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ZUSAMMENFASSUNG 

Die bakteriologische Untersuchung von 61 Fa­
llen mit Trigonitis ergab 52 monobakterielle, In­
fektionen, 8 Mischinfektionen und einen Fall mit 
sterilen U rinkulturen. 

Bei den monobakteriellen Infektionen ist das 
Bacterium coli vorherrschend; es folgt dann der 
Staphylococcus albus. Wenn wir die Mischinfektio­
nen mit einrechnen, so fanden wír ausser den bei­
den schon genannten Bakterien beí unseren Untersu­
chungen noch enterococcus, pneumobacillus, pro­
teus, haemophilus, streptococcus, sarcíne und cory­
nebacterium. Es besteht also nicht ein bestimmer 
Typ von Keimen, der als Erzeuger der Trigoñitis 
angesprochen werden kann. 

Es werden weiterhin 6 Falle beschrieben. bei de­
nen die Bakterienflora spontan wechselte, ohne das 
die Uisionen des Trigonums eine Veranderung er­
fahren hatten. 

Es wurden Trigonitis mit sterilen Urinen beo 
bachtet. 

Hieraus lasst s ich schliessen, dass die Urinin 
fektionen der Trigonitis nicht die Ursache sondern 
die Folge der gcnannten Krankheít sind. Es handelt 
sich also um eine Sekundarinfektion im Anschluss 
an eine, wahrscheinlich hyperergische Lisian des 
Trigonums und nicht um eine Lasion anschliessend 
an die lokale pathogene Wirkung gewisser Keime 
auf die gesunde Schleimhaut des Trigonums, wenn 
diese Ansicht auch im allgemeinen vertreten wird. 

RÉSUMÉ 

L 'analyse des données bactériologiques de 61 ｣｡ｾ＠

de trigonite nous a permis de trouver 52 cas d'in­
fections monobactériennes, 8 cas d'infections mix­
tes et I cas de culture stérile de l ' urine. 

D ans les infections monobactériennes le B. coli 
prédomine el le staphylocoque varieté albus le su it 
en importance. Incl uan t les infections mixtes et en 
plus de ces deux races de germ es, on trouve dans 
nos cas de l'enlerocoque, neumobacille, protheus, 
hémophylus, st reptocoque, sarcine, corynebactérium. 
ll n'existe pas un seul type de germe qui puisse et re 
considén> comme producteur de la trigonite. 

On décrit en plus, 6 cas de changement spon tanné 
de la flore bactérienne sans altération des lésions du 
trigone. 

On a observé des trigon ites avec des urines sté­
riles. 

De ces faits on déduit que l'infection urinaire des 
trigonites n'est pas la cause, si non une conséquence 
de cette affection . I1 s'agit done d'une infection se­
condaire a une lésion du trigone de probable nature 
hypérergique et non d'une lésion consécutive a l'ac­
tion pathogene locale de quelques germes sur la mu­
queuse saine du trigone , quoique c.ette opinion soit 
l a plus généralisée. 
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El mecanismo fisiológico mediante el cual se efec­
túa el tránsito del contenido ileal al ciego, a través 
del esfínter de Bauhin. ha sido estudiado experimen­
tal y radiológicamente por diversos autores, sin que 
basta ahora exista una opinión unánime sobre di­
cho momento fisiológico. 

Y, no obstante, es cada vez mayor la necesidad 
que tenemos de conocer la dinámica íleocecal normal 
fisiológica, por presentársenos a diario problemas ､ｾ＠
interpretación de alteraciones que, de origen próxi­
mo o remoto, pueden traducirse so lamen te por mo 
dificaciones de la dinámica de esta región (espasmos 
intolerancias, tolerancias exageradas, etc. ). ｔｯ､ｯｾ＠
encontramos natural que en la apendicitis. por ejem 
plo, hallemos radtológicamentc con gran frecuenci<t 
una retención ileal. Más difícil de explicar es el 
porqué de este trastorno. El mismo problema inter­
pretativo lo encontramos en todas aquellas afeccio­
nes que pueden dar éste u otros síntomas: (t ubercu 
losis intestinal . estasis intestinal , ileítis. tifiitis , ade­
nitis, anexitis, peritonitis diversas, afecciones biliam 
y renales, tóxicas, etc.) . 

La falta en la li teratura médica de una opinión 
concordante sobre la dinámica fisiOlógica di.' cst.:­
segmento del tubo digestivo, es lo que nos ha mo 
vido a emprender un estudio radiológico sistemá­
tico de esta región en individuos clínicamente sanos. 

