ALGUNOS COMENTARIOS CLINICOS RELACIONADOS CON
EL ABDOMEN

EL ILEO FUNCIONAL ¥

Por el Dr. GABRIEL M. MALDA,
académico de himero -

Este sindrome cuya historia se pierde en la antigiiedad de las descrip-
ciones patologicas, aunque ya viejo, rejuvenece a cada momento durante
el cotidiano ejercicio profesional. Acontece con él lo que con muchos
de los fenémenos que desfilan ante nuestra vista, que su vejez no amengua
su importancia; despertindose la idea que el pasado es una base inconmo-
vible para acrecentar el adelanto y el progreso de la evolucion de la ciencia,

Las dificultades se inician refiriéndose a este sindrome desde su deno-
minacién ; hay falta de unidad en la apreciacion de la nomenclatura que se le
debe dar.
 Las definiciones legendarias que enuncian el fleo como “una deten-
<ion del curso de las materias contenidas en el intestine”, o como “la
pérdida de permeabilidad intestinal”, han sido criticadas con argumentos
de empuje; porque la primera definicidn es una proposicién universal
afirmativa, que la particular negativa destrona y nulifica. Hay detenciones
de orden fisioldgico, ¥ detenciones patoldgicas, que no son la oclusion in-
testinal. De orden fisiologico por ejemplo, el estancamiento normal de las
materias fecales en el segmento proximal (ceco-ascendente), o en el distal
‘(recto-sigmoideo).

" En la categoria patolégica entran algunas estasis que no tienen nada de
comin con la oclusion intestinal tal como ésta se perfila en el escenario
de la clinica. Recordar la constipacidn, la obstipacidn, y la smpactacion fe-

* Trabajo reglamentario de turno, leido en la sesidén del 12 de marzo de 1947. .
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cal. La conotacion de estos distintos términos no es lujo académico, debe
reputarse en la clinica y sobresalir al discutirse el diagnéstico integral.

La constipacién, tema encontrado cominmente en el registro anam-
nésico de muchos de nuestros enfermos, es un estado en el que el paso de
las materias fecales se verifica de manera tardia, y estas materias son insu-
ficientes ; todo debido a perturbaciones funcionales u orgénicas del aparato
digestivo.

La obstipacién es la expresién clinica en la que hay suficieate can-
tidad de materia fecal y actividad funcional adecuada, pero el conducto
intestinal adolece de algiin defecto, estrechez o tumor, que impide meca-
nicamente el libre curso de las materias fecales, retardando su expulsion.

La impactacién fecal traduce una acumulacién de fecalomas, secos, du-
ros, y que forman masas estancadas atrds de un obsticulo espasmoédico
o mecinico del intestino.

Los sintomas de la constipacién y de la obstipacion se nublan los
unos con los otros, de tal manera que es imposible separarlos al discutir
el diagnastico diferencial.

La otra definicion de la oclusién que sefiala como cualidad “la pérdida
de Ja permeabilidad del intestino”, se nulifica ante el argumento que en la
oclusion producida por la paralisis de las asas intestinales, no hay imper-
meabilidad del intestino.

En el estudio del térmiho oclusidn intestinal, que literalmente significa
bloqueo, cerradura del intestino, se descubre una sustitucion, la de “ileo”,
palabra que es sinonima de “torsién”; término que etimolégicamente no
resuelve la legitima denominacién ; porque hay oclusiones donde la cerradu-
ra intestinal existe, no habiendo torsion. Empero, el yugo del uso desea
que el término “ileo” pierda su sentido etimologico, y que venga a ser
sinénimo de oclusion intestinal en el sentido ya especificado. Sustituir a
una frase por una palabra, implica simplificacion; recordando siempre que
algunas palabras tienen el valor relativo que se les quiere conceder.

Empero, vuelven a surgir nuevas dudas y malas interpretaciones
cuando ya se habla de “oclusion aguda” y de “oclusién crénica”. Algunos
patologistas aplican la designacién de oclusion o de ileo 2 la oclusion agu-
da; reservando la palabra obstruccion a la oclusién crénica. Pero esta
manera de interpretar los hechos dista mucho de la uniformidad, y algunos
otros autores conceden igual valor a los términos oclusién y obstruccién;
diciendo de manera indiferente oclusién u obstruccidn, aguda o cronica.
Lo mismo la escuela alemana emplea indiferentemente el término latino
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“fleus” o el germanico “verschlus” (que significa cerradura), unido al
calificativo aguda o cronica,

Otros escritores reservan el término oclusién para las formas en que
la luz del intestino se cierra por aplicacién reciproca de sus paredes, y el
término obstruccién para las formas en las que mecanicamente un cuerpo
movil se detiene en el canal intestinal.

