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OBSTRUCCION INTESTINAL. INVAGINACION

(Comentarios Radiolégicos)

POR EL DOCTOR J. A. VILLANUEVAD.,

del Departamento de Radiologia del Centro Médico Hon-
durefio, y del Departamento de Radiodiagndstico del Hos-
pital General «San Felipe», Tegucigalpa, D. C, Hondu-
ras, Centro América.

Una de las condiciones patologicas en las que el Radidlogo
puede dar importantisima colaboraciéon al clinico y cirujano, y con
diagnostico precoz e indicaciones precisas sobre la etiologia y loca-
lizacion de la noxa, es el sindrome de obstruccién intestinal.

Ante un abdomen agudo o quirargico como se le llama, el clini-
co esta en la mayoria de las veces imposibilitado de hacer el diag-
nostico preciso y muchas veces tiende a seguir una politica expec-
tante, que a veces se prolonga por excesivo tiempo, a no ser que los
examenes hematicos lo pongan en la pista de una enfermedad de
tipo inflamatorio como apendicitis, diverticulitis, etc. En muchas
ocasiones hemos visto cirujanos haciendo una laparetomia con diag-
nostico preoperatorio de «abdomen agudo», el cual estd justificado
solamente cuando se han agotado todos los medios diagnosticos, y
honradamente se decida a intervenir exploratoriamente.

Ante un paciente que vomita en forma progresiva, aun cuando
no exista el cuadro clasico de la obstruccién intestinal, se impone
hacer un examen radiolégico del abdomen. Son muchas las veces
que hemos encontrado, ain en pacientes asintomatico, los signos
radiolégicos caracteristicos de obstruccion intestinal, que si bien
en estos momentos eran incompletas, han salvado situaciones subse-
cuentes mucho mas dificiles. Por otra parte en las obstrucciones in-
testinales completas, la imagen radiografica es patognomonica sola-
mente precozmente, ya que cuando ha pasado algun tiempo, las
asas intestinales distendidas por gas a presion al principio, se lle-
nan de liquido después que aquel se ha absorbido, borrando por
completo algunas veces las sombras aéreas, y dificultando y con-
fundiendo el diagnostico.

Un detalle muy importante es la tendencia a administrar un
enema evacuante a los pacientes que no han defecado ni expulsado
gases, cuando se sospecha impactacion fecal o simplemente para
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siguientes molestias para el paciente y el cirujano en el momento
de la intervencidn quirurgica si se practica. Lo primero que debe
hacerse es un enema baritado el cual nos dara el dato preciso del
tipo de obstruccion, su etiologia y localizacidén si esta en el intestino
grueso. Si logramos hacer pasar el bario de la valvula ileocecal, ten-
dremos la oportunidad de estudiar ileon terminal, donde podremos
encontrar muy frecuentemente ileitis regionales y tumores de diversa
indole. Al obtener un enema de bario negativo, y el cuadro clinico
obstructivo es claro, llegamos a la conclusién de que se trata de
patologia de intestino delgado y si el cirujano insiste en interro-
garnos sobre la naturaleza y localizaciéon exacta de aquella tendre-
mos que opacificar los segmentos proximales del intestino delgado.
Para ello, el mejor método es introducir por una sonda de Miller
Abbott, que se ha hecho descender bajo control fluoroscépico hasta
donde sea posible, una pequefa cantidad de agua baritada, lo
suficientemente espesa para hacerla solamente visible a la fluros-
copia. De esta manera podremos localizar las lesiones altas del in-
testino delgado.

Entre causas de obstruccién intestinal aguda en el nifio, la mas
frecuente es la debida a invaginacién intestinal. Clinicamente se
sospecha por su aparicién brusca en el nifio sano, voémitos, aumento
rapido del volumen abdominal con exageraciéon de los ruidos peris-
talticos y timpanismo. Casi constantemente hay evacuacion de san-
gre y moco por ¢l recto. La palpacidon de una masa en el abdomen
con un cuadro como el descrito es casi patognomonica. El examen
radiolégico flat del abdomen muestra las caracteristicas asas intes-
tinales distendidas con niveles liquidos en escalera. Al hacerse el
enema de bario, hay paro brusco de la columna y la cabeza de la
invaginacién se delimita por una lamina delgada de bario que la
rodea, dando la apariencia de una U, V o cupula. La mayor parte
de los casos los pliegues intestinales en esta region estan borrados
debido al aplanamiento de los mismos por la invaginacién. El tipo
ileo colico es el mas frecuente, y en este caso podremos encontrar
la cabeza invaginada a diferentes niveles del colon, dependiendo
de la longitud de intestino delgado invaginado. Las otras variedades
coOlica y colico entérica son mas raras.

