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Rano» dejen que m ponga 
el sol sin haber resuelto 
una obotraooián Intestinal*

■urphjr.

gI3T0HXAt la invaginación intestinal ha dado or^ 

gen a una gran santidad de publioaoiones* 

Es Xmiohtenstern» quien en el afio 1073» expone la 

gran riquosa do oasos publioadoa en la literatura 

módica mundial* En su oonooida Monografía» oita 

593 oasos» dando una lista completa de todas las 

publicaoionos aparecidas*

Posteriormente se renueva la bibliografía dé 

las invaginaciones» pero sin lugar a duda» es ne­

cesario nombrar la oáleore monografía do f* tro­

vos (Intestinal Obstruction) en el afio 1834»punto 

de partida de los posteriores trabajos en las di­

versas citas*

A travóo do su trabajo deja ver» el autor» su 

genio olínioo» de observador sagas» al deoir que 

los pólipos eran la oausa mis freouonto en el 

origen do la invaginaoión*

En lo que se refiere al tratamiento’ dndioaba 

ean olaro ejemplo» quo la preoooidad en la ínter» 

vención regía el pronóstico*



En I898 «a D’Arey Power quien aporta oon bu obra 

(Some-pointe in the antomy, pathology, and surgery of 

intussusception) la diferencia que existe entre la in 

Paginación en el niño y en el adulto.

Deoía que en los primeros la invaginación se produ 

cía la mayoría de las veoes espontaneamente sin oausa 

que la justifique, en tanto que en los adultos, de 

acuerdo con Treves, invocaba la causa de un prooeso 

tumoral.

Le suceden luego numerosas publicaciones pero por 

su extensión y claro estudio merece citarse la obra 

de W.S. Perrin y Lindsay E. C ♦ -

Es el fruto de 17 años de labor en el London Hos­

pital, llegando a coleccionar el elevado número de 

400 casos, en su mayoría perteneciente a los niños.

Son los precursores en la consideración de la in­

vaginación como una enfermedad de etiología alérgica.

La invaginación intestinal crónica se consideró 

durante mucho tiempo como una afección rara.

En nuestro medio, en el año 1925, es presentado a 

la Sooiedad de Cirugía, por el Dr. Avelino Gutierrez, 

como tema interesante, 2 casos de invaginación eh el 

adulto.

En al año 1927» en la Soo. flat, de Chiraj. de Pa-



ris* varios autores entes ellos Ouibal* Petrideo» Mi* 

ohan y Oadonat* oto* ponen a ¿locución les diversos 

problemas que presenta esta enfarda dad* y aportan pa­

ra su estadio numerosos cao os* '

Foco tiempo dcspuós, el Dr* Allende J.C., en la s¿
i 

sida del 6 de Junio de 1928 do la mencionada 3oo* de 

Cirujía* pido una revisión de los conceptos existen­

tes sobre invaginación en el adulto* \

"Hacientes comunicaciones de nuevos y rolativaiaen- 

to numerosos oaaos-dico el autor-* tanto en nuestro 

país como en el extranjero* induoen a considerar s>- 

bre tan interesante factor* en el cuadro do las obs­

trucciones intestinales, cuya observación se debe su­

tilizar para tratar do obtener los elementos que per­

mitan establecer el diagnóstico más preoos* lo que ha 

oo posible instituir mas rapidamente también el tra­

tamiento qulrórgioo"*

En ol mismo año el Dr* Saooo en la misma Academia* 

en ooasión de presentar dos oasos por el tratados* to 

oa ol mismo tema* f llamo la atonción del interés de¿ 

portado en sud colegas franoesos*

Este podido* que fud hecho en la sesión del 9 do 

Mayo do 1928* en la Soo* Arg.de Cir* dejó definiti­

vamente abierto ol problema haoia la opinión módica*

Arg.de


rig. 1.-

ES^SMA QU3 MUESTRA BN UN CORTS LONGITUDINAL LA

DISPOSICION DE LAS CARAS SEROSAS Y MUCOSAS DEL IN-

1ESTINO INVAGINADO),¿-

Fig. 2. a) Cabosa do la invaginación 

t») Budin d® la invaginación 

•) Collar do la invaginación.

d) Masan torio arrastrado antro las caras 

sorosas do la Invaginación*

Fig. 3) Xnvaglnaolón lloooooal*

* 4) Xnvaglnaolón iloooolica*

* 5) Invaginación cntorioa.

* 6) Xnvaglnaolón oclo-cólloa



DEFINICION» St define la invaginación o dntususoog 

ción como el prolapso do un segmento de intestino, 

en la porción que le preoede o que le oigjte* Ya del 

análisis de la definición so deduoe que un segmen­

to do intestino puede telesoopar en diroooión iso- 

peristáltica o antiperistáltica» siendo» oon moho,
/

más frecuente la primera forma la que se observa a 

través de la estadística*

Puede invaginarse el delgado en el delgado, este 

en el grueso, o todo el sector realizarse en este 

último* En el segundo caso jgega un papel importan 

te la válvula ileocecal*

Util es adoptar la clasificación que oita Eookus
i

la que se sujeta a la mayoría de los cuadros obser 

vados en clínioa, y responden por lo tanto a una 

finalidad practica. Es la que sigue»

ENTERICA» En la qua una porción de intestino delga 

do se invagina en otra*

COLICA» En la cual solo está interesado el colon 

(a la que Le Bell Lleua Oolooolonio.

ILEOCECAL» En la que la válvula ileooeoal, se pro 

lapsa al interior del colon y arrasara tras de si 

el Íleon, formando de este modo, la válvula la ca­

beza de la invaginación.



ILBOCBLICA» En la que el íleon se prolapsa a tra» 

véa de la válvula ileocecal en el colon» permane-»' 

olendo esta al me^os temporalmente en su posioión 

normal.

En orden de frecuenoia la invaginación de ti$o 

oecal, ocupa el primer lugar; así Perrin y Lind­

say comprobaron que el 39 % de sus casos eran ileo 

oecales» 31 % ileocolicas y poco más del 6 £ ente- 

ricas y el resto fueron colonioas.

Leichtenstern, encuentra a la cabeza de su esta 

dística también a la ileocecal con 44 305 entéii,

ca; cólica 18 e ileocólioa el 8 % de los casos 

restantes.

La invaginación intestinal crónica es mucho más 

frecuente en los adultos presentándose oasi exclu­

sivamente en éstos.

Si bien en la forma aguda» pueden ser varios los 

segmentos Relesoopados, no sucede esto en la forma 

(crónica.

* PATOGENIA» La desoripoión que hizo Treves en su 

■trabajo (ensayos en la oclusión intestinal) está
* /®e
lograda con tal éxito que poco7puede agregar para 

su oxplioaoión.



Si bs seooiona una invaginación a lo largo de su eje 

longitudinal, se ve que donata do 6 capas paralelas»*

LA disposición do estas o upas ea tal que las oaraa 

serosas se miran entre sí igual que las oaras muco­

sas* Cruveh.ilier refiriéndose a la invaginación com- 

paraa esta como un proceso similar al Invertir un 

dedo de guanee, pud .endo reconstruir el mecanismo de 

la invaginación, con hilo, que fijo en el ciego fue­

ra traocionado desde el ano. *• ' "

Fig. 2.-

Fig. 3*- Fig* 4.-



la capa más externa S3 la receptora» llamada vaina 

o intusueoipiens, que constituye el oontinente veri 

«laderamente dicho de la invaginación; el recto de 

la3 capas» la media o refleja y la interna forman 

el contenido también llamado budin de la invagina­

ción. El punto donde se refleja la muoosa y la se- 

rosa se denomina collar de la invaginación. 

ETIOLOGIA» Es freouente encontrar a la oabeza do la 

Invaginación una formadón tumoral, de oaraoter be. 

nigno unas veces, maligno otraa, un divertíanlo do 

Meckel, una uloeraoión ó concomitante oon una ente­

rocolitis, pero no es infreouente hallar la oabeza 

de la invaginación libre de cualquier afección. Las 

Mismas oausas que dan lugar a una invaginación agu-



da lo son para las da oaraoter orónioa.

SÍ prolapso del apendioe en el oiego, es algunas 

▼ooes el que abre oamind a la invaginación, cono un 

oaso oitado por Copernail, en una mujer, comprobado 

en el aoto operatorio, constatándose la falta de me- 

soapend'ice; siendo este el factor fundamental, para 

que se produjera la invaginación (An. Bol. Ao. Ked. 

Puerto Bleo)

El apendioe pueda invajinarse de diferentes modos. 

1°) forma apendioo-apendioular > en la que el apéndice 

se invagina dentro de si mismo.

2°) Apendioo-cecal» forma en la cual el apendioe se 

i invagina en el ciego.

Estas foreas de invaginación pueden ser» por inver_ 

81¡5n total o parcial o por reducción en masa total o 

parcial.

Es posible que una forma apendioo-ceoal progrese 

y se convierta en una forma apendiooeeoo-cólioa.
i

la reduooión partial del apendioo os la de mas 

frecuento observación.

En la inversión del apándioo el órgano se da vuel 

ta oorno un dedo do un guante. Eo existo una prodiloo 

eión del sexo en este tipo do invaginación.

En estos oasos la sintomatologia, os muy variable.



y dificilmente podrá ser diagnóstloada como una in­

vaginación. Casi siempre tiene la sintomatologia de
*

una spendloi$is aguda, pero hay que tener en cuenta 

que en la invaginación apehdioular no existe la tem- 

peratura y el dolor siempre es de tipo cólico.

La Era. Satanowsky señala como factor predisponen 

te el estado fetal del ciego, asi como el apéndice 

y el meso libre, y o orno desencadenantes al ciego di­

latado y el apéndice rígido por estar inflamado.

a) forma apeadiculo-apendlcular.

b) Forma de inversión parcial, 

o) Forma de inversión total.

d) Forma de reducción parcial.



HlUornann P» Charlóle y Zarasln» en Marso da 1945 

relatan un interesante oaso de invaginación orónioa 

del yeyuno en la booa de una gas troenter detenía | 

siendo en este oaso el antiperistaltisno y la dio» 

ninuoión del asa yeyunal por espasmo^ las oausas do
. t

la invaginación, aunado a olla la falta de tono y de 

presión intragástrioa*

K« Ehnaarok en su trabajo "Invaginación intestinal

Junto a tunor cocal", relata dios oasoo do oanoer 

do oiej;o tratados en la olínioa do Upsala a partir



Cuatro oasog se acompañaron de una invaginación a 

segura, otro fué un oaso probable, teniendo en ouen- 

ta que la desinvaginación se puede lograr en forma 

espontanea.»

Llega a la conclusión que los procesos tumorales 

de oiego, frecuentemente presentan invaginación, sa—
■■ *»■

biendo que la sintomatologia de la misma es muy tip i 

oa en estos tumores, se puede admitir que la invagi­

nación es un caso habitual en ellos; para su cons­

tancia agrega la radiografía que es la que da la oer 

tesa diagnóstica, debiendo ser obtenidas en los pe­

ríodos dolorosos, por que se reducen fácilmente y pus
\

dea Saoapár a su confirmación.

Fuss y Leure en "A propósito de la invaginación 

intestinal* relata treinta y ciñoo oasos. Veintiséis 

perteneoon al sexo masculino, nueve al femenino, en 

su mayoría por oausa enteral ;Lnflamatoria.Zavaleta y 

Rossi de dos oasos uno era un pólipo.

Collins J. relata un ¿aso de Invaginación por di­

sentería ulcerativa. (Brit.jounal of Surgery 1939 

vol. 27).-

Jíilani £. (contribución al estudio radiológioo de 

la invaginación intestinal - V oongreso internado-



nal de radiología, Chioago-Nov, 47) presenta oinoo <f 

oasos de invaginación ileooólioa, sin participación 

del ciego, un oaso de invaginación oeoooálioa produ­

cida por la yresenoia de un tumor lipomatoso subnu- 

0030, en la mitad superior del colon trasverso, y un 

caso de invaginación ileocecocólioa, ooupueeta de 

cinco cilindros telescopados.

Ivan Gofíi Moreno j Garlos E, Boffi, publican en 

los Archivos de Gastroenterología, un oaso de inva­

ginación ileocecal, por un pequeño oistoadonoma, op¿ 

rado y ourado.

Si obtenemos un porcentaje de los óa30s recopila­

dos, vemos que el lj por ciento está dado por prooe— 

sos tumorales, de estos la mayoría son tumores beni¿ 

nos (pólipos, ciatoadonomas, lipomas, etc.) el res­

to por tumores -malignos.

El 25 por ciento restante está dado por las cau­

sas más diversas, desde el divertículo de Heckel ha¿ 

ta un raro caso de endometriosis ooiao oabesa do la 

invaginación. .

CAUSAS BE LA ITTVAG ILACION* existen causas predispo­

nentes f desencadenantes.

La primera estaría constituida por un faotor pu­

ramente anatómico, oorno lo es la falta de ooalescen—



eia de las hojas serosas del meso» El factor desen­

cadenante estaría dado por un trastorno de orden me— 

cánico, en el sentido de la hiperkinesia, y por el 

espasmo»

No son extrañas las fallas endócrinas, tan suje­

tas al meoanismo de la motilidad intestinal, pudién­

donos orientar en el sentido de la insuficiencia pa­

ratiroidea, con mala regulación del calcio sanguíneo 

como causa de hiperecitabilidad.

Deben tenerse en cuenta los estados de suceptibi- 

lidad nerviosa, o simplemente la irritabilidad provo, 

cada por un eseibalo en la mucosa»

Agregúense a ello otros factores que indiden dirao 

Sámente sobre la pared intestinal, ooqo los ya cita 

dos tumores benignos o malignos, divertículo de Uee- 

kel, enteritis, etc»

No debe olvidarse el importante papel que juega 

la circulaoión sanguínea enteral.

La invaginación es un proceso frecuenta en la age 

nía, pero esta se hace siempre en forma asoe.ndente, 

es deoir en sentido inverso a las formas comunes.

Los fenómenos asfícticos, por compresión, natural 

mente deben inoidir sobre los oentros nodales y par­

ticularmente sobro el centro nervioso autonomo des-



oripto por Lerioha sobra la válvula de Bauhin, dando 

esta última, oon su comportamiento, una interpreta­

ción d la invaginación de tipo ileocecal e ileooóli- 

ca»

MECANISMO DE LA INVAGINACION; Dice se que la poroión 

invaginante se oomporta con respecto a la invaginada, 

cóma paralítica, comparada al peristaltisuo exagera­

da de la primera. Así un tumor (lipoma) se comporte 

en el intestino, como un cuerpo extraño y como tal 

tiende.a desalojarlo aumentando para ello su fuerza 

contráctil.

