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Lleno de satisfaccién, pero al mismo tiempo
embargado por la conciencia de la responsabilidad
que implica el titulo de médico, llego ante vosotros
a rendir la dltima prueba ; me alienta para el fu-
turo, la fe que me inspiran vuestras sabias ense-
nanzas y vuestro ejemplo, por ello, os quedaré grato
para siempre.
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médicos del Hospital San Roque, a cuyo lado he
adquirido los mejores conocimientos pricticos que
poseo. !

Los mas caros recuerdos se ligan a mi vida de
mternado en aquella casa, y a los que fucron en-

tonces mis compafieros, mi amistad y carifio.







Definicion

El sindrome de oclusién intestinal puede mani-
festarse como consecuencia de causas diferentes ;
Pcyrot hace de éstas una clasificacién fisiopatols-
gica y llega a constituir el siguiente cuadro :

Caleulos biliares

Vicios de posi—J Coprolitos

CIOML e [ Cuerpos extraiios
[ l | Mesocolicas de
Extrangula- | . | Rieux, diafrag-
lento i Hernias . ! T >
miento in- J | méticos, etcé-
Compresién ... terno. . ... ]I | tera, ete.
| Bridas varias
| Tumores
[ Cicatrices post-operatorias
Obstrucciones.. ! Neoplisicas, ete.
‘ Invaginaciones

Volvulug

Estrecheces. ... .
Torsiones

Vemos ocupando el primer término en el pri-

mer grupo a las invaginaciones, /qué debemos en-

tender por tales ?
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Lldmase invaginaciones o intus- -suscepcién intes-
tinal, a la introduccién de una porcién del intestino,
en la que inmediatamente la sigue o la precede, « de
tal manera que Ia Primera porcién estd envainada
en la segunda, lo mismo que un dedo de guante
parcialmente invertido » {Cruveilhier).

Segtn Philipps, es la invaginacién, la mis co-

min de todas las causas de oclusién, y en 100 casos

de ésta, 37 veces ella la determina.




Historia

Bajo los nombres de ileus, de vélvulus, de pa-
sién ilfaca, de célico de miserere, se designaba anti-
guamente todo estado mérbido caracterizado por la
falta completa de evacuacianes y gases, acompa-
flada de meteorismo, vémitos persistentes y dolores
abdominales.

La anatomia patolégica y la cirugia, individua-
lizaron causas miltiples que se traducian por este
cuadro y la clinica tiene hoy datos, que la auto-
rizan a atribuirlo a tal o cual de ellas, lo que en
casi todos los casos le permite ir a un tratamiento
patogénico.

Becker por primera vez, en 1769, nos habla
de intus-suscepcién del intestino, pero es recién el
siglo XIX que se aislaba la invaginacién intestinal
como una de las causas de obstruccién y algunas
publicaciones de la época relatan observaciones cli-

nicas mas o menos completas ; citaremos entre éstas
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la de Blizart en 1809, de Rockitaushy en 1837, de
Gorham en 1838, etc.

Ya en 1852 aparéce un trabajo de mayor im-
portancia por las mltiples observaciones que com-
prende y por la descripcién clinica que hace de la
afeccién ; es el de Rilliet, publicado en la « Gazette
des Hopitaux » bajo el titulo de « Memoire sur P'in-
vagination chez les enfants »

Aparecen despuéds publicaciones, que casi todas
se limitan a relatar casos mAs 0 menos originales
por la causa que ha determinado la invaginacitn
0 por la complicacién que ha sido la consecuencia,
tales son las de Docp, Paterson, Burns, Louis, Bai-
llie, etc.

En 1860 aparece la célebre’ memoria de Du-
chossoy, que reune Y& 135 casos de invaginacisn,
presefitada a la Academia Imperial de Medicina,
(Memorias de 1la misma, to, 24, pag. 97).

Leéichtenstern, en 1870, publica una serie de
estadisticas, con relacién a las diferentes condicio-
nes etiolégicas y patogénicas en que se produce la
enfermedad y con referencias de la eficacia, de los
diversos procederes terapéuticos aplicados en la é-o-
ca (Vierteljahrschrift, f. d. prakt. Heilkunde 1873
vol. 118)

Contempo:éneamente, Hutchinson se constituye

el precursor de 1a laparatomfa en el tratamiento de
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la invaginacién y hace referencia a las dificultades
de la reduccién, explicando sus causas ( Comunica-
cién a la Sociedad de Cirugifa de Londres, 1873).

La Tesis de Rafinesque, en 1878, expone el
criterio contemporineo, respecto a la oportunidad
de la intervencién y el procedimiento indicado para
cada caso.

En 1885 Braune en sus publicaciones, aboga
ardientemente por la intervencién precoz, tan pronto
como se manificsten los sintomas de la oclusién y
cree que csta manera de proceder, combinada con
la desinvaginacién manual, es la tdnica que puede
ofrecer probabilidades de éxito; una serie de casos
constituyen el fundamento de sus asersiones.

Pero la opinién de Braune no fué undnimemente
aceptada ; como para todas las otras afecciones ab-
dominales, que han pasado definitivamente al do-
minio quirdrgico, para la que nos ocupa se dis-
cutié también mucho, sobre si eran mds eficaces
los recursos médicos y otros sélo aceptaban aqué-
llos, una vez agotados éstos, por lo tanto cuando
ya el sujeto se encontraba en peores condiciones,
por lo cual los resultados no abonaban a favor de
los que opinaban que la laparatomia era el recurso
por excelencia y aqui Riedel, Koenig, Naunyn, Pau-
ly y el msmo Brauin combaten a favor de una u

otra terapéutica.
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Desde 1890 en adelante, y una vez reconocida
la supremacia de los procedimientos quirdrgicos,
empiezan a aparecer modificaciones y perfecciona-
mientos de éstos, entre ellos merecen citarse el de
Barker-Rydygier y el de Bernard-Pitts, quienes in-
sisten sobre Ia Importancia de Ia precocidad del
diagnéstico y de la intervencién.

El estudio de la embriolog‘a, anatomia y fisio-
lagia del intestino y Ia experimentacién en animales,
son llevados a cabo por D’Arcy-Power, quien pu-
blica en « The Lancet », en 1897, los resultados a
que ha llegado vy contribuye con ellos a iluminar
eficazmente el asunto.

Nothnagel, en 1903, en su tratado sobre las
enfermedades intestinales, da a luz sus experiencias
en animales, consiguiendo aclarar notablemente o
que se refiere a la patogenia de la afeccidén (Die
Erkrankungen d. Darmes, etc., Viena, 1903 ).

Wilms confirma posteriormente por sus expe-
riencias los resultados obtenidos por Nothnagel.

Después se multiplican las observaciones pu-
blicadas, de casos de invaginacién, hasta que Ladd

pone al dfa la cuestidén del diagnéstico y tratamien-
to de la afeccién (The New York Medical Journal,
tomo XCVIHI, no. g3, 1913), Beede en el American
Journal of Surgery (tomo XXVII, no. 6, 1913) hace

una brillante exposicién de la técnica operatoria,
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y Treplin en el Miinchener Medizinische Wochens-
chrift (tomo IX, n°. 22, 1913), hace un profundo
estudio de la etiologfa.

Merecen especialmente ser mencionadas, las.pu—
blicaciones hechas en nuestro pais, tratando prefe-
rentemente casi todas ellas de la invaginacién en el
nifio, son las de los profesores Araoz Alfaro y San-
tas, del doctor Zubizarreta y las tesis presentadas a
nuestra Facultad de Medicina por Oneto, Rodri-

guez, Jauregui, Domenicone, Savino y Macia.







Anatomia patologica

La autopsia y la cirugfa, nos permiten estudiar
el intestino invaginado, cuya disposicién podemos

esqueméticamente describir en la siguiente forma :

1° Una porcidn de intestino, la mAas externa,
que sirve de envoltura a la que en €l se ha introdu-
cido y que se denomina la vaina.

20 Una porcién media, que es la primera refle-
jada hacia adentro, y que volviéndose a reflejar, se
continia con una.

3° Una porcién mds interna, que en unién con
la precedente, constituyen el « boudin » de invagina-
cidén.

La parte del boudin, la mds saliente en la luz
del intestino, se denomina cabeza y cuello se llama
al rodete formado por la vaina, en el punto en que

ella se refleja para continuarse con la porcidn media.




I Vi
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Tres cilindros enchufados como los de un te-
lescopio, dos largos, penetrandose por las extremi-
dades y uno mis ¢prto, entre ambos, constituyen
la invaginacién simple ; entre el cilindro medio y el
interno, en el borde adherente se introduce el me-
senterio en forma de cufia.

Se encuentran, aunque raramente, invaginacio-
nes que merecen el nombre de complicadas, cons-
constitufdas por cinco y mds raramente adn, siete
cilindros, en que el intestino ya invaginado se refleja
Y se reinvagina en la misma parte una y hasta dos
veces, correspondiendo a cada reinvaginacién, dos
nuevos cilindros. Duchossoy las denominaba dupli-
cadas y triplicadas respectivamente ; Rotch, D*Arcy-
Power, Schiller, citan casos de invaginaciones com-
plicadas ; en el de este altimo se trataba de una
invaginacisn del ileon en el ciego y de estos dos
en el colon ascendente.

-No se confundir4 la denominacién de compli-
cadas con la de miltiples, que se aplica a los casos
€N que se halla en la extensisén del tracto intestinal,
més de una invaginacidn, separadas una de otra
por una longitud variable de intestino sano. Raras
son las observaciones de invaginaciones miltiples,
Russel, Deichert, Carmichael, nos refieren algunas.

Comparando varios casos y en algin caso de in-
vaginaciones miltiples, se ha podido observar, que
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éstas no se hacfan siempre en el mismo sentido ; lo
mas frecuente es encontrar que la parte en la con-
tinuidad, mds cercana del piloro, se introduce en la
mé4s alejada, es decir, que la invaginacién se hace
en el sentido del curso que sigue el contenido del
intestino ; mucho més raramente se observa que el
cilindro interno, estd formado por la parte mAs dis-
tal y la vaina por la mds proximal, es decir, que la
intus-suscepcién se ha hecho en direccién contra-
ria a la del peristaltismo normal ; la primera forma,
la més comin, recibe el nombre de invaginacién des-
cendente o progresiva, la segunda de ascendente
o retrégrada. .

Catz, en un completo estudio de la invaginacién
retrdgrada, llega a establecer, que si es verdad que
puede ser una de esta categoria, la tnica lesién
existente en un determinado sujeto, lo frecuente es
que coexista con una invaginacidén descendente, de
donde, el mencionado autor, deduce que en una in-
tervencién, siempre que se encuentre una invagi-
nacién retrégrada, debe procederse a una prolija
recorrida del intestino, sin lo cual se corre el ries-
go de dejar persistente una segunda invaginacién.

Pero de todas maneras, es ésto excepcional,
pues lo més frecuente, lo que en la gran mayorfa
de los casos se encuentra, es una invaginacién tni-

ca y descendente.




Respecto a 1a localizacién de 1a invaginacién,
se ven grandes variaciones, pues son susceptibles de
producirse en casi todo el trayecto intestinal. Do-
brucki, teniendo en cuenta este factor, las divide en -

I° Invaginaciones ileales.

2¢ Invaginaciones célicas, que comprenden : a)
las invaginaciones colo-célicas, y &) las invagina-
ciones caeco-célicas.

3° Invaginaciones ileo-célicas.

Leichtenstern da 1a siguiente estadistica rela-
tiva a la localizacidn de la invaginacién, basada en

la observacién de 479 casos ; las invaginaciones Son :

lleo-caecales en el 44 por ciento de los casos.
llfacas en el 30 por ciento de los casos.
_Célicas en el 18 por ciento de los casos,
Ileo-célicas en el § por ciento de los casos.
El intestino .tiene ademd4s, dos anexos, suscep-
tibles de invaginarse alsladamente o de arrastrarlo
a una invaginacién completa, son éstos el apéndice
caecal y el diverticulo de Meckel ; si estos 4rganos
llegan a invaginarse por completo, hacen proemi-
nencia en la luz del intestino y en cambio en la su-

perficie externa del mismo, se ve un infundibulum

en la serosa, vale decir, que la cavidad del apéndice
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o del diverticulo estaria ahora revestida por el pe-
ritoneo y en comunicaciin con la gran cavidad, y
la superficie convexa del mismo constitufda ahora
por la mucosa y dentro del intestino, tal como ocurre
con un dedo de guante totalmente invertido. :
A veces estos dos anexos o un tumor de la
pared intestinal, son la causa de una invaginacién
de una parte limitada de la circunferencia del in-
testinc, constituyendo las llamadas invaginaciones
parciales, que a veces se hacen crdnicas, pues se
fija definitivamente el intestino en esa posicidn, ta-
les las invaginaciones parciales del fondo del Ciego
originadas en el apéndice. Sirleo ha publicado un
caso que él atribuye a una ulceracién tuberculosa.
LIl aspecto que presenta la lesidn, varfa segan
el tiempo que tenga de producida; lo que primero
llama la atencin, al abrir ¢l abdomen de un inva-
ginado, es encontrar ansas intestinales distendidas,
sus paredes son mAs finas, parecen adelgazadas,
transparentes, son las que se hallan por arriba de -
la lesi4n, contienen materias mds o menos liquidas
y gases ; las que se hallan por debajo, se presentan
retraidas, vacfas; fendmeno anilogo 2l que ocurre
en cualquier oclusiin por otra causa y gue en este
caso, no alcanza igual magnitud, pues no siempre

se interrumpe por completo ni desde el primer mo-

mento, la continuidad de la luz intestinal, como que :
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el cilindro interno puede, por lo menos al principio,
no estar muy comprimido y, por lo tanto, conservar
alguna luz, lo que le hace permeable, si no al con-
tenido méds o menos concreto, por lo menos a los
gases. .
La extensién de la porcién invaginada es muy
variable, a veces de muy pocos centimetros de lon-
gitud, el boudin puede llegar a medir m4s de un
metro, como es dado observar en algunas ileo-c5li-
cas, c¢n que la cabeza de la invaginacidn, puede
Hegar a sentirsc por ¢l tacto rectal o hacer franca
proeminencia por el ano ; por otra parte, la longitud
del boudin esti en razén directa de la longitud y
flacidez del mesenterio correspondiente a la porcidn
de intestino a cuyo nivel se *ha hecho la invagi-
nacién.

> IL.as modificaciones que ocurren en el boudin son
analogas a las que tienen lugar en una hernia « que
al principio es reductible, después complicada, cs-
trangulada », dice John Gay.

L.a vaina o cilindro externo, se espesa, se con-
gestiona y edematiza, se producen en ella sufucio-
nes sanguineas por engurgitamiento de los vasos y
ruptura de los capilares, éstas se ulceran y pueden
conducir hasta la perforacidn total de la pared ; es-

tas alteraciones son m4s precoces del lado de la mu-

€osa, que puede estar ya muy comprometida cuan-




do la serosa estd aun aparentemente sana, hecho
que merece ser tenido en cuenta, pues podemos,
engafiados por su aspecto externo, no resecar una
parte de intestino que lo requiera por las lesiones
que encierra.

