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INTUBAVLION LANTHWSTLINAL

CONCEPTOS GENERALES R HISTICRIA.- Dentro de los

cuedros que nos ofrsece el llamedo abdomen egudo gquirfix

gico, existe indudeblemente uno gue por su importencias,
frecuencis y grevedad necesita de especiel estudio por
parte del médico: me refiero & la "Oclusién Intesti -
nael Aguda®“.

Entided que presentsba efios atrfs une mortalided
que oscilaba selrededor del 100 %, Adesciende @ princi-
pios de este siglo & cifres entre el 50 y el 70 %.

El eporte de los conocimientos gue sobre hidrsgtae
cibén se obtienen slrededor de 1912 reduce estas cifres

@ un 30 %, haste que los trabejos de Wangesteen, Ha =
rris; Smith y Prat hace descender le mortalided en ma-
nos capécitades a un 104,

Bs interesante notar entonces el edvenimiento de
este método terapéutico, que ha dedo el titulo a este
trebejo de tesis, beneficia de menera notable los cua-
dros de obstruccibm intestinsl. Pero antes de proseguir
debo sdvertir como bien lo hiciera Ch, J. Johnston,que
este procedimiento, solo tiene por objeto ls descompaew
eiest . del intestino, no siendo por lo tento un método
que trate especificemente la obstruccién intestinal,

Tempoco debe creersele eficaz en cuslguier cuse
dro de oclusibn intestinel: "Nede nés inexscto y poli-
§roso" dice Julio V. uriburu (H) puesto que la intuba-

cién es une técnice con indiceciones precisas, sumamen=
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te efectiva en los cesos en que esté correctamente
indiceda. La +ntubscifn intestinal junto con el res-
tabl ecimiento del equilibrio Hidroselino proteico,
formsn la base de 10 que podrismos denominer trate-
mien to médico de la oclusibn intestinal.

an materia de 4leo y siguiendo a los americae-

nos, es necesario establecer une divisién funaamen-

)
tal en dos grandes grupos: la oclusibn simple y ls
extrangulacibdn -~teniendo en cuenta sus componentes:iel
trénsito intestinal y la circulacibén parietal.

an el primer ceso como por ejemplo ocurre en la
parélisis intestinsl, espasmo, asdherenciss lexas, tu-
mor, owturaciSn, etc.; s6lo edté perturbaedo el tran-
sito intestinal. &n cambio en ls estrangul acién -bri
da que comprime el intestino-hernis estrsngulada -
v6lvulo - infarto, etc. no solo estd perturbsdo el
trénsito sino que esté comprometida le irrigecién san
guinea del intestino.

xKsta, de no ser tratade ocasiona gangrena parie-
tal, luego perforecibn y tinslmente peritonitis.

LUebemos entonces realizer una nete diferencia -
cién entre ambas tormas de oclusidén intestinasl pues si
pera la primere \obstruccidn simple) el tratamiento con-
servedor se aconseja, para la estrangulacibén ls demo-
ra en ls intervencidén quirdivgice no hace més gque &pre-
surar ls sparicién de los fenbmenos ya mencionados.

Los ileos también se pueden dividir en funcio-
neles y orgénicos., an el primero no hey obstéculo snee-

téwico y el cantenido intestinal no progresa ya sea
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por perflisis del intestino (ileo paralitico) o por
espesmo \ileo espesmfdico). sn cambio en los orgéni-
cos existe un obstSculo real y por elio tembidn se
le denomina ileo mecénico.,

Lg divisibén en vclusién del intestino delgaedo
y le vclLusién del Lntestino grusso bien podemos de=-
nominarls como clesificscién lopogréfica, con una sSub-
divisién en lo que corresponde & intestino grueso
pues la obstruccién varie segin el estsdo de la vélvu-
la ileocecsl, que puede ser incontinente o permeable,
0 bien continente 0 impermeable.

¥n el primer caso, el contenido colénico pue-
de reiluir libremente 21 ileén; en el s egundo el reflu-
jo colonoileal no es posible por impedirlo ls conti =
nencie de la valvuls siendo entonces impermeable de
colon & lleon, forméndose en ol segmento de colon si~
tuado entre el obstéculo y ls vélvulas ileocecal cone
tinente lo que se conoce con el nombre de "Asa verra-
aa“,.

58 an eSta porcidn de intestino donde la tension
sumente de continuo por el contenido que liega por el
intestino delgsdo, por las propiss secreciones y por
el gas de fermentscibn local.

10do esto tree una recia perturbacidén en la nu-
tricién de le pared intestinasl que hace potencialmen-
te el 8sa cerrads uns mstrangulacidén y por lo tanto
debe 8er Oopersda de urgenciase.

Utra divisién del ileo puede Ser couplete 0 in-
completa 8eglin sea totsl o no la detencidén del tréne

gito intestinel
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sntre los autores que han estudisdo estos pro-
blemes y su solucién figuran los nombres de distingui-
dos investigedores que siguiendo & vriburu los 3ividid
en 2 periodos:

Poeriodo dg los precursorgs, con los nombresa de

xussmanl iniciedor de los lavsjes géstricos en el tra=-

temiento del +leo segfn le publicecidf que rirme june
to a Uehn y que publicaron on 1884.

Ireves y Hemmeter también son partidsrios de
los lsvedos géstricos puss mejorsesn considersblemente
el cusdro con el veciswiento del estdwego y le dis-
minucibén de la tensidn de las primerss asss.

Kste Gltimo autor en su tretsdo "Enfermedades
del estdmago", visluubra la posibilidsd de efectusr
el lavado del duodeno por medio del sondeo hastes que
les sugerenciss de rleiacher lo inducen & procticer le
intubacién de les asas intestinales suprsestenéticses
con resultados muy satisfectorios pero que sin embar-
g0, 8 decir del mismo seutor, no debe recoiendsrse en
todos los cesos de oclusiobn.,

#1 poriodo de la aplicscidn clinicg, lo inicia
westermaenn en 191V con su publicascidén en slemédn y a
la que siguieron los trabajos de Lappis en 1911, xKs-

navel 1916 y ward 1925, sutores que logreron introdue

cir les sends a un punto més svenzedo: el Duodeno.
Uden en 1923 y wates en 1924 consiguen la &sSpi-

racién del intestino delgado cpn el objeto de combae

tir la distensibn.
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sn 1951 asperece una publicecién que preciss les
indiceciones de ls intubacidén intestinsl; le firms
un autor americano: O.H. Wangensteen. wste qutor TYea-
liza numerosos estudios sobre el tema, slgunos con ls
colsboracién de Yeine, dando origen a uno de los més
grendes trabsjos gqme sobre el psrticuler se hays es-
crito.

¥l empuje dado por wangensteen & la intubacidn
intestinal es eprovechado por a. killer y w. Usler
Abbott psrs reslizar estudios sobre intestino delgedo
hasta que en 1958 Abbott y vohnsten publican los pri-
meros resultados de oclusiones intestinales tretadas
con la senda Miller y Abbott. Los resultados brillan-
tea no se hicieron esperarxr, dando como consecuencia
la generalizecibn del wédtodo.

¥n la Argentine, el nombre de Uriburm J. Y. nos
hece recordar inmediatamente al autor de varios tree
ba jos sobre el particularx con los cusles en nuestro
peis la intubacibén he entrado def.nitivamente en la

préctica pers el tratemiento del ileo.

LUNDALWNTOS ¥LSIOPATOLOGLCUS

Todo obstéculo funcionsl o mecénico que impide
el trénsito de les materiss intestinales y los gases,
provoca en los segmentos situsdos por encime de 1le
obstruccién, una distensién que €9 proporcionsl al
tiempo de su dqurecibn,

Recordemos la enorue centided de liquidos y gea-
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se8 que e3tén presentes en el intestino por encima
del obstfculo. #stes cifres corresponden & los datos
obtenidos en condiciones fisiolbgicas. Los estudios
Yealizedos por numerosos sutores indicean que ellos
gumen tan cons idereblemente en los cesos de obstruc -
cibn, bLs altura de ella influye considersblemente en
el grado de distensidn: e8si en les oclusiones altas
en las cuslesa los vomitos son tan sabundentes, la dis-
tengidn slcenza proporciones s veces insigniricentes
sumen tendo su volumen & medide que la obstruccion es
més baja.

La di1stensibn intestinal descripts produce etfec-
tos nocivos de importancia fundemental psrs la confi-
guracidén del sindrome del ocluido.

Actualment;vse tisnde ceds vez més & asegurarle
el principael rol en contra del que se le ha wvanido
atribuyendo clésicemente & la supuesta abasorcidm por
vie senguines del contenido toéxico de las asas obstrui-
des.

sus efectos actlan sobre la pared intestinal.
VYgbemos sSefialar prevismente que el tipo de obstruc -
cion influye particulermente sobre el dasfio producido

8 la pered intestinel; asi en las oclusiones por es=

trangulacidbn donde existe un trastorno nutritivo ves-
cular del asa obstruida, los efectos de ls distensién
Be hacen més evidentes que en las obstrucciones sim -
Ples, en les que existe solamente un obstsculo sl trane
8ito del contenido intestinsl,

¥a indiqué més erribe como la elturs de la obstruce
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cién influye sobre el gredo de le distensién. insisti-
ré agregendo que les més greandes distensiones se proe
ducen en les oclusiones del colon, en las que el

asa ocluids estd cerrsda por sus 2 extremos: por un
lgdo el sgente obstructivo y por el otro la valvula
iliocecal que cuando actua correctamente permite el
pesaje liguido geseoso en sentido ileocolon y no en
sentido inverso.

ba distensidn produce lusgo de un tiempo de ac-
cidén y de acuerdo con su intensided, lesiones en la
pared del asa comprometida que treducen la compresién
de 103 vasos situsdos en sus capas y que pueden lle -
gar hasts ls isquemia,

“gta lesibn importante alters la impermeabili-
desd comin de lag cepes intestinales a la tresudacidn
de su contenido creando asi una fuente de sbsorcidn
Peritoneel que no existe en estado normsl y gque como
dijimos antes, Jjuega un pspel fundsrentsl en la toXew
mia resultante.

