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Sefiores Académicos:
Senores Consejeros:

Senores Profesores:

Algunos interesantes casos de oclusion intes-
tinal, especialmente por bridas que he observa-
do, me har sugerido el tema de este trabajo que
hoy presento a vuestra consideracion para cum-
plir la altima prescripcion reglamentaria que exi-
je nuestra Facultad de Medicina.

Nada hay en 2l que tenga el mérito de la ori-
ginalidad, pues todo ha sido tomado de nuestros

- maestres, argentinos 'y extrangeros, persiguiendo
como tnico fin, la difusion de los conocimientos
de esa enfermedad.

Al retirarme de la Escuela, quiero dejar constan-
c¢ia de mi gratitud hacia los que con su cien-
ciay experiencia trataron de legarine conocimien-
tos durante i permanencia a su lado.

Al Dr. R0 A Marotta de quien lanta ensenan-
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za tedrica y practica heo recibido, mi mas pro-
fundo agradecimiento no séio cientificamente, si-
no también en calidad de caballero Yy amigo.

Al Dr. Juan B. Emina, quizit me ha servido
de guia en mis primeros pasos de mi vida de
estudiante, la expresion de mi gratitud. _

A los Dres. José M. Carreras, Ignacio Allende
y Diogenes Decoud mi reconocimiento por las en-
senanzas y atenciones que de ellos he recibido.

A mis compafieros de internado, a mis ami-
gos, con quienes he compartido mis tareas v dis-
tracciones, mi amistad mas sincera.

Al Dr. Pedro Carrasco que me discierne el ho-

nor de acompafiarme en este acto, las segurida-
des de mi mas alta estimacion.




DEFINICION

Esta enfermedad ha sido apreciada y definida
de muy distintas maneras.

La llamaban indistintamente ileo, vélvulos, es-
trangulacién interna, pasion iliaca, codlico mise-
rere, invaginacion, etc.

Masson en 1857, reemplaz6 tantos nombres, con
el de oclusion intestinal; que es el nombre con
que universalmente se la conoce y acepta.

Oclusion intestinal es, toda modificacion en el
calibre del intestino, capaz de¢ detener el curso
de las materias fecales.







ETIOLOGIA

Se han hecho varias clasificacionees para agru-
par las causas distintas, productoras de la oclu-
si0n.

Entre ellas, citaremos la de Maisonneuve que
las divide:

1.— Oclusiones por compresion o por causas ex-
trinsicas.

2. — Qclusiones por obturacion o por causas
cavitarias.

3. - Oclusiones por estrechamiento o por cau-
sas parietales.

La de Peyrol, es mas completa que ésta; pues
comprende las invaginaciones, las torsiones, los
volvuioes, que no tenian colocacion naiural en la
division de Maisonneuve. lLas clasilica Peyrot:
1.0 Oclusiones por vicio de posicion. 2.0 Oclusio-

nes por compresion. 3.0 Oclusiones por obstruc-
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cién. 4.° Oclusiones por estrechamiento cancero-
SO 0 no.

Sin embargo, ninguna de las dos comprende a
todas las causas de obstruccion, y por eso nos pa-
rece mas completa la de Duval, Gosset, Lécene
v Lenormand que reunen las causas de esta en-
fermedad en dos grandes grupos: 1.° Detencion
de curso de las materias fecales por trastornos de
dinamica intestinal (ileus dindmico). 2.° Deten-
cion por obstaculo en el intestino (ileus mecanico)
O verdadera oclusion intestinal.

En el fondo, 1a clasificacién de Peyrot vendria
a estar comprendida en la segunda parte de la
clasificacion de Duval, Gosset, Lécene y Lenor-
mand. Seguiremos aquella, pues nos vamos a ocu-
bar con preferencia del ileus mecanico, e iniciare-
mos nuestra exposicion por las :

Oclusiones por vicios de posicion. — Compren-
den estas: las invaginaciones, los volvulos, las
acodaduras y las hernias internas.

Invaginacion intestinal.— ,a, invaginacion con-
siste en la intususcepcion de una porciéon doi in-
testino, en la porcién que le sigue o le preceda.

Como bien lo dice Beguin, es una hernia del
intestino en el mismo intestino.

Puede radicar en el intestino delgado y en el

grueso. Las ileo cecales son las mas frecuentes,
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tanto que en la estadistica de Leichtenstern se en-
cuentran en el 44 por ciento de los casos.

Es como se vé, el sitio de eleccidn.

La invaginacion se compone por-lo menos de
tres cilindros, pudiendo tener cinco o siete; a los
que Duchaussoy llama doble o triple. El cilindro
externo es el de envoltura, el medio y el interno
forman el segmento invaginado.

El mesenterio se encuentra entre el segmento
vy el tercer cilindro, esta comprimido particular-
mente al nivel del cuello.

Es en este sitio donde se verifica la constric-
cion vascular.

El mesenterio ejerce una traccion sobre el cilin-
dro invaginado, lo pliega y le imprime una conca-
vidad que le da el aspecto de una hendidura muy
estrecha.

Las lesiones que se producen, son trastornos
locales en la circulacion; gangrena con perfora-
cion y eliminacion de los tegidos esfacelados.

La eliminacion de la parte invaginada, y el res-
tablecimiento del conducto por medio de adheren-
cias al nivel del cuello, es el proceso de curacion
natural, pero mas tarde puede hacerse una estre-
chez cicatricial en forma de anillo.

Es muy frecuente en los nifos, tanto que se la
encuentra en la proporcion del 70 por ciento.

Oclusion por vélvulos.— El volvulo del intestino,
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es la torsion de éste sobre su pediculo mesenteé-
rico.

El mesenterio participa en parte de Ia torsion,
siendo e] bunto de rotacién su misma raiz, el
volvulo es entero-mesentérico.

El volvulo mas frecuente es el de la S iliaca,
que segun Traves constituye la cuarta parte de
los casos de oclusién intestinal,

La torsién del intestino delgado se encuentra
con preferencia en los nifios. La torsion del intes-
tino grueso es mas frecuente en Ia vejez.

Ciertos traumatismos pueden ser causa de vol-
vulos. Se han citado casos en que después de una
contusion abdominal, el enfermo se ha encontra-
do afectado de oclusion intestinal por volvulos.

Algunas operaciones abdominales han sido tam-
bién seguidas de esta enfermedad, debido a adhe-
rencias que se habian formado entre e] intestino
¥ el mesenterio.

