CATARRO INTESTINAL CRONICO. 299

Cuando el catarro va acompaniado de diarrea constante
pueden recomendarse diversos medicamentos que pueden
prescribirse haciendo multitud de combinaciones. Todos los
preparados de bismuto, desde el subnitrato y el citrato efer-
vescente hasta la crema bismitica; el fosfato basico de cal y
la creta preparada ; el silicato de magnesia, el épio, sus al-
caloides (morfina y codeina) y el electuario de Diascordio
(2 4 3 gramos al dia); los astringentes vegetales (bistorta,
monesia, tanino, goma-kino, dcido gdllico, colombo, cuasia,
eteétera); el bilsamo del Perti; el pernitrato de hierro, el
4cido bérico y el sub-borato de sosa. Todos estos medica-
mentos, que puedan 4 la vez reforzarse con los fermentos
digestivos, dando la preferencia como es natural en este caso
4 la pancreatina, pueden irse usando unos tras otros, segun
sea la tolerancia y el efecto 1til que se vaya produciendo.
En contra hemos de confesar que los tan decantados efectos
de las soluciones de nitrato de plata contra la enteritis ul-
cerativa, nunca los hemos podido reconocer.

Cuando se dé el caso de un catarro en el que alterne la
diarrea con la constipacion, procuraremos sostener un equi-
librio funcional, cohibiendo las diarreas cunando aparezcan y
suspendiendo todo medio paralizante ¢ astringente cuando
las deposiciones liquidas se suspendan. Tanto es asi, que 4
veces en este periodo nos vemos obligados 4 facilitar el mo-
vimiento de vientre con enemas ¢ con alguno de los recur-
sos antes apuntados.

Si el catarro reside en el célon é en el recto, redondeare-
mos el plan curativo con enemas medicamentosos, dando la
preferencia 4 las soluciones béricas, 4 las de clorato de po-
tasa 6 de sub-borato de sosa, y 4 los cocimientos de vegeta-
les astringentes. Los enemas con una solucion de goma que
tenga en suspension el fosfato, salicilato 6 subnitrato de bis-
muto, tambien pueden recomendarse.
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ULCERA REDONDA DEL DUODENO.,

Se trata de un proceso anédlogo al que hemos visto en el
esofago y en el estdmago, con la particularidad de que nin-
gun otro intestino hasta ahora lo ha presentado.

La tlcera puede ser solitaria 6 miltiple ; su sitio normal
de residencia lo encontramos en el primer tercio del duo-
deno, 6 sea en su porcion horizontal, tanto es asf, que algu-
nas veces la ulceracion linda con el piloro. La pérdida de
sustancia no ofrece 4 su alrededor ningun sello flegmdsico;
sus bordes siempre circunscritos ; su didmetro varia entre
1 centimetro y 3 6 4 ; su fondo estd formado por la capa
muscular, pero la erosion puede ir profundizando hasta in-
teresar todo el grosor del intestino. De ahi las hemorra-
gias por perforacion de la arteria pancredtico-duodenal y
gastro-epipldica ¢ de vasos atin mds distantes, como la arte-
ria hepatica, la vena cava inferior y la porta. En cambio, si
se opera un movimiento cicatricial puede repararse por com-
pleto la pérdida de tejido ; pero algunas veces, gracias 4 una
superabundancia del trabajo de cicatriz, se forman bridas
que pueden estenosar el intestino 1 obstruir el conducto co-
lédoco 6 el pancredtico, de lo cual resultan dafios de consi-
deracion, ya por parte del estémago (gastro-ectasia), ya por
parte de las vias biliares (quistes por retencion, ictericias
crénicas, fluxiones del higado, ete.).

La misma oscuridad que reina tocante 4 la patogenia de
las tilceras redondas del estémago y del eséfago, es tambien
aplicable aqui ; pero habida razon de encontrarse de ordina-
rio la tlcera duodenal vecina del piloro, hace presumible
que, castigada préviamente la integridad de la mucosa por
causas no bien reconocibles, el jugo géstrico ejerza alguna
influencia en la determinacion de aquel proceso ulcerativo.
De todas maneras, convienen todos los autores en que la tl-
cera redonda del duodeno es independiente de la duodenitis,
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por mas que esta flegmasia pueda en algun caso hacerse ul-
cerativa.

Como hecho curioso que pueda contribuir & esclarecer la
oscura etiologia de ésta y otras tlceras del aparato digestivo,
indicaremos que el Dr. Sentifion refiere que en la clinica de
Roshlakov entré un enfermo que murié con sintomas peri-
toniticos, y se encontrd en los intestinos gruesos una tlcera
perforante de 7 milimetros de largo y unos 3 de ancho, con
un borde abultado y desigual, que llevaba enclavada una
vértebra de pez. ; Podria creerse, por tanto, que en ocasio-
nes las tilceras del aparato digestivo, extrafias al proceso in-
flamatorio, pueden depender de pequetios traumatismos, tan
ficiles, atendida la diversidad de cuerpos dsperos y punzan-
tes que circulan en su interior? Un caso tiene poco valor, y
nunca serviria para explicar por qué la tlcera gdstrica es
mds propia de ciertas edades y del sexo femenino.

Los sintomas de la tilcera redonda duodenal son tan pa-
recidos 4 los de la géstrica, que la distincion en vida es mu-
chas veces imposible : esta confusion es sobre todo muy justa
cuando la pérdida de sustancia radica en el primer tercio, y
esto es precisamente lo mds comun. Ambas enfermedades
son muy dolorosas y pueden dar lugar 4 los mismos vémi-
tos, al estrefiimiento de vientre, 4 la blancura de la piel, etc.;
pero ganosos de sefialar ciertas diferencias, puede decirse
que el foco de dolor en la tlcera duodenal no es infra-xifoi-
deo, sino infra-hepdtico ; que la mayor viveza de los sufri-
mientos aparece cuatro ¢ cinco horas despues de haber co-
mido, y que las hemorragias ofrecen méas tendencia 4 mani-
festarse por camaras (melena) que por vémitos ; cosa muy
ficil de concebir, si se tiene en cuenta que, para la presen-
tacion de una hematemesis en aquella enfermedad del duo-
deno, es menester que la sangre regurgite hdcia el estémago,
y claro es que su descenso & lo largo del yeyuno ha de ser
més hacedero.



