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No es ocioso insistir, al enunciar las normas
practicas que han de presidir la terapéutica del ileo,
sobre aquello a que aludimos al principio, y es que
para que un tratamiento, de no importa qué pro-
ceso patologico, sea eficaz exige, no sblo de un
diagndstico lo mas correcto posible, en el que vayan
implicitos los principios basicos de la etiologia, de
la patogenia y de la fisiopatologia de las pertur-
baciones principales que origine, sino que también
seri interesante y util, si esto es factible, el conoci-
miento de aquellas otras alteraciones de valor mas
secundario, para que asi la terapéutica, con pleno
conocimiento de causa, en cada caso, no se atenga
tan solo al intento de resolver los problemas clini-
cos planteados en su raiz etiolégica mas honda,
es decir sobre la causa inicial, sino que de paso
atienda y restaure el egnuilibrio funcional pertur-
bado. de acuerdo con la intensidad y la naturaleza
del trastorno sufrido, hechos por si, en determina-
dos casos, de orden vital.

En el caso concreto del ileo, y después de cuanto
llevamos expuesto, se comprendera bien cdmo no
ha de ser idéntica la norma de conducta terapéu-
tica a seguir frente a una oclusién simple que
ante una estrangulaciéon; ni ante una oclusion
simple completa que ante otra del mismo tipo, pero
incompleta; ni tampoco ante una oclusién alta del
intestino delgado de forma aguda o crénica, que
ante otra del intestino grueso, sobre todo si su
localizacién es baja, ya sea aguda o crénica en su
presentacién; y asimismo ante un ileo dindmico
simple, de caracter reaccional a otro proceso, que
ante un ileo mecanico; ni tampoco procederemos
1gual ante un ileo dindmico secundario a un acci-
dente banal (c6lico hepatico, o renal, etc.) que ante
el que se injerta como respuesta a un proceso de
fondo grave o gravisimo (peritonitis, oclusién me-
canica, 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 ileo bien definidos o avan-
2ados, 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
¢ste proceso, cuando dichas perturbaciones apenas si
s¢ han esbozado, o si nuestra actitud ha de tender
iallz(l)rg;e\l;?:cién dedlas mismas. Todo esto supone
i pmn en cada paciente, una vez 'dlaggostl-

ceso fundamental, y su localizacién, el

s

grado de deshidratacion y de desequilibrio iénico
que exista, asi como el balance ureico en la sangre;
la intensidad de los trastornos circulatorios peri-
féricos: la fase aproximada de autointoxicacion
intestinal en que el enfermo se encuentra; el gra-
do de anemia y la naturaleza de la misma que
exista; etc., para asi, y con el tratamiento ade-
cuado, evitar, si esto es asequible, la incidencia de
los mismos; su progresién, si ya existen y su anu-
lacién o regresion al limite posible, que haga fac-
tible al menos, con el minimo de riesgo apetecido,
la terapéutica quirdrgica resolutiva del problema de
fondo planteado. Esto se comprende en todo su
valor, recordando el predominio que adquieren en
estos estados los fendmenos propios del shock y
teniendo en cuenta que el acto quirlrgico, de por si,
implica ya un cierto grado de shock, que, por mi-
nimo que sea, es capaz de agravar el estado del
paciente, no compensando, en los casos ya muy
avanzados y con gran perturbacién funcional, con
la supresion del agente causal de la obstruccion,
el trastorno funcional que el acto operatorio crea
y que, acumulado sobre el preexistente, de tono ele-
vado, es capaz, si no de provocar subitamente la
terminacion letal de alguno de estos pacientes, al
menos de acelerarla. Antes al contrario, esta ponde-
racién diagnostica de las perturbaciones funciona-
les que existan y su tratamiento correcto previa-
mente a la intervencidn, durante la misma, y, cuan-
do sea preciso, después de ella, han disminuido en
estos ultimos anos la letalidad de los casos de ileo
en un porcentaje tal, en relacién con la de afos
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 téxicos, asi creados, no sélo
actuaremos esencialmente sobre los mismos, mejo-
rando el estado general del paciente, sino que, mas
o menos directamente, influiremos, a su vez, sobre
el estado anatémico y funcional del asa afecta
(grado de distension, de inflamacién, etc.), punto
de partida, como sabemos, de todas estas pertur-
baciones, ya que, como es notorio, si bien los feno-
menos locales producidos a nivel del asa ocluida
originan todos los trastornos anteriores de orden
ggpergl. cuando éstos llegan a un cierto grado tam-
bién influyen sobre el asa afecta, y disminuyen o
acusan, segun mejoren o se agraven, el grado de su
perturbacion, hecho que, por otra parte, también
repercutira, puesto que en ¢l radica la causa fun-
damental de los mismos, sobre éstos, lo que crears,
en suma, un mcuﬂlo. de interrelacién” capaz de
convertirse en un circulo vicioso” que abocard
al d.errumbamlento final, en los casos de evolucién
maligna.

_#Cudl ha de ser nuestra decisiéa ante wna oclu-
sion simple? Ya quedaron bien disefiados los re-
CUrsos que tenemos a mano, no irnporta su locali-
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zacién, para esclarecer si, en un determinado caso,
se trata de una oclusién completa o incompleta. De
tratarse de esta altima precisase recurrir al trata-
miento médico, conservador, al menos de momento,
capaz de restaurar las funciones organicas pertur-
badas y de modificar substancialmente las condi-
ciones mecanicas y biolégicas del asa ocluida, cosa
que se logra plenamente, en la mayor 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 asi que después, una vez que el accidente agudo
pasé y valoradas las circunstancias en que éste se
produjo (como, por ejemplo, el producido por un
calculo pequefio con espasmo simultineo en el in-
testino delgado; el por impacto fecal o por un
escivalo, en un sujeto estrenido crénico, en el intes-
tino grueso, etc.), o no hacer nada, porque la cir-
cunstancia que lo produjo fué fortuita y desapare-
ci6 con el accidente mismo, o actuar sobre la causa
o causas remotas que condicionaron dicho factor
etiologico: es decir, tratar médica o quirirgicamente
la litiasis a expensas de la cual se produjo el cdlcu
lo, etc., o bien, en el segundo ejemplo, tratar
correctamente el estrefiimiento (H. EUPPKE /%),
que quizd no lo habia sido antes del accidente,
o lo que es peor estaba mal tratado, cosa muy fre-
cuente, para evitar asi la repeticiéon de incidencias
similares.

