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restigaciones con una precisión y minuciosidad 
no fáciles en el ejercicio profesional ordinario. 

RESUMEN. 

Se hacen consideraciones puramente clínicas 
acerca de la llamada adenitis mesentérica, de 
su etiología y terapéutica. La adenitis en sí no 
es en la mayoría de los casos sino un síntoma 
de la afección desconocida que la provoca. Se 
expon en varias casos clínicos con las conside­
raciones r-ertinentes en apoyo de la unidad no­
ｾｯｬ￳ｧ ｩ ｣ ｡＠ de los diversos aspectos de la enfer­
medad que abarca desde las "crisis de Moro" 
o "cólicos periumbilicales" hasta la adenitis 
mesentérica aguda, a la que se dedican la ma­
_,·or parte de los trabajos. 
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I 

Los obstáculos mecamcos, o procesos infla­
matorios que dificultan la dinámica normal del 
tubo intestinal, crean disturbios patológicos con 
cuadros clínicos muy distintos, según a la al­
tura del trayecto entérico en que se produzca 
el fenómeno, creando situaciones patológicas 
por ende muy diferentes relacionadas con la 
desintegración del contenido de la cavidad di­
gestiva. Esta diferencia resalta más aún si tra­
tamos de hacer un parangón con el estanca­
miento de las heces fecales en las perezas pe­
ristálticas, derivadas en los casos inveterados 
de estreñimiento crónico de largos períodos. 

El pronóstico en unos y otros es por tanto 

1 , Comunicación presentada al II Cong-reso Internac io­
nal de C i1·ug ía d e l Meditenánco Latino. Turln (Ita lia ) , ju ­
n io 1954. 

-

muy distinto y la conducta del cirujano está 
condicionada, o mejor dicho, obligada, a tomar 
decisiones con brevedades apremiantes. 

Las paresias intestinales que vemos diaria­
mente en clínica de t odo laparotomizado, y 
que en algunos casos persisten días, en muy 
poco se parecen a aquellas otras en que el con­
flicto es creado, verbigracia, por el aguillotina­
miento de una asa encarcelada en un saco her­
niario, una brida postoperatoria o en una inva­
ginación. 

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 curación los resortes or­
gánicos de la mucosa intestinal y protoplasma 
de la célula hepática, cuya capacidad para des­
embarazarse de los productos tóxicos es bien 
patente. Por otra parte, el cuadro morboso es 
reversible al desaparecer la causa etiológica. 
En cambio, las toxicosis que crean las obstruc­
ciones, por fenómenos mecánicos, 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 fisionomía clínica distinta y 
de un ¡;ronóstico mediato más favorable, ya 
que su reversibilidad orgánica es asequible. 

La intoxicación obstructiva fué tomada en 
algunos tiempos como un envenenamiento por 
los productos de descomposición o putrefacción 
intestinal. Esta tesis, un tanto exagerada, fué 
abandonada posteriormente merced a los céle­
bres trabajos de \ Y IPLE, que en todos los trata­
dos de Patología general describen con más 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 conservándola intacta. 
La sustancia química responsable de esta to­
xemia, al parecer, es debida a una proteinasa 
laborada en el asa intestinal ocluída v no a la 
putrefacción intestinal, como antes se admitió. 
Los fenómenos que tienen que realizarse para 
llegar a la formación molecular tóxico-protei­
násica están condicionados a ciertos principios 
que exigen condicionalmente la presencia de la 
mucosa intestinal. En ésta, su capacidad toxi­
cotrópica 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 
clínico. Esta adición, comprobada en la prácti­
ca por el cirujano, es corroborada con las prue­
bas de investigación realizadas por FOLLJISE y 
GARNIER. 

Las experiencias de RoGER sobre animales 
probaron que el contenido intestinal era tanto 
más tóxico cuanto más alta era el asa ocluída: 
así, pues, el material recogido del duodeno y 
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yeyuno era de una efectividad patógena mayor 
que el del íleon y éste a su vez mayor que el 
del intestino grueso. 

