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La mayoría de los casos de sensibilización a.li 
menticia si se eliminan aquéllos de grande y ｵｾｴ｣ｊ＠
ｳ･ｮｳｩ｢ｩ ｬ ｩｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ (gran anafilaxia alimenticia} ｣ｯｭｾＺｮﾭ
zan a dar síntomas desde muy pequeños producten­
doseles el complejo clínico "asma-prurigo-eczema" 
En algunos el asma continúa siempre y ｰｲ･｣ｯｾｾＡｮｴ ｣＠

se establecen deformaciones torácicas secundanas, ･ｾﾭ
fisema substancial. broncopatías, etc. ; el porvemr 
de tales casos es enormemente triste. En otros, pasa­
da la infancia, los accesos se distancian y_ llegan a 
desaparecer viniendo una época de normalidad du­
rante la cual pueden comer de todo y están perfec­
tamente, pero no es raro que estos sujetos dispués 
de la pubertad empiecen de nuevo con asma y ｾｮ＠
tonces se demuestre algún sensibilizante y a su lado. 
o solamente, influencias múltiples no reagínicas. S.i 
viven en un medio donde determinado alergcno 
abunda, es a éste al que primero se sensibilizan, pero 
más adelante el asma va haciéndose más complejo, 
al ser cada vez más acentuada la disreacción cons­
titucional y aparecen progresivamente nuevas in­
flu encias. Ya son muchos los casos en que hace unos 
años tuvimos éxito curando el asma, por ejemplo . 
en un niño por medidas alimenticias y vacunas: he­
mos sabido durante algunos años que se encontraba 
perfectamente y estaba curado, y después con dolor 
de sus padres y nuestro ha vuelto tras de och_o o 
más años de buena salud. y ya no eran aquellos ali­
mentos sino otros y de acción no inmunológica. o 
los h ongos, o el polvo de su casa, etc. He aquí una 
prueba más de que por lo general "muere asmático 
el que nace asmático". y aunque por el momento 
con el mejor conocimiento de los desencadenantes 
podemos obtener grandes resultados terapéuticos por 
su descubrimiento y ulterior desensibilizació n o des­
alergenización, queda un núcleo de fond o a CI} Ya 
modificación deben aspirar nuestros esfuerzos. 

R FSUMEN 

Los autores estudian los diferentes tipos d e ac­
ción desencadenante del asma de los alimen tos, se­
parando las acciones en que se demuestra un m eca­
nismo antígeno-anticuerpo de aquéllas en las que 
éste no ｾ･＠ revela. Estudian los m étodos de estudio 
para el descubrimiento de estas influencias, dene­
gando valor sistemático al estudio de la frecuencia 
del pulso, y dando mayor valor al del índice leuco­
pénico. Se hace un estudio de la evolución del asma 
en estos casos de influenciación alimenticia. Final­
mente se llega a la conclusión del valor adjetivo de 
estas acciones tanto cuando son reagínicas como 
cuando no lo son, que no harían sino realizar en la 
clínica al igual que otras influencias de índole di­
versa, la constitución disreactiva. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Verfasser untersuchten d ie verschiedenen Ak­
tionstypen, die das Asthma durch Nahrun gsmittel 
erzeugen und trennen die Aktionen, bei denen ein 
Antigen-Amikorper Mechanismus auftritt von den­
jenigen, bei denen dieser nicht zu finden ist. Sie stu­
dieren die Untersuchungsmethoden zur Aufklarung 
dieser Einflüsse und sprechen der Pulsfrequenz einen 
systematischen Wert ab, wogegen die den Leukope­
nie index h oher einschatzen. Man verfolg"e bei dieser 
Fallen mit Etnahrungseinflüssen den Verlauf des 
Asthmas. Schlicsslich kam man zu der Ansicht von 
dem adjektiven Wert dieser Aktionen, ganz gleich 
ob es sich um Reaginine handelt oder nicht. Sie 
würden in der Klinik ahnlich wie Einflüsse anderer 
Art die andersartig reagíerende Konstitution ausma­
chen. 

RÉSUME 

Les auteurs étudient les dífférents types de action 
des Jliments déchainant l'asthmc, séparant les ac­
tions dans lesquelles il se démontre un mécanisme 
antigene-anticorps de celles chez lesquelles celuí-ct 
ne se révele pas. Ils étudient les méthodes d' étude 
p our découvrír ces ínfluences, niant une valeur sys­
tématíque a 1' étude de la fréquence du pouls, et don­
nant une plus grande valeur a l'étude de !'índice 
leucopénique. On fait une étude de l 'évolutíon de 
l'asthme dans ces cas d'ínfluentíation alímentaire. 
Finalement on arrive a la conclusion de la valeur 
adjectif de ces actions, aussí bien quand elles ｳｯｮｾ＠
réagín iques comme quand elles ne le sont pas, qut 
feraíent autre que réal iser dans la clínique - pareíl 
a d'autres influences de genre divers - la constítu­
tion disréactíve. 

ALTERAC IONES RADIOLóGICAS DEL 

INTESTINO DELGADO EN EL SPR UE 

Y ESTADOS CARENCIALES 

C. MARINA FIOL 

Clínica Médica de la Facultad de Medicina de Madrid 
Director: PROF. C. JIMÉNEZ D fAZ 

A partir de Jos trabajos de THAYSEN se ha con­
siderado al sprue tropical, al n o tropical y a la en­
fermedad de Gee-Herter-H eubner o celiaquia como 
una m isma enfermedad. Las tres se caracterizan por 
los mismos trastorn os digestivos, del metabolismo Y 
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de los demás órganos y aparatos, y en las .tres se 
llega a la misma conclusión negativa en los estu­
dios anatomobistopatológicos, emprendidos con el 
mayor entusiasmo en estos últimos años por nume­
rosos investigadores. 

Debido a que en Europa los principales trabajos 
sobre el sprue nostras se deben a autores nórdicos. 
se ha llegado a pensar por algunos que esta enfer­
medad es rara en los países latinos. Por lo que a Es­
paña se refiere creemos que existe en el mismo grado 
de frecuencia que en los pueblos escandinavos, y que 
si no se diagnostica más a menudo se debe a los mis­
mos motivos por los que no se diag11 osticaba en 
dichos países hasta hace unos año·, o sea, a la no di­
ferenciación de ･ｳｴｾ＠ enfermedad del grupo constituí­
do por las enteritis, colitis y diarreas pancreáticas 
principalmente. 

En estos últimos años hemos estudiado en la Clí­
nica Universitaria del Prof. Jiménez Díaz dos casos 
de sprue y cuatro de celiaquia, en los cuales se han 
realizado los estudios objeto de esta comunicación 
sobre el tránsito intestin al y las alteraciones morfoló­
gicas del intestino delgado, estudios que hemos lle­
vado a cabo incitados por la enorme discrepancia 
existente respecto a este punto entre los más cuida­
dosos trabajos aparecidos estos últimos años. 

Hemos añadido a este estudio el de un grupo de 
ro enfermos con carencias múltiples, por presentar 
cuadros tan semejantes, que los autores americanos 
los identifican con los observados en el sprue. 

Los estudios sobre este grupo de afecciones se 
pueden dividir en dos épocas: la primera comprende 
desde la descripción de la enfermedad celíaca p_or 
GEE en r 888 y las monografías de HERTER en r 9.08 
y de HEUBNER en r 909, hasta la aparición de los 
trabajos de la escuela norteamericana en el año r 934: 
la segunda, desde esa fecha hasta la actualidad. 

En los primeros trabajos, ya se h ablaba de una 
gran distensión abdominal, y se relacionaba la dia­
rrea con una aceleración del tránsito por el in testino 
delgado y grueso. Posteriormente, con ayuda de la 
pantalla fl u o roscó pica se estableció la existencia de 
un grado variable de distensión del colon, que en 
ocasiones llegaba a constituir un verdadero ｭ･ｧ｡｣ｯ ｾ＠

Ion. hecho que hoy en día se comprueba por par­
te de algunos autores (LANGMEAD (r 9 r r ). ROHR 
(r 938), HOLMESySTARR( r 929), DUBOIS (r 939)) · 
Unas veces esta distensión está limitada a un seg­
mento cólico - particularmente el descendente, -
otras está generalizado con intensa meteorización. 

Por parte del delgado no se hicieron estudios con­
cienzudos, comenzándose sin embargo a dudar que 
fuera imprescindible la aceleración del tránsito; así 
FANCONI en r 928 observó después de la administra­
ción ck una comida de bario y frutas, en los casos li­
geros, aceleración del tránsito por el delgado: en los 
casos graves, en ocasiones, encontró restos de bario 
basta después de 8 horas de ingerida la comida opa­
ca. Este autor llegó a la conclusión de que en esta 
enfermedad existía un trastorno muy complejo, que 
interesaba especialmente al tránsito por el delgado. 

En r 9 3 3 se inaugura una nueva- época con los 
estudios de la escuela americana en este grupo de en­
fermedades y en los estados carenciales, por los que 
se establece de una manera defi nit iva la existencia 

de evidentes trastornOs funcionales y morfológicos en 
el intestino delgado. que fué posible descubrir por 
la exploración radiológica detenida de esta parte del 
conducto dige tivo, de la que hasta entonces, y aun 
hoy en muchas clínicas, se prescindía totalmente. 

PILA! y MURTHI, en r 9 3 r, en 9 casos ･ｳｴｵ､ｩ｡､ｾ＠
describ€n atonía gástrica y del ciego y transverso _,Y 
por parte del delgado aceleración del tránsito. R.ADL 
y FALLON, en 1932, observaron en un caso de sprue 
alteraciones del intestino delgado consistentes en un 
estrechamiento de la primera y segunda porción del 
duodeno, que Jos autores atribuyeron a ulceración 
con periduodenitis secundaria. En r 93 3, MACKIB 
estudió un caso de sprue. En r 934· SNELL y CAMP 
presentaron los resultados obtenidos en seis casos de 
sprue; en dos de ellos, los resultados fueron negati­
vos, por cuanto no se observó ninguna anormalidad; 
en Jos cuatro restantes se vió claramente una dismi­
nución de la motilidad, alteraciones del relieve mu­
coso, consistentes en desaparición de los pliegues_ y, 
en los contornos, prominencia de las válvulas con­
niventes en su implantación o borde completamente 
liso. El bario aparecía coleccionado en masas más_ o 
m enos elongadas e inmóviles. Estos autores inter­
pretaron ･ｳｴｴｾｳ＠ alteraciones como debidas a edema_ de 
la mucosa e infiltración de la pared intestinal. Por 
parte del colon hallaron ligera dilatación con des­
aparición de las haustras. 

