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Dos son las causas principales de muerte .en. la apendicitis: la peritonitis y .la oclusión. La 
primera, ' o  sea la. peritonitis apendicular, por ser ,tan frecuente, es bien conocida. de todos los ci- 
rujanos; no sucede lo mismo conla segunda, o sea - l a  oclusión. -intestinal, que. se. presenta sólo 
de tarde en tarde. Esto no obstante, su conocimiento es de- gran importancia, pues representa un - 
problema vital para el  enfermo. . . 

Con De Marchi (1) .debemos distinguir los dos tipos clásicos. d e  ileus, el. paralitico o diná- 
mico 'y e1 mecánico.. E1 iIeus.paralítico estápresente en las peritonitis agudas, y, por tanto, más 
o menos acentuado en las de origen apendicular. También se .observa, después de apendicecto- 
mias en frío,. en las que una infección operatoda accidental'provoca una-peritonitis, con la pa- 
rálisis intestinal correspondiente. Ejemplo de ello son los casos publicados por Dudley (2). Hu- 
guier y Lasnos (3). etc. E n  la obser.r!ación Jac~uemaire (4), el ,ileus dinámico era de tipo espas- 
módico, y probablemente debido a una ligera infección operatoria. E l  ileus mecánico, es aquel en 
el que. la interrupción de las materias intestinales, es producida por una causa orgánica bridas, 
adherencias, absceso que comprime. etc.), que obra acodando o estrechando la - l uz  del intestino. 
Este segundo tipo de ilens t-s el qiie va a ser objeto de estudio, en el presente trahajo. Estudia- 
remos sticesivamente. su frecuencia, formas clínicas, etiología, diagn'óstico y tratamiento. 

FrecuelzcZa.-La oclusión intestinal mecánica de origen apendicular es una complicación re- 
lativamente rara. Warren ( 5 )  en una estadística de 1011 apendicitis oliserva ~ 4 '  casos de oclusión 
inkestinal o sea un 3'36 por cientv. Nosotros sohre 324 casos de apendicitis, hemos observado 22 
casos de oclusión intestinal de los que 6 eran de oclusi0n mecánica o sea un .2  por 100. 

Fornzas c2i~~cas.-Las formas clinicas dependen del momento en que aparece la oclusióm 
intestinal. oue es vnriahle. Piiede oi-xervarse durante la misma.crisis. apendicular. (comnresióii riel 
ileón por iin apéndice infiamado y adherido. por un abceso, etc.), 9 coino másYrecri~ntemm~te sil- 
cede. durante el curso post-operatnrio e incli~so mis tarde (abcesosresiduales o z.rlherencias infla- 
matorias que comprimen el intestino delgado) Voncken (6) en una interesante memoria sohre esfe 
asrinto. distin~tie la oclusión iatestinal apendicular en:. p~nkti+a,  contemporánea de la infección 
apendicular, precoz, que aparece en los primeros días que siguen a !a intervención : v tardb citando 
se manifiesta desp~iés de un periodo de curación ,aparente, entre el 8" y el 15" dia después de la 
o?eración, o aun más tarde. 

De oclusión primitiva o sea aparecida al mismo tiemoo que evoluciona la peritonitis apen- 
dicular sólo hemos observado el siguiente caso: 

Observación núm. 1773, L. d>.-Apendicitis aguda complicda coreun sindrome de oclurióru iritcs>iital. 
Se interviene n los 7 dáas; opendicectomía: c«ración.-Juan T. de 37 años ingresa, e n  mi clínica particular con 
apendicitis que !,a empezado hace una semana y que durante' los tres últimos días s e  ha complicado con un sín- 
drome de oclusión intestinal. En el momento del  ingreso mal estado general con vóm<tas porráceos. ' 

~ 

. 

Opernciórt de urgencia (14-111~3o)con anestesia raquidea. Incisión infraumhilical. Adherericías íntestina- 
les entre sí con La pared. Se deshacen estas adherencias, saliendo pus de la fosa ilíaca derecha. Apéndice mky 
iñaamado adherido. Apendicectomia e in-ginación del muñón. Drenaje. Altarr abril 1930. 