Esta misma circunstancia guarda a su vez 
la mucosa, siendo más tóxicos los extractos de 
los segmentos proximales que los distales. En 
qué forma y modo las secreciones pancreáticas 
influyen en estos estados de autoenvenenamicn­
to es un problema nada convincente, pero que­
dó plenamente demostrado por PRIXGLE y DnA­
FER el papel de activador que ejercían las se­
creciones pancreáticas en dicho material taxi­
genético. 

Los obstáculos obstructivos pueden enclavar­
se en cualquier vorción del trayecto digéstico 
intestinal: desde el duodeno al esfínter anal. 
Las obstrucciones duodenales son las menos 
frecuentes si desca1 tamos las estenosis cicatri­
ciales por ulcus. Hemos visto últimamente dos 
casos de obstrucción duodenal congénita des­
critos por KA:.rz, LISA y FLAT. 

Xo.sotros, recientemente, hemos pod:do comprobar un 
caso de obstrucción duodenal como d,¡·ivativo de un 
proceso de adenopatía IDC;:,('ntét ica. En la ｒｾｘｉｓｔ＠ \ CLI­
>:IC.\ ESPA:\ou del mes de ft brero de 1949 htcimos una 
d s rípc.ón de las adenopatías mesentencas, y apun­
tábamos la posibilidad de una etiología infectiva de 
procedencia apendicular, e incluso demostramos la ｡｢Ｎｾﾭ
cesificación ganglionar. Estas infecciones de rLacción 
adenítica, que atribuimos a una propagación linfática, 
se producen a partir del foco infectivo radicado t'll las 
apendicopatías crónicas con la mayor frecuencia, y que 
en las agudizac!ones se ｰｲ･Ｎｾ･ｮｴ｡ｮ＠ igualmente con ma­
yor exacet bación. E-sta propagación séptica ascendente, 
vía linfát!"a c.:r a sJtt" 1 m s inflamatorias, infiltrati­
vas a distancias con reabsorción reparadora posterior, 
y en esta C'Volución crea estenosis obstructivas, como el 
caso a que nos vamos a refC'rir, con la siguiente sinto­
matología: Vientre agudo con rigidez a toda la pared 
atdominal, que cedtó al cabo de algunas horas, que­
dándole un dolorimiento en fosa ilíaca 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 intervención no compro­
bó una localización flogósica local, sino un apéndice 
con adherencias derivativas de procesos larvados an­
teriores y sin tejidos circundantes infiltrados ni rube­
factos. Sin embargo, las exploraciones de ganglios m e­
sentéricos comprueba una enormidad de ellos que se 
extendían en toda la inserción del mismo y región del 
plexo solar. 

El curso postoperatorio fué de una excelente mejoría 
hasta el octavo día, habiéndose restablecido completa­
mente las funciones digestivas y de evacuación fecal. 
Pero al cabo de este tiempo empieza a acusar crisis 
agudas de cólicos, de una forma muy espaciada, que 
duraban poco tiempo, en condiciones apiréticas y sin 
retención de vientre. Estas crisis de dolor se iban in­
crementando no en su frecuencia, sino en su intC'nsi­
dad,. Nuestra conducta clínica andaba a la deriva, pues 
no concebíamos otra solución patogénica para expli­
carnos que la relacionada con estados espásticos sos­
tenidos por el estado irritativo inflamatorio que man­
tendría la intervención del plexo solar. El tratamiento 
cspasmolítico fracasó totalmente, y ante esta situación, 
en colaboración con un ga.c¡lrólogo doctor MA>:GAS -, 
decidimos hacer una exploración de tránsito por loca­
lizar alguna brida postoperatoria, aun cuando llevába­
mos el convencimiento de ser ésta poco probable dada 
la sintomatología del enfermo. A las och o horas de to­
mar la papilla nos encontramos que no habla pasado 
absolutamente nada del estómago, que se rncontraba 

dilatado y globuloso, y habm uua ｐｾｴｐｮｯｳｩｳ＠ duodenal !: 

Ｑｾ＠ primera porción; el pacient'': eh' una C'dad de ｴｲ｣｣ｾ＠
anos natural dC' :\1arafJa, lH'O\'lllCta ul' Ll'Ón , no ha­
bía trnído antl'CC'Ch ntl'S g<btJ'i(·os. ｾＬｯｲｮ､ｩ､ｯ＠ a una in­
t('rvención dcscstPnosanl•' sP rcsolvi6 sal isfact01 iamen­
tC' la !<ituación. 