Lg absorcidn s través de les otres dos vias co-
munes: le venosa y le linfatica se efectlie en el asa
distendida distintaiente. La absorcidén venosa se ha-
ce muy retardade y no tiene mayor imporgancia; la via
lintatice juega un rol mayor como lo ha revelado ex-
perimentalmente el examen de los ganglios regionales,

La distensién produce también cuando lea pared
intestingl se alters irreversiblemente en su consti =«
tucion anatbdmica por la emtasis venosa y la enoxias,

la pérdida de plasma sanguineo a través de los capie
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lares intestineles, estableciéndose, cusndo el rend-
meno e9 extendido como sucede sobre todo en las oclu-
siones del intestino delgado sl teraciones importantes
en el equilibrio y contenido del sepasrato circulatorio,
vomo conclusidn de todo esto tenemos el hecho
de la scumuleciédn de liguidos y geses en las sses si-~
tuedas por encime del obsticulo con lo que 8e egtablg
ce la vistensién intestinal.
ssta distensidn, siguiendo los conceptos de Uri=-

buru J.V., repearcute perjudicialments.

A - sobre los O6rganos vecinos, con sl sumento
de la tension intresabdominal y consiguiente rechazo
del disfragma con sus perturbaciones respiratoriss y

cardiocirculatoriss que son fuente de “shock-.

B - sobre el propio intestino, en multiplesa &s-
pectos como ser:

@)- sobre el peristaltismo \al comienzoO la
tension sumgentade origina hiperistaltismo reflejo ¥
luego por gsgotemiento, 8e lLege 8l ileo par&liticoe
secundario.

b/= sobre la circulacion parietal del ine
testino® el é3tasis venoso - cepilares comprimidos
por le distensibn, trae traesudecidn intersticigl; se
roba @si @ la circulacifén genersl egus, sales y pro-
teinasd hipovolemiae otr de les fuentes de "shook".

oi le tensién &l seguir aumentando comprime
les arterioles, tenemos la estrangulascién y ya enton-

ces los fenbmenos se suceden con rspides mss tensién



19

compresién vescular, isquemia, gangrene, perforaciodn,
peritonitis, recordemos la hipopréeteinemis y la hipo-
volemia prop.es de ls estrangulecidn como consecuen =
cke de le pérdida de sengre s través de ls intriltrae
cién senguinea en la pered del intestino, trasudacibn
en le luz y filtrecidén al peritoneo.

c¢) Ls distensioébn trae une modificecidn de ls
flora intestinal con predominio de los géruenes Gram
Negativos y posterior toxemis.

d) Yerturbecibébn de la secrecidn intestinsl debi-
do & ls msyor secrecidn y wenor absorcibn. sl liquido
substreido sl sistema circulatorio trae hipovolemia ¥y

hemoconcentrac ién,

C » Nepercusidn de le distension sobre el medio
humorel. lengamos en cuenta como la perturbecidén de
la secrecidn y le estrangulacibn trsstornsen el medio
humoral,

Otro fector de importsncie es8 el vbmito que fa-
cilite ls expoliscidbn hidrice, mineral sobre todo de
cloruros.

waengesteen liega & las siguientes conclusiones:
en la oclusibdn pilbrice, el jugo géstrico -scido- pel
dido por vomito, origine uns expoliscifn de cloro mae
yor que de sodio y se produce alcelosis hipocloremia
deshidretacibdn, oligurie y ezoemis. Si le obstruecién
ocurre en le parte alta del intestino delgado, edemds
de jugo géstrico, se perderéd bilis, jugo pesncreético
e intestinel, En este caso la pérdida de cloro y de

s8odie sers aproxims dawente igusl y exis tiré, como en
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el ceso anterior, deshidratscién, oliguris y ezoemis
pero dificilmente perturbaciones del equilibrio éci-
do bésico. #*inalmente en les disrrees originedes en
el colon, se produce con fecilided secidosis, y& que
le expoliscifén elcelina predomina sobre le fZcida.

5i le oclusibn se praduce en la parte bsja =
parte finsl del ileon o colon = como los vdmitos son
escesos, le pérdide del ién cloro'es menor. Ve encon-
trard habitualmente en estos casos, moderade hipeclo-
remia, pero los trsstornos del equilibrio Scido bési-
c0 pueden ser greves, como ser la scidosis,

m yV, Bodansky describen en uns publicacidn
(Biochemistry of disesase) un cuadro con les kodifice-
ciones sanguineas ocasionades por la deshidratacidn:

1) Reduceién del volumen plesmético

2) Aumento de ls concentracibén de gldbulog YYo=
jos.

$) Aumento de le concentracién de les proteie
nas plesmétices.

4) Hiperviscosided sanguinea

5) Visminucibn de la velocided de sedirentscifn
de los hematfes.

6) Reduccibdn del oxigeno en la sengre venosa

7 ) Aunento del nitrdgeno no proteico

Cesi todes estas moditiceciones sanguineas se
pueden observer en los ocluidos que tienen deshidrsta~
cién, pero es dable observer tawbién une disminucién
de les proteinss senguineas,

Teniendo en cuenta entonces todo lo dicho, es féw~
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cil deducir el plen terspéutico que todo oclufdo re-
quiere: reponer el volumen hidrico perdido, reponer
los iones cloro y sodio y sobre todo como insisten
Gendel y lMine, edministrer plesue senguineo pere come
bs tir su pérdide precoz y progresiva.

Soglin estos autores, le reduccidén del plesme
pusde aslcanzex 8l 56,40 % en lea primeras 24 horas y
55 %0 & las 5V horss, lo gque equivale & un $,1% del
peso total del cuerpo. Aln sin deshidretacibn puede
haber pérdide de plasma seglin dicen Fine y Mark,

No administremos Suero fisiolégico que no detise-
ne la pérdida de plesme ni ls sustituye. Bl suero fi-
siolégico solo combate la deshidretecidén y ls hipoclo-
Yemza, pero no hace nsda contra le hipoproteinemia por
pérdida de plasma.

Leigh y Whipple describen en una publicscifn al
respecto, casos que han exagerado el ileo existente
por edems del intestino & consecusncis del exceso de
hidretecién y que curaran suprimiendo el Suero salino
6 inyectando plasma.

Algunos autores entre ellos fine aconsejen pars
prevenir les pérdida del plesma dsr acetesto de desoxie
corticosterons gque &actlan sobre la permeabilided cepie
ler. Este substancia & su vez, tendria un efecto nele
tralizante sobre los productos tblxicos que pasan a 1la
circulscién en las estrengulaciones.

sn lo que respecte el origen de los geses Von
Bunge demostr$ que la mezcla de jugo géstrico con le

sacrecibén jencreétice y biliwy g forms anhidrido earble
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nico, cuys cifre puede lleger a seis litroas. sste ges
se produce también por ls rermentacibdn de los hidratos
de carbono.

wangensteen que estudid muy bien le cuestibén de
los geses intestinales en la obstruccidén, dice que el
68% de estos roviene del sire deglutido; el 2% res=-
tente es de rormscidn locel; s su vez de este $2% mucho
més de la mitad (70%) se origina por la difusibén de ge~
ses sanguineos (pessje de nitrdgeno) y el $0% restante
se origina dentro del asa obstruida, por reescciones en=
tre los jugos digestivos y proceso®s de fermentecibn.

S5i consideramos que los Ultimos constituyen la
parte més pequefia de los gases, el 0 del 2% local y
que esta cantided puede ser de seis litwos, segun Ven
Bunge, fécil es de imaginar el enorme volumen de gas
que se encuentra en el intestino ocluido. &ste gas es=-
ta constituido en su mayor parte por el Nitrbgeno y
s6lo existe una muy pequefia cantidad de oxigeno.

aste elenento es usado en su forme pura pars le
reduccibn del volumen ge8se0s0 en el intestino delgado
puesto quee ol inhalar oxigeno, se produce une elimi-
necién répide del nitrdgeno sanguineo y de los tejie
dos, seguida de peseje de nitrdgeno del i.testino hacia
la sangre, evitdndose el pasasje en sentido inverso. Ls-
te 69 le bcge del principio terspédutico que aconseja
la inhalscién de oxigeno 8l 95 € o 100% durante veriss
horas, para elivier ls distensifn.

La distensifén abdominsel es entonces el resultae
do de la ecumulacibén de lfquidos y geses por encime de

ls zona ocluide. Wste es un principio que Johnston
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(Surgery tomo ©: 715, 1940), describe acertedamente
déndole tode le importencia que merece cuendo dice:
"Le distensién factor domingnte en la oclusién intese
tinel no cowplicede no ha recibido sdecuada considerg
cién como principsl responssble de les perturbaciones
patolfgices letales de los pacientes. wucho interés
se ha dedicedo & la toxemia, deshidratacibén y shock
como causa de muerte, pero poco la distencién cause
de todes eses graves fendmenos,.

Gatch y Battersby hen insistido en sus estudios
sobre le accién perjudiciel que ejerce le distensidn
sobre los Orgenos de vecindad afectando principslmen-
te 1o mecénica cardisca y respiratoris. Las experien-
cias que reslizeron en perros, pusieron de menifiesto
que la limitecibén del sire inspirado producie todos
los efectos de le distensidn scompatifndose de une hi-
perconcentrecidn sasnguinea resultante de le asfixis.
Ve 1o que se infiere, la importsncis de ls oxigenote-
repia y edmninistracién de plasme como medidas comple-
men tarie8 pers corregir tasles perturbsciones.

Haey que tener en cuenta, también, lss perturba-
ciones que le distensibn ocesiona hestas en el mismo
intestino en donde existe diletacidn, scortemiento ¥y
disminucién de le resistencia el estslliido, la irrie
gecidn se encuentrs comprometida por perturbeciones
del edlujo senguineo y los sutores antes mencionados
exXpresan que este, cess cusndo la presifén intreintese
tinal iguels @& le presibn diesstolica. ve aqui & la ne-
crosis, perforacién y peritonitis no hsy més que un

peso.
AN
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Ha 8ido demostrado que el intestino ocluido
puede sbsorber substencies que no ebsorberfs un in-
testino normel no existiendo haste el momento la de-
mostracidn de que haya una substencie o toxina deteX
minsde csusente de 108 greves trastornos genereles
de los ocluidos.

