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comme symptóme ｰｲ￩｣ｾ｣･＠ d' ｾｲｲＮｩｾｯｦｬＮ｡ｶｩＧＺｯｳ･Ｎ＠ on 
communique les observat10ns ｲｾ｡ｨｾ･･ｳＬ＠ ｦ｡Ｎｾｳ｡ｮｴ＠ _une 
appréciation ｱｵｾｮｴｩｴ｡ｴｩｾ･＠ des ｾ･ｧｲ･ｳ＠ de l mvas1on. 
La vascularisat10n qUt se presente ｮｯｲｾ｡ｬ ｣ｮ［｣ ｮｴ＠
dans le limbus cornéal et qui chez des SUJets dt>ter­
minés a un relief spécial. a été considérée par plu­
sieurs investigateurs comme une ｩｮｶ｡ｳｩｯｾ＠ ｐｾｾｨ＿ ｬ ｯﾭ
gique, car ils trouvent un ｰｯｵｲ｣･ｾｴ｡ｧ･＠ trec; eleve de 
découvertes positives chez des SUJets normaGx. Un 
autre motif de la différence d'opinion est di! au 
fait de preter plus d'attention a l'injection du plex_us 
péricornéal qu' a la vascularisation proprement dlte 
de la cornée. 

On n 'a trouvé de relation entre la consomma­
tion de ribofl.avine par personne et le degré de 1' in­
vasion capillaire ou son extension dans la cornée. 

Chez un 53 o/o de 444 sujets des deux ｳｾｸ･ｳＮ＠

compris entre les 7 et 78 ans ｾｴ＠ ｡ｰｰ｡ｲｴｾｮ｡Ｎｮｴ｟＠ a un 
faubourg madrilene dans une cpoque ou 1 ahmen ­
tation fut extremcment dé.ficiente, aussi bien quan­
titativemen t que qualitativement, il n 'ex1stait au­
cun cas d'invasion capillaire de la cornée. Chez un 
30·4 % de tout le matériel, et chez un 6_4 ｲｾ＠ des 
sujets avec invasion de la cornée, elle ｡ｴｾ｣ＱｧＬｮ｡ Ｑｴ＠ un 
dégré qui pouvait etre considéré comme hmlte entre 
normal et pathologiquc. Cependant, quelques uns 
de ces cas, a cause des caractéristiques spéciales de 
l'invasion (póle inférieur, capillaires droitc; ect )_ 
pouvaient etre considérés comme anormaux. ce qu1 
fut démontré dans les preuves thérapcutiques. 

Prescindant des cas avec tracome ou altération s 
ｯ｣ｵｲＮｴｩｲ･ｾＮ＠ íí rt:Me un 1 o ¡ó <.J'e:. :.uj't:L:., lflt:L. ＡｴＺｾ＾ｙＮ＠ uer:. 
on ne peut pas attribuer l'invasion capillaire de la 
cornée d'autres facteurs qu'a l'alimentation. Chez 
208 cnfants du meme quartier, examinés un an 
aprrs la premiere enquete, mieux alimentés bien 
qu 'encore d'une maniere tres déficiente, on trouva 
seulement un 3·5 % d'invasions, la plupart con ­
ditionnées par un facteur, local, ce qui est en con ­
traposition avec le pourcentage élévé des résu!tats 
positifs communiqué par d'autres auteurs, et ob ­
tenu parmi la population normale. 

¿ES POSIBLE LA DIFERENCIACióN PRE­

OPERATORIA SEGURA ENTRE OBTURA­

CióN Y ESTRANGULACióN EN LOS íLEOS 

AGUDOS MECANICO S DE TNTESTINO 

DELGADO? 

A. GARCÍA BARÓN 

Jefe del Servicio de enfermedades del Apara to Digestivo en 
la Casa de Salud Valdecilla (Santander) 

La oclusión aguda de la luz del intestino delga­
do puede verificarse por ､ｯｾ＠ ｭ･｣｡ｾ＠ ismos · er: uno 
la pared intestinal. a cuyo. mvel res1de ｾ ﾡ＠ ｾ｢ｳ ｴ ｡｣ｵ ｬｯ Ｌ＠

n o sufre alteraciones espee1ales en su v1taltdad . por 
lo que la suerte del enfermo se va a decidir, míen-

tras la causa persiste, influenciada exclusivamen. 
te __ prescindamos de la rara perforación de úlce. 
ras por distensión -. por los ｾｲ｡ｳｴｯｲｮｯｳ＠ locales v 
generales, consecuencta ､ｾ＠ la ｾＱｭｰｬｾ＠ retención del 
contenido del segmento mtestmal Situado por en­
cima del nivel ocluído; es el íleo por obturación. 
En el otro mecanismo la pared resulta alterada, di. 
rectamente por presión (tipo: brida) o a la vez 
directa e indirectamente (tipo: torsión) al obrar 
el agente sobre el, intestino y sobre ｾｾｳ＠ vasos del 
mesen terio ; es el lleo por estrangulac10n, acompa­
ñado siempre de un efecto obturante simultáneo. 
Aquí el porvenir del enfermo está doblemente ame 
nazado: por la necrosis de la pared intestinal, se­
guida de peritonitis, y por los trastornos consecu­
tivos a la obturación. Si teóricilmente es clara la 
divisió n entre los dos grupos de íleo en la prác­
tica no ocurre lo mismo, porque si la estrangula­
ción equivale siempre a estrangulación más obru. 
ración, puede ocurrir que a ésta siga aquélla por 
combinación dc causas: y. del mismo modo, en e' 
íleo por estrangulación si la necrosis habitualmenu 
decide, con la peritonitis que la sigul'. el porvenir 
del enfermo. dominando l'n rapidez y gravedad a! 
cuadro coexistente de obturilción. hay algunas 
ocasiones en que cs ésta la causil más e\'idente d1 
muerte v muchas más en que ambas obran con b 
mis'11a eficilcia. Y con ｣ｳ ｴｩｬｾ＠ múltiples posibilidad¡ 
entrilmos inl'\'itablcmente. ya Ｚｾｰ｣ｮ［ﾡｳ＠ hemos come· 
zado a ｨＺｾ｢ｬ｡ｲ＠ de í leos, en el cilmpo dl' las variaó 
simas causas y efectos que dentro de -una apmr 
uniformidad dan lugar ,1 cuadros clínicos d ' 
ex toordmana vanedad que a pnmera vista. en 
muchos casos no parecen ser debidos al mismo mo­
t ivo ni tener idéntico fin. 

En este terreno especialmente difícil vamos a in 
tentar aclarar, si ello es posible, un tema de espe· 
cial interés práctico, en el cual toda cautela es 
poca, no sólo al describirle, sino también al inter­
pref:ar los resu ltados que obtengamos y, sobre ｴｯ､ ｾﾭ

al aplicarles a la cabecera del enfermo. Nos refen­
mos a la posible diferenciación entre íleo por obtu· 
ración e íleo por estrangulación. 

Bien conocido es, de una parte, que la ｣ｯ ｮｦｩｲｴ ｾｊ｡ﾭ

ción precoz de la existencia de un estado de_ tleo 
ofrece, con frecuencia, dificultades - aun d1spo· 
niendo de rayos X- y, de otra, que se ｰｲ ｯ｣ｾｾ･Ｎ＠

por medios con servadores, evitar una intervenoon 
ｯｰｾ ｲ｡ｴｯ ｲ ｩ ｡Ｌ＠ más aún en los casos dudosos. que Jl 
lugar a una mortalidad ･ｬ･ｶ｡､Ｚｾ＠ (véase más a ｾＭ

Ｍｾ＠ !l !ante). Estas dos razones traen como ｣ｯ ｮ ｳ･｣｟ ｵ ｾｮ｣＠

obligada que, en muchos casos, la ayuda qmrurgl· 
ca sea tardía , Jo que a su vez repercute ･ｾ＠ uc 
aumento trágico de la mortalidad. Este fatal mcu· 
lo vicioso no puede ser roto más que por dos ca· 
minos: o aprendemos a diferenciar cuándo una 
oclusión intestin al, dentro de su malignidad. f 
más b enigna, o bien todo enfermo ｣ｾｮ＠ la ＵＰ ｾ＠
sospecha de íleo agudo debe ser interventdo lo ?1 

Uli'O· pronto p osible, aunque alguna vez nos eq 
quemas. , 

01 
Si pudiéramos distinguir cuándo el !leo ･ｳ｢ｾ＠

. , , 1 • , ha rJa· obrurac10n y cuando por estrangu ac10n. ,,
0 

mos dado un gran paso. El íleo por ｯ｢ｴｵ ｲｾ ｣ｬｏ＠
permite un breve y v ig ilado intento de ｴｲ ｡ｴ｡ｴ［ＱＱＱ･ｮｴｾ＠
médico por los métodos clásicos, o por el mas rno 
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derno - y más útil - de la aspirac10n, por vías 
alt-1s, del contenido líquido y gaseoso estancado 
por encima del obstáculo. Además, seguros de la 
existencia de una simple obturación, muchas ve­
ces sería incomparablemente mejor para el enfermo 
que evitásemos la amplia laparotomía necesaria 
para eliminar la causa de la impermeabilidad intes­
tinal y refugiarnos en la simple fístula intestinal. 
ｱｵ ｾ＠ siendo mucho más innocua puede proporcio­
narnos grandes éx itos, si es realizada antes de que 
el intestino esté paralizado. En cambio, ante el 
íleo por estrangulación no hay tiempo que perder, 
porque nunca sabremos cuánto falta para que se 
produzca la necrosis de la pared, con su peritonitis 
consecutiva, y por esto lo que hay que hacer pri­
meramente es apartar el agente estrangulante. 

¿Es posible esta diferenciación, en la mayoría de 
los casos, y con la suficiente seguridad para fundar 
en ella un plazo de espera y una operación mínima , 
de los que depende en mucho la vida del enfermo? 