Cuando se trata, por el contrario, de una oclu-
sion completa, aguda, sin historia ni sintomas pre-
vios — como, por ejemplo, ocurre con bastantes
formas de estenosis del intestino delgado, no im-
porta su etiologia, que fueron bien toleradas e in-
aparentes clinicamente, puestas en evidencia como
tales en el mismo momento de su descompensacién
y con ocasion de un accidente fortuito (como des-
prendimiento de un calculo, presencia de un cuerpo
extrano ingerido, etc.), — o de otras formas, si
bien mucho mas raras que las anteriores, de oclu-
siones agudas del intestino grueso que se descom-
pensan con ocasidon de un impacto fecal y mas
raramente de un calculo o cuerpo extrafio. etc., lo
primero que se hara si trata de una fase inicial del
proceso, en la que atin no se hayan producido per-
turbaciones humorales aparentes y con buen estado
circulatorio, etc., seri ordenar rapidisimamente la
intervencidén quiriirgica que resolverd plenamente,
o en forma paliativa el accidente oclusivo. En
nuestro papel de clinicos no es nuestro propésito,
ni estamos autorizados para ello, el acometer en
'?F;K’_Uabajo el planteamiento de la modalidad y
técnica de la intervencién a practicar en cualquier
clase de accidentes obstructivos, ya que sélo aspira-
mos, como tales, a que el paciente llegue en cada
caso al cirujano en las mejores condiciones bioldgi-
cas posibles, pieza fundamental ésta para el mejor
pronostico operatorio, asi como que acuda ante él
con una indicacion operatoria precisa y justa en la
fase mas precoz posible. Este decidira, sobre el te-
rreno, de acuerdo con el hallazgo operatorio (tu-
mor, brida, absceso, hernia interna o externa, for-
ma de la incarceracién, vélvulo, etc.) y con el
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estado general del paciente, si es posible resg
radicalmente el problema mecanico planteadg m"?
solo tiempo (extirpacidén; eliminacién de la br'té
o adherencia; apertura y drenaje; liberacién gy k
o asas incarceradas, sin o con reseccidn de la mis;f
seglin su estado anatémico; etc.) o si esta Prim:-
intervencion ha de tener tan sélo un caricter mf
lutivo vital y momentaneo (enteroanastémaogis (
el caso de un tumor extirpable; ileitis regional; g,
herniarias incarceradas cuya laboriosa ]iberacié.n -
la resistiria el estado del paciente, aparte del pgy,
séptico de las mismas; etc.), en cuyo caso sedﬂj;
para un segundo tiempo la intervencién soby,
proceso mecanico fundamental, una vez recupe,;
das, al menos en parte, las reservas vitales del i)
ciente. En algunos casos la intervencién quiriip:
no puede tener mas que un caricter merame
paliativo, como por ejemplo ocurre con el ano 'I
fictal que se practica, como 1inico recurso, ;Jara_rg|
solver el problema creado al trinsito intestinal e
los casos de cdncer infiltrante y metastasico g
recto, etc. Actitud distinta adoptaremos ante oy
tipo de casos, que si bien comparecen ante gy !
otros con un cuadro de oclusién completa, ést, 4
su iniciacién reciente, fué incompleta, habiéndu
hecho total por la interferencia secundaria de f
tores mecapicos locales que la propia oclusién it
completa creé (como, por ejemplo, la acodadun
torsidn que, a veces, se produce a nivel de un
meteorizada y flotante, por la asociacién de @
circunstancia con la fijeza que una brida o un b
mor crean sobre el cabo terminal, que junto @
la distensién por gases y. liquidos de la mismai
las contracciones violentas de su pared, la hace §
bascular y la ocluyen. En estos casos y por pro
dimientos incruentos (aspiracién en primer lug |
completada con los recursos que sean precisos pii|
regularizar el equilibrio humoral, la tensién sit
guinea, etc.) no sélo nos seri factible cambiar i
dicalmente las circunstancias mecanicas de tod}
orden del asa ocluida, sino que se lograri la di
aparicion del estado de oclusién completa y I
normalizacién del transito intestinal a través ¢
la zona ocluida. Evitaremos asi, en no pocos cas
una intervencién quirérgica que, de otra mantfi
seria inevitable, al menos en la fase aguda ya q¢
si ella fuera precisa (eliminacién de una bridi¢
adherencia, de un tumor, etc.) podria elegirse pi
hacerla un momento ulterior, equivalente a las “-'
tervenciones en frio de los procesos inflamaton®]
agudos abdominales, en que su practica, libres ¥’
de todos los accidentes que complican al ileo ¥
sus secuelas, resultaria de una gravedad infinl*
mente menor.,

En los casos de ileo mecdnico que no sobrevier®
agudamente, sino que existe una historia anten® ;
y progresiva de estenosis, con sintomas Vivos'
aparentes desde tiempos anteriores al accidente 04"
sivo total, que ponen en nuestras manos, por &%
circunstancias, todos los elementos necesarios part
un diagnéstico fundamental del problema (com®
por ejemplo, una hernia diafragmatica previamé® |
conocida; una tumoracién intrinseca o extrin®
del intestino, cualquiera que sea su naturale? -1,
localizacién; una adherencia o brida; una Ilt"u'-'.
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regional; un tuberculoma del ciego; f.‘tc.). nuestra
conducta serd, como siempre, ya que ésta constitui-
ri una norma, la restauracion func:on’al en su ma-

or grado posible, tanto del asa ocluida, como de
las perturbaciones de orden general que, como
consecuencia de la rp}ism'a. se crearon, apenas_lo~
grada esta restauracion al miximo que sea factible
y si la dinamica 1qtqu1na[. por ser la oclusion to{ta‘l.
no encuentra posibilidades de restaurarse al ‘mini-
mo imprescindible, compatible con el transito de
1as masas liquidas y gaseosas detenidas a su nivel,
la intervencién quirtrgica habri de ser rapidamente
hecha, en forma total o paliativa (F. W. PRATT y
S. L. SIMPSON ‘%), ya que segun estos autores, en
la mayor parte de los casos la prictica de la inter-
vencién en dos tiempos disminuye en tal forma el
riesgo operatorio que éste desciende de un 22 por
ciento a un 3 por 1roo. Insiste HARTZELL *° en
que es inexcusable el evitar y prevenir la gravedad
que supone la estrangulacion, con cuadro de ileo,
ocasionada a través de los orificios herniarios dia-
fragmaticos, 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 prictico que recientemente hemos
tenido ocasion de conocer: tratabase de un sujeto
adulto y sano, estudiado por el doctor LUMBRERAS,
que desde hace afios tenia una hernia diafragmatica
de origen traumatico, por caida de un caballo y
que fué bien tolerada durante todo este tiempo, lo
que influyé en que hiciera caso omiso de la indica-
cidon operatoria, que con tal intento se le reiterd
en diversas ocasiones, hasta que hace un mes apro-
ximadamente, y con ocasién de un exceso dietético,
tuvo una crisis de ileo (estrangulaciéon intestinal,
con incarceracion de una buena parte del colon den-
tro del hemitérax izquierdo, a través del orificio
herniario, y produccién de una gran dextrocardia,
etcétera) que el referido doctor LUMBRERAS hubo
de intervenir quirlirgicamente con la maxima ur-
gencia, sin poder evitar, a pesar de ello, el exitus
final.

