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En nuestra primera comunicac1on presentada a la Sociedad 
de Cirugía en la sesión del 9 de mayo de 1945 analizamos el 
aspecto y funcionamiento del esfínter íleocecal en el hombre 
·estableciendo en las conclusiones de dicho trabajo que la junción
Heocecal está controlada por una formación esfinteriana que
como primera función retiene el material digestivo dentro del
delgado hasta que la digestión y absorción se completen, evi­
tando un pasaje demasiado rápido a través de las últimas por­
ciones del íleon y ritmando la evacuación del contenido ileal al
ciego en porciones pequefias y sucesivas, regulando así el trán­
sito íleocecal (1) .

Mencionamos en dicho trabajo el reflejo gastro-ileal estu­
diado primero por Macewen (2) en 1904 y luego por Hurst (3) 
en 1913, hecho señalado en todas las observaciones publicadas y 
que en la enferma estudiada por nosotros era particularmente 

evidente. Consiste en el rápido pasAaje al estado de contracción 
esfinteriana cuando se ingieren aliment0s, haciéndose el esfínter 
saliente y cerrándose francamente a la vez que ofrece una resis­

tencia firme si se intenta franquearlo, intento doloroso para 

nuestra enferma en estas condiciones. Lo hemos estudiado en 
seis perros, procediendo de la siguiente mánera: animal en ayuno 
de 24 a 48 horas; se h'ace llegar por la boca una sonda hasta el 

estómago; cecostomía amplia; el esfínter tiene un aspecto que 

traduce su estado de flacidez: rodetes menos levantados, orificio 

ligeramente entreabierto, fácil pasaje de un instrumento romo 

a través del esfínter. Se coloca una fina sonda en el íleon a unos 
25 cm. del esfínter y por ella se hace llegar al íleon unos 15 e.e. de 
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agua que progresan hasta el esfínter; en cuatro animales pasan 
unos 2 e.e. al ciego pero inmediatamente después el esfínter queda 
firmemente contraído y a pesar de la evidente actividad ileal -
contracción, peristalsis - nada pasa el ciego durante una hora 
"' n.;1a. hora y media. En dos ammales él líquido progresó basta e) 
esfínter cerrándose éste herméticamente y no permitiendo nin­
gún parnje al ciego. Se inyecta más agua en el íleon hasta alcan­
zar una presión intraileal de 30 mm. de mercurio; el esfínter sigue 
contraído impidiendo el pasaje íleocecal. Se hace llegar por la 
sonda gástrica al estómago unos _200 e.e. de una mezcla de leche, 
huevo y azúcar; el reflejo gastroileal se produce; la actividad 
ileal se reinicia intensamente con segmentación activa del íleon 
terminal y el esfínter hasta entonces contraído deja pasar hacia 
el ciego por pequeñas eyaculaciones el contenido ileal, terminán­
dose el vaciado entre 15 y 20 minutos después del comienzo de la 
actividad esfinteriana, actividad desencadenada por la llegada del 
alimento al estómago. 

El efecto de este reflejo ha sido señalado por varios expe­
rimentadores: Hannes ( 4), Tonnis (5), Hinrichsen e Ivy ( 6). 

Píloro y esfínter íleocecal. unidos por un verdadero reflejo fisioló­
gico a distancia tendrían una solidaridad estrecha en sus reac­
ciones. Una lesión de la región íleocecal con bloqueo temporario 
del esfínter trae espasmo pilórico. La puesta en marcha de la 
motricidad pilórica refuerza el tonus del esfínter y mismo para 
algunos autores (Tonnis) todo el tonus de la región dependería 
ele ese reflejo a punto de partida pilórico. 

• La observación una ho:i.a después de la comida raramente
muestra la presencia de la insufic.iencia esfinteriana. Este hecho 
debe ser retenido; el ayuno o la ingestión alimenticia reciente 
modifican sustancialmente el estado de tonicidad esfinteriana, 
asunto sobre cuya importancia, para la exacta interpretación de 
les hec:hos clínicos y experimentales observados, vólveremos más 
adelante. 