302 ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO.

Cuando la tlcera radica en el segundo tercio, entonces si
que el diagndstico serd mds presumible, porque 4 los sinto-
mas indicados se podrdn agregar los propios de un catarro 6
de una obstruccion de las vias biliares, con la ictericia y la
tumefaccion del higado que son consiguientes.

Igual prondstico debe formarse de esta enfermedad que de
sus similares ya estudiadas ; pero bien puede aseverarse que
si la cicatrizacion es posible, tambien es més fécil la perfo-
racion, y que, hasta en el caso de quedar cicatrizada la 1l-
cera, hay mds tendencia 4 que se formen bridas que coarru-
guen ¢ frunzan el intestino & que cierren la abertura del con-
dacto biliar y del pancredtico. !

Il tratamiento que hemos recomendado contra la tleera
del estémago tiene aqui una exacta y total aplicacion, por
lo cual nos dispensaremos de reproducirlo. Sélo insistiremos
en la mayor necesidad de mantener el vientre libre, no sélo
porque el estrefiimiento puede ser muy tenaz, sino porque
hemos de oponernos 4 la retencion de la bilis, en sus con-
ductos naturales : los colagogos (cdscara sagrada, ruibarbo,
extracto de bilis de buey, ete. ), la belladona y las sales neu-
tras, son sustancias que podran emplearse con aquel fin.

OCLUSION INTESTINAL AGUDA (COLICO MISERERE).

Se da este nombre 4 un proceso agudo, intra-abdominal,
que, en virtud de diversos mecanismos, ocasiona en un punto
cualquiera del trayecto de los intestinos el estancamiento de
los materiales que normal 6 anormalmente habrian de circu-
lar por su interior. Asi definido el caso, queda establecida
la diferencia entre la oclusion intestinal (afeccion interna),
las hernias externas de los intestinos (afeccion quirirgica),
y las estenosis ¢ estrecheces entéricas (procesos erénicos) ;
por més que estas dos ultimas, en definitiva, puedan inte-
rrumpir el curso, ya de los alimentos, ya de las heces.
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La oclusion de los intestinos, pasio-iliaca, recibe diferentes
nombres, segun sean los mecanismos que la producen : obs-
truccion intestinal, invaginacion interna, vélvulo ¢ enrosca-
miento, ete.

Etiologia.—Diferentes causas cavitarias pueden ocluir el
intestino por verdadera obstruccion : la detencion de masas
excrementicias (croptosis) en el ciego, 4 lo largo del célon,
6 en el recto (hecho comun en los viejos y en cuantos pa-
dezcan un estrefiimiento de vientre habitual ¢ accidental) ;
la ingestion de semillas de diferentes frutos (ciruelas, melo-
cotones, aceitunas, cerezas, ete.), (i otros cuerpos extrafios
tragados fortuitamente 6 por perturbaciones nerviosas del
gusto (monedas, piedras, botones, huesos, ete.) ; ascdrides
lumbricoides, cuando se reunen en gran nimero y se enre-
dan ¢ ensortijan formando un ovillo (caso de todas maneras
muy excepcional) ; cdleulos hepiticos, cunando por extraor-
dinaria rareza se van depositando en el ciego y se cubren de
materia fecal, y tambien la presencia de enterolitos que por
su volumen se atascan en un punto cualquiera de los intes-
tinos (hecho que hasta ahora no hemos podido observar), y
por tltimo, los cuerpos mds ¢ menos voluminosos que, con
distintos fines, se introducen en el recto y se escurren hécia
el célon descendente ¢ se atraviesan sin lograrse espontd-
neamente su expulsion.

Otras veces la oclusion se debe 4 que un asa intestinal,
por un acto de intususcepcion , se invagina, como un dedo
de gnante, dentro de si misma (invaginacion), pudiendo
¢sta operarse en el sentido descendente ¢ ascendente, 6 4 que
se enrosca (vélvulo) 4 modo de espiral. Ambos mecanis-
mos, que solo se explican por la gran movilidad de las asas
intestinales, sélo pueden tener lugar en los intestinos delga-
dos, en la zona ileo-cecal, 6 cuando el eélon estd tan laxo
(enteroptosis), que permita aquel accidente, influyendo bas-
tante en su produccion los esfuerzos musculares y, sobre
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todo, los movimientos bruscos del tronco, cual ocurre en los
nifios y en los gimnastas al dar saltos mortales ¢ al hacer
volteretas.

Las estenosis de los intestinos, 4 mds de dificultar perma-
nentemente el paso de los materiales, de vez en cuando dan
lugar 4 un ataque agudo de oclusion, ya por croptosis, ya
porque se flogosea y entumece el asa intestinal en el sitio de
la estrechez.

Tambien hemos visto la oclusion 4 seguida de la reduccion
de las hernias de cualquiera clase que sean, ¢ cuando el in-
testino se estrangula dentro de la misma cavidad abdominal
(hernia en el hiato de Winslow, hernia diafragmatica ¢ en
la fosa obturatriz).

Es para nosotros indudable que hay una oclusion espas-
mddica , por verdadera contractura del plano muscular de
un asa intestinal, como ocurre en las personas histéricas 6
en otras que adolezcan de determinadas afecciones neurdti-
cas ; pero en nuestra localidad, en donde impera el reuma-
tismo, parece indudable su influencia cuando se fija en los
planos musculares del tubo digestivo, dando lugar 4 un es-
pasmo ténico. Sélo asi nos explicamos que 4 veces, en el
trascurso de pocos dias, se vean en Barcelona repetidos
casos de aquel proceso morboso.

La tiflitis y la peritiflitis es otra causa abonada de oclusion
intestinal.

A mds de esta etiologia, que en mds 6 en menos es acep-
tada por todos los patélogos, hemos de afadir una nueva
causa, en cuya comprobacion tenemos varias historias clini-
cas recogidas, y que sin embargo no la hemos visto consig-
nada por otros autores. Tal es la marcada influencia que el
colico nefritico, calculoso é no, del lado derecho ejerce en la
produccion de oclusiones intestinales agudas, por retencion
de materiales excrementicios en el ciego 6 en el célon ascen-
dente. Comienza en ciertos casos un ataque de dolor renal,
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con sus dolores caracteristicos descendentes hdcia el ovario
6 hécia el testiculo, con los vémitos, la agitacion vivi-
sima, etc., y despues de unas cuantas horas ¢ dias de sufri-
mientos, principia la evolucion de un edlico miserere.