Este caso, dentro de la complejidad etiológi­
ca que se quiera discutir, indudablemente obe­
deció a una estenosis con adenopatías mesen­
téricas. Las obstrucciones del íleon son más co­
rrientes: en su producción pueden obrar múlti­
ples causas, tanto dentro de la luz intestinal 
como fuera ele la cavidad de la misma. Las neo­
plasias de uno u otro carácter. malignas o be­
nignas-las estadísticas no son muy prolijas 
en ambas-, no guardan unanimidad de cri­
tel'io respecto a la mayor frecuencia de una u 
otra. En la revista JJulic-i11a E8¡,aiiolo, de 1949, 
aparece una descripción de un caso de obstruc­
ción intestinal del íleon, pm el doctor FI·:R!\A:--:­
DLZ ｾｉｯＺＺ［｣＠ s,J, de un tumor b..·nigno desarrolla­
do d0ntro de las últimas porciones del delgado 
con invaginación ele! mismo. pt>diculado, que dió 
lugar a una invaginación. ｅｾｴ｣＠ hecho lo consi­
deramos efectivamente poco frecuente. ｾＱｵ｣ｨｯ＠
más frecuente que los anteriores, y que gene­
ralmente no le prestamos gran atención dentro 
de su cuad1 o clínico. son la:-; ｯ｢ＺＺｾｴｲｵ｣｣ｩｯｮ･ｳ＠ crea­
das dentro del proc<'so local inflamatorio de la 
región ceco·íleo-apenclicular. :No hacemos refe­
rencias a las ob:-.truC'dmH.'s ｲｴ＾ｾｵｬｴｮｮｴ｣ｳ＠ pol' bri­
das creadas al amparo dl! supuraciones, o de ad­
herencias sobte las mis'l ｡ｾＬ＠ .-..11.u <1. la::, t11bula· 
r ias de la misma flogosis aguda local. Cuando 
el proceso séptico es yugulado, circunscribién­
dolo en un foco supurativo, éste generalmente 
se limita al lugar donde el apéndice es apre 
sado y f ijado por las partes defensivas: epiplon, 
asas intestinales, meso y región cecal. Cuando la 
situación se hace retrocecal, no suelen crearse 
conflictos obstructivos; en cambio, cuando este 
órgano está libre en la cavidad abdominal es li­
mitado, cercado, por todos esos órganos 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 plastrón que su­
perpuestas estas neoformaciones llegan a obs­
truir la progresión de las heces fecales. A ve­
ces hemos comprobado cómo el ciego hace ro­
taciones sobre su eje, hacia dentro, formando 
un capuchón, a modo de escudo, que cubre al 
apéndice en su cara anterior, quedando en la 
parte posterior limitado por el meso e íleon. 
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 o 
trombosis de los mismos. A nuestra modesta 
interpretación coinciden clínicamente estos ca· 
sos en aquellos enfermos que después de varios 
días de formado el plastón se agudiza la situa­
ción con fuertes dolores cólicos, e incluso ele­
vaciones térmicas con afectación del estado ge-
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neral, y cuando estamos en la creencia de vér­
nosla con una nueva invasión o extensión peri­
toneal del proceso, en la intervención nos he­
mos encontrado con que el absceso estaba per­
fectamente limitado y en cambio el meso, con 
ｾｵｳ＠ vasos, trombosados. 