Si bien un tumor puede dar lugar a estos procesos, 

cabe preguntarse cual ha did© el origen en aquellos 

casos , en que no se halló tu>or ni otro agente capaz 

de provocarlo.

Treves se contentaba con achacar estas invaginae i® 

nee primarias a una acción irregular de la muscula—
/

tura intestinal»

Alguna luz a esta pregunta pareos darla Wallon y 

Cluboe, cuando aceptan que la distribución linjátioa, 

que en la porción terminal del íleon es profusa, bajo 

la influencia de un prooeso inflamatorio o oomo una 

manifestación alérgica, se edematiza, adquiriendo 

los caraoteros de un verdadero tumor»Según Nothnagel



y Propping, el es asmo intestinal es el que da ori­

gen a la invaginación»

Nothnagel cree que la musculatura longitudinal del 

segmento sano, que limita con la porción contraída, 

se retrae y por ello se extiende sobre el mismo,

Wills y Treves defienden esta opinión.

Propping por el contrario, dice que la musoulatuia

circular es la que da origen a la-invaginación, la 

que al contraerse, envuelve, por decir así, la por­

ción de intestino que 3e halla contraída.



I* figura 7 nos muestra oorno un proooso tumoral 

que asienta en la cúpula del oiego, traooiona en sen 

tido iaoperistáltioo comenzando la invalidación*

La digura 3, muestra que por la contracción de la 

porción del músculo circular del segmento a-b. son e 

comprimidas entre sí las superficies serosas (puntea 

das) que por la invaginación se encuentran en el in­

terior de la musculatura circular (Según Proppihg),

La figura 9 muestra el esquema del intestino del­

gado invaginado en espital por la traoción del naso* 

INVAGINACION EÂPERIH3NTAL: Fue lograda por Nothnage], 

utilizando para ello la corriente faradica.

La experiencia fue hecha en perros y conejos, a 

los que se sometieran a la faradización, observando 

como se producía el prolapso de un segmento de intes, 

tino en otro. , '

Si bien con esto 3e obtenía la invaginación, cuan 

do oesaba de pasar la corriente, la desinvaginación 

se producía en forma espontanea.

PROGRESION DEL BUDIN: Formada 1 a invaginación, a me, 

nudo crece oon rapidez, y la porción prolapsada a lo 

largo del intestino, emigra distalmente.

No es raro encontrar el oiego como cabeza invagi— 

nada, a nivel del sigmoide, como uno de los oasoe



prexntados «a este trabajo, y llagar por dltino a 

haoer prooldenoia a través del orifioio anal»

Sagaati J.J. da Rosario aa 1943 relató dos oasos 

(Seudo-prolapao por invaginación del sigmoldo raetal) 

Al avanzar disbalmente al intestino prolaps&do, 

aa mueve siguiendo un oíroulo, cuyo oentro es la in- 

oersión del ueaenterio, fijado en la ooluana verta» 

bral. Luego la distancia entre el intestino afeoto y 

au oentro no aumenta en forma consideradla a medida 

que la porción invaginada desciende a lo largo del 

oolon.

En aquellos oasos en que el ais sentarlo es largo y 

el intestino es móvil la tracción puede ser muy esaa 

sa y por lo tanto el trastorno circulatorio muy atea 

asado»

Problema de capital importunóla por que es el ap<£ 

te del segmento invaginado el que va a regir la sin» 

tomatología, toda ves que se conserve la luz del la» 

teatino favoreciendo el tránsito intestinal.

Por ello es que se ven invaginaciones orónioas do 

uno a nás homo oomo lo sitan diversos autores, has­

ta do un año.

Para Goodhall, en 322 oasos estudiados, esto ost& 

do persistió por nás do seis nexo en 32 paoientos y



do un año en 11*

Goldman y Elmann oreen que si la inveiginaciÓn du­

ra más do una.semana es incompatible con la vida, y 

todos aquellos casos que se presontan oono invagina* 

oión orónioa, no son ma que epicedios de prolapso y 

reducción, repetida y prolongada*

¿lato su t i ai aria si así sucediera, lo relacionado 

con el aporte sanguíneo al segmento invaginado, poro 

evidentemente no sienp.ro es así pues se hallan en el 

aoto operatorio y en las necropsias, las coras sero­

sas adheridas entre aí, lo que haría imposible la d¿ 

sinvaginación*

OECUnSClAi Goldioann y Slmann, lian observado en un 

período de ouatro años, cinco oasos de invaginación 

orónioa, durante el cual también observaron 27 for­

mas agudas*

Entre nosotros he logrado reunir 16 oasos de inv¿ 

ginaoión orónioa mientras que los relatos de las fo^ 

mas agudas especialícente en los niños, llenan un e£ 

tenso capítulo de la patología*

Todos los autores están de aouerdo en que esta 

afeooión sobreviene oon más freouenoia en los adul­

tos v predominando casi exclusivamente en ellos las 

formas orónioas, oon un divertíoulo do Meokel, o una

sienp.ro


tumoraelón que haca da ouna da entrada para la inva­

ginación,

9IFTO:' 'XTOL^j XA x Es frecuenta que un ouadro de inva— 

glnaoión orónioa eé presenta con. la misma aintooato— 

lo^ía que una inva ,Anadón a,-údft*

Todo olio está supeditado a las condicionea en 

que quedó su meso pox* loa que trascurren loa vasos 

nutriólos que abuatecen oon su aporte a loe diverso* 

sectores del intestino.

Los signo* típicos de la invaginación uom Dolor* 

tumor y estado Marro ico con sanare*

EL DOLOR» es el síntoma más constante y sobresalís^ 

te.

De ordinario se inicia de manei’a muy aguda y tie­

ne tendencia a hacerlo en forma de ataquee paroxis- 

malos, entro los oualoe el paciente se siente bien.

Casi sienpre las oi’lais dolorosas de ooaienze sú­

bito, decoribón una curva típloa» el dolor que ol o¿ 

míenzo filó lento» v¡i en ascenso hasta haoer que ol <£ 

formo to jándose con sus manos el vientre se arquee 

dolorido, lue/jo va en denoonso hasta, oalmar total 

o parcialícente.

la duración de los intervalos libres es muy vari^ 

ble.



£1 dolor debe ser ponderado en laa diferentes ca­

racterísticas con que se presentan pues puede dar 

orientaciones clínicas de sumo valor»

Cuando es de INTENSIDAD INUSITADA desde un oomien 

sof nos orienta en el sentido de una invaginación 

del delgado.

Cuando el dolor es muy intenso desde el comienzo, 

y luego de vai'ias horas de duración, 3S ACEIITUa, pue, 

de ser debido a la fijación de las caras serosas o sL 

no el conmienzo de la gangrena.

VOkIÍ'03: Aunque son muy frecuentas, pueden faltar.

Acompañan a menudo a las crisis iniciales del do­

lor, pero luego puede desaparecer y faltar, durante 

varios accesos, para después retornar. Conviene sabo* 

que los vómitos se presentan más a menudo en unas 

variedades que en otras.

Así en la variedad enterioa e ileocólica se repi4 

ten con más frecuenoia que en las variedades cólicas. 

CARAO T3R DE 103 VOMITOS: Es también variable sin 

ninguna significación. Pueden ser biliosos, alimen­

ticios y no rara vez fecaloideos.

DlAIñiEA: Es síntoma más y su presenoia e intensidad 

depende de la oonservación de la luz intestinal, que 

puede llegar a eer filiforme o completamente ocluida.



Ea par olio qua estando la invaginación intestinal 

incluida entro los procesos de oclusión no presenta 

algunas veoes la característica constipación habi­

tual* 31 el ouadro de invaginación es obstruotive 

"D’AJíBLS; os muy posible que comienoe oon diarrea y 

luego sobrevenga estreñimiento*

BIARREA COK SANGRE> Xa cantidad es my variable* dejo 

de algunas ostrial sanguinolentas hasta la verdadera 

onterrorragiat depende siempre del grado de invagina 

oión y del trastorno hiatióo.

Otras veces no se observa sangre la que solo nos 

sorprendo al haoer el tacto en el que encontramos el 

dedil manchado da rojo*

Esta comprobación tiene moho valor en el sentido 

de orientarnos hacia esta enfermedad. La diarrea en 

un principio puede ser tipo disenteriformet oon san­

gre y moco, esto último puede faltar. Si la deposi­

ción oon sangre pueda ser orientadora no debo espe­

rársela siempre* pués puede existir una invagina­

ción sin sangro ni fiooo* Ombre darme haoe una ooua- 

clón aplicable a los nihos.de la siguiente formal 

SIGNOS UB OCLb'JlOH I4Á.3 SANGRE POR ANO-IN VOTACION 

INTESTINAL.

Entro loo pacientes estudiados por Claubbe so oh-

nihos.de


I

servaron deposiciones Banguiolenías en el 97 % 4* les 

oasosj en el 88 de los estudiados por Ladd y Groas 

y en 89 X de los estudiados por Perrin y Lindsay.

Es evidente la frecuenoia con que se encuentra la 

sangre» pero como dije más arriba, puede faltar.

Su aparición no siempre e3 inmediata, 3 ele ha­

cerlo al oabo de 2 horas de iniciadd el dolor y pue­

de acompañarse de heces, cuando la luz intestinal e£ 

tá oonservada. La diarrea puede ser acompañada por 

moco y sangre, remedando en cierta forma un cuadro 

disenteriforme.

TENESMO: No siempre se halla presente. Cuando lo ha 

ce indica la presencia del tumor invaginante cerca 

del reoto.

INSPECCION PEL ABDOMEN: El abdomen puede permanecer 

mudo a la inspección por lo siguiente: La porción de 

asa que sufre, es la cortenida, mientras que la con­

tinente, que es la que está en contacto con la sero­

sa peritoneal, permanece inmodifioada. El abdomen 

abovedado en forma de obús, se observa frecuentemente 

Cuando el meteorismo está looalizado en el cen­

tro , nos indioa una probable c dilatación de las 

asas delgadas.

Otras veces, se observa lo que Nothnagel llama tim



J

pañiemo da flanco, que es el meteorismo, que trataos 
z

la dilatación del oolon ascendente o desdendento*

Cuando el vientre es flácido, oon paredes delgadas 

en el moeaannto de sus paroxismos, suelen observarse 

loa relieves de una tumoración en el marco cólico. 

ONU A 3 PEUISJAlTICAS, 3U3 CA5ACTEEI3TI0A3» Son de ob­

servad 6n frecuente.

los movimientos de reptación observados a través 

de la pared intestinal* pueden estar orientados en 

diversos sentidos* según los cuales, tendremos una 

idea del lugar de la invaginación.

las ondas que en el vientre convergen hacia el oen 

tro del oJubligo, y que son de pequeña longitud, nos 

indican que la obstrucción se encuentra a nivel del 

intestino delgado. Cuando son de mayor longitud y 

trascurren a lo largo del marco colónico* podemos 

afirmar que el proaeso obstructivo, está a nivel del 

intestino grueso. Estas ondas se dirigen siempre de 

dereoha a izquierda, para diferenciarlas de las gás­

tricas que van de izquierda a dereoha y de arriba 

Mbajo.

la onda peristáltica no os más que la manifesta­

ción externa del esfuerzo del intestino* que tiende 

a venoer una obstruooión, o también a desalojar un



cuerpo extraño quo so onouentra on la pared* 

PALPA^IOTTt esta puede oanfiraar la existencia do una 

tunoraclÓn*

So puede palpar una tumoración del taaaflo de una 

noraillai que rueda bajo nuestras aanoe* so novilisa 

en sentido transversal.

Sata maniobra se ve facilitada haciendo la anoot¿ 

ala que relaja las paredes abdominales*

El tasado de esta tuaoraoión dependo del sector 

invaglnado j del camino recorrido por la invaginaoidc 

Una detenida observación en la marcha de la inv& 

ginaoión, nos mostrará, que el tumor permaneoe fijo, 

O bion se traslada lentamente, o por el contrario Id 

hace oon rápidos, podiendo en pocas harás, recorrer 

todo el colon y haoor inclusive . procidencia por el 

ano*

Troves afirma que partí que la cebosa da la invagi 

noción socorra todo ol intestino grueso en la varie­

dad ilesoolloa, os necesario el tiempo do una asman»

Pero existen numerosas observaciones en que el tua 

ñor a maroha acelerada, puede haoer ose oaaino en p¿ 

eos horas* (Perrin y Llndway).

Guando la cabos* invaginada ha franqueado la por­

ción sigmoidea* os posible por sodio del tacto rectft 

denunciar una tuaoraoión que reseda en sucho al heel-



oo de tenca*

11 dolor tipo o¿lieo, loo ruidos hidroaeroos y la ex­

pulsión do gases que oolaan al paoiento* constituyen 

la triada do Koenig*

31 01(230 do Rulo Morenot Puesto de aanifiseto por 

la ontreapertura permanente del ano*

Hay que agregar en la palpación el signo do Bauoel 

que no os oás que com.* robar el vacío do f.I.D*

Aunque el proceso asiento en ol descendente o eig- 

na* el dolor, es frecuente referirlo a la fosa ilíaca 

dereoha*

mST-aSZA 30N '¿.'S 3~ CPqSWA SnXOR; Perrin y 

Xindsay* lo han observado en el 63 $ de loe oasos por 

el estudiados*

Sadd y doras, obtienen un porcentaje aayor, pues 

llegan al 85 % • Clubbo a observado rods do 250 oasos 

oon tunar palpable que fueren confirmados en el soto 

quirúrgico, 

yiZBR3i Puede existir en estos enfermos y ouando no 

hay agregado ningún padeoinicnto infeccioso, nocla- 

¿ion que el asa invaginada sufre, trayendo corno con­

secuencia la absorción de productos tóxicos*

Re sioapre la afeooión orónioa se nos presenta oon 

dolor tuaor y diarrea sanguinolenta* Puedo nanifectar»



on un comienzo por diarreas sin sangre» pórdida de 

peso, astenia, dolor abdominal sin las oaraoterísti- 

oas de la curva álgida propia de la enfermedad*

Astenia, apatía y anorexia, son de observación 

froouente en la invaginación orónioa*

finalmente podemos encontrar adelgazamiento* 

DIAGNOSTICO: Cuando en sus comienzos se presenta eomo 

una forma aguda, puede hacerse el diagnóstico de pro 

habilidad en presencia de los signos típicos: DOLOS

TUMOR Y DIARREA SANGUINOLENTA.