Aparte de todas estas causas y mecanismos que radican
directamente en el intestino, hay otras peri-intestinales que,
en un momento dado, cierran tambien la luz del tubo intes-
tinal. Los tumores abdominales de toda clase, las latero-
versiones y flexiones de la matriz, 4 veces la presencia de
pesarios muy voluminosos ¢ mal aplicados y las bridas peri-
toniticas, pueden aplastar un asa de los intestinos ¢ impedir
el libre curso de los materiales. Un caso notable hemos pre-
senciado, de miserere, 4 consecuencia de las adherencias for-
madas en el curso de una peritonitis puerperal, y que al fin,
como recientes que eran, cedieron, dejando nuevamente en
libertad el 6rgano aprisionado.

Anatomia patolégica..— Sea cual fuere el modo como se
realice la oclusion, desde el instante que el movimiento ver-
micular se embarga y suspende, y que van aglomerdndose
en un punto del trayecto intestinal alimentos, materias fe-
cales, cuerpos extrafios ¢ lo que sea, comienza una fuerte
hiperemia del érgano y del epiploon que lo envuelve ; el n-
testino se vasculariza, se pone livido y se entumece, todo lo
cual aumenta la obstruccion ; estas lesiones respetan la por-
cion de tubo intestinal que queda por debajo del sitio afecto,
pero en cambio se propagan por grados hdcia atrds ; avan-
zando el dafio, la membrana mucosa se denuda de sus epite-
lios, se escoria y ulcera ; més tarde, gracias 4 la estrangu-
lacion de los tejidos y al éxtasis vascular, se forman chapas
amoratadas y negruzcas que afectan todo el grosor de las
paredes y al fin el érgano queda esfacelado, trascendiendo el
dafio, como ya puede suponerse, al periténeo circunvecino.

Sintomatologia.
arrolla con extraordinaria rapidez, excepto en el caso de obs-

Ropent ¥ Roie. — Enfermedades del aparato digestivo. 20

Por punto general, el sindrome se des-
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truccion fecal é cuando la oclusion es debida & causas peri-
intestinales, en cuyo caso, aunque siempre la enfermedad es
aguda, de todos modos las primeras manifestaciones son méds
lentas.

El cardcter principal de los sintomas consiste en el estre-
fiimiento de vientre y en la aparicion de las nduseas y de los
véomitos ; en una palabra, la sustitucion del movimiento pe-
ristdltico y normal por el antiperistéltico. No obstante, en
las primeras horas no suele ser absoluta la falta de deposi-
ciones, pues ora de un modo esponténeo, ora favorecidas por
los enemas, el enfermo depone los materiales excrementicios
que, acumulados por debajo del sitio ocluido, no encuentran
dificultad para la salida ; pero més tarde, desembarazada ya
toda la parte practicable de los intestinos, el estrefiimiento
es absoluto, y si se administran enemas, el paciente los de-
vuelve limpios de toda sustancia fecal. Los vémitos pueden
aparecer muy luego, tal vez antes de que se hubiese advertido
el estreiiimiento, & al contrario, no se producen hasta que la
dolencia ha adquirido ya un mediano desarrollo. Las sustan-
cias vomitadas son diferentes : desde luego se van expulsando
todos los materiales que estaban ya en depdsito, cuando se
verific6 el accidente, y cuantos el enfermo va ingeriendo;
pero despues comienza una regurgitacion de bilis, y el en-
fermo vomita liquidos al principio amarillos, despues verdes,
como el cardenillo, y al fin de color bronceado, extremada-
mente amargos ; con la ‘fuerte y continuada emesis puede
desgarrarse algun pequeiio vaso gistrico ¢ eséfago-faringeo,
y entonces en los liquidos devueltos se ven coloraciones san-
guineas ; por ultimo, mds tarde se ofrece el vémito, mejor
fecaloide que fecal, stcio, fétido, de gusto corrompido y que
parece materia excrementicia, sin serlo probablemente en
realidad, sobre todo cuando la oclusion radica en los intesti-
nos delgados.

Con mucha facilidad la convulsion géstrica se acompaiia



OCLUSION INTESTINAL AGUDA. 307

e un acto parecido al del diafragma, y se presenta el hipo;
pero por lo comun el vémito le precede, y 4 veces sélo se
desarrolla en un periodo muy avanzado del mal.

A la vez se van manifestando en la region abdominal mo-
dificaciones de gran importancia. El vientre se abulta, pero
no simétricamente, por manera que poniéndolo 4 descubierto
forma contraste una parte tensa ¢ hinchada con otra mds
deprimida y flacida : la que forma relieve estd timpdnica y
algo sensible, sobre todo & la presion, al paso que la zona
restante no resuena al percutirla y ofrécese indolente. La pri-
mera corresponde 4 todas las asas intestinales ocupadas por
oases y otros materiales que se encuentran por detrds del si-
tio en donde hay el obsticulo, y la segunda 4 todo el tra-
yecto que media entre la oclusion y el recto. Asi se nota que,
obstruido el intestino ciego, se abulta la fosa iliaca derecha
y toda la region central, quedando desocupado el c6lon ; que
invaginado el yeyuno, se hincha toda la zona de los intesti-
nos delgados ; que cerrada la S del e¢élon, sélo queda flicida
la fosa iliaca izquierda.

En algun caso, al nivel del mismo sitio en donde hay el
punto de la dificultad, el enfermo acusa un dolor més 6 me-
nos vivo, y por medio de la palpacion y percusion puede dis-
tinguirse cierta resistencia y hasta abultamiento é tumor, cosa
comun en el ciego 6 en el c6lon cuando hay croptosis 6 ma-
terias fecales atascadas ; pero es la verdad que, en muchas
ocasiones, la inspeccion mds concienzuda no permite locali-
zar con exactitud la topografia de la lesion fundamental. Asi
recientemente hemos visto un caso con todas las apariencias
de obstruccion del ciego, y en la autopsia encontramos en la
parte interna de la fosa obturatriz izquierda una hernia del
ileon.

