulsaciones por minuto.

Junio 30 a Julio 17. — Se la tiene en observa-
cidon ; la enferma continda con los mismos sintomas e

igual estado general.

Tratamiento. -~ Reposo en cama ; alimentacién li-
quida ; aceite de ricino belladonado, una cucharadita
cada tres horas, carbén vegetal ; invecciones subcuti-
neas de suero fisioldgico ; se coloca sonda rectal en per-
manencia sin conseguir expulsién de gases:; dos lava-
jes de estdmago. Se intenta varias veces hacer lavajes
intestinales con sonda de lavaje de cstomago, con liqui-
do a presién (a tres metros de altura el irrigador) ¥
en posicién genu-pectoral, el resultado de este trata-
miento es negativo. El liquido de la entero-clisis 110 es
soportado, elimindndose apenas se inicia el enema.

Segtin la enferma, habfa dias que tenfa CTUPLOS
fétidos, la alimentacién se hace dificultosa. En la tar-
del 17 de Julio, hay varios vémitos biliosos.

‘Durante este espacio de tiempo. cl estado gene-
ral de la enferma es relativamente bueno, no ha habido
temperafura, el jpulso se ha mantenido entre 7§ + 83
pulsaciones, en ningin momento hubo sintomas de una
oclusién aguda. Sin embargo. no ha expulsado por el
ano ni siquiera gases. Su vientre estd enormemente dis-

tendido.
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Julio 23 : Como el estado general de la enferma
sc¢ hace cada dia mds precario. especialmente por su
enflaquecimiento. y los dolores excesivos dec su vienfre
por la énorme distension del intestino. sc vuelve a prac-
ticar un tacto rectal alto. bajo cloroformo, antes de lle-
gar a un tratamiento qdirﬁrgion. a fin de verificar si
es accesible por esa via el obstdculo o por lo menos
para facilitar una exploracién alta. con sonda. Bajo cs-
ta anestesia cloroférmica se puede a esta exploracién,
previa dilatacion manual del ano.

La exploracién rectal permite llegar con cl de-
do indice y medin a comprobar la presencia de una
obstruccién, al iniciarse el ansa sigmoidea, al parecer
por simple torsién del intestino y correspondiendo mAs
o menos a la altura de la sfnfisis sacro-ilfaca izquierda.
Sin retirar la mano cxploradora, se introduce en cl
recto una sonda Nelaton ndm. 30, a fin de pasarla a
través de la obstruccién, pero apesar de varias tenta-
tivas. la sonda se encurva cn espiral sin abandonar
ja ampolla rectal, (lo que ha sucedido seguramente en
todos los lavajes intestinales altos que antes se pre-
tendieron hacer). Entonces s¢ recurrc a una sonda cx-
ploradora en cauchii endurecido, casi rigida y con las
precauciones necesarias, se lleva un extremo hasta el
sitio de la obstruccién que es vencida por presiones
suaves. Pasado el obstdculo, inmediatamente se sicate

la salida ruidosa de gases a través de la sonda. Inyec-
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tamos a través de clla agua en gran cantidad, Io que
facilita una verdadera debacle eliminatoria de gases y
materias fecales en dilucidn. (por la sonda v por el
ano), pequenos grumos que salen con la avuda  de
presiones abdominales, por espacio de una hera vmedia.

El timpanismo desaparcce casi por completo ; el
vientre queda en un desarrollo de un embarazo de 6
meses ; el Giero queda perrctamente palpable, llegan-
do por su fondo. a 4 traveses por encima de la cicatriz
umbilical ; auscultacién fetal positiva.

En los das cubsiguientes, la enferma evacta dia-
riamente, experimentando una mejoria gradual, a los
qumce dias abandona el scrvicio ; recomenddndole que
cualquier novedad que sienta. venga nucvamonte al ser-
vicio.

A los pocos dins ingresa a la Maternidad del Hospi-
tal Rivadavian cmbarazada de sicte meses v ocon sinto-
mas de oclusion intestinal, que ha comenzado hace unas
48 horas : con timpanismo (¢l abddémen sumamente dis-

tendido : ; ausencia de la expulsidn de gases. Si no toma
] g

s
algo, no vomita,

Se decide efectuar un ano fecal temporario para
salvar el momento,

Es dejada en el servicio de Cirujia del Dr. dMoli-
na. El vientre disminuye de tamaho, pero persiste una
distension del intestino grueso que ocupa toda la region

umbilical, hipogastrio, fosa iliaca y flanco izquierdo.
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De la anterior intervencién, 48 horas despuéds. se
le interviene haciendo una laparatomia infra-umbilical
para mediana izquierda : Sc encuentya un enorme vol-
vulus del ansa sigmoidea, vuelta y media sobre su cje
mesentérico. se extorsiona ¢l intestino, en el punto de
torsién en este sitio sus paredes estdn adosadas.