MACKIE y POUND en 1 9 3 5 estudiaron detenida­
mente el intestino delgado en tres casos de sprue y 
30 de colitis ulcerosa, con evidentes síntomas de ca­
rencia secundaria; los hallazgos fueron muy expre­
sivos, siendo lo que más llamó su atención las alte­
raciones de la motilidad; el tiempo empleado en Ja 
travesía duodeno a ciego fué variable. pero nunca 
inferior a 4 horas (en 6 casos se tardó 6 horas) . En 
el yeyuno el contraste se coleccionaba en asas cortas 
y dilatadas o en m asas de contorno irregular; en 
otras ocasiones, este contorno era liso, con desapari­
ción de los pliegues; en otros casos éstos pueden apa­
recer engrosados, apareciendo aum entada la separa­
ción entre los mismos. Por último, en otros ca:;.os 
los pliegues ofrecen una disposición irregular. En el 
íleon se aprecian las mismas alteraciones que en el 
yeyuno, tomando las asas dilatadas un aspecto en 
salchicha o parecido a divertículos. E n algunas oca­
siones el tránsito por la última asa del íleon fué rá­
pida. El duodeno aparece meno5 veces afectado, con 
dilatación en unos casos y engrosamiento en otros. 
La presencia de gases en el intestino no fué infre­
cuente. Basados en estas observaciones distinguen va­
r ios estadios en la enfermedad: en un primer estadio 
el intestino puede presentar un aspecto normal; en 
el segundo, las alteraciones son poco marcadas e in­
cluso pueden faltar, y en el tercero son constantes. 
Interpretan las alteraciones observadas como depen­
dientes del edema de la mucosa y de la perturbación 
de la función motora y del tono muscular. WE­
BER ( 1 9 3 9) comprueba en sus casos de sprue y ca­
renciales estas mismas alteraciones, oarticularml.'nte 
la depresión de la motilidad, con aparición de seg­
mentos contracturados que alternan con otros dila­
tados, pudiéndose, a los pocos momentos. observar 
dilatación en los que estaban contraídos y contractu­
ra en los dilatados. SMALL señala irregularidad en 
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los pliegues y dilataciones localizadas con tendencia 
a la formación de bolsas. Semejantes trastornos, si 
no todos, por lo menos en parte, descnbe KANTOR 
( 1941) en enfermos con sprue y princip:1lmcnte 
carenciales y entre nosotros OLIVER y colabora­
dores. Ross GoLDEN (1 94 r) hace una sistematiz,l­
ción de estos trastornos, especialmente en los en 
fermos carenciales, y describe, en los primeros esta-

Fig. l. - Ccliaquia. Duodeno dilatado sin visibilidad de plit::­
gucs. Yeyuno enormemente dilatado con lentificación del trán­

sito; pliegues de mucosa circulares. 

dios, hipermotilidad con paso rápido del contraste 
a través del intestino delgado y llegada a las asas 
bajas del íleon a los r 5 minutos y al ciego a los 
30 minutos. Este aumento de la mot ilidad , se suele 
combinar con hipertonicidad que reduce la luz in­
testinal a menos de la mitad. En los estadios más 
avanzados, por el contrario, halla hipomotilidad e 
hipotonía con tiempos de llegada al ciego hasta de 
6 h oras, apareciendo las asas muy dilatadas. E l au 
tor concede gran importancia, considerándolo como 
el síntoma más constan te en Jos casos ligeros y Il)ás 
rebelde al tratamiento, a la ｰｲ ･ｳｾｮ｣ｩ｡＠ de segm.wta­
ciones anormales, más frecuentes en la parte media 
del intestino, qce él atribuye a espasmos, apareciendo 
las asas en forma de pequeñas masas más o menos en­
sanchadas, que a la presión pierden su quiescencia 
observándose la progresión del contraste. Otro sín­
toma sería la conocida imagen en nevada y la pre­
sencia de gas, que P ENDERGRASS atribuye a un tras­
torno de la absorción del mismo por la mucosa, y 
que no es infrecuente se acompañe de niveles líqui­
dos. En cuanto a Jos ｰｬｩ ･ｧｵ･ｾＮ＠ están reducidos en nú­
mero o borrados, presentando los contornos de las 
asas un borde liso; otras veces están ensanchad m o 
dispuestos irregularmente. L o mism o que los auto­
res anteriormente citados observa con los extractos 

de hígado, al lado de una mejoría clínica. Ja desapa­
rición p'ulat ina de cdas estas imág ncs, llegando el 
intestino a presentar un aspecto normal; en los ca­
sos muy graves esta recuperación no se con sigue, 
siendo lo último en desaparecer, como hemos dicho 
Jnteriormente, las segmentaciones. 

Al lado de estos trabajos, hay otros en los que 
los autores no han encontrado ningún trastorno no­
table o sólo mínimo en el intestino (THAYSFN. 
MOORE (1936), ROHR (1938), HANSFN y VON 
STAA (1936), DUBOIS (1939), etc.). 

Nuestros estudios han sido efectuados en 2 en­
fermos de sprue, 4 de celiaquia y 1 o ｣｡ｲ･ｮ｣ｩＺｾｨＺｳＮ＠ LJ 
técnica empleada por nosotros ha sido descrita ant.:­
riormente en otro trabajo. El estudio de las altera­
ciones en el tránsito intestinal se ha esr ablecido t:n 
comparación con los valores medios obtenidos por 
nosotros en el estudio del horario de llegada al Ciego 
y del seguimiento detallado del contraste a traves 
de las distintas partes del intestino delgado en SUJC· 

tos normales. Según estos resultados, el vaciamiento 
ｧ￡ｾｴｲｩ｣ｯ＠ en los sujetos normales es total o casi to­
tal entre la primera y segunda hora , pudiendo qul'­
dar todavía en t.Stl' último tiempo algún resto ､ｾ＠

papilla en Jntro: el yeyuno es atra\'rsado rápida-

fig. 2. - Mismo caso de la figura anterior, obtenida a las o.:ho 
horas de ingerido el contraste. 1\sas del yeyuno enormemcntt:: 

dilatadas. 

m ente, encontrándose ya buena parte del con traste 
a la ho ra en las p rimeras asas del íleon; en la segun­
da hora, está lleno _l íleon pélvico, y en la terce­
ra éste ap arece ape:otonado en el fondo de la pelv-ts. 
produciéndose la en trada en el ciego en tre la tercera 
y cuarta hora, considerando nosotros ya como re­
tardo la entrada en ciego después de las cuatro y me­
dia horas. 

CASO 1.
0

: Ce/iaquia. - M. C. P. De dieciséis años. Des­
de los cuatro se quejaba de dolorimiento difuso en el ｶ ｩ ｾｮﾭ

tre e inllazón después de las comidas, que a temporadas 
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se acompañaban de cólicos con dolor por todo el vientre y 
exacerbaciones en forma de retortijones que tban seguidos de 
diarrea con heces pastosas, de color amarillo claro, fétidas y de 
superficie brillante; a continuación, solía suceder un corto pe· 
nodo de estreñimiento. Algunos de estos cólicos se acompaña · 
ron de vómitos alimenticios. 

Gohn y empastamiento del hilio del mismo lado. En cráneo. 
stlla turca pequeña. En la radiografía de muñecas extste un 
evidente retraso del cierre en las epífisis y ausencia del núcleo 
del pisiforme. Calcemia, 9·5 miligramos por too: fósforo to­
tal en sangre 7.46 ｭｩｬＧｾ［ｲ｡ｭｯｳ＠ por too. 

Tres años más tarde expulsó en las heces anillos de tenia 
Por entonces ya su madre observó que la niña ni crecía ni se 
desarrollaba. Cuatro años más tarde expulsó la tenia, y desde 
entonces tuvo ya diarrea constante, de seis, diez y más deposi 
ciones diarias, que, ｾ･ｧ￺ｮ＠ los periodos de mejoría o empeora· 
miento, son pastosas o liquidas, muy fétidas y acompañadas 
de tenesmo, retortijones y ruidos hidroaéreos; estos últimos no 
tienen relación con la diarrea, sino más bien con la ingestión 
de alimentos, puesto que se acentúan en seguida de las comidas. 
últimamente se han añadido a estas molestias dolor de cabe7a 
frontal muy intenso, fiebre no continua, que coincide con ｬ｡ｾ＠
temporadas de empeoramiento, alcanzando hasta 38°, y dolor 
intenso en parte baja del vientre, con formación de bultos vi· 
sibles en la pared abdominal, que desaparecen al poco tiempo 
con ruidos hidroaéreos. Hace unos meses padeció nictalopía . 

En la exploración, nos encontramos con una niña que re 
presenta de ocho a diez años de edad, con talla de 1. 3 2 me­
t ros y peso de 20 kilogramos. Muy desnutrida, con desapa­
rición del panículo adiposo, sin mamas ni vello axilar ni en 
monte de venus: la piel es pálida, fina y transparente: en el 
dorso hay abundante lanugo. Las mucosas están pálidas, las 
manos húmedas con dedos largos en palillo de tambor. Buena 
dentadura. El abdomen está muy distendido. metwrindo. con 
intenso timpanismo ¡¡ la percusión y en algunas 7onas matidc7 

Fig. 13. - :Mismo caso de las figu ras anteriores, obtenida a l:!s 
24 horas. Asas del íleon distendidas ,. acodadas. Aspecto alvco· 

lar de la mucosa por mezcla dt:l contraste con quimo. 

debida al contenido líquido de las asas dilatadas. Hay bazo· 
queo periumbilical y en ambas fosas iliacas. La palpación re­
sulta difusamente dolorosa ; cuando se insiste en ella se pro­
vocan contracciones de las asas intestinales q ue hacen relieve 
en la pared abdominal. tensas, rígidas, duras: acompañándose 
todo ello de intenso dolor. El pulmón, corazón y resto de la 
exploración clínica sin interés. 

El examen hematológico mostraba una cifra de glóbulos 
rojos de 4.88o.ooo, con 73 por ¡oo de hemoglobina Y 
o,86 de V. G Anisocitosis y algún policromatófilo Leuco­
citos, 8.8oo, con 44 segmentados, más 23 formas en cayado, 
un cosinófilo. 25 linfocitos, 6 monocitos y una célula plas· 
mática. En orina los pigmentos, sales biliares y urobilina fue· 
ron positivos débiles. En la radiografía de tórax. chancro de 

En la radioscopia abdominal, sin contraste, se 
observa gran cantidad de gases en asas dilatadas. Al 
administrar la papilla opaca (que excepcionalmente 

Fig. l . - Ｎ｜ｾｩｳｭｯ＠ caso de las ｦｩｾｵｲ｡ｾ＠ anteriores, 5 ｭ Ｌｾｳｯ•ｳ＠ más 
tarde, obtemda a las 7 horas de tngcndo el contrastt:. Ctcgo_ ple­
nificado, asas del veyuno e íleon dilatadas. Imágenes en ctntas 
y flecos. Gran ｣｡ｾｴｩ､｡､＠ de gases en intestino delgado y grueso. 

toma en forma fraccionada durante una hora y en 
cantidad de 300 gramos de bario disueltos en agua) 
no hay nada que señalar en estómago, salvo un va­
ciamiento rápido; el duodeno está ensanchado, con 
buen tono, escaso peristaltismo y no visibilidad d-: 
los pliegues de mucosa ni de las escotaduras en los 
contornos. La papilla tarda en remontar la rama as­
cendente del duodeno, por Jo que el paso al yeyuno 
es lento. En el ángulo duodenoyeyunal, encontra­
mos una cámara de aire, bajando desde allí rápida­
mente el contraste, por un par de asas yeyunales de 
diámetro normal o más bien estrechado, y cuyo re­
lieve mucoso es apenas visible por ser los plieg!les 
muy poco patentes. De estas asas se pasa a otras de 
diámetro normal cuyos pliegues no aparecen modifi­
cados, pero desde las cuales inmediatamente se pasa 
a otras muy ensanchadas, con gases y pliegues circu­
lares, marcada atonía y escaso peristaltismo (figu­
ra 1, obtenida a las 2 h oras), razón por la cual el 
contraste se detiene en las mismas durante horas y, la 
progresión se va haciendo lentamente a otras asas 
situadas por debajo, en las que la dilataciÓn alcanza 
proporciones gigantescas, pareciendo mál> bien asas 
del colon. Los pliegues de mucosa n o son visibles y 
sí solamente las escotaduras de los pliegues circulares 
en algunos sectores del asa. En la figura 2, obtenida 



332 REVISTA CL!NICA ESPAÑOLA 16 dleiembre 19U 

a las 8 horas, se aprecia un asa muy dilatada, corres 
pondien te probablemente al yeyuno, y por encima, 
a la izquierda, un asa de aspecto ílea!, igualmente di­
latada, con el bario mezclado con secreciones, pre 
sentando opacidad y contorno irregulares; lo mismo 
sucede con las pequeñas asas que se ven en el centro. 
A las I 4 horas, persiste esta asa dilatada, situada en 
el fondo de la pelvis: cuando se palpa repetidamente 
se contrae, poniéndose en erección, provocando in ­
tenso dolor y dando la impresión de que existe una 
obstrucción. A las 24 horas, se ve todavía gran nú­
mero de asas del íleon, llenas, dilatadas, con escota­
duras; su mucosa ofrece un aspecto alveolar, debido 
a la mezcla con secreciones y quimo (fig. 3) ; simul­
táneamente, está lleno el colon descendente, que se 
muestra, como en las cOlitis , sin haustras, ligeramente 
ensanchado y de contornos lisos. 