No ha sido motivo de nuestro estudio el ocupar­
nos del eterno problema de si la válvula de Bauhin 
actúa como tal válvulet o como esfínter. Después de 
los trabajos de WHITE, RAINEY, MONAGHAN y H A­
RRIS, HINRICHSEN, ALVAREZ, y según el estudio 
que hemos efectuado de esta región, creemos que en 
definitiva, la válvula de Bauhin obra en realidad 
como un esfínter. 

La dinámica de la última asa ileal ha sido estudia­
da experimental o radiológicamente, y creem os co­
rrectamen te interpretada, por DAVID, L USCHKA. 
KEITH, ELLIOTT y BECKER y 0PPENHEIMER, y úl­
t imamente en España por MARINA FIOL y RoF 
CARBALLO. Nos reduciremos, pues, a repetir esque­
máticamente lo que nos dicen aquellos autores, au n­
que reservándonos para exponer más adelante aque­
llas observaciones y aclaraciones que h emos visto de 
paso, al estudiar el funcionalismo propiamente val­
vular, tema principal de nuestro estudio. 

La úl tim a asa ileal que, en forma de S o de gan­
cho de carnicero, asciende desde la pequeña pelvis, 
para desembocar, por regla general, en la parte póste­
rointerna del ciego, aparece normalmente llena entre 
la tercera y sexta hora postingesta, aunque este 
tiempo es por lo demás muy variable, no conside­
rando los autores como patológica la existencia de 
pequeños restos ileales a la octava y aun a la noven1 
hora. También su topografía varía y depende de 
una serie de factores anatómicos que no hemos de 
describir. 

El hallarse dicha asa ileal provista en sus últimos 
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centímetros de una musculatura más desarrollada 
que el resto del intestino delgado, ha hecho que BEC­
KER y OPPENHEIMER comparen esta región pre­
valvular con el antro gástrico prepilórico. 

Al aumento del tono muscular de esta región se le 
atribuye el que el último segmento ileal tome una 
trayectoria horizontal, una dirección normal al cie­
go, que se traduce radiológicamente por la imagen 
en "pico de pato" de los autores franceses. 

E l peristaltismo de la última asa ileal se mani­
fiesta a los rayos X ya sea en forma de movimientos 
de ondulación, de amasamien to progresivo más que 
de verdadera segmentación; apareciendo muy pronto 
una serie de ondas de contracción que progresan 
en dirección a ciego. Otras veces, y como ya obser­
vó SCHWARTZ y han confirmado BARCLAY, BEC­
KER y OPPENHEIMER, aparece un estrangulamiento 
a cinco o diez centímetros de la. válvula, que expri­
me lentamente, por así decirlo, a la masa de conte­
nido en dirección ceca!. Este último mecanismo de 
progresión se hace fácilmente visible cuando quedan 
pocos restos ileales. BARCLAY, MARINA FIOL y RoF 
CARBALLO, describen en individuos nerviosos, con­
traciones excéntricas en forma de indentaciones más 
o menos profundas en el borde interno ílea!, dando 
la imagen como de sierra. 

En todo caso la última asa ílea! aparece siempre 
de forma ligeramente arqueada, flexible , desplazable 
y de contornos bien limitados; las primeras contrac­
ciones se presentan después de un intervalo com­
prendido entre media y una hora, a veces algo más. 
de la llegada a esta región del contenido opaco . 
Cuando este segmento está lleno, la mucosa se ob­
jetiva en forma de pliegues longitudinales, variables 
en número (hemos visto de 3 a 5), más o menos 
finos, más o menos profundos, según el tono de la 
muscular mucosa y de la capa muscular propia del 
intestino. 

Las discrepancias empiezan cuando intentan los 
diversos autores explicarse el mecanismo por el cual 
se efectúa el tránsito a través del esfínter de Bauhin. 
Unos concluyen en que el cierre valvular es un fe­
nómeno activo, resultado de la contracción de los 
labios valvulares. Supeditan, por lo tanto, el trán­
sito íleocecal únicamente a la acción de dichos labios 
valvulares. 

Otros autores, admitiendo también que es el es­
fínter valvular el que controla el paso íleocecal , 
creen, en cambio, que el mecanismo activo es el de 
apertura y no el de cierre y que normalmente hállase 
siempre cerrada. 

