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No es ocioso insistir, al enunciar las normas 
prácticas que h an de presidir la terapéutica del íleo, 
sobre aquello a que aludimos al principio, y es que 
para que un tratamiento, de no importa qué pro­
ceso patológico, sea eficaz exige, no sólo de un 
diagnóstico lo más correcto posible, en el que vayan 
implícitos los principios básicos de la etiología, de 
la patogenia y de la fisiopatología de las pertur­
baciones principales que origine, sino que también 
será interesante y útil. si esto es factible, el conoci­
miento de aquellas otras alteraciones de valor más 
secundario, para que así la terapéutica , con pleno 
conocimiento de causa, en cada caso, no se atenga 
tan sólo al intento de resolver los problemas clíni­
cos planteados en su raíz etiológica más honda, 
es decir sobre la causa inicial, sino que de paso 
atienda y restaure el eq.uilibrio funcional pertur­
bado, de acuerdo con la intensidad y la naturaleza 
del trastorno sufrido, hechos por sí, en determina­
dos casos, de orden vital. 

En el caso concreto del íleo, y después de cuanto 
llevamos expuesto, se comprenderá bien cómo no 
ha de ser idéntica la norma de conducta terapéu­
tica a seguir frente a una oclusión simple que 
ante una estrangulación; ni ante una oclusión 
simple completa que ante otra del mismo t ipo, pero 
incompleta; ni tampoco ante una oclusión alta del 
intestino delgado de forma aguda o crónica, que 
ante otra del intestino grueso, sobre todo si su 
localización es baja , ya sea aguda o crónica en su 
presentación; y asimismo ante un íleo dinámico 
simple, de carácter reacciona! a otro proceso, que 
ante un íleo mecánico ; ni tampoco procederemos 
igual ante nn íleo dinámico secundario a un acci­
dente banal (cólico hepático, o renal, etc.) que ante 
el que se injerta como respuesta a un proceso de 
fondo grave o gravísimo (peritonitis, oclusión me­
dnica, etc.), y de la misma manera tampoco ha 
de ser igual nuestra conducta terapéutica frente a 
las perturbaciones humorales, circulatorias, etc., ya 
creadas en los estados de íleo bien definidos o avan­
zados, de acuerdo en cada caso con la forma, inten­
sidad y proporcionalidad relativa de las mismas, 
que la que se disponga en los estadios precoces de 
este proceso, cuando dichas perturbaciones apenas si 
se han esbozado, o si nuestra actitud ha de tender 
a la prevención de las mismas. Todo esto supone 
valorar bien en cada paciente, una vez diagnosti ­
cado el proceso fundamental, y su localización, el 

grado de deshidratación y de desequilibrio iónico 
que exista, así como el balance ｵｲ ｾｩ｣ｯ＠ en Ｑ ｾ＠ ｳ｡ｮｧｲｾ［＠

la inten sidad de los trastornos c1rculatonos pen­
féricos; la fase aproximada de autointoxicación 
intestinal en que el enfermo se encuentra; el gra­
do de anemia y la naturaleza de la misma que 
exista; etc., para así, y con. el ｴｲ｡ｴｾｭｩｾｮｴｯＮ＠ ade­
cuado, evitar, si esto es aseqUible, la mc1denc1a de 
los mismos; su progresión, si ya existen y su anu­
lación o regresión al límite posible, que haga fac­
tible al menos, con el mínimo de riesgo apetecido, 
la terapéutica quirúrgica resolutiva del problema de 
fondo planteado. Esto se comprende en todo su 
valor, recordando el predominio que adquieren en 
estos estados los fenómenos propios del shock y 
teniendo en cuenta que el acto quirúrgico, de por sí, 
implica ya un cierto grado de shock, que, por mí­
nimo que sea, es capaz de agravar el estado del 
paciente, no compensando, en los casos ya muy 
avanzados y con gran perturbación funcional. con 
la supresión del agen te causal de la obstrucción, 
el trastorno funcional que el acto operatorio crea 
y que, acumulado sobre el preexistente, de tono ele­
vado, es capaz, si no de provocar súbitamente b 
terminación letal de alguno de estos pacientes, al 
menos de acelerarla. Antes al contrario, esta ponde­
ración diagnóstica de las perturbaciones funciona­
les que existan y sn tratamiento correcto previa­
mente a la intervención, durante la misma, y, cuan­
do sea preciso, después de ella, han disminuído en 
estos últimos años la letalidad de los casos de íleo 
en un porcentaje tal, en relación con la de años 
anteriores en que esto no se valoraba tanto ni por 
lo mismo se trataba tan a fondo, que fuerza es 
resaltarlo hoy y con el mayor entusiasmo. Con 
esta conducta terapéutica ante los trastornos hu­
morales, circulatorios y tóxicos, así creados, no sólo 
actuaremos esencialmente sobre los mismos. mejo ­
rando el estado general d el paciente, sino que, más 
o menos directamente, influiremos, a su vez, sobre 
el estado anatómico y funcional del asa afecta 
(grado de distensión, de inflamación , etc.), punto 
de partida, como sabemos, de todas estas pertur­
baciones, ya que, como es notorio, si bien los fenó­
menos locales producidos a nivel del asa ocluída 
originan todos los trastornos anterio res de o rden 
general, cuando éstos ll egan a un ciertü grado tam­
bién influyen sobre el asa afecta, y disminuyen o 
acusan, según mejoren o se agraven, el grado de su 
perturbación, hecho que, por otra parte, también 
repercutirá, puesto que en él radica la causa fun­
damental de ｬｯ ｾ＠ ｾｩｳｭｯｳＬ＠ so.bre éstos, lo que creará, 
en suma, un c1rculo de mterrelación" capaz de 
convertirse en. un "círculo vicioso" que ab ocará 
al derrumbamiento final, en los casos de evolución 
maligna. 

¿Cuál ha de ser nuestra decisión ante lma oclu­
sión simple? Ya quedaron bien diseñados los re­
cursos que tenemos a mano, no importa su locali-
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zación, para esclarecer si, en un determinado caso, 
se trata de una oclusión completa o incompleta. De 
tratarse de esta última precisase recurrir al trata­
miento médico, conservador, al menos de momento, 
capaz de restaurar las funciones orgánicas pertur­
badas y de modificar substancialmente las condi­
ciones mecánicas y biológicas del asa ocluída, cosa 
que se logra plenamente, en la m ayor parte de estos 
casos, por la puesta en marcha de los métodos aspi­
rativos, que describiremos después con detalle. aso­
ciados a aquellos otros recursos terapéuticos que 
impongan los trastornos humorales, circulatorios, 
etcétera, y que luego expondremos en conjunto. 
Cabe así que después, una vez que el accidente agudo 
pasó y valoradas las circunstancias en que éste se 
produjo (como, por ejemplo, el producido por un 
cálculo pequeño con espasmo simultáneo en el in­
testino delgado; el por impacto fecal o por un 
escívalo, en un sujeto estreñido crónico, en el intes­
tino grueso, etc.), o no hacer nada, porque la cir­
cunstancia que lo produjo fué fortuita y desapare­
ció con el accidente mismo, o actuar sobre la causa 
o causas remotas que condicionaron dicho factor 
etiológico; es decir, tratar médica o quirúrgicamente 
la litiasis a expensas de la cual se produjo el cálcu ­
lo, etc., o bien, en el segundo ejemplo, tratar 
correctamente el estreñimiento (H. EUPPKE IIB), 

que quizá no lo había sido antes del accidente, 
o lo que es peor estaba mal tratado, cosa muy fre­
cuente, para evitar así la repetición de incidencias 
similares. 