Estas modificaciones hay que atribuirlas al obs-
tdculo mecdnico que representa para la circulacidn
intestinal, el hecho que hemos ya consignado, de
que el mesenterio se introduzca como cufia entre
los cilindros medio ¢ interno; comprimido por el
cuello de la invaginaciZn, la circulacién no puede
efectuarse en él, al principio la de retorno, venosa,
pero la arterial que predomina por su mavor ten-
sidn, se prosigue hasta que por el obstdculo sefia-
lado, se igualan ; como consecuencia sc¢ produce una
hipertensiin local que determina la transudacién del
suero sanguineo al través de las paredes de los va-
sos, la infiltraciin del boudin, su aumento de vo-
lumen, su estrangulamiento y la gangrena hdmeda
que lleva a la necrosis.

Esa transudacién en el boudin se hace tanto
hacia la mucosa, como hacia la serosa, y las con-
secuencias de ésto sc traducen por las deposiciones
sero--sanguinolentas, debidas no solamente a la tran-
sudacién sino también a las efracciones de los pe-

quenios vasos de las paredes del ansa que constituye

¢l boudin.




La transudacién que se hace hacia las Sernsas
que recubren el cilindro medio e interno, sufre otra
evolucién ; ese transudado inmovilizado entre am-
bas, se organiza en tejido embrionario primero, con-
juntivo después v como resultado mediato se produce
la adherencia de ambos cilindros, que impide Ia
desinvaginacién en lns casos intervenidos tardfa-
mente.

Estas adherencias, se presentan primero al nivel
del cuello de la invaginacién, son las m4s bien or-
ganizadas, las m4s resistentes, como que se forman
en el punto en que cl intestino empieza a expe-
rimentar los efectos de la compresién a que estdn
sometidas sus paredes a ese nivel ; si por la larga
evolucién de la lesisn, el boutlin con el mesenterio
correspondiente se necrosan, se separan a la altura
deél cuello, donde se forma el surco de eliminacién
en el ansa invaginada, hecho por el cual la conti-
midad intestinal puede quedar restablecida y el su-
jeto portador de la invaginacién, arrojando el bou-
din por el ano, quedar curado de su oclusién {véase
observacién clinica No VI).

Esta unién espontanea, cabo a cabo, entre la

vaina y el ansa invaginada, es de resultados felices

si el circulo de adherencias es completo, pero puede

ser -de fatales consecuencias cuando la separacidn

del boudin se efecttia antes de que la unidn entre




ambos sea total o suficientemente sdélida para to-
lerar las tracciones a que la somete el peristaltismo
intestinal, pues en ese caso la irrupcién del contenido
del intestino en el peritoneo es inevitable.

En la autopsia de individuos, especialmente ni-
fios, en los cuales no se habian manifestado durante
la vida, sintomas de ocludién intestinal, se suelen
encontrar al examinar el intestino, una o m4s in-
vaginaciones, llama entonces la atencién, la circuns-
tancia de que nada haya inducido a sospechar su
existencila y que al examinarlas, no encontremos en
el intestino ni en el mesenterio incluidos en ¢l pro-
ceso, ninguna de las modificationes que hemos visto
se inician tan pronto como la invaginacién se pro-
duce.

Son estas invaginaciones, las llamadas agénicas,
pues se producen en los udltimos momentos dec la
vida de ciertos individuos y en algunos casos, hasta
después de la muerte e inmediatamentc de ésta.

Podemos caracterizar las invaginaciones agdéni-
cas por scr casi siempre multiples y tan pronto pro-
gresivas como retrégradas, por localizarse muy pre-
ferentemente en el intestino delgado, por su bre-
vedad, por su f4cil reduccién y la falta de reaccidn
local, uniendo a esto, la falta de accidentes de oclu-

sién en vida del individuo.
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Como «causa de las mismas, Rafinesque en su
tesis inaugural, dice que las diferentes porciones
del intestino no mueren simultineamente, las que
primerd pierden su vitalidad se dilatan, las que adn
conservan su tonicidad y peristaltismo, por efecto
de éste, se introducen en aquellas ; hace jugar un

rol de importancia en su produccién a la disnea

terminal y establece también la mayor frecuencia

de estas invaginaciones, en los individuos, prefe-
rentemente recién nacidos, muertos de difteria, tifus,
viruela, disenteria, enteritis, hernia, ctc., enferme-

dades infecciosas y afecciones del intestino.




Etiologia y Patogenia

La invaginacién intestinal no es igualmente fre-

cuente en todas las edades de la vida, todas las

estadisticas, llcgan a resultados parecidos y estdn
contestes en afirmar que es mucho méds comin esta
afeccién en la nifiez y especialmente en la primera
infancia. R

Weiss establece en la siguiente forma f[a fre-
cuencia de la invadinacién segin la edad, resultado

de la observacién de 322 casos:

Reacién nacidos y nourvissons.... 117 casos § sea H5 9,
Antes de la pubertad ... ....... 8 ., 4, 4, 269
En los adultos ............ ... ... 60, o, ., 19 9

Parece que no solamente la edad, sino tam-

bién, que el sexo y la raza, influyen en la predis-

posicién a contraer la afeccién ; las estadisticas arro-

jan una mayorfa de casos en el sexo masculino, .




parece ser que mAs o menos el 70 ¢ ocurrieran cn
éste. N ’ Co

Los anglo-sajones, resultan ser los mas pre-
dispuestos a la invaginacién, en ningtn pafs es tin
frecuente como en Inglaterra ; Estados Unidos v
Alemania, la siguen en orden decreciente.

Como causa predisponentes, las mencionadas,
son las mejor conocidas, las causas determinantes,
no pueden siempre especificarse, en determinados
casos, - el examen m4s minucioso no llega a reve-
larnos ninguna modificacién a la que pueda impu-
tarsc como causa de la lesidn, es este el motivo
de que se hayan clasificado las invaginaciones en
primitivas y secundarias ; primitivas aquellas en que
la causa objetiva no existe o nos escapa, en que
no hay alteraci¢n anatsmica a la que se pueda acha-
car la producci¢n del fenémeno, que serfa m4s bizn
el efecto de una perturbacién funcional y secun-
darias, cuando un elemento extrafio a la constitu-
cién normal del intestino, preexistfa en el sitio de
la invaginacién, determinando por su presencia dis-
turbios funcionales qus han conducido al intestino
a adoptar una disposicién patolégica.

Profundizando el examen de las invaginaciones
que uno tendria tendencia a clasificar como primi-
tivas, se puede llegar a establecer algunas veces
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en los antecedentes del enfermo, la preexistencia
de afecciones intestinales, enterocolitis crénica con
espasmos, disenteria u otras, que también es cierto,
pueden faltar en absoluto ; pero pueda o no espe-
cificarse la causa, la verdad es que la invaginacién
es siempre consecutiva a una alteracién anatémica
o funcional del intestino, por mé4s que hay autores
que gpinan que pequefias invaginaciones se hacen
normalmente en todo individuo, pero que desapare-
cen inmediatamente, pues el intestino con su toni-
cidad y movimientos de peristaltismo y antiperis-
taltismo, recobra su situacién normal y hay que
admitir entonces, que una caupsa extrafia intervenga
modificando esta tonicidad y perturbando la mo-
tilidad, para concebir como el intestino pueda quedar
fijado en la posicién viciosa accidentalmente adqui-
rida.

En los nifios, en los cuales la estadistica mos
demuestra, segGn lo hemos apuntado, la mayor fre-
cuencia de la invaginacién, es en los que m#és f4-
cilmente nos escapa la causa determinante, pues,
en el adulto m4s a menudo se encuentra la altera-
cién anatémica a que hemos hecho referencia ; asi
en éste, es muy frecuente encontrar un tumor, un
diverticulo de Meckel, un apéndice, parisitos intes-

tinales o cuerpos extrafios ; otras veces es un trau-
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matismo, un esfuerzo, una operacién anterior que
figuran en los antecedentes del enfermo, y a los
cuales puede atribuirse la perturbacién  funcional
que ha producido la”invaginacién.

Con las enumeradas, no agotamos la lista de
las causas a las cuales se considera capaces de ter-
minarla ; asi, se la ha visto sobrevenir en el curso

de una obstruccién yYa existente o de diarreas, a

consecuencia de la ingestién en cantidad exagerada

de alimentos de dificil digestién v del abuso de pur-
gantes enérgicos

El ptrpura de Henoch, ha sido también incri-
minado como productor de Ia invaginacién.

" Haciendo el andlisis de cada una de las causas
enumeradas, podemos decir con Kasenmeyer, que
en el adulto la mayorfa de Ilas Invaginaciones son
producidas por tumores, opinién que estd en con-
tradiccién con 1o que ensefian los cldsicos, que di-
cen gue la invaginacién pbor tumores, especialmente
por tumores malignos, es rara

Kasenmeyer reune 284 casos publicados en la
literatura médica, en que la causa determinante de
la invaginacién ha sido Ia presencia de un tumor
y clasifica los tumores existentes en la siguiente

forma :
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Tumores de naturaleza indeterminada .............. ... 7 casos
I Céneeres ........... .. ... 52 casos
Tamorss malignos: 83 casos { Sarcomas. . ... ... 26 »
| Tndeterminados. ... .. T »
[ Pélipos........ B 10
. I o
Tamores hegninos: 116 ca- { Adencmas.... ........... 18 »
SOS. 4t e I Tipomas .. ............... 20 »
‘ Miomas, fibromas, etc.... 25 »
. . T X . S
Tumores inflamatorios: 15 ! Tuberculosos ............. 8
CRBOS. o\ U Otros .o ee e T »

Los tumores ocupan siempre la cabeza de In
invaginacidn, son a veces sesiles, a veces pediculados
y otras, constituyen, por invasién de toda la cir-
cunferencia intestinal, un estrechamiento concéntri-
co, esto dltimo lo realizan las neoplasias malignas.

El diverticulo de Meckel, mds frecuentemente
que el apéndice, al contrario de lo que pasa con
el proceso inflamatorio que en ellos se localiza, ha
sido por su inversién la causa de la invaginacisn
del intestino.

En la actualidad se conocen muchos casos de
invaginaciones producidas por el diverticulo de Me-
ckel ; Gray hace estadistica de 54 casos, Kothe ha
reunido 28, Brin, Hertzler y Gibson, Marqués, etc.,

publican casos aislados.
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A veces se ha encontrado solamente [a inversidn
del Meckel haciendo saliencia como un pdlipo en la
luz del intestino, sin que hubiera llegado a producir
la invaginacién de éste ; Gray relata 6 casos. )

La invaginacién intestinal por diverticulo de
Meckel es m4s comtn en el adulto, muy rara en
la primera infancia, como lo demuestra la estadis-
tica de este tltimo autor, que distribuye en la si-
guiente forma segtin la edad 32 de las 54 obser-

vaciones que él conoce :

2 antes de los 2 afos
14 de 2 a 1o »
8 de 10 a 20 »

8 después de 20, afios.

Lo mis frecuentemente la Invaginacidn por la
causa que estudiamos, es ileo-ileal : de los 28 « casos

que refiere, Kothe hace la siguiente distribucién se-

gin la forma

Heo-ileales : 15 veces.
lleo-célicas : 4 veces.

lleo-caecales : 9 veces.

Segin el mismo autor, el desarrollo de peque-
fos tumores al nivel del fondo del diverticulo, pa-

rece jugar un rol importante en su inversidn v ser




la causa indirecta de la invaginacidn intestinal con-

secutiva ; en la mitad de los casos, sefiala la exis-
tencia de neoplasmas diverticulares.

El divertfculo invertido que ha determinado una
invaginacién intestinal, se halla situado en la ca-
beza de ésta, lo mismo que un pélipo, que un tumor
de cualquier naturaleza.

La inversién del apéndice, puede, lo mismo que
la del diverticulo, causar la invaginacién intestinal ;
se trata en estos casos, de invaginaciones caeco-
cGlicas, pero si el ciego al invaginarse en el colon as-
cendente, arrastra la vdlvula de Bauhin y con ella
al ileon, de donde resultan ipvaginaciones compli-
cadas, del apéndice en el ciego y de éste y el ileon
en el colon. .

Se admite también, que el apéndice sin inver-
tirse, puede hundir el fondo del ciego, como lo ha-
rfa un dedo, empujdndolo poco a poco en el colon
ascendente y pudiendo llegar hasta el transverso.

Pitt, Waterhouse, Lees y Silcock, Penrose y
Kellock, refieren casos de invaginacién del ciego
producida por la inversién del apéndice; Wollin
refiere un caso en que la inversidn de éste fué de-
terminada por una crisis de apendicitis aguda y con-
secutivamente se produjo la invaginacidn del ciego ;
otras veces es un coprolito formado en el apéndice,

el que determina su inversi‘n.
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Pardsitos intestinales que obstruyen el intesti-
no y més o menos adheridos a su pared, obligan-
delo, por lo tanto, a hacer un esfuerzo para desem-
barazarse de ellos, son causa de invaginacién, como
lo atestiguan las multiples observaciones apareci-

das en diferentes paises ; los parasitos mas comun-

mente incriminados son los ascdrides. Novaro, Hoh-

meier, Niehaus, han publicado casos de invagina-
cifn, en que el mencionado pardsito en ndmero de
3 en el caso del segundo autor y de 6 en el del
tercero, eran la causa aparentemente determinante
del” fenémeno, aunque en el del dltimo habfa el
antecedente de un traumatismo abdominal que po-
dia al mismo titulo tigurar como causa determi-
hante, como que lo habia sido de un hematoma
retroperitoneal.
~  Eb un caso de Schmidt, un botén de Murphy,
que se habfa desprendido de una gastro-enteros-
tomfa, consecutiva a una reseccidn del piloro, ju-
gando el rol de cuerpo extrafio, fud la causa deter-
minante de la invaginacién ; otros cuerpos extra-
nos como ser carozos de frutas, como en el caso
de Dubois, pueden tener la misma consecuencia.
Un bolo fecal juega un rol parecido, pero no
idéntico, pues en este casd se agregan la atonia y

dilatacién intestinal a su nivel, y los esfuerzos de
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contraccién para arrojarlo, que hace el intestino por
encima del mismo, segin lo explica Kriz.

Para muchos casos en que no se encucntra una
alteracién local, Knaggs da la siguiente interpre-
cién : «la invaginacién serfa el resultado de una
excitacién del nervio vago, que tendria por con-
secuencia un reforzamiento del peristaltismo ».

El rol del esfuerzo y de los traumatismos, como
causa determinante de la afeccién que nos ocupa,
aparece ciertamente en algunas observaciones pu-
blicadas ; asi la tos, especialmente cuando afecta
la forma quintosa como en la coqueluche, ha sido
la. causa productora, como qcurre en el caso de
Condat ; Wiggin, Kopal, refieren qlie han tenido
ocasién de observar invaginaciones intestinales en
nifios, a consecuencia de haber sido fuertemente me-
cidos, especialmentc en sentido vertical.