La estrangulacién por las razones que enumera-
mos en su patogenia y en la fisiopatologia de las
perturbaciones que produce, requiere de un diagnos-
tico precocisimo para una indicacién terapéutica,
siempre quirdrgica, lo mas precoz posible, ya que
realizada ésta en sus primeros momentos, apenas si
s¢ han producido trastornos fundamentales. Mas,
apenas iniciados éstos y dada su rapidisima progre-
sion, como el acto quirtdrgico, en nombre de nada
Jamés puede diferirse, se impondra el tratamiento
Slm_ulréneo con el mayor rigor practicando la ope-
racién de una parte y actuando de otra de acuerdo
con todas las normas que son comunes para todos
los casos de oclusion (restauracion del equilibrio
hidroiénico, del tono vascular periférico, etc.).
C.onve‘nido y demostrada la trascendencia de este
d}agﬂostico precoz para evitar las graves inciden-
¢ias complicativas que aparecen de persistir la oclu-
Sion, cualquiera que sea el segmento intestinal en

elgado puescttc aala POfClt?n alta del intestino
de tipo ltéxi ol;]ue, como sabemos, los fenorpcnos

co, humoral y vascular, consecutivos a

.
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este proceso, se instalan mucho mds precozmente
en las obstrucciones de aquella localizacion que en
las mas bajas del mismo segmento intestinal, y
mucho mas atin que en las mas distales del intestino
grueso. Por esta razén nuestra decisién terapéutica,
ante las primeras sera de mas trascendencia y por
tanto exigird mas rapidez y energia, si cabe, ya que
su pronodstico, como tal ileo, en lo que depende de
la localizacién, y al margen de la causa fundamental
que lo produzca, es mucho mas grave que en los
otros casos. Mas esto no autoriza jamds a una
actitud expectante e inactiva, en modo alguno, en
los casos en que la oclusidon se localice en el intes-
tino grueso, ya que a la larga, si admitidos por
largo el lapso de varios dias, los fendmenos de tipo
general que se irin manifestando, seran equipara-
bles en un todo a los que precozmente aparecieron
en las obstrucciones altas del intestino delgado.

[_as formas de ileo dindmico, de forma paralitica,
secundarias a intervenciones quirurgicas en el abdo-
men, tan solo en los viejos, sujetos intoxicados, etc.,
adquieren una especial gravedad, y exigiran en su
terapéutica la utilizaciéon simultdnea de la aspiracién
y las medidas farmacolégicas a que hemos aludido,
ya que no es infrecuente — como hemos tenido
ocasion de observar en un sujeto de 72 anos de
edad, al que el doctor GONZALEZ BUENO hizo una
gastroenterostomia, — que este estado de ileo, gra-
ve, se acompafie de una gran hipersecrecién, con
dilatacion intensa, casi al limite de la asistolia
total, del estomago, lo que se traduce, al hacer la
aspiracion del contenido gistrico, en el vaciamien-
to de una copiosa cantidad de liquidos de esta
cavidad que no eran absorbidos por el intestino,
circunstancias ambas, aun sin la existencia de vo-
mitos, capaces de condicionar por si graves tras-
tornos humorales (anhidrenia, hipocloremia, uremia,
etcétera) . Mas esto no ocurrird cuando de sujetos
jovenes o de edad media, limpios de taras fisicas, se
trate, asi como tampoco en los pacientes afectos de
accidentes agudos abdominales, intrascendentes (¢6-
licos renales, vesiculares, etc.), los que en su casi
totalidad no requerirdn de un tratamiento forzado
y severo, ya que la norma es que estos leves estados
de ileo se compensen con facilidad, unas veces en
forma espontanea, y otras inmediatamente a la mas
ligera terapéutica farmacoldgica.

El ileo paralitico, que se injerta a titulo de fe-
nomeno complicativo sobre una perturbacién fun-
damental orgdnica (peritonitis por perforacidn del
conducto gastrointestinal en cualquier segmento,
no importa su causa), supone un trastorno de pro-
néstico gravisimo, dado el que en esas circunstan-
cias, aunque con pocas esperanzas, es imprescindi-
ble la prictica de una laparotomia con intentos re-
solutivos para eliminar la causa de la peritonitis:
pero esta intervencion no podra practicarse, en estas
fases, con la mds leve esperanza de utilidad, —
por las dificultades técnicas que plantea tanto por
estar todas las asas entéricas universalmente mie-
teorizadas y dllatadas,. como por los graves tras-
tornos humorales y circulatorios que acompaian
J.’ estos Cstﬂdos."'—sln que previa o] Casi simul_
tancamente a la intervencién, y después también,
si ¢sta logra superarse, se recurra a la aspiracion
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acompanada, en la forma mas enérgica, de las
demds normas terapéuticas disenadas para comba-
tir los trastornos de anhidremia e hipocloremia, de
uremia si existe, de hipotonia vascular periférica y
de paresia o paralisis de la musculatura lisa del
aparato gastrointestinal. Con este proceder hemos
podido presentar, en brevisimas horas, en la mesa
del cirujanp, algunos casos con peritonitis difusas,
afectos ya de un cuadro de ileo paralitico muy
acusado, equivalentes a los citados por JIMENEZ
Diaz, C. 7, W. BARROW y A. OCHSNER '#? y en
los que la intervencidon no podia diferirse apenas
puesto que la fase Optima para la practica de la
misma habia pasado ya hacia bastante tiempo en
aceptables condiciones para ser intervenidos. Esto
ocurrié en dos casos de nuestra experiencia, uno
subsiguiente a una perforacion gastrica, de tres dias
de evolucidén, y otro, posterior a una perforacion
gangrenosa del apéndice que exigié la extraccién
de la cuantiosa cantidad de pus contenida en los
pliegues y cavidades del peritoneo, con el aparato
de aspiracién, de los que se salvé este ultimo. En
estos casos y en todos los equivalentes, aunque su
gravedad no sea en modo alguno equiparable, se
recurrira sistematicamente, y dada su extraordina-
ria utilidad, al empleo local de sulfotiazol en polvo,
contenido en tubos esterilizados a 120 grados. en
cantidades de unos 14 gramos en el sujeto adulto
de 60 kilogramos de peso (tipo medio) de los cua-
les unos diez se depositarin, espolvoreindolas, so
bre las zonas mds afectas de la cavidad abdominal
y otros cuatro sobre las distintas capas de la pared,
hasta la piel. Esto se hard, asimismo, en las perito-
nitis secundarias a los estados oclusivos u obstruc-
tivos del tipo de la estrangulacién, y es muy raro,
en cualquiera de ellos. observar incidencias com-
plicativas de las descritas para la intoxicacién sul-
famidica (cianosis, anemia por hemoglobino-des-
truccién, hematuria, etc.), por la gran lentitud con
que se reabsorbe a través de la barrera peritoneal
(O. BAUMGARTNER %), (J. E. THOMPSON,
J. A. BRADSON y J. H. WALKER /), etc. Esto en
suma, y tras la accién terapéutica que previa y simul-
taneamente al acto operatorio se haga (aspiracién
continua, restauracién del equilibrio humoral, su-
presion del colapso periférico y de la hipotonia
n*{uscular gastroenteral) permitird no sélo interve-
nir sobre un vientre no dilatado, con unas asas
nada o apenas distendidas, y una tensién vascular
que como en casos de nuestra experiencia ya cita-
dos ha hecho factible no sélo encajar los fenéme-
nos de shock propios de la intervenciébn quirtr-
gica, sino los de la anestesia (raqui) sin pertur-
baciones notorias, circunstancias que en otros
casos la habria hecho impracticable o que habrian
terminado letalmente durante la misma. Mas jen
qué consisten y cudles son las bases en que se fun-
damentan los recursos terapéuticos empleados para
actuar sobre los trastornos locales en el asa ocluida
y sobre aquellos otros que se derivan de la oclusién
y a los que tantas veces hemos aludido: humorales,
vasculares, etc.?