A nivel de la torsién mesentérica los vasos estan
torcidos, la circulacién se hace con dificultad, la
circulacion venosa es imposible, pero las arterias
contintian permeables. Como consecuencia hay un
infarto hemorragico del intestino con ascitis san-
guinolenta, necrosis de la mucosa, v distension de
las asas del intestino.

El esfacelo puede producirse, asf Como una pe-

ritonitis.
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Oclusion por acodaduras. — Adenot y Terrier han
llamado la atenciéon sobre las oclusiones que se
producen por acodadura,al nivel de los angulos
colicos.

Normalmente estos se presentan al nivel del bazo
y del higado.

Por una causa cualquiera, por ejempio en un
sujeto adiposo cuyo epiplon esté muy cargado
de grasa, su peso bajaria el colon transverso y
exageraria esta acodadura. Mucaas oclusiones re-
conocen esta causa.

Mas frecuentes son las acodaduras por fijacion
patoldgica del intestino, adherencias a la pared,
a un tumor, a los organos genitales, a la vejiga,
en fin, a todos los oOrganos vecinos. (Por esto
debe tenerse especial cuidado de peritonizarse
todas las superficies cruentas en las operaciones
abdominales por quistes, fibromas uterinos, etc.,
pues son a veces causa de oclusién por acoda-
dura).

Oclusion por hernias énternas. -— Hay muchas
clases de hernias internas causas de oclusion.

La hernia retro-peritoneal de Treitz en que el
intestino penetra en el hiatus de Winslow. El in-
testino pasa a la trascavidad de los epiplones y
se estrangula en el hiatus.

La hernia de Rieux se forma abajo del caecum

alrededor de esta porcion del intestino grueso.
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La hernia mesocélica se forma en los pequenos
orificios que existen a lo largo del colon ascen-
dente y descendente; se abre en los pequenos
prolongamientos peritoneales situados entre el in-
testino y la pared abdominal posterior.

La hernia del diafragma, que puede producirse
a través de los orificios normales o anormales
del musculo.

Delbet menciona un caso en que, en una lapa-
rotomia por oclusién intestinal, una asa del intes-
tino delgado se encontraba en la cavidad pleural,
estando estrangulada en un orificio anormal del
diafragma.

Este enfermo habia sido herido siete afios antes
en el dorso.

Habia curado, pero la herida diafragmatica ha-
bia dejado definitivamente un ojal.

(Curioso: El Dr. Manuel Augusto Montes de Oca
opero un caso igual con resultado satisfactorio en
el antiguo Hospital de Hombres el afio 1880.)

Oclusiones por compresion. — Pueden ser exten-

sas y circunscritas las compresiones del intestino.
Entre las primeras se encuentran los tumarec
y entre las segundas las bridas peritoneales, los
diverticulo del intestino delgado, los deverticulos
de la vejiga.
Compresion por tumores. — Todo tumor abdomi-
nal o un drgano cualquiera aumentado de volu-
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men puede ser causa de oclusion intestinal por
compresion.

El embarazo extrauterino, la retroflexion, los
tumoresc de la prostata, los quistes hidatidicos,
les tumores del higado y del pancreas, los aneu-
rismas de la aorta abdominal, la tuberculosis de
los ganglios mesentéricos, un calculo considerable
de la vesicula biliar, etc., pueden modificar el
calibre del intestino y detener el curso de las
heces.

También materias fecales, acumuladas en una
asa intestinal, pueden distenderla y comprimir
otra asa causando oclusion.

Oclusion por bridas. —E] estrangulamiento del
intestino por bridas es muy frecuente. En la in-
mensa mayoria de los casos son restos de antiguas
peritonitis. Se extienden en forma de puentes, de
cordones, de placas, de una asa intestinal a la
otra, del intestino a las paredes del vientre, al
epiplon, al mesenterio, a un organo vecino, prin-
cipalmente al atero, a la vejiga. Hay algunos ca-
sos en los cuales la brida puede estar representada
por el ap¢éndice vermicular inflamado.

Ellas también pueden ser vestigios de los va-
sos omfalo‘mesentéricos, representando una dis-
posicion congdénita. Fitz encuentra 21 casos sobre
295 operados.

Las bridas siguen casi siempre a una peritoni-
tis, @ una pelvi-peritonitis, o a una apendicitis.
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La pruebe concluyente es que al lado d- ellas,
Se encuentran otras varias adherencias que tienen
igual origen v son formadas al mismo tiempo.

Un apsndice largo puede producir un estrangu-
lamiento por bridas, si una infeccion anterior le
ha hecho contraer adherencias con un organo ve-
cino o a la pared abdominal. Duflocq cita un caso
de éstos; una institutriz después de una crisis ab-
dominal dolorosa, fus presa de signos de oclusion
intestinal, Practicada la laparotomia se encuentra
un apéndice bastante largo tendido solidamente
del caecum g3l origen del yeyuno, sobre el cual
se adheria por su extremidad. La enferma cura
despuss de cortada la brida.

Jacoulet cita otro, en que el intestino estaba
estrangulado bajo una brida que se extendia des-
de el apsndice a los anexos derechos. Levantado
el anexo y el apéndice, la enferma cura.

Estos estragulamientos son relativamente fre-
cuentes en la mujer, siendo su sitio de preferen-
cia la pequefia pelvis (peritonitis genitales) sobre
todo entre los veinte v treinta anos.

Obalinski cita un caso en que una brida ten-
dida desde el ovario al mesenterio estrangula un
asa intestinal. Alonio otro caso en que ur. rida
que unia el ligamento ancho al bazo desplazado,

producia fendmenos de oclusion.
El diverticulo de Meckel inflamado puede tam-
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bién dar lugar a oclusion intestinal adhiriéndose
a los érganos vecinos.

Leichtenstein cita un caso en que el diverticulo
de Meckel plegaba tres porciones de intestino por
medio de una brida produciendo oclusion.

La oclusion por bridas pericolicas es relativa-
mente frecuente. La causa de esta oclusion, reside
en las adherencias que inmovilizan el angulo co-
lico v no en la disposicion angular del mismo.
Braune cita varios casos de oclusion por adheren-
cias perieolicas.

Franjas epiploicas que en el colon transverso
vienen a adherirse por su extremidad libre a la ho-
ja inferior del epiplon mayor constrifiendo el in-
testino ‘con un verdadero cordodn;, son a veces
también causas de oclusion.