Es frecuente que las tentativas que hace el intestino para
vencer la resistencia se traduzean por dolores célicos, borbo-
rigmos y aun ruidos hidro-aéreos perceptibles 4 distancia,
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como tambien por relieves apreciables al través de las pare-
des del abdomen representadas por los intestinos turgentes
en el momento de su contraccion. Tambien ocurre que el
enfermo diga que los movimientos entéricos principian en
una zona y van 4 terminar, con intermitencias, en otra (el
sitio de la oclusion) y que de aqui no pasan.

Estos sintomas, que son los méds tipicos, se acompaiian de
otros que acaban de imprimir cardcter 4 la oclusion intesti-
nal, por més que se vean reproducidos en otras graves afec-
ciones del tubo digestivo. Los enfermos experimentan sed
viva y hasta insaciable, conservando la lengua de color na-
tural ¢ algo espurca, con tendencia 4 enjugarse’ pero como
los vémitos incesantes son dbice 4 la absorcion, la orina es
escasa, si es que no se llega 4 la anuria, como en los coléri-
cos ; pero de todos modos, si hay miceion, nétase que aquel
producto secretorio presenta aumentado el indican, si es que
la oclusion radica en los intestinos delgados : con todo, este
dato urosedpico no es patognomdnico, ni mucho menos, pues
se le descubre en otros afectos abdominales, v. gr., la peri-
tonitis. Los pacientes guardan el deciibito supino y gustan
de tener las plernas dobladas para dar una mayor flacidez 4
las paredes y visceras abdominales ; estdn agitados, quejum-
brosos y con una congoja que causa pena ; se desabrigan 4
cada momento, creyendo erréneamente encontrar asi un ali-
vio 4 su malestar ; el rostro palidece y no tarda en perder
sus lineas fisiolégicas, rechupdndose los carrillos, afilindose
la nariz y rodedndose los ojos de un cerco palpebral oscuro
y con cierto matiz azulenco ; la voz pierde su intensidad y
modifica su timbre, recordando la de los coléricos ; falta el
suefio ¢ queda interrumpido 4 cada paso, y la inteligencia
puede permanecer licida hasta que se aproxima el fin, en

" cuyos momentos aparece el subdelirio. ¢

La reaccion del pulso y de la temperatura ofrece muchas

variantes. Hay ejemplares de apirexia completa desde el prin-
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cipio al fin ; otras veces, durante las evoluciones iniciales del
mal se presenta calentura, mds ¢ menos graduada, pero con
el pulso mds bien retraido que desplegado ; pero, suceda una
cosa 1 otra, cuando el derrotero del mal se tuerce en mal
sentido, la tendencia consiste en ponerse el pulso frecuente
y més que retraido, débil, 4 la par que desciende la tempe-
ratura de un modo gradual, comenzando la algidez por la
nariz y los extremos.

Curso y terminaciones. — Para alcanzar los sintomas la vio-
lencia y extension que se acaba de describir, necesitan un pe-
riodo de tiempo que oscila entre tres y siete dias, pocas veces
mds, pocas veces menos ; peronunca debe descontarse en las
afecciones graves de vientre , inclusos los grandes traumatis-
mos quirtirgicos, eso que para darle un nombre se llama shok,
& eso otro que se denomina peritonismo, pero que en suma su-
ponen un modo de morir que viene representado por una ré-
pida sideracion ¢ concentracion de fuerzas, & lo cual no debe
ser extrafio el plexo solar, y que se caracteriza por la pér-
dida del pulso, por la frialdad marmdérea, por el sudor agé-
nico, por la ficies hipocrdtica, por la obtusion de la mente
y por todos los grandes anuncios de una muerte proxima.
Pues eso, en una oclusion intestinal puede, en el momento
menos pensado, ocurrir, cortando bruscamente el curso de
una afeccion que por su propia naturaleza, aun terminando
mal. tiende 4 sostenerse seis 6 siete dias.

El proceso de la oclusion se resuelve en diversos sentidos.
Puede salvarse el enfermo despues de correr el natural riesgo,
porque al fin si habia obstruccion fecal, los excrementos han
salvado el sitio de la estrechez ; porque ha cesado la contrac-
tura muscular, si se trataba de la oclusion espasmddica ; por-
que el intestino se desenvagina ¢ se desenrosca, ete. : todas
estas terminaciones favorables se comprenden sin esfuerzo.
Pero hay otras que en definitiva permiten que el enfermo
triunfe de su peligrosa dolencia, y que no son tan trilladas:
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asi ha sucedido que, poniéndose en contacto dos asas intesti-
nales durante el esfacelo, se han adherido mutuamente, esta-
bleciéndose un trayecto practicable capaz de dar libre paso
4 los materiales que circulan por el tubo digestivo ; tambien
constan casos de adherencias del intestino con la vagina, con
la vejiga y aun con las paredes abdominales, sobre todo al
nivel del conducto inguinal , formédndose trayectos fistulosos
y anos artificiales : pero lo mds notable que hemos presen-
ciado respecto de este particular, consistié en una invagina-
cion que corrié todos sus perfodos hasta la gangrena ; el en-
fermo estuvo agénico por espacio de tres dias, y al fin se
presentaron las deposiciones, y con ellas la expulsion del
trozo de intestino invaginado, representado por un cilindro
de 4 centimetros de longitud.

Sea cual fuere el mecanismo, cuando desaparece la oclu-
sion el alivio viene significado por las deposiciones y flatulen-
cias, por la cesacion del vémito y del hipo, por la depresion
del vientre, no répida, sino gradual, por la animacion de la
fisonomia y por el establecimiento de una reaccion del pulso
y del calor.

Pero otras veces la oclusion intestinal termina por la
muerte. 4

Ya hemos hecho mérito del shok y del peritonismo, pero
sin disputa es la gangrena la causa comun y ordinaria de la
muerte, ¢ importa estar prevenidos para conocerla, sin de-
Jarnos engafiar por ciertas apariencias de tranquilidad que
ofrecen algunos enfermos. Es verdad que muchas veces, al
esfacelarse el intestino, contintian los vémitos, la agitacion y
los demds sintomas descritos, hasta el momento de morir;
pero puede tambien suceder que el enfermo entre en un pe-
riodo de calma, sin vémitos, sin dolor en el vientre, sin mal-
estar de ninguna clase, y sin embargo, el fin se acerca : mas
conoceremos que se trata de una preagonia y no de una re-
solucion beneficiosa, porque el vientre, aunque indoloro, con-
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tintia abultado ; porque no aparecen las deyecciones albinas ;
porque el rostro persiste descompuesto, y sobre todo, porque
la algidez avanza, y el pulso, mds que filiforme y miuro, se
extingue.