Sutherland, atribuye a las hemorragias que se
producen en el cspesor de las paredes intestinales
en el purpura de Henoch, la produccién de la in-
vaginacién, pues la hemorragia intersticial engro-
sando y paralizando el ansa intestinal, la pone en
condiciones de ser invaginada ; Seymour Barling pu-
blica una observacién en que el parpura de Henoch
y la invaginacién coexistian; otros autores publi-

can también observaciones andlogas.
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Veamos ahora, por qué mecanismo llega a in-
vaginarse el intestino ; la tisiologfa nos da los ele-
mentos para este estudio, la experimentacién en ani-
males ha conseguido realizar 1a invaginacién a la

vista del observador Y, por lo tanto, ha permitido

analizar las circunstancias en que se produce.
Nothnagel, aplicando una corriente eléctrica a
un segmento del intestino del cobayo, ha visto que
en el punto de aplicacisn se produce una contrac-
tura circular y su calibre se estrecha ; el intestino
subyacente a 1la porcién contrafda, remonta por
arriba de ésta y la invaginacidn asf realizada pue-
de durar hasta diez minutos, desinvaginindose des-

pués espontineamente.

Wilms ha repetido y comtirmado los resultados

de las experiencias de Nothnagel ; ha visto produ-

cirse el anillo circular, estrechado, en ¢l punto de
aplicacién de 1a corriente, debido a una contrac-
tura de las fibras circulares del Intestino y agre-
gando a ésta, la contractura de las fibras longitudi-

nales del ansa, se verd cémo la porcién subyacente,

de mayor diimetro por no estar contraid
mente, es arrastrada y asciende,
que lo estj.

Ahora, si reemplazamos la corriente eléctrica
de la experiencia, por un tumor,

a circular-
invaginando al ansa

un diverticulo u

otra de las causas que hemos sefialado, que incite
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al intestino a desembarazarse de ella y para lo cual
refuerce sus contracciones, aumente su peristaltis-
mo, disminuyendo su calibre por detrds del obs-
tdculo, veremos la invaginacifn producirse ¢ inmc-
diatamente el intestino tratara de expulsar la parte
invaginada, que juega ella misma el rol de un cucr-
po extrafio, para lo cual la vaina se contrae, pcro
mads hace ésta esfuerzos, mAs hace progresar al obs-
ticulo, es decir, a la cabeza de la invaginacidn,
en la cual se halla implantado ¢l tumor, diverticulo,
etcétera, causa primera, determinante del proceso.

De aqui mismo podemos deducir por qué son
méas raras las invaginaciones ‘retrdgradas, que No-
thnagel ha podido también obtener en sus expe-
riencias, aunque menos profundas y menos dura-
bles que las precedentes. En las investigaciones re-
trigradas, la cabeza juega también el rol de un
cuerpo extrafio, que exalta el peristaltismo, pero la
vaina contrayéndose para arrojarla, produce fdcil-
mente la desinvaginacidn, puesto que se habfa for-
mado en sentido contrario al del peristaltismo y
al que sigue el contenido del intestino.

Alguna vez se ha podido comprobar en el hom-
bre, en el curso de una laparotomia, que ¢l meca-
nisme indicado es el verdadero ,pues se ha visto,

reduciendc una invaginacidn, que ella se¢ reprodu-
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7

¢'a por un mecanismo andlogo al de Nothnagel cuan-
do electrizaba el intestino del cobayo.

Otras veces, “parece que la propulsisn de un
segmento de intestino en otro, es m4s pasiva, por lo
menos en el comienzo del fendmeno ; la accién de
la gravedad sobre un bolo fecal obliterante, de un
pélipo, de un hinchamiento de la mucosa pueden
determinarla, y entonces sobrevienen las contraccio-
nes que tendrfan por objeto vencer el obsticulo y
no consiguen mas que hacerlo progresar y, por lo
tanto, agravar la lesi‘n.

Por lo demis, hay condiciones anatdmicas que
favorecen la mayor frecuencia de la Invaginacidn
a tal o cual nivel del Intestino ; hemos ya mencio-
nado la longitud y flacidez del mesenterio, respecto
de la cual D’Arcy Power, a raiz de sus investigacio-
hes andtomo-patoligicas, dice que es muche ma-
'yer proporcicnalmente en el ni%o v sobre todo cn
el recién nacide mis que en el adulto, lo cual per-
mite al intestino mayor movilidad y desplazamiento.

Se han se%alado tambisn en el nifio como cau-
cas predisponentes, una mayor laixtud de los tejidos
peri-cecales, una motilidad m4s marcada del ciego,
la debilidad de las fibras musculares del intestino,
el relajamiento frecuente del intestino grueso en los

niios alimentados con mamadera.




_63\

Leichtenstern, Tréves, Cavaillon, Leriche, An-
cel, han invocado el tipo fetal o infantil del ciego
flotante como causa predisponente de las invagi-
naciones que sc hacen al nivel del ciego, las m4s fre-
cuentes en los nifios ; en efecto, resulta de las in-
vestigaciones de Cavaillon y Ancel, que el 48 por
ciento de los fetos a término y de los recién nacidos,
tienen el ciego flotante libremente en el cabo del
mesenterio coman; mientras que el 83 por ciento de
los adultos, ticnen al contrario, ¢l ciego m4s o me-
nos fijo a la fosa ilfaca.

Agregaremos como disposicién anatémica pre-
dispenente, la diferencia de didmetro entre dos por-
ciones contiguas, como sucede entre el ilcon y el
colon, siendo el primero mis estrecho que el se-
gundo y existiendo cntre ambos una parte mids es-
trecha adn, la vilvula ileocecal, que tiene una to-
nicidad permanente y ,por lo tanto, ofrece una re-
sistencia ,pero observando que hace proeminencia
en la luz del ciego, algunos autores la consideran
como una invaginacién fisiolégica del ileon, que no
harfa mdas que acentuarse en los casos de invagi-
nacién ileo-cecal.

Pero la invaginacién ileo-cecal, no es unani-
memente admiiida ; Cranwell entre nosotros, opina

que no existe como tal, sino en casos determinados,

pues, generalmente se¢ trata de invaginaciones ileo-
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ctlicas y que mds comunmente se inicia por una in-
vaginacién del ciego que arrastra secundariamente la
vdlvula de Bauhinycon ella al ileon, invagindndose
en el colon, como lo demostrarfan algunas observa-
ciones clinicas, en que se encuentra el fondo del ciego
ascendiendo hacia el colon {véase observacién II),
es decir, que serfan invaginaciones ceco-célicas.

Deobrucki dice, sin embargo, haber observado
16 veces la invaginacidn del ileon cn el colon, a
través de la valvula de Bauhin, quedada en su sitio,
y dice en cambio que 38§ invaginaciones vistas por
él, no ha cncontrado nunca la valvula ileo-cecal,
constituyendo la cabeza de la invaginacidn junto
con el fondo del ciego este mismo autor opina
con Wilms y Motti que la invaginacisn ileo-célica es
primitivamente una Invaginacisn ileo-ileal, que se
transforma poco a poco en aquella por progresisn
de la cabeza, que vence la resistencia de la valvula
de Bauhin, cuya tonicidad se halla disminuida por
una’ causa cualquiera

Respecto de las invaginaciones caeco - cdlicas,
Lorengz, dice que normalmente ¢l ciego tiene un mo-
vimiento fisioligico de inversién, con objeto de ha-
cer progresar hacia el colon las materias que se
depesitarfan sino en su’ fondo y entonces las alte-
raciones, el edema de la pared cecal producidas

por cualquier causa, favorecerian Ia invaginarcidn del
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ciego, que formarfa de esta manera la cabeza de la
mvaginacién, lo cual constituirfa «la exageracién y
la permanencia de un movimiento fisiclégico nor-
mal ».

Ahora, que hemos bosquejado las causas y teo-
rias del mecanismo de la invaginacién y que co-
nocemos la lesién andtomo-patolégica que la cons-
tituye, pasemos una revista a los sintomas por los

cuales se manifiesta.







Sintomas y Diagnostico

Segtn la forma en quc se inicia y en que des-
pués evoluciona la afeccién, se distinguen dos va-
riedades clinicas que es cldsico estudiar separada-
mente desde el punto de vista de la sintomatologia ;
son éstas, la invaginacidn aguda y la invaginacién
crdnica.

De acuerdo con los sintomas que presenta, a
medida que evoluciona la invaginacidn, los autores
ingleses, han separado aquellos en dos periodos
principales ; los primeros corresponden a una faz
de obstruccién intestinal, de oclusién incompleta,
pues el boudin simplemente invaginado, ha conser-
vado su vitalidad y su luz central mads o menos
disminuida, lo cual no obstaculiza por completo el
paso del contenido intestinal. Los siguientes, corres-

ponden a la faz anatémica de estrangulamiento, de
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€sfacelo del boudin, a la desaparicién de su luz v,
por consiguenite, a la oclusién intestinal compleata.

Segtn la edad del sujeto, es mayor la frecuen-
cla de una u otra variedad de invaginacién ; en el
nifio la de evolucién aguda, es mucho mis frecuen-
te, tanto que el 98 por ciento de los casos afectan
esta forma, mientras que en el adolescente y en ¢l
adulto, las variedades aguda y crénica se presen-
tan mds o menos con igual frecuencia

Creemos que se deberia individualizar una ter-
cera forma, que se llamarfa a recidivas, pues es fre-
Cuente constatar en los antecedentes de un enfermo
que se nos presenta portador de una mvaginaci’n,
la existencia de una o mis crisis anteriores, carac-
terizadas por sintomas anildgos a los que presenta
en la actualidad y que han desaparccido en virtud
‘de un tratamiento apropiado y a veces espontdnea-
mente, la observacién clinica ntim. V. nos provee
un ejemplo de esta forma de invaginacién ; He-
llock describe también un caso a crisis repetidas.

Esta forma estarfa perfectamente de acuerdo

con lo que sabemos de la patogenia de la afec-

cién, sobre todo si admitimos la existencia de una
causa permanente, tumor, pdlipo, u otra, que de-

termina invaginaciones sucesivas del segmento in-

testinal en que se halla ubicada, pero a las cuales el

intestino reacciona desinvagindndose, hasta que una
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vez la causa actuando mds enérgicamente o el in-
testino en peores condiciones para reaccionar por
su alteracién, la invaginacién se hace definitiva.

Los sintomas por los cuales se manifiesta la
invaginacién intestinal aguda, son aquellos de la
oclusién intestinal, con peculiaridades que han per-
mitido individualizarla en el sindrome, mds otros
que le son propios y que mencionaremos al hacer
el estudio detallado de cada uno de ellos.

Il enfermo portador de una invaginacién in-
testinal aguda, nos manifiesta que su enfermedad
ha empezado bruscamente, en plena salud; por
ejemplo, se despierta de su suefio a causa de un
fuerte dolor localizado a una regién del abdomen,
variable para cada caso; poco después ha tenido
vémitos, que se hacen cada vez mds frecuentes, a
medida que el dolor aumenta de intensidad y se
generaliza ; su vientre ha aumentado de volumen,
se ha timpanizado y, sin embargo, los gases v de-
posiciones no siempre han desaparecido por com-
pleto, tanto que a veces afectan un caricter espe-
cial, son entonces diarreicas y hemorragicas fre-
cuentemente, lo que constituye un sintoma casi pa-
tognomdénico de esta afeccidén, cuando se intercala
en el cuadro que hemos bosquejado.

Este cuadro lo constituimos con los anteceden-

tes que nos suministra el enfermo, pero el examen
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de éste, nos proporciona los sintomas que llama-
remos objetivos vy que completan el complejo sin-
tomdtico ; pero artes de pasar a su estudio, analize-
mes los que ya hemos mencionado

El dolor afecta la forma de c3licos, de «re-
torcijones », dice el enfermo ; en poussées paroxfs-
ticas que aumentan en trecuencia ¢ intensidad, lo
que es evidente en el nifio de pecho, quc en el
intervalo de los cflicos permancee tranquilo, no pa-
rece enfermo, pero tan pronto como sc inician co-
mienza a gritar, llora, se agita, se retucrce, mucve
sus miembros y no acenta el seno que sc le ofrece
ni los halagos que se le hacen para calmarle, hasta
que la poussée pasa y entonces la tranquilidad re-
nace. para ser nucvamente 1'11terrumpida; pudiendo
alcanzar cl dolor tal intensidad, que puede produ-
¢ir en el nito, segin Nothnagel, convulsiones y
hasta colapso ; pero después llega un momento en
élue si el dolor se hace menos intenso, en cambin
es continuo.

El dolor es un sintoma que no falta nunca :
respecto de su localizacién repetiremos lo que ya
hemos mencionado, es variable, en unos casos ocupa
una u otra fosa ilfaca, en otros el epigastrio, otras
veces es peri-umbilical o hipogdstrico, lo que de-
pende de la porcién intestinal en que tenga asiento

la invaginacién ; el intestino grueso para las pri-
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meras, el delgado para las dos altimas ; pero esta
localizacidn del dolor no se manticne durante toda
la evolucitn de la afeccién, pues cuando el proceso
deja de ser localizado a una porcién del intestino,
para generalizarse a todo cl abdomen a consccuen-

cia de las alteraciones de la pared intestinal, que

se traducen por una reaccién inflamatoria del pe-
ritoneo, el dolor se hace difuso.

Los vémitos sc inician poco despaés del co-
mienzn del dolor y se hacen cada vez mis frecuen-
tes ; snn al principio alimenticios si el esthmago es-
taba ocupado, despuds mucosos, biliosos y después
de uno y medio o dos dfas del comicnzo, fecaloides,
si la invaginacién ha tenido lugar cn una porcidn
del intestino alejada del estémago (Staffel).

I.os vémitos son acompafniados de estuerzo, pe-
nosos para el enfermo y contribuyen a su pos-
tracién y son tanto mis precoces y abundantes, cuan-
to que la invaginacién sc encuentra mids cerca del
estémago ; Kirstein los atribuye a un antiperistal-
tismo vigoroso y Huguenot al vaciamiento del in-
testino por regurgitacion.

El vémito fecal verdadero es raro, segin Ja-
laguier ; la hematemecsis sciialada por Tixier y Vian-
nay es cxcepcional y de prondstico muy grave.

El meteorismo abdominal no es tin precoz ni

tan acentuado como en las oclusiones producidas




Por cualquier otra causa y esto se comprende, pues
sabemos que en la primera faz anatémica del pro-
ceso, la permeabiidad intestinal no estd por com-
pleto suprimida, as{ no es raro observar algunas
invaginaciones que evolucionan sin meteorismo y
algunas veces, sobre todo en los ninos, hasta con
el abdomen deprimido.

Igual razén invocaremos para explicar el hecho
de que la constipacién no sea la regla en la inva-
ginacién intestnail, y si, que sea frecuente cons-
tatar la existencia de diarreas muy liquidas y fé-
tidas, y tanto mds alta sea Ia invaginacién, tanto
mAs precoces y abundantes las deposiciones.

