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INTUBACION INTESTINAL

CONCEPTOS GENERALES Y HISTORIA.- Dentro de los 

cuadros que nos ofrece el llamado abdomen agudo quirur- 

gico, existe indudablemente uno que por su importancia, 

frecuencia y gravedad necesita de especial estudio por 

parte del medico: me refiero a la "Oclusión Intesti - 

nal Aguda".

Entidad que presentaba años atrás una mortalidad 

que oscilaba alrededor del 100 desciende a princi­

pios de este siglo a cifras entre el 50 y el 70

El aporte de los conocimientos que sobre hidrata- 

ción se obtienen alrededor de 1912 reduce estas cifras 

a un 30 %, hasta que los trabajos de Wangesteen, Ha - 

rris, Smith y Prat hace descender la mortalidad en ma­

nos capacitadas a un 10%.

Es interesante notar entonces el advenimiento de 

este método terapéutico, que ha dado el título a este 

trabajo de tesis, beneficia de manera notable los cua­

dros de obstrucción intestinal. Pero antes de proseguir 

debo advertir como bien lo hiciera Ch. J. Johnston, que 

este procedimiento, solo tiene por objeto la descompre- 

ción del intestino, no siendo por lo tanto un método 

que trate específicamente la obstrucción intestinal.

Tampoco debe creersele eficaz en cualquier cua­

dro de oclusión intestinal: "Nada más inexacto y peli­

groso" dice Julio V. Uriburu (H) puesto que la intuba­

ción es una técnica con indicaciones precisas, sumamen-
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te efectiva en los casos en q,ue esté correctamente 

indicada, ba intubación -intestinal junto con el res­

tablecimiento del equilibrio nidrosalino proteico, 

forman la base de lo que podríamos denominar trata­

miento médico de la oclusión intestinal.

an materia de -íleo y siguiendo a los america­

nos, es necesario establecer una división fundamen­

tal en dos grandes grupos: la oclusión simple y la 

extrangulación -teniendo en cuenta sus componentes:el 

tránsito intestinal y la circulación parietal»

an el primer caso como por ejemplo ocurre en la 

parálisis intestinal, espasmo, adherencias laxas, tu­

mor, obturación, etc.; sólo está perturbado el trán­

sito intestinal, >n cambio en la estrangul ación -bri 

da q,ue comprime el intestino-hernia estrangulada - 

vólvulo - infarto, etc. no solo está perturbado el 

tránsito sino q.ue está comprometida la irrigación san 

guinea del intestino.

asta, de no ser tratada ocasiona gangrena parie­

tal, luego perforación y finalmente peritonitis.

Debemos entonces realizar una neta diferencia - 

ción entre ambas formas de oclusión intestinal pues si 

para la primera k obstrucción simple) el tratamiento con­

servador se aconseja, para la estrangulación la demo­

ra en la intervención quirúrgica no hace más q,ue apre­

surar la aparición de los fenómenos ya mencionados.

Los Íleos también se pueden dividir en funcio­

nales y orgánicos, en el primero no hay obstáculo ana­

tómico y el contenido intestinal no progresa ya sea 
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por parálisis del intestino kileo paralítico) o por 

espasmo kileo espesmódico)• un cambio en los orgáni­

cos existe un obstáculo real y por ello también se 

le denomina ileo mecánico»

la división en uclusión del intestino delgado 

y la uclusión del intestino grueso bien podemos de­

nominarla como clasificación ‘topográfica, con una sub­

división en lo q.ue corresponde a intestino grueso 

pues la obstrucción varía según el estado de la válvu­

la ileocecal, <iue puede ser incontinente o permeable, 

o bien continente o impermeable*

Mn el primer caso, el contenido colónico pue­

de refluir libremente al ileón; en el segundo el reflu­

jo colonoileal no es posible por impedirlo la conti - 

nencia de la valvula siendo entonces impermeable de 

colon a ileon, formándose en el segmento de colon si­

tuado entre el obstáculo y la válvula ileocecal con­

tinente lo que se conoce con el nombre de "Asa uerra- 

da".

es en esta porción de intestino donde la tensión 

aumenta de continuo por el contenido <iue llega por el 

intestino delggáo, por las propias secreciones y por 

el gas de fermentación local*

iodo esto trae una recia perturbación en la nu­

trición de la pared intestinal que hace potencialmen­

te el asa cerrada una estrangulación y por lo tanto 

debe ser operada de urgencia»

Otra división del ileo puede ser completa o in­

completa según sea total o no la detención del tren-* 

sito intestinal
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untre los autores que han estudiado estos pro­

blemas y su solución figuran los nombres de distingui­

dos investigadores q.ue siguiendo a uriburu los dividió 

en 2 períodos:

Periodo de los precursores, con los nombres de 

Kussmanl iniciador de los lavajes gástricos en el tra­

tamiento del xleo según la publicacióA que firma jun­

to a uahn y gue publicaron en 1884.

i’reves y tiemmeter también son partidarios de 

los lavados gástricos pues mejoran considerablemente 

el cuadro con el vaciamiento del estómago y la dis­

minución de la tensión de las primeras asas.

Este ultimo autor en su tratado "Enfermedades 

del estómago", vislumbra la posibilidad de efectuar 

el lavado del duodeno por medio del sondeo hasta que 

las sugerencias de ¿leischer lo inducen a practicar la 

intubación de las asas intestinales supraestenóticas 

con resultados muy satisfactorios pero que sin embar­

go) a decir del mismo autor) no debe recomendarse en 

todos los casos de oclusión.

Él período de la aplicación clínica, lo inicia 

westermann en 191u con su publicación en alemán y a 

la que siguieron los trabajos de Kappis en 1911, Ka- 

navel 1916 y ward 1925, autores que lograron introdu­

cir la senda a un punto más avanzado* el Duodeno»

^den en 1923 y Aiatafl en 1924 consiguen la aspi­

ración del intestino delgado cpn el objeto de comba­

tir la distensión.
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an 1931 aparece una publicación que precisa las 

indicaciones ele la intubación Intestinal; la firma 

un autor americano: O.H. Wangensteen. asta autor rea­

liza numerosos estudios sobre el tema, algunos con la 

colaboración de £aine, dando origen a uno de loa más 

grandes trabajos qne sobre el particular se haya es­

crito.

ül empuje dado por Wangensteen a la intubación 

intestinal es aprovechado por a. filler y w. usier 

Abbott para realizar estudios sobre intestino delgado 

hasta que en 1938 Abbott y Johnsten publican los pri­

meros resultados de oclusiones intestinales tratadas 

con la senda filler y Abbott. Los resultados brillan­

tes no se hicieron esperar, dando como consecuencia 

la generalización del método.

Kn la Argentina, el nombre de úriburu J. v. nos 

hace recordar inmeaia temante al autor de varios tra» 

bajos sobre el particular con los cuales en nuestro 

país la intubación ha entrado defmitivamente en la 

practica para el tratamiento del ileo.

FUNDAMENTOS HISTOPATOLOGICOS

Todo obstáculo funcional o mecánico que impida 

el tránsito de las materias intestinales y los gases, 

provoca en los segmentos situados por encima de la 

obstrucción, una distensión que es proporcional al 

tiempo de su duración»

Recordemos la enorme cantidad do líquidos y ga­
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sea que estén presentes en el intestino por encima 

del obstáculo. *stas cifres corresponden a los datos 

obtenidos en condiciones fisiológicas» Los estudios 

realizados por numerosos autores indican que ellos 

aumentan cons ider abísmente en los casos de obstruc - 

clón. La altura de ella influye considerablemente en 

el grado de distensión: asi en las oclusiones altas 

en las cuales los vómitos son tan abundantes, la dis­

tensión alcanza proporciones a veces insignificantes 

aumentando su volumen a medida que la obstrucción es 

más baja»

La distensión intestinal descripta produce efec­

tos nocivos de importancia fundamental para la confi­

guración del sindrome del ocluido»
c

Actualmente se tiende ceda vez más a asegurarle 

el principal rol en contra del que se le ha venido 

atribuyendo clásicamente a la supuesta absorción por 

vía sanguínea del contenido tóxico de las asas obstrui­

das.

sus efectos actúan sobre la pared intestinal, 

bebemos sehalar previamente que el tipo de obstruc - 

cion influye particularmente sobre el daho producido 

a la pared intestinal; asi en las oclusiones por es* 

trangulación donde existe un trastorno nutritivo vas­

cular del asa obstruida, los efectos de la distensión 

se hacen mas evidentes que en las obstrucciones sim - 

pies, en las q.ue existe solamente un obstáculo al tran­

sito del contenido intestinal»

¥a indiqué más arriba como la altura de la obstruc



16

^ISTaNSlUM IflTBSi’LOli PCR GAÜKS Y Ll^UliOS

(Basado en Rowtree, Adolph y (¿amble;. 



IV

ción influye sobre el grado de la distensión, insisti­

ré agregando que las más grandes distensiones se pío* 

ducen en las oclusiones del colon, en las que el 

asa ocluida está cerrada por sus 2 extremos: por un 

ledo el agente obstructivo y por ol otro la válvula 

iliocecal que cuando actúa correctamente permite el 

pasaje líquido gaseoso en sentido ileocolon y no en 

sentido inverso»

La distensión produce luego de un tiempo de ac­

ción y de acuerdo con su intensidad, lesiones en la 

pared del asa comprometida que traducen la compresión 

de los vasos situados en sus capas y que pueden lie - 

gar hasta la isquemia.

Msta lesión importante altera la impermeabili­

dad común de las capas intestinales a la trasudación 

de su contenido creando asi una fuente de absorción 

peritoneal que no existe en estado normal y que como 

dijimos antes, juega un papel fundamental en la toxe* 

mi a resultante.