Cuando se trata, p or el contrario, de una oclu­
sión completa, aguda. sin historia ni síntomas pre­
vios - como, por ejemplo, ocurre con bastantes 
formas de estenosis del intestino delgado, no im­
porta su etiología, que fueron bien toleradas e in­
aparentes clínicamente, puestas en evidencia como 
tales en el mismo momento de su descompensación 
y con ocasión de un accidente fortuito (como des­
prendimiento de un cálculo, presencia de un cuerpo 
extraño ingerido, etc.), - o de otras formas, si 
bien mucho más raras que las anteriores, de oclu­
siones agudas del intestino grueso que se descom­
pensan con ocasión de un impacto fecal y más 
raramente de un cálculo o cuerpo extraño. etc. , lo 
primero que se hará si trata de una fase inicial del 
proceso, en la que aún no se h ayan producido per­
turbaciones humorales aparentes y con buen estado 
circulatorio, etc., será ordenar rapidísimamente la 
intervención quirúrgica que resolverá plenamente, 
o en forma paliativa el accidente oclusivo. En 
nuestro papel de clínicos no es nuestro propósito, 
ni estamos autorizados para ello, el acometer en 
este trabajo el planteamiento de la modalidad y 
técnica de ｾ｡＠ intervención a practicar en cualquier 
clase de acC1dentes obstructivos, ya que sólo aspira­
mos, COJ?O. tales, a que el paciente llegue en cada 
caso al _clrUJan? en las mejores condiciones biológi­
cas P?Sl_bles, p1eza ｾｵｮ､｡ｭ･ｮｴ｡ｬ＠ ésta para el mejor 
pronosttc? ｯｰ･ｲｾｾｯｮｯＬ＠ así como que acuda ante él 
con ｵｮ ｾ＠ md1cac10n ?peratoria precisa y justa en la 
fase mas precoz pos1ble. :este decidirá, sobre el te­
rreno, ｾ･＠ acuerdo con el. hallazgo operatorio (tu­
mor, bnda, absceso, herma interna o externa, for­
ma de la incarceración, vólvulo, etc.) y con el 

estado general del paciente, si es posible res ¡. 
radicalmente el problema mecánico planteado eot. 
solo tiempo (extirpación; eliminación de la b .t:. 
o ｡､ｨ･ｾ･ｮ｣ｩ｡［＠ apertu7a y drenaje; l_i?eración ､･ｬｾ＠
o asas mcarceradas, sm o con resecc10n de la mis . 
según su estado anatómico; etc.) o si esta primlll¡ 
intervención ha de tener tan sólo un carácter ｲ ･ｾｲ Ｎ＠
lutivo vital y momentáneo (enteroanastómosis ｾ＠
el ｣｡ｾｯ＠ ?e ｾｮ＠ tumor extirpable: ｩｬｾ￭ｴｩｳ＠ regional: ｡ｾ＠
hermanas mcarceradas cuya Jabonosa liberación . 
la resistiría el estado del paciente, aparte del ･ｳｴ｡ｾ＠
séptico de las mismas; etc.) , en cuyo caso se deja;. 
para un segundo tiempo la intervención sobre: 
proceso mecánico fundamental, una vez recupe¡¡ 
d.as, al menos en parte, las _reservas ｹｾｴ｡ｬ･ｳ＠ del p¡ 
Gente. En algunos ｾ｡ｳｯｳ＠ la mtervenc10n quirúrg1¡ 

no puede tener mas que un carácter merame::· 
paliativo, como por ejemplo ocurre con el ano ｡ｾ ﾭ
ficial que se practica, como único recurso, ;>ara 11• 

sol ver el problema creado al tránsito intestinal. t.: 

los casos de cáncer infil trante y metastásico d 
recto, etc. Actitud distinta adoptaremos ante otr 
tipo de casos, que si bien comparecen ante nO! 
otros con un cuadro de oc lusión completa, ésta, r: 
su iniciación reciente, fué incompleta, ｨ｡｢ｩ￩ｮ､ ｾ＠

hecho total por la interferencia secundaria de f¡¡. 
tores mecánicos locales que la propia oclusión rr 
completa creó (com o. por ejemplo, la acodadura c 
torsión que, a veces, se produce a nivel de ｵｮ ｾ＠

meteorizada y flotanle, por la asociación de e 

circunstancia con la fijeza que una brida o ｵ ｮｾ＠
mor crean sobre el cabo terminal, que junto e¡· 
la distensión por gases y líquidos de la misma 
las contracciones violentas de su pared, la hacr. 
bascular y la ocluyen. En estos casos y por pro:<· 
dimientos incruentos (aspiración en primer lugar 
completada con los recursos que sean precisos pw 
regularizar el equilibrio humoral, la tensión sac· 
guínea, etc. ) no sólo nos será factible cambiar ra· 
dica lmente las circunstancias mecánicas de todo 
orden del asa ocluída, sino que se logrará la des· 
aparición del estado de oclusión completa Y b 
normalización del tránsito intestinal a través dt 
la zona ocluída. Evitaremos así, en n o pocos casos 
una intervención quirúrgica que, de otra manera 
sería inevitable, al m enos en la fase aguda ya qut 
si ella fuera precisa (eliminación de una brida e 
adherencia, de un tumor, etc.) podría elegirse ｰｾｲｬ＠
hacerla un momento ulterior, equivalente a las m· 
tervenciones en frío de los procesos inflamatoriCI 
agudos abdominales, en que su práctica, libres íl 
de todos los accidentes que complican al íleo Y. dt 
sus secuelas, resultaría de una gravedad infin1ta· 
mente menor. 

En los casos de íleo m ecánico que no ｳｯ ｢ｲ ･ｶｩ･ｾｴＺ＠
agudamente, sino que existe una historia antenor 
y progresiva de estenosis, con síntomas vivos r 
aparentes desde tiempos anteriores al accidente oclu· 
sivo total, que ponen en nuestras m anos, por esta! 
circunstancias, tod os los elementos necesarios pall 
un diagnóstico fund amental del problema (coJllO· 
por ejemplo, una hernia diafragmática previamentl 
conocida; una tumo ración intrínseca o extrínstC' 
del intestino, cualquiera que sea su naturaleza, .r 
1 l . · , · · il e1!1S oca 1zac10n ; una adherenCia o bnda ; una 
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regional ; un tu bercul?ma del ciego; ;te.) , n ｵｾｳｴｾ｡＠
onducta será, como s1empre, ya que esta constltut­
ｾ￡＠ una norma, la restauración funcional en su ma­
yor grado posible, tanto del asa ocluida, como de 
las perturbaciones de orden general que, como 
consecuencia de la misrria, se crearon, y apenas lo­
grada ･ｳｾ｡Ｌ＠ ｲ･ｾｴ｡ｵＮｲ｡｣ｩ￳ｾ＠ al máximo que se?, factible 
y si la dmam1ca mtestmaL por ser la ocluston totaL 
no encuentra posibilidades de restaurarse al míni­
mo imprescindible, compatible con el tránsit'? de 
las masas líquidas y gaseosas detenidas a su mveL 
la intervención quirúrgica habrá de ser rápidamente 
hecha, en forma total o paliativa (F. W. PRATI y 
S. L. SIMPSON 119) , ya que según estos autores, en 
la mayor parte de los casos la práctica de la inter­
vención en dos tiempos disminuye en tal forma el 
riesgo operatorio que éste desciende de un 22 por 
ciento a un 3 por 1 o o. Insiste HARTZELL 120 en 
que es inexcusable el evitar y prevenir la gravedad 
que supone la estrangulación, con cuadro de íleo, 
ocasionada a través de los orificios herniarios dia­
fragmáticos, para lo cual todas estas hernias deben 
operarse apenas se diagnostican, criterio acertado y 
con el que coincidimos plenamente, como lo de­
muestra el hecho práctico que recientemente hemos 
tenido ocasión de conocer: tratábase de un sujeto 
adulto y sano, estudiado por el doctor LUMBRERAS, 
que desde hace años tenía una hernia diafragmática 
de origen traumático, por caída de un caballo y 
que fué bien tolerada durante todo este tiempo, lo 
que influyó en que hiciera caso omiso de la indica­
ción operatoria, que con tal intento se le reiteró 
en diversas oca.;iones, hasta que hace un mes apro­
ximadamente, y con ocasión de un exceso dietético, 
tuvo una crisis de íleo (estrangulación intestinaL 
con incarceración de una buena parte del colon den­
tro del hemitórax izquierdo, a través del orificio 
herniario, y producción de una gran dextrocardia , 
etcétera) que el referido doctor LUMBRERAS hubo 
de intervenir quirúrgicamente con la máxima ur­
gencia, sin poder evitar, a pesar de ello, el exitus 
final. 