Las deposiciones de los mvaginados conticnen
frecuentemente sangre, ddndoles estc eclemento un
valor diagnéstico de primer orden.
~  Cruveilhier es el primero que insiste sobre ol
valor del sintoma hemorragia y dicen los cldsicos
que no falta casi jamds en las invaginaciones agu-
das del nifio ;: Grisel quiere deducir del aspecto que
presenta la deposicidn hemorrdgica, la altura del
intestino a cuyo nivel se ha hecho Ia invaginacién
y se manifiesta en los siguientes términos : « la ex-
crecién de mucus sanguinolento corresponde a las
invaginaciones colo-célicas ; una excrecién serohe-
matica muy abundante corresponderia a las inva-

ginaciones ileo-cdlicas, a las Invaginaciones ileales,
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que se gangrenan tan ripidamente, corresponderian
las excreciones sanguinolentas, de abundancia mo-
derada y que despiden muy precozmente un atroz
olor de gangrena ».

En las invaginaciones de los ninos no falta nun-
ca la enterorragia ; Barker, Beatley, Williams, Po-
lHard, Roughton, dicen que existe solamente en cl
8o oo de los casos en los nifios de pecho ; nosotros
creemos, sin embargo, que su frecuencia es mayor,
que la excepcitn ecs la falta de este sintoma, segln
se desprende de las ocho observaciones clinicas de
Ia tesis de Onetn, de las dicz y siete de la tesis de
Domenicone, de las ocho de la tesis de Savino, de
donde resultaria que este sintoma existe en cl 100
por ciento de los casos en los nourrissons. No sucede
lo mismo en el adulto, en ¢l que es mds raro cons-
tatarla y cn el adolescente en el que es mis comun.
Solamente se encuentra este sintoma en uno dc los
ocho casos (No VIII) que acompafian este trabajo,
siendo las ocho, de individuos mayores de diez afios ;
en cambio Alsberg, Dartigues, Pitts, Heaton, Stu-
benrauch, la sefialan en el 65 9 de los casos en el
adolescente y en ¢l 74 9% cn ¢l adulto, pero se puede
explicar el hecho de que se constate con mis fre-
cuencia en el nifio, si tenemos en cuenta que cl

pafial no escapa al examen de la madre y del nié-
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dico, mientra que el adulto no observa lo mismo
sus deposicidn

Muy raramente la deposicidn cs constituida por
sangre pura, sin cmbargo, se citan casos cn que
la enterorragia fué tan intensa quc el individuo mu-
ri’ de anemia aguda

Otro sintoma que suele obscrvarse, aunque no
muy comuUnmente, es el tenesmo rectal, en el in-
tervalo de las deposiciones Yy a veces aunque éstas
falten ; este sintoma es tanto mds acentuado, cuanto
mas préxima del ano se hava efectuado Ta inva-
ginacidn.

Dobrucki analiza cn 38 casos de invaginacisn
que ¢l ha tenido la oportunidad de observar, Ia fre-
cuencia de los sintomas que hlsta ahora hemos men-
cionado y constituye la siguiente pequefia estadfs-
tita : comienzo brusco 35 veces, vomitos existian en
23 casos, constipacién en 3 casos, con diarrea 31
cdsos, con deyecciones sanguinolentas 20 casas. con
tenesmo 3 casos

Hemos visto ya, que raramente el meteorismo
alcanza en esta afeccién un grado tal que ponga
muy tensa la pared abdominal y por lo menos esto
no ocurre nunca desde el principio ; como por otra
parte la defensa muscular no se presenta sino cuan-
do el proceso ha avanzado tanto que la permeabi-

lidad de la pared intestinal, se ha comprometido y




como consecuencia la infeccién del peritoneo sobre-
viene, pero hasta ese momento las paredes depresi-
bles permiten palpar profundamente el abdomen vy
entonces se alcanza a percibir, sobre todo en el
intervals de los dolores, un tumor que corresponde
al boudin de invaginacién y particularmente a la
cabeza de éste

El sitio que ocupa el tumor cs variable para
cada caso y como ldgicamente se comprende, su
situacién corresponde a la de la porcitn del intes-
tino a cuyo nivel sc ha hecho la invaginacién. Il
tumor es de forma alargada y de volumen que oscila
entre aquel de un huevo de gallina, el de una ca-
beza de feto y ain mayor ; cs caracteristica la mo-
vilidad en masa que se le puede imprimir y ¢l hecho
de que a veces se constata fAcilmente su progresiim
espontdnea cn el intervalo de dos examenes ; la pal-
pacién esaspera el dolor a su nivel y se manifiestan
algunas veces bajo la pared abdominal movimientos
peristalticos (véasc observacién clinica n°. III), que
se dirigen hacia el tumor y parecen querer recha-
zarle.

Al lado de cstos sintomas locales y objetivos,
debemos sefialar los quc traducen la perturbacidn
del estado general del individuo portador de la in-

vaginacién.




Como en las otras oclusiones intestinales, la es-
tercorhemia cs el término de la evolucidn de la in-
vaginacién aguda “y se manifiesta por el estado de
postracién del sujeto, que puede ser vecino del co-
lapso y que se reconoce por la facies grippée que
Zubizarreta llama de «aburrimiento », pues es de

notar la expresién de indiferencia, en el nifio sobre

todo, hacia lo que le rodea, interrumpida solamente
por intervalos en que expresa el dolor que deter-
minan los espasmos de su intestino : por el pulso que
aumenta progresivamente de frecuencia, se hace pe-
quefio, hipotenso y hasta filiforme, no guardando
el ntmero de pulsaciones, relacién con la tempe-
ratura que rara vez pasa de 389, pero frecuente-
mente desciende hasta la hipotermia, acompanada
de sudores frios y escalofrios ; entre tanto la res-
piracién se acelera y se hace superficial.

La invaginacién intestinal crénica nos presenta
los mismos sintomas atenuados Yy pone mds ticmpo
en evolucionar, llegando m4s tarde que la aguda
a perturbar ¢l estado general. Ordinariamente el
principio es lento, insidioso, crisis repetidas de cons-
tipacién, de oclusién incomplcta, es decir, el co-
mienzo es crénico d’emblé, raras veces suele em-
pezar con un cardcter agudo, pasando en seguida

a una atenuacién rdpida de los sintomas.




En la forma crénica, el tumor formado por ol

boudin, es menos perceptible, menor neto en sus
contornos, es generalmente fijo, no se desplaza pa-
sivamente ni progrecsa cspontineamente ; hay dolor
espontineo, atenuado, pero se manifiesta especial-
mente por la palpacidn y a nivel del tumor, sicmpre
en el mismo punto fijo; hay ligero abovedamicnto
del abdomen, a veces v&mitos, que se presentan por
crisis de corta duracidén, pero el orden se restablece
cuando se produce la evacuacidn del intestino. lL.as
crisis se van repitiendo a intervalos variables, pero
aproximindose cada vez mds y alargandose, lo gue
se traduce por el empeoramiento del estado general
del individuo, quc sc denutre, se debilita, pues re-
chaza el alimento, a quicn acusa de provocar estas
crisis de dolores y vémitos. El adelgazamiento, puc-
de llegar al miximo y si agregamos las cefileas y
los vértigos, tendremos constituido el cuadro de la
intoxicacién crénica de origen intestinal.

Tres procedimicntos de exploracién del enfermo,
a los que aun no hemos hecho referencia, no pue-
den suministrar mas datos concurrentes a establecor
el diagnéstico de la afeccidn que nos ocupa, me re-
fiero al tacto rectal, la rectoscopia y los rayos X.

El tacto rectal puede permitir alcanzar con el
dedo la cabeza de la invaginacién, cuando esta es

tan baja o ha progresado tanto que s2 encuentra
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en la proximidad del ano, sin contar con que se la
puede ver aparecer por el mismo orificio ; el dedo
introducido en el recto, puede sentir en otros casos

a travez del fondo de saco de Douglas, un boudin

de invaginaci‘n ubicado en el bajo vientre v que
sc palpard mejor ayuddndose con la otra mano co-
locada en el hipogastrio y el mismo dedo puede
salir del recto recubicrto de sangre o mucosidades
sanguinolentas, muy mal olientes v que no habian
sido vistas atin en las deposiciones.

La rcctoscopia permite llevar este examen a
mayor distancia del ano y hacer visible lo que antes
cra solamente perceptible al tacto, es decir, 1a ca-
beza de la invaginacién, v las mucosidades sanguino-
lentas, recubriends las parede.s‘ de las dltimas por-
ciones del intestino grueso, cuyva mucosa estard con-
gestionada.

. lechmann pretende haber obterido una radio-
grafia, la primera c¢n su génern, caracteristica de
una invaginacifn intestinal, hecha visible e¢on un
enema de bismuto ; se trataba de una invaginacisn
ileo-cecal, comprobada por la intervencién. En esta
radiografia se veia la columna de bismuto ocupar
todo el ciego, colon descendente y la mitad izquier-
da del colon transverso, donde sc interrumpia brus-
camente y no por el adelgazamiento gradual obser-

vado cn las estrecheces intestinales. Manifiesta el



autor mencionado, que con el bismuto administrado
por via bucal no ha obtenido los mismos resultados.
Dada la reciente aplicacién al diagnéstico de la in-
vaginacién (1914), de este procedimiento dec ex-
ploracién, no podemos formular respecto de su va-
lor un juicio definitivo.

Se ha pretendido localizar el sitio de la inva-
ginacidn, midiendo la cantidad de liquido que es
posible introducir en el intestino por medio de cne-
mas ; estc procedimiento ideado por Velpeau y cl
de Tréves, que consiste en auscultar la valvula ileo-
cecal, a cuyo nivel el pasaje del liquido sc tradu-
cird por un ruido de gorgoteo, podrian en realidad
ser dqtiles, pero tienen el inconveniente que seila-
laremos al abordar la cuestidn del tratamiento dc
la invagniacidn por los enemas.

Si entramos a considerar la fdrmula urinaria
de la invaginacién, veremos quc cs la misma de las
cclusiones intestinales en general @ oliguria que a
veces llega hasta la anuria, indicanuria, pucden en-
contrarse también vestigios de albUmina v se cons-
tata en algunos casos la retencidn de orina.

En la primera infancia el sindromec de oclusién
puede scr referido, sin temor de equivocarse, a la
invaginacién intestinal, pues de todas las causas ca-
paces de producirlo y que se inician en forma agu-

da, es dsta, en aquella edad, por mucho la miés
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frecuente ; ademds, la constatacidn de un tumor f4-
cilmente desplazable, susceptible de progresar es-
pontaneamente, la observacién de melenas, que he-
Mn0s visto no faltar nunca en esta edad, o el simple
hecho de extraer del recto por el dedo en 4l intro-
ducido, mucosidades sanguinolentas de olor mty
fé'ido, nos darvd la certidumbre del diagndstico.

En el nifio, 1a invaginacidn teniendo como prin-
cipal sintoma la melena, el diagnéstico diferencial
se hard entre todas las causas de hemorragia in-
testinal.

Asf, la confusién podria tener Iugar con la co-
litis, en las formas en que se acomparia de crisis
dolorosas y deyceciones sanguinolentas, pero éstas no
son tan abundantes ni tan scéuidas como en la in-
vaginacidm, las crisis dolorosas son més espaciadas
y la alteracién del estado general es menos rdpida,
as{ es que en caso de duda la vigilancia del nifo
dilucidara la cuestidn, pues si se trata de una in-
vaginacién, se observard la agravacidn rapidamente
progresiva de los sintomas.

Con la disenteria puede tambisn confundirse la
mvaginacién en ¢l nifio, pero debemos considerar
la iniciacidn que es lenta en la primera y brus-
ca en la segunda, el tumor que no existe en la
disenteria y que solamente en el 18 por ciento de

los casos de invaginacién no se constata, ya sea
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por su ubicacidn o por su pequenio volumen y por
Gltimo la temperatura, elevada en la disenteria y
que dificilmente llega a 38° en la invaginacidn.

La enteritis coleriforme puede también dar lu-
gar a duda, pero en esta afeccién falta el tumor
y en cambio se presentan abundantcs deposiciones
scrosas, acompaifiadas de vdmitos que determinan
una sed implacable.

Otra afeccidn muy frecuente, la apendicitis, puc-
de ser motivo de error de diagndstico, pero éste
no subsistird después de un examen prolijo del en-
fermo. Itn esta afeccidn son excepcionales las de-
posiciones con sangre, pero cn cambio la apendi-
citis y la invaginacién se inician en forma igual-
mente brusca, los vdmitos no faltan nunca en am-
bas, ¢l dolor en la fosa iliaca y especialmente en el
punto de Mac Burney, caracteristico de la apendi-
citis ; se observa muy frecuentemente en las inva-
ginaciones ileo-cecales, las mds comuncs en la in-
fancia ; después, ¢l tumor de la invaginacién ocu-
pando la fosa ilfaca derecha puede conufndirse con
el plastron apendicular, pero la palpacién nos mos-
trard en el primer caso un tumor netamecnte cir-
cunscripto, y en el segundo, mds bien un empasta-
miento de limites difusos, no desplazable como el
primero y que sc confunde con los planos de la

pared abdominal ; la defensa muscular, tan precoz
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y marcada de la apendicitis, no existe en la invagi-
naciin sino en el término de la evolucién de la
afecciZn, cuando s€ ha complicado con un proceso
veritoneal 'y, por dltimo, la temperatura muy cle-
vada de la agendicitis aguda, no se observa nunca
cn la invagiraciin intestinal. Si consideramos tam-
bién la mayor frecuencia de la Invaginacijin intes-
tinal en la primera infancia y de la apendicitis en
la segunda. tenecmos reunidos elementos suficien-
tes para el diagnéstico entre estas dos afecciones.

Pucden prestarse a error de diagndstico en cl

nifto, los casos excepcionales en que no se han ob-

vado desosiciones sanguirolentas, se deberd pen-
sar entonces en las otras causas de oclusidn intes-
tinal, diverticulo de Meckel, bfidas pecritoneales, her-
nias internas ; se recordard entonces quc la inva-
ginaci‘n ne produce sino excepcionalmente una oclu-
siém completa, que ésta es tard’a, lo mismo que el
metecrismo  del abdomen, que no alcanza el mi4-
ximo sino con la existencia de peritonitis v entonces
la laparotomia exploradora, cuya indicacidn se im-
pone desde que sc sienta el diagndstico de oclusién
aguda, zanjard la duda.

La simple coprostasia, que provoca a veces ¢é-
licos expulsives violentes, se eliminard por la pal-

pacién abdominal o el tacto rectal que alcanza a



percibir un tumor depresible del cual es facil re-
conocer la naturaleza estercoral. '

La forma crénica de la invaginacién intestinal
hemos visto que es rara en la primera infancia,
sin embargo, el diagndstico es dificil para los casos
en que se presenta; los sintomas son aquellos de
un estrechamiento cualquiera del intestino y el tu-
mor se parece mucho al que producen las formas
localizadas e hiperplasiantes de la tuberculosis in-
testinal, en estos casos también, solamente la lapa-
rotomia, permite llegar a la certidumbre.

