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vestigaciones con una precision y minuciosidad
no faciles en el ejercicio profesional ordinario.

RESUMEN,

Se hacen consideraciones puramente clinicas
acerca de la llamada adenitis mesentérica, de
su etiologia y terapéutica. La adenitis en si no
es en la mayoria de los casos sino un sintoma
de la afeccion desconocida que la provoca. Se
exponen varias casos clinicos con las conside-
raciones pertinentes en apoyo de la unidad no-
sologica de los diversos aspectos de la enfer-
medad que abarca desde las “crisis de Moro”
o “colicos periumbilicales” hasta la adenitis
mesentérica aguda, a la que se dedican la ma-
vor parte de los trabajos.
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I

Los obstaculos mecanicos, o procesos infla-
matorios que dificultan la dinamica normal del
tubo intestinal, erean disturbios patologxcos con
cuadros clinicos muy distintos, seglin a la al-
tura del trayecto entérico en que se produzea
¢l fenémeno, creando situaciones patologicas
por ende muy diferentes relacionadas con la
desintegracion del contenido de la cavidad di-
gestiva, Esta diferencia resalta mas aun si tra-
tamos de hacer un parangén con el estanca-
miento de las heces fecales en las perezas pe-
ristéalticas, derlvadas en los casos inveterados
de estrefiimiento crénico de largos periodos.

El pronéstico en unos y otros es por tanto

¥y Comunicacion presentada al I1I Congreso Inter nacio-
nal de Cirugia del Mtadllerrfmeo Latino. Turin (Italia), ju-
nio 1954,
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muy distinto y la mﬂiﬁaﬁ,ﬂ
condicionada, o mejor :
decisiones con brevedades apre
Las paresias intestinales th
mente en clinica de todb laparo

poco se parecen a aquellas otras en que el
flicto es creado, verbigracia, por el agmﬂoﬁna-
miento de una asa encarcelada en un saco her-
niario, una brida postoperatoria o en una inva-
ginacion,

La toxicosis creada por las primeras, aun en
un proceso peritoneal séptico, corrientemente
es vencida con terapéutica médica, ya que en
ella coadyuvan a su curacion los resortes or-
ganicos de la mucosa intestinal y protoplasma
de la célula hepatica, cuya capacidad para des-
embarazarse de los productos téxicos es bien
patente, Por otra parte, el cuadro morboso es
reversible al desaparecer la causa etioldgica.
En cambio, las toxicosis que crean las obstrue-
ciones, por fenémenos mecanicos, compresivos
o por alteraciones circulatorias de las paredes
intestinales pueden, si llegan a un grado tal,
no hacerse reversibles las lesiones aun desapa-
reciendo el morbus, quedando alterado el fisio-
logismo general.

Las obstrucciones localizadas en el intestino
grueso tienen una fisionomia clinica distinta y
de un prondstico mediato méas favorable, ya
que su reversibilidad organica es asequible.

La intoxicacién obstructiva fué tomada en
algunos tiempos como un envenenamiento por
los productos de descomposicién o putrefaceion
intestinal. Esta tesis, un tanto exagerada, fué
abandonada posteriormente merced a los céle-
bres trabajos de WIPLE, que en todos los trata-
dos de Patologia general describen con mas de-
talle; baste decirnos que cuando se ligan las asas
intestinales, y se destruye la mucosa de la mis-
ma, la toxicosis no se presenta: en cambio, es
grave la que se produce conservandola intacta.
La sustancia quimica responsable de esta to-
xemia, al parecer, es debida a una proteinasa
laborada en el asa intestinal ocluida ¥ no a la
putrefaccion intestinal, como antes se admitié.
Los fendmenos que tienen que realizarse para
llegar a la formacién molecular téxico-protei-
nasica estan condicionados a ciertos prineipios
que exigen condicionalmente la presencia de la
mucosa intestinal. En ésta, su capacidad toxi-
cotropica se especifica con arreglo a la distin-
ta altura que guarde con arreglo al trayecto
descendente del tracto intestinal. Este comple-
jo patogénico tiene un correlativo paralelismo
clinico. Esta adicién, comprobada en la practi-
ca por el cirujano, es corroborada con las prue-
bas de investigacion realizadas por FOLLOISE y
(GARNIER,