Quent atribuye las adherencias de la franja
epiploica a pequenos ataques de linfagitis de ori-
gen colico que originan una reaccion peritoneal
muy ligera; y circunscrita.

El ttero puede fijarse al recto por medio de
bridas y producir una oclusion. Brun cita un cu-
rioso caso: una brida doble que partia de la cara
posterior del Utero y se iba a fijar en el peritoneco
rectal, dejando un espacio entre ambas cuerdas
donde se estranguld una asa intestinal. Un caso
muy parecido es el de Boune, pues dos bridas

tendidas entre la cara posterior de la vejiga vy
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I porcion lumbar del raquis, habian comprimido
el intestino entre la brida posterior vy la region
vertebral.

El estrangulamiento por bridas en unos casos
es absoluto, mientras que en otros es relativo. A
la compresiéon producida por bridas se une un
espasmo concomitante del intestino. Asi se eox-
plica que esta obstrucecién pueda ser intermitente
Y que pueda baber mejorias transitorias.

Estrangulacion por diverticulo de Meckel. -—Sue-
le ser causa de oclusién intestinal el diverticulo
de Meckel vestigio del conducto vitelino.

Este persiste en algunos individuos bajo la for-
ma. de un tube diverticular de una longitud de
dos a veinte centimetros.

Da lugar a oclusion intestinal de dos maneras :
1.c Conduciéndose como una brida fija en la pa-
red o en un organo cualquiera de la cavidad ad-
dominal. 2.0 Arrollandose alrededor de un asa in-
testinal, formando un nudo que la constrifie y esta
sujetc por la dilatacion de la ampolla terminal o
por las adherencias de ésta ampolla.

"Oclusiones por obliteracion. — Las obliteracio-
nes son debidas a cuerpos ex{ranos o fecalomas
en el intestino.

Oclusion por cuerpos extranos. - l.os cuerpos
extrafios mas diversos pueden ser causa de oclu-
sion intestinal; calculos biliares, vermes intestj-
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nales, pedazos de metales (frecuente en los demen-
tes), pepitas de durazno, piezas dentarias, etc.

Las oclusiones por calculos biliares son mas fre-
cuentes en las mujeres, sobre todo entre los 50 y
60 anos.

Segun Naunyn un calculo de tres centimetros
de ancho, tiene muchas probabilidades de produ-
cir una oclusion, aeteniéndose a nivel de la valvu-
la de Bauhin.

La oclusion por vermes es rara. Trousseau ha-
bla. de una enferma que sucumbio con todos los
sintomas de oclusioén, y en cuya autopsia se en-
contré un gran paquete de vermes enredados que
obstruian completamente el intestino.

Esta oclusiéon resulta una enfermedad grave. Si-
moén cita seis casos con cinco defunciones. Du-
chaussoy reunio nueve casos, fatales casi todos
ellos.

Obliteracion por materias fecales. — Esta oclu-
sion es debida al endurecimiento de las materias
fecales (casi siempre en tapones redondos) que
llenan el calibre del intestino.

Se producen generalmente en enfermos habi-
tualmente constipados, presentando entonces fe-
nomenos de obstruccion incompleta, que puede
hacerse completa, sino se hace tratamiento apro-
piado.

Los cambios de direccion del intestino favore-
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cen el paro de las materias fecales, como también
las sinuosidades de la S iliaca.

La retencion de las maetrias fecales al nivel
de la ampacila rectal pueden invadir la S iliaca v
el colon, pudiendo tomar estas porciones del intes-
tino dimensiones considerables.

En la clinica del doctor Gandolfo, un enfermo
presentaba un fecaloma del tamaifio de una cabeza
de adulto.

Oclusiones por estrecheces del intestino. — El in-
testino puede estrecharse por inflamaciones, por
neoplasias, o por lesiones congénitas.

Estrecheces inflamatorias. — las estrecheces in-
flainatorias del intestino pueden ser debidas a
multiples causas.

Las cicatrices que siguen a las ulceraciones de

ieden ser Gnicas o varias.

la mucosa fruncen el intestino y determinan
estrecheces; las disentéricas v tuberculosas son.
segiin Jacoud, jas que con mas frecuencia las pro-
ducen, a las que siguen las de la fiebre tifoidea.

Las estrecheces disentéricas suelen ser mas fre-
cuentes 2 el colon descendente, S iliaca y recto.

Las estrecheces por lesiones sililiticas son ra-
ras en las porciomes altas del intestino. Son mas
frecucutes en el recto.

Kstrecheces  por  neoplasios. Pueden causar

oclusion los twmores beniegnos v malignos quae =e

desarrollan en el intestino. Generalinents os el
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cancer el precductor de estas oclusiones, siendo
la. por polipos bastante rara.

Son sus sitios de eleccion el recto (80 por ciento
de los casos segun Leichtenstern) siguiéndole en
frecuencia los de la S iliaca. Los canceres del
recto prosperan gradualmente. Es una oclusiéon a
marcha lenta.

Laennec ha expuesto un caso de oclusion debido
a un quiste hidatidico desarrollado entre las mem-
branas del intestino. )

Estrecheces congenitas. — las estrecheces con-
génitas son muy raras. Son e resultado de una
falta de desarrollo: de un paro en la evolucion
del intestine inferior cuando tiene su sitio en el
recto. Si es el delgado el afectado, es por con-
secuencin de una airofia que tiene su asiento en
¢l punto de insercion de la embocadura del con-
ducto de la vesicula umbilical.







SINTOMATOLOGIA Y EVOLUCION

Hay dos tipos clinicos bien definidos de oclusion
intestinal. La oclusion aguda y la oclusion cro-
nica.

Oclusion aguda. — Tiene la oclusi6n aguda ma-
nifestaciones tan expresivas, que la mayoria de
las veces es facil reconocerlas, pudiendo presen-
tarse subitamente en un individuo completamente
sano, como en uno que venia sufriendo de algunas
molestias de causa intestinal.