Para contestar a esta trascendental pregunta va­
mos a prescindir de las descripciones que se leen en 
la mayoría de los libros, por encontrar en ellas 
afirmaciones no coincidentes con la realidad, al 
igual que de concepciones teóricas seductoras por su 
sencillez e hijas legítimas de premisas. con frecuen ­
cia erróneas. Es preferible limitarnos a estudiar a 
fondo nuestro material para obtener conclusiones, 
afirmativas o n egativas, que no podrán- sean las 
que fueren -carecer del valor de una experiencia 
basada en la observación cuidadosa. 

Ante todo enfermo con un síndrome de íleo 
agudo se nos plantean cinco p roblemas esenciales. 
que sucesivamente son los siguientes: r .0

, localiza­
ción del obstáculo; 2.

0
, si la oclustón de b luz in ­

testinal es parcial o total ; 3 .0
, afección causal: 

4 .0
, si el mecanismo es obturante o estrangulante, 

y s:. grado del pelig ro de necrosis de la pared. 
caso de t ratarse de una estrangulación. No se puede 
negar que estos problemas son demasiado nume­
rosos, y algunos excesivamente sútiles. para que su 
resolución aislada y to tal pueda ser perfecta. Ana­
licémoslos rápidamente para detenernos en el 3." y 
4·c· que son los que ahora especialmente nos inte · 
re san. 

1 .
0 LOCALIZACIÓN DEL OBSTÁCULO.- Lo que 

nos permite asegurar con la mayor ;:erteza que el 
ｯ｢ ｾ ｴ￡｣ｵｬ ｯ＠ reside no en el intestino grueso. sino 
en el delgado, es la exploración a ra yos X con 
en¿ma opaco. C uando la papilla penetra h asta el 
fondo del ciego, a la vez que persisten los niveles 
líquidos y las cámaras gaseosas, antes vistos en la 
radioscopia o en la radiografía en vacío de pie, 
podemos afirmar que se trata de un íleo del intesti ­
no delgado. Pero a veces ocurre qur au n siendo 
así se detiene la papilla a un nivel cualquiera del 
colon y acaba por ser expulsada - o hay que sus­
ｾ･ｮ､･ｲ＠ la exploración por empezar a tener moles­
ttas el e?fermo - sin lograr sobrepasarla. Este he­
cho postble, q?e se nos presenta con cierta desagra­
dable frecuencta (y debtdo a la presencia de h eces 
compresión o acodamiento del colon por las ｡ｳ｡ ｾ＠
delgadas distendidas, o a causas desconocidas) es 
muy de tener en cuenta. Por esto sólo damos como 

prueba absoluta de íleo de intestino delgado el. que 
la papilla penetre evidentemente hasta el mrsmo 
fondo del ciego. 

2.0 EsTADO DE IMPER.\.JEABIUDAD TOTAL O 
PARCIAL DE LA LUZ INTESTINAL. ·- El estado de 
oclusión total es más difícil de suponer que el de 
la parcial. porque aun faltando los vómitos y exis­
tiendo cierta evacuación, segura o supuesta, de ma­
terias y gases, espontánea o provocada por enemas. 
la impermeabilidad puede ser completa. 

3.0 y 4." CONOCIMIENTO DE LA AFECCIÓN CAU­
SAL Y SU EFECTO OBTURANTE O ESTRANCULANTE. 
Estas dos cuestiones han de ser tratadas juntamente 
y acudiendo a todas las fuentes posibles de infor­
mación , entre las cuales hemos de comiderar las si­
guientes: a) clasificación de las afecciones causales; 
b) frecuencia con que se encuentran ; e) variable 
posibilidad que cada una tiene de obrar obturando 
o zstrangulando; d) particularidades de sexo y 
ed:td; e) valoración de cada síntoma en relación 
con el mecanismo productor; f) del cuadro clínico, 
en conjunto, y g) posibilidades de los rayos X. 

Antes de entrar en este estudio conviene hacer 
notar que nuestro material de íleos agudos del in­
testino delgad o sobre el que va a fundarse ( 2 r 4 en ­
fermos ) comprende: todos los casos operados 
(r 9 r), los no intervenidos y fallecidos en que se 
practicó la abducción ( r 2) y los no intervenidos -· 
con diagnóstico seguro de invaginación íleocecal 
- y curados ( r r). Por lo tanto. se han eliminado 
los casos de fallecidos sin comprobación operatoria 
y necrópsica, y los numerosos n o operados y cura­
dos, con episodios oclusivos ligeros, unas veces de 
causa desconocida y otras - muy frecuentes en esta 
región - producidos por áscaris lumbricoides . 
Igualmente debo advertir que aun habiendo ana ­
lizado y agrupado todos los datos con la m ayor 
atención , h ay ocasiones en que la exactitud es im­
posible, a menos de no hacer tantas aclaraciones 
que acabarían por hacer confusas las líneas gene­
rales, que, a pesar de su imperfecció n, debemos 
mantener bien claras. 

A.) CLASIFICACIÓN DE LAS AFECCIONES CAUSALES 

El síndrome de oclusión aguda de intestino del­
gado se puede presentar en dos grandes grupos de 
casos (cuadro núm. r). En uno (A) representa la 
complicación de una afección preexistente (tubercu­
losis peritoneal. apendicitis, ascaridiosis. litiasis ve­
sicular) diagnosticada o indiagnosticada. En otro 
(B) constituye, en unos casos también una compli­
cación de disposiciones congénitas inalteradas (hen­
diduras mesenteriales, por ejemplo) o circunstan­
cialmente alteradas (inflamaciones del divertículo de 
Meckel) . mientras que en otros aparece como una 
enfermedad hasta cierto punto primaría, aunque sin 
duda favorecida, con frecuencia , por disposiciones 
anormales del mesenterio (torsiones del intestino 
invaginación). Pero limitando el síndrome ｯ｣ｬｵｳｩｶｾ＠
a ,estos dos grupos quedaría sin clasificar un gran 
numero de ｾｮｦ･ｲｭｯｳＬ＠ de la mayor importancia, 
como el ｭｯｴｴｶｾ､ｯ＠ ｰｯｾ＠ ｡､ｨ･ｲ･ｾ｣ｩ｡ｳ＠ o bridas perito­
neales consecuttvas a mtervenc10nes quirúrgicas in-
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traabdominales, de fecha más o menos lejana, o a 
residuos de procesos inflamatorios que en la ma­
yoría de los casos son insospechables por la anam­
nesis: Como toda operación es fácil de reconocer, 
por el interrogatorio y por la presencia de la cica­
triz. y además susceptible de dar origen en cualquier 
momento de la vida a un síndrome de íleo. creemos 
conveniente agregar estos casos al primer grupo e 
incluir en el segundo a los de adherencias o bridas 
sin intervención quirúrgica alguna. Es cierto que 
esa división por esta y otras razones, es algo esque­
mática, pero no creemos sencillo adoptar una que 
esté libre de oh jeciones. 

Hay todavía otro grupo de íleos (C) que tam-

El grupo A (cuadro núm. 1), que pudiéram 
lla.mar el de los íleos clínicamente .secundarios, ･ｳｾ［＠
mas frecuente, pues representa cast la mitad de 1 

( ) 'f ' os casos 45 por 1 oo , o ra que sena mucho más el 
vada si hubiésemos incluido los muy ｮｵｭ･ｲｯｾﾷ＠
｣ｾｳｯｳ＠ observables. en esta zona de íleos por áscariss 
Stgue en frecnenoa el grupo B. que pudtéramos ca 
lificar - a juzgar por lo que ocurre en su mayo 
parte- como el de los íleos no clínica, pero sí ｡ｮ｡ｾ＠
tomopatológicamente, o por lo menos cronológi. 
camente, secundarios y que engloba el 38 por 100 
y, por último. el grupo C. el de las invaginaciones 
de la región ileocecal. que al formar un conjunto 
aislado hacen únicamente el I 7 por 1 o o. 

Cuadro núm. r. - ÍLEOS AGUDOS DE INTESTINO DELGADO. GRUPOS, TIPOS 1 SU FRECl'FI-:CIA. PROPORCIÓN DE LOS ME· 
CANISMOS OBTURANTE Y ESTRANGULANTE EN CADA TIPO 

Grupos y ｴｩｰｯｾ＠

A) ÍLEOS CLÍKICAMENTE SECUNDA RIOS 

Postoperatorio tardío . 

Por peritonitis tuberculosa en evolución 

Por apendicitis. 

Por áscaris (operados) 

Por cálculos biliares 

Total. 

B) ÍLEOS CLiNICA JdENTE PRIMARIOS 

Por anomalías congénitas de mesenterio 

Por diverticulo de Meckel 

Por torsiones y nudos. 

Por bridas y adherencias . 

Por invaginaciones puras del intestino delgado . 

Total. 

C) 

Por invaginaciones ileocecales 

Total de los tres grupos 

bién ofrece dificultades de clasificación : el de las 
invaginaciones. Bien claro está que las invaginacio­
nes puras del intestino delgado, o del colon. corres­
ponden netamente a estos sectores intestinales ; pero 
justamente las más numerosas del segmento ileo­
cecal no son de fácil inclusión en uno u otro sec­
tor, porque conociéndose bien que lo primero que 
se invagina permanece siendo la cabeza de la inva­
ginación por mucho que avance dentro del colon, 
no hay acuerdo aun en si el sector inicial corres­
ponde con más frecuencia a la porción terminal del 
íleon o al fondo del ciego. Y o opto por incluirlas 
dentro de los íleos del intestino delgado, fundado 
en razones que creo de tanto peso como las que se 
pudieran invocar a favor del intestino grueso. 

Veamos, después de estas necesarias consideracio­
nes. con qué frecuencia se observan en nuestro ma­
terial cada uno de estos grupos con sus tipos de íleo 
del intestino delgado. 

