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PROLOGO

Termino el primer periodo.de mi vida de estu-
diante en el que se exije la prueba final como
contralor del bagaje cientifico recibido en el
transcurso del afio, é inicio el segundo en que
ese contralor lo es.la propia responsabilidad de-
positada en el profesional por el enfermo y en el
que so6lo hay dos términos clasificativos para
el médico : el éxito conquistado por la constancia
en el estudio, y que lleva al triunfo, 6 el fracaso,
la nota reprobatoria con que la misma humani-
dad doliente clasifica al claudicante del libro
y de la sala de hospital.

En este segundo y .dificil periodo entro a4 ac-
tuar, con un capital .cientifico, que si debio ser
grande por la largueza con que mis maestros en
los servicios hospitalarios lo derramaran, al ser
pequeito, es, tal vez, porque volcaron ellos la
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semilla en terreno poco fértil. Es esta una grande
y fundamental deficiencia, pero por el hecho so-
lo de ser muy humana, sé que también se corrige
con la humana virtud de la constancia, no des-
mayando ni retrocediendo ante el obstaculo sino
venciéndolo. Nata virtud del -hombre que sabe
de su propio valer y que han ahondado aun mas
en mi espiritu el caballeresco ejemplo de mis
maestros.

A ellos va pues mi mas franco agradecimiento ;
para ellos sera el mejor recuerdo de mi vida ;
el sincero reconocimiento del alumno, jurando
el caballero, que la obligaciéon contraida para
con ellos sabra cumplirla.

Doctores Palma, Emina, Villa, Otamendi, Araoz
Alfaro, Iribarne, médicos de sala, donde he sido
practicante, aceptad mi gratitud.

A los doctores Vihas y Cranwell, que taunto
han favorecido este trabajo con los casos que me
han facilitado, mi mayor agradecimiento.

Y & vos, Doctor Ricardo A. Noélting, que con
tanta benevolencia me habeis cedido vuestro
nombre, que es el del sabio, el del cahallero y el
del amigo, para confundirlo entre estas pobres
paginas : gracias por tal favor, noble maestro ;
os lo agradece el caballero y os lo agradece el
alumno.




INTRODUCCION

La observacion de un caso sumamente intere-
sante, ingresado al servicio del Dr. Ricardo A.
Nolting, en el Hospital San Roque, siendo de él
practicante mayor, me sujerid el tema, que lue-
go resueltamente acepté, como trabajo de tlesis.

Es el primero que figura entre las historias cli-
nicas, y el que operado por el Dr. Daniel J. Cran-
well, fuera mas tarde presentado al ultimo con-
greso médico celebrado en la ciudad de Lima.

Vasto é interesante desde el doble punto de
vista médico y quirargico, el estudio de la inva-
ginacion intestinal lo es sobre todo para el mé-
dico por su frecuencia en la primera infancia,
por la necesaria precocidad del diagndstico, y
como corolario el rapido y heroico tratamiento.

Cruveilhier hace de ella una definicion anato-
mica sumamente descriptiva : «consiste, dice, en
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la introducciéon o intususcepcion de una porcion
del intestino en la que le sigue, en tal forma que
la primera se envaina en la segunda 4 manera
de dedo de guante», y aclara aun mas la idea su-
poniendo un cordel fijo a la valvula ileo-cecal en
el que la traccion del extremo opuesto hecha por
el ano, importaria la penetracion del ileon en el
ciego, luego en el colon, pudiendo, en casos ex-
tremos, llegar hasta el ano mismo.

Hace notar Gallard, que el cordel, en la mayo-
ria de los casos, estaria reemplazado por cuerpos
extranos, bolos fecales, polipos, etc., que por su
propio peso arrastrarian el ansa superior, inva-
ginandola.

Producida la invaginacion, el ansa invaginada
lo hace en lajporcién vecina de intestino en forma
semejante &4 la en que se enchufan los distintos
tubos de un telescopio, pudiendo hacerse multi-
ples invaginaciones, lo que hace aun mas grafico
el ejemplo.




NISTORIA

Desconocida en las épocas primeras de la cien-
cia médica, como una causa de oclusiéon, pues
Hipocrates y Galeno si nos hablan de esta lo ha-
cen atribuyéndola & una simple inflamacion de la
tunica del intestino, asi.como los médicos ara-
bes, empieza a interesar la historia de la oclu-
si6n intestinal recién a partir del siglo XVII, en
que se consigue conocer algunas de las causas
capaces de producir la retencion de las materias
4 lo largo del intestino.

Un siglo mas y Becker nos habla ya de intu-
suscepcion (1769 ), hasta que iniciado el siguien-
te, afio 4 afio se profundiza su estudio y se com-
pleta su terapéutica hasta el punto de que puede,
sin nengun temor, decirse .que la historia de la
invaginacion intestinal es del siglo XIX.

Blizart publica en 1809 ( Med. chir. Transact.)
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un caso de intususcepcion ; Gorham, en 1838
en «Guy’s Hospital reports», publica varios ca-
sos observados en la primera infancia, dando ca-
pital imporzancia a ciertos sintomas para el diag-
nostico.

Riellet en 1852 publica su «Mem. sur I'invagi-
nation chez les enfants», .v con ella uno de los
trabajos mas completos y notables sobre esta ma-
teria.

Duchaussoy, en 1860, describe la invaginacion
formada por cinco cilindros que hoy lleva su
nombre.

Aparece luego el precursor del tratamiento de
la invaginacion cronica, Hutchinson, que en su
comunicacion a la Sociedad de Medicina y Ciru-
Jia de Londres en 1873, preconiza, el primero,
la laparotomia, entreviendo ya los obstaculos de
la reduccion y el porqué de la irreductibilidad,
proponiendo para la desenvaginacion la expre-
sion «by squeezing ». Atribuido luego 4 Senn y
otros autores, es este método totalmente suyo.

Surgen luego importantes trabajos de multitud
de autores hasta que en 1878 Rafinesque, en su
tesis inaugural, con minuciosas y detalladas es-
tadisticas, entabla la discusion sobre la indica-
cioén operatoria y el método a elejirse.

A este respecto en 1880, Peyrot, en su tesis de
agregacion, al hablar de la invaginacion aguda,
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llegd & sostener que la laparotomia se impone al
mismo titulo que la ligadura de una arteria.

De época méas reciente es el trabajo de Jala-
guier presentado a la academia de medicina «sur
le rol de Vappendice dans l'invagination ileo-
coecal ».

En 1905, Monod presenta una relacién sobre
invaginacion del apéndice.

En nuestro mundo médico, los Dres. Araoz
Alfaro y Zubizarreta han publicado trabajos des-
de todo punto interesantes, y altimamente el Dr.
Daniel J. Cranwell presenta al congreso de Li-
ma su comunicaciéon sobre el caso que inspird

esta tesis y que tan gentilmente me ha cedido.






ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Puede llamarse la invaginacion intestinal en-
termedad exclusiva de la infancia por lo absolu-
tamente excepcional en el adulto y el viejo, y
dentro de esos limites de la vida aceptar su ma-
yor frecuencia en el nourrisson entre el cuarto
y séptimo mes.

A este respecto Grissel divide 300 casos segun
la edad en la forma siguiente :

Menores de 1 afio. .. ... 68 por ciento
de 1.4 2 afios. .. .. ... 7 » »
de 3 anos. .. .. .. .. 3 » »
de 4 anos. . .. . ... 6 » »
de b a 10 anos. . .. .. .. 13 » »
de 10 4 15 afios. . . . ... 3 » »

Leichtern en 593 encuentra 131 casos com-
prendidos en el primer afo 6 sea un 22 por cien-
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to ; entre ellos 80 de 4 4 6 meses lo que da el 61
por ciento.

La estadistica de Pilz sobre 162 casos de 0 A
14 afios, corresponden 91 al primer afio, 56 por
ciento, y de ellos 55 entre 4 Yy 6 meses.

La estadistica de Hess se aproxima & aquella
de Grisel : de 314 casos, 201 interesan & los nou-
rrissén, es decir, en proporcion de 64 por ciento.

Estas estadisticas son concluyentes respecto
a la influencia de la edaid y no dejan duda alguna,
de que la primera infancia es la que mayor tri-
buto paga 4 la invaginacién intestinal.

Han querido los autores buscar una explica-
cion que justifique esta frecuencia tan manifies-
ta y entre ellos, Kirmisson, la atribuye a la po-
tencia enorme de las acciones reflejas en los
nifios

Supone un espasmo limitado del intestino y
que bajo la influencia de esta comtractura peris-
taltica el punto estrechado penetraria brusca-
mente en el segmento intestinal subyacente, en
la misma forma en que se precipita la masa del
intestino en el saco herniario para estrangularse.

Dada la extrema movilidad del intestino en el
nifo, creo poderla aceptar como una causa, sino
determinante, predisponente.

Para Rafinesque «el mecanismo de produccion
de la invaginacién puede relacionarse a dos 6r-
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denes de procedimientos que pueden a su vez
obrar coleciiva o separadamente.

«1.—Procedimiento mecdnico.—Consistiria en
la penetracion de un ansa intestinal en el ansa
vecina, bajo la influencia de su propio peso sim-
plemente, de las materias fecales, 6 el de un
cuerpo extrafo.