SCHWARTZ compara con HERZ el mecanismo val­
vular con el pilórico y cree que su acción consiste en 
dificultar el paso demasiado rápido del contenido 
ílea! al intestino grueso. 
. BOSQUET y CHIRAY hallan, por su parte, un poco 

simplista el atribuir el paso íleocecal al único con­
trol del esfínter. Creen dichos autores que si la 
apertura de los labios valvulares aoarece como resul ­
tado de un relajamiento de las fibras circulares de 
los mismos, el paso del íleon al ciego se produce 
principalmente por la contracción tónica de las re­
forzadas fibras longitudinales del íleon terminal ｱｵｾＺ＠
con cierto ritmo obligan a penetrar en cuña al íleon 
den;ro del colon, ｡ｾ＠ ｾｩｳｭｯ＠ tiempo que enderezan 
en angulo recto los ultimes centímetros ileales, que, 
como sabemos, aparecen en reposo como formando 

un ángulo más o menos agudo con la pared del 
colon. 

Este concepto puramente radiológico de BOSQUET 
y CHIRAY confirma en cierta manera la opinión que 
de esta región tenían formada los anatómicos al 
comprobar en piezas conservadas que el íleon forma­
ba hernia dentro del ciego, y la constatación hecha 
por RENDLE SHORT en un enfermo cecostomizado. 
Comprobó este autor que el esfínter se hallaba con­
traído formando constantemente hernia en el inte­
rior del ciego, de una longiud de unos dos centíme-

Fig. 1 

ros; vió que algunos minutos después de la inges­
tión del alimento se exageraba esta penetracion has­
ta cerca de cuatro centímetros, al mismo tiempo que 
aparecían al descubierto los pliegues de la muco­
sa ílea!. 

Los autores franceses creen, pues, que el tránsito 
íleocecal normal aparece radiológicamente en la for­
ma siguiente: Tanto si la progresión en la última 
asa ileal se ha efectuado por movimientos de ondu­
lación, como si lo ha hecho por los de expresión de 
SCHWARTZ, no siempre penetra inmediatamente en 
ciego la masa de bario que ha llegado frente a la vál­
vula, sino que sufre todavía una detención pre 
valvular determinada por la contracción tónica dei 
segmento ílea! intravalvular y de los labios cólicos 
de la misma válvula, con los cuales forma anatómi.· 
camente un solo cuerpo; es la función del esfínte·· 
(figura 1). Esta acción de barrera viene. a su vez 
reforzada por la actuación de las fibras cólicas circu­
lares que a este nivel existen y que tienden a ｦｩｪ｡ｾ＠

la región valvular, en donde forman al separarse un 
verdadero ojal, hacia el plano póstcroexterno del 
｣ｾ･ｧｯＬ＠ frontal a la misma, al mismo tiempo que. 
ttrando transversamente de las comisuras de los la­
bios valvulares, sobre todo del posterior, ayudan a 
mantenerla cerrada. 

E l amasamiento de bario prevalvular que por es­
ｴｾｳ＠ ､ｾ＠ mecanismos se produce, viene expresado ra­
dtológtcamente por la erección y dilatación de este 
segmento ílea! que se deja distender, dando la ima­
gen de "pico de pato" de los autores franceses y que 
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los americanos comparan más bien a una "qbezr 
de culebra". 

Cuando una onda de propulsión se propaga con 
fuerza suficiente hacia la válvula, se observa como la 
imagen que acabamos. de describir se hun?e en cuñ_a 
en el ciego, como hoctco de ｴ･ｮｾ｡＠ en vagma, _depn­
miendo su borde interno y verttendo perpendtcular-
mente al mismo, el contenido ílea!. . . 

En este momento aparece una sombra ltmpta. 
lineal y horizontal, que destaca en ｰｬ･ｾ｡＠ imagen ce­
cal limitada a ambos lados de la ｭｴｳｭｾ＠ por dos 
ｨ･ｾ､ｩ､ｵｲ｡ｳ＠ claras que no son más que el conjunto 
de la pared ílea! y de los labios de la válvula, inva­
ginados. Seguidamente se relajan los labios valvula­
res y la pequeña masa de ingesta opaca penetra en 

Fig. 2 

ciego. Inmed iatamente después que el antro pre­
valvular ha evacuado su contenido en ciego, apare­
cen bien pronto nuevos movimientos de la última 
asa ileal que tienden a llenarlo de nuevo. Cuando la 
resistencia valvular es intensa, de tal manera que no 
puede ser vencida por las contracciones antrales, pue­
de observarse a veces la desaparición de la dilatación 
preantral y el bario cae nuevamente a los segmentos 
precedentes hasta que un nuevo impulso logra fran ­
quear otra vez la válvula. 