Casos Frecuencia Obtu ｲ｡｣ｩｯｮ ･ｾ＠ ｅｾｴｲ｡ｮｧｵｬ｡｣ｩｯｮ･•＠

50 123 o o 1 20 30 1 ｾＶＰ＠ ° 0) 1 
18 80fo 16 2 (11 o/o) 
16 7 o o 15 1 ( 6 o o) 
11 ;, o¡o 8 :l (27 o o) 
2 1 o¡_ 2 o ( o Ofo) 

97 1- 4 5 o o 61 :a; (J7 ° o) 

4 2 2 (50 Ofo) 
10 4 6 (60 OJo) 
22 22 
40 17 23 1 c&s Ofo) r 

5 5 o ( o OJo) 
---- --

81 }8 Ofo 28 53 (6 5 Ofo) 

36 35 1 ( 4 Ofo) 

2 14 124 158 °iol . 90 1 (42 OJo2J 

B) FRECUENCIA CON QUE ACTÚAN LAS DIVERSAS 

CAUSAS 

Está expuesta en el cuadro número 1. ｍ｡ｮ･ｪｾｮ､ ｯ＠
sus cifras se pueden obtener algunas conclusiones 
importantes: 

Casi la cuarta parte de todos los enfermos cof1 
íleos agudos de intestino delgado presentan en st1 
pared abdominal una cicatriz operatoria. 

Si en un enfermo con íleo del intestino ､･ｬｾ｡､＿＠
no existe cicatriz operatoria y nos es posible ･ｬｴｾｬﾷ＠
na!', lo que muchas veces no es factible, una pento· 
nitis tuberculosa en evolución, una apendicitis, as· 
caridiasis y litiasis vesicular (es decir, todos los Aca)· 

sos de íleos clínicamente secundarios, del grupo .. 
las causas más frecuentes serán la invaginact0f1 
( 3 5 por 1 o o de los casos), y las bridas y a1heren· 
cías ( 3 4 por 1 o o), continuadas por las torswnes V 
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nudos ( 1 Q por 100) y, en fin, por la acción del 
divertículo de M eckel y anomalías mesentPriales 
( 1 2 por 1 o o ) . 

Dado que la invaginación del segmento íleoce: 
cal es un tipo fácil de diagnosticar - sobre todo s1 
se explora a rayos X con el, enema opaco -:- po?e­
mos decir: ante un caso de tleo agudo del mtestmo 
delgado sin cicatriz abdominal operatoria y en el 
que sea posible eliminar la existencia de una perito­
nitis tuberculosa en evolución, una apendicitis, as­
caridiasis, litiasis vesicular e invaginación íleocecal 
(es decir, todos los tipos de los grupos A y C) la 
causa reside en la mitad de los casos ( 49 por 100) 

en bridas o adherencias, en una cuarta parte ( 2 7 por 
ciento) en una torsión o nudo, en el 17 por 1 o o en 
un divertículo de M eckel o en una anomalía mesen­
térica, y en un 6 por 1 o o en una invaginación pura 
del yeyuno o íleon, la mayor parte de las veces de­
bida a un pólipo. En el cuadro número 2 reprodu­
cimos en orden decreciente la frecuencia de cada 
tipo. 

C) FRECUENCIA DE LOS MECANISMOS OBTURANTES 

O ESTRANGULANTES EN CADA TIPO DE ÍLEO 

Si examinamos las dos últimas columnas del 
cuadro número r, vemos que en el grupo A. el de 
los íleos clínicamente secundarios, dominan los me­
canismos obturan tes ( 6 3 por 1 o o) sobre los estran­
gulantes ( 3 7 por 1 o o), mientras que en el grupo B 
ocurre lo contrario, pues las proporciones respecti­
vas son 6 5 y 38 por 1 o o. En cuanto al grupo C. 

Cuadro mím. 2.- FRECUENCIA DE LAS DIFERENTES CAU­

SAS DE ÍLEO AGUDO DEL INTESTINO DELGADO. (2 14 casos) 

CAUSAS __ , Casos 1 Proporción 

Íleo postoperatorio tardío 50 23 Ofo 
Bridas y adherencias. 40 18 oto 
Invaginaciones ileocecales . 36 17 Ofo 
Torsiones y nudos 22 10 Ofo 
Peritonitis tuberculosa en evolución . 18 8% 
Apendicitis 16 7 o¡o 
Áscaris. 11 50fo 
Divertículo de Meckel 10 50fo 
Invaginaciones puras de intl!stino del-

g•do. . . . . . . . . .

1 

5 20fo 
Anomalias congénitas de mesenterio. 4 20fo 
Por calculos biliares . . . . . . j 2 1 0/o 

el de las invaginaciones del segmento íleocecal. creo 
que aunque en toda invaginación hay un peligro 
､ｾ＠ necrosis intestinal, por compresión del mesente­
no invaginado, este peligro es menor de lo que se 
･ ｲ･ ｾＮ＠ ya que, a pesar de que la intervención no· su ･ｬｾ＠
ser muy precoz, se consigue. en la gran mayoría de 
los casos, durante la operación - y en bastantes 
con el enema opaco, ante los rayos X - el retro­
ceso fá:il. del segmento invaginado. Buena prueba 
es que umcamente en un caso nos hemos visto obli-

gados a practicar una resección. Por esto nos parece 
más conforme con el sentido práctico el no equipa­
rar una invaginación a la acción de una torsión o 
brida estrangulante, sino más bien considerarla 
como un íleo por obturación. Las posibles excep­
ciones no pueden hacer más que confirmar !a regla. 
Pero aun podemos obtener más conclusiones útiles. 
Refiriéndonos 1 los íleos del grupo A: en los casos 
de íleo postoperatorio tardío la estrangulación es 
mucho más frecuente (6o por 100) que la ob­
turación ( 40 por 1 o o), mientras que en los restan­
tes tipos ocurre lo contrano; así, en los debidos a 
peritonitis tuberculosa no hay estrangulación más 
que en la décima parte ( 11 por 1 o o) en los por 
apendicitis sólo en el 6 por 100, en los causados por 
áscaris en el 2 7 por 1 o o (por favorecer los parásitos 
la producción de torsiones) y en !os producidos por 
cálculo biliar prácticamente en ningúr> caso (lo que 
no debe extrañarnos porque en los cálculos. lo mis­
mo que en los áscaris, tanto como el tamaño de la 
masa, con frecuencia incompletamente obturante. 
influye el espasmo de la pared intestinal que com­
pleta la acción oclusiva. 

Cuando en un caso de íleo agudo de intestino 
delgado podamos excluir los tipos postoperatorios 
tardío, por peritonitis tuberculosa . por apendicitis, 
por áscat'Ís, por cálculo biliar y por invaginación 
í/eocecal, hemos de tener bien presente que de 
cada diez casos hay casi siete ( 6 5 por 1 o o) en que 
existe una estrangulación. 

Cuadro núm. 3·- FRECUENCIA DE LOS MECANISMOS OBTU­

RANTES Y ESTRANGULANTES EN CADA UNA DE LAS DIVER­

SAS CAUSAS DE ÍLEO AGUDO DE INTESTINO DELGADO 

TIPOS Total Obtura- Estrangula-
｣Ｚｳｾｳ＠ ciones dones 

-1-

Torsiones y nudos. 22 22 (100 °/0). 
Postoperatorio tardío . 50 20 

30¡600¡ Diverticulo de Mcckel. 10 4 6 60% 
Bridas y adherencias . 40 17 23 58 Ofo 
Anomalías congénitas de me-

senterio 4 2 2 (50 OJo) 
Ascaris 11 8 3 (27 °/0) 
Peritonitis tuberculosas e n 

evolución. 18 16 2 (11 Ofo) 
Apendicitis . . . . . 16 15 1(60fo) 
Invaginaciones ileocecales . 36 35 1 (3 Ofo} 
Invaginaciones puras de in- ¡ 

testino delgado . . . . 5 5 O (O ｏｦｯｾ＠
C:\.lculos biliares . . . . :¿ 2 O (O Ofo 

Total. 214 124 90 

Fremwcia media de las eslrangulnciotus 142 o o 1 

En el cuadro número 3 damos una escala de fre­
cuencia de la estrangulación en todos los tipos; su 
claridad evita más amplias explicaciones. Lo impor­
tante es recordarla, y tener bien presente que el 42 
por 1 o o de los íleos del intestino delgado lo son 
por estrangulación . 
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D) PARTICULARIDADES DEL SEXO Y EDAD FN LOS 

DIFERENTES TIPOS DE ÍLEOS 

El íleo agudo del intestino delgado es más fre­
cuente en el hombre que en la muJer en la propor­
ción del 6 3 a 3 7 por I o o. Si examinamos el cuadro 
número 4 en que consta el sexo en cada uno de los 

Cuadro núm. 4·- SEXO EN LAS DIFERENTES CAUSAS DE 

ÍLEOS AGUDOS DE INTESTINO DELGADO 

TIPOS IIom· 
Casos brcs Mujeres 

----
PostOperatorio tardío . 50 31 16 (32 ° o) 

Peritonitis tuberculosa 18 Ｑｾ＠ 6 (33° o) 

_\pendicitis . 16 11 5 (31 °'o) 

Ascaridiosis. 11 5 6 (55° o) 

·Cilculos biliares 2 o 2 (100° 'o) 

Anomalías de mesenterio. 4 1 o (0° o) 
Dh·erticulos de Meckel 10 5 5 (500 O) 
Torsiones y nudos. 22 18 4 (18° o) 
Bridas y adherencias 40 19 ｾＱ＠ (52° 0) 

Invaginaciones puras . 5 ! 1 (20° o) 

Invaginaciones ileocecale\ 36 2:? 11 ･ｾｾ＠ o o) 

Total. :!11 1;)1 :--()1 (i/un ) 1 

tipos, vemos que hay ca usas en que esa proporción 
global del 17 por roo correspondiente al sexo feme­
nino se mantiene; que hay algunas - aparte de las 

valor como elemento de juicio, (cuadro núm. S) 
las dos terceras partes de los deos por peritonr·r· 

l o , o l ll 
tuber:ulosas _en euo ucron trenen. ugar antes de los 
25 anos; case todos los casos debrdos a áscaris está 
por debajo de los 1 5; más de la mitad de los ｰｲｯ､ｵｾ＠
cidos por torsiones y nudos se presentan pasado 
los 50 años, edad en que, en cambio, son rara' 
las invaginaciones de todo tipo (una de cada diez/ 

E) SIGNIFICACIÓN DE LOS ANTECEDENTES DOLo. 