Las experiencias de ROGER sobre animales
probaron que el contenido intestinal era tanto
mas téxico cuanto més alta era el asa ocluida;
asi, pues, el material recogido del duodeno y
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veyuno era de una efectividad patégena mayor
que el del ileon y éste a su vez mayor que el
del intestino grueso.

Esta misma circunstancia guarda a su vez
la mucosa, siendo mas toxicos los extractos de
los segmentos proximales que los distales. En
qué forma y modo las secreciones pancreaticas
influyen en estos estados de autoenvenenamien-
to es un problema nada convincente, pero que-
dé plenamente demostrado por PRINGLE y DRA-
PER el papel de activador que ejercian las se-
creciones pancreaticas en dicho material toxi-
- genético.

Los obstaculos obstructivos pueden enclavar-
se en cualquier porcion del trayecto digéstico
intestinal: desde el duodeno al esfinter anal.
Las obstrucciones duodenales son las menos
frecuentes si descartamos las estenosis cicatri-
ciales por ulcus. Hemos visto tltimamente dos
casos de obstruccion duodenal congénita des-
critos por Kamz, Li1sA y FLAT,

Nosotros, recientemente, hemos podido comprobar un
caso de obstrucecién duodenal como derivative de un
proceso de adenopatia mesentérica. En la REVISTA CLl-
NI1CA ESPAROLA del mes de febrero de 1949 hicimos una
descripeion de las adenopatias mesentéricas, y apun-
tdbamos la posibilidad de una etiologia infectiva de
procedencia apendicular, ¢ incluso demostramos la abs-
cesificacion ganglionar, Estas infecciones de reaccién
adenitica, gque atribuimos a una propagacién linfatica,
se producen a partir del foco infectivo radicado en las
apendicopatias cronicas con la mayor frecuencia, y que
eén las agudizaciones se presentan igualmente con ma-
yor exacerbacion, Esta propagacion séptica ascendente,
via linfatica, c¢rea situaciones inflamatorias, infiltrati-
vas a distancias con reabsorcién reparadora posterior,
y en esta evolucidon crea estenosis obstructivas, como el
caso a que nos vamos a referir, con la siguiente sinto-
matologia: Vientre agudo con rigidez a toda la pared
abdominal, que cedié al cabo de algunas horas, que-
dandole un dolorimiento en fosa iliaca derecha con
puntos apendiculares positivos, temperaturas 37 y dé-
cimas, por lo que a las veinticuatro horas de iniciarse
el proceso e ingresar en nuestro Servicio fué interve-
nido y apendicectomizado. La intervencién no compro-
b6 una localizacion flogésica local, sino un apéndice
con adherencias derivativas de procesos larvados an-
teriores y sin tejidos circundantes infiltrades ni rube-
factos. Sin embargo, las exploraciones de ganglios me-
sentéricos comprueba una enormidad de ellos que se
extendian en toda la insercion del mismo y regién del
plexo solar,