Ante tales discrepancias de interpretación de la 
dinámica íleocecal y, por otra parte, ante la n ecesi­
dad ineludible de tener una base fisiológica, un con­
cepto de lo que puede considerarse como normal 
para poder así d ar una interpretación a aquellas imá­
genes que por apartarse de lo corrientemente obser­
vado puedan ser valoradas ya como signos patoló­
gicos; es por todo ello que, siguiendo a CHIRAY y 
BOSQUET, hemos estudiado en individuos sin an ­
tecedentes patológicos y clínicamente sanos la radio­
logía de la dinámica valvular, agradeciendo la co­
labo:ación abnegada de practicantes y enfermeras del 
Hospital del Espíritu Santo, que se han prestado a 
las fatigosas y repetidas exploraciones. 

E n cuanto a lo generalmente aceptado y en lo que 
se refiere a la última asa ílea!, queremos llamar la 
｡ｴ･ ｮ ｣ ｾ￳ｮ＠ en los siguientes detalles: 

Pctmero. -Hemos observado en individuos com ­
pletamente sanos un retraso mucho mayor que el 
d_e media a una h ora, generalmente admitido, del 
ttempo que tarda la ingesta opaca desde que llega a 
esa región hasta que empiezan las con tracciones efi-

caces (sin trastorno gastrico alguno). Por otra parte 
esas contracciones n o siguen ningún ritmo, y gran: 
des espacios de tiempo en el que sólo pueden obser­
varse pequeñísimos movimientos de amasamiento 
son in terrumpidos por series de con tracciones efi · 
cien tes. 

Las pequeñas contracciones 1.'xcéntricas que BAR· 
CLAY y MARINA FIOL-ROI C•\RBAll O han cncon· 
trado en individuos nerviosos y que se manifiestan 
radiológícamen te por indcn raciones más o menos 

Fig. 4 

profundas en el borde interno ilcal dando una ima­
gen como de "sierra", también nosotros las h emos 
visto más de una vez en individuos completamente 
normales, por lo que las consideram os fisiológicas Y 
como manifestación de una quinesia simplemen te 
moderada. E n cambio, consideramos. muy poco fre­
cuente, por h aberlo observado una sola vez en una 
enferm era, una contracción brusca y total de la 
última asa ileal, que tomó un aspecto tubular y r ígido 
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del tamaño de un lápiz (fig. 2). Esta contracción 
fué provocada por una impresión (chispa eléctrica). 

La ingestión de alimentos o bebidas fríos han 
provocado vaciamientos rapidísimos a ciego. Tam­
bién con la defecación hemos logrado hacer progre-

Fig. ó 

sar con rapidez la papilla, hasta entonces por largo 
tiempo estacionada. Asimismo contracciones inten­
sas del ceco ascendente han determinado algunas 
veces fuertes contracciones ileales, después de las cua-

Fig. 6 

les ha sucedido un largo período de reposo, persis­
tiendo sólo los pequeños movimientos de segmen­
tación y amasamiento. 

Segundo. ·- El calibre de la última asa ílea! pue­
de variar considerablemente. En los movimientos 
intensos de expresión tipo Schwartz y Oppenhei-

mer, y después de los mismos, pueden observarse 
fases en que el diámetro del asa es de doble anchura 
que cuando los movimientos son o han sido poco 
intensos (figs. 3 y 4)... 

Tercero. -Ni que decir tiene que la región que 
nos ocupa no permanece constantemente llena du­
rante todo el tiempo que dura el tránsito íleocecal. 
ya que después de contracciones abortadas, el conte­
nido de esta asa refluye al ovillo pélvico, aparecien­
do entonces vacía. 

Cuarto. -Con mucha frecuencia, para atribuirle 
valor patológico alguno (de acuerdo con la mayoría 

Fig. 7 

de autores), hemos observado pequeñas cantidades 
de aire en íleon que se hacen aparentes, sobre todo. 
cuando es escaso el contenido de bario en el último 
asa ileal; desapareciendo cuando la papilla rellena 
totalmente el asa. 