La estrangulación por las razones que enumera­
mos en su patogenia y en la fisiopatología de las 
perturbaciones que produce, requiere de un diagnós­
tico precocísimo para una indicación terapéutica, 
siempre quirúrgica, lo más precoz posible, ya que 
realizada ésta en sus primeros momentos, apenas si 
se han producido trastornos fundamentales. Mas, 
ap_enas iniciados éstos y dada su rapidísima progre­
ｾｴｯｮＬ＠ como el acto quirúrgico, en nombre de nada 
Jamás puede diferirse, se impondrá el tratamiento 
simultáneo con el mayor rigor practicando la ope­
ración de una parte y actuando de otra de acuerdo 
con todas las normas que son comunes para todos 
ｬｾｳ＠ ｣ｾｳＮｯｳＮ＠ de oclusión (restauración del equilibrio 
ｨｴ､ｲｯｴｏｾｉ｣ｯＬ＠ del tono vascular periférico, etc.) . 
C_onvemdo y demostrada la trascendencia de este 
d.tagnóstico precoz para evitar las graves inciden­
｣ｾｾｳ＠ complicativas que aparecen de persistir la oclu­
ston .. cualquiera que sea el segmento intestinal en 
que ｾｳｴ｡＠ .se localice, pero con mayor motivo si esta 
locahzac1ón afecta a la porción alta del intestino 
､､･ｬｧｾ､ｯＬ＠ puesto que, como sabemos, los fenómenos 

e t • · 1PO tox1co, humoral y vascular, consecutivos a 

este proceso, se instalan mucho más precozmente 
en las obstrucciones de aquella localización que en 
las más bajas del mismo segmento intestinal, y 
mucho más aún que en las más distales del intestino 
grueso. Por esta razón nuestra decisión terapéutica, 
ante las primeras será de más trascendencia y por 
tanto exigirá más rapidez y energía, si cabe, ya que 
su pronóstico, como tal íleo, en lo que depende de 
la localización , y al margen de la causa fundamental 
que lo produzca, es mucho más grave que en los 
otros casos. Mas esto no autoriza jamás a una 
actitud expectante e inactiva, en modo alguno, en 
los casos en que la oclusión se localice en el intes­
tino grueso, ya que a la larga, si admitidos por 
largo el lapso de varios días, los fenómenos de tipo 
general que se irán manifestando, serán equipara­
bles en un todo a los que precozmente aparecieron 
en las obstrucciones altas del intestino delgado. 

Las formas de íleo dinámico, de forma paralítica, 
secundarias a intervenciones quirúrgicas en el abdo­
men, tan sólo en los viejos, sujetos intoxicados, etc., 
adquieren una especial gravedad, y exigirán en su 
terapéutica la utilización simultánea de la aspiración 
y las medidas farmacológicas a que hemos aludido, 
ya que no es infrecuente- como hemos tenido 
ocasión de observar en un sujeto de 72 años de 
edad, al que el doctor GoNZÁLEZ BUENO hizo una 
gastroenterostomía, - que este estado de íleo, gra­
ve, se acompañe de una gran hipersecreción , con 
dilatación intensa, casi al límite de la asistolia 
total, del estómago, lo que se traduce, al hacer la 
aspiración del contenido gástrico, en el vaciamien­
to de una copiosa cantidad de líquidos de esta 
cavidad que no eran absorbidos por el intestino, 
circunstancias ambas, aun sin la existencia de vó­
mitos, capaces de condicionar por sí graves tras­
tornos humorales (anhidrenia, hipocloremia, uremia, 
etcétera). Mas esto no ocurrirá cuando de sujetos 
jóvenes o de edad media, limpios de taras físicas, se 
trate, así como tampoco en los pacientes afectos de 
accidentes ogudos abdominales, intrascendentes (có­
licos renales, vesiculares, etc.) , los que en su casi 
totalidad no requerirán de un tratamiento forzado 
y severo, ya que la norma es que estos leves estados 
de íleo se compensen con facilidad, unas veces en 
forma espontánea, y otras inmediatamente a la más 
ligera terapéutica farmacológica. 

El íleo paralítico, que se injerta a título de fe­
nómeno complicativo sobre una perturbación fun­
damental orgánica (peritonitis por perforación del 
con?ucto gastrointestinal en cualquier segmento, 
ｮｾ＠ Ａｾｰｯｲｴ｡＠ ｾｵＮ＠ causa), supone un trastorno de pro­
nostico gravts1mo, dado el que en esas circunstan­
cias, ｡ｵｮｾｵｾ＠ con pocas esperanzas, es imprescindi­
ble la practica de una laparotomía con intentos re­
solutivos para ･ｬｩｾｽｮ｡ｲ＠ la causa de la peritonitis; 
pero esta mterver:cton no podrá practicarse, en estas 
fas¿s, ｣ｯｾ＠ la mas leve esperanza de utilidad -
por las dificultades técnicas que plantea tanto 'por 
estar todas las asas entéricas universalmente me­
teorizadas y dilatadas, como por los graves tras­
tornos humorales y. circulatorios que acompañan 
a. estos estados,-.- stn que previa 0 casi simul­
ｴｾｮｾ｡ｭ･ｮｴ･＠ a la tntervención, y después también, 
SI esta logra superarse, se recurra a la aspiración 
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acompañada, en la forma más enérgica, de las 
demás normas terapéuticas diseñadas para comba­
tir los trastornos de anhidremia e hipocloremia, de 
uremia si existe, de hipotonía vascular periférica y 
de paresia o parálisis de la musculatura lisa del 
aparato gastrointestinal. Con este proceder hemos 
podido presentar, en brevísimas horas, en la mesa 
del cirujano, algunos casos con peritonitis difusas, 
afectos ya de un cuadro de íleo paralítico muy 
acusado, equivalentes a los citados por JIMÉNEZ 
DíAZ, C. 121

, W. BARROW y A. OCHSNER m y en 
los que la intervención no podía diferirse apenas 
puesto que la fast> óptima para la práctica de la 
misma había pasado ya hacía bastante tiempo en 
aceptables condiciones para ser intervenidos. Esto 
ocurrió en dos casos de nuestra experiencia, uno 
subsiguiente a una perforación gástrica, de tres días 
de evolución, y otro, posterior a una perforación 
gangrenosa del apéndice que exigió la extracción 
de la cuantiosa cantidad de pus contenida en los 
pliegues y cavidades del peritoneo, con el aparato 
de aspiración, de los que se salvó este último. En 
estos casos y en todos los equivalentes, aunque su 
gravedad no sea en modo alguno equiparable, se 
recurrirá sistemáticamente, y dada su extraordina­
ria utilidad, al empleo local de sulfotiazol en polvo, 
contenido en tubos esterilizados a r 20 grados. en 
cantidades de unos r 4 gramos en el sujeto adulto 
de 6o kilogramos de peso (tipo m edio) de los cua­
les unos diez se depositarán, espolvoreándolas. so­
bre las zonas más afectas de la cavidad abdominal 
y otros cuatro sobre las distintas capas de la pared, 
hasta la piel. Esto se hará, asimismo, en las perito­
nitis secundarias a los estados oclusivos u obstruc­
tivos del tipo de la estrangulació n , y es muy raro, 
en cualquiera de ellos. observar incidencias com­
plicativas de las descritas para la intoxicación sul­
famídica (cianosis, anemia por hem oglobino-des­
trucción, hematuria , etc.), por la gran lentitud con 
que se reabsorbe a través de la barrera perito neal 
(0. BAUMGARTNER 1Z3) , (J. E. THOMPSON, 
J. A. BRADSON y J. H. WALKER 124), etc. Esto en 
suma, y tras la acción terapéutica que previa y simul­
táneamente al acto operatorio se haga (aspiración 
continua, restauración del eq uilibrio humoral. su­
presión del colapso periférico y de la hipotonía 
muscular gastroenteral) permitirá no sólo interve­
nir sobre un vientre no dilatado, con unas asas 
nada o apenas distendidas, y una tensión vascular 
que como en casos de nuestra experiencia ya cita­
dos ha hecho factible no sólo encajar los fenóme­
n?s de_ shock propios de la intervención quirúr­
ｧｴ｣ｾ Ｌ＠ smo los ､ｾ＠ la anestesia (raqui) sin pertur­
banones noto f1 as , circunstancias que en otros 
casos. la habría hecho impracticable o que habrían 
termmado le talmente durante la misma. Mas ¿en 
qué consisten y cuáles son las bases en que se fun­
damentan los recursos terapéuticos empleados para 
actuar sobre los trastornos locales en el asa ocluída 
y sobre aquellos otros que se derivan de la oclusión 
y a los que tantas veces hemos aludido: humorales, 
vasculares, etc. ? 