En una conferencia dada en el Hoétel-Dieu de Paris por el profesor
Hartmann escuché sus ideas sobre este debatido asunto. Lo que constituye
para dicho profesor lo medular en la distincion entre obstruccién y oclu-
sion, es que en el primer caso el intestino tiene atin vigor, y conserva ener-
gias para luchar contra el obstaculo y vencerlo. En la oclusién el intestino
ha desfallecido, se ha agotado, estd vencido, y en estado de asistolia.

En la obstruccién la lucha del intestino puede resultar victoriosa para
vencer el obsticulo; pero si la resistencia se prolonga el misculo entérico
flaquea, se fatiga v desfallece, pasando irremisiblemente la obstruccion a
ser una oclusion.

Por otra parte, no se debe concluir que la obstrucciéon precede nece-
sariamente a la oclusion; ésta puede implantarse desde un principio cuan-
do el intestino no se encuentre en condiciones de lucha. Pero los signos
particulares de obstruccion y de oclusién van a depender del estado de ener-
gia y de vigor del masculo entérico para resistir al combate, o desfallecer
en la lucha, y llegar a plena asistolia.

En este tiltimo caso se ven desaparecer los dolores, el enfermo deja
de sufrir, y la euforia relativa en que se encuentra, produce una calma en-
gafiosa, pero el intestino ya no se contrae, sino se distiende sorda y pa-
sivamente.

Si la discusién es acalorada refiriéndose a la definicién de oclusién,
no se encuentran las mismas divergencias al referirse a las causas funda-
mentales que pueden producirla.

Sintéticamente dependen: 1? De la aplicacién reciproca de las paredes
intestinales: es el “ileo por estrangulacién”. 2° De una obturacién de la Juz
intestinal por un cuerpo extrafio: “ileo por obturacién”. 3% El ileo nace de
que el musculo entérico ha perdido su fuerza y su tonus: “ileo paralitico™.
Si se agrupan las dos primeras formas constituyen el ileo orgénico o me-
cénico; las formas restantes representan el ileo funcional o dindmico, en
el que se incluye el ileo producido por espasmos- En algunas ocasiones es
un proteo morboso dificil de subrayar en fecha y causa primordial.

~
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El #leo funcional es 1a forma {que voy a tratar, expresando las impre-
siones clinicas que he tenido acerca de ¢l durante mi vida profesional,
ratificada hace breves dias con motivo de un enfermo atendido por mi,
portador de esta dolencia.

Una noche recibi Hamado urgente de su médico de cabecera, quien cono-
cla de tiempo muy atrs a paciente; sujeto portador de una tuberculosis,
¥ que habia sufrido amplia toracoplastia meses antes, encontrindose en esos
momentos profundamente debilitado por una hemoptisis acontecida Ia se-
mana anterior a mi visita; pero.nueva iniciacién de pérdida del"sangre se
habia anunciado dos dias atrds, obligando al médico tratante a prescribir
coagulantes y vasoconstrictores,

El cuadro clinico era impresionante : en un terreno de miseria organica
¥ agotamiento, hacia treinta y seis horas se habfan iniciado dolores abdo-
minales de tipo célico; niuseas ¥y vomitos, con alimento Pritmero, después
mezclados de moco y saliva ; detencién absoluta de materia fecal ¥ de gases;
abatimiento de la temperatura y bradicardia; semblante poco descotnpues-
to. La pérdida de sangre ¥ la supresién de uno de sus pulmones, unidos
a la falta de funcionamiento del diafragma determinado por el meteorismo
intestinal, engendraban una anoxia revelada por la taquipnea,

El examen fisico del abdomen marcaba una obstruccién intestinal, apli-
cando la terminologia del profesor Hartmann, aunque los datos no eran
completos. Es buena regla clinica, cuando se sospecha de una manera gené-
rica el diagnéstico de obstruccidn o de oclusién en un enfermo, el formy-
lar un catequismo mental respecto a su topografia, y definida ésta, precisar
su naturaleza y su causa. Todas estas consideraciones apoyadas en un es-
tudio general y en un examen fisico llevado con método irreprochable.
En este enfermo 1a inspeccién marcaba meteorismo periumbilical, sin peris-
taltismo, y la inspeccion ¥ la palpacién no exhibian el signo de Von Wahl
mds frecuente en los vélvulos que en otro tipo de oclusidn,

