CLINICA QUIRURGICA "C" DEL PROF. P. LARGHERO

ESTADISTICA DE OCLUSTION INTESTINAT.
133 OBSERVACIONES

Dres. A. Fossati (h.) (in memorian) v L. A. Gregorio

El Dr, Ameérico rfossati (h.) habia inic'ado. cuando era Jefe
e Clinica del Prof. Navarro csta estadistica, basada en el mate-
rial del Turno de Cirugia de Urgencia del Dr. P. Larghero, que su
muerte acaec'da el 2 de febrero de 1948 dejo trunca. Es pues en
su homenaje que la presentamos, completada hoy vor nosotros.
encabezandola con su nombre. En este complemento. hemos toma-
do las historias de la Clinica “C" a cargo decl Prof. Larghero v
agquella pertenecientes a su clinica privada.

Ha de abarcar este estudio estaaistico unicamente los cuadros
clinicos de oclusion intestinal aguda. Es decir que de exprofeso
cexcluimos aquellos correspondientes también a oclusiones, pero
que, como Jos de hernias y eventraciones extranguladas, asi com»
los de ileo paraiiticos tienen una fisonomia anatomo-clinica y fisio-
patolégica que les confieren caracteres propios, v que son enton-
ces entidades distintas.

Presentamos 133 observaciones distribuidas asi:

Hombres: 73 — 54,88 % Mujeres: 60 — 45.12 ‘¢
Edad limites: 12-86 anos.
Siendo el anteccdente de operacion o herida abdominal de

valor clinico fundamental para determinar la causa v el asiento
de una oclusion intestinal, las hemos clasificado en:

133 [ Primitivas 79 — 5939 ¢
° % Secundarias 54 — 40.61 %
(a op. o her. abd.)

"Desde luego aue hemos estudiado historias de enfermos ope-
rados. que lo son en su mayor parte, v de aquellos no operados
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por causas diversas que bien pueden ser las manifestaciones ex-
tremas de esta afeccion. No han sido operados aquellos enfermos
que han llegado en estado preagdnico o agonico, ni aquellos en
los que el tratamiento médico resolvid el problema.

Se distribuyen asi:

o Operados 116 87.2
133

{ No operados 17 12,8 ¢

133 Curados 103 7742 ¢

N { Muertos 30 22,627
116 Operados 24 muertes: 20,6 ‘¢

Mortalid J

ortalidad 17 No operados 6 muertes: 353 ¢

Como puede vbservarse. la mortalidad de estos cuadros clini-
cuos es sumamente elevada. lo que de por st habla de la gravedad
de log mismos,

INTUBACION INTESTINAL

134 casos 37 'Aplicac:ones 278 ¢
37 casos 30 Curados 81

Intubacion coma unico tratamiento: 3 3 curados
(contemplaciéon del balance acuoso electrolitico).

En nuestra clinica el uso de la Sonda de Cantor es casi siste-
matico corno complemento de la operacién o como preparacion
de la misma, o en casos excepcionales como unico tratamienton.
Debe llamar la atencion el escaso numero en que ella ha sido apli-
cada en esta serie. Ello esta en razon de que su uso data solamen-
te de 1241 en adelante, en tanto que esta estadistica esta confec-
cionada con historias tomadas desde 1930 al presente.

TOPOGRAFIA
[1. delgado 91 68.42 .
. I. grueso 36 27,06
133 9 Mixtos 5 375 ‘i
{No determinado 1 0,75 “«
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CAUSAS

1 Bridas o adherencias

Volvulos

Cuerpos extranos

Ileus bihar

Diverticulo de Meckel

Apendicitis (causa mec.)

Invaginacion

Causas combinadas

Intestino delgado
91 68,42 %

Acodadura
(por sonda yeyunost.)

Tumores

Compresion

Proceso inflamatorio

1

DE OCLUSION

45 — 49.45 %

T — 16 %
\ Orejon: 3
Naranja:
8§ — 817 % as -
No indiv.: 1
7 = 7.6.1%
brida y volv. 4
brida v c. ex-
trano 2
Ileit. extrano 1
volv. o infar. 1
2746 Y%

primitivo (Scho-

wnoma) 1
Met. can. gast. 1
comp. met. can.
testic. ectop. 1

extrins. (quis-
te hidatico) !

intramurales
{hematoma) 1

ileitis segment.

La oclusion intestinal por acodadura fué provocada por una

sonda de yeyunostomia, colocada en un enfernio de cancer de eso-
fago en etapa terminal. De los tumores determinantes de las oclu-
siones observadas, uno correspondia a metgstasis sobre el propio
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intestino de un cancer gastrico. La otra oclusién de csta natura-
leza era determinada por la compresion ejercida vor una metas-
tasis d= un cancer de testiculo ectépico. nn aplicada directamente
sobre la pared intestinal.

Las oclusiones provocadas por compresiones de naturaleza
no neoplasica. fueron en nuestra serie un quiste hidatico localiza-
do en F.I.D. v un hematoma de la pared intestinal que sucedio
a una hernia estrangulada. luego de operada.

Rectosigmoid. 13
Transverso

esplé.
Tumores 20 — 555 G Angulos{ CS?D_

f no individ.
(no oper ) 3

\ SingidC‘S (

o) — % .
2 Vélvulos 10 36 % , ciege 3
g e
5 S
%8
s &
& Proceso inflamatorio
“ (Nicolas-Favre) I —
¢
~

Adherencias mas tumor 1

Fccaloma 1

85

Invaginacién (colo-colica)y 1 —

Compresién extrinseca
(embarazo) 1 —

No determinada 1

Eintre las causas de oclusidon topografiadas al intestino grue-
so hemos incluido una wrovocada vor acherencias inflamatorias
sumadas a un tumor 1ecidivante a nivel de la anastomosis de una
ileo-transversostomia, realizada en un enfermo un ano antes potv
neoplasma del colon derecho.

En el caso de la invaginaciéon colo-colica habia igualmente un
polipo del colon. incluido en el proceso.

Invaginacion 1

Intestinos grueso y delgado a la \'CZJ' .
) Tumores 3

b) 3.75 “« )
! Volvulos
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El caso de invaginacion con participacion de los intestinos
grueso y delgado, fué de tipo ileo-célica.

ANESTESIAS EMPLEADAS

Raquidea 54 46,5 "¢
General 40 344 %
Local 22 18,9 ¢

Como puede observarse, la ragquianestesia ha sido la mas em-
pleada y entendemos que ella ha de ser la de eleccion, salvo que
sus contra ndicaciones conocidas la hagan desechar.

TIPO DE INCISIONES

Jalaguler 47 40,5
Mediana infraumbilical 30 23,
Mac Burney 13 11.2
Paramedian:. 10 8.5
Mediana supraumbilical 7 )

Transversa
Max Schuller
Babcaock
Frannestiel

— = L
—

La incisidon de Jalaguler ha gancdo las vpreferencias de los
cirujanos que trataron los enf2rmos de esta serie. Es sin duda ella
la mas adecuada nars hacer un rapido inventario de las lesiones
v una de las que da mas luz para el tratamiento co:rcspondiente.
Es cierto gque elln tiene sus indicacionss precisas v que no puedc
empleatse cn forma ‘ndiseriminada.
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