ROSOS Y DE LOS SÍNTOMAS 

I .
0 ANTECEDENTES DOLOROSOS.- A pesar dt 

las dificultades inherentes al descubrimiento y sobu 
ｴｯｾｯ＠ a, la interpretación ,de fenómenos. ya pasados. 
atnbutbles a cuadros mas o menos ligeros de íleo. 
lo hemos intentado en nuestro material. admitien. 
do como antecedentes positivos aquellos episodios. 
de muy variable duración, cuyo síntoma más acu. 
sado era el dolor, en retortijón. En el cuadro mi· 
mero 6 exponemos nuestras observaciones. siendo 
lo más !mportante de él que los antecedentes do/,. 
rosos existen en casi la mttad del lote total de ￭ｬ･ｯｾ＠
del intestino delgado ( 48 por 1 o o). En cuanto 2 

su existencia o ausencia en los diferentes tipos ctio 
lógicos, las con el usiones son escasas: a penas podt· 
mos decir más que donde existen en proporción 1llCl 

elet'ada t:'S en los í!eos por áscaris (82 por 1oo 1 e-. 
los debrdos a iorMÓn (tam!nén en el8.? poc 100)1 

en los secu•Jdanos a peritonitis tuberculosas ·2 pa 
ciento ) · mientras que la frecuencra mínima se er.· 
cuentra en las rnuaginaciones íleocecales ( 11 por 
ciento). Entre estos resultados lógicos destaca ti 
obten ido en los íleos por torsión, que hace forzoso 

obstrucciones por cálculos bi­
liares- en que es más ele­
vada (en el íleo por áscaris 
asciende al 55 por ro o, en 
los debidos al divertículo de 
Meckel al so y en los pro­
ducidos por bridas o adhe­
rencias al 52 por ciento), 
mi en tras que en o tras. las 
m enos, es más baja (en las 
invaginaciones puras de 1 in­
:testino delgado sólo alcanza 
d 20, y ofrece el mínimo 
( r 8 por ro o ) en los debidos 
a torsiones y nudos). El au­
m ento de frecuencia en la 
mujer de los íleos por bridas 
y adherencias no debe sor ­
prender si se piensa en las 
afecciones inflamato rias de 
sus anexos; pero, en cambio, 
no creo que deba ser exclu · 
sivamente tomado como un 

Cuadro núm. 5·- EDAD EN LAS DIFERENTES CAUSAS DE ÍLEOS AGUDOS 

DE INTESTINO DELGADO 

TIPOS 

Postoperatorios tardíos . 

Peritonitis tuberculosa 

Apendicitis 

Ascaridiosis 

Cálculos biliares . 

De 0-!5 
af\os 

6 

7 

5 

IT2J 

De ＡｇＭｾＵ＠
af\os 

11 

51 
2 

De 2ll·50 :\fás de 50 Total 
ailo" aí'los 

-----
20 13 50 

5 1 18 

3 6 16 
1 11 

2 2 

Anomalías del mesenterio . 

Divcrticulo de Meckel 5 
1 

2 

3 4 

2 1 10 
Torsiones y nu dos . 

Bridas y adherencias. 

lnnginaciones puras 

1 2 
7 7 

1 1 

@] 22 

12 14 40 

3 5 

Invaginaciones ileocecales . fi6 4 121 4 36 

Total. . 

hecho causal de nuestra esta-
dística la bajísima contribu -
ción de la mujer a los íleos p o r tors10n o nudo. 
D e todos m odos, ante un caso determinado, no cree­
mos -- hechas !as salvedades citadas - que el sexo 
pueda ayudarnos a diferenciar una obstrucción de 
una estrangulación. 

Respecto a la edad, podemos decir que tiene más 

-·1 61 35 64 54 214 

IC280Jo) ｾ ＱＶ ＰｦｯＩ＠ (300fo) ｾｾＵＰＯｯＩ ｪ＠

ad'!litir que es te mecanismo es incompleto o, por 
lo m en os, transitorio, m ás frecuentemente de lo qur 
se cree. . . 

La frecuencia o a usenda de antecedentes postti· 
vos ¿puede suministrarnos a lgún d ato de valor par: 
juzgar, en un caso determinado, si se trata de un 
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ob5truccl0n o estrangulación? Para resolver este 
asunto hemos reunido los tipos de íleo con mayor 
ｾ￺ｭ･ｲｯ＠ de casos - y en los que la diferenciación 
clínica es tan importante como difícil - para cla­
sificarles después según que existiese obturación o 
estrangul ación (eliminando las invagi naciones, de 
diagnóstico clínico más fácil) . 

Dolor espontáneo.- No nos es posible estu­
diarle en nuestro material con fines comparativos 
porque al intentar la necesaria clasificación sobre 
las características en cada caso de intensidad , ritmo 
v localización ha resultado tan excesivo el número 
de variantes y tan difícil su agrupación, que hemos 
temido que los inevitables errores nos llevasen a 

Cuadro núm. 6.- EXISTENCIA Y AUSENCIA DE ANTECEDENTES DOLOROSOS EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ÍLEOS 

AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO 

TIPOS 

.rl) 
Postoperatorio tardio 
Por peritonitis tuberculosa en eYolución 
Por apendicitis 
Por áscaris 
Por cálculos biliares. 

B) 

Por ｡ｮｯｭ｡ｬｩ｡ ｾ＠ congénitas de mesenterio 
Por di\'ertículo de Meckel . 
Por torsiones y nudos . 
Por ｢ｲｩ､｡ｾ＠ y a-dherencias . . . . 
Por im·aginaciones puras de intestino delgado 

C) 

Por ｩｮｙ｡ｧｩｮ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠ ileocecales 

Total 

En el cuadro número 7 exponemos el material 
siguiendo esas normas, y en él vemos que tanto en 
los íleos por obturación como en los por estrangu­
lación la frecuencia de antecedentes es práctica­
mente la misma (5 1 y 58 por r oo). Por consi-

Número Existen Faltan 
de casos 

50 23 ('16 °/o) 27 
18 13 (72 Ofo) 5 
16 G 10 
11 9 (82 Ofo) 2 

2 2 

1 ｾ＠ 2 
10 

., 

.) 7 
22 18 (82 °/0) 4 
40 ｾＱ＠ (52 °/o) 1!1 

5 3 2 

36 4 ( 11 0fo) 32 

214 102 1 t48 OJo) 1 1121 ｾｦＲ＠ %) 1 

afirmaciones en unos casos de poco valor y en otros 
falsas. Ahora bien, por lo menos un hecho se pue­
de dar por cierto en los íleos por estrangulación : 
el dolor espontáneo inicial, aniquilador por su vio­
lencia, es excepcional. En ellos se observan todas las 

ruad ro núm. 7. - EXISTEJ'CIA Y AUSENCIA DE ANTECEDENTES DOLOROSOS EN LOS TIPOS DE fLEO DE INTESTINO DEL­

C.ADO CON MAYOR NÚMERO DE CASOS, SEGÚN SE TRATA DE OBTURAC!OiSES O DE ESTRANGULACIOKES (excluidas la11 

invaginaciones) 

TI PO S 

Obturaciones: 
Íleos postoperatorios tardíos) por obturación. 
Por adherencias obturan tes . . . . . . 

Total 

Casos 

21 
16 

37 

Existen l_ FRitan 

10 1 11 
9 7 

19 1(5 1 0/o) l 18 (49 ° 10 ) 

Estra11gulaciones: 

Íleos postoperatorios tardlos, por estrangulación.¡ 
Torsi ones y nudos. . . . . . . . . . 
Bridas estrangulantes . . . . . . . . . 

29 
23 
24 

13 16 
19 4 
12 12 

Total 

guiente, si la existencia o ausencia de éstos tie­
ne ·- como hemos visto antes - - cierto ualor para 
la determinación de algunos de los tipos de íleo. ca­
rece en absoluto de él para la diferenciación entre 
obturación y estrangulación. 

2.
0 

SíNTOMAS. - Veamos qué conclusiones se 
ｰｵｾ､･ｮ＠ obtener de las particularidades de cada uno 
de ellos : 

76 44 1 (58 OJo) 1 32 (42 ° 0) 

po.>ibilidades, no sólo de intensidad inicial (fuerte 
o ligero), sino también de evolución (progresivo 
ascendente o persistente) y de ritmo (continuo, in­
termitente o mixto). 

Retención de materias y de gases (cuadro núme ­
ro 8). - La retención completa desde el comienzo 
es más frecuente en los íleos por estrangulación ( 7; 
por 1 o o) que en los por obstrucción ( 50 por ro o). 
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A veces poco antes de iniciarse el dolor o en el mo­
mento mismo tiene lugar una deposición , siendo 
este hecho más frecuente también en los íleos por 
estrangulación (6 por I o o) que en los por obtura­
ción (2 por roo). 

Hay casos, bastante numerosos. en los que horas 
o días después de haberse iniciado el cuadro de 
íleo puede producirse una deposición -- espontánea 

dos todos los pacientes en que hemos observad 
diarrea no sanguinolenta). Pero lo más importa 0 

b ., l '1 me 
･ｾ＠ _que tam ten ocurre en os t eos por estrangula. 
cton, aunque con mucha menos frecuencia (5 P 
. ) ｾ＠ctento . 