La auscultacién del abdomen en estos enfermos es de suma utilidad,
El doctor Baylay, distingunido cirujano de Los Angeles, aconseja siempre
practicarla obteniéndose por medio de ella Ja percepcion de los Jatidos
cardiacos en los diferentes cuadrados del abdomen, y al mismg tiempo la
percepcion de un retintin metdlico. Estas adquisiciones auditivas sélo son
perceptibles al principio del sindrome ; cuando éste ya avanzo, todo es
silencio, todo negacion, es el anuncio de la muerte. Mi llegada habia
sido treinta y seis horas después de iniciado el padecimiento y sélo encon-
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tré un silencio absoluto; que constrastaba con un estado general ¥ con
sintomas generales que no daban Ja impresién de una muerte proxima.

En este desafortunado paciente sus dolores era Io tinico que impre-
sionaba como sintoma subjetivo; porque ningiin peristaltismo visible o pal-
pable era apreciado.

. El diagnéstico genérico usando lenguaje légico, podia formularse en
una obstruccién intestinal; pero era indispensable definir Ia especie, es
decir, funcional o mecinica. Es el fantasma que en este género de enfermos
se presenta ante el clinico, y siempre le sigue como la sombra sigue al
cuerpo.

No impresionaba la obstruccion mecinica, con ese estado general que
presentaba el paciente, que aunque minado por la tuberculosis no demos-
traba el cuadro dramético que acompafia a un estrangulamiento, cualguiera
que fuese su causa. Por otra parte, la hernia externa estaba eliminada por
la concienzuda exploracion de los anillos ¥ partes débiles del abdomen. No
habia que pensar en un estrangulamiento interno porque en estos tipos
de oclusién el mesenterio sufre, lastimandose también sus vasos y sus ner-
vios, lo que determina una evolucidn rapida del padecimiento rumbo al
colapsus. Aquella persona estaba atormentada por sus dolores, anémica por
la pérdida de sangre, pero no agotada ni con tendencia al colapso. Respon-
dia con clara inteligencia y firmeza en sus palabras a las preguntas que se
le dirigian, Ademds, el dolor del “miserere” no exhibia ese caricter dra-
matico con que se manifiesta en los ileos por trombosis arterial o venosa,
solo comparable al de una perforacién visceral o al de la pancreatitis aguda
hemorragica. '

- La edad del paciente (35 aflos) no inclinaba a pensar en una invagina-
cién. El examen rectal no revel sangre; dato negativo, para alejar la idea
de un ileus vascular, de un diverticulo de Meckel ulcerado, de una tilcera
péptica o de una invaginacion,

El pasado de aquel enfermo era ajeno a todo padecimiento inflamato-
rio, orgénico, o traumético, por parte de su abdomen. Su peritoneo no ha-
bia sido tocado por la tuberculosis. Estos datos convencian para no
ronsiderar una brida o una adherencia, ni tampoco una hernia interior ; todo
este razonamiento asociado a la impresién general que daba aquella persona.

El tiempo avanzaba con rapidez, y era preciso tener la probabilidad
de la especie de obstruccién de que se trataba, La topografia la orientaban
los signos fisicos ¥ funcionales; era el intestino delgado el que padecia, pero
era indispensable investigar la causa.
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Aquel hombre depositaba la confianza en sus médicos tratantes; su
vida dependia de la precisién para formular una terapéutica apropiada al
diagnéstico preciso. .

Estos problemas de la oclusién intestinal son los que mas exigen ani-
mo imperturbable y pericia para decidir. Son los que comprometen al mds
avezado profesionista.

El médico de cabecera de aquel enfermo me hacia la observacién per-
tinente en el sentido de que los medicamentos vaso-constrictores -y coagu-
lantes que se le habian aplicado en alta dosis, podrian haber tenido efecto
nocivo en la circulacién mesentérica y originado la oclusién. Pero ya he
expresado mi sentir para desechar la hipdtesis, lo mismo que la de cual-
quier ileo mecanico.