El curso postoperatorio fué de una excelente mejoria
hasta el octavo dia, habiéndose restablecido completa-
mente las funciones digestivas y de evacuacion fecal.
Pero al cabo de este tiempo empieza a acusar crisis
agudas de cOlicos, de una forma muy espaciada, que
duraban poco tiempo, en condiciones apiréticas y sin
retenciéon de vientre. Estas crisis de dolor se iban in-
c¢crementando no en su frecuencia, sino en su intensi-
dad. Nuestra conducta clinica andaba a la deriva, pues
no concebiamos otra solucién patogénica para expli-
carnos que la relacionada con estados espéasticos sos-
tenidos por el estado irritativo inflamatorio que man-
tendria la intervencién del plexo solar. El tratamiento
cspasmolitico fracasé totalmente, y ante esta situacion,
en colaboracion con un gastrélogo—doctor MANGAS —,
decidimos hacer una exploracién de transito por loca-
lizar alguna brida postoperatoria, aun cuando llevdba-
mos el convencimiento de ser ésta poco probable dada
la sintomatologia del enfermo. A las ocho horas de to-
mar la papilla nos encontramos que no habia pasado
absolutamente nada del estémago, que se encontraba
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dilatado y globuloso, y habia una estenosis duodenal en
la primera porcién; el paciente, de una edad de trece
afhos—natural de Marana, provincia de Leén—, ng ha-
bia tenido antecedentes gistricos. Sometido a una in-
tervencion desestenosante se resolvid sailsfat:toriamen.
te la situacion.

Este caso, dentro de la complejidad etiologi-
ca que se quiera discutir, indudablemente obe-
decid a una estenosis con adenopatias mesen-
téricas. Las obstrucciones del ileon son mas co-
rrientes; en su produccion pueden obrar multi-
ples causas, tanto dentro de la luz intestinal
como fuera de la cavidad de la misma. Las neo-
plasias de uno u otro cardcter, malignas o be-
nignas—las estadisticas no son muy prolijag
en ambas—, no guardan unanimidad de eri-
terio respecto a la mayor frecuencia de una gy
otra. En la revista Medicina Espanola, de 1949,
aparece una descripeién de un caso de obstruc-
cion intestinal del ileon, por el doctor FERNAN-
pEZ Moscoso, de un tumor benigno desarrolla-
do dentro de las ultimas porciones del delgado
con invaginacion del mismo, pediculado, que di6
lugar a una invaginacion. Este hecho lo consi-
deramos efectivamente poco frecuente. Mucho
mas frecuente que los anteriores, y que gene-
ralmente no le prestamos gran atencion dentro
de su cuadro clinico, son las obstrucciones crea-
das dentro del proceso local inflamatorio de la
region ceco-ileo-apendicular. No hacemos refe-
rencias a las obstrucciones resultantes por bri-
das creadas al amparo de supuraciones, o de ad-
herencias sobre las mismas, sino a las tributa-
rias de la misma flogosis aguda local. Cuando
el proceso séptico es yugulado, circunseribién-
dolo en un foco supurativo, éste generalmente
se limita al lugar donde el apéndice es apre
sado y fijado por las partes delensivas: epiplon,
asas intestinales, meso y region cecal. Cuando la
situacion se hace retrocecal, no suelen crearse
conflictos obstructivos; en cambio, cuando este
érgano esta libre en la cavidad abdominal es li-
mitado, cercado, por todos esos 6rganos citados
que acuden a la defensa de la gran cavidad; sus
paredes se infiltran, se engruesan, se endurecen,
forman membranas fibrinosas y vegetaciones
fungosas; en suma, un enorme plastrén que su-
perpuestas estas neoformaciones llegan a obs-
truir la progresion de las heces fecales. A ve-
ces hemos comprobado cémo el ciego hace ro-
taciones sobre su eje, hacia dentro, formando
un capuchén, a modo de escudo, que cubre
apéndice en su cara anterior, quedando en la
parte posterior limitado por el meso e ileon.
La cavidad que éstos limitan tiene un punto
peligroso, que es el de los vasos mesentéricos,
los cuales, al infiltrarse, se inflaman creando
tromboflebitis o endoarteritis obliterantes 0
trombosis de los mismos. A nuestra mod
interpretacion coinciden clinicamente estos ca-
sos en aquellos enfermos que después de varios
dias de formado el plaston se agudiza la situa-
cion con fuertes dolores célicos, e incluso ele-
vaciones térmicas con afectacion del estado ge-
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peral, y cuando estamos en la creencia de vér-
posla con una nueva invasion o extensién peri-
toneal del proceso, en la intervencion nos he-
mos encontrado con que el absceso estaba per-
fectamente limitado y en cambio el meso, con
s vasos, trombosados.