S5in embergo Wengenstee,V., afirme que "la ab -
sorcidén de substsnciss tdxicas del intestino obstrui
d0 es responsable de la muerte" y que “la terapis
bien dirigide consiste en redukir la presidn intrgenw=
térica por le descompresién o por la supresidn del
agente oclusivo, antes de que la vitalided del intes-
tino see perturbadav,.

Ylantesdss las cosas agsi, ls preguntas Sse impo=-
ne: gqué debemos hecer como primer medida en un oclui-

do?: La vescompresibédn ilntestingl, con la cusl lievae-

remos & la normelided, la presibén intraemtérice cosa
que 8e obtiene dando selida @& los liguidos y gases ecu-
mulados de 2 maneras: hedicemente o Quirfirgicamentee.

Ve la primer masners, introduciendo una sonda se-
gan expliceré més edelante y edsptindole un dispositi=
vo de aspiracidn,

Ve la segunde manera, suprimiendo el obsticulo
al libre trénsito del contenido intestinel, o bien, es-
tebleciendo una derivecién interns o cortocircuito, o
haciendo une fistule intestinal de derivecibn externa.

Bl otro conjunto de medides gque junto con la
descompres ion formen el plen teraspéutico de todo ocluie

do, esté dasdo por:
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La hidretecién y la mineralizscidén puesto que
gegin ye dijimos el ocluido es un desequilibredo hue
morel que pierde liquidos y sales en especial cloruro
de 80dio.

Le restitucibén del normel nivel proteico, que
requiere la eplicacibén de plesma.

Les otres medides, ye de menor importencia,han
dado motivo & ung serie de publiceciones entre las gue
se halle le de Vixon y Gregg, que sdministren vitamie
ng K y sales bilieres, pertiendo de la bese de que ya
sea por vémitos, intubscidbn o enterestomia los oclui-
dos pierden sbundante centided de bilis, fevorecedo -
re de le ebsorcidn de La vitemina & y cuyo déficit
produce las hemorragies gque en ocasiones es dsble Ver
en algunos ocluidos,

ag necesario tgner presente gue en todo oclufdo
existe un neyor o menor grado de perturbacién en la
movilided intestinal., aste trastorno puede hacerse
en el sentido de la perdlisis o inverssmente en el
del espasmo. diguiendo la norma de aplicer uns medida
pare ceda fenbmeno fisiopatoldgico del ileo, Se corre=
giré esta aslteracibtn de le movilided intestinal con
enteroquinéticos o sntiespesmbdicos segin el caso.

axisten otros problemas importentes que plantea
el ileo frente a su fisiopatologia y entre ellos el
estedo de le valvula ileocecal.

oi ostae:uficiento, los liquidos y gases se ve-
rfan encerrados, en los cesos de obstruecién del in =

testine grueso, de un lede por el ascente oclusive y

P
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del otro por le vélvuls iliocecal. LVuelquier intento
de descompresibn por vies netursles lievard inremedia-
blewente al fraeceso, ya que no es posible absorber con
la sonda en intestino delgedo el contenido intestinsl
blogqueaco en el grueso.hste contenido puede si la co-
lestomia no hece su perte, provocar el estsllido del
colon,.

rYero si la valvula es insuficiente el reflujo
del contenido colonico podrie ser captsdo en el intes-
tino delgado con ls sonds introducide por les viss na-
tureles.

aste probleme ha gido estudiado entre nosotros
poY d, 4, jerreyra y @ pesar de les publicsaciones Qde
Wengensteen que consideran un peligro le antubacidn en
las oclusiones del intestino grueso, las modernas teo-
rias aconsejan dicha intubacibn previo estudio de la
vélvula iliocecal.

Antes de seguir adelante me parece oportuno y a
modo de sintesis decir que:

a) 81 ocluido es un distendido al que hay que des-
compr imir (medicer éon la intubacibén o quirurgicsuente)

b) Bl ocluido es un deseguilibrado humoral sl
que habrs que hidretar remineralizar y derle proteinas.

¢c) Fl ocluido 69 un psrturbado en su movilidad
intestinsl (parélisis o espasmo) usando segiun sea el ca-
0 enteroquinéticos o antiespassmbdicos.

d) Viferencier si la oclusifén es simple 0 por es~

trengulscibn, y si la vélvula iliocecal en l0s cesos
de les oclusiones del intestino grueso es permeable o

impermesble haecia el intestino delgado, .



27

GLAS1FLUAGION Y DIAGNOSTICO

Aunque y& en piginas enteriores me he ocupado
elgo de ls clemificacidn em ls oclusidén intestinal
aguds debo volver & insistir en ella & los efectos
ded dejex bien saclasrado este punto de primordial im-
portencie.

La clegificacibén de los autores norteamericanos
es una de las més Gtiles; ellos consideran dos tipos

fundsasmnentales:

a) Por falts de propulsibén (adindmicos o para-
liticos).

b) Por obsticulo & la propulsidn o mechnicos,
dividiéndose a su Vez en:

Por obstruccidn: cusndo ls detencidn
del trénsito intestinal es lo fundea..ental, pero la
circulscibén sanguinee y linfatice estén conservadas
0 muy poco elteradas.

Por oclusidén: cuando a la obturacidén o
cierre de la luz intestinal sge agregan trastornos vas-
culaere8 que comprometen ls vitelidad del intestino
de manera fundasmentsal.

Esta clesitficacibn es fundamentsl, pues de ella
derive el plan terapédutico.
Kxisten otras muchas clesiticsaciones, algunas

mway cowpletas como le de Wangensteen:

I - OBSTRUUUION LKECANICA
A) Bstrgchariento de la luz
1) Wstrecheces de la psred congénitas o sde

Quiridas,
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2) Ubturscibn

$) Compresién desde efuera

B) Obstruccidn intcstingl, por edherencies o bri=-

des ys seen congénites, inflamstories, troumbtices o
neoplésices

¢) Hernia

v) Vélvulo

s) Inveginacibn

F) Trestornos del desarrollo

11 « OBSTRUCUION INTESTiNAL POR PRRTURBACIONES
NERVIOS AS
4) Ileo

B) Obstruccidn espdstica o dinduica

1IXI - OBSTRUCu ION VASCULAR
Obstrueccidn intestinsl por embolia o trom-

bogsis mesentdrica.

Antupit y Sulliven clasifican el +1e0 desde el
punto de vistas de las perturbéciones humorasles8 y cone
sideran tres grados:

GRADO I - Ubstruecibn simple con quimismo hemé-
tico normsl.

GRAVO II - Lleo con estrangulacién y perturbacio-
nes moderadas del #itrbgeno proteiceo y cloro en sengre.

GRADO ILlI - Yleo con estrsngulsci8n, vémitos ese
tarcoreos, marcedo suuaento del nitrégeno no protsico y

mercada disminucifén de los cloruros en sangre.
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Peyrot y valeguier distinguen un primer tipo
con vicios de posicibén abarcendo la inveginacidn, vol=-

vulos, scodadures y hernies internas,

an gegundo orden citan las compresiones que @

su vez les subdividen en superficie anche (intrinseces
o extrinseces) y de superficie estrecha \brides) (li-
gementos diverticulos, apéndice).

sn tereer orden, lss obliteraciones consideren-

do a les inflamatorias neoplésicss o congénites.

Yon Wahl y Von manteuffel hacen una clasitfica-
cién distinguiendo en ls parte mis genersl una oclusidn
mecénica y una oclusibén dindmica. kg primera puede ser
por estrangulacidén o por obturacidn y ls segunda es de-
cir la oclusibn dindmice: Yaragliticae o mspasmddica.

ug decir, que la distidncidn que hacen estos suto-
Tes no se 8leja mucho de nuestrs primera clasificacibdn
que vuelvo a repetir es de io més préctica,

Tembién Jimenez Vigz distingue dog grandes $i-
pos de 1leo: por obstruccién y por estrangulacibn,

sacariss Cope en su obre del viagnéstico Frecoz
del abdomen sgudo, insiste principeslmente en el hecho
que ente un cuedro oclusivo debemos diferenciar ante
todo 81 el obstfculo pertenece sl intestino delgedo o
el intestino grueso.

¥ste clasificscién podris denou:inarle como topo-
gréfica, como lo son tembién las qw corresponden a
. Ra{z woreno (demers médica 1926 Bs, As.,) o la de 4.

J. Pavlovsky, quien frente & un cusdro de oclusién in-
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testinal se oriente pere encontrsr el lugar de la
oclus ién buscando seis distintos sitios que responw
den generalmente & diferencies en la sintometologia.

12 =« Yclusibn slta hesta el &ngulo duodenoyeyu-
nel.

~ VYelusidn del iledn

o
ne

- VYelusion & nivel del f&ngulo ileocecsal

(4
he

ne:

4¢ - (Oclusién del colon trsnsverso hasta el an-

gulo cblico izgquierdo.

O
ne

- Yelusién del ansa sigmoides.

e Yclusién del recto.

o2
e

Schlange divide al ileo en dindmico, peralitico
y mecédnico, este Gltimo comprendiendo el oclusivo sim~
Ple y ls estrangulacibén. Algunos sutores modifican es-
ts clesificecién en el sentido de agrupar bejo el nom-
bre de ileos funcionsles & los que se conoce como
dindmicos y peraliticos y denominsr drgénteos a los
que Schlange llama Mecénicos.
Yuien se muestra partidario de esta modif icacidn
@8 Uriburu J.V. gquien en su tratedo sobre oclusién
intestinal resliza una clasificacibn sobre el ileo
postoperatorio y esi distingue seglin see el mecenisa-
mo un ileo funcional y otro mecadnico o mejor Orgéni-
co.
sl 41le0 ¥uncionel lo subdivide en Paralfitico y
sspasmbdico y al Yrgénico en:
8) Yrecoz por reritonitis rléstice
b) Estrangulacién interna

E c) Por Brides
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raser§ shora e ocuparme de otro teme de primor-
diel importencia, cusl e8 ek wisgnéstico de la vclu -
5i6n +ntestinel.

agte debe ser "Hecho presozmente por agquellos
que estan alertem a le posibilidad de su presencia.
La persistencis de los &si llamados dolores por gases
no debiera ser necesaris para sugerir el +ieo"., Asi
Se expresa Johnston vh.v, en su obra " es Paeins" y
efectivsmente el médico préctico siempre debe hacer
el diagnéstico diferencisl con el ileo ante un cua-
dro dudoso de sbdomen agudo.