Más no sucede siempre así en una invaginación de 

earacter crónico, donde la sintomatologia que a ve— 

oes remeda la de una forma aguda, otras Bs tan prote i 

forme que para llegar al diagnóstico se haría por ex 

clusión con un determinado número de afecciones que 

tienen por denominadhrroomún a la obstruooión crónica.

Todos estos elementos son insuficientes para lle­

gar al diagnóstico sin requerir los auxilios do la 

radiología*

i

/



duasmun» Klraner y Killer tian contribuido al es­

tudio radiológico au f or .Ja notable.

fiane un valor do primer ordoa por <uo nos cnosfia 

donde ae halla la i-r/uginución y <¿us extensión ocupa» 

oorroborando en parto nuestra impresión diagnóstica a 

través dol examen paramente sociológico.

£s necesario la colaboracióníntima del radiólogo 

oon el clínioo; ello nos pexTaitirá establecer los sig­

nos radiológicos obstructivos y contribuir ha elimi­

nar causas similares de obstruooión»
o

Dos son las tócnioas usadas para el estudio de la 

invaginación» Una» la directa» <¿ue debe tomarse oon 

ol enfermo de pié.

Xa mi/ útil por «jue puedo sor tomada inuodiatanen— 

te al ingreso del enfermo al hospital.

loe da imágenes gaseosas <¡ue según la cantidad y 

disposición nos puede indicar el lugar de la obstruo— 

eión.

Xa otra es la 400 se obtione por medio da la aubs- 

tanoia do contraste. Ambas tÓonioaa se complementan» 

por lo tanto» no so excluyen entre sí.

ELiMSH HOIOLOSIJQ 3Ife?LSr XI examen radiológico einplo 

puedo en mohos sesos verificar una sospecha»



y;*-. Xo* • gaseo que se encuentran en el intestino delga­

do > no adquieren normalmente el volumen de los que ©aú­

pan el intestino grueso, por lo tanto, si en una imag 

gen radiológica simple se encuentra una bola gaseosa 

de tamaño mayor que lo normal, ello nos indicara que 

a ese nivel se halla un?.obstáculo que impide su pro­

gresión.

Según el volumen del asa podemos medir al grado do 

dilatación supraestenótica.

De acuerdo a la3 experiencias de Brocq j Gueulle- 

tte, en toda invaginación intestinal ha de ponerse de 

manifiesto los elementos anatómioos que constituyen 

el proceso.

Dichos elementos anatómioos son: un tubo interno o 

segmento invaginado constituido por una porción inte_s 

tinal estrechada y un tubo extemo o vaina» Agregando^ 

sel© las alteraciones topográficas que sufre el intes, 

' tino al invaginarse.

Xa imagen radiológica variará de aouerdo a alguno* 

factores, como ser la extensión del segmento Invagina 

do, la porción de intestino donde se produce, la oau- 

*a que la determina y por último del Heno do la vai­

na y del cilindro Invaginado.

Xa radiografía simple nos permite obtener imágenes



hl&roaereaa 0 eolaaonto ¿te gas, según on 1* posioite u-r u 

que ae ton»,

Guando el enfermo caté do pió, «e observan niyj, 

loa Ao líquidos y do gao*

Si el enlamo se onouentra aoootado ee verán laa 

imágenes gaseosas solamente* Ss conveniente ofoctua£ 

la en ocasionas en posición do decúbito lateral*

Zas imágenes oon distintas según se trate do una 

oclusión do intestino delgado o del gruSso*

En ol intestino delgado del adulto, la cuntida!

de gas que lo ocupa, es may (soasa o nula, por ella 

su presencia indica una ancrmlidad del inte otino a 

eso nivel* En los caeos de obstrucción, ya a las / 

tres horas, se encuentra por encima do su nivel, 

regular cantidad do gtic*

í » Guando pertenece al intestino delgado,

la disposición os siempre transversal, oon aspecto 

de escolera, sail tiples niveles líquidos, toando 

siempre la radiografía en posición de pié*

El gas contenido en el colon cuando es do peque»

fia oantidad se considera normal* En las Cbetruooio- 

nos agudas del oolon, la cantidad do ¿as es extraog 

diñarle, visualloándose en relieve perfeotunento el 

■arce eólico*

)



La rtiSlOijrofía nos nuestra la situaolón del asa • 

de las anas distendidas dentro del abdonan y sus o¿ 

rectoras* De todo esto as posible deducir donde so 

looaliza la obstrucción.

D-: 'Mi3 á~á5 DIT:.;r.nr>\st Cuando pertonooo 

al intestino delgado, la dietennión, os oentro abd¿ 

ainal*

Cuando ooinpro^eto a las prioras asas ycpunalee, 

la di3tensión a-s lojalisa en el cuadrante «ropero I3. 

qulerdo y par encim del ombligo*

Cuando la obstrucción pertcmeoe al íleon tarainsl 

la distinción «está localizada, on la región infrauij 

bilioal.

Cuando os el oolon el ooraprecietido, son los flan 

oos los quase vi ataluzan perfeotamento*

Cuando el oiego está distendido fox-isa una gron ggi 

polla que eo inconfundible. Setos detalles son «ny 

imports.» tas, pues en los Ileos meoániaos, indios la 

posibilidad de nao válvula ileocecal lépeme Able» • 

nejar dicho, oontinento. Iamb ion puedo mostrar ol 

oseo inverso*

La oantlnonoia O no del la válvula do Bauhin, oa 

importante para la conducta terapóutioa a seguir*

Cuando os incontinente, os posible ol reflujo d<



e«ntañido grueso bao la al intestino delgado que lo 

sirvo de derivaolón.

Guando existe una obstrusalón por enalba, ya sea 

una neoplasia cuerpo oxtnúlo, eto* j la válvula ee 

oonbinente, exista uia obstrucción on asa oerrada, 

on la que no será de ninguna utilidad la sonda de 

Miller y Abbott.

Cuando la distensión del intestino delgado es nuy 

íjrando no oauya ya el oentro del abdomen, sino quo 

lo ocupa todo.

CARACTfiK?^ DE LA" At A”: lil tsmsaño tiene moho velar

£1 intestino <qruaso distendido adquiere un volumen

■ayer que el del yeyuno-íleon* Sin onbar.ro ol vo­

lumen mayor lo aloanaa el asa st^oidea ouondo se 

ha volvulado, se purooo on esta. olrounstancla a u- 

na o&oara de auto distendida*

En el yeyuno íleon se dilatan nás las anuo líen­

los que las yeyunales*

Debido a que este.» di time vuelan nae fácil su

contenido por el vÓriito. i

ORIENTAGIOFt En el colon ascendente y descendente 

son vertlóales, paos están fijas por rosones ana- 

ttaieas»

Xas asas delgadas any distendidas suelen adoptar

onbar.ro


*n* dispoeioión transversal*, y al encontrarse dos 

o tros superpuestas, sus paredes forman ooms los 

peldaños do una osoalera*

FORMAS DE LOS BORDES t las primeras asas delgadas 

(yeyuno) Particularmente en los Ileos meoánioos dan 

la imagen en pilas de monedas, por la presencia de 

las finas estrías de los pliegues de Kerfcring*

Xas asas delgadas, carentes de esos pliegues, 

son de contornos más lisos. En el oolon distendido 

no se observan facilmente las austros*

Es necesario tener en cuenta que si bien la co- 

leoción de gas a nivel del intestino delgado es ana* 

mal no sucede así cuando se .1 ha inyectado una doo 

sis da morfina o coexiste un prooeso inflamatorio. 

EXAMEN DE INGESTION: Introducida la sustancia opa- 

oa por esta vía transcurrrirá por el intestino per­

meable, para deternerse a nivel de la obstruooión.

Llegado a este punto, pueden presentarse varias 

circunstancias. Que el bario llegue a la dilataoión 

supraostenotíoa y luego so vaya afinando hasta adcp 

tar una imagen similar a la do un embudo* (fig* 10) 

La penetración so hará en mayor o menor extensión 

do acuerdo a la permeabilidad^ dándonos una imagen 

que so conooo con el nombro do "Pico de pájaro*(fi^



11.)

ria. io

£n otea imagen »o verá el aea proxioal dilatada 

4ue se prolonga en catena opaca más • menos alargada

fv!

Fifi. 11.-

P3

Cuando al sanal as sufioionte so produoo la fo£ 

■aoida do la vaina, por el pasada roteo^rado dol b^ 

rio hasta llenarla total o paroialaento (?i£. 12.)*



EXxHSir FOR FErrAt. Como «a lógico en «ate enuMnf M 

sustancia opaca Ua,;a por el extren* distal hasta 

la oabeza do la invaginación, hallándonos frente a 

Jivarana ladrones <n*.o variarán so^ín la oauaa del 

proco30.

1") Cuando no so liona la vaina ni el nabal oentral 

la colorína toraina con un corte cas o menos neto, 

sin oar;ioter£atioaa yatonos-iaonióas do invagina­

ción, pues es aiEjilav a una imputación de intes­

tino en un tuaor del uiomo (f 13»)

Flj. 13.- Flü* 14.-

Fl¿. 15.



2o) Por grados sucesivos de relleno de la vaina, 

pasard desda el mxíón oonoavo (fig* 14) hasta la i- 

imajen da tenasa (fig* 15) representando las rasa* 

do la tanas* las partee uargin&les do la vaina, pa& 

lea no caurginales, no aloansan a dar aoiibra por m 

«soaso espesor*

3°) el el relleno de la vaina, es ais abundant®, oe 

aloanaa a ver su soubrs» en las porteo no margínalo^ 

pero sin llegar a Igualar la o aoidad do estas oon 

lao do las marginales (fig* 16*)

4”) La pemeabilldad de la vaina os adn m¿or, data 

ae puedo llenar tan alwidantárjente ^ue se Igualan 

las opacidades y ocultan oom¿)lotuiuente la porción 

invaginada, de nodo «pie ella solo se líaos viaiblo 

a la oomprosión o dospuÓe do la ev&ouaoión de la 

enema, oon variaoicnos do au a^pooto eogiSn ue halla 

o no el oanal oontr&l (fig* 17)»

rig* 16 rig*i7<



18.-

La radiografía presente maestra un caso típico de fa

La imagen de la iavuginatión estávaglnación ceca.1.



serva una tumoraoi&n redondeada oerou del ángulo ho 

pá-ioo, que re nilté en el estudio anato.aopatológiío 

un linfOHaroona.-
(Gentileza del Dr« Jalm Rooa«)



Imagen que ravel* una Invnjinaoidn an forra* 

indirecta,

Sa observa que ol oiego rnoibe al Udon por au 

poroldn caudal alendo date un signo indirecto da 

invaginación.-

(Ia necropsia deaoatrd ser un sarooma de ciego 

Invaginado)

(Gentileza del Dr, Jalma Soca).

5s) Taiabicn debido a la ¿ar^.cabllidad de la vaina * 

foraa la isagen llamada eeplroide (fig. 15) que oo¿



siete en una eerie do imágenes semicirculares o oír 

oulares dispuestas perperndloularmento a la lus in­

testinal, debidas al depósito del bario que queda 

en las auatrae déla vaina, la oual está plegada co­

mo un acordeón, (fig. 18) La proyección de frente de

esta imagen está representada en la figura 19»-

Fig. 21.-

A veoes ¿unto a la permeabilidad de la vaina se

1 lana el canal central y da lugar a la imagen llama



4a On tridente» (fig» 20)» que vista an propoooión 

frontal ae ase wo ¿a a una escarapela» ¡fig* 21)» fie 

a nivel dal ángulo hepático del oolea donde oon aás 

frecuencia se ven estos imágenes*

7o) Si so continua el relleno, puede prolongarse la 

sustancia opaca haaia el intestino proxinal, hasta 

ocuparlo y dar lugar a una iiságen oouo la que so ve 

en la figura 22.-

0°) Cuando la vaina no as permeable, y ai» llena el 

oanal soleante nos da la isagen que so vo en la 

figura 23, que son ¡¡oxy difíciles de individualizar 

oon las invaginaciones, tratándose en estos caeos 

do efectuar el diagnóstico diforenoial entre proce­

so tumoral maligno o simploa¡ente un espasmo looali- 

sado en el intestino a causa de un prooeso inflama­

torio.

Efectuado el ezanon radiológico simple % ountrustadp 

iSSâSSllli.
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DIA"NOSTICO DltwygiAXi Siendo la invaginación ift 

toatInal un cuadro obstructivo, os necesarlo dife— 

rendarlo da todas acuellas afecciones que tienen 

eotio denominador oomón la obstrucción*

JSSTSSOTWl K Se presenta en los redan

nacidos y la sobrevida es my corta*

crjTU ostTinmin*

Pueden ser de oausa intestinal o extraintestinal*

22 c.yyt x

Por estrechez 
a)Con^nitas i

por imperforaolón.

s Benignos

b) Adquiridas* ¡áali¿$nos

Otros tumores

(Lipoma
(h ixo üja
(fibroma*

(Ourcinom 
(Adenocarc inotaa. etc*

(Sifiloma
(Juber culo; jo 
(Aetlnonioosls 
(Ambloma, etc*

Cálculo biliar.

(Asoarls
Parásitos (Oxiurus

(Tenias* etc*

(Hueso
Cuerpos extraños(Boton de -uryhy

(Coprollto* oto*

XNVXaXNACXON

DX CAUSA £XriUX^WXT(ALt

(Gongónltan

Bridas
(Inflamatorias 
(Xooplasioas 
(Traanatloas*



Hernias

Vólvulo

( Interna 
( Externa

Ileo
(Espasm^dicO. 
( 
(Paralítico

TUMORES 3ENIGNOS: LIPOMA: Permanecen ignorados y 

mudos durante mucho tiempo, hasta que una causa 

circunstancial como la degeneración maligna o el 

desprendimiento conla hemorragia consecutiva lo po­

ne de manifiesto. '

Es causa de invaginación el 60 % de los casos.

Fig. 23.

DIARREA.- Rara vez es intensa, no se presonta oon 

frecuenoia.

DOLOR.- Siempre como Molestia intestinal vaga, de­

fecación dolorosa y difícil, algunas veoes puedo 

producirse la expulsión espontanea por el ano.



