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ESTREÑIMIENTO HABITUAL MAL LLAMADO CONSTIPACION

HABITUAL

Concepto y definición: La constipación habitual 

puede definirse como una enteropatía funcional carac­

terizada por una retención anormal de las materias fe­

cales o como un retardo desmedido en la expulsión de 

los excretos por el recto. En lo que respecta a la fre­

cuencia debe admitirse que la mayoría de los sujetos 

normales en buen estado de salud, evacúan su intesti­

no, una o dos veces por día. Pero puede también exis­

tir estreñimiento, aún cuando el sujeto tenga una de­

posición diaria, toda vez que esta sea insuficiente. 

Prima pues el defecto sobre el tirmo; en el concepto 

que se ha de tener de la constipación, a pesar que 

otras personas en la evacuación diaria del intestino, 

nunca vacían por completo el colon izquierdo, de modo 

que después de cada evacuación queda una regular pro­

porción de heces en el colon distal. Esta eliminación 

incompleta puede sospecharse al examinar las deposicio­

nes, porque la parte terminal del excremento tiene una 

consistencia tan dura como la porción eliminada en pri­

mer término, lo cual indica que les heces acumuladas 

más recientemente en el colon descendente no han sido 

evacuadas. Pero en realidad es difícil valorar el sig­

nificado clínico de estas ligeras desviaciones del há­

bito intestinal normal.

En cambio, Kentor admite que existe constipación 

cuando la capacidad inherente del colon, para producir
.K

/ 
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deposiciones formadas a intervelos regalares, habí - 

tualmen'te una vez por día, falla; o cuando el recto 

se evacúa con dificultad o cuando el tiempo de vacia­

miento total *el colon excede de las 72 horae, juz - 

gado con el .criterio radiológico habitual.

Quiero aclarar que esta tesis'se refiere muy es-

i ecialmente a la constipación .¿ue se podría llamar 

primitiva o funcional, queriendo con ello dignificar 

^xue no está ligada por razones de dependencia con nin­

gún padecimiento digestivo o extradigestivo, como se­

ría una enfermedad orgánica, una neurosis de colon o 

una anomalía del mismo. ®n estos últimos casos la cons­

tipación sería un síntoma más, en el cuadro de una de­

terminada enfermedad. Será menester efectuar un examen 

cuidadoso del enfermo, que habilita para formular el 

diagnóstico do constipación funcional. Muchos casos 

así catalogados, tienen una raíz sintomática, que cues­

ta poner en evidencia.

IONES ANATOMICAS Y FISIOLOGIAS EEL 

SOLON: Lo mismo embriológica que f unción al men te, el co­

lon puede dividirse en dos partea. La porción proximal 

a la mitad del colon transverso, en común con el intes­

tino delgado, deriva del intestino medio del embrión y 

recibe su irrigación arterial de le arteria mesenté - 

rica superior. ^1 igual que el- intestino delgado tiene 

una importante función de absorción.

La mitad distal del intestino grueso deriva del i>- 



tes tino posterior y recibe su "irrigación sanguínea 

de le arteria mesenterica inferior y de sus ramas. 

En cambio la mitad izquierda *el colon es un depósi­

to que no posee una función esencial digestiva o de 

absor ción.

En cuanto a las dimensiones del intestino grue- 

so, varíen entre 125 a 200 cm., con promedio aproxi­

mado de 150 cm. El ciego es la parte más ancha del 

colon; su diámetro ng de unos 7,5 cms. Existe una dis­

minución gradual de la anchura del intestino grueso 

desde la derecha a la izquierda; la porción mis estre­

cha es el segmento rectosigmoideo. El diámetro del co­

lon descendente os poco más o menos de 2,5 cms.

Particuleridades especiales que distinguen e 1 

colon del int-atino *nlm?do, Existen tros caracterís­

ticas principales que utiliza generalmente el ciruja­

no para identificar una asa del colon ¿ distinguirla 

del intestino delgado:

1 - Extendiéndose desde La punta del ciego has­

ta el recto sigmoideo tres largas cintas musculares 

conocidas con el nombre de tenias del colon, tienen 

aproximadamente 6 mm. de anchura y están situadas a 

lo largo de la superficie del colon equidistan tes en­

tre si; forman la capa longitudinal de las fibras mus­

cular es.

2-11 colon se caracteriza también por las sa- 

culaciones o haustras de las paredes del intos tino.Es­

tas saculaciones son producidas por la adaptación da 

una longitud dada de la pared intestinal a una longi­



tud menor de les tenias longitudinales. Estes mismas 

socaire iones estén separadas unes $q otras por plie­

gues semilunares q.ue reducen en cierta extensión ls 

luz del colon*

3 - ,Un tercer carácter diferencial le super­

ficie externe fiel colon es ls presencia de los apén­

dices epiploicos iue son pecuarios colgajos graso® de 

peritoneo c¡ue taponan 1: superficie del colon. Son mu­

cho más numerosos a lo lergo de les tenias. Otro ca­

rácter diferencial muy importante entro colon e intes­

tino delgado es el mesenterio corto y grueso pue sos­

tiene el intestino delgado”.

Las regiones del colon y ?U3 inserciones. La po­

sición ^el colon es ton variable en los individuos de 

distintos hálitos, epae no trataremos do establecer su 

localización respecto a la superficie del cuerpo.

UIEG-0;

Como su nombre lo indica, el ciego es un a bolsa 

ciega localizada de ordinario en la fosa ilíaca dere*- 

cha. Es la primera porción del colon y en la mayoría
i

de los sujetos se halla fijada a la pared posterior 

oe 19 oevinea SDuomxusl. neta xeVv?txo« u« p«ritoa»o 

pero la túnica serosa es incompleta aproximadamente 

en el 5 $ de los individuos. Las dimensiones medias 

del ciego son 6,25 cm. de longitud por ?,5 cm. de an­

chura. Las tres tenias longitudinales convergen en la 

extremidad del ciego, en el lugar en £ua tiene efecto 

la implantación del apéndice. El cie^o se compone* de 

2 saculaciones, de tema Fío igual.



la unión del ilo^n torminal con el col'on se co­

noce con el nombro de esfínter o valvul-> ileococsl. 

Se designa también a voces con el de válvula fie Ba* 

huin. Aparentemente la válvula está formada por le di­

rección oblicua he cié arriba y hecie la derecha del 

Íleon terminal y sobrehile en la pared postero-intex
z

na del ciego* le abertura tiene a corta diferencia

1,2 de longitud y está colocada en sentido horizon * 

tal entre los labios prominentes) superior e info - 

.rior de la mucosa. La función más importante del es­

fínter consiste en evitar que el contenido del ileón 

penetre demasiado e menudo en el ciego, propordonan­

do esí tiempo par® que sec complete la digestión y ab­

sorción. Se ha visto que on el cadáver no exista evi­

dencia alguna de un esfínter muscular bien desarrolla­

do) aunque la disposición anatómica de la unión iloo- 

cecal impide sin duda algunaqla frecuente regurgita­

ción del contenido cecal del ileón.

Se recalca el hecho de que en personas con obsr 

trucción completa del colon puede existir una válvula 

ileocecal absolutamente suficiente. So seríela que en 

.tales casos le distensión del intestino delgado pue - 

do ser eliminada per la intubación intestinal) sin 

afectar en modo alguno a la distensión del colon; de 

esta manera aunque puede mejorarse sol estad) general 

del paciente, persiste el peligro de roture del colon 

o del ciego, a no ser que se practique un interven­

ción quirurgicam oportuna.

Las observaciones efectuadas durante la progre­
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sión de una papilla de bario, indican que la regar - 

gitación de la papilla el ileón es rrrísima, una 

vez que hs franqueado la v'lvula íloocectl.

¿t^n^ice ir ;

Esta formación vermiforme implantada en al cie­

go fuá originalmente el vórtice del ciego. La base 

del apéndice se origina de ordinario en las superfi- 

cíes posterior e interne del ciego, aproximadamente 

2,5 cm. o más por debajo del orificio ileocecal. Es 

un tubo ciego cuya longitud media es de 8.75 cm. si 

bien varía de manera extraordinaria en los distin - 

tos sujetes, pues oscila ent^e 2,5 y 22,5 cm.

□ CLON ascendente;

Se denomina colon ascondente a 1-a porción del 

colon que se halla entre le unión ileocecal y la fle­

xura hepática, de unos 20 cm. de longitud. unión 

cecocólica se<deslinda a veces por una saculacicn muy7 

profunda, que a un radiólogo poco ducho puede suge - 

rirle la existencia de un ligero defecto de replación 

debido a la presión ejercida por una brida externa.

El colon ascendente se halla sobre el músculo 

cuadrado lumbar y el rihón, con el músculo psoas en 

su lado interno. Se inserta a la pared póstero late­

ral de la cavidad abdominal por fusión de su perito- 

neo con el peritoneo parietal de modo que La cara pos­

terior del colon ascendente está desprovista de pe­

ritoneo.

'JCLCK T^rsVgPSC;

El colon transverso tiene de <0 a 50 cm. de Ion-
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£itu*. vonocta ol colon ascendente en el lado derecho 

con el colon descendente en el lefio izquierdo, cruzan- 

fio trensversalmonto la región media fiel abdomen, for­

ma un arco convelo hacia abajo y adelante, <±ue cuelga 

entre fios segmentos fijos cue son: le flexura hepáti­

ca.y la esplénica. La posición fio la porción mas fie - 

clive fiel colon transverso es variable.’ En los indivi­

duos: * e habito normal, hellfnfiose ol sujeto acostado, 

fiescienfie hasta el nivel fie la cresta ilíaca y fies - 

cien fie aún mas llegando al estrecho superior fie la peí. 

vis cuenfio el sujeto se encuentra en posición fie pie.

Jfr'n cambio en los infiivifiuos fie habito asténico 

ocupe una posición aun mas baja on ,1a pelvis, muchas 

veces cooptando la forma fie una V ó fie una U y normal­

mente el colon transverso desarrollado se halla por 

debajo fie la curvatura mayor fiel estómago; aparece ro- 

fieafio por p? ritonco y sostenido por un mesocolon salvo 

en el sitio on que cruza por delante fiel duodeno fies - 

confiante y ol páncreas, al aproximarse el mesocolon 

trine verso e la parefi posterior fiel abdomen sus fio.s 

capas'* se separan o hunden inmediatamente por delante 

del páncreas; la capa superior se continua con el pe­

ritoneo del epiplón, menor y la capa inferior con el 

epiplón mayor» El estómago se halla fijado al colon 

transverso por el epiplón gastrocólico» El colon trans­

verso presta también inserción la epiplón mayor abupf’ 

fiantemente provisto de grasa» Hemos de saber también 

que el colon transverso tiene co ntreccione s australes
/

4ue sqji más profundas e en cualquier otro segmento 



18

del intestino grueso. A caus s de existir e veces una 

constricción funcional en el colon transverso próxi­

ma 1 que fue doscripta por Uamaon en 1902, se ha apli­

cado la denominación de anillo o esfínter de Can non 

al punto que se puede observar este constricción. El 

esfínter no tiene existencia anatómica, pero puede 

ser lugar de la unión entre los primitivos intestinos 

medio y posterior, y por consiguiente seríele la línea 

de descamación entre la porción del colon queposee 

función de absorción y aquella que posee una simple 

función do almacenamiento.
9

Uon excepción del recto la flexura exxlenice es 

la porción más fija del colon. Es el sitio de unión en­

tre el colon transverso móvil y el colon descendente 

más o menos fijo. Ocupa una posición a Lta debajo del 

diafragma, al qu e s e halla fijado por el ligamento fre- 

ricocólico, pliegue del peritoneo ^ue desde el colon 

se dirige al diafragma a nivel de la décimo o undéci­

ma costilla. Este pliegue es también un elemento de 

sostén del baso, conocido con el nombre de sustentacu- 

lun lienis. La flexura esplenica forma un ángulo muy 

agudo y se halle situada profundamente en el hipocon­

drio izquierdo.
■ a T'" T'ü'C'r TKW1'! •u v^vi. .'-3 □ .^í J-Ti am u.ja;

la porción del intestino grueso que se extiende 

desde la flexura esplónica hasta el colon eigmoide, en
/

el estrecho superior de la pelvis, se denomine colon 

descendente. Su longitud media es de á5 e 30 cms. El 

segmento que se extiende desde el nivel de la eraste 

iliaca hasta ^1 estrecho superior por algunos obser»
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vadores* En esta oportunidad cüafri^eroreniog el nivel 

del estrecho superior somo el punto de unión entre 

los segmentos descendentes y sigmoideo del colon* El 

colon descendente es mucho más estrecho que el seg - 

mentó ascendente* Es relativamente fijo y no posee 

de ordinario revestimiento peritoneel en ¿u pos-
4 

terior., pero existe un mesen terio corto en una terce­

ra parte epr ox ima demente de los sujetos.

COLON 31 ACIANO:

Es aquella porción del colon que se conecta por 

encima con el colon descendente a nivel del estrecho 

superior y pov debajo con el recto; © esta porción se 

lo' conoce con rl nombre do colon pelviano o colon sig-
*

moideo. Su longitud aproximada es de unos 40 cms. Em-
t 

pozando en el estrecho suxerxor do. la pelvis pasa so­

bre el músculo psoas mayor, ^asciende sobre la pared 

izquierda de la pelvis hacia el suelo de la misma, cru­

za hacia su pared derecha para atravesar luego nueva­

mente la línea nedia y se une p>or último con el recto 

8 nivel de la 2e. y 3a* vertebras sacras. El colon sig­

moideo se caracteriza porque posee un mesonterio largo 

que permite a menudo un amplio grado d^ movilidad del 

esa sigmoidea. Cuando se llena desd’e abajo con bario.
I

Asciende casi siempre fuera de la pelvis y en algunos 

sujetos puede llegar hasta muy arriba del abdomen. Su 

mesauterio. Su mesenterio muy largo explica que el co­

lon sigmoideo sea el sitio más frecuente del vólvulo* 

Enla unión rec tosiguoidea según Troves se pueden
.a

distinguir tres cara cterísticae anatómicas» !•) una coíb 



tricción o contracción en el diámetro del intestino.»
££} Le terminación del revestimiento peritoneal com­

pleto y la desaparición de un verdadero mesenterio 

y porgue a este nivel les tres tenias, longitudina­

les se disocian pare formar una capa muscular longi­

tudinal continua para el recto. Existe también un 

gran cambio morfológico en la mucosa que se describe 

fácilmente al examen sigmoideoscópico. La mucosa del 

colon sigmoideo esta surcada de pliegues rugosos pro­

minentes que contrasten con la mucosa rectal, plan® y 

relativamente Use. El recto sigmoide es asimismo el 

sitio de la terminación de las almohadillas o apéndi­

ces epiploicos que existen en el extremo inferior del
*

colon sigmoideo; debemos sabor además quu la unión rec- 

tosigmoidea tiene una importancia fisiológica extraor­

dinaria. K) porque al practicar la si^moi’MCopía se 

encuentra invariablemente una angulación aguda, el ca­

libre de la luz del intestino se reduce de manera no- 

table; esta disposición contribuye a evitar que las 

materias fecales penetren de continuo en el recto y al­

gunos autores sostienen que existe un esfínter en la- 

unión re c tos igmoid ea, pero la mayoría de los anatomis­

tas no han podido demostrar la existencia de un esfín­

ter anatómioo preciso; además esta unión tiene impor­

tancia clínica j puesto que con frecuencia es- el asien­

to de carcinomas y de adenomas polipoideos, es zonae 

propicia de alteraciones marcadísimas de la colitis 

ulcolativa.

R^O TC:
E^ la porción terminal del tubo digestivo; empie­



za da ordinario a nivel de la 3a. vertebra sacre, ai* 

gue 1.? curva sacrocoxígee qon la concavi^a d dirigida, 

hacia adelante y luego se encorva hacia etróg pera 

unirse con el conducto anal; tiene aproximadamente 

do 12,5 a 15 cms, de longitud y aumente de diámetro 

de arriba hacia abajo y funcionalmente el recto pue­

de dividirse en dos partea: una el recto superior, 

está revestido parcialmente de peritoneo en su cara 

anterior, que contribuye a formar la bolsa rectovesi-
«

cal en ol hombro y la roctouterina o fondo de saco 

de Touglas en la mujer* £1 fondo do Dougías desciende 

hasta 7,5 cus, del ano y es accesible al examen digi­

tal desde ol meto y esto tiene gran importancia clí* 

nica;, puesto gue en algunos pacientes pueden palparse 

por cl examen rectal lesiones malignas metastnsica.3 

originadas en el estómago* lo mismo en el hombre que 

en la mujer cl peritoneo se refleja a cada lado desde
i

la parte anterior del Tocto a la pared posterior de 

la pelvis, formando las fosas pararrectales** <
La porción extraperitoneal inferior del recto 

se denomina a menudo ampolla.; esta parte está codea­

da por une parte de tejido conjuntivo extraperitoneal 

y se dirige hacia abajo y otras a través del diafrag­

ma pelviano (form.ado porz el músculo elevador del ano} 

para unirse al aho y visto lateralmente el recto pro- 

senta 2 curvea: La superior o curva sacra con su con* 

cavidad anterior y la inferior o curva perineal con 

su concavidad posterior. Visto desde adelante el recto 
presenta 3 curvas laterales; una curva hacia la iz -



luierda en 1a x^rto superior, hecia La derecha en 

su porción r¿¡edie y hacia 1¿ izquierda en su porción 

inf erior •

El interior del recto, examinado poi* L.ndio del 

sigmoidos copio, presenta fie ordinario tres pliegues 

transversales u oblicuos sobresalientes q.ue varían 

en número y posición» Su forma os semilunar con una 

ligera concavidad hacia arriba y se extinnd© un cen­

tímetro y medio o m's alrededor de lo circunf erencia 

interior del recto. Estos semiparticionee en forma
/

de anaquel pue se conocen con el nombre de válvulas 

de Houstan, superior, media e' inferior, pueden sobra 

salir en el interior del recto de 1,8 a 3,.75 cms.las 

válvulas de Houstan se componen de mucosa y submu co­

sa con una cantidad profuse de tejido fibroso y algu­

nas fibras musculares de la cepa circular; además se 

ha sostenido pue funcionalmente estas válvulas le 

confieren un movimiento espiral a la masa fecal, con­

tribuyendo así a la expulsión dé las heces del r^cto.

CONDUCTO ANAL;

Esta parte puede considerarse como uná parte 

del recto aunque este revestido de epitelio pavimen­

tos© y no posea membrana mucos©. Tiene unos 3 ais. de 

longitud y empiez© en el sitio en que el recto pene­

tra en el suelo de le pelvis. En el varón el vértice 

de la rlár.dula prostética está diigido hacia la pun­

ta del cóccix y ligeramente por encima del conducto 

©nal. Este último termina en el orificio anal o ano, 

donde comunica con el exterior. Su corto trayecto se 



dirige hacia arribe y delante, lo que aminora quizas 

el- esfuerzo de los músculos esfint^ríanos externo e in- 

temo y presta inserción por arriba al músculo elevador 

del ano. El suelo de La pelvis esta formado por estos 

músculos y sus vainas. El cóccix y su músculo elevador 

el músculo coccígeo y las fesies retrávesical y anal.

MUSCULOS ELEVADORES DEL ANO:

Los músculos elevadores del ano que desempeñan 

una función tan importante en la defecación se ori - 

ginan a cada lado de la sínfisis pubiana en la cara 

pelviana del pubis. Se inserta lateralmente en la ca­

ra interna de la espina ciática. Ambos músculos se di­

rigen en sentido posterior, medial y ligeramente hacia 

abajo hasta una unión común en la línea media.

IRRIGACION ARTERIAL DE LA PORCION DERECHA DEL

COLON: Sabemos que La mitad derecha del colon recibe 

su irrigación arterial al igual que el intestino del- 

gado, por intermedio de las ramas que da la arteria me- 

sentérica superior cuyo tronco común se origina a ni­

vel de la cara anterior de la aorta,- a nivel de la pri­

mera vertebra lumbar, que después de emerger por deba­

jo de la cara inferior del páncreas, la arteria mesen- 

térica superior penetra en el mesenterio del intestino 

del gado? se dirige hacia sbajo y se encorva ligera - 

mente hacia la izquierda y adelante. EL bloqueo comple-
I

to de la arteria mesenterica supe rior por ligadura, em­

bolia o trombosis va de pronto seguido de infarto hemo- 

rrágico del intestino y muerte consecutiva, el carac -



ter hemorrógioo del intos tino os debido al reflujo 

venenoso, po’»* estar desprovisto de válvulas las ve­

nas tributarias de la vena porte, disten variocio* 

nps considerables en ló pue se refiere a las remes 

de la arteria mesenterica superior cue irritan el 

hemicolon derecho, poro son casi constantes tres ra-*
reas principales pue son:

La cr taris cólica, medie pee se origina ,en J.a 

arteria mesentórice superior antes o muy poco des ■> 

pues de haber i>enetrado esta última en ol ne senterio 

del intestino delgado»

Irrite el colon transverso pronimal y cierta 

extensión de la roción de la flexura hepática. Se bi­

furca ’en 2 ramas principales derecha e izpuie'rcla# La 

rema derecha comunica con las ramas inferiores de la 

arteria cólica derecha, alrededor de la flexura hepá­

tica y la rama izquierda *se u.ne con ramas de la arte* 

ria cólica izquierda ¡¿ue derivan de la mesentérica 

inferió» en la roción del colon transverso distal»

La arteria cólica derecha tiene su oriten en 

la arteria aesenterica superior de 1 a 3 cms» por de­

bajo del origen de la arteria cólica media; se diri­

ge por debajo del peritoneo hacia la porción superior 

del colon ascendente y la región de la flexura hepáti­

ca; pero esta disposición está sujeta a variaciones 

considerables tanto Que los estudios anatómicos prac­

ticados por ítenkin y Steward mostraron pue esta-arte-' 

ria se originaba en la arteria mes entérica superior 

en el 4C de los'casos, en la ar teria cólica media en 

el 30 y en la arteria ileocólica, en el 12/S. Le ter<



cera rama Ae la arteria mesen térica superior que 

irriga el colea, es la arteria ileocólica que envía 

ramas al ileo terminal; la ligadura de la arteria 

ileocóloca va seguida de gangrena del íleon terminal> 

ciego apéndice y colon ascendente pr oximel.

IRRIGACION ARTERIAL DE LA PORCION IZQUIERDA DEL 

COLON.