Siguiendo el método de eliminacion, se presentaba la idea de un
tleo funcional. Pero nuevas interrogaciones surgen mentalmente. ; Es una
oclusién paralitica, o es un ileus espasmoédico? Vienen aqui otras criticas
a la terminologia. La paralisis intestinal no debe llamarse oclusién, porque
ningin obsticulo mecinico produce el estapcamiento de la materia fecal
y de los gases cuando se inicia este sindrome; mas tarde, se presenta el
factor mecanico a coadyuvar, y este hecho lo he demostrado siempre a las
personas que han presenciado mis laparototnias practicadas en este género
de enfermos. Las asas en el curso del sindrome paralitico intestinal se dila-
tan por los gases pero se llenan también de liquido; pesan, se acodan y
tuercen, produciendo de esta manera la impermeabilidad mecinica que au-
menta 1a oclusidn.

Por lo que acabo de exponer creo que el profesor Suire tiene razén
al emplear la expresion de dilelacién agude digestiva para designar este
aspecto anatdmico del sindrome, que recuerda la dilatacion aguda -del
estomago.

La paralisis intestinal es de observacion ancestral; los viejos libros de
patologia la llaman ileus nervioso, peritonismo, invocande como causa
de su desarrollo el terreno nervioso (histeria, neurastenia, etc.) Pero los fe-
nomenos reflejos ocupan lugar predilecto para su desarrollo; la espina
irritativa puede estar en el tubo digestivo mismo o ser extradigestiva. En
padecimientos hemorroidales, cuando se aplica la cirugia, puede desarrollar-
se un sindrome oclusivo postoperatorio; en diferentes intervenciones en
el perineo he observado la paralisis transitoria del intestino acompafiada de
paralisis de la vejiga, He presenciado la paralisis intestinal, lo mismo que
el espasmo, en el cancer no estenosante del intestinto.
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En el periodo postoperatorio de las intervenciones quirargicas del
vientre, la regla es presenciar la paralisis intestinal horas después de la
intervencién. Basta un ligero manoseo de la serosa peritoneal para parali-
zar el intestino, Me permitiria ampliar la ley de Stokes, que se refiere
tnicamente a la inflamacién de la serosa, diciendo que aun no inflamada
£sta, cuando ligeramente se le traumatiza por el devanamiento o la evisce-
racion del intestino, éste se paraliza.

Parilisis intestinales no oclusivas, se presentan en intervenciones gui-
rirgicas practicadas en otras cavidades, y aun en la cirugia de los miembros.
Sin nimero de veces, trabajando en traumatologia en el Hospital Juarez,
me hacia la pregunta si el factor anestesia intervendria como una causa o
«como simple antecedente de la paralisis.

Sin pretender enumerar todas las causas que pueden determinar la
obstruccién paralitica, sélo haré hincapié en que el enfermo a que hago
alusién tenia como tinico antecedente su padecimiento pulmonar tratade
por la toracoplastia, y dos hemoptisis recientes. La exploracién clinica
abdominal marcaba el meteorismo sin peristaltismo, encontrindose tam-
bién a la palpacién, ligera defensa muscular en el lado izquierdo del abdo-
men. Pero en la regién costovertebral y costomuscular izquierda expresaba
dolor a la palpacién. Del lado derecho era negativa toda exploracion. Es-
tas adquisiciones me hicieron meditar en que el rifion podria ser el punto
de partida del reflejo. Sin embargo, los puntos ureterales anteriores no de-
mostraban nada.

En el interrogatorio no se encontrd antecedente de célico nefritico ni
la existencia de sangre en sus orinas: la orina enviada al laboratorio no
anuncio la presencia de sangre.

Apoyado en la negacién etioldgica y en la sintomatologia descrita, se
diagnostico feo funcional paralitico; pero el sitio donde se habia formado
el reflejo quedaba ignorado,

Se han descrito oclusiones intestinales en los padecimientos del aparato
respiratorio, .pero generalmente cuando éstos se inician.

Apoyandose ya-en el diagndstico, se formulé una terapéutica activa y
sacesiva; aplicando suero hiperténico, pitresina, canalizacién permanente
del estémago, lavativa eléctrica y algo mds,

El intestino habia sido estimulado antes de mi llegada con purgantes
y varios enemas; pero el sindrome no mejoraba sino tomaba el camino de
la agravacion.
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Ante ¢l fracaso terapéutico vinieron a mi mente nuevas ideas diag-
nésticas. ; No serfa un ileo paralitico sino espasmodico el que presentaba
aquel enfermo?