. 
Del tipo de oclusión post-operatorio precoz hemos observado un caso muy característico: 

Observación núm. 1286, L. 3P.-Apendicitis agilda corr obceso; apendirectolrtia y ,  drer~aje; ocbrsiór~ iri- 
trstinnl; segunda intcrvcnción a Les 7 dias de ol>erado; niw artificial; tercera iruervención; cz<ra radical del 
arlo ar~if i~inl ;  curación.-Carmen C., de 7. años, hace 8 dias intensa dolor 'abdominal sih 1acal:zación precisa y 

acompañado de vómitos. Temperatura hasta 38" grados El primer día se le administraun purgante:. La. enferma 
se agrava paulatinamente, la ,temperatura asriende, la facies s e  altera, pulso pequeño. Ingresa en m i  clinica 

( t 

particular el día I ' de  noviembre 1927. 
A la exploración se encuaitra el abdomen ligeramente meteorizado con defensa muscular más acen- 

tuada en hipogástrio y ambas fosas iliacrs; perisZattismointestinal muy acentuad9 con bazuqueo. Al tacto rectal, 
fondo de saco de Douglas ocupado sin fluctuación. Cara desercajada, disnea orina escasa, Pulso Im. Tempe- 

: ratura 37,s.' 
. . .Qperación de urgencia. Anesteeri? ,eterea con el aparato de Ombredanne. Laparotomía media infrairm- 

bilical. ,Vejiga urinaria dktendida re'chazando el fondo dc saco peritoneal basta -1% mitad de l a  distaqcia p u b -  
u~bilical.  E p i p l ~ o ~  mayor, y ,asas intestipales adheridas a la vejiga dificultando la,exploración. 

Se ambliael campo operatorjo ron una incisión tyaiisversal derecha Mhre la fosa ilíaca derecha. Al des- . .. 
pegar las adhereiicias epiploicas e inte~tinales; se abre una colección purulenta de la que salen enos ~ o o  c. c. de 
pus., En medio, del magma intestinal se fncuentra u n ,  apéndice flogoseado y perforado en srz punta. Extirpación 
sub-serosa del apéndice, jnvaginación del muñón y protección del mismo con el mesoapéndice Tubo degoma 
y mechas de gasa como drenaje en el EkuglaS: Cierre iiicompl~to de la pared tres planos. 

C~irso post-operatodo. Durante las primeras 24, horas la ~iiferma ,orina. Movimiptos p$ristálticos , Y 
ala611 v&ito; A1 tercer día conti?úan los vómitos v estreiiimitxt?. Se le administra un &xna, d e  glicerina, con 

lo que 'se ?btiefi; una deposición y ~ e n t ~ s i d a d e s .  n<irinte.el cr~artn'dia'el misyo cuadro: Un ~tiema . de sulfato 
de magnesia .no .siirte efecto alguno. ,. - só lo  expeie ,aleel? $as. FI,, días 'sigui&tei l aenferma no v a  de vientre a 
pPs?r 2,  .lo* ,G$ias terapéuticas empleados,. pqr lo que ?e ilec3z intervenirla. , , , . 

Seprfdq operación, el día 7 de no!iempre' 10z7.:~kcstesi+, etérea con 'el aparato de 0mbreda"ne. Inci- 
s:ón sobre el ,hrde' externo del músculo tecto izquierdo. ,S? cae $ s i  peritoieo libré. Asas, de, iiltestino delgado mti? 
dilatadas. S ili?cá y iolon &s+ndente r ~ r a ~ d o s .  Siat!ei!<l? ct asa $el i?~testina distendida, se lle@a a la nelvii: 
4nndc ,se ohceiv< .,. "Ge'dicha asa está acodado ppr ,bridas , frágil? . que son fácilmente desprendidas. I!~mediata- 

tamente . .  . se nota c&mg gases' y 'líquidos corren hacia el extremo distal. pero debido a qtie existen otras asas in-. . . "  . . .  
tcstitrales adheridas a! f?n$?, de la pelvis clficilrs de liberar. se procede Gacticar una int?rbsfom'a inivel 