La sistemática de nuestra acció n para actuar lo­
calmente sobre. el asa obturada se integrará, por 
supuesto, en pnmer lugar, por la supresión taxati-

va, de toda ingestión de líquidos y de aliment 
de todo orden por vía oral, y en segundo ｬｵ ｧ｡ｾ＠
y de. acuerdo .co.n lo que sabem?s s?.bre la patogenu 
del tleo mecamco, por la asp1rac10n continua dd 
contenido (gases y líquidos) a nivel del asa ocluída 
con el intento de corregir 'o evitar, según el caso' 
la distensión del asa ocluída y con ello la lesión; 
inflamación de la misma, ya que así se limitarán 
o eliminarán, si ya existen, la hipersecreción, la re. 
tención de líquidos y gases a su nivel y la absorción 
de substancias tóxicas y de bacterias a través de la 
pared del asa afecta. Un recurso de gran utilidad en 
la práctica, para actuar sobre la acumulación de 
gases a nivel del asa ocluída, y en consecuencia sobre 
el factor "distensión" de la misma, consiste en hacer 
respirar a los enfermos - por medio de la introduc­
ción de un pequeño catéter elástico a través de un 
orificio nasal, que llegue hasta la retrofaringe, r 
durante bastantes horas, unas doce seguidas, con 
descanso de una media ho ra prosiguiendo de nue­
vo (J. FINE, J. B . SEARS y BANKS u_;) -una 
mezcla gaseosa formada a expensas de un 95 por 
ciento de oxígeno y un 5 por ro o de anhídrido 
carbónico (carbogen). debiendo emplearse en au. 
sencia de ella oxígeno puro cuya capacidad reduc­
tora de la distensión intestinal es aún más intens,¡ 
que la de mezcla gaseosa (M c i VER. M. A., RED­
FIED y BFNFDICT. E . B. 1 6 ), con el sólo inconn­
niente de que su inhalación persistente. a tan altas 
concentraciones, y durante tantas h oras, afecta a. 
epitelio tráqueobronquial. Su mecanismo de awón 
radicaría en el h echo de que la inhalación de oxí­
geno en gra n cantidad se traduciría en un despla­
zamiento del nitrógeno alveolar en proporción acu· 
sada , h t>ch o que a su vez movilizaría el de la saa· 
gre, a través del a ire espirado, y produciría al dis­
minuir la tensión del mismo en el m edio sanguíneo 
un estado, que sería óptimo para que el contenido en 
el gas retenido por encima de la obstrucción pasase 
a su vez a la san gre ya que, como sabemos, forma 
una buena parte del mismo, produciéndose así, por 
este sencillo procedimiento , una especie de corrientl 
entre el intestino, la sangre y el pulmón. que re· 
p ercutiría grandemente sobre la baja de la tensión 
endointestinal. Mas su eficacia no sólo se hace 
efectiva por cuanto llevamos dicho, sino tambiin 
porque evita el acúmulo secundario de otros gases 
originados dentro del intestino. 

En bastantes casos este procedimiento es de por 
sí suficiente para resolver el problema de la disten· 
sión del asa ocluída, o para evitarla, pero en ｡ｱｾｾﾭ
llos casos en que no sea suficiente para permeab1h· 
zar Y normalizar el tránsito de gases y líquidos¡ 
través del intestino en las oclusiones incompleta!. 
ｾ｡｢ｲ￡＠ de recurriese- y lo más seguro y mej?r es 
Simultanearlo, para ganar tiempo y evitar inCiden· 
cías complicativas, ya que una y otra cosa no Si 

. d' . el contratn lean, smo que se complementan. - ｣ｯｾ＠

método aspirativo. Éste como su nombre indtca, 
' 'do supone el intento de aspirar el contenido líqut 

1 Y gaseoso estancado a nivel del asa ocluída por e 
método de 0. H. W ANGENSTEEN y J. R. PAl· 
NE 127

, Y siguiendo la técnica ideada por T. G. MI· 
LLER Y W. C. ABBOT 128; la prosecución de esta 
aspiración durante muchas horas ha hecho que Si 
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le califique con el término de "método de aspiración 
continua". Practicado sistemáticamente, en el de­
curso de estos últimos años, por múltiples clínicos 
de escuelas americanas y europeas, constituye hoy 
ya un método bastante habitual en. ｾ｡Ｎ＠ yráctica 
clínica, ya que supone una gran adqutstcton en el 
tratamiento de estos procesos. Ya aludimos concre­
tamente a aquellos casos en que el método aspira­
tivo, no sólo era de extraordinaria utilidad por lo 
que influye sobre los factores distensión, inflama­
ción de la mucosa del asa ocluída y absorción tóxica 
a través de la misma, etc., sino porque al modificar 
y corregir ciertas circunstancias mecánicas del asa 
obturada, oclusiones de hecho completas transfór­
manse en lo que eran previamente, en incompletas, 
fenómeno no infrecuente de observar en el intes­
tino delgado así como en casos de torsión intestinal 
creada sobre la base de una anomalía congénita 
(mesenterio común, duodeno móvil. etc.). Realí­
zase esta aspiración, como hemos dicho, por una 
serie de aparatos similares (sondas) cuya mecánica 
no consiste sino en pequeñas variantes del más po­
pularizado de todos ellos, es decir, del de MILLER­
ABBOT P9, que consta de una sonda de doble vía, 
manejable en un sentido o en otro con indepen­
dencia absoluta, y que lleva en su extremo un balón 
insuftable dentro del cual se introduce una solución 
de yoduro potásico al 8 por 1 o o. La técnica de su 
uso consta de dos partes: en la primera se sonda 
exclusivamente el estómago y se vacía su contenido, 
con lo que en el acto eliminaremos los vómitos, 
que, al cesar, repercutirán notablemente sobre el 
estado general, y sucesivamente se sonda el duode­
no; éste es el momento en que por uno de los 
conductos- que debe introducirse siempre, a ser 
posible con control radioscópico,- R. GoLDEN. 
O. LEISH y P. C. SWENSON 130) -se introducirá 
el yoduro potásico que empleamos a título de 
medio contraste para la exploración radiológica 
(A. JUTRAS 1

3
1

) ; esta substancia progresará rápi­
damente si existe un peristaltismo intestinal ac­
tivo que, a su vez, impulsará mejor una cáma­
ra, en forma de oliva, de pequeño tamaño, con 
una simple bolita, que hará factible llevar el ex­
tremo de la sonda a la altura del intestino en 
que interese hacer la aspiración. Variedad de ésta 
es la sonda de JOHNSTON, C. G. 132 , que consta 
a su vez, de dos sondas, una más delgada y otra 
?lás gruesa, de las que una tiene por objetivo 
tmpulsar a su través el yoduro potásico hasta el 
extremo de la misma, y con la otra se hace la aspi ­
ｲｾｾｩ￳ｮＺ＠ otra modalidad es la de M. EINHORN 133 que, 
st tdeada más bien para ser utilizada con fines pre­
vent!vos ｡ｮｴｾ＠ los íleos ｰｾｲ｡ｬ￭ｴｩ｣ｯｳ＠ subsiguientes a 
las, mtervencwnes abdommales, especialmente del 
estomago, se ha empleado en toda clase de íleos 
ｰｾ･ｳｾｮｴ｡ｮ､ｯ＠ la ventaja de ser apta para absorber a 
d_tstmtas alturas del intestino y a nivel del estómago 
stmultáneamente, manteniéndose introducida las ho­
ras precisas a través del orificio nasal. Su dispositivo, 
P_ara cumplir la función aspirativa simultánea, a dis­
ttn_tos tramos del canal gastroentérico, consta de una 
sen_e .de agujeros, distribuídos a lo largo de ella, que 
ｾ｣ｴｬｴｴ｡ｮ＠ y hacen posible este tipo de aspiración. 