La suficiencin esfinteriana,. - El concepto que parece haber 
dominado dentro de los anatomistas clásicos es el de la compe­
tencia esfinteriana frente a un nosible reflujo coloileal. Varo­
l'io (7), Bauhin (8), Sappey (9) establecen la imposibilidad para 
el contenido cécal de refluir al íleon. Sappey llega con la disten-
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s1on a romper el intestino grueso sin que el pasaje coloileal se 
-produzca. Y esto tanto para los sólidos, como para los líquidos y
gases.

Piccolhomini (1°), Fabricio de. Acquapendente ( 11), Riola­
no ( 1 2 ) creen al esfínter absolutamente competente y en el siglo 
XVIII, época en que los grandes enemas constituían una _tera­
péutica usual se le bautiza con el nombre de "barrera de los boti­
carios'' nombre que lleva a pensar que se aceptaba la infranquea­
bilidad del esfínter. 

Se encuentran sin embargo numerosas observaciones contra­
dictorias: Cruveilhier ( 13·), Charpy ( 14), Dauriac ( 15), Lesage ( 16), 

Debierre ( 17), etc. Rutherford ( 18) que cree que normalmente el 
esfínter es competente·' durante _la vida, resume el resultado de 
todas estas observaciones con las siguientes palabras: "la falta 
de uniformidad en la descripción permite suponer que la válvula 
ileocecal cambia pronto después de la muerte". 

La contradicc.ión de las numerosas observaciones cadavéricas 
no puede sorprendernos hoy en que todos los elementos de juicio 
que poseemos nos llevan a pensar· que la junción íleocecal está 
regida por un mecanismo esfinteriano. Su competencia depende 
fundamentalmente de la fonicidad de sus fibras musculares la 
que puede estar influenciada por factores de origen local o lej?,no, 
factores que haciendo variar la tonicidad pueden hacer variar el 
grado de resistencia del esfínte1· frente a las presiones que se 
ejerc.en sobre su cara cólica. Es trabajando in-vivo que pueden 
apreciarse las particularidades- de esta función del esfínter frente 
a los aumentos de presión intracóli�a, sea en c:ondiciones fisioló­
gicas o patológicas. Y en este sentido se presentan dos medios de 
investigación a ser considerados: el estudio radiológico para apre­
ciarlo en el hombre y el estudio experimental para investigarlo 
en el perr0. Apresurémonos a añadir que ciertos casos de oclusión 
de colon brindan la oportunidad de apreciar un aspecto extrema­
damente importante de la suficiencia esfinteriana. 

Nos ocuparemos en esta comunicación del estudio a· través 
del enema baritado medio de apreciar en el vivo la suficiencia 
esfinteriana. Los resultados de los distintos investigadores son 
singularmente contradictorios y los radiólogos aprecian la insu­
ficiencia en porcentajes que van de O a 90 % de frecuencia. Nos 
limitamos a citar, después de haber realizado una extensa bús-
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queda bibliográfica, algunas opiniones. Von Genersich ( 19) con­

sigue hacer pasar al íleon un enema de 6 a 9 litros de agua a 

una presión de 80 a 100 cm. de agua. Ziemssen (20) que recomienda 

la insuflación rectal bajo anestesia e.orno medio diagnóstico y te­

rapéutico, establece como regla la resistencia esfinteriana salvo 
en los casos de gran presión o de profunda anestesia clorofórmic;a, 
en cuyo caso la resistencia esfinteriana parece disminuir y per­

mitir el pasaje de líquidos al delgado. Case ( 21) examinando 3000
sujetos observa la continencia esfinteriana en 5/6 de los casos; 

sólo 1/6 se le muestra insuficiente y dicha insuficiencia va acom­

pañada de trastornos generales. Lo que le da valor al signo radio­
lógico es la constancia del mismo en varios exámenes repetidos. 