El hemicolon izquierdo recibe irrigación arte* 

rial excepto pera la parte inferior del recto, de 

ramas de la arteria mes entérica inferior. Este últi­

mo vaso se origina en la cara anterior de le aorta 

a unos 2 a 4 eme. por encima de la bifurcación. 8e 

dirige en sentido subperitoneal hacia abajo y lige­

ramente a la izquierda, penetra en la base del meso- 

sigmoide y sigue luego en dirección mediaL. Por de­

bajo del punto en que cruza la arteria ilíaca pri­

mitiva izquierda recibe el nombre de arteria hemo­

rroidal superior. Le primera rama de la arteria me* 

senterica inferior es la cólica izquierda, que se 

origina en un punto situado en los 3 primeros cms. 

de su curso. La última corre en dirección lateral 

y de ordinario hacia arriba, dividiéndose en ramas 

ascendente y descendente. La rama ascendente comuni­

ca con ramas de la arteria cólica media en la flexu­

ra esplénica y en la región distal del colon trans­

verso. Le rama descendente se diaige lateralmente 

y hacia abajo para unirse con ramas que proceden de
X

r

la primera arteria sigmoidea o ¿le los Taaoa margina- 

lea del colon descendente.
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LAS APTKKIAS SI&LOIPKAS:

íl aúrnero a. subo a cuatro, se origina* a* la 

eara anterior fle la arteria mee entérica y ae flistri-
X

huye en forma de abanico en el mesosigmoide. La pri­

mera y segunda arterias pueden traer eu origen de 

le arteria cólica izquierda, Las arterias sigmoideas 

se dividen cerca del intestino en ramas ascendentes 

y descendentes, anastomoséndose con ramas similares
a

de las arterias localizadas por encima y por debajo 

de ellas*

LA ARTERIA HKLOROIDAL SUPERIOR

Terminación de la arteria mesentárica inferior, 

continua hacia ab£jo desae el nivel de la arteria 

ilíaca primitiva izquierda, hasta un punto situado 

frente a la segunda o tercera vértebra sacra; dividían 

dose en samas derecha e izquierda» tistes ramas des - 

cienden a lo largo del recto, al que rodean gradual* 

mente hasta encontrarse en la cara anterior de la por­

clon inferior del recto, tistas arterias emiten pron­

to ramas que se 'anas tomo san con las últimas ramas de
/

la arteria sigmoidea»

>1 recto inferior recibe su irrigación sanguí­

nea de les arterias hemorroidal es mearas» ae orainario 

las ramas aere chas e izquierda que derivan ya direc­

tamente de la división anterior de la arteria ilíaca 

interna y de la vesical o de la arteria pudenda in -
meaias 

terna, has arterias hemorroiaales aecurren sobre la 

superficie ae los músculos elevaaores ael ano hacia 

el recto, ana s tomos Énd ose con las ramas de la arteria 
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hemor.ro i del superior por arribe y de le erterie he­

morroidal inferior por abajo.

*1 ano y el canal anal estén irrigados por lee
i

arterias he morro id ele a inferiores que derivan de la 

arteria pudenda interne; en el sitio en que atravie- 

san la fosa izquiorrectal puede haber de una a tres 

ranea a cada lado. La arteria sacra media cuyo cali­

bre es insignificante desciende por la línea media 

del sacro y se ana^tomosan con ramas de las arterias 

hemorroidales superior y media en la cara posterior 

del recto. Además es frecuente observar que paralela­

mente el eje del colon desde la región ileo cecal has­

ta la porción inferior del colon sigmoideo, corre una 

arteria que deriva de las ramea de las arterias ileo- 
t

cólica, 'cólica derecha, cólica media, cólica izquier­

da y sigmoidea. Kste circuito arterial principal es 

conocido con el nombre de arteria marginal del colon; 

esté situado a distancia variable del intestino y se 

halla en conexión con las arterias de que derivan por 

medio de ases colocadas irregularmente localizadas a 

menudo en la bifurcación de las arterias principales» 

La arteria marginal emite tosob terminales que se di­

rigen perpendicularmente a la pared del colon; se 

forman de ordinario ramas cortas y ramas largas. Las 

plimeras pueden derivar de la arteria marginal o bien 

do las ramas largas o irrigan los tercios mesocóli- 

cos de la cir uuurerencia ael intestino. Lespués de pe­

netrar en el seno ce la pared del colon las ramea lar­

gas rodean u« oruinario el intestino por debajo do la 

serosa hasta que alcanzan la tenia mesosólica» pasan

hemor.ro


luego por debajo de La tenxa mesouóLxua pera luego 

irrigar el tercio an temasen terico ae la clr canter en-
-i

cía ael uoion. ñas anastomosis entre estes ramee son 

muy débiles y constituye el hecho de importancia prác* 

tica el que a que lias porciones del tracto intestinal 

que son relativamente tijas tienen sus troncos arte­

riales en íntima proximidad de la pared intestinal 

como por ejemplo en los segmentos ascendentes y des* 

candentes del coion y en el recto. aquellos segmentos 

del tubo digestivo y ael colon que poseen un mesen - 

teño largo Libremente movible estén irrigados por 

asos localizados a cierta distancia del coras del 

intestino; como ocurre en el colon transverso y en 

el colon sigmoide. Sata localización anatómica de las 

ramas .arteriales principales del tubo digestivo, tie- 

j® suma importancia para el cirujano en la práctica 

de las operaciones en sus distintos segmentos.
«

VENIS:

>1 re torno de la sangre venosa desde la mitad 

derecha del colon se efectúa por venas a la s que ae 

han dado nombres semejantes a las de las arterias 

a que acompasan, nata sangre venosa se vacía en la
/

vena mesenterica superior cerca de su unión con la 

vena porta, ¿esde el colon izquierdo y el asa sig - 

moidea la sangra venosa afluye a la vena mesenteri­

ca inferior que de ordinaria se une a la mesenteri­

ca superior o la vena esplénica cerca de la unión 

con la vena porta.
Las venas que proceden del recto y del ano de-



Tive* fio dos plexos, lt plexo heciorroiflel superior 

en le submuco se por encime ¿le le linee enorrectel 

y £t plexo hemorroiflel inferior, situéde por Sebe* 

jo de le linee enorrectel, por fuere ¿le le cope mus- 

culer. VI plexo superior o interno vierte su ssnsre 

en le vene hemorroi¿lel superior, que se continúe 

he cíe arriba y forma la vena mea entérica inferior 

de la circulación portal, latas venas no poseen val* 

vules, por lo que la hipertensión portal puede aso* 

ciarse con éxtasis en el plexo hemorroidal superior, 

factor que contribuye a la formación de hemorroides 

internas. 11 plexo hemorroidal externo o inferior 

se origina en las vénulas que rodean el canal anal.

A estas vénulas se unen ramas que proceden de la su* 

jerfiQie externe del recto inferior del elevador del 

an o •

Las dos grandes venas que abandonen este pie* 

xo son la vena hemorroidal inferior q,ue vierte su 

sangre en la vena pudenda y la vena hemorroidal me* 

dia q.ue se vacia en la vena hipogástrica* Tanto la 

vena pudenda como la vena hipogéstrica son tributa­

rias de la vena cava ó del sistema venoso general*

Las anastomosis venosas entre los plexos hemo­

rroidales superiores e inferiores son puntos de unión 

entre los sistemas venoso portal y caval y tiene im­

portancia clínica en los casos de hipertensión por - 

tal debida a cirrosis o a otras causas*

LINFATICAS DEL COLON:

La disposición de los linfáticos del inteati-



no grueso, es en todas partes más o menos uniforme* 

los plexos submucoso y subseroso «que existen en la 

pared del colon comunican ampliamente a través de 

la capa muscular* Los ganglios linfáticos que dre - 

nan cada segmento han sido eubdivididos por *emil* 

son y Lobson en los siguientes grupos: epicólicos, 

para cólico s, intermediarios y principales, nos va­

sos liniéticos que arenan la pared intestinal vacían 

su contenido en primer lugar en los ganglios épico- 

líeos localizados en la pared intestinal, debajo de 

la serosa y en los apéndices epiploicos» latos gan­

glios son muy numerosos en el colon pelviano o sig­

moideo. Los vasos aferentes de los ganglios epiploi- 

eos vacían su linfa en el grupo paracólico de gen - 

glios localizados en el borde interno del intesti­

no grueso. Desde este sitio el drenaje pasa a los 

ganglios intermediarios localizados a lo largo de 

los troncos arteriales principales (que irrigan el 

colon a saber: las arterias ileocólicas, cólica de­

recha, cólica izquierda, cólica jo® dia y sigmoidea* 

finalmente el drenaje linfático del colon derecho 

proximal a la flexura esplénica acompasa a las ramas
I

de la arteria mes entérica superior y pasa el inte * 

rior de los grandes ganglios linfáticos situados al­

rededor del origen de esta arteria en la raíz del me- 

santería del intestino del gado»
i

MI apéndice y el ciego están profusamente pro­

vistos de vasos linfáticos. 11 drenaje de esta región 

se efectúa en el grupo ileocólico de ganglios y des* 

de este sitio a los ganglios principales situado* en 
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la raíz da la arteria ne sentérica superior* Loa ib so a 

linfáticos procedentes del colon descendente» desaguan 

en los ganglios intermediarios, ya a competiendo a la 

arteria cólica derecha, ye a le erteria ileocólica.

Al extirpar un tumor maligno del ciego hay que 

tener muuno cuidauo, no solo en prueoivar la uziga — 

ción sanguínea del colon restante y del Íleon, sino
«

también en asegurarse de la extirpación de los conduc­

tos linfáticos y los ganglios que drenan esta zona en­

ferma.

Según Jamilsen y ^obson, una neo £1 asi a existen­

te en la región de la flexura hepática requiere la re­

sección del colon proximal transverso, así como la del 

colon descendente, el ciego y el ileon terminal, con 

objeto de poder extirpar los ganglios linfáticos regio-
♦

nales. El drenaje linfático del colon transverso es 

m|s adecuado que el del colon descendente, pues las
z

regiones de las flexuras hepática y esplémca se ha - 

lian .muy bien provistas de formaciones Linfáticas.La 

zona del colon transverso desagua principalmente en 

ganglios situados a lo largo de la artería cólica me­

dia. Los vasos linfáticos del colon transverso comuni­

can libremente con los vasos del epíplón y pueden al­

canzar los ganglios situados en el hilio del bazo* Dob~ 

soa no' encontró comunicación en el epíplón mayor en - 

tre los vasos linfáticos del estómago y los del colon 

transverso* ni tipo de incisJLón recomendada por estos 

autores para extirpar todos los ganglios linfáticos re­

gionales que drenan lesiones malignas de la flexura es- 
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plénica, tiene que ser amplia o sea partiendo del 

colon transverso tiene que ser una línea perpenci- 

cular al entrecruz amiento entre la vena mesentéri* 

ca inferior y el tronco de la arteria cólica izquiex 

da y para el descendente es prácticamente en la mi­

tad de su longitud, ni colon descendente es practí* 
en

cemente la mitad de su longitud. K1 colon deseen*
i

dente y el colon sigmoideo están provistos de con* 

ductos linfáticos que desaguan en ganglios situados 

a lo largo de las arterias cólica izquierda y mesen* 

terica inferior, que conducen al grupo lumbar de 

ganglios linfáticos. K1 drenaje procedente de las 

paredes del colon descendente, no parece muy bien 

desarrollado.

>1 drenaje directo en un grupo principal de 

ganglios tiene efecto más comunmente desde la región 

ocupada por las flexuras sigmoidea y hepática que en 

cualquier otro lugar. Los linfáticos del recto excep* 

to los del canal anal, se vacían en los ganglios me- 

sorrectales localizados alrededor del tronco de la
I

arteria hemorroidal superior? así como en el tronco 

de las arterias hemorroidales media e inferior*

La mayoría de los investigadores han encontra­

do pocos signos de difusión del carcinoma a1cierta 

distancia en los linfáticos intramurales del interior 

de la pared intestinal, na extensión del carcinoma 

puede ocurrir por infiltración contra la corriente 

linfática en los vasos linfáticos extramurales situa­

dos entre grupos de ganglios linfáticos, ^oller y 

sus/colanas descubrieron recientemente metástasis en
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Los ganglios Linfáticos regionales en el 62> de los 

pacientes con carcinoma deL coLon derecho y en el 

60% de los pacientes con carcinoma del colon isquiex 

do; el tamaño de los nódulos fuá considerado como 

dice de metástasis. No pudo establecerse correlación 

alguna entre la duración de la enfermedad y las di­

mensiones de la neopl88ia con La extensión de la in­

vasión ganglionar.

infiérese del trabajo de dichos autores, la ne­

cesidad de plantear las resecciones intestinales so­

bre una base anatómica para incluir la extirpación 

de todos los ganglios linráticos regionales capaces 

de albergar células cancerosas.

INERVACION DEL COLON:

Al igual que todo el tubo digestivo el colon 

está inervado por las secciones cráneosecra o para­

simpática y la tóracolumba? o simpática del sistema 

Mervioso autónomo o vegetativo.

La inervación par as ifcp ética > al menos del co - 

Ion distalj deriva en gran parte del 21, 32 y 42 ñer 

▼ios sacros; y la inervación simpática del colon ptq 

cede de los nervios dorsales 112 y 122 y del 12 y 

22 nervios lumbares.

Los plexo* intramuralea están dispuestos de la 

misma forma que los del intestino delgado, pero han
♦

sido mucho menos estudiados que este último grupo de 

nervios.

Parece no existir acuerdo general acerca de 

la derivación de la inervación paras impática del co- 

Ion derecho. Algunos autores creen que la influencie
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del vago termina en el esfínter ileocecal. utros 

creen que puede extenderse más lejos. Quizá Tatures 

investigaciones revelen que la inervación de la mi­

tad derecha del colon, al igual que su irrigación 

arterial su desarrollo linfático y su desarrollo 

embriológico, es idéntica a la del intestino delga­

do. La mayor parte de los tratados de anatomía y fi­

siología contienen enojosas disquisiciones sobre la 

inervación del colon distal. Pero solo mencionan bre­

vemente la inervación para simpática del colon proxi- 

mal. Las fibras simpáticas que abandonan las raíces 

anteriores de los últimos nervios dorsales y de los 

primeros nervios lumbares pasan a través de la cade­

na ganglionar a los, ganglios sitúa dos sobre la arte­

ria mesenterica inferior a las cuales siguen hacia 

el colon, libras que se dirigen en sent-iáo caudal 

cesüu el plex.0 mesentérico inferior se unen con otras 

fibra a que proceden de la cadena ganglioner lateral 

pare formar el nervio presacro. Los dos nervios hipo- 

gástricos se originan en la extremidad inferior del 

nervio presacr© y comunican con el plexo hipogástíi- 

co. Kn este plexo situado sobre la pared lateral del
i 

recto es donde se interrumpen las fibras parasimpáti­

cas que proceden de la sustancian gris del 21 y 3 = 

segmentos sacros de la medula. Las últimas fibras de 

cade lado constituyen los nervios pelvianos o nervi- 

erigentes. Inervan la vejiga parte del intestino grue­

so y los vasos sanguíneos del pene. No se conoce cuan­

ta extensión del colon es inervada per fibras proce *
k

Cents. 9. las raíces nerviosas. Se afirma Ce ordinario



que loe nervios autónomos sacros inervan todo el co­

lon y el recto con la posible excepción del ciego. 

Se cree que el nervio presacro es el nervio motor del 

esfínter interno del ano y que los nervios erectores 

contienen fibras inhibitorias para el esfínter in - 

temo.

A’l esfínter externo recibe su inervación del 

nervio hemorroidal inferior que deriva del nervio 

pudendo el cual 1 su vez procede de las divisiones 

primarias anteriores del y 4t nervios sacros.Los 

estímulos que pasan a través de los nervios tóraco 

lumbares o simpatices poseen por lo común un efecto 

inhibitorio sobre el colon, en tanto que se supone 

que las fibras par a simpa ticas aceleran la actividad 

motora y secretoria de esta viscera. K1 intestino 

terminal, al igual que £1 esófago goza de un meca­

nismo dual. Los parasimpa ticos estimulan el peris» 

taltismo y abren el esfínter; mientras que los simpá­

ticos causan inhibición del peris taltismo y constric­

ción del es'f ínter.

La sección de las fibras simpatices lumbares 

ha demostrado ser beneficiosa en algunos nihos con 

megacolon, pues proporcionan un estado de mayor rela­

jación del esfínter anal y suprime la influencia inhi­

bitoria de estímulos nerviosos parasimpaticos sobre 

el tono del colon y el peristaltismo.

C0NSI£gRA(JI0A3S SCEHff LA FISIOLOGIA PkL COLON:

XI tratamiento científico de la constipación o estro* 

Cimiento requiere el conocimiento de la fisiología in­
testinal y especialmente colónica.



Los tre atoraos que sobrevienen en le defeca - 

ción, pueden ser ceusedos, sea por lesiones orgáni­

cas, o simplemente son de naturaleza funcional*

Las enfermedades funcionales condicionadas 

por trastornos del sistema netLromuscular. del intes­

tino grueso y. del recto constituyen la base de la 

constipación. 11 funcionamiento del sistema nervio­

so que regulariza la progresión de las heces es muy 

complejo» II peris tal tismo intestinal está reglado 

automáticamente por el pLaxas nervioso de ¿uerbach 

que asienta en la musculosa y el plexus de Meiss - 

ner, situado en la submucosa. Los dos sistemas están 

en relación con fibras del simpático y del parasim - 

pático. Las fibras simpáticas q.ue vienen del grande 

y del pequeho esplácnico tiena una acción frenadora; 

por el contrario las fibras del vago del nervio pel­

viano y. del nervio erector tienen una acción excitan- 

te acelerando le travesía intestinal. ¿as fibras del 

sistema parasimpético entran adsmés en conexión con 

los plexos nerviosos subserosos y reglan igualmente 

la tensión de la pared cólica?

Recordaremos que la función principal del in­

testino grueso es mantener las heces hasta que se en­

cuentran en estado conveniente para ser evacuadas, 

sirviendo por lo tanto como reservorio. Sabemos que 

el contenido del ileón pasa al ciego a través de la 

válvula o esfínter ileocecal, donde se acumula y se 

produce la reabsorción del agua que hace que dicho 

contenido líquido se transforme en una masa blanda



semilíquida» A medida que les materias progresan, la 

reabsorción del agua continúa y en el colon transvex 

so alcanzan una consistencia semisólica y firme»
MOVIklKBTO DEL INTESTINO GRUESO:

Una vez <¿ue el contenido intestinal alcanza el

' ciego se acumula allí y luego en el colon ascendente» 

Estos segmentos ael xntaatxno grueso estén anima a os 

de onaas peristálticas débiles; las heustxaa son po­

co marcadas y el relleno se hace en buena parte P8* 

sivamente por la contracción de la'última asa deí 

ileón. jis poco frecuente el entiperistaltismo. La ca­

beza del contenido colónico va ocupando progresiva - 

mente el transverso, pero aq.uí se forman haustrabes 

bien marcadas que aperecen y desaparecen.

>1 movimiento típico y eficaz del colon es el 

movimiento peristáltico masivo» nste comienza en al 

ángulo hepático y hace progresar el contenido con rá­

pidos y eficacia a lo largo de todo él transverso y 

del descendente, «A veces basta con una contracción
»

que dura apenas 1 a 4 segundes; en otros casos se su­

ceden dos o tres de la misma magnitud» Matos movimien­

tos se producen 3 a 4 veces por día y pueden presen­

tarse inmediatamente después de la ingestión de ali- 

meatos, cufiado estos penetren en el estómago ^reflejo 

gastrocólico)• Mi deseo de mover el vientre que se 

experimenta tan a menudo después de las comidas so 

debe a dicho reflejo» También puede producirse a con­

secuencia do emociones»
Los radiólogos describen el movimiento en masa
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do la siguiente manera! comienza a nivel Sel ángulo 
hepático, las haustras desainrecen bruscamente y el 

colon toma la forme de un tuto de goma, luego una 

onda del tipo peristáltico atraviesa el colon trena 

verso y descendente y a continuación reaparecen las 

haustraciones: el movimiento he concluido.

Por este mecanismo el contenido colónico lle­

ga hasta el colon pelviano donde se depositan las 

heces hasta el momento de la defecación»

La expulsión de las ingestas al exterior es 

misión que corresponde al recto, formalmente en el 

hombre el recto esta vecío hasta el momento de la 

defecación, uomo resultado de una contracción masi­

va del colon pelviano la masa fecal penetra en el 

recto, lo lleva y distiende y cuando la presión in- 

trarrectal alcanza a 40 ó SO milímetros de mercurio, 

se procree el reflejo ce la defecación, así como el 

deseo de evacuar el intestino»

£1 reflejo de la defecación consiste en una 

contracción peristáltica del colon con acortamiento 

de fibras longitudinales (tenias o bencieletas longi­

tud inales)•

(Tránsito colonice de une mezcla carnada)»

Los radiólogos describen el acto de la defeca­

ción de la siguiente manera: 8chwart-Goldberger y 

uaosker debido a una intensa contracción do las fi­

bras circulares, la luz del colon se estrecha hasta



casi el grosor do un lápiz, mi entre a que eimultánea- 

mente el sujeto experimenta ligeros dolores o sen­

saciones abaomínales. al contenido asi colon es em­

pujaos hacia la parte ais tal por anillo de contrec- 

eión que avanza lentamente por el colon descendente>
j sigmoideo, las heces llenan entonces la ampolla 

rectal, produciéndolas a continuación esa sensación 

de plenitud que invita a la defecación; si no semde­

feca en aquel momento, el impulso de dexecar desapa­

rece y no reaparece hasta tanto que entren más heces 

que distienden así mas la ampolla rectal.

Velocidad de recorrido de une comida baritada 

a través del intestino; mesóla balitada para re­

correr desde el estómago hasta el colon sigmoideo, 

tarda un tiempo variable en distintos individuos; lo 

haDitual es de 12 a 14 horas» Dicha mezcla comienza 

a a Dan donar el estómago casi inmediatamente que ha 

sido ingerida; avanza rápidamente por el duodeno, 

yeyuno y menos rápidamente por el Íleon, llega alrede­

dor de las horas al ciego, a las 4 horas al ángulo 

hepático y a las 6 horas al ángulo esplénico.