[La sistematica de nuestra accion para actuar lo-
calmente sobre el asa obturada se integrari, por
supuesto, en primer lugar, por la supresién taxati-
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va, de toda ingestion de liquidos v de alimeng,
de todo orden por via oral, y en segundo lugy
y de acuerdo con lo que sabemos sobre Ia patogmi;;

del ileo mecanico, por la aspiracién continyg dil

contenido (gases y liquidos) a nivel del asa ocluid,

con el intento de corregir o evitar, segiin ¢l mo'

la distensiéon del asa ocluida y con ello la lesién;

inflamacién de la misma, ya que asi se limitars,

o eliminaran, si ya existen, la hipersecrecién, .

tencion de liquidos y gases a su nivel y la absorig,

de substancias téxicas y de bacterias a través dp |,

pared del asa afecta. Un recurso de gran utilidad ¢

la prictica, para actuar sobre la acumulacién g

gases a nivel del asa ocluida, y en consecuencia soby \
el factor “distensiéon” de la misma, consiste en hagy |
respirar a los enfermos — por medio de la introdye.

cién de un pequeno catéter elastico a través de un]
orificio nasal, que llegue hasta la retrofaring, ¢

durante bastantes horas, unas doce seguidas, r{m|
descanso de una media hora prosiguiendo de npe

vo (J. FINE, J. B. SEARS y BANKS ) —um

mezcla gaseosa formada a expensas de un gg por‘
ciento de oxigeno y un 5 por 1o0o de anhidrids

carbonico (carbogen), debiendo emplearse en a

sencia de ella oxigeno puro cuya capacidad redu

tora de la distensidn intestinal es atin mds inteng

que la de mezcla gaseosa (McIVER, M. A., Rex

FIED y BENEDICT, E. B. %), con el sélo inconwe

niente de que su inhalacién persistente, a tan alta

concentraciones, y durante tantas horas, afecta

epitelio traqueobronquial. Su mecanismo de accite

radicaria en el hecho de que la inhalacién de oyl

geno en gran cantidad se traduciria en un despls

zamiento del nitrégeno alveolar en proporcion ac:

sada, hecho que a su vez movilizaria el de la s |
gre, a través del aire espirado, y produciria al di

minuir la tension del mismo en el medio sanguine I‘
un estado, que seria éptimo para que el contenidoa

el gas retenido por encima de la obstruccion pasi |
a su vez a la sangre ya que, como sabemos, form

una buena parte del mismo, produciéndose asi, por

este sencillo procedimiento, una especie de corrient

entre el intestino, la sangre y el pulmén, que

percutiria grandemente sobre la baja de la tension

endointestinal. Mas su eficacia no sélo se hat

efectiva por cuanto llevamos dicho, sino tambié

porque evita el acimulo secundario de otros gas®

originados dentro del intestino.

En bastantes casos este procedimiento es de pof
si suficiente para resolver el problema de la dister
sién del asa ocluida, o para evitarla, pero en ag®
llos casos en que no sea suficiente para permeabili
zar y normalizar el transito de gases y liquidos?
traves del intestino en las oclusiones incomplet
habra de recurrirse — y lo més seguro y mejor &
simultanearlo, para ganar tiempo y evitar incide?
cias complicativas, ya que una y otra cosa n0 ¥
contraindican, sino que se complementan, — cof d
método aspirativo. Este, como su nombre indich
supone el intento de aspirar el contenido Jiquid?
y gaseoso estancado a nivel del asa ocluida por®
método de O. H. WANGENSTEEN y J. R. PAF
NE %7, y siguiendo la técnica ideada por T. G. M
LLER y W. C. ABBOT *#; la prosecucién d¢ et
aspiracién durante muchas horas ha hecho qu¢ ¥
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e califique con el término de “método de aspiracion
continua”. Practicado sistematicamente, en e_l _dc-
curso de estos ultimos anos, por miltiples clinicos
de escuelas americanas y europeas, constituye hoy
va un método bastante habitual en la prictica
clinica, ya que supone una gran adquisicién en el
tratamiento de estos procesos. Ya aludimos concre-
tamente a aquellos casos en que el método aspira-
tivo, no solo era de extraordinaria utilidad por lo
que influye sobre los factorc§ distensién: .inﬁ.?m.a-
ci6n de la mucosa del asa ocluida y absorciéon toxica
a través de la misma, etc., sino porque al modificar
y corregir ciertas circunstancias mecénicas del asa
obturada, oclusiones de hecho completas transfor-
manse en lo que eran previamente, en incompletas,
fendmeno no infrecuente de observar en el intes-
tino delgado asi como en casos de torsién intestinal
creada sobre la base de una anomalia congénita
(mesenterio comiun, duodeno movil, etc.). Reali-
zase esta aspiracidn, como hemos dicho, por una
serie de aparatos similares (sondas) cuya mecdnica
no consiste sino en pequenas variantes del mas po-
pularizado de todos ellos, es decir, del de MILLER-
ABROT ™, que consta de una sonda de doble via,
manejable en un sentido o en otro con indepen-
dencia absoluta, y que lleva en su extremo un balén
insuflable dentro del cual se introduce una solucién
de yoduro potasico al 8 por 100. La técnica de su
uso consta de dos partes: en la primera se sonda
exclusivamente el estdbmago y se vacia su contenido,
con lo que en el acto eliminaremos los vémitos,
que, al cesar, repercutirdin notablemente sobre el
estado general, y sucesivamente se sonda el duode-
no; eéste es el momento en que por uno de los
conductos — que debe introducirse siempre, a ser
posible con control radioscépico, — R. GOLDEN,
O. LEISH v P. C. SWENSON ") — se introducira
el yoduro potisico que empleamos a titulo de
medio contraste para la exploracién radiolégica
(A. JUTRAS ) ; esta substancia progresari rapi-
damente si existe un peristaltismo intestinal ac-
tivo que, a su vez, impulsardi mejor una cima-
ra, en forma de oliva, de pequefio tamafio, con
una simple bolita, que hari factible llevar el ex-
tremo de la sonda a la altura del intestino en
que interese hacer la aspiraciéon. Variedad de ésta
es la sonda de JOHNSTON, C. G.'#, que consta
a su vez, de dos sondas, una mis delgada y otra
mas gruesa, de las que una tiene por objetivo
impulsar a su través el yoduro potisico hasta el
extremo de la misma, y con la otra se hace la aspi-
racion; otra modalidad es la de M. EINHORN 3 que,
st ideada maés bien para ser utilizada con fines pre-
ventivos ante los ileos paraliticos subsiguientes a
las intervenciones abdominales, especialmente del
estomago, se ha empleado en toda clase de iléos
Presentando la ventaja de ser apta para absorber a
d_lstmtas alturas del intestino y a nivel del estémago
simultineamente, manteniéndose introducida las ho-
Tas precisas a través del orificio nasal. Su dispositivo,
Para cumplir la funcidn aspirativa simultinea. a dis-
tintos tramos del canal gastroentérico, consta de una
serie de agujeros, distribuidos a lo largo de ella, que
facilitan y hacen posible este tipo de aspiracion.