Menos valor tendrían las insuficiencias no consta;ntes que pue­
den traducir estados de tonicidad menor, pasajeros, pudiendo res­

ponder a causas pasajeras también. Alvarez ( 22 ) observa que 

normalmente un 60 % de los casos en lcis que un enema de bario 
es administraoo pasa al íleon, especialmente si el enema es grande 

o si el paciente lo soporta bastante tiempo. Es. posible según el

autor que unos esfínteres tengan mayor tonicidad que otros y
que en un· mismo caso la tonicidad dependa de condiciones que

pueden variar de un momento a otro: sujetos purgados la víspera,
suj �tos en ayunas.

Sperling (23) con Rigler y Borman establecen a través de

investigaciones sumamente interesantes que el esfínter humano 
soporta ef icazinente presiones inferiores a 50 mm. de mercurio. 
Si la presión se aumenta y especialmente si se manipula enérgi­

camente la pared abdominal es posible vencer en general, aunque 

no siempre, la· resistencia del esfínter. 

Kellogg (24) ha creado el capítulo clínico y especialmente
quirúrgico de la insuficiencia esfinteriana íleocecal; cree que al­
gunos trastornos que pueden tomar la máscara de afecciones de 

órganos vecinos o mismo distantes, con repercusión general a 
veces importante pueden obedecer a una insuficiencia esfinte­

riana permanente que condiciona un reflujb coloileal constante y 
que justifica en ciertos casos una terapéutica quirúrgica. Hay 

además otro elemento de juicio, de interés: enfermos en los que 
Case observa insuficiencia esfinteriana han sido operados por 
Kellogg quien nota con el vientre abierto, fácil reflujo coloileal; 
reconstruído el esfínter éste se vuelve suficiente y su suficiencia 
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es constante en todos los exámenes radiológicos posteriores; ha­
blaría ello en favor de la suficiencia normal esfinteriana, ya que 
cuando hay insuficiencia, la suficiencia puede ser restaurada por 
medios quirúrgicos. 

Y esa insuficiencia, considerada así como una entidad puede 
obedecer a múltiples causas que nos limitamos a enumerar: pa:rá,. 
lisis de la musculatura subyacente a un peritoneo inflamado (ley 
de Stockes) ; la sobredistensión intestinal por acumulación de lí­
quidos y gases o por intr0ducción de un gran enema ( Cannon­
Case) pudiendo dar una insuficiencia transitoria, temporaria 
(Case) ; la ruptura o estiramiento con alargamiento consecutivo 
de la habénula originada en una brusca sobre distensión intesti­
nal, causa más frecuente para Krauss y para Kellogg; las alte­
raciones patológicas que asientan sobre el esfínter mismo. 
Plesch (25) a través de un artículo muy importante cree que se 
trata en general de una regurgitación coloileal funcional en rela­
ción con variaciones del tonus esfinteriano, variaciones regidas 
por reflejos que toman su origen en afecciones de vísceras veci­
nas o alej atlas; señala como frecuentes desencadenad oras de ese 
reflejo las afecciones vesiculares y las afecciones pilóricas, espe­
cialmente de tipo ulceroso. 

El porcentaje de casos en que el esfínter es capaz de resistir 
los aumentos de presión ejercidos sobre su cara cólica, sin per­
mitir el reflujo al íleon, paree.e difícil de apreciar con exactitud· 
a juzgar por los resultados extremadamente variables de los dis­
tintos investigadores. Pueden tener, sin embrago, tales resultados 
contradictorios, su explicación. 