«2.—Procedimiento [isiolégico.—Hundimiento
de un ansa contraida y rigida, empujada por la
contraccién de las partes que la preceden, en un
ansa inmoévil y relajada que la continua.

«Estos procedimientos requieren, como adyu-
vantes necesarios y utiles, junto 4 la contractili-
dad intacta 6 exagerada de una parte del intesti-
no la inercia, la parecia 6 la paralisis de otro
segmento. »

Respecto & las invaginaciones del apéndice, las
teorias emitidas para explicarla son las mismas
que para la inversion del diverticulo de Meckel.

TrEORIA DE QUERVAIN.—Aspiracion producida
por el pasaje de las materias fecales.

Troria pE KurTNER.—Para este autor la in-
vaginacién se haria por la simple contractura
de la musculatura del apéndice, cuando el seg-
mento intestinal subyacente se haya relajado.
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Esta teoria emitida como una simple hipotesis,
ha sido consagrada por la constatacion operato-
ria : Jalaguier, después de reducida una invagi-
nacion ileo-cecal, palpando el apéndice, lo notd
engrosarse, hincharse, ponerse erectil, luego los
movimientos peristalticos llegar hasta la base y
por ultimo invaginarse, reproduciéndose bajo los
ojos de M. Jalaguier la invaginacion ileo-cecal
completa.

Dentro de los limites mas frecuentes, en cuan-
to 4 edad se refiere, se ha citado casos de recién
nacidos, Morwick, en que la sintomatologia da-
taba del primer dia.

Pigne publico en el boletin de la Sociedad de
anatomia el ano 1847 la observacion de un feto
nacido muerto en cuyo intestino se notaban cinco
invaginaciones.

Sexo.—FEntre ambos sexos, el masculino es
mas comunmente atacado que el femenino, resul-
tando de las estadisticas una proporcion de 70
por ciento a favor del primero.

Rielliet, entre 25 casos encuentra 22 varones
y 3 mujeres. Smith sobre 47 casos: 32 varones
y 15 mujeres. Gay : 256 observaciones en el
primer afio de edad : 163 nifos y 93 ninas. Gri-
sel 344 casos de los que 248 eran varones y 106

nifnas.
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En lo que se refiere a la raza, se ha pretendido
que en los anglo-sajones esta afeccion seria mas
frecuente que en loslatinos, afirmando Ombrédan-
ne que mientras en servicios de cirugia de nifios
en Inglaterra ingresan de 12 4 15 casos por afio,
en Francia en un lapso de tiempo igual so6lo se
cuentan 2, 3 6 4.

Cabe, sin embargo, preguntarse con Kirmisson,
si esta frecuencia en los anglo-sajones obedece a
una diferencia de raza 6 de alimentacion, 6 si la
rareza de la invaginacion en Francia no es mas
aparente que real.

Existen, 4 mas de las causas citadas de edad,
sexo y raza, otras que rapidamente describiré.

Causas generales.—Es un error el creer que
la invaginacion necesita un terreno predestinada-
mente enfermo por perturbaciones digestivas 6
accidentes intestinales. Por el contrario es una
afeccion que la observamos .con frecuencia ini-
ciarse en una forma brusca, en nifos perfecta-
mente sanos. No puede, sin embargo, negarse la
influencia de una mala higiene alimenticia y sus
consecuencias gastrointestinales. Dubbor acon-
seja en este sentido : «evitar los alimentos indi-
gestos, las frutas verdes, las manzanas y na-
ranjas ».
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Causas locales.—Se ha establecido ya la im-
portancia de este grupo de causas en la invagina-
cion. Se comprende, porejemplo, que los diversos
tumores, los cuerpos extrafnos, los polipos sobre
todo, puedan, por su propio peso, por su crecien-
te volumen arrastrar con ellos la pared intestinal
y provocar la invaginacion.

En los nifios menores de un afio es frecuente
la formacion de polipos en la region ileo-cecal,
causa que sumada a la falta de adherencias na-
turales del cecum y del colon, y por consiguiente
de su extrema movilidad, explica el que la in-
vaginacion recorriendo el trayecto del intestino
grueso, pueda llegar hasta el ano.

Se ha incriminado al abuso de los purgantes,
los esfuerzos, la tos, las presiones violentas y
bruscas ejercidas sobre el abdomen del nifio, co-
mo capaces de provocar,una invaginacion de su
intestino.




VARIEDADES

El sitio ocupado por Ia invaginaciéon sobre el
tractus intestinal es un punto de mucho interés
para su estudio.

No importa que parte de su largo trayecto pue-
da sufrir el fenémeno de la investigacion. Todos
los autores hacen su clasificacion de variedades ;
citaré en este trabajo las que crea mas frecuentes
y de mayor interés por lo que respecta a su tra-
tamiento y pronostico.

En la variedad ileo-cecal el intestino y la val-
vula de Bauhin penetran en el colon ascendente ;
la cabeza de la invaginacion esta entonces repre-
sentada por la valvula.

En el ileo-colica el cecum y la valvula quedan
en su lugar ; el ileon se invagina sobre el mismo,
franqueala valvulay sube enel colon ascendente.

La valvula no constituye la cabeza de la inva-
ginacion sino el collar.
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En la invaginaciéon del colon pelviano puede
hacerse en el ansa sigmoidea y no pasar el seg-
mento presacro, 6 bien progresando mas puede
llegar hasta la ampolla rectal constituyendo asi
un verdadero tumor rectal, 6 aun franquear el
ano haciéndose una invaginacion procidente del
colon.

Tanto el colon ascendente, transverso 6 des-
cendente pueden invaginarse. Las invaginaciones
ileales puras son raras haciéndose sobre el ileon
mismo.

La frecuencia relativa de estas diversas varie-
dades esta establecida de una manera uniforme
por las estadisticas siguientes :

Wiggnin encuentra una cifra de 89 por ciento
de invaginaciones ileo-cecales.

Grissel en su estadistica da las cifras siguien-

tes :
Invaginaciones ileo-cecales...... 82 0
» ileo-colicas. ... .. 11 »
» ileales puras..... 3
» colicas.... ..... 1,5 »

Dunbar comunica el resultado siguiente basa-
dos sobre 59 casos :

Invaginaciones ileo-cecales. .. ..... 76 9%
» mixtas (entéricas ¢
ileo-cecales )....... 13,6 »
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Invaginaciones ileales puras... .. .. 5 »
» colicas. .... ..... .. 34>
» ileo-cdlicas... ... .. 1,7 »

Tanto el apéndice como el diverticulo de Mec-
kel, pueden también invaginarse.

La invaginaciéon del apéndice puede ser parcial
6 total. En la invaginacién total 6 inversion, el
apéndice es dado vuelta completamente en de-
do de guante en la cavidad del cecum partici-
pando todas sus tunicas por igual en el proceso
de invaginacién. La mucosa en estos casos se
continua directamente en la base del apéndice
con la del cecum.

Se podria decir que en lugar de un tubo a
luz mucosa comunicando con el cecum, el apén-
dice se ha hecho un tubo 4 luz serosa comunican-
do con la gran cavidad peritoneal.

En la invaginaciéon parcial dos casos pueden
ocurrir : 1.°, que la mucosa sola sea la inva-
ginada, y, 2.°, la invaginacion parcial con parti-
cipacion de todas las tunicas del apéndice.

En la invaginacion parcial verdadera, varia
evidentemente la longitud en relacion a las di-
mensiones, a4 su vez tan variables, del apéndice.
Ya solo queda una pequefia porcién del apéndice
que no ha sido invertida, ya, lo que es mas fre-
cuente, el apéndice no es invaginado sino en su



base. La invaginacion parcial de la mucosa es
un hecho excepcional. Se ve la mucosa hacer
al nivel del abocamiento del apéndice en el ce-
cum una saliencia bien marcada.

La invaginacion de origen diverticular ha sido
perfectamente estudiada por Grissel y Bize. Se
presenta, sea como una invaginacion del intesti-
no delgado, sea como una invaginacion ileo-coli-
ca. Unos esquemas hechos por Corder permiten
darse cuenta de la complicidad de las invagi-
naciones del diverticulo de Meckel que son sim-
ples, dobles, triples y hasta cuadruples.




A







ANATOMIA  PATOLOGICA

En las autopsias se han encontrado lesiones
diferentes segun la evolucion del proceso, lo que
ha permitdio distinguir la invaginacion aguda
de la cronica.

La porcion de intestino contraida es estrecha-
da y penetra empujada por sus musculos en el
intestino situado, por debajo.

La invaginacion es en efecto descendente en
la mayoria de los casos, es decir, que ella se pro-
duce de arriba hacia abajo. La invaginacion des-
cendente se observa en casos excepcionales.

Mucho mas comunes son también las invagina-
ciones del intestino grueso que las del intestino
delgado. Se han encontrado, sin embargo, en un
gran ntmero de autopsias de individuos que han
muerto victimas de largas enfermedades y de lar-
gas agonias. Estas invaginaciones resultan ver-
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daderos hallazgos de autopsias imposibles de
diagnosticar durante la vida.

Constituida la invaginacion, en el tumor asi
formado se observan tres cilindros, en el mas
simple de los casos.