La enferma es diagnosticada de infantilismo ce­
líaco, y se la pone en tratamiento con un régimen a 
base de proteínas y extractos de hígado intramuscu­
lar , levadura, vitaminas A y D. etc., experimentando 
muy ligera mejoría de su estado general. 

A los 5 meses, se hace nueva exploración radioló­
gica intestinal, hallándose en las asas distendidas la 
misma gran cantidad de gases que en la exploración 
anterior; en cambio ha habido modificaciones en la 
motilidad ; en las primeras asas yeyunales, encon­
tramos el clásico punteado de contraste, constituyen­
do la imagen en nevada o en copos de nieve y más 
abajo el yeyuno dilatado. si bien no tanto como en 
la exploración anterior : además, la situación que 
tiene ahora el contraste, a las 2 horas de ingerida la 
comida opaca, equivale al de las 8 horas en la explo­
ración precedente. El tránsito, está de tal forma mo­
dificado, que ya a las 7 horas hay buena parte del 
contraste en ciego , viéndose todavía asas yeyunales 
dilatadas, y en el centro una imagen, que nosotros 
ll.?mamos en cintas o flecos, y que a nuestro juicio 
está producida por los restos de contraste, rechazados 
marginalmente en las asas distendidas por el aumen-
ro de los gases (fig. 4). -

Como la enferma continuaba en el mismo estado, 
muy molesta sobre todo por el cuadro doloroso de 
estenosis, se decidió ir a la intervención. En ella tu­
vimos ocasión de examinar todo el intestino; las pri­
meras asas yeyunales presentaban un diámetro nor­
mal; en el resto del yeyuno, así como en el íleon , 
estaban enormemente ensanchadas, acodándose unos 
segmentos con otros y formando ángulos muy agur 
dos. Por n.inguna parte se apreciaron adherencias, 
bridas o estenosis que explicaran la obstrucción. En 
peritoneo se observaron algunos, muy pocos, tu­
bérculos. Tomado un ｾ｡ｮｧｬｩｯ＠ para su estudio his­
topatológico el Dr. MORALES halló tuberculosis 
productiva en parte, con caseosis. 

En este caso se trataba de una celiaquia muy gra­
ve de 1 2 años de duración con intensa diarrea e in­
fantilismo, a lo que últimamente se ha añadido una 
tuberculosis peritoneal favorecida por el estado ca­
quéctico de la enfermita. 

Resumiendo, en su cuadro radiológico destacan: 
vaciamiento gástrico rápido, duodeno ensanchado con 
hipoperistaltismo y sin pliegues, todo lo cual puede 
depender en parte del vaciamiento gástrico tumul ­
tuoso: primeras asas yeyunales con tránsito rápido, 

más bien estrechas, y con pliegues poco marcados; 
yeyuno medio y terminal , en el cual encontramos las 
máximas alteraciones, con dilatación de las asas, plie­
gues circulares, imágenes en nevada y en cintas y fle­
cos, atonía, síndrome obstructivo y enorme lentifi­
cación del tránsito. En el íleon, las asas están men.os 
dilatadas y siguen acodándose; en la mucosa· se 
aprecia un aspecto alveolar. debido a la mezcla del 
bario con quimo. En el colon el tránsito es rápido, 
estando el descendente dilatado y sin haustras. 

Fig. 5. - Celiaquia. Asa del yeyuno con pliegues en anillo o 
circulares. ?lenificación incompleta del asa por aumento de su 

contenido líquido y gaseoso . Grumos de moco. 

CASO 2. •: Celliaquia. (Clínicamente estudiado por el doc­
tor ROF.) - J . L. R. Once años; se crió bien, pero des­
de hace tres años notaron sus familiares que el niño no crecía 
ni se desarrollaba; desde esa misma época viene haciendo de 
dos a t res deposéciones diarias, blandas y voluminosas (unas 
veces formadas y otra en torta) . En ocasiones aumenta el 
número de deposiciones durante algunos días, ofreciendo menos 
consistencia y acompañándose de ruidos hidroaéreos en vientre. 

En la explo ración, representa menos años de los que en 
realidad tiene, con escaso desarrollo de los genitales. El abdo­
men aparece abultado, con meteorismo intenso. En el resto 
de la exploración no se encuentran datos de interés. Los exá­
menes hematológicos y de orina tampoco aportan nada intere­
sante. Las heces son formadas, blandas, voluminosas, brillan­
tes y muy hidratadas ; en el examen microscópico se aprecia al­
guna fibra muscular semidigerida y abundante cantidad de 
grasa neutra . ácidos grasos y jabones. Flora yodófila en regu ­
lar cantidad. 

En la radioscopia no se aprecia nada anormal en 
el estómago; el vaciamiento se realiza casi por com­
pleto a las dos horas. El tránsito por el yeyuno no 
se hace con la rapidez habitual, siendo la plenífica­
ción del mismo discontinua, con formación de seg­
mentos largos; los pliegues de la, mucosa son visibles 
con aspecto normal. pero a medida que se va avan­
zando por el yeyuno, van tomando un aspecto circu­
lar, hasta constituir los típicos pliegues en ｡ｮｩｬｬｯｾＮ＠

y, simultáneamente, aumenta la dilatación de las 
asas, con ausencia de contracciones y mayor conte­
nido de líquidos, gases y grumos de moco (fig. 5) . 
Todo esto se tradn::e ert un retardü cel trár.sito. En 
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las asas superiores del íleon encontram0s las mismas 
imágenes: hipotonía, hipomotilidad, aumento del 
contenido líquido y gaseoso de las asas Y. engrosa­
miento de los pliegues. El íleon terminal es normal. 
La entrada en el ciego se efectúa entre las cuatro Y1 
rr.edia y seis y media horas; en esta última explora-

A 1a hora A las 2 horas 

A las 3 horas A las 4Y, horas 

A las Ｖｾ＠ horas A las 10 horas 

Fig. 6. - Celiaquia. Caso leve. Ligero retraso del tránsito 

miento y desarrollo representando tener unos 8 años 
de edad aproximadamente. 

Sintetizando, radiológicamente destacan como da­
tos patológicos hipotonía, hipomotilidad, aumento 
de gases y secreciones y formación de pliegues circu­
lares en yeyuno medio y comienzo del íleon. El 
tránsito duodeno-ciego está discretamente retardado. 

CASO 3.•: Celiaquia.- J. 1. C., de siete años de ･､ｾ､Ｎ＠
delgado, con escaso desarrollo, representando menos edad de 
la que realmente tiene; sus padres le traen por haber no­
tado que no crece y que desde hace cuatro años padece a 
temporadas crisis diarreicas en forma de descargas, que le du­
ran varios días; habitualmente. deposiciones blandas sin for­
mar en número de una a dos en las veinticuatro horas. En la 
exploración, aparte de su escaso desarrollo, se aprecia abdomen 
grande distendido con gran meteorización. Heces muy volumi· 
nosas. sin forma y muy hidratadas, conteniendo gran canti 
dad de grasa neutra. jabones y ácidos graoos. 

En la radioscopia gastrointestinal se observa es­
tómago normal, con ligero retardo en el vaciamiento. 
que no se realiza totalmente hasta transcurridas dos 
horas. El duodeno y asas superiores del yeyuno son 
normales, plenificándose en forma continua, sin seg­
mentaciones. En las asas siguientes, situadas a la de­
recha, se observa un aumento del tono, con pliegues 
que, si bien no están engrosados, tienen una dispo­
sición atípica. En segmentos más inferiores del ye­
yuno y comienzo del íleon, las asas se dejan áisten­
der fácilmente por la compresión, y aun espontánea­
mente están dilatadas con aumento de su contenido 
líquido. El íleon terminal está también ensancha9o. 
contrastando su diámetro con el relativamente estre­
cho del ciego; su mucosa tiene un aspecto alveolar 
por hiperplasia linfática . El tránsito, en conjunto 
está retardado, puesto que la entrada en el ciego no 
se efectúa hasta después de las 5 horas. El colon apa­
rece lleno en toda su extensión a las 24 horas, ad­
virtiéndose gran formación de haustras, bastante 
distanciadas entre sí; esta misma segmentación se 
aprecia en el descendente. 

Es éste un caso de celiaquia, superponible al an­
terior en cuanto a su cuadro clínico y a su grado de 
intensidad. 

En la exploración radiológica. estómago, duodeno 
y yeyuno superior, normales ; hay, en cambio, alte­
raciones a partir del yeyuno medio, caracterizadas 
por pérdida del tono y de la motilidad , con dila ta­
ción y aumento del contenido en líquidos y gáses ｾ＠
en las asas yeyunales precedentes, hay alteraciones 
que consideramos como puramente disquinéticas. 
tleon terminal de aspecto infantil. con difatación y 
mucosa con relieve de hioerolasia linfática. El trán ­
sito en conjunto está retarci"ado. 

ción aparece lleno desde íleon oélvico hasta mitad 
del transverso. A las 1 o horas,- última exploración 
efectuada, se observa vaciamiento total del delgado. 
ciego ascendente con haustras en escalones y trans­
verso espástico (fig. 6). 

En este caso hay un síndrome abdominal que 
data solamente de 3 años, con deposiciones corrien ­
temente pastosas, y en número discreto, de 2 a 3 en 
las 24 h oras;. sin embargo, a temporadas, hay crisis 
de cmpeoram1ento ; existe una afectación del crecí-

CASO 4 • : Celiaquia. (Clínicamente estudiado por el doc­
tor RODA.) -L. 0 .. de quince años de edad; talla, 1. 3 5. 
Acude a la consulta por haber observado sus padres que 'no 
crece ni se desarrolla. Interrogado, nos dice que se encuentra 
bien, haciendo la salvedad de que, desde hace un año, padece 
crisis diarreicas, calambres en las ･ｸｴｲｾｭｩ､｡､･ｳ＠ y dolor difuso 
en todo el vientre, que se acentúa después de las comidas, con 
sensación de inflazón. Habitualmente las heces son blandas. en 
forma de torta. Los antecedentes familiares e individuales ca­
recen de interés. 

En la explo·ación. resalta inmediatamente la desproporción 
entre su desarrollo y su edad: su aspecto es el de un niño ､ ｾ＠
diez años: hay ausencia total de vello y demás caracteres sexua­
les secundarios. Como datos ｩｮｴ･ｲ･ｾ｡ｮｴ･ｳ＠ se encuentra una in­
tensa deCJlcificación dentaria y un abdomen tenso, abombado 
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por Intenso meteorismo, con discreta circulación colateral en 
región hipogástrica y sensibilidad dolorosa a la presión en fosa 
ilíaca derecha. Por percusión, timpanismo generalizado a todo 
el vientre, excepto en parte inferior de ambos flancos, donde 
>e encuentra matidez, sin ascitis. La curva de glucemia dió: 
I.OÓ-I,4I-I,OI y 0.99. La calcemia fué de 10.8 miligramos 
por 1 o o, y el fósforo inorgamco de 9· 1 miligramos por 1 o o. 
La fosfatasa. de 2 9 U. Bodansky. La calciuria. de o.os 5 gra­
mos, y el fósforo tnorgánico en orina, de o,6 2 gramos. l os 
estudios de sangre. orina. fermentos digestivos, ere .. no acu 
saron nada interesante. 

fig. 7. - ｃｾＺｬｩ｡ｱｵｩ｡Ｎ＠ Pliegues circulares t:n el íleon. ,\umento 
de líquidos y gases. 