nas Y otras se conectan con una trompa de aspi-

ración o con un sistema de frascos de vacío (vasos 
comunicantes) equiparables a los que se emplean en 
todo sistema aspirativo continuo, como es frecuen­
te en la práctica de la aspiración de los empiemas 
pleurales, aspiración endocavitaria (MONALDI) . etc. 
Mas en el trabajo corriente y al no disponer de este 
tipo de sondas, de trompas, etc., es de una utilidad 
extraordinaria el empleo de la sonda duodenal co­
rriente, o sonda de Eínhorn, introducida, de acuer­
do con el punto de asiento de la oclusión, lo más 
profundamente posible, dentro del intestino delga­
do y utilizando para ello también, y siempre que 
esto sea factible, el control de los rayos X. Puede 
conectarse, si no es posible con trompas o sistemas 
de vasos de vacío, con una jeringa grande, con la 
que, continua e intermitentemente, se harán aspira­
ciones ininterrumpidas durante las horas que se es­
time preciso. Resumiremos, con el apoyo de nuestra 
experiencia en este sentido, y la de los demás auto­
res (C. JIMÉNEZ DfAZ 134, H. G. MOGENA l35 etc., 
entre nosotros; LEWIS, SHAPIRO y VAUGHAN 13

6
, 

C. P. SCHLICKE, J. A. BARGEN y C. F. DIXON 1
37, 

O. H. ｜ｖａｎｇｅＡ ｾｓｔ ｅｅｎ＠ 138, etc., entre los extranje­
ros), que el empleo de esta técnica, en la forma di­
cha y en los tiempos señalados en los casos de obs­
trucción intestinal completa o incompleta, así como 
en los de íleo paralítico que acompañan o siguen de 
cerca a los cuadros de abdomen agudo o de inter­
venciones quirúrgicas hechas en la cavidad abdo­
minal, es extraordinariamente útil, ya que, con ella . 
las cifras de mortandad bajan, incluído por supues­
to el diagnóstico precoz de estos procesos, desde 
un 6o y un 75 por roo (F. T. BEUREN y B. S. 
SMITH 139) hasta un r 5 por roo y aun menos en 
las estadísticas actuales (P. M. GLEN 14°, C. P. 
ScHUKE, J. A. BARGEN y C. F. DIXON 141

, etc.). 
Mas el método aspirativo no debe emplearse, en 

la mayor parte, que constituye la casi totalidad de 
las obstrucciones del intestino grueso (E. G. WA­
KEFIELD y M. C. FRIEDELL 142

) , ya que de acuerdo 
con lo que sabemos sobre la mecánica y dinámica 
de los dos segmentos intestinales, intestino delgado 
y el que nos ocupa, presio nes de 50 c. c. de agua y 
aun más no son suficientes a lograr el paso retró­
grado de la papilla de bario al íleo, excepto en los 
casos que cursen con insuficiencia del esfínter de 
Bahuín, lo que destaca más, puesto que presiones 
íntracecales superiores son capaces de producir com­
presiOnes sobre la circulación venosa y originar en 
consecuencia trastornos nutritivos graves de la pa­
red, su gangrena y hasta la perforación del ciego. 
Por esta razón, la aspiración, en estos casos no 
se ･ｾｰｬ･｡ｲ￭｡Ｌ＠ ｰｾ･ｳｴｯ＠ que aparte de perjudícíaÍ ca­
recena de, ｾｦｩ｣｡･ｴ｡＠ ｳｯ｢ｲｾ＠ , la zona ocluída, ya que 
para ser uttl se requenna que la sonda llegase a 
situarse a un nivel, por debajo de la válvula íleo­
ceca! en los casos de válvula suficiente, ya que, 
por las razones que hemos señalado, sí se hace la 
･ｶ｡｣ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ exclusiva del intestino delgado, sí bien 
es cterto que momentáneamente se alivia algo la 
ｳｩｴｵ｡｣ｩｾｮ＠ de los e!lfermos, esto enmascara , por el 
contrano, una postble y excesiva distensión del cie­
go ｣ｯＮｾ＠ los ya d_estacados peligros de gangrena y per­
f?raeton del ｭｾｳｭｯＮ＠ ｾ￳ｬｯ＠ en los casos en que el es­
ftnter de Bahum sea msuficiente, por cualquiera de 
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las diversas circunstancias que proxtmas o alejadas 
lo condicionan (procesos apendiculares, tuberculosis 
intestinal. ileítis, tiflitis, adenitis de esa región, ane­
xitis, peritonitis diversas, afecciones biliares y rena­
les, intoxicaciones, etc.) , y en aquellos o tros casos 
de oclusión del intestino grueso, con distensión re­
trógrada, que se traduzca en la producción de nive­
les y cámaras a la altura de la porción terminal del 
intestino delgado, nos será autorizado hacer aspira­
ciones bajas, pero siempre con prudencia y control 
radiológico, si es posible, de las cámaras situadas a 
nivel de la porción proximal del intestino grueso. 
Mas en los casos en que está taxativamente contra­
indicada la aspiración, como los señalados, no debe 
omitirse la aspiración del contenido gástrico, rei­
terada cuantas veces sea preciso, siguiendo la técni­
ca de C. W. J. WESTERMANN 143 y R. WARD 1

44, ya 
que ello suprime los vómitos, esto en cualquier fase 
del íleo, lo que la hace extraordinariamente útil en 
la prevención de los trastornos humorales que le 
son subsiguientes (desecación, hipocloremia, etc.), 
como hemos corroborado en nuestra práctica, y asi­
mismo impide la dilatación aguda del estómago y 
sus gravísimas secuelas, entre ellas la eventualidad de 
neumonías por aspiración. 

Quizá sea útil. si bien sobre ello no tenemos una 
experiencia propia, y la extraña es también muy es­
casa, el combatir la inflamación del asa ocluída, y 
aun la prevención de la misma, en los casos que no 
hayan de ser intervenidos quirúrgicamente en el 
acto, con el depósito local, a nivel de la zona obtu­
rada, de sulfamidas en polvo, recurriendo para ello 
a la propia sonda con que se ha hecho la aspiración, 
pero este depósito no debe ser excesivo para que no 
constituya un 3gente distensivo e irritativo (0. Suc­
KE y K. GARTNER 145) • 

La compensación de las perturbaciones humora­
les (anhidremia, hipocloremia, alcalosis y uremia), 
exige de nuestra parte la inyección de grandes can­
tidades de agua y cloruro sódico, complementadas 
con glucosa, para reponer los depósitos de glucógeno 
empobrecidos del organismo a lo que se añadirá, 
por otra parte, la inyección intravenosa de solucio­
nes salinas hipertónicas (cloruro sódico al 20 por 
ciento). Ya señalamos anteriormente que si bien 
es cierto que el factor cloro tiene un auténtico va­
lor en el determinismo de la uremia, que con fre­
cuencia se encuentra en estos casos, éste, sin em­
bargo, es relativo, ya que dicha uremia se presenta 
también en las obstrucciones del intestino grueso, 
si bien en forma más atenuada, en general. que en 
las del intestino delgado, con la circunstancia de 
que en ellas la hipocloremia o es escasa o no existe, 
y de igual modo si sólo nos atenemos a la admi­
nistración de grandes cantidades de cloruro sódico 
hipertónico en las obstrucciones altas del intestino 
delgado no resolveremos en cambio la uremia exis­
tente. Asimismo la neutralización de la alcalosis 
por l,a ｾ､ｭｩｮｩｳｴｾ｡｣ｾ￳ｮ＠ de ácidos débiles (como el 
clorhtdnco, el lacttco, etc.), carece de utilidad en 
estos casos. Más útil ｾ ｳ＠ el cloruro amónico (GAM­
ｂｾｅ＠ y Ross) .. susceptible de disociarse en el orga­
ｉ｟ｴｩｓ ｾｯ＠ en ｳ ｵ ｾ＠ t<;>nes cloro y amoníaco, de los que el 
ultimo se ehmma o destruye, constituyendo a su 
vez una base que, en estos casos, desempeña un pa-

pel ácido neutralizante, y combinándose, a su \1 

el cloro con el sodio del ?icarbonato, que se ｨ｡ｾ ｾ＠
en exceso, para formar ast una sal neutra en sub 
titución de una alca lina . En el mismo sentido S· 