Forgue nos dice al respecto :

«La seccion longitudinal de una invaginacion
muestra tres cilindros intestinales superpuestos :
uno externo, cilindro envainante 6 wvaina ; el se-
gundo, cilindro medio, y el tercero, el mas central
cilindro interno. Estos dos ultimos forman el es-
polon 6 boudin de la invaginacién ; su extremo li-
bre, intracavitario toma el nombre de cabeza de
la invaginacion. Se llama cuello, 6 mejor collar.
el reborde circular formado por el repliegue de la
vaina de invaginacion.

El corte perpendicular al eje deja ver tres cir-
culos concéntricos, secciones de los tres cilin-
dros : De afuera 4 adentro se encuentra : 1.°, una
serosa ; 2.°, dos mucosas adosadas, en cuyo pun-
to de reflexion se encueuntra un fondo de saco
mucoso ; 3.°, dos serosas adosadas en cuyo pur-
to de reflexién se encuentra un fondo de saco
mucoso ; 4.°, finalmente, una mucosa».

Esta disposicion de las partes puede compli-
carse con la formacion de nuevos cilindros pu-
diendo llegar a ser cinco, seis ¢ siete. Son las
invaignaciones multiples de Duchaussoy, que pa-




Fig. I.—Invaginacion sin el cilindro interno. Servicio de Cirugia
del Hospital de Nifios. Cedida por el Dr. Viiias
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ra que se produzcan solos es necesario que el ti-
po anteriormente descripto penetre 4 su vez en
una ansa intestinal subyacente, dando lugar a la
formacion de cinco paredes superpuestas, com-
prendiéndose, entonces, que cada nueva penetra-
cion de las partes ya invaginadas dara lugar a
la formaciéon de un nuevo doble cilindro.

Veamos ahora lo que le sucede a ese intestino
en la evolucion consecutiva de la afeccion.

Al cabo de algunas horas se establecen adhe-
rencias entre las dos serosas vecinas. El boudin
invaginado se tumefacta, se edematiza 4 conse-
cuencia de hallarse dificultada la circulacion de
retorno.

La mucosa se ulcera, se perfora; en fin el
boudin puede estar tan fuertemente comprimido
que se gangrene y elimine. Esta terminacién es
relativamente favorable si las adherencias han
tenido tiempo de formarse entre el collar y la se-
rosa del cilindro interno, porque en esa condicion
la continuidad del tubo digestivo se halla conser-
vada.

Un rol muy importante hay que atribuir al
mesentereo en la compresion que causa la gan-
grena y es que siguiendo él al ansa invaginada,
colocandose entre el cilindro medio y el interno,
su tension es un obstaculo para la progresion de
dicha ansa limitando asi la extensiéon de la in-
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vaginacion ; pero como también en él van los va-
sos nutricios de la porcion intestinal invaginada,
se comprende como, su compresion, trae gra-
ves ftrastornos circulatorios de los que natu-
ralmente derivan el esfacelo y la gangrena.

Se ha comparado este mecanismo al que se
observa en las hernias extranguladasyen la pa-
rafimosis en los que la contraccién exajerada
del cuello y del anillo provoca fenémenos real-
mente de todo punto comparables.

La parte situada por arriba y por debajo de la
invaginacion se encuentran, por lo comun, sanas,
aun cuando Cunningham dice haber encontrado
todo un tubo digestivo inflamado, y Clarke ha
hecho notar un reblandecimiento del estomago.

La formacion de adherencias con los organos
vecinos es rara y s6lo se hace en los casos anti-
guos.

Esfacelado el boudin, puede eliminarse facil-
mente por el ano y producirse asi la curacion ex-
pontanea, pero es ésta una terminacion rara, &
pesar de haberse visto nifios eliminar en esas
condiciones, 25 centimetros de intestino invagi-
nado para volver en seguida a su perfecta salud.

Para que esta curacion sea posible, es necesa-
rio evidentemente que las adherencias sero-sero-
sas sean bastante solidas para cerrar y aislar el
foco de estacelo.
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Fig. II.—Invaginacién sin cilindro externo.
apéndice englobado en la invaginacion. Servicio de

Cirngia del Hospital de Nifios. Cedida por el Dr. Vifias.
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Lo mas frecuente, es que el intestino estrangu-
lado se perfore y comunique por esta soluciéon de
continuidad con la serosa peritoneal, la que reac-
ciona en forma de peritonitis difusa ante los pro-
ductos toxicos vertidos en ella.







Fig. TII.—La misma pieza anterior y enla que se
observa la gran tumefaccion del intestino. Servicio
de Cirugia del Hospital de Nifios cedida por el

Dr. Vinas.






SINTOMATOLOGIA

Existen dos tipos clinicos de invaginacion in-
testinal : invaginacion aguda que sobreviene sin
prodromos, estalla bruscamente, de rapida evolu-
cién, necesitando una intervencion urgente, y la
mvaginacion crénica que se presenta lenta, pro-
gresivamente, sucediendo 4 un periodo mas o
menos largo de perturbaciones digestivas insig-
nificantes : diarrea, constipacion, colicos, etc.

1.o.—Invaginacion aguda.—Pueden preceder &
la aparicion de los .accidentes algunas pertur-
baciones digestivas ; pero por lo comun el prin-
cipio es brusco ; un dolor extremadamente vivo,
primero localizado & un punto del abdomen pue-
de ser el fenomeno inaugural y sobrevenir en un
individuo en plena salud..

El dolor, una constipacion tenaz, nauseas, vo-
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mitos, primero alimenticios y biliosos, enseguida
facaldides, hipo persistente, colicos sordos 0 vi-
vos, son los principales signos funcionales.

El vientre que puede al principio estar retraido
se aboveda y meteoriza ; la lengua se carga ; el
rostro se altera ; toma un tinte terroso, livido
y tipo abdominal muy neto ; los rasgos se mar-
can intensamente ; los ojos se escavan, se rodean
de un circulo negro ; la nariz se afila, la voz es
baja, casi completamente apagada, la respiracion
rapida, el pulso pequefios, irecuente, muy débil ;
la temperatura cae por debajo de la normal ; las
orinas son raras 6 nulas ; las extremidades se en-
frian ; el cuerpo se cubre de sudores frios y vis-
cosos ; el enfermo, en fin agitado, angustioso
6 en un estado de postraciéon extrema, muere en
este colapsus, por sincope, ¢ por asfixia, cuando
el metorismo abdominal, exagerandose, impide
el normal funcionamiento del diafragma ¢ cuando
la infeccion se generaliza. La inteligencia se con-
serva hasta el final.

Examinemos ahora cada uno de estos prin-
cipales sintomas.

1.0.—.Dolor. — s un signo constante : existe
desde el principio comparandolo el enfermo a
una quemadura, & un pellizco, 6 & una desgarra-
dura. (L. Gallard ).
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LLa intensidad es a veces tal que el simple
peso de las ropas, una exploracion practicada con
la mayor dulzura, el menor frote, se hace inso-
portable. Todo lo exaspera. Son los cdélicos de
miserere.

Al principio puede estar localizado a un punto
preciso del abdomen, lo que es de grande im-
portancia en la investigacion del asiento de la
lesion. Es 4 este nivel que conserva su maximo
de agudeza habitualmente. Sus localizaciones
mas comunes son la region del ombligo, epigas-
trio, fosas iliacas, generalizandose rapidamente
¢ irradiandose en todos los sentidos.

Este dolor es debido al pellizcamiento del in-
testino y 4 la distensién de sus paredes, presen-
tandose por crisis, con exacerbaciones periodi-
cas, que resultan del peristaltismo del érgano
luchando contra el obstaculo. Se observan en
cada crisis las ansas dibujandose bajo la pared
abdominal distendida, al mismo tiempo que se
apercibe un ruido de gorgoteo.

Cuando el dolor disminuye 6 desaparece com-
pletamente al mismo tiempo que persisten los
otros sintomas, es preciso temer la gangrena y
la perforacion : es una calma traidora. En un
organismo asi debilitado la reaccion es va difi-
cil ; el colapsus se aproxima y la persistencia
del hipe y de la algidez, aun con ausencia de vo-
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mitos, bastan para hacer un prondstico muy
grave.

2.—Deposiciones.—Al pensar en una invagina-
cion intestinal, causa de obstruccién, debiera ser
el signo primero y capital la constipacién abso-
luta. Sin embargo, seis 6 siete horas después
de iniciarse el cuadro, una nueva crisis dolorosa
es seguida de la expulsion por el ano de mucosi-
dades sanguinolentas 6 de sangre pura. Esta de-
posicion puede considerarse como patognomonica
de la afeccion.

Examinadas se encuentran en ella particulas
de materias fecales mezcladas 4 abundantes mu-
cosidades y 4 una cantidad variable de sangre,
que si por lo comun es minima, puede llegar a
ser lo suficientemente abundante para acarrear
la muerte del enfermo.

Después de estas deposiciones, y en medio de
lo alarmante del cuadro se establece la constipa-
cion absoluta. La supresion de las materias y de
los gases es completa y dura tanto como la oclu-
s16n ; pero 4 pesar de toda la nitidez de que este
sintoma parece rodearse, es necesario siempre
para ponerlo en evidencia, una investigacion
atenta : ponerse en guardia contra una causa de
error, bastante frecuente, la evacuacion de las
primeras horas que siguen a la oclusién y que




son debidas, pura y exclusivamente, a4 las mate-
rias contenidas en la porcion final del intestino.