En la radioscopia digestiva, el estómago se vacía 
a las 2 horas ; en yey uno, que se plenifica por res­
balamiento, no se ven segmentaciones; hay un en­
sanchamiento ligero y uniforme en todo él, con plie­
gues de mucosa muy patentes y tendencia a la for­
mación de anillos que se acentúa a medida que nos 
aproximamos al íleon. En algunas de estas asas ter­
minales del yeyuno y del íleon pélvico, se observa 
engrosamiento de los pliegues, y en otras atonía con 
pliegues circulares y aumento de líquidos y gases 
(figura 7) . E l tránsito está ligeramente retardado, 
entrando el contraste en el ciego entre las cuatro y 
media y cinco horas. En ciego y ascendente, no ex is­
ten alteraciones. 

Este enfermo padece un infantilismo celíaco, 
pero es de notar que existe una desproporción entre 
la suspensión del desarrollo que data de 5 ó 6 años 
y la aparición de los trastornos intestinales que, se­
gún la familia, comenzaron hace un año. Por lo 
demás, el grado de alteración intestinal es muy pe­
queño. 

Radiológicamente existe normalidad en la prime­
ra parte del conducto gastrointestinal. apreciándt>se 
las alteraciones a partir del yeyuno terminal, y al-

canzando su máximo en el íleon proximal y pélvi­
co. El tránsito, como en los casos anteriores, está li­
geramente re:ardado. 

CASO 5." : Sprue. (Estudiado cltnicamcnte por el doctor 
RODA.) -M. B. rreinta y nueve años. Desde niño observó 
que no crecia nt presentaba desarrollo sexual. De siempre re­
cuerda que las depostetones eran pastosas. A los veinte años, 
dice, comenzó a crecer, alcanzando la talla actual. Desde los 
veintisiete, viene padeciendo de crisis diarreicas, con dolores__en 
epigastrio que se corren a todo el vientre, acompañados de rui­
dos hidroaéreos que incl uso padece fuera de las crisis. A tem­
poradas se ha quejado de calambres y edemas en las extremida­
des inferiores. 

Enfermo muy desnutrido. talla 1.47. Peso, 47 kilogramos. 
Voz infantil, aspecto ennucoide, sin vello en cara y axilas, 
muy escaso en pubis y marcada atrofia de genitales sin deseen 
so de testículos. Tinte paJiZo de piel. Abdomen abultado, con 
ba7uqueo en zona umbtlical, gorgoteo en ambas fosas iltacas 
l' timpanismo en zonas altas: matidCt en algunas zonas, de­
pendiendo del contenido ltquido de las asas distendidas. Las 
heces son blandas, sin formar, voluminosas, de reacción ácida. 
con ¡rran abundancia de grasa neutra jabones y ácidos grasos 
Desde el punto de viMa digestivo , el resto de las exploraciones 
arccen de interés. 

En la exploración radiológica, estómag9 normal, 
totalmente vacío a las 3 horas , en el borde inte-rno 
de la porción ､･ｳ｣ｾｮ､･ｮｴ･＠ del duodeno, se aprecia un 

Fig. 8.- Sprue. Obtenida a los rs' de ingerir el contraste . Ni­
veles en duodeno y yeyuno. Aumento de gases y líquidos. 

divertículo, y en el ángulo inferior un marcado es­
tasis duodenal con nivel horizontal y escotaduras 
en su contorno inferior, correspondientes a la im­
plantación de los pliegues circulares; este estasis per­
siste inaltera ble hasta 8 horas después de haber in­
gerido el contraste, a pesar de haber tomado el en­
fermo alimento a las 5. ｨｯｾ｡ｳ＠ y de habérsele puesto 
una ampolla de Prost1gmma que no modificó en 
ｮｾ､｡＠ la motilidad intestinal. Cuando por rebosa­
miento pasa el contraste al yeyuno, queda. depositado 
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en una nueva bolsa, y al salir de ésta, en otra; así 
sucesivamente se constituyen en serie unas bolsas 
debajo de otras, hay ausencia total de tono y moti­
lidad, transcurriendo las horas sin que se produzca 
modificación de las imágenes. A las 1 o horas y me­
dta se interrumpe el estudio, sin que todavía haya 
pcmtrado el bario en el ciego y, probablemente. 
tampoco en el íleon pélvico. Los pliegues de mucosa 
no existen; únicamente se perciben en los contornos 
de las bolsas las antes citadas escotaduras; en las 
asas vacías, situadas verticalmente, quedan restos del 
contraste que insinúan los pliegues, y en las de situa­
cion oblicua estos restos de bario se ｲ･ｾｮ･ｮ＠ margi­
nal mente formando cintas o flecos. La cantidad de 
ｧ｡ｾ･＼＾＠ es enorme (figs. 8, 9 y 1 o). En la exploración 
stgu iente, efectuada a las 24 horas de ingerido el 
contraste, están vacíos el delgado, ciego y ascendente 
transverso hasta ángulo esplénico ; en éste y en el 
descendente se encuentra el contraste, viéndose las 
asas dilatadas si n haustras (fig. 1 1). 

f:ste es un caso típico de sprue y eunucoidismo. 
El o rigen habrá que buscarlo seguramente, como 
piensa JI}.!ÉNEZ DfAZ, en un trastorno primaria­
m(nte hipofisario. Es un caso de alteraciones máxi-

Fig. ｾｊＮ＠ - Mismo caso anterio r , a las 2 horas. Niveles en duode­
no y yeyuno. Imágenes en ｣ ｩｮ ｴ｡ｾ＠ y flecos. 

mas en el intestino con enorme lentificación del trán­
sito por el delgado y aceleración por el grueso. Las 
alteraciones se observan ya en el duodeno, caracte­
• izándose por la enorme atonía con producción de 
imágenes seudoestenóticas, aumento de secreción.-ga­
ses. niveles, etc. A las 1 o h oras no hemos podido 
obs?rvar el íleon por no h aber llegado a llenarle 
en su totalidad; de todas formas, el aspecto de las 
primeras asas es idéntico a las alteraciones d?l ye­
yuno. 

CASO 6.": Sprue.- M. L. Sesenta y seis años. Desde hace 
dos años viene padeciendo dtarrea; que apareció bruscamente, 
no sabiendo a qué atribuirla. Al principio eran muy intensas, 
con siete a diez deposiciones diarias, líquidas, sin moco, san­
gre ni fiebre. Así siguio sin acusar molestias de otro tipo, sal­
vo sed, astenia y, desde hace cuatro meses, edema que se ex­
tendió hasta la raíz de los miembros inferiores y pared abdo­
minal; en algunas ocasiones también lo tuvo en la cara. Desde 
hace pocos días nota dolor en hemiabdomen izquierdo. 

En la exploración encontramos una enferma muy delgada. 
con palidez de piel y mucosas. lengua normal: le faltan casi 

F(g . 10. - ,\lismo caso anterior, a las 6 horas. Persiste el estasis 
en duodeno y yeyuno. 

todas las p1ezas dentarias; edema intenso que se extiende des­
de la cintura h3sta los pies, p·csentando mayor intensidad en 
los tobillos, donde la piel está resquebra¡ada, dura y brillante, 
con ｲｾｳｴｯｳ＠ de escoriaciones curadas. Abdomen distendido, sin 
3SC!tis, muy meteorizado, con asas intestinales tensas. En hipo­
condrio y vacío izquierdos, dolor difuso a la palpación. Pre· 
siones arteriales, 1 1 de máxima y 7 de mínima. La orina no 
presenta elementos anormales. P roteinemia: alb. total, 6,o8 r; 
albúminas 3 570 : glob. , 2.259; fibrin., 0 .259. Cocien­
te, 1.584. En sangre, hemat1es 3.080 ooo. Hb., 63 por too: 
V. G.. 1,04 ; anisocitosis y algún policromatófilo. Leucoci­
tos. 9. 900; neutrófilos, 7 2 . en cayado, 1 1 ; eosinófilos, o; 
basófilos. 1 ; linfocitos, 14 ; monocitos, 2. Vol umen corpuscu 
lar, 8 7 micras. 'Valor hematocritico, 29; diámetro, 7.95 mi­
cras. Velocidad de sedimentación, 3-7-3,25. En el mielograma 
se observa una hipoplasia numérica de la serie roja. Jugo gás­
trico: aquilia histamín resistente Heces: líquidas, con algunos 
grumos de moco y restos vegetales; reacción ácida; color o.sre 
m u y claro: abundantes fibras musculares regularmente digeri­
das. gran cantidad de granos de almidón, flora yodófila escasa. 
abundante cantidad de grasa neutra en grandes y pequeñas go· 
ras y jabones y cristales de ácidos grasos. 

En la exploración radiológica hallamos estómago 
normal , con vaciamiento rápido que es total a- la 
hora : bulbo duodenal grande. Asa ascendente del 
duodeno hipotónica, observándose persistencia en ella 
de restos del con traste: los pliegues están pOco dife­
renciados, viéndose el contraste formando pequeños 
flóculos adheridos a la pared del asa, dando una 
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imagen semeJante a la que se observa en los ｾｳｴ￳ｭ｡＠
gos atónicos con hipersecreción y en ocasiones dan la 
impresión de pequeñas bolsas, en forma de alvéolos, 
con mayor densidad del ｣ｯｮｴｲｾ＠ e en el fondo; esta 
imagen se acentúa aún más en las primeras asas ye­
yunales, en las que no existen pliegues, sino esta 
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pido del estómago, que ya a la hora lleva probablr­
mente un buen rato sin papilla. 

Esta enferma ofrecía un problema diagnóstico di­
fícil, entre ｡ｮ･ｭｩＺｾ＠ perniciosa y sprue; sin embargo 
los datos hematológicos y del mielograma nos per 
mitieron eliminar la hipótesis perniciosa, y esto ¡e 

l. horas ' horas 

Fig. 11. - Tránsito por el delgado, del mismo' ｣｡ｾｯ＠ de las figuras anteriores. Enorme lentificación del mismo por el duodeno y 
yeyuno; a las .8 horas todavía existe el estasis duodenal, a las ro horas aun no se ha plenificado el íleon pélvico. Tránsito cólico 

rápido, a las 24 noras sólo quedan en el mismo restos de contraste con distensión v aspecto tubu lar del descendente. 

imagen de atonía sin pliegues circulares ni niveles. 
El contenido en gases está también aumentado .en 
estas asas (fig. 1 2) • 

En los segmentos subsiguientes, no se observa mor­
fológicamente ninguna alteración; en cambio, ef 
tránsito está alterado en el sentido de un ligero re­
tardo con llegada al ciego a las 5 horas. En el esque­
ma que se hizo daba la impresión de un tránsito 
rápido por el yeyuno y lento por el íleon; hay sin 
embargo que tener en cuenta para juzgar de la velo­
cidad del tránsito por el yeyuno el vaciamiento rá-

'·ió confirmado por el resultado negativo de la hepa­
toterapia sobre la anemia, pues si bien se llegó al 
final (3 meses de tratamiento) a los 3. 900. ooo he­
matíes, no se produjo crisis reticulositaria, como 
tampoco con hierro, vitamina e y levadura de cer­
veza. Los estudios del intestino delgado realizados 
en dos casos de anemia perniciosa, nos permiten tam­
bién apreciar una gran. diferencia con el sprue, ｰｵ･ｾ＠
en aquélla no hemos vtsto lentificación del tránsito, 
ni alteraciones morfológicas del intestino. 

En resumen, radiológicamente se aprecia: vacía-
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miento gástrico muy rápido; trastornos en el duode­
no y primeras asas yeyunales, que se caracterizan por 
hipotonía, imagen en flóculos y aumento de su con­
tenido líquido y gaseoso. El tránsito sufre un ligero 
retardo a expensas del íleon. En este último no se 
aprecia ninguna clase de alteraciones. 

