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Perforacién cecal sin obstruccién

Se presentan 2 casos de sobredistension cecal
por ileo postcesarea sin obstruccion mecanica,
uno con perforacion cecal, y otro en inminen-
cia de ella. Existen dificultades en el diag-
néstico. Se subraya la importancia de una la-
parotomia precoz con cecostomia como forma
de disminuir la mortalidad de la ruptura cecal.

Palabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS:
Intestinal obstruction / complications, etiology cesarean
section. / complications.

La perforaciéon diastatica de ciego como
complicacion de un ileo funcional es suma-
mente rara, pero no por ello menos grave.
La sobredistensién cecal como causante de
esta complicacién se observa en ileos severos.
La distension intestinal es una entidad fre-
cuente luego del parto por cesarea, y es jusz-
tamente en estas circunstancias en que se pro-
dujeron los 2 casos que presentamos a con-
tinuacién. La rareza de esta entidad, la difi-
cultad en realizar su diagnoéstico, el escaso
numero de publicaciones al respecto, y el de-
seo de alertar al obstetra y al cirujano ante
esta posibilidad, son los argumentos que nos
inducen a ‘realizar nuestra presentacion.

CASUISTICA

OBservaciON N? 1.— M. E. de F. CASMU. N9 Regis-
tro 261.089.

Paciente de 34 afos, primigesta, nulipara, que in-
gresa el 20/XII/73 cursando gravidez de término. EIl
dia del ingreso se- realiza cesarea segmentaria baja
por sufrimiento fetal. A 24 horas de intervenida co-
mienza con vémitos abundantes, dolor y distension
abdominal progresiva. Se indica Prostigmine, 1 am-
polla intramuscular, sonda rectal y sonda Cantor, por
la cual se aspira liquido porraceo abundante. A las
36 horas de la operacién, como la paciente no mejo-
ra, es vista por nosotros que comprobamos dolor in-
tenso en hipocondrio y flanco derecho, permanente,

caracter célico, con palpacion de tumefaccién ten-
-2 en la misma localizacién. Se plantea diagndstico
e ” ico de vdolvu'o coidnico o colecistitis aguda. Se so-
licita radiografia simple de abdomen en la cual se
observa distension intestinal generalizada, mas mar-
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cada en el ciego. Se indica reposicion hidroelectroli-
tica y antibiéticos. Al dia siguiente como la paciente
continia sin- mejorar se decide realizar laparotomia
exploradora, que evidencia neumoperitoneo a tension
vy peritonitis fecaloidea, con ciego no volvulado con
numerosos y amplios focos de esfacelo y 2 perfora-
ciones puntiformes, apéndice y vesicula normales y
utero en involucién. No existen evidencias de oclu-
sibn mecanica de colon izquierdo o derecho. Se rea-
liza hemicolectomia derecha con ileotransversostomia
terminolateral, lavado peritoneal y drenajes de la ca-
vidad peritoneal con tubos de goma. Evolucion: buen
postoperatorio inmediato; contintia con mejoria pro-
gresiva, siendo dada de alta el 2/1/74.

OBSERVACION N© 2—T. C. de D. Hospital de Clini-~
cas. N9 Reg. 164.031.

Paciente de 24 arfios, primigesta, nulipara, que in-
gresa cursando un embarazo normal de término. EIl
24/1V/74 se le realiza una cesarea segmentaria baja
por parto detenido con feto en podalica en sufrimien-
to. La cesarea se realiza sin complicaciones extrayén-
dose un feto cubierto de meconio espeso con doble cir-
cular de cordén. 24 horas después la paciente comien-
za con dolor intenso en hemivientre derecho e
portante distension abdominal. Se pide consulta con
cirujano de guardia que indica sonda nasogastrica, re-
posicion hidroelectrolitica y analgésicos, solicitando ra-
yos X simple de abdomen. Esta muestra distensiéon ge-
neralizada de asas intestinales con exudado escaso
entre las asas. 10 horas después la paciente npresenta
drenaje abundante de liquido porraceo por la sonda
nasogastrica y contintia con distensién abdominal pro-
gresiva. Al examen presenta dolor difuso a predomi-
nio en cuadrante inferior derecho, donde hay reaccién
peritoneal. No se auscultan ruidos hidroaéreos. Con
diagnoéstico de peritonitis aguda postcesarea, se decide
realizar laparotomia exploradora. La exploraciéon de-
muestra discreta cantidad de exudado purulento a to-
pografia pelviana, con enorme distensiéon de todo el
intestino delgado y colon y ciego muy distendido con
manchas equimoéticas oscuras de sufriminto isqueémico
en su borde antemesentérico. No se encuentran eviden-
cias de oclusibn mecanica que expliquen el cuadro.
Utero agrandado en involucioén, parcialmente fuera de
la pelvis. Sutura uterina continente.