Introducido un tubo de goma por ¢l ano, se vacia
el recto de los gases que contiene. Sc decide cfectuar
una colestomia ; el didmetro del intestino ¢s de vemte
a veinticinco centimetros. Sc efect@a una anaslomosis
término terminal, siguiendo la técnica recomendada por
¢l Dr. Dcl Valle para salvar ci inconvenicnte de la dite-
rencia de calibre de los dos cabos. Se deja un tubo de
goma introducido en el recto que sobrepasa la sutura.

Dos dias después, la cnferma empeora, arusa dor-
lores, se inicia trabajos de parto (el twbo de goma es
expulsado i ; la enferma da a luz un chico prematuro
muerto.

Tl estado de la enferma cnmpeora, acusa sinfomas
de peritonitis v fallece al quinto dia de su operacion.

En la autopsia se encuentran algunos punfos de
filtracion en da sulura. cscaso derrame sero-purulento

en la zona inferior de la cavidad abdominal.






OBIERVACION [1

Hospital del Rosario. Maternidad. Director : Dr.
R. B.. Borghi. — Enero 3 de 1915.

De la Semana Médica, 4 de Mayo de 1916.

G. de D., argentina, 31 afios de edad. Ingresa
a la clinica, sala de partos, a las 2z p. m,, después de
31 horas de trabajo y en las siguientes condiciones :
pulso y temperatura normal ; contracciones uterinas, nor-
males ; cuello uterino con borramiento completo vy 3
centimetros de dilatacién, normal ; membranas rotas con
pérdida completa de liquido amniético. No hay sufri-
miento fetal. El trabajo de parto continia normalmen-
tey a las 8 p. m., la dilatacién es completa. A las
11.30 p. m., se nota sufrimiento fetal. Es intervenida
bajo anestesia ala 1 a. m., (dia 4). Aplicacién de for-
ceps, en excavacién (cabeza desflexionada) en O .I.I.1.P.
El intervencionista efectia la flexién mediana cefélica
y no pudiendo efectuar la rotacién anterior (0. P.),

la efect@ia en posterior (O. S.)) forma en que se hace

;
i
L,
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¢l desprendimiento cefdlico. El fcto no reacciona. No
hay lesiones traumdticas visibles, materno-fetales. El
alumbramiento se efecta expontineo a las 2.3°, con
presentacién  placentaria por su cara fetal, de forma
circular ésta, y 470 gramos de peso. Membranas norma-
les. Feto bien desarrollado de 3.850 gramos, de sexo
masculino, de 53 centimetros de largo.

Iniciado su puerperio. a las 12 horas, tienc 37.4
de temperatura. A las 34 horas de operada, su region
umbilical, y principalmente la epigastrica, se halla dis-
fendida. Tiene 36.2 de temperatura, 94 pulsaciones,
sed y estado nauseoso. El médico operador prescribe
hiclo al vientre y una sonda rectal que no es detenida.
A las 54 horas, su tempeceratura es 36.4, su pulso de
114 hipotenso y tiene 34 respiraciones. Tience vémitos
acuo-biliosos, facie ligeramente perfilada y el aumeoento
abdominal se hace mas evidente en las regiones ante-
dichas. Las regionss distendidas ron ligeramente dolo-
rosas a la palpacién, no asi cl resto de la pared abdo-
minal. Se introduce una sonda rectal, se prescribe un
purgante salino v un enema de tres litros, con resultados
negativos. Se practica un lavaje de estémago, logran-
do con ello hacer desaparccer los vomitos. Eliminada
la sospecha de una posible dilatacién aguda de estémago,
nos inclinamos hacia una oclusién intestinal v prescribi-
mos una doble inyeccién de pituitrina y atropina a inter-

valos de dos horas, nos hacemos cxpectantes por 24 ho-



ras y media. Pasadas éstas, la puérpera nos dice haber
expulsado gases por vias gdstrica y rectal, haber tenido
descos  de deferar, borborismo vy gorgoteo intestinal.
Mis tarde se practica una enwema a fuerte presién vy oun
tacto rectal que no hacen variar el diagnéstico de oclu-
wi‘n intestinal en el colon transverso ; ¢ indicase la

operacién de urgencia.

Operacidn. - Drs. José y Fsteban Mazzini. Anes-
tesia general al éter. Laparatomia mediana, supra e
infra-umbilical de 1o centimetros.

Al examen de la cavidad abdominal, nos encon-
tramos con el colon ascendente v transverso muy disten-
dido y mas atn el ciego. Existe un meso-colon ascen-
dente que es mayor a medida que se avecina el dngulo
hepatocdlico, habiendo permitido cllo la desviacién ha-
cin ¢l flanco izquicrdo del colon ascendente distendido.
Se comprucha una oclusién por volvulus del colon trans-
verso. vecino al dngulo espleno-célico. Es digno de
mencionar la prescncia en la cara anterior del ciego de
una placa circular de 3 a 6 centimetros de didmetro. de
tinte Hyvido con scrosa esfacelada ; hasiendo prever una
perforacién de la misma.

Ella no estd por contorno ncto, confunditndose gra-

dualmente con el tejido normal.