(Encontrándose en prensa este trabajo hemos estu­
diado dos casos más de sprue; en ambos era muy 
acentuada b lentificación del tránsito por el delgado. 
En el primero, a las seis horas el contraste no había 

Fig. 12. ｾｰｲｵ｣Ｎ＠ flipotonía en ｲ｡ｭ｡Ｎｾｳ｣･ｮ､･ｮｴ｣＠ del ､ｵｯ､･ｮｾ＠ y 
primeras asas del yeyuno con formac10n de flóculos y pequcnas 

bolsas en forma alveolar. 

pasado de un grur·o de asas yeyunales situadas de­
lante de fosa ilíaca izquierda; se trataba de segmen­
tos muy ddatados con producción de imagen seudo­
obstructiva. En el segundo caso, a las cinco ｨｯｲ｡ｾ＠
y media la papilla opaca no había pasado del íleon 
pélvico.) 

A continuación vamos a exponer los resultados 
del examen radiológico practicado en diez enfermos 
de desnutrición proteica, cuyo estudio fué realizado 
en igual forma que los casos anteriores, si bien en al­
gunos la exploración no pudo pr.olongarse por la 
imposibilidad de tenerles mayor ttempo en ayunas 
y en el departamento radiológico. 

La historia de todos ellos es tan semejante, que vamos a 
hacer sólo un resumen general. 

La enfermedad databa en todos de uno o dos años; durante 
ese tiempo, la alimentación había sido hipocalórica. carente 
además de proteínas de origen animal y en proporción mas o 
menos variable de vit;:minas A. B, y B, principalmente. 

Los síntomas principales consistían en adelgazamiento in­
tenso. con desaparición del panículo adiposo; piel arrugada. 
con pigmentaciones; parasitación frecuente, escoriaciones y. en 
algunos, forunculosis. alopecia; casi todos habían padecido de 
edemas de piernas y cara y algunos también ascitis. El abdo 
men en casi todos aparecía abombado. intensamente meteon­
zado, con ptristaltísmo visible a través de la pared abdominal. 
Eran frecuentes la glositis y estomatitis y en un caso existía 
un síndrome de Plummer Vinson. Un grupo de estos enfermos 
padecían en el momento de ser vistos por nosotros diarrea in 
tensa de diez o más deposiciones rn las veinticuatro horas; 
otro grupo la habían padecido anteriormente y en la actuali­
dad hacían una o dos deposiciones diarias de consistencia pas­
tosa. Eran frecuentes en estos enfermos las parestesias. calam­
bres y ｦｲｩｾｬ､｡､＠ rn las extremidades; pulso lento e hipotensión 
arterial; astenia, apatía e indiferencia. En las exploraciones de 
laboratorio encont-amos una anemia generalmente normocrómi 
ca. que cedía. aunque en forma muy lenta, a la ｲｾｮｵｴｲｩ｣ｩ￳ｮＮ＠ El 
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estudio de las proteínas plasmáticas demostraba disminución 
global de las mismas a expensas principalmente de la fracción 
albúmina e inversión del cociente. En otro grupo de enfermos 
se hizo la exploración en plena renutrición. por lo que presen­
taban una pmteinemia normal. no apreciándose ninguna rela­
ción entre ésta y el· cuadro digesti,·o. El estudio de los fermen­
tos digestivos dió en general cifras normales, halloíndose en al-

A la hora A las 2 horas 

A las 5 horas 

Fig. 13. - Enfermo carencial gra\·e. \'aciamiento gástrico lento. 
Pliegues de yeyuno poco individualizados. Hipcrsegmentacion 
más acentuada en íleon. Tránsito lento, a las 6 horas aparece 

un ligero sombreado en ciego. 

gunos aquilia hisram1nresistente. En el estud1o ｊｾ＠ las heces ｳｾ＠

vieron restos groseros de alimentos, reacción positiva de albú­
minas disueltas. y aumento del amo maco; la reacción era áci­
da. observándose gran cantidad de restos de almidón y flora 
yodófila. (Un estudio detallado de estos enfe1mos fué realizado 
por JIMÉNEZ DfAZ, LORENTE, MARI'\A, 0RTIZ DF LA>IDÁ­
ZURI y RODA, y está publi,ado en el tomo \'\l-1 942 de 
esta revista.) 

EXPLORACIÓN RADIOLÓGICA 

CASO 1.
0

- J .. M. P. Actualmente diarrea de 
6 a 1 o deposiciones diarias; ha ingresado en la el í-
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nica rectentemente y ésta es la razón por la que no 
está aún tratado Estómago normal con vaciamiento 
lento; a las 5 horas existen todavía restos de con­
traste en el mismo. En yeyuno, tránsito rápido; olie 
gues normales, plenificación discontinua con asas 
largas segmentadas; en las asas terminales del yeyu­
no y primeras del íleon esta segmentación se acen­
túa, tomando un aspecto diferente por tratarse 9e 
segmentos cortos; simultáneamente, se aprecia en al­
gunas asas hipotonía con dilatación y tendencia a 
los pliegues circulares; en otras, el tono se conserva 
e incluso está ligeramente aumentado. A las 4 horas 
se le da alimento, a pesar de lo cual la entrada en el 
ciego parece iniciarse a las 6 horas con un pequep.o 
sombreado del mismo. 

En resumen, existe vaciamiento gástrico lento, 
tránsito yeyunal más bien rápido, pliegues de yeyu­
no normales, con tendencia a la segmentación; en 
últimas asas de yeyuno y primeras del íleon , se 
acentúa esta segmentación persistiendo en el resto de 
éste con aumento del tono en unos segmentos y con 
marcada hipotonía, dilatación y tendencia a los plie­
gues circulares en otros. Tránsito en general lento, 
a expensas fundamentalmente del paso por los últi­
mos segmentos yeyunales e íleon (fig. 1 3) . 

CASO 2.
0

- M. C. Actualmente con diarrea abun­
dante de 6 a 1 o deposiciones diarias; está, lo mismo 
que el anterior, recién ingresado. El estómago es 
normal con vaciamiento más bien lento, puesto que 
existe aún bastante cantidad de contraste en él a las 
2 horas; a pesar de esto, el tránsito por el yeyuno 
da impresión de rapidez, siendo los pliegues en el 
mísmo normales; hay tendencia a la segmentación en 
pequeñas porciones formando pequeñas ínsulas de 
iguales dimensiones en el diámetro longitudinal y 
transversal; esta imagen en ínsulas es más acentuada 
a medida que se avanza en el intestino, aunque se 
recoge en masas un poco mayores y compactas en el 
íleon pélvico. El tránsito es lento: a las 6 horas aun 
no ha entrado el con traste en el ciego, teniéndose 
que suspender ya la exploración por el estado del ｾｮ ﾭ

fermo. En la exploración sin contraste se apreció 
abundante cantidad de gases. 

Resumen.- Vaciamiento gástrico lento; en ye­
yuno superior, paso rápido, con pliegues normales, 
insulación que ｾ･＠ acentúa en la parte media del in­
testino. Tránsito lento a expensas del intestino m e­
dio e íleon. Aumento de gases. 

CASO 3. 0
- L. G. Enferma en plena renutrición. 

haciendo una a dos deposiciones diarias de consis­
tencia pastosa. 

Exploración radiológica. - Estómago normal con 
vaciamiento lento, a las 6 horas existe aún contraste 
en el mismo; del tránsito yeyunal no se puede juz­
gar por estar vaciando constantemente el estómago; 
los pliegues de la mucosa yeyunal aparecen con ｰｯｾ｡＠
nitidez, de aspecto difuso. Las asas están segmen­
tadas, en forma de regmentos largos; si bien en al­
gunos parecen hipotónicas, en otros se aprecia tono 
aumentado. E l tránsito en general está retardado no 
llegando la cabeza del contraste al ciego hasta' las 
6 horas de ingerida la papilla; este retardo parecé 
hacerse a expensas del tránsito por el íleon . En la 

exploración sin contraste se observa gran cantidad de 
gases. 

Resumen.- Vaciamiento gástrico lento, tránsito 
yeyunal al parecer rápido o por lo menos normal; 
tránsito por el íleon lento. Insulación que se acent"6a 
en las porciones media y terminal del intestino. Au­
mento de gases. 

CASO 4· 0
- R. C. Se trata de la enferma me­

nos nutrida del grupo y en que la renutrición co­
menzó francamente desde Jos primeros momentos; 
cuando fué explorada había ganado 1 o kilos de peso 
y se encontraba desde hacía un mes haciendo depo­
siciones normales. 

El vaciamiento gástrico se realiza totalmente algo 
después de las 2 horas; a las tres horas está vacío el 
yeyuno, teniendo lugar la entrada en ciego hacia las 
4 horas y media. De todas formas hay un ligero 
retardo por parte del tránsito en el íleon, puesto 
que en éste ya existe contraste a la hora de ingerido 
el alimento. Los pliegues yeyunales tienen un aspec 
to normal y las asas del íleon aparecen conglomera 
das en el fondo de la pelvis. 

Resumen. - Aspecto morfológico del delgado 
normal; tránsito normal aunque se aprecia ligera 
lentificación en el íleon . 

CASO 5. 0
- E. G. Actualmente en plena renutrt­

ción, haciendo diariamente una o dos deposiciones 
pastosas. 

Radiológicamente se aprecia vaetamiento gástrico 
muy rápido, que se completa a la hora; el tránsito 
por el yeyuno es normal o ligeramente acelerado, y en 
el íleon, por el contrario, está retardado; a la hora 
hay contraste en íleon pélvico; sin embargo, la en­
trada en el ciego no se efectúa ni aún a las seis ho­
ras, en que se suspende la exploración. Los pliegues 
del yeyuno son normales; en su porción terminal 
algo engrosados. El íleon aparece ensanchado, con­
teniendo las asas difusamente gran cantidad de ga­
ses. En la exploración sin con traste se aprecia aumen­
to de gases en parte media abdominal y en hipocon­
drio izquierdo. 

Resumen.- Vaciamiento gástrico rápido; trán­
sito yeyunal rápido; por íleon lento, con entrada en 
ciego después de las seis horas. Pliegues de mucosa 
normales en primeras asas yeyunales; engrosados en 
las últimas asas del íleon, dilatadas. Gran aumento 
de gases. 

CAso 6.0
- J. C. En el momento de la explora­

ción se encuentra en pleno período de renutrición. 
haciendo una o dos deposiciones diarias de consis­
tencia pastosa. 

Exploración radiológica. - Vaciamiento gástrico 
rápido, que es total a la hora; tránsito yeyunal rá­
pido, con pliegues de mucosa finos. En el íleon, los 
pliegues se conservan algo más gruesos; el contraste 
aparece apelotonado en íleon pélvico, donde se veP 
asas dilatadas llenas de gases; a las seis horas no se 
ha iniciado aún la entrada en el ciego, suspendién­
dose en este momento la exploración (fig. 14) . Hay 
abundantes gases en zona paraumbilical izquierda. 

Resumen. - Vaciamiertto gástrico rápido; trán­
sito yeyunal más bien rápido; tránsito en íleon muy 
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lento. Tránsito global lento a expensas del íleon 
pélvico. Pliegues de mucosa del yeyuno normales; 
en las primeras asas del íleon, conservados. Dilata­
ción y aumento del contenido de gases del íleon. 

CASO 7- 0
- M. B. Pelagra, actualmente sin dia­

rrea. Vaciamiento gástrico normal, tránsito por el 
yeyuno normal; tránsito por el íleon ligeramente 

A la hora A las 2 horas 

A las 3 horas A las 6 horas 

-· --- ,, 
' ' 

o o 
o o 
o o 
D D 

\:. ｾｧ＠ ｾ＠
tig. 14. - Carencial en franca renutrición. Pliegues de yeyuno 
normales. Trán>ito yeyunal rápido, en el íleon lento, con entra­
da en ciego después de las 6 horas. Aumento de gases en íleon. 

retardado. Ligero retraso en el tránsito global. Plie­
gues de mucosa del yeyuno normales, con plenifi­
cación de tipo continuo en las asas superiores y seg­
mentación normal en las inferiores; pliegues del 
íleon normales. tleon pélvico apelotonado. con en­
trada del contraste en ciego entre las cuatro y ci:1co 
horas. A las seis horas existen restos en el íleon, y la 
cabeza de la columna llega a primer tercio del trans­
verso. 