, ', 
del final del asa distendida, cerrando p-pr.iamente l a  ,pared en dos planos. El hecho de haber tiractikado en este 
caso un ano,-s0hre" inbstino delgado ea8 justificado m r  i;r r i a ?  cai;tidatl d r  adlier.encias q!e e~istíaii por el 
~iivcl de 1.1 oclusión. Prácticamente no se Podía hacer otra cosa. , , ., . , 

Cv~r.qo post-o/>cmto&. Se expelen heies fecales v i i r  el nuevo ano . El día 19 de ,noviembre ~~rimc;ñ de- 
posicióri nbuidante &r'el rettn.' A partir de esta 'fecha~ce ieeularizan las dewsici&&. 

Teric+n operación. el" 10 de en& de 1928.' Aneseesia etérea con el aparato de O&rrdai,nc. incisión 
circular áliededor del ario artificial, disecan* y lihiraiid<; las del . irit<stfnb, . ,  . pero sin llegar . . a ' i h r i r  el 

peritoneo.: cierre dé '  la '  hrecha intestina¡' por ' medio 'de iit;a' sutura traiisveisal, después de haher avivado sus 
-horda: Cin pkimer .Plano mu&.mucoso. ~egundn ni:,, . . ,t,-mt,sc"lar f un tercer' plano d i  tejido cehiar 

. . .  . ,~ . . 
sibcutáia  induy&do algknas fibras de la aponeurasis del oblicuo mayor. Piel con crin. Previamalte se ha- 
bia colocado una sonda: rectal 'hasta el colon ascendente para facilitar la expulsión de los gases. 

Ci~rso post-operatorio. Después de una ligera bronquitis que cede al tercer día, la enferma cura con 
facilidad, siendo dada de alta el 23 de eneo  de 1928. . : . .  . . .  , 

. . .  

Del tipo tardío tenemos, dos observacionei, t t~uy tipicas: . . . ~ .. . 

Observación n." 804, L. z . ~ A b s c e . ~ o  apendiculnr; incisión y'dvenaje; oclm'ónn >Entest.mal; a bs 40 
dios de operado n w a  interuencidr, sigtmido-sigrnoidoalo+~~ia; .curnció*.-Miguel R:, de 48 años; ingresa en mi 
clinica partinilar con bn 'cuadro de apendicitis supurada, cuyo comienzo databa de un mes. 

Operación de urgencia el 9 de Mayo de 1925. Rajo anestesia con cloruro de etilo es desbridado un ah- 
ceso de la fosa Diaca derecha,' saliendo más de un litro de pus fétido y cremoso; se dejan dos tubos de drenaje. 

El c.urso post-6pevarorio al principio es favorable. Pero, el día  28 de Mayo aparece una - fistula ester- 
~. 



corácca, formándose en dias siicaivos un plastron en la fosa ilíaca derecha., El dia 16 de Junio se cierra la 
fistula estercorácea, apareciendo zq horas después un siiidroine dc oclusión intestinal incompleta: viéntre cc- 
rrado, ruidos hidroaéreos y clapotso intestinal. 

Segurzda op~racidn el dia 18 de Junio por la tarde. Anestesia etérea con el aparato de Ombredanne. 
Laparotomia media infraumbilical. Se 'encuentra la S iliaca adherida por su parte media al ciego .y apéndice, 
formando un bloc de adherencias que llena la fosa iliaca derecha y que es imposible dahacer. La S. ilíaca 
está enormemente. dilatada por encima de su adherencia: en cambio, par debajo se encuentra vacía. Se prac- 
tica una anastomosis entre la parte dilatada y la va'cia de la S iliaca. Cierre de la pared en tres planos. 