Tratamiento. — Lxteriorizada v aislado el colon

distendido, se punciona en su cara antcrior, parte media
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hasta haber logrado una relajacidn mids o menos conm
la normal. Se practica una jareta sero-scrosa, punto de
puncién y sc cfectta la destorsion del colon. Se practica
un ano temporario (tiflostomia), tomando para ello la
porcién del ciego lesionado (placa neerdticar. Sutura
de la pared en tres planos. No se deja drenaje. Se sacan
los puntos al 8.0 dia. Cicatrizacidén por primera inten-
cién.

Se da de alta a los 13 dias con su ano temporario
en vias de un clerre expontaneo.

El 5 de Marzo reingresa al servicio, la enferma por
persistencia fistulosa de su ano temporario. Operacion.

Curacion por primera. De alta el 21 del mismo.



O HSERVACION 11

Pinklam-Intestinal obstruction  complicating  pre-
guancey. Americ. | of. obst., 1915, pg. 963. Tomo

LNXIT.

Mujer de 33 afios, embarazada de 7 meses, que
acusa dolores en la fosa iliaca derecha y que pasa
cinco dias sin mover ¢l vientre y gue un 3 enema no
dié més que gases y unas particulas fecales. El exd-
men de la enferma mostré un abddémen distendido al
travis del cual se palpaba el Gtero ocupado por el emba-
razo. Habia un poco de hiperestecia del lado derecho
pero no muy marcado, facie peritoneal, pulso 132 por
minuto y filiforme, respiracidon 48, temperatura 9o [7.
El cuello dilatado y la cabeza asomdndo, no sc encon-
traban latidos fetales. Se vacié ¢l dtero bajo aneste-
sta de eter, durantc el cual la enferma tuvo un sinco-
pe del cual salid con un enema de suero. Ninguna mejo-
ria siguid al parto, se le hizo una dermoclisis de goo

eme vy oaceite alcanforado por intérvalos. La enferma



muere una hora después de haber ingresado al hospi-
tal. En la autépsia se encontré el abdémen distendido
por repliegue del intestino que contenfa una gran can-
tidad de liquido grumoso libre. En la regidn ilfaca de-
recha se cncuentra un repliegue de intestino, cuya cir-
culacién se encuentra interrumpida.

A 10 ctms de la vdlvula ilio-cecal, sec encuentra una
perforacién del intestino delgado, contraido y rodea-
do de una brida fibrosa. Sc constata una gran can-
tidad de liquido sanguinolento y purulento en la fosa
iliaca en la regién pelviana. Hay una peritonitis difusa
sobre la parte posterior del dtero, ligamento ancho vy
anexo lado derecho. Se hizo el diagnéstico de peritoni-
tis general aguda por oclusién del intestino delgado

por bridas.




O OBSERYACION [V

E. Meriel.—Oclusién intestinale por volvulus du
grele 4u cours d'une grosses de trois mois (An de

Gyn. et dobst. V. IX enero 1912. Pig. 25).

Mujer de 30 afios, embarazo de 3 meses ; con dos

dias de oclusién.

Operacidn .—Incisién infra umbilical. Se encuentra
una perforacién intestinal larga 3 ctms. y un volvus del
intestino delgado con un largo meso ; una brida fuerte
y carnosa no inflamatoria muy breve que trafa el ovario
y la trompa derecha, resultaba una inclinacién habi-
tual del ttero hacia la derecha y podria'ser gue una
de estas dltimas ansas haya sido tomada entre el ttero
gravido latero versado y la pared ésea de la pélvis man-
tenida en esta posicién por el crecimiento del ttero, en
carcelacién que serfa acompafiada del volvulus de las
otras ansas. Movié el vientre durante 4 dias.

La cnferma fallece de peritonitis.
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Buenos Aires, Abril 10 de 1917

Nombrase il scfior consejero doctor Fanor Velarde,
al profesor titular doctor Ricardo S. Gémez y al profe-
sor suplente doctor Alberto Peralta Ramos, para que,

constituidos en comisién revisora, dictaminen respe

O
de la admisibilidad de la presente tesis, de acucrdo

con el Art. g° de¢ la «Ordenanza sobre exdmenes».

E. BAZTERRICA.

JooAL Gabastou.

Secretario.

Buenos Aires. Mayo 2 de 1917

Habiendo la comisién precedente  aconscjado  la
aceptacién de la presente tesis, segn consta en el acta
ntmero 3259 del libro respertivo, entréguese al intere-
sado para su impresion, de acuerdo con la Ordenanza

vigente.

E. BAZTERRICA.

Joo Al Gabastou.

Secretario
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Relaciones clinicas del dtero y el intestino en el

puerperio.

Fanor Velarde

IT

¢ Puede la presentacién del feto o el desarrollo del

atero, favorecer la oclusién intestinal ?

Ricardo S Gdmez.

I1T

La dilatacién aguda gastro-duodenal del post-par-
to, causa o efecto de oclusién intestinal, reclama por

excepcién el tratamiento quirdrgico.

Alberto Peralta Ramos.



