Nas y otras se conectan con una trompa de aspi-
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racion o con un sistema de frascos de vacio (vasos
comunicantes) equiparables a los que se emplean en
todo sistema aspirativo continuo, como es frecuen-
te en la practica de la aspiracién de los empiemas
pleurales, aspiracién 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 Einhorn, introducida, de acuer-
do con el punto de asiento de la oclusién, lo mas
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 vacio, con una jeringa grande, con la
que, continua e intermitentemente, se haran 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 demas auto-
res (C. JIMENEZ Dfaz 3¢, H. G. MOGENA '3, etc.,
entre nosotros; LEWIS, SHAPIRO y VAUGHAN 73,
C..P. SCHLICKE, J. A. BARGEN y C. F. DIXON %7,
0. H. WANGENSTEEN 73, etc., entre los extranje-
ros), que el empleo de esta técnica, en la forma di-
cha y en los tiempos sefialados en los casos de obs-
truccion intestinal completa o incompleta, asi como
en los de ileo paralitico que acompafian o siguen de
cerca a los cuadros de abdomen agudo o de inter-
venciones quirtirgicas hechas en la cavidad abdo-
minal, es extraordinariamente atil, ya que, con ella,
las cifras de mortandad bajan, incluido por supues-
to el diagnéstico precoz de estos procesos, desde
un 6o y un 75 por 100 (F. T. BEUREN y B. S.
SMITH ‘#) hasta un 15 por 100 y aun menos en
las estadisticas actuales (P. M. GLEN #9, C. P.
SCHLIKE, J. A. BARGEN y C. F. DIXON ™, 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 *#), ya que de acuerdo
con lo que sabemos sobre la mecanica y dinimica
de los dos segmentos intestinales, intestino delgado
y el que nos ocupa, presiones de 50 ¢. ¢. de agua y
aun mads no son suficientes a lograr el paso retrd-
grado de la papilla de bario al ileo, excepto en los
casos que cursen con insuficiencia del esfinter de
Bahuin, lo que destaca mds, puesto que presiones
intracecales superiores son capaces de producir com-
presiones sobre la circulacién venosa y originar en
consecuencia trastornos nutritivos graves de la pa-
red, su gangrena y hasta la perforacién del ciego.
Por esta razén, la aspiracién, en estos casos. no
se emplearia, puesto que aparte de perjudicial ca-
receria de eficacia sobre la zona ocluida, ya que
para ser til se requeriria que la sonda llegase a
situarse a un nivel, por debajo de la vilvula ileo-
cecal en los casos de vilvula suficiente, ya que,
por las razones que hemos sefialado, si se hace la
evacuacion exclusiva del intestino delgado, si bien
es cierto que momentaneamente se alivia algo la
situacion de los enfermos, esto enmascara, por el
contrario, una posible y excesiva distensién del cie-
go con los ya destacados peligros de gangrena y per-
foracion del mismo. S6lo en los casos en que el es-
finter de Bahuin sea insuficiente, por cualquiera de
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las diversas circunstancias que proximas o alejadas
lo condicionan (procesos apendiculares, tuberculosis
intestinal, ileitis, tiflitis, adenitis de esa region, ane-
xitis, peritonitis diversas, afecciones biliares y rena-
les, intoxicaciones, etc.), y en aquellos otros casos
de oclusién del intestino grueso, con distensién re-
trégrada, que se traduzca en la produccion de nive-
les y camaras a la altura de la porcién terminal del
intestino delgado, nos sera autorizado hacer aspira-
ciones bajas, pero siempre con prudencia y control
radiolégico, si es posible, de las cdmaras situadas a
nivel de la porcién proximal del intestino grueso.
Mas en los casos en que estad taxativamente contra-
indicada la aspiracién, como los sefialados, no debe
omitirse la aspiracién del contenido gastrico, rei-
terada cuantas veces sea preciso, siguiendo la técni-
cade C. W. J. WESTERMANN 3 y R. WARD ’#, ya
que ello suprime los vomitos. esto en cualquier fase
del ileo, lo que la hace extraordinariamente util en
la prevenciéon de los trastornos humorales que le
son subsiguientes (desecacion, hipocloremia, etc.),
como hemos corroborado en nuestra prictica, y asi-
mismo impide la dilatacién aguda del estomago vy
sus gravisimas secuelas, entre ellas la eventualidad de
neumonias por aspiracion.

Quiza sea util, si bien sobre ello no tenemos una
experiencia propia, y la extrana es también muy es-
casa, el combatir la inflamacién del asa ocluida, y
aun la prevenciéon de la misma, en los casos que no
hayan de ser intervenidos quirdrgicamente en el
acto, con el depdsito 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 aspiracion,
pero este depdsito no debe ser excesivo para que no
constituya un agente distensivo e irritativo (O, SLIC-
KE y K. GARTNER ),