La defecación se produce de Las 18 a 24 horas 

de ingerida la mezcla opaca, pero se continua eli­

minando di cu a substancia hasta las 56 o 48 horas más 

tardo y aclaramos una vez más que so trata de cifras 

medias sujetas a toda clase de variaciones.

composición de las heces* Según los cálculos 

hechos durante el transcurso de un día, pasan en el 

hombre unos 400 m. de materias líquida del íleon al
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ciato, y como el agua es absorbida el recorrer el 

intestino grueso, se excretan por día, termino me­

dio 100 s 160 gr de materias fecales. i>e estas has­

ta un 25^ pueden corresponder a microorganismos muer­

tos y vivos del intestino grueso, Por otra parte el 

análisis de las heces evidencia que cerca del 79 % 

del peso total corresponde al contenido en agua. Las 

heces llevan siempre por lo menos un pe que fio porcen­

taje de grasas al parecer de origen endógeno, esto 

es secretadas en el tubo digestivo. Asimismo se eli­

minen con las heces una serie de sustancias nitroge­

nadas, entre les que figuran los compuestos protei - 

eos o no proteicos de los microorganismos, enzimas 

digestivas llevadas al intestino grueso desde el intes­

tino delgado, moco, células epiteliales desprendidas 

de la pared del tubo digestivo y toda sustancia ali­

menticia nitrogenada q.ue haya escapado a la digestión 

y a la absorción. Por otra par$e también hay nitró­

geno en pequerías cantidades en las diversas aminas, 

como la tiramina, la histamina, la codamina, putres- 

cina formadas por la decarboxilación bacteriana de 

los aminoácidos respectivos. Por último se encuentran 

en las heces indol y escatol, dos compuestos que co­

munican a lns materias fecales su olor característi- 

co y que provienen do la degradación parcial del trip- 

tófano.

al color do las heces dependo en gran parte dol 

régimen alimenticio. la estorcobillna y el estercobi- 
linógeno, derivados de los pigmentos biliares, bilí*



rrubiha y biliberdine, son los que flan a las mate - 

ríes fecales la coloración achocolatada normal» Lea 

dietas ricas en carne tienden a originar deposicio­

nes fle color mucho mée oscuro, en tanto que la in­

gestión de lecha en gran cantidad hace que las heces 

sean fle color muy claro» fambién diversos pigmentos 

vegetales, como los fle las remolachas, modifican la 

coloración de las deposiciones» La excreción de can­

tidades grandes de grases en las afecciones en las 

que la absorción grasa es incompleta, da las heces 

un color pálido, en particular, si está dificulta­

da la llegada de bilis al tubo digestivo» iambién 

ciertas drogas pueden alterar el color de las heces 

y por último la presencia de sangre hace que estas 

adquieran un color rojo, pardo oscuro o negro como 

la brea, según la lesión hemorrágica se encuentre en 

la porción inferior o en la superior del sistema di­

gestivo»

Kn las materias fecales pueden identificarse 

una serie de asteroides, entre ellos el colesterol 

y la 8 sales biliares provenientes de la bilis no reab 

sorbidas por completo y también un cierto número de 

asteroides vegetales en pequera cantidad» Isto últi­

mo provienen de los alimentos ingeridos y que no 

son absorbidos en el tubo digestivo» Hay asimismo 

una serie de ácidos orgánicos en gran parte origi­

nados en la fermentación de los hidratos de carbono 

Hntre ellos se han identificado los ácido acético» 

láctico y butírico» Otros productos de la acción bac-



teriana son el nfi3 CU2 uH4 n KM3 fenoles y mer- 

captenes. une cantidad considerable de salea in or­

iénte ea son expulsadas del organismo con la g materias 

fecales; lea más importantes son las sales de calcio 

magnesio, hierro y cobre» iemoién hay sales de so - 

dio y potasio, pero estas son excretadas en mayor 

proporción a través do las rizones.

ror su parte las sustancias alimenticias no di­

geridas o no digeribles contribuyen a la composición 

de las heces con un número variable de constituyen­

tes.

Por lo común se considera un JPH-7 como valor 

normal para las heces si bien esto es verdad por lo 

que respecta a la parte externa de la masa fecal,en 

el interior de la misma, donde la acción bacteriana 

puede estar produciendo cantidades apr^ciables de 

ácidos orgánicos, podemos encontrar hasta un MI 5.

Un hecho que señala el carácter endógeno de 

muchos de los constituyentes fecales es el de que aún 

en el ayuno prolongado se forma y se excreta una re­

ducida cantidad de materias fecales que contienen ca­

si todas las sustancias enumeradas antes como presen­

tes en las deposiciones normales. II análisis de las 

heces formadas durante el ayuno, suele ser importan­

te en los experimentos sobre el metabolismo en los 

club se desea calcular los índices de retención, in 

algunos casos, como en las investigaciones del balan­

ce proteico, ae determina la excreción basal del ni­

trógeno, mientras el sujeto de experimentación está 

sometido a una dieta adecuada en calorías y ementas
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en lo posible de compuestos nitrogenados.

Los microorganismos del tubo digestivo: Entra 

los microorganismo^ que más abundan en el tubo di­

gestivo se encuentran: Ischerichia coli, Aerobacter, 

aerogénes m ulostridium welchii, un grupo de cocos 

y diversos loctobacilos, entre ellos el loctobecillus 

bifidus. Aunque tales nuevo organismos pueden hallar­

se también en el intestino delgado, son allí mucho 

menos numerosos que en el intestino grueso. Por su 

acción sobre los residuos hidrocerbonados no digeri­

dos o no absorbidos que llegan hasta el intestino 

grueso, dichas bacterias forman una serie de ácidos 

orgánicos junto con otros productos terminales, co­

mo el C02. En circunstancias anómalas, pueden for­

marse tanta cantidad de ácidos que se produzca una 

irritación de la mucosa y sobrevenga la diarrea. La 

acción de los microorganismos sobre las proteínas 

y los derivados proteicos da origen a diversas ami­

nas, que sería de presumir ejercen efectos nocivos 

en el huésped; si tal es, o no, el caso ha sido dis­

cutido por Alvarez. Puesto que es posible producir 

la mayor parte de los síntomas de la autointoxica - 

ción intestinal por el sencillo expediente de tapo-
*?

nar el recto con material inerte; no es aventurado 

creer por ahora que la absorción de los productos 

tóxicos da la acción bacteriana desempeña un papel 

de importancia secundaria en el desarrollo de la "au­

to-intoxicación” •

En los últimos años se ha prestado menos aten­

ción a los posibles efectos nocivos del metabolismo 
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bacteriano intestinal. Hoy se sabe con certeza, en 

cambio que esos microorganismos desempeñen un papel 

importante en la nutrición del hombre y de loe aní­

meles. Se ha demostrado que algunos de los microor­

ganismos intestinales poseen la capacidad de sinte­

tizar vitaminas del complejo B y la vitamina K a par-
A

tir de materiales relativamente simples y fácilmente 

asequibles.

La liberación de esas sustancias por las célu­

las bacterianas y la absorción subsiguiente de las 

vitaminas liberadas es una contribución real y efec­

tiva a la nutrición del huésped. Como ejemplo se pue­

de tomar los miembros del complejo B: la histina y la 

se. fólico. En condiciones normales ha sido imposi - 

ble demostrar la necesidad de la ingestión de esos 

factores en la rata o el ratón> Sin embargo si se 

administre a esos animales una sulfamida insoluble, 

o estreptomicina, se manifiesta síntomas de carencia. 

Es decir, que la presencia del antibiótico en el tubo 

digestivo, reduce el número de microorganismos sobre­

vivientes o modifica los procesos metabólicos de tal 

manera que resulta imposible la síntesis de las vita­

minas. Una y otra hipótesis cuenta con algunos datos 

a su favor. Por lo que respecta a los otros miembros 

del complejo vitamínico B, la síntesis intestinal no 

alcaaza importancia taja decisiva como en el caso de 

la biotina y el ¿cido fólico, para q.ue al ser ljahlbl- 

d. provoque la carejacia. Sin embargo la síntesis in­

testinal reduce las cantidades de los diversos facto­

res nutricios que es necesario incluir eja la dieta.



Hace muchos afros que se he reconocido le im- 

portan cié de la composición de le dieta en relación 

el credo de síntesis intestinal, ni fenómeno de la 

refección sólo es observable en los animales alimen­

tados con dietes muy ricas en almidón*

Lea ratea alimentada a con una dieta de la que 

están ausentes toaos los miembros ael complejo n., 

por lo general pleruen p«so y mueren; sin embargo 

moer luí a a amostró que algunos ue esos animales so­

bre vi vAan y aumentaban ae peso, las heces exas carac­

terísticas de color pénao> y voluminosas, «rucas pro­

barse claramente que la flora intestinal era la cau­

sante del fenómeno; sin duda es discutible si los 

primeros investigadores emplearon dietas enteramen­

te desprovistas del complejo B vitamínico; pero eso 

no obstante» los experimentos más recientes han evi­

denciado de una manera inequívoca que el almidón y 

las ó ex trinas-- ingeridas como parte de la dieta nor­

mal, favorecen el tipo de flora intestinal capaz de 

sintetizar las vitaminas del complejo B. la 

en cambio no favorece tanto esa actividad de sínte­

sis. Tanto las diferencias entre las razas como les 

variaciones individuales en lo que respecta a las ne - 

cesidades nutritivas son hoy atribuidas en parte a 

diferencias cualitativas y cuantitativas de ls fio» 

ra intestinal*

Los trabajos da lazzar y sus colaboradores, así 

como otiBs investigaciones, han demostrado la impor­

tancia del papel tue desempeña la síntesis intestinal 

en la nutrición del hombre*
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*1 estreñimiento constituyo quizá la afección 

más difundida y le más frecuente» Sin etiología es 

muy compleja y les causas son múltiples* Así tene­

mos:

12- jrAuTuttSs L-iiTai'iuüo: in condiciona norma* 

les el colon se halla constantemente en un estado de 

replección de todos sus segmentos con lo cual su ca­

libre se mantiene ampliamgi te abierto con una haus- 

tración media y activa, ñn general el Estímulo que 

mejor favorece la actividad funcional del colon es 

un contenido semisólido abundante; un contenido así 

no solo suministra a la mucosa su estímulo normal 

sino que también es el tipo de masa que el intesti­

no puede hacer avanzar, con mayor facilidad. La ma­

teria fecal sólida, seca y concentrada irrita en lu­

gar de estimular su propulsión; es difícil por el 

desarrollo de espasmos y tiende a acumularse en las 

haustraciones durante mucho tiempo. liste estado de 

repleción, uno de los factores mas importas tes de la 

defecación regular y normal, vomo demostración los 

estudios de los fisiólogos ingleses Bayliss y ¡star- 

ling enseñan que la distensión de un asa intestinal, 

excits la morilidad de la porción situada por enci* 

ma y al mismo tiempo, provoca inhibición y relajación 

de la porción inte stinal colocada por debajo del lu­

gar de aplicación del estímulo» Luego, la repleción 

es el excitante de todos los músculos huecos»

oegún «riessinger y Hulet puede establecerse una 



comprobación en apariencia parado jai: el sujeto nor­

mal vive con un colon lleno y el constipado con un 

colon leana» Mata noción es la consecuencia de 2 faja, 

toree, la práctica de un régimen carente en celulo-, 

se y el abuso de una terapéutica laxante. Lo que nos 

conduce a concluir, dicen los citados autores, que pe 

re tratar el estreñimiento no hay que vaciar sino 11.a 

nar el colon de los constipados. Be aní la importan­

cia de le alimentación rica en residuos como estimu­

lante del peristaltismo.

22 - DaOJCRTS. NERVIOSOS: Debe concederse úna 

importancia x un domen tal a la componente psíquica en 

la etiología compleja de le constipación “según Gas- 

tex". Es un hecho de observación corriente la reper­

cusión que tienen sobre el funcionamiento intestinal 

las emociones reprimidas, provocadas por las preocu­

paciones, la agitación, la intranquilidad, el miedo, 

la ansiedad, etc. Los apuros materiales debidos a los 

negocios, escuelas y empleos, son muchas veces los 

responsables. Kn algunas personas excitaciones leves 

tales como un viaje o nn cambio de ambiente bastan pa« 

ra constiparlas. Mientras la filiación pai cogen ética 

no sea descubierta seré inútil someter al enfermo 

a los más variados recursos terapéuticos.

Mi tratamiento psicoterépico ocupa un lugar pre< 

minante junto con las medidas dietéticas.

32 — MALQ3 uABiiua FE VxnA: En la génesis de 

la constipación, constituye un factor importante la 

falla de ejercicio corporal que conduce a la atonía



48

muscular, y por consiguiente si defectuoso funciona* 

miento de la prensa abdominal. «Por eso se observa, 

tan a menudo el estreñimiento en los individuos de 

profesión sedentaria. La mqyor frecuencia do la cons­

tipación en el habito asténico debe atribuirse a la 

debilidad muscular e hixotonía constitucional que se 

encuentra en ese estado.

4?) Kli EMBOTAMIENTO DEL REFLEJO DE LA DEFBOACIO1I 

DESARROLLADO A CONSECUENCIA PE LA FRECUENTE REPRESION 

DEL MISMO: Muchas personas son constipadas debido a 

la falta de respuesta al deseo de defecar. Las causas 

deben imputarse a una mala disciplina y educación en 

la niñez a la s preocupaciones, a la vida agitada, a 

los negocios, etc* Contribuyen a ello las malas con­

diciones de los retretes en las escuelas, en los tre­

nes, etc., todo ,esto hace que el sujeto no de cumpli­

miento al acto y en esta forma la sensibilidad a los 

estímulos de la defecación se embotan .

una vez que la secueínxa normal da s evacúa* 

clones se ha roto, una vez que la éxtasis fecal cu - 

mienza a producir síntomas, el enfermo resuelve em­

plear métodos para aliviarse, haciendo uso de purgan­

tes y enemas con lo cual la constipación tiene todas 

las posibilidades de hacerse permanente.

un subgrupo importante en esta serie de casos 

es aquel en el que existe algún proceso en la región 

anorrectel, tal como fisuras, hemorroides, fístulas, 

etc» que hacen difícil y dolorosa la defecación. En 

estos casos el espasmo del esfínter anal desempeña 

un papel impórtente» No hay que olvidar, por otra par­
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te que las materias fecales, duras, secss y fragmén­

teles pueden traumatizar la refrión anal y de esta 

manera provocar el espasmo esfinterisno.

52 - K1 USO Djí LAXANTks Y EUnfrAiMÍfl o * '-'on mucha 

frecuencia estos sientes farmacológicos ven més alia 

del fin propuesto, irritando el intestino y provocan­

do espasmos. Después de la ingestión de un purgante 

se elimina cesi todo el contenido colónico, de mane­

ra que en días sucesivos no se produce ninguna evacua­

ción simplemente porgue el intestino esté vacío.

62 - LOS ¿sPibkOS 1NTksTIÑALAS: Constituyen una 

causa muy frecuente de constipación. La espesticidad 

del colon representa una reacción muscular debida a 

una lesión irritativa de los centros psicomotores o 

de un punto cualquiera del arco reflejo. De ahí que 

la eepastieidea Sel colon se produce:

a) por impulsos nerviosos de los centros psico- 

motores ^espasmos de origen psicógeno).

b) por excitaciones locales del intestino por 

fisuras, hemorroides, purgantes, heces endurecidas, 

espasmos de origen enterógeno.

c) por aumento del tono del vago, estreñimien­

to espéstico, que puede estar condicionado por meca­

nismos reflejo, (afecciones de loa genitales, vías 

biliares, apendicitis, etc.J pero que también puedo 

ser le expresión de un estado de vagotonía constitu­

cional.

7tc- AiWmAlxLAó l¿L UjlüN : ni colon redundante o 

doificocilon existente en un 22% de los casos de cons-
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tipación e inversamente el 72% de loe sujetos con 

dolicocolon son constipados según Kanter.

La causa de la constipación en estas circuns­

tancias no es únicamente el mayor tiempo que tarda 

el contenido intestinal en recorrer toda la extensión 

del coloa sino también el acostumbrado espasmo veci­

no al sitio de los bucles “redundantes*.
o

82 - FAuIOttaB hiwuuirtiiws - El hipotiroidismo 

puede ser causa de una constipación pertinaz que ce­

de el tratamiento.

También se observa el estreñimiento supedita­

do a ciertas hipoiunciones de la hipófisis.

9Í - OboíAüULüo ¿hL IKAribiíO íiViKblihAL. Los es­

treñimientos por obstáculos me cónicos son producidos 

por adherencias y bridas casi siempre inflamatorios, 

estrechamientos producidos por inflamaciones o cica­

trices de la mucosa por neoplasias que además de los 

signos de oclusión y estenosis gravea dan lugar a sim­

ples e streñimient os.

>stá demás decir que en estos parágrafos se agru­

pan junto con los funcionales, toda una serie de cau­

sas orgánicas que hacen que la constipación constituya 

un síntoma más, éntre otros de una determinada entidad 

clínica.

Otro de los factores e tiopat o^ónicus a. tenerse an 

cuenta en el estreñimiento habitual es lo que se refie­

re a la alergia digestiva.

uoncePto y definición: Se entiende por alergia di­

gestiva, la aparición de trastornos patológicos simple­
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mente funcionales o también además anatómicos, en 

cualquiera de los segmentos del aparato digestivo 

y sus anexos, cuando aquellos trastornos son pro­

vocados por el mecaniano etio-patogánico de la aler­

gia.

>n la mayoría de loe casos, este mecanismo 

es desencadenado por la ingestión de algunos eli - 

montos que actúan entonces como un alérgeno nocivo 

en contraste con lo que ocurre en el sujeto normal, 

donde aquellos son inofensivos. Mas raras son les 

casos en los que trastornos digestivos análogos,son 

provocados por la introducción en el organismo de 

alérgenos de diferente categoría, por ejemplo, les 

llamadas inhalantes; pólenes, polvo de habitación, 

esporos de hongos, etc; los que son absorbidos a tra­

vés de las mucosas respira tor las, y luego llegan por 

vía sanguínea hasta los órganos digestivos que pue­

den ser entonces afectados.

También actúan en algunos casos, a título de 

alérgenos nocivos, las bacterias presentes. Habitual­

mente en el interior del canal digestivo; para cuyos 

productos de secreción se ha sensibilizado anormal - 

mente el organismo: o mismo las bacterias presentes 

en focos lejanos del tubo digestivo, en los llamados 

focos ocultos; senos paranasales, amígdalas, ceium 

laríngeo, etc.

as decir, que xa alex^ia digestiva es decida ha-? 

bitualmente a la acción nociva de determinados allment
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tos (es entonces la alergia por alimentos) y en es- 

sos más raros a la alergia por inhalantes o a la 

alergia bacteriana. Se debe destacar aaui analalaJQ^ 

gia por alimentos no es equivalente de alergia digen. 

ti va. por que un alimento que actúa como un antíge- 

no nocivo en el organismo puede ser absorbido en el 

intestino y pasar a la sangre» para ir finalmente a 

daftar a un órgano alejado, dando por ejemplo une cri­

sis de asma,- de jaqueca, o de urticaria. Kn estos ca­

sos el órgano de cnoque, es decir, el órgano afecta­

do por la reacción de naturaleza alérgica desencade­

nada por la penetración de un alérgeno alimenticio, es 

mas un segmento del aparato digestivo sino la pared 

del bronquiolo, la piel, etc* *s decir, que en estas 

casos haybalergia respiratoria, o alergia de la piel 

(sin que exista alergia digestiva^, provocada por la 

alergia por alimentos*

La alergia digestiva es de una gran frecuencia 

entre nosotros, tal como ocurre en los países en don­

de ya ha sido estudiada especialmente. Vaughan admite 

que los alimentos actúan como alérgenos nocivos; aún 

con más frecuencia que los alérgenos innalantes, en 

la población de astados uníaos de América, defirién­

dose a lo que se llama "alergia digestiva menor" en 

la cual el paciente ha logrado establecer que un de - 

terminado alimentos le provoca trastornos patológicos 

más o menos intensos, Kowe encontró un anamnesis po­

sitiva en 44% de los estudiantes consideradas sanos 

que fueron cuidadosamente interrogados; Jiménez com-
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probó el mismo hecho en 22> fle loe habitantes canoa 

de una pequeha población.

M los enfermos gastro-intestiñeles y hepáti­

cos, es también muy frecuente oir durante la anam­

nesis, que el paciente ha reconocido que Ib inges­

tión de determinados alimentos provoca trastornos 

bien definidos (prescindimos naturalmente de las in­

tolerancias para determinados grupos de alimentos, 

que nada tienen que ver con la alergia: intoleran­

cia para les grasas, de les vesiculares, para les 

comidas muy elaboradas y complé&as, on las dispéj- 

ticas hipoténicos etc.) Pero hay que pensar que la 

intolerancia por alimentos es aún mucho más fre - 

cuente de lo que podría juzgarse basándose on el da­

to indicado, porque ol enfermo solo puede reconocer 

que tiene intolerancia Jara determinado alimento 

cuando el trastorno que este provoca aparece en segui 

da o pocas horas después de ser ingerido, ^ero en los 

casos que el trastorno patológico aparece recien uno 

o varios días después de la ingestión del alimento 

nocivo, el paciente ya no puede reconocer la relación 

de causa a efecto que existe entre ambos hechos; la 

alergia digestiva sólo puede ser evidenciada aquí 

por el médico avezado.

vn algunos casos, todos los trastornos diges­

tivos pueden depender del factor alérgico: son casos 

de alergia digestiva pura.

Por otra parta es conveniente subrayar la fre­

cuencia con que los trastornos de la alergia digesti­

va aparecen en segundo plano en los casos en que axis 
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te una afección también de carácter alérgico, de 

otros órganos; es el caso del asma de la urticaria 
del eczema alérgico etc. Y en algunos de estos ca­

sos se observa una verdadera alternancia de estos 

diversos trastornos alérgicos; cuando uno de ellos 

domina el cuadro clínico, las otras manifestaciones 

se atenúan o desaparecen completamente.

Asociación de lesiones orgánica asociadas con 

manifestaciones alérgicasg

Cuando se debe plantear frente a un enfermo di­

gestivo la posible intervención de la etiología alér­

gica?

Une anamnesis cuidadosa es fundamental. Hsy da­

tos que inducen a pensar en la posible etiología alar, 

gica •

a) SI dato de q.ue existen alimentos que provo* 

can trastornos bien definidos es de gran importancia 

As por ejemplo frecuente oir decir a estos enfermos 

q,ue la leche es para él muy dañina; su ingestión le 

provoca diarrea y malestar general. A otros pacientes 

lea provoca en cambio, estreñimiento. Otros enfermos 

ae quejan de que el pan les da distensión molesta
i

por gases, del vientre alto y en otro: produce aci­

dez gástrica etc. Llama la atención la frecuencia 

entre nositroa de la intolerancia pare la leche, el 

pan, las frutas cítricas y el huevo. In otros casos 

se observan trastornos serios después de la ingestión 

de algunas drogas; sobre todo aspirina, berbitúricos, 

fenolftaleina yoduros.
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b) Otro fleto de gren importancia as el recone—- 

cimiento áe un xonuo elóxgxco.

c) Otro cato importante a tenerse en cuenta ea 

la ausencia ce una histeria ae surximientoa bien bis- 

tamatiz aaos, como iu es por ejemplo la aa unn ulcue o 

ae un suirimiento vesicular.