En resumen. - - En esta enferma no hay más 
anormalidad que un ligero retraso del tránsito , he­
·cho a expensas del paso por el íleon. 

En los casos 8, 9 y ro la exploración se comen­
zó a las dos horas y media ; se trataba de enfermas 
con desnutrición proteica en período de renutrición; 
hacían ya todas solamente una deposición diaria, 
pastosa. En el examen radiológico se apreció en las 
tres la misma insulación en asas terminales del yeyu­
no e íleon con ausencia de conglomerado opaco en 
íleon pélvico. En ninguna de las tres era 1,a visible 
el yeyuno superior a la hora; las asas del 1leon apa­
recían dilatadas, y el tránsito francamente retardado; 

a las seis horas el contraste no había alcanzado el 
ciego en do<; de ellas; en la otra, la llegada al mismo 
tuvo lugar entre las cinco y media y las seis hor::s. 

DISCUSIÓN 

En la rev1s1on que hemos hecho al prinCipio de 
este trabajo de las aportaciones efectuadas por otros 
autores, señalamos cómo no se establecen en ellas 
diferencias entre las alteraciones intestinales del spruc 
y celiaquia por un lado y las de los estados de des­
nutrición por otro; tampoco las hacen frente a otros 
estados, tabes mesaraica, nefrosis, mixedema, icteri­
cias por obstrucción y diabetes insípida, en los cua­
les se ha descrito igualmente una lentificación del 
tránsito por el delgado. No es de extrañar esto por 
lo que respecta al último grupo de enfermedades, 
por ser pequeño el número de observaciones realiza­
das y porque las descripciones pertenecen a autores 
diferentes, carentes, por consiguiente, de unidad de 
criterio y experiencia para ahondar y establecer dife­
rencias. Las descripciones existentes se refieren, por 
tanto, a todos estos estados en común. · 

Como resultado de nuestras exploraciones, cree­
mos, sin embargo, que existen diferencias, de las 
cuales hemos podido establecer algunas, con la espe­
ranza de que se yayan confirmando y se establezcan 
otras nuevas a medida que se vaya teniendo mayor 
conocimiento radiológico del intestino delgado. Para 
nosotros, como veremos ahora, existe una diferencia 
fundamental entre el grupo sprue-celiaquia y el de 
los desnutridos. En el primero se puede incluir, por 
ser las alteraciones idénticas, la tabes mesaraica, y 
en el segundo, la nefrosis. Nuestra experiencia sobre 
estas últimas enfermedades es escasa. por lo que es­
tablecemos esto con reservas, aunque a priori se com­
prenda esta similitud por cuanto en la tabes mesa­
raica existe un trastorno fundamental de absorción 
por bloqueo linfático y en la nefrosis lo importan­
te posiblemente es, al igual que en los carenciales. 
el edema de la mucosa. 

Nuestros hallazgos en el grupo sprue-celiaquia se 
pueden sintetizar en la siguiente forma: tanto en 
una como en otra enfermedad existe el mismo tipo 
y localización de las alteraciones intestinales, coin­
cidiendo en esto con la tesis clínica actual que con­
sidera al sprue como la celiaquia del adulto y vice­
versa. Ambas enfermedades no constituyen una 
entidad morbosa recortada, sino, como sostienen JI­
MÉNEZ DfAZ, BARAC, BRULL y LAMBRECHTS, un 
síndrome en el que se perfilan por un lado factores 
endocrinos y por otro factores intestinales cuya mag­
nitud aun no ha sido posible precisar. Este punto de 
vista explica esa falta de uniformidad que se obser­
va en clínica entre unos casos y otros en cuanto al 
tipo e intensidad de su sintomatología. 

Radiológicamente hemos podido ver que las alte­
raciones intestinales comienzan y son más intensas 
en el yeyuno, alcanzando su acmé en las últimas ásas 
yeyunales y primeras del íleon; en ocasiones comien­
zan ya en el duoden o, estando en algunos casos (el 
nuestro número 6) limitadas a esta asa y primeros 
segmen tos del yeyuno; en cambio, la afectación de 
las últimas asas del íleon es poco frecuente. Lo que 
más llama la atención es la falta de motilidad e in-
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tensa atonía ; la primera la apreciamos cuando al 
hacer radioscopia con[lnua ｾ･＠ observa una quietud 
impresionante de las asas con persistencia de imá­
genes que en ocasiones no se modifican en die7, 
veinte o más minutos. La progresión del contraste 
en los casos graves se verifica más que por m ovi­
mientos activos, por rebosamiento, cuando a las asas 
paralizadas llega contraste de zonas superiores, prin­
cipalmente del estómago; en los casos leves se ob 
serva igualmente esta falta de motilidad , aunque 
mucho menos acentuada. La atonía se aprecia, cuan­
do es intensa, por la dilatación de las asas; estando 
el enfermo de pie, aparecen éstas unas veces consti­
tuyendo niveles, otras en forma de bolsas o alfor­
jas; los pliegues de mucosa en estos casos no ･ｾｩｳ ﾭ

ten; tan sólo nos es posible percibir sus escotaduras 
en el contorno inferior de las asas. 

Además, existe un notable aumento en el conte­
nido líquido y gaseoso de las mismas. Dicho aumen­
to de contenido líquido se ha atribuído siempre a 
una mayor actividad secretan del in testino, pe_!O 
recientemente ABICHT y KUHLMANN. que han estu­
diado este problema, sugieren que además existir ía 
una alteración en la absorción de líquidos por "la 
pared intestinal, p roced iendo por lo tanto el líqui­
do retenido en los niveles y asJs dilatadas de es!O> 
enfermos, principalmente de los líquidos ingeridos 
por vía oral. Por otra parte, R ETZLAFF al estudiar 
la deshidratación en los enfermos con disentería, ha 
podido comprobar un contenido normal en líqui 
dos de los tejidos y, en cambio, una notable dismi­
nución de la grasa, por lo que atribuye el aspecto 
emaciado de estos enfermos, más que a la pérdida 
de líquidos. a la del tejido graso. Estos hechos ne­
cesitan una mayor confirmación ; pero es indudable 
que al lado de un aumento de secreciqnes. existe un 
trastorno de la absorción, lo que fácilmente se puede 
presum ir cuando se estudia radiológicamen te el in­
testino en los casos de diarreas del intestino grueso 
y de los segmentos bajos del íleon. 

En cuanto al aumento del contenido en gases, nor­
malmente apenas existen en pequeña ca ntidad en 
los últimos tramos del intestino delgado, lo cual es 
debido a la m otilidad viva y a la rapidez de su ab­
sorción. En cambio, en el sprue hallamos constan­
temente un aumento de gases, que en ocasiones al­
canza proporciones notables; que se debe, por un 
lado, a la falta de expulsión del mismo oor la dis­
minución de la motilidad intestinal y, ｰｯｾ＠ otro, po­
siblemente, a un trastorno en su absorción po r la 
pared intestinal. Además la retención prolongada de 
restos alimenticios en el intestino delgado y el 
aumento de líquidos y secreciones crean condiciones 
óptimas para que aumenten los gases por fermenta­
ción y putrefacción del quimo. 

En los casos leves, comprobamos la atonía por la 
anormal anchura de las asas y por la facilidad con 
que se dejan distender por la compresión ; los plie­
gues, toman un aspecto característico: aparecen an­
chos, rectangulares, uniformes, abarcando todo el 
diámetro del asa , semejando una serie de anillos 
dispuestos paralelamente; nosotros les denominamos 
p liegues circulares por su forma. Estos p liegues no 
tes consideramm producidos por alteraciones infla­
matorias o edematosas de la mucosa, sino creem os 
que son expresión simplemente de IJ atonía del asa. 

Cuando en el cadáver llenamos de contraste un seg 
mento yeyunal. se o btienen estos pliegues al 
una radiografía del m ism o. 

Igualmente consecuencia de la hipotonía son 
imágenes en flóculos (que hemos descrito an 
mente en otro trabajo con motivo de la atonía 
duodeno) semejantes a las que se observan en 
casos de ectasia gástrica, al caer el con traste en el es­
tómago atónico 11eno de secreción. Consecuenna 
también de la h ipotonía y de la distensión ｧ｡ｳｾｯｳ｡＠
de las asas, son las imágenes en cintas o flecos, 
ocasionadas por la dispersión del contraste y recha­
zamiento marginal del mismo en las asas dilat 
y llenas de gases. 

La hipotonía e hipomotilidad se traducen en un 
considerable retraso del tránsito por d delgado. qut 
en algunos de nuestros casos sobrepasa en mucho 
tiempo a lo norm al, no 11egando la papi 11a al ciego 
hasta después de las diez horas ､ｾ＠ ingerida . lo "que 
contrasta con la rapidez de tránsito p_Qr el grueso 
y la intensa diarrea, de diez a veinte deposiciones en 
las veinticuatro horas, que presentaban estos enfcr· 
mos. Esta lentificación es más acentuada en el yeyn 
no, haciéndose en algunos casos ex el usivamcntc a 
expensas del mismo. E l retraso del tránsito ｾｳｬ￡＠ en 
relación directa con la antigüedad y gravedad dd 
proceso; en los caso<; ligeros existe un pequeño ｲ ｾﾭ

t raso r\!spccto al horario establecido en nuestras ob· 
servaciones en sujetos normales . por lo general. el 
retraso no excede de media a una hora en cuanto 
al tiempo de entrada en C!Cgo. En ntnguno de nucs· 
tros casos pudimos observar un tránsllo rápido como 
han señalado algunos au•orcs. s1no que por l'l con 
trario, en todos existía, más o menos acentuado. 
un evidente retraso. En los casos graves hemos lle­
gado a observar fenómenos de obstrucción intesti­
nal, que en uno de nuestros enfermos nos hizo pen­
sar en la existencia de un proceso organ1co cstcno­
sante, no comprobado en la operación, si bien ha­
llamos una perito nit is fímica que podía colaborar 
en la producción de este cuadro; h emos h allado, sin 
embargo, un cuadro similar en un caso de sprue en 
resecado gástrico, y que será objeto de otro estud io 
Fenómenos ｯ｢ｾｴｲｵ｣ｴ ｩｶ ｯｳ＠ dependientes de la atonía 
intestinal los h emos descrito en el duodeno, at ribu­
yéndolos al acodamiento de las asas dilatadas y alar­
gadas. En el sprue el intestino, por la falta de tono. 
se alarga, tomando el aspecto y dimensiones que el 
intestino del cadáver ; sabid o es que el intest ino del ­
gado en el cadáver tiene una lo ngitud que oscila 
alrededor de los 7 metros; sin embargo, esto sólo 
es cierto para las mediciones efectuadas en el cadá­
ver. VAN DER R EISS y SCHEMBRA fueron los pri ­
meros en señalar que las dimensiones del i-ntestino 
del vivo son en realidad mucho menores, y , según 
ellos, oscilan alrededor de los dos metros. PodrÍa 
ob jetarse que en estos estudios, efectuados con son­
da , puede ésta h aber actuado de fiad o r, y dada la 
movilidad del delgado acortar la distancia ; sin em­
bargo, las mediciones efectuadas en sujetos laparo­
tomizados han confirmado estas dimensiones apro­
ximadas. 