Se realiza desgravitacion del ciego por punciéon
bajo agua, cecostomia con sonda Pezzer y drenaje pe-
ritoneal.

im-



Evolucién: en el postoperatorio inmediato, la pa-
ciente se distiende nuevamente, mejorando con lava-
dos del tubo de cecostomia por el cual se eliminan
gases en forma abundante. A partir de ese momento
se consigue degravitar el intestino. Alta el 6/V/74.

COMENTARIO

El término ruptura diastazica de ciego fue
utilizado por primera vez por Heschl en
1880 (9). Se referia a la perforacién del cie-
go por distensién debida a la obstruccién me-
cénica en un punto distal del colon. Desde
ese momento y hasta 1958 se describieron gran
rumero de casos en los que esta complicazion
s2 debia a la obstruccién mecanica del colon
por carcinoma, colopatia diverticular y vélvu-
lo de sigmoide como causas mas frecuentes.
En 1958, por primera vez, Robertson, Eddy ¥
Vosseler, llaman la atencién sobre un caso en
que la perforacion de ciego sz debi6é a una dis-
tension de colon y delgado sin obstruccion me-
canica en una paciente que habia zido some-
tida a una cesarea.

Se trataba de una paciente dz 25 afos, con
antecedentes de una importante distensidn ab-
dominal luego de un parto por cesarea 3 anos
antes, que luego de un nuevo parto por cesa-
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rea desarrollé un severo ileo, por lo cual re-
quirié una laparotomia al tercer dia, encon-
trandose una peritonitis fecaloidea y varias
perforaciones c:zcales. No habia evidencia de
ocluzién mecanica del colon distal. Se le rea-
liz6 cecostomia y cierre de las perforaciones,
evoluciorando bien.

En el mismo afio Eckmann y col. (7), pu-
blican el caso de una anciana alcoholista po-
litraumatizada que fallece sin diagndstico por
una perforacion del ciego que sobreviene a un
severo ileo, no habiendo evidencias de obstruc-
cién mecéanica en la necropsia realizada.

Morton, Schwartz y Gramiak (15) presen-
tan en 1960 un estudio de 8 casos de ileo se-
vero en diferentes circunstancias patologicas:
3 luego de cuadros sépticos importantes, 2 Iue-
go de cesareas, 1 por peritonitis biliar posto-
pzratoria, 1 por intervenciéon ginecolégica pel-
viana y otro en un paciente con diverticulosis
cigmoidea. De ellos, en 2 hubo una perfora-
cién cecal en pacientes con cuadro séptico y
en otros dos hubo necesidad de realizar cecos-
tomia por el riesgo inminente de perforacion,
mejorando los demas con intubacién r.asogas-
trica. De los 2 casos en pacientes cesareadasz,
ninguna tuvo perforacién cecal, pero una de
ellas requiri6 laparotomia con cecostomia,

Cuabpro 1

PERFORACION CECAL POR ILEO COLONICO POST-CESAREA SIN OBSTRUCCION

MECANICA.