Cuando sc nos presenta en el adulto un caso
de oclusién intestinal, es mds. dificil llegar a la
conclusién de que se trata de una invaginacion, en
esta cdad, las causas capaces de producirla, son mnu-
cho mds numerosas y ademgds falta frecuentemente
la observacidén del sintoma caracteristico : la melena.

El ileus paralitico de la peritonitis, puede ser
una causa de¢ error, pero entonces el meteorismo
es precoz, la constipacién absoluta, el dolor difuso,
la temperatura elevada y ademds en la sangre hay
leucocitosis ; con estos elementos podemos ya di-
ferenciar una oclusién por peritonitis, de aquella
producida por una invaginacidn.

En el simple ileus paralitico, que lHamaremos
idiopatico, el meteorismo es muy grande, el dolor no

se localiza a un punto determinado, no se constata
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la presencia de un tumor en el abdomen y ademis
el principio de la afeccién es insidioso y la cons-
tipacién absoluta, sfntomas que no alcanzan igual
grado en la invaginacidén.

El vélvulus es otra de las causas de oclusidn
aguda que pueden prestarse a confusidn, tendre-
mos en cuenta la forma localizada del meteorismo,
la sonoridad especial del ansa metcorizada que Ki-
wull ha descripto bajo ¢l nombre de « ballon symp-
tom » y que se busca auscultdndola con etetdscopo,
micntras se la percute, percibiéndose entonces un
sonido metilico muy neto ; ademds en esta afeccién,
sobre todo en el valvulus del intestino delgado, hay
siempre un derrame peritoneal, delatable por los
procedimientos habituales de ‘cxpl‘oraci{)‘n.

La invaginacién crénica, mucho mids frecuen-
te en el adulto que en el niflo, presenta todavia
mayores dificultades para el diagndstico, sobre todo
si tenemos en cuenta, que es casi siempre produ-
cida por un tumor, que por si solo y sin compli-
carse de invaginacidn, determina va los sintomas
de obstruccién vy, por otra parte, en la forma cré-
nica de la invaginacién del adulto cs excepcional
constatar la existencia de hemorragias intestinales,

con lo cual el diagndstico se dificulta enormermente.



Evolucion y complicaciones

Pronostico

Al estudiar su sintomatologia, hemos visto que
la invaginacidén podia evolucionar segin tres for-
mas quec hemos denominado aguda, crdnica y a re-
cidivas, pero gcudl es el término del proceso ?

Dado que la oclusidn completa no es tan pre-
coz en la invaginacifn, como cn las otras causas
capaces de producirla, se explica que el estado ge-
neral sea mds lentamente perturbado, que tarde mis
en producirse la cstercoremia, la septicemia de ori-
gen intestinal, que conduce a la muerte a todo oclui-
do intestinal.

Una vez constituida la invaginacién, hemos vis-
to que la lesién anatémica no hace mds quc agra-
varse y paralelamentc cl estado general del enfer-
mo ; al principio son simples fendmenos de obs-
tacule mecanico y después fendmenos de .intoxica-

ci¢n por absorcién de las toxinas intestinales, que
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segin lo han demostrado Murphy v Vincent, es a las
toxinas producidas por la destruccién de las bac-
terias que pululanen el intestino, a las quc hay
que incriminar de producir la muerte, v no a los
productos de putrefaccién ni a los venenos quimi-
cos que se producen en el intestino cuya continui-
dad estd interrumpida.

La muerte puede sobrevenir en algunos casos
excepcionales, rapidamente, especialmente en los ni-
fiitos de corta edad, en aquellos en que la afeccisn
se ha iniciado acompatiada por fendmenos de shock,
algidez o colapso.

Pero.en la mayorfa de los casos la cevolucidn
es mas lenta, por m4s que la forma haya sido aguda
desde su comienzo, y entoncds la muerte sobrevie-
ne recién a los varios dfas, cuyo ndmero serg pro-
porcional al estado gencral mds o menos bueno del
individuo, cuando fué sorprendido por el comienzo
de la enfermedad.

En los nifios, la muerte sobreviene general-
mente dentro de los seis primeros dfas, en las for-
mas agudas, pudiéndose observar algunos casos que
llegan a producir la muerte recién en la tercera o
cuarta semana y ésto sobre todo en los adultos v
que en realidad merecerfan por su mis larga evo-
lucién, el calificativo de sub-agudas.

En algunos raros casos podria suponerse que
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se ha producido la curacién espontdnea, pero sub-
sistird siempre la duda de si en realidad se trataba
de una invaginacifn, y que el intestino ha consc-
guido desinvaginarse espontdneamente, antes que
Iesiones de cardcter definitivo hayan sobrevenido,
capaces de impedir su reducciin.

La curacién cspontinea puede producirse tam-
bién mediante el mccanismo de eliminaciin del bou-
din, que se gangrena, sc¢ necrosa y se separa al
nivel del cuelle de la invaginaci/n, siendo arrojado
al exterior ; pero este proceso no ocurre muy fre-
cucentemente, siendo mas comién observarlo en el
nifio que en el adulto y recién cntre los veinte v
treinta dias después de iniciada la invaginacidn cs
posible obscrvar la salida del boudin al exterior y
esta evoluci®n no tiene lugar sin poner en grave
riesgo la vida del enfermo, pues si las adherencias
al nivel del collar no fueran bastante resistentes, se
preducirdan perforaciones tardias que tendrdn por
censecuencia la peritonitis, de donde resulta para
esta evolucidn, una mortalidad muy elevada (40
por ciento segin Leichtenstern).

Ias perturbaciones circulatorias que tienen lu-
gar en-el ansa, en la cual se localiza la invaginacidn,
tienen por resultado la produccién de placas de gan-
grena que se necrosan y se eliminan, teniendo por

consecuencia invariable, la peritonitis mortal, com-

S
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i
"’ g’ plicacién que se presenta en un sexto de los casos
’[' no intervenidos oportunamente.

Otras veces la” constriccidn que ejerce cl co-
Nar en todo el contorno del cilindro interno, tiene
por consecuencia la seccidn completa de éste y Ia
separaci‘in de los dos cabos intestinales con el de-
rrame inevitable del contenido intestinal en la ca-
- vidad peritoneal y la peritonitis consiguicnte.

'f: Se ha sefialado como complicacidn frecuente de
NI la invaginacién intestinal, el vélvulus del ansa in-
Il vaginada ; Elliot, Laurence, Sendder, han relatado
| €asos en estas condiciones y csta coexistencia no
h‘g [ debe extrafiarnos si tenemos en cuenta que una mis-
f ma causa, un tumor del intestino, favorece la pro-
‘, ducciin de ambos procesos ;* ficilmente se com-
!‘ prende como la existencia de los dos procesos en
| uria misma ansa intestinal, activari los fendmenos

de estrangulamiento.

|

" " Para la invaginacisn crénica, estas complica-
’ ciones: son exc'epci,ona,les, la agravacisn lentamente
progresiva, pero continuada de los sfntomas es la
L regla, aunque algunas veces se observan intervalos
L de mecjorfa, pero que son siempre transitorios, ob-
‘ servandose otras veces periodos de recrudecimiento
\51 ) de los sintomas, pasajeros también, para continuar
i esta forma, con la evoluci‘n lenta que la caracteriza

A ¥y que termina con la vida del sujeto.
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En la forma cr

nica, no se produce nunca la
reduccién espontdnea de la invaginacién, ni tam-
poco la eliminacién completa del boudin por cl ano,
vale decir, que nunca en esta forma sc produce la
curacién espontdnea.

La invaginacién crénica puede poner hasta un
afio en evolucionar, con ¢l resultado desgraciado
al que hemos hecho ya referencia.

Al igual de lo que sucede en otras afecciones
abdominales, apendicitis, perforaciones, scpticemias
peritoneales, etc., puede la invaginacidn intestinal,
iniciarsc y evolucionar cn una forma insidiosa, poco
ruidesa, susceptible de confundirse con cualquier
perturbacidn de origen digestivo, que enmascare la
gravedad de la ateccidn, causa de la perturbacién
del estado general ; son estas formas, que han me-
recido el calificativo de traidoras, las que ofreccn
m4s dificultades para el diagndstice y las que hacen
correr mayor riesgo al enfermo, pues la terapédutica
verdaderamentc eficaz, deja de ser oportuna.

Los elementos a considerar, para formular un
prondstico sobre un individue portador de una in-
vaginacién son, ademds de aquellos que se rcfieren
a la constitucién del sujeto, la edad, pues la inva-
ginacién es sumamente grave en los nifios menores
de un afio, algo menos graves de uno a dos afios

y menos grave adn, en el adolescentc y el adulto,
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la existencia de alguna de las complicaciones que
hemos mencionado, es por sf sola un factor de gra-
vedad, que nos obliga a ser muy reservados en el
prondstico : los caracteres del pulso, la forma de
evolucién de los sinmoas, completan los elementos

de juicio a considerar antes de formularlo.




Tratamiento

Es de suma importancia la precocidad del diag-
néstico de la invaginacion y facilmente se admitird
sin discusi4n este aserto, si tenemos en cuenta que
una vez constituida la invaginacidn, la lesién ani-
tomo-patoldgica no hace mds que avanzar y com-
plicarse, y en consecuencia, toda accién terapéutica
encaminada a corregir la disposici4én anormal ad-
quirida por el intestino, tendri tantas mdis proba-
bilidades de éxito, cuanto que actie mds cerca de
la iniciacién del proccso. .

La terapéutica médica y los procedimientos qui-
rargicos, se disputaron durante muchos afios, la su-
premacia, como lo hemos visto en la breve resefia
histérica, segundo capitulo de este trabajo, y si en
la actualidad la intervencién del cirujano es recla-
mada desde el primer momento, no por eso se han
abandonado por completo los recursos no cruentos.

Si en presencia de un caso de invaginacién,
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diagnosticado con certidumbre absoluta, no se pro-
cede inmediatamente a Ia intervencisn, es porque
en casos andlogos Ivs recursos médicos han conse-
guido hacer desanarecer los fendmenos que delata-
ban la presencia de la lesisn, es decir, han con-
seguido hacer retroceder el proceso que se iniciaba,
han conseguido desinvaginar el intestino. Estos éxi-
tes que abogan a favor del tratamiento médico, son
los menos, y cuando se han producido, ha sido casi
siempre en procesos iniciados poco antes, pues f4-
cilmente comprenderemos come un encma no con-
siga desinvaginar un intestino cuando existen ya ad-
herencias entre el cilindro interno y el cilindro me-
dio, si en muchos casos de €s0s, ni las mismas ten-
tativas de reducci‘n manual eJercidas directamente
sobre el intestino, después de la laparotomfa, con-
siguen desinvaginarlo,

Por otra parte, cuando por temor a una inter-
vencién realizada en un medio apropiado, se per-
siste en esperar cl éxito del tratamiento médico, se
comete un grave error, pues, la Invaginacién no
solamente no se reduce, sino que por el contrario,
el proceso avanza y cuando a causa del largo tiempo
transcurrido empleando el procedimiento médico, nos
hayamos convencido de su ineficacia, nos decidimos
a intervenir y entonces el intestino cn peores con-

diciones, tendrd que ser resecado, lo cual no cons-
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tituye el tratamiento de eleccitn, como vercmos mds
adelante, al mismo tiempo que el estado general
del individuo ha empeorado, disminuyendo las pro-
babilidades de éxito del tratamiento quirtirgico.
Por eso, los procedimientos no sangricntos, de-
ben seguir ocupando un lugar en la terapéutica de
la invaginacién, pero su empleo debe quedar limi-
tado a los casos en que por deficiencias del medio,
no sea posible operar en buenas condiciones y tam-
bién a aquellos casos recicentes, en que sin perder
tiempo, se lo cnsaya por si sc obtiene un resultado
favorable, pero si éste sc hace espcrar, no se de-
bera insistir por muchos tiempo y sc librard el en-
fermo a manos dcl cirujano, antes que el tiempo
transcurrido haya alterado mucho cl intestino, asicn-
to de la lesién y haya agravado el estado general
del enfermo, pues no es lo mismo proceder a una
laparotomfa en un individuo que solamente tiene un
obsticulo mecdnico a la circulacién del contenido

intestinal, aqu{ las probabilidades de éxito son mu-

cho mayores que para otro que ademds del men-

cionado obstdculo, se encucntra ya en condiciones
de estercorhemia, de intoxicacién intestinal, como
ocurre cuando la invaginacién lleva ya un tiempo
de producida y que deja de ser una afecciin local
para atacar el estado general del sujeto; por esto

el prondstico del resultado del tratamiento quirdrgico
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depende de la precocidad de su empleo, tanto m4s
tavorable cuanto m4s precoz.

Todavia se persiste en esperar el vémito feca-
loide, como confirmacién del estado de oclusién y
se pierde en ello un tiempo precioso ; en la invagi-
nacién intestinal ¢l vémito fecaloide falta muy a
menudo y cuando se presenta, es porque el proceso
estd ya muy avanzado y por lo tanto el enfermo
en pésimas condiciones para soportar un tratamiento
quirdrgico bien dirigido y es preferible hacer pre-
cozmente una laparotomia exploradora que pueda
resultar inatl, pere que seguramente serd inocua,
que dejar morir un enfermo por operarle tarde o
por no operarle, pues se ha estado esperando para
hacerlo, el vémito fecaloide que confirma el diag-
néstico de oclusién, pero que al mismo tiempo nos
indica el estado muy avanzado de gravedad del su-
jeto.

Barker esquematiza en las siguientes conclusio-
nes, el criterio que se ha de seguir en ¢l tratamiento
de los invaginados :

1° En los casos en que cl paciente es visto den-
tro de las primeras horas de iniciado el proceso, se
debe recurrir a las irrigaciones de agua o alguna
otra manipulacién.

- 29 Cuando el procedimiento indicado falla, no

se debe retardar la laparotomia.




3° Existe un cierto ntmero de casos, quc no
se curardn por la irrigacién, sino que esta constituye
un peligro y para los cuales solamente la interven-
cién oportuna ofrece probabilidades de éxito (el au-
tor indicado, se refiere sin duda a las invaginaciones
retrégradas, en las que la inyeccidn de agua en el
intestino no hace sino agravar la lesién, pues como
la invaginacién sc ha hecho en direccidn del anti-
peristaltismo y el agua es introducida en el mismo
sentido, ésta empuja el boudin de invaginacién y
por lo tanto lo hace progresar, de donde sc¢ deduce
un grave inconveniente del procedimiento, desde que
es imposible diagnosticar si una invaginacién cs re-

trégrada o progresiva).

TRATAMIENTO MEDICO - - Desde antiguo sc usa-
ba para tratar las invaginaciones, como para los
otras oclusiones, la revulsién de la pared abdominal,
pero estos procedimientos, lo mismo que la inges-
tién de mercurio metdlico en grandes dosis y los
purgativos enérgicos, fueron abandonados, desde que
se comprendié que agravaban la lesién, pues au-
mentaban el peristaltismo intestinal y fueron sus-
tituidos por los procedimientos mecanicos quc hoy
se emplean : enemas de agua bajo presién, insufia-
ciones de aire en el intestino, masaje, electricidad,

introduccién de sondas y hasta de la mano, por el
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ano, procedimicnto este tltimo, preconizado por
Simén.