Ct8rso post-operatorio. Inmediatamente después de la operación, vuelve a abrirse la fistula estercorácea, 
pero a partir de1 dia 21 de Junio, se empieza a agotar hasta que se cierra completamente. 

Observación ni" 1240.-Apemicilis con perito~dtis generalizado. Apaidicectomáa y drewqie. E6 enfernto 
cura, y al ntes y medio de operado presenta un ctladro de ocA6sión ndecánSca. Sc. %terviene, dtshaciendo ad- 
herencim, pero fallece a las dos horas de operado. . 

N .  N .  de za años de edad, soltero, n a e a l  d e  Badalona. Individuo de tipo enfermizo. Ingresa en mi 
diiiica particular, el dia 6 de Octubre de 1930, a los cinco días de haber aparecido una crisis apendicular, y 
después de habérsele administrado cuatro purgantes. Al tercer día fué visto por un médico que diagnosticó ulia, 
peritonitis. 

Ingresa con abdomen distendido, con -ligera resistencia en la fosa iliaca derecha, pulso filiforme, cara 
. ~ afilada, etc. 

Intewencidri. Apendicectomia, w n  drrnaje, por pcritonitis sero-purulenta. 
El enfermo sime'  bien, administrándosele iiurante los primeros días, suero hipertónico v suero antipan- 

grenoso. Se retiraron los tubos de drenaje, siguiendo su curso excel,.nte, aunque &n ligero estreñimiento. 
Al mes y medio de intervenido, se iba a darle de alta! niando una noche deja de cenar por poco ape- 

tito, y a las dos de la madrusada aparecen dolores cólicos muy intensos, acompañados de vómitos. cuatro ho- 
ras más tarde. El cuadio se agrava, y a ,  las 9 de la mañana presenta vómitos porraceos, cara afilada y pul- 
so a IZO, por lo que es intervenido de nuevo. 

Por laparotomía,, en línea media. se encuentran las aias intestinales adheridas unas a otras. en unos 
puntos muy dilatados y en otros sin dilatar. En la fosa ilíacq derecha es donde lar adherenci;!~ eran más in- 
tensas. Se deshicieron m lo posible las adherencias, pero el enferma sucumbi'ó ,dos horas después de operado. 

. . 
Existen.  n o  obstante, casos q u e  aparecen m u y  tardiamente y que  ,no son tenidos e n  cuenta 

en  la clasificación' de Won'cken (6). E n  el caso publicado pbr Vergoz (7) el síndrome d e  oclusión 
intestina no. apareció s ino a los 7 años d e  haber  practicado tina apendicectomia. Xcsotros hemos 
tenido dos casos d e  oclusión intestinal rnecánica anarecida a los 7 v 20 meses resrrectivamente de . . 
haher d renado  u n a  apendicitis supiirada. L a s  histor* clínicas de estos dos  enfermos sol, l a s  que-  . . , . . ...~-..,- . .  . . . . .. . . . .--, - , . ,  siguen : 

. Observación n.' 765, serie C.-Apeiidicitis nbp<~roda; incisión y drenaje; sim opendicectomln; n z & m  iri- 
teruenciói~, cura radical de la e v a t r o c i d ~  post-operatorio. Cuadro de ocld6n intestinal a los seis meses de 
operado, tratado médicamente; n w o  sindrome de oclusidn o los dete.  meses, de operndo, por brida que ex- 
trangula 'al intestino dolgodo. Eztirpación de la bridn.y dzl apénBce; curación. Juan M., de a* años, ingresa 
en mi clínica hospitalaria con uncuadro de apendicitis aguda que data ya de 18 días. 

Opernció?& do w&ncia el día 13 de Febrero de 1927. Anestesia raquidea. Laparotomía infraumbilical 
mediana. Asas de intestino delgado dilatadas, abceso estermráceo & la fosa iliaca derecha y otra en el espacio 
inframesocólico. En la iegión apendicular se encuentra un magma inflamatorio sin poder visl~~mbrar el apén- 
dice. Drenaje con tubos y gasa. Cierre incompleto de la pared en tres planos. 