El intestino en reposo se encuentra, oor lo menos 
parcialmente, en estad_o de hipotonía; pero tan pron 
to como penetra el alimento en el estómago y duo­
deno, se produce un reflejo, en virtud del cual reco-
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bra su tono normal. Cuando, según el método de 
David, in troducimos directamente el contraste en el 
yeyu no a través de una sonda, encontramos una 
imagen semejante a la que hemos descrito en el sprue, 
si bien a los pocos segundos o minutos el intestino 
rLcupera su aspecto habitual. En el colon se observa 
con gran frecuencia esta atonía al hacer los enemas 
opacos, manifestándose por aspecto tubular y alar­
gamiento del mismo con formación de varias vuel­
tas o lazadas que al poco· experimentado pueden 
cond ucir al diagnóstico erróneo de dolicocolon; 
pero lo mismo que en el delgado, cuando pasan u_nos 
minutos o el enfermo evacua parte del contenido 
opaco, se acorta y aparecen las haustraciones carac­
teríst icas. H emos observado en algunos casos de en­
fermo> que nos han consultado por haber sufrido 
un episodio cbstruct ivo del descendente o asa sig­
moidea, un colon largo con varias inflexiones y un 
evidente retardo en la respuesta al reflejo de disten­
sión. Para n osotros, esta atonía constituye un cua­
dro clínico b ien defin ido, que explica el que en las 
intervenciones efectuadas en este tipo de enfermos 
no se encuentre nada que justifique el accidente obs­
tructivo, y el que somet idos estos enfermos a un 
régimen y una medicación modificadora del tono in­
testinal. no se yuclva a repetir este cuadro. En el 
sprnc ocurriría algo semejante: falta este reflejo de 
distensión y por ello la musculatura de las asas per­
manece indiferente a la introducción del contraste 
en su doble respuesta del tono y motilidad. Las 
asas dilatadas y alargadas se acodan y dan motivo 
a todo el cuadro clínico de la obstrucción ｩｮｴ･ｾｴｩﾭ
n:ll. como hemos observado en nuestros casos. 

E n contraposición con los autores americanos, no 
hemos observado en ninguno de nuestros casos las 
imágenes de hipersegmentación , ni tampoco el au­
mento de tono y motilidad de que con tanta in­
sistencia nos h abla R oss-GOLDEN en los períodos 
iniciales: tan sólo en el caso 3·0 existió un aumen to 
de tono en un segmento yeyunal con disposición 
atípica de los pliegues, que nosotro!i hemos inter­
pretado como imagen disquinética transitoria, que 
puede existir en los casos menos graves. 

Po r último, la imagen alveolar que se suele ob­
servar en íleon está ocasionada por la mezcla del con ­
traste con quimo reten ido de -comidas anteriores o 
posteriores que se han mezclado con la papilla ret ra­
sada en su tránsito. 

El tránsito por el intestino grueso, por el ｣ｯｮｴｾＮＺ｡ﾭ
rio. o es normal o está acelerado, tanto más cuanto 
más grave es el proceso y más abundante la diarrea. 
En su aspecto morfológico hemos comprobado en 
los casos graves idénticas alteraciones a las señaladas 
anterio rmente ¡:-or numerosos autores, o sea disten­
sión gaseosa y aspecto tubul ar sin haustras. 

E n cuanto al vaciamiento gást rico, no h emos P9-
dido sacar conclusiones, por h aber sido muy varia­
ble en los casos observados por nosotros. 

E n los enfermos carenciales, el cuadro radiológi­
co es bien distinto. Aunque también existe una len­
ti ficación del trán sito - al contrarío de lo que su­
cede en el sprue,- es más intenso en el íleon, y 
tan to en Jos casos leves, como en los que ya se ha 
efectuado una mejoría , es exclusivo de dichos seg­
mentos; en cambio, en el yeyuno, el tránsito no so­
lamente no está retardado, sino que incluso aparece 

acelerado en ocasiones. Otro hecho característico es 
la aparición de un aspecto segmentado de las asas, 
que pueden perder el aspecto de tales para constituir 
pqueñas manchas redondeadas u ovaladas semejan ­
tes a ínsulas (fig. I 5) ; en esto también encontramos 
una diferencia frente al sprue, puesto que en éste no 
hemos observado estas segmentaciones y tan sólo 
podrían confundirse con las mismas los restos de 
papilla que pueden permanecer en el fondo de las 
asas dilatadas, pero que se di ferencian fácilmente por 

rig. 15.- Carencial. Asas muy segmentadas con formación de 
ínsulas. Pliegues circulares en asas terminales del yeyuno, más 
intensos de lo que se suele ver en estos enfermos; se trataba de 
una carencia secundaria en un resecado gástrico con enteritis. 

la presencia de niveles, etc. Los americanos atribuyen 
estas segmentaciones a la presencia de zonas espás­
ticas que alternan con otras hipotónicas ; nosotros 
coincidimos con este punto de vista, pues si bien es 
verdad que predomina la hipotonía en algunos seg­
men tos, en otros el tono parece fran camente aumen ­
tado. Este mismo meca nismo p odría servir de expli­
cación para el retardo del vaciamiento gástrico de 
algunos de nuestros casos, que ya fué señalado por 
D fAZ RUBIO y LARA. 

En cuanto al estudio de la mucosa, llama la aten­
ción el aspecto normal o poco alterado de los plie­
gues del yeyuno, que no ofrecen en ningún caso las 
alteraciones que h emos descrito como características 
del sprue. Puede observarse, con alguna frecuencia , 
tendencia a la constitución de p liegues circulares en 
las últimas asas yeyunales, lugar donde ya n ormal­
mente esta tendencia está favorecida por el aspecto 
particular de estos pliegues: más largos y gruesos. 

Entre un grupo y otro, como hemos visto, exis­
ten diferencias claras: en el sorue, donde h ay un 
trastorno fundamental de la absorción, está más 
afectada la parte del yeyuno y duodeno, que son los 
segmentos que juegan un papel más important!' en 
la misma; en los carenciales, por el contrario, en los 
que este trastorno es secund¡rio, los segmentos su­
periores del delgado están intactos en la mayoría de 
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los casos, y las alteraciones muestran su acmé en os 
segmentos bajos. 

También el diferente tipo de respuesta a la tera­
péutica en uno y otro grupo tiene valor en apovo 
de este punto de vista, pues mientras en los carencia­
les nos ha bastado un régimen apropiado y una te­
rapéutica sintomática para hacer desaparecer la dia­
rrea, en el sprue en cambio, salvo en los casos leves. 
nunca hemos logrado más que mejorías ｴｲ｡ｮｳｩｴｯｾｩ｡ ｳＮ＠

aun empleando dosis masivas de extracto de hígado . 
como recomiendan los autores americanos; y no 
sabemos, en estas mejorías transitorias que hemos 
visto en algún caso, qué parte habrá correspondido 
a las mejorías que espontáneamente se pueden :ere­
sentar a temporadas en estos enfermos y a la influ'!m­
cia del régimen hospitalario, reposo, régimen, etc. 

Numerosas teorías han sido invocadas para expli­
car el retardo del tránsito en el intestino delgado y 
sus al teraciones morfológicas en este grupo de en­
fermos. 

BARDEN, THOMPSON, RAVDIN y FRANK relacio­
nan estos trastornos con la hipoproteinemia que con 
carácter casi constante se halla en estos casos, y se 
fundan para ello en que, experimentalmente, repro­
ducen estas alteraciones cuando originan un descep.so 
de las proteínas p lasmáticas por plasmaferesis. En 
nuestros casos hemos seguido cuidadosamente las al­
teraciones de la proteinemia durante el período de 
renutrición de los enfermos carenciales, no habiendo 
podido establecer una relación entre ambos fenó 
menos. No debemos olvidar, para hallar explicación 
a los resultados obtenidos por estos autores, que· las 
sangrías copiosas originan, como han demostrado 
BUDELMANN y KARA-ENEFF, una disminución del 
tono muscular, y que clínicamente KUHLMANN ha 
observado esta misma atonía intestinal en los casos 
de colapso. 

Para MACKIE y Ross GOLDEN, fundándose en 
el hallazgo anatomopatológico de algunos de sus ca­
sos: edema de la mucosa y submucosa, infiltración 
ligera de célul as mononucleares emigrantes y redon­
das, alteraciones degenerativas en las fibras muscu­
lares y vacuolización de las células de los plexos 
mientérico y submucoso, se trataría de una altera­
ción nerviosa in tramural del intestino. El hecho de 
haberse podido reproducir estas alteraciones some­
tiendo experimentalmente perros a un régimen -ca­
rente de vitaminas del grupo B . lográndose 1¡ t;_!;­
normalización del intestino al administrar parente­
ralmente extractos de hígado, y la mejoría que 
señalan haber obtenido en estos enfermos con ex­
tractos hepáticos les ha hecho pensar que estas alte­
raciones intestinales dependerían de la carencia en 
un principio contenido en el grupo B . ESON, L EVY 
y HEUBLEIN logran también una mejoría con el 
empleo de levadura de cerveza, por lo que este fac­
tor estaría también contenido en la misma. Los tra­
bajos experimentales que se han llevado a cabo han 
demostrado que este factor no es ninguno de los co­
n ocidos hasta ahora, pues ni con la administración 
de aneurina, áciáo nicotínico, colina , riboflavina . 
piridoxina y ácido pantoténico se ha logrado nin­
guna mejoría. Tan sólo MARTÍN, THOMPSON y 
CARVAJAL-FORERO lograron, con una dieta priva­
da de inosita, producir en perros una lentifi.cación 

de la motilidad gastrointestinal y por su 
tración, por el contrario, un aumento de la misma 
La administración conjunta de sulfato de bario -con 
inosita o ácido nicotínico demuestra este efecto para 
la primera y el opuesto para el segundo. En su• 
conclusiones, pretenden estos autores que la motili­
dad normal del conducto gastrointestinal depe 
de la acción equilibrada de estos dos factores. 

Todavía es un poco prematuro sacar conclusio­
nes que tengan probabilidades de responder a la 
lidad; ahora bien, es innegable que en el hígado 
existe un principio que actúa sobre la mucosa gas­
trointestinal. SCHINDLER, gastroscópicamente, ha 
podido observar cómo la administración parenteral 
de extracto hepático hace desaparecer las alteracio­
nes macroscópicas de la gastritis crónica, y cómola 
suspensión del tratamiento acarrea la reinstauración 
de estas alteraciones. Otros autores, como CHIFF v 
GooDMAN, reproducen el mismo experimento ern 
pleando extractos de estómago. Nosotros, por nÜes 
tra parte, hemos obtenido mejorías clínicas en las 
gastritis crónicas y en la enteritis con los preparados 
de hígado. Es indudable, por lo tanto, la acción b.. 
nefi.ciosa de los extractos de hígado y estómago; 
ahora bien, sobre qué actúan y cómo lo hacen es 
lo que se desconoce hoy: quizá obedezca su acción 
a un mecanismo más complicado del que suponen 
los autores americanos. 

Muy de tener en cuenta es la aportación ｲｾ｡ｬｩｺ｡､｡＠
por JIMÉN[Z DfAZ y ROMEO al estudiar la absor 
ción intestinal en dos casos de sprue instaurado a 
continuación de una resección gástnca. Estos auto­
res han observado que la admmistración de jug 
gástrico de un sujeto normal. jun tamente con los 
alimen tos, mejora notablemente la absorción intes· 
tina! en estos enfermos. Este resul tado hace sospe· 
char a estos autores q ue en el antro gástrico existe 
un factor que interviene en la absorción intestinal. 
A nosotros nos parece muy posible esta hipótesis 
y creemos, además, que este factor debe existir tam· 
bién en el mismo intestino, ya que ent re tan tas gas· 
trectomías como se realizan, se producen secunda· 
riamente tan pocos casos de sprue, lo que podría ser 
debido a una acción compensadora del intestino. 
En uno de los casos por nosotros ob[ervado de sprue 
postresección gástrica. existía, además, una intensa 
alteración inflamatoria en el yeyuno. ¿Impediría 
esta alteración intest inal la formación o actuación 
de este factor o simplemente actuaría dificultando la 
absorción ? Hoy en día el estado actual de las inves­
tigaciones llevadas a cabo por diferentes autores no 
nos permiten pasar de conjeturas; es de esperar que 
pronto se h aga luz sobre estos p robl emas y se mo­
difiquen los conceptos que hasta ahora hemos re 
nido com o ciertos. 