OTM0RS3 MALICTOS DL ITTOTIttOl

Idad» en el 90 por olento en personas do o4s do 40 

años.

Dia^ogtioo ¿regoat Cualquier síntoma %ue fije la 

atenoión en el intestino, puede ser un síntoma de 

oanoer.

Is raro enoontr <r un eníe-nao dé oanoer inte ati­

nai, <pxe ee progente libre do trastornos funciona­

les, oólioos, dolor, o depoeioionos añónalas.

Por ello hay ¿ue px*estar atenoión a los siguion- 

tes, síntomas en perdonas de más de 40 años de odadi 

3DTA1D0 DTX ySRIODG DICTH??». Con disminución do 

apetito a intervalos y partiotunriasnte por la ten- 

done ia a, la constipación.

SANGRA» Ib un dato freouente en neoplasias de intea, 

tino, aoompaTlado a vaoea de muous en las afuooionos 

de sigma. Xa demostx'aoión de sangre ooulta ea un s 

síntoma presioso para la blaijuoda del tumor. Xa 

pérdida so hace con oferta discontinuidad o lntor— 

aitenoia. Hay <¿ue tenerlo en cuenta a los efeotos 

do repetir el eximen.

CCTSTIDV3ICT1 Bn un enfermo «¿uo regulaba sus intes­

tinos a horario, y de pronto sobreviene la consti­

pación, os uno do los síntomas aás prooooes y fro-



ouentea, algunas ve oes aoonpaEado de diarrea, qua 

puado liaoor pensar en una parasifcoais a pesar de 

loa repetidos an&teis negativos*»

DCLQÂ! Ko ee intenso y cuando así aparece os por 

breve oapaolo. Orando asienta en el ángulo hepáti­

co o colon tréinBvox'flO, adquiere las oaraaterístl- 

oas del tipo cólico* El cuadro homático, nos iau.ee- 

tru, leucocitos con polinucleosis, 

r?K0;CK03 EIsrEiriCCS} Anorexia, flatulencia, sens^ 

odón de lleno epigástrico, nauseas y vómitos son ea 

el la regla.

□IA1U72A» Se presenta oon menos freouenoia que la 

constipación.

Gomo se ve hay varios puntos de contacto oon la 

sintomatologia de un Invaglnado crónioo. La radio- 

graf'a puede ser decisiva en alguna ocasión.

SIFILO' ¡A Y ynnTJOLOEA

La obstruoolón es progresiva y remeda en mucho la f 

forma de un tumor ualigno. Los añiléis de labora­

torio son do sucho valor*

ILIU3 FILIAR

Existen antecedentes de cólicos hepátioos. En esto 

caso la radiografía es terminante • En general el



cuadro es do obstrucción alta;-salvo fístula cole- 
cisto-colónica.

PARASIT0SI3

.Sn nuestro medio fundamentalmentet obstrucción 

por a3oaris* oxiuris y tenías* Los antecedentes do 

expulsión expontanea de uno do estos parásitos o Ids 

exámenes de laboratorio* pueden Inclinarnos al digs 

noetico*

CJE3P03 EXTRAEOS

Casi siempre existe el antecedente del incesta 

o de la operación en el caso de un botón de Murphy. 

Esto se ve con frecuencia en los alienados, en los 

cuales es muy difícil obtener la referencia precis^ 

por lo que ae debe recurrir a la radiografía que 

a la vez que nos confirma el diagnóstico nos revela 

la looalizaoión* orejones crudos, cítricos Oto*—

. 31LDA3

la radiografía solo puede indicarnos en estos 

casos que existe una obstrucción* Es útil valorar 

intervenciones anteriores y la diátesis específica 

del enfermo*

H<NIA3

Cuando son extex'nas* no existe difilcutad en 

efectuar el diagnóstico díferenoial oon la invag lni



eión, pero cuando son internas, se presenta o orno un 

ouadro ooluaivo agudo, que solo la laparotomía pui» 

de aolarar.

VOLVULO

De iniciación brusca y dramática, dependiendo 

del grado de iotación del intestino. 

DOLOR: Síntoma precoz y sobresaliente. 

ESTREÑIMIENTO: Completo es la regla.

VOMICOS; No son muy frecuentes, no así los eructos 

En los oasos graves se acompaña de Shock y colapso 

Distensión extrema del abdomen.

APENDICITIS: Presenta la cronología de Liurphy, dol 

lor inicial epigástrico peri-umbilical, o difuso 

seguido de nauseas y vómitos iniciales a las 406 

horas del oomienzo. Localización del dolor en la fo 

sa iliaca derecha, luego de transcurrido también el 

plazo de 6 horas. Sien puede ser monosintomática, y 

cuando esta cronología esta invertida también puede 

dudarse del diagnóstico.

Palpación doloroso en el punto de Ko,Burney.

En la invaginación la palpación del budín hara el 

diagnóstico. Si han pasado algunas horas, el cua­

dro oolusivo y la melena serán sufi/oientee para



de soar tar la apendioitls aguda.

PIV^TICULITIS Tr: at?Dm Se aoonseja buscar

es tu afección cuando no on enouentra la apendioi- 

tis. Hilo da una Idea de ía difloultad âia.;nósti- 

oa. En la freouenoia se encuentra el 2 jC do loe ca­

sos.

TC.13IGN DX, 321'107 MAYTt; Puede dar un cuadro si­

milar, pero oasi sis.upre ooexigte con una hérnia, o 

como lo revela la cotadisticu «jon un porcentaje del 

60 3o presta a la confusión por la palpación de 

la tumoración qun puede confundirse con la morci­

lla de la invaginación.

INfARTO snnSPrSÁlOO:. Debemos considerar dog formast 

Io) Aquellos en que toda intor'ranoión esta abocada 

al fracaso porque corresponden a infartos origina­

dos por una Obliteración vascular alta y ojya causa 

es siempre una trombos le venosa de las tãmà dada 

vena porta en un individuo atoro-esclerótico. 2°) 

Las formas limitadas de los adultos en las que solo 

esta tomado un górmente del intestino y la interven 

ción quirtlrgioa preces puede llevarlo a la sanaalóa 

SINTOMATOLOGIA» Dolor» de intensidad violenta.

Ausencia do o un tristura y del meteorismo genera**



lizado coa onda* peristálticas qu* se «novante* «n 
\

1* invaginación* X* «xisto una detenoián absoluta 

d« los gases y d* la* hsoas y, por últioo, *1 ool*¿ 

•o oarúio-vasaualar d* rápida aparlolán»

Es posible «n uljunoa Casos palpar una tuasfao- 

oión blanduaoa, pastosa en la fosa iliaca dorocha» 

H«B’vuaiendoi doa san lo* dato* a toner en ouentai la 

atrocidad del dolor y «1 colapso preoo*»
' i

S3 IISITQ-ZII; aunque no es una enforsadad frj^ 

cuente ovando exiota suele presentarse bajo una for, 

m abdominal* En sotos oaaoa lo* análal* de labora­

torio fundastentalmente el análiais de sangre, ser­

virán para arribar ul diagnóatloo»

PAX^.EAgI2l3 H^umiXCA

3* diagnostica por el dolor agudo que uc irradia 

a 1 ángulo oostovortebral, pálido* d* la oara y «1* 

noel* do lo* labios, colapso, distensión epigástri­

ca asociada frecuonteaente a la depresibilidad y 

veteado do la pared abdominal»

EL DOLOR l se oaruotorlz* por eu tenacidad, y por 

su resisteñóla a los hiponótioo* especialmente a la 

Morfina» Puedo desarrollar *u violencia en do* tiejj 

pos oe*o dio* Kondar y el intervalo que teunsourr* 

•ntre el priner dolor y la oriel* draaátloa, puede



ser nay largo. Fa llegado a aor haata do 3 días*

La tonacidgd del dolor» ea un caraoter diforano 

ciai da maha 1 sap or t tinoiu, co.ao dice líondor, a tul 

punto quo mx igualidad seríu auridente para dife» 

roncinrla do la obstruociÓn intestinal.

EL VOMITO; es tan constante coao cl dolor, notando» 

se au falta en las .. an croa ti tí 3 edemtosaa.

La detonoión de raateriae feaules 9» de orden re­

flejo. En la pancreátitia la oclusión rara vea lio» 

ga a ser absoluta, venciéndola coa un enem o pur­

gante.

ff Iff TOMA*! O-TOR-M'n ■■ Gran ansiedad, alteración de las 

facies, olanoala, dioociaeióa catre el pulso y la 

tonperatura.

P3CT3BA3 TT I.ATC ?>,rr:iOt. Prueba do Loewt que consis 

te en obtener aide'asis oon la instilación de adro» 

nalina. En san ,r- observa alteración de los nú­

cleos y yrotoplac-iu en los noutrófilos. Hay que ha» 

ner la Investigación do loa feiuxntos panuro»ticos 

en el suero sanguíneo.

ffTAGCICff 2£ ffOK¿G:i,.?.’Ti Es decir el do saje del poder 

diaotáaico de la orina a 33 ¿prados durante 30 nina» 

toe, que en loe normlos soría lo 64.



. En la pancreatitis llagaría entre 110 y 2000 unidad

yniorATQLooiA de la invaginación

En la invaginación intestinal ooao en todo obs­

truido hay que considerar desde el punto de vista 

fisiopatológioo, tres faotoree:

1°) LA DISTENSION DLL INTESTINO,

2o) PERDIDA DE AuUA X ELECTROLITOS,

3°) ALTERACIONES DE LA PARED INTESTINAL SOBRE TODO
z

DEL ASA AFECTADA,

Cual de loa tree factores es más importante lo 

dirá la altura de la obstrucción, y si hay estrang^ 

laoión o no,

DISTENSION DEL INTESTINO» Juegu un rol fundaiaental 

en la fisiopatología, cuando está ubicado en la pa£ 

te baja del delgado, puds cuando se halla en la par 

te alta los vómitos impiden la aouuulaoióu de líqui 

dos y de gases.

Es neossario oonocer la oantidad do líquido que 

tranourre norralmento por el traotus intestinal, p£ 

ra darse una idea do lo que puedo aouralarso por o^ 

oira de la obstrucción.

Durante 24 horas segrega el aparato digestivo do



7 a 8 litaos de líquido que se repartdn de la si­

guiente Manerai

SJCTaJCIOlT 'MLIVAH 1,500 0,0»

JUGO GAíT.úICO *«*••••«*,«•••• 2,500 0,0,

JUGO PAirOXiATIOO............. .. .............. 500 0.0«

BILIS ••••,,«•••••••••••••••• 1,000 0,0»

sscaaciou os jugo w hiikal. 3,000 o.o,

•JOlAli 8,500 o,o.

Esta enorms cantidad de líquido 03 absorbida a ni­

vel del intestino, en el trayecto del delgado, de 

manera que solo pasa al intestino grueso do 350 

a 400 0/0. que posteriormente se reabsorben en el 

olego.

En el obstruido hay que agregar a estas oifrae, 

aquellas que sobrevienen de la pared intestinal 

por efectos de excitabilidad de la mucosa,

' En la distención do las asas interviene el gas, 

esto llega al intestino por ingestión y el 30 % re¿ 

tanto proviene de la descomposición del contenido 

intestinal, estando oonstituído en la mayor parto 

por el gas nitrógeno. Xa distensión produce a nivel 

del asa distendida un trastorno en lã circulación 

venosa sin que sea necesario la presencia de ostral 

guiso ión.



PERDIDA DE AdUA y DE ELECTROLITOS» La pérdida de a«d 

guase hace por medio de loa vómitos» que van acom­

pañados de sus respectivas sales» por lo tanto exi¿ 

te una reláción directa entre la oantidad de elec­

trolitos perdidos y la cantidad de líquido vomitada
/en forma

La expoliación de los electrolitos se hace de clo­

ro y de sodio juntamente con el agua que los conti£ 

ne.

La pérdida de a_.ua trae aparejada la disminución 

de la volemia con la hemoconcentración consecutiva» 

como así.también la hipotensión y la oliguria. Des­

de el punto de vista humoral la ¿ran pérdida de ju­

go gástrico, que implica la pérdida de cloro, lleva 

al enfermo a la clorepenia.

Encontramos por lo tanto en estos enfermos: HIPO 

VOLEMIA, HIPOTENSION, HIPOOLOREÜIA, HILONALREMIA, 

IUPERaZOZMIA, y HEMÚC0NC3N2RA0I0N.

Para que exista un cuadro de uremia extrarrenal, 

se exijo fuera de la integridad renal, una semiolo­

gía clínioa que se encuentra totalmente en estos en

f ermos.

a) En la simiología general» Deshidratación

b) * * " circulatoria» Hipotensión 
arterial.

c) * * * hematica» Hip oclore mía, hipo, 
natremia, hiperazoemia, 
y hemooonoentración.

a_.ua


d) En la sémiolojfa urinaria» Olivaria,densidad 
alta,hiperasourea, 
cloruria muy baja, 
o aún nula* y albú 
mina ausente o veji 
tigios»

Sabemos que la presión que exijo el filtrado tubular 

(presión de filtración) es igual a la mitad de la 

presión sistólioa normal del adulto»

Cuando esta disminuye (hipotensión) también lo 

haoo la presión de filtración, que sumado al aúnen 

to de la presión encótioa (por la hemooonoentraclóg

IÔÍ factores suficientes para que el filtrado glo­

merular disminuya, oon la consiguiente retención do 

oatabolitos, o llegue a anularse completamente, lie

▼ando al enfermo a la anuria*

Finalmente la pérdida de los electrolitos, lleva 

rá al enfermo a la aloalosis o acidosis, según pre­

domino el anión cloro o el catión sodio.

No hay que olvidar que los jugos pancreáticos s<n 

alcalinos por su riqueza en bicarbonato de sodio. 

ALTEHA3IONE3 DE LA PARED INJ.JSIINAL» La alteración 

de la pared intestinal variará según se trato do 

una invaginación simple o estrangulante» 

EN LA INVAGINACION SIMPLE» Como dijo anteriormente 

eo produoe un trastorno en la oiroulaoión venosa en



•1 sentido do la estasis* Bato tras como oonsecuen- 

eia la congestión y el edema infiltrative de la pa­

red, oon el consiguiente sufrimiento de los capila­

res, que alteran su permeabilidad.