La precocidad en el diagnbstico se destaca 80-
bremaners cusndo de ileo se trate pues como bien dice
A, v. Pavliovsky hay yue grabarse bien en el espiritu
el hecho de que la operascidén tardia \en los c&sos que
no corresponde el oondsje aspirador), e8 generalmente
la c:zusa de la muerte, que pesa tanto todevie en las

egtadisticas de los operadores por oclusidn intesti-

nel.
Para hacer el diagnbéstico debe uno preguntsrse:
1% ) sxiste oclusiSn ?
22) #xiste contraindicecién inmediete & la sspi-
racibn ?

32) i no hay contraindicecién inmedista e la
aspirecifén e8 un ceso para resolver con el sondeo

80lo o asociado @ la cirugia?

Fara respondernos a ls primers pregunta habré

que tener en cuenta:

Ad) Antecedentes - LUomo son las opersciones an
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teriores atendiendo & su natureleze y el tiempo de
efectuadas., La posibiliied de existir sdherencias
laxes, cuando ls operacidn es de pocos dies o fibro=-
888 cusndo lieve meses 0 afios.

B) sintomes - Volor - sl “dolor propio de la
oclusion* es tipico del ileo mecdnico o del dindmico
espasmédico, es el cbdlico intestinel con ciertas par-
ticularidades como son la concomitencia de este coli-
co con los ruldos intestincles suscultebles. ssta in-
tima relacibén del wolor con el Borborigmo, es lo use
da ls tisonomis del "dolor propio de le oclusiébén”.

¥l ileo parelitico que constituye probsblemente
el grupo méas nutrido de los sindromes oclusivos, ca=-
rece de ”ﬂqlor propio de la oclusidn”,

wangensteen dice que obstruccidn intestinal de
origen meccénico, gin cédlico, no existe.

Falte de expulsidn de materies y gosgs - s9te

69 un 8igno que al principio puede faltar ya gque el

intestino situado por debajo de la obstruccidén, con-
serva durante cierto tiempo sus carscteres anatdédumicos
y fisiolbgicos normales.

Og¢ puede buscar la confirmecibdn de le detencibn
del curso intestinal con uns sonda introducida en
racto y suumergide en el esgua para ver sk se producen
burbujes.

Yoriitos - wescartando por supuesto, los vomi-
tos inmediatos e la enestesia general, sl vémito post

operatorio siempre debe constituir un signo de sler-

mna,
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vuando la oclusién del intestino es elta los
vomitos son precoces, frecuentes y progresivamente
abundentes; pero seran tento més reros y tardios a
medida que nos elejamos del piloro haste el punto de
feltar habituslmente en les obstrucciones del colon.

Al vOmito esterxcorficeo dicen Sampson y Handly
69 un signo.taerdio y grave gque 18 que signo de en-
fermeded lo es de acercsmiento & ls muerte.

¢) EBxgmen Ylinico -Cuando se inicia la oclusién
el paciente no impresionsa como un enfermo grave. Rea-
lizado en este momento el diegndstico y con terapéu-
tica correcta lss coses pueden peser de elif. rero
daacuidaéo el paciente o con medicecibn insdecuada
24 6 48 hores después los vomitos y la toxemis cambis-
ran radicelmente el cuedro.

Veterminedos el estado del pulso de le tempe =
rature rectal y axiler, tensidn erterial etc., el exa-
men del abdowen nos mostraréd s la jnspeccidédn el grado
de su distensién y su topogrefias (deforwidades por
distensién locelizeda o signo de Von Wghl y la defor-
macifén oblicus o signo de Bayer).

&s dable observar & veces en la oclusibdn mecé-
nice les ondss peristalticas, esponténeas o provoca-
das por pequelios golpes.

La pelpecidn recoge la sensacidén eléstica pro-
pia de la distensidn. Ks un vientre indoloro en el
ileo peristéltico o en la oclusidn simple,

Encontrar una "sensibilided paerticulsx" durante
la palpacidn e® interpretado por slgunos como indice

de estrangulecibn., 5i este irritecibén peritonesl aven-
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zara, nos encontrariamos ye con dolor a ls palpscidn,

contractura ebdominal y dolor a ls descompresidn, in-

dices todos de estrangulaecidn en el cseso de 1ilso mecé-
nico.

Fuéstra mano busceré en le pelpscidén de estes en-
fermes ls existencie de msses tumorsles o de Ascitis,

o dejer ls impresidn que deje el dedo en el cseso de
un Bolo Yecal (Signo de Gersany).

La percusidn determinaré le ascitis, el neumope-
ritonso, el proceso tumoral, la distribucidén de los
geses intestinseles.

La Auscultpcidn de sume importencie para el disg-
néstico del ileo pues ls suscultscibm del rufdo intes-
tinel o borborismo en Iintima relsescibn con el cbdlico
sefiela el disgnbstico de ileo mecénico o dinémico es=-
pasmbdico,

sn el ileo paralitico es raro, segln wurphy, en-
contrer ruidos hidroeéreos.

vompletaremos nuestro exsuen clinico con un tsce
to rectal para ver si existe algun obstéculo en el roc-
to (estrechez inflsus toris, céncer, bolo fecal, invagi-
nacibn, etc.)

Al mismo tiempo nos informeré dicho tascto sobre
le sensibilided del fondo de seco de Youglss, o ls
Presencia de sangre, en la invsginscibn intestinsl.

V) Bxeuon Redioldgico = Vel campo aconseja resli-
ze¥ priuero un exs..en Kadioscépico, de pie, parae tener
una ides de conjunto y luego uns radiogrsfia pars de-

tos de meyor velor,

8l Vr, m, malenchini acostumbre efectuey radioe
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gret{es gl acecho, con el dispositivo idesdo por 4Al-
bretech, pero en genersl conviene user con toda co =~
rreccién rediogreriss en posicifén de pie y ecostedo.

Vigo de las 2 menerss, pues en las primeres
\de pie) & peser de ofrecernos hermoses imdgenes de
niveles liguidos, no nos inforuwe ecerce del grado ¥
ubicsciédn de la distensidn como ocurre en las de &coS-
tedo.

Hespecto 21 uso de l2s radiogratrias contrestaw
dss mediante el empleo oral del sulfato de bario, al-
gunos autores se muestran contrarios s tesl wedide,
pues cohgideran s la sustancies opaca provocsedora de
obstricciones ce intestino, més sin en el caso en que
ya existis uns obstruccibén incomplets.

L. malenchini & pesar de esto sconseje ls in-
gesta de una pequelBa centidad de sustencie, psre pro-
curarse datos de orientacibn diasgnbstica.

Ys hemos visto en el cusdro que realizsemos el
pégines enteriores, como el empleo de Substancises de
contraste a través de las sondas, permiten que la in=-
tubscidn intestinal reslice entonces funciones de apki-
cacibn disgndstices,

Kes;ecto & la eneme bgriteda,lel Vampo ls indie
ca paré gl dignésti'go del ileo mecénico y parelftico
del colon.,

Normslmente e8 rexro observer ges en el int~stino
delgedo del sdulto que no se deben confundir con bur-
bujes geseogses diseminsdas, razén por lo cusl toda
Presencia de ges en el intestino celgedo cel sdulto

signitice eltoracidén ael trénsito intestinal,
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Tipico de la oclusidn es le presencia de ges y
liquido que hsn dsdo motivo por su forma & que se, les
denomine imégenes de “espejo", “niveles ligquidos" o
ntubos de O6rgeno”,

kncontrar en un examen racioldgico lo que se dew=
nomine Neumoperitoneo es indice de perforacibn en
el tubo digestivo. Adopta en las radiogreriss de pie
el sspecto de una medis luna clera debajo de cade una
de les clipules disfregmétices.

Kl exudedo peritonesl cuando s esceso 8¢ tradu-
ce en la plsca como un velo opaco, dificilmente visi-
ble, 2l yue un ileo paralitico agregado lo hace eWiden
te. vusndo el exudado peritonesl es sbundante en 1les
radiogrefias de pie adopts le forma de niveles, de
1los cusles euergen las asas intestinzles dilatadas.

K1 1le0 radiogrdiicamente se puede diasgnosticar
y localizer por:

a) su.ento del tamefio del ase.

b) por le disposicién del gas dentro del intes-
tino, pues mientras en el Delgsado es casi siewpre Cen—
trel en el grueso es periférico.

¢) el especto de las vélvulss del intestino del=
gedo varis con las del grueso. nn esteb los pliegues
son especisdos mientras yue en el delgsdo conforman
el especto de un “"esqueleto de erenque“.,

d) Les asas del yeyuno sdoptan 1; posicidn ver-
ticael en cambio que las del ilebn, principeslmente leas

bajes, tienen rorme horizontal ("en escslers”) y son

lises (sin sbollonedurss e le rediogratia).
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Ante ls duds de s8i un esa corresponde 8 intes-
tino welgedo 0 wrusso convendréd efectuer un enema
baritedo.

fembiédn la rediogrsiis nos podré Aiferenciar
si un ileo es mecfnico o perslitico, si uns oclusidn
es mechnica 0 es une estrangulacifn, pues en este ca-
80 indirectauwente nos mostrersd ls imagem del vdlvulo
(estrangulscién por derinicidn junto con ls invegi -
nacién.

Kl ilco parelitico y més si es por peritonitis
se destaca en le radiografis sparte del exudado peri-
tonesl, distensién de las ases y Adisminucion de la mo-
vilidad disfregmética por la existencie de una espe-
cie de "revoque" grueso neto gue bordea las asas del-
gadss dendo el aspecto de un moseico.

Kespecto & la distensibén de laess asas, ha dado
motivo para que Llel vanpo describa su ye conocido
1le0 Kegionsl sintomético; este autor express que la
distensién intestinal en el lleor paralitico paxr peri=-
tonitis toma seguentos del tubo digestivo que sungue
alejedo en continuided, son vecinos topogrificamente.