Tambien puede sobrevenir la muerte por peritonitis, por
rotura intestinal y por puohemia, pero confesamos que, he-
cha excepcion de la primera, las otras dos son rarisimas.

Diagnéstico. — Se nos figura que no es posible confundir
la oclusion intestinal con ningun otro proceso morboso : la
falta de deposiciones despues de la expulsion de los mate-
riales que quedaban libremente depositados por debajo del
obstdculo, los vémitos, el abultamiento con deformidad del
vientre y la ficies del enfermo tienen cardcter tipico. Con
todo, hemos intervenido en casos de gentes misticas 6 que
tocados de un exagerado y hasta ridiculo pudor, habian sido
diagnosticados de oclusion intestinal, siendo asi que padecian
una hernia que no querian revelar; de ahi la regla prictica
de poner el vientre & descubierto y de enterarse el médico
personalmente de si la oclusion es interna ¢ de si hay un
proceso herniario. Tambien procede en algun caso el tacto
vaginal 6 el rectal 6 la introduccion de una sonda en el ed-
lon descendente, para enterarnos de si el mal radica en las
iltimas porciones de los intestinos gruesos 6 en alguna otra
zona que guarde relacion con los drganos genitales : de esta
manera alejaremos todo motivo de error. No puede descono-
cerse que hay enfermedades que por el pronto cierran el
vientre y determinan vémitos, pero en tal caso faltard el
conjunto arménico de sintomas que ya hemos descrito, y en
patologia los diagndsticos mejor se establecen apreciando la
suma total de factores que signos dispersos.

Pero diagnosticada la oclusion, importa conocer el sitio
del mal y el mecanismo que la ha producido. Desgraciada-
mente esto no es tan ficil, y sélo pueden darse reglas de
aproximacion. La topografia podremos apreciarla por la pal-
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pacion y percusion abdominal, y si hay dolor, por la zona
en que el enfermo lo acusa ; asi puede estar sensible y tu-
mefacta la fosa ilfaca derecha, con meteorismo de los intes-
tinos delgados, y nos convencemos de que la oclusion radica
en el ciego ; puede notarse el abultamiento y el dolor entre
cl ombligo y el ptbis, y suponemos entonces el dafio en el
yeyuno 6 en el ileon ; puede encontrarse duro y sensible el
vacio izquierdo, flicida la fosa iliaca izquierda y lleno de
gases el célon transverso, el ascendente y los intestinos del-
gados, y entenderemos que es la S del cdlon el asiento de la
oclusion ; tambien el tacto rectal nos dird si algun cuerpo
obstruye el recto ; la introduccion de una larga sonda por el
ano podrd indicarnos la permeabilidad del célon descendente;
y hasta la cantidad de liquidos que el enfermo pueda recibir
con un cliso-bomba nos servird para caleular por aproxima-
cion el tramo intestinal que queda libre. En cuanto al cono-
cimiento de la proctosis, muchas veces la palpacion sobre el
ciego ¢ sobre la parte restante de los intestinos gruesos po-
drd permitirnos reconocer la presencia de los materiales fe-
cales ; si se trata de un viejo ¢ de cualquiera otro que pa-
dezca estrenimiento habitual de vientre, pensaremos si se
trata de un caso de obstruccion ; si el enfermo es un litisiaco
hepitico, podremos tambien sospechar que son los cdlculos
los que obstruyen un intestino ; otras veces constard que el
enfermo tragdé una moneda ¢ huesos de ciruela, ete., ete.
Sospecharemos una oclusion espasmédica en una histérica,
€n un reumdtico, en el que manipula con objetos de plomo
6 en el que padece una enfermedad cerebro-medular que pro-
duzea rigideces ¢ calambres. Cuando la invasion ha sido
brusca, dolorosa, y hay sospechas de que la lesion radica en
los intestinos delgados, supondremos una invaginacion ¢ un
vélvulo, sobre todo si por exclusion no creemos en alguno
de los anteriores mecanismos y el enfermo es un nifio 6 se
ha entregado 4 movimientos bruscos. Si el paciente padecia
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con antelacion un tumor abdominal, una ectopia visceral
cualquiera, una peritonitis erénica ¢ una peritiflitis, enton-
ces con gran fundamento habremos de admitir una oclusion
por causa peri-intestinal.

Pronéstico. — Ya puede suponerse que se ha de hacer
orave en todos los casos, pero hay gravedades relativas que
importa apuntar, pues es notoria la diferencia prondstica que
debe establecerse entre unas formas y otras. A nuestro ver,
la més peligrosa de todas es la invaginacion, no sélo por-
que es dificil que el intestino se desenvagine, sino porque la
misma juxta-aplicacion de las paredes del tubo acrece la hi-
peremia, la tumefaccion y la estrangulacion de los tejidos,
cerrando progresivamente el paso de los materiales que se
van acumulando. A renglon seguido entran la hernia interna
y la torsion ¢ torcedura (vélvulo), aunque ya es mis ficil
que & favor de los movimientos peristalticos se deshernie el
intestino 6 se destuerza. Aunque la oclusion por espasmo 6
por fijacion del renumatismo en los planos musculares parezeca
cosa versatil y movediza, con todo, la experiencia demuestra
su gravedad. La obstruccion intestinal por excrementos se
vence muchas veces, aunque siempre su importancia es mu-
cha. La oclusion por cuerpos extranos deglutidos 6 porque
hayan penetrado por la via rectal, tendrd mds 6 menos im-
portancia segun la configuracion de los mismos ; asi es mu-
cho més grave haber tragado el anguloso hueso de la ciruela
que el redondeado del melocoton ; una moneda, por regla
general, se escurre 4 lo largo de los intestinos, al paso que
un objeto resistente de madera que, entrando por el recto,
se haya atravesado en el mismo ¢ haya alzanzado la S del
colon, producird serios conflictos. Las oclusiones peri-intes-
tinales por tumor U otra causa no suelen ser tan completas
ni ejecutivas, porque, gracias 4 la ficil dislocacion de las vis-
ceras intestinales, éstas se van apartando 4 compis del cre-
cimiento de la lesion, que las empuja y aplasta.
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Tratamiento. — Podemos sefialar primero el que conviene
4 la mayor parte de oclusiones y despues el que es peculiar
de algun caso determinado.