Las insuflaciones de aire en el intestino, han
sido ernpleadas con algtin éxito, pero encierran pe-
ligros para el enfermo, desde que cs dificil regular
la presién ejercida y pueden producir un estallido
del intestino, cuyas paredes se encuentran adelga-
zadas por la distensién.

EI airc ha sido sustituido otras veces por gas,

por hidrégeno, por 4cido carbénico, dotados de pro-

piedades excitantes. Los resultados han sido favo-
rables muchas veces y sin cmbargo el procedimiento
no_es recomendable, pues se le pueden apuntar al-
gunos inconvenientes : posibilidad de emplearlo so-
lamente en las mvaginaciones*célicas, posibilidad de
rupturas intestinales, sea al nivel de Ia invaginacidn,
s€a por debajo de ella ; apariencia de curacién cuan-
do que la desinvaginacidn no es completa. Las esta-
dfsticas no son sin embargo desfavorables al cmpleo
del procedimiento, Wiggin ha obtenido 40 oy de
éxitos y en el Saint Thomas Hospital 78 oo, pero
en cambio Eves en 24 casos en que lo empled no
obtuvo ningtn resultado y sin embargo, consiguis
la reduccién sangrienta en 14 de los 18 casos ope-
rados.

La enteroclisis ha sido empleada con mas éxito,

inyectando ¢l agua bajo presién, la técnica es la




siguiente : colocar al enfermo en dectbito dorsal, en

la posicién de la talla, la pelvis ligeramente elevada,
la cadcra izquicrda un poco mids alta, el enfermo
ligeramente inclinado sobre la derecha ; introducir
en el recte con maniobras suaves y pacientes una
gruesa sonda de¢ cautchouc hasta una profundidad
de 23, 30 y hasta de 40 y 350 centimetros, tan
lejos del ano como sea posible llegar sin forzar.
Introducida la sonda, sc¢ la une por medio de un
largo tubo de caoutchouc a un irrigador o embudo
que se elevard a 8o centimetros o un metro de
altura y en ¢l cual hay agua hervida a 37° o 38¢.
La cantidad a inyectar es variable : 2 litros en el
nifio, 4 a 6 litros en el adulto, pere es imposible
fijarla de antemano; se inycctard a débil presisn
la maycr cantidad posible de liquido.

EI liquide introducido de esta manera, cn can-
tidad suficiente ,pucde franquear la valvula de Bau-
hin y penetrar en el intestino dclgado, pero como lo
han establecido Dauriac y Lesage, la condicién in-
dispensable para esta penetracién profunda, es la
inycccidn lenta y progresiva a débil presién.

Clubbe, empleaba el enema de aceite de olivas,
caliente, cspecialmente para los casos en que el tu-
mor llegaba al recto, y presenta tres casos curados.

El masaje del abdomen sobre el tumor como

Unico tratamiento y otras veces combinado con el
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708,

encma, es un procedimiento muy peligroso v que
actualmente ha perdido todo prestigio, facilmente se
comprende como 14 manipulacidn mediata del in-
testino, hecha completamente a ciegas, exponga a
rupturas de la pared ya alterada por el proceso.
La electricidad en forma de los llamados ene-
mas eléctricos, empleada por Lacaille y perfeccio-
nada por Boudet, ha tenido también sus resultados
positivos. Una corriente continua de una intensi-
dad de 70 a 8o miliamperes, s tomada por dos
conductores, uno que termina en una placa metdlica
recublerta de piel y embebida en agua salada, serd
aplicada sobre la pared abdominal ; el otro, el exci-
tador rectal, constituido por una gruesa sonda de
goma, con un agujero en su extremidad Y un man-
drin metdlico central ; el mandrin esti en contacto
con ¢l hilo conductor y constituye el clectrodo, la
sonda es pucsta en comunicacidn por un tubo la-
teral con un inyector. La placa abdominal en comu-
nicacién con el polo negativo, serd aplicada sobre la
pared del vientre y se la cambiara de sitio cada A4
a 5 minutos; cl excitador rectal, en comunicacién
con el polo positivo, serd introducido en el recto lo
mis profundamente posible y por la sonda de goma
se Introducird en el recto de medio a un litro de
agua salada; se hace entonces pasar la corriente

durante quince a veinte minutos, aumentando pro-
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gresivamente la intensidad hasta 35 o 40 miliam-
peres. Este procedimiento aplicado precozmente pue-
de dar resultados favorables, pero si una primera
tentativa ha fracasado, no se deber4 insistir.

Hay un procedimiento muy simple, llamado la
inversién y que consiste en suspender al paciente
por los pies, cabeza hacia abajo y que puecde en-
sayarse, dado que se le atribhuyen algunos éxitos,
pues se pretende que la masa intestinal tira por su
peso sobre la porcién invaginada, obligdndola a salir
del ansa donde se ha intruducido.

En los casos de invaginaciones que llegan has-
ta el recto, se ha conseguido algunas veces la reduc-
cién empujando el boudin con una sonda que lle-
ve en la punta un tapdén o una esponja empapada,
én aceite, que se dejard cn el recto cuando se crea
haber obtenido la reduccidén, para evitar recidivas.

De todos los procedimientos conservadores in-
dicados, es el enema, efectuado en las condiciones
mds arriba apuntadas, el que conserva mayores pres-
tigos ; Wiggin publica su estadistica con 50 07 de
curaciones empleando las irrigaciones rectales.

Como tratamiento complementario, se deberd
proceder al lavaje del estdmago del paciente ; Kus-
smaul en 1884, hizo conocer los buenos efectos de
éste en la oclusidén intestinal de cualquier natura-

leza y posteriormente Senator, Hasenclever, Nothna-
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gel, publican resultados favorables al método. E}
primer efecto del lavaje ¢s vaciar el estémago de
su contenido y por To tanto combate el vémito y
como este érgano paralizado se dilata, sc produce
una hipersecrecién y su contenido se hace séptico ;
el lavaje arrastrando el contenido gdstrico, suprime
al enfermo una poderosa causa de intoxicacién.

Pero cuando han transcurrido ya veinte y cua-
tro a treinta y seis horas, a m4s tardar desde ol
principio de los accidentes y habicendo empleado cs-
tos tratamientos, no se observara ningan indicio de
haberse interrumpido el proceso, todos los cirujanos
estdn hoy de acuerdo en que sc debe proceder a la-
parotomisar el sujeto, dado que las probabilidades
de curacién son tanto mis gtandes cuanto quc €l
enfermo es operado mis cerca de la iniciacién del
proceso y si los tratamientos médicos no han resul-
tado eficaces desde el principio, pierden toda proba-
bilidad de éxito, pues a medida que la lesién avanza,
se fija en la posicidn viciosa adquirida, es decir, el
boudin se adhiere al ansa envainante, se estrangula
dentro de ella y es m4s facil que un encma, agente
ciego, llegue a hacer estallar el intestino, antes que

a rechazarle, antes que a desinvaginarle.

Tratamiento quiriirgico —- Segin que el tra-
tamiento quirdrgico sea dirigido a suprimir la le-




sién o solamente los efectos de ésta, puede ser cura-

tivo o paliativo ; el primero, el curativo, constituye
el tratamiento de eleccidn, pero cuando ¢l estado
del individuo, muy comprometido, permite ver du-
doso el éxito de una intervencién mds larga, més
complicada, quc aumentari el ecstado de colapso,
habriamos de dirigirnos al segundo, al paliativo, que
haciende pasar los cfectos inmediatos de la oclusidn,
nos permitird ocuparnos posteriormente dc suprimir
la causa.

El tratamiento paliativo comprende : ¢l ano con-
tra natura y la cntercanastdmosis.

El tratamicnto curativo comprende varios pro-
cedimientos : la desinvaginacién, la reseccion de to-
da la porcién de intestino en que se locdliza el pro-
ceso y Ja reseccién del boudin de ladnvaginacién fini-
camente, proccedimientos estos quc requicren la la-
parctomia como tiempo preliminar.

En presencia de un caso de oclusidn intestinal
aguda, atribuida a una Invaginacidn, o que al menos
se tengan fuertes sospechas dc que esa sea la causa,
cen un individuo con buen estado general, no trepi-
daremos en recurrir a la laparotomia, pero en mu-
chos casos no se tienc la certidumbre del diagndstico
patogénico ; en estos casos Nélaton, Segond, pre-
fieren el ano contra natura sistemdtico a la laparo-

tomia sistemitica. Broca, partidario de la /aparoto-
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Yue las paredes de la porcién invaginada se encuen-
tran cn idénticas condiciones, lo que confirmaremos
una vez obtenida la desinvaginacidn, para lo cual,
hay que evitar de tomar de cada punta y tirar en
sentido contrario ; este procedimiento completamen-
te mecinico serfa de funestos resultados, conduciria
a la ruptura del intestino ; la técnica a seguir es mas
racional, para desinvaginar hay que reducir, hay que
hacer taxis ; se cjercerd con los dedos sobre ¢l bou-
din, una presién suave, progresiva, circunferencial ;
se trata de exprimir, de rechazar el boudin fuera del
cuello, sin violencia, sin precipitacidn, sin traccidn.
Una vez obtenida la desinvaginacisn, Io que a veces
sucede después de un largo tiempo de maniobras
suaves, se procede al examen dél intestino y cuando
sc tiene la certidumbre de quic se halla en buenas
condiciones, se le reduce dentro del abdomen y se
procede al cierre de éste,

"Pero cuando obtenida la desinvaginacién, se en-
cuentra en la pared intestinal algtn punto sospecho-
50, alguna placa parduzca, despulida o fisurada, si
esta alteracién parece localizada se pucde hundirla
bajo dos hileras de suturas a la lembart. Se debe-
r4d proceder siempre a juzgar con desconfianza el
estado del intestino desinvaginado, pues no debemos
olvidar, que las lesioncs necréticas emplezan siem-

pre por la mucosa y que pucden ser muy extensas
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en ella, cuando todavia la serosa conserva un aspecto
normal y es preferible prolongar la intervencién re-
secando el intestino de aspecto dudoso, que reinte-
grar al abdomen un ansa en malas condiciones, que
se perforard. Ia laparotomfa con desinvaginacidn
simple, da una mortalidad de 40 por ciento, que va
progresando con la edad de la lesién; dentro de
las doce horas la desinvaginacién no tiene mas que
un 14 por ciento de mortalidad ; en el cuarto dia
asciende a 78 por ciento.

Cuando el boudin adhiere al ansa envainante,
cuande estd infiltrado y espesado, es demasiado vo-
luminoso para pasar al través de un cuello mds o
mcenos retrafdo, lo mismo sucederd cuando sea asien-
to de un ncoplasma y entonces la desinvaginacijn
es imposible, de lo cual nos convenceremos después
de un rato de practicar las suaves maniobras antes
indicadas ; en consecuencia, la reseccidén se impone,
comprendiendo todo el tumor de la invaginacién
y teniendo la certidumbre de seccionar en ambos
lados el intestino en plena zona indemne de toda
alteracién. Sin duda que es ésta una intervenciéon
grave ,sobre todo para los ninos de corta edad y
la dnica forma de mejorar el prondstico, es tener
cuidado sumo de cvitar la contaminacidn del peri-
toneo al abrir el intestino ; para lo cual se aislara

cuidadosamente el campo operatorio. Si el estado
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general del individuo parece muy alarmante, una
vez resecada la invaginacién, se procederd a reducir
el intestino y a suturar la pared abdominal, fijando
a ella los dos cabos intestinales ; pero el ideal con-
sistc en reducir el intestino solamente despuds de
haber efectuado la enteroanastomosis que restablez-
ca su continuidad.

Este procedimiento da 30 por ciento de cura-
ciones.

El procedimiento de reseccidn simple, con el
objeto de evitar la infeccidn inmediata del peri-
toneo, ha sido modificado por Matlakowski-Oder-
feld, en la siguiente forma : una ves hecha la lapa-
rotomia y encontrado el tumor de Invaginacidn, se
colocan clamps de uno y otro® lado del collar, se
incinde la cufia mesentérica en el intervalo dc los
dos®clamps, se secciona el intestino por arriba del
cuello y se rechaza el boudin dentro de la vaina,
lo que es ficil después de quitar el clamp colocado
sobre ésta. Una sutura término-terminal o l4tero-
lateral, restablece la continuidad del intestino.

Para las invaginaciones que datan de varios
dias, en que la vaina esta indemne, sin que sea
posible hacer la reduccidn Yy €n que por cualquier
razén la reseccién parece impracticable, Maunsell,

Jessel, Barker vy Rydygier, han prepuesto el pro-
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cedimiento que consiste en resecar solamente el bou-

din y cuya técnica es la siguiente :

1° Establecer un surget sero-seroso alrededor
del cuelle, que una éste al cilindro interno.

29 Incindir a lo largo, sobre el borde opuesto
al mesenterio, el ansa envainante, teniendo grandes
precauciones para aislar ¢l campo operatorio.

3° Seccionar el boudin cecrca de su base y ex-
traer éste fucra del intestino, con lo cual se seccio-
nan las dos paredes intestinales unidas y para ha-
cer definitiva esta unifn se¢ ponen cuatro puntos de
sutura atravesando todo el cspesor de las paredes,
correspondiendo uno al borde anterior, los otros dos
a los bordes laterales y el cuarto debiendo scr apli-
cado al nivel de la inserci‘n mescntérica y sirviendo
de ligadura al segmento de mesenterio arrastrado
con el cabo invaginado.

4% Suturar en dos planos la incisién longitudi-
dinal hecha al borde libre del ansa envainante.

Paul meodifica el procedimiento, introduciendo
en el intestino seccionado al nivel de la base del
boudin, un corto tubo de aluminio que después serd
arrcjado por el ano.

Knaggs refiere éxitos consecutivos al empleo del
procedimiento de Paul. Luboff coloca en primer

término la reseccidn total y solamente cuando ¢sta
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es Impracticable, admite la reseccidn parcial, que
comprende solamente el boudin.

Cuando la invaginacién ha sido producida por
un diverticulo de Meckel invertido, si se ha con-
seguido desinvaginar el intestino, hay que desinva-
ginar también el Meckel y después resecarlo para
evitar la recidiva. Souligoux aconseja para los ca-
S05 €n que no es posible desinvaginar el diverticulo,
practicar la enterotomfa, ligar el Mecke! en la base,
resecarle por dentro del intestino y después hacer la
sutura de éste en dos planos.

Hemos visto que cuando la invaginacidén era
producida por un tumor, diffcilmente se obtenfa la
desinvaginacién y habia que recurrir a la resecacién
del intestino ; sin embargo, hhy casos en que se
llega a desinvaginarlo y entonces hay que ocuparse
de que la lesidn no se reproduzca, para lo cual hay
que extirpar el tumor previa enterotomfa.