CASOS PUBLICADOS

Dia
Autores Edad Causa cesdrea reint. Hallazgos operat. Procedimiento Evolucion
Robertson y col. 30 Peritonitis fecal. Cierre perfor. Buena
1958 perforac. cecal cecostomia
Millar y Ovlisen. 24 Parto prolongado 7° Peritonit. fecaloid. Cecostomia Buena
1966 perforac. cecal drenaje perit. accident.
Millar y Ovlisen. 35 Parto prolongado 7° Areas de necrosis Cecostomia Muerte
1966 sin dilatacién ciego y colon asc. drenaje perit.
Dumont y Dovy. 23 Parto prolongado 2c Perforacién cecal Cecostomia Buena
1967 desprop. cef. pelv.
Charles y Stronge. 9c Peritonit. fecaloid. Muerte
1972 perforac. cecal
Charles y Stronge. 70 Peritonit. feca'oid. Muerte
1972 perforac. cecal
Kilund Jensen. 28 Embarazo térm. 60 Peritonit. severa Cierre perfor. Buena
1972 no resp. induc. perforac. cecal drenaje perit. accident
Masseto y col. 1973 42 119 Neumoperit. tensién | Cecostomia Buena
perforac. cecal drenaje perit.
Nuestro caso 34 Sufrimiento fetal 30 Perit. fecaloidea Hemico’ectom. D. Buena
areas necrosis cieg.| drenaje perit.
perforac. cecal
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ILEO FUNCIONAL. — CASOS PUBLICADOS
Dias
Enfermedad asoc. evol. Hallazgo operatorio Tratamiento
Cesarea 3 Perforac. cecal Cecostomia
Politraumatismo T Perforac. cecal ‘ No se operé
(necropsia)
Sepsis T Perforac. cecal Cecostomia
Neumopa sepsis Perforac. cecal Cec. colost. trans.
Parto p/via vaginal Perforac. cecal Cierre perfor.
Cesarea _7— Perforac. cecal Cecostomia
Cesarea ‘ _7_— Nec. ciego y col asc. Cecostomia
‘Cesarea 2 i Perforac. cecal Cecostomia
Hernior. ng. izq. ‘ Perforac. cecal Cecostomia
Nefrectomia izq. ‘—_— ‘ Perforac. cecal Cecostomia
Hernior. izq. _—4— Perforac. cecal ‘ Cierre perf. apénd.
Fractura fémur —5— Varias perf. cecales ‘ Exterioriz. cecal
TBC. pulm. hem. dig. 2 Perforac. cecal Cecost. cutanea
Cesarea | 9 Perforac. cecal ‘
Cesarea 7 Perforac. cecal
Cesarea ——6_ Perforaciéon cecal Cierre
Cesarea 11 Perf. cec. neumop. Cecostomia
tension
Sec. med. traum. 3 Necr. cecal. perf. Colon d. ileon
czcal transv.
Pancreatitis o Pancreat. nec. perf. Cecost. coledoct.
cecal
Cirug. cardiaca —T P_erforac. cec. colon Cecost. coled.
trans.
Fract. tibia-peroné 3 Areas nec. y perf. Colost. transv.
cecal
Ule. duod perf. __5_ Perforacién cecal Cecostomia
Abs. pul. dren. p/op. 16 Perforacion cecal Cecostomia
compl.
Colopat. divert. 3 Perforacién cecal Colec. d. ileost.
Lob. int. pul. izq. __8— Perf. colon transv. Colost. transv.
Neumonect. izq. 5 Perforacion cecal Cierre perf.
Lob. sup. d. x cancer -_4— Perforaciéon cecal Cierre epiplop.
Cesarea _T Ext. areas necrosis | Colectomia d. con
ciego 2 perforac. ileotrans.
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mientras que el otro se le dejé evolucionar
con intubacién a pesar de un severo ileo y
el riesgo de perforacion.

En 1966, Millar y Ovlisen (14) presentan 2
casos de perforacion cecal luego de cezarea
por parto prolongado en pacientes que evo-
lucionaron largamente con importantes ileos,
uno de los cuales evolucioné fatalmente. Las
2 pacientes fueron reintervenidas al 79 dia
realizandose cecostomia. En la fallecida ha-
bia grandes areas de necrosis en el ciego y
una cevera peritonitis fecaloidea.

Dumont y Dovy (6) en 1967 presentan un
nuevo caso de perforacién cecal luego de una
cesarea por desproporcién cefalopelviana y
parto prolongado. Reintervenida 2 dias des-
pués no se comprueban causas de oclusion mae-
cénica y se realiza cecostomia.