La absorción a través de las otras dos vías co­

munes: la venosa y la linfática se efectúa en el asa. 

distendida distintamente. La absorción venosa se ha­

ce muy retardada y no tiene mayor imporjtancia; la vía 

linfática juega un rol mayor como lo ha revelado ex- 

perimentaimen te el examen de los ganglios regionales.

La distensión produce también cuando la pared 

intestinal se altera irreversiblemente en su constl • 

tucion anatómica por la estasis venosa y la anoxia» 

la perdida de plasma sanguíneo a través de los capí- 



18

lares intestinales, estableciéndose, cuando el renó- 

n»no es extendido como sucede sobre todo en les oclu­

siones del intestino delgado alteraciones importantes 

en el equilibrio y contenido del aparato circulatorio.

Gomo conclusión de todo esto tenemos el hecho 

de la acumulación de líquidos y gases en las asas si­

tuadas por encima del obstáculo con lo que se estable, 

ce la distensión intestinal.

asta distensión, siguiendo los conceptos de Uri- 

buru repercute per judicialmente.

1 - sobre los órganos vecinos, con el aumento 

de la tensión intra abdominal y consiguiente rechazo 

del diafragma con sus perturbaciones respiratorias y 

cardiocirculatorias que son fuente de "shock".

B - sobre el propio intestino, en multiples as­

pectos como ser:

a)- sobre el peristaltismo tal comienzo la 

tension aumentada origina hiparistaltismo reflejo y 

luego por agotamiento, se llega al ileo paralitico» 

secund ario.

dM sobre la circulación parietal del in­

testino* el estasis venoso - capilares comprimidos 

por la distensión, trae trasudación intersticial; se 

roba asi a la circulación general agua, salea y pro- 

teínas! hipovolemia otr do las fuentes de "shook", 

oí la tensión al seguir aumentando comprime 

las arterioles, tenemos la estrangulación y ya enton­

ces los fenómenos se suceden con rapidez más tensión 
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compresión -ve acular, isquemia» gangrena, perforación, 

peritonitis. Recordemos la hipopréteinemia y la hipo- 

volemia propias de la estrangulación como consecuen - 

cía de la pérdida de sangre a través de la infiltra* 

ción sanguínea en la pared del intestino, trasudación 

en le luz y filtración al peritoneo»

c) La distensión trae una modificación de la 

flora intestinal con predominio de los gérmenes Gram 

Negativos y posterior toxemia.

d} Perturbación de la secreción intestinal debi­

do a la mayor secreción y menor absorción, ul líquido 

substraído al sistema circulatorio trae hipovolemia y 

hemoconc en trac ion.

U - Repercusión de la distensión sobre el medio 

humoral, i engamos en cuenta como la perturbación da 

la secreción y le estrangulación trastornan el medio 

humoral.

Otro factor de importancia es el vómito que fa­

cilita la expoliación hídrica, mineral sobre todo de 

eloruros.

Wangesteen llega a las siguientes conclusiones: 

en la oclusión pilórica, el jugo gástrico -acido- pex 

di do por vómito, origina una expoliación de cloro ma­

yor que de sodio y se produce aloalosis hipocloremia 

deshidrata ción, oliguria y azoemia. ¿¿i la obstrueción 

ocurre en la parte alta del intestino delgado, además 

de jugo gástrico, se perderá bilis, jugo pancreático 

a intestinal. ín este caso la pérdida de cloro y de 

sodio sera aproxima demente igual y existirá» como en
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el ceso anterior, deshidratación, oliguria y azoemia 

pero difícilmente perturbaciones del equilibrio aci­

do básico, finalmente en las diarreas originadas en 

el colon, se produce con facilidad acidosis, ya que 

la expoliación alcalina predomina sobre la acida.

si la oclusión se próduce en la parte baja • 

parte final del ileon o colon - como los vómitos son 

escasos, la pérdida del ion cloro‘es menor. Se encon­

trará habitualmente en estos casos, moderada hipoclo- 

remia, pero los trastornos del equilibrio ácido bási­

co pueden ser gravea, como ser la acidosis.

*.yC. Bodansky describen en una publicación 

IBiochemistry of disease) un cuadro con las Modifica­

ciones sanguíneas ocasionadas por la deshidrata ción:

1) Reducción del volumen plasmático

2) Aumento de la concentración de glóbulos ro­

jos.

3) Aumento de la concentración de las proteí­

nas plasmáticas.

4) Hipervis cosidad sanguínea

5) Disminución de la velocidad de sedimentación 

de los hematíes.

6) Reducción del oxígeno en la sangre venosa

7) Aumento del nitrógeno no proteico

Casi todas estas modificaciones sanguíneas se 

pueden observar en los ocluidos que tienen deshidrata- 

ción, pero es dable observar también une disminución 

de las proteínas sanguíneas.

Teniendo en cuenta entonces todo lo dicho, es fá-
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cil deducir el plsn terapéutico que todo ocluido re­

quiere s reponer el volumen hídrico perdido, reponer 

los iones cloro y sodio y sobre todo como insisten 

Gendel y Fine> administrar plasme sanguíneo para com* 

batir su perdida precoz y progresiva.

Según estos autores, le reducción del plasma 

puede alcanzar al 36,40 % en las primeras 24 horas y 

55 • les 5u horas, lo que equivale a un 3,1% del

peso total del cuerpo- Aún sin deshidratación puede 

haber pérdida de plasma según dicen Fine y mark.

No administremos Suero fisiológico que no detie­

ne la pérdida de plasma ni la sustituye. El suero fi­

siológico solo combate la deshidratación y ls hipoclo- 

remxa, pero no hace nada contra la hipoproteinemia por 

pérdida de plasma.

Leigh y Whipple describen en una publicación al 

respecto, casos que han exagerado el ileo existente 

por edema del intestino a consecuencia del exceso de 

hidratación y que curaran suprimiendo el suero salino 

e inyectando plasma.

Algunos autores entre ellos Fine aconsejen para 

prevenir la pérdida del plasma dar acetato de desoxi- 

corticosterone que actúan sobre la permeabilidad capí* 

lar. Esta substancia a su vez, tendría un efecto neu­

tralizante sobre los productos tóxicos que pasan a la 

circulación en las estrangulaciones,

an lo que respecta al origen de los gases Von 

Bunge demostró que la mezcla de jugo gástrico con la 

secreción pancreática y biliar ee forma anhídrido carbó 
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nico, cuya cifre puede llegar a seis litros. esto gas 

fie produce también por la fermentación de los hidratos 

de carbono.

Wangensteen que estudió muy bien la cuestión de 

los gases intestinales en la obstrucción, dice que el 

68% de estos proviene del aire deglutido; el 32J6 res* 

tan te es de f ormación local; a su vez de este 32% mucho 

más de la mitad (70%) se origina por la difusión de ge* 

ses sanguíneos (pasaje de nitrógeno) y el 30% restante 

se origina dentro del asa obstruida, por reacciones en* 

tre los jugos digestivos y procesos de f ermentación.

tíi consideramos que los últimos constituyen la 

parte mas peq.uefia de los gases, el 30 del 32% local y 

q.ue esta cantidad puede ser de seis litaos, según Van 

Bunge, fácil es de imaginar el enorme volumen de gas 

que se encuentra en el intestino ocluido, usté gas es­

tá constituido en su mayor parte por el -Nitrógeno y 

sólo existe una muy pequera cantidad de oxigeno.

este elemento es usado en su forma pura para la 

reducción del volumen gsseoso en el intestino delgado 

puesto quee al inhalar oxigeno, se produce una elimi­

nación rápida del nitrógeno sanguíneo y de los teji* 

dos, seguida de pasaje de nitrógeno del i.testino hacia 

la sangre, evitándose el pasaje en sentido inverso. Jía- 

ta es la base del principio terapéutico que aconseja 

la inhalación de oxígeno al 95 % o 10ü% durante varias 

horas, para aliviar la distensión.

La distensión abdominal es entonces el resulta» 

do de la acumulación do líquidos y gases por encima de 

la zona ocluida, este es un principio que Johnston
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(Surgery tomo 6: 715, 1940), describe acertadamente 

dándole toda la importancia que merece cuando dice: 

"La distensión factor dominante en la oclusión intes* 

tinal no complicada no ha recibido adecuada considera 

ción como principal responsable de las perturbaciones 

patológicas letales de los pacientes, mucho interes 

se ha dedicado a la toxemia, deshidratación y shock 

como causa de muerte, pero poco la distención causa 

de todes eses graves fenómenos.

Gatch y Hattersby han insistido en sus estudios 

sobre la acción perjudicial que ejerce la distensión 

sobre los órganos de vecindad afectando principalmen­

te la mecánica cardíaca y respiratoria. Las experien­

cias que realizaron en perros, pusieron de manifiesto 

que la limitación del aire inspirado producía todos 

los efectos de la distensión acompasándose de una hi­

per concentra ción sanguínea resultante de la asfixia, 

«ue lo que se infiere, la importancia de la oxigenote- 

rapia y administración de plasma como medidas comple­

mentarias para corregir tales perturbaciones.

Hay que tener en cuenta, también, las perturba­

ciones que 18 distensión ocasiona hasta en el mismo 

intestino en donde existe dilatación, acortamiento y 

disminución de la resistencia el estallido, la irri­

gación se encuentra comprometida por perturbaciones 

del adlujo sanguíneo y los autores antes mencionados 

expresan que este» cesa cuando la presión intraintes* 

tinal iguale a la presión diastólica. **>e aquí a la ne­

crosis, perforación y peritonitis no hay más que un 

paso.
\
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Ma aldo demostrado que el intestino ocluido 

puede absorber substancias 4110 no absorbería un in­

testino normal no existiendo hasta el momento la de­

mostración de que haya una substancia o toxina detex 

minada causante de loa gravea trastornos generales 

de los ocluidos.