(reemos tener en cuenta estos hechos, pues
la situacion ya no es de tipo infectivo, sino
gnormemente mas grave, Hemos tenido tres ca-
«s de esta naturaleza. En los tres se hizo un
iratamiento semejante, la reseccién del meso
con la poreion del intestino alcanzada por éste,
y una enteroanastomosis latero-lateral, con re-
wultados completamente satisfactorios en dos y
un exitus en otro al octavo dia en plena fase
resolutiva, pues al ser dado de alta se le pre-
sento una insuficiencia aguda de higado con
agitacion e ictericia, acentuadisima bilirrubinu-
ria, ete.

Examinadas las piezas operatorias, la por-
vidn del angulo ileo-célico, dura, de sensacion
lenosa, tenia obstruida la luz intestinal y la
valvula ileo-cecal completamente rigida e im-
permeable a los liquidos. Las alteraciones es-
tructurales de las paredes es tal que en otro
caso el vértice del apéndice se habia fijado al
intestino delgado a unos cuatro centimetros del
ciego, habiendo destruido totalmente las pare-
des del mismo, las cuales hubo que restaurar
mediante suturas, Este caso era de corto plazo
v no hubo reseccion ni otra maniobra que la
apendicectomia corriente. Las alteraciones in-
flamatorias inveteradas llegan a producir des-
figuraciones anatomoestructurales insospecha-
das. Si bien es cierto que cada vez se iran vien-
do mas raramente, dado que el médico inter-
nista va no discute las ventajas quirtrgicas en
¢l trato de estas dolencias, y por ello cada dia
seran mas raras, y estamos convencidecs que no
hay razén para su existencia. No obstante, el
cirujano no puede olvidar todas las posibilida-
des que pueden crearse al amparo de este con-
flicto peritoneo-visceral.

No ya en log casos inveteradamente surgidos,
sino dentro de los mismos cogidos recientemen-
te. Pues en ellos se pueden quedar sin tratar,
por pasar inadvertidos, obstrucciones intesti-
nales por invaginacion del mismo intestino del-
gado. Este, ante un insulto infectivo en el que
le afect6 directamente por el intimo contacto
con la masa apendicular inflamada, se engrue-
sa, pierde elasticidad y, sobre todo, la ritmica
peristaltica, y el asa abyacente encuentra un
obstaculo a su progresién y se invagina.

Tuvimos un caso en que se operd la enferma
4 las treinta y seis horas, en un estado exce-
lente, incluso el estado febril habia descendido,
v despues de apendicectomizada, antes de ce-
rrayr peritoneo tuvimos la fortuna de explorar
las regiones préximas mas bien en busca de las
adenopatias, y nos encontramos a unos 10 cen-
timetros del angulo ileo-colico con una dureza
especial que resulté ser un invaginamiento in-
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testinal reciente, pues mo_

dos, y por otra parte se
des esfuerzos; sin hacer m:m

Las obstrucciones mteshnales ¢
ben diagnosticarse dentro de la mayo
dad posible, pues una expectacién
puede ser funesta; por ello, deben tenerse pm»
sente todas las p031h111dades obstructivas que
no son corrientes, tales como las senaladas por
PosToLoFF, originada por la persistencia de la
arteria nnfalomeaenterlca el caso de HEFFER-
MAN, consecutiva a un plasmocitoma del pan-
creas y duodeno; las derivadas de las bridas en
los casos de uleceraciones tifédicas o en procesos
tuberculosos, como el de MARINA FioL. Sobre
esta modalidad, nosotros podemos solamente re-
petir lo que ya expusimos en nuestro trabajo
publicado en la REvVISTA CLiNIcA EsSPANOLA de
1949 sobre apendicopatias.