Quinto. -- Los contornos de la última asa ileal 
son perfectamente delimitables cuando se halla ésta 
en fase peristáltica, apareciendo como irisados en la 
fase de reposo, que corresponden a los pliegues de 
Kerkring de la mucosa que se observan en posición 
oblicua (fig. 5). Las contracciones convierten estos 
pliegues oblicuos en longitudinales. Cuando la últi­
ma asa ílea! está vacía quedan con frecuencia peque­
ños copos de bario dispersos que no dan relieve mu­
coso alguno, lo que nos induce a ser cautelosos cuan­
do intenta mos valorar imágenes únicamente muco­
sas, de esta región. 

Finalmente, hemos observado con frecuencia re­
flujos i!eales, aunque siempre moderados y provoca­
dos por el peristaltismo intenso del ceco ascendente. 
También hemos provocado el reflujo a íleon con 

· un masaje enérgico. 
Por lo que hace referencia a la sucesiva entrada de 

bario en el ciego, sólo queremos llamar la atención 
en el punto siguiente: Antes de que aparezca bien 
delineado el fondo cecal, hemos comprobado repe­
tidamente que la papilla ocupaba la región valvular 
del ciego y una pequeña parte del ascendente, antes 
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que el fondo ceca!, por lo que creemos debe inter­
pretarse con precaución esta imagen clara _del fondc 
del ciego en los primeros momentos del mgreso de 
bario a colon. 

Entrando ya en el tan debatido tema de la di­
námica del tránsito propiamente íleocecal, tenemos 

Fig. 8.-lmagen en "pico de pato". Dilatación antral. El conduc­
to permanece cerrado con ｰｵｮｴｾ＠ normalmente dirigida : ciego. 

la impresión de que realmente debería hablarse de 
un "complejo funcional". 

En efecto: estudiando con atención y repetidas 
veces este mecanismo, creemos que CHIRAY y Bos-

rig. 9. - Imagen "cabeza de culebra" . El segmento antral se 
mtroduce como hocico de tenca en vagina. El esfínter permanece 
｣ｾｲｲ｡､ｯＮ＠ En el borde ceca! se observan dos franjas de contrac­
CIÓn, que son las que actúan de soporte rlgido allleon invaginado. 

Ql!ET dan una interpretación más justa a este com­
phcado mecanismo, debiéndose conceder, a nuestro 
modo de ver, tanta importan cia al factor ílea! como 
al factor valvular. Y creemos también que la discu­
sión tiene como punto de partida la marcada difi­
cultad que presenta la región que estudiamos a ser 
observada en los detalles descritos, ya que las rela-

ciones del complejo funcional pueden ser más o me. 
nos aparentes según sean las contracciones más o me­
nos acentuadas. 

La detención de la masa por delante d el esfínter 
de Heitz, que reproduce la imagen de "pico de 
pato" (fig. 8) de los autores franceses o "cabeza de 
culebra" de los americanos, creemos ob edece a dos 
momentos diferentes y sucesivos; ya que cuando la 
válvula, comprendido el esfínter, se h alla comple­
tamente cerrada, la imagen radiológica recuerda la 
primera forma por cuanto la dilatación antral y e] 
conducto cerrado con pun ta horizontal dirigida a 

l·ig. ]() 

ciego sugiere realmente esta imagen. Este aspc,ro 
varía cuando la onda de propulsión es ya ｳｵｦｩ｣ｩＮＺｮｴｾ＠
para provocar la rotal mvagmación de la última p.r 
te del segmento ílea! en ciego, transformando así la 
primera imagen en la segunda (fig. 9) . 

Intentaremos ahora ya exponer o rdenadamente 
los sucesivos "momentos" de la dinámica íleocecal 
completa, que nos ha sido dado observar en el curso 
de nuestras repetidas exploraciones y que coinciden, 
en gran parte, con las que describen BOSQUET y 
CHIRAY, de cuyos autores discrepamos solamente en 
algunos extremos. 

En un primer tiempo vemos como una masa dr 
contenido ileal es exprimida lentamente en di rección 
antral (fig. 6) . 

En un segundo tiempo la papilla se halla más o 
menos acumulada en la región del antro (fig. 7) ; el 
aumento del tono muscular de esta región hace que 
este último segmento ílea! se enderece y tome una 
dirección transversal. Es la imagen radiológica en 
"pico de pato" (fig. 8). 

E n un tercer tiempo, comprobamos que este seg­
mento antral se introduce como hocico de tenca en 
vagina (fig. 9). El esfínter en sí permanece todavía 
cerrado. En el borde ceca! se observan dos franjas de 
contracción, que son las que actúan de ojal rígido 
al íleon invaginado. 