áin embargo Wangenstee,U., afirma que "la ab - 

sorción de substancias tóxicas del intestino obstruí 

do es responsable de la muerte" y que "la terapia 

bien dirigida consiste en reducir la presión intraen­

térica por la descompresión o por la supresión del 

agente oclusivo, antes de que la vitalidad del intes­

tino sea perturbada".

Planteadas las cosas así, la pregunta se impo­

ne: qué debemos hacer como primer medida en un oclui­

do?: la descompresión intestinal, con la cual lleva­

remos a la normalidad, la presión intraantériea cosa*
que se obtiene dando salida a los líquidos y gasea acu­

mulados de 2 maneras: Médicamente o Quirúrgicamente.

Pe la primer manera, introduciendo una sonda se­

gún explicare más adelante y adaptándole un dispositi­

vo de aspiración»

Pe la segunda manera, suprimiendo el obstáculo 

al libre tránsito del contenido intestinal, o bien, es­

tableciendo una derivación interna o cortocircuito, o 

haciendo una fístula intestinal de derivación externa»

11 otro conjunto de medidas que junto con la 

descompresión forman el plan terapéutico do todo oclui­

do, está dado por:
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La hidratación y la mineralización puesto que 

según ya dijimos el ocluido es un desequilibrado bu-» 

moral que pierdo líquidos y salea en especial cloruro 

de sodio.

La restitución del normal nivel proteico, que 

requiere la aplicación de plasma.

Las otras medidas, ye de menor importan cia, han 

dado motivo a una serie de publicaciones entre las que 

se baila la do i>izon y Uregg, que administran vitami­

na k y sales biliares, partiendo de la bese de que ya 

sea por vómitos, intubación o enterestomia los oclui­

dos pierden abundante cantidad de bilis, fevorecedo - 

ra de la absorción de La vitamina -&» y cuyo déficit 

produce las hemorragias que en ocasiones es dable ver 

en algunos ocluidos.

-es necesario tgner presente que en todo ocluido 

existe un mayor o menor grado de perturbación en la 

movilidad intestinal, aste trastorno puede hacerse 

en el sentido de la parálisis o inversamente en el 

del espasmo, siguiendo la norma de aplicar uns medida 

para cada fenómeno fisiopatológico del ileo, se corre­

giré esta alteración de la movilidad intestinal con 

enteroquinétieos o antiespasmódicos según el caso.

existen otros problemas importantes que plantea 

el ileo frente a su fisiopatología y entre ellos el 

estado de la valvula ileocecal.
es

si está suficiente, los líquidos y gases se ve­

rían encerrados, en los casos de obstrucción del in • 

tes tino grueso, de un lado por el agento oclusivo y 
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del otro por la válvula iliocecal. uualq.uier intento 

de descompresión por vías naturales llevará inremedia- 

blemente al fracaso, ya q.ue no es posible absorber con 

la sonda en intestino delgado el contenido intestinal 

bloqueado en el grueso.late contenido puede si la co- 

leatomía no hace su parte, provocar el estallido del 

colon»

-tero si la válvula es insuficiente el reflujo 

del contenido colonico podría ser captado en el intes­

tino delgado con la sonda introducida por las vías na­

turales»

aste problema ha sido estudiado entre nosotros 

por J. xerreyra y a pesar de las publicaciones de 

Wangensteen que consideran un peligro la intubación en 

las oclusiones del intestino grueso, las modernas teo­

rías aconsejan dicha intubación previo estudio de la 

valvula iliocecal.

Antes de seguir adelante me parece oportuno y a 

modo de sin te si g decir q.ue 5

a) 11 ocluido es un distendido al que hay q.ue des­

comprimir (medican óon la intubación o quirúrgicamente)

b) 11 ocluido es un desequilibrado humoral al

que habrá q.ue hidratar remineralizar y darle proteínas.

c) 11 ocluido es un perturbado en su movilidad 

intestinal (parálisis o espasmo) usando según sea el ca­

so enteroquinéticos o antiespasmódicos.

d) diferenciar si la oclusión es simple o por es­

trangulación, y si la válvula iliocecal en loa casos

do las oclusiones del intestino grueso es permeable o 

impermeable hacia el intestino delgado.
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CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

Aunque ya en paginas anteriores me he ocupado 

algo de la clasificación en la oclusión intestinal
•

aguda debo volver a insistir en ella a los efectos 

ded dejar bien aclarado este punto de primordial im­

portancia.

La clasificación de los autores ñorteamericanos 

es una de las mas útiles; ellos consideran dos tipos 

fundamentales:

a) Por falta de propulsión (adinámicos o para­

líticos).

b) Por obstáculo a la propulsión o mecánicos, 

dividiéndole a su vez en:

Por obstrucción: cuando la detención 

del tránsito intestinal es lo fundamental, pero la 

circulación sanguínea y linfática están conservadas 

o muy poco alteradas.

ror oclusión: cuando a la obturación o 

cierre de la luz intestinal se agregan trastornos vas­

culares que comprometen la vitalidad del intestino 

de manera fundaniental.

Esta clasificación es fundamental, pues de ella 

deriva el plan terapéutico.

Existen otras muchas clasificaciones, algunas 

muy completas como le de Wangensteen:

I - OBSTRUCCION iuKUANlGA

A) *strechamiento de la luz

1) Estrecheces da la pared congénitas o ad» 

quiridas.
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2) Obturación

ó) Compresión desde afuera

B) Obstrucción intestinal, por adherencias o bri­

das ye sean congénitas, inf lama to.rias, traumáticas o 

neoplasice s

c) Hernia

u) vólvulo

a) Invaginación

P) Trastornos del desarrollo

11 w OBSTRUCCION INTESTINAL POR PERTURBACIONES

NERVIOSAS

A) Ileo

B) Obstrucción espástica o dinámica

111 - OBSTRUCCION VASCULAR

Obstrucción intestinal por embolia o trom­

bosis mesen térica*

Antupit y Sullivan clasifican el ¿leo desde el 

punto de vista de las perturbaciones humorales y con­

sideran tres grados:

GRADO I - Obstrucción simple con q.uimismo hemó- 

tico normal*

GRADO II - Ileo con es trangulación y perturbacio­

nes moderadas del Nitrógeno proteico y cloro en sangre.

GRADO III - Ileo con estrangulación, vómitos es­

tercóreos, marcado aumento del nitrógeno no proteico y 

marcada disminución de los cloruros en sangre*
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Peyrot y dalaguier distinguen un primer tipo 

con vicios ele posición abarcando la invaginación, vol- 

vulos, ecociadures y hernias internas.

an segundo orden citan las compresiones que a

su vez las subdividen en superficie ancha ^intrínsecas 

o extrínsecas) y de superficie estrecha kbridas) (li­

gamentos divertículos, apéndice)#

jfn tercer orden, las obliteraciones consideran­

do a las inflamatorias neoplásicas o congénitas.

Yon Wahl y Von Manteuffel hacen una clasifica­

ción distinguiendo en la parte más general una oclusión 

mecánica y una oclusión dinámica, ^a primera puede ser 

por estrangulación o por obturación y la segunda es de­

cir la oclusión dinámica1 Paralítica o aspasmÓdica.

•“s decir, que la distinción que hacen estos auto­

res no se aleja mucho de nuestra primera clasificación 

que vuelvo a repetir es de lo más práctica.

También Jimenez -^íaz distingue dos grandes ti­

pos de ileo: por obstrucción y por estrangulación.

¿acarias Copo en su obra del diagnóstico Precoz 

del abdomen agudo, insiste principalmente en el hecho 

que ante un cuadro oclusivo debemos diferenciar ante 

todo si el obstáculo pertenece al intestino delgado o 

el intestino grueso.

asta clasificación podría denominarla como topo­

gráfica, como lo son también las que corresponden a 

M.lttíz Moreno femara Médica 1926 Bs. As.) o la do A. 

J. Pavlovsky, quien frente a un cuadro de oclusión in- 
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testinal se orienta pera encontrar el lugar de la 

oclusión buscando seis distintos sitios q.ue respon* 

den generalmente a diferencias en la sintomatologia.

11 • Oclusión alta hasta el ángulo duodenoyeyu- 

nel.

2? - uclusíón del ileón

ó* - uclusión a nivel del ángulo Ileocecal

4= - Oclusión del colon transverso hasta el án­

gulo cólico izquierdo.

5= - Oclusión del ansa sigmoidea.

6® - vclusión del recto#

achlange divide al ileo en dinámico, paralítico 

y mecánico, este ultimo comprendiendo el oclusivo sim­

ple y la estrangulación. Algunos autores modifican es­

ta clasificación en el sentido de agrupar bajo el nom­

bre de Íleos funcionales a los que se conoce como 

dinámicos y paralíticos y denominar órgánAoos a los 

q,ue ochlanjge llama Mecánicos.

wuien se muestra partidario de esta modificación 

es üriburu J. V. quien en su tratado sobre oclusión 

intestinal realiza una clasificación sobre el ileo 

postoperatorio y asi distingue según sea el mecanis­

mo un ileo funcional y otro mecánico o mejor Orgáni­

co.

al Aleo funcional lo subdivide en Paralítico y 

jspasmódico y al ürgánico en:

aJ Precoz por Peritonitis Plástica

b) Estrangulación interna

v c) Por bridas
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¿'asaré ahora a ocuparme de otro teme de primor­

dial importancia, cual es el diagnóstico ele le ^clu - 

sión intestinal.

>ste debe ser "Hecho precozmente por aquellos 

que están alertas a le posibilidad de su presencia. 