Creemos tener en cuenta estos hechos, pues 
la situación ya no es de tipo infectivo, sino 
enormemente más grave. Hemos tenido tres ca­
ｾｯＡＺＧ＠ de esta naturaleza. En los tres se hizo un 
tratamiento semejante, la resección del meso 
con la porción del intestino alcanzada por éste, 
r una enteroanastomosis latero-latera l, con re­
ｾ ｵｬｴ ｡､ｯｳ＠ completamente satisfactorios en dos y 
un exilus en otro al octavo día en plena fase 
IL'!'oluliva, pues al ser dado de alta se le pre­
ｾ･ｮｴ￳＠ una insuficiencia aguda de hígado con 
agitación e ictericia, acentuadísima bilirrubinu­
ría, etc. 

Examinadas las piezas operatorias, la por­
ci6n del ángulo íleo-cólico, dura, de sensación 
Jeiiosa, tenía ocstruída la luz intestinal y la 
'á!Yula íleo-ceca! completamente rígida e im­
permeable a los líquidos. Las alteraciones es­
tructurales de las paredes es tal que en otro 
caso el vértice del apéndice se había fijado al 
intestino delgado a unos cuatro centímetros del 
ciego, habiendo destruído totalmente las pare­
dt s del mismo, las cuales hubo que restaurar 
mediante suturas. Este caso era de corto plazo 
y no hubo resección ni otra maniobra que la 
apcnclicectomía corriente. Las alteraciones in­
flamatorias inveteradas llegan a producir des­
figuraciones anatomoestructurales insospecha­
das. Si bien es cierto que cada vez se irán vien­
do más raramente, dado que el médico inter­
nista ya no discute las ventajas quirúrgicas en 
el trato de estas dolencias, y por ello cada día 
serán más raras, y estamos convencidcs que no 
hay razón para su existencia. No obstante, el 
cirujano no puede olvidar todas las posibilida­
des que pueden crearse al amparo de este con­
flic to peritoneo-visceral. 

No ya en los casos inveteradamente surgidos, 
smo dentro de los mismos cogidos recientemen­
te. Pues en ellos se pueden quedar sin tratar, 
por pasar inadvertidos, obstrucciones intesti­
nales por invaginación del mismo intestino del­
gado. Este, ante un insulto infectivo en el que 
le afectó directamente por el íntimo contacto 
con la masa apendicular inflamada, se engrue­
sa, pierde elasticidad y, sobre todo, la rítmica 
peristáltica, y el asa abyacente encuentra un 
obstáculo a su progresión y se invagina. 

Tuvimos un caso en que se operó la enferma 
a las treinta y seis horas, en un estado exce­
lente, incluso el estado febril había descendido, 
Y después de apendicectomizada, antes de ce­
rrar peritoneo, tuvimos la fortuna de explora¡· 
las regiones próximas más bien en busca de las 
adenopatías, y nos encontramos a unos 10 cen­
tímetros del ángulo íleo-cólico con una dureza 
especial que resultó ser un invaginamiento in-

-

testinal reciente, pues no había apenas exuda­
dos, y por otra parte se desenvaginó sin gran­
des esfuerzos; sin hacer otro tratamiento la en­
ferma curó en el tiempo corriente. 

Las obstrucciones intestinales delgadas de­
ten diagnosticarse dentro de la mayor breve­
dad posible, pues una expectación prolongada 
puede ser funesta; por ello, deben tenerse pre­
sente todas las posibilidades obstructivas que 
no son corrientes, tales como las señala das por 
PosTOLOFF, originada por la persistencia de la 
arteria onfalomesentérica; el caso de HEFFER-
Ｑ｜ｉａｾＬ＠ consecutiva a un plasmocitoma del pán­
creas y duodeno; las derivadas de las bridas en 
los casos de ulceraciones tifódicas 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 REVISTA CLÍNICA ESPAÑOLA de 
1949 sobre apendicopatías. 

En él hacíamos una descripción detallada de 
amputaciones apendiculares por la afección 
destructiva de la sepsis local, y señalábamos un 
caso de obstrucción ilcar 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, 
originó a manera de puente, entre sus dos ex­
hemos, un aguillotinamiento de un asa alta del 
intestino delgado produciendo una obstrucción 
del mismo. 