En un cuarto tiempo penetra por abertura del 
esfínter el contenido antral. En este momento los 
labios de la válvula aparecen separados al máximo 
y la masa de bario se halla en pleno canal valvular, 
pero ya dentro del ciego (fig. I o) . 

Por último, el contenido ílea! ha penetrado total­
mente en ciego. El canal valvular empieza a cerrarse. 
Al mismo tiempo la contracción de las fibras cecales 
que sirven de soporte es máxima, tirando de la co-
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misura de los labios valvulares con tendencia a ce­
rrarla, teniendo lugar en este momento la desinva­
ginación del scgmen to ileal (fig. r r) . 

En los tres primeros tiempos que acabamos de des­
cribir observamos como el trabajo principal recae 
al ílP.on, que viene a convertirse en un verdadero 
antro parecido al gástrico. Pero como ya indica el 
mismo BOSQUET, es necesario, para que la invagi­
nación pueda producirse, que exista de parte c:ecal 
un soporte que dé cierta rigidez a la zona valvular , 
y este soporte está constituído por la contracción tó­
ntca de las fibras circulares que existen a este nivel 

Fig. 11. El contenido ilcal ha penetrado totalmente en ciego. 
El canal valvular empieza a cerrarse. La contracción de las fibras 

:cecales que sirven de soporte ･ｾ＠ máxima. 

y que constituyen los "frenillos" de la válvula (so­
bre todo el posterior), los cuales van contrayéndose 
sincrónicameP..te a medida que la invaginación ílea! 
se produce (figs. 9 y r r) . 

Estos detalles solamente pueden ser observados 
siempre que se coloque al enfermo de tal forma que 
la pantalla se halle paralela al eje del último tramo 
ílea!; generalmente se da en ello poniendo al enfermo 
en una posición oblicua anterior izquierda no com­
pleta. Esta forma de evacuación ceca! es sólo marca­
da cuando las contracciones son lo suficientemente 
intensas: de lo contrario, se ve únicamente la lle­
gada de la papilla a ciego con ligero prolapso val­
vular. Señalaremos ahora que, si bien es verdad que 
simultáneamente a la formación del prolapso apa­
rece ya la disminución del calibre ceca! enfrente de 
la válvula que traduce la contracción de las fibras 
circulares cólicas de esta región y que han de servir 
de apoyo para que sea posible tal proyección, como 
admite CHIRAY, tenemos la impresión, sin embar­
go, de que el máximo de eficacia de estas fibras se 
logra inmediatamente después de la entrada de !2 
válvula en ciego, sirviendo este apoyo en definitiva. 
como ya señalaba SCHWARTZ, de mecanismo de cie­
rre comisura! que impide el paso continuo de íleon 
a ciego. 

También creen CHIRAY y BOSQUET que la aber­
tura del esfínter en sí es un movimiento activo, 
sinergético con los anteriores y al que consideran ac­
cesorio. 

Nuestras exploraciones nos han llevado, en cam­
bio, a la conclusión de que el esfínter se abre nor­
malmente inmediatamente después de la invaginación 
ílea! y se cierra inmediatamente antes de la desinva -

ginación de la misma, sincrónicamente y con la má 
xíma contracción de las fibras circulares cólicas; 
pero es el esfínter el que controla el paso íleocecal. 
No se cierra, pues, pasivamente para volver a su 
tono normal, sino que tanto el de abertura como el 
de cierre son movimientos activos. El esfínter en sí 
actúa, pues, en definitiva como el pilórico, gozando 
como aquél de una cierta autonomía que le hace 
susceptible de variar de tono durante y aun fuera 
de los momentos de trabajo; como hemos compro 
hado al provocar por la simple ingestión de una be­
bida muy fría, una intensa contracción de la vál­
vula que hizo fracasar el vaciamiento a ciego de una 
onda eficaz. 

La mayor o menor continencia de la válvula se 
explica así, aunque en diferente grado y medio, de 
la misma forma que nos explicamos una mayor ( 
menor continencia pilórica. 

RESUMEN 

Estudia el autor la radiología fisiológica de la di­
námica íleocecal ante la falta de unanimidad sobre 
tal tema. Sus exploraciones le llevan a la conclusión 
de que se trata de un "complejo funcional" en el 
que intervienen: el íleon terminal, el esfínter pro­
piamente dicho y las fibras circulares có!icas que 
existen en esta región sirviendo de punto de apoyo 
a la región valvular. 