Sin causa apreciable, o despuss de un movi-
miento brusco, de una comida abundante, de un
purgante, el enfermo siente dolores abdominales,
fijos unas veces, diseminados otras, casi siem-
pre intenscs, que no se calman con la posicion,
ni bolsa de hielo, ete. Mids luego suclen presentarse
eruptos, ndusens, anguastias, que terminan con vo-
mitos de fos alimentos contenidos en el estomago,

sin que esic calme las nduseas ;después mucosos




— 54 —

y biliosos, manteniéndose el estOmago en un es-
tado de excitacion tal, que devuelve hasta las
bebidas que se le administren. Mas luego, después
de algunas horas o de dos o mas dias los vémitos
adquieren una fetideyz fecaloide,

Al revés de lo que pasa en el tubo intestinal
superior, en el inferior sucede todo lo contrario;
el paciente nc arroja a pesar de sus tentativas
voluntarias y de los enemas que se le adminis-
tren, ni materias fecales ni gases. Solamente en
los primeros momentos se expulsan las heces que
han quedado debajo de la obstruccién.

El vientre en generai se altera; unas veces se
retrae, otras veces, si hay contracciénde los mus-
culos, se hunde el plano anterior en forma de
piso de barquilla, otras en fin, después de la re-
traccion, el vientre se abulta, los intestinos se
dilatan, y se presenta un meteorismo variable en
su intensidad y en su forma. Siempre esti dolo-
Troso.

El enfermo tiene una cara de angustia, de
abatimiento, su rostro se descompone, los 0jos
se hunden, la nariz se afila, se pone violiiceo,
el pulso se debilita, se cubre de sudor, la tem-
peratura baja y ia respiracion  se hace lipo su-
pra-costal. Si la enfermedad persiste, s¢ presen-

ta a weces mpo que es muy tenaz, el pulso se hace

filiforme, el sujeto adaguiere el aspecto de un co-
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lérico, v muere subitamente unas veces, otras,
después de dolorosa agonia.

Este cuadro presenta pequefias variaciones de-
bidas a circunstancias de enfermedad y de indivi-
duo, pero los dolores abdominales, el estrefiimien-
to, la retencion de gases, los voémitos incesantes,
la hipotermia, y la agudez de los sintomas, for-
man un cuadro tan expresivo, que la mayoria de
los casos basta para hacer ei diagndstico.

Diremos unas palabras sobre los caracteres de
los sintomas principales.

Dolor.—F1 dolor es un signo constante. Se le
ha comparado a una quemadura, a una desgarra-
dura; es tan intenso algunas veces, que el peso
de las sabanas bhasta para hacerlo insoportable.

Al principio el dolor es localizado (signo de gran
valor para el diagnéstico del sitio de la lesion).
Se generaliza rapidamente y se irradia en todos
sentidos. Se presenta por crisis que resulta de
los movimientos peristalticos luchando con el
obstaculo.

Cuando el dolor disminuye, persistiendo los
demas sintomas, hay que tener mucho cuidado,
pues la gangrena y la perforacion suelen coin-
cidir con fa desaparicion de éste esintoma.

Constipacidn.— La constipacion es un sintoma
de gran valor, siendo alzunas veces el primero

que se presenta.
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La supresion de las materias fecales y de los
gases es completa mientras- dure la oclusion. Hay
que tener muy en cuenta las evacuaciones que se
producen en las primeras horas de 1a enfermedad,
bues son las contenidas en la porcién situada por
debajo del obstaculo.

Vomitos—En la enfermadad que nos ocupa, son
brecoces las nauseas y los vomitos. Las materias
vomitadas son comunmente, primero alimenticias,
después mucosas, biliosas, y por fin fecaloidss.

Los vomitos son originados, segin Kirstein, por
un antiperistaltismo muy intenso, mientras que
segtin Huguenot, serian debidos a una evacuacion
del intestino por rebosamiento. Todos estos vo-
mitos son muy penosos, van acompaiiados de nau-
seas; su frecuencia y su importancia son varia-
bles, siendo mas frecuentes y abundantes, cuan-
to mas cerca del estomago quede el sitio de la
oclusion.

Temperatura y pulso. —1,a fiebre no existe o
€S poco elevada, pero después de un escalofrio
intenso, puede elevarse pasajeramente hasta 40
grados. En el ultimo periodo la hipotermia es la
regla.

El pulso, al principio es acelerado Vv tenso, pero
bajo la influencia de la intoxicaciéon de origen in-
testinal, se hace rapido vy sin tension.

La discordancia entre el pulso v la temperatura
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es la regla en el perfiodo terminal de la oclusidn.
Temperatura por debajo de la normal, y pulso que
llega a 150 o mas pulsaciones por minuto.

Meteorismo. — La dilatacion del abdoms. esta
lacalizada al principio, se generaliza después. La
dilatacion intestinal gomienza siempre por el asa si-
tuada por encima del obstaculo; manifestandose
a la inspeccion, por una asimetria abdominal. A
la palpacion da la sensacion de un cilindro mem-
branoso y tenso, lleno de aire; a la percusion se
nota timpanismo exagerado, cuando esta disten-
dido por liquido, da macicez. Después, la dilata-
cion se generaliza a toda la masa intestinal, situa-
da por encima del obstaculo, dando al abdomen
la forma de tonel.

Oclusion crénica. --- Caracteriza la forma croéni-
ca de oclusion intestinal, su principio generalmen-
te insidioso, la lentitud de su evolucion, y la poca
intensidad de los fenomenos generales. Su histo-
ria suele ser la de esos pacientes gastricos y abdo-
minales, cuya apariencia se presta a todas las
variedades posibles de aspecto, desde la robustez
hasta la caquexia. Digestiones desigudles, dolores
abdominales que son tolerables, diarreas alternan-
do con estrenimiento. Algunos enfermos después
de un trabajo brusco tienen co6licos pasajeros,

otros necesitan hacer grandes esfuerzos para de-
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fecar. Examinados Sus excrementos contienen con
frecuencia estriag ¥y manchas sanguinolentas.

Como muchas veces las molestias son pocas,
los enfermos no dan importancia a estos transtor-
nos, y el dia menos pensado la forma aguda los
sorprende; otras veces las molestias son pertina-
ces vy dolorosas, las flatulencias, 1la diarrea, la
toxemia de origen intestinal, que producen los
fermentos Y retenciones anormziles, las nauseas;
etc., producen un descalabro fisico que lleva al
abatimiento Vv a la extenuacion.

El curso insidioso del padecimiento, el poco
relieve de los sintomas caracteristicos, las remi-
tencias e intermitencias del mal, la escasa reac-
cién de los trastornos reflejos (descomposicién del
rostro, enfriu,miento,‘, forman los rasgos mas ca-
racterizados de esta enfermedad, la cual puede en
cualquier momento determinar una explosion agu-
da, con todos sus sintomas.