La suficiencia se aprecia por el enema baritado; el porcen­
taje de insuficiencia varía según los radiólogos entre límites 
muy grandes; esa enorme diferencia responde necesariamente a 
las distintas condiciones en que se trabaja; la mayoría no espe­
cifican las presiones ni la cantidad de líquido con que operan. 
Operando con presiones muy altas, el porcentaje de insuficiencia 
tiene que ser alto. No es aventurado pensar que en las condicio­
nes en que trabajó Von Genersich ( 19) será difícil encontrar un 
esfínter que resista, pero esas condiciones no tienen parangón con 
ningu-na situación normal o patológica y los resultados obtenidos 
pierden desde ese punto de vista todo interés. 
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Rigler ( 23) ha observado que los enemas detenidos por el 
esfínter pueden a veces vencerlo si se añaden maniobras abdo­
minales variadas, especialmente presiones sobre el ciego y el 
colon; pero se crea así una situación artificial e.orno lo veremos. 
en seguida. Para Rost (26) el esfínter evita el reflujo coloileal y 
y permanece cerrado si la presión aumenta moderadamente, como 
en la oclusión del intestino grueso. 

El lavaje baritado desencadena reflejos múltiples a los que · 
el esfínter responde rápida y fácilmente. Los resultados varían 
con la cantidad de. líquido usado, .la presión con que se opera y 
el tiempo que se emplea para administrar el enema. Este último 
factor es de capital importancia; un llenado brusco del intestino 
da un porcentaje grande de insuficiencia pero crea una situación 
artificial que no se observa en condiciones normales ni en la oclu­
sión del grueso. 

El llenado total del colon, necesario para la observación ra­
diológica, crea también una situación artificial. La palpación enér­
gica, común en estos casos, del colon lleno de barita, determina 
necesariamente un aumento brusco de la presión intracólica y 
desencadena un reflejo frente al cual el esfínter no permanece 
P.xtraño. Las presiones que habitualmente se ·ejercen en la región 
íleocecal, especialmente en el ciego, modifican las condiciones de 
apreciación y de hecho, enemas retenidos por el esfínter, pueden 
vencerlo si se presiona enérgicamente· sobre el ciego. 

La progresión del lavaje despierta con frecuencia movimien­
tos antiperistálticos violentos en el colon derecho, notoria exage­
ración de los movimientos normales, que se propagan a veces al 
íleon y que pueden crear una insuficiencia pasajera, resultado de 
las condiciones especiales en que la observación se hace. 

El estado de ayuno de las personas, hecho frecuente en el mo­
mento del enema, tiene una influencia indiscutible y al parecer a 
menudo no tenida en cuenta; la tonicidad esfinteriana es· menor en 
el ayuno, pudiendo ser más fácilmente vencida en esas circunstan­
cias. Administrando el enema lentamente - lleva a veces un 
tiempo considerable -, evitando la brusca distensión intestinal, 
no sobrepasando la presión de 50 cm. de agua que es la presión 
más alta medida en la oclusión del grueso en el hombre, evitando 
la palpación enérgica sobre el intestino, especialmente sobre la 
región íleocecal, el porcentaje de las insuficiencias esfinterianas 
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baja verticalmente. Sale de los límites y de la finalidad de esta 

comunicación el estudio de si la insuficiencia observada en los 

casos en que se opera con las máximas precauciones es o no un 

hecho patológico. El asunto se presta a discusión y mientras·Bos­

quet (27) duda de su significación patológica dado que se opera en 

un territorio en _que por más precauciones que se tomen la faci­

lidad de los reflejos es evidente, Case (21) cree que la constancia

de la insuficiencia en varios exámenes es un hecho anormal y 

patológico. 

El tiempo cecal del proceso digestivo necesita para realizarse 

en condiciones normales la suficiencia esfinteriana. Lo movimien­

tos antiperistálticos que vuelven el contenido al ciego para asegu­

rar el cumplimiento de la función cecal, movimiento potentes y 

constantes, necesitan de la continencia esfinteriana para que el 

braceado sea eficaz; de lo contrario el reflujo e produce y con .él 

la estasis y la perturbación de la función digestiva al nivel del 

ciego y del íleon terminal. Estas ondas antiperistálticas asegura­

rían según Blamoutier (28). la vida esfinteriana, siendo la exis­

tencia y imficiencia del esfínter una prueba y condición necesaria 

para la realidad de la antiperistalsis; sin ella, según el autor, el 

esfínter se atrofiaría pronto. Viniendo en serie, con 3 ó 4 minutos 

de descanso, sería justamente en este intervalo en que el esfínter 

se abre para que nuevas eyaculaciones ileales se produzcan, sie�do 

esos nuevos aportes los que según Cannon (28) despertarían la an­

tiperistalsis. La función del esfínter .estaría en armonía eón los 

tiempos ileal y cecal : relajado para permitir el vaciado ileal y 

la replec_ión cecal; contraído durante el tiempo cecal.