Leventhal, Evans y Levin (11) presentan en
1971, 2 observaciones de distersiéon aguda del
ciego por ileo postcesarea, uno de los cuales
requirié cecostomia. D. Charles y J. Stron-
je (3) en un estudio publicado en 1972 en el
que se estudiaron 59 muertes maternas por
sepsis puerperal citan 2 casos en los que la
misma se produjo por perforaciéon de ciego
postcesirea, no evidenciando las laparotomias
realizadas a los 7 y 9 dias, ninguna causa de
oclusion mecéanica de colon.

H. Kalund Jensen (8) publica en 1972 un
nuevo caso0 de perforacién cecal espontanea
postcesarea. La paciente fue reintervenida al
6° dia, presentando ya una severa peritonitis
fecaloidea con multiples abscesos. Como uni-
co procedimiento se le realiz6 un cierre de
la perforaciéon en 2 planos y drenaje perito-
neal. La evolucion fue muy accidentada re-
quiriendo 2 nuevas reintervenciones siendo
dada de alta a los 2 meses de la cesarea.

El altimo caso que hemos podido registrar
en la bibliografia a la fecha es el publicado
por Massstte y col. (13) en 1973. La pa-
ciente comenzé con distensién abdominal pro-
gresiva al tercer dia de su cesirea siendo
reintervenida al 119 dia, luego de una R. X
de abdomen que demostré un neumoperitoneo
gigante. En la laparotomia se encontré una
importante peritonitis fecaloidea provocada
por la perforacion cecal, sin que se encontra-
ran evidencias de oclusiéon mecanica de colon.
Se realiz6 cecostomia. La paciente evolucio-
né bien, siendo dada de alta a los 22 dias de
la reintervencion.

Aparte de los casos mencionados han sido
descritas rupturas de ciego por ileo sin obs-
truccion mecanica en diversas situaciones:
parto por via vaginal (10); herniorrafia y ne-
frectomia (24); fractura de fémur y hemorra-
gia digestiva alta (2); secciéon medular trau-
matica, pancreatitis, postoperatorio de cirugia
cardiaca y fractura de tibia y peroné (23).

Por qué se produce la perforacion del cie-
go? Por su mayor didmetro el ciego es mas
sensible a los aumentos de presion intralumi-
nal. Van Beuren (20) demostré que la pro-
gresiva distensién del intestino producia una
disminucion del calibre de los vasos, mas mar-
cada en el borde antemesentérico, hasta su
oclusion, lo que precipita la necrosis de la
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pared y su posterior perforacion. Otros estu-
dios experimentales (19) demostraron la im-
portancia de la prolongacién en el tiempo de
estos cambios fisiopatoléogicos como causzante
de la pzrforacion, y de alli la importancia del
tratamiento precoz. La competencia de la
valvula ileo-cecal es otro factor de importan-
cia aunque no definitivo. Es légico pensar que
una valvula incompetente, permita pasar par-
te de su contenido hacia el delgado, y por
ello evitar la perforacién. Sin embargo, Rack
(17) y Dennis (4) citan varios casos de per-
foracion con intestino delgado distendido.

E:z evidente que varios de los mecanismos
antes citados actiian en el ileo colénico sin
obstruccién mecéanica. En nuestro medio, Lar-
ghero y col. (21,22), demostraron la existen-
cia de peristaltismo en el intestino delgado en
el llamado ileo paralitico. En esta situacion,
el colon actia como una obstruccion al flujo
intestinal, y el pasaje del contenido del del-
gado a su luz determina un progresivo au-
mento de la presion intraluminal y de su ca-
libre. Esto explicaria la distensién coldnica
en presencia de ruidos intestinales.

(Por qué ce produce la distension coldnica
persistente? Ogilvie (16) y otros autores (5)
estudiaron casos de ileo colonico en pacientes
con carcinoma en los que habia infiltracion
del sistema simpatico. La frecuencia del ileo
colénico en el puerperio de partos prolonga-
dos, parece sugerir una disfuncién del ciste-
ma nervioso auténomo. Nada de esto ha sido
demostrado.