Es preciso, en fin, recordar que existen casos
de obstruccion en los que se observa diarrea, ya
sean debidas a4 un pellizcamiento lateral del in-
testino, como hechos constatados y descriptos
en casos de hernias estranguladas ( Defant, Lo-
viot, Beaumais, Berger), ya se trate de trasuda-
ciones sero-mucosas cuya causa serfa la irrita-
cion del segmento final del intestino ( L.eichstens-
tern, Le Dentu).

3.c—Vémitos.—Las nauseas y los vomitos son
precoces. Las materias vomitadas son primero
alimenticias, luego mucosas, después biliosas, y
por fin fecaldides. Los vomitos fecaldides no tie-
nen tan gran valor diagnostico como la evacua-
cion sanguinolenta inicial y la constipacion con-
secutiva. Son faciles de reconocer en su color
amarillo parduzco, en su olor infecto, estercoral,
sin por eso ser un atributo exclusivo de la oclu-
sién. Se los observa en las infecciones peritonea-
les, 1o que no es de extrafar, puesto que la oclu-
sion paralitica es uno de sus signos.

No hay regularidad ninguna en la forma de
producirse, pues es necesario tener en cuenta un
gran numero de factores ; el asiento de invagi-
nacion, siendo tanto mas frecuentes y precoces
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Leichtenstern, Gay, Treves, opinan, en fin, que
la anuria seria debida & un fen6émeno reflejo.

2.0 —Inviaginacion crénica.—Mas comln en la
segunda infancia, lo que la caracteriza es un
principio insidioso, su lenta evolucion, la ausen-
cia 6 la poca intensidad de los fendmenos ge-
nerales.

Entre este tipo clinico de obstruccion por in-
vaginacion lenta, cronica y el de oclusién aguda
pueden observarse todos los tipos clinicos in-
termediarios.

Constipacion tenaz durante seis, ocho 6 mas
dias, seguidos de debacles, de diarreas abun-
dantes y perturbaciones digestivas de toda espe-
cie : inapetencia, digestiones lentas, nauseas,
vomitos, colicos, etc., & veces malestar general,
cefalalgias, vértigos, insommios ; fendmenos ge-
rales dependientes de la constipacién, de la reab-
sorcion parcial de las materias fecales, pero que
no llegan nunca ni 4 la importancia, niala agu-
deza de los que se observan en la invaginacion
aguda, tales son los sintomas principales de la
invaginacion intestinal cronica.

Evolucion clinica.—Se comprende por lo antes
dicho que la evolucién de la enfermedad abando-
nada 4 si misma, se hara segun tres formas cli-
nicas distintas : aguda, subaguda y cronica.
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En la primera infancia, en regla general la evo-
luciéon es aguda, mientras que en la segunda pre-
domina la cronica.

Grisel nos presenta, en este sentido, una esta-
distica bastante demostrativa : de 102 observa-
ciones citadas por el autor, 100 son de evolucion
aguda y 2 cronicas.

De las 100 agudas en nifios de un afio 6 mas.

La evolucion subaguda lleva al enfermo & la
muerte, en pocas horas.






Fig IV.—Cadéaver conservado en formol. Invaginacion ileo-cecal. Servicio
de Cirugia del Hospital de Nifos, cedida por el Dr. Vifias






DIAGNOSTICO

Partamos de las opiniones encontradas de Ri-
lliet y Berthez y la de Kirmisson, pues, mientras
los primeros sostienen que : «el diagnostico de la
invaginacion intestinal es casi siempre dificil,
pues, si bien es cierto que se lo puede sospechar
en determinados casos, en otros, en cambio, se lo
podra desconocer », (Rielliet y Bathez). Kirmis-
son, 4 suvez, nos dicen casi en forma axiomatica
que «de una manera general, para aquel que co-
nozca bien los sintomas de la invaginacion in-
testinal y las condiciones en que se presenta, el
diagnostico no ofrece dificultades».

Tratando de colocarnos en un terreno absoluta-
mente ecléctico, creemos que, ante un nifio, hasta
entonces sano, que se nos presenta con retencion
de materias y de gases, acompanados de una eva-
cuacion de mucosidades sanguinolentas 6 de san-
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gre pura, basta para afirmar el diagnostico de
invaginacion intestinal.

Agreguemos 4 ello el casi constante sintoma
vomito muco bilioso, la hipotermia — 36,5 6 aun
menos, hasta 35,5 —y el pulso latiendo 4 140
6 150 por minuto y si 4 la palpacion encontra-
mos el tumor cilindrico alargado, el boudin, el
cuadro es aun mas completo.

Pasemos ahora revista 4 otros sintomas que
confirmarian el diagnodstico ya establecido.

l.c—Las crisis paroxisticas del dolor, al ini-
ciarse la enfermedad, es un signo que debe lla-
mar mucho nuestra atencién por su importancia.
Las crisis dolorosas se suceden violentamente
pero separadas por periodos de calma absoluta.

2.°—La elevacién de la temperatura al prin-
¢ipio, no es debida sino 4 lamaturaleza séptica de
los productos téxicos.

3.°—El vientre abovedado por la absoluta re-
tension de los gases en el intestino cuyas ansas
se distienden.

El boudin de invaginacién, es comunmente
perceptible & la palpacién, pero en muchos casos
€s necesario recurrir a la anestesia, como en ¢l
presentado en su monografia por el doctor Zubi-
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zarreta. Con ello se facilita la palpacion misma
y evita los dolores exajerados por la exploracion.

Este tumor se desplaza siguiendo la misma di-
reccion de las materias fecales, de derecha & iz-
quierda del ciego hacia la S iliaca, —Duran y
Bourdon—, del hipocondrio derecho al ombligo
—Lavisi.

Cuando se constata una depresion en fosa ilia-
ca izquierda, al mismo tiempo que una elevacion
del lado derecho hay que pensar en una invagina-
cion ileo-cecal 6 ileo- colica.

b.o.—El tacto rectal permite percibir con el
extremo del dedo, la cabeza de la invaginacion :
el indice explorador aparece entonces cubierto
de mucosidades sanguinolentas.

6.c—Por fin el estado general puede tener gran
importancia diagnostica. Descripto detalladamen-
te en el capitulo anterior es un dato que permi-
tird siempre diferenciar la invaginacion como lo
veremos en adelante.

Acabamos de enumerar el conjunto de signos
clinicos que se relacionan con la invaginacion vy,
que en casi la totalidad de los casos conducen a
un diagnostico que la operacion comprueba.
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Sin embargo, citaré un caso de Ombredonne y
cuyo cuadro clinico no era tampoco completo,
pues, faltaban los vomitos. Se trataba de un nifio
de tres meses que habia sido presentado al mé-
dico en un estado de oclusion verdadera, con vi-
vos dolores, pero sin vémitos. Por negarse a ello
la madre, no se habia operado y cuando por re-
mordimientos y consejos de familia vuelve & po-
nerlo en manos del cirujano, éste descubre en
los pafiales del nifio, que de su estado sintomati-
co anterior habia pasado & una calma absoluta,
dos enormes cilindros fecales de cuatro cantime-
tros, cuya presencia habia causado los signos de
invaginacion y comprometido el tacto rectal.

En restmen, la practica corriente nos dice que
la base fundamental del diagnostico es la deposi-
cion sanguinolenta y a proposito recordaremos
las palabras de Ombredonne : «en el nourrison
—y aun en ninos menores de cuatro anos — de-
bemos plantear la siguiente ecuacion : Signo de
oclusion — sangre por el ano = Invaginacién in-
vaginacion intestinal», que si puede acarrear in-
tervenciones inutiles excepcionalmente, ahorrara
por el contrario, accidentes mucho mas serios.

Esta deposicién sanguinolenta es para Cruvei-
lhier un signo constante. Sin embargo Kirmisson
cita un caso en que faltaba, pero en el cual la in-
vaginaciéon era ascendente ; ¢no puede ser esta
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misma particularidad la explicacion ? Kirmisson
mismo dice muy sabiamente, que un solo caso
no sienta una conclusion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Melena de los recién nacidos.—La enfermedad
evoluciona en 24 horas. Los vomitos son sangui-
nolentos, verdaderas hamatemesis.

Disenteria.—Tiene un comienzo menos brusco
que el dela invaginacion ; sugravedad seacentia
paulatinamente mientras que en esta es inicial.
La temperatura en la disenteria puede llegar has-
ta 40 grados y mas. En la invaginacion excep-
cionalmente llega & 38.

En la purpura hemorrdgica aparecen las man-
chas rojas cutaneas'antes que la hemorragia in-
testinal. No hay vomitos.

El cuadro general de la fiebre tifoidea cs de-
masiado caracteristico para poderse confundir.

Un analisis cuidadoso de los sintomas evita en
absoluto el confundir los pdlipos rectales.

Dentro de otras afecciones intestinales cuya
sintomatologia obscurece el diagnostico, por la
violencia de los vomitos, postracion, estado del
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vientre, etc., pasaremos revista a la enteritis co-
leriforme, el estrangulamiento interno, peritoni-
tis, apendicitis.

Enteritis coleriforme.—Confundible en la pri-
mera infancia, se diferencia por sus vomitos
acompafiados de grandes deposiciones serosas y
la sed ardiente.

Extrangulamiento interno.—Con una sintoma-
tologia casi idéntica mediante la palpacion del
vientre en vigilia 6 en suefio anestésico se en-
cuentra el boudin de invaginacion, a4 parte de
que se haya 6 no diagnosticado el tratamiento
es el mismo en cualquiera de los dos casos. La
lajparotomia.