El tránsito de íleon a ciego se efectuaría en la 
forma siguiente: En primer lugar habría una in va 
ginacíón del íleon terminal dentro del ciego favo ­
recida por la contracción de las fibras circulares có 
licas de la región de la válvula. V en dría después la 
apertura del esfínter que permitiría el paso del bolo 
ílea! a ciego. A continuación, cierre del esfínter, sin 
crónicamente y con la máxima contracción de las 
fibras circulares cólicas, y seguidamente desinvagina 
ción del íleon. 

Considera la apertura y cierre del esfínter como 
movimientos activos que funcionan sinérgicamente 
con los otros dos mecanismos: ileal y cólico, pero 
con cierta autonomía de acción y. por tanto, influen­
ciable, como el esfínter pilórico, por múltiples 
causas. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

In Anbetracht eincs keineswegs einheitlichen Kri­
tcriums untersuchte der V crfasser das physiologischc 
Rontgenbild der Ileocoecaldynamik. Seine ｓｴｵ､ｩｾｮ＠
führten zur Schlussfolgerung, dass es sich hier um 
einen "funktionellen" Komplex handelt, bei dem 
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das ｉｬ･ｵｭｳ｣ｮ､ｾＮ＠ der Sphinkter selbst und die zir­
kularen Colonfasern, die in dieser Ogend liegen 
und der ｋｬ｡ｰｾ＠ sebst als Stützpunkt dienen einc 
Rolle spielen. 

Der Obergang vom Ileum zum Coecum würde 
folgendermassen vorsichgehen: Zucrst ka me es zu 
eincr Invagination des terminalen Ileums in das 
Coccum. welche durch die Kontraktion der zirku 
!aren Colonfasern der Klappengegend begünstigt 
würde. Anschliessend erfolgt die Sphinkteroffnung. 
sodass der Bolus vom Ileum in das Ccecum gelan­
gen kann. Dann kommt es zum Sphinkterschluss; 
synchronisch mit der starksten Kontraktion der 
zirkularen Colonfasern erfolgt die Ausstülpung des 
Ileums. 

Sphinktereroffnung-und-schluss werden als akti­
vc Bewegungen angesprochen, die synergisch mit 
den beiden ｡ｮ､･ｲｾｮ＠ Mechanismen funktionieren: 
dcm ilea lcn und coecalen. Es bleibt jedoch cine ge­
wisse Autonomie in dcr Aktion bestehen, die ahn­
lich wie der Pylorus durch verschiedene Ursachen 
be"influsst werden kann. 

RÉSUMÉ 

L ·auteur étudie la radiologie physiologique de la 
dmamique iléo-cécale devant le manque d'unanimi­
ré ) ce su jet. Ses explorations 1' amcnent a la con­
clusion qu 'il s' agit d' un complexe fonctionnel dans 
1equel interviennent l'iléon terminal, le sphincter 
pr?prement dit et les fibres circulaires coliques qui 
extstcnt dans cette région et servent comme point 
d'appui a la région valvulaire. 

Le passage de l'iléon ?.u caec um serait effectué de 
!a for.me .suivanre.: en premier Iieu il y au rait une 
tnvagtnatton de 1' tléon terminal a 1' intérieur du cae­
curo favorisée par la contraction des fibres circu­
laires coliques de la région de la valvule. Ensu ite 
viendrait l'ouverture du sphincter qui permettrait 
le passage du bole iléal au caecum. Apres fermeture 
d.u sphinc.ter, synchroniquement et avec la contrac­
ｴｴｾｮ＠ ｭ｡ｾｯｭｵｴ＿＠ ､ｾｳ＠ fibres circulaires col iq ues, et en­
sutte desmvagmat10n de 1' iléon. 
ｾ ﾷ＠ auteur considere 1' ouverture et fermeture du 

sphmcter comme des mouvements actifs qui fonC­
ｴｴｏｾｮ･ｮｴ＠ synérgiquement avec les deux autres mé­
cantsmes, 1' iléal et colique, mais avec une certaine 
autonomie d'action et done sujets a influence coro­
me le sphinctcr pylorique, par des causes muÍtiples. 