Los medios mecanicos puestos en juego vencen
la mayoria de las veces la obstruccion, YV reapa-
rece el estado anterior hasta que la estrechez se
hace infranqueable, o la presién del tumor inven-
cible. Entonces estalla la ultima complicacion, la
beritonitis por perforacion, siempre que una in-
tervencion no haga desaparecer el obstaculo cau-
sante de la enfermedad.




DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Tres problemas se le presentan al médico a re-
solver, cuando tiene un enfermo en el que se ob-
servan sintomas de oclusién intestinal.

1.o—Determinar si existe una oclusion verda.
dera.

2.»—Conocer la naturaleza.

3.0—Conocer el sitio de la lesion.

Lo primero que se debe pensar es si existe
una hernia estrangulada y buscar en todas las
regiones herniarias aun en las mas raras.

(Con la enfermedad cuya sintomatologia es may
parecida, la peritonitis generalizada, el diagnos-
tico es muy dificil y muchas veces imposible.

Cuando se ncs presenta un enfermo con oclusion
intestinal, llama la atencion que no mueve el vien-
tre, ni elimina gases, al mismo tiempo tiene dolo-
res de forma colica, intermitentes, con sensacion

de vientre dolorido en los intervalos.
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Al principio y en el periodo de estado, se dife-
rencia de la peritonitis, porque entre otras cosas
eldolor a la presion no es superficial, sino pro-
fundo, no hay defensa muscular, sino distension
de las paredes abdominales por el meteorismo.

En el ileus paralitico la falta de emision de ga-
ses y de excrementos es menos absoluta, el dolor
se generaliza mas rapidamente, el vientre es mas
duro, la dilatacion abdominal es difusa Y mas
regularmente repartida, y existe falta abscluta de
movimientos peristalticos. .

Los vémitos son porrdceos, al contrario de lo que
pasa en la oclusion que pueden ser fecaldideos.

Un signo sobre el cual han llamado la atencioén
Carter y Jafre, es la gran cantidad de indican que
contiene la orina en los casos de ileus.

La hiperleucocitosis de la peritonitis es un sig-
no de muy poca seguridad.

La brusquedad del principio de la oclusion in-
testinal, la hipotermia, el colapso, los vomitos, pue-
den hacer pensar en el colera, sobre todo cuando
una epidemia esté asolando la comarca en, que
se presenta el enfermo.

También los célicos hepaticos, nefriticos, por
la intensidad de los dolores, pueden prestarse a
confusién. Pero en todos estos estados, la cons:
tipacion no es jamas absoluta como en la oclusion
aguda, la emision de gases es imposible, los vo-
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mitos no son tan rapidamente fecaloides, en fin,
tienen todos ellos sus caracteres propios isitio
preciso dei dolor, irradiaciones, etc...

Causas de la oclusion.

Es muy dificil de co-
nocer las causas de la oclusion intestinal, tan-
to que Duplay dice que solo se puede hacer con
exactitud cuando se trata de una invaginacion in-
testinal, pues en este caso la oclusion es general-
mente incompleta, el abovedamiento del vientre
no es muy considerable, las heces son disentéri-
cas, con sangre, conteniendo a veces pedazos de
intestino esfacelado, en fin se constata un tomor
blando, doloroso a la presion, de forma cilindrica
y movil, colocado por regla general en la fosa ilia-
ca derecha.

Debemos sospechar de voivulo, si existe un do-
lor vivo en la fosa iliaca izquierda (su sitio de
eleccién es la S iliaca). Si el timpanismo ha em-
pezado por esa region, si se encuentra a la pal-
pacion el asa sigmoidea distendida v fija,y sobre
todo si se encuentra por el tacto rectal en el fon-
do del saco de Douglas una tumefaccion reni-
tente. '

Qi el enfermo ha tenido durante mucho tiempo
alternativas  de constipacion, y de¢ diarrea, en-

flaquecimiento, meclena. e pensard en un cancer

intestinal, v el diagnodstico puede ser confirmado
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sl a la palpacién abdominal se encuentra un tu-
mor o si se toca por el tacto rectal.

Probablemente se tratara de una estrangulacion
interna, si el dolor es muy agudo, los vomitos muy
pronto fecaloides, el colapso rapido con hipoten-
sién arterial, oliguria y hasta anuria completa.

Se podra pensar en un diverticulo de Meckel
si el enfermo tiene algunas deformaciones congé-
nitas como ser labio leporino, ectopia testicular.
Ademas su situacion a la derecha. Puede confun-
dirse una estrangulacion por diverticulo con una
apendicitis, 0 con una oclusion por el mismo apén-
dice.

Es necesario no olvidarse de que a veces se
trata de enfermos que tienen un cancer anular
de la porcién inferior del colén pelviano, que no
se alcanza a tocar ni por el abdomen ni por el
tacto rectal y que presenta como primera sefial
del padecimiento, sintomas de una obstruccion
intestinal aguda. Sin embargo, observando atenta-
mente se ve que tienen deposiciones escasas con
pus fétido, cosa que debe ponernos en guardia
tratandose de un viejo y obligarnos a practicar
una rectoscopia con lo cual resolveremos el pro-
blema.

Kl sitio de la oclusion. —Es casi imposible diag-

nosticar el sitio de la oclusion con toda seguridad.
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El examen mas minucioso de los sintomas, solo
nos dara presunciones.

El diagnéstico, como lo dice Duplay, esta ba-
sado en vistas teoricas que la observacion con-
tradice a cada instante.

La inspeccion a veces nos da algunos datos
que debemos tener en cuenta. Cuando se encuen-
tra un abdomen uniformemente abuliade, ensan-
chado en los vacios por el meteorismo del colon
ascendente y descendente es probable que el obs-
taculo ocupe la region del asa sigmoidea ©
del recto. Si solo esta ensanchado en el vacio
derecho, es muy probable que la lesion resida
a nivel de un anzulo colico. Si el abdomen es glo-
buloso, prominente hacia adelante, con abulta-
miento circunscripto primero a los alrededores del
ombligo, la obstruccion ocupa priobablemente el
intestino delgado. Cuando el obstaculo estd en
el instestino grueso, el ciego esta dilatado y se
nota en la fosa iliaca derecha un bazuqueo de
timbre anférico.

La palpacién nos da datos de alguna impor-
tancia.