óintQma.tología' observada en la alergia digestiva 

los trastornos de la alergia digestiva pueden abarcar 

cualquiera de los factores que integran este aparato, 

inclusive sus glándulas anexas. Haremos una revisión 

del tipo más corriente de los sintomas que presenta ca­

da uno de dichos segmentos digestivos.

1) en Boca y Faringe. tenemos la alergia bucal 

representadas por actos bucales que pueden ser incluso 

permanentes provocados sobre todo por el Trigo.

a) Kn los labios tenemos las qustlitís también

de origen alérgico alimenticio.

b) Las parestesias de la lengua que se manifies­

tan con sensación de hormigueo o de quemaduras provoca­

dos casi siempre por la ingesta de frutas cítricasm

B) Gastrouatías Alérgicas: 1 Ardores gástricos 

tenaces provocados por la alergia para determinados ali­

mentos; en una aquilia gástrica. II Otros pacientes se
é

manifiestan con ardores gástricos y dolores de tipo ul- 

cmroso. Luego tenemos manifestaciones hepéticas-vesicu 

lares y un sinnúmero más que a nuestro tema en curso 

no nos interesa relatar; pero en cambio es necesario 

con más extensión las manifestaciones intetineles de la 

alergia y que nosotros la estudiamos con el nombre de 

I - Jgnteropatía Alérgica: Los trastornos intestinales, 
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de una gran frecuencia en clínica, fe precisamente 

en el intestino y sobre todo en el sector del ciego 

colon ascendente» en donde se estanca por más largo 

tiempo el contenido intestinal en el que hay restos 

de proteínas de los alimentos aún, no digeridos, don­

de el contacto de estas últimas con la mucosa intes­

tinal es más prolongado y por consiguiente más sus­

ceptible de provocar le aparición de los accidentes 

debidos a lasensibilización de la misma para aque -* 

lias proteínas.

>1 relato de que por ejemplo: La leche actúa 

en muchas enfermos a la manera de un fuerte purgan­

te, es frecuente en nuestros pacientes; algunos no 

soportan ni una porción muy pequeña sin experimentar 

diarreas precedidas de dolores cólicos, gases abun - 

dantas» etc. y «owe relata un caso extraordinario 

en el cual bastaba le ingestión de unas gotas de le­

che pare provocar 5 a 1U evacuaciones intestinales 

líquidas, un cambio en otros pacientes, aunque esto 

es menos frecuente no toleran la leche porque les 

provoca un estreñimiento tenaz, con sensación de dis­

tensión intestinal. Se ve aquí como el mismo alimen­

to, al actuar en calidad de alérgeno nocivo, puede 

demostrar una acción opuesta según que actúe proba­

blemente en el primer caso, irritando sobre todo la 

mucosa intestinal provocando una secreoión exagerada 

y apasionándose a la reabsorción del contenido líqui­

do del intestino, tal como lo haría por ejemplo el
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preponderante sobre la libra muscular lisa de la pe- 

red del lates tino, provocando su contractura aspeo» 

módica y coa ello el estreñimiento«

Autores de le exjperieAcia de howe insisten so­

bre la trecuencía coa que en la provocación de la 

diarrea o del estreñimiento crónicos, puede interve­

nir el mecanismo de La ale re ia para determinados 

aLimentos. Kn los casos en los cuales se logra final- 

mente poner en evidencia la intervención de este me­

canismo, se logrará un notaole éxito terapéutico el 

corregir el trastorno, suprimiendo simplemente el 

alimento responsable del mismo. Kn tales casos esta 

conducta es mucho más lógica que la de recurrir en 

forma mas o menos permanente, al uso de correctivos z f
artificiales para suprimir el estreñimiento con el 

uso continuado de laxantes.

También las crisis doloroses abdominales del 

tipo de los cólicos intestinales pueden ser provoca­

dos por determinados alimentos» Así rt» G-utmann rela­

ta un caso en el cual la aparición de dolores cólico 

abdominal Violentos acompasados de vómitos y de disten 

sión abdominal, llevaron a practicar sucesivamente 

en poces afros varias intervenciones seguidas de la 

extirpación de un ovario, luego del apéndice y en 

otra crisis do la vesícula biliar, todo con resulta­

do completamente negativo, pues les crisis continua­

ron reproduciéndose, hasta que se descubrió que eran 

provocadas por determinados alimentos, que una vez 

suprimidos, evitaron definitivamente sus crisis agu-



des* an otros casos se lleta a producir un cuadro de 

oclusión intestinel.girón relata un ceso q.ue ingre­

só varias Teces el hospital con un cuadro oclusivo; 

Pero en todas ellas se produjo una mejoría inexplica­

ble en tentó se resolvía la intervención ciuirurgica 

q.ue parecía imprescindible; i'inalmente se encontró 

que estes crisis eran provocadas por la ingestión de
i

pan blanco; la ingestión de este alimento provocaba 

con toda seguridad y rapidez en las experiencias rea­

lizadas después, toda la crisis de oclusión» >n otro 

caso relatado por trutmann, se hicieron 7 operacio­

nes por oclusión aguda en seis ehos hasta dicho 

autor puao establecer que tales crisis eran provoce­

aos por la ingestión de cereza (y más propiamente 

por la levadura de cerveza)»

También las muestras de localización predomi» 

nantemente rectsl y anal, pueden ser provocadas por 

el mecanismo alérgico alimenticio» K1 hecho ha sido 

per le ct amente evidenciado sobre todo para el caso de 

constipación de tipo rectal llamado disquesia acompa­

sado con prurito anal, q.ue es un síntoma que integra 

con frecuencia los cuadros de alergia digestiva. I 

resumiré en casos clínicos 2 casos de trastornos in­

testinales severos que nos acupan en esta tesis o 

sea sobre constipación habitual, que han sido corre» 

gidos después de reconocer la intervención primordial 

en ellas el factor alérgico alimenticio»

ULASIEICACION PK LA CONSTIPACION;

Por lo general, los distintos tipos de constipa­

ción que se do acriben coexisten a menudo> de ahí lo



arbitrarias que resulten las clasificaciones, oin 

embargo desde el punto de vista didáctico y terapéu­

tico, conviene mencionar tres variedades de consti­

pación: que son la atónica y la espasmodica (según 

Fleiner, Schwarz, Minhorn), a la que se agrega la 

RECTAL,(o disquesiej. No obstante, atonía y espasmo 

no siempre se excluyen recíprocamente pues puede com­

probarse el hecho de segmentos colónicos en estado 

hiperquin'tico y otros en estado atónico, que infor­

man el concepto sumario de una distocia intestinal 

que por si misua no está indisolublemente más ligada 

el estreñimiento que a la diarrea con slteraciónes 

del uno o del otro trastorno, como se observa en el 

colon irritable.

Ya hemos dicho anteriormente que el peristal- 

tismo intestinal está bajo la dependencia del plexo 

de Auerbach, cuyo tono está disminuido o excitado 

por influencias neurovegetativas, hormonales, quími­

cas y mecánicas. En efecto» el vejo aumenta la exci­

tabilidad del plexo, favoreciendo la peristalsis y 

el tono úul colon, xguales rusultaaos tiene la hor­

mona tiroidea, el o los extractos ael bazo, el anhídri­

do carbónico. Por el contrario el simpático, disminu­

ye o onhibe la excitabilidad del plexo rebajando el ' 

tono postural del grueso, mientras que el predominio 

vagal llevaba a los espasmos.

CONSTIPACION ATONICA:

Este tipo de estreñimiento denominado hipoqui- 

nético por Schwarz, se encuentra especialmente en su­

jetos con hábito asténico de 3ti 11er y expresa un es-
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fle ser congénita o adquirida. También se lo obser­

va en los viejos. Otra causa es el uso continuado 

de purgantes y enemas. £1 colon esté dilatado y de 

capacidad aumentado y con esto se demuestra que el 

tono postural del intestino se baila claramente dis­

minuido. ha imagen radiográfica del colon atónico 

tiene de característico la anchura de este segmen­

to intestinal, con haaatras poco salientes o marca­

das.

Tara la íorma hipoquinetica del estreñimien­

to, Jan Noorden pensó en una hipoíunción del plexo 

de Auerbach, sin precisar si es que el i" plexo reci­

be insuficientes estímulos o reaccionan escasamente 

a los estímulos que le llegan. Seguramente entran 

en juego ambos factores, ffs un hecho conocido como
r

mecanismo favorecedor del es treñimiento la disminu­

ción de los eatimulos mecánicos, por un contenido 

intestinal inapropiado para ello. ía hemos insisti­

do anteriormente sobre la significación de la ali­

mentación rica en residuos, como estimulante del pe- 

ris taltismo.

uOhóTjLPAuiOn BSTASTlCA:

Ss la variedad más común y Schwarz la ha deno­

minado dis quiné tica para indicar que la función mo - 

triz del colon es irregular y esta perturbada, pero 

a renglón seguido se agrega que esta disquinesia es 

más bien una hiperquinesia. La presencia de los es­

pasmos constituyo tan solo una manifestación parcial 

de 18 hiperexcitabilidad general del vago»
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tes, es en la parte inferior del descendente y en el 

asa sigmoidea. Se ha dado también como localización 

de los mismos el esfínter de Uannon, que se encuentra 

en la unión del tercio derecho del transverso con 

los dos tercios izquierdos de ese mismo sepmenro co- 

Iónico. Por efecto de esa situación, la imagen cóli­

ca radiográfica, disminuye de anchura, muestra inte­

rrupciones y la s haustras se visualizan más exagera* 

demente, porque están separadas por incisuras profun­

das.
Gomo consecuencia de esos espasmos, se produce 

la dilatación secundaria del‘ ciego, del colon ascen­

dente y e Teosa del transverso, que actúan así, como 

reservorios de las heces que son eliminados poco a po 

co, a través de las zonas colonices espásticas. En es 

tos casos, el sujeto puede evacuar su intestino todos 

los días, pero en cantidad pequeña e insuficiente.

Guando el ciego y el colon ascendente, se en - 

cuentran muy dilatados y atónicos, caemos en lo que 

se ha denominado la constipación ceco-ascendente, o 

mejor todavía, estasis colónico proximal. Se trate 

de una constipación de tipo espástico, siendo la di­

latación cecal, secundaria y retrógrada a ese espas­

mo. .

II estancamiento ¿le les materias en el ciego 

o en el ceco-ascendente, puede deberse también e mal­

formaciones de esos segmentos del grueso; ciego móvil 

perocolitis manbranose, dilatación cecal, Kosenfth.1 

también sustenta este opinión j en ese sentido ne ve-
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hecho distintos autores.

Aebe mencionarse también, que le estancación 

de las heces en el ceco-ascendente exalta la viru - 
lencia de las bacterias que normalmente pululan en 
ellas, constituyendo así, pera el resto del orge­

ni amo, un verdadero foco infeccioso.
vuando loa microbios franquean la barrera in­

testinal, invaden por vía linfática las visceras ab­

dominales y de la pelvis, dando origen a una serie 

de síndromes entero-vis cerales, que han recibido 

distintas denominaciones, según los órganos ataca - 

dos, k en tero-ene xi ale s, tifio-colecistitis, tifio- 

apendic itis , en tero-renalJ.

■has relaciones que guardan entre si los linfá­

ticos del colon próxima! con los de la cara inte - 
rior del hígaco, uel riñón, derecho y región píloro 
-auoaenel, explican la frecuente lesión ce las vis­
ceras ubicadas en el nemiaboomen derecho» así no es 

raro comprobar en los constipados la inilamación del 

ciega, y apéuaice, que coexiste a veces con colecisti­

tis, calculosa o no. la hemos mencionado el ameróme- 

enterorenal ce heit«-^oyer, a«scripto primeramente 

por Lichtenberg, q.ue se traduce generalmente por pie­

litis con o sin calculosis renal.

Entre los autores que sostienen como génesis*
de la úlcera ga str o-duodenal, la teoría infecciosa, 

hay quienes estiman que el bacilo coli es el agente 

causal. Kn estos casos, el estreñimiento sería un fac­

tor importante a tener en cuenta, isí, a la sintoma- 



tologíe clásica del ulceroso, se agrega para muchos / 

la constipación, como un síntoma más, habiendo sido 

Bergman y Fraenkel, los que dieron perticuler impor­

tancia.
CONSTIPACION RECTAL 0 DISQUESIA:

Este tipo de constipación es frecuente; cons­

tituye algo así como la mitad o más de los casos 

de estreñimiento. No existe retardo en el tránsito 

del contenido edénico, pero les materias fecales 

se acumulan en el recto, que no vacía su contenido 

en plazos normales» Radiográficamente se observa 

que el bario se ha depositado en el recto a las 24 

horas de su ingestión y que allí continúa a los *8 

y 72 horas, sin que se produzca su evacuación.

Hurts sostiene que le disquesia engendre la 

constipación colónica, ya que cuando el re cto expul­

sa su contenido, por un mecanismo reflejo, se pro­

duce simultáneamente el vaciado del colon de uno a 

otro de sus segmentos. Espaciándose la exoneración 

rectal, también se hace tardía la peristáltica co-
w

Iónica, con el consiguiente estasis.

Las causas principales de 1a disquesia son 

las siguientes:

a)¡La  falta de obediencia al llamado que supo­

ne la necesidad de defecar. Las exigencias de l*a vi­

da civilizada obligan a que la evacuación de las he­

ces se someta al ritmo de nuestras actividades. Es 

pues corriente que se postergue la defecación, a 

pesar de experimentar aquellas sensaciones que anun­

cian la necesidad del acto. Cuando se exagera la no­

ta, se origine una depresión de la excitabilidad re£ 

tal; el estímulo normal es ya incapaz de despertar el 
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reflejo, con lo que se produce el cúmulo de las he- 

oes en el recto y colon pelviano que se va disten­

diendo. Esta distensión altera el tono intestinal 

y 81 tara su contactilided, provocando la disquesia*

b) Existencia de afecciones que producen do­

lor en el acto de la defecación Ihemorroid es, fisura 

anal) •
c) Existencia de un suelo perineal debilitado 

-sobre todo en las mujeres-m y de una pared abdomi - 
nal, de músculos atróficos, átona y por lo tanto in­

capaz de contraerse con eficacia.

d) Compresiones del colon ilio-pólvico por un 

HiLvajna o por un útero en retroflexión en la mujer 

o por adenoma prostético a crecimiento posterior en 

el hombre.

e) La existencia del colon "redundante” (doli- 

cocolon). El asa colonice alargada, actúa como una 

barrera, que impide que el recto se llene con la ve­

locidad y volumen necesario, para regenerar el re­

flejo defecatorio. La escasa cantidad de mase fecal

que atraviesa el asa abundante, se acumula en el rec­

to, por debajo del umbral necesario para desencade­

nar el reflejo y de esa manera, allí deposita, de ma­

nera "silenciosa" (Kentor).

La escuela francesa representada en este opor­

tunidad por Moutier, divide la constipación en derecha 

e izquierda, según que el estasis sea del ceco-asce& 

dente o del colon distal, respectivamente. Esta es una 

clasificación clínica, pues distinto es el cuadro de 

xuxa y otra, pero en la actualidad convendría recono 
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nocer tan solo predominios segmentarios, huyendo de 

une discriminación ten absoluta.

I pare terminar con este capítulo, es intere­

sante recordar que autores pertenecientes a la escue­

la de Gellart ¿iones» interpreten los casos antes ro­

tulados de constipación izquierda, como dependientes 

de un trastorno del mecanismo defecatorio, sea el 

orgánico o funcional, por lo que la llaman disquesia»

>’l mecanismo fisiológico de la defecación, bre­

vemente expuesto, sería el siguiente? De el colon ilio- 

pelvico, lleno de materias, parte el estímulo que lo 

pone en juego. Este segmento del grueso se contrae ma­

sivamente, enderezándose a la par que venciendo para 

su contenido, su inflexión pelvi-rectal.
El colon se invagina en el recto -que normal­

mente esta vacío- y que sube para recibirlo. De esta 

manera, la última porción del colon terminal se lle­

na y se distiende» Esta dis tensión provoca una sensa­

ción p orine al de necesidad de defecar, que se satis­

face gracias a un reflejo coordinado, mediante el 

cual, el ano se abre, el recto es recorrido por on­

das peristálticas, los músculos de la pared del ab­

domen se contraen, el diafragma baje y la glotis se 

cierra.

Todo elemento perturbador de este complejo me­

canismo es capaz de engendrar un tipo de constipación 

que engloba a la llamada constipación izquierda y a 

la antigua disquesia.

A las causas que más arribe se dieron de cons-
/

tipac>ión recta y que no repetimos, habría que añedir 



aquí la fijeza del colon sigmoideo por procesos in­

flamatorios, los fecal ornas, que asientan en el rec­

to o en el colon iliopélvico, los casos de sileteción 

del descendente y del colon pelviano -megacolon-, las 

obstrucciones cólicas de naturaleza tumoral. ^omo se 

ve estas causas son funcionales unas veces, orgáni - 

cas las más; se trataría u© constipación enfermedad 

en el primer caso, de constipación síntoma en el segu& 

do, según el concento corriente.

SINTOMATÜLOGIA DEL ESTREÑIMIENTO

Hay constipados que a pesar de mover el vientre 

cade tros o cuatro días, no presenten sin tomato'logí a 

digna de mención. En realidad no se quejan de nada o 

de muy poco.

Pero esto no es lo corriente. Si se hace un in­

terrogatorio medianamente completo seguido de un exa­

men cuidadoso, surgen las manifestaciones en distin­

tas e sf er as.

Ante todo es frecuente que en el constipado ha­
ya un componente psíquico de gran interés. Existe ver­

dadera preocupación por la defecación diaria, ansie - 

dad, insomnio, irritabilidad, tendencias pesimistas. 

Son personas de carácter avinagrado, según el dicho 

vulgar.

La sintomatologia es bastante profuáa.

La cefalea, loa vertidos, el fácil cansancio 

y la poca aptitud, para el trabajo, son síntomas co­

munes en los constipados. Perecieran intensificarse 

cuando el estreñimiento es más pertinaz, aliviándose
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hasta desaparecer cuando la exoneración se hace con 

regularidad y a tiempo. Tara estos como para ptrea 

manifestaciones, es difícil enjuiciarlas como debi­

das pura y exclusivamente al estasis estercoríéeo. 

In buena parte de ellas ha de estar presente la dis- 

tonía neuro vege t ativa > a la que obedecen también y 

en cierto modo, los expresiones neurósicas más arri­

ba apuntaladas.

La inapetencia se halla a menudo, presente. «Al­

guna vez la constipación puede sor la causa de cier­

tas extrasistolias. Hay que sor circunspecto en la 

apreciación de te s algias precordiales que pueden te­

ner algunos estreñidos, la constipación no podría te­

ner otro papel que ol de factor desencadenante de una 

insuficiencia coronaria efectiva.

K1 meteorismo abdominal, los borborigmos son 

propios de la constipación atónica, mientras que los 

dolores, localizados en ambas fosas ilíacas especial­

mente, son mas bien atribuidos de la constipación es- 

pasmódica. Kstos dolores son de tipo cólico y ceden 

total o parcialmente con la emisión de algunos gases 

por el ano o con la defecación. Habría que citar al 

hablar de doloiWL-aquellos que ol enfermo experimen­

ta al derecar, a nivel del ano, tanto más si existen 

hemorroides o Üsuras. Al efectuar el examen físico 

es trivial la comprobación de una lengua saburral y 

de halitosis. La palpación abdominal pondrá de mani- 
0

Tiesto en los casos de constipación atónica, sepmen- 
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toa de grueso -ciego, esa sigmoidea- distendidas, 

soplados siondo muchos veces positivo, por lo menos 

en le ampolla cec-1, le investigación del bazuqueo, 

jfn le variedad espasmódica, le situaciónm es inver­

sa: los diversos segmentos del grueso se palpen como 

cordones de menor diámetro q.ue el órgano normel de 

consistencia aumentada y e veces dolorosos al efec­

tuar le maniobra manual. Además pueden percibirse 

sobre todo en el descendente y en el esa sigmoidea, 

las materias fecales mas o menos duras, q.ue loa lle­

nan* nada diremos de los cúmulos considerables de 

les mismes, que ye constituyen un bolo fecal o feca- 

loma, con los signos de Hormolk, G-ersung y rinochie- 

tto*

Las heces emitidas son escasas -el paciente 

tiene tendencia a exagerar este dato- duras, oscuras, 

en forma de cilindro grande o mediano o de bolas pe­

queras (heces caprinas), nejando de lado la influen­

cia del esrínter anal en la forma y tamaho de las he- 

cesji el menor volumen -escíbalos peq,uetíos- habla a 

favor de una constipación espasmódica. >1 curso de 

la constipación crónica, está entrecortado por bre­

ves períodos de uno o dos días, en los q.ue existe 

diarrea, constituida por un material líquido^ en el 

cual se encuentran peq.uehos fragmentos de me terii 

fecal endurecida* Ks esta la falsa diarrea de nathieu, 

determinada por una exudación de líquido albuminoso 

proveniente de las paredesdel colon, irritadas por 

los ¿scfbslos, exudación q.ue los aiTifle en parte,



eliminándose ambos e Lomen tos, líquido y sólido,coa 

la apariencia de una diarrea*
La fórmula corrológica -resultado de los dis­

tintos análisis que se pueden efectuar en las deposi­

ciones de un constipado- pu^de sintetizarse asís he­

ces con un tenor en agua menor que el normal, casi 

total ausencia de restos alimentarios, pobreza da 

Carmenes, disminución del amoníaco y de los ácidos 

de fermentación»
Vebe consignar que el constipado tiene a menu- 

uo cifras elevadas ae clorhiana, revel8bles por el 

análisis ael jugo gástrico de génesis reiluja -cuaji 

ao ella es escanciaría el estreñimiento- y que se ha­

ce a Teces ostensible por au siutomatoiugia*

BXAmEN RADIOLOGICO:

Bs fundamental en el diagnóstico de los distin­

tos tipos de constipación. B1 procedimiento habitual 

es administrar por vía oral una suspens ion baritada 

y seguir su progreso en el colon por observaciones 

radiológicas repetidas hasta que se haya eliminado 

totalmente. Una medida que resulta de importancia es 

aconsejar a los pacientes que ademés de su régimen 

habitual de vida, continúen durante el examen radio-
I

lógico con la misma dieta a que se hallaban someti­

dos antes del mismo»
Recordemos que normalmente el colon se vacía 

entre las 24 y 48 horas después de la ingestión de 

xe suspensión balitada (exista toda clase de varia­

ciones) con dos a cuatro deposiciones espontáneas en 



este lapso, En loa casos de constipación dicho vacia­

miento esta retardado más allá do las 72 horas.

Además de este examen, deberá efectuarse otro 
con enema opaco, con el objeto de establecer el tono 

postural del colon.