'A los dos me% se le da 9 alta, curado. Queda una eventración en la pared para interventir mái tarde. 

Segz'nda operacedn (13 de Julio de 1927). Anestesia raquidea. Extirpación de la cicatriz cutánea que se. 
encuentra adherida a peritoneo y a algunas asas de intestino delgado. Epiplóon mayor y asas intestinales adhe- 
ridas entre si en e l  fondo 8e la pelvis; la exploración del ciego es dificil y peligrosa. Se rehace la pared abdo: 
minal, abriendo las vainas de los músculos rectos' y suturándola en j planos; un primer plano peritoneo y hoja 



posterior de las vainas; un segundo ad~sando los dos músculos rectos .y un tercero sutura~ido las hojas ante- 
:, . . 

riores d e  las vainas. ~ " r s o  post-operatorip normal. . . . 

Reirzgresa el 5 de Agosto con 1111 cuadro deoclusió~r intestinbl, que cede con un tratan~ierito médico, y 
es da80 de alta. , . 

Tercero opqraciórz; el 10 de S~ptiembre reingresa .en el servicio del' Dr. Ribas 'y.Ribas. con~un  nuevo 
síndrome de oclusión intestinal, y es iiitervenido de urpencia, encontrando en la 'operacióil una brida que estran- 
gula una asa de intestino delgado. Se encuentra el- apéndice .muy Aogoseado, siendo extirpado. . 

' 

. . 

Observación- a," 715, Serie .C.-Apef,dicicitis agudo. apc~idice2tornia y - &?enoje; ocliisión intestiriol- por 
bridas o @S 20' m e s a  de lo agendiceztomio; operacid)!, coi8 rnejoria del, erifernzo; n los 8 dins nuevo ctiadro 

, . de oclnsidn se,mido de  muerte. , . . . . . . 
FiJrl B., de 26 años, ingresa en mi clhica hpspitalaria el día 29 de Diciembre de 1926 Este enfermo, 

desde hace ya  u11 año cada 2.ó. 3. meses ha sufrido crisis dolorosas abdominales, particularmente loca.lizadas en 
la fosa iliaca derecha, connáuseas y ,  vómitos., Después de z 6 3 días los dolores calmaban y se presentaban 

. , , , .  . . . .  . . . . .  deposiciones,. 
Hace 3 dias intenso dolor abdominal. primera lopalizado ,alrededor del ombligo, más tarde.eii la fosa 

. . iliaca.derecha. Náuseas.y,vómitos. Síiltomas.de paresia intestinal. , . - - . . 

A la exploracióti se ohserva..uiia facies peritoneal. abdomen contracturado y doloroso a la presión; prin' 
ril,almeilte en la fosa iliaca derecha. Este enfermo está, afecto de una coxa'lgia izquierda en evolución: . . 

Opevocidn- de urgencia el--mismo día del .,!tgrem. Anestesia general con el aparato de Ombredantle. 
1.anaratomia media irrfrauinbilical. Una vcr abierto e l  peritoneo sale una gran cantidad de pils. Peritotleo con 
silitninas de iiiiiamación. Por las dficultades que. se presontaii en labusca del apéndice se.agraiida el campo ope- 
ratorio por medio de. una ,incisióii transversal hac'a'la <ierccha. Una vez ericoiitrando el apéndice se extirpa. 
iiivagináiidose el muñón. Se deja un. tiibo <le drenaje el1 el fonda d e  Douglas y otro en el punto de implantacjóii 
del apéndice. . . . . .  . . . . . .  ., 

Ctwsrso post-ofirrnforio biieiio. Alta e l  día 12 de.Mago de 1927, después de'liaber tratado se coxalg;a. 
de la 4ire estk muy mejorado. . . . .  . . 