Lsurell da grsn valor & las lineas grases pre-
peritonesles, linees claras normalmente y gue en el
lle0 peritonitico scusan un borrsmien to.

vuando el ileo paraliticb no ses de origen pe=
ritonitico se mostrard como uns parélisis intestinel,
con todos sus signos, entre los que se destacen la die
latecibn segnentarie del yeyuno-ileon y del colon con

disminucidén o susencie del peristaltiswo.,
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La pancreatitis sguda, ofrece uns de les imége-
nes raciologicas més tfpices del ileo perelitico re -
giongl, de origen rerlejo, locelizedo en hipocondrio
izquierxrdo.

Mespecto a la imagen rsdiogréitrice del ileo me~-
cénico wel vempo aice qus en el intestino delgedo este
ge deserrolle en la continuided del tubo digestivo;la
movilidad puede estar conservada (no asi en el perali-
tico) los niveles eperecen precozumente, antes de las
6 hores (en el parslitico después de lasg 48 horas).

uns place obtenida de pie y otre de acostado
mos traréd como las gsas cambisn de posicidn; esto no
ocurre en el parelitico donde queden fijsdas por el exu-
dedo peritonesl.

sn el intestino grueso el ileo mecdnico se ca-
recterize cusndo ls vélvula ileocecel e8 impermeable
por una enorme distencién y si la -96lvala e9 permea-
ble el intestino delgedo sparece woderadsmente distenw
dido, en relecibén sl colon. ¥n csmbio, en el ileo parg
litico delgado y colon se dilaten proporcionalmente.

vuando en el intestino delgedo existe uns obs =
truccién completa, la radiogratf{ea mostraréd la susen w

cia de gases en el colon.

BEAMEN DE LABORATORIO ~ No de tante importencis
eaomo los anferiores, podré mostrar en el caso de sbune
dentes vémitos:

En sangre: Hemoconcentracién, poliglobulia y leucocis

tosis con hipocloremiam.



sn orina: vliguria y & Vveces albuminuria,

afectuado el disgnbéstico de oclus ifén intesgi -
nel, debemos entonces precuntarnos s que tipo corres-
ponde.

Le impor tencia de le pregunte estribe en el he-
cho de que existen dos contreindicsciones pare el uso

innediato del sondeo: la sgtrangulacién y la obstruc-

cién del colon con vélvule iliocecel impermesblg.

Respecto al disgnostico entre una obstrucecién

simple y le sstrengulscién, es uno de los problewas
més diticiles del cepitulo de ileo.

wangensteen insiste en le falte de caracteres
diferenciales absolutos, por los cusles ls Estrangu-
lactbdn puede ser identiiicede con seguridsd.

Los sintomas més rieles de este son:

8) Blogqueo del trénsito intestinal

b) Yerturbacidn en el erlujo sanguineo que pue-
de dar motivo & un inferto intestirel

c) Persistencia de fiebre y Leucocitosis

d) Persistencis de rolor entre las crisis cfli~

e¢) Palpacibn de uns mesa sensible

f) mucosa intestinal radiogréiicemente enoxuwsl

g) Mediogreriss tipices cusndo se trsta de vlle
valo sigmoldeo o Lnvgginseidn integstinel

8l evtaco do le vilvula ll.ucecsl se hece con
la radiografis: une obstruccidén del intestino grueso
con gren distension del marco coldnico y sin que les

asas e3tédn dilatedes es fndice de vélvuls iliocecsl
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impermesble en el sentido colon-intestino delgado.
sn idéenticss circunstuncies la distension del mer -
co colbnico, con gases visibles en el intestino de}
gedo revela una valvula iliocecal incontinentee.
Hemos pesedo pues en revista los distintosw
sintomas gque nos pusde ofrecer una oclusion intesti-
nal, los cusles agrupsdos permiten foruwer esatos cus-

tro cusdros:

1leo paralitico - ba oclusibn estéd dade por una
cap: ¢cidad del intestino pare contreewse y hdcer pro=-
gresar su contenido. Ne cree en ls actualided gue e9-
to seria debido a una prevaleoncia de le accidn sime
péticas en el sentido de frenar le movilidad intestie
nsl,

an genersl, podemos decir que esta clase de
1160 o8 de las més frecuentes con que se encontrars
el médico, pues su etiologis estd dada por verisdos
procesos entre los gue cito en lugaxr destacado: la
peritonbtis, después los trsumatismos, hewsatomas re-
troperitoneales, torsiones viscerales etc.

81 cusdro oclusivwo es intenso y de formecidn
répide, 8 lo que Se agrYega las irritecién peritonesl
con sus sintomas.

Xn esta clese de ileo no existe cdlico integti.

nel, agregando en lo que respecta @ su tratesmiento
que se beneficia extreordinariasmente con ls intuba =
cibén y medides ssocisdes.

1100 mecénicg. Ls oclusidén en este caso estd

dede por un obstéculo resl, como serfa una sdherencia,
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scocdedures, cusrpo extrafio.

vn gintoms Ae gran valor Adiesgndstico acusan es-
tos enfermos: el cblico intestinsl. Ademés dos signos
negativos: les susencia de manifestaciones de irrita -
cién peritoneal y no presentar perturbaciones de la
irrigecibn sanguinea.

Lgngamos bien en cuente pare su diagnéstico
diferencisl los célicos intestinales gque se presentan
en lss enterocolitis por indigestiones corunmente con
sug diarrces y vdémitos que pueden sparentsr el cua-
aro de una obs trmeeidn como ha sido posible observar,

1legp espagmddico. Aqui existe un blogueo de
origen funcionsl: un espesmo gque Obra como obsticulo.
sl colico intestinel tsmbién es propio del ileo esSpes=
wbédico no existiendo tawpoco menifestaciones de irri-
tacibn peritoneel ni de perturbaciones en ls irrige-
cion sanguinea.

ugta entidad se presenta a veces sl 22 p ver.dis
del post operstorio,

5l abdomen se distiende, hay néuseas y vémitos
junto con tenesmo (deseo frecuente de mover el vien-
tre) per¥o a pesar de sus deseos, no eliminsg ni mate-
rigs fecales ni sangre.

Pavlovsky hace notar la presencis de dolores
intermitentes que sgregan & estos enfermos y a lo que
6l llame : "Ksbozo de gren célico intestinal”,

¥l ileo espssmb6dico reconoce también otres etio-
logies a les que rromme divide en:

a) Externas o trsuméticas
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b) 4ntreintestinsles \cuerpos extraefios p. ejem-
plo).

c) Histerie o neurasstenis

d) Ysusa desconocida

wasensteen hace ressl tar ls importancia del fac-
tor espeswddico agYe_ 8do en el ileo Pilisr pars expli-
cer le oclusidn cusndo el célculo no es lo suficiente-
wente gronde, para ocluir le luz intestinsl,

nl sondeo intestinal beneficie de wanera esSpe-
cielisima el ileo espaswmbdico & lo gue 2lgunos agregen
la snestesia egplicnico-seu.ilunsr.

ba astrangulscidn

Forms seris del capitulo sobre ileo, exigte cow=

promiso en les irrigacidn ssnguineas.

Wengensteen la coloca en el ser. grupo denominén-
dole VYbstruccibédn vascular u Ubstruccién intestinal, de-
bids & trombosis o0 embolia mesentérics.

Bxiste en el cuadro de la nstrangulscibén los sin-
tomes del ileo, con cdlicos y los sintomes de ls irri-
tecibn peritonesl que lo Aditrerencis de le oclusibén pa-
relitica simple.

5] trotemiente de este tipo de ileo es la “inter-

-

vencidn quirfrgice precoz“.

o deseo terminsr e;te capftulo de la clasifica-
cibn y disgnbstico del ileo sin trenscribir la opinibn
que les he merecido este cuadro & algunos otros autoe
res.

sl vr, J. M, wginetti en su publicecién que SoO=

bre abdomen agudo escribe en el vis Mddico (n2 13«1950)
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racelcs el hecho de saber hecer el diagnbstico con
pocos sintouaes, bien recogidos y veiorsdos con un
sindrome minino, e8 dec.r, "con el menor nuamero de
sintomes yue carécterizan ls enfermedad o sirven pa-
res orientar ls conducta terspdutice segtin las pala -
bras del vr. lvanisevich.

Fl cuadro oclusivo, en su clessificecibn del abe
domen sgudo figure en el cuarto lugar junto con el in-
flemstorio, perforativo, peritonitico, vascular, hemo-
rrégico, trsuwftico, cdlico y complejo, dividiendo &
ls velusién en dos formes: siuple o por perforacibn.

dgatace la caracteristica del folor:breve, violen-
to, peroxistico, sin irradiscidn fuers del abdomen,
cowo asi también en el meteorismo, gue cusndo es loca-
lizedo signirice estrengulacibdn o torsidén y la ausen-
cis de contracturs parigtsel.

Kl vx., amilio Gnecco en un trasbajo de adscrip -
cidén estsbkece una gule frente 2l cusdro de ileo:

1¢) Bsteblecer el dicgnbstico de +leo

22 ) ®steblecer el tipo, sitio y natureleze del
mismo,

%) Condicionsr el trstamiento de ascuerdo al
di egnbstico estsblecido.

Dgce nincepid en le impor tancia del disgnéstico
diferencial que debe realizsrse con el cblico rensl,
hematoma retroperitoneal espontdneo, el colico ssature
nino, le peritonitis, el infarto intestinsl, la psn =
creatities sguda, le torsibn de pedfculo viscersl y la
hernie-estrasngulsda,

Bl Dr, Christmann en le neviste de Medicina ¥
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Ciencies Afines (1944, Aivide el ebdomen egudo qui-
rargico en cinco sindromes: hemorrégico, perforstie
vo, oclusivo (Ileo/, oclusivo (vescular/ e inflsme-
torio.

4, v, Pgvlovaky en su obra sbdomen sgudo gui-
rirgico destaca ls iwmportancia del Dolor sl que ca-
lifice "Sintome Yrincipsl de oclusidn intestinsl Agu-
da". kKxpresa también este sutor que "en generasl cual-
quiera sea la couse de una obstruccién intestinsl
eagude, ella produce en el intestino 408 hechos: hi-
perperistaltismo pera vencer el obsthculo y disten-
916n de el por arribe del mismo. Nsta distensibn va
acompafieds de gases y meterissv,

sn péginas snteriores se hallan los seis gis-
tintos sitios que sefigle Pavliovsky frente a un cua-
dro de oclusidn intestinel.

sn 1o que respects el sondaje aspirador expre-
88! "no quiero decir que este tratamiento ses una pas-
necesa y dque ls cirugie de urgencis este contraindica-
da: es un métoao més pare ayudsr & le curacién de los
ociufdos y en elgunos cesos evitar une operacidn.