La persistencia de los asi llamados dolores por gases 

no debiera ser necesaria para sugerir el ¿leo". Así 

se expresa Johnston uh.J. en su obra 11 as Pains" y 

efectivamente el médico práctico siempre debe hacer 

el diagnóstico diferencial con el ileo ante un cua­

dro dudoso de abdomen agudo.

La precocidad en el diagnóstico se destaca so­

bremanera cuando de ileo se trate pues como bien dice 

A. u. PavlovsJcy hay que grabarse bien en el espíritu 

el hecho de que la operación tardía ken los casos que 

no corresponde el ^ondaje «aspirador), es generalmente 

la causa de la muerte, que pesa tanto todavía en las 

estadísticas de los operadores por oclusión intesti­

nal.

Para hacer el diagnóstico debe uno preguntarse* 

1«) Mxiste oclusión ?

) jtfxiste contraindicación inmediato a la aspi­

ración ?

3* ) oi no hay contraindicación inmediata a la 

aspiración ea un caso para resolver con el sondeo 

solo o asociado a la cirugía?

£ara respondernos a la primera pregunta habré 

que tener en cuenta:

i) JLntecedentes - Como son las operaciones an­
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ter lores atendiendo a su naturaleza y el tiempo de 

efectuadas. La posibilidad de existir adherencias 

laxas, cuando la operación es de pocos días o fibro­

sas cuando lleva meses o afros.

B) síntomas - nolor - m1 “dolor propio de la 

oclusión** es típico del ileo mecánico o del dinámico 

espasmódico, es el cólico intestinal con ciertas par­

ticularidades como son la concomitancia de este cóli­

co con los ruidos intestinales auscultables, asta ín­

tima relación del J>olor con el -borborigmo, es lo pue 

da la risonomía del 'dolor propio de la oclusión”•

Mi ileo paralítico que constituye probablemente 

el grupo más nutrido de los síndromes oclusivos, ca­

rece de M4/olor propio de la oclusión”.

Wangensteen dice q.ue obstrucción intestinal de 

origen mecánico, sin cólico, no existe.

Malta de expulsión de materias y gases - Mste 

es un signo que al principio puede faltar ya q.ue el 

intestino situado por debajo de la obstrucción, con­

serva durante cierto tiempo sus caracteres anatómicos 

y fisiológicos normales.

de puede buscar la confirmación de la detención 

del curso intestinal con una sonda introducida en 

recto y sumergida en el agua para ver sí se producen 

burbujas.

Jtómitos - descartando por supuesto, los vómi­

tos inmediatos a la anestesia general, el vómito post 

operatorio siempre debe constituir un signo de alar­
ma.
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cuando la oclusión del intestino es alta los 

vómitos son precoces» frecuentes y progresivamente 

abundantes; pero serán tanto más raros y tardíos a 

medida que nos alejamos del piloro hasta el punto de 

faltar habitualmente en les obstrucciones del colon.

>1 vómito estercoráceo dicen aampson y Handly 

es un signo^tardío y grave q.ue más que signo de en­

fermedad lo es de acercamiento a la muerte.

ü) Examen Clínico -Cuando se inicia la oclusión 

el paciente no impresiona como un enfermo grave. Rea­

lizado en este momento el diagnóstico y con terapéu­

tica correcta las cosas pueden pasar de allí, ^ero 

descuidado el paciente o con medicación inadecuada 

24 6 48 horas después los vómitos y la toxemia cambia­

ran radicalmente el cuadro*

determinados el estado del pulso de la tempe - 

ratura rectal y axilar, tensión arterial etc., el exa­

men del abdomen nos mostrara a la inspección el grado 

de su distensión y su topografía Ideformidades por 

distensión localizada o signo de Von Wahl y la defor­

mación oblicua o signo de Bayer).

as dable observar a veces en la oclusión mecá­

nica las ondas peristálticas, espontáneas o provoca­

das por pequemos golpes.

La palpación recoge la sensación elástica pro­

pia de la distensión. Ks un vientre indoloro en el 

ileo peristáltico o en la oclusión simple.

Encontrar una "sensibilidad particular" durante 

la palpación es interpretado por algunos como índico 

de estrangulación, si esta irritación peritoneal avan-
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zara, nos eneontrariamoa ya con dolor a la palpación, 

contracture abdominal y dolor a la descompresión, ín­

dices todos de estrangulación en el ceso de ileo mecá­

nico.

Muéstra mano buscaré en la palpación de estas en­

fermas la existencia de m^sas tumoral es o de Ascitis, 

o dejar la impresión que deja el dedo en el ceso de 

un .bolo *ecal (aigno do Gersany).

La percusión determinara la ascitis, el neumope- 

ritoneo, el proceso tumoral, la distribución de los 

gases intestinales#

La Auscultación de suma importancia para el diag­

nóstico del ileo pues la auscultación del ruido intes­

tinal o borborigmo en íntima relación con el cólico 

seríala el diagnóstico de ileo mecánico o dinámico es- 

pasmódico.

hn el ileo paralítico es raro, según murphy, en­

contrar ruidos hidroaéreos.

completaremos nuestro examen clínico con un tac­

to rectal para ver si existe algún obstáculo en el rec­

to (estrechez inflamatoria, cáncer, bolo fecal, invagi­

nación, etc.)

Al mismo tiempo nos informara dicho tacto sobre 

la sensibilidad del fondo de saco de ^ouglas, o la 

presencia de sangre, en la invaginación intestinal.

l) Examen Radiológico • Leí campo aconseja reali­

zar primero un exa.en Radioscópico, de pie, para tener 

una idee de conjunto y luego una radiografía pars da­

tos de mayor valor.

11 Lr. ai. Malenchini acostumbra efectuar radio- 
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gretíea el acecho, con el dispositivo ideado por Al- 

bretch, pero en general conviene usar con toda co • 

rrección radiografías en posición da pie y acostado.

nigo de las 2 maneras, pues en las primeras 

kde pie) a pesar de ofrecernos hermosas imágenes da 

niveles líquidos, no nos informa acerca del grado y 

ubicación de la distensión como ocurre en las de acos­

tado.

Respecto al uso de las radiografías contrasta­

das mediante el empleo oral del sulfato de bario, al­

gunos autores se muestran contrarios a tal medida, 

pues consideran a la sustancia opaca provocadora de 

obstrucciones de intestino, más aún en el caso en q.ue 

ya existía una obstrucción incompleta»

M. malenchini a pesar de esto aconseja la in­

gesta de una peq.ueELa cantidad de sustancia, para pro­

curarse datos de orientación diagnóstica.

Ya hemos visto en el cuadro que realizamos e# 

páginas anteriores, como el empleo de substancias de 

contraste a través de las sondas, permiten que la in­

tubación intestinal realice entonces funciones de apli­

cación diagnósticas.

Kespecto a la enema baritada,Del uampo la indi- 

ca para el diagnóstico del ileo mecánico y paralítico 

del colon.

formalmente es raro observar gas en el intestino 

delgado del adulto que no se deben confundir con bur­

bujas gaseosas diseminadas, razón por lo cual toda 

presencia de gas en el intestino delgado del adulto 

significa alteración ael tránsito intestinal»
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Típico de la oclusión es le presencia de gas y 

liquido que han dsdo motivo por su forma a que se, lea 

denomine imágenes de “espejo", “niveles líquidos” o 

"tubos de órgano4.

encontrar en un examen radiológico lo que se de­

nomina ^eumoperitoneo es índice de perforación en 

el tubo digestivo. Adopta en las radiografías de pie 

el aspecto de una media luna clara debajo de cade una 

de les cúpulas diaf ragmaticas.

Mi exudado peritoneal cuando es escaso se tradu­

ce en la placa como un velo opaco, difícilmente visi­

ble, el que un ileo paralítico agregado lo hace eWudeJl 

te. uuando el exudado peritoneal es abundante en las 

radiografías de pie adopta la forma de niveles, de 

los cuales emergen las asas intestinales dilatadas.

Mi íleo radiográficamente se puede diagnosticar 

y localizar por:

a) aumento del tarn^ho del asa.

b) por la disposición del gas dentro del intes­

tino, pues mientras en el .Melgado es casi siempre cen­

tral en el grueso es periférico.

c) el aspecto de las válvulas del intestino del­

gado varía con las del grueso, an esteb los pliegues 

son espaciados mientras que en el delgado conforman

el aspecto de un "esqueleto de arenque*.

d) Las asas del yeyuno adoptan la posición ver­

tical en cambio que les del ileón, principalmente las 

bajas, tienen rorma horizontal ("en escalera") y son 

lisas (sin abollonaduras a la rediograiía)•
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inte le duda de si un asa corresponde a intes­

tino -Melgado o u-rueso convendrá efectuar un enema 

barite do.

ffambien la Kadiograiía nos podra diferenciar 

si un ileo es mecánico o paralítico, si una oclusión 

es mecánica o es una estrangulación, pues en este ca­

so indirectament e nos mostrara la imagen del vólvulo 

^estrangulación por definición junto con la invegi - 

nación.

Mi íleo paralítico y más si ea por peritonitis 

se destaca en la radiografía aparte del exudado peri­

toneal, distensión de las asas y disminución de la mo­

vilidad diafragmat ica por la existencia de una espe­

cie de "revoque" grueso neto que bordea las asas del­

gadas dando el aspecto de un mosaico.

Kespecto a la distensión de lasa asas, ha dado 

motivo para que i^el uampo describa su ya conocido 

íleo Regional sintomático; este autor express que la 

distensión intestinal en el lleom paralítico per peri­

tonitis toma segmentos del tubo digestivo que aunque 

alejado en continuidad, son vecinos topográficamente.