El tratamiento por excelencia de estas oclu­
siones intestinales es el quirúrgico, no h ay 
otro; todas las medidas paliativas que se ha­
gan, aspiración endogástrica, duodenal, etc., es 
perder lastimosamente el tiempo y con ello dar 
lugar a que se deshidraten los pacientes y se 
produzca un desequilibrio electrolítico. Bu­
RROXS, Co:\1:.\IOXS y otl·os han estudiado el gra­
do de alcalosis de estos enfermos, y cita un 
caso que entró en coma pudiendo confundirse 
con el urémico. 

La perturbación electrolítica, deshidratación, 
hipocloremia, hipopotasemia con aumento de an­
hídrido carbónico 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 Ja composición 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 
más abatidos y de aparente mayor gravedad 
responden muy satisfactoriamente a este tera­
péutica. 

La regulación electrolítica parece ser que está 
condicionada, según los estudios que han reali­
zado en este sentido varios investigadores, por 
el poder funcional de la capacidad de filtración 
glomerular en la que se localiza una insuficien­
cia aguda de la nefroma distal. 



320 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 

II 

Las obstrucciones del intestino grueso evolu­
cionan de una forma menos dramática que las 
del delgado. En el grueso, cuando la causa ra­
dica intratubular, generalmente obedecen a 
neoplasias, topográficamente situadas en los 
extremos del tubo cólico. o sea, en ciego y s ig­
mo-recto. Las sintomatologías obstructivas en 
estos casos van superpuestas a las del proceso 
neoplásico. Otro tanto ocurre cuando el obs­
táculo mecánico se sitúa en regiones próximas 
a los fragmentos entéricos como ocurre en los 
quistes ováricos. miomas uterinos, etc. 

ｾｦｵ ｹ＠ rara por su frecuencia la que describen 
11ILIX y BARCHAY en las pancreatitis agudas y 
refieren un caso por obstrucción de la flexura 
esplénica al ser comprimida por la masa infla­
matoria del páncreas. Desde luego, esta rareza 
es muy verosímil, ya que dada la violencia con 
que se presentan las pancreatitis y de una evo­
lución 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 compresión, el 
enfermo entraría en exitus. 

El síndrome de Ogllvie o de falsa obstruc­
ción cólica se consideró como un hallazgo raro 
recién descrito. pero al pasar el tiempo las na­
rraciones de nuevos casos han sido más fre­
cuentes, lo cual prueba que no es una afección 
rara. La descripción tal como es, la que refiere 
el caso presentado después de una intervención 
quirúrgica sobre un carcinoma traqueal, es des­
de luego de un completo puritanismo, ya que 
en nada intervino quirúrgicamente la cavidad 
abdominal. La patogenia de este síndrome se 
interpretó por entonces como consecuencia de 
una interferencia simpática postganglionar in­
filtrativa del proceso canceroso. 

En clínica se ven algunos casos de seudo-obs­
trucción cólica sin que haya causas patológicas 
o procesos clínicos tributarios con quien rela­
cionarlos, es decir, que en su presentación po­
dríamos alegar que son síndromes seudo-oclu­
siones esenciales. 

Hemos tenido algunos de estos síndromes 
seudo-obstructivos esenciales sin signos radio­
gráficos estenosantes, resolviéndose por sí so­
los espontáneamente, e incluso otros con sig­
nos radiográficos, pero sin precisar la causa se 
resolvieron también sin intervención quirúrgi­
ca. Los casos estos citados en los que radiográ­
fica ni clínicamente se localiza la causa produc­
tora de la obstrucción, puede sorprendernos con 
el error de los más variados diagnósticos e in­
cluso decidirnos a realizar intervenciones inne­
cesarias a la vez que peligrosas. 