Cannell y Tovee (1) estudiaron varios casos
en los cuales el utero en involucién encarce-
lado en la pelvis, era la causa de la obstruc-
ciéon del zigmoides, y describieron una manio-
bra de reduccién, mediante tacto rectal con la
paciente en posicion genupectoral. En ningu-
no de los casos que son objeto de nuestra pre-
sentacién, habia una causa evidente de obs-
truccion mecénica en la exploraciéon opera-
toria.

El diagnostico de inminencia de perforacion
es tal vez el problema mas dificil en esta si-
tuaciéon. La rareza de esta complicacion, hace
que generalmente no se piense en ella. Nin-
guno de los casos presentados se intervino con
el diagndstico de perforacion cecal. La disten-
sion intestinal es un hecho frecuente luego de
la cesarea. Se trata ademdas de pacientes con
sus paredes abdominales hipoténicas, en las
que no es facil reconocer una distension in-
testinal, ni una peritonitis. Al mismo tiempo,
la distension ce tolera mas.

El dolor muchas veces esta ausente, y en
general el dolor permanente en el cuadrante
inferior derecho del abdomen, ya es sintoma
d2 inminencia de ruptura. Los vémitos, en
general son tardios, cuando aparecen. Por ello
la distension abdominal progresiva es el pa-
rametro clinico de mayor valor.

La radiologia es un elemento auxiliar im-
prescindible en el diagnéstico. Lowman y Da-
vis (12) dz=terminaron que cuando el didmetro
del ciego es mayor de 9 cms. se estd ante la
inminencia .de una ruptura de ciego y de alli,
el valor de esta medida para evitar una com-
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plicaciéon tan temida y grave. Cuando no se
puede excluir la obstruccion organica, se de-
be pedir un colon por enema a baja tensién.

Cuando el cirujano se encuentra ante un
ileo postcesarea debe comenzar por instituir
un tratamiento meédico, que consziste en intu-
bacién gastrica y reposicion hidroelectrolitica,
v debe vigilar estrechamente a la paciente des-
de 1 punto de vista clinico y radiolégico. Si
el cuadro no cede con las primeras medidas,
se plantea la laparotomia, que se impone en
todo ileo que no cede en 48 a 60 horas de
evolucion. La decompresion con tréocar segui-
do por la cecostomia, han demostrado ser los
procedimientos mas efectivos, para asegurar la
buena evoluciéon de los pacientes. Si la rup-
tura ya se ha producido, la cecostomia se em-
plazard en el lugar de la perforacién. En una
de nuestros pacientes, hubo necesidad de rea-
lizar una hemicolectomia derecha debido a que
el ciego estaba cubierto de grandes areas de
necrosis.

La perforacion del ciego esta gravada con
una alta mortalidad. De los 10 casos conoci-
dos de perforacion por ileo postcesarea, 3 fa-
llecieron, a pesar de la reintervencion. Se tra-
ta de un alto porcentaje de letalidad, y mas
atn, cuando s2 considera que se trata de pa-
cientes jovenes zin taras orgénicas importan-
tes. Las 3 pacientes fallecidas llevaban entre
7 y 9 dias de evolucién cuando fueron rein-
tervenidas. Estos son los argumentos mas va-
liosos para esforzarse en un diagnéstico y tra-
tamienzo precoz.

RESUME

Ileus du colon apres césarienne. Perforation
caecale sans obstruction mécanique,

Présentation de 2 cas de surdistension caecale due
2 un iléus apreés césarienne, sans obstruction mécani-
que, 1'un avec perforation caecale, 1'autre avec immi-
nence de perforation. Révision bibliographique de ce
genre de cas. Il faut souligner les difficultés diagnos-
tiques et I'importance d'une laparotomie précoce, avec
caecostomie afin de réduire les risques de mortalité
due a la rupture caecale.

SUMMARY

Colonic ileus following cesarean section.