Ha habido expulsión de sangre en el 30 por 
10 

de los casos de invaginación (de los 1 2 casos en 
9 

h 0 

bía retención completa de materias y en tres no). a. 

Cuadro núm. 8. -LA RETENCIÓN DE MATERIAS Y DE GASES El\ LOS (LEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO y EN SUS 

VARIEDADES POR OBlURACIÓN Y POR ESTRANGULACIÓN 

V:\RIED\DES 
Total de casos 

Ob/111 aciom s: Esll an&lllarionr<: 

y proporción Casos y Casos 
proporción Y proporción 

Retención completa desde el comienzo . . . . . . . . . 
Retención completa, pero sólo después de horas o dias de iniciarse 

117 (60 °¡ 0) 

36 ( 19 Ofo) 

55 (50 Ofo) 62 (75 Ofo) 

23 ¡21 °/05 el cuadro. . . 
Retención con evacuaciones provocadas. 
Sin retención 

Total. 

o provocada por enemas - y que es seguida de re­
tención completa. Si esta deposición corresponde a 
heces situadas ya por debajo del obstáculo oclusivo 
en el momento de obrar éste eficazmente - lo que 
parece lógico en los cuadros recientes - o formadas 
con material que ha atravesado un obstáculo de ac­
ción incompleta - posible en los cuadros de varios 
•. ..: .. , .... • .. """'·"'-"....: .. -- ﾡｊｵｾｌｃｾ＠ 1>t:L u1uy <.I!fTlU njar con 
exactitud un caso dado. Naturalmente que hemos 
eliminado ｡ｱｴｾ･ ｬｬｯｳ＠ en que la cantidad del material 
evacuado, espontáneamente o con enemas, fué es­
casa. Hechas estas advertencias podemos ya decir que 
la evacuación espontánea post-inicial es ligeramente 
más elevada en los íleos por obturación ( 2 r por 
ciento) que en los por estrangulación ( r 5 por ro o), 
siendo análogo lo que ocurre con la provocada por 
enema ( 1 o y 5 por ro o, respectivamente) . 

En otro grupo de casos hay evacuación de heces 
(sin que esto quiera decir que no haya obstáculo al 
libre paso del contenido intestinal del que han de 
derivarse), muchas veces con irregularidad. pero 
otras con cierto ritmo y en ocasiones con diarrea. 
Este hecho es bien comprensible en los íleos por ob­
turación (en el r 8 por ro o) y muy conocido espe­
cialmente en las invaginaciones (de los 20 casos r r 
corresponden a esta etiología, y en ella están incluí-

Cuadro núm. 9·- FRECUENCIA DE LOS VÓMITOS EN LOS 

ÍLEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS VARIE­

DADES POR OBTURACIÓN Y POR ESTRANGULACIÓN 

1 
1 

Obturaciones: Total de casos 
y proporción Casos y 

Sin vómitos .¡ 28 1(15 ｾ＠
No numeroso 88 (50 °/0) 

Numerosos. . 61 (34 Ofo) 

Total . .. , 177 

proporción 

23 1(23 OJo)! 
48 (49 OJo) 

21 1C <18 OJo)l 
98 

Estrangul.: 

Casos y 
proporción 

5 j( 6 Ofo)l 
40 (5 l %) 

34 1( 43 Ofo)l 
1 79 
1 

1:3 (15 ﾰＬＰｾ＠
15 ( 8 Ofo) 11 10 o o ·1 ( 5 o o 
24 Ｈ Ｑ ｾ＠ Ofo) 20 18 °/0

) 4 ( 5 o'o) 

192 109 83 

Vómitos (cuadro núm. 9) . - La ausencta de vó­
mitcs es más frecuente en las obturaciones ( 23 por 
ciento) que en las estrangulaciones ( 6 por roo 
mientras que los vómitos numerosos lo son más ･ｾ＠
estas últimas (43 por roo contra 28 por roo) ｬ｜ｾ＠

hay que olvidar en los casos de ausencia de vómitos 
( r 5 por ro o del lote total), o de existencia mur 
umnaaa en numero y cant1dad, la probabilidad de 
ver a rayos X un gran nivel líquido alto en el es· 
tómago, o la extracción de gran cantidad de con· 
tenido gástrico en ayun as, en el vaciamiento pre· 
operatorio. 

Abombamiento de la pared abdominal anteri01 
(cuadro núm. 10). - Este fenómeno, debido al 

Cuadro núm. 1 o. - -EL METEORISMO GENERALIZADO EN LOS 

ÍLEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS VARIEDA· 

DES POR OBTURACIÓN Y ESTRANGULACIÓN 

1 

1 

Obturaciones: Estrall[lll., 
Meteorismo Total de casos 
generalizado y proporción Casos Y pro- Caso> Y pro-

_ __ ___ 

1 

porción porctón 

Noexiste . .. 
1

111 (54 °/0< 70(610fo) 41 (46 G/o) 
Moderado . . . 81 ( 40 Ofo1 41 (36 Ofo) 40 ( 44. 0ro¡ 

Muy acentuado. \ 12 ( 6 Ofo) 3 ( 3 o¡o) .__!!!10 °/o 

Total. . . . 204 114 90 

meteorismo de las asas intestinales situadas por en· 
cima del obstáculo, y tan influenciado por las cond 
diciones individuales de la musculatura de la pare 
anterior, no es un síntoma precoz; de aquí la fre· 
cul!ncia con que falta, que es mayor en los íleos por 
obturación ( 61 por ro o) que en los por estranqu: 
!ación ( 4 6 por 1 o o). Cuando es moderado es fl': 
frecuente en éstos ( 44 por ro o) que en aquelld 
( 3 6 por I o o), diferencia que se hace más marca 0 

cuando es muy acentuado ( 1 o por 1 o o contra J 
por 100). 
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M eteorísmo localizado. ·- Es bien conocido que 
cuando un asa delgada- o gruesa- se encuentra 
estrangulada, pierde la movilidad y el peristaltis­
mo. a la vez que aumenta su tensión. Por esto, si 
por palpación abdominal, en un caso de íleo, per­
cibimos una resistencia o tumoración elástica, dolo­
rosa, y cuya forma, situación y tensión son constan­
tes - sin variar ni aun en los momentos de peris­
táltica visible y dolorosa - casi podemos asegurar 
terminantemente que se trata de un asa estrangula­
da. No hay duda, por consiguiente, de que el valor 
de este síntoma de VON W AHL es grande, pero no 
tenemos datos sobre la frecuencia con que es percep ­
tible, aunque clásicamente se admite que es elevada, 
aun conociendo que para su percepción se requieren 
determinadas circunstancias (ausencia de meteoris­
mo generalizado, estrangulación en los dos extre­
mos del asa, tamaño de ésta ni muy pequeño ni 
muy grande, localización a un nivel asequible). P or 
ello nos ha parecido importante precisar este dato 
en nuestro material. 

De 8 9 casos de íleo por ･ｾｴｲ｡ｮｧｵｬ｡｣ｩ￳ｮ Ｌ＠ con toda 
clc:>e de causas, el síntoma existía de una manera 
indudable en el r 6 por ro o ( r 4 casos), pero aún 
hay que advertir que de estos casos hay 1 o en que 
sólo se percibía por palpación abdominal, 3 en que 
únicamente se pudo comprobar por tacto rectal 
y 2 en que era evidenciable por ambos métodos 
exploratorios. Por lo tanto, si no practicamos siste­
máticamente - además de la palpación abdominal 
- el tacto rectal, la frecuencia de la romprobación 
del síntoma de Von Wahl es todavía menor, pues 
queda reducido al r 3 por roo de los casos de íleo 
por estrangulación. Pero no basta poner de mani­
fiesto la poca frecuencia del síntoma , sino que hay 
que tener en cuenta que también en los íleos por 
obturación puede la palpación abdominal y el tac­
to rectal suministrarnos hallazgos que careciendo 
de la causa y significación del signo de Von Wahl 
logran, sin embargo, simularle, y que si con fre­
｣ｵ･ｮ｣ｾｾ＠ ｾｯ ｮ＠ ｾ･ｲｦ･｣ｴ｡ｭ･ｮｴ･＠ diferenciables pueden 
tamb1en mduClr a error. Pensemos en los íleos obs­
tructivos por invaginación, por áscaris, por apen­
dicitis, ｾ ｯ ｲ＠ pcrit,onitis ,tuberculosas, y en los post­
operatonos tard10s, as1 como en los debidos a un 
divertículo de Meckel. 

Cuadro niÍm. 11. - COMPROBACIÓN DE LA PERISTÁLTICA 

VISIBLE Y DOLOROSA, EN LA PRIMERA EXPLORACIÓN, EN 

LOS ÍLEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGADO Y EN SUS DOS 

VARIANTES POR OBTURACIÓN Y POR ESTRANGULACIÓN 

-1 
Total Obtura- 1 ｅｳｲｲ｡ｮｾｴｵＭ

dones lactones 

Numero Je casos 
Con peristáltica ｶｩｾｩ｢ｩ･＠ y 

204 114 90 

dolorosa, en la primera 1 

exploración . . . . 56 27 29 

Proporción 127 °/o 1 124 °/0 1 132 °/o 1 

Peristáltica visibl.e y doio:osa (cuadro núm. 1 1). 
Nos hemos de refenr exclusivamente a la frecuencia 
con que este síntoma se ha podido comprobar en 

el transcurso de la primera exploración. Evidente­
mente que aun existiendo pudo no evidenciarse en 
ese momento, pero esta posibilidad ha tenido que 
ocurrir por igual en los dos grupos de íleo mecáni­
co. También hay que advertir que no incluimos 
más qu<> los casos en que siendo la peristáltica dolo­
rosa era a la vez visible, por lo cual elimin amos 
aquellos otros en que también durante la primera 
exploración hubo, espontánea o provocadamente, 
un paroxismo doloroso con ruidos metálicos, pero 
sin asas perceptibles a la inspección. Reducido así 
el terreno, podemos decir que la peristáltica visible 
y dolorosa se comprueba, durante la primera explo­
ración, con una ligera mayor frecuencia en los casos 
de estrangulación ( 32 por roo ) que en los de ob­
turación (24 por 100) . 