Segun Von Wahl, es facil reconocer el sitio de
la lesion en las primeras horas, por la investiga-
cion del asa dilatada que esta inmediatamente

por encima de ella. Hay que practicar el tacto

rectal, pues puede ser alli el sitio donde se produ-
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Ge generalmente la oclusion por estrochez cance-
rosa. Son faciles de reconocer los fecalomas del
recto por este examen,

LLa comprobacién de un punto doloroso en el
vientre de un individuo que tenga sintomas_de
oclusion intestinal, puede ser un dato precioso
para establecer el sitio probable de la enfermedad.

La percusién permite a veces comprobar en las
partes declives del abdomen, la presencia de una
zona mate, cuyos limites cambian con los mo-
vimientos del enfermo Y que es debida a la pre-
sencia de un derrame serohematico (signo de Gan-
dolphe).

Las lesiones del intestino delgado afectan ge-
neralmente una marcha aguda; las del intesti-
tino grueso, asumen una evolucién sub aguda.

La cantidad de orina segan Hilton, es tanto
menor cuando mas elevado es el sitio del obsta-
culo. Hay mas cantidad de indican en las oclusio-
nes del colon.

Puede ser de alguna utilidad para el diagnos-
tico del sitio de la lesidn, las inyecciones de agua
por el recto, por la cantidad de este licquido que
se puede inyectar en el organo. La rectoscopia
puede ser de gran valor para establecer el si-
tio de la lesién y sobre todo la radioscopia por
ingestion previa de lechada de carbonato de bis-

muto, de enemas de la misma sal en suspension,
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con lo cual podremos establecer si hay oclusion
v hasta el sitio. La radiografia no es de tanta
importancia, porque nos da una sola imagen aun-
que puede repetirse, pero ni aun asi resulta tan
completa la observacion como con la radioscopia.

Pronéstico. — El pronostico de las oclusiones in-
testinales es muy grave. Abandonadas a si mismas
terminan habitualmente con la muerte. Hay ca-
sos raros de invaginacion que se curan con la
eliminacion de la parte esfacelada, quedando el
intestino sin solucion de continuidad por adhe-
rencias al nivel del cuello.

En 1877 publico el Dr. Peron un caso de cu-
racion expontdnea de la invaginacion intestinal
después de la expulsion de un metro de intestino
delgado.

Otro modo de curacion expontanea, consiste en la
produccion de una peritonitis localizada en el pun-
to de oclusion, previniendo las adherencias, el
derrame en el peritoneo de las materias intesti-
nales. Pueden éstas, abrirse paso a través de la
pared abdominal haciéndose un ano contra natu-
ra o también en una porcion del tubo digestivo.
Es excepcional este modo de curacion natural.







TRATAMIENTO

El tratamiento de la oclusiéon intestinal puede
ser 'médico o quirurgico, siendo este ultimo el
que se emplea con mas frecuencia.

Como no siempre se sabe la causa de la oclu-
sion imtestinal, el tratamiento médico es el que
debe hacerse inmediatamente, pues sin tentarlo,
no debe someterse al enfermo al tratamiento qui-
rargico que siempre es grave.

Tratamiento medico.— Varios tratamientos se
han usado para curar la oclusion intestinal. L.os
lavajes muy calientes, el acido carbonico, la elec-
tricidad, el opio, la estricnina, el lavaje de es-
tdmago, los enemas de aceite, de agua con glice-
rina, los purgantes, etc., etc.

Lo primero que debe hacerse frente a un caso
de oclusion intestinal, es un enema simple de
aceite, de agua glicerinada, ete., o también uno
de aceite primero, en seguida del cual se hara
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uno de agua con glicerina, con sonda e irriga-
dor. Cuando se trata de un ileus paralitico, el
tratamientc que ha dado muy buenos resultados
es e] enema eiéctrico, pero a condiciéon de que
la corriente sea muy bien graduada, pues de otra
manera es peligroso. Para dar el enema eléctri-
co, se usan las corrientes continuas evirando toda
accion quimica sobre la mucosa del recto. Se in-
troduce en él, una sonda rectal que tiene un man-
drin metalico. El mandrin es unido por un hilo
conductor a la bateria y por medio de un tubo
de caotchou a un irrigador que contiene agua
salada. Est agua pasa por el mandrin, se elec-
triza y llena el intestino, llevando la excitacion
a todos los puntos en que esta-en contacto con
la mucosa. il segundo excitador se aplica a la
region dorsal o abdominal. La intensidad de la
corriente 2o debe pasar de 50 miliamperes y cada
sesion debe durar de 5 a 20 minutos,

Puede también este tratamiento hacer abortar
una crisis aguda o sub azuda debida a una pare-
xia intesiinal.

El opio, o mejor la morfina, hace desaparecer
los espasmos y puede ser usado en la practica.
Mejor todavia la belladona que no produce cons-
tipacion como la anterior.

e gran uatilidad puede ser ol lavaje de esto-
mago, pues atenta ei doior, disiinuye el imeteo-
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rismo, los vomitos, el colapso, el pulso se regu-
lariza, las orinas aumentan y se apaciguan los
fenomenos generales de la oclusion. Debe ser usa-
do mientras persistan las nauseas. Todos los me-
dios destinados a forzar el obstaculo deben des-
echarse: ingestion de mercurio, grandes inyeccio-
nes de liquidos o de gases elevados a presion;
pues las perforaciones que han producido, los con-
denan.

En cuanto a la administracion de purgantes de-
ben abandonarse en absoluto, pues no vencen el
obstaculo v no hacen mas que aumentar la dila-
tacion del abdomen, exagerar la secrecidn intes-
tinal por encima del obstaculo, aumentar la in-
toxicacion estercorémica por reabsorcion de estos
liquidos intestinales hipertoxicos. Este aumento
de liquido trae aparejadas muchas dificultades
para el tratamiento quirirgico.

Tratamiento quirdrgico.—El tratamiento quirir-
gico se impone en las oclusiones agudas y croni-
cas, cuando ha fracasado el tratamiento médico.

Dos métodos se usan corrientemente, la enteros-
tomia y la laparotomia con eliminacion del obs-
taculo.

No se puede hacer un paralelo entre estas dos
operaciones.

En la primera que es la operacion de Nelaton

se hace una intervencion paliativa y tiene sus
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mdicaciones cuando la vida del enfermo esta en
peligro, ya sea por su estado general malo, por
el colapso, por la pequeeiz y aceleracion del pulso
y sobre todo por la distension abdominal. Cuan-
do el meteorismo es generalizado y considerable,
es aventurado buscar el obstaculo dada la gran
dificultad de exploracion’; en ese caso se impo-
nen las punciones del intestino con los consiguien-
tes cuidados para evitar una posible infeccion del
peritoneo.