Las indicaciones principales hasta ahora eran dos : facili-
tar el movimiento peristdltico de los intestinos para lograr
deposiciones albinas y enfrenar los vémitos y toda accion
antiperistdltica; pero en estos tltimos tiempos la relativa
mocuidad de ciertas practicas quirdirgicas permite admitir
otra indicacion, que se cumple por medio de la laparotomia,
y que consiste en atacar directamente el sitio de la oclusion
para hacerlo permeable. Ya veremos luego ecémo y cudndo
estd indicada la intervencion operatoria.

Dada una oclusion intestinal, debe someterse al enfermo
4 una abstencion abscluta de toda alimentacion, 4 menos
que decaigan tanto las fuerzas que sea ya un obligado admi-
nistrar alguna cantidad de sustancia alimenticia ; pero aun
en este caso la propinaremos de un modo refracto, valién-
donos de pequenas tomas de caldo 6 de leche. Tanta severi-
dad tiene por objeto no acrecentar los vémitos y no aumen-
tar la masa de los materiales que se van aglomerando en el
sitio ocluido.

Procuraremos, pues, el mayor quietismo gistrico, y como
los vémitos van 4 producirse sin tardanza, contrariando so-
bremanera los beneficios de toda medicacion, aparte del que-
branto natural que producen al enfermo, nos hemos de ade-
lantar 4 la administracion de determinadas sustancias anti-
emcticas. A este objeto daremos todas las bebidas frias y ad-
ministraremos continuamente trozes de hielo, remedio el mds
inocente de todos en este caso ¢ insustituible, porque las be-
bidas carbdnicas, aunque antivomitivas, no conviene aqui
prodigarlas para no fomentar el gran timpanismo que se va
desarrollando, y el dpio, 4 pesar de ser el gran paralizante
de la contraccion estomacal, estd contraindicado, porque
adormece las actividades contrictiles de los intestinos, cuan-
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do las necesitamos, y por cierto muy potentes, para vencer
la resistencia que opone la oclusion. Es verdad que puede
apelarse tambien 4 otros antieméticos, pero que 6 no serdn
muy bien tolerados, 6 fracasardn (el subnitrato de bismuto
4 cortisima dosis con el carbonato de magnesia, el hidrato
de cloral, el éter, etc.).

Al propio tiempo que se hace todo lo posible para tener
el estbmago aquietado, se ponen en uso los medios que han
de facilitar el movimiento de los intestinos y con ¢l la expul-
sion de los materiales que van obstruyendo el tubo. Los pur-
gantes figuran en primera linea, pero entendemos que no se
pueden escoger asi al azar, sino calculadamente : nosotros
damos siempre la preferencia al aceite de ricino (en perfecta
emulsion aromatizada), sélo 6 maridado con el aceite de al-
mendras dulces 6 con la glicerina neutra, forzando las can-
tidades segun sea la resistencia del mal, por manera que en
muchos casos hemos administrado 60 y 80 gramos, en el es-
pacio de veinticuatro horas. Pero como por desgracia aquel
purgante es nauseoso, conviene darlo 4 menudo, pero & do-
sis cortas, para propinar asi con gran paciencia aquella can-
tidad, facilitando la tolerancia con el hielo. Si el enfermo
vomita el aceite de ricino, lo sustituiremos por los purgan-
tes salinos, que tambien son de mucha utilidad, aunque in-
feriores & aquel oleoso, siendo indiferente usar el citrato de
magnesia (agradable, pero de mediana intensidad), el sul-
fato de sosa, el de potasa 6 el de magnesia, como tambien el
agua de Loeches, de Rubinat, de Hunyadi-Janos y demés
salinas ; pero sea cual fuere el agente empleado, importa ir
forzando las cantidades hasta tanto que se logre el efecto ape-
tecido. El sen es otro purgante que importa no echar en ol-
vido, porque excita la contractilidad intestinal, y en este
supuesto su utilidad es notoria. Tambien recomendamos con
gran eficacia, en caso de oclusion intestinal, el extracto de
belladona 1 otra forma farmacoldgica de la misma sustancia,
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y puede propinarse unida 4 los purgantes indicados para re-
forzar su accion, pudiendo elevar su dosis por encima de la
ordinaria ; asi en un adulto pueden administrarse sin temor
hasta 20 y 25 centigramos, en las veinticuatro horas.

Hay clinicos que recomiendan otros purgantes, hasta los
mas drdsticos; y los calomelanos, la jalapa, la coloquintida,
la escamonea y el mismo aceite de crotontiglio los usan 4
discrecion ; pero nosotros no imitamos su conducta, ni po-
demos aconsejarla. Todas estas sustancias son altamente irri-
tantes, y como nunca al administrarlas abrigamos la seguri-
dad de que han de vencer el tenaz estrefiimiento ocasionado
por la oclusion, resulta que, en caso de fracasar el medica-
mento, ejercen sobre la parte una accion de contacto que no
puede por menos de fomentar las lesiones intestinales, atra-
gantando mds el intestino y aun facilitando la estrangula-
cion de los tejidos.