Cuadro núm. 12. - FRECUENCIA DE LA CONTRACTURA 

MUSCULAR DE DEFENSA EN LOS ÍLEOS DEL INTESTINO DEL ­

GADO Y EN SUS VARIEDADES POR OBTURACIÓN Y POR 

rSTRANGULACIÓl' 

Total de casos 
Obsl> uccro11es: Est>a11gu/.: 

y proporción Ca,o> y pro- Casos y pro· 

Ｎ Ｑ ｾ＠
porción porción 

Ausencia. 112 78 

Existencia . 81 (4 0/o)l 3 (3 Ofo) 5 j(ifOT' 

Total. 198 115 (So 

Contractura de defensa (cuadro núm. 1 2).- Se 
afirma que este síntoma es frecuente en los íleos 
por estrangulación, pero nuestra experiencia nos 
pone en desacuerdo con este concepto. En primer 
lugar hay que diferenciar bien lo que es auténtica 
contractura de la pared, de lo que no es más que 
aumento de la tensión intraabdominal ; en segundo 
lugar la contractura verdadera sólo se produce de 
ordinario, cuando en un foco por obturación sobre­
viene la rotura de una úlcera p or distensión, o 
cuando en otro por estrangulación el asa estrangu­
lada se hace permeable a las bacterias, o ulterior­
mente si ocurre una perforación a nivel de un surco 
de con,.stricción o en un punto cualquiera de la su­
perficie, no directamente comprimida, del asa . De 
estas dos apreciaciones se desprende que si el aumen­
to de tensión intraabdominal es frecuentísimo en 
lC!s íleos, la pr!!senria de contractura es rara ( 4 por 
ccento de nuestros casos) y que dentro de esta exi­
gua ｦｲ･｣ｵｾ＿｣ｩ｡＠ se obserua más en los íleos por es­
trangulacwn (6 por 100) que en los debidos a 
obstrucción ( 3 por 1 o o) . 

Dolor. provocado (cuadro núm. 13). - Aunque 
su estud1o no carece de algunas de las dificultades 
ｾｵ･＠ se presentan en el del dolor espontáneo, es fac­
tible obtener algunas conclusiones, sobre todo si 
omitiendo las particularidades de cada caso sobre la 
ｩｮｴ･ｾｾｩ､｡､Ｎ＠ nos limitamos a la existencia y a la ex­
tenswn, sm tener en cuenta la exacta localización . 
ｾ ｯ ｮ＠ estas limitaciones podemos decir que la ausen­
cza del dolor provocado por la palpación es más fre­
cuente en ｬｾ ｳ＠ obturaciones ( 1 6 por ro o) que en las 
estrangulacwnes ( 8 por 1 o o), mientras que, por e( 
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Cuadro núm. 13.- EXISTENCIA Y EXTE!"\SIÓN DEL DOLOR 
PROVOCADO, EN LA PARED ａｂｏｏｾｉｉｾａｌ＠ ANTERIOR, EN LOS 

ÍLEOS AGUDOS DEL INTESTINO DELGAOO Y EN SUS VARIAN-
TES POR ｏｂｔｕｒａｃｉￓｾ＠ Y POR ESTRA!"\GULACIÓN 

Existencia 
y exte nsión 

Sin dolor . 

T otal de casos 
y proporción 

01>/w·aclolll'S: 

Casos y pro­
porción 

Eslt"allgttl.: 

Casos y prc­
porción 

En un cuadrante 

En una mitad . 

En la totalidad . 

22l(13 °/o)ll 161( 16 %)1 6 1( 8 °/o)l 
46 (26 %) 33 (33 %) 13 (18 Ofo) 
48 (27 Ofo) 27 (27 °/o) 21 (28 ° 0) 

58 (33 ° o) 24 1(24 ° o)l 341( 4.6 ° o)l 

Total. 174 1100 74 
1 

contrario, el dolor generalizado lo es más en ｾ ｳ ｴ｡ｳ＠
( 46 por I oo ) que en aquéllas r2 4 por 1 00). 

Frecuencia del pulso. -En el cuadro núm. 14 
podemos observar que en el momento de la primera 

Cuadro núm. 14. - FRECUENCIA DEL PULSO EN LOS ÍLEOS 
AGUOOS DEL INTESTI:-iO DELGAOO Y EN SUS VARIANTES POR 

OBTURACIÓN Y ESTRANGULACIÓN 

Total de casos 
Obslrztcciolle>: Estram:ul.: 

PULSO 
y proporción Ca!>os v pro- Caso' y pro-

porción pt •r ción 

Bajo 80 33 1(19 ° o)l 18 18 ° 0) 15 (21 Ofo) 
80- 99 61 (35 ° 0) 38 as o o) 2:> (31 ° o) 

100-119 49 (28 °/o) 26 (27 °¡0) 23 ( 31 %) 
120-150 30 (17 °/0) 17 (17°/0) 13 ( 17 ° 0) 

Total. 1n 99 7l 

exploración el número de pulsaciones era inferior 
a 8 o en el r 9 por 1 o o de los casos, oscilaba de 
8o a 99 en el 35· entre 100 y 119 en el 28 y pa­
saba de 120 en el r 8 por 1 oo; pero si comparamos 
las cifras de cada grupo en los íleos por obturación 
y por estrangulación, uemos que las diferencias son 
prácticamente nulas. 

Temperatura.- De igual modo, si examinamos 

el cuadro núm. 1 5. podemos decir que en los íl 
del intestino delgado la temperatura es de ＳＷ Ｎｾ＠
más baja, en el 62 por r oo de los casos· de 0 

' 3' 
r a 37·9° en el 30; de 38 a 38,9° en el 6, y supe. 

Cuadro núm. 15. - TEMPI·RATURA EN LOS ÍLEOS ａｇｾ＠
DEL INTESTINO DEI GADO Y EN SUS VARIEDADES ｐｏｾ＠

OBSTRUCCIÓN Y POR ESTRANGULACIÓN 

Temperatura 

37°, o ｭ･ｮｯｾ＠

37,1°-37,9° 

38° - 38,9° 

39° - 40° 

Total . 

T 1 d 
j Obluracio11cs: 

Ola e ga.,tos 
y proporción Casos y pro-

porctón 

991(62 ° o)l 

48 (30 ° 0) 

10 ( 6 °¡0 ) 

2 ( 1 ° 0) 

159 

55 (59 °,0) 

33 (36 ° 0) 

3 

1 

92 

L.:....--.;c.::..:.J 

Estratt/lul.: 

Casos y pro­
porción 

rior a 3 9 en el r por 1 o o; pero si comparam11 
esas proporciones en las dos clases de íleo encontra. 
mos que la diferencia más esencial reside en que e 
más frecuente que la temperatura pase de los Ｓｾ＠
en las estrangulaciones ( 1 2 por 1 o o) que en la 
obturaciones ( 4 por 1 o o). 

F) RAPIDEZ J.:---1 I A !· \'01.\JCIÓ:---1 DEL CUADRO 

Para hacer consideraciones sobre este último aJ 

pecto del problema nos ha parecido más conveniente 
limitarnos a concretar en qué día de la enfermedac 
han llegado a nosotros los enfermos portadores dr 
un íleo por obstrucción o por estrangulación, por 
creer que este simple dato, a su facilidad de preo 
sión y recopilación une el englobar muchas aprt· 
ciacíones de difícil estudio comparativo y, por le 
tanto, expuestas a todo error. 

Se admite habitualmente que el íleo por estran· 
gulación es de evolución más rápida que el debido 
a obturación. T eóricamente es lógico pensar así, 
sobre todo si al hablar de estrangulación no tene· 
mos presentes más que aquellos casos en que el 
efecto estrangulante es instantáneo, intenso y pr.o· 

Cuadro núm. 16.- TIEMPO DE EXISTENCIA DEL EPISODIO AGUOO EN LOS ÍLEOS DEL INTESTINO DELGAOO Y EN SUS 

VARIEDADES POR OBTURACIÓN Y POR ESTRANGULACIÓN 

Días de enfer­
medad 

--¡ 
Primer día. 

Segundo día 

Tercer día. 

Cuarto día 

Quinto día 

Sexto día . 

Séptimo día 

Después 

T otal de casos y proporción 

48 1 (24 Ｇｬｯｾ＠
46 (23 OJo) 164 % 1 

34 ( 17 Ofo) 

22 (11 ' lo) ｾ＠
16 ( 8 %) o 
8 ( 4. Ofo) 29 /0 

12 ( 6 Ofo) 
16 ( 8 Ofo) 

Total . , 202 
-----

Obluraciottl'S : Es/rattgulaciones: 
Casos y proporción Casos y proporción 

27 (23 Ofo) 
22 (19 Ofo) 16 Ofo 
22 (19 Ofo) 
10 

( 9 '/,) l 8 ( 7 Ofo) o 
4 ( 3 %) 27 /o 
9 ( 8 %) 

14 1 (12 Dfo) 1 

21 (24 °/o) l 
24. (28 Ofo) 66 Ofo 
12 (14 %) 

12 ( 14 °/c) ｾ＠
8 ( 9 Ofo) o 
4 ( 5 Ofo) 3;l /o 
3 ( 4. %) 

2 1 ( 2 Ofo) 1 
116 86 
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Sivo · pero la verdad es que en la práctica las gre , 1 . , bt 
causas del íleo por estrangu acwn - y por o ura-
ción- son múltiples, y en cada una de ellas .muy 
numerosas las variantes del efecto. Por eso Sl lo­
gramos obtener una visión de conjunto, nada debe 
sorprendernos los resultados ､･ｳ｡ｲｲｯｬｬ｡､ｾｳ＠ en el 
cuadro núm. 1 6, en el que podemos ｰｾ･｣ｴｳ｡ｲ＠ que, 
en realidad, no sólo en los enfermos vz.stos. en los 
tres primeros días de la enfermedad,. smo zncluso 
durante toda la primera semana, con rgual frecue.n­
cia se trata de estrangulaciones que de obstruccto­
nes: únicamente pasados los siete días es cuando 
las estrangulaciones son mucho menos frecuentes 
(2 por 100 contra 12 por Ioo). 