Laurell da gran valor a las líneas grasas pre- 

peritoneales, líneas claras normalmente y que en el 

Ileo peritonítico acusan un borramien to.

cuando el ileo paralítico no sea de origen pe­

ritonítico se mostrará como una parálisis intestinal, 

con todos sus signos, entre los que se destacan la di­

latación segmentarla del yeyuno-íleon y del colon con 

disminución o ausencia del peristaltismo.
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ba pancreatitis aguda, ofrece una de las imége- 

nes radiológicas más típicas del ileo paralítico re - 

gional, de origen reflejo, localizado en hipocondrio 

izquierdo.

Respecto a la imagen radiográfica del íleo me­

cánico i>el uampo alce q,ue en el intestino delgado este 

se desarrolla en la continuidad del tubo digestivo;la 

movilidad puede estar conservada ^no así en el paralí­

tico) loa niveles aparecen precozmente, antea de las 

6 horas (en el paralítico después de laa 48 horas).

una placa obtenida de pie y otra de acostado 

mostrara como las asas cambian de posición; esto no 

ocurre en el paralítico donde puedan fijadas por el exu­

dado peritoneal.

un el intestino grueso el ileo mecánico se ca­

racteriza cuando la válvula ileocecal es impermeable 

por una enorme distención y si la .cálvala es permea­

ble el intestino delgado aparece moderadamente disten­

dido, en relación al colon, an cambio, en el ileo par¿ 

lítico delgado y colon se dilatan proporcionalmente.

uuando en el intestino delgado existe una obs • 

trucción completa, la radiografía mostrará la ausen • 

cia de gasea en el colon.

gJEAMHH m LABORATORIO - No de tanta importancia
i

nomo los anteriores» podré mostrar en el caso de abun­

dantes vómitos: 

ln sangre: He moconcentración, poliglobulia y leucoci­

tosis con hipocloremi.»
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kh orina: uliguria y a veces albuminuria.

efectuado el diagnóstico de oclusión intesji -

nal, debemos entonces preguntarnos a q.ue tipo corres­

ponde.

ha importancia de la pregunte estriba en el he­

cho de que existen dos contraindicaciones pare el uso 

inmediato del sondeo: la estrangulación y la obstruc­

ción del colon con válvula iliocecal impermeable.

Respecto al diagnostico entre una obstrucción 

simple y le estrangulación, es uno de los problemas 

más difíciles del capítulo de ¿leo.

Wangensteen insiste en la falta de caracteres 

diferenciales absolutos, por los cuales la irstrangu- 

laclón puede ser identificada con seguridad.

Los síntomas más fieles de esta son»

a) Bloqueo del transito intestinal

b) Perturbación en el aflujo sanguíneo que pue­

de dar motivo a un infarto intestinal

c) Persistencia de fiebre y Leucocitosis

d) Persistencia de Lolor entre las crisis cóli­

cas

e) Palpación de una masa sensible

f) Mucosa intestinal radiográficamente anormal

g) Radiografías típicas cuando se trata de vól*

vulo sigmoideo o Invaginación intestinal

•tfl e-jtado do La válvula ilj-ocecal se hace con

la radiografía: una obstrucción del intestino grueso 

con gran distensión del marco colónico y sin q.ue les 

asas estén dilatadas es índice de valvula iliocecal 
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impe Tinea ble en el sentido colon-intestino delgado» 

an idénticas circunstancias la distensión del mar - 

co colónico, con gases visibles en el intestino del, 

gado revela una válvula iliocecal incontinente»

Hemos pasado pues en revista los distintos» 

síntomas que nos puede ofrecer una oclusión intesti­

nal, los cuales agrupados permiten formar estos cua­

tro cuadros:

Ileo paralitico - Ha oclusión está dada por una 

capa cidad del intestino para contraerse y hacer pro­

gresar su contenido. He cree en la actualidad aue es­

to seria debido a una prevalencia de la acción sim­

pática en el sentido de frenar la movilidad intesti­

nal.

general, podemos decir que esta clase de 

J-leo es de las más frecuentes con que se encontrará 

el médico, pues su etiología está dada por variados 

procesos entre los q.ue cito en lugar destacado: la 

peritonitis, después los traumatismos, hematomas re- 

troperitone ales, torsiones viscerales etc.

Mi cuadro oclusivo es intenso y de formación 

rápida, a lo qtue se agrega la irritación peritoneal 

con sus síntomas.

un esta clase de ileo no existe colico inte sti, 

nal> agregando en lo que respecta a su tratamiento 

q.ue se beneficie extraor dinariamente con la in tuba - 

ción y medidas asociadas»

íleo mecánico. Le oclusión en este caso está 

dada por un obstáculo real, como sería una adherencia,
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©codaduras, cuerpo extrañ.0.

un síntoma de gran valor diagnóstico acusan es­

tos enfermos* el cólico intestinal. Además dos signos 

negativos: la ausencia de manifestaciones de irrita - 

ción peritoneal y no presentar perturbaciones de la 

irrigación sanguínea.

‘tengamos bien en cuenta para su diagnóstico 

diferencial los cólicos intestinales que se presentan 

en las enterocolitis por indigestiones comunmente con 

sus diarreas y vómitos que pueden aparentar el cua­

dro de una obstruceión como ha sido posible observar.

xleo es pasmó di co. Aq.ui existe un bloqueo de 

origen funcional: un espasmo que obra como obstáculo. 

>1 cólico intestinal también es propio del ileo espes- 

módico no existiendo tampoco manifestaciones de irri­

tación peritoneal ni de per turbaciones en la irriga­

ción sanguínea.

■“sta entidad se presenta a veces al 2= y 3er.día 

del post operatorio.

jsl abdomen se distiende, hay nauseas y vómitos 

junto con tenesmo (deseo frecuente de mover el vien­

tre) pero a pesar de sus deseos, no elimina ni mate­

rias fecales ni sangre.

Pavlovsky hace notar la presencia de dolores 

intermitentes que agregan a estos enfermos y a lo que 

el llame : "Isbozo de gran cólico intestinal".

h'l ileo espasmódico reconoce también otras etio­

logías a las que rromme divido en:

a) ternas o traumáticas
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b) -Mitraintestinales kcuerpos extraños p. ejem­

plo).

c) Histeria o neurastenia

d) ^ausa desconocida

wagensteen hace resaltar La importancia del fac­

tor espesmódico sgregado el Uso biliar para expli­

car la oclusión cuando el calculo no es lo suficiente­

mente grande, para ocluir la luz intestinal.

Mi sondeo intestinal beneficie de manera espe- 

cialísima el ileo espasmódico a lo q.ue algunos agregan 

la anestesia esplácnico-semilunar.

na estrangulación

Forma seria del capítulo sobre ileo, existe com­

promiso en la irrigación sanguínea.

Wangensteen la coloca en el óer. grupo denominán­

dole vbstrucción vascular u Obstrucción intestinal, de­

bida a trombosis o embolia mesenteries.

Ixiste en el cuadro de la estrangulación los sín­

tomas del ileo, con cólicos y los síntomas de la irri­

tación peritoneal q.ue lo diferencia de la oclusión pa­

ralítica simple.

Mi tratamiento de este tipo de ileo es la "inter­

vención qLUiriirgica precoz*4.

No deseo terminar este capítulo de la clasifica­

ción y diagnóstico del ileo sin transcribir la opinión 

<iue les ha merecido este cuadro a algunos otros auto­

res.

Mi jzt» J. m. Mainetti en su publicación que so­

bre abdomen agudo escribe en el nía dedico (nx 14-1950} 
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receles el hecho de saber hecer el diagnóstico con 

pocos síntomas, bien recogidos y valorados con un 

síndrome mínimo, es decur, "con el menor número de 

síntomas que caracterizan la enfermedad o sirven pa­

ra orientar la conducta terapéutica según las pala - 

bras del nr. Ivanisevich.

El cuadro oclusivo, en su clasificación del ab* 

domen agudo figura en el cuarto lugar junto con el in­

flamatorio, perforativo, peritonítico, vascular, hemo- 

rragico, traumático, cólico y complejo, dividiendo a 

la vclusión en dos formas: simple o por perforación.

•^estaca la característica del dolor:breve, violen­

to, parodístico, sin irradiación fuera del abdomen, 

como así también en el meteorismo, que cuando es loca­

lizado signifies estrangulación o torsión y la ausen­

cia de contractura parietal.

El nr. Emilio ünecco en un trabajo de adscrip - 

cíón estabkece una guía frente al cuadro de ileo?

1* ) Establecer el diagnóstico de xleo

2? ) Establecer el tipo, sitio y naturaleza del 

mismo.

ó S) Condicionar el tratamiento de acuerdo al 

diagnóstico establecí do.

üace hincapié en la importancia del diagnóstico 

diferencial que debe realizarse con el cólico renal, 

he matoma retroperitoneal espontáneo, el cólico satur­

nino, la peritonitis, el infarto intestinal, la pan - 

creatitie aguda, la torsión de pedículo visceral y la 

hernia•estrangulada.

11 Dr. Christmann en la Revista de Medicina y
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Ciencias Afines (1944/ divide el abdomen agudo qui­

rúrgico en cinco síndromes: hemorrágico, perforati­

vo, oclusivo (Ileo/, oclusivo (vascular? e inflama­

torio.

a, <\ Pavlovsky en su obra abdomen agudo qui­

rúrgico destaca la importancia del Dolor al que ca­

lifica "Síntoma Principal de oclusión intestinal «Agu­

da”. Kxpresa también este autor que “en general cual­

quiera sea la causa de una obstrucción intestinal 

aguda, ella produce en el intestino dos hechos: hi- 

perperistaltismo para vencer el obstáculo y disten­

sión de el por arriba del mismo, asta distensión va 

acompasada de gases y materias”.