Puede ponerse en accion la contractilidad intestinal por
medio de enemas, ya que el contacto de los liquidos inyec-
tados estimula por reflegismo el movimiento, no sélo de los
intestinos gruesos, si que tambien de los delgados. Las la-
vativas, para que produzcan todo su efecto, deben darse con
un aparato de cierta presion para que el liquido impelido con
fuerza alcance gran altura, y aun se facilita mejor este efecto
inyectando el liquido en gran cantidad y por medio de un
tubo 6 piston largo, hasta el punto de alcanzar parte del
cblon descendente ; porlo cual serd muy prdctico valerse de
una sonda esofigica. Los liquidos de inyeccion pueden pre-
pararse de distintas maneras, pero dejando 4 un lado las
sustancias que sean emolientes, pueden recomendarse los
enemas de infusion de sen, de manzanilla ¢ de tilo, ana-
diendo cada vez 20 6 30 gramos de sal comun, de sal de Ma-
drid 6 de sulfato de sosa. El aceite de ricino tambien puede
servir para preparar enemas purgantes, lo propio que el agua
de mar ¢ el agua de aceitunas. Las lavativas de jabon son
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un remedio casero de mucha actividad. Siguiendo una prée-
tica inglesa, hemos empleado con buen éxito enemas de
sen con 20 gramos de bilis de buey, recien extraida ; del
propio modo importa tener presente, por sus ventajas, las
lavativas llamadas gaseosas & de dcido carbdnico. Su prepa-
racion es ficil : 6 podemos valernos de un tubo, con su pis-
ton correspondiente, que pueda adaptarse & un sifon comun
de agua de Seldtz artificial, 6 podemos preparar por sepa-
rado una disolucion de dcido eitrico 6 tartdrico, y otra de
bicarbonato de sosa, inyectando la primera y luego la se-
gunda, para que reunidas ambas en el célon produzean la
descomposicion natural que ha de dar por resultado el ci-
trato & tartrato de sosa, con desprendimiento de dcido car-
bénico. Pero la wltima ratio en materia de enemas, cuando
se trata de una oclusion intestinal invencible 6 poco menos,
la constituye la infusion de tabaco; pero téngase en cuenta
que si el enfermo no es fumador, 6 aunque lo sea, puede
este medio producir mareos, desvanecimientos, vértigos y
hasta la toxicidad, conforme hemos visto en algun caso; im-
porta, pues, mucha cantela en la dosificacion, y nos parcee
que el 2 por 100 de agua hirviendo basta para lograr el re-
sultado. De todos modos, asi como los enemas antes citados
pueden menudearse hasta la saciedad, los de tabaco exigen
discrecion suma.

La contractilidad intestinal podemos avivarla ademds con
un medio de gran potencia, y hasta cierto punto inocuo, si
se tiene cierta cautela en su aplicacion. Nos referimos 4 Ia
electrizacion por medio de las corrientes galvdnicas, pues las
inducidas, que tan enérgica contraccion determinan en los
miisculos de fibra estriada, no mueven sino muy débilmente
los miisculos lisos de los intestinos, sobre todo enando estin
parexiados, como ocurre en la oclusion intestinal. Pero no
se olvide que una corriente continua, aun de poca intensi-
dad, puede, por accion catalitica, determinar alguna escara,
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por lo cual importa que el electrodo que se ha de introducir
en el recto esté formado, segun consejo de Boudet, por una
sonda de goma provista de un vdstago metélico hueco, al
cual se adapta un tubo de caoutchoue, sobre el cual se ajusta
el tornillo de un hilo conductor que comunica con la bateria
galvénica. El polo positivo debe introducirse en el recto y
el negativo sobre las paredes abdominales, empapando bien
sus placas en agua salada.

La contractilidad de los intestinos puede tambien facili-
tarse por medio de algunos tépicos que, aplicados sobre el
vientre, aviven el reflegismo : con tal objeto se pueden usar
los fomentos frios de agua sedativa; las fricciones con aceite
volétil de trementina, con alcohol de romero y licor amonia-
cal anisado (50 gramos del primero y 10 del segundo), con
aceite de manzanilla alcanforado y amoniaco liquido ( 4 ignal
dosis respectivamente) ; las pulverizaciones de éter acético y
la aplicacion de una capa de colodion eldstico.

Mientras la oclusion con todos estos recursos no se vence,
serd util practicar el lavado del estémago, si observamos
que, 4 pesar de los vémitos, quedan retenidos materiales li-
quidos y gaseosos que, distendiendo la viscera, dislocan el
diafragma y aumentan la dispnea.

Al propio tiempo, si el timpanismo es tan considerable
que mecanicamente provoca gran dificultad respiratoria, es-
tan indicadas las punciones de los intestinos con un trécar
fino (v. gr., el de Recamier) ; de esta suerte queda el abdo-
men aligerado, aunque por tiempo breve, y serd mds ficil
que, cesando la distension de los intestinos, puedan con-
traerse y venzan la oclusion. Este medio que algunas veces
hemos practicado no es en si peligroso, pero incurririamos
en una exageracion si digéramos que es un gran recurso, ya
que, & poco de haber puncionado el abdomen, vuelven los
intestinos 4 distenderse considerablemente.

Como la oclusion intestinal no tarda en acarrear un tra-
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bajo hiperémico que es el que abre el camino de la tumefac-
cion, estrangulacion y hasta esfacelo de los tejidos, interesa
que nos opongamos hasta donde quepa & aquel trastorno
vascular con medios isquémicos ; asi nos hemos valido de la
ergotina (2 gramos diarios) y de la aplicacion constante de
una vejiga de hielo al nivel del punto en donde sospechamos
que radica la oclusion.

En la actualidad, aparte de todo esto, se va introducien-
do la laparotomia en la terapéutica de la oclusion intestinal
interna, y entendemos que es muy légico este proceder,
aunque con determinadas reservas. Ante todo, la interven-
cion quirtirgica con los cuidados antisépticos ha perdido
aquel sello de gravedad que antes venia anejo 4 todo trau-
matismo de las paredes abdominales, y si hoy se llega al ex-
tremo de poner & descubierto las visceras, sélo con un fin
diagndstico, bien podemos hacerlo con una intencion tera-
péutica. Tratase ademds de una enfermedad hasta cierto
punto mecdnica, de una especie de nudo que importa des-
hacer, y se comprende toda la utilidad de una intervencion
manual ; ldstima, tal vez, que la misma importancia de la
cosa, porque al fin no es un acto baladi, haga que se emplee
en 1iltimo término, cuando ya se han agotado todos los re-
cursos anteriormente enumerados, y, si cabe, en el momento
mismo en que ya ha principiado la desorganizacion de los
tejidos afectos ; pues en tales condiciones del proceso local, y
estando el enfermo concentrado y préximo 4 morir, bien se
comprende que ha de ser temeraria y problemdtica empresa
la de incindir las paredes del abdomen, ir en busca del intes-
tino ocluido, manipular para desenvaginarlo 6 desenroscarlo,
y tal vez, siendo forzoso un mds alla, abrir el tubo intesti-
nal 6 tal vez excindirlo en una extension respetable, como
acaba de hacerlo Kaberlé, nada menos que en una longitud
de un metro. Esto hace que los éxitos sean contados, al paso
que, si se operaba 4 tiempo, abrigamos la creencia de que
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muchos enfermos que hoy sucumben, cuando lo fiamos todo
4 los medios comunes, podrian salvarse: de todos modos los
casos operados van en aumento, habiendo logrado curacio-
nes inesperadas, 4un con excision intestinal y la enterorrafia
consiguiente. '