G) VALOR DE LOS RAYOS X 

Hablando en términos generales, el valor de los 
rayos X (exploración en vacío seguida de enema 
opaco, sin papilla per os) para el diagnóstico de la 
existencia del íleo agudo en un período precoz, es 
extraordinario, y para precisar sí el obstáculo está 
o no en el intestino grueso, magnífico. Respecto 1 

su utilidad para conocer la altura a que está situado 
el yeyuno o íleon ya es muchísimo menor, aunque 
no deja de darnos algunos datos; pero en lo que 
no puede ayudarnos absolutamente nada ( prescin­
diendo de las invaginaciones íleocecales, en las que 
resuelve el diagnóstico, y en algún caso más raro) 
es a conocer la causa del íleo, y si ésta obra obtu­
rando o estrangulando. Después de muchos años 
de exploración sistemática con los rayos X de todo 
caso de íleo, o de sospecha de íleo, hemos aprendi­
do a no pedir1es datos seguros más que sobre la 
existencia o comprobación del síndrome y la distin­
ción entre íleos del intestino delgado o del grueso: 
pero una vez llegada la paoilla del enema opaco al 
fondo del ciego, el sospechar la localización, causa 
y mecanismo, ya es obra de la anamnesis, de la ex­
ploración manual y. en la mayoría de los casos, del 
bien poco seguro cálculo de probabilidad y frecuen­
cra; pero no de la exploración radiológica. 

H) PELIGRO DE NECROSIS DE LA PARED EN LAS 

ESTRANGULACIONES 

La vitalidad de un asa estrangulada, sea a nivel 
del surco o surcos de estrangulación, sea al del seg­
mento situado entre ellos, depende de una serie de 
factores (calibre del agente estrangulante, fuerza de 
constricción que realiza, disposiciones vasculares 
más o menos desfavorables, recorrido de un eje de 
torsión, energía de la peristáltica reaccional. etc.) 
que de ordinario no podemos conocer y menos va­
lorar antes de la operación, siendo sólo en ésta cuan­
do podemos precisar la causa y el efecto. Clínica­
mente, aunque el peligro existe, no se exterioriza 
de una manera especial; lo que podemos diagnosti­
car es su realización al iniciarse el cuadro de una 
peritonitis. Y nada debe extrañarnos esta limita­
ción de nuestras posibilidades pronósticas. Recorde­
mos lo que ocurre en las hernias crurales estrangu­
ladas, sin con tenido epiploico: en ellas conocemos 
perfectamente que lo que ha tenido lugar es la es-

trangulación de un asa intestinal por el anillo cru­
ral; incluso podemos, hasta cierto punto, ､｡ｲｮｾｳ＠
cuenta de la longitud del asa y del calibre del ｡ｮｾﾭ
llo, pero si queremos suponer el peligro de necrosts 
a que está sometido el intestino, ai?enas te_nemos 
otro dato que el del tiempo transcurndo; y stn em­
bargo es frecuente que en el acto operatorio com­
probemos en estrangulaciones relativamente ｲ･｣ｩ･ｾﾭ
tes lesiones más avanzadas que en otros casos mas 
tardíos. Y si esto ocurre cuando aparentemente no 
carecemos de ningún elemento de juicio, ¿qué no 
ha de pasar cuando localizado el proceso en cual­
quier sitio del vientre no tenemos más que una 
sospecha, a lo sumo, de que la causa del íleo sea un 
mecanismo estrangulan te? 

Decíamos al comenzar este artículo que la fre­
cuente dificultad del diagnóstico precoz del íleo, 
unido al deseo de intentar la resolución del cuadro 
por medios médicos, daba lugar a la operación tar­
día con muy elevada mortalidad; y que así se for­
maba un círculo vicioso, mortalidad alta- miedo 
a la intervención quirúrgica- que no podía ser 
roto más que aprendiendo a diferenciar dentro del 
cuadro siempre grave del íleo los casos menos gra­
ves, que podían permitir un breve intento de tra­
tamiento conservador, o bien aconsejando termi­
nantemente la inmediata operación en todos los ca­
sos de íleo o de sospecha de íleo. Ha llegado el mo­
mento de decidir cuál de los dos caminos es el más 
prudente y el que mejor puede servir los intereses 
del enfermo. 

Hemos visto en nuestra detallada exposición que 
la distinción entre obturación - íleo desfavorable 
- y estrangulación - mucho más desfavorable aún 
·-es en la generalidad de los casos (excepción he­
cha de las invaginaciones íleocecales, que por su ca­
lidad deben ser incluídas entre las obturaciones), 
muy difícil, si no imposible. De diferentes oríqenes 
(antecedentes. características del episodio. explora­
ción) recibimos matices de diferenciación. pero su 
wma no proporciona casi nunca la seguridad que 
sería necesaria para poder afirmar terminantemente 
la existencia de una obturación y la ausencia de una 
estrangulación. Por lo tanto, ni podemos retrasar 
la operación ni limitarnos en ésta a la simple fís­
tula intestinal sin laparotomía exploradora previa. 

Y para llegar a otras conclusiones de la máxima 
importancia conviene que nos enfrentemos con algo 
que ocultad<;> ｰ｡ｾ･｣･＠ que no preocupa, pero que 
puesto en evtdenCta, aunque resulte pavoroso, tiene 
la gran \'entaja de la reacción ante el hecho y del 
estímulo para evitarle. Nos referimos a la morta­
lidad en las dos variedades del íleo, y del íleo en 
total. 

En el cuadro núm. 1 7 exponemos de la manera 
más clara lo ocurrido a los enfermos de íleo asisti­
dos en nuestro Servicio, según su causa y según 
que ésta haya actuado obstruyendo o estrangulan­
do el intestino delgado. De esta exposición pueden 
obtenerse muchas enseñanzas, pero la que de mo­
mento nos interesa más es la sigu iente: 124 obtura­
ciones nos han dado un 28 por 1 o o de mortalidad. 
que en oo estrangulaciones se ha elevado al 59 por 
ciento. Y no decimos mortalidad operatoria por­
que hay doce enfermos no operados fallecidos v 
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Cuadro núm. r 7. - MORTALIDAD EN EL ÍLEO AGUDO DEL INTESTINO DELGADO, SEGÚN LAS CAUSAS Y EL MECANIS 

OBTURANTF O ESTRANGULANTE DE CADA UNA DE ELLAS ｾ＠

L ote total ObluractolleS Estrangutacionts 
TIPO S 

Casos Mortalidad Ca sos Mortalidad ------Ca sos 1 Mortalidld , __ 
ｾ＠

d } 
1 Postoperatorio tardío 

:1 

50 28 ｾＵＶ＠ ol 20 10 ｾ ＵＰ＠ ｏｊｯ ｾ＠ 30 18 ( 60 Ofo) 
Por peritonitis tuberculosa en evolución 18 9 50 °/o 16 7 44 o¡o 2 ｾ＠ (100 OJo) Por apendicitis . . . 16 2 (13 °/0 15 2 ｾ ＱＳ＠ Ofo5 

1 
Por ascaris (operados) . 11 2 (12 Ofo) 8 1 12 o¡o 3 1 ( 33 OJo) 
Por cálculos biliares. 2 o 2 o 

B) 
Por anomalías congénitas de mesenterio 1 1 (25 Ofo) 2 o 2 1 
Por divertículo de .Meckel. 10 7 (69 %) 4 2 (50 Ofo) 6 5 (83 o/o) 
Por torsi ones y nudos . ｾ Ｒ＠ 13 (56 Ofo) 22 13 (56 Ofo, 
Por bridas y adherencias . . . . . . . 40 20 (50 Ofo) 17 8 (1 7 ｏｦｯｾ＠ ｾＳ＠ 12 (52 OfoJ 
Por invagmaciones puras de intestino delgado 5 1 (20 Ofo) 5 1 (20 OJo 

C) 

Por invaginaciones ｩｬ･ｯ｣･ ｣ ｡ｬ･ ｾ＠ 36 5 (14 °/0 ) 35 4 (ll Ofo) 1 1 

Total . ·¡ 214 88 1 (41 ° o) 1 124 35 1 ( J8 Ofo2 1 HO 53 1 ( f9 °/,JI 

Mortalidad operatoria . . 202 ¡ 6 1 (J8 Ofo) 1 12} J4 1 (28 Ofo) 1 79 42 1 ()] %11 

autopsiados, de los que no fueron intervenidos sie 
te por ingresar moribundos (en todos existía es 
trangulación) y los cinco restantes (cuatro estran ­
gulaciones y un a obturación) por haber sufrido yo 
un error - en unos sensible y en alguno lamenta­
ble - de diagnóstico o de indicación quirúrgica. 
Para precisar la mortalidad operatoria diremos que 
la cifra en las obturaciones fué el 28 y en las estran­
gulaciones el 53 por 1 o o. La mortalidad de todo el 
lote, operados o no, ha sido del 41 por 1 o o; y la de 
los operados el 38 por 10 0. (Es útil el orden decre­
ciente de mortalidad del gráfico núm. 18 en las di­
ferentes causas del síndrome oclusivo, pero no po­
demos entrar en su análisis). 

Cuadro núm. r8. - MORTALIDAD EN LAS DIFERENTES 

CAUSAS DE ÍLEO AGUDO DEL INTESTINO DELGADO. 