Kn paginas anteriores se hallan los seis dis­

tintos sitios que seríala PavlovsMy frente a un cua­

dro de oclusión intestinal.

un lo que respecta al sondaje aspirador expre­

se: "no quiero decir que este tratamiento sea una pa­

nacea y que la cirugía de urgencia este contraindica­

da: es un método más para ayudar a la curación de los 

ocluidos y en algunos casos evitar una operación.

ü. Jimenez Diaz distingue 2 grandes tipos: 

obstrucción y la astrangulación. Arente a estos cua­

dros aconseja preguntarnos ^primero si hay o no obs­

trucción intestinal; en seguida donde; a continua - 

ción, en virtud de que y por último cual es el esta­

do del sujeto, como bases de la norma terapéutica.

iBDÍUAUlONHb Y UOÍllKAlJIL’luAvIülilBa lia I>A liM'UBA'JlOM

Ye Abbott en sus primeras publicaciones adver­
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tía sobre los peligros que significaba la introduc - 

ción de la sonda como único tratamiento de los oclui­

dos. listo se explica desde el momento que existen dos 

entidadas clínicas que son contraindicaciones de la 

intubación: me refierp a la estrangulación y a la ‘oclji 

sión del intestino grueso con válvula iliocecal imper­

meable, casos los dos que deben caer bajo el dominio 

de la cirugía, precozmente en el primer caso a causa 

de la rapidez con que se instalan las complicaciones.

«I sondaje aspirador debe en estos dos casos 

ser relegado a un segundo termino, actuando como medi­

da complementaria, aspirando las secreciones en el 

Tost Uperetorio de las 2 enfermedades.

an la oclusión del intestino grueso con válvula 

iliocecal impermeable en el sentido colon a intestino 

delgado> o lo que también se llama “Oclusión cólica 

^errada", existe una presión intre colónica que se ele 

va consider abísmente debido al aumento del contenido 

líquido y gaseoso que le llega del intestino delgado 

pero que no puede salir de él porque la válvula ilio­

cecal sólo es permeable en la dirección normal de la 

corriente y además por la producción local de gases 

de fermenta ción y putrefacción.

asta hiperpresión dificulta y anula a veces la 

circulación sanguínea del intestino, lo cual equiva­

le a la estrangulación.

be comprenderá, pues, que una oclusión del co­

lon en estes cir constancies y abandonada a si misma, 

va fatalmente a la gangrena y perforación del intes­

tino, por lo general a nivel del ciego, seguida de pe-
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ti to nit is mortal.

>n le estrangulación existe principalmente un 

compromiso de aflujo sanguíneo, que inevitablemente 

conduce a corto plazo al esfacelo intestinal con pe­

ritonitis consecutiva. Habrá que operar y cuanto an* 

tes mejor. He contraindica la intubación, porq.ua te­

niendo en cuenta el tiempo que requiere para colocar­

la y funcionar normalmente, retarda el momento opera­

torio que debe ser precoz.

as lícito comenzar su instalación, siempre que 

con ello no se atrasa el momento operatorio, aprove­

chando para estas maniobeas el tiempo que se prepara 

el paciente para operarlo, ho que no se debe hacer es 

colocarla y esperar su funcionamiento normal, dilatan 

do con ello el preoperatorio.

•Blodgetti dice que si la estrangulación parece 

eer una razonable posibilidad clínica esta terapia, 

la intubación, no debe ser elegida, excepto como pre­

paración para una operación inmediata.

Pen tro de las indicaciones de la intubación me 

debo referir en primer lugar al ileo paralitico, que 

las estadísticas lo muestran como el más común entre 

loa Íleos*

después, el ileo mecánico y también en el pr< 

y post operatorio de las intervenciones sobre intes­

tino delgado y grueso.

Pebo considerar sin embargo el hecho de que el 

sondeo aspirador no solo presta utilidad terapéutica 

actuando en los casos de ileo y complementando alguhas 

intervenciones sobre intestino sino que al mismo tiem-

porq.ua
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po puede ser utilizado como elemento de diagnóstico 

para las afeccione» del intestino delgado inyectando 

por la sénda substancias opacas a los rayos.

%sumiendo lo dicho, nos ha perecido entonces 

oportuno efectuar un cuadro en el que exponernos los 

alcances del método que estudiemos:

INDluAUlQNKtt Dh’ LA INTUBACION INTESTINAL

Diagnóstica s
lesiones del intestino delgado

Estudio radiológico)

Absolutas

ileo paz*Utico

ileo mecánico

simple

Terapéuticas

üomple me nt eriaí

pre y post opera­

torio de intesti­

no en todo ileo

uOM'KAllU'luAUlCHKS i>B Lá llVl'UBjidON USTUSíINAl

A) Kstranoulac ión

B) Oeluáión cólica cerrada

llbTKUlúBKIAL I TbüKIOA DB LA IHTUBAüIOH

Para practicar una intubación se necesitan son­

das y elementos de aspiración»
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Kntre las primerea las tenemos de varios mode­

los. jm 1921, bevin da a conocer un tubo q.ue lleva 

su» nombre fe configuración semejante a la sonda duo­

denal pero con aspiración lateral en vez de terminal 

como lo ea en la primera.

más tarde fran^ensteen construye una sonda de ex­

tremo pesado que facilita la aspiración duodenal y 

gástrica simultánea* áólo mide 1*25 mta razón por lo 

cual impide la intubación yeyuno-ileal.

ffl tubo de sinhorn conrtuído en 1940 en un tu­

bo de doble luz como el de miller Abbott pero su doble 

vía está dada a la aspiración del contenido gástrico 

una e intestinal la otra#

A los efectos de realizar experiencias sobre fi­

siología intestinal T. Grier killer y w. Osler Abbott 

en 1934 disertan una sonda con doble luz: por una aspi­

ración el contenido intestinal, por la otra inflan el 

balón ubicado en el extremo el q.ue al ponerse en con­

tacto con las paredes intestinales provoca un activo 

peristaltismo q.ue hace progresar la sonda.

ae emplea para diagnosticar y tratar la obstruc­

ción intestinal, para alimentar los ocluidos y al mis­

mo tiempo extraer el contenido situado por encima de 

la obstrucción y para el post operatorio de los gas- 

trectomiz ados•

Termite hacer también experiencias con fine» 

diagnóstico» pues permita la inyección de substancia 

opaca (a decir de sus autores) extrae contenido intes­

tinal para su posterior análisis y permite valorar las 

variaciones manométricaa del aire contenido en el balón.
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El tubo de miller Abbott confeccionado en goma 

especial de cierta rigidez y opaca a los rayos x, mi­

de 6 mts de largo. Al corte transversal presenta dos 

vías: una para aspirar el contenido intestinal y otra 

para insuflar el balor fabricado en goma Látex.

Kn su extremo presenta una oliva metalice, por 

detrás se anuda el balón y detrás de este vienen 6 ori­

ficios a una distancia de 1 cm. entre ellos por los cua­

les se realiza la aspiración.

Kntre estos orificios y la oliva existen otros 

tres que van cubiertos por el balón y corresponden a 

la vía de insuflación.

un el extremo exterior la sonda lleva doble bo­

quilla metálica ^una rama larga sirve para aspirar 

T la más corta para insuflar el balónJ.

Las marcas que lleva se han hecho: la la. a 45 

cms. de la oliva y después a los 60, 75, 91, 107, 123, 

y así sucesivamente cada 16 cms.

existen otras sondas como las de Wilson que es in­

necesario describir.

Debo advertir que nosotros empleamos la sonda 

de Liller y Abuott en sue dos modelos. Adulto e infan­

til, las hay Importadas y de fabricación nacional# El 

hecho de no disponer de estas sondas ha dado motivo 

a muchos profesionales a idear otras similares# *n nues­

tro país el Dr. J. V# Uriburu ha ideado una sin oliva# 

En algunas instituciones les hay formadas por dos finos 

tubos de goma adosadas entre si, merced a ligaduras que 

se disponen cada 5 ó 10 cms.
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Mn lo que respecte el sis terne de aspiración, ve- 

ríe según sea el lugar que ocupe la sonda: mientras es­

ta se halla en el estómago la aspiración sera discon­

tinua empleando una jeringa de 2U cc. de las comunes, 

que también nos servirá tanto pare iní’lar el balón co­

mo para poder examiner las muestras de contenido gástri­

co o intestinal que hayamos extraído.

Le espiración discontinua se puede también efec­

tuar con un frasco y una pera de «ichardson invertida.

La aspiración continua que la empleamos una vez 

que nos cercioramos que la sonda está en el intesti­

no, se puede realizar recurriendo e aparatos que funci¿ 

nan a base de desniveles líquidos, bombas de vacio ktroj^ 

pa de agua) o bien con el sistema del sifón simple, in­

troduciendo el extremo de la sonda en un recipiente con 

agua colocado en el piso. l>a fuerza de aspiración de - 

penderá de la altura de la columna líquida.

Kn general lo que más resultado nos da es el "sis­

tema de los 3 frascos" basado en el desnivel líquido»

Wangensteen presentó ya en sus primeros trabajos 

un aparato que confitaba de solo 2 frascos y se besaba en 

el mismo principio.

Mi «sistema de los 5 frascos", se confecciona re­

curriendo 1 3 ampollas de suero de 500 cc. M's usado tam­

bién en cirugía torácica para aspirar el contenido pleu­

ral.