Un caso de síndrome de Ogilvie consideramos nos­
otros el siguiente : Enfermo de sesenta y seis afíos, de 
profesión maestro, natural de Villaviciosa de Orbigo. 
Fué visto en consulta por prcsentársele periódicamente 
algunos dolores de vientre y que posteriormente a la 
toma de antiespasmódicos se acentuaban cada vez más, 

obligando al cnfcrmo a intcrnarsp en la clinica. Vista 
la evolución dcl cnfcrmo, cada Vt'Z más acul';ados los 
trastornos intcstinalcs, y cn quC' nurstras cxploracio­
nrs radiológicas no aclaraban nada, ya que la papilla 
por cnrma ascrndía hasta r1 ciC'go, no pudimos hacer 
la conclusión diagnóstica y por C'lio la familia recabó 
la colaboración dr un compt't<'lltr intprmsta; óste saca 
la conclusión de posihle fm·mación Iwoplásica progre. 
siva con participación compn•siva csl,•no.c;ant<'. Me me­
go a ｩｮｴ･ｮﾷ｣ｮｩｾﾷｬｰ＠ y por esta cam;a ingrpsa rn otro cen­
tro quirúrgico; en ｴｾｬ＠ pncm•ntran ｳｩｧｮｯｾ＾＠ st•udonadiográ­
ficos por los CJUC' SC' Vt'n l'll la tentación de hacer un 
diagnóstico d<' carcinoma gástrico. Antp rsta gravedad 
intC'n'irnrn nur\'OS intl'rnista.c; y ga.<;lropalólogos sin po. 
drr hact'r, t'n att•nciún a los s1gno .. -; radiogníficos, otros 
diagnóstico;:; qtH' Pt'l turbacionps l'll la motricida<i cóh· 
ca por disturbios lumoralt•s rn las prnximidadps úrl 
páncn•as r incluso t'n Pl mts mo. En vista (h• rsta in­
Ct•rtidumbrr diagnóstica ingresa t' n un C1•ntro quilúr­
gico oticial, dond<' t'n d transcurso d,• las Pxplúraclo­
nt•s sp n•solv1ó t•spontúnt•amcnt,•, qu<' !ando <·n pr1 fccto 

rstado a los quinep <lias dpsput's que lo \'olnmos a \U 

€'n nta•stro Servicio. En años po.-.,tl' l'IOI'<'S t•onsen·aha per­
f,•cta:-; sus funcio1ws dinám 1eas mt st mal<'s. ¡:. allcció 
años drspués d<' un ictus aploplét1Co. 

Consideramos este caso de sínd1·ome de fal­
sa oclusión, porque ele haber habido un obs­
táculo intrainte:stinal, tales como coprolitos in· 
veterados e indm ecitlos, tendrían que da1· Ju­
gar a algún signo mdiográfico e intenupción: 
lo único que se ｰｲ･ｾ･ｮｴ｡｢｡＠ e1·a una unif01 mi­
dad en la dilatación cólica :sin un punto de me­
nor calibre cavitario. Hemos tenido ot1·o caso 
con una estenosis ele! ángulo esplénico, el cual 
se apreciaba en el cliché como tot'slonaclo sobre 
su eje, que se 1·eso!vió e ¡)(lntancamc.nt< d( -
pués de vana::; 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 días 
y en el segundo trece días. 

Por :último, citaremos un caso de obstruc­
ción intestinal, en región sigmoidea, en un crip­
torquídeo por ectopia testicular pélvica, que fué 
el que nos movió hacer estas someras considera­
ciones respecto a las obstrucciones entéricas. 

Se trata de un rnfrrmo de vrinlisirte años, natural 
de Alvires, provincia de León, que ingrrsa con un cua­
dro agudo de retención fecal. Cólicos prriódicos e in­
tensos y timpanismo generalizado, pero menos en vien­
tre central, más acusado en la proyección de las ban­
das cólica s, vómitos e intolerancia a la alimrntación.. 
En est e estado ingresa d<'spués de ocho días dr iniciar­
se el cuadro. Nada de deshidratación, buen rslado ge­
neral y sin toxemia. Después de dos días de observación 
y tratamiento con enemas y sonda rectal, <'tc., r n v1sta 
del fracaso dC' éstos y ante la prrsencia dr una tume­
facción dura, ci rcunscl'it a y limitada a la r <'gión suprc­
púbica, sumado a la temperatura inicial de 38", nos 
decidimos a la intervención previo enema opaco, cuya 
radiografía aportamos en la figura 1 para evitarnos la 
drscripción de la misma. 