Ve Jimenez Visz distingue 2 grendes tipos: 1@
obstruccidén y le astranculecibn. rrente a estos cua-
dros econseja pregunternos "primero si hay o0 no obs-
trucciédn intestinal; en seguide donde; & continua -
cibén, en virtud de qué y por ultimo cudl es el esta-

do del sujeto, como basses de la norms terapéutica.

ANDICACIONKS ¥ CGONika NLIVAGIONES VN La LNLUB AV ION

Ya Aboott en sus primerss publicaciones adver-
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tia sobre los peligros que ®ignificebe le introduc =
cién de la sonda cowo @Gnico tratemiento de los oclufl-
dos. Ksto se explice degde el momento que existen dos
entidedes clinices que son contrsindicaciones de la
intubscidn: me refierp a la estrangulecién y & la ocly
8i6n del intestino grueso con vélvuls iliocecal imper-
mesble, cesos los dos que deben ceer basjo el dowinio
de la cirugis, precozuente en 6l priumer caso a cause
de la rapidez con que Se instalan las couplicacionss.

sl sondaje aspirador debe en estos dos casos
ser rolegedo a un segundo término, ectusndo como medi-
de complemen taria, espirando lss secreciones en el
Yost Uperstorio de las 2 enfermedades.

an la oclusibn del intestino grueso con vélvula
iliocecal iuperwesble en el sentido colon a intestino
delgado, 0 1o qus tambion se llams *“VUclusibn vblica
verrade*, existe una presién intre colbnica que Se ele-
va consider ablemente debido &8l sumaento del contenido
liguido y g296080 gue le lLlega del intestino delgado
PeYo que no pusde salir de 8l porgue ls valvule ilio-
cecal 8010 o3 permesble en las direccibdn normel de la
corriente y adembés por le produccibdn locel de geses
de ferwentecidn y putrefsccibn,

sste hiperpresibn dificulta y anule a veces la
circulecién sanguines del intestino, lo cual egquiva-
le a la esgtrengulsci bn.

Je comprenderé, pues, que una oclus idén del co-
lon en estes circunstencies y ebandonada & simisnma,

va fetelmente @ la gangrens y perforacidn del intes-

tino, por lo genersl a nivel del ciego, seguida de pe-
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ritonitis nortsl.

an le estraengulecidn existe principelmente un
compromiso de &flujo sanguineo, gque inevitablemente
conduce & corto plezo al esfacelo intestinal con pe-
ritonitis consecutiva. Habré que operar y cuento ane
tes mejor. Se contrsindice le intubecidn, porque te-
niendo en cuents el tiempo que Yeguiere para colocar-
le y tuncionsr noruselumente, ratarda ol momento opera-
torio gque debe ser precoz,

a8 1licito comenzar su instsl&cibn, siewpre que
con ello no se strese el mouento Operatorio, aprove=
chando para estes meniobsas el tiempo que se preparas
el psciente pare opsrsrlo. Lo gue no se debe hacer es
colocarles y esperer su funcionamiento normel, dilatan
do con eL10 el preoperatorio. .

Blodgetti dice que si ls sstrengulacibn pasrece
ger una razonsble posibilidad clinice esta terapis,
la intubacién, no debe ser elegida, excepto como pre-
pereciln pare uns operecibn inmedista.

Ventro de les indicaciones de la intubscidén me
debo referir en primer lugar 8l ileo paralitico, que
lag estadistices lo muestran como ol més comfn entre
los ileos,

Vgspués, el ileo mecanico y también en el pre
y post operatorio de las intervenciones sobre intss-
tino delgado y gruedo,

Yegbo consi derer sin embargo el hecho de gque el
sondeo aspirador no solo prestea utilided terepéutica
actusndo en los cgsos de ileo y complewmsntando alguhas

intervenciones sobre intestino sino que el mismo tiem-
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po puede Ser utilizedo como elemento de diagndstico
pera las sfecciones del intestino delgado inyectendo
por le senda substencies opaces & los rayos.
Sesumiendo lo dicho, nos ha perecido entonces
oportuno efectuar un cuad™ en el que eXponemos los

slcances del m8todo que estudismos:

INDiCACIONEY DA L4 ANAUBAGION INTESTINAL

Lggionaes del intestino delgado
Diegnosticas | _
(Wstudio radiolébgico)

%ileo peralitico
Absolutes ileo mecénico

(
( simple

Epme y post opere-
Vomplementaried torio de intesti-

(

(no en todo ileo

lerepéuticas g
(
§

VONTRALNLIGACICNRES LR La INTUBACION INTWSIINAL
A) BEstrangulacifn

B) Ocluaién colice cerrede

AN THULENTAL Y IXCNICA DE Ls INTUBACIQN
Per® procticer una intubzcién se necesiten Sone

des y elementos de aspiracibn,



Kntre les primerss les tei.emos de varios mode-
los. sn 1921, mevin ds & conocer un tubo que lleva
swe nombre ce configurscidn sewejente s la sonda duo-
denel pero con espirscidn lateral en vez de terminsl
comO0 10 es en la priners.

nbs tsrde hangenstgen construye una sonds de eXx-
tremo pessdo que fecilites la &#spirscidén duodensl ¥y
géstrica simulténea. 5610 wmide 1.25 mts razdn por lo
cual impide la intubac ibn yeyuno-ileal,

81 tubo ce Kinhorn conrtuido en 1940 en un tu-
bo de doble luz couo el de i.iller Abbott pero su doble
vig estd dada a la aspirscidn cel contenido glstrico
una e i1ntestinal la otrae

A los efectos de realizar experisencias sobre fi-
siologia intestinel T, Grier willer y W. Usler Abbott
en 1934 disefian una sonde con doble luz: por una PpsSpi-
racién el contenido intestinel, por la otre inflan el
belbén ubicado en el extremo el que 8l ponerse en CoOnNw
tocto con las paredes intestinales provoca un sctivo
peristeltismo que hace progresar le sonda,

9e ec.pPles para disghosticer y trster la obstruc-
cidn intestinal, p=re eliwentar los ocluidos y sl mis-
mo tiempo extrser el contenido situado por encima de
le obstruccidn y psra el post operatorio de los gas-
trectomizados.

Yeruite hacer también experienciss con fines
diegnbésticom pues permite le inyeccidén de substancias
opece (a decir de sus autores) extrse contenido intes-

tinel pars su posterior snflisis y permite valorsr les

Varigciones masnouétrices del sire contenido en el belon,



SONDA LILLER - ABBOTT

49


LILl.BR

60

Bl tubo de miller Abbott confeccionedo en gowma
especiel de cierte rigidez y opsece & los reyos 4; mi-
de 3 mts de lergo. Al corte transverssl presenta dos
vias: una pars sspirsr el contenido intestinel y otra
pers insuflar el balor fabricedo en gomes Latex.

Kn su extrew0 present: unas oliva metdlics, por
detr8s se snuda el baldén y detris de este vienen 6 ori-
ficios a uns distencie de 1 cm. entre ellos por los cua-
les se realize la espiracién.,

kntre estos orifficios y la olive existen otros
tres que ven cubiertos por el baldén y corres onden a
ls vie de insuflscibn.

sn el extremo exterior la sonda lleva doble bo-
quilla metélica (una rsms lerge sirve pers aspirer
y lo més corts pare insuflar el balénl/.

Las marcas que Lleva ge hen hecho: la la., & 45
cus. de la olive y despuéds & los 60, 75, 91, 1U7, 123,

y osi sucesivamente cade 16 cnms.

Kxisten otras sondas como los de Wilson que eS in-
necessrio describir,

Debo @dvertir que nosotros empleamos la sonda
de hiller y Abuott en sus dos modelos. &dulto e infan-
til, les hay Rmportedes y de fabricecidén nascionsl. Kl
hecho de no disponer de estes sondes ha dedo motivo
8 nuchos profesionsles 8 idear otres similares., Kn nues-
tro pafis el Dr., J. V., Uriburu ha idesdo una sin olivs.
En slgunse instituciones les hay formades por dos finos
tubos de goms adosades entre si, merced @ ligeduras que

!
se disponen cade 5 6 10 cms,
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An lo que respecte al sistewe de espiracién, ve-
ris segun sea el luger gue ocupse ls sonda: mientras es-
ta se halls en el estdusgo ls espirecidn seré discone
tinua euiplesndo uns jeringe de 2V cc. de les cowmunes,
que ta.bidn nos servirid tanto pare intler el baldn co-
mo para podeYr exsminar les muestres de contenido géstri-
co 0 intestinsl gue haysrios extraildo.

Ls espirecibn discontinue se puede también efec-
t.er con un fresco y una pera de Hichardson invertida.

La sapiracidn continue que la euplesrios une vez
que nos sercioramos que le sondas estd en el intesti-
no, se puede realizar recurriendo & apsretos que funcig
nan g base de Adesniveles liquidos, bombss de vacio (trogm
pe 8e agus) o bien con el sigtema del sifon simple, in-
troduciendo el extremo de la sonda en un recipiemnte con
agua colocado en el piso. ba fuerza de espirscidn de -
pender8 de ls alturs de la colusne liyuida,

kn genexel 1o gue més resultedo nos da es el "sis-
teme de los & frescos" basado en el desnivel 1liquidoe.

wangensteen presentdé ya en sus prims ryos trabejos
un gperato que comtebe de solo 2 frascos y se basabs en
el mismo prinecipio.

8]l “sistema de los § frascos", se confecciona ree
curriendo @ 3 ampolias de suereo de 500 cc. hKs usedo tem=-
bién en cirugfe torfcice pere espirexr el contenido pleu-
ral.