Los principales datos suministrados por el exa­

men radiológico en los diferentes tipos de constipa­

ción son:

11 Estreñimiento o constipación atónica khipoguinética 

ce schwarz). El tiempo de relleno del ceco-ascendente 

y del transverso es normal, estando la cabeza de la 

columna opaca en este último alrededor de la octava ho­

ra. Pero al cabo de 24 ñoras no ha llegado ni bario a 

la ampolla rectal. La columna baritada no está rota 

sino que es continua, avanzando muy lentamente en días 

sucesivos. A las 48 horas puede haber aún bario en el 

colon transverso o comienzo del descendente y así con­

tinúa el avance muy lentamente (lu cm. por día o aún 

menos;. Recién al quinto día se llenan el sigmoidea de 

manera que puede quedar todavía bario en el colon aún 

después de una semana.

Bchwarz denominó hipoquinStico a voto tipo ci« 

constipación para señalar la disminución de la motili- 

aaa colómca, que según este autor seria lo fundamen­

tal. oosiuvO que el termino “afónica” no «a curiouto, 

pues no hacía distensión ael colon, hecho fundamental 

para hablar de atonía. Sin embargo dicha atonía o per* 

dida del tono postural puede demostrarse siempre en es-



r >1toa casos,1como lo señala Kentor por el enema opaco, 

reactivamente, normalmente la capacidad colónica es 

aproximadamente de unos 1200 cc., cuando se realiza 

un enema beritado. nn los casos de constipación ató­

nica, el colon se deja destender y tiene por lo tan­

to su capacidad aumentaos puaxeuao llegar basta dos 

litros, axis te pues una disminución del tono pos tu— 
de"estrefí-imienlo o 

ral de la fibra lisa del colon y el termino "consti­

pa ciónuetónica esté bien aplicado.

2* “ AStrefiimiento o constipación esnóstica 

(dis quiné tica de Schwarz): Kn este tipo de constipa­

ción, es muy frecuente la existencia de un retardo 

de la llegads de la suspensión baritada al ciego, en­

contrando se lleno el Íleon aún después de la 9a. ho­

ra. Kste fenómeno estasis ileal), se debe principal­

mente si espasmo del esfínter ileo—cecalj no consti­

tuye pues un signo patognomónico de la apendicitis, 

como se ha dicho.

Pero es a las 24 horas cuando el colon adquiere 

el aspecto típico en esta variedad de constipación 

caracterizada por la llamada imagen de la columna apl- 

reta, Aunque la ampolla rectal y el ansa sigmóidea 

ya están ocupados, existe una gran cantidad de bario 

retenido a nivel del cec©-ascendente, mientras que el 

colon transverso y el descendente estén vacíos o ca­

si. late es el cuadro generalmente denominado de cons­

tipación ceco-escendente.

Se interpreta esta imagen como que los movimien­

tos masivos del colon se han producido, ya que se en» 
r

cuentra bario en el ansa sigmoidea; pero la presencia 



de sustancia opaca en el ciego se debe a la existen­

cia de espasmos en les zonas que están vacías, es de­

cir en el colon Irene vareo y «1 el descendente, esto 

es apoyado por el hecho que mucnas veces le columna 

opaca se dispone en muchas zonas en forma ae peque* 

ñas bolitas.

ni enema opeco indica un aumento del tone pos­

tura! del intestino: no penetran más que 9U0 cu. de 

suspensión opaca, o aún menos, ni examen se nota que 

la parte distel del colon es mucho más estreche que 

la proximal, que a su vez está ensanchada, siendo 

la relación l*o en vez de lo normal que es 1¿2 (men­

tor). os nota además que le parte distal del colon
w

es espástica con aumento ae la s haustr aciones.

ochwarz nema constipación disqumética a este 

cuadro, para indicar que la función colónica está 

trastornada^ pero acepta, como lo hemos dicho, que 

dicha disquinesia es mas bien hiperquinesia. Agrega 

que como la hipar irritabilidad y el hiperperis taltis- 

mo son estados que foiman parte de las colitis; es 

1Ó£ ;ico que en muchos casos de colitis aparezca este 

cuadro de constipación. Tor nuestra parte, nos pare­

ce que el término de constipación espástica (o hiper­

tónica) esta bien aplicado, pues como hemos dicho, 

exista siempre un aumento del tono postural del co­

lon, como lo demuestra la exploración con el enema 

opaco .

Estreñimiento o constipación rectal o disque* 

si a. (Constipación proctógena, constipación pelvirrec- 

tal)i En este ceso no existe un retardo del tránsito
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colónico en su porción pr oximel, <iue aún puede estar
9

©celerada, sino que el estasis prodúcese a nivel del 
recto. 51 "bario comienza a acumularse eñ éste a las 

24 horas $. allí continúa aún a les 48 y 72 horca sin 

q^ue se produzca defecación»

Schwarz coloca la disquesia entre sus consti- 

paciones disquinéticas y sostiene que la materia co- 

Iónica, acumulándose en el ciego se deseca y el au* 

mentó de les haus trac iones hace que se divida en pe­

queños fragmentos que son transportados lentamente 

al recto; el resultado de este relleno lento y con 

material inadecuado psra despertar el reflejo de la 

defecación produce el estasis rectal. lluego la dis­

mnesia no es un proceso que afecta únicamente el rei 

to, sino todo el colon, comenzando especialmente a 

partir del ángulo hepático.

Si bien el hecho sostenido por este autor es 

aplicable en el colon espástico y explica parcialmen 

te la constipación misma, evidentemente existen casos 

en que el tránsito y aspecto del colon es normal has­

ta el recto y el defecto que lleva a la constipación 

reside en el mismo. Siendo únicamente estos los casos 

que deben clasificarse como estreñimiento rectal o 

disquesia y no los presentados por Schwarz que corres­

ponden a la constipación espéstica o disquinetica.

Para terminar diremos que esta clasificación 

radiológica y patogénica es de extraordinaria utili­

dad para el tratamiento, puesto que la falta de un 

concepto claro de los diferentes tipos de constipa —



ción conduce a le aplicación de ujq tratamiento co­

mún a ellas, explicándose así el fracaso frecuente 

del mismo, bolamente diremos aquí que, como sostie­

ne Assmann el tratamiento debe controlarse bajo la
i

pantalla radiológica pera comprobar su ección y ver 

si no nos hemos equivocado en el diagnóstico, ya 

que un tratamiento de constipación espóstica apli­

cado e la atónica le agrava y a su vez las medidas 

terapéuticas de ésta pueden ser contraproducentes 

para aquella#

ekataliento n la constipación?

Las enfermedades funcionales condic ionadas
i

por trastornos del sistema neuro-muscular del intej, 

tino grueso y del recto, son la base del estrehi - 

miento. J3T1 peris tal tismo intestinal es reglado au- 

toiiiáticamen te por el plexo nervioso de Auerbach 
que asienta en la musculosa y por el plexo de Meiaa 

ner situado en la submucosa. La inmensa mayoría de 

los casos de es treaimien to son de tipo hipoquine ti­

co# II tratamiento de la constipación tendría por 

objeto aumentar la excitabilidad de dichos plexos 

nerviosos, lo que puede conseguirse por medios higie 

nicoSj dietéticos» medicamentosos, fisioterápicos y 

crenoteránicoa#

PHESCPIPCIONES HIGIENICAS

El primer paso que debe darse en el tratamien­

to de la constipación es el de regular los hábitos 

de vida del enfermo# 11 sedentarismo y la falta de 
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ejercicios, son © menudo el origen fiel estreñimien­

to habitual. Por otra parte, y ya lo hemos dicho an­

teriormente, muchos sujetos se vuelven constipados 
debido

porque a sus ocupaciones son indeferentes al deseo 

de defecar, be insistirá además sobre la necesidad 

de intentar la evacuación del intestino todos los 

días, a una hora determinad© del día, de preferencia 

después del desayuno, lo que constituye un buen me* 

dio de reducáción.

Para mucha gente el hecho de leer el diario 

por la mañana en el retrete o de fumar un cigarrillo 

trae aparejado un frado de bienestar de relajación 

nerviosa que favorece la defecación, hay q.ue tener 

en cuenta también, la acción estimulante de la nico­

tina sobre el peris taltismo.

Los factores psíquicos, deben ser severamente 

controlados. Se procurará un reposo mental adecúa* 

do y un sueño reparador.

bera necesario persuadir al enfermo de la abso­

luta seguridad del éxito de la cura siguiendo las 

prescripciones higiónico-dietéticas. Para efectuar 

una psicoterapia adecuada es menester comenzar pri­

mero, ilustrándolos con unas bravea nociones sobre 

fisiología del colon» Is conveniente hacer perder 

al paciente la fobia q.ue tiene a las consecuencias 

de la constipación. Según Kantor, no existe mejor 

tratamiento psicoterápico que aquel en donde se le 

muestra las radiografías seriadas de su transité^ 

intestinal, uon ello, se le prueba que el colon mue­

ve su contenido aún en ausencia de defecación.



76

Ks conveniente, para colmar el en termo, xecu- 

rzxx a los sedantes nerviosos, tales como el di ama­

ro as soaio, a i® dosis de 2 o ó gramos diarios o 

al luminel u.u2 gr. tres veces alarias.

alemana ex distingue una constipad ion paramen­

te psicógena y factible de ser modificada favorable­

mente por el psicoanálisis» Pare este autor, en es­

tos casos los hallazgos psicológicos son constantes 

y típicos» Se encuentra "una actitud pesimista, de­

rrotista, una falta de confianza en los demas, la 

idea de ser rechazado y sin afectos"»

Istos trastornos pueden ser curados por un tra- 

taaientw psicoanalítico y -Al ex arder afirma que muchos 

enfermos que durante afros decían usar purgantes para 

su constipación fueron curados radicalmente por este 

procedimiento psicoterápico y no tuvieron necesidad 

de recurrir més a las drogas, ulero esta que estos 

tratamientos deben ser efectuados por un psicoanalis­

ta competente y salen del dominio del médico práctico» 
PIBTOTKRAPIA :

nn realidad el problema esté en la exacta ade­

cuación del regimen a loa distintos enfermos que uno 

deoe tratar» ffs necesario observar las reacciones in­

dividuales ante la institución de determinado regimen 

y el médico debe estar siempre alerta pare cambiar - 

lo cuantas veces sea necesario,para dar con el que sea 

adecuado al enfermo y no solamente para él sino tam­

bién el que le corresponde a las distintas fases de 

la evolución del mal» 

11 propósito fundamental del régimen dietético 



es la estimulación del peristaltismo, que puede ha­

cerse por intermedio de agentes térmicos, mecánicos 

y tiene por objeto?

11 - Estimular el peris taltismo intestinal por 

▼la refleja mediante el factor térmico. A menudo la 

ingestión de un vaso de agua fría por la mañana en 

ayunas, basta pera provocar una deposición.

2t - Propender a la formación de jw tenas re­

cales con muchos residuos celulósicos y sustancias 

afines que constituyen por lo tanto una aprecia pie 

carga mecánica para el intestino. En casi todos los 

casos de estreñimiento habitual se puede» recomendar 

la alimentación rica en celulosa. Esta regla no se 

aplica en modo alguno únicamente a las formas hipo- 

quiné tica 3, sino también como lo ha afirmado noorden 

y Salomón, en los casos de predominante matiz espás- 

tico. Para que la masa fecal pueda progresar fácil­

mente» el contenido colónico debe ser semisólido y 

no irritante; este se consigue con el régimen celu­

lósico. nn cambio, la alimentación a base de alimen­

tos que no dejan residuos suministran deposiciones 

deposiciones duras e irritantes para la mucosa in - 

testinal. Los estrechamientos espasmódicos ceden con 

más facilidad a las heces blandas, ricas en agua del 

régimen vegetariano que a las heces duras y secas de 

la alimentación fina, pobre en residuos.

astas cons iteraciones nos llevan a prestar par­

ticular atención a los alimentos que dejan residuos 

abundantas y que forman los pilares fundamentales del 

régimen escoriáceo sobre el cual tanto ha insistido



•alonó*)

a) loa caréalos y lea harinea inte,.relea el 

oan las galletea y loa biioochoa fla tfraham. ao* ola- 

uantos de prxtner o rae* en la dietética do los cons*l 
tipadoa. neben aconsejarse en cantidades que oscilan 

entre 200 y 300 gramos diarios, sois a con manteca. 

Su acción no sólo se debe a bu mesa indigerible sino 

también a su rico contenido en vitamina Bp También 

se puede utilizar el afrecho en forma de sopas con 

lecha y azúcar*

b) las frutes constituyen el segundo elemento 

del régimen celulósico, . siempre de gran valor, sobre 

todo por su riqueza en celulosa y por su contenido 

en azúcar, vitaminas, sales, y ácidos. Alias actúan 

mas eficazmente, cuando se consumen con su cascara u 

hollejos. Se les puede suministrar también en forma 

de ensaladas de frutas.

la dosis útil oscila alrededor de un kilo y 

medio diario, repartido en varias tomas, las frutas 

desecadas (dátiles, pasas de uvas e higos secos, ci­

ruelas y orejones) son muy convenientes por su abuja, 

danto residuo indigerible»

Resulta eficaz la ingestión de frutas en syu- 

ñas, con agua fría» La practica conocida de comer 

unas cuantas ciruelas que se habrán dejado toda la 

noche en agua, bebiendo después ésta, es excelente»

Las frutas deben sen bien lavadas para evitar 

los peligros do intoxicación determinada por los pro­

cedimientos empleados para combatir las plagas do 

los frutales (Salomón)*



c) la a verduras ajar ceja también una acción es­

timulante particularmente intensa sobre le evacúa - 

cióa intestinal.

Itaben inferirse cuantiosamente vegetales da 

toda variedad en rorma de ensaladas crudas de lecha 

ge, tomate, berro, escarola, apio, remolacha, cebo­

lla, pepino, repollo, coliflor. Se emplearan de pre­

ferencia cocidas las siguientes: zapallo, zapalli - 

tos, repollitos de bruselas, berenjenas, nabo, espi­

nacas, cardos, acelga, espárragos y zanahorias*

Son muy convenientes las chauchas, los choclos 

y las leguminosas, sin descortezar ni deshacer(ar-
*

vejas, lentejas, porotos, garbanzos).
d) las vsrdUfas cocidas actúan mucho menos co­

mo sustancias escoriáceas que la fruta y la verdura 

cruda.

- facilitar el deslizamiento de las heces 

mediante la abundante ingestión de grasas Imanteca» 

aceite» crema, mayonesa).

Sus efectos se explican en parte mecánicamente, 

pues si se aumenta su ración q.ueda una porción sin 

absorber y será ella la q.ue hará las heces más malea­

bles. Kn parte, Isa grasas actúan también como esti­

mulante del peris taltismo al desdoblarse en glicerol 

y ácidos grasos. Istos últimos son excitantes de la 

mucosa aumentanao el peiistaltismo por vía refleja* 

ñntre toaas las sustancias grasas, el aceite 

de olivas constituye un poderoso auxiliar* So admi • 

Aistrará a la dosis de 4 ó S cucharadas soperas por



día tomadas por la mañana en ayunas y por la noche 

el acostarse, de facilite su tolerancia administrán­

dolo con algunas gotas de limón.

42) Proporcionar una dieta suficiente y rica 

en vitaminas y sales minerales, le vitamina es un 

importante factor el el mantenimiento del tono del 

intestino grueso. Por otra parte la experimentación 

ha demostrado que 1a carencia de sales y de vitami­

na B^ puede originar éstasls intestinal, bastando la 

administración de lss mismas para suixrimirlo. ^obert- 

8on y noy le han establecido que el método común de 

hervir los vegetales» los priva de sus sales. Ellos 

también han observado, que muchas"dietas laxantes" 

tienen un alto contenido de potasio.

b?) Evitar la desecación de las heces mediante 

la abundante ingestión de líquido en las comidas, El 

agua es absorbida en el colon. Su limitación deter- 

mina el endurecimiento de las heces que no solo son 

poco estimulantes del intestino, sino que también 

son irritantes, produciendo la constipación, la can­

tidad de líquidos siempre debe ser superior a un li­

bro.

62) Mejorar la contractibilidad del colon aumen­

tando el número de estímulos colónicos (reflejo gas - 

trocólico) mediante las comidas fraccionadas. (Cardi- 

nij.

TECNICA DEL REGIMEN:
El regimen escoriáceo con su contenido abundan-

te en celulosa constituye el método ideal para comba* 

14r la gren mayoría de las formes de pereza intestinal.



Sus elementos fundamentales sor, como ya lo 

hemos dicho, el pan de Graham, lee frutas, y los 

vegetales de toda variedad y en abundancia* Son 

constipantes en cambio: le leche, las carnea, los*
huevos, los quesos, el arroz, harinas muy finas, el 

pan blanco, el chocolate, las gelatinas, las jaleas 

y los vinos tintos fuertes* Satos alimentos no se 

rrohiben, pero deberán limitarse*

La carne seré suprimida al iniciar el régi -
jr

men dietético, por lo menos durante 3 ó 4 semanas* 

Como dice Salomón, el régimen escoriáceo no consti­

tuye un esquema dietético rígido y tiene la ventaja 

de poderse adaptar a las particularidades de cada 

enfermo. A cada tipo de dieta puede arroparse 250 a 

300 gramos de pan de Graham y 1 a 1¿ kilos de fru­

tas.

EJEkPLO DE REGIkEN:

En ayunas: media hora antes del desayuno: seis 

a ocho ciruelas puestas en remojo la víspera o el ju 

go de dos naranjas (sin colar) excluyendo los gran _ 

des hollejos y las semillas, endulzandoles con lac­

tosa*

Desayuno: (media hora después): café con leche 

pan de G-raham, manteca*

Puede endulzarse con miel o lactosa en lugar 

de azúcar común, o bien con una parte de ésta y otra 

de aquella.

A las 10 horas: Fruta cruda o cocida, o pan de 

Graham con manteca o en sandwich con jamón crudo o 

cocido, o ave fría.
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■S.

Almuerzo: Ua pleto a» cerne.

Verduras crufles o cociflee? (lechuje, escarole,
*

berros, salsifíes, alcarciles, espinacas, acelgas,
**

chauchas, tomates? choclos, apios, arvejas).

fruta.

Pan de Graham

Si se desea puede agregarse otro plato (sopes 

pastas o cereales y legumbres y sus correspondientes 

harinas, papas, batatas, zanahorias, zapallos, zape- 

Hitos.)

A le tard e ? Igusl que en el desayuno ó lo indi­

cado a le s 10. hs.

Noche « Igual que el almuerzo y fruta cruda bien 

madura y compota de frutas o dátiles o higos secos, 

pesas de uvas. Pande Graham.

Si se desea puede agregarse otro plato de los 

indicados en el almuerzo.

Los cereales y legumbres y sus harinas, podrán 

prepararse en forma de cocimientos, en leche o agua; 

en puré o budín. Con las harinas hacer JbuEíuelos (bien 

escurridos después de fritos) o panqueques que pueden 

rellenarse con verduras? carne o dultes.

Les verduras crudas, preparadas en ensalada con 

aceite de oliva ¿ sal y zumo de limón; les cocidas en 

sopa de caldo común saltadas con manteca fresca o 

aceite de oliva? o gratinadas con salsa blanca y que­

so fresco del psís. También en puré y luego haciendo 

budines y bocadillos o rellenando panqueques.
*

Les pastas después de hervidas,.servirlas con 



manteca fresca apenas derretida; con salsa blanca 

(que se puede gretiner) o con puíe de tomates bien 

calentado* a baño maríe al que previamente se le 

agregaré manteca fresca o aceite de oliva y sal.

Las carnes: asadas, el homo o en puchero; o*
rellenando pastas (canelones, ravioles, etc.) o za- 

pellitos, tomates. Se permiten lengüitas de cordero 

o jamón crudo o cocido.

Pan de Graham: 200 gramos diarios. Frutas: 

1.500 gramos diarios, cruda de preferencia o coci­

das en compota, asadas o al horno. Líquidos* agua 

filtrada, aguas minerales, infusiones de té, boldo 

etc.

Indicaciones especiales: durante el primer mes 

de régimen, deben suprimirse las carnes.

En las formas de constipe ción muy severas y an­

tiguas, el método mas eficaz para indicar el trata - 

miento lo constituye la llamada dieta da la hora (Sa­

lomón). Gomo lo afirma este autor, cada ingestión 

de alimentos actúa como un estímulo del peristaltis- 

mo intestinal. Por otra parte, los factores psíqui­

cos favorecen la acción del régimen de 18 hora "El 

régimen, puntualmente practicado, da al enfermo la 

medida de la atención que se le presta e impresiona 

como procedimiento enérgico y bien meditado”. (Salo­

món).

^n ejemplo de esta dieta es el siguiente5

A las 8: Té con leche, azucarado con azúcar de 

leche. Pan de Graham, manteca y miel.

A. las 9: frutas cocidas.
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A las 10 i Manzana asada o un sandwich de pan 

de ^raham con jamón cocido o queso fraseo.

A la a 11: irrutas frescas o ensalada de frutas

A las 12: Sopa de avena preparada con caldo y 

colada. Papas hervidas o asadas, se puede agregar 

manteca p bien ensalada de lechuga o espinacas her­

vidas.

A las 13: Compota de ciruelas o bien 6 u 8 dá­

tiles o naranjas y mandarinas o un pomelo.

A lss 14: Helado o budín de sémola o crema con 

zumo de frutas.

A las 15: Frutas

A las 16: Té con lecha, pan de Graham, manteca

y miel-

A les 17: Frutas

A las 18; Pan de ^íoham, manteca y q,ueso freseo.

* las 19: Frutas frescas o manzana al horno.

A las 20: Sopa de verduras, papes como al medio­

día o souflée de verduras o onselsda de lecnuga y toma­

tes. Frutas frescas (menos bananas). Cantidad diaria 

de frutas: un kilo por lo menos.

Cantidad diaria de pan de Crahamí 200 a 250 gr¿. 

mos.

Con el régimen de la hora se logran casi sin 

excepción, dentro do 3 a 4 días, evacuaciones espon-
»

táñeos, aún en las constipaciones más reoeldea.

después de 3 dias se pasa a la dieta mas fácil 

do llevar pero en la cual el pan de Graham y les fru­

tes deben ser, en todas las circunstancias, los ele - 

montos constantes y ol principio directivo de la dift,
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ta •

de diatribuirán los alimentos en cinco comidas 

y florante el primer mes se suprimirán la cerne y los 

huevos.