Kn su obra Kirschner lo denomina "aspirador por 

frascos de Bunsen". K&tner lo designa con el nombre de 

"drenaje aspirador con frascos de Storch.
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DISPOSITIVO PE LOS TRES FRESOOS

En este dispositivo el vscfo creado en el fraa - 

co superior se trasmite al recipiente, o frasco colec­

tor que obra como intermediario# i*a fuerza de aspira­

ción depende pura y exclusivamente de la distancie en­

tre el frasco superior y el inferior, la cual se tras­

mite al recipiente#

El frasco superior deberá para su instalación,
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ester lleno de agua con su fondo hacia arribe. Entre 

ambosn frascos se conectan tubos de goma grueso pe­

ra evitar su pliegue o ecodadura.

Actualmente estamos ensayando un aparato que 

reemplaza los frascos de suero que son de poca capa­

cidad por otros que posean entonces mas fuerza de 

aspiración basándonos en los que construyeron Casca 

kufioz, o Tornee con su gastro evacuador, que posee 3 

frascos de cinco litros cada uno.

TECNICA DE LA INTUBACION

Cada vez que se realiza un sondsje debemos pre­

viamente cerciorarnos de la integridad del material 

que vamos a emplear. La sonda con su balón nuevo y 

bien atado en el sentido de que no permita las pér­

didas de aire cuando está inflado ni tampoco que obs­

taculice el pasaje del mismo cuando lo inflamos. Otro 

dato interesante de destacar es el que corresponde 

a las medidas que tiene le sonda; las importadas vie­

nen con una marcación que es necesario previamente 

descifrar» las nacionales poseen marcas que a la se­

gunda o tercera aplicación ya están borroneadas, ra­

zón por lo cual empleo ataduras finas con hilos de co­

lores variados que sin perturbar el deslizamiento de 

la senda facilitan el entendimiento de la introduc - 

ción por parte del paciente con cuya colaboración 

nos abrevia nuestro trabajo.

Los fabricantes aconsejan esterilizar la sen» 

de; las importadas vienen con una marcación que es ne«
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cesario previamente descifrar; laa nacionales poseen 

marcas que a La secunda o tercera aplicación ya están 

borroneadas¡ razón por lo cual empleo ataduras finas 

con hilos de colores variados que sin perturbar el 

deslizamiento de la sonda, facilitan el entendimiento 

de la introducción por parte del paciente, con cuya 

colaboración nos abrevia nuestro trabajo.

Los fabricantes aconsejan esterilizar la son­

da en agua hirviendo durante diez minutos y no más. 

No comparto esta Lanera de proceder: 1ro. por la se­

guridad que me pueda ofrecer la sonda uns vez hervi­

da, 22 por existir otros medios de desinfección pa­

ra no decir esterilizar. por lógicas razones de 

orden económico.

Xo introduzco la sonda por algunas de las fo­

sas nasales una vez que he cargado el balón con dos 

o tres centímetros de mercurio, sé quemuchos no com­

parten est8 idea introduciéndolo una vez que la son­

da esta en estómago. Me parece que el metal debe ser 

un factor de ayuda al pasaje de la fosa nasal y por 

esto no ser desechado.

la lubricación ae la sonda la efectúo con vase­

lina sólida o bien con aceite de oliva.

una vez que la sonda pasó la coana insto al pa­

ciente a realizar activos movimientos de deglución 

acompasados de profundas inspiraciones.

¿recursos que nos facilitarán el pasaje de la fa­

ringe serian desde el sorbo de agua hasta la pulveri­

zación con Pantocaine en los casos de existir moles­

tos reflejos nauseosos.

La sonda la hago descender hasta los 6u cms. de
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la fosa nasal invitando entonces al enfermo a sorber 

algunos tragos de solución bicarbonatada tibia al par 

q.ue con una jeringa de 80 cc. doy comienzo al lavado 

del estómago q.ue prolongo hasta que el agua extraída 

adquiera los caracteres de limpie.

Una vez efectuado el lavaje de estómago, retira­

mos la sonda hasta los 50 cms.; a partir de esta medi­

da comenzaios a introducir la sonda 8 6 3 cms. cada 

15 ó 20 minutos, efectuando aspiraciones discontinuas 

con la jeringa e intercalando estas aspiraciones con 

la instilación de solución bicarbonateda tibia q.ue re­

tiramos inmediatamente.

Si las cosas marchan, continuando siempre con 

la introducción lenta de la sonda, sin aspiración o 

con aspiración intermitente a jeringa, al llegar a 

los 75 u bv cms., esta deberá hallarse en el duodeno.

■Para certificar la presencia de la sonda en el 

duodeno nos guiamos por algunos signos entre los cua­

les se pueden citar: la presencia de .bilis en el liqui­

do aspirado, insuflación fácil del globito cuando la 

sonda no está en intestino, reacción alcalina del lí­

quido extraído cuando se halla en duodeno, la sensa­

ción de anclaje que se nota el retirar la sonda cuan­

do ésta pasó el píloro, la espiración rápida del colo­

rante ingerido, como ser azul de ^etiLeno, cuando la 

sonde esté en ¿stómego y otros signos ya de menos va­

lor.

Todos estos índices propuestos son infieles y 

solo posee un valor de orientación. Lo único realmente 

positivo es !□ radiografí:- .



A pesar de tomarse todas las precauciones arri­

ba citadas en ocasiones el pasaje del píloro es suma­

mente dincultoso y aumentado y más aún en algunos pa­

cientes la penetración pilórica e intubación duodenal 

son imposibles.

Los factores que influyen para esto son por par­

te del paciente la falta de peristaltismo gástrico 

normal y el espasmo del píloro? para tratar lo prime­

ro se pueden emplear, como ya dije, las soluciones bi- 

carbonatadas tibias o ente roq.uiné ticas y para lo según 

do antiespasinódicos. Aboott emplea para esto las insti 

laciones de una solución de nitroglicerina.

bebemos también considerar por parte del pacien­

te el rechazo gástrico ocasionado por la distensión 

intestinal junto con el relieve de la columna y el an­

ti peris tal tismo gástrico.

los factores q.ue influyen por parte de la intuba 

ción, están relacionados en general por una técnica de 

fectuosa? sonda introducida demasiado rápidamente, tu­

bo en mal estado, roto o reblandecido, estómago q.ue no 

ha sido bien vaciado.

^a forma más práctica de atravesar el píloro es 

una vez que se ha lavado el estómago colocar al pacien 

te en decúbito lateral y continuar lentamente introdu­

ciendo la sonda en le forma ya explicada, realizando 

periódicamente aspiraciones discontinuas.

filler y Abbott aconsejan en cambio llenar ei es 

tómago *OA agua e insuflar el balón, a los efectos da 

que éste flote en este líquido y do tal modo colocarse 

en las adyacencias del píloro.
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utros autores proponen la posición de ‘irendelen- 

burg y Abbott propone una técnica pare el pasaje del 

píloro, empleando un conducto» metálico.

Una vez que el extremo de la sonda se halla en 

el duodeno procedemos a la insuflación del balón con 

20 ó óü cc. de aire, según la capacidad de este.

un vez de inyectar úna determinada cantidad de 

aire, algunos autores proponen medir en cambio la ten­

sión de éste con un manómetro de vlaude. d.V. Uriburu 

admite que aunque no se trata de una maniobra impres­

cindible, es en cambio muy conveniente.

*st ando la sonda en el duodeno, con el balón 

inflado instalamos la aspiración continua, -rodemos anu­

dar la progresión de la sonda a través del duodeno in- 

tr oduciendole cada 5 ó lu minutos alrededor de una pul­

gada»

Algunos autores proponen desinflar el balón cuan­

do se ha llegado • los 9U cma. a los efectos de facili­

tar el pasaje por el ángulo de *reitz.

Nosotros hemos comprobado <iue tal maniobra es in­

necesario puesto que nunca efectuamos la insuflación 

completa del balón y de esta manera el ángulo de Treitz 

es sobrepasado sin ninguna dificultad. Por otra parte 

con el balón medianamente inflado ya es suficiente pa­

ra q.ue la sonda progrese a través del intestino, lleva­

da por el peristaltismo intestinal.

-Uebo advertir q.ue no nos parece oportuna la me­

dida tan arraigada en los centros hospitalarios de fi­

jar con telas adhesivas a la cara del paciente, el tu- 

bo que esté I»sanao por la nariz o por la boca. Una
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medida de tal naturaleza contradice todo lo que hemos 

manifestado sobre introducción de la sonda, bolo po - 

dría admitirse tal medida, una vez que el tubo ha lle­

gado al obstáculo pero nunca para evitar la expulsión 

de la sonda, según está escrito en algunas obras.

Respecto al tiempo <¡ue se tarda pare intubar el 

intestino, milber y Abbott lo calculan en 4 horas pa­

ra un sujeto normal y mqyor ocluido. Montera tiene 

un promedio de 38» horas para llegar hasta el obstácu­

lo y wilson opina que son necesarios 2 a 3 días, ci - 

fras que se aproximan a las cue hemos obtenido noso­

tros •

a veces es necesario, para facilitar el tránsi­

to de'la sonfla, recurrir a los enteroquinéticos. l’ara 

estos fines Montero aconseja el masaje abdominal, la 

instilación de 40 ó 60 cc. de cloruro de sodio hiper­

tónico por la sonda y el vaciamiento con insuflación 

alternada del baloncito, cada 15 ó 20 minutos.

al aspecto del líquido extraído es variable, se­

gún la altura y tiempo que lleva establecido el íleo. 

Así seré bilioso, porraceo, estercóreo, etc.

Respecto a les cifras extraídas, son frecuentes 

las de 3 a 4 litros diarios, pudiéndose llegar a los 

7 ú 8 litros.

wuendo la sonda se tapa, es necesario infectar 

por ella, agua bicarbona teda tibia que se aspirará in­

mediatamente y si el extremo de ella está muy avanza­

do en el intestino, pera facilitar la aspiración con­

viene instilar periódicamente 200 o 300 cc. de esta mis-
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ma solución.