empleará el acetato amónico, en solución ､･｣ｩｮ ｯｾ＠
mal. por vía ･ｮ､ｾｷｾｮｯｳ｡＠ le,nta, administrando ｾ･＠
5o a ro o c. c. dtanos, segun se trate de niños 
adultos y de acuerdo con la intensidad del ｴｲ｡ｳｴｯｲｾ＠
no alcalósico. Pero mucho más importa nte en estos 
estados y con una indicació n más amplia y comple­
ta, puesto que cubre las tres exigencias (compensa. 
ción del equilibrio hídrico, restauración del equili. 
brio iónico y eliminación de la alcalosis), es la 
administración de soluciones salinas fisiológicas (do. 
ruradosódicas y glucosadas, con la condición de 
que una y otra substancia entren en proporciones 
isotónicas) en grandes cantidades (2-3 y hasta 4 ¡¡. 
tros en las 24 horas), y así no sólo restablecere­
mos la función renal. puesto que compensará y res­
tituirá a sus límites normales la corriente circula­
toria disminuída a través del riñón, condicionada, 
en parte, por la hipotonía vascular subsiguiente al 
estado de colapso periférico, ya que ésta tiene un 
gran valor en el determinismo de este accidente al 
descender por debajo del nivel crítico, -eliminan­
do la retención ureica que exista , sino que también 
restauraremos el equilibrio humoral en los medios. 
con ayuda, cuando esto sea prec iso, de la hormona 
sodio de Hartmann (CAPURRO Ｑ ＧｾＩ＠ inyectada van01 
días seguidos, según la intensidad del trastorno. por 
vía intramuscular, a la dosis de 5 a 1 o mg. por vez. 
D e igual manera, junto con esto se provocará con 
estos agentes la reabsorción de los plasmas tisulares 
a la sangre y de rechazo se influirá sobre el tono de 
la tensión arterial, que se elevará, al lograr aumentar 
así el volumen de sangre circulante (R. A. KING 14i). 
Mas en determinados casos, cuando esté amplia· 
mente desarrollado el cuadro capilar a que hicimos 
referencia, como ocurre especialmente en las fases 
avanzadas de las oclusiones, y cuando los fenóme· 
nos de shock son intensos en las estrangulaciones, 
la inyección de estos líquidos, incluso por vía in· 
travenosa, especialmente indicada para compensar 
la "h ipovolemia", será insuficiente o quizá inútil 
por su rápida emigración a los espacios tisulares 
(ésta en función, especialmente de la disminución 
de la presión oncótica en el medio sanguíneo, y de 
la mayor permeabilidad capilar, condicionada, como 
sabemos, por diversos fac tores : sistema nervioso 
vegetativo simpático, acción de la histamina. etc.), 
y aun a veces perjudicial, ya que la inyección _de 
grandes cantidades de líquidos en estos estad1os 
avanzados incluso pueden producir edema pulmo· 
nar por sobresaturación de los mismos y por ･ｾﾭ
cesiva administración de sal, de la que de paso di· 
remos que si bien es útil en bastantes casos inyec· 
tada por vía endovenosa, en forma de cloruro só· 
dico hipertónico al 20 por ro o, en ampollas de 
1 o c. c., un par de veces al día, simultaneada ｣ ｯｾ＠
el balance de líquidos señalado, su utilidad sera 

' • 1 el aun mas concreta en aquellos casos en os que 
componente paralítico del íleo esté bien manifiesto. 
ya que en estas concentraciones excitaría el perista!· 
tismo intestinal 0J[. H UDSON y J. E. SCARFF ｲｾＩﾷ＠

La administración de estos líquidos al organ!S· 
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mo la haremos por las tres vías, a ser posible: intra­
venosa, gota a gota, a lo Murphy, y si ello es ｦ｡ｾ ﾭ
tible con el aparato de transfusión de sangre, ｰｲ･ｶｾ｡＠
una escrupulosa eliminación de ｰｩｲ･ｴ￳ｧ･ｮｯｾ＠ en di­
chas soluciones salinas, con lo que se evitará no 
sólo la producción de reacciones febriles, sin_o el 
efecto que la hipertermia ejerce sobre el estado circu­
latorio de estos pacientes, deprimiéndolo y máxime 
cuando éste es muchas veces tan precario; hipodér­
mica y rectal, cuando la absorción no está impedida 
a este nivel por la existencia a esta altura del cuadro 
oclusivo, etc.). 

Si, como acabamos de decir, emp leam os la 
hormona sodio para mejor restituir el equilibrio 
hidroiónico en estos pacientes potenciaremos, en mu­
chas ocasiones, aún más el efecto de ésta por la in­
yección simultánea de vitamina e en dosis fuerte, 
durante una serie de días sucesivos (s-6), ya que sa­
bemos (A. GIROUD) que el empobrecimiento en vi­
tamina C es paralelo al empobrecimiento en Doca 
en estos estados, y asimismo conocemos la evidente 
interrelación que existe entre carencia de vitamina e 
e insuficiencia suprarrenal (J. G. MA.RTIN, M. R. 
THOMPSON y J. DE CARVAJAL-FORERO 149) . 

En los casos dichos en que las transfusiones sa­
linas no sean suficientes a compensar el trastorno 
humoral y circulatorio (hipovolemia) y en conse­
cuencia el colapso, se recurrirá al empleo de las trans­
fusiones sanguíneas, practicadas gota a gota, y a 
veces, mejor aún, de plasma concentrado (B. A . K. 
BLACK 1 50), en tres o cuatro veces su concentración 
normal, y que se harán según los casos, antes y 
después de las intervenciones quirúrgicas, circuns­
tancia que no nos eximirá de seguir empleando la 
inyección de líquidos salinos y glucosados, en la 
cantidad debida, ya que sí es cierto que tienen en 
estos casos una escasa o nula acción sobre la vole­
mía, sí la tendrán, en cambio, sobre el estado de 
deshidratación y dísionización que los vómitos ha­
yan podido crear en estos pacientes. La necesidad del 
volumen de sangre a aportar, o de la concentración 
de plasm a óptimo a inyectar, la determinaremos 
por la investigación del hematocrito, la numera­
ción de los glóbulos en la sangre y la concentra­
ción de las proteínas en el plasma principalmente 
(S. L INDGREN y 0. WILANDER 1

51
), y cuando esto 

no sea factible simplemente por los síntom as ge­
nerales físicos de desecación , que ya describimos y 
no hemos de repetir; pulso, etc. 

El íleo dinámico, por supuesto de carácter leve, 
que observamos a veces, como reacción inmediata 
a ciertos estados de abdomen agudo (cólicos hepá­
ticos o renales principalmente, etc.), se previene con 
la utíliz<ición precoz de los opiáceos, con las salve­
dades que después diremos, así como de los espas­
molíticos del grupo de la atropina, papaverina, be­
llafolina, belladenal. octinum, síntropán, etc .. que 
no sólo aliviarán los dolores de cólico y los harán 
desaparecer, excluyendo así toda posible incidencia 
de íleo secundario, sino que eliminarán el íleo de 
forma puramente espástica al igual que en aquellos 
casos de oclusión por cuerpo extraño, con compo­
nente espasmódico reaccional. serán suficientes, a 
veces, junto con el calor, para eliminar el compo­
nente ･ｾｰ￡ｳ ｴｩ｣ｯ＠ que provoca una oclusión total. ha -

cíéndola así reversible. Algunos de estos fármacos, 
como por ejemplo la papaverina, potenciarán y be­
neficiarán su acción asociados a la atropina, y si es 
necesario al pantopón, más útiles que la morfina 
pura por las razones que a continuación damos. 
Era clásico admitir que la morfina debía ser taxati­
vamente contraindicada en todos aquellos casos que 
cursaran con paresia intestinal, por íleo parético, 
dada la acción inhibidora que se la suponía sobre 
el perístaltismo intestinal (G. KATSCH 152