El trastorno capilar trae o o rao oonceoucncia ol p^ 

sajo de plasma a la luz del intestino, agravando la 

hlpovolemla y el estado de shock.

Guando se agregan las perturbaciones circulato­

rias propias de la estrangulación, las alteraciones 

de la pared son más pronunciadas y a la congestión 

y el edema se agrega la necrosis, la gangrena, y la 

perforación del intestino con la consiguiente peri­

tonitis.

Antes de producirse la perforación hay qna tra­

sudación de líquido hemático seroso, por alteración 

de permeabilidad propia de la pared.

La mucosa intestinal se oom.x>rta además de su 

función secretora y absorbente como protectora de 

la ancosa, frente a la flora habitual que la ocupa.

Cuando se ve comprometida la integridad de la 

misma, a oausa de los trastornos circulatorios, 

los gérmenes emigran hada la cavidad libre, agra­

vando ol pronóstico.

Entre todos los faotores citados hay que prestar



ospooial atención, al shook pox* pérdida do agua 

electrolitos y plasaa»

Sa ha demostrado que loo qua falleoon do obstruo, 

oión intestinal, presentan las miomas lesiono a, quo 

los que moren de shook» dietcnoión e ingurgitación 

do los vasos sanguíneos viscerales, edema y equimo­

sis del pulmón y de la ano osa gastrointestinal»

Guando la porción invaginada penetra en la inva- 

ginante, arrastra tras de sí el aseo oon sus vasos 

oolooando a éste entre las oaraa serosas de la in­

vaginación.

La elongación del ateso y su aplastamiento entro 

las oaraa serosas dificultan la circulación.

Si esto estado persiste durante un tiempo proion 

gado sucede lo siguiente i El primer trastorno oiraj^ 

latorio so produce a nivel del sector venoso, poro 

el aeotor arterial se conserva, y la sangre impul­

sada hacia la vertiente venosa, aumenta la oongos- 

tión y el edema.

3i so prolonga nás aiín el proceso, aparece la n¿ 

orosis y gangrena del asa lesionada»

PAUSAS PE ¡fiJESTE BN LA OB32JU JOIOM SI» B31~UyiULM 

CIOKi 11 mecanismo do muerte en la obstrucción 

intestinal todavía no se oonooo bien» Antes, la



suerte de todos lee tipo* do obotrueolón era impu­

tada a la toxemia* Al oonooer aojar ol ootado huso- 

ral* la doahidrutaaión y la ohoropenia» por vómito% 

m adelanto un gran paso en el pronóstico de la 

afección*

La conquista de la intubación* debida a Wangens­

teen* ea un galardón de gloria para la nedloina so­

dorna*

Con ella se consiguen evitar la distensión del 

intestino* y la acumlación do su ataño las tóxioao 

que ennegreoian el pronóstico*

Pero a pesar do los adelantos obtenidos en el 

tratamiento* todavía existe una o lira do un suerte 

suda 5 6 6 obstruidos*

Anteriormente se sabía que a los animales que so 

le obstruía una asa de intestino* tenían una sobare- 

vida de una semna* y la causa do la suerte se atr¿ 

bula a una toxina que so producía en ol . asa oerra­

da* Fueron ouohoe los investigadores que se preo­

cupaban do comprobar o reahazar la elaboración do 

produoto* tóxicos* causantes do la toxemia y de la 

suerte* 21 análisis del contenido do las asas oerr^ 

das* fuó realisado por varios investigadores* (Ooo- 

>er en 1928* Morton en 1929* y en ol a&o 1940 Boa-



ser).

Alguno3 investigadores, sobre todo Murphy,Stone 

/ Davina, y Dragstedt, pensaban que las toxinas le­

tales que se producían en el asa derrada, eran de 

•rigen bacteriano. Esta opinión se basaba por exclu 

alón, puás no había otro camino que las bacterias 

o orno origen de las toxinas»

Dragstedt, lavaba las asas aisladas oon eter, y 

los perros cuyas asas eran así lavada, sobrevivían 

más que los perros controles. Pero nunca se descar­

tó que el eter sería capaz de alterar la mucosa e 

impedir que sea absorbida cualquier clase de toxina» 

Firor demostró con asas cerradas en U, cuyos 

extremos afloraban a la superficie abdominal del pe­

rro, a los efectos de poder ser lavadas periódica­

mente con solución salina fisiológica, que la sobria 

▼ida era de tiempo prolongado, cuando las asas ce­

rradas se reintroducían nuevamente» .

Esto acrecentaba la hipótesis, de que las toxinas 

que se elaboraban en el oasa cerrada, eran de origee 

baoterlano.

Fuá el mismo Firor, quien oonoibió introducir 

en las casas oerradas do los perros una sulfamida 

del tipo de la sulfasuxidina, y comprobó que los



animales tratados por «ote medio, tenían un* sobre? 

▼Id* que eo prolongaba mucho mas que enlos perros 

oontroles.

Se le hisp una objeoción a estos experimentos» 

Se dijo quo la pasto, de sulfamida tapizaría la moo, 

•a intestinal, evitando la absorción de la sustan­

cia tóxica elaborada»

Pero luego, pronto aparecen las investigaciones 

de Sarnoff y de Fine, que corroboran en todo los es. 

tudios de Firor»

Llegan a la conclusión quo la sulfasuxidina, tie. 

ne acción protectora de la mucosa de los perros»

À los perros en los cuales ellos trabajaban, pro. 

▼ocaron la obstrucción de los vasos mssónterioos, 

por pinzaxplento, obteniendo trastornos ileales, con 

conservación de la luz intestinal, y tapizada toda 

ésta, por sulfamida»

Es necesario para que se produzoa esto, que 1* 

muco3* intestinal se halle tapizada por la sulfami­

da durante un tiempo prolongado, hasta que se pro­

duzo* el agotamiento bacteriano»

Luego se utilizó la penicilina, ya sea p&rente- 

ralmente o loo al, y llegan * la misma oonolusión»



La vida de loa perroa oon las aaae yeyunales obj» 

traídas, se prolongaba Hignifioativamente , cuando c 

ora utilizada la penicilina por vía cntsrul o para» 

enteral» Así 100 i» de 15 perros o on troles warieron 

a loe 6 días y medio) el 82 % a loa 3 días y medio

• menos*

En los anitales con asas ye^unalea aisladas y ,■ 

protegidas con penicilina local* La protección al­

canzaba en el 93 d 13 días de sobrevida; en el 

60% pasaba el mes*

TRASTORNOS DEL E^JILISRIO ACIDO DASICO SN LA INVA­

GINACION IN2S3T1NAL:

4 factores entran en juego para regular el equi 

ácido básico a lo largo del tubo intestinal* 

1*) El aporte de los iones del tubo digestivo, lle­

vados por los alimentos* 

2*) La mucosa digestiva y las glándulas anexas, to­

man del plasma sanguíneo la oontidad de aniones y 

cationes, necesarias para satisfacer su función* , 

3°) La mucosa intestinal y el hígado sirven como 

aparatos excretores de oiertos iones fándamentaimen 

te Ca.y F04ht 

<•) El hígado interviene, en sus fundones del me­

tabolismo como regulador del equilibrio ácido—bási 

oo.-

\



Analiaemog cada uno do «atoa faatores.

los alimentos ge pueden dividir en aloalinizan— 

tes y acidificantes, sogún que predominen los anio­

nes o cationes»

Entre loa alimentos acidificantes tenemos los hue 

▼os, carnes, y legumbres y sus dmllyadog. (harinas 

pan, etc») (si llevamos al crisol loada uno de es­

tos alimentos se transformarán en 1120 y 902, que— 

dando como residuo las cenizas, que es el conquest© 

mineral. Si los disolvemos en agua se orientaran ha 

cia el polo positivo o negativo, según que predomi­

nan los aniones o cationes.) Este procedimiento sir 

▼e para determinar la riqueza en uno p. otro sentidot

Los huevos y carnes son fundamentalmente acidlfjL 

cantes, por su gran riqueza en proteínas, las que 

contionen una grun cantidad de 3. y de- i.

Se dioe que 500 gr. de carne, contienen una can­

tidad de azufre tul, que puede generar más de J grab 

do S0eH2«-

La leche, la fruta y las legumbres verdes, son 

alimentos alcalialzantes» Pareoiera paradojal que 

las frutas, con su gran oontenido en ácidos (oitri­

co, milico, succinico, etc») pudieran ser aloalini© 

santos»-



So comportan de «ata sanara par la siguiente rs- 

*6n< Bap qua oonalderqr al alíñente an relación a 

loa ofeotos humorales qua pueda provoear* >er oso 

al bien aa al inte atina, so comportan «ono ácidos, 

por su «ondláoldn de áoidos débiles, an presoneia 

del Ma* X* Mg* aa nautraliaan • ingresan al torren­

te «ireulatorio, o amo alimentos alaallnisantos* 

2*) Xa cantidad da jugos qua secretan las glándu­

las an las 24 hs. aloansan oon» henos vista a los 

8 litros*

Satos son absorbidos a nivel del intestino del­

gado hasta «1 ciego en su casi totalidad, oreándo­

se do «ata forma un verdadero cíalo ontero-plamnái 

tioo, quo se renueva por lo nenas dos veoes en las 

24 horas*

Cuando una obstrucción os alta, lo que se pierdo 

bajo la form de vómitos, ya quo no puedan aor roab 

sorbidos, 4bí4áí%redomixa él oloro* Entonces 

cedo lo siguientes

Siguiendo a Kainosco, sabemos que durante la fa­

se digestiva, ol oloro oontenido en las eálulas 

oxlnticas de la ososas gástrica, quo tienen una meg 

bruna semipermeable pasan al oontenido intraluminal



per el siguiente prooosoi

XI Cl* oomo fcolóoula poquefla* pasaría faollmonte 

a través de la membrana, si no estuviera fijada a un 

radical R** que hace la moldaula de mayor volumen o 

lapide su pasaje* Guando el contenido gástfioo va «i 

aumento la cantidad de iones H* y OR* también va en 

aumento* oreando esa forma una diferenoia do ten 

sión entre el contenido extracelular y el de las o¿ 

lulas Oxintloas separada por la membrana semlperme^ 

ble* Seta diferenoia de tonaiói/a^equilibrarse de 

la siguiente forma*

R* H»

01» 03*

los iones OKt franquean la membrana y liberan al 

ion cloro* que a su vez Ingresa a lus gástrica. Si 

la fase digestiva sigue en aumento* será mayor ol 

pasaje de Cl. al intestino y do OH al plasma»

Kn estos momentos el cuadro humoral es el alguien 

te* a) «o* del 002 en el aire alveolar*

b) Aúnente del número de respiraciones*

e) Orinas poco o nada ácidas

Si el Cl que paso al estómago* so pierde oon los 

vómitos* el enfermo va fatalmente a la aloalosio ; 

por 2 vías» !•) por la pérdida de 01. 2*) Xer hl-



perventilación (alcalosis gaseosa).

Cuando la obstrucción es baja, la absorción de 

loa jugos intestinales que se efectúa a iiivel del i- 

intestino delgado indemne, son fundamentalmente de 

un Ph. superior ^sl jugo pancreático es el más al­

calino) Existe un predominio de Na que lo llevaala 

aléalosis.

Así se comporta al intestino cuando la obstruc­

ción está compensada.

La acumulación hidrogaseosa de la obstrucción, 

aumenta la presión intraluminal del intestino, pro­

duciendo efectos hcales sobre la pared y efectos ge 

nerales sobre los sistemas y extruc turas vecinas. 

EFE0T03 LOCALES: El intestino obstruido trata de 

compensar la acumulación líquida y gaseosa disten­

diéndose. Este mecanismo lleva al intestino a un 

acortamiento de su longitud fisiológica. "Garat J.AS

Iodo el trastorno local esta supeditado a la ma­

yor o menor presión intraluminal que se opone a la 

presión intramural.

Esta última varía según se trate del sector arte 

rial o del venoso.

La presión arterial intramural es muy difícil de



•er sobrepasada par la lntraintestinal quo oscila 

antra las 25 oa. da a¿ua que equivalen a 19 ó 20 a* 

Aa H<.

Na suceda lo sismo oon la presión venosa» qua pu£ 

de ser superad»» anulando esta vertiente de reflujo 

/ quedando la irrigación de la pared a cargo de la 

presión arterial» aumentando por esa causa la con­

gest ión y el edema a incluso ser motivo da hemorra­

gias.

¿1 intestino ea sus diferentes fases de disten­

sión pasa por 2 estadios* L1 primero» llamado ané­

mico» por que se encuentra tenso y pálido» el según 

do» pariólo azul i El intestino se encuentra flácida.

La primera etapa ocurre cuando la presión dias-
de

tolioa. es igual a la presión/distencióni es enton­

ces cuando el intestino logra coiapenzar la disten­

sión como la elongación*

Esta circunstancia favorece la reanudación do la 

oorricnto sanguínea a través do los vasos alongado^ 

los que al sufrir loa efectos de la isquemia de 

primer momento, presentarán extravasasiones Múlti­

ples.

gyaCJOl G’JARALESt So hacen sentir a distancia los



efectos do 1* diatonslta abdominal»*

Xa efecto, la dotonslta da la prealta venosa a 

nivel del intestino actúa ootae ai se tratara de una 

verdadera ligadura, por le tanto la sangro que ao 

encuentra por encina de la ligadura sufro loa tras­

tornos de la remora, aumentando en eonsoouonela la 

prosita do loa miembros»

El ausento de la proalta venosa haoe que se re­

tenga loe líquidos intestinales por falta do reab- 

soreita»

En esta forma todo lo que podíamos llamar el lo­

go venoso está fuera de la olroulaoita, tra/endo og 

■o consecuencia que el coraata trabaje en forma de­

fio ient o,

y so reduce <. considerablemente ol volumen minutos 

for otra parto, la perdida de plasma que se baos 

a merced de la exwavasaoita do líquido plúamdtlco 

/ de sangro total por los vasos lesionados, redaos 

el volumen sanguíneo circulante, llegando a perder
9

en el piase de 2 a 6 horas el 36 jí del líquido to­

tal»

Xa a"**1* do los tejidos trae oomo consecuencia 

la libcraolta do productos del tipo de la hlstaml— 

na, los que actuando sobre los capilares sanguíneos



aumenta la extravasación*

Son estos los enfermos que van a la mesa de ope* 

raciones en las poones condiciones, si no s e les 

trata convenientemente, por las alteraciones de su 

ouadro humoral, y si además tonemos en onenta que 

los capilares hepátioos y intestinales son los más 

sensibles a los efootos de la anoxia,debido a la pár 

diña de plasma se liará en gran cantidad también la 

de proteínas. Una causa más:1a hipoproteinemia, que 

contribuye al aumento del edema de la pared.