Una voz obtenida le retulerización automática 

de los deposiciones ye no es necesario suprimir La 

carne y entonces se continuará con una dieta mucho 

más llevadera, limitando sólo los alimentos sobre 

los cuales hemos hecho referencia anterio mi ente.

tfn los casos de colon irritable, en las colitis 

crónicas, en las constipaciones dolorosos y preponde­

ran temen te. e.spasmóflicas, el redimen celulósico es 

mal tolerado, In estos casos las anomalías del trán­

sito intestinal resultan de la excitabilidad exagera­

da de las fibras circulares del colon (espasmos), cuyo 

punto de partida está en la mucosa misma o en el hi - 

pertonismo del sistema parasimpático. Eor estas razo­

nes no es posible emplear la dieta escoriácea, pues 

aumentan los dolores cólicos y la constipación se em­

peo ra. Debe prescribirse una “dieta blanda" para no 

irritar al colon, ya hiperexcitable y di sq.nine tico .Pe­

ro tampoco deben suprimirse en absoluto los alimentos 

que dan masa a las materias fecales; se los dará pre- 

parados en tal íor^n q.«6 no iruxten al col^n hupexex­

citable. ¿n efecto, La celulosa ae ablanda por La coc­

ción y a las verduras se las hace más tolerables pa­

sándolas por el tamiz y en forma de puré.

Luego en estas circunstancias el régimen será 

suave, poco agresivo, poco excitante. Al principio se»



rá pobre ga celalose, semejante al que empleamos ea 

el 5t e 4t período fle la úlcera*

*1 tratamiento dietético se hace ea dos etapas: 

primero se prescribe ua régimen exclusivamente blando 

después fle unos ales se completa con algunos elemen­

tos moderada mente ricod en celulosa. ha dieta se ha­

llará constituida principalmente por sopas ae hari­

nas, manteca, crema, pescaao couiao, carne trxtaraaa, 

huevos» galleta marinera» pan blanco» agar y lactosa» 

después se pernnitirón los vegetales irascos, en puré» 

pasados por tamiz y las frutas en compota. Resulta 

muy útil en estos casos la ingestión de aceite, una 

inyección de medio miligramo de sulfato de atropina 

antes del almuerzo y las fomentaciones calientes húme­

das aplicadas a todo el abdomen.

un modelo de este régimen es el siguiente:

aA ayunas: Un vaso de agua fría con jugo de naran­

ja.

Desay uno y mer ienda : Té con leche o cocoa livia­

na. Pan blanco, o bizcochos secos y cremas generosamen* 

te.

A las 10: Pu^e de manzana o jugo de dos naranjas.

Almuerzo y cena: Sopas espesas de crema de arroz, 

chuño, tapioca, fideos,harina de arvejas o lentejas pre­

paradas con caldo de carne o de verdura. Pastas coci­

das agregándolas manteca o salsa blanca en e 1 momento 

de s error. Arroz bien cocido y en la misma Turma, vela- 

tx*a de cara.. veras a lvü gra, Id. pollo o teraera), 

biea píesela o molida, ea bufliaea o croquetas. pescado.



hervíaos o asauos coa limón y aceite o manteca. Ja­

món cocía o. (al pescaso, la carne y el j Amón serán« 
eliminados en la cena), ^n huevo pasado por agua, 

blando, ^apes hervidas y en puré con mamteca.

Pan blanco tostado y bizcochos secos.

Queso frnsco. Petit suisse, cuartirolo o gru­

yere, 10 ó 20 gramos.

Orema de leche en abundancia.

Arroz con leche o sémola o churlo con leche y 

azúcar. Dulce de lecho, jalea de manzanas o duraznos.

Té liviano.

Esta dieta solo debe mantenerse algunos días, 

luego es necesario incluir en la misma, alimentos de 

acción escoriácea mitigada, verduras (zanahorias, re- 

mólacha, espinaca, acelga, coliflor, espárragos, le­

chuga, zapallos, zapallitos) hervidas y muy bien des-
« . 

hechas y tamizadas. 0 bien budines de las mismas con 

salsa blanca o en souflée, frutas crudas, bien madu­

ras.

Pan de Graham, en cantidades progresivas comen­

zando desde 40 gramos por día, hasta su máxima tole­

rancia •

En un período ulterior se permitirán las verdu­

ras cocidas en ensalada y en e^a forma se llegará pau­

latinamente al régimen celulósico integral#

En los casos intolerantes al régimen celulósi­

co; puede también empiparse el .régimen rico en grasas. 

Estas dietas aconsejadas por Smlbkád e la Mayo Olinic) 

han surgido después de haber observado que los epilép­

ticos sometidos a la dieta cetógena, que consiste en



(Tandea cantidades de ciases (22 S gramos) con gran 

TectTicción de proteínas y de hidratos de carbono, 

corregían su constipación.

Los enfermos mejoran de pese y les evacuacio­

nes intestinales se reculerizsn sin necesidad do re­

currir a los laxantes, ror eso les dietas cresas de­

ben ser sconsejeaas en los constioauos desnutríaos 

y que no toleran el régimen celulósico.

incluye los siguientes alimentos (pare las 24 

hora s):

Vegetales al 5> 100 ¿Tamos (SO g. cocidos y bu 

¿. crudos).

frutas al lu% 50 ¿ramos.

Jugo de naranjas, 100 ¿rs.

Papas asadas 200 ¿ramos

Huevos, dos

Pan blando> 60 ¿ramos

Crema de leche al 20 %, 430 ¿remos

Leche, 400 ¿ramos

Manteca, 50 ¿ramos

Mayonesa, 50 ¿ramos (¿rasas 85%)

Cereales cocidos, 20 ¿ramos

Azúcar, 15 ¿ramos

Café 200 cc.

¿1 inconveniente de las dietas ¿rasas es que no 

son toleradas por todos los pacientes»

FARmACOTgRAPlA:

Los medios higienico-dietéticos constituyen la 

base fundamental en el tratamiento de lé constipación: 

Is regla primordial de todo médico experimentado ol 

hacer el menor uso posible de los medicamentos en



• 1 tratamiento del estreñimiento habitual.

Sin emberjo, flebará lecmriraa a La meaicación 

laxante en Lea formes gravea v rebalgas. que no ceden 

a la dieta, en particular en los ancianos. Del mismo 

modo seré necesario imponer los purgantes en las con¿, 

ti pac ion es occidentales en las intoxicaciones, en 

ciertas enterocolitis•

En principio, el gran inconveniente de todos 

estos medicamentos lo constituye el acostumbramiento 

y la irritación que determinan en la mucosa intesti - 

nal.

innumerables son las clasificaciones que se han 

propuesto para el estudio de los purgantes; entre las 

mas conocidas recor claremos ls de Meyer y Gottlieb y 

la de Sollmenn. Nosotros seguiremos la de Clark, por 

ser la que a nuestro juicio, mejor se adapta a la 

clínica. Según este autor el tránsito del contenido 

intestinal puede ser acelerado por los siguientes me­

dios:

a) Aumentando el volumen de los residuos no ab- 

sorbibles.

b) Irritando la mucosa intestinal, con lo cual 

se consigue aumentar, por vía refleja, el peristaltis- 

mo.

e) Estimulando el mecanismo neuromuseular direc­

tamente: purgantes hipodérmicos.

a) PURGANTES QUE AuTUAN Fvrt SU VOLÜkEM:

Agar-Agar: Es una sustancia mucilaginosa 

formada esencialmente por gelosa. Esta es una hemice- 



lulos a que tiene une gran afinidad por el agua que 

le inhibe aumentando extraordineriamente su masa. 

Guando se mezcla con el contenido intestinal» su­

ministre, sin producir irritación, una masa apropia-
*

da en tamaño y consistencia, facilitando así la evo, 

cuación normal del intestino. El agar-agar se extrae 

de algas muy comunes en los mares de la China y del 

Japón.

El medicamento se ordena a la dosis de 10 a 

40 gramos por día, mezclaso a las sopas, a los pu - 

res o a las frutas cocidas. Se lo puede suministrar 

también solo, en cucharaditas, que se mezclan e in­

gieren con un trago de agua.

Semillas de lino: Actúan portel mismo mecanis­

mo que hemos indicado para el agar-agar, ellas exci­

tan ademas el intestino grueso atónico. Se prescri­

ben una o varias cucharaditas de café, en un poco de 

agua al acostarse. También se pueden suministrar una 

o dos cucharadas de sopa en el momento de l©s comi - 

das. En la misma forma actuarían las semilles de Pay- 

Llium a la dosis de £ a 4 cucharaditas de café por 

fía al final de las comidas.

Vaselina líquida o parafina líquida: es una 

mezcla de hidrocarburos superiores y se extrae del pe­

tróleo. Ella actúa en parte por su masa, pero princi­

palmente por su acción de reblandecimiento y lubrica­

ción de la masa fecal. Experimentalmente se puede ver 

que una cantidad relativamente pequeña de vaselina lí- 

quida, mezclada coa les heces, las reduce e astado lí­

quido. No ea irritaste para el intestiso »• ~
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cientos investigaciones perecen demostrar lo contra­

rio, por lo menos en algunos casos.

La vaselina tiene el inconveniente de dificul­

tar le absorción del caroteno o provitemina A., pues 

dicha sustancia posee mayor afinidad por los aceites 

minerales que por los lipoides del organismo. Por 

esta razón se aconseja, cuando se suministra la va­

selina líquida en fo^ma continuada, especialmente en 

los niños, darla junto con preparados de vitamina A, 

o bien con aceite ae hígado de bacalao.

Ademas la vaselina líquida suele escurrirse a 

través del esfínter anal manchando la ropa. Esto pue­

de evitar suministrándola en emulsión, tal cual se en­

cuentra en el comercio, en preparados que contienen 

además agar-agar, si bien en cantidad demasiado pe - 

queña para producir alguna acción. Referente a estos 

preparados debemos hacer constar que algunos de elLos 

contienen fenolftoleína, que les hsce perder su propie­

dad de no irritantes para el intestino de manera que 

debemos abstenernos de utilizarlos en aquellos casos 

en que existe una constipación espastica, por ejemplo.

La dosis’ diaria oscila entre una y tres cuchara­

das, que debe suministra rse de pref er encía al acostar­
se..

El aceite de oliva da a meiudo, mejores resulta­

dos que la parafina. Tiene además la ventaja de excitar 

la secreción hepática y la contracción de la vesícula 

biliar. Se lom puede emulsionar con jugo de limón lo 

que hace su absorción más fácil. **e emplea a la dosis 

de 2 e 5 cucharadas por día.
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Furuantes selinoa. Los purgantes salinos son 

de acción rápida, pero debiliten a la largo le fun­

ción intestinal. Estos purgantes actúan sobre todo 

por osmosis y provocan una transudación líquida, en 

el estómago y en el intestino; determinan también, 

en general, un aflujo exagerado de bilis. Son pur * 

gantes mixtos, excito secretorios y colagogos. El 

tipo de los purgantes salinos os el s_ulfato de soda 

(sal de Glauber) sustancie poco dlíusible que'debi­

do a su concentración del líquido en el cual ha si* 

do disuelta, así como la reabsorción del líquido que 

proviene de las secreciones del tubo digestivo y de 

las glándulas anexas. El sulfato áe sodf,su acción 

ejerce como purgante justamente impidiendo así la 

reabsorción normal de esta masa líquida. La dosis 

purgante es de 20 a 40 gramos, tomada por la maña­

na en ayunas, con dos o tres,grandes vasos de agua, 

a un cuarto de hora de intervalo. La dosis laxante 

es de une cucharadita de cafe en un vaso de agua ti­

bia ingerida el despertar.

be asocia a menudo el sulrato de soda al fos­

fato y bicarbonato de soda.

Rp

Sulfato de soda a-a

Fosfato de soda 30 gramos

Bicarbonato de soda

Disolver una cucharada de sopa en un litro de 

agua y tomar un veso un cuarto de hora antes del desa­

yuno y si es neceserio antes de las comidas! como laxajq 



te).

El sulfato de magnesia ksal inglesa, sel de 

Sedlitz) ae prescribe a las mismas dosis que el sul­

fato de soda.

Las dos seles pueden suministrarse asociadas.

Rp.

Sulfato de soda a.a.

°ulfeto de magnesio 15 gramos

Para un paquete.

Estas sales se pueden dar también en forma efer­

vescente :

Rp.

Sulfato de sodio anhidro 75 gramos

Bicarbonato de sodio 150 gramos

Acido tartárico 80 gramos

Acido cítrico 70 gramos

^Consérvese en Jrasco bien tapado).

La dosis es de una a dos cucharadas por la ma­

ñana, disueltas en un vaso de agua.

como laxante o purgante puede emplearse la sal 

de Karlsbad artificlal> cuya composición es la si - 

guiante 5

Sulfato de sodio anhidro 44 gramos

Sulfato de potasio v 2 gramos

Cloruro de sodio 18 gramos

bicarbonato de sodio 36 gramos

El citrato de magnesio es un laxante suave corrien­

temente empleado, be prepara e partir del carbonato 

de magnesio y del ácido cítrico ya que se trata de 

una sal sumamente inestable.
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Rp.

Carbonato de magnesio 30 gramos
ácido cítrico 60 gremos
áziícar 120 gramo 8
isencia de limón III gotas

(Consérvese en frasco seco y bien tapado).

11 granulado efervescente de citrato de magne­

sio se encuentra en comercio preparado en la siguien* 

te forma:

Carbonato de magnesio 25 gramo s
ácido cítrico 10 gramos

água destilada 10 gramos

Bicarbonato de sodio 85 gramos

ázucar 20 gramos

(Para tomar por cucharaditas disuelto en agua)

>1 citrato de magnesio entre en la composición

de las limonadas purgantes y es di fácil aceptación

como en la limonada Rogé? compuesta .así*

ácido cítrico 32 gramos

Uarboaato de magnesio 20 ti

Igua destilada 250 W

Jarabe de limón 50 W

Otra sal también muy empleada es el tartra 

to de sodio y potasio (sal de Rochelle, sal de Seig- 

nette), en forma también efervescente (polvo de Sed- 

litz):

lartrato dedico potásico 6 gramos

Bicarbonato de sodio 2 gramos

Para un papel (azul) = XX

Acido tartárico

Para un papel (blanco) = ajl
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uada papel fle disuelve separademente en medio 

veso de agua: se mezclen lee dos soluciones q.ue se 

ingieren inmediatamente.

Xa masflaaia *alciaaa* a ¿xian a a magnesia a a 

útil en laa constipaciones acampa Ha daa de hlperclori- 

aia. S« la praacri'ba como lamenta a la dosis da £ a * 

giamov o como pturgente a la aosxs de 5 a 1^* gxamoa#

>1 hxuxato aa magnesio se emplee e las mismas 

cosía pero su acción es mas nueve*

■coa azúcares, actúen en tormo perecxda a las se» 

les, atorayexiuo ix^uxuo e impiuxonuo la absorción» om 

embargo su acción laxante es más reuuuiaa aobicio e su 

menor actividad Osmótica*

nos azucares mas empleados son al maná en medi­

cina infantil y la lacrosa en el aauito.

¿1 maná en lagrimas se suministra en el nxtle 

a la aosis ao 7 a fe* gramos y en el analto a la ce 2U 

a 6U gramos*

na lactosa o azúcar de leche es a menucio pres - 

cripta en pequeñas cantidades (i a lu gramos) antes 

de las comidas, paro favorecer la flora amilolítica 

destinada a lachar contra las putrefacciones intes­

tinales (estasis cecal). Asociada con otras sus tan - 

cías que actúan sobre la reabsorción intestinal re - 

salta de accxón más ef icaz* na sobre todo en laa cons­

tipaciones dolorosos con hiperclorldia q,ue es útil 

la siguiente fórmula (de Theohari).

Lactosa a.a.

Magnesia calcine Ai fiO gramos

Bitartrato de potasio a.a.
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azufre precipitado 10 gramos

1 a 4 cucharadas de café en el agua, al acos­

taras o por la mañana.

Lq miel, algunos frutos azucarados(como la pul­

pa del fruto del tamarindo) y ciertas frutas secas 

(ciruelas, pasas de higos, etc.) son laxantes suaves 

y de fácil absorción.

La miel se prescribe a la dosis de 6u a 90 gra­

mos en el niño y de LOO a 150 gramos en el adulto. He 

la suministra mezclada con la leche o con otros ali­

mentos.

Para los niños una fórmula muy aceptable es la 

siguiente:

Rp.

Pulpa de temé rinda a.a.

Mané en lagrimas 10 gramos

Agua destilada 50 grs.

Preparara haciendo hervir

1 cu chara dita 2 a 4 veces por día

b ) Pu ít ü-jíM T iso IH H 1t axI ¥0 b :

Actúan excitando la mucosa del intestino y au­

mentando el peristattismo por vía refleja* Ulark fi­

ja las siguientes propiedades que deben poseer loa 

purgantes de este grupo:

1) La droga no debe irritar el estómago o pro­

ducir vómitos.

2) la dr oga sólo debe determinar una irrita­

ción suave del intestino para evitar los cólicos y la 

inflamación de la mucosa*

3) La droga no debe absorberse rápidamente, de­



hiendo lieger une cantidad aaliciente el colon pera 

estimularlo.

4) la droga no debe producir ninguna acción 

tóxica ai llega a absorberse.

11 azufra, nn el colon, el azufre ea transforma­

do (por lea bacterias reductores) en hidrógeno sulfu­

rado que excita la mucosa. Xa dosis laxante es térmi­

no medio de 8 gramos. >»e la emplea habitualmente aso- 

ciada a otros laxantes como en el polvo de regaliz.

Rp.

Polvo de fruto de hinojo 11) eramos

Azufre 10 N

Polvo folíolos de sen lavados 1» W

Polvo de raíz de regaliz 15 w

Azúcar en polvo 50 *

Una o dos cuchara dita s al acostarse

Mi aceite de ricino. Es un excelente medicamen­

to y muy poco irritante que se hace activo después 

que ha sido desdoblado por la lipasa pancreática y sa­

ponificado. Al llegar al intestino delgado se hxcrolx- 

za y el áuiao rxcxnoleico libexaao exoxta la mucosa y 

por vía refleja aumenta el penstaltxsmo intestinal.

so creía que sólo actuaba sobra el intea tino delgado 

pero anora se admite que también ejerce su acción so»«
bre el colon, do manera cpe esté perfectamente Indica­

do en los casos de constipación atónicas- Xa dosis pur­

gante media es do SO gramos paj» el adulto. Xa dosis 

laxante es do una a dos cucharactitas de oafé.

Rp.

iceito de ricino 30 g.

>sencía do mentó LII gotas



S.o>rin» 0,0» g.

(Para tomar de una ves en ayunas).

Aceite de ricino 100 grs.

Esencia de monta \ V gotas

Sacarina

(Oucharadas)

G.20 gramos

^na cucharada al acostarse.

Se le prescribe también en capsules de 

gelatina conteniendo cade una cinco (remoa de acei­

te de ricino, con lo cual se evita su gustan desagra-
>

dable»

También se indica en la constipación es» 

pastica, asociándolo a la belladona o atropina.

La fórmula Méndez es la siguiente:

Bp.

Aceite de ricino 100 K

Tintura de belladona a.a.

tintura de belezo 1.60 »

(Cucharada s)

i igual dosis qu® en la fórmula anterior»

PURGANTES ANTPA CELICOS Y FENOLETALEINA:

El grupo de los purgantes entra cónicos debe 

su acción al contenido en principios activos» todos 

derivados del antraceno (emodina, reina, ácido cri- 

sofénico). Estos principios activos no se emplean 

como teles, porque se absorben muy fácilmente» En 

las planta están en forma de antraglucósidos que se 

desdoblan solamente en el intestino, dejando en li­

bertad las antraquinonas que son los principios acti*
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La acción de estos purgantes se realiza enclu- 

siveuiente en el colon ejerciéndola en forme selecti­

va; por esta razón el efecto purgante se produce tar­

díamente; luego han de suministrarse por la noche el 

acostarse produciéndose el efecto a 18 mañana siguiQja 

te.

Están indicados en todos los tipos de consti­

pación, pero como es lógico, especialmente en elmti- 

po a tónico.

Dada su acción sobre el colon son estos los 

purgantes que con más frecuencia provocan cólicos. 

Por lo tanto, siempre es conveniente asociarlos con 

belladona o atropina.

El sen constituye el tipo de estos purgantes.Se 

utilizan las hojas y las frutas o folículos. Además 

de los principios activos antes estudiados, contienen 

una resina irritante, que se elimina lavando los fo­

líolos con alcohol (hojas de ser lavadas), con lo cual 

se disminuyen los cólicos.

El sen se prescribe en infusión, a la dosis de

1 a 2 gramos al acostarse» Por encima de 5 gramos tie­

ne una acción purgante. Forma parte de una serie de 

(•tes purgan tes") tales como el de Saint Germen?

Ep.

Ajais 20 grs.

Higojo 20 grs.

Raíz de regaliz 40 grs.

lo ja a de sea 120 grs.

Una cu chara dita en infusión en «na taza de agua 

hirviendo. Se le ordena a la dosis de 4 a 8 gramos por 

purgantes.Se


la noche.

Otro purgante de este grupo es el ¿loea. le*
bástente irritante, acompasando au efecto de cólicos 

y congestión pelviana, por lo que está contraindica- 

do en los hemorroiderios y durante el embarazo. Mi 

elees es un jugo que desecado produce un efecto la­

xante a la cosía de v-1* a v.au g. ae polvo. La fór­

mula en píldoras de v.iv g. una o vanes al acostar­

se •

Es conveniente asociarlo con belladona.

Rp.

Polvos aloes 0.20 g.

Folvo belladona 6.02 g.

para un sello = XX 

Uno o dos al acostarse

Rp.

Extracto de aloes grs.

Extracto de belladona 0.01 g.

Excipiente c.s.p.

una píldora = XX

Una o dos al acostarse

El ruibarbo es otro purgante de este grupo, 

que se caracteriza por contener tanino que actúa co­

mo astringente, pudiendo producir constipación, des­

pués de su acción purgante. &1 medicamento se elimi­

na por las secreciones y en particular por las orinas 

a les que colorea de amarillo rojizo. Seb utiliza ha­

bitualmente el polvo de ruibarbo en obleas do 0.25 a 

0.50 grs dos o tres por día.



*PÍ
Polvo de ruibarbo a. a

Magnesia calcinada O.bO grs

Polvo de belladona 0.^2 w
pera un sellOatXX

Una o dos el acostarse,

• sino también píldoras.

Bp.
w

Extracto seco de ruibarbo 0.10 go
Extracto de belladona 0.01 g.

Excipiente c.s.
pare une píldora - XX. Una 
o dos al acostarse.

Le cascara sagrada constituye un laxante muy 

eficaz siendo al mismo tiempo ol menos irritante 

de este grupo, por lo que debe considerársele de 

elección. En general no produce a eostumbramiento. 