La belladona toma su papel y fracasa de igual manera. Los vOmitos
aumentan, el semblante del enfermo se descompone, la temperatura y el
pulso comienzan a subir, todo anunciando un mal pronéstico y pidiendo
la intervencién de la mano quirfirgica.

Mis de 48 horas habian ya pasado en esta lucha terapéufica. Ega pre-
ciso llevar al enfermo a la mesa de operaciones. Inicio mi programa con la
aplicacién de raqui-anestesia como fltimo recurso terapéutico del ileo
funcional, y primera etapa para verificar mi laparotomia. La anestesia
fracaso, y procedo a abrir ¢l vientre.

Una exploracién minuciosa de todas las visceras me hicieron desechar
toda causa mecanica: bridas, adherencias, volvulos, hernias internas, etc.
Dos hallazgos anatomo-patoldgicos se encontraban con visible claridad.
Una apendicitis sincongestiva, que pedia la apendicectomia inmediata,
y espasmos generalizados a todo el intestino. Al devanarlo del dngulo
duodeno-yeyunal al ciego, se velan incontables estrecheces de aspecto is-
quémico, que alternaban con asas intestinales en extremo dilatadas, y con
cierto grado de torsién. j El misterio estaba descubierto!

Me encontraba enirente de una eclusidn espasmidica generclizada
del intestino delgado, y aun mas, espasmos a diferentds alturas en el in-
testino grueso. Procedi a verificar un masaje suave pero efectivo, para que
liquidos y gases tuvieran libre curso. Al finalizar -el recorrido intestinal,
una “débicle” de materia fecal inundd la mesa de operaciones. jLa oclu-
sién estaba vencida!

Al verificar Ia sutura de la pared abdominal pude apreciar la repta-
cién de varias asas intestinales.

Esta historia clinica, aunque incompleta y poco pormenorizada, hace
surgir diferentes explicaciones y comentarios.

En estas oclusiones reflejas, es penosc que el clinico olvide en su
memoria que, presentadas solapadamente, con un estado general tran-
quilo, una facies no inquietante, una temperatura de 37 grados y un pulso
de 80, pueden matar a los enfermos.

Estos ileos reflejos de origen renal, biliar u otro, deben despertar
tanta alarma como los clasificados como mecdnicos. No me precipité ni
equivoqué al emprender la operacién en este enfermo. Sus asas intestinales
estaban distendidas mis que paralizadas, existia un ileo espdstico genera-

a
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lizado, que impedia €l paso del contenido intestinal y cuyo peso inclinaba
las asas y las torcia. Este significativo aspecto justifica la intervencién
quir(rgica en los ileos funcionales.

El tiempo transcurrido y el fracaso de la terapéutica médica deben im-
poner el gesto quirtirgico. Es en realidad una laparatomia exploradora la
que se va a emprender, que se justifica en los diagnésticos dificiles o im-
posibles de formular.

Algunos medios pueden contribuir para disminuir las dificuitades.
El laboratorio, investigando la indicanuria y urobilinuria precoz. Los es-
tudios hematolégicos, exhibiendo la baja de los cloruros. Pero todo esto
diferencia la oclusién de otras variedades de sindrome abdominal agudo,
siendo impotentes para precisar el ileo funcional.

La radiografia proporciona alguna ayuda, aunque a mi juicio no de-
be usarse por contraste, debido al peligro a que se exponen estos enfermos
con el uso del bario que aumenta la oclusién.

En el enfermo a que me estoy refiriendo tode movimiento habia sido
proscrito por el especialista en vias respiratorias, con el fin de no verse
repetida la hemoptisis.

La fatalidad, que perseguia a este paciente, presentaba muchos fac-
tores en su contra para obtener el éxito, pero se triunfé al fin.

Puede establecerse como conclusién, que cuando el clinico busca un
apoyo para el diagnéstico en los signos fisicos y funcionales, con la idea
de separar la obstruccién mecanica de la funcional, y para diferenciar en
esta forma la paralitica de la espasmodica, los cimientos a que recurre son
fragiles y raquiticos para impregnar la conviccién. Nace més luz de las
circunstancias etiologicas, de la evolucion del padecimiento, y de las im-
presiones que va revelando la terapéutica.