La distensión entorpece la dinámica respiratoria 

a través del levantamiento del diafragma que se en­

cuentra imposibilitado en su excursión respiratoria

La anoxia modifica la motilidad intestinal* Está 

comprobado que el músculo saca su energía del ácido 

adenil pirofósforico y de la fosfoereatina*

Lh Combustión do estos requieren la presencia 

de 02 para su consumo en la oxibioticu, con la eli­

minación final de 1120 y de C02*

Experimentalmente se ha comprobado que un máscu­

lo reacciona en su función quinésica oon más faoilJL 

dad en un ambiente de 02 que en uno do N.

Se Iialla en estos casos el asa intestinal oon



oontenido sanguíneo, do variable cantidad, <*u« tra­

ducen el dallo en el aeotor arterial y venoso» 

la pared del Lútea tino eoiuetida a la» injurias 

de la presión excesiva, y a la aooión de la oabesa 

de la invaginación, <¿ue actúa pox* decúbito sobre el 

continente, puedo producir, espontaneamente, en «u- 

ohaa circunstancias, la perforación del intestino» 

Esto os necesario tenerlo en cuenta por <¿ue, al 

solicitar >i^e se le efectúa una radiografía por one 

na, puede ser ésta la causa de la ruptura, cuando 

la presión es excesiva»-



IHATAMIEN20

Oon el advenimiento da la sonda dnica de Wangens­

teen y luego la modificación implantada por Abbott y 

Johnston, con la sonda bitubular, se ha dado un gran 

paso en el tratamiento de todas las afeoolonos de 

obstrucción intestinal»

la intubación naoió oon las experiencias de Wan­

gensteen y Hea en 1939* quienes en un perro* al que 

habían seccionado el esófago, e invertido su extre­

midad distal, para que no pudiera deglutir ni aspir» 

aire* vieron que provocada la obstrucción del ileoij 

era muy bien tolerada durante un tiempo prolongado. 

Oon Hilo se obtenía una sobrevida de más do 40 días 

agregándole sueros salinos y gluoosados.

La intubación intestinal tiene sus indicaciones y 

contraindicationsa.

OCTTBAlWDIgACIONESt En las oclusiones de intestino d 

delgado por estrangulación* en que la operación de­

be ser proaos, lo mismo que para el intestino goto­

so.

Xn el post-operatorio se debe asociar la intuba­

ción.

No se debo insistir en el sondeo* cuando haya dt^



da sobre la posibilidad da un error diagnóstico, o 

bien cuando el sondeo no aea efectivo al oabo de unas 

horas do funcionamiento» JSn ambas o ir ouna tunólas, dl 

barí proooderse a la oporaoión»

TWICA SS 1A IKWDACIOW t Para efectuar una lntuba-
.ea necesario proceder con

olón de intestino/dedicación y tóonloa»

Previa anestesia de la fosa nasal que ae va a utj^ 

Usar, ao pasa la sonda bien lubricada en su extremo 

hasta la rlnofaringe» Luego se le pide al enfermo 

que trague unos sorbos de agua, par^ que pase al oa¿ 

fago y luego al estómago»

Recorrido gástrico do la sondai Aspirar intermiten-* 

temante oon una jeringa para evacuar el estómago» Co 

locar al paciente en decúbito lateral derecho exci­

tar ol peristaltierno con el bicarbonato do soda, in­

tro dúo ido en el estómago por la misma sonda* 

PA3AJ3 £E1 PILOLO X su determinación en el duodeno 

9o Introduce lentamente la sonda a rosón d« 2 a J o» 

cada 5* o 10*• Una vos en el duodeno que ao rooo- 

oe por la aspiración del contenido duodenal, se lo 

efectúa un pantallaso radiográfioo, para ver al rea¿ 

mente ao encuentra en duodeno.

Xa ea duodeno puede oomansaroo la aspiración



continua* -

Satanic la sania on al duodeno, pueda insuflara* 

•1 balón, 4 bien separar su pasaje por al ángulo 

do Ira its, ae le efeotda un nuevo oontrol radio» 

gráfico y ae insufla luego*

. noawiar DE XA son DA i Sabe introducirse lenta- 

aente 2 6 3 odma*oada 5’* Una ves llegado a nivel 

do la obstrucción, se fija la sonda ia eara oon 

tola adhesiva*

Si en al transcurso de la intubación ae obstru­

yera, se puede destapar inyectando por la sonda, 

suero fisiológico o solución bioarbanatada*

IIWO D3 rmiNENQlA DE LA EONDA» Se la deja 

mientras ouapla au función* Quando ha de«apareoí­

do la distensión, y vahiculisado las notorias fó­

cale a puede retirárselo, eijuiendo el censojo da­

do por el Dr* Enrique Fdno^uiotto en el sentido 

de*WA2 LA SONDA UN DIA HAS DS LO QUE PA3E2CA 

NECEJAHIO" Cuando la sonda está bien adelantada 

en el intestino so le puede nutrir al enfermo oon 

alimentos do poco residuo y ricos en Guiarlas* 

Guando os coloca la sonda do Killer y Abbott 

y óonlenaa a funcionar, so aspiran náa o baos 7



litros al oabo do 24 horaB,

For cada litro que se aspira, se quita al enfor 

mo 5 grs. de sal, de modo que en las 24 horas, la 

expoliación de sal es de 35 grs. por ello rapida­

mente el enfermo entra en un desequilibrio humoral 

extraordinario.

Hay que tener en cuenta la cantidad de líquido 

que se retira al cabo de 24 horas para ser xeinte— 

gradas al organismo evitando de esa forma el dese­

quilibrio humoral, pues en oaso contrario el enfer­

mo entra en un estado de gravedad que se tradune 

por el coma: El paciente presenta adinania, tie­

ne el vientre aplanado y no tiene vómitos, no 

transpira y hay sequedad en los labios y iuuoosas, 

la lengua está muy roja y las pupilas se encuen­

tran mióticas*

Lo que sucede es que el enfermo lia perdido clo­

ruro de sodio, lo que hace que la urea vaya a reo* 

píazarlo.

El enfermo entra en un verdadero estado de uremia 

cloropénica, que se compareba haciendo el dosaje 

de oloro en sangre, que constatará la oloropenla» 

Se inyeota entonces cloruro de sodio endovenoso hi 

pertónica....



a razón de 20 c*o. oada tres horas, hasta normall— 

Bar la oloremia. Un buen control es la medida del 

oloro globular y del cloro plasmático.

CIPluiS NORMAL!; 3: Cloro globular} 1,80 por o/oo. (3o 

ro plasmático 3,60 por o/oo. Cloruros del plasma 

560 mg. %.

Cuando se pierde cloro por vómito o aspiración 

de contenido ácido, la cloremia disminuye* Esta el 

fra guia la administración de sal.

Cuando la cantidad inyectada es mayor (¿ue la n¿ 

cesarla, el riñón truta de eliminar el exceso, loa 

glómárulos se congestionan, y el enfermo puede en 

tra> en anuria. Por ello es qué hay que saber mane, 

jar la administración de cloruro de sodio.

Haciendo el control de lo extraído con una enfer 

mera ex-profeso se reemplazarán por cada cuadro 11^ 

tros, 5 grs. de cloruro de sodio.

Si el enfermo sigue tratándose oon la intubación 

es imposible hacer un buen tratamiento alimenti­

cio, pues gran parte del mismo será devueáto por 

la sonda y pronto se verá como se la hinchan loa 

miembros inferiores hasta poder llegar a la anasar

oa«-



late está dada par Xa disminución da la tasa pro­

saica aa sangre*

OAKTIPA^ KOBUL 3B TOm 75 a 85 grs, o/oo. 2a 

al liao las cifras da proteínas desciendan, esta da­

tar alna alón y oí hematoorito, guian la restitución 

del plasm perdido*

50 provooa por Xa tanto un edena universal) en el 

%uo interviene como os lógico, el intestino) el ocal 

edcmtisado sapo ora la situación* y ausenta ol estaa 

ola de la sangre venosa*

51 las proteínas se dan por vía buoal no son apro, 

veohadaS) por ello es imprescdndible dar plasma endo­

venoso.

La cantidad a inyectar debe sor regulada por el 

oontenid© sanguíneo, no habiendo ningún peligro en 

dar 700 ó 500 o.o* en entornos q,ue sa encuentren en 

inanición*

In estos aspectos ol ©oluido se oomporta cono un 

quenado*

Para restituir las proteínas perdidas «e necesa­

rio ottae ya he dicho, dar al enfermo plasma • efec­

tuarlo tranafuoionos sanguíneas*

Existen varias reglas para administrar la cantidad



da plasma. Entre ellas la de Harkins, es la más < 

sencilla* Por cada unidad c¿ue el hematocrits sobr¿ 

pasa la cifra normal de 45, debe inyectarse 100 os 

de plasma.

Ejemplo :Iiematocrito»58-----ahora 58-45»3xlOO«13OO o*

o* de plasma.

lu terapéutica en estas circunstancias exije la 

inhalación de oxígeno.

En estas condiciones se evita la anoxemia, por 

medio del oxígeno en la carpa, que es lo ideal* 

HJNDAmJN^OS FISlQrArOLOGICOSLa aistención abdOmi 

nal esta constituida fundamentalmente por gas nitr¿ 

geno-*

De esa forma el oxígeno inhalado disminuye la con,
»

de'Hf ración del nitrógeno sanguíneo. Se facilita así 

la difusión del nitrógeno intestinal al sistema eix 

culatorio. Se emplea el oxígeno a altas concentraoio 

nes, si es posible dol 90 al 95

Es necesario couple tai' la terapóutíoa oon una se­

rie de uedicunentos como: Vitamina Á, B y K.

Las dos primeras sirven com, protectoras de la 

mucosa digestiva, la tercera ea neoesaris para que 

ee efectúe normalmente la coagulación sanguínea*



La hormona oortlcosuçrarrenali actúa sobre la per 

meabllidad capilar y con ello evita la pérdida 

de plasma»

Cuando el estado hymoral se encuentra equilibra 

do, (dieta para satisfacer, en resumen, el equlll 

brio hidrosalino, el equilibrio ácido-básico y las 

necesidades calóricas (hid. de ó» proteínas y grsi 

oas) y plásticos (proteicos), a orno así también el 

estado general del enfermo,debe ser este llevado 

a la mesa de opei’aciones.

En lo que respecta al tratamiento quirúrgico, 

es bueno recordar las palabras de Treves a fines 

del año 1800 «AQUELLOS ENAMORADO! RE LA3 ESTASIS 

TICAS PUEDEN ADMITIR, NO T.-JNGO 0A3I DUDA? QUE ES 

MEN 03 PELIGROSO ARROJARSE DEL RUENTE COLGANTE DE 

CLIFTON, QUE SUFRIR DE UNA INVAGINACION INTESTINAL 

Y REUSAR LA OPERACION**.

Hoy 43&O puede considerarse como un axioma, pues 

permanece inmodifloado.

La estadístioa que da el Chax'ity Hospital, ea se 

gdn Miller C. del 40 al 60 % de mortalidad*

Esta iüoi’talidad del 50 % es general y aé atri»i 

bula a la presunta absorción de toxinas a nivel daL



intestino delgado.

Para la operación, no se puede indicar ninguna 

técnica precisa, puó>s el cirujano debe sujetalrae a 

las condiciones de la afección.

Cuando no es posible la deducción por tracción 

es necesario efectuar la resección de la morcilla 

de la invaginación, finalizando con una entero-en­

tero terminal. Está método tiene muchos adeptos 

con buenos resultados.

Que la intervención preooz es el calino de ele¿ 

ción, lo demuestran las cifras de Ladd y Cutler, 

quienes tienen una mortalidad de 10$, en pacien­

tes tratados ante.s de haber transcurrido 12 horas 

desde el comiendo de los primexx) s síntomas.

En cambio la mortalidad subía al 60 por ciento 

en aquellos casos que fueron intervenidos, des- 

. pues de transcurridas 70 horas o mas.



WglSTIOA

Enfermas A.L. do B. Historia IP. 96. 558

Sdads 49 año*. Ingresotll-XlI» 49 ••

Estadoi Oasada.

Argentina.

'TTTffSS H3SIQX2ABI0S t Padre falleoido, ignora 

causa. Kaftre viva y sana. 8 herramos y einco hijos 

todos sanos.

FESSCT.LESt Infancia sin particularidad 

menarca a los 13 años* oíalo 4-30. ouaenorreloa» 

Bada oon htabre sano» Oesarea hace 10 años. Al de» 

oír de la enferma par placenta previa oon do foto 

do mese*.

Haoe un afio presenta un episodio do lcterlola, 

ooluria y aoolia. Nunca *e volvió a repetir» 

EITFBRasyAX» ACyiAli Comenzó haoe tres meses oon dolor 

bajo, en hipocondrio y en ambas fosas ilíacas; dolor 

do carácter cólico, que os seguido de diarreas do 

doo o tres deposiciones sin sangre» aunque m oh» 

servaba moco, teniendo una duraoión de 24 a 48 ho­

ras, luego calca el dolor, ndo no oenpletásente»

lo notó tumoración ni abdomen hinchado.

Zranaourro desdo entonoes un nos oin ninguna síg



toma de significación quo pudiera 1 lanar la atención 

de la enferma, a na ser la irregularidad da las de— 

posiciones, sabiéndose aás constipada y oon sensa­

ción de evacuación incompleta, Desde entonces en far 

aa brusca, siente escalofríos, astenia, palide*, yó 

altos biliososo y luego diarrea profusa oon moco, 

pus j sangre, pujos y tenesmo.

Apetito conservado, a pesar do lo oual rebaja en 

un mes 13 kilos.

Continúa son dolores en flanco, izquierdo ecfci- 

pooondrio del mismo lado, acompañado ahora de distai 

alón del hemiabdomon derecho que se siguen de rui­

dos hidroaereos, oon dspoaioionss diarreloas y san 

güín olenta s, moas y pus.

Logra expulsar gases a loe que siguen un alivio 

eonsiderabls de sus molestias transitoriamente. 

ESTADO ACWaLi Engrasa a esto hospital en caracter 

dd enferma quirúrgica de urgencia.