), pero 
una serie de estudios experimentales y clínicos, unos 
antiguos (E. POPPER rs3), y otros más recientes 
(A. Ü CHSNER, l. M. GAGE y R. A. CUTT!NG Ｑ Ｍ ｾＬ＠

etcétera), han demostrado que tanto en el mtestl­
no normal como en el ocluído, este fármaco au­
menta el tono y la peristalsis del mismo, cuandn se 
emplea a dosis moderadas (de 1 hasta 2 centígra­
dos como máximo) y que rebasadas estas dosis 
disminuye dichos tono y perístalsis, e incluso que­
dan inhibidos totalmente. Mas el hecho paradóji­
co que plantea su administración, aun a las dosis 
que activan el tono y la perístalsís, ya que la ad­
ministración de éstas se sigue de estreñimiento, 
está en relación con la serie de accidentes secunda­
ríos que la administración de este fármaco produce 
a su vez a nivel del tubo digestivo (como son la 
desecación de las heces, la inhibición del reflejo de 
la d efecación al disminuir la sensibilidad rectal, et­
cétera). Esto nos permitirá el emplear el cloruro 
mórfico en cantidades moderadas en casos de íleo 
mecánico con componente paralítico, y nos absten­
dremos taxativamente de las dosis altas, ya que ten ­
drán una marcada acción sobre la acusación, sí ya 
existe, o sobre su producción sí aun no ha comen­
zado, del cuadro de íleo paralítico, ya sea primi­
tivo o secundario a cualquier clase de proceso. Están 
fundamentalmente contraindicados en el íleo para­
lítico los medicamentos de significación espasmo­
lítica, arriba enumerados, y en estos casos, por el 
contrario, se recurrirá a aquellas m edicaciones que 
estimulan el peristaltismo y el tono intestinal. de 
las que las más importantes a destaca r en la clínica 
práctica son: la Fisostigmina, cuya única contra­
indicación es la existencia de p eritonitis ; el Doril ; 
la acetilcolina ; la hipofisina, etc. Son asequibles, y 
deben emplearse, en estos casos, por vía intramuscu ­
lar, solas o conjugadamente, cuando individual­
mente utilizadas no rindan el efecto apetecido, dis­
tribuyendo en las 24 horas, escalonadamente, hasta 
2 ó 3 ampollas de cada preparado, especialmente 
de los dos primeros. 

En el tratamiento de los íleos dinámicos fermen ­
tativos, subsiguientes a la ingestión de avena, tri­
go, etc., crudos, que pueden presentarse, si bien 
raramente. se recurrirá en los primeros est adios a los 
recursos aspirativos, farmacológicos, etc. , va descri­
tos; mas si el ｰｲ＼ ［＾ｾ･ｳｯ＠ no _se resuelve con éstos y se 
acusa su progres10n, o bien si ya éste comparece 
ante ｾｯｳｾ ｴ ｲｯｳ＠ en ｾ｡ ｳ･＠ muy avanzada, habrá que 
ｲ･｣ｵｲｾｩｲ Ｌ＠ sm ｾ･ｮｵｮ｣ｩ｡ｲ＠ en modo alguno a los medios 
｡ ｮｴ･ｲｾ ｯ ｲ ｾｳＬ＠ smo como complemento de aquéllos, a 
la ｰｲ｡｣ｴｬ｣ｾ＠ de una laparotomía, con objeto de ha­
cer u.na f1stula cecal: e incluso, si ello es preciso, 
punClones sobre el mtestino delgado (H. GRIES­
MANN 155) . 
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Los ácidos láctico y acético, que estimulan el pe­
ristaltismo, los utilizarem os en las formas de í leos 
paréticos funcionales de escasa monta, en la fase de 
rest3uración de la m otilidad intestinal, así como la 
vitamina B 1 , en inyección intramuscular diaria de 
preparados concentrados (8 ó 1 o días consecuti­
vos), en estos casos y en los más acusados. y lo 
mismo la lactosa por vía o ral, en cantidad de una 
cuch arada sopera en las mañanas. También emplea­
remos el Inositol que aumenta de una manera clara 
el p eristaltism o del estómago y del intestino del­
gado, en tanto que otros productos como el ácido 
nicotínico, el tanino contenido en los ollejos de las 
uvas, el té, el vino tinto, etc., los utilizaremos como 
elementos útiles en las fases resolutivas, de aquellas 
formas de íleo leve que tengan un acusado conte­
nido espástico y en los que quedan trastornos re­
flejos, inclusive con hiperquinesia cólica, durante 
algún tiempo. 

E l colapso circulatorio periférico requerirá de 
nosotros, de acuerdo con su intensidad, aparte las 
medidas anteriores que tanto lo mejoran, el em­
pleo de diversas drogas, debidamente combinadas 
entre sí y despaciadas, para mantenr un cierto rit­
mo de medicación, en el curso de las 24 h oras (así: 
el Verítol, por vía intravenosa , un par de veces al 
día; el Sulfato de estricnina, distribuído con in­
tervalos de horas entre una y otra dosis, pudiendo 
llegar, si no existen fenómenos de irritación cor­
tical y de agitación por shock, a la dosis diaria de 
1 2 y I 4 miligramos en total ; la Efedrina sola o 
asociada con el Cardiazol, 4 y hasta 6 ampolletas 
por día, despaciadas con in terva los de horas; la 
adrenalina, cuyo empleo es útil en ocasiones, al m e­
nos cuando se vea q ue fracasan los demás fármacos 
enumerados, se administrará en dosis débiles y re­
petidas, con intervalos de h oras, o bien en las solu­
ciones salinas o en la sangre transfundida. ya que 
sabemos (E. BULBING y J. H. BURN 1.l6) que admi­
nistrada en la primera forma refuerza la t ransmi­
sión de impulsos a través de los ganglios simpáti­
cos, en tanto que la deprime en dosis elevad as, 
comprobándose en el primer caso una acción pre­
sora manifiesta con elevación de la tensión arterial. 
y en el segundo el fenómen o totalmente inverso, 
llegando inclusive, de mantenerse estas superdosis, 
a producir un estado de colapso vascular periférico, 
a veces, poco menos que irreversible, com o h an d e­
m ostrado experimentalmente J. JIMÉNEZ VARGAS 
y J. MoNCHE Esc uBó s 157. 

Citaremos. más que nada a título de orientación, 
Y por la escasez de su control en la práctica clíni­
ca, aquellos fármacos que como los pertenecien­
tes al grupo de los "fenil-polimetilén -tiamino subs­
tituídos" conocidos en el comercio con el nombre 
de 2.325 RP. Y 2.329 RP. (Rhone-Poulenc). de 
efectos , ｡ｮｴｩｾｩｳｴ｡ｭ￭ｮｩ｣ｯｳ＠ (GARCÍA JALÓN 158), mu­
ch o mas ｾ｣ｴｴｶｯｳ＠ que el sulfato de atropina y que 
Ｑ ｾ＠ ｡､ｲｾｮｾｬｭ｡＠ Y de tolerancia perfecta a la dosis me­
dta.' ｾｬ｡ｮ｡Ｌ＠ ｾ･＠ ｾﾷ＠ 70 gramos, para el sujeto adulto. 
ｾｳｴｭ ｴ ｳｭｯＬ＠ st bten sus efectos quizá no sean exce­
stvamen te aparentes, será útil, al menos teórica­
m ente, el empleo de "histaminasa" fermento des­
tructo r de la ｨｩｳｴｾｭｩｮ｡ Ｌ＠ utilizado' por vía intra ­
muscular, a la dosts d e una ampolla diaria , o dos 

si fuese necesario en estos casos. Se preconiza talll. 
bién, ｟･ｳｰ･｣ｩ｡ｬＮｾｮ･ｮｴ･＠ por ｡ｾｴｯｲ･ｾ＠ japoneses, el elll . 
pleo mtrapentoneal de htstamtnasa, que influif.· 
favorablemente los síntomas de la obstrucció; 
aprovechando el momento de las intervencion; 
quirúrgic3s. La acción de los fármacos ｣ｩｲ｣ｵｬ｡ｴｯｲｩｾ＠
enumerados la complementaremos con el empleo de 
･ｳｴｾｯｦ｡ｮｴｯ Ｌ＠ cuya vía de ･ｾｰ ｬ･ｯ＠ más electiva seri 
l a mtramuscular, en la dosts de 0 a 1 miligramo 
en las 24 horas; los analépticos del tipo del car. 
diazol (asociado a la efedrina como decíamos) , 3¡ . 
ternando con la coramina, cuyo marco de empleo 
es extraordinariamente amplio; los estimulantes del 
centro respiratorio, entre los que, aparte del car­
diazol, p odremos emplear la lobelina, fuerte o d¡­
bil según su necesidad , por vía intramuscular o in­
travenosa , hasta 2 y 3 ampollas en las 24 horas. 
siendo susceptible de empleo, en este mismo sent¡. 
do, y p0r lo que estimula al centro respiratorio. 1¡ 
alcanfor a dosis diarias, si preciso fuera, inclusiw 
de 6o a 8o centigramos, distribuídas escalonada­
mente. 