En la intrrvC'nción, cfrctuada sobre la r rgión en qUt' se 
marcaba la defensa muscular, se encont raron Jos trjidOS 
infiltrados de un exudado seroso hcmorrágico. Abierto 
peritoneo, una colección serohrmorrág-ica con algunos 
coágulos. En un plano subyacentr se rncontraba una 
tumoración pedic ulada con su inserción en pared latr· 
ral pélvlCa. El pedlculo grurso y hemorrágico ｣｡ｾ｡＠ por 
encima del asa sigmoide, al nivel de la <'stenos1s que 
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ｾﾷ＠ scnala en la radiografía de ia f igura anterior. Y 
qu•' :-om<'ti<lo a una g-ran presión por el volum<>n de la 
turnoración que soportaba, había .c;ufrido u na torsión 
soiJn sí mismo acentuando a·im más la presión sobre 
.-1 :•sa intp;;tinal que le servía de lecho. La tumoración, 
asomismo rlc asp('cto violáceo-oscuro, estaba situada en 
;n < avidad pélvica en PI <'Spacio retrovesical, y de un 
,·olunH 11 consid('rabl<', con un peso de 500 gr. Exam i­
na la la pi<'<:a operatoria, su contJgu ración era la mis­
n::t CJIH' la de un testi<'ulo normal, cuyas características 
rnaC"roscópicas purdcn vrrs<' pn la figura 2. A biC'rt a por 

Fig. l. 

m<.:Isión la pieza operatona tenía una est ructura ho­
mog-énea, carecía de las lobulacioncs del testículo nor­
mal, era una masa d<' consistencia más bien blanda y 
Lle coloración oscura debido a la extravasación por los 
trastornos de f'Stasis circulatorio que motivó la tor­
s ión del pedículo. La estenosis qur esto producía inte­
rrumpía totalmente la em isión de heces, no así el en e­
ma dr contrastr, como bien claro se ve ascender por 
encima del punto rstenosado. 

Lo extraordinario de esta tumoración es su 
peso y volumen. Si consideramos los trabajos 
llevados a cabo por GOUBEAUX y ｆｏｌｌｉ ｾＬ＠ sobre 

-

ectopias testiculares, éste, en vez de sufrir la 
degeneración, como es lo corriente, por el con­
trario, tomó un sentido opuesto: la de la hi­
pertrofia. No podemos sentar conclusiones so­
he la patogenia que motivó esta hipertrofia, 
sin duda patológica, ya que lo normal es la 
atrofia aun cuando el testículo ectópico hubiese 
llegado a un desarrollo normal, pues los traba­
jos de investigación llevados a cabo por PlANA 
y STILLIN deteniendo artificialmente los tes­
tículos en el abdomen, en todos los casos no 
consiguieron otra cosa que la atrofia de los 
mismos, en período que oscilaba entre los dos 
y tres meses. Más concretamente GRIFFI'HS, 
actuando sobre testículos de desarrollo normal 

Fig. 2. 

y situados en el escrot o, a l desplazarles de este 
lugar hacia la cavidad abdominal donde los fi­
jaba, llegaba a las mismas conclusiones, empe­
zando primeramente a manifestar una trans­
formación estructural para terminar en una 
degeneración de orden a trófico. 

RESUMEN. 

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

2. 0 Las obst rucciones del grueso evolucio­
nan con toxemia tardía y no deben ser inter­
venidas como dolencia urgente. 

3.0 El testículo ect ópico puede adquir ir ca­
racterísticas tumorales capaces de producir una 
obstrucción del intestino grueso. 
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