(214 casos) 

Por d ivertículo de Meckel 
Postoperatorio tardío . . 
Por tx>rsiones y nudos . 
Por bridas y adherencias 
Por peritonitis tuberculosa en evolución 
Por anomalías congénitas de mesenterio . 
Por invaginaciones puras del intestino del-

gado . . . 
Por invaginaciones ileocecales 
Por apendicitis . 
Por áscaris . 
Por cálculos biliares . 

Mortalidad media . 

Mortalidad operatoria 

6g % 
s6% 
s6 % 
so % 
50 % 
25 % 

20 % 
14% 
13 % 
12 % 

o 'lo 
!1r0fo l 
138 °/o l 

Nos encontramos, por lo tanto, con que si eli­
minamos las peritonitis difusas, de origen no apen­
dicular, no hay otra enfermedad de las frecuentes 
del llamado "abdomen agudo" que sea más grave 

que el íleo. De d iez enfermos de cada una de ･ ｬ Ｑ ｾ＠

mueren en nuestro Servicio, menos de uno de apr1· 
d1citis aguda. menos de uno también de hernia !!· 
trangulada (íleo por estrangulació n de caractenst 
cas diagnósticas y operato rias sumamente favora 
bles), algo más de dos de perforaciones ulcerosas 
gastroduodenales y cuatro de íleos intraabdomi· 
nales. 

Este hecho nos muestra claramente el camino q111 

debemos seguir, el único posible cuando en la actu: 
lidad todo enfermo de íleo agudo tiene un 41 ｾ＠
ciento de probabilidades de morir: el diagnóstrco 
·la intervención precoces. Hay que evitar a toda c01 
ta esas intervenciones habituales, tardías, en las qur 
las manipulaciones mejor intencionadas y con má! 
cuidado realizadas acaso sean salvadoras, pero c?n 
seg,rridad sumamente traumáticas, sin faltar ocasro· 
nes en que la desdicha- a veces inevitable-de 
la rotura del intestino anula toda esperanza de cu· 
ración. Cuanto más pronto operemos al ･ｮｦ･ｲｭｾ＠
menos intoxicado es'tará, mejores serán sus ｣ｯｮ､ ｾﾷ＠
ciones de circulación, más fácil y menos trauman· 
zante - y menos sujeto a incidentes- el acto ｯｾ ﾷ＠

ratorio, mayores sus posibilidades de recuperaoa­
y, por lo t an to, más baja la mortalidad. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Bei 2 r 4 Eillen mit akutem Dünndarmileus ｨ ｡ｾ ･＠
der Autor eine Gesamtsterblichkeit von 41 ｾ＠

(38 % operatorische) z u verzeichnen, wogegen ｾｾ＠
bei Patienten mit Darmverschluss nur 28 % 1 

denen mit Strangulation dagegen 59 o; ｢ ｾＮ ｲｾｵ ［ ﾷ＠
wobei 23 bezw. 5 3 7o auf die Operat10n. fa! e : 
4 2 % aller Falle waren auf eine Strangulat!On ｾｾ＠
rückz uführen. A uf Grund dieser Tatsachen ｾｊ＠
versucht einen U nterschied zwischen den bet en 
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hauptsachlichsten ursachlichen Mechanismen des 
Ileus zu machen, was jedoch nicht immer einwand­
frei moglich ist. Es darf deshalb auch keine Zeit 
mit der konservativen Behandlung verlcren wer­
den, die zwar subjektíve und objektive Besserun­
gen erzielen, aber die Strangulíerung nicht verhín ­
dern kann. Denn so wird die Gefahr der Darm­
wandnekrose mit anschliessender Peritonitis von 
Stunde zu Stunde grosser. Heutzutage ist das Wich­
tigste eine frühzeitige Operation und wird es auch 
immer bleiben . 

RÉSUMÉ 

Dans 214 cas d 'iléon aigu de l'intestin grele, 
l'auteur a eu une mortalité globale d'un 41 % (et 
opératoire d'un 38 %) ; cependant tandis que chez 
les malades avec obturation elle fUt d'un 2 8 %, 
chez ceux qui présentaient un étranglement monta 
a un 59 ro (opératoire 28 et 53 % respectivement). 
Le 42 % de tous les cas était du a un étranglé­
ment. L'auteur tenant compte de ces faits , essaie de 
déterminer- se basant sur toute sorte de données, 
-· la possibilité de distinction entre les deux méca ­
nismes principaux de l'iléon, arrivant a la conclu­
sion que malgré tout ce qui a été écrit a ce sujet, 
dans la plupart des cas on ne peut pas l'obtenir 
avec la securité nécessaire pour employer du temps, 
avec le retard qui s'en suit dans l'intervention chi­
rurgicale, dans l'emploi de méthodes conservatri­
ces, qui malgré 1' amélioration sub jective et ob jec­
tive qu'elles peuvent fournir, ne sont pas capables 
d' empecher que dans les étrangléments le danger 
d'une nécrose de la paroi intestinale suivie de péri­
tonite, continue a etre plus grand a chaque heure 
qui s'écoule. A présent et toujours, l'intervention 
chirurgicale précoce est essentielle. 

LOS FACTORES MUSCULAR Y 

CONSTITUCIONAL EN EL LATIRISMO 

J. M.• ALDA.l\1:A-TRUCHUELO y M . M ATEO REAL 
Jefe del Servicio Interno del Servicio 

Casa de Salud Valdecilla (Santander). Servicio de Neurología 
y Psiquiatría. Jefe: DR. ALDAMA·TRUCHUELO 

Hemos podido estudiar diecisiete casos de lati­
ｲｩｾｭ＿＠ Oos primeros que se comunican de esta pro­
VtnCla) ｾｵ＠ e nos han permitido confirmar algunas 
observac10nes h l'chas sobre un caso aislado, que ex­
P_l?ramos en 1941, y que, por su especial significa­
ClOn necesitaban corroborarse en mayor número de 
enfermos .. La comprobación de aquellos datos es, 
como dec1mos, el motivo de esta comunicación. En 
ella expondremos escuetamente los datos clínicos 
pues tratándose de un asunto tan de actualidad 
como éste y teniendo en cuenta los trabajos de LEY 
Y OLIVERAS 1

, GONZÁLEZ CALVO!, JIMÉNEZ DfAZ 

y ｣ｯｬ｡｢ｯｲ｡､ｯｲ･ｳ＼ｾＬ＠ 5, 6, 7, ｾＮ＠ 9, 10, BEGUIRlSTAIN 3, 
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, DE MIGUEL y GALIA­

CHO ｾＧＬ＠ TORRES CAÑAMARES y VERGARA 13, GON­
ZÁLEZ PARACUELLOS 14, GISPERT 15, GONZALEZ 
CALVO y LóPEZ DE LETONA r6, ARlGO 17, F'RADE 18 

y otros, muchos de ellos aparecidos en esta misma 
Revista, se puede prescindir de una repetición de 
datos respecto a la historia, etiología, característi­
cas de la enfermedad, etc. 

Se ha señalado por muchos autores, y en nuestra 
serie ocurre lo mismo, la preferencia de la afección 
por el sexo masculino (de los 1 7 casos, 1 4 varones, 
3 niñas, ninguna mujer) lo que unido a la presen­
cia de alteraciones de la potencia viril (en nuestra 
serie ninguno) ha llevado en ocasiones a tener en 
cuenta este factor en el tratamiento. Ahora bien, 
teniendo en cuenta la multiplicidad de factores etio­
lógicos (BAUER), la íntima relación de las hormo­
nas sexuales e hipofisarias y la manifiesta influencia 
de ambos sistemas hormonales en el metabolismo 
del músculo. así como la presentación sólo en cier­
to número de individuos aun en aquellas circuns­
tancias de alimentación colectiva uniforme (prisio­
nes, familias, etc.) hemos intentado encontrar sig­
nos que confirmen la existencia de un factor per­
sonal en la presentación del cuadro clínico y he 
aquí los resultados obtenidos que brindamos a una 
comprobación en un mayor número de casos. 

Resalta en nuestros enfermos la falta absoluta 
de uello en tórax y axilas o una levísima represen­
tación del mismo, así como una distribución en 
zona púbica de nivel horizontal bruscamente inte­
rrumpido (figura r; los números 7 y 8 son crip ­
torquídicos) . Igualmente presentan con constancia 
bastante señalada una piel fina y lisa, sin discromías 
de ninguna clase, excepto una de ellos (fig. 1, nú­
mero 8) que ostentaba unas efélides faciales con la 
conocida disposición en mariposa, y otro, un hom­
bre de 3 5 años, un mechón de cabello sin p igmento. 

Las radiografías de cráneo muestran también con 
bastante constancia alteraciones de la silla turca, 
siendo la más frecuente la reducción de tamaño o 
exageración de su cierre o en ocasiones aplanamien­
to o neumatización (fi.g. 2). 

En algún adulto se observó una alteración de 
soldadura de las epífisis óseas (fig. 3) . dato que se 
consigna a pesar de la inseguridad de exactitud cro­
nológica con respecto al mismo. 

Todos estos hechos hablarían en favor de un 
factor de insuficiencia hipofisario-gonadal y recuer­
dan el infantilismo hipofisario de tipo Levi-Lo­
rrain, siendo quizá más acentuadas la insuficiencia 
de las hormonas gonadotropa y melanotropa que la 
del crecimiento. 

Si otros autores en sus series confirman estos da­
tos habría que tener en cuenta el hecho que sub­
rayamos. 

FACTOR MUSCULAR.- En este sentido es de im­
portancia la valoración de los siguientes datos: 

r _. La eosinofilia. -Es un dato frecuente en los 
enfermos latíricos el aumento del número de eosi­
nófilos. Entre otros lo ha estudiado MARTÍNEZ AL­
MEIDA r9. En nuestras series las cifras obtenidas fue­
ron las siguientes (Dr. OLIVA) : 