La administración de lactosa, de la que hablam01 
antes, no sólo actúa sobre la motilidad intestinal 
como quedó dicho, sino que produce un efecto be­
neficioso sobre las enteritis o colitis locales, rfli 
duales a los estados obstructivos, una vez pasad: 
el período de íleo, al influir sobre la restitución 
la normalidad de los bacilos coli degenerados cur• 
efectos son b astante patógenos, h ech o que a su v( 
se traducirá en la desaparictón del indo! producid" 
y vertido en la sangre de estos pacientes (T. ｂａｴ ｾＧﾷ＠
GARTEL 159) . 

Seguramente, y fundamentado en las grandes ad­
quisiciones de las recentísimas experiencias dt 

D. ENGEL r6o, será de un a extraordinaria utilidad 
en el futuro - si b ien no hay aún experiencia clíni· 
ca acumulada sobre esto, que apen as termina dt 
aflorar al campo experimental , - la prevención del 
fenómeno capilar gen eralizado, que sigue al local 
que se establece a nivel de las zonas ocluídas o es· 
trang uladas, por el tratamiento, preconizado por 
LÉRICHE, de las infiltraciones anestésicas del seg· 
m ento simpático que afecte a la zona lesionada, con 
la máxima precocidad , apenas se inicie el cuadro 
obstructivo, aun cuando éste se siga inmediatamen· 
te d espués de la intervención radical. Mas esto 
queda, como es lógico, en una sugestión y la ex· 
periencia terminará por acla rar lo q ue de útil pue­
da tener. 

No h emos de cerrar este trabajo sin insistir qut 
es imprescindible el tener en cuenta y tratar adecua· 
damente todas las perturbacio nes de orden g:neral 
que acaecen con ocasión de las obstrucciones tntes· 
tinales. Los sujetos ob struídos deben ser diag· 
nosticados precocísimam ente, no sólo identificando 
la n aturaleza de la ob strucción sino su punto. de 
asiento, y la form a de la misma , con objeto de ¡ns­
t ituir la terapéutica más justa y r ápida. Una v(L 

h ech o este diagnóstico, n o se omitirá el empleo 
de ninguno de los recursos terapéuticos enumera· 
d · 1 · d · · ' t ellos os, segun a m tcacton de cada caso, y en re 
la intervención quirúrgica, fulminan te, en los ｣ｾｳｯｳ＠
de estrangulació n, y a su debido tiempo, ｩｮｭ･､ｴ｡ｾ｡＠
o aplazada, total o ｰ｡ ｬｩ ｡ｾ ｩ ｶ｡Ｌ＠ en los demás casos e 
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oclusión simple, con lo que no sólo se actuará con 
rigor científico, de acuerdo con lo que h oy sabemos 
sobre estos procesos, sino que ｣ｯｾ＠ tal ｰｲｯ｣･､･ｾ＠ se 
incrementará el número de los pae1entes que se hbe­
ran de !J muerte ante afecciones tan malignas como 
las que hemos estudiado. 
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EDITORIALES 

VITAMINA C. Y COAGULACióN 

DE LA SANGRE 

Las manifestaciones hemorrágicas del escorbuto, 
que constituyen, como es sabido, uno de los sig­
nos más constantes y característicos de esta enfer­
medad, son atribuídas de manera unánime a una le­
s ión del endotelio capilar ; es decir, que son consi­
deradas como hemorragias de naturaleza preponde­
rantemente vascular. Los estudios clásicos, por otra 
parte, no habían demostrado alteraciones impor­
tantes en el sistema de coagulación de la sangre, 
lo que vino a reforzar la idea de la naturaleza 
vascular exclusiva, de las hemorragias por avita­
minosis C. 

Más recientemente, sin embargo, diversos auto­
res, aplicando m étodos más exactos, han pretendido 
demostrar ciertas alteraciones en los componentes 
del sistema de coagulación de la sangre, lo que hace 
pensar en la posibilidad de que al factor vascular 
antes citado haya que añadir una cierta participa­
ción constituída por la alteración en el m ecanismo 
de coagulación de la sangre. 

En 1940, Scoz observa el desarrollo de hipo­
protrombinemia en los cobayas sometidos a dieta 
desprovista de vitamina C. Según el autor italiano, 
la ｡､ｭｩｮ￭ｾｴｲ｡｣￭￳ｮ＠ de vitamina K es capaz de evitar 
en los pnmeros 14 días de la dieta escorbutógena 
el desarr<:>llo de la hipoprotrombinemia. 

Postenorrnente el problema ha sido estudiado de 
modo muy amplio por MARX y BA YERLE en un 
artículo publicado en I 943. Los autores aÍemanes 
han realizado _un estudio de algunos de los com­
ponentes del ststema de coagulación de la sangre. 
ｯ｢ｳ･ｾｶＺｾｮ､ｯ＠ en 34 de 41 cobayas escorbúticos, la 
｡ｰ｡ｮ｣ｴｯｾ＠ de u.n aumento del tiempo de protrombi­
na. La mtenstdad del descenso varía de unos ani­
males a otros, pero puede llegar a ser hasta de un 
7 5 por I o o del valor inicial. Los autores no han 
o.bservado nunca .un ､･ｳｾ･ｮｳｯ＠ superior al 8o por 
ctento, lo que qutere dectr que el tiempo de pro­
tr?f!lbina ｮｾｮ｣｡＠ pasó del considerado corno nivel 
｣ｲ［ｴｾ｣ｯＮ＠ E l ｴｴｾｲｮｰｯ＠ de coagulación del plasma escor­
buttCo recalcdicado n o aparece alterado sensíblemen-

te. La alteración del m ecanismo de coagulación no 
parece, por tanto, muy importante, y los autor<\ 
estiman que dicha alteración sólo debe tener un va. 
lor accesorio en la génesis de la diátesis hemorrágiP 
del escorbu to. 

El estudio realizado por MAR...X y BAYERLE l¡j 
permite deducir algunos h echos importantes para ti 
conocimiento de la sig nificación de la vitamina e 
para el mecanismo de coagulación de la sangr 
En primer lugar, y a pesar de los datos de Scaz 
antes referidos, no ha podido demostrarse que la 
hipoprotrornbinemia del escorbuto sea achacable a 
un déficit de vitamina K. producido de manera se· 
cundaria. Por el contrarío, ｰ｡ｲｾ＿｣･＠ claro que la vi· 
tamina e es necesaria para el mantenimiento del 
nivel normal de protrombina y que su adición a la 
dieta escorbutógena previene la aparición de la hi­
poprotrombinemia. 

El hecho de que en algunos de los animales oh· 
servados existan cifras de protrombina evidente· 
men te bajas sin ninguna alteración del tiempo de 
coagulación, lleva a MARX y BAYERLE a estudiar 
el comportamiento de otros componentes del siste· 
ma de coagulación. Principalmente recae su aten· 
ción sobre la antitrombína, cuya cantidad parece es· 
tar disminuída en el escorbuto grave; sin embargo, 
no parece existir un paralelismo estrecho entre el 
tiempo de coagulación y la cantidad de antitrombi· 
na. El fibrinógeno es otro de los factores cuya 
concentración puede variar, modificando así la coa· 
gulabilidad de la sangre. Los autores realizan expe· 
rimentos para demostrar cómo existe una concen· 
tración óptima de fibrinógen o para la cual la coagu­
labilidad es máx ima. Por encima y por debajo de 
esta concentración el tiempo de coagulación au· 
ｭ ･ ｮｴｾ Ｎ＠ Los autores no parece que hayan determina· 
do dtrectarnente la cifra de fibrinógeno en sus el{· 
perímentos y concluyen que la concentración de 
éste Y la de antitrombína deben ser los factores 
más importantes en la determinación del tiempo de 
coagulación del plasma añadido de trornbina. 

Un nuevo dato referente a estos problemas ha 
sido comunicado recientemente por SULLfVAN. 
GANGSTED y LINK, quienes han observado duran· 
te el d esarrollo del escorbuto del cobaya una eleva· 
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