"Si se trata de un tumor maligno y a menos de
mmoperabilidad absoluta, el tratamiento no puede ser
otro que la reseccitn del intestino, en el cual tiene
asiento ,pero segdn la resistencia del enfermo, se
podrd hacerla d’emblée o en dos tiempos, después
de ano-contranatura previo.

Kasenmeyer, publica la siguiente estadistica de
Intervenciones practicadas en casos de invaginacién
determinada por tumores :
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J 42 Curaciones
Tumores malignos | 61 Resecciones .........
19 Muertos

| 26 Desinvaginaciones ] 18 Curaciones
con ablacién del tu-
415D SN | 8 Muertes

Tumores benignos. I 85 Curaclones

46 Resecciones .. ..
| 11 Muertes

8 Anos contra-natura.. 1 8 Muertes

Una vez obtenida la desinvaginacién del intes-
tino, hay que evitar la recidiva, para lo cual va
hemos indicado la supresién de la causa, diverticulo
de Meckel, tumor, ctc., y a lo cual hay quc agregar
la fijacién del intestino, con oi)jeto de reducir su
movilidad ; a este fin tienden las siguientes opera-
ciones complementarias : ileo-colopexia, caeco-pexia,
columnizacién, fijacién cacco-coélica.

A continuacién transcribimos la estadistica de
los resultados obtenidos con los diversos procedi-
mientos empleados, segin la edad del sujeto, con-
feccicnada por Weiss con todos los casos que ¢l

ha reunido :

1.—FEn los recién nacidos y noarrisson:

Be curasiones
Reduccién espontdnea (por los procedimien-

tos conservadores) ... ... .. .. e 16 v
Laparctomia primitiva (sin empleo de pro-

cedimientos conservadores) ... ... ... 61 v
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De curaciones
Laparotomfa secundaria (después del em-

plec de los procedimientos conservado-

TES) o 54 %

En estos mismos casos los resultados obteni-
dos segin los métodos operatorios empleados, fue-

ron : e

%

De curasiones i

Para la desinvaginacién .. .. .. .. 58 05 1
Para la reseccisn .. .. .. .. ... 42,5 0

Il.-—En la segunda infancia hasta la pubertad -

Do curaciones

Reduccign espontdnea ... ... .o 22 9
.

L.aparotoml'a primitiva ... ... . Qo 0

Laparotomfa secundaria .. ... .. ... 50 %

En estos mismos casos los métodos operato-

rics. empleados, dieron los siguientes resultados :

De curaciones
I esinvaginacién ... .. .. .. ... 70 0

Reseccién ... .. .. .. ... ... 57 %

Il -—FEn el adulto:

Reduccién espontdnea ... ... .. ... .. 26 %

Laparotomfa primitiva ... ... .. ... 85 oo
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En estos mismos casos los resultados segin el

método operatorio empleado, fueron los siguientes :

De curaciones
Desinvaginacidn ... ... ... .. i 89 %

Reseccién

Entero-anastomosis

Los resultados que arroja esta estadistica, con-
firman lo que hemos afirmado en el curso de este
capitulo, vale decir, que la laparotomia precoz o
primitiva, en que es posible practicar la desinvagi-

nacidn, constituye el tratamiento ideal.







Observaciones clinicas

Hemos preferido incluir en esta tesis, observa-
ciones de casos de Invaginacidn intestinal cn ado-
lescentes vy adultos, dado que las otras tesis publi-
cadas entre nosotros, traen varias historias clinicas
de 1nvaginacién en la primera infancia.

El hecho de quec la invaginacidén en el adulto
se observe menos frecuentemente, les da un interds

particular.






OBSERVACION 1

Servicio de Cirugia General del doctor Daniel
J. Cranwell. - Sala XI del Hospital San Roque.

Sara Robles, argentina, 18 afios. — Ingresa el
3 de diciembre de 1913. — Alta el 16 de diciem-

bre del mismo afio. Curada.

Antecedentes hereditarios y personales — Sin
importancia.
Enfermedad actual — Manifiesta la enferma

que hoy a las 5 a. m. se despertd buscamente sin-
tiendo fuertes dolores abdominales, acompanados de
hipe y nauseas, sobreviniendo mds tarde vdmitos
biliosos. Los dolores eran interrumpidos y cada vez

méas intensos.

Estado actual — Abdomen. Se nota en el flan-

co izquierdo un tumor bien localizado, que se mue-
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ve con facilidad, timp4nico y muy doloroso a la
percusién. Da a la palpacién la sensacidn de ansas
distendidas y arrolladas sobre s{ mismas, adquirien-
do en conjunto el tamafio de una cabeza de feto.
Las ansas intestinales se dibujan al través de la
pared por movimientos peristdlticos. Hay suspen-

sitn absoluta de gases y deposiciones.

No ha habido deposiciones éanguinolentas

El estado general est4 profundamente atacado ;
facies térrea, rasgos fisondmicos alargados, ojos
Bundidos, nariz afilada, lengua seca, saburral,

El cuerpo cubierto de sudores frios.

Pulso 9o por minuto, regular, igual, poco tenso.

Temperatura 3602

Otros érganos y aparatos nbrmales.

Se diagnostica invaginacién intestinal v se re-
suelve la :

Intervencicn -— Anestesia cloroférmica. Lapa-
rotomfa mediana. Se encuentra pcquedia cantidad de
exudado seroso, al incidir el peritoneo. Una ansa
del intestino delgado, distendida, de color rojo vi-
Neso se encuentra ocupada por el yeyuno que se in-
troduce en ella invaginandose. Se procede a reducir
el ansa invaginada, con suaves maniobras de taxis,

logrando hacerlo totalmente, sin que se encuentren
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lesiones del intestino, que por su aspecto se encuen-
tra en perfectas condiciones de vitalidad.

La parte de intestino invaginada era algo mds
de un metro.

Sutura de la pared abdominal, se deja un pe-
quefio tubo de drenage.

El estado general de la enferma que era malo
durante la intervencién y que toleraba muy mal la
anestesia, mejora notablemente desde el momento
en que se termina la desinvaginacidn.

La enferma sale de alta perfectamente curada.






OBSERVACION 1II

Servicio de Cirugia General del doctor Daniel

J. Cramwell. --Hospital San Roque, sala XI.

Francisca Astorello, italiana, 32 anos. —Ingre-
sa ¢l 2 de junio de 19r13.-—Alta 28 de junio de

1913.- Curada.

Antecedentes hereditarios y personales - 5Sin
importancia.
Enfermedad actual — Ayer a las 4 p.m. sicnte

un fuerte dolor en ¢l epigastrio que se generaliza
a todo ¢l abdomen y que hoy por la mafana se
localiza en la fosa iliaca derecha. No hay viémitos,

deyecciones normales.

Estado actual — Temperatura 36°2. Pulso 78

por minuto, regular igual, algo hipotenso.
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Buen estado de nutricién. La enferma se queja
continuamente de un dolor que localiza a 1a derecha
del ombligo. A la pilpacién el vientre blando ¥y
depresible, poco doloroso, de paredes fliscidas. A
la derccha del ombligo y por encima de la linea
que une éste a la espina ilfaca, existe un tumor del
tamario de una naranja, que aboveda el vientre, su-
mamente doloroso, espontineamente y a la presidn,

percibiéndose a este nivel alguna defensa muscular.

Se diagnostica invaginacién intestinal y se pro-

cede a la

Intervencicn Anestesia cloroférmica. Incisién
de Mac Burney, es necesario mis tarde incindir el
pequenio oblicuo y el transverso, .p‘erpendicularmente
a la direcci¢n de sus fibras, pues el ciego con un
meso relativamente largo, no se encuentra en la
fosa ilfaca, sino por encima.

Adherencias epipldicas rodean ciego y apén-
dice.

El ciego invaginado arrastra el apéndice ; se
procede a su desinvaginacién por presiones y una
vez obtenida se practica la apendicectomia.

Sutura de la pared en dos planos al catgut y
de la piel con crin.

El apéndice erectil, congestionado, voluminoso,
tiene sus paredes espesadas, edematosas y con focos




hemorrdgicos. La pared del ciego especialmente en
el fondo, se presenta llena de pequeflos focos he-
morragicos.

Los tres primeros dias que siguen a la inter-
vencién, la enferma ha estado con pulso frecuente,
120 a 130 por minuto, pocos vémitos, diarrea in-
tensa, fétida, negruzca.

Por el tubo de drenaje sale abundante liquido
seroso, los primeros dias.

Se consigue disminuir la diarrea con bismuto,
laudano, tanino, etc.

La enferma sale de alta en perfecto estado de

salud.







OBSERVACION II1

Servicio de Clinica Médica del doctor Ricardo
Nélting. - Hospital San Roque. — Sala I. — Ope-

rador doctor Daniel J. Cranwell.
‘

Félix ‘Stelnig, argentino, 13 aflos. —Ingresa el

11 de agosto 1913.—Alta 18 septiembre 1913.
Diagnéstico - - Invaginacién intestinal.
Resultado : Curacién.

Anfecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales — Manifiesta ser cons-
tipado, mueve el vientre cada 4 dias mas o menos.
No es bebedor ni fumador. Hace 10 dias fué opec-

rado de polipos nasales en el hospital Ferndndez.

Enfermedad actual — El1 9 de agosto se des-
pierta bruscamente por un dolor en forma de cdlico,

muy intenso, que se repetia sucesivamente, no cal-
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mando con aplicaciones de hielo nj fomentaciones.
Un facultativo le ordena un purgante, ecnemas,
etc., sin éxito, produciéndose vémitos cada vez que
ingiere algo ; contintia asi hasta el dia de la fecha
en que ingresa a este hospital.

Estado actual -— Experimenta el enfermo fuer-
tes dolores abdominales que dificultan el examen.
Todo el abdomen est4 ligeramente timpanizado y
se dibujan notablemente y con interrupciones muy
breves, las ansas intestinales delgadas, dispuestas del
epigastrio al hipogastrio en forma de vivora. La
percusién da ligero timpanismo, excepto en el flanco
derecho, donde existe una zona mate. No ha ha-

. . ., .. ,
bido ninguna deposicién sanguinolenta segtn el en-

fermo, ni consta que haya habido ningln vémito fe-

caloide,

El pulso no taquicdrdico, es sumamente peque-
fo y'poco tenso.

No hay temperatura y si un enfriamiento ge-

neral.

Infervencién — Anestesia general R. D. cloro-
formo y éter. Laparotomia lateral derecha. Exudado
peritoneal citrino, las ansas delgadas se presentan
rojas y distendidas. A nivel del ciego y terminacién

del ileon se encuentra un tumor del tamaro y aspecto




de una morcilla, formado por la invaginacién del

ileon en ¢l ileon, y de éste en el ciego, el cuelln
de la invaginacién se encuentra a quince centime-
tros de la terminacién del ileon; hay adherencias
al nivel del cuello y la vaina de la invaginacién es
cclor rojo oscura. Las maniobras de reduccidn no
dan resultado y solo se consigue hacer salir después
de un cuarto de hora de maniobras pacientes un
liquido fétide por el cuello de la invaginacién. Se
logra sin embargo dejar libre el ciego, haciendo
pasar el boudin de la invaginacién quc se encon-
traba en parte dentro de este dérgano al intestino
delgado. -

Scccién del ileon a 2 centfmetros del cicgo,
este mufién se invagina dentro de este Srgano ; sec-
cién del ileon a 30 centimetros por arriba de la
invaginacién.

Entercanastdmosis ileo-célica latero-lateral a ni-
vel del colon transverso. Cierre de la pared, dre-
naje.

El enfermito tiene al final de la intervencifn
un vémito negruzco y el pulso no se percibe.

Los dias siguientes ¢l cstado general mejora,
aunque hay al nivel de la herida operatoria, alguna
supuracién, cuando ésta termina y como consecusn-
cia queda una eventracién que se opera con éxito

completo.






OBSERVACION IV

Hospital de Clinicas. -Sala 22 de Cirugia.—
Servicio del profesor doctor Gandolfo.
N. IN. Cama n°. 22. -Ingresa octubre 3o de

19o7.—Alta curado, noviembre 17 de 1907.

Antecedentes hereditarios 'y personales -- Sin
importancia.
Enfermedad actual — Empezé hace 3 o 4 dias

por dolor en el vientre a la izquierda, en un punto
donde apercibié una hinchazén, ese dolor es en for-
ma de célicos, tiene vomitos y estd constipado, no
echa gases.

Se le hacen encmas sin resultado, esta maifiana
se le administré uno con cloral y ldudano y el en-

fermo no vomita més.

Estado actual — Malestar general, cianosis de
la cara, extremidades frfas; pulso 140, regular, no
hay fiebre.
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Corazén : Se ausculta un soplo sistslico de la
punta.

Abdomen plano : Se toca cn el costado izquier-
do a la altura del ombligo, un boudin del tamatio de
un huevo de gallina, liso en su mayor parte, dolo-
roso a la presidn y movible en diversas direcciones.

En todo ¢l vientre experimenta un dolor di-
tuso, pero sc puede deprimirlo para palpar.

Lengua humeda, fuliginosa.

Se le hacen enemas y arroja liquido con resi-
duos de matcerias fecales y una ver mucosidades san-

guinolentas.

Opcracion -Doctor Cranwell. Laparotomia me-
. A . . . . .
diana. A la izquierda se encuentra el intestino del-
gado invaginado, pero sin mayores dificultades se
consigue desinvaginarlo, se procede después a la
sutura de la pared.

El enfermo cura por 12 intencion.

Sale de alta noviembre 30 de 1915,




OBSERVACION V

Hospital de Clinicas.- Sala 22 de Cirugia. —
Servicio del profesor doctor Gandolfo. '

Ciriaco Pifiero, 26 afios, soltero, jornalcro, ar-
gentino.—IEntrada 2o de marzo 1914, Muerte 25

de marzo 1914.
Antecedentes hereditarios -— Sin importancia.

Antecedentes individuales — No recucrda erup-
tivas. Sifilis desde hace 2 afiocs; no es bebedor ni

fumador.

Enfermedad actual — Comicnza hacc mas de
un afno con dolores en el bajo vientre cn forma
de cdélicos intestinales, con constipacién, sin vomi-
tos ; una bebida purgante determina la evacuacidén
del intestino y todo termina ahi.

Hace seis meses comienza una 22 etapa de su
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enfermedad, con célicos intestinales quc aumentan
gradualmente de ir_lten.sidad Yy que a ratos adquic-
ren caracteres agudisimos, como « retorcijones »,
dice el enfermo, en el bajo vientre v que esta vez sa
acompafian de vémitos y constipacién ; este estado
no dura mi4s de medio dia, poniendo aparentemecnte
término a él la intervencién de un facultativo.,

Desde entonces hasta la fecha, el enfermo ha
sido molestado en repetidas ocasiones por un mal-
estar doloroso de su bajo vientre, y las deposicioncs
que hasta entonces eran cn ntmero de una en las
24 horas, ahora sc repiten 2 y 3 veces diarias, de
“aracteres normales.

Hace 2 dias e¢s victima de un nuevo ataque
con cdlicos intestinales en todo el vientre, llegando
hasta_1 dedo por cncima del ombligo, con constipa-
cién absoluta, oliguria y vémitos, ¢ hipo intermi-

tente, por lo cual ingresa a este servicio.