En €l haciamos una descripcion detallada de
amputaciones apendiculares por la afeccion
destructiva de la sepsis local, y senalabamos un
caso de obstruccion ilear en una fimia perito-
neo-visceral por el desplazamiento del apéndice
mutilado a las partes altas de la cavidad abdo-
minal, es decir, que un apéndice seccionado, ad-
herido a dos puntos de las asas intestinales,
originé a manera de puente, entre sus dos ex-
tremos, un aguillotinamiento de un asa alta del
intestino delgado produciendo una obstruccion
del mismo.

El tratamiento por excelencia de estas oclu-
siones intestinales es el quirurgico, no hay
otro; todas las medidas paliativas que se ha-
gan, aspiracion endogastrica, duodenal, etc., es
perder lastimosamente el tiempo y con ello dar
lugar a que se deshidraten los pacientes v se
produzea un desequilibrio electrolitico. Bu-
RRONS, COMMONS y otros han estudiado el gra-
do de alcalosis de estos enfermos, y cita un
caso que entré en coma pudiendo confundirse
con el urémico.

La perturbacién electrolitica, deshidratacion,
hipocloremia, hipopotasemia con aumento de an-
hidrido carboénico en el suero es de una impor-
tancia vital su vigilancia, sobre todo la pérdida
de potasio, ya que como sabemos este elemento
es intracelular y entra en la composicion nu-
clear, La pérdida de él puede acarrear alteracio-
nes intracelulares irreparables. A esta causa de-
ben responder aquellos enfermos depauperados,
deshidratados, que ni los plasmas ni transfusio-
nes ni cuanto se haga en ese sentido por ellos se
recuperan, al contrario que otros en apariencia
mas abatidos y de aparente mayor gravedad
responden muy satisfactoriamente a este tera-
péutica.

La regulacion electrolitica parece ser que esté
condicionada, seglin los estudios que han reali-
zado en este sentido varios investigadores, por
el poder funcional de la capacidad de filtracion
glomerular en la que se localiza una insuficien-
cia aguda de la nefroma distal.
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I

Las obstrucciones del intestino grueso evolu-
cionan de una forma menos dramatica que las
del delgado. En el grueso, cuando la causa ra-
dica intratubular, generalmente obedecen a
neoplasias, topograficamente situadas en los
extremos del tubo cdlico, o sea, en ciego y sig-
mo-recto. Las sintomatologias obstruectivas en
estos casos van superpuestas a las del proceso
neoplasico. Otro tanto ocurre cuando el obs-
taculo mecanico se sitia en regiones préximas
a los fragmentos entéricos como ocurre en los
quistes ovaricos, miomas uterinos, etc.

Muy rara por su frecuencia la que describen
MILIN y BARCHAY en las pancreatitis agudas y
refieren un caso por obstrucecion de la flexura
esplénica al ser comprimida por la masa infla-
matoria del pancreas. Desde luego, esta rareza
es muy verosimil, ya que dada la violencia con
que se presentan las pancreatitis y de una evo-
lucion tan fugaz—hasta cierto punto en lo que
se refiere a su agudeza—que de no ceder este
estado inflamatorio antes de alcanzar el volu-
men necesario para producir la compresion, el
enfermo entraria en exitus,

El sindrome de Ogilvie o de falsa obstruc-
cién colica se considerd como un hallazgo raro
recién descrito, pero al pasar el tiempo las na-
rraciones de nuevos casos han sido mas fre-
cuentes, lo cual prueba que no es una afeccion
rara. La descripcion tal como es, la que refiere
el caso presentado después de una intervencion
quirurgica sobre un carcinoma traqueal, es des-
de luego de un completo puritanismo, ya que
en nada intervino quirtrgicamente la cavidad
abdominal. La patogenia de este sindrome se
interpreté por entonces como consecuencia de
una interferencia simpatica postganglionar in-
filtrativa del proceso canceroso.