Se han invocado también para expl icar los t rastor· 
nos del sprue, factores endocrinos; estas hipóte­
sis están fundamentadas en la aparición en los enfer 
mos de sprue y celiaquia de un a serie de síntomas 
que bien podrían corresponder a trastornos de las 
glándulas de secreción interna: la adinamia , hipo­
tensión arterial. pigmentaciones an ormales e hipo· 
glucemia, como expresión de una insuficiencia supra­
rrenal ; el aumento del metabolismo basal, que en 
ocasiones se encuentra en el sprue, nos h aría pensar 
en un trastorno tiroideo, que, sin embargo, puede 
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rechazarse en absoluto por la falta de otros sínto­
mas; las para tiroides podrían intervenir en las alte­
raciones del metabolismo calcio-fósforo; en la ame­
norrea frecuente y ausencia de líbido se vería una 
insuficiencia de las glándulas genitales, y, por últi­
mo, en favor de una génesis hipofisaria, hablarían 
el infantilismo en la enfermedad de Herter y los 
trastornos de crecimiento y del desarrollo genital. 
El punto de vista más aceptado en estos últimos 
tiempos, en virtud de los trabajos de VERZAR, que 
suponen que al faltar la hormona córticosuprarre­
nal no se podrían absorber las grasas por faltar la 
fosforilización previa, ha sido el de la existencia de 
un trastorno suprarrenal. Recientemente BÜRGER y 
HEINRICH han demostrado en siete casos de enfer­
medad de Addison (en alguno de los cuales la sec­
ción demostró una destrucción total de las supra­
rrenales), valiéndose de la dosificación de la grasa 
en heces y la calorimetría de los alimentos y de las 
heces, que no existía ningún trastorno en la utiliza­
ción de los alimentos y especialmente de la grasa. 
Además, la administración de hormona córticosu­
prarrenal a estos enfermos tampoco mejoró esta uti­
lización, que ya de por sí era normal. 

En cuanto a los carenciales, fundamentándonos 
en el cuadro radiológico y en b respuesta a la tera­
péutica, creemos que en las alteraciones morfológi­
cas del tránsito interviene, lo mismo que en la ne­
frosis, el edema y posiblemente la carencia secunda­
ria de un factor todavía desconocido contenido en el 
grupo B. que afectaría, como suponen MACKIE y 
Ross GOLDEN, al sistema nervioso intramural del 
intestino delgado. 

RESUMEN 

Se estudian radiológicamente las alteraciones del 
tránsito y morfológicas del intestino delgado en seis 
enfermos del grupo sprue-celiaquia y en diez con 
síndrome carencial. Las alteraciones halladas en el 
sprue se identifican con las de la celiaquia y tabes 
mesaraica y las de los carenciales con las de la ne­
frosis. 

Característico del grupo sprue es la lentificación 
del tránsito, a expensas principalmente de los seg­
mentos superiores del intestino, producto de la in­
tensa atonía e hipomotilidad. En los casos graves 
por acodamiento de las asas dilatadas y alargadas se 
originan síndromes de obstrucción. La formación 
de niveles con aumento del contenido en líquidos 
y gases es ｦｲ･｣ｾｮｴ･Ｎ＠ En los casos más leves, se en­
cuentra igualmente retardo en el tránsito, por hipo­
tenía e hipomotilidad segmentarías. La hipotonía 
se traduce en la aparición de pliegues de mucosa 
circulares, imágenes en flóculos, cintas o flecos y en 
nevada. 

E?. los carenciales existe hipo e hipertonía, hipo­
motJltdad con lentificación del tránsito fundamen­
talmente en el íleon. En los casos leves aceleración 
del tránsito por el yeyuno. ｈｩｰ･ｲｳ･ｧｭ･ｾｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ más 
｡｣ｵｳｾ､｡＠ en las últimas asas yeyunales e íleon. en 
ocas10nes en forma de segmentos cortos redondea­
dos: ínsulas. El aumento de gases es menos acen­
tuado que en el sprue. 

Se comentan los diversos factores etiOlógicos pro­
bables que intervienen en la producción de estos sín­
dromes. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Bei 6 Patienten mit Sprue-Coeliakia und bei 1 o 
anderen mit Katenz symp::omen wurden die roent 
genologischen Veranderungen des Dünndarrns unter­
sucht. Die bei der Sprue vorgef undenen Bilder stim­
men mit denen bei Coeliakia und Tabes mesaraica 
und die der Karenzialen mit denen bei der Nephrose 
überein. Charakteristisch für die Sprue ist die V ｾｲﾭ
langsamung der Passage besonders in den oberen 
Darmabschnitten, sie ist eine Folge der starkcn Ato­
nie und Hypomotilitat. Bei den schweren Fallen 
kommt es infolge der Abknickung von erweiterten 
unt verlangerten Darmschlingen zum Auftreten von 
Obstruktionssymptomen. Die Niveaubi:dung mitt 
erhohtem flüssigen und gasformigen Inhalt ist hau­
fig. Bei den Jeichtercn Fallen findet man ebenfalls 
Verlangsamung der Passage infolge von Hypotonie 
t:nd Hypom:)tilitar an verschiedenen Abschnitten. 
Die Hvpotonie ausscrt sich im Auftreten von zirku­
laren Schleimhautfalten und Bildern, von F locken. 
Streifen und Fransen sowie Schn.eegestobern. · 

Bei den Karenzi<>.len bzsteht H ypo-oder Hyper­
tonie, Hypomotilit;it mit Verlangsamung der Passa­
ge, vor allem im Ileum bei den leichteren Hill?n bes 
teht Beschleunigung im Jejunum, starkere Segmen­
tierung in den letzten Jejunumschlingen oder Ileum, 
gelegentlich auch in Form von kurzen, abgerunde­
ten und inselformigen Segmenten. 

Die verscbiedenen, wahrscbeinlich für die A.thio­
logie in Frage kommenden Faktoren, die für das 
ZustandJ?kommen diescr Syudrome berücksichtigt 
werden müssen, werden besprochen. 
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RBSUMB 

On étudie radiologiqncment ks altérations du 
transite et morphologiques de !'intcst in grele chez 
6 malades du groupe ｾｰｲｵ･Ｍ｣｡･ｬｩ｡ｱｵ･＠ et chez 1 o avec 
syndróme can:nciel. Les Jitérations trouvées dans le 
sprue s'identifient avec celles de la caeliaque et tabes 
mésariaique, et celles des carenciaux aYCC cclles de né­
phroses. La lentification du transite est caractéristi­
que du groupe sprue, au dépcnds principalement des 
segments superieurs de l 'int<stin, produit de J'ir.tense 
atonie et hypomotilité. 

D:1ns ces cas ｧｲｾｶ･ｳ＠ par accoudement des anses 
dilatées et allongées, il s'originent des syndrómes 
d 'obstruction. La formation de niveaux aYec aug­
mentation du contenu en liquides et en gaz est fré­
quente. Dans les cas plus bénins, on trouve de meme 
un retard d?.ns le tr<!nsite, par hypotonie et hypomo­
tilité segmentaire. L'hypotonie se traduit par l'appa­
rition de plis circulaires de muqueuse, images et flo­
culles, rubans ou franges ou en chu::es de neige. 

D:1ns les carenciaux il existe hypo ou hypertonie. 
hypomotilité avec lentification du transite. fonda­
mcntalement dans !'iléon. Dans les cas bénins, l'ac­
céleration du transite par le jéjunum. Hypersegmen­
tation plus accusée dans les dernieres anses jéjunales 
et iléon quelques fois avec forme de segments courts 
arrondis, des Jlots. L 'augmentatton de ga7 est moins 
accentuée que dans le sprue. 

On commente les divers facteurs éthiologiques 
probabl•s qui interviennent dans la production de Cl!S 

syndromes. 

SOBRE LA INFLUENCIA DEL HíGADO EN 

EL METABOLISMO DEL AGUA 
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, de Madrid 

Sabido es, el papel tan importante que juega el 
hígado en los procesos metabólicos de nuestro orga­
nismo. El agua, no escapa a esta influencia y así lo 
ｾ･ ￱｡ｬ｡ｲｯｮ＠ clínicamente muchos autores (HANOT. 
GILBERT y L EREBOULLET. EPPINGER, y otros) al 
ｯ｢ｾ･ｲｶ｡ｲ＠ hace tiempo la aparición de edemas y asci­
tis precoces en los hepáticos, cuando aun no se habí; 
establecido la conocida hipertensión portal, causa 
única para los antiguos, de estos fenómenos . siendo 
estudiada y demostrada más modernamente esta im­
portante función hepática, por JIMÉNEZ DfAZ. AD­
LERSBERG. MOLITOR, GLAUBACH. PICK y MAUT­
NER. AREY y SIMOND, POZZI , LAMPE, etc. 

Nosotros también hemos estudiado este problema, 
rea lizando experiencias en perros mediante la prueba 
del agua de VOLHARD, y estudio subsiguiente de la 
hidremia y diuresis, radicando la originalidad de 
nuestro método, en haberlas realizado en perros con 
fí tula de Eck invertida (F. E. l.) , además de las 

realizadas sobre perros normales y con fístula de 
Eck real (F. E. R. ) . Así. de ｾｳ ｴ･＠ modo, se pueden es­
tudiar comparativamente los resultados de ｾｳｴ｡ｳ＠ prue­
bas, sabido es, que gran parte del agua ingerida, es 
absorbida en el intestino y conducida por la vena 
porta al hígado desde donde es enviada después a la 
sangre y los tejidos. Si por la ligadura de la vena 
porta en los perros con F. E. R., se impide el paso 
del agua al hígado, los resultados de la hidremia y 
diuresis desp\\és de la administración del agua, debe­
rán ser distintos a los que se obtengan en perrm 
normales, y asimismo también, a los que se obten­
gan en perros con F. E. I.. es decir. en aquellos en 
que después de la anastomosis porto-cava .. se ha Ji 

f.E.R. F.E.t. 

f'ig. 

gado esta última , haciendo nasar por el hígado una 
gran cantidad de sangre, y colocándolo entonces. 
en mejores condiciones de trabajo. Pudiéramos decir 
<.xagerando un poco. que el perro con F. E R. es 
"nJda hígado", y el perro con F. E I. es "todo ht 
gado". Y en efecto, como veremos después, los re­
sultados de las ptuebas realizadas e n estas condicio­
nes, son complet?.mente distintos. 

Las fístulas fueron practicadas siempre, en ｰｾｲｲｯﾷ＠
con tórax ancho, previamente anestesiados con 
9 c. c. de una solución de cloralosa al uno por rnil 
en inyección intravenosa, utilizándose el método del 
hilo de FISCHLER (para cuya m ejor compresión ex­
ponemos el esquema de HABERLAND ligeramente mo­
dificado por COLLAZO y GEREZ) no realizando 
nnn ca las exp2riencias, hasta pasados siete días de 
la operación, con el fin de evitar la influencia que 
el trauma quirúrgico, puede tener sobre los resul­
tados. 

La técnica seguida en nuestra experimentación 
era la siguiente: Primero se determina la hidremia 
en ayunas, para cuyo fin, saca mos la sangre de la 
oreja del perro, previa desinfección y pinchazo con 
la aguja de Franke, procurando no comprimir de­
masiado, con el fin de evitar la salida de linfa y 
líqPidos tisulares, emoapando a continuación el co­
nocido papelito de Bang, previamente desecado y 
pesado, volviéndole a pesar inmediatamente en la 
balanza de torsión de Bang: la difenmcia entre las 
dos pesadas será la cantidad de sa ngre obten ida. Des­
pués se coloca en la estufa a ro o grados duran te 
t res horas, y suspendidos de un alambre que está 
introducido en los agujeros que presentan estos pa­
peles, evitando naturalmente el contacto de unos con; 
otros; una V•2Z que han permanecido este tiempo, y 
teniendo la balanza al lado de la estufa , se pesan 
rápidamente, oara evitar la hidratación de los mis­
mos con la humedad de la atmósfera, peso que nos 