La misma "sístole cecal", contracción corta y evacuación, di­

ferente de la peristalsis del delgado que se hace por anillos de 

contracción que atraviesan la totalidad del mismo, necesita de la 

suficiencia esfinteriana para desplazar eficazmente hacia el colon 

el contenido intestinal. Con esfínter insuficiente el desplazamiento 

de los sólidos aunque entorpecido puede realizarse, pero el de los 

líquidos y gases es extremadamente difícil refluyendo fácilmente 

al íleon y distendiendo el delgado. El cierre del esfínter sería un 

punto de apoyo necesario a la sístole cecal para actuar con eficacia 

sobre el contenido intestinal desplazándolo hacia el colon. Por otra 

parte la esfasis consecutiva a la insuficiencia deseca extraordina­

riamente las materias que llegan a tener consistencia casi sólida; 
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el íleon y el ciego que normalmente no trabajan con ún material. 
de esa consistencia no pueden desplazarlo sino con marcada len­
titud, lo que agrava el entorpecimiento del tránsito intestinal. 

Todo hace pensar que normalmente el esfínter es suficiente 
para prevenir el reflujo coloileal y que la presión a que puede 
llegar el contenido cecal eu virtud del braceado a que el pe!istal­
tismo y antiperistaltismo normales lo someten no puede nunca 
alcanzar alturas que amenacen vencer su resistencia. Por otra 
parte lo que se sabe de fisiología de íleon terminal y ciego muestra 
que en las condiciones normales la suficiencia esfinteriana es fac­
tor necesario para que el tránsito del contenido y la función de 
absorción no se vean entorpecidas. Separa dos regiones intesti­
nales distintas en su anatomía, en su fisiología y en su patología; 
distintas especialmente en su quimismo y en sus funciones de 
digestión -y de absorción, rápida en el íleon, lenta en el colon, de 
contenido fuertemente bacteriano. El tiempo cecal del proceso di­
gestivo necesita para realizarse en condiciones normales, la sufi­
ciencia esfinteriana. 

En resumen, la suficiencia esfinteriana aparece como nece­
saria para que en condiciones normales pueda realizarse el trán­
sito regular del contenido intestinal a través del íleon terminal y

ciego y las funciones especiales a esos dos segmentos del tractus 
digestivo. 

Zona de transición del intestino, punto de llegada o de res­
puesta a reflejos provocados por causas cercanas o distantes va­
riadas, es perfectamente posible que mismo en condiciones norma­
les existan insuficiencias transitorias provocadas por un factor 
accidental y que observadas en un examen radiológico aislado no 
pueden tener otro significado que el de un reflejo. Este mismo 
hecho explica que pueda asociarse, complicándola, a una de las 
variadas afecciones del "carrefour" íleocecoapendicular o mismo 
de órganos vecinos y que pueda ség�n algunos autores merecer 
consideración del punto de vista terapéutico en casos determi­
nados. 

Las funcoines del esfínter. _:__ La flacidez cadavérica da una 
idea equivocada de la morfología y por ende del funcionamiento 
esfinteriano. En el vivo el opérculo íleocecal funciona normal­
mente como un verdadero aparato esfinteriano autónomo y nb 
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como un dispositivo mecánico. Esa acción resulta de una conden­
sación muscular contenida en su espesor, ayudada eficazmente por 
la invaginación ileal y por el modo esp�cial de disposición de las 
fibras musculares longitudinales. 