Peritonitis.—En la primera infancia puede pre-
sentarse bajo dos formas, general 6 localizada y
simular una invaginacion.

La diferencia clinica consiste en los vomitos
que fecaldides en la peritonitis son en su princi-
pio muco biliosos en la invaginacion ; la consti-
pacion tenaz en aquella y las deposiciones muco-
sanguinolentas en ésta.

Apendicitis. — Confundible en nifios de mas
edad el tumor es el que suministra mas signos
distintivos, aparte del dolor localizado en el pun-
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to de Mac-Burney y la temperatura que ascien-
de hasta 39 grados 6 40.

En la invaginacion el tumor es mucho mas
circunscripto, movil tranversalmente ; enla apen-
dicitis es una tumefaccion difusa, un empasta-
miento de toda la region, inmovil, dificil de li-
mitar.

En cuanto & la localizaciéon del tumor, no puede
tenerse en cuenta por la variabilidad de situacion
del apéndice mismo s6lo en los casos de tumor
localizado en fosa iliaca izquierda donde excep-
cionalmente se encuentra aquél.

DIAGNOSTICO DE LA FORMA

Dificil de afirmar puede si quiera suponerse
la variedad de la invaginacion.

En la forma ileo-cecal el tumor es muy profun-
do y muy movil para ser palpado ; el nifio tiene
ligeras evacuaciones sanguinolentas.

En la forma ileo-colica el tumor se moviliza
en la fosa iliaca derecha ; las evacuaciones san-
guinolentas son abundantes.

En la variedad ileal el tumor es pequeiio y muy
movil, la gangrena es rapida 4 causa de la cons-
triccion marcada debido al pequefio calibre del
intestino. La sangre que el enfermo evacua por el
ano es negra, infecta, poco abundante.






PRONONTLCO

lLa invaginacion aguda es una afeccion que
debe considerarse como extremadamente grave.
Tributo de la primera infancia, de organismos
aun incapaces de defenderse, no solo de sus con-
secuencias, sino ni siquiera del traumatismo que
para ellos significa una invaginacion con todo
su cortejo clinico, el pronodstico en ellos depende
sobre todo de la oportunidad de la intervencion
ligada intimamente a la precocidad del diagnos-
tico.

Abandonada 4 si misma casi fatalmente termi-
na con la muerte, final que puede ser debido &
la peritonitis consecutiva, a la gangrena 6 a4 la
perforacion, 6, lo que es mas comun, en esos pe-
quefios organismos pobres aun en defensas na-
turales, a la septicemia 6 toxhemia.

La curacion expontanea es excepcional vy el
anico mecanismo capaz de realizarla es la eli-
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minacién por el ano del boudin 6 la desinvagina-
cién natural.

De cualquier manera, si no el tnico factor
que mierviene en el pronostico, si el principal, es
el diagostoco precoz seguido de la intervencion.
(Kirmisson ).

Otro orden de elementos hay también que tener
en cuenta, y entre ellos, la forma de la invagi-
nacion, la edad del sujeto y su resistencia, va-
riable con los individuos en razén inversa de su
edad : la invaginacion es mas grave cuanto me-
nor es el enfermo.

En la segunda infancia la resistencia mayor
del nifio, hace, dentro de ciertos limites, el pro-
nostico mas favorable, y, tal es el caso que fi-
gura en el capitulo de las observaciones, cedido
por el doctor Cranwell, cuya evolucién se hizo
sin ningGn fenémeno que complicara el cuadro
& pesar del estado de colapsus en que ingreso
al servicio. (Obs. I).

Respecto a la intervencion inmediata para me-
jorar el pronostico leamos las afirmaciones de
algunos cirujanos ingleses tan familiarizados con
la invaginacién intestinal por ser tan frecuente
en su pais.

En 1905, Hess, en el «Arch. Pediatrics, New
York », pag. 653, escribia anunciando el resultado
de sus estadisticas.
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«Haclendo la suma de los datos que tengo &
mano, espero llegar 4 la evidente conviccion de
que la disminucién de la mortalidad marcha a la
par del perfeccionamiento de la técnica quirar-
gica y su rapida aplicaciéon en los casos de in-
vaginacion. »

En 1909, Clubb, «Britisch Journal Children
Disease », pag. 301, comparando sus propias es-
tadisticas dice respecto a otras: «4 juzgar por
los resultados publicados en las revistas, parecen
ser menos favorables que los nuestros. Tal vez
este hecho deba ser atribuido a4 que nosotros
recibimos los niflos en los primeros periodos de
la oclusién ».

El mismo autor cita a4 Gregor que confirma
esta opinion : «la responsabilidad del diagnos-
tico precoz incumbe al médico ; y como este ele-
mento de tiempo es tal vez el factor mas impor-
tante en cuanto al resultado, se comprendera que
la responsabilidad es grande ».

Para terminar, diremos que desde el punto de
vista pronostico, los casos tratados quirGrgica-
mente con cantidad apreciable de liquido san-
guinolento en la cavidad peritoneal es desfavo-
"~ rable.






TRATAMIENTO

Establecido el diagnostico de invaginacion in-
testinal aguda 6 cronica, debe el médico actuar
de inmediato, pues hemos estudiado ya en el
capitulo anterior al referirnos al pronostico, la
importancia capital que tiene la oportuna y pre-
coz intervencion.

Cualquiera que sea el procedimiento emplea-
do, debe tratarse la invaginaciéon como se trata
la estrangulacion herniaria, es decir, no abando-
nando el enfermo hasta que el obstaculo que im-
pide el libre paso 4 las materias fecales haya sido
suprimido.

Tanto para la invaginacién aguda como pa-
ra la crénica se han preconizado dos métodos
terapéuticos : el tratamiento médico y el quirtr-
gico.

Tratamiento médico. — Abandonados y pros-
criptos los purgantes por sus desastrosos resulta-

~
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dos al aumentar el peristaltismo intestinal se tra-
to entonces de hacer un tratamiento sintomatico
en el sentido de atenuar los dolores, moderar el
exagerado movimiento peristaltico, disminuir la
tensién abdominal y sostener las fuerzas del en-
fermo. (Ashurst). Creemos este tratamiento co-
mo simple mascara que ocultando un estado de
gravedad extrema solo sirve para confundir.

Luego al observar que desde el punto de vista
anatomo-patolégico la mayoria de las veces la
invaginacion se hace en un sentido descendente
y como una excepcion en el ascendente, se ima-
ginaron métodos mecanicos tendientes a4 desen-
vaginar el cilindro invaginado mediante fuertes
presiones ejercidas de abajo hacia arriba que le
harian recorrer en sentido inverso el camino se-
guido en su proceso de invaginacion.

Tal método consiste en abundantes inyeccio-
nes rectales de agua salada 6 aceite, 6 de aire 6
gas, hidrogeno, aunque este iltimo tratamiento, es
mas peligroso que favorable, asi como el masaje,
por ser maniobras capaces de provocar un esta-
llido del intestino cuyas paredes se encuentran
adelgazadas por :la distension.

Mas favorable es en general el resultado obte-
nido con los enemas de agua hervida a alta pre-
sion siempre que se recurra & este tratamiento
lo mas precozmente posible, es decir, antes de




dar lugar & la formacion de adherencias entre
el cilindro central y el medio que harian mas
dudosos el resultado sino imposible de obtener.

Como técnica citaré las reglas establecidas por
Hess, en 1905 :

1.° Se anestesia el enfermo.

2.0 El cirujano estard pronto para intervenir,
en atencion 4 las contingencias posibles, insuceso
6 estallido del intestino.

3.c La presion no serd mayor de tres pies y
no se retendra el liquido mas que diez minutos.

El Dr. Copello entre nosotros ha tratado con
satisfactorio resultado varios casos de invagi-
nacion siguiendo en reglas generales, la misma
técnica anterior pero modificando la altura del
irrigador que lo lleva & tres metros.

Aceptando la bondad de este método lo cree-
mos sin embargo de excepcionales aplicaciones
por las razones siguientes : 1.° Puede simple-
mente hacer la reduccion incompleta y aparecer
recidivas. 2.°© Suponiendo conseguida la desin-
vaginacion completa, puede ella hacerse en un
intestino enfermo y ser asi asiento de una per-
foracion. 3.0 Util, salvo las contingencias enume-
radas en las invaginaciones del intestino grueso,
lo creemos inttil en las producidas en el intestino
delgado, 4 pesar de las experiencias hechas sobre
la permeabilidad de la valvula de Bauhin. 4.0
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Creemos imposible su aplicacion & la invagina-
cion cronica.

Para terminar diremos que este método le pree-
mos de aplicacion en los casos en que, lejos de
todo recurso, la intervencion quirurgica no sea
posible, y mas aun si se piensa que siendo los
riesgos de la intervenciéon tan minimos «puede
acusarse de pérdida de tiempo el recurrir a un
procedimiento que solo procura pequenos bene-
ficios ». ( Clubb ).

Tratamiento quirirgico.—La laparotomia es,
Jhoy, el método de eleccion en la invaginacion.