Laparatomia.—Cuando el sitio da la lesién sea
incierto, coino sucade frecuentemente, la incision
debe hacerse sobrz la linea blanca, un poco por
encima del ombligo, a la altura de éste y por
debajo. Una vez abierto el periténeo, Treves acon-
seja buscar primeramente el caecum. Si el cae-
cum esta retraido, el obstaculo esta situado en
el intestino delgado; si esta dilatado blisquese

IS ]

sobre el colon o la & | faca, o el recto. £s un buen
puntc de reparo para limitar el examen. Si la
obstruceion  se encuentra muy alta, es facil la
operacion porque ei abdomen no esta muy di-
latado.

Si se encuentra en la S iliaca o en el recto,
todo el intestino esta distendido y tiene algunas
veces proporciones enormes. Esta masa intesti-
nal sale afuera de la cavidad, siendo algunas veces

muy dificil el volverlas a su lugar, aun envol-
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viendo las asas intestinales en compresas, a la
manera de Kiimmell, es decir, introduciendo los
bordes de la compresa a cada costado de la ca-
vidad abdominal, vy haciendo presién sobre esta
especie de saco hernario artificial. Es facil tam-
bién en estas operaciones, rasgar la serosa que re-
cubre el intestino. Debe hacerse suturas en todas
estas rasgaduras y no abandonar nunca una se-
rosa eon soluciones de continuidad.

Reconocido el obstaculo, la conducta a seguir
varia segiin su naturaleza. Si se trata de una bri-
da se la secciona entre dos pinzas. Si de un estran-
gulamiento se reduce. Si es un volvulo, se debe po-
ner el intestinc en buena posicion. Si se tratara
de un cuerpo extrafio situado en el ileon, se ten-
tara hacerlo caminar hasta el caecum que tenien-
do mas calibre, a veces sigue libremente.

Naturalmente que hay casos en que, por ejem-
plo un enorme calculo biliar, una compresa ol-
vidada en el intestino, (como el caso de Chaput)
hara necesario la apertura del intestino, segui-
da de enterorrafia. Si fuera un cancer el que ce-
rrara la luz del intestino, entonces la reseccién
esta indicada, una enteroanastomosis, 0 una ex-
clusiéon intestinal segun el grado de resistencia
del enfermo para soportar operaciones mas o me-
nos largas v complicadas. Pero la laparotomia
indicada cuando se ha hecho el

estAa realimente
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et

diagnoéstico de estrangulacién aguda por bridas,
diverticulos, volvulos, nudo intestinal, invagina-
cion y el estado general del enfermo lo permita,
cosa que se encuentra al principio de la oclusion.

Enterostomia. — Nelaton fué el que preconizo es-
‘ta, operacion y preciso la técnica que se usa ge-
neralmente hoy.

Se abre el vientre sea a izquierda, sea a derecha,
por una incisién parecida a la de Roux para la
apendicitis. Se fija a la pared la primer asa del
intestino distendida que se encuentra Yy se incin-
de esta. Puede hacerse pequefia esta herida in-
testinal, pues a veces basta que salga el gas, para
que los fenomenos de obstruccion cesen.

El sitio de la incisién segtn aconseja Nelaton
cuando se ha hecho diagnostico de cancer del
recto o de la S iliaca, debe ser la fosa jiliaca
derecha. Si el caecum esta vacio, debe hacerse
la. abertura intestinal al final del intestino delga-
do, si esta distendido. Si esta ditaltado el cae-
cum, debe hacerse una caecostomia o ano caecal.



OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION 1

N. N.—-30 afios, casado, espafiol. Sanatorio Pa-
lacio Arabe.—De la clientela particular del doc-
tor Marotta.

Antecedentes. — Hace muchos afios recibid una
cornada en el abdomen que le produjo una en-
fermedad, pero de la cual curo. Desde entonces
mueve el vientre dos veces y hasta tres por dia,
sin dolor.

Enfermedad actual.—Hace seis dias, de improvi-
s0, sintio fuertes dolores en el lado derecho del
abdomen y alrededor del ombligo, continuo con
exacerbaciones semejantes a colicos, constipacion
tenaz, no hay eliminacion de gases, tiene algin
vomito mucoso y bilioso el primer dia, el vien-
tre se le hincha poco a poco. Los enemas efectua-
dos en su casa no dan resultado. Al ser obser-

vado, el enferino tiene la cara ansiosa por el do-
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lor, ojeroso. i.engua saburral poco humeda. Pul-
so, noventa, buena tensién.

El abdomen esta distendido por igual. No hay
desarrollo venoso, dolor difuso, sin de‘ensa mus-
cular manifiesta, a la percusion hay timpanis-
mo que borra en parte la region hepatica.

Tratamiento.—Bolsas de hielo en el abdomen ;
pildoras de extracto de belladona, cuatro centi-
gramos en las 24 horas, repartidos en cuatro ve-
Cces, v un enema de aczite con sonda de goma, de
un litro; con lo cual el enfermo mueve poco el
vientre y arroja pocos gases.

En vista de este resultado, se le da un enema
de agua con glicerina que le hace mover bastante
el vientre, con lo cual desaparecen los dolores
espontaneos, tolera bien la ingestion de liquidos,
el enfermo se siente muy mejorado. E]l examen
del abdomen muestra que esta medianamente dis-
tendido y que hay ligero dolor a la presion, pul-
so ochenta y cuatro, lengua Humeda. Se le hace
un enema de un litro de aceite a las 24 horas
del primer movimiento de vientre del enfermo,
que le provoca un vomito en el cual se ve mucho
aceite cosa que no puede provenir sino del ene-
ma que acababa de aplicdrsele; el enfermo vuelve
una parte del aceite tal como lo recibio; en el mis-
mo dia se Inician nuevos dolores como antes,
el vientre empieza a elevarse, aumenta el meteo-
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rismo, reaparecen los vomitos, las pulsaciones lle-
gan a cien, la lengua se pone otra vez casi seca.
tiene un vomito fecaloide. )

In vista de la reaparicion de los sintomas, 1o
cual hacia pensar eon la existencia de un obsta-
culo mecanico acompaiado de uno funcional (es-
pasmo), lo que explica la casi intermitencia de
los sintomas, se decide la operacion.