El papel del sistema nervioso vegetativo en estas oclusmnes funcio-
nales no se discute, sino que se afirma y confirma. No se trata de una
explicacién trivial y simplista, se esgrimen verdades inconmovibles sur-
gidas de la anatomia, de la fisiologia normal y patolégica, apoyadas por
la experimentacién y la clinica.

Las oclusiones reflejas paraliticas del intestino recuerdan a las di-
lataciones agudas del estémago, donde el sistema nervioso vegetativo es
factor culminante y causa principal de su gravedad ulterior,

El sistemna neurc-vegetativo sobresale en la agravacién constante de
las oclusiones metdnicas y en el mecanismo de la muerte.
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La causa inicial de las oclusiones funcionales es la supresion de la
motilidad del tubo digestivo. Restaurar el peristaltismo por la enterostomia,
por aspiracién gastroduodenal, por la accién de la eserina o de la pros-
tigmina, por la lavativa eléctrica, la raquia-anestesia o la anestesia de los
esplacnicos por la via lumbar, todos son medios heroicos que pueden ven-
cer el padecimiento y el clinico salir victorioso.

Esta terapéutica convincente es satisfactoria en las primeras horas
de anunciarse el sindrome; pero si el tiempo transcurre, a Ta pardlisis va
a suceder la dilatacion y la funesta distension del intestino, fenémeno que
es el anuncio de un gravisimo peligro.

Leriche, cuyo mérito todos respetamos, ha consagrado sus esfuerzos
¥y su vida al sistema vegetativo, proporcionando sorprendentes descubri-
mientos a la ciencia. '

Dicho investigador afocé sus estudios a la distensién de. las asas in-
testinales durante los sindromes oclusives, formulando la fructifeéra obser-
vacién de que el intestino en ocasiones se encuentra dilatado encima y abajo
del obsticulo; todo determinado por un mecanismo nervioso. Es una
dilatacion activa de origen simpdtico; un reflejo inhibidor del tonus; di-
cho investigador lo localiza en la misma pared intestinal; pero se suma
después a esta inhibicién un fendémeno nuevo, la distensién pasiva pro-
vocada por el contenido de las asas intastinales. Ahi se encuentran secre-
ciones digestivas, restos de alimento, agua, saliva, etc. Durante Ia oclusién
este contenido no lo agotan ni los vémitos, ni los lavados estomacales. La
paralisis intestinal, lejos de disminuir la secreciom, la acrecienta; la inhibi-
cion del tonus y del peristaltismo contribuyen a la aglomeracién del pro-
ducto intestinal,

Los experimentos de Scott y Sperling son demostrativos. A nivel
de una asa intestinal obstruida, la absorcién queda reducida a 90%. Inyec-
tada ahi la histamina o un colorante, no pasan a la sangre; observandose
ademds que en estas asas obstruidas, se verifican eliminaciones constan-
tes de serosidad a través de los capilares; y libtes van rumhbo a la luz del
intestino, y en menor proporcién a la cavidad peritoneal. Es la exhemia
plasmatica.

Los liquidos pesan y son factores para verificar la torsion de las asas,
y los gases son los que las distienden.

Los experimentos de Hermann y Morin patentizan que la distension
de una asa intestinal determina la parilisis de todo el tubo digestivo a
partir de una presién de 20 mm. de mercurio. Cuando llega la presion
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a 60 mm. la parilisis es absoluta; explicindose asi en la clinica por qué
el proceso se generaliza tan rdpidamente a todo el tubo digestivo, v al
abordar el duodeno, muy rico en vasos y nervios vegetativos, se extrema
la gravedad.

La fisiopatologia moderna ha hecho revolucionar la explicacion de
muchos procesos en patologia digestiva, afocando la visién al sistema ve-
getativo. _

Las tlceras gastro-duodenales, las dispepsias apendiculares, las he-
morragias digestivas, el infarto del intestino, las constipaciones, y el gran
capitulo de la repercusién que tienen a distancia las afecciones del tubo
digestivo, hablan con elocuencia, y obligan a concentrar la mente en este
grandioso sistema de la vida orgdnmica, cuyo estudio demuestra que es
corta nuestra vida para conocerlo y dominarlo.