La guardia de este servicio (Instituto de Olrujía 

*Prof. Luis Güemee*) constata un enferma febril, 

sen J8* do temperatura axilar y la misma tempera, 

tura rectal, oon sub-ioterloia.

Su abdomen, globuloso, tenso, son empastamiente



y oontractura de 1* reglón infrauabilioal* dolor»a 

Intonso* on la fosa ilíaca derecha quo so Irradiaban 

al pabia»

So palpa una tumoraoión nal liaitada* gao tona flan 

so isquierdo hasta el ombligo»

APARATO KBSPIRáTORIOi Sin ninguna particularidad»

APARATO CISÇULaTORIOi PULSO Ta^UIOáRDIOO, 120pul»a 

oionoo por minuto, igual* regular y do pooa amplitud 

tonos cardíacos conservados» Presión Mx, 1J Kn» 11 

(tomada oon el baumanometro).

TACTO VivITUL» Pondo do saoo lsquierdo, doloroso* 

algo empastado.

TACTO RECTAL» Pondo de éaoo de Douglas doloroso» 

Conjuntiva» pálidas* piel y mucosas aeoae»

TRATAKTLNTOt So deja la enferna en reposo* hielo 

local* transfusión sanguínea* sulfasuxidina* pen^
I

oilina* emdtlda endovenosa* transfusión sanguínea 

repetida* y regimen alimenticio blando o hiporpro* 

toioo»

Oon el tratamiento indicado el estad» general di 

la enferma se repone por lo que el día 17 »e deci­

do efectuarlo una radiografía»
/radiografía de

So lo ofoetda per la aafiana unaoolon por enoaa»



Despulo do haber tolerado la sitad de la sustanoia 

opaca, so detiene el curso do la misma, par lo que 

ee laclóte ea la introducción de mayor cantidad*

Oomo esto no ee logra, se imprime la película ea 

Cotas oondioiones*

So observa, una dilatación considerable del a- 

oa sigmoidea, que efectúa un rulo en proximidad del 

colon dosoendente, deteniéndose a see nivel a pasar 

do la presión ejercida para que progresa la sustan­

cia ©paos» Xa imagen radiográfica es la que se ob­

serva en la figura B* 1.-

Por la noche el estado de la enferma se agrava, 

por lo que se solicita el auxilio de la guardia*

la misma constata una enferma oon un cuadro abdo­

minal agudo, por 10 que se decide la intervención* 

PROTOCOLO PE U OPEWIOWt Incisión do Jalaguier 

izquierda* Peritoneo infiltrado, que al abrirse se 

constatai exudado peritoneal en gran cantidad, gran­

des plaoas de fibrina, líquido peritoneal do olor 

fooaloldoo y purulento*

Sigmoide tumefacto, de color rojizo oubierto de 

grandes plaoas de fibrina*

11 colon dosoendente que limita oon elaigma, so 



hallaba perforado a la «añora Ao lae hojas do un lib 

bro abierto, por ol quo asonaba la oabesa Ao la in­

vaginación.

Sra tan perfecto el aprontamiento, quo la por­

ción invaginada, simulaba la continuidad del colon 

dosoendente»

So intenta efectuar la cutura de la viscera, pero 

es imposible por tratarso do un tejido de esfacelo, 

■ujr fino, que se dislaoeraba al menor oontaeto»

Se tapona con gasas y se deja un drenaje»

Durante la operación el pulso se hace incontable 

y cao la tensión, por lo que se le trata oon veritol 

y coramina»

POSJ-OP^HATOa 101 La enfei'ma se presenta al día si­

guiente lúcida, oon las mucosas secas a pesar de ser 

hidratada constantemente, con facies subiotérioas, 

abdomen globuloso, distendia4, doloroso, pulso taqul 

oardico, regular, temperatura que oscilaba en los 

40*, y se mantiene en esas condiciones por el extra» 

ordinario tiempo del 12 días en el que fallece» 

KXaKIM D3 AUTOPSIA» Muestra una peritonitis inten­

sa, oon la fosa ilíaca derecha vacía, y una invagi­

nación que ooupando todo/ el marco colonico, proce­

día su oabesa a nivel de la perforación que se había



hallad* durante la operación en la sena deeoendento 

signa.

E&M13ZC ANA?O&O?ATOLOGIOO t la piosa anatómica Muestra 

que la morcilla de la invaginación está dada por *1 

oi*,go* en el que procedía a travós de la válvula da 

Daphin 5 ea. de intestino delgado, que aunado* a otro* 

10 del colon descendente, constituían *1 budín de la 

invaginación.

Toda la morcilla de la invaginación esta foronda 

por tejido de eefacelo, ain poder identificar res­

tos de sucosa sana, cubierta en parte por resto de 

fibrina.

Con el intestino abierto, ee constató en el fondo 

del ciego un tumor lipomatoeo que hacía ouíla a la o^ 

besa de la invaginación.

ARAlISIS EFSCTJADOSl. lj/111/43.-

Orinat Aspecto turbio

Colorí nabar

Sedimentoi Bscaso

Densidad 1,021.

Roaooióni Aoida

Proteínasi Gr. por mili no contiene

Hacinai Tampooo.

Sangro* Ko contiene

Glucosai Ko contiene

Aootonat Contieno



Miorosoopias Pisoitoss en regular cantidad, hematíes 

•a abundancia, cilindres, granulosos da regular oa¿ 

tidad.

Sangres día lj/111/48.

Gluoosas 1,02

Ureas 0,50

Kahn> Standards negativa. Preauntivas negativa. 
Glóbulos rojos por ns}s 4.300.000

BBs Gr. por cientos 13,22

Valor globulars 0,35

Heaatoorito %: 38

Velocidad de sedimentación! 40
Blancos por wti s 10.300

Keutr¿filoss

Vuoleo encallados 11

Vueles segmentados 75

Bosinofiloss 0

Basófilos s 0 
Linfccitóss 12

Konocitoss 2

Indice de Schillings 1/7

Kxanen parasitológicos Negativo

Sangres del día 20/XI1/48

Globules rojos por mu.3s 4.930.000

BBs Gr. ^s 15,58

Valor globulars 0,95

Bcmatocrlto J»s 44

Velocidad do sediiaantaolóns 40 

Blanco por na. 3» 10,400

BoutrofIleos

Núcleo ea oayados 37



Wuoleo segnentadot 54

Eosinoiiloat 0

Basofilosi 0 

linfooltosi 9

Xenooitosi 0

Orina del día 2Q/X1I/43

Sin nodif. en rel. oon la anter•

Sangre del día 17/XIZ/48

Glóbulos rojos por ua.3t 4.709.000 

HBt Gr» 13,92

Valor globular i 0,92.

Bematoorito 43

Velos* de sedifflsntaoión: 26

Blancos por na. 3» 12.900

Xentrofllost

BucleO on oayado: 9

Ruóles segmentado» 75

Eosinofilosi 0

Basofilosa 0

linfooitosa 15

Monoeltosa 1

Indios de Sohilllngi 1/8

la radiografía que presento nuestra el ansa olg- 

noidea dilatada, donde se puedo observar que despula 

de haoer un rule so detiene brusoaaente a nivel do 

la oabosa invaglnanto.

)



Xa pieaa anatómioa daja ver al grado do altera** 

olón de su» paredes,dque constituían el budían de 

la invaginación.

la nuoooa correspondiente ha perdido todaa sus oarao* 

terístieao anatómicas y está en vías do esfacolo* £a 

enable es evidente el contrasto oon la parto do suco» 

oa sana, ea la que ee svidencia una ligera hipertrofia



de sus pliegues.

En el fondo del oiego se observa una numeración 

lipona tosa que haota de ou3a a la invaginaoión.



gügl^riorras CLINICO

Knturo loa antecedentes hereditarios no oxiate 

nada do valor.

Loa personales nos muestran un episodio reoien- 

todaun posible sindor me ooledociano* que al bion 

no tiene ninguna relación oauss.1 oon la invagina­

ción* es importante relacionarla a loa efectos do 

las contingencias del aoto operatorio que agravan 

el pronóstico, pues es bien sabido que toda molo- 

pragia hepática es una contraindicación operatoria.

La enfermedad actual dice haber comenzado haoe 

tres meses* que sioblen hay una sintomatologia que 

puede ser incidida en un prooeso de invaginación 

no es típica ni tiene todos los signos semiológíooa 

que pueden llevarnos al diagnóstico.

Luego un peróddo do un mes* en el que sobreviene 

una aoalmia absoluta» Que la Invaginación £ dea inva­

ginación oa un heoho frecuento esta perfectamente 

demostrado* corno ae verá en el otro oaso aquí re­

latado»

£n o ata enferma tuvo lugar un prooeso aeras jante 

Cuando se produce la invaginación* ya sea en el pri­

mer período* el do colusión simple o en el de en-



trangulaoión, a partir del oollar de la invagina­

ción el intestino se infiltra, so odematisa y per­

turba su función peristáltica, considerándola on ose 

sentido anatomicamente «uertaf pudlendo euoedor que 

a partir de entonces, la desinvaginación venga ap^ 

rejada por la reabsorción y se restituya a su fun­

dón kinéslca y a an ella la aanación.

Xa manifestación olínioa do la primera contin­

gencia esta dada por una perturbación en las depoe 

alciones, variando su tltmo y su horario y hadán­

dose dolorosas» £1 intestino muerto en su fundón 

peristáltica se coaporta oomo un obstáculo en el p 

progreso de las materias focales, acumulándose a o 

eso nivel»

luego sobrevienen a causa do la descomposición ■ 

y fomentación, estados diarre icos.

Mientras tanto las oaras serosas no permanecen 

lnmodifloadae| exudan formando un eupastamiento 

que oo una oausa mas que altera el estado histioo 

y circulatorio que son al final los que rigen el 

pronóstico.

Luego viene el segundo período, el de esfaoelo 

y gangrena que tiene lugar ouando el compromiso



circulatorio «ata anulado» Todo esto puede efectuar 

ae en forma lenta o quemando etapas, todo depende 

del aporte hemátioo»

£n nuestra enferma la obstrucción no ae hizo en 

forma brusca, sino lentamente y lesionando al int<y 

tino en eu integridad anatómica, como lo ha demos­

trado luego di acto operatorio y la necropsia»

Mas tarde so cumple en ella todo la fieiopatoljt 

gía de la afección.

Xa falta de solución de continuidad intestinal 

trajo por lógica consecuencia la peritonitis»

lo brutal del proceso, las condioiones orgaúni- 

cas de la enferma y la prolongada evolución fueros 

- motivos desfavorables para su pronóstico» 

llamará la átono! ón en el tratamiento la inclu­

sión de bometine» 3e prooedió de esa forma por cre­

erse estar frente a un tumor amebiano, abonaba est 

to oritorio el informe de guardia que nos prosonta 

ba una enferma con un cuadro sub—oolusional y oon¿ 

tipaoión que alternaba con diarreas sanguinolenta* 

Evidentemente la tumoración disminuye de volu­

men y mejoró en forma pasajera el estado general 

de la enferma, acrecentando el primor criterio olj£



nioo. Hoy a una airada retrospeotiva, es posible 

pensar que el tumor qua se palpaba ara al ohorlso 

da la invaginación, y su redúooión en tamaña estaba 

dado en parte por el tratamiento con sulfasuxidina 

y oon penicilina que actuaban sobra el prooese in- 

flanatorio agregado*

luego la radiografía nos abrid un oíalo claro 4 

diagnóstico y lleno de incertiiumbre en el cúmulo 

de posibilidades pronósticas.

Para terminar, el agente causal de la invagina­

ción era un tumor lipomatoso que acontaba en el oi¿ 

go.

SEGUNDO CASO*

Invaginación orónioa-intestinal en una mujer por 

probable tumor de intestino grueso.

Enferma» ií.D.V. Historia H° 92.533

Edad» $5 años Ingreso» 1O^XI/X948.-

Casada • Argentina.

ANgBOE-WESS E.EPJ;WAHI03i Infancia normal, monarca 

a los 1J años, dolo 2S-4. Sunenorreioa. CONSTIPADA 

ORONISA. Hace un año un proceso obstructivo por bo­

lo fecal del que futftratada y ourada.



Padece de un proceso hemorroidal orónioo, 

Bnformedad actual» Comienza hace 8 roses, oon oca­

sión de ser tratada oon constipantes a los efeotoa 

do se> sometida a una intervención de la vista#

Dooda entonoss se presenta oon diarreas doloro­

sas da tipo paroxismal, oólioos que se trató oon 

antisspasmódioos y antidiarreicoa logrando oon soto 

calmar aparentemente,

Pooos días después la diarrea se repite, acompañad 

da ds moco y sangre roja a la que no ddéron mayor im­

portancia porque era un estado familiar debido a sus 

hemorroides,

por entonces conservaba su peso, oorno aaí tambión 

el apetito, Nunca tuvo vómitos ni fiebre,

Una ves ros se repite el episodio diarreloo oon 

onterorragia que fue interpretado como proveniente 

de un paquete hemorroidal, ya que eran freouontea 

estas alternativas oon las oaraoterístioae do sangro 

reja que bañaba el oilindroj pero esta ves fuéaoompm- 

fiada do dolor tipo oólioo que logró oalror ouando oog 

siguió evacuar su intestino. Sigue oon el mismo tra­

tamiento.

Notaba la enferma la presonola de una tumoraolón

rr'-



que se haoia avidanta durante loe aooesos dolorosos 

Comiensa a dosoender do paso, aa nota nao pálida, 

pierdo el apetito. Transourrid así 5 noasa, al oabo 

do loo ouales en forma brusca sobreviene un nuevo 

episodio do dolores abdominales tipo oólioo oon di£ 

rroas mucosas y sanguinolentas, me te or i sao del ab­

domen. lfo tuvo vómitos y solamente una ligera febrí 

oula.

En estas condiciones os internada en el Institu­

to do Cirujía Prof. Dr. Luis OÍIemes", oon el alguien 

te t

ESTADO ACTUAL: Enferma de faoios pálida, que pade­

ce de un estado diarxeioo incoercible, oon mucus y 

sangre, dolor abdominal tipo o&Lioo, discreto asteo 

rismo de su abdomen, palpándose una tumoraoión en 

el flanco izquierdo que se desplasa ligeramente en 

sentido lateral, remedando la forsa do la ouerda 

ooliaa, pero de mayor tamaño que par momentos dis­

minuía do volumen.