Esa condensación muscular .se bosqueja desde el sexto o sép­
timo mes de vida intrauteriana completando su desarrollo después 
del nacimiento y constituyendo un verdadero esfinter en el adulto; 
comparable a los demás esfínteres lisos del tubo digestivo, cómo 

ellos colocado en una zona de transición y éómo ello� con un cen­
tro autónomo que en el gato ha sido localizado en la médula a 
nivel de la doce raíz dorsal y primera y segunda raíces lumbares 

Sus funciones, sólo demostrables in-vivo son: 

19 Retener el material. digestivo dentro del delgado hasta que 
la digestión y absorción se completen, evitando un pasaje dema­
siado rápido a través de las últimas porc.iones del íleon. 

29 Dejar pasar el contenido ileal a medida de su preparación 
en porciones pequeñas y .sucesivas, para que se realice la función 
digestiva cecal. 

39 Impedir la regurgitación cecoileal, asegurando el buen 
tránsito intestinal y la realización normal de los tiempos ileal y 
cecal del proceso digestivo. 

Es lo que Delbet (3º) resume diciendo: "La válvula de Bauhin 
existe". Tan existe que puede; permaneciendo cerrada dar a la 
oclusión del grueso un tipo especial. Ello será motivo de nuestra 
próxima comunicación. 
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como un dispositivo mecánico. Esa acción resulta de una conden­
sación muscular contenida en su espesor, ayudada eficazmente por 
la invaginación ileal y por el modo esp�cial de disposición de las 
fibras musculares longitudinales. 

Esa condensación muscular se bosqueja desde el sexto o sép­
timo mes de vida intrauteriana completando su desarrollo después 
del nacimiento y constituyendo un verdadero esfínter en el adulto, 
comparable a los demás esfínteres lisos del tubo digestivo, cómo 
ellos colocado en una zona ,de transición y éómo ellos con un cen­
tro autónomo que en el gato ha sido localizado en la médula a 
nivel de la doce raíz dorsal y primera y segunda raíces lumbares 

Sus funciones, sólo demostrables in-vivo son: 

19 Retener el material digestivo dentro del delgado hasta que 
la digestión y absorción se completen, evitando un pasaje dema­
siado rápido a través de las últimas pordones del íleon. 

29 Dejar pasar el contenido ileal a medida de su preparación 
en porciones pequeñas y .sucesivas, para que se realice la función 
digestiva cecal. 

3Q Impedir la regurgitación cecoileal, asegurando el buen 
tránsito intestinal y la realización normal de los tiempos ileal y 
cecal del proceso digestivo. 

Es lo que Delbet (�º) resume diciendo: "La válvula de Bauhin 
existe". Tan existe que puede, permaneciendo cerrada dar a la 
oclusión del grueso un tipo especial. Ello será motivo de nuestra 
próxima comunicación. 
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Dr. PRAT. - La comunicación del Dr. Piquinela corresponde a un
trabajo ele medicina experimental y de fisiología con orientación original a 
la investigación, de manera que- por esta razón tenemos. que agradecerle 
al autor que haya presentado este trabajo de tanta importancia y que ha 
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sido motivo de su tesis, habiéndonos presentado ya dos comunicacio11es 

sobre este mismo tema. Indudablemente que esta cuestión tiene una palpi­

tante actualidad, puesto que. precisamente en la fisiología y la patología 

ñel esfínter íleo-cecal, hoy día nosotros orientamos y fundamentamos la 

clínica y sobre todo, la terapéutica de la oclusión intestinal, particular­

mente en lo que se refiere al intestino grueso. Ahora, sabemos perfectamente 

que la sintomatología y la terapéutica del jntestino variará según sea del 

grueso o del delgado, según la intervención de la válvula de Bauhin, cono­

cimientos derivados de los trabajos o investigaciones de la escuela americana 

y otros cirujanos más; ele manera que debemos agradecer sinceramente al 

Dr. Piquinela presentación de esta comunicación. 
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