Muchas veces el enema de bario tiene ademas de la importancia
diagndstica un valor terapéutico. He visto varios casos en los cuales
se ha hecho la reduccién completa por este simple método, que
consiste en usar una sonda rectal con una perilla de goma en su
eextremo que se pueda insuflar. De esta manera el bario puede ser
introducido a presion moderada y mediante masaje manual, se puede
conseguir desenvaginar porciones considerables de intestino,
cuando se trata de la variedad ileocdlica o coélica. En la pantalla
fluoroscodpica se puede observar como la cabeza de la columna de
bario va progresando hasta pasar la valvula ileocecal. Generalmente
debe intentarse, cuando no haya pasado mucho tiempo de la ins-
talacion de los sintomas, y se tenga la seguridad de ausencia de
gangrena del segmento invaginado. Nunca debe usarse presion ex-
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intentar un diagndéstico por la cantidad de agua tolerada. Esta es
una practica que causa mas disturbios que ayuda, pues altera la
distribucion de los gases, ademas de los que introduce, y también
se forman niveles liquidos artificiales que confunden al radidlogo.
En mi concepto, al paciente que siquiera remotamente, se le sospeche
patologia abdominal aguda, debe referirsele al radidlogo sin ninguna
preparacion previa. La técnica a seguir es la siguiente: un flat
abdominal y una placa en posicion vertical con BUCKY. Si el
paciente no puede mantenerse en pie, se hard una placa lateral del
abdomen en posicion supina. Estos examenes son a veces suficien-
tes para llegar a diagndstico, por la distribucion del gas intestinal,
la distension del lumen de las asas, el grosor de las paredes y por
la apariencia de la grasa peritoneal. Normalmente en el intestino
delgado existe gas mezclado con los jugos intestinales y el bolo
alimenticio, y se observan burbujas distribuidas en todo el abdo-
men. Cuando sobreviene una obstruccion, aguda o crdonica las asas
intestinales proximales se distienden. El gas se separa de los li-
quidos en los cuales estd mezclado el bolo alimenticio y ocupa las
porciones altas. Se forman entonces los niveles liquidos que en la
posicioén erecta y en la supina, aparecen en forma de escalera. Las
asas delgadas se colocan paralelamente unas con otras y aparecen
visibles los pliegues intestinales o de Kerkring, perpendicularmente
a la direccion del intestino, muy juntos entre si en el intestino del-
gado y especialmente en el yeyuno donde los pliegues de la mucosa
son mas aparentes, y muy separados en el intestino grueso. Los
pliegues de Kerkring pues, nos dan indicacion de las asas afectas
por la distension y de esta manera podemos hacer el diagndstico di-
ferencial entre obstruccion del intestino delgado o del grueso.

En la obstruccion intestinal simple, es decir sin peritonitis ni
extrangulacion, las paredes intestinales aparecen delgadas o no se
pueden precisar exactamente. Cuando hay exudado o trasudado en
la cavidad peritoneal, el edema de las paredes es visible en con-
traste con las sombras aéreas, y el diagndstico de peritonitis o me-
jor de liquido libre abdominal se impone. La grasa peritoneal des-
aparece en el ileo paralitico, la distribucion del gas es mas unifor-
me y se puede ver en todo el trayecto intestinal hasta la ampolla
rectal, y la distension es en grado menor. En la obstruccidén de intes-
tino delgado no encontramos asas de intestino grueso dilatadas con
sus caracteristicas haustraciones, y el colon aparece vacio de con-
tenido fecal. En las obstrucciones de intestino grueso, la dilatacion
puede no pasar de la valvula ileocecal, debido a la competencia de
esta, pero en la mayoria de los casos habra distensién de todo el
intestino delgado también.

Muchas veces, especialmente en las obstrucciones que han pa-
sado mas del tiempo prudencial, el examen radioldgico simple del
abdomen no es suficiente para diferenciar entre ileo paralitico y
obstruccién mecanica. Se impone entonces verificar el examen con
medio de contraste, pero nocion importantisima, no debe adminis-
trarse bario por la boca. Este se sedimenta en las regiones declives
de un intestino aténico y hasta puede llegar a secarse con las con-
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cesiva, y si, no se logra la reduccidon con presién suave, debe recu-
rrirse a la cirugia.

Mi experiencia personal se reduce a seis casos apenas, de los
cuales he visto reducciones faciles por enema de bario en dos de
ellos y una que fue muy laboriosa con recidiva de la invaginacion
a las veinticuatro horas, habiendo que recurrir a la cirugia. En lo»
otros tres casos, ya habia transcurrido algun tiempo después de la
instalacién de los sintomas y ni siquiera se intenté6 por medio de
producir la ruptura del intestino con la presion del bario. En el caso
que vimos con el Dr. Delgado no fué posible intentarla por carecer
de la sonda rectal necesaria, y fue necesario recurrir a la cirugia.
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