Estado actual — Buen estado de nutricidn.

Facies algo demacradas.

Lengua htmeda, saburral.

Pulmones sonoridad exagerada.

Murmullo vesicular bien.

Pulso ¢8, buena tensién, se notan algunas inter-
mitencias.

Corazén tonos normales.
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Abdomen uniformemente globuloso, especial-
mente en el bajo vientre.

Palpando, se vé que la mitad izquierda se deja
deprimir con relativa facilidad y sin mayor dolor,
no asi la mitad derecha en la que se nota cierta
resistencia muscular, especialmente del gran recto
correspondiente y en su mitad inferior.

A partir de la linea umbilical transversa y hasta
3 dedos por debajo, sobre ¢l misculo recto, cl su-
jeto acusa mayor dolor que en el resto del abdomen.
En ¢l lado derecho del hipogastrio, por encima del
pubis y detrds del miusculo gran recto, se palpa
una resistencia algo dolorosa, de limites difusos,
pero que se puede circunscribir.

La percusién de csta tumefaccién da subma-
titez, que comicnza a 3 traveses de dedo por de-
bajo del ombligo y llega hasta el pubis (en la li-
nea mediana).

La percusién del resto del abdomen, da timpa-
nismo exagerado, especialmente la del cuadrante cé-
lico, menos en su Gltima porcidn.

Higado : iBorde superior en la 52 costilla, el
inferior se percibe bajo el reborde costal.

Espacio de Traube, timpanismo exagerado. Tac-
to rectal nada de -particular.

Cateterismo vesical se obticnen algunos cen-

timetros cubicos de orina.
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Operacion —- Doctor Gandolfo. — Todo. Cloro
formo y éter. Iniccién mediana. Sc encuentran ansas
de intestino delgado dilatadas, una porcién del mis-
mo se halla invaginada en una extensién de 40
centimetros ; se desinvagina f4cilmente pero cn al-
gunas partes el intestino tiene sus paredes tan adel-
gazadas, que se hallan reducidas a una hoja trans-
parente, la serosa, que se desgarra, saliendo con-
tenido intestinal, se resuelve resecar toda la porcién
de intestino enfermo y se hace la entero-anasts-
mosis mediante el botén de Murphy.

En la parte del intestino que no correspondia
a la invaginada y como a 20 centimetros, se nota
una mancha amarillenta, irregular,.palpando-, se per-
cibe una induracién, lesiones semejantes hay en la
porcién del intestino resecada.

El enfermo muere de shock a las 2 horas.

Autopsia -— Diagnéstico anatémico : Pleuresia
adhesiva derccha. Tuberculosis aguda del pulmén
derechc. Pdélisos intestinales. Ulceraciones tubercu-

losas del intestino delgado.

Descripcién — Caddver con rigidez gencral. Piel
con escaso paniculo adippso. Presenta en la pared
del abdomen una herida de unos 12 centimetros,
suturada .
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Cerebro de aspecto normal.

Pleura izquierda lisa. Derecha total y fucrte-
mente adherida.

Pulmén izquierdso congestionado.

Derecho, de arriba abajo scmbrado de finos
nodulitos grisdceos y redondcados, del tamafio de
pequernias cabezas de alfiler.

Pericardio liso, corazén de musculo pdalido y
algo blando.

Bazo de tamafio y aspecto normal.

Higado con tumefaccién turbia.

Rifiones de aspecto normal.

Lstimago normal. .

El intestino delgado presenta a unos 50 centi-
metros del ciego, una resecci‘n con botén de Mur-
phy vy sutura del mesenterio correspondiente.

No hay en ninguna parte exudado ni derrame.

Abierto el intestino sc¢ notan tres tumorcitos
del tamafo de arvejas, frambuesados, como pedi-
culados, de cclor rojo cereza, implantados al horde
de una ulceracién que corresponde a un espesamien-
to de la pared y en cuyo punto se ven nodulitos
blancos, como alpiste, que hacen procminencia en
fa pared externa del intestino.

En la parte terminal dcl ‘delgado, se ven nu-

merosos foliculos linfoideos hipertrofiados y en el
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ciego otro mameloncito parecido a los de aquédl,
pediculado y sin ulceracién.

Los ganglios mesentéricos son grandes y duros,
no hay caseosis.




OBSERVACION VI

Hospital Pirovano. -- Clinica Ginecolégica.
Servicio del doctor Jaime Salvador.

Angélica de Clerck, argentina, 17 anos. Fe-
cha de entrada julic 16 de 1914.- -Actualmente en

¢l servicio.
Antecedentes hereditarios —- Sin importancia.

Antecedentes personales — Regld a los 17 ainos.

normales, flujo amarillo.

Enfermedad aclual Hace préximamente 40
dias, sintid& bruscamente un delor muy intenso en
la fosa ilfaca derccha, dolor que pas’ después de
aplicaciones frias y unas pildoras que ingirij. Diez

dfas sentid les mismos dolores, que se calmaron

con igual medicaci
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Estado actual — Agosto 4 de 1914 : Mujer
bien constituida, paniculo adiposc escaso. Mucosas
bien coloreadas. -

Vientre abovedado, irregular, m4s procminen -
te en la fosa ilfaca derecha y flanco del mismo
lado ; cicatriz umbilical saliente ; linea parda infra-

umbilical visible,

A la palpac vientre cldstico, depresible, no
doloroso, produciéndose algunos gorgoteos ; en la
fosa iliaca derccha sc palpa un tumor de superficie
cenvexa, duro, fijo, el4stico, indoloro ; su forma es
la de un ovoide, alargado, perpendicularmente co-
locado a la lineca ileo-umbilical, encontrandosc su
borde mis interno por dentro de la mitad de dicha
linea, hacia abajo termina de wta manera neta a
tres traveses de dedo de la espina ilfaca anterior de-
recha,” hacia arriba su limite es mids difuso y se
encuentra casi a igual distancia; por fuera adhiere
fuertemente a la fosa ilfaca derecha, no siendo po-
sible limitar su cara posterior. La percusién del pun-
-to mas elevado del tumor es mate ; su superficie es
en general bastante regular ; la percusifn del resto
del abdomen da sonoridad timpdnica. Los ganglios
inguinales derechos son m4s grandes que los iz-
quierdos.

Corazén v puimones normales.




El andlisis de orina, revela la existencia de ves-

tigios de urobilina, indican y albdmina.

Intervencisn -— Agosto 8 de 1914 : Incisién
Mac Burney, apareciendo una vez incindido el pe-
ritonco, el ciego que se hernia solo y presentando
una superficie completamente lisa, no pudiéndose
movilizar por fucrtes adherencias posteriores que se
empiezan a desprender por la parte inferior, siendo
necesario cortarlas a bisturl y tijera, por tener con-
sistencia lardacea ; durante esta operacién se abre
un pequefio abceesito; se sigue desprendiendo y se
consigue enuclear el apéndice que estd retro-caecal,
fuertemente adherido y atrdfico. Se practica la apen-
dicectomia ; mecha de drenaje en la excavacidn, por
detras del ciego, sutura de la pared.

Agosto 20 de 1914 : En la herida operatoria,
se ha Thecho una fistula estcrcoral.

Agosto 26 : Por cl ano hace proeminencia un
tumor alargado que se toma por un prolapsus rec-
tal v el practicante del servicio lo reduce.

Agosto 27 : El tumor intestinal sale nuevamen-
te por el ano, el doctor Mezzadra que revisa a la
enfecrma, rcconoce que se trata de una ansa intes-
tinal esfacelada y traccionando de ella extrae sin
arrancar un trozo de intestino de 52 centimetros de

largo que se reconoce como un boudin de invagina-
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cién ; la salida de éste se ha hecho con toda facilidad,
sin enterorragia ; solamente acusa la enferma, algu-
nos dolores de vientre.-

Media hora después la enferma tiene una de-
posicién de dos litros, muy lquida, los dolores se
calman ; hora y media después, se repite otra de-
posicién de 8oo gramos, con iguales caracteres.

Se levanta la curacidn de la herida abdominal,
el vientre estd aplanado, se notan movimientos pe-
ristdlticos.

En la curacién hay mucha materia fecal.

Agosto 29 de 1914 (8 p. m.) : Enterorragia
abundanti{sima de sangre roja y liquida y codgulos
mezclados con materias fecales duras.

La enferma mejora, aunque se suceden perio-
dos de cdlicos y fenémenos de obstruccién que des-
aparceen con terapéutica médica, la fistula ester-
coral persiste, y cuando se la iba a operar, ella
pide el alta por unos dias.

Vuelve al servicio en mal estado general, sus
materias fecales salen casi en totalidad por cl ano-
contranatura, tiene fuertes c#licos y temperatura ;
se sospecha un abceso vecino al ano contranatura,
perc ¢l tacto rectal es negativo y el examen de
sangre que se practica no da polinucleosis ; el es-
tado general empeora, encontrdndose en la actua-

lidad en un avanzado estado de caquexia.




OBSERVACION VII

Hospital Rawson. — Sala XIV. — Cirugia de
hombres. - Servicio del doctor Francisco Llobet.

Roesario Leguizamén, cama nam. 24, argenti-

no, 40 aflos. — Ingresa al servicio ¢l 8 de septiem-
bre de 1914.
Antecedentes personales — Sarampién a los 7

afics. Blenorragia a los 235 afios.

Enfermedad actual — E1 4 de scptiembre al
levantarse, sintié un agudo dolor en la fosa iliaca
derecha, por dentro del punto de Mac Burney. Tuvo
temperatura, por lo cual guarda cama e ingiere un
purgante quc lo vomita. Ese dfa y el siguiente tie-
ne dos deposiciones muy escasas.

El dia 6, el dolor habia calmado, pero el males-
tar general continuaba, por lo cual ingresa al hos-

pital con el siguiente
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Estado actual — Facies normal, 8o pulsaciones
per minuto, temperatura 37°5 a 38, que desaparece
en los dias siguientes.- :

Abdomen : completamente indoloro, no hay me-
teotismo : sélo da a la palpacién una sensacién ge-
neralizada de empastamiento.

Los vémitos fueron siempre raros, biliosos, has-
ta la vispera de la intervencién en que se presentan
fecalcides.

Materias fecales y gases, completamente supri-
midas, no hay melena.

El estado general del enfermo es bastante bue-
no, tan es asi, que la vispera de la intervencin,
el enfermo se viste solo y traslddase hasta ¢l con-
sultorio, donde se le practica unh rectoscopfa, con
resultade negativo.

Tratamiento — Se le practican enemas repeti-
dos, ¥ como no se obtienen deposiciones, se resuelve

Ia intervencidn.

Intervencién —- Laparotomfa mediana. Abierto
el peritoneo, se encuentra recorriendo el intestino,
en pleno ileon y a unos 4o centimetros del ciego,
una ansa intestinal invaginada ; al pretender levan-
tarla se rompe, por la avanzada necrosis de las pa-
redes intestinales, derramdndose el contenido en el




peritoneo ; sin embargo, se recseca toda la porcidn
invaginada y se abocan ambos cabos intestinales a
la pared, que después sc sutura.

El enfermo fallece al dia siguiente.






OBSERVACION VIII

Hospital Rawsén.—Cirugia de guardia.
Juan Rotini, argentino, 28 afnos.. Ingresa ¢l 25

.

de agosto 1914.

Antecedentes personales — Desde hace 5 afos,
sufrec dolores en la regién epigastrica. s un cons-

tipado crénico.

Enfermedad actual — El jueves 2o de agosto
a las 6 p. m. sintié bruscamente un fuertc dolor
en el vientre, cuyo punto inicial no localiza cxac-
tamente, pero que era mds intenso en la regidn
supra-umbilical.

Dos horas después de iniciado el dolor, se pre-
sentan vémitos alimenticios, continuando en igual
forma el viernes y sabado siguientes, el domingo,

se hacen fecaloides.
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Desde el comienzo de su enfermedad, la cons-
tipacién y falta de gases, son absolutas.

El lunes se le suministra un enema caliente que
le produce una deposicidn diarreica y expul.ién de
gases ; postcriormente tiene una deposicién franca-
mente hemorrdgica.

El martes 25 de agosto de 1914, ingresa al
hospital, donde despuds de examinado y como me-
dida previa, se la suministra un enema de dos litros
de suero caliente ; se produce una abundante depo-
sicién que contienc sangre liquida y pequefios coA-

gulos oscuros.

- Istado actual - - Palides muy acentuada de piel
Y mucosas. Iacies francamente peritoneal.

Pulso 110, pequeiio, regular, poco tenso ; tem-
peratura 3694,

Abdomen : Doloroso en general a la presién,
pero mds intensamente, parece, en la zona pancrei-
tico-duodenal. Defensa muscular, vientre en tabla.

Matitez hepdtica casi desaparecida, apenas se
la percibe en una cxtensién de un travez de dedo>.

Hay matitez bien marcada en los flancos, que
se extiende desde el reborde costal a la espina ilfaca
antero-superior correspondiente y que se desplaza

con los cambios de posicién del enfermo.
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Hay una zona timpAanica alrededor del ombligo.

Tacto rectal negativo.

Intervencién - - (Agosto 25 de 1914, 8 p. m.)
Opera el doctor Rodriguez Egafia. Anestesia cloro-
férmica.

Incisién para-mediana defecha, supra-umbilical.
Abierte el peritonco aparecen ansas delgadas dis-
tendidas y sale regular cantidad dec l’quido sero-
purulento.

Se rccorre cl intestino desde el dangulo duodeno
yeyunal y al llegar a 1o centimetros del cicgo, se le
cncuentra scccionado hasta el borde mesentérico,
interesande todas las capas intestinales cuya luz cs-
‘taba en comunicacién directa con el peritonco, don-
dc se habfan derramado materias fecales liquidas
en gran cantidad.

En el punte donde se habfa scccionado el in-
testino el epiplén se habla adherido; se le separa
y se ccloca una pinza clamp.

Siguiendo el borde mesentérico, se cncuentra
el otro cabo del ansa seccionada, dentro de la cual
aparece un cilindro de invaginaciin de scis centi-
metros de largo; en cl punto de seccidn la luz del
intestine estaba ocluida y se vefa en la porcién in-
testinal correspondiente una zona de gangrena.

En la porcién proximal o aferente la pared in-
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testinal en una zona de dos centimetros estd sola-
mente constituida por la serosa, por lo cual se la
reseca, y resccando en’el otro cabo la porcidn in-
vaginada, se hace una entero-anastimosis término-
terminal, con botén de Murphy.

Sutura de la pared, drenaje de gasa. .

El examen de la:pieza, mostrs que la invagi-
naciim se habfa hecho a expensas del ileon cxclu-
sivamente ; que era descendente, es decir, qué ¢l
ansa superior o proximal se habfa invaginado en la
infericr o distal, v que la secci’n se habfa hecho
sobre el ansa proximal, a dos centimetros del cue-
lo del ansa invaginante.

Ll enfermo fallece al poco tiempo de terminar

. C . .
la intervenc.fmn.
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