[a compensacién de las perturbaciones humora-
les (anhidremia, hipocloremia, alcalosis y uremia),
exige de nuestra parte la inyeccion de grandes can-
tidades de agua y cloruro sédico, complementadas
con glucosa, para reponer los depdsitos de glucégeno
empobrecidos del organismo a lo que se afiadiré,
por otra parte, la inyeccidén intravenosa de solucio-
nes salinas hiperténicas (cloruro sédico al 20 por
ciento). Ya seflalamos 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 mis 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 s6lo nos atenemos a la admi-
nistracion de grandes cantidades de cloruro sédico
hipert6nico en las obstrucciones altas del intestino
delgado no fesolveremos en cambio la uremia exis-
tente. ASlm}Smo la neutralizacién de la alcalosis
por la administracién de icidos débiles (como el
clorhidrico, el 'Iac.tigo. etc.), carece de utilidad en
estqs casos. Mis 1til es el cloruro aménico (GAM-
BLE y ROSS), susceptible de disociarse en el orga-
nismo en sus iones cloro y amoniaco, de los que el
iltimo se elimina o destruye, constituyendo a su
vez una base que, en estos casos, desempefia un pa-
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pel dcido neutralizante, y combinindose, a gy
el cloro con el sodio del bicarbonato, que g h:ﬁ“
en exceso, para formar asi una sal neutra ep Suh:
titucion de una alcalina. En el mismo sentidog;
cn]plegrj el acetato amonico, en solucion dl?tinu;.
mal, por via endovenosa lenta, administrand, de
50 a 100 €. C. diarios, segun se trate de ﬂiﬁt}su
adultos y de acuerdo con la intensidad del tragy,
no alcalésico. Pero mucho mas importante en estog
estados y con una indicacion mas amplia y compls.
ta, puesto que cubre las tres exigencias (compeng,.
cién del equilibrio hidrico, restauracion del equj;.
brio i6nico y eliminacion de la alcalosis), e I
administracion de soluciones salinas fisioldgicas (.
ruradosddicas y glucosadas, con la condicién g
que una y otra substancia entren en proporcions
isot6nicas) en grandes cantidades (2-3 y hasta 4 Jj
tros en las 24 horas), y asi no so6lo restablec.
mos la funcién renal, puesto que compensari y .
tituira a sus limites normales la corriente circul.
toria disminuida a través del rifidén, condicionads,
en parte, por la hipotonia vascular subsiguiente 3
estado de colapso periférico, ya que ésta tieme
gran valor en el determinismo de este accidente 3
descender por debajo del nivel critico, — eliminzn.
do la retencién ureica que exista, sino que tambié
restauraremos el equilibrio humoral en los medios
con ayuda, cuando esto sea preciso, de la hormom
sodio de Hartmann (CAPURRO ) inyectada vanos
dias seguidos, segun la intensidad del trastorno. pot
via intramuscular, a la dosis de 5 a 10 mg. por vez
De igual manera, junto con esto se provocari con
estos agentes la reabsorcion de los plasmas tisulares
a la sangre y de rechazo se influird sobre el tono d
la tensién arterial, que se elevard, al lograr aumenta
asi el volumen de sangre circulante (R. A. KING %).
Mas en determinados casos, cuando esté ampli-
mente desarrollado el cuadro capilar a que hicimos
referencia, como ocurre especialmente en las fass
avanzadas de las oclusiones, y cuando los fenome
nos de shock son intensos en las estrangulacionss
la inyeccién de estos liquidos, incluso por via in-
travenosa, especialmente indicada para compensit
la “hipovolemia”, seri insuficiente o quiza initl
por su ripida emigracién a los espacios tisular
(ésta en funcién, especialmente de la disminucion
de la presién oncética en el medio sanguineo, y @
la mayor permeabilidad capilar, condicionada, como
sabemos, por diversos factores: sistema nerviosd
vegetativo simpatico, accién de la histamina, etc.):
y aun a veces perjudicial, ya que la inyeccion _d"
grandes cantidades de liquidos en estos estadios
avanzados incluso pueden producir edema pulme-
nar por sobresaturacién de los mismos y por &
cesiva administracién de sal, de la que de paso dr
remos que si bien es atil en bastantes casos inye&
tada por via endovenosa, en forma de cloruro &
dico hiperténico al 20 por 100, en ampollas &
10 ¢. ¢, un par de veces al dia, simultaneada
el balance de liquidos senalado, su utilidad s
aiin mas concreta en aquellos casos en los que *
componente paralitico del ileo esté bien manifiest”:
ya que en estas concentraciones excitaria el perista”
tismo intestinal (W, HUDSON vy J. E. SCARFF "f]'
La administracién de estos liquidos al organ’
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mo la haremos por las tres vias, a ser posible: intra-
venosa, gota a gota, a lo Murphy, y si ello es fac-
tible con el aparato de transfusion de sangre, previa
una escrupulosa eliminacién de piretégenos en di-
chas soluciones salinas, con lo que se evitarda no
sélo la produccién de reacciones febriles, sino el
efecto que la hipertermia ejerce sobre el estado circu-
latorio de estos pacientes, deprimiéndolo y maxime
cuando éste es muchas veces tan precario; hipodér-
mica y rectal, cuando la absorcién no estd impedida
a este nivel por la existencia a esta altura del cuadro
oclusivo, etc.).

Si, como acabamos de decir, empleamos Ia
hormona sodio para mejor restituir el equilibrio
hidroidnico en estos pacientes potenciaremos, en mu-
chas ocasiones, atin mas el efecto de ésta por la in-
yeccion simultinea de vitamina C en dosis fuerte,
durante una serie de dias sucesivos (5-6), 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
interrelacién que existe entre carencia de vitamina C
e insuficiencia suprarrenal (J. G. MARTIN, M. R.
THOMPSON y J. DE CARVAJAL-FORERO #) .

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 recurrira al empleo de las trans-
fusiones sanguineas, practicadas gota a gota, y a
veces, mejor aun, de plasma concentrado (B. A. K.
BLACK “%), en tres o cuatro veces su concentracién
normal, y que se hardn segiin los casos, antes y
después de las intervenciones quirtirgicas, circuns-
tancia que no nos eximird de seguir empleando la
inyecciéon de liquidos salinos y glucosados, en la
cantidad debida, ya que si es cierto que tienen en
estos casos una escasa o nula accién sobre la vole-
mia, si la tendrdn, en cambio, sobre el estado de
deshidratacién y disionizaciéon que los vémitos ha-
yan podido crear en estos pacientes. [.a necesidad del
volumen de sangre a aportar, o de la concentracién
de plasma 6ptimo a inyectar, la determinaremos
por la investigacion del hematocrito, la numera-
cién de los glébulos en la sangre y la concentra-
cion de las proteinas en el plasma principalmente
(S. LINDGREN y O. WILANDER #), y cuando esto
no sea factible simplemente por los sintomas ge-
nerales fisicos de desecacién, que ya describimos y
no hemos de repetir; pulso, etc.

El ileo dinamico, por supuesto de caracter leve,
que observamos a veces, como reaccién inmediata
a ciertos estados de abdomen agudo (c6licos hepa-
ticos o renales principalmente, etc.), se previene con
la utilizacién precoz de los opidceos, con las salve-
dades que después diremos, asi como de los espas-
moliticos del grupo de la atropina, papaverina, be-
llafolina, belladenal, octinum, sintropin, etc.. que
no sélo aliviaran los dolores de clico y los harén
dcsalparccer. excluyendo asi toda posible incidencia
de ileo secundario, sino que eliminarin el ileo de
forma puramente espastica al igual que en aquellos
€asos de oclusién por cuerpo extrano, con compo-
nente espasmédico reaccional, serin suficientes, a
veces, junto con el calor, para eliminar el compo-
Mente espdstico que provoca una oclusién total, ha-
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ciéndola asi reversible. Algunos de estos farmacos,
como por ejemplo la papaverina, potenciardn y be-
neficiarin su accion asociados a la atropina, y si es
necesario al pantopén, mds utiles que la morfina
pura por las razones que a continuacién damos.
Era clasico admitir que la morfina debia ser taxati-
vamente contraindicada en todos aquellos casos que
cursaran con paresia intestinal, por ileo parético,
dada la accién inhibidora que se la suponia sobre
el peristaltismo intestinal (G. KATSCH '5), pero
una serie de estudios experimentales y clinicos, unos
antiguos (E. POPPER ’5f), y otros mas recientes
(A. OCHSNER, I. M. GAGE y R. A. CUTTING '#,
etcétera), han demostrado que tanto en el intesti-
no normal como en el ocluido, este firmaco au-
menta el tono y la peristalsis del mismo, cuando se
emplea a dosis moderadas (de 1 hasta 2 centigra-
dos como maximo) y que rebasadas estas dosis
disminuye dichos tono y peristalsis, e incluso que-
dan inhibidos totalmente. Mas el hecho paraddji-
co que plantea su administracién, aun a las dosis
que activan el tono y la peristalsis, ya que la ad-
ministracién de éstas se sigue de estrefiimiento,
esta en relacién con la serie de accidentes secunda-
rios que la administracién de este firmaco produce
a su vez a nivel del tubo digestivo (como son la
desecacién de las heces, la inhibicién del reflejo de
la defecacién al disminuir la sensibilidad rectal, et-
cétera). Esto nos permitira el emplear el cloruro
moérfico en cantidades moderadas en casos de ileo
mecanico con componente paralitico, y nos absten-
dremos taxativamente de las dosis altas, ya que ten-
drin una marcada accién sobre la acusacién, si ya
existe, o sobre su produccién si aun no ha comen-
zado, del cuadro de ileo paralitico, ya sea primi-
tivo o secundario a cualquier clase de proceso. Estan
fundamentalmente contraindicados en el ileo para-
litico los medicamentos de significacién espasmo-
litica, arriba enumerados, y en estos casos, por el
contrario, se recurrird a aquellas medicaciones que
estimulan el peristaltismo y el tono intestinal, de
las que las més importantes a destacar en la clinica
practica son: la Fisostigmina, cuya dnica contra-
indicacion es la existencia de peritonitis; el Doril;
la acetilcolina; la hipofisina, etc. Son asequibles, y
deben emplearse, en estos casos, por via intramuscu-
lar, solas o conjugadamente, cuando individual-
mente utilizadas no rindan el efecto apetecido, dis-
tribuyendo en las 24 horas, escalonadamente, hasta
2 6 3 ampollas de cada preparado, especialmente
de los dos primeros.