LESIONES OSTEOAR TICULARES DE 

RODILLA POR EXPLOSióN A BORDO 

J. TRONCOSO R OZAS 

Existe un .determinado grupo de lesiones del apa­
rato osteoart tcular ｾ･＠ la rod!lla, que habiendo sido 
causadas por un ttpo parttcular de traumatismo, 
como es el representado por la explosión de un bu-

que, ofrecen características similares tanto desde el 
punto de vista patogénico, como clínico y tera­
péutico. 

Una parte de los casos estudiados fueron Ocasio­
nados durante la ofensiva naval a Cartagena a bor­
do del transporte Casttl/o de Olite, y otra parte 
pertenece a algunos tripulantes de buques torpedea­
dos durante el actual conflicto europeo. 

Si bien lesiones semejantes a las que vamos a des­
cribir se produjeron en otras regiones del aparato lo­
com<;>tor, po; el . mismo mecanismo explosivo, nos 
refenmos mas dtrcctamente a las producidas sobre 
la articu.lación de la rodilla, por ser las que con más 
frecuenCia hemos observado. 

Por la explosión de las cubiertas de un navío 
hemos observado toda una .!:cric de lesiones del apa­
rato locomotor. Claro está que simul táneamente se 
producen, aparte de las que vamos a describir, en 
los ｣＿ｭ｢｡ｴｾｳ＠ navales, multitud de lesiones que poco 
se d1ferenc1an de las producidas en tierra: heridas 
por armas de fuego, por proyectiles ｩｮ､ｩｲ･ｾｴｯｳ＠ (frag­
ｾ･ｮｴｯｳ＠ ｾＧ［＠ la coraza u. otros materiales del navío). 
ｭｦｬ｡ｾ｡｣ＱＰｮ＠ y detonaCIÓn de las gran:!das propias o 
enemigas Ｈｱ ｵ ･ｾ｡､ｵ ｲ｡ ｳＩＮ＠ intoxicación ror los gases 
de la deflagraoon o por asfixta en compartimientos 
ｯｾｬｵ￭､ｯｳＬ＠ así como por inmetsión del buque ya per­
dido, y finalmente, las lesiones del apar:tto locomo­
tor por caídas, choques, vibraciones, etc. 

De entre. las. lesiones pmducidas por la explosión 
con descuaJam1ento de las cubiertas del navío en­
tresacamos las originadas por la brusca ｡｣｣ｩ￳ｾ＠ vi­
bratoria sobre el aparato locomotor. 

La mayor parte de ｬ ｯｾ＠ ｨ･ｲｩ､ｯｾ＠ por este mecanismo, 
por la gravedad de las ｬｬＧｾￍｯｮｲｾ＠ ｾｾｾ＠ f ｮ､［Ｑｾ＠ o por otr.Js 

causas, sucumben desgraciadamente a bordo del mis­
mo navío: fracturas de columna vertebral, fracturas 
de. la base del. ｣ｾ￡ｮ･ｯＬ＠ y ｾｮ＠ general todas aquellas 
les10nes que ongmen una tmpotencia funcional más 
o menos grave. 

La mayor parte de esta clase de lesionados efec­
tuaron su ingreso en el H ospital Militar de Oza, 
evacuados de diversos hospitales en tre los treinta y 
cincuenta días después del accidente. Sólo un pe­
queño grupo de tripulan tes de vapores torpedeados 
o bombardeados frente a las costas gallegas fué vis­
to por nosotros entre las veinticuatro y cuarenta y 
ocho h oras del hecho. 

.Naturalmente no presentamos n:ás que aquellas 
les10nes del aparato locomotor prectsamente debidas 
a la acción explosiva, dejando de lado las produci­
das por choques, caídas, etc., si bien en algunos casos 
la p atogenia resulte difícil de aclarar. 

En total hemos recogido unos 4 r casos, de los 
cuales dos d e columna vertebral, uno de cuello de 
fémur, cinco de calcáneo, cuatro de la articulación 
tibioastragalina, siendo los 29 restantes pertenecien­
tes a lesionados del aparato osteoarticular de la 
rodilla. 

De los de columna, ｵｾ ＿＠ de ellos estaba represen­
tado por una fractura VICIOSamente consolidada del 
cuerpo de la séptima vértebra dorsal con deformidad 
cuneiforme del mismo y aplastamien.to de los me­
niscos correspondientes; en consecuen cia se consti­
tuyó una cifosis con manifiesta insuficiencia verte­
bral que hubo necesidad de intervenir de osteo· 
síntesis vertebral, con ･ｾ｣･ ｬ ･ ｮｴ ･＠ resultado funcional 
a los seis meses de la intervención. Visto dos años 