En su obrs Kirschner ko denomins "aspirsdor por
frascos de Bunsen". Kfitner lo designa con el nombre de

"drens je aspiraedor con frascos de Storch.
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FARSCO SUP

R LR sonDR

~

FARSCO (nF,

FRRASC O ConEcYoR

PISPUSLTLIVU Lw LUS TRES FRASCUOS

En este dispositivo el vacfo creado en el fras =

co superior se tresmite &l recipiente, 0 frasco colec=

tor que obrs como intermedisrio. La fuerzs de &spira=-

cién depende pura y exclusivemente de ls distencis ene

tre el frasco superior y el inferior, le cuel se tras-

mite 8l recipiente.

K1 fregsco superior deberé para su instelacifn,
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ester lleno de egue con su fondo hacis srriba. Bntre
anbosp frascos se conectan tubos de gome grueso psa-
rg svitar su pliegue 0 ecodedura.

Actueslmante estemos enssysndo un apsrato que
rYeempleze los frascos de suero que son de poca capa-
cided por otros que posean entonces mis fuerza  de
espirscidn besindonos en los que construyemon Casce
kufioz, o Tomac con su gastro evacuador, que posee 3

fregscos de cinco litros cada uno.

TECNICA DE LA INTUBACION

Cade vez que Se reasliza un sondsje debemos pre-
vismente cerciorarnos de la integridsd@ del materisl
que vamos & empleer. Le sonda con su bzlén nuevo y
bien stado en el sentido de gue no permita les pér-
didss de aire cuando esth inflado ni tempoco que obs-
taculice el pessje ‘el mismo cuando lo inflamos. Otro
deto interesante de destacer es el gue corresponde
8 les medides yue tiaene le sonde; les importsdes vie-
nen con uns marcecién yue eS necesario previsemente
descifrar, las nacionales poSeen msarces que & ls Se6=
gunde o tercera splicecifén ys estén borronesdas, ra-
z6n por lo cuel empleo astadurss finas con hilos de co-
lores verisdos yue sin perturbar el deslizemiento de
ls senda fecilitan el entendimiento de l8 introduc =
cibén por parte del paciente con cuye colaborscidnm
nos sbrevia nuestro trsbejo.

Los fabricantes scorsejan esterilizar le sene

de; les importadss vienen con una msercacifn que 68 ne-
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cesario previswente doscifrexr; les nacionseles posesen
mercas que & la Segunds o tercera aplicecién ys estén
borroneades, razén por lo cual empleo stesdures finas
con hilos de colores variedos que sin perturbar el
deslizsamiento de le sonda, faciliten el entendimiento
de la introduccién por perte del peciente, can cuya
colaboracibn nos sbrevie nuestro trabajo.

Los fabricantes aconsejsn esterilizar la son-
da en sgus hirviendo durante diez minutos y no mfs.
No cowmparto esta . anere de proceder: lro. por las se-
guridad que ne pueda ofrecer ls sends une vez hervi-
de, 2¢ por existir otros medios de desinfeccidn pa-
ra no decir esterilizer. ¥2 por llgices rszones @e
orden econdémico.

Yo introduzco la sonda por slgunas de las fo-
98s nassles una vez gque he cargsdo el balon con dos
o tres centimetros de mercurio. S8 guemuchos no cou=-
perten este ides introduciéndolo una vez gue la son-
da estéd en estbmago. e pareCe que el metal debs ser
un factor de syuda el pesaje de ls rose nassl y por
esto no ser desechado.

Le lubricacidén de ls sonda le efectilo con vase-
linas s6lida o bien con aceite de olivae.

una vez que la sonde pesd le cosns insto sl pa-
ciente & reslizer sctivos movimientos de deglucidn
ecompefiados de prorundas inspiraciones.

recursos que nos faciliterén el pessje de la fa-
ringe serisn desde ol soxrbo de sgue hestes ls pulverie
zacién con Pentoceine en los cesos de existir moles-
tos refle jos nsuseosos.

La sondse la hego descender haste los 6V cus. de
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la fose nesael invitando entonces el enfermo & sorber
elgunos tragos de sSolucibdn bicerbonstada tibise el par
que con uns jerings de 80 cc. doy comienzo el lavedo
del estlmago que prolongo hastes que el sgus extraida
sdquiera los carecteres de limpis.

Unza vez efectuado el laveje de estdmasgo, retire-
ros la sonda haste los 50 cus.; & partir de ests wedi-
da comenza:o08 & introducir ls sonde B 6 & cms. cadas
15 6§ 20 minutos, efoctusndo sspirsciones discontfinuss
con ls jeringa e intercslendo estes aspirsciones con
le instilecibén de solucibn bicarbonstsds tibis que re-
tireamos inmedietamente.

5i lag cosss merchan, continuando sienpre con
la introduccién lenta de la sonds, sin aspiracién o
con aspirscidén intermitente & jeringa, sl liegsr a
los 76 u 8v cms., esta deberé halliarse en el duodeno.

Para certiticer la presencia de la sonde en el
duodeno no8 guiemoO0s por elgunos signos entre los cue-
les 8e pusgden citar: la presencis de bilis en el ligqui-
do espirado, insuflacion técil del globito cusndo la
sonde no estid en intestino, reaccién alcsline del 1i-
quido extraido cuendo Bse hslle en duodeno, la sensa=
cién de encleje que se note el retirer le sonds cuan-
do §sta pesé el pilovo, la sspirecidn répide del colo-
rente ingerido, como ser ezul de wetileno, cuando la
sonde esté en sstémego y otros signos ye de Lenos va-
lorx,

Todoe estos indices propuestos son infieles y
80lo posee un veloxr de orientecidtn. Lo Unico realmente

positivo cos lu rediogpreri:.
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A pesar de tomarse todas les precauciones arri-
ba citsdes en ocssiones el pssaje del piloro es suma-
mente diricultoso y sumentsdo y més eGn en algunos pa-
cientes la penetrascién pilbrice e intubscidn duodenal
son imposibles,

Los factores gque influyen pare esto son por per-—
te del peciente la fslts de peristaltismo géstrico
normel y el espasmo del piloro: pere tratsr lo prime-
Y0 86 pueden emplear, como ya dije, las soluciones bi-
carbonastadea tibiss o enteroquinétices y pera lo segun
do antiespssmbdicos., aAbvott emplea pera esto las insti-
laciones de uns solucidén de nitroglicerine.,

Yeghemos tambien cansiderasr por parte del pacien-
te el rechazo géstrico ocasionado por le distensidn
intestinal junto con el relieve de le columne y el en-
tiperistsltismo géstrico.

Log factores yue influyen por parte de la intubs-
cién, estén relacionados en general por una téecnica de-
fectuosa: sonda introducida dewssisdo répidamente, tu-
bo en mol estedo, roto o Yeblandecido, estbuwsgo que no
he sido bien vaciado.

Lg forma més préctice de stravessr el piloro es
une vez que Se ha lavado el estémago colocsr &l pacien-
te en declbito latersl y continuer lentsmente introdu-
ciendo la sonda en le trorwe yo ex; liceda, realizendo
peribdicerente espirsciones discontinues,

Liller y Abbott asconsejan en casmbio llensar ed es -
téuago pom mgua e insuflar el baldn, a los etrsctos de
que éste flote en este liguido y de tal modo colocarse

en less sdyecencies del piloro.
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Vtros sutores proponen la posiciédn de Lrendelen-
burg y abbott propone unas técnica pere el psssje del
pi{loro, emplesndo un conductox metélico.

Uns vez que el extremo de ls sonde se healls an
el duodeno procedemos & la insuflecién del bslén con
20 § 80 cc. de aire, seglin le cepecided de éste.

sn vez de inyecter une deterwineda cantidad de
sire, slgunos eutores proponen medir en cembio la ten-
sién de éste con un menémetro de Vlisude. ¢.V.Uriburu
edmite que sunyue Nno se trsta de unsa maniobfa impres-~
cindible, es en cambio muy conveniente.

agtendo ls sonda en el duodeno, con el balon
infledo instelsmos le aspiracibén continus. Yodewos agu-
dsr ls progresibén de ls sonde a trevés del duodeno in-
troduciéndole cada 5 6 1V minutos slrededor de une pul-
gada.

Algunos sutores proponen desinflsr el balon cuan-
do se ha llegedo ® los 9V cms. a los efectos de facili-
ter el pesaje por el sngulo de Lreitz.

Nosotros hemos comprobsdo gque tal meniobrs es in-
neceserio puesto que nuncé efectusmos le insuflacion
completa del balon y de esta manera el &ngulo de Treitz
e8 sobrepesado sin ningune dificulted. Por otra parte
con el belon medienamente infledo ys es suficiente pa-
ra que le sonda progrese & travas del intestino, lleva-
de por el peristaltismo intestinal.

Vebo advertir que no nos parece oportuns le mee
dide ten errsigede en los centros haspitalerios de fie

jexr con teles edhesives & la cara del paciente, el tu-

bo que esté pesendo por la nariz o por la boca, Uns
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medida de tel nestursleze contradice todo lo que hemos

menif estsdo sobre introduccién de le sonda., Solo po -

dria sdumitirse tal medide, una vez gue el tubo ha lle-
gedo el obstfculo pero nunca para evitar la expulsidn

de la sonds, segln egté escrito en alsunas obres.