Admitimos, pues, la laparotomia como medio general de
tratamiento ; pero, para proceder discretamente y sin atro-
pello, es preciso que nos atengamos 4 ciertas reglas de con-
ducta. Los casos que mds obligan 4 la laparotomia son los de
invaginacion, de vélvulo y de oclusion por causa peri-intes-
tinal (tumores abdominales, bridas peritoniticas, ete.), por-
que en estos, al paso que se comprende la dificultad de que un
medio farmacoldgico restituya las cosas 4 su ser y estado nor-
males, el obstdculo es mecdnico ¢ poco menos; y, ademads, si
se encuentran los tejidos sin asomo de gangrena, no habrd
necesidad de incindir los intestinos 6 de practicar una ente-
rotomia : todo lo cual simplifica notablemente el acto opera-
torio. Las oclusiones por obstruccion de materiales fecales &
de cuerpos extraiios, & menudo se vencen con los recursos
farmacoldgicos; pero si resultan insuficientes, tambien auto-
rizan la laparotomia, sélo que la operacion habrd de comple-
tarse abriendo el intestino para extraer el objeto obstruente,
suturdndolo despues. Cuando la proctosis sea rectal 6 cuando
se hayan introducido en este punto cuerpos extrafos mdis o
menos voluminosos, claro es que entonces la intervencion
directa manual 6 instrumental habrd de hacerse por el ano.
Las oclusiones por espasmo puramente neurético 6 por fija-
cion del reumatismo, 4 nuestro ver hacen intitil la operacion,
porque, dada su patogenia, con facilidad suma podrin repro-
ducirse luego del acto quirtrgico é tal vez & consecuencia de
él. Por tltimo, siempre que nos decidamos & operar, con-
viene tener conocimiento, al menos aproximado, de la region
ocluida, 4 menos que quiera imitarse & Kuemmel que reco-
mienda hacer una incision lo mds larga posible, sacar fuera
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del vientre toda la masa intestinal y hacer una rdpida ins-
peccion hasta reconocer el sitio afecto.

Enel tratamiento que acabamos de referir, hemos omitido
intencionalmente alguno de los medios que antes se preconi-
zaban, por creerlo, si no de todo punto ineficaz, por lo me-
nos arriesgado ; nos referimos, v. gr., 4la administracion del
mercurio metdlico y de los perdigones finos (mostacilla), al
objeto de que mecénicamente venzan la accidental estrechez
del intestino. Hoy nadie los usa y hacen bien, porque si por
desgracia no vencen la resistencia, quedardn depositados in
situ, agravando por extraordinario modo los efectos de la
oclusion.

Tampoco tenemos gran fé en un medio de recomendacion
moderna, que es el masaje de las paredes abdominales, por
cuanto ni la region permite grandes manipulaciones de ma-
laxacion, ni la misma movilidad de los intestinos, faltos, por
otra parte, del apoyo de un plano resistente, ofrecerdin las
mejores condiciones para un medio mecdnico de reconocidas
ventajas en opuestas circunstancias.

En determinadas formas de oclusion daremos la preferen-
cia & uno 1 otro de los diversos medios aconsejados mds
arriba y hasta emplearemos alguno que no hemos, 4 propé-
sito, referido.

Asi en la oclusion por espasmo, tal vez los medios favori-
tos serdn la belladona ¢ la atropina, como tambien otros al-
caloides periféricos (daturina, hiosciamina, ete. ) ; pero dando
stempre la preferencia 4 las sustancias madres (estramonio,
belefo, ete.). En esta forma tambien estd indicado el bro-
muro potdsico, como medio gue se opone 4 las contracturas,
siempre y cuando la concentracion de fuerzas del enfermo no
lo haga peligroso. El baiio tibio prolongado es 4 la vez otro
gran recurso para combatir la hiperkinesia intestinal. La
oclusion reumdtica podemos tambien tratarla del mismo

modo que la anterior; pero asi como en términos generales
Rorert v Rois. — Enfermedades del aparato digestivo. 21
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liemos encomiado los beneficios del hielo aplicado sobre la
parte, preferiremos los tépicos estimulantes, y, sobre todo,
el calor seco, en forma de franelas, sahumadas con hierbas
aromdticas muy calientes.

ESTENOSIS INTESTINAL.

[La coartacion 6 estrechez de una parte limitada de los in-
testinos recibe el nombre de estenosis intestinal , siempre que
se trate de un proceso crénico, pues la oclusion constituye
un proceso agudo de evolucion rdpida.

Anatomia patolégica. — La estenosis puede desarrollarse en
cualquier punto del tubo intestinal, pero con mayor frecuen-
cia se produce en los intestinos gruesos, especialmente en el
c6lon descendente, la flexura sigmoidea y el recto. Las le-
siones unas veces son ¢ntrinsecas ¢ de la misma pared del
tubo y otras estrinsecas & procedentes de los organos de al-
rededor.

Entre las primeras son dignas de mencion por lo frecuen-
tes : las cicatrices viciosas resultantes de grandes tilceras in-
testinales de origen disentérico 6 sifilitico, pues las dotinen-
téricas son sumamente raras; las cicatrices que subsiguen 4
la eliminacion de un trozo de intestino invaginado; los po-
lipos, quistes hidatidicos y tumores cancerosos con asiento
en las mismas tinicas intestinales, y por tltimo las esclero-
sis de la capa muscular con gran tumefaccion de la mem-
brana mucosa, como puede observarse en algunos casos de
catarro crénico de los intestinos. Entre las segundas mere-
cen citarse : las peritonitis crénicas adhesivas y los neoplas-
mas del peritoneo, los diversos tumores del mesenterio, los
mismos neoplasmas entéricos que comprimen porciones més
bajas del tubo, la retroflexion uterina, los fibromas y mio-
mas de la matriz y los tumores del ovario, el rifion flotante,
los grandes infartos de la prostata, los neoplasmas intra y
¢xtra-vesicales, los aneurismas de la aorta, ete.