Precursor del tratamiento quirurgico, Hutchin-
son, en 1873, preconiza la laparotomia, entre-
viendo las dificultades de la reduccion, y crea la
maniobra de la reduccion por taxis. Un afio des-
bues, Hess practica algunas incisiones que termi-
nan habitualmente por una peritonitis supurada
hasta que en 1885 recibe un impulso vigoroso
este método terapéutico, con Braun y otros auto-
res que al volver & él recomiendan la interven-
cién precoz.

FEn 1887 Barker en una discusion en .a socie-
dad de Medicina y Cirujia de Tondres sobre el
tratamiento de la invaginacion, emite la idea de
la resecciéon del cilindro invaginado a través de
una incision hecha en el invaginante.
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A proposito, mas tarde, en 1892, de dos casos
presentados por este mismo autor, seguida la
intervencion del mas completo éxito se entabla
con Jessette una viva polémica de prioridad por
lo que hoy se gonoce COmMo procedimiento Jessette
Barker aun cuando a este ultimo corresponde
la idea primera.

Resumimos & continuaciéon el procedimiento
operatorio de la laparotomia.

1.o—Incisién.—Segun las circunstancias, que
establece la situacion de la invaginacion, la inci-
si6n se hara siguiendo la linea blanca del abdo-
men 6 el borde externo del musculo recto. (Kir-
misson ). Pof, lo comun se recurre 4 la laparoto-
mia mediana, dejando a la lateral, para cuando el
tumor se halla situado manifiestamente & la de-
recha.

9.0__FEn los casos en que se trate de un tumor
movil y pequefio hay ventaja en extraerlo del
abdomen y operar extraperitonealmente.

3.0 _Es el tiempo mas delicado de la opera-
cion : la reduccion de la invaginacion. Veamos
como debe procederse.

Hutchinson en 1874 establecié reglas precisas
que guian y presiden esta maniobra. «Es necesa-
rio no tirar nunca del ansa invaginada, no ir al
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cuello sino 4 la cabeza de la invaginacién y en-
tonces por amasamiento dulce y presion conti-
nua y lenta tratar de extraer el boudin invagina-
do, por decir asi, la cabeza hacia el cuello ».
Delbet en 1891, después de notar en un perro
que a pesar de las mas fuertes tracciones del ca-
bo invaginado no conseguia reducir la invagina-
cion, que luego cedio6 a la compresion del extremo
inferior del bowudin con la mayor facilidad, nos
dice : «me inclino 4 pensar que en todos los ca-
sos de invaginacién no adherentes, se obtendra
la reducciéon con mayor facilidad por expresion
que por traccion. En efecto, el angulo que une el
cilindro medio, es el punto en el que la invagina-
cién ha empezado ; en el que las lesiones, cuan-
do existen, son mas acentuadas y es sobre &l que
se tracciona cuando se tira el extremo superior.
Es evidente que en razoén de estas lesiones y de
sus adherencias, pocas son las probabilidades
de conseguir la reduccion. Por otra parte cuando
se ejerce traccion sobre el extremo superior es
necesario que el desarrollo del cilindro interno
sobre el cilindro medio se haga por completo en
el interior externo, cuya presion precisamente
hace el desarrollo dificil. Al contrario, cuando
se exprime el boudin de abajo hacia arriba, el
desdoblamiento se hace & nivel del cuello supe-
rior, entre el boudin externo y el medio y siendo
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al nivel de este angulo que la invaginacion pro-
gresa, es pues el punto mas reciente, es también
donde la desinvaginaciéon puede hacerse con ma-
yor facilidad. Pienso, pues, que en las laparo-
tomias hechas por invaginacion, no se debe re-
secar el intestino antes de haber ensayado la re-
duccién por taxis. »

Lejars dice respecto a la desinvaginacion :

«Guardaos de tomar cada cabo y de tirar en
sentido contrario : este simple procedimiento me-
canico tendria su éxito si se estuviera en presen-
cia de un tubo inerte. En nuestro caso hay que
actuar sobre una pared viva y enferma y la téeni-
ca debe, por lo tanto, ser distinta ; desinvaginar
es reducir, comenzad pues como para un taxis,
para vaciar y borrar la porcion herniada, es de-
cir, ejercer sobre el boudin con los dedos una
presion suave, progresiva, circunferencial ; bus-
car y exprimir fuera del cuello, pero sin violencia
y sin precipitacion, no se desenvaginara induda-
blemente, es necesario dejar que se borre, se mo-
dele bajo vuestros dedos.

Practicamos esta expresion progresiva de ca-
pital importancia teniendo muy cerca el otro ca-
bo, el cabo superior, teniéndolo ligeramente, sin
lraccién y no tirando de él sino cuando la pared
se despliegue, que el cuello suba ensanchandose
Yy es menester simplemente terminar el movi-



— 100 —

miento y darle al intestino su rectitud normal.»

La reduccién, & veces muy laboriosa, es en
otros casos imposible por las adherencias que
unen los dos cilindros serosos.

Esta complicacion milita en favor de la pre—
cocidad de la intervencion ; las adherencias, en
efecto, se consolidan con el tiempo vy, si se opina
con Pages, la reduccion es siempre posible cuan-
do se opera antes de las 48 horas.

Otras veces la irreductibilidad no depende de
las adherencias sino del largo del intestino inva-
ginado, asi como de su espesor, del namero de
los cilindros y de las considerables transforma-
ciones provocadas por el edema de las paredes
y la inflamacion de la cuerda mesentérica.

Cuando después de algunos minutos no se con-
sigue la desinvaginacion por taxis no se conse-
guird sin que se operen graves lesiones en las tu-
nicas intestinales. No queda, entonces, otro re-
curso que la reseccion.

4.0 —Qperada la reduccion se examina cuida-
dosamente el ansa desinvaginada. Dos casos pue-
den presentarse ue exigen tratamientos diferen-
tes.

a) El intestino puede hallarse sano 0 bien su
pared aparecer con un tinte grisiceo que indica
su tendencia al esfacelo ; 0 también, aparecer
desgarraduras multiples de la tunica serosa. KEn
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caso de encontrarlo sano basta un lavaje del ansa
con suero fisiologico, seguido del cierre de la pa-
red abdominal. Cuando se notan lesiones locales
poco extendidas basta recurrir al tratamiento ha-
bitual de las desgarraduras 0 perforaciones limi-
tadas, del intestino (suturas, etc.), y luego dre-
nar la cavidad peritoneal.

b) Este segundo grupo comprenderia los casos
en que un segmento intestinal se encuentre gan-
grenado 0 ulcerado y las invaginaciones irreduc-
tibles.

En ambos casos el tratamiento es el mismo :

1.0 — Ano contra natura.—Seria este un trata-
miento logico que permitirfa la evacuacion de las
materias fecales hasta producir la desinvagina-
cion del cilindro invaginado.

Era antes el unico tratamiento que se oponia
al ileus.

Distingamos tres casos : a) el ano contra natu-
ra ordinario, la enterostomia de Nelaton practi-
cada por encima del cuello después 0 sin laparo-
tomia exploradora.—b) El ano despues de la re-
seccion por abocamiento de los dos extremos a
la piel.—c ) El ano por encima del cuello de la
extereorizacion del ansa invaginada.

Evidentemente que no existiendo el procedi-
miento de Barker, antes el ano contra natura era
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casi el unico recurso ante una invaginacion ; hoy
se tiende de mas en mas 4 limitar sus indicacio-
nes. 1.° Porque el ano no combate mas que un
sintoma : Ia obstruccion intestinal. 2.¢ Deja en
el interior del abdomen el ansa invaginada sin
modificar las partes que la constituyen.

2.0—La reseccién. —Dos métodos operatorios
pueden seguirse : la supresion del segmento en-
fermo y la reunién de los dos extremos por ente-
rorrafia circular, terminal 6 lateral : 6 bien la en-
terectomia del cilindro central previa enterosto-
mia del cilindro externo.

La enterectomia seguida de enterorrafia tiene
sus indicaciones en las contraindicaciones de la
reducciéon ; cuando ella no es posible ; cuando
conseguida se nota lesiones de la vaina : de la
causa misma de la invaginacion, / cancer .

Sus contraindicaciones dependen : del estado
del enfermo ;del asiento de la invaginacion/{ ileo-
cecales procidente en el ano ) ; de las adherencias
que puede contraer la vaina con érganos vecinos.

La reseccion suprime la totalidad de la inva-
ginacién y permite una restitucion perfecta del
calibre y de la continuidad del conducto intes-
tinal.

Es necesario, no admitiendo hoy el abocamien-
to de los dos extremos a la piel, su reunién in-
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mediata : la enterorrafia circalar con suturas 0
boton de Murphy ; la entero-anastémosis lateral ;
la implantacion término-lateral se efectua tan
rapida y simplemente como la fijacién de los
dos extremos & la piel.

Es dificil actualmente responder en forma ca-
tegorica cual de los métodos es preferible ; todos
tienen sus adectos.

Lecene en su tesis dice, sin embargo : «Hay
un factor que hay que tener muy en cuenta cuan-
do se discuten estos procedimientos : es ol habito
que cada cirujano tiene de emplear una técnica de-
terminada ; hay un coeficiente personal que es
necesario no olvidar y que explica el que cada
uno sea fiel al que ha adoptado y le da buenos
resultados ».

La enteroanastomosis lateral tiene en Francia
preferencia entre los cirujanos.

El aplastamiento del intestino abrevia notable-
mente la duracion de la operacion y permite in-
tervenir con el minimo de probabilidades de in-
teccion.