Operador Dr  Marotta.— Anestesia general con
éter, porque el enfermo no se deja operar con
anestesia local. Incision mediana algo por arriba
del ombligo, sobre todo por debajo.

Se encuentra liquido serohematico en la cavidad
peritoneal, asas ‘'del intestino delgado dilatadas,
ciego plano vy pequeiio, se halla una brida epi-
ploica que estrangula el intestino delgado, en la
parte proxima a la desembocadura en el ciego, se
secciona la brida vy se ve que la pared del intes-
tino tiene una equimosis en forma de collar co-
rrespondiendo precisamente al lugar de la brida
pero las condiciones del intestino son tan buenas,
que no obligan a hacer ninguna intervencion so-
bre él. Se explora el apéndice, el colon descenden-
te, S iliaca sin encontrar nada anormal. Se reduce
el intestino v se cierra la pared.

De esto hace dos anos. El enfermo se encuen-

tra perfectamente.

T e e e







OBSERVACION 1

Eugenio Pérez.—18 anos, argentino, soltero.
Hospital de Clinicas. Servicio Dr. (randolfo.

Antecedentes. -—— & los seis anos recibié una coz
en el abdomen que le hizo guardar cama mas de
un mes. No es bebedor, fuma poco.

Enfermedad actual.— Hace doce dias al levantar-
se sintio un dolor en el vientre. Tomd unos mates
que los vom'ité cuatro horas después, por lo que
se acostd nuevamente. A las 4 p. m. después de
haber tomado un mate v un huevo pasado por
agua volvio a vomitar, continuando desde enton-
ces hasta ahora con un dolor en el vientre. LLos
vomitos eran analogos a los producidos en la sala
que eran de coloracion amarillenta, un olor fe-
caldgide, v cuya cantidad llegaba hasta dos vy tres
litros.

Hace doce dias no mueve el vientre y con los
enemas solo se consigue colorear el liquido.

Festado actual. - Nombre con poco paniculo adi-
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poso, facies indiferente, no tiene apariencia de
enfermo grave, lenzua saburral poco humeda,
pulso poco tenso, pequefio.

El vientre tiene diametros normales, llama la
atencion alguna que otra contraccion anti-peris-
taltica. A la palpacién se nota que es depresible
que no hay mayor dolor,y mientras se palpa se
provecan contracciones anti-peristalticas consti-
tuidas por cilindros que se tocan incompletamen-
te, es decir se toca solo la porcion anterior y que
se disponen en direcciones varias. Percusion tim-
panica.

El dia que entro el enfermo venia con dolores
marcados sobre todo a la derecha del ombligo (es-
pontaneos). Vientre medianamente distendido, pul-
so 110, regular, buena tension, lengua saburral,
poco timpanismo hepatico, sin fiebre, higado y
bazo bien.

Al otro dia con un enema movio un poco el
vientre y eliminé gases. Después no movié mas
pero con una sonda elimind gases. Los vomitos
se suspendieron hasta cuatro dias después en que
tuvo uno fecaloide, en seguida de ingenir leche.
Se resolvio la operacion.

Operador Dr. Gandolfo.— lLaparotomia media
supra e infra umbilical. Se encuentra un asa de in-
testino delgado dilatada, de cuatro centimetros de
diametro. Siguiendo el asa se encontré que habia
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un estrangulamiento producido por dos bridas epi-
ploicas. Seccionando éstas, se constato que el in-
testino no habia sufrido nada y que pasaban ga-
ses a la porcion retraida. Debe hacerse notar que
una de las bridas epipldicas comprimia poco el
intestino, mientras que la otra lo apretaba, pero
permitié pasar la yema del dedo para seccionar-
la. Se notaban adherencias muy antiguas entre
las asas intestinales.
El enfermo curd.







OBSERVACION 1II

Alejandro Chirino.—Italiano, 24 anos, soltero.
Servicio de! Dr. Gandolfo.

Antecedentes. — Hace veinte dias tuvo un fuerte
dolor en el vientre, tomd un purgante, todo paso
moviendo bhien el vientre.

Enfermedad actual.—Hace ocho dias sinti6 un
fuerte dolor de vientre mavor en el sitio donde
tenia una hernia epiploica, no va de cuerpo y vo-
mita algunas de las cosas que come (leche, naran-
jas), de lo contrario, no. El dolor es intermitente
en forma colica.

Estado actual.-—- Sujeto de regular estado gene-
ral, 86 pulsaciones, lengua medianamente seca.

Abdomen abombaido v borrando todas las salien-
cins normales. Abultamiento mediano supra-um-
bilical del tamano de una nuez, con piel normal.
Observando atentamente ¢l vientre, de tiempo en
tiempo v coincidiendo con el dolor maximo, so
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nota que el abultamiento no es regular, se aper-
ciben eminencias y depresiones quel a poco andar
desaparecen con un ruido de glou-glou, y al mis-
mo tiempo se va el dolor. La irregularidad toma
todo el bajo vientre y la parte superior izquier-
da. Mirando con cuidado se podria decir que se
trataba de fragmentos de cilindra de tres a cuatro
traveses de dedo, que s2 entrecruzan Yy que son
palpables por momentos, sobre todo en el mo-
mento del dolor. A la palpacién el ‘enfermo no
tiene dolor superficial, sino profundo, no muy
fuerte, duele mas en el sitio donde tiene la her-
nia epiplédica.

El abultamiento epigastrico estd representado
por un tumor lobulado y blando que no se reduce
pero que tampoco tiene tensién, puesto que se
puede aplastar parcialmente entre las manos.

Tratamiento.—Se le administra un enema, mua-
ve el vientre muy poco, persisten los dolores ate-
nuados. Se le hace uno nuevo, el vientre muy hin-
chado, contracciones peristalticas, 120 pulsacio-
nes, poca tension, vomitos biliosos espontaneos.
Se resuelve operarlo.

Operador Dr. Marotta.— Laparotomia supra um-
bilical. Se abre el saco de la hernia y se encuentra
vacio, se prolonga la incision hacia abajo, se en-
cuentra un asa del intestino delgado distendida,
colon del calibre de un pulgar, apéndice libre.




Se encuentra una brida que estrangula el intesti-
no delgado, se la corta, y el intestino adopta su ca-
libre normal. La alteracion de la pared intestinal

no obliga a resecar éste. El enfermo curé.

NicaNor A. Paz.
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