Two cases of important cecal distension due to co-
lonic ileus following cesarean section are reported. One
of them with diastasic perforation of the cecum; the
other one, with pre-perforative lesions of its wall. The
authors analyze the available bibliography on this sub-
ject. The diagnostic problems are remarked and parti-
cular emphasis is placed on the fact that only an
early laparotomy with a decompressive cecostomy can
decrease the high mortality of this condition.
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DISCUSION

DRrR. CeLso Sinva. — El trabajo del doétor Ca-
zaban y colaboradores tiene un interés muy especial
no sélo por el orden casuistico sino fundamentalmen-
te porque agrega elementos que hacen meditar muy
bien cuando se hace el diagnéstico de un trastorno
oclusivo de tipo dinadmico. Esta observacién y la re-
vision que han hecho en la casuistica revelan que aun
con el diagnéstico de disfuncién intestinal no se ex-
cluye la posibilidad de tener que intervenir al en-
fermo. Porque dejado evolucionar llega a una etapa
que es quirurgica, con una elevada mortalidad. Qui-
zas el hecho radique en que cuando es muy grande
la distensién y esto ocurre en la zona de mayor dia-
metro por la ley de Laplace ya conocida, que fue
destacada por los autores, ocurre alli una interferen-
cia circulatoria. Esta para la pared intestinal es tan
estrangulacién como en una estrangulacién mesial vas-
cular.
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Si se me permite, voy a mostrar dos o tres dia-
positivos que tengo, que traje a propodsito porque
muestran lo que acabo de decir. Los dos factores fun-
damentales que influyen en la llamada perforacion
diastasica, son: el hecho de que la circulaciéon sea fun-
damentalmente terminal y el contenido que tiene sép-
tico el intestino.

Mucho antes de que haya una perforacion macros-
copica existe, como he podido demostrar experimen-
talmente —esto se encuentra publicado—, un pasaje
de bacterias. (Slide)... éste es sacado de Reiner, fi-
jense ustedes la disposicion de los vasos en la pared
colénica, en reposo; la préoxima (slide) es con el in-
testino distendido. Es muy facil suponer que si la
distension progresa en el sector que aparece en el
medio del preparado, ésta es una microangiografia,
alli se produce una supresién total de la circulacion.
De manera que la palabra diastdsico debe ser susti-
tuida por isquémico y por necrético.

El proximo (slide)... fijense en la cantidad de gér-
menes, ésta es una técnica de Mc Callum hecha sobre
un tejido de biopsia hecha por nosotros en el curso
de estrangulacion intestinal, donde s6lo bloqueabamos
la circulaciéon venosa. Es decir que habia permanen-
cia de la circulacién arterial tanto diastélica como sis-
télica, sin embargo vemos una mucosa donde ningun
patélogo puede decir que esté necrosada y vemos todo
el espesor de la mucosa hasta la profundidad de la
misma. Todas estas bacterias que ustedes ven son
perfringens. Esto ocurre a las 6 horas de iniciada la
obstrucciéon venosa.

El proximo (slide)... muestra la gran riqueza bac-
teriana que inunda todo el campo mucoso, submuco-
so y que a las 8 o 10 horas ya estid en la subserosa.
De manera que hay una perforaciéon biolégicamente
hablando mucho antes de producirse una perforacion
macroscépica o anatomica. Esto reafirma el concepto
de que lo de dindamico puede ser lo del mecanismo,
pero que la estrangulacion de la pared se produce y
eso €s lo que nos interesa: las consecuencias.

Dr. PaBLOo MATEUCCI. — Hemos operado una joven
de 22 afnos, cesariada unos dias antes, la cual, cuando
se nos consulté estaba ya en anuria en el CTI; cuan-
do 1la intervenimos comprobamos que esta enferma
tenia una necrosis del sector distal del ileon y gran
parte de su colon. A esta enferma le hicimos una re-
seccion completa de la parte necrosada del ileon y
una colostomia que le resecamos hasta cerca de la
unién del descendente con el sigmoides. Fallecié po-
cas horas después. En ningin lado, del estudio de 1la
pieza, se comprobdé que tuviera una lesién por per-
foracién, pero presentaba las lesiones descritas como
colitis necrotizante aguda, alternando zonas de ne-
crosis con otras zonas edematosas, la misma lesién se
veia en el ileon, y otras zonas donde el intestino era
casi normal.