Roux de Lausanne resume asi las ventajas de
esta anastomosis iso-peristaltica.

L. No exije una gran exactitud.—2.¢ Permi-
te una union mas anchasin temerla formacion de
un diafragma 6 una valvula.—3.¢ Comporta una
abertura de un largo ilimitado, menos expuesta
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4 estrecheces ulteriores.—4.° Es independiente
de los calibres 4 reunir.

Reduccion del boudin previa enterostomia del
cilindro externo.—Barker, como hemos dicho, fué
el primero que propuso este procedimiento. Lo
describiremos sumariamente.

1.o—FEI nivel donde la vaina invaginante reci-
be el boudin invaginado, se unen primero las dos
porciones de intestino mediante una sutura cir-
cular continua, comprendiendo la serosa y la
musculosa y continuada sobre el mesentereo.

2.0 —Incision longitudinal de dos pulgares so-
bre el borde libre de la vaina comprendiendo to-
das las tanicas. -

3.°o—Se tira hacia afuera el boudin invaginado
y se corta al nivel de su parte superior. Si es
muy largo para poder ser exteriorizado se le am-
puta in-situ.

4.0—Se sutura, atravesando todas las partes
del mufibn a4 medida que se secciona ; se las
aprieta fuertemente para asegurar el contacto de
las serosas é impedir la hemorragia de los vasos
mensentéricos.

5.0—Se entra el mufion y se cierra la incision
de la vaina longitudinalmente.

Paul, en 1895, modificé la técnica de Barker
introduciendo el uso de un tubo de aluminio de
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calibre variable ( tres tamafos sirviendo de sos-
tén 4 una ligadura en masa del intestino invagi-
nado y de su mesentereo y permitiendo a su
vez el establecimiento de la luz del intestino.

Critica.—Barker cre6 su método basandose en
el proceso natural sin pensar en las estrecheces
que siguen a la eliminacion espontanea.

Con su método, si se suprime la intususcepcion
no se suprime el cuello.

Si no se secciona por encima de él subsisten
siempre tres cilindros superpuestos estrechando
mecanicamente por su voltimen mismo el calibre
del intestino.

Por otra parte, el cilindro medio é interno y la
cufia mesentérica forman pronto una masa infor-
me de tejido embrionario que se transforma en
tejido conjuntivo adulto que retractindose mas
y mas termina por producir una estenosis circu-
lar. St

La reseccion del boudin se hace en un medio
séptico.

La hemostasia de la cufia mesentérica es bas-
tante dificil, asi como la colocacion de las su-
turas profundas.

Durante una laparotomia, puede en un invagi-
nado, enconirarse liquido en su cavidad peri-
toneal.
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El Dr. Vifias deduce que la muerte se produce
entonces por peritonitis provocada por la acumu-
lacion de dicho Liquido séptico y aconseja en ta-

les casos dejar un drenaje amplio de la cavidad.

Fenomenos y accidentes post-operatorios. —
Recidivas. Son raras, habiendo autores que pre-
conizan el opio para inmovilizar el intestino y
oponerse a su reinvaginacion.

Sucede & veces que sigue a la desinvaginacion
una temperatura que puede llegar hasta 10 gra-
dos, fenomeno pasajero debido, tal vez, a la
reabsorcién de los principios sépticos contenidos
en el intestino invaginado.




GCONCLUSTONES

LLa invaginacion intestinal aguda es esencial-
mente una enfermedad de la primera infancia,
asi como la crénica lo es casi exclusivamente
de la segunda.

II

La sintomatologia es caracteristica : vomitos,
dolores, constipacion, abovedamiento del vientre
y mucosidades sanguinolentas 6 sangre pura por
el ano, lo que es un sintoma patognomonico.

La palpaciéon suele & veces dejar palpar el tu-
mor.

III

El pronéstico es siempre grave dependiendo

de la precocidad de la intervencidn.
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L.a edad del enfermo asi como su resistencia
orgdnica son también elementos importantes de

pronostico.
AN

La presencia de liquido peritoneal hace mas
erave el pronostico.
v
La laparotomia seeuida de reseccion cuando
el procedimiento por taxis falla es el tratamiento
de eleccion.
l.a anastomosis término lateral debe ser la pre-

ferida.
SAaLvaboRr J. Macrs.




OBSERVAGIONEN

Oobservacion I
Sala 1. —Cama 7.—Servicio del Dro Nalling.

Felix S.. 13 afos. argentino. Entro 12 de Noox-
to de 1913.
Diagnostico @ Invaginacion intestinal.

Autecedentes personales. —No da mayvores da-
tos. Manifiesta haber sido un poco constipado :
su vientre lo movia cada cuatro dias mas o me-
nos : no era de gran apetito, no es bebedor ni fu-
mador.

Nos cuenta que hace diez dias fue operado de
la nariz en el hospital Fernandez, donde le extra-
geron una carnosidad que e impedia respirar
hien : pero no obstante esta extraceion la difi-

cultad subsiste.
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Enfermedad actual. s despertado ol sabado
bruscamente por un dolor en forma de colico.
muy intenso el que se repetia con la misma aou-
deza & pesar de L aplicacion de hiclo v fomenta-
ciones. Consullado un facultativo prescribe una
pastilla purgante, encmas, ele.. sin 6xilo aleuno,
produciéndose vomitos cada vez que ingeria algo.
e es imposible conciliar el sueno ; continfa este
estado hasta el din martes por la manana que
es solicitada Ta Asistencia Pablica, quien lo tras-
lada a0 la casa central de donde 1o romiten urgen-
femente & este servicio,

Estado actual.— Se queja ol nino de fuertes do-
lores abdominales que hacen imposible su exa-
men. Llama inmediatamente la atencion su oxa-
gerado abovedamiento del abdomen que pereuti-
do daun sonido thimpanico bien noto. Se obsoer-
vare con mucha facilidad los movimientos peris-
(dticos del intestino en forma de vivoreo 4 infer-
valos muy cortos, sicuiendo la direccion del epi-
gastrio al hipogasirio. La [Hmpanizacion es casi
total existiendo sin enbargo una pequena zona
mate en el flanco derecho. No ha habido deposi-
Ccion sanguinolenta, ni consta ol que hava habido
vomitos Tecaldides. 1 pulso sumamente peque-
no sin faquicardia, no hay lemperatura vosioen-

[riamicnto general,
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Se hace diagnostico de invaginacion intestinal

por invaginacion «del infestino deleado,

Tratamwionto. Operador Dro Daniel J. Cran-
well Anestesia B DL cloroformo 15 or.. eter 70
ar. Duracion de la anestesia, una hora. Laparo-
tomia fateral derecha siguiendo la linea paria-cs-
ternal. Incindido el peritonen sale un liquido ¢i-
frino v se ven las ansas del intestino delegado de
un color rojo v destendidas © al nivel mas o moe-
nos del ciego v terminacion del ileo aparece un
tumor del tamano de un puno, formado por ina
imvaginacion ileo-ileal : ol cuello de da inva-
ginacion  se cencuentra A 15 ¢, de T inva-
ginacion del ileo donde Tas adhoerencins vl vaina
de lainvaginacion =<on de un color rojo obscuro.
Las maniobras de reduceion no dan resultado v
solo se consigue hacer saliv despucs de an cuarto
de hora un Tiquido patrido por el cuello.

Seoconsigue, sin o embareo, dejar libre ol cieen
de Tas adherencias facilitando de este modo Ia
exteriorizacion del tumor. No conseouida la ro-
duccion por taxis se resuclve rescear ol infes-
tino delgado desde 2 c¢el del ciego hasia H0 ¢c. por
encima de la invaginacion.

Seinvagina el munon en ol ciceo corrando esle
con sutura en jarela. La olra poreion se abocea

al intestino grueso, porcion ascendente, median -
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te una anostomosis latero-terminal. Se deja un
drenaje. ,

El enfermito al final de Ja operacion tiene un
yomito negruzco desapareciendo el pulso radial.
Se le suminisfra suero, caleina, eter, aceite al-
canforado, etc.

Agosto 12: Buena facie : no ha tenido mas
vémitos, pulso 110 de regular tension ; ha tenido
varias deposiciones negruzcas. Al cuarto dia se
retira el drenaje y se bace una curacion seca.
Las oxilaciones térmicas varian entre medio Yy
un grado los dos primeros dias para luego hacer-
se normales. Al séptimo dia se retiran los puntos
y la herida del drenaje cura por segunda inten-
cion 4 los veinte dias.

Sale de alta curado el 18 de Septiembre de 1913.




Observacion 11

HOSPITAL DE NINOS
Sala V.—Servicio de los Dres.Castro y Viias

Celestina S., 2 afios 7 meses, argentina.
Ingresa el 15 de Julio de 1913.
Diagnostico : Invaginacion intestinal.

Antecedentes heredilarios. Sin importancia..
Antecedentes personales. Sin importancia.

Enfermedad actual. Se inicia hace trece dias
con diarrea, tiebre y dolores abdominales intensi-
simos. Hace tres dias solamente (ue no mueve
su vientre ; se encuentra este timpanizado, su
facie es peritoneal, pulso 150 por minuto, tenso ;
femperatura 38,2, La palpacion de su abdomen
que es doloroso, deja notar un tumor redondeado
por debajo del reborde costal izquierdo.