En el tratamiento de los ileos dindmicos fermen-
tativos, subsiguientes a la ingestién de avena, tri-
go, etc., crudos, que pueden presentarse, si bien
raramente. se recurrird en los primeros estadios a los
recursos aspirativos, farmacoldgicos, etc., va descri-
tos; mas si el proceso no se resuelve con éstos y se
acusa su progresidén, o bien si ya éste comparece
ante nosotros en fase muy avanzada, habri que
recurrir, sin renunciar en modo alguno a los medios
anteriores, sino como complemento de aquéllos, a
la prictica de una laparotomia, con objeto de ha-
cer una fistula cecal, e incluso, si ello es preciso,
punciones sobre el intestino delgado (H. GRIES-

MANN 755) ,




Los acidos lactico y acético, que estimulan el pe-
ristaltismo, los utilizaremos en las formas de ileos
paréticos funcionales de escasa monta, en la fase de
restauracion de la motilidad intestinal, asi como la
vitamina B,, en inyeccién intramuscular diaria de
preparados concentrados (8 ¢ 10 dias consecuti-
VOs), en estos casos y en los mas acusados, y lo
mismo la lactosa por via oral, en cantidad de una
cucharada sopera en las mananas. También emplea-
remos el Inositol que aumenta de una manera clara
el peristaltismo del estomago y del intestino del-
gado, en tanto que otros productos como el acido
nicotinico, el tanino contenido en los ollejos de las
uvas, ¢l té, el vino tinto, etc., los utilizaremos como
elementos wutiles en las fases resolutivas, de aquellas
formas de ileo leve gue tengan un acusado conte-
nido espastico y en los que quedan trastornos re-
flejos, inclusive con hiperquinesia célica, durante
algun tiempo.

El colapso circulatorio periférico requerirda de
nosotros, de acuerdo con su intensidad, aparte las
medidas anteriores que tanto lo mejoran, el em-
pleo de diversas drogas, debidamente combinadas
entre si y despaciadas, para mantenr un cierto rit-
mo de medicacién, en el curso de las 24 horas (asi:
el Veritol, por via intravenosa, un par de veces al
dia; el Sulfato de estricnina, distribuido con in-
tervalos de horas entre una y otra dosis, pudiendo
Hegar, si no existen fenomenos de irritacidon cor-
tical y de agitacion por shock, a la dosis diaria de
12 ¥ 14 miligramos en total; la Efedrina sola o
asociada con el Cardiazol, 4 y hasta 6 ampolletas
por dia, despaciadas con intervalos de horas: la
adrenalina, cuyo empleo es til en ocasiones, al me-
nos cuando se vea que fracasan los demas farmacos
enumerados, se administrard en dosis débiles y re-
petidas, con intervalos de horas, o bien en las solu-
ciones salinas o en la sangre transfundida. ya que
sabemos (E. BULBING y J. H. BURN "%) que admi-
nistrada en la primera forma refuerza la transmi-
sion de impulsos a través de los ganglios simpati-
cos, en tanto que la deprime en dosis elevadas,
comprobéndose en el primer caso una accién pre-
sora manifiesta con elevacién de la tensién arterial,
y en el segundo el fendmeno totalmente inverso,
llegando inclusive, de mantenerse estas superdosis.
a producir un estado de colapso vascular periférico,
4 Veces, poco menos que irreversible, como han de-
mostrado experimentalmente J. JIMENEZ VARGAS
y J. MONCHE ESCuBGs 7.

Citaremos, mis que nada a titulo de orientacién,
y por la escasez de su control en la practica clini-
ca, aquellos firmacos que como los pertenecien-
tes al grupo de los “fenil-polimetilén-tiamino subs-
tituidos” conocidos en el comercio con el nombre
de 2.325 RP ¥ 2.329 RP. (Rhone-Poulenc), de
efectos'annl?tstaminicos (GARCIA JALON %), mu-
cho mas activos que el sulfato de atropina y que
la adrenalina y de tolerancia perfecta a la dosis me-
dia, diaria, de 0,70 gramos, para el sujeto adulto.
Amnusmo, si bien sus efectos quizid no sean exce-
stvamente aparentes, serd util, al menos tedrica-
mente, el emplﬂf) de ) hlstaminasa"_ fermen[o des-
tructor de Ia histamina, utilizado por via intra-
muscular, a la dosis de una ampolla diaria, o dos
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si fuese necesario en estos casos. Se preconiza tam.
bién, especialmente por autores japoneses, el o,
pleo intraperitoneal dp histaminasa, que influi,
favorablemente los sintomas de la ObS[ruC{iéﬁ
aprovechando el momento de las inrcrvencioug
quirtrgicas. La accién de los fairmacos circulatoriy
enumerados la complementaremos con el empleg ¢,
estrofanto, cuya via de empleo mis electiyy serd
la intramuscular, en la dosis de ¥4 a miligrap,
en las 24 horas; los analépticos del tipo del g,
diazol (asociado a la efedrina como deciamos), 4.
ternando con la coramina, cuyo marco de empl
es extraordinariamente amplio: los estimulantes dil
centro respiratorio, entre los que, aparte de] e,
diazol, podremos emplear la lobelina, fuerte o g
bil segin su necesidad, por via intramuscular o js.
travenosa, hasta 2 y 3 ampollas en las 24 hom
siendo susceptible de empleo, en este mismo senti
do, y per lo que estimula al centro respiratorio,
alcanfor a dosis diarias, si preciso fuera, inclusu
de 60 a 8o centigramos, distribuidas escalonads
mente.