Se ordena sobre todo el polvo de cáscara a le dosis 

de 0.25 a 1 gramo en sellos tomados al acostarse. Se 

prescribe también el extracto de cascara en píldoras 

de 0.20 gramos a tomarse por la noche. El nxtracto 

fluido muy amargo se da a la dosis de XX a L gotas 

en un poco de agua azucarada.

Puede modificarse el sabor de la cáscara sagr¿ 

da con la adición de diversas sustancias alcalinas 

(potad®, amoníaco) sin perder por eso sus propiedades 

purgantes.

’Bp.

Polvo de cáscara sagrada 0.2C a O.iO g.

Polvo de belladona O.Og
para un sello « XX

Uno a dos al acostarse.

Bp.
Extracto seco de cáscara sagrada 0.20 gr.



Extracto de belladona 0.01 gr

Excipiente c.s.
pare una píldora * XX

Una o dos al acostarse

Rp.

Extracto fluido no amargo de cáscara sagrada

10 cm3. 

Tinture de belladona 1 cm3.

Jarabe de O.N.A. c.s.p. 300* cm3.
(cucharadas;

Una o dos el acostarse.

La corteza del Rhamnus frángula es un laxante 

eficaz que tiene la ventaje de no ser irritante» Se 

emplea el polvo de corteza a la dosis de 1 a 2 gramos 

en sellos.

Rp.

Polvo de Rhamus frángula O.5O gr
para nn sello = XX

Uno o dos al acostarse

Puede asociarlo con 0.21 gr de polvo de cas 

cara sagrada.

Rp.

Polvo de Rhamus frángula 0.10g.

Polvo de cáscara sagrada 0.21 gr.
para un sello = XX

Un sello el acostarse»

El extracto fluido de Rhamus frángula se utili- 

z8 a la dosis de 1 1 2 gramos, es decir, XL a LXXX g_o 

tea, a tomar igualmente al acostarse.

Le f enolf teleína es un purgante sintético cuyo 

modo de acción es igual al de los purgantes entra cóni­

cos. Es de notar que la droga se absorbe parcialmente 
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y os excretada por le bilis, de manera que la acción 

pareante se mantiene varios días, liene por esto ra­

zón acción acumulativa, pudiñudo determinar manifes­

taciones cutáneas y albuminuria.

Se le prescribe a la dosis de 0.10-0.20 gramos 

por día* en forma de sellos, comprimidos» o bien en 

polvos combinados con otros laxantes (cascara sagra­

da).

Entra también en la composición de algunos pre­

parados de vaselina líquida y agar-agar.

PURGANTES MERCURIALES:

El calomel, poderoso purgante, casi no se em-* 

plea en el tratamiento de la constipación, ya que por 

cualquier circunstancia no llegara a actuar como pur- 

gante puede absorberse determinando síntomas de in­

toxicación mercurial. Su acción purgante se debe a 

la excitación de La mucosa del intestino delgado y 

del grueso aumentando por vía refleja el peristaltis 

mo.

PURGANTES DRASTICOS:

Se agrupa bajo este nombre a purgantes enérgi­

cos, excito motores, cuyos efectos se extienden a 

todo el tramo intestinal y son debidos a la fuerte 

irritación producida por sus principios activos so­

bre la mucosa del intestino.

La jalapa y la escamonas son poco utilizados 

en un tratamiento de la constipación; sin embargo 

a pe que rías dosis pueden emplearse como laxantes:

Rp.
Resina de halapa a.a.

Resina de escamonea 0.10 g#



Excipiente c.e.
pera une píldora=XX

Una o dos el acostarse.

En cambio el podofilino y la evonimina» se em­

plean corrientemente. Se sostiene que son purgantes 

colágolos, pero ni los estudios fármaco dinámicos ni 

los estudios clínicos apoyen esta manera de vef.Ac- 

táan simplemente, como todos los demás purgante» de 

este grupo, por excitación de la mucosa intestinal 

y aceleración refleja del peristaltismo.

Se los puede prescribir en la siguiente forma:

Bp.

Podofilino 0.01 gr.

Evonimina 0.02 gr.

Extracto de belladona 0,01 gr 
(para una píldora=XXX) 
una o dos al acostarse por la noche

Bp.

Podofilino a.a.

Extracto de belladona 0.(11 g.

Excipiente c.s. 
para una píldora = XX

Una a tres al acostarse.

Bp.

Evonimina 0.03 gr.

Extracto de belezo 0.01

Excipiente c.s.

para una píldora = XX, una a tres al acostarse 

PURGANTES HIPO BERLI (JOS. Existen varias sustancias que 

inyectadas "por vía subcutánea estimulan el mecanismo, 

neuromuscular del intestino.



En el caso de constipación atónica extrema pue-* '
de recurrírse • lee inyecciones de extractos de lóbu­

lo posterior de la hipófisis (hipofisine, pituitrina), 

que tiene la propiedad de estimular todas las fibras 

lisas, especialmente las del intestino. La dosis que 

debe emplearse varían entre 5 y 10 unidades interna­
cionales ^O.i a 1 cm3.)«

La policerpina y la eserina, de acción colinér- 

gica, es decir, parssimpeticomímetioa, estimulan la 

motilidad intestinal. Se prefiere emplear el produc- 

to sintético Prostigmin, a la dosis de tedia ampolla 

a una.

TRATAMIENTOS RECTALES

La indicación fundamental del tratamiento rec­

tal de la constipación lo constituye la forma denomi­

nada disquesia, especialmente cuando el tacto rocela 

la presencie de heces en la ampolla rectal en el in­

tervalo de les evacuaciones. Kn estos casos debe trg, 

tarde de reeducar el intestino, como lo veremos mes 

adelante, uno de los medios que poseemos para ello 

es recurrir a los enemas.

Los mejores son los de aceite(de olivas, de algo­

dón o de cualquier aceite vegetal). S© emplearé el pe- 

que ño enema a retener de 50 a 150 cm3. usando una cá­

nula de goma, tal como la de bensaude de bu cm3. de 

capacidad o simplemente una jeringa análoga a la que 

se usa para los lavajes de vagina aplicándola a la 

sonda rectal. La inyección se hace en dos o trac ve­

ces por la noche al acostarse, debiendo retenerse has­

ta la mañana siguiente.



Otras veces puede emplearse le glicerine en 

supositorios eplicedos por le me fian a, a la hora que 

el sujeto tiene la costumbre de evacuar eu intesti­

no.

Bp.

(¿liase riñe solidificada 3 g.

Para un supositorio « IV

Introducir uno por la mefiana.

La gLicerina, dada su avidez por el agua, des-
t

hidrata excitando asi la mucosa y dando origen al re­

flejo de la defecación. Teniendo en cuenta su acción 

irritante, la glicerina solo debe emplearse cuando el 

recto está lleno, pues en caso contrario solamente 

originaría tenesmo. Es un procedimiento cómodo y a 

menudo eficaz.

Los enemas de ‘‘limpieza1’ se utilizan poco y so­

lo en caso de acumulación grande de heces en el rec­

to. No deben emplearse con frecuencia porque a la lar­

ga determinan colitis.

Su indicación fundamatal lo. constituyen aque» 

líos casos en que debe evitarse el uso de los múscu­

los abdominales, tal como sucede en los postoperato­

rios. Indiquemos brevemente la técnica de dichos ene­

mas: el dispositivo consiste en un recipiente gradua­

do de 2 litros, un tubo de goma de 2 metros de largo 

y una cánula de goma o atónita, provista de una lla­

ve de paso. 11 enfermo se coloca sobre el Indo izquier­

do, con las piwuas flexional a y la pelvis algo ele» 

vade, II recipiente contiene de 500 a 1000 cm3. de 

aguavtibia y esta suspendido a uis altura de 50 cm.por 
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encima del enfermo. Se lubrica la cánula y eo la in­

troduce suavemente, se abre la llave y se hace en - 

trar el líquido* oi el enfermo siente molestia o do­

lor abdominal, debe disminuirse la velocidad de en­

trada del líquido*

La distensión rectal da origen al reflejo de la 

defecación y poco después el enfermo vacía su intes­

tino. Si se desea obtew r el reblandecimiento de mate­

rias fecales duras, es conveniente que el enfermo re­

tenga el enema durante un tiempo 115 a 30 minutos)

Pera hacer más activos estos enemas, puede agre­

garse jabón o aceite, ffn este último caso la dosis es 

de 50 a 100 gramos adicionados a 500 o 1000 ce. de 

agua* Para mantener el aceite en suspensión es prefe­

rible preparar con el aceite y una yema una especie de 

emulsión que se diluye poco a poco con el agua del 

enema»

ue puede recurrir tamoión a los enemas con bi­

lis» Sabemos que ésta por intermedio de sus sales, 

es un excitante enérgico del peristaltismo intesti­

nal. Se emplea el extracto de bilis seco, a la dosis 

de 4 grs. en 250 ce. de agua, üo deben ser repetí - 

dos muy a menudo porque ejercen una acción ir rita ti­

ra.

Para las irrigaciones colónicas se utiliza 

también el aparato de doble corriente de Lockwood u 

otro similar» Consiste en un recipiente de una capa­

cidad de 4 litros o más que se suspende a medio me­

tro por encima del enfermo» Iste procedimiento, con 

el recipiente, esté unido por intermedio do un tubo



de goma de un metro de largo con un tubo de vidrio 

en T; la barre vertical de la T lleva una sonda 

recta, mientras que el tercer extremo de la T va 

unido a un tubo de goma que llega hasta un balde 

y que sirve de evacuador. l’odcs estas tubos de go­

ma llevan pinzas para po*er cerrar su luz. El en» 

fermo se acueste el lado izquierdo flexión ando la 

pierna derecha. Se lubrica la sonda con un poco de 

aceite y se la introduce en el recto unos 10 cm.Se 

abre la pinza del tubo que viene al recipiente y se 

hace entrar el agua hasta que el enfermo sien te una 

ligera molestia (unos 200 ce. por ejemplo) entonces 

se cierra la pinza del tubo de entrada y se abre la 

del tubo evacuador, de manera que se drena el con­

tenido intestinal. Esta maniobra se repite hasta 

que el agua sale clara. Luego se introduce la son­

da unos 20 cm. , pero en forma muy gradual y suave 

pare evitar que se incurve en la ampolla rectal, ni 

enfermo se coloca entonces en decúbito dorsal con 

las piernas flexionadas; en esta forma se facilita 

que el agua llegue al colon transverso y ascendente, 

be repiten las maniobras anteriores hasta que el lí­

quido sale claro. Le esta manera se pueden utili » 

zar de 10 a 15 litros de agua, pero en forma muy 

lenta en una hora aproximadamente.

Tara conseguir una verdadera irrigación, la 

entrada y salida del liquido deben ser continuos.

Para estepropósito puede emplearse el tubo de 

¿weig que es una doble sonda (de tubo de entrada y sa 

lid a) que se coloca en el recto abriendo los circui-



tos de entrada y salida se obtiene una corriente 

continua y se evita le distensión del intestino. 

Otro dispositivo lo constituye el tubo de Kosenberg 

que es un doble tubo metálico, de entrada y salida, 

teniendo el primero varias aberturas por las cuales 

penetra el líquido en el intestino.

m uuando la disminución de la presión abdominal 

es la causa fundamental de la constipación, es aco& 

sej8ble el baho intestinal bajo el agua o “entero-
A

cleener". *n este forme puede tolerarse la introduc­

ción de grandes cantidades de agua en el intestino 

dado que se ejerce una "contrapr esL ónff sobre la pa- 

red abdominal. «^e esta manera el espasmo intestinal 

tampoco se produce, ya que no hay mayor distensión 

intestinal. *n cambio la entrada de una gran canti­

dad de líquido distiende los pliegues de la mucosa, 

permitiendo una lavado intestinal adecuado.

>1 aparato consiste en una bandera llena de 

agua, un asiento metálico suspendido de los ladoa de 

la banadera y sumergido en ella, una almohada de ai­

re ixjaaa al ásmente. A través de dicha almohada y 

del asiento pesa un tubo de goma grueso, en cuyo in­

terior Gáste otro más fin© terminado en una cánula 

rectal. «1 tubo grueso desemboca en el fondo de la 

banadera en el lugar de desagüe, mientras que el tu­

bo fino abandona el grueso atravesándolo y yendo has­

ta un reservorio de agua colocado a un metro por en­

cime del baho. II enfermo se sienta en la banadera 

llena de agua tibia que le llega hasta el pecho y so



inserta el tubo Se goma lino en el recto ajustando 

el tubo de goma grueso on la región perianal. be 

abre la llevo del recipiente y se deja entrar unos 

dos litros de agua en el intestino, lo que se tole­

re perfectamente. Se cierra la llave y se dice al 

enfermo que “haga fuerza como para mover el vientre*, 

evacuándose asi el intestino en el ruco grueso. Nun­

ca se ensucia el agua del baño gracias al dispositi­

vo de adaptación de dicho tubo a la región perianal. 
Se repite el proc edimien to varias veces hasta lim - 
piar el intestino.

Los lavajes intestinales se repetirán cada 2 ó 

3 días durante 4 ó 5 set.anas. El enfermo ha de apren­

der a contraer sus músculos abdominales durante el 
pr o c e dimiento •

Para terminar diranios, que al emplear los ene­

mas y damas métodos rectales deben observarse las si­

guientes reglas (bchwarz y colaboradores)5

1» - La entrada de líquido debe ser gradual, pa­

ra evitar la reacción rerieja espática del intestino. 

Esto se obtiene regulando la entrada por medio de las 

llaves o pinzas o disminuyendo la altura del recipien­
te.

2* — La temperatura del líquido empleado debe 
ser la del cuerpo (37°).

32 - Nq debe utilizarse soluciones irritantes. 

Además del agus corriente puede usarse la solución fi­

siológica, la de bicarbonato de sodio al 1%, o la de 

protargol, al 1%, si se quiere alguno leve acción an­
tiséptica.



rlSIOíZ'KKAPlA

La fisioterapia ocupa un lugar importante en 

el tratamiento de la constipación» Nos referimos en 

particular a la quinesioterapia y a la hidroterapia.

KINg310TKR¿PlA

SI.masaje produce una estimulación del peristal* 

tismo intestinal»

Istá indicado especialmente cuando existe debiw 

lid ad de los músculos abdominales» Kn los demás casos, 

tirve solamente como introducción 81 m saje intestinal 

profundo, estando indicado este último cuando el colon 

esta dilatado y atónico»

Iste pr o ced imie nto que comenzará cuando el tra­

ta m lento dietético ya ha megorado algo al enfermo y 

deberé ser practicado por masajistas competentes#

NI enfermo Sebe estar acostado preferentemente 

sobre una cama dura, con la cabeza algo levantada y 

los miembros inferiores ligeramente f lesionad os. K1 

operador se coloca a la derecha. *

>n cuanto a las distintas maniobras empleadas 

en el masaje, podemos, con Pembertan, Uoulter y Mock 

clasificarlas en movimientos de rote,y de comp±onión, 

de percusión y de vibración. Kstos últimos no tienen 

aplicación aquí» Así que nos circunscribiremos a los 

tres primeros»

hos movimientos de roce, (“erflenrage"), con 

los que comienzan toda maniobra de masaje, SI opera * 

cor coloca sus manos de plano sobre la pared abdominal, 

^como si ruara a ejecutar una palpación) para preve­

nir la contractura de los músculos. Con las dos manos 



colocadas por encima de la sínfisis pubis na, el ma­

sajista ejecuta entonces movimientos rotatorios si­

guiendo el contorno general del colon, comenzando 

en el ciego y terminando en el ansa sigmoidea, as­

tas maniobras se practican basta la relajación total 

do la pared abdominal.

luego se pasa a los movimientos de compresión 

que consisten en un amasamiento ("petrissage") pro­

fundo del colon en toda su extensión. Estos movimien­

tos pueden realizarse con el dorso de los puhos o 

con la punta de los dedos mantenidos juntos. Se co­

mienza en la fosa ilíaca derecha prolongando la manió 

bra hacia el ángulo hepático, lue^o siguiendo el co­

lon transverso, el ángulo esplenico, el colon deseen- 

dea te, yendo a terminar en la fosa ilíaca izquierda. 

Se repite la maniobra varias veces. Esta será muy sua­

ve en las zonas dolorosas.

Los-movimientos de percusión o ”tapotemant* tie­

ne una ligera acción estimulante sobre la musculatu - 

ra intestinal. Uon los dedos flexionados, menoa el 

pulgar, se golpea la pared Abdominal en todas las zo­

nas colónicas.

Uabe destacar aquí que el masaje es un arma de 

doble filo, de ahí que solo debe ser practicado por 

manos expertas. Cada sesión tendrá una duración apro­

ximada de 10 minutos y el tratamiento debe ser conti­

nuado durante algunas semanas.

En cuanto lias indicaciones, diremos que la 

constipación atónica beneficia especialmente de las 

maniobras de amasamiento y percusión, mientras qp®



18 constipación espóstica beneficia de las maniobras 

de roce»

La simnaaia constituye también un procedimien- 

to terapéutico excelente para mejorar el peristalti¿ 

mo • iodos los ejercicios ¿pie tienen como finalidad 

desarrollar los músculos abdominales y también el 

diafragma (respiraciones profundas) son útiles y en 

este sentido la gimnasia sueca es la mejor, siempre 

que sea bien dirigida.

tflla esté indicada especialmente en la consti­

pación, mientras q.ue en la espástica, es preferible, 

por lo menos al principio, someter el enfermo al re- 

PQ so.

11 calor es un excelente tratamiento de la cons­

tipación espéstica. üalma el espasmo y ol dolor, eu - 

menta 1© motilided intestinal y favorece la evacuación.

I>a forma m's sencilla consiste en la aplicación 

de una bolsa de agua caliente sobre el abdomen, espe­

cialmente durante loe horas de la noche.

Otro método de aplicación de cal^r es la compre­

sa de Priessnitz. be dobla una toalla se la sumerge 

en agua caliente y se aplica sobre el abdomen una vez 

retorcida. Se cubre luego con una hoja de celofán y 

se mantiene con una venda de franela. Puede emplearse 

en lugar de agua caliente, una mezcla de partes de agua 

caliente y alcohol.

Resultan muy eficaces las cataplasmas de harina

de lino, cubriendo todo el abdomen. Son también conve
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nientos las almohadilles eléctricas y el horno de 

Bier, aumentando graou lmente el color»

La diatermia y le onda corta resultan muy efi­

caces en 109 constipaciones cJoloxodad.

na hidroterapia ejerce una poderosa acción 

aobre el sistema nervioso^ de ahí la importancia del 

Lefio caliente en las constipaciones espasmódícas de 

los sujetos nerviosos.

En los casos de constipación atónica, da mejor 

resultado la aplicación del trío que estimula la mus 

culatura abdominal, así corno también la colonice.

Las duchas frías y sobre todo las compresas im­

pregnadas de agua fría y colocadas sobre el abdomen 

durante una media hora por la mañana y por la tarde 

resultan en ciertos casos muy eficaces.

un método sencillo es comenzar con un baño 

de asiento tibio e ir agregando agua fría. Este tra­

tamiento puede ser seguido por una ducha fría.

Puede emplearse la ducha escocesa que consis­

te en duchas frías y calientes alternadas.

El efecto anticonstápánW de las aguas minera­

les se debe fundementaimente a su contenido en sales 

purgantes. En las aguas naturales las sales purgan­

tes estén acompañadas siempre de sales menos activas 

tales como cloruro de sodio, de calcio y también de t
gasea, tales como el acido sulfídrico y anhídrido 

carbónico. Las sales purgantes mas importantes con te 

nidas en dichas aguas, son el sulfato de sodio y el
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sulfato de magnesio. Guando la presión osmótica de 

dichas aguas es $obil, se hable de aguas "hipotóni- 

cas", mientras que si es alta se denominanwHipertó­
nicas".

Desde luego, les aguas hipertónicas .poseen una 

acción purgante más intense. Gomo ejemplo, podemos 

citar la de Garlsbad, muy famosa. Entre nosotros teñe 

mos el agua *e la Fuente laxan de Rosario de la Fron­
tera.

La indicación principal de estas aguas minera­

les se halla cuando a la constipación se agregan pro­

cesos catarrales de exudación mucosa, En este caso 

son preferibles las aguas hipotónicas que tienen la 

propiedad de disolver el mucus.

Las aguas minerales pueden ser suministradas en 

el domicilio del enfermo o lo que es mucho mejor en 

las estaciones termales, á’l tratamiento dece durar va 

ries semanas. La dosis es variable y debe adaptarse 

para cada caso. Gomo ejemplo podemos decir ¿ue es po­

sible comenzar con una dosis de 100 a 150 cc. en el 

caso de aguas hipertónicas o 200 a 400 cc. en el caso 

de aguas hipotónicas, que deben ingerirse en ayunas 

y a la temperatura del cuerpo.

Debemos hacer notar que es sumamm te importan­

te asociar a la cura de aguas minerales un tratamien­

to dietético e higiénico que es responsable en buena 

parte del éxito de la cura.
j

En los Estados Unidos de Lorte América, existen 

varias estaciones termales para tales tratamientos, co-
/

ser Sara toga, Bedford, Crab-Orchard (Kentucky) Gate
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Springs (Colorado) Gikson dineral Wells (Texas). 

West-raden (Indiana)*

Las aguas minerales francesas han sido estudia* 

das del punto de vista del tratamiento de la consti­

pación por Jflensaude, har»-duc y Lievre uhiray y Stie- 

ffel. Les dos estaciones franceses más importantes 

son les de Uhatel-U-uyon y le de Plombieres. ha prime­

ra posee agües muy caliuntea, poixmetaiices clorura­

res, magno sienas y bicarbonetadas mixtas, na cura 

de oeolaa es la iunaamental, pero puuuu

Dados calientes» Se indican especialmente en las cons­

tipaciones atónicas» na estación ae ¿iomoiuxua con - 

viqüg aapuu-lsliLLtmte a la constipación espástica» ro­

sea aguas hipertermales y raaiosctivas y se emplean 

en D^noa que tiene acción calmante y antiospaamónica, 

otro matoco en las estaciones ae aguas minerales, es 

la fangos terapia • Consiste en aplicaciones de barros 

en cataplasmas a la temperatura de 40 a 50°. Ks muy 

eficaz en los casos de constipación espasmódica, bis- 

minuyendo los dolores y el espasmo»

Ss te capítulo -vtue no puede ser auuí más exten­

so- sehala nociones elementales sobre un tema que debe 

conocer al detalle el médico que actúa en las estacio­

nes de cura, así como el especializado en enfermedades 

del tubo digestivo»
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GASCS GLINIG08 OBSERVADOS KN EL SERVICIO DB 

G-ASTROENIEROLOGIA (Jefa Dr» Aníbal Señorans) DEL INSTI­

TUTO DE GIRUGIA DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES "Prpf.