~ e ~ r z ~ r ~ s a  el día ro de Noviemhrr dc 1928, o &a zo mekes después de, onerado, con un cuadro de oclu- 
sióii i~itesi:i>al, ag+ que data de ocho dias.. , . 4 

. . Opracidri. ES' intervcnido. por el. médico de guardia, encontrando el final; del ileón esiran~.ulado por 
I 

,ion serie de hr>das y adlierencias externas. Se. desliacen estas .adhcrencias y se cierra cl ah<loinen ránldamai?te. 
a cansa del mal estado general del enfermo. Pulso casi imverceptible. 

Se administra supro, tónicos cardiacos y suera clorlirado Iiipertóiiico: coiisioi,iéndnse a las 48 horas 
rrira extraordinaria rnejnria..del.. enfermo. Pi8lso a 110. -Ha orpulsado ventosirlades. No obstante. a .los 6 días de 
1 1  intervención aparecen nirevos fenómenos de ocl"s@n,acompañados de esfacelo -de la lierida.operatoria, falle; 
ciciido -el eiifcrmo 2 dias m á s  tarde. . . ! . . .  . . 

. . .  . . .  . . , ,  , . 

. . .  . - , .. . , .  . . . . 

Al lado de estos casos de ociiisió~i a?udn' ekistrn otros d e  ocliisió~i subaguda. qiie se resrlql- 
ven por vaciamiento de u n .  ahces?. coi1 .aplicaciones de diaternia. etc., etc., sin q!.~': nor esto que- 
ramos .decir, que  l o s  casos con ~ioca, sintoniatolocia sean leves. A d r i d g e  Matlhews (8) piihlicó un 
raso d e  torsión de intestino sobre i!n apéndice inflamado. que hizo necesaria una r~secci&~a iiites- 
tina1 de 12 centímetros y su enfein-o ,apenas Itre.se~~taha: sin.totpas (abdomen. poco. distendido, s i n  
dolor y sin vómitos). , , .. . . . " .  . 

Etiologh.-Ya hemos dichn aue  la apendicitis como causadirecta . . . .  de l a  oclu~ión'intestinal, 
generalmen¿e ohra por medio de idherericias que' acodar o torsionan el intestino., v á s  raramente. 
el estrechamiento d e  l a l u z  intestii-al es pfoducida por un apéndice infama,do, que  rodea a maf 
nera d e  anillo iin segmento intestinal. Como hace observar muy hjen Royster (q), cuando vemos 
las lesiones que se observan en  cada caso d e  apendicitis n o s  admiramos;.de cjüe la pclusi+n intes- 
tinal n o  sea más f recuente .  Según este au to r .  su rareza s egu r imin te  es debida a qi16 el apendi'ce 
pocas veces se' dirige -hacia' adentro' y yace directamente sobre el i,nfestino. delgado. Como ya  he- 
mos dichci más arr iba la oclusión intestina! durat i t i  una crisis ipendicular 'es r a r f :  n o  obstante, 
retientemente a más"de1 nuestro, l i a n  publicado' ci4bs d i  Petit ( io) ,Caraven (II), Matlhews, (8); 
Hunke (12) etc. Como caso raro podemos' citar el. observado 'por  Wegener ('S), e" ig25, ' e r i  que 
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la oclusión era debida a un-tumor quístico de. la puqta del apéndice, adherido inflamatoriamente 
a la pared de colon ascendente y actuando como un cuerpo extraño. 

Mucho más frecuente es la oclusión después de una intervención cruenta por apendicitis. 
En  efecto, después d e  una operación las adherencias pueden interesar las formac.ioi~es ariatómicas 

+ 

vecinas al apéndice, siendo los factores básicos provocadores de la inqfefción y d traumatismo. 
Según Mora (14) existenpeculiaridades individuales en la reacción del peritoneo a la infécción 
y al trauma. En algunos enfermos, pequeños traumati$mos provocan, grandes adherencias, mien- 
tras que en otros una prolongada manipulación no produce ninguna reacción importante. 