Con poco tiempo de diferencia hemos operado otros
dos enfermas similares, postcesarea, que nos llevo a
estudiar las colitis necrotizantes agudas trabajo que
tenemos ya inscripto en esta Sociedad para presentar.

En el caso de nuestra enferma postcesarea noso-
tros pensamos que la caida del gasto que tuvo duran-
te la intervencién, en la cual tuvo un colapso muy
serio que le llevé a hacer un paro cardiaco del que
se recuperd luego, determind, como se ha dicho ya
aca el pasaje masivo de gérmenes, especialmente los
clostridiums a la luz, desde la luz del colon a espesor
de su pared, motivando una serie de trastornos, de
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necrosis que provocaron posteriormente la gran ne-
crosis en el colon de esta paciente.

Dr. RoBerTOo PERDOMO. — Agradecemos al Dr. Caza-
ban que haya traido este tema a la Sociedad de Cirugia
porque para mi tiene una ensefianza y creo que es ne-
cesario recalcarla. Hemos enfrentado muchas veces el
problema de la distension por fleo paralitico en dis-
tintas circunstancias, que tal vez tengan alguna rela-
cion etioldgica afin a éstas que ellos presentan ahora
como complicaciéon postcesarea. Ha sido nuestra idea
de que diagnosticar ese ileon, a veces expresado ra-
diolégicamente como una gran distensiéon del colon,
era equivalente a no actuar, y a quedarse tranquilo,
seguros de que no iba a pasar nada. Esta observacion
que trae el Dr. Cazaban es muy ilustrativa en el sen-
tido de que esa tranquilidad no debe existir en situa-
ciones similares y que cada vez que encontremos un
ileon adinamico de causa variada y exista dolor en la
F.I.D. y en la radiologia un ciego muy distendido, es-
tamos en inminencia de una complicacién posible. Esto
que no lo teniamos previsto, es motivo de ensefianza
en el trabajo de los colegas.

Otro aspecto de interés es que la comunicacién lle-
va a meditar sobre el mecanismo fisiopatolégico que
determina tal situaci6on con independencia de su re-
laciéon con la cesarea o con el mecanismo del parto en
si. Uno se pregunta a qué se debe esto porque es una
situacién que se repite. Cada vez que un enfermo tie-
ne un problema de agresién traumadatica u operatoria,
0 que pasa por una retencién urinaria, suele compli-
carse con ileg que en algunos casos llega a ser alar-
mante. Hay dos sectores que se distienden con predi-
lecciéon: uno es el estbmago y otro es el ceco ascen-
dente y el transverso.

En algunos trabajos se senala el hecho de que en
el angulo coélico izquierdo, probablemente por un me-
canismo secundario de alteraciéon de ese angulo se
produciria un fendémeno de dificultad de pasaje cuan-
do hay un ileon paralitico. Puede concebirse esto en
relacion a la mayor capacidad del ascendente y del
transverso para retener material fecal y gases lo que
repercutiria sobre el area fija del angulo y crearia
aquella dificultad y una mayor retencion por detras.
Hemos revisado algun trabajo que hablaba de seudo
obstruccién, por ileo paralitico del colon fundamental-
mente y sefialaba ese hecho. Todas las observaciones
demostraban que del angulo izquierdo hacia atras el
colon cambiaba radicalmente de calibre, pero a un vo-
lumen tal que la ley que establece la diferencia en
relacion a los didmetros respectivos no lo explica cla-
ramente. Es posible que el angulo izquierdo tenga algo
que ver en esto, actuando como factor de obstruccién
por un mecanismo de torsién; en un momento dado
el ileon adindmico puede transformarse en un ileon
dindmico a nivel del angulo izquierdo y ello condi-
cionar la hipertensién con gangrena cecal. Me gusta-
ria que los autores analizaran en los enfermos que
han tenido cémo era la situacidén respecto a este pun-
to. Por otra parte, seria interesante que aclararan si
estos enfermos han recibido opiaceos en el preoperato-
rio, porque hemos observado varias veces que la ad-
ministracion de opiaceos produce distensién y esa dis-
tension luego puede coadyuvar a la producciéon del
problema.