La administracién de lactosa, de Ia gue hablamy
antes, no s6lo actia sobre la motilidad intestin
como quedé dicho, sino que produce un efecto b
neficioso sobre las enteritis o colitis locales, te
duales a los estados obstructivos, una vez pasado
el periodo de ileo, al influir sobre la restitucién
la normalidad de los bacilos coli degenerados cuys
efectos son bastante patégenos, hecho que a su w
se traducird en la desaparicién del indol producd
y vertido en la sangre de estos pacientes (T. BAU:
GARTEL 9),

Seguramente, y fundamentado en las grandes i
quisiciones de las recentisimas experiencias &
D. ENGEL @, seri de una extraordinaria utilidid
en el futuro — si bien no hay aflin experiencia clin-
ca acumulada sobre esto, que apenas termina &
aflorar al campo experimental, — la prevencion di!
fenémeno capilar generalizado, que sigue al loal
que se establece a nivel de las zonas ocluidas o &
tranguladas, por el tratamiento, preconizado pot
LERICHE, de las infiltraciones anestésicas del s
mento simpdtico que afecte a la zona lesionada, cof
la maxima precocidad, apenas se inicie el cuadr
obstructivo, aun cuando éste se siga inmediatamer:
te después de la intervencién radical. Mas &t
queda, como es 16gico, en una sugestién y la &
periencia terminari por aclarar lo que de dtil pi
da tener.

No hemos de cerrar este trabajo sin insistir ¢¥
es imprescindible el tener en cuenta y tratar adec
damente todas las perturbaciones de orden genefd
que acaecen con ocasién de las obstrucciones inf
tinales. Los sujetos obstruidos deben ser di#f
nosticados precocisimamente, no sélo identificand®
la naturaleza de la obstruccién sino su punto
asiento, y la forma de la misma, con objeto de 7%
tituir la terapéutica més justa y rapida. Una "
hecho este diagnéstico, no se omitirs el empl®
de ninguno de los recursos terapéuticos enume
dos, segtin la indicacién de cada caso, y entre ¢ !
la intervencién quirdrgica, fulminante, en los &35
de estrangulacién, y a su debido tiempo, inm st
o aplazada, total o paliativa, en los demds casos
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oclusién simple, con lo que no sélo se actuard con

rig

or cientifico, de acuerdo con lo que hoy sabemos

sobre estos procesos, sino que con tal proceder se
incrementara el niimero de los pacientes que se libe-
ran de la muerte ante afecciones tan malignas como
las que hemos estudiado.
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VITAMINA C, Y COAGULACION
DE LA SANGRE

Las manifestaciones hemorragicas del escorbuto,
que constituyen, como es sabido, uno de los sig-
nos mas constantes y caracteristicos de esta enfer-
medad, son atribuidas de manera unanime a una le-
sién del endotelio capilar; es decir, que son consi-
deradas como hemorragias de naturaleza preponde-
rantemente vascular. Los estudios cldsicos, por otra
parte, no habian demostrado alteraciones impor-
tantes en el sistema de coagulacion de la sangre,
lo que vino a reforzar la idea de la naturaleza
vascular exclusiva, de las hemorragias por avita-
minosis C.

Mas recientemente, sin embargo, diversos auto-
res, aplicando métodos més exactos, han pretendido
demostrar ciertas alteraciones en los componentes
del sistema de coagulacién de la sangre, lo que hace
pensar en la posibilidad de que al factor vascular
antes citado haya que afiadir una cierta participa-
cion constituida por la alteracién en el mecanismo
de coagulacién de la sangre.

En 1940, Scoz observa el desarrollo de hipo-
protrombinemia en los cobayas sometidos a dieta
desprovista de vitamina C. Segiin el autor italiano,
la admm:'straciéan de vitamina K es capaz de evitar
en los primeros 14 dias de la dieta escorbutégena
el desarrollo de la hipoprotrombinemia.

Posteriormente el problema ha sido estudiado de
modo muy amplio por MARX y BAYERLE, en un
articulo pubhcado en 1943. Los autores alemanes
han realizado un estudio de algunos de los com-
ponentes del sistema de coagulacién de Ia sangre,
obse;xtzl,ndo en 34 de 41 cobayas escorbiiticos, la
aparicién de un aumento del tiempo de protrombi-
na. La intensidad del descenso varia de unos ani-
males a otros, pero puede llegar a ser hasta de un
75 por roo del valor inicial, [.os autores no han
e ol e e o1 £ 7o
trombina nunca pasé del cque- ik tiempo. de e

Or ! onsiderado como nivel
critico. El tiempo de coagulacién del plasma escor-
butico recalcificado no aparece alterado sensiblemen-

te. La alteracion del mecanismo de coagulacion np |
parece. por tanto, muy in"ll)l'_‘rt1illlt_" j IOS autons
estiman que dicha alteracién sélo debe tener un w |
lor accesorio en la génesis de la didtesis hemorrigis
del escorbuto.

El estudio realizado por MARX y BAYERLE l«
permite deducir algunos hechos importantes parad
conocimiento de la significacién de la vitamina C
para el mecanismo de coagulacion de la sangm
En primer lugar, vy a pesar de los datos de Sc
antes referidos, no ha podido demostrarse que b
hipoprotrombinemia del escorbuto sea achacable :
un déficit de vitamina K, producido de manera s-
cundaria, Por el contrario, parece claro que la vi-
tamina C es necesaria para el mantenimiento &
nivel normal de protrombina y que su adicién ali |
dieta escorbutégena previene la aparicién de la hi
poprotrombinemia.

El hecho de que en algunos de los animales ob-
servados existan cifras de protrombina evident:
mente bajas sin ninguna alteracién del tiempo @
coagulacién, lleva a MARX y BAYERLE a estudia
el comportamiento de otros componentes del sist
ma de coagulacién. Principalmente recae su aten-
cién sobre la antitrombina, cuya cantidad parece &
tar disminuida en el escorbuto grave: sin embarg.
no parece existir un paralelismo estrecho entre
tiempo de coagulacién y la cantidad de antitromb-
na. El fibrinégeno es otro de los factores cuyi
concentracidon puede variar, modificando asi la co
g.u]abilidad de la sangre. Los autores realizan expe-
rimentos para demostrar cdmo existe una conces”
tracién Sptima de fibrindgeno para la cual la coagl
labilidad es méxima. Por encima y por debajo de
esta concentracién el tiempo de coagulacién 3%
menta. Los autores no parece que hayan determin?
do directamente la cifra de fibrinégeno en sus &
perimentos y concluyen que la concentracion @
éste y la de antitrombina deben ser los factor®
mas umportantes en la determinacién del tiempo
coagulacién del plasma afiadido de trombina.

Un nuevo dato referente a estos problemas B2
sidlo comunicado recientemente por SULLIVAN
GANGSTED y LINK, quienes han observado dura™
te el desarrollo del escorbuto del cobaya una ele"
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