En  una gran mayoría de casos la oclusión es debida a adherencias inflamatorias (de ori- 
gen p-eritonitico) que aglutinan las asas intesiinales~y cuyo sindroiiie aparece despué.: de una ope- 
ración por apendicitis aguda; apendicectomia en caliente(casos de Wianney (IS), de P-u'tefage (161, 
de Maisonnet (17), etc., o complicada de ahcesos (caso de Baranger- (IS), y nuestros 5 casos 
cuyas historias hemos expuesto. 

Debemos hace,r mención especial de una causa de oclusión oost-operatoria que ha sido con- 
siderada por nxrte de algunos cirujanos comp niuv frecuente. Nos referimos a la oclusión provocada 
por la adlierencia del intestino delgaco a nivel de un muñon apendicular no invaginado. De ahí la 
necesidad, dicen los autores que han ohservado rasos de esta naturaleza, de invagi1n.r bien el mu-  
ñón apendiculaí para que no aparezcan posterior~i~~nte fenómenos de ocliisión. Recientemente; Fio- 
Ile y Hayeni (19) han presentado rlos casos muy demostrativos de este tipo de ocluoión intestinal. 
En uno de ellos al reintervenir la e>ifernia e1 8." día d e  u n a  apendicedomia, encontraron una asa 
intestinal acodada y adherida al ciego exactamente a nivel de donde hahía sido seccionad; el apenl 
dice. En:el otro caso, la oclusión apareció a los : años de una operación por peritonitis supurada 
a~endicular v en la que, dado el volirmeri enorme del muñón, este no eudo ser iiivaginado. 
En  la operación se encontró una brida qne j>artia del muñón y que estianetilaba el intestino. A pro- 
pósito de'estos casos, de Martel (20) niega que las adherencias sean debidas al miiñón no invazi- 
nado; cree más bien que ellas, sean debidas ,a  las lesiones de peritonitis y para ello se apoya en 
la observación de cuatro casos personales ohservados desde el año 1023, época en Is que tuvieron 
!i~qar todas estas discusiones sobre la invaginación o la no invaginación del muñón. En estos ciia- 
tro casos la oclitsión era por adherencia dtl intestino delgado al cieqo y no ohctante. en 10s 
rriatro enfermos el apendice había :ido rnuv bien invaeinado después de su extirpación. Así pues, 
según de Martel la verdadera causa de la oclusión intestinal después de una apendicectomia, 
es la perjtonitis, y no la forma como. se trata el miiñón a~mdicular.  

No ohstante. en alqún caso la oclusión puede ser dehida a.la mala tecnica seeuiaa en la in- 
vaninación del iuuñóri. Oiidaid (21)al ocuparse de esta complicación post-operatoria del apendi- 
citis. dice que cree que la causa puede ser debida a uila invaginación deficiente del muñón apen- 
dicular, oue se enclava en la válruiri ileocecal. 

Dia.qnósfico. - Según Ro~s t e r  (9)es  mnv dificil el diaenosticar si un caso ~c una simple 
noendicitis, una ocliisión iiitrstinal o ambas a la vez. Por regla general. el intestino es. fácilmente 
vaciado con un enema en la apendicitis y s i  no encede así, debe sospecharse la oclu;ón intestinal, 
no perdiendo rle tevista el apéndice como posible causa de ello. 

En al'guiios casos en que 'se terne tina oclusióiu intestinal mecánica u orgánica. puede ser 
que se trate simplemente de una infeocióii oeritoneal que produzca sintomas de acción paralítica 
sohre el mecanisino nervioso del intestino. Estos casos son difíciles de diferenciar. si bien hay 
datos clínicos que pueden ayudarn&. En  el ikus ,>aralítico de !a peritonitis. la detenkiónde mate- 
rias y gases e s  inenos absoluto. e l  dolor se generaliza más rápidamente. La contractura parieial 
es más poniinciada, el derrame más rápido y abundante en los flancos, la dilatatión abdominal 
es difusa y hay Tina ausencia total de movimiento peristáltico; los vómitos no son feraloideos sino 
porráceos y menos abundaes .  , , 