En clinica se ven algunos casos de seudo-obs-
truccién célica sin que haya causas patologicas
0 procesos clinicos tributarios con quien rela-
cionarlos, es decir, que en su presentacion po-
driamos alegar que son sindromes seudo-oclu-
siones esenciales.

Hemos tenido algunos de estos sindromes
seudo-obstructivos esenciales sin signos radio-
graficos estenosantes, resolviéndose por si so-
los espontaneamente, e incluso otros con sig-
nos radiograficos, pero sin precisar la causa se
resolvieron también sin intervencién quirtrgi-
ca. Los casos estos citados en los que radiogra-
fica ni clinicamente se localiza la causa produc-
tora de la obstruccion, puede sorprendernos con
el error de los mas variados diagndsticos e in-
cluso decidirnos a realizar intervenciones inne-
cesarias a la vez que peligrosas.

Un caso de sindrome de Ogilvie consideramos nos-
otros el siguiente: Enfermo de sesenta y seis afios, de
profesién maestro, natural de Villaviciosa de Orbigo.
Fué visto en consulta por presentdrsele periddicamente
algunos dolores de vientre y que posteriormente a la
toma de antiespasmddicos se acentuaban cada vez mas,
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obligando al enfermo a internarse en la cliniea, Vists
la evolucion del enfermo, cada vez mas acusadog log
trastornos intestinales, ¥y en que nuestras explorgc;,},
nes radiologicas no aclaraban nada, ya que la papill
por enema ascendia hasta el ciego, no pudimos hacey
la conclusién diagndstica y por ello la familia recapg
la colaboracion de un competente internista; éste 8acq
la conclusién de posible formacién neoplasica Progre.
siva con participacion compresiva estenosante, Ma pip.
go a intervenirle y por esta causa ingresa en otro eep.
tro quirtirgico; en él encuentran signos s..«mlurradiogra.
ficos por los que se ven en la tentacion de hacer yy
diagnostico de carcinoma gdstrico. Ante esta gravedag
intervienen nuevos internistas y gastropatélogos sin po-
der hacer, en atencion a los signos radiogrificos, otros
diagndsticos que perturbaciones en la motricidad edli-
ca por disturbios tumorales en las proximidades dg
pincreas e incluso en ¢l mismo. En vista de esta in-
certidumbre diagnéstica ingresa en un Centro quirie-
gico oficial, donde en el transcurso de las exploracio-
nes se resolvié espontaneamente, quedando en perfeclo
estado a los quince dias después que lo volvimos a ver
en nuestro Servicio, En afios posteriores conservaba per-
fectas sus funciones dindmicas intestinales. Fallecis
afios después de un ictus aploplético.

Consideramos este caso de sindrome de fal-
sa oclusion, porque de haber habido un obs-
taculo intraintestinal, tales como coprolitos in-
veterados e indurecidos, tendrian que dar lu-
gar a algun signo radiografico e interrupeién:
lo Unico que se presentaba era una uniformi-
dad en la dilatacion colica sin un punto de me-
nor calibre cavitario. Hemos tenido otro casoe
con una estenosis del angulo esplénico, el cual
se apreciaba en el cliché como torsionado sobre
su eje, que se resolvio espontineamente des-
pués de varias tentativas con enemas derivati-
vos. En ambos enfermos el estado general se
conservaba bien sin ver en ninguno de ellos sig-
nos de toxemia. El tiempo transcurrido con es-
tado oclusivo, en el primero fué unos doce dias
y en el segundo trece dias.