Diagnosticada la invaginacion se inferviene co-

mo caso de urgencia.
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Intervencion. Laparotomia mediana supra € in-
fra-umbilical. Incindido el peritoneo se apercibe
un tumor del tamano de una naranja, de un color
rojo obscuro que resulta ser el colon transverso
invaginado en el colon descendente. La reduccion
por taxis se consigue con facilidad, se cierran
las paredes abdominales en varios planos de-
jando un pequefio drenaje. La herida supura du-
rante quince dias haciéndose luego la cicatri-
zacion por segunda intencion que deja una pared
resistente sin signos de eventracion.

Sale de alta, curado, el 10 de Agosto de 1913,




Observacion 11X

HOSPITAL DE NINOS
Servicio de pensionistas

Maria Angélica M. 5 meses.

Ingresa en Noviembre 9 de 1905.
Diagnostico : Invaginacion intestinal.
Antecedentes hereditarios. Sin importancia..

Antecedentes personales. Hace tres dias que
tiene diarrea, su alimentacion es a4 pecho Uni-
camente.

Enfermedad actual. El dia 5 a la una de la tar-
de se descompuso repentinamente, sufriendo
fuertes dolores que manifestaba por movimientos
bruscos, al mismo tiempo que su cara era de una
palidez extrema ;i lestas manifestaciones, siguie-
von deposiciones sanguinolentas. Desde este mo-
mento comienza 4 manifestarse los vomitos que
fucron alimenticios.
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Siguio este estado hasta el dia 9 por la gnafana
que es traida al hospital, donde' despucs de cloro-
formarla se constata por la palpacion un tumor
profundamente colocado, de forma cilindrica, liso
v de regular consistencia.

Temperatura 38.6, pulso 120 débil v desigual.

Operacion. Noviembre 9. Laparotomia mediana
infraumbilical. Abierto el vientre se explora la
avidad y se constata un tumor que no es otra
cosa que una invaginacion ileo cecal.

Se desinvagina sin dificultad : no hay liquido
en el peritoneo, el intestino grueso se halla algo
despulido y el ciego edematoso.

Se cierra la pared en tres planos separados.

Noviembre 10.-—Temperatura 38,5 : puiso 120
algo débil.

Noviembre 11.—Temperatura 38.3. su estado
es bueno, ha movido el vientre. pulso 106 regu-
lar, y de relativa buena tension.

Noviembre 19, -De alta curada.




Observacion IV

HOSPITAL DE NINOS
Servicio de los Dres. Castro y Vijdas

Josefina (. anos.
Ingresa Abril 5 de 1911.

Diagnostico : Peritonitis 4 neumococos.
Autecedentes Lereditarios. Padre alcoholisia.
Antecedentes personales. Sin importancia.

LEujermedad actual. Hace 18 dias que =c ini-
cio ésta con una puntada en el lado izquierdo del
vientre ; tuvo vomitos verdosos v faliga. Los pa-
dres no apreciaron la temperatura ; en cambio
vieron aparecer un tumor en la fosa ilinca iz-
quicrda que aumentaba de volumen y era doloro-
so 4 la presion. Como la nifa continuara varios
dias sin modificar su estado deciden tracrla a

este hospital.
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Estado actual. Abril 6. Nifia en regular estado
de nutricion, escaso panicalo adiposo @ piel pa-
lida v poco elastica, lacie abdominal, mucosas
palidas, lengua saburral v roja en los hordes, al-
go seca.

Aparato circulatorio : Nada de anormal. Pulso
algo frecuente. 120 por minuto, regular. poco
lenso.

Aparato respiratorio. Nada anormal. 32 res-
piraciones por minuto.

Aparato digestivo. Lengua saburral, seca. no
hay vomitos ; mueve el vientre varias veces por
dia ; deposiciones diarreicas, fétidas v onegras.
Regular apetito, poca sed, abdomen regularmente
tenso. En la fosa ihiaca izquierda se nota un abul-
tamiento renitente v doloroso, la matidez ilega
hasta el reborde costal v se conlunde con la ma-
tidez esplénica. La temperatura se mantiene on-
tre 37,2 v 38,1,

Abril 7. Su estado es el mismo.

Operacion. Abril 8 Laparotomia mediana, -
hierto ¢l peritonen v explorado el paquete in-
testinal, se encuentra una gran invaginacion del
colon ascendente en el transverso que Hega has-
la la N aliaca s tanto el mesenterco como el colon
seoencuentran en muy malas condiciones, & tal

punto que las primeras tentativas de reduccion
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e descarra la serosa v oparte de la pared pos-
terior del colon ascendente.

=S¢ reduce todo 1o que es posible vose procede
A resecar ol resto, abocando luego el intestino del
gado al colon transverso. Se deja un amplio dre-
naje.

La parte de la invaginacion resceeada  mide
35 ce. por parte del intestino grueso v 12ce. por
el delgado. Presenta en partes un espesamiento
notable de sus paredes v en otras verdaderas ul-
ceraciones vy perloraciones.

n la parte posterior del ciego v adherido a4 ¢l
en toda su extension, se encucenira el apéndice
turgescente v congestionado. Fn la cara posterior
del colon =e ve una abertura que deja al descu-
hierto la mucosa muy espesada.

Se administra a la enferma suero v ocafeina.

Abril 9. Pulso casi imperceptible. tempera-
tura 41 grados, vomitos verdosos.

Mucre @ las once v 45 del mismo dia.

Autopsia. Amigdalitis hipertrofica, congestion
pulmonar v hepatica ; pleuresia fibrinosa pareial,
con vastas adherencias ala derecha, ganglios pe-
ribronquicos, caseosos, reseccion del ciego v oco-
lon ascendente, peritonitis generalizada ¢ adhe-
rencias del intestino en el sitio de la resececion,
tumelacceion turbia del higado, lgera nefritis v

congestion meninge.,



Observacion Vv

HOSPITAL DE NINOS
Servicio de los Dres. Castro y Vidas

Emilia G, 4 meses.
Ingresa en Noviembre de 1910,

Diagnostico : Invaginacion intesiing.

Antecedentes personales. ie'icrer los padres
que encontrandose la nifita en peviests estado e
satud, habia experimentado fucrtes dolores de
vientre, que se manifestaban por {Hanto. contor-
siones ¢ inquietud.

A media noche vomito el pecho v por la mafia-
na notaron los panales de la chica tenidos en

sangre.

Estado actual. Nina en buen estado de nutri-
cion, bien constituida. Examinandola se encuentra
en un estado de tranquilidad aparente. Llama la
atencion la gran palidez de los fegumentos. 1)

vientre algo aumentado de volumen, y no obstan-
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te su defensa, se deja palpar un tumor cilindyri-
co transversalmente situado de derecha & iz-
quierda v de arriba a abajo.

Por el tacto rectal se descubre en la ampolla
la presencia de un tumor que da al dedo una im-
presion  semejante a4 la que recoje tocando el
cucllo uterino en el tacto vaginal.

Durante los esfuerzos de la nina, ese fumor
hace saliencia por el ano en una extension de
cinco O seis centimetros.

Bl exaiicn del panal descubre mucosidades
sanguinolentas ; la enferma vomita con  ire-
Ccuencia.

noestas condiciones se decide intervenir so-
bre el diagnostico de invaginacion intestinal.

Operacion. A las 14 horas. Anestesia clorofor
mica. Laparotomia mediana ; incindido tos diver-
sos planos masculo-aponceuroticos, se incinde el
peritoneo parvietal,

Hay escaso liquido transudado.

La extraccion del tumor se hace muy dificil,
pues se encuentra encajado en L ampolla rectal.

Para poder extracrlo un ayudante mtroduce
cl dedo por el ano ; levanta el tumor, con lo cual
sc consigue lomarlo y exteriorizarlo.

Pertenccee & la variedad ileo-cecal ; no obstante

su extension se consigue desinvainarlo por los



procedimientos ordinarios. No hav ninguna le-
sion en la serosa, s6lo se nota el ciego un poco
edematoso.

Ne crerra la cavidad en dos planos ; no se deja
drenaje. El dia de la operacion asi como los doxs
o fres subsiguientes 4 la intervencion, la enfer-
mita vomita frecuentemente : tiene deposiciones
frecuentes v mucosas pero va =in sangre.

Se le mantiene durante dos & tres dias con una
bolsa de hielo aplicada sobre el vientre. A\ los
ocho dias su estado era bueno; se sacan los
puntos de la herida que curd por primera in-
tencion.

Se retira de alta en perfectas condiciones.




Buenos Aires, Marzo 27 de 1911

Nombrase al senor Académico Dr. Antonio Gandolfo, al pro-
fesor en ejercicio Dr. José M. Jorge. vy al profesor suplente
Dr. Pedro Chutro. para que, constituidos en comision revisora.
dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,

de acuerdo con el art, 4.0 de la «Ordenanza sobre exameness.

L. GUrMES

J. A Gabaston

Secretario

Buenos Aires. Abril 4 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segin consta en el acta niunero 2757 del
libro respectivo, entréguese al intevesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. Giwaes

J. . Gabaston

See







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Causas de la invaginacion intestinal.

Crandnlfo.

I1

Diferencias entre las invaginaciones del nino y del adulro.

Jorge.

Il

Supresion del drenage cuando hay derrame peritoneal.

Pedro ('ltyo,
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