>n lo que corresponde al tiempo de permanencia 

de le sonda en el intestino conviene dejar de lado 

los signos QLue algunos describen y guiarse por el es» 

tudio clínico del enfermo q,ue periódicamente se efec­

túa. juehe principalmente llamar nuestra atención el 

grado de distensión, la expulsión de gases y materia 

fecales por el intestino y los controles radiográfi­

cos.

^a alimentación del paciente intubado debe preo­

cupar la mente del médico cuando el tiempo de perma­

nencia se prolonga más de 4 días, basándonos en lo 

que dijo ya Abbott que deben introducirse alimentos 

cuyo residuo pueda ser aspirado, aste alimento deberá 

ser rico en proteínas: están indicados los purés, ja­

leas, refrescos, jugos de frutas, etc.etc, q.ue convie­

ne previamente filtrar, y siempre bien diluidos. La 

leche se proscribe pues se coagula.

Fara retirar la sonda se desinfla su balón y 

se la extrae lentamente a razón de 5-10 cms. cada cin­

co minutos.

«No deseo terminar este capítulo de i'écnica de 

la -intubación, recordando el consejo q,ue diera el maes­

tro fíicardo Finochietto y que transcribe la obra de J* 

V. Uriburu, en el sentido de”dejar la sonda un día mas 

de lo que parezca necesariou.
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Mgs. 1 y 2
Jos estadios diferentes de la sonda en su 

pasaje a través del duodeno
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Fig. ó- íleo no cárneo u Obstructivo de intes­
tino .Delgado.- kJ-»s operación demostró la pre­
sencia de una brida a un metro y medio de la 

válvula ileocecal)

Fig. 4- l*a sonde en el intestino -Delgado.* (caso 
de ileo paralítico i'ost Operatorio)
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Fig. 5 - i'uberculosia ulcero fibrosa 

de íleon, ¿síndrome de Koenig. - 

donde en el intestino delgado a través 

de la cual se inyectó substancie opaca
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MEDIDAS ASOCIADAS Y COMPLEMENTARIAS

Volvemos a repetir lo que dijimos en capítulos 

anteriores en el sentido de q.ue la intubación vencieij, 

do le distensión efectúa sólo una de las fases sobre 

el tratamiento del ileo.

*ues bien junto con la intubación se complemen­

tan otras medidas terapéuticas q.ue en conjunto forman 

la base del tratamiento del ileo.

úna vez estudiado el problema de la distensión 

tratemos ahora la restitución de agua, sales y proteí­

nas basándonos para esto en los datos que nos ofrece 

el «^ab ore torio.

Ya en la primera página dimos un índice de la im­

portancia q.ue poseen estas medidas asociadas al decir 

q.ue merced a los estudios que sobre tiidratación se ob­

tienen alrededor de 1912, la mortalidad que llegaba a 

un 50% y 70% se reduce a un 30%.

al ocluido q.ue pierde líquidos, sea por vómitos 

o por el sondeo espirador, se empobrece de agua y al 

mismo tiempo de electrolitos pues las secreciones di­

gestivas arrastran abundante cantidad de sales, en con­

secuencia disminuye la cantidad de cloruros en el in* 

tes tino y también la cantidad que pasa al sistema cir­

culatorio perturbación que lleva a la hipocloremia e 

hipocloruria.

an los ocluidos habitualmente so produce perdida 

anormal de cloro, sea por el vómito o por la intubaoión 

dijimos, pero esta pérdida en el ocluido reciente so
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produce con un pesaje mayor de cloro desde los teji­

dos a la sangre al revés de lo q.ue ocurre en los oclui­

dos que estén en malea condiciones en loa cueles? in­

fluido por el tejo cociente de proteínas sanguíneas- 

hay retención de cloruros en los tejidos que llevan 

al edema.

La pérdida del ion cloro varia según la altura 

en que está situada la obstrucción, uuando mas alta 

sea ésta, tanto mas predomine la pérdida de iones clo­

ro sobre los cationes sodio, a causa del contenido gás­

trico ácido, a causa del contenido gástrico ácido que 

se elimina con los vómitos.

bi la obstrucción es duodenal o yeyunal, se pro­

duce pérdida pareja de iones cloro y cationes sodio 

con un equilibrio ácido básico constante al contrario 

del caso anterior en q.ue existe alcalosia.

°i la obstrucción es todavía más baja donde los 

vómitos son escasos, predominaré la deshidratación con 

una hipocloremia ya más discreta que en los casos an­

teriores.

^>omo datos prácticos podemos anotar que una diu­

resis mantenida dentro de los límites normales y con 

buena densidad, es índice de correcta hidratacion apo­

yado esto con los datos que nos da el laboratorio con 

la cloremia.

Para restituir el agua y sal perdidas, empleare­

mos suero fisiológico junto con suero glucosado iso- 

f tónico o le solución de Kinger.

cebemos dar tima determinada cantidad de solución 

salina, que varía para cada paciente y no más pues el
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ocluido no ea como un individuo sano <¿ue puede excre­

tar una cantidad de sal superior a sus exigencias, nn 

nuestros enfermos debemos pensar en la posibilidad 

del edema, agravado por su hipoproteinemia, edema (¿ue 

puede hasta localizarse en las paredes intestinales 

complicando aún más el cuadro de ileo.

uoller y maddock compusieron un cuadro donde 

describen la cantidad de agua que se pierde por eva­

poración y por la orina en enfermos no complicados 

y en los que lo están, an los primeros, los totales 

oscilan entre 2Oüu - 25u0 cc. y en los complicados 

entre 30u0 y 3500 cc.

an lo q.ue respecta a la pérdida de proteínas, 

debemos anticipar la intima relación que guarda este 

tópico con el anterior, pues la presión osmótica del 

plasma es debida prácticamente a su contenido en pro­

teínas. La disminución de éstas en la sangre trae 

aparejado una serie de trastornos, de los q.ue resal­

ta el Kdema.

Mudd y Thalheimer, hacen notar q^ue en el ileo 

paralítico por peritonitis se pierden proteínas en el 

intestino delgado, pérdida que no es compensada por in­

gestión alimenticia. Otros autores achacan esta pér­

dida a la distensión del intestino, siendo más pronun­

ciada en el y eyuno-ileón.

Para restituir las proteínas nos guiaremos por 

la proteinemia (cifra normal de 75-85 grs. por mil) 

unida a la cifra del hematocrito.

Harkins dice: "Por cada unidad q,ub el hematocri- 

to excedo la cif^a normal de 45, deben inyectarse lOOce*
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de plasma»

Para combatir la hipoproteinemia recurrimos el 

plasma que contiene casi el doble de proteínas con ac­

ción oncótica, q.ue un volumen equivalente de sangre? 

rezón por la cual el plasma Fia sido consideredo la 

sustancia ideal.

Otras me didas que también conviene emplear for­

man do parte del plan terapéutico del ocluido, son por 

ejemplo la inhalación de oxígeno qLU.e favorecería enton­

ces la absorción del nitrógeno sobre las baaet de unos 

estudios £ue ya desarrollamos al hablar sobre fisio- 

patología.

iambién administraremos al ocluido Vitamina Bj., 

que actúa como protectora del tubo gastrointestinal y 

sobre su peristaltismo.

la vitamina K necesaria para la coagulación de 

la sangre, ^u deficit se presente por falta de ingés - 

tión o por insuficiencia hepática.

ha hormona cor ti cosupr arrenal también estaría 

indicad© desae el momento en que regula la distribu - 

ción de agua y electrolitos.

h*n lo q.ue respecta a la medicación enteroquine- 

tica, es esta por definición la q.ue se emplea en el 

Ileo paralítico, "ntidad q,ue forma como ya dijimos el 

grupo más numeroso do los íleos9 es la q.ue más se be­

neficia del sondeo aspirador.

ha droga más común es el prostigmin, producto 

sintético, que actúa excitando el vago. Se emplean las 

ampollas de 1 cc. de contenido. Se puede administrar 

una ampolla cada 4 6 b hóraa.
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Otra substancia^ estimulante del parasimpatico 

ea le acetilcolina. tie emplea intramuscular, inyec - 

tando 1 cc. o i mg. de droga cada dos horas.

También de buenos resultados alternándolo con 

el prostigmin los derivados de las hormonas hipofisa- 

rias como es el pitresin, desprovisto de acción ocitó- 

cica.

ivo tenemos experiencia sobre les propiedades de 

la morfina como enter oquiné tica, pero si debe adminis­

trarse cuando el dolor lo requiere#

La solución clorurada hipertónica puede ser em­

pleada también como enteroquinética pero no como fator 

de recloruración para no agregar un deseq.uilib.rio más 

a los ya existente» por esto que se emplea en pacien - 

tes bien hidratados* y con cloremia normal.

Otro factor enteroquinético puesto en descubier­

to merced a los trabajos de Y/agner en 1922 es la anes­

tesia raquídea, quien la empleó en el tratamiento del 

Ileo paralítico#

Para tratar el ileo espasmódico y el espasmo agre­

gado a un ileo mecánico, usamos medicamentos anties- 

pasmódicos (corresponden todos aquellos que suprimen el 

espesmomde la fiebre muscular lisa. Wangenstee empleó 

el nitrato de amilo y la atropina.

Otros autores emplean el sulfato de benzedrine aun­

que lo que da más resultado ea la papaverina y sus de­

rivados y conbinaciones, como son el Kupaco, iavesvo, 

>‘upaverina, etc.

X»e esta manera hemos pasado en revista los alcan­

ces que tiene el tratamiento médico de la obstrucción
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Intestinal, conocer el momento en q.ue debemos darle 

peso «la cirugía tiene tanta importancia como rea­

lizar el diagnóstico de Ileo.
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