Por ultimo, citaremos un caso de obstrue-
cién intestinal, en region sigmoidea, en un erip-
torquideo por ectopia testicular pélvica, que fué
el que nos movié hacer estas someras considera-
ciones respecto a las obstrucciones entéricas,

Se trata de un enfermo de veintisiete afios, natural
de Alvires, provincia de Le6n, que ingresa con un cua-
dro agudo de retencién fecal, Célicos periddicos e in-
tensos y timpanismo generalizado, pero menos en vien-
tre central, mis acusado en la proyeccién de las ban-
das colicas, vémitos e intolerancia a la alimentacion
En este estado ingresa después de ocho dias de iniciar-
se el cuadro. Nada de deshidratacion, buen estado ge-
neral y sin toXemia. Después de dos dias de observaqién
y tratamiento con enemas y sonda rectal, ete., en vista
del fracaso de éstos y ante la presencia de una tume-
faccién dura, circunscrita y limitada a la region supre
pubica, sumado a la temperatura inicial de 387, 108
decidimos a la intervencién previo enema opaca, cuya
radiografia aportamos en la figura 1 para evitarnos la
descripeion de la misma.

En la intervencién, efectuada sobre la region en gue se
marcaba la defensa muscular, se encontraron los tejidos
infiltrados de un exudado seroso hemorragico. Abierto
peritoneo, una colecci6n serchemorrdgica con algunos
codgulos. En un plano subyacente se encontraba una
tumoracién pediculada con su insercién en pared late-
ral pélvica. El pediculo grueso y hemorragico caia por
encima del asa sigmoide, al nivel de la estenosis que
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sofiala en la radiografia de ia figura anterior, Y
wometido a una gran presién por el volumen de la
tumoracion que soportaba, habia sufride una torsién
si mismo acentuando a®n mds la presiéon sobre

i intestinal gque le servia de lecho. La tumoracion,
ismo de aspecto violaceo-oscuro, estaba situada en
widad pélvica en el espacio retrovesical, v de un
lumen considerable, con un veso de 500 gr. Exami-

1 la pieza operatoria, su configuracién era la mis-

wa que la de un testiculo normal, cuyas caracteristicas
macroseapicas pueden verse en la figura 2. Abierta por

incisién la pieza operatoria tenia una estructura ho-
nogénea, carecia de las lobulaciones del testiculo nor-
mal, era una masa de consistencia m#as bien blanda y
de coloraciéon oscura debido a la extravasacién por los
trastornos de estasis circulatorio que motivé la tor-
sion del pediculo. La estenosis que esto producia inte-
rrumpia totalmente la emisién de heces, no asi el ene-
ma de contraste, como bien claro se ve ascender por
encima del punto estenosado.

Lo extraordinario de esta tumoracion es su
peso y volumen. Si consideramos los trabajos
llevados a cabo por GOUBEAUX y FOLLIN, sobre

ectopias testiculares, éste, en vez de sufrir la
degeneracioén, como es lo corriente, por el con-
trario, tom6 un sentido opuesto: la de la hi-
pertrofia. No podemos sentar conclusiones so-
bre la patogenia que motivo esta hipertrofia,
sin duda patolégica, ya que lo normal es la
atrofia aun cuando el testiculo ectépico hubiese
llegado a un desarrollo normal, pues los traba-
Jjos de investigacion llevados a cabo por PIANA
y STILLIN deteniendo artificialmente los tes-
ticulos en el abdomen, en todos los casos no
consiguieron otra cosa que la atrofia de los
mismos, en periodo gue oscilaba entre los dos
y tres meses. Mas concretamente GRIFFTHS,
actuando sobre testiculos de desarrollo normal

Fig. 2.

y situados en el escroto, al desplazarles de este
lugar hacia la cavidad abdominal donde los fi-
jaba, llegaba a las mismas conclusiones, empe-
zando primeramente a manifestar una trans-
formacién estructural para terminar en una
degeneracion de orden atrofico.

RESUMEN.

1> Las obstrucciones del intestino delgado
son de una gran toxemia y deben ser interve-
nidas lo mas precozmente.

2. Las obstrucciones del grueso evolucio-
nan con toxemia tardia y no deben ser inter-
venidas como dolencia urgente.

3.° EI testiculo ectdpico puede adquirir ca-
racteristicas tumorales capaces de producir una
obstruccion del intestino grueso.
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