DRr. Oscar BEerMUDEz.— Creo que lo mas impor-
tante en este tipo de distensién postoperatoria agu-
da, que se instala en pocas horas tomando intestino
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delgado y colon y por razones conocidas predominan-
do en los sectores derechos de éste, es aclarar su me-
canismo de producciéon para tratar de evitarlo. Indu-
dablemente se trata de un aporte masivo de gas de-
glutido determinada por una sumacién de factores de
orden psiquico, farmacolégico y anestesiologico que se
unen a la descompresion rapida del abdomen provoca-
da por la extraccién del feto. Ello propiciaria la in-
suficiencia del esfinter superior del eséfago facilitando
la entrada de grandes cantidades de gas del sector di-
gestivo. Hemos visto grandes distensiones por aporte
externo en respiraciones apoyadas por el anestesista
realizadas antes de la intubacién, lo cual se explica
por insuficiencia del mecanismo esfinteriano faringo-
esofagico.

De acuerdo, en que la gran distensién sin obstacu-
lo mecanico, actiia en realidad mecanicamente sobre
la nutriciéon parietal, con las graves consecuencias que
sefalé el Dr. C. Silva y en que debe realizarse la des-
compresion por procedimientos quiriirgicos antes que
se produzcan lesiones irreversibles; pero insisto en que
la profilaxis de este problema radica en evitar el apor-
te masivo de gas proveniente del exteripr que se pro-
duce en las primeras horas de postoperatorio en pa-
cientes con determinadas condiciones para que ello
suceda.

Dr. Luis A. CazaBAN. (Cierra la discusién). — Los
distinguidos colegas que han comentado e! trabajo han
destacado los aspectos fundamentales. En primer lu-
gar el Dr. Silva dsstacando el aspecto patolégico, se-
fiala que la distensién intestinal constituye en su evo-
luciéon una verdadera oclusion del tipo de la estrangu-
laciéon desde el punto de vista vascular, parietal intes-
tinal.

El problema de la colitis necrotizante vinculada a
estos cuadros es que en algunas observaciones que he-
mos leido, estos cuadros aparecen después de sepsis y
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después. de .estados de hipovolemia a consecuencia de
los partos pero son otras situaciones patologicas. En
ninguna de las observaciones que nosotros hemos trai-
do hubo un estado de hipovolemia previa ni de sepsis
que se haya desencadenado.

De tal manera que nos parece que si bien en la
sepsis o en cualquier cuadro de hipovolemia se produ-
cen lesiones difusas gastrointestinales que generalmen-
te se manifiestan en estémago y después ulceraciones
también del colon que podrian explicar esos cuadros
de colitis necrotizante con perforacion.

En cuanto a lo que el Dr. Perdomo nos pregunto,
todas estas enfermas evidentemente reciben opiaceos
preoperatorios, porque vemos que en nuestro medio se
usa el Demerol sistematicamente.

Con respecto al a&ngulo izquierdo del colon, si bien

puede constituir un obstaculo mecanico y que lo he-
mos observado multiples veces, en estos casos no po-
demos establecer ni afirmar ni descartar que haya sido
ahi el colon izquierdo estaba distendido, pero habia
evidentemente, una desproporcién evidente entre el
colon izquierdo y el colon derecho.

Para terminar y agradeciendo al Dr. Bermudez su
intervencion, es evidente que casi todas las observa-
ciones, como una de las nuestras, tienan un parto pro-
longado y sumamente doloroso. Eso sabemos perfec-
tamente que determina un ingreso de aire masivo a
las vias digestivas. Por eso, encarar la profilaxis es
fundamental. Se podria proponer en algunos casos una
gastrostomia, pero nosotros no sabemos qué enfermos
nos van a hacer esta complicacién. Es evidente que en
todas las enfermas y como los 10 casos que se anali-
zaron de la literatura todas tienen un parto prolon-
gado, con un ingreso masivo de aire.

Muchas gracias a los que comentaron el trabajo y
a los que tuvieron la gentileza de escuchar.o.
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