Dr, Lula Güemes-Haedo(F.0.0.)

CASO 1 - N. y apellido: Z.R. de S., 46 a El os, naciona­

lidad argentina, estado casada, profesión ^.D. n* de 

Historia 46028.

Antecedentes hereditarios y familiares: Padres vivos y 

sanos; 6 hermanos, 4 varones y 6 mujeres, todos viven y 

son sanos, demas colaterales sin importancia» 

Antecedentes personales: nacida a término, lactancia y 

deambulación normal. Enfermedad de la primera infancia: 

rubéola, sarampión. Enf. de la 2a. infancia; escarlati­

na sin complicaciones yb psoriasis. Monarca a los 15 

afros tipo 4-30 abundantes y con poces dolores, casada 

a los 18 afros, tiene un hijo de 25 afros, ün aborto pro­

vocado; operada de ependicitis a los 22 afros. 

Enfermedad actual: Desde hace 8 afros comienza con ce­

faleas intensas después de la ingesta de los alimentos, 

acompañado de un estado nauseoso q.ue calma esta sinto­

ma tología, con vómitos alimenticios.

Desdo hace 17 afros, dolor en el trayecto sigmoi­

deo continuo y en forma de puntada, acompañando a esta 

sintomatología un estreñimiento pertinaz y progresivo; 

exonera su vientre cada 5 a 8 días, siendo las heces 

duras, obscuras y con pequeña cantidad do moco, no re­

fiero haber tenido melenas ni ent erorragias; además re­

fiere la enferma q.ue nunca obró espontáneamente si no 

con ayuda de laxantes; dice la enferma <iue hace ya va-



118

ríos ellos toma recularme Ate sulfates pare movilizar 

su lates tino, üunca manifestó tener despelas d ierre,! 

eos y desde hace £ aloe padece de insomnio casi per* 

manéate J le atribuye esta sintomatología a su es * 

tr ehimient o»

AStauQ actual: informe en buenas condiciones ¿enera* 

les» cabeza y cuello normales, no se palpan adenopa* 

tías.

Aiamea del aparato respiretorlo: sin particularidades 

examen del aparato cardiovascular: negativo.

Acamen ael aparato uigestivo: noca sin particulariaa- 

oes; no reliare día f agía tampoco reliare padecimien­

tos gástricos, ni hgpatoVesiculares, 

abdomen: vientre <xanuloso con gra¿ panículo adiposo 

la inspección sin par titularidades palpación» lolor 

en punto epigástrica y ir 1 izquierda; no se palpa 

nigaao ni bazo» Percusión sin particularidades»

Plan de estudio: I Análisis básicos II análisis para­

sitológico de materia fecal III Radiografías, colon 

por enema y por ingesta» Colecistografías. IV Sondeo 

duodenal V Rectosigmoidoscopía.

I * Orina: Normal - Pecha 20-Á-49 

filucemia: >o = 0.89 grs.

Urea g» : $o = 0.30
Standard negativa

Kahn
ir eéun t iva ( -) neg a ti va

Hemoglobina grs. >o = 14.15

Hematocrito « 40

nomograma * normal

II - materias íecnie&i ^arasitulu^xcu

Rebultado reiterado: negativo.
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Le colé cistogrsfia : Informe reñiológico: no 

sa observan i Limeña a celcaloaaaj vesícula normal. 

III - Ttefliogrefíaa, colon por enema y por ingesta.
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IV - Sondeo duodenal -x-3-48. Se solicita sondeo Diag­

nóstico. Resultado: Se efectuaron tres sondeos, en tu 

das ellas se obtubo bilis B, aspecto ligeramente tur­

bio, escasos grumus 'de mucus con abundantes inclusio­

nes de células de epitelio cilindrico tejidas de bi - 

lis y dispuestas en empalizada -algunos piocitos- rj, 

guiar cantidad de pigmento biliar amorío.

V - Rectosigmoidoscopia (10-3-18). Resultado. ae lle­

ga hasta los 16 cms. No es posible continuar por la 

marcada desviación de la luz. Mucosa sigmoidea con 

pliegues conservados, mucosa de aspecto normal. Canal 

ana 1 sin particularidades.
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VASO II - n. y apellido S. f.fle A. - 39 afloa. Hacia, 

nalifled argentina. Matado! casada. Profesión! Q.D. ni 

de Historia 83.747.

Antecedentes hereditarios y f ac iliarea t Padre muerto 

de sincope cardíaco aegún refiere la enferma; madre 

vire y sufre del hígado. Tiene 3 hermanos; 3 varones 

y 2 mujeres; todos viven y son sanos; demés colatera­

les sin importancia.

Antecedentes Personales: Decida a término lactancia 

y deambulación normal. Mnfermod.de la la. infancia: 

Tos convulsa, nnf. do 2a. infancia: sarampión, rúbeo» 

la, viruela; menarca a los lo afros tipo 28-4- indo­

loras; hxpermenorxea, flujo, casada a los 19 afros, 

llene dos hijos senos, per tos normá. es, puerperio nor- 

jual« b aooxtoa provocados con sonda, teniendo antece­

den tea hepáticos, rué operada de su vesícula al mis- 

mo tiempo ae practicó una apenal Cu ctomia• 

aMf eruiauaa auuuel: Desae hace 10 años va notanao la 

enferma que padece de un estreñimiento de intensidad 

pzo^xusiva a la actualidad; hace deposx iones espon­

taneas cada 6 a lo días; ademas xeiieie la enferma 

que ha hecho abusa ae laxantes y purgantes, pues solo 

asi llega a exonerar su inteatino;entre otros de los 

síntomas que manifiesta la enferma y que la relacio­

na directamente con su estreñimiunt o son las cefaleas 

intensas# irritacilidad en su carácter; sensación de 

axstenbión aodominal y aesae nace aos Meses, so Ore to­

as , la defecación se ha ido haciendo según sé refiere 

independientemente de su voluntad y cuando lo hace es 

después do muchos esfuerzos y en cantidad escasa* Las 

Mnfermod.de


heces son dures do color normal, sin moco ni sangre.

Tiene también eructos ácidos -aguas o salivación 

amarga y regurgitaciones ácidos. Además de tb z en 

cuando la enferma refiero tener dolor anorrectal, que 

le ocasiona se^ún elle sus hemorroides; no refiero 

haber tenido melenas ni enterorrsgiaa.

Es tado actual: Enferma con recular estado de conser­

vación; piel y conjuntivas normales. Normocéfala; ca-*
re sin particularidades. Cuello 'ligeramente !largo; bi* 

líndrico, no se observan latidos arteriales patológi­

cos. No se palpan ganglios.

Aparato respiratorio sin particularidades

aparato circulatorio - examen negativo

aparato digestivo - moca5 el examen bucodental es sa­

tisfactorio.

Abdomen: inspección simétrico. Forma y tamaño norma­

les. Palpación abdomen blando depresible no doloroso.

No se encuentran zonas ni puntos dolorosos ni a la pal­

pación superficial ni profunda, hipocondrio derecho no 

se palpa. Hígado5 epigastrio sin particularidad es. Hi­

pocondrio izquierdo no se palpe bazo. Flancos y fosas 

ilíacas respectivas normales.

Flan de estudio; 1- Análisis básicos. 11 Análisis pa­

rasitológico de materia fecal. IV Radiografías, uolon 

por ingesta y por enema, uolecistografla. 1V Recto- 

sigmoidoscopla.

i -Análisis básicos (fecha 16-3-48)

Orina-normal

Glucemia- 1.10 g %o

Urea g.^o - v.40
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Mahn standerdk-) negativo

presuntiva (-) negativo

Hemograma - normal

11 - Meterlas Fecales Parasitológico negativo(F-15- 

4-48). Eet. fecales Parasitológico negativolF-28-4-48) 

lii—Radiograríes. uolon por ingesta y por enema»

1V - «olecis togref la. informe Kadiológico. “o se ob- 

servan imágenes. Ualculosas. Vesícula normal.

V- Hectosigmoifloscopía 22-3-48) iníorms: no se 

paflo realizar el examen por estar sucio el intesti­

no. se repetirá el miércoles kF-29-3-48) inf.: ae 

introduce el rectosIgmoidoscopio hasta los 13 cms. mu­

cosa ib ctal de caracteres nonuales. Se corrobora la 

existencia de hemorroides discretas.
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UASO 111 - ara. S.G. de Q. - 60 afloa. nacionalidad 

argentina; casada; quehaceres domésticos u.^l. 767¡¿8. 

Knf* actual* írstrehida desde la infancia. Tiene intole 

rancies medicamentosas extraordinarias que la obligan 

a pzescxiácu.x üe los laAautes habituales porque toaos 

le nacen mal* ¿ecurre solo a la vaselina líquida y a 

los enemas simples eltexnauoa. se queja ae sensación 

de ardor en la muecas bacal, durante toda la macana; 

digestiones muy laboriosas; si come en ligero exceso 

sobre lo habitual aparece gran molestia epigástrica 

que la obliga a provocar artificialmente el vómito que 

le alivia rápidamente* Tuvo una amebiasis grave haca 

20 afros, que curó con inyecciones de emetina* Desde 
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aquello ¿poca tiene una esclerosis en plecas que vie­

ne evolucionando con gran lentitud; tiene actualmente 

una pareparesia espasmódica que ya dificulta bastan* 

te la marcha. Hace 11 silos fue colecis tomiaada por li­

tiasis a grueso calculo único; esto le suprimió sus 

fuertes cólicos hepáticos, pero han continuado sus 

trastornos castro intestinales. Sufre además de inten­

sas jaquecas que se intensifican cuando marchan peor 

su intestino, rara dar una idea do sus intolerancias 

medicamentosas que subrayan la existencia del terreno 

alérgico, recordamos el siguiente episodio* hace 1 abo 

se le hicieron inyecciones de Vitamina B para tratar
A»

sus trastornos neur omu aculares. Burante ese tiempo la 

paciente se quejaba do un gusto intolerable en la bo­

ca "como si estuviera masticando cereales continuamen­

te". Mi trastorno persistió hasta que uno de los médi­

cos recordó las relaciones de origen de la Vitamina B1 

con las cascaras do los cereales y que pudiera por es­

ta razón, tener algo que ver el trastorno con la in - 

yección do Botaxina. suprimida esta última todavía pex 

sistió durante 8 aias, atenuándose gradualmente aquel 

gusto tan desagradable en la boca, ror lo demás la in- 

£aStxón na una simple aspirina» provoca una veraaaera 

catástrofe en esta enferma, hay finalmente una placa 

ae eczema en la espalda.

jstaao actual. >n el examen nay dolor intenso y perma­

nente a la menor presión del cuadro cólico. Boa tests 

fle piel flemuestran reacciones positivas intenses sobre 

toflo pera la lecha, el trigo, el maní, la papa, las 

erucíteres, el ceceo, la clara de huevo. Ademas algunas



reacciones intensas también e inhalantes, piretro, 

rlit y plumas fle sallina, al régimen sin lecha.tri- 

<o, clara fle huevo, papes, chocolate y crucifera, coja 

píete dos por la flesensibilizacién por inyecciones! 

íntreflérmiceSj, fle los inhelentes ya mancionaflos aló 

ida resultado extraordinario q.ue ae mantiene durante 

el año ya transcurrido desde el comienzo del trata - 

miento. Ha mejorado mucho su estreñimiento; no pade­

ce sus jaquecas; la tolerancia gástrica es ahora*nota­

tole f habiendo desaparecido sus indigestiones con ti - 

nuas, que la obligaban a provocar el vómito. i*a are op­

ción nerviosa continúa in cambia da.

-Flan de estudio: I*Análisis básicos - 11-Análisis 2a- 

rasitológico de materia ^ecal. «adiografias. uolon por 
a 

enema ingesta. Keetosigmoidoscopía•

I - Análisis básicos kr. 2-12-47 J. Orina* normal,glji 

cemia g J&o v.9U. urea g. >o -0.25. Kahn Standard (-) 

negativa; Presuntiva (-) negativa. Kline niagnústico 

(“) negativa - Exclusión (-) negativo.

II Hemograma : normal, ^at. fecales. Mn repetidos exá­

menes verificados el resultado siempre rué negativo.

III - Radiografías. uolon por ingesta.

IT - Keetosigmoidoscopía k* 1U-12-47). Resultado de 

llega hasta los 22 cms. dilatación de red capilar en 

la ampolla rectal, mucosa normal.
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UASO iv - as trefrimien to por elergis alimenticia 

isR.i.U. de 29 ellos. fiac. Argentino, soltero, médico 

At 76489.

Antena, actual. L’eede Aifro estreñido, nesde haca 12 

afros comenzaron ana trastornos actuales, consistentes 

en una sensación de ten si ¿a del vientre alto sa barra 

q,ua casi continua durante el día a partir del deaayu- 

ao. uada comida lo exacerbaba máa, especialmente si 

ingiere leche, repollo, coliflor, picantes alcohol o 

calé, no tolera tampoco el cigarro. Hace tres afros 

estas molestias oran a&n més intensas, teniendo fáci­

les vómitos, peque tíos, acuosos antes de Isa comidas. 

Hay además estrefrimiento permanente. late cuadro es 

intermmpido de 1 a 4 veces por mes, según las épocas, 

por una crisis diarre loa qne dura 1-2 días, con unas 

cuatro deposiciones líquidas, diarias; durante este 

período dierreico la sensación de tensión en barra 

del vientre alto se transforma en fuertes dolores de 

tipo de loa cólicos intestinales, acom^aE.sdoa fle pu­

jos mole atoa. *n una de estas criáis ¿le dolor violen­

to que sa localizó més en fosa ilíaca derec|ia3 fue 

hace 10 ehoa apea3icectomizado. pero esto no modifi­

có la evolución ulterior del cuadro, nace 3 silos se 

interpretó su molestia epigástrica que se exacerbaba 

después de las comidas» como provocada por un éstaais 

duodenal por comprensión de la 3a. porción del órga- 

no por la arteria mesentérica; se llegó a hablar do 

nna posible gastroduodenostomia para salvar dicho obs­

táculo; pero no se decidió» finalmente el colega a so­

meterse a dicha intervención.
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Istaflo actual. II «xamea actual ao da otro flato que 

ua cuaflr. cólico muy Adoro.® intocable. tfatos flo aa¿-* 

lisia j radiológicos negativos, fuera fle «na Leucope- 

aia permanente elredeflor flo 3.600 con 4 £ flo «osinófi- 

los. uon un rógimen en el que ae suprimió la lecha 

completamente, las papes, les cruciferas, el pan flo 

trigo y el alcohol, se obtiene una notable mayoría* 

Reemplaza el pan fle trigo por el fle centeno y en vez 

de les papas, utiliza la mandioca, que tiene a mano 

por vivir en una población de la frontera brasilera, 

n su carta Oe seis meses después, dice el colega tex- 

tualmente: "He mejorado mucho, ao he tenido más cóli­

cos con Los diarreas correspondientes* 11 cigarrillo 

es uno de los grandes venenos para mi intestino; bas­

ta fumar uno para q,ue casi inmediatamente aparezcan 

los espasmos.

«frían de estuaio i-análisis básicos - 11-Análisis -t’ara- 

sitológico de materias fecales, ni-Radiografíe o• co­

lon por enema y por ingesta. IV - Rectosigmoidoscopía. 

I - «Análisis básicos (2-4-48)

Orina: Normal

Glucemia? <• %o - 1.10

Urea: < %o - 0.30

Zafen - Standard (-) negativa 

Presuntiva (-) negativa

Hemograma? lo sinofilos 6%-Resto normal

II- Materias fecales (16-4-48)* Resultado? en 3 análi­

sis verificados negativos,

III -Radiografías: Colon por enema (E.76489)

IV Rectosigmoidoscopía (15-5-48). Resultado. &o llega
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hasta los 16 cms. Mucosa eifcuioidea coa pliecues con- 

servados, mucosa de aspecto normal* venal anal sin 

particularidade■



CASO V - Ss tretiimient o o disquesia rectal

B.J.B. -Ar ¿en ti no, casado, empleado, H.®1* 78712- 

48 afros, natural de le prov. de Tucuman.

Antecedentes personal es <♦ Hace unosmafros tuvo un pros­

ee so monte 1, cuyos caracteres actualmente no podemos 

fijar porque el enfermo perdió su conciencia. Hasta 

el extremo de que, actualmente, no sabe lo que tuvo.

Lo fundamental es que debió estar en un estado de con* 

fusión suficientemente intenso para ser trasladado a 

un sanatorio, donde permaneció cuatro meses, quedan­

do después, se¿un parece, completamente bien, salvo 

con une limitación de algunas de sus facultades, es­

pecialmente de la memoria, por cuya causa abandonó 

sus estudios y se dedicó al comercio.



Hace asís arloa notaba que era alvo estreñido, pero 

c’esae hace un año este estreñimiento se ha iflo acen­

túan do Se un modo progresivo»

II trabaja en un comercio en el cual tiene que 

pesar gran parte fiel flía; en este sitio, por lo vis­

to, no hay retrete y he renunciaflo poco a poco a la 

necesidad de satisfacer su deseo de defecar y progre­

sivamente he ido siéndole, cada vez más difícil efec­

tuarlo. Pesde hace unos dos meses, sobre todo, la de­

fecación se ha ido haciendo según él refiere, indepen- 

flientñuonta de su voluntad y paaa de 3 a 4 días sin 

obrar y cuando lo hace es después de muchos esfuerzos 

y en cantidad escasa. Las heces son dures de color nor­

mal al£0 oscuro sin moco, ni sangre y desde hace un 

mes y medio padece de coi a leas matutinas y vespertinas 

que se van haciendo, cada vez más pr opresivamente in­

tensas y este smtomatoiogio le atribuye a su estre­

ñimiento. llene también eructos aciaos, aguas o saliva­

ción amarga regurgitaciones á ciclas.

Lstauo actual* juu'ermu un buenas condiciones generales, 

cabeza normal, salvo la presencia ae una cicatriz de 

tipo queloiaea» localizada en la región paneto occi­

pital derecha, saldo de un acciaunte que tuvo hace va­

rios anos. uueUo corto cilindrico, no se palpan aciano- 

natías y tampoco se visualizan latíaos arteriales pato­

lógicos.

nxamen del aparato respiratorio: om particularidades 

jkxamen cal aparato caraiota acular: Lo único digno de 

mención es la presencia de extremidades frías con dis» 

creta cianosis, lo que lleva a le conclusión de "pousse
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alteraciones o trastornos circulatorios periféricos.

*1 resto reí examen es negativo.

ixamen del Aparato digestivo; Boca sin particularida­

des. Abdomen vientre discretamente globuloso con un 

buen panículo adiposo no se nota ningún tipo de circu- 

lación colateral ni otros signos patológicos. Palpación 

■Uolor en punto epigástrico. *o se palpa hígado ni be - 

zo. >1 resto sin particularidades.

Plan de Estudios. I-Análisis básicos 11-Análisis parasito­

lógico de materias fecales. 111 Radiografías colon por 

enema y por ingesta. IV Rae tosigmoid os copía • 

I-Analisis básicos (23-3-49)

Orina -normal

glucemia grs. %»o 1 g.

urea - u.35

Kahn - standard (-) negativo

Presuntiva (-) negativo

Hemograma - Normal

III - Radiografías colon por enema (n de h. 78712).

IV - Rectosigmoidoscopía -(4-4-49) Resultado: Se llega 

hasta los 22 cms. mucosa sigmoidea con características 

normales. Fisura anal ¿.11. Resto sin particularida­

des.



1. 144
♦



BíBLxOítR^jpxA.

1 - jjAuüim tí.i. - Anua, Kectun sigmoid colon, pág.19

d.B.Lippinco JP.Jf.üouipany, jfiladelíia, abo lyóQ.

2 * nArtuLAY A.E. - The nigestive Tract* !• Kadiolo-

gicel. atudy oí its inatomy, Physiology and ra- 

thology, paga. 155 y 106, Cambridge üniversity. 

Preas. Londres 1933.

3 - BUUKub, L. ük^kY L.1U - ti-astroenterologia. Tradu­

cida del inglés por Vidod.colomer.Tomo xx. In- 

tes tino delgado > intestino grueso y peritoneo.U& 

pítulo Lá - Trastornos funcionales del colon.Es* 

trehimiento simple. Pegs. 535-560-Priinera edición 

taS.o 1948)*

4 - BOCKUS H.L. y WILLURD J.H. - The irritable or

colon. Nebraska L. £. - 18,321,septiembre 1938.

3 - BOCKUS H.L.- WILLI^RD J. H. - *‘unctional disorders 

oí the colon Pensylvania M. J. ,57-645-Layo 1934.

6 - W.B. - The movements oí the inte atines

studied by me ana oí the roentgen Rays J. Phy- 

aiol", 6,251 11902)

7 - G-RÁÍI HiRTO, LYWAL2KR L. - The ^llergic reaction

in the •t'assive by sensitived mucous membranas oí 

the ileun and colon Ann. int Léd 13-2050 Layo 1940

8 - HURST 4. 1‘. - Constipation and Allied intestinal

disorders 2a. ed. Oxford University Press Londres 

1921.

9 w JiLlESON J.JL.-BOBSON J.if.-The lymphaties of the co-

cecun and appendix.The Lancet 1-1137,abr.1907.The 

Iymphanties of the colon "Proc. I. Soc. Léd. Lect.



136

sur.,. (1.3) 2,149 (1909)..

10 - KANTOR J.L. - y GüüPER L. F. - The D±>tetic

treetment of cons tipatlon with- special referen­

te to food Fiber-Ann Inst. 10-965-enero 193?.
11 - ALVARES., 4. - Fisiopatolojia del inte atino grue­

so. Tomo i
12 - ALVARES W. O. - An introduction to gae troentero-

logy being the thir edition of the móchenles of 

the digestivo tract. Nueva York. Paúl B.Hoover 

1940-778-Paga.

13 - PAÑUELOS - Patología Médica

14 - IRWIN BECHER - Fisiojatología

15 - JIMENEZ DIAZ 0. - LQcc. de P. Módica III Edición

Tomo V- Lección LVII-EstTañimiento habitual y sus 

formas pSg. 666-692-afío 1947-

16 - GrOODLAN Y G-ILLAN - Bases farmacológicas de la te­

rapéutica. Tomo II- cat. coloidales y celolósicos 

Pag. 901-año 1945

17 - HOWELL FULiON - Tratado de fisiología. Tomo II-

Traducción de la ló.edición norteamer icana año 

1051. vapítulo A-ai intestino grueso

18 - üOLBRROT a.a. - julu J. Dxgest. mxst. 18-24-1931

19 - LxilmAB A. Jry Av. - GastToeAterology-16-674-

efio 19u0

20 - VELAZQUKl FiRNAiwO - terapéutica y Farmacología

expe rimen tal.