Empero, lo que mas ha conmovido en estos ultimos tiempos es la ex-
plicacion del mecanismo de la muerte en las oclusiones intestinales, in-
terviniendo como personaje protagonista el sistema nervioso de la vida or-
ganica, :

El factor principal para producir la muerte es la distensién de las
asas intestinales encima del obsticulo, en las oclusiones mecanicas, e in-
dependiente de todo obstdculo en el ileo funcional. Esta distensién se acom-
pafia de acumulacion de! liquido en la luz intestinal, que origina una ex-
poliacion exagerada del organismo, manifestada por hiperviscosidad de la
sangre, cuya masa puede bajar al 50% ; desperdicio de electrolitos, parti-
cularmente de cloruro de sodio.

La pérdida de los cloruros se verifica a nivel de las asas obstruidas,
seglin opinan algunos, a nivel del estémago segtin el,criterio de otros. A
todo lo anterior se asocia la hiperazoemia, la hiperglicemia, los acidosis
con haja de la reserva alcalina, Abatimiento del pH de la sangre, a quien
se le achaca la responsabilidad més grande en la muerte de estos enfermos,
" negandose de esta manera la hipétesis de la toxemia de Roger, Garnier,
Ston y otros.

Muchos han sido los experimentos y los investigadores que con di-
ferentes técnicas han combatido la idea de que la toxemia es la cuasa de
la muerte en la oclusién intestinal, La perturbacién de los tumores ha sido
sostenida ; la inhibicién del tonus, del peristaltismo, la dilatacién, la hiper-
secrecion, y la distensién, todo referido al sistema nervioso.

Los brillantes experimentos de Herring y Meek verificados en el
perro, tomando una asa intestinal, distendiéndola, pero al mismo tiempo
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destruyendo sus conexiones nerviosas, demostraron que el animal no mo-
ria, y que no se presentaban modificaciones fisico-quimicas en la sangre.

Otros experimentos parecidos son emprendidos por los investigadores
Taylor y Harrison, llegando a las mismas conclusiones.

Pero como sucede a veces en el camino de la experimentacién, Ro-
senfeld y Gendel no obtuvieron los mismos resultados al resecar los gan-
glios celiacos, los esplicnicos, y los nervios vagos en los gatos sometidos
a la oclusion experimental ; afirmando que la exclusién del sistema nervioso
extrinseco no tiene influencia para hacer sobrevivir a los animales su-
jetos a la experimentaci6n.

Todas las practicas emprendidas con el objeto de descifrar el pro-
blema, tienen una ensefianza, un fondo de verdad, y es que el sistema ner-
vioso de la vida organica desempefia papel primordial en el sindrome de la
oclusidn intestinal; es inicial en el ileo funcional, consecutivo en el me-
canico, y primordial en la evolucién de los dos sindromes.

A partir de! momento en que el trinsito intestinal se detiene, se des-
encadena un conjunto de reflejos que anuncian la catistrofe: vémitos de
origen vagal, dilatacién de causa simpitica y el complejo de hipersecre-
cién, falta de absorcién, distension, etc.

Segun las ideas de Morgan, Moon, Lambert y Driessen los fenémenos
humorales de la oclusién tienen gran analogia con los del choque trau-
mdtico o experimental. En los dos sindromes se presenta la disminucién
de la masa de la sangre, la acidosts, la hipocloremia, la hiperproteinemia,
etcétera,

El choque se atribuye a una alteracién funcional de los capilares, mo-
dificando su tonus y su permeabilidad, produciendo la pérdida de su capa-
cidad para absorber y retener, permitiendo el escape hacia los tejidos de
los liquidos que ellos contienen; produciéndose por este mecanismo la
exhemia plasmatica, y recordando todo lo que acontece en la oclusién ex-
perimental; haciendo pensar al mismo tiempo que la disminucién de Ja
masa de la sangre y el disloque tensional traen la anoxia progresiva, au-
mentando la permeabilidad en los capilares que conduce a la muerte.

Concluyen los autores ya citados que la muerte en la oclusién intes-
tinal es debida a un choque comparable al traumdtico, y determinado a
nivel de Ia asa ocluida, que por su distensién compromete la integridad de
su pared. ) '

El sistema érgano-vegetativo interviene a no dudar, rige los fenéme-
nos vasculares responsables de la muerte. Debe haber un intermedio qui-
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mico, para que se produzca la actividad nerviosa; ¢sera la adrenalina, la
histamina, u otra sustancia? El mutismo es la Unica respuesta.