' . Sin embargo, el diagnóstico de la oclhsiói intestinal c i m a  kimplic&5n pre-operatoria de 
una apendicitis t iene poca importancia, pues tanto, en- uno como, en ,otro diagnóstiu. la indicación 
es la misma: intervención quirúrgica urgente. Atendiendo a la posibilidad de una oclusión, al in- 
tervenir por apendicitis aguda es de aconsejar se explore cuidadosa,mente el -ilmr: terminal, e! 
colon ascendente y sigmoidm, lilrerindolos cuando estkn teusionados o adheridos; así podrán evi- 



tarse'algunos casos de oclusión post-operatoria, E l  empleo mínimo de 'tubos de drenaje, y su buena 
colocación cuando son necesarios, contribuirá a 'disminuir el número de casos de iltus. 

P o r  lo que se refiere al diagnósticode los casos de oclusión post-operatorios, hay que reco- 
nocer que es fácil. Se trata de enferrnos que hace más o menos dias que han sufrido una ope- 

' ración por apeiidicitis aguda (apendicectomia, incisión de:un abceso) y que d e  pronto presentan un 
cuadro de oclusión intestinal más o menos típico que induce a1 cirujano a intervenir de nuevo. En 
los casos de oclusión. intestinal mucho tiempo después de uiia crisis apendicular o de una operación 
sobre este órgano, la historia previa d e u n a  crisis o de una intervención sobre el apéndice nos harán 
sospechar sea este último la probable causa- de la oclusión. 

Pronóstico. - El pron6stico de la oclusióii iritestinal de causa apendicular por s e r  debida, 
como hace observar Warren (S), a un proceso iuflamatorio, es grave.y de tratamiento dificil. De 
los 34 casos observados por este autor, r3  correspondían a la forma primitiva, es decir, apareció la 
oclusión concomitantemente con inflamación apendicular y todos ellos curaron después de la opera- 
ción.; los otros zr  corresponden a oclttsiones post-operatorias y se observó una mortalidad de 33,3 %. 

Tratamiento. - El  tratamiento de la oclusión mecánica de origen ape~idicular siempre es 
operatorio. E n  los casos que sobrevieiuen durante la crisis apendicular, resolverenios la causa de la 
oclusión al- practicar la apendice,ctomia de urgencia. Cuando observemos un síndronie .de ociusióii 
intestinal algunos días después de una operación por apendicitis, la indicación operatoria. es tam- 
bién urgente. Por  lo que se refiere a la técnica a seguir, no difiere de la quese emplea en los casos 
corrientes, de oclusión intestinal mecánica. Corno hemos expuesto al detall= l a s  historias clínicas, 
en un c a s i  nos vimos obligados a practicar una enterostomia; en otro, practicamos una sigmoido- 
sigmoidostomía. E s  de aconsejar se laparotomice el enfermo siguiendo la línea media, .lo. que.es 
de gran importancia ya que, si abordarnos el foco de oclusión intestinal a nivel de la fosa ilíaca de- 
recha, lo más probable es que nos encontremos con,un magma de adherencias, en las que es su- 
mamente dificil orientarse,. E n  cambio, practicando una laparotomía ~iiedia infraumbilical, como 
henios hecho en nuestros casos, además de que obtenemos u n  campo operatoriomayor, llegarnos 
desde.el primer momento en peritoneo libre, a partir del, cual es más fácil atacar las adherencias 
acantonadas generalmente en la fosa ilíaca derecha Y fondo pelviano. E n  lino de nuestros casos, 
laparotomizarnos el enfermo, no p o r  la línea media sino más hacia la izquierda, siguiendo la inci- 
sión a lo largo del. borde externo del niússulo recto izquierdo, al objeto de estar aun más seguros 
de entrar directamente en peritoneo libre. , . . 

No olvidaremos en todos los casos, después y antes de la intervencióu, el tratamiento com- 
plementario, especialmente las inyecciones. hipertónicas .de cloruro sódico. 

. .  . . . 
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