Kespecto sl tiempo que Se terda psre intubar el
intestino, usilber y Abbott 10 cseslculen en 4 horas pa-

ra un sujeto norwal y mayor oclufdo. Montere tiene

un promedio de 38s hores para llegar hasta el otstécu-
lo y wilson opinas gue son neceserios 2 & 3 Aiss, ci -
fras que se sproximsn & las (us hemos obtenido noso=
tros,

A veces eS necesario, pare fecilitar el transi-
to de'le sonfla, recurrir a los enteroquinéticos. Pares
estos fines liontero aconsejs el massje abdominel, la
instilecién de 40 6 6V cc., de cloruro de sodio hiper-
ténico por la sonds y el veciamiento con insuflacidn
alternada del basloncito, cade 15 6 20 minutos.

sl sspecto del ligquido extrsido es variabls, se-
gin la eltura y tiempo yue lieva establecido el ileo.
Asf serf biliosgo, porréceo, estercoreo, etcC,

Respecto & les cifres extrsides, son frecuentes
las de & @ 4 litros dierios, pudiéndose llegar & los
7 4 8 litros.

vugndo ls sonda se tep8, es necesario inyecter
por elle, sgus bicerboneteds tibie que se sgpiraré in-
mediatemente y 8i el extremo de ellLa esté muy evenza-
do en el intestino, para fscilitar la espirseibn con-

viene instilar perifdicamente 200 o 300 ec., de ests mis=-
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ms solucibn,

an 10 que corres,onde 8l tiewmpo Ae permenencia
de le sonda en el intestino conviene dejsr de ledo
los signos que slgunos describen y gulerse por el e8e
tudio clinico del enfermo que peribdicemente se efec-
tda. vehe principslmente llamer nuestrs stencién el
gredo de distensién, ls expulsibn Ce geses y materia
fecales por el intestino y los controles radiografi-
cos,.

bg glimentacibdn del psesciente intubsdo debe preo-
cupar ia mente del mddico cusndo el tiempo de perme-
nencis se prolonga mfs de 4 dies, baséndonos en lo
que dijo ya Aboott que deben introducirse elimentos
cuyo residuo pueda ser¥ espirsdo. sSte alimento deberd
ser rico en proteinss: estén indicados los purés, ja-
leas, refrescos, jugos de trutas, etc.etc, que convias-
ne previamente filtrer, y sieupre bien dilufdos. La
leche se proscribe pues se cosgulsa,

rera retirar la sonde se desinfla su baldén Yy
se la exXtrae lentsmwente a rezbn de 5-10 cms, cada cin-
co minutos.,.

No deseo terminer este cepitulo de lécnica de
la 4ntubacibn, recordando el consejo jue diera el maes-
tro nicerdo Finochietto y que transcribe le obra de Je
V. Uriburu, en el sentido de"dejer la sonda un dia nmés

de 1o que parezcs nacessrio’,



Figas., 1 y 2
Vos estadfos diferentes de ls sonde en su
pesaje & trsvés del duodeno

60
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Fig., 5= Lleo Liecédnico u Ubstructivo de +ntes-
tino velgedo.- (La operacidn demostrd le pre-
sencie de una bride 8 un metro y medio de la

viélvuls ileocecsl)

o -

Fig, 4~ La sonda en el intestino Vlelgeado.~ (caso
de ileo parsglitico Fost Operatorio)



62

Fig. 5 - Luberculosis ilcero fibrosae
de ileon. Sindrome de Koenig. =
sonde en el intestino Velgado & trevés

de la cusl se inyectd substancia opaca



uKDIDAS ASOULADAS Y CULPLE.ENTARIAS

Volvemos @ repetir lo que dijimos en cepitulos
anteriores en el sentido de yue la intubecién vencien
do le Adistensién efectis s6lo uns de las fases sobre
el tratamiento Jdel ileo,

rues bien junto con la intubscidn se compleumwen-
tan otras nedides terepéuticas gque en conjunto forren
la base del tratemiento del ileo.

Una Vvez estudisdo el problems de lea distensibn
troten:09 ahora la restitucién de agua, ssles y protei-
nas bssandonos pare esto en los datos gque nos ofrece
el Lbaboretorio.

Ya en la primera pigins dimos un indice de le im-
por tancis Yue poseen estas medidas asgsociedss el decir
que merced & los estudios que sobre Hidretscidn se ob-
tienen elrededor de 1912, la mortslidad gque lisgaba &
un 50% y 70% se reduce a un 30%.

sl ocluido que pisrde liquidos, sea por vomitos
0 por ol sondeo espirador, 8Se empobrece de egua y al
mismo tiempo de elactrolitos pues las secreciones di-
gestivas srreggtren sbundante cantidad de ssles, en con-
Secuoncie disminuye ls centidsd de cloruros en el ine
testino y tembien la cantided que pesse 8l sistema cir-
culatorio perturbecidén que lleve @ la hipocloremia e
hipocloruria,

an los oclufdos hsbituslmente se produce pérdida

senormel de cloro, sea por el v6uito o por ls intubseién

dijimos, pero esta pérdids en el oclufdo reciente se
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produce con un pssaje meyor de cloro desde los teji-
dos 8 l= sangre 8l revés de lo que ocurre en los ociui-
dos que e8stén en malas condiciones en los cuales, in-
fluido por el bajo cociente de proteinas senguiness-
hay retencién de cloruros en los tejidos que llevan

el edema.

La pérdide del ién cloro varis segin las slturs
en que e8té situasda le obstruccidn. vuando més slta
gsea &9ta, tento més predomine la pérdide de iones clo-
Yo sobre los cationes sodio, s cause del contenido gés-
trico 4cido, & csusa @el contenido giéstrico &cido que
se eliminse con los vomitos.

5i le obstruccidn es duodenal o yeyunsl, se pro-
duce pérdids pareje de iones cloro y cetiones sodio
con un equilibrio écido bésico constante sl contrario
del ceso anterior en que existe alcalosis,

9i la obstruccidn es todavia més baja donde los
vémitos son gscesos, predominar§ la deshidratscidn con
une hipocloremia ya més discrete que en los cssoS an-
teriores.

vomo Gatos précticos podemos anotar que una diu-
resis mantenids dentro de los limites normseles y con
buene densidaed, es indice de corrects hidrstacion spo-
yedo esto con los datos que nos de el laboratorio con
la cloremis,

Pars restituir el sgue y sal perdidss, empleare-
mos guero fisioldgico junto eon suero glucosado isoe

. tonico o le solucidn de Hinger.
vebemos dar una determineda cantided de solucién

saline, que varia pere cede pacients y no més pues el
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oclufdo no es como un individuo sano gue puede eXcCre-
ter una cantided de sal superior a sus exigencies. un
nuestros enfermos debemos pensar en ls posibilidad
del edema, sgrsvado por su hipoproteinemia, edewus que
puede hesta localizarse en las paredes intestinsales
complicando edn més el cusdro de ileo.

Uoller y wmaeddock compusieron un cuadro donde
describen la centided de agua yue Se pierde por eve-
poracifn y por le orina en enfermos no complicados
y en los que lo estén. sn los primeros, los totsles
oscilan entre 200U - 25U0 c¢c. y en los complicedos
entre 3000 y 3500 cc.

sn lo que respecta a la pérdkda de proteinss,
debemos anticipar la intime relecidén gque guards este
tépico con gl anterior, pues ls presidn osmdtica deol
plesme e8 debida précticemente @ su contenido en pro-
teinas. Le disminueidn de éstas en ls sangre trae
eaparejado una serie de traestornos, de los gue resal-
te el Kdema,

liudd y Thalheimer, hacen noter que en el ileo
peralitico por peritonitis se pierden pr teinss en el
intestino delgedo, pérdide que no es compensada por in-
gosti6n aliwentici@. Otros eutores aschecan este pére
dida @ la distensidén del intestino, siendo m&s pronun-
ciede en el yquno-iledn.

Para restituir las proteines nos guisremos por
la proteinemia (cifre normel de 75«85 grs. por mil)
unide & la cifre del hematocrito.

Herking dice: "Por ceds unidad qus el hewatocri-

to excede la cifre norwel de 45, deben inyectarse 100ce.
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de plesma.

Pars cowbetir la hipoproteinemia recurrimos el
plesme que contiene cesi el doble de proteines con sc-~
con oncoticea, gue un voluu.en equivaelente de 8sangre,
rezén por ls cuel el plesma he sido consideredo les
sustencia idesl.

Otres uedidas que tea.bién conviene emplear for-
men do parte del plan terapéutico del ocluido, son por
ejemplo le inheslscién de oxigeno que favoreceria enton-
ces lo sabsorcibn del nitrdgeno sobre las bese® de unos
estudios que ya desarrollamos sl heabler sobre fisio-
patologia.

lambién sdministreremos al ocluido Vitawming Bj,
que actue como protectora del tubo gastrointestinael y
sobre su peristaltismo.

bLa vitamine K necesaria pers ls coagulacion de
la saengre. du déficit se pr esents por falta de inges =
tién o por insuficiencia hepétice.

Lg hormone corticosuprsarrenal tambiédn estaria
indicede desde ol womento en gue regula la distribu -
cidén de agua y electrolitos,

sn lo yue respecta @& le medicacién enteroguinée-
tica, e3 este por definicibém la que se euplea en el
lle0 paralitico. “ntided que forma como ya dijimos el
grupo més numeroso de los ileos, e3 la que més se be=-
netficis del sondeo &spirador,.

Le droge més comin es el prostigmin, producto
sintético, que sctia excitemd o el vago. Se auplean las
empolles de 1 cc. de contenido. Se puede gdministrer

una smpolls cada 4 6§ b hdras.
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Otra substencis. estimulante del parasimpdtico
e8 1o scetilcoline. Se emplea intramusculesr, inyec =
tendo 1 cc. 0 4 mg. de droge code dos hores,

Tembién da buenos resultedos alternéndolo con
el prostigmin los derivados de lss howmionas hipofiss-
rias como es el pitresin, desprovisto de accibdn ocitod-
cica,

No tenemos experiencia sobre les propiedades de
la morfine como enteroquinétice, pero si debe sdminis-
trerse cucndo el dolor 1o requieres

Lea solucidén clorirasds hiperténice pueie ser em-
plesde tambidn como enteroquinética pero no ouwmo fator
de recloruracibn pere no agregar un desequilibrio més
8 los ya existentes por esto gue se emplea en pacien -
tes bien hidratados'y con cloremia normal.

Otro factor snteroquinéti co puesto en descubier-
to merced a los trabajos de Wegher en 1922 es ls snes-
tesie raguidea, quien la empled en el trestémiento del
ileo paraliticoe.

Para trater el ileo eapssmbdico y el espssmo egre-
gedo & un ileo mecénico, usamos medicaunentos enties-
pesmfdicos (corresponden todos aquellos que Suprimen el
espssmomde ls fiegbre muscular lisa. Wangenstee empled
el nitrato de emilo y la atropins.

Otros eutores emplean el sulteto de wnzedrina sun-
que lo gue de més resultedo es la papeverina y sus de~
rivedos y conbinaciones, como son el Bupsco, Yavesvo,
Mupsverina, etc.

Ve esta wenera hemos pesado en revista los slcan-

cesS que tiene el trateamisnto médico de le obstruccidn
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intestinsel. vonocer el momento en que 8ebemos darle
peso 8 la cirugis tiene tanta importancia como rea-

lizer el cdiegnbstico de Ileo.
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