Respetando todos estos estudios y opiniones con el valor que tienen
por los nombres que los apadrinan, no se puede borrar de la mente Jo que la
clinica vivida nos ha dejado estereotipado v de modo indeleble en la ob-
servacion de nuestros enfermos. Los hechos, la ejemplificacién y los
principios viven y contivardn viviendo. Las teorias se acumulan, algunas
tienen supervivencia brillante, luego, pasan a ser elocuencias académicas;
pero lo que vive incélume y nunca muere son las ensefianzas clinicas que
no se pueden desmentir,

Las maltiples teorias propuestas para explicar la muerte en este pa-
decimiento, justifican su debilidad. Para unos es la intoxicacién por los
productos de la putrefaccién intestinal;” otros dan un origen bacteriano;
otros mas, ven la muerte en las mismas secreciones del intestino absor-
bidas de manera irregular o pervertidas. Otras teorias se refieren a la
bacteremia o substancias téxicas de organismos especificos.

En oposicién a estas explicaciones se habla de la deshidratacién, de
la anemia cerebral y de la teoria de los reflejos.

Todo puede ser, todo puede contribuir; pero la clinica vivida marca
un sendero que desvidndose de él vienen los fracasos.

Hay consejos, hay mandamientos, que no se pueden eludir, que se les
debe respetar y obedecer. El profesor Alton Oschsner dice: “Cuando al
operar el cirujano se encuentra una marcada distension del intestino proxi-
mal al sitio de la obstruccion, no se debe intentar extirpar el proceso pato-
logico, sino debe empezarse por combatir la obstruccién. Porque los pro-
ductos retenidos en aquel intestino matardn al enfermo, al restablecerse la
permeabilidad. Vencida la obstruccién, vaciado el intestino, dirigirse a la
causa.”

El consejo anterior lo he seguido siempre, y con resultados muy ha-
lagadores.

La experiencia dada por los afios, invita a contemporizar discreta-
mente en estos enfermos cuando el diagnostico es dudoso. Una terapéutica
médica bien formulada, ayudard a despejar la incégnita.

Pero nunca perder el tiempo oportuno. No titubear ante el temor de
abrir un vientre, pensando hacer una laparotemia inatil por tratarse de un
ileo funcional ; el funcional en su evolucién, llega a ser mecénico. Una lapa-
rotomia exploradora es salvadora en estas ocasiones. El enfermo a que me
he referido es un vivo ejemplo.
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El masaje delicado de las asas intestinales, la luz, el aire, a que es*
tuvieron expuestas, hicieron mas que la variada terapéutica preparatoria
por la que habia pasado.

Como epilogo al caso clinico concreto a que me he referido, puedo
afiadir que un nuevo andlisis de orina verificado algunos dias después:.
. de que se habia despejado el sindrome oclusivo, demostré la presencia de
abundantes glébulos rojos, y una “debécle” de uratos formando arenillas.

La clinica no se habia equivocado; el dolor y defensa costomuscular
al nivel de la regidn renal izquierda; la defensa del misculo recto anterior
a nivel del hipocondrio también izquierdo, hablaban alto para ser escucha-
dos. Se nublaban y disipaban ante la ausencia de célicos nefriticos y la no
presencia de sangre en las orinas; los puntos ureterales anterjores habian.
enmudecido. Fué a posteriori cuando el diagnéstico se impuso, del lugar
donde se encontraba la espina irritativa.

Dados los reflejos que producen las apendicitis y que repercuten a
gran distancia, se pensé que de alli podia partir la causa. Pero el laborato-
rio, como medio confirmativo y a posteriori, descifro la patogenia de este
ileo reflejo.

Al principio la clinica se apocd ; después la clinica se rehabilito y brilld,
recorddndonos que nunca se debe menospreciar un sintoma, sino que siem-
pre se le debe connotar con toda la validez que puede significar.

"Tengo vivo en mi mente el final de una conferencia que le escuché al
profesor Leriche en el gran anfiteatro de la Facultad de Medicina de
Paris. Dicho profesor se expresd con estas palabras: “Sefiores, mi vida
la he consagrado a la investigacién; el laboratorio ha sido mi principal
morada. Las canas y las arrugas alli me nacieron; 6pimos frutos he podi-
do ofrecer a los enfermos; pero soy un creyente en el campo de la clinica,
y con mi experiencia puedo afirmar a ustedes, que si tienen al frente una
balanza, y depositan en uno de sus platillos la clinica, y en el otro el ex-
pediente proporcionado por el laboratorio, si el fiel se abate hacia la cli-
nica, respeten ésta, y nunca seran vencidos.”