So nota la presencia de ondas intestinales que 

reoorron el marco coló^loo.

APARATO CIRCULATORIO: Tonos oardiaoos conservados, 

pulso regular, tenso, taquioardloo, 85 pulsaoionos*



A

Presión Mx* 14.- Mn* 9.-

ATAaATO SBSí'TaA^OiXOí Murmullo vesicular conserva­

do* Areas renales sin dolor.

KefieJos ooneervados*

Kientraa se esperan los resultados de laboratorio 

se efeotúa una radiografía al aoeoho, observando q* 

la sustancia opaoa dada por enema se detenía a nivel 

do la parte madia del colon transversoJ obetruoción 

que fuá reducida ouando la presión del enema ascen­

dió do 10 a 12 litros, retrocediendo ñas allá del 

ángulo hopátioo.

Bajo control radiosoópico se observa entonces co 

no se efectúa la de^invaginación y luego la invagi­

nación espontanea*

Los análisis de Laboratorio nos nostraban una 

protldemia any baja* por lo que la enferma es some­

tida al tratamiento correspondiente para ser lleva­

da al acto quirúrgioo en las mejores condiciones*

Para ello se efectúan transfusiones repetidas 

do sangre y plasma*

En estas condiciones la enferma fálleos 3 días 

después*

AKAXX3I3 LE LABO;i,\TQlíIO EPSCyJABÕS i.



Orinal 13/XI/48.

Ro presenta ninguna anormalidad.

Sangrei, glucosa 0,90 - Urea 0,42.

Kahni presuntivainegatlva, lo mismo

que la Standard* -

Rojos por nm.3» 3*500.000

Hemoglobina: Gr«%: 13

Hematoorito $>t 28

Veloo* de sedimentación: 90

Blancos por mm.3: 9*800 Protidemia 4,50
o/oo.-

C0NSIDiS,:ACI0N35 CLINICASl

Sn esta enferiua se ha observado de interesante, 

la reduooión por el enema baritado a presión, por 

medio de la radiografía al acecho.

En exámenes repetidos se confirmo la reinvagina­

ción, resultando una ves mas que estos procesos de 

invaginación y desinvaginaoión se repiten oon suma 

freouenoia*

El estudio anatojaopatológico no fuá efeotuado*

Za radiografía N° 2 muestra también la imagen típioa 

de la invaginación en la misma enferma* Presenta la 

imagen do acordeón típioa, oon la di tensión de la 

sustanoia opaca a nivel del oolon ascendente.-



Radiografía 2



Bn la radiografía N° 3«— fui reduoida la inva— 

glnaolón por el enem a presión hasta el o lego, don­

de puede observarse a nivel del alamo, una iaágen e 

alara que puede ser interpretada, oomo una tumoraoión 

del tipo del pólipo, pero que tambión puedo ser da­

da por la lntroduoaión de una ansa del intestino de^ 

gado«-

1



Xa radiografía 4» mestra la imagen de la ln- 

vaginaalón orando se ha desocupado la oustanoia opa­

ca en parte. So alcanza a ver en el intestino del­

gado la imagen llamada *"an pilas de nonodad".



0ASUI3TI0A NAGIOITAL

Ca*o Xo 1

Pref* el Dr* Alberto Guitierres*

HI3TORI-». CIIKXCA

Antecedente* hereditario*t Sin valor» 

Antecedente* personal** sin importancia 

Enfermedad actualí Tres meses antes de ingresar al 

servido, después de un almuerzo sintió fuerte* do­

lor** do tipo cólico en el vientre, acompasados de 

▼imito* biliosos y de distensión abdominal»

Loa dolores duraron 6 días oon.las misma* carac­

terísticas» siendo espeoialmante intenso* lo* > pri­

meros* Los vómitos biliosos solo los presento el 

primer día» Durante este primer ataque, la enfenma 

movió algo, el vientre bajo, la forma de diarrea aun­

que escasa* Sentía frecuentes deseo* de evacuar ain 

conseguirle siempre»

Cuando •* presentó el primer ataque, se enoontra» 

ba en *1 segundo día de la menstruación* Para cala­

mar loa dolores solo hizo uso d* hiele en el vien­

tre. Continuo una ves pasado el ataque, eon alguna* 

molestia* aoompafiade de decaimiento general y de do­

lare* en 1* región lumbar, derecha, hasta el día 13



de febrero, en que tuvo un segundo ataque de dolo­

res de tiro eolioo, oon vómitos y diarrea, el vien­

tre se le distándió y sintió ruidos intestinales. En 

ese estado estuvo 13 días»

Los médicos que la revisaron, comprobaron la exjs 

tenoia de una tumoración, en la región de la fosa 

ilíaca derecha, tumoración que fue tomada por un ri_ 

fión flotante, como un quista de ovario, eto.

Posteriormente continúó con los mismos ataques, 

aL bien más espaciados* Los dolores y la disten­

sión abdominal se hacen menos manifiestos cuando ex 

pulsa gases*

Tanto en el primer ataque como en el secundo, la 

enferma manifiesta que en las deposiciones eran de 

color de borra de café. Sangre no ha visto nunca* 

En ningún momento tuvo fiebre y ha orinado siempre 

oon dificultad*

En el momento de ingresar al servicio, siente d£ 

lores tan intensos que la obligan a hacerle una in­

yección de morfina*

ES JADO ACl'Uál. El abdomen se presenta distendido 

en su parte inferior, especialmente en el lado de­

recho.



A la palpación de la enferma acuda dolort en las 

regiones de ambas fosas ilíacas hipogastrio y umbi­

lical.

hn la región del flanco derecho se palpa una tu- 

moraciÓn redondeada aleo desplazable aunque no sucho, 

dolorosa a la presión, oon su superficie lisa y ofr¿ 

ciendo una consistencia blancuzca como fluctuante.

Basta arriba, llega más o menos a dos travesea

de dedos por debajo del rebox*de costal, hacia afue-

, ra queda a dos travesea de dedos, por dentro de la 

espina ilíaoa anterior y superior, hacia abajo al­

canza a nos travesea de dedos por encima de la ar­

cada de J’alopio, y por fin hacia dentro llega a la 

línea media.

’ Por momentos la tumoración se hace más manifies­

ta. Al ejercer presión sobre ella se percibo algo 

como ruido de gorgoteo.

La percusión sobre el acuitamiento dá unas vo­

ces sonido mate y otras automate.

^ixa'.an de los órganos genitales; El cuello uterino 

dirigida hacia la pared anterior de la vagina, os 

de regular consistencia.

Se puede introducir a travís de su orificio

w



la pulpa del deda indios derecho*

los fondos de saco no están sensibles* Mediante 

la palpación oombinada, abdomino-genital, se puede 

notar que el abultamiento abdominal queda bastante 

alejado de los fondos de saco. £1 fondo de saco an­

terior aparece libfe, y es depresible a la vez que 

indoloro* En la parte inferior del fondo de saoo 

do Douglas, se palpa un abultamientoalgo doloroso, 

duro y movible que pareos ser un anexo*

Insuflado el recto, no se produce modificación á. 

feuna.

Dada la situación que ocupaba el abultamiento y 

su movilidad transversal especialmente pensó se 

tratase de tumor de ...eso colon ascendente* 

OPERACION: Bajo anestesia cloroformicn, practiqué 

una laparotomía mediana supra e infraumbilioul. Pa­

rece una tumoración intestinal del tipo entero có­

lico.

En su primer tiempo intento hacer una desinvagi­

nación, lo que no consigo, por cdyo motivo decido 

practicar la extirpación de la tumoraoión.

Entre damps secciono el Íleon, a unos doce cmta 

del lugar que se invagina y oierro el oabo proxl-



T

■al oon tres planos de sutural la primera de ellas 

invaginante a lo Cushing* tro te jo bien si oabo dis­

tal y paso a aislar «1 tumor en su lado cólico so­

bre la parte izquierda del oolon transverso* Entro 

olaaps eeooiono el oolon y ,su oabo distul lo oclu­

ye oon tres planos de suturas, haciendo el profun­

do a lo Cushing* Hago protección del oabo proximal 

y a continuación secciono el meso, comenzando sobro 

el oolon transverso y terminando en el mesenterlo, 

al ras de la tumoración, con el objeto de no com­

prometer loa vasos importantes. Practico acto se­

guido, una unión lateral entre el colon transver­

so y el Íleon*

La unión la ejecutó sobre el segmento terminal 

el oolon transverso con tres planos de suturas, 

una profunda de todas las capas y dos seromuscula— 

res. Ocluyo la brecha mesentérioa*

Por una pe que fia contra-abertura lateral izquier­

da coloco un tubo de drenaje que va hasta el sitio 

de la anastomosis*

Cierre de la herida operatoria,

la misma noche da la intervención, la enferma
<-

movió su vientre dos veoee oon algo de sangro.



0* '^ÀTOltlO t No ofreoió nada de particular*

Algín tiempo despula de operada le fuá cucada una 

radiografía por el Pr* Bogarle, on la quo ac vdía 

perfectamente bien la anastomosis*

Xa pieza extirpada inedia 28 cmt* de largo* Soo- 

donada vert i cálmente en la parte media do sru oara 

anterior, aparece el segundo cilindro, de 20 omt. 4» 

longitud, revéstido por mucosa, que hacia abajo e¿ 

tá en continuidad direota oon la del primer oilin- 

dro. Sobre la parte posterior y superior del segun­

do oilindro hay dos aberturas una moho «¿8 amplia 

que la otra* La mucosa en esta zona se presenta 

gangrenosa verdosa en algunas partes, negruzca en <■ 

Otras* Por debajo hay fajas oonjeativae amplias*

Seccionado tambián vertioalmonte el segundo ci­

lindro, sobre su superficie anterior aparece en su 

interior un órgano alargada, oon forma do olava, 

presentando su extremo inferior libro, bastante a- 

bultado j edematoso al que sigue hada arriba una 

estreches y luego una dilatación ampulosa que se 

pierdo sobre el extremo del cilindro.

Seccionado posteriormente, el anillo a travóe 

del cual penetra el íleon, se expone ampliamente 

ol interior del segundo oilindro* Bn ol oo onouen»»



tra la pelvia y «1 íleon emboo eon sua euperfloies 

serosas a la vista* El segmento do íleon lnvaginado 

aide 14 omt. y el externo 10. 31 spendloo nido 14 

ente, de largo. La píese extirpada, una ves exten­

dida tiene 48 omt. do largo de un extremo al otro.

3.E1UNP0 CACO;

3e refiere a una invaginación entero-enterioa, 

observada en una joven de 23 años de edad.

Su enfermedad cvoluoionó o outo se da«oribe a con­

tinuación» ül día 10 de Set. del año 1923» fué boj? 

prendida por un ataque violento de dolores abdomin^ 

lea intensos, cuyo punto mas agudo lo aousaba en el 

epigastrio. Los dolores iban acompañado de estado *; 

nauseoso. Mediante una inyécolón de morfina sumi­

nistrada por el módico todo entré en oalma. A los 

17 días del anterior episodio sin oauaa aparento 

sintió nuevamente dolores en el epigastrio, muy se­

mejantes a loo que había tenido en la orisia ante­

rior. A posar de hacersólo una dosis de morfina do­

ble que de la vos anterior, loa dolores no le omi­

naron. Suva vómitos biliosos. Santo el pulso o orno 

la temperatura no ao modificaran. Con una enema 

de olera! (4 grs.) consiguió quedar aliviada par

-i



algunas horas. Al atardeoer volvieron a presentarse 

fuertes dolores. No encontrándose eu sádico, llana— 

ron a otro quien sentó el diagnóstico do apendlol- 

tío.

Examinada dogpuóa por^3u.?íuoultativo solicita 

una oonsultu. Un distinguido olínioo llamado con ose 

objeto, piensa que todo eso es debido a un espasmo 

pilorioo,

Gomo loa dolores fueron aumentando en intensidad 

sin ceder al clor&l y a la morfina y en vista de 

palpar oiarta resistencia, y a ratos como un afaulty 

aliento enel epigastrio, el módico solioita oonsulta 

oon un cirujano.

En estas condiciones veo a la enferma oon buen 

pulso (30) temperatura normal (37) Lengua seoa. 

Aqueja dolores intensos en las regiones do epigas­

trio y umbilical y tiene vómitos biliosos. A la 

palpación abdominal tooo vagamente, debido a la 

tensión de la pared, en las regiones del epigastrio 

y umbilioal, un abultomiento al pareoer redondeado 

de superficie lisa y dolorosa* En la fosa iliaca 

derecha no hay dolox’ ni contraotura lo, que peral­

to efectuar un buen examen. Se excluye la posibili­

dad do asentada por uno do los facultativos de una



perforación d* apondioo• Kl tacto rectal oo negati­

vo» Ko se observan movimiento» peristáltico», Dada 

laa intenaidad de los dolores j la ubicación del 

abultamieito en la reion del epigastrio, aoompaña— 

da por el aumento del tumor, se pensó en algo híe- 

tioo del pancreas. Se indicó la necesidad de una 

intervención inmediata» Una hora después la enferma 

era trasladada a nuestra clínica y sometida a la ln 

tervenoión quirúrgica»

OPEKAQIOK»- 30 de Sept» de 1923»

(Cloroformización de 35 grs.)»-

Habierta la cavidad abdominal se palpa una tumora- 

oión redondeada y blancuzca* Con cuidado y previa 

prolongación de la inoisión hacia abajo so la ex­

terioriza. Se , trata de una invaginación intestinal 

en delgado» 21' intestino aparece ne&ruzoo» Se inten 

ta la do«invaginación mediante imaniobra suave, y ho 

ae lo consigue» Se decide acto seguido practicar la 

oxtirpaoión del segmento inguglnado» Sección entre 

damps del intestino venino a la parte invuginada» 

Cierro lineal do loa oabos mediante la sutura de 

Cushing» 3o ejecuta una anastomosis lateró-latoral» 

Apéndice filiforme, alargado» oorno fibroso» ñor-' 

mal»



Xa vosíoula biliar distendida libre de adhere»» 

cias* 31 esflnte pilórlco algo espesado* Cierro do 

la cavidad abdominal* A pesar de la rápidos oon que 

so ejecutó la oporaolón la enferma fálleos al ter­

cer día, debido a su «arcada toxemia*

Examinada la picea reseoada se encontró una ves 

abierta, que contenía &0 omt* de intestino delgado* ' 

En bu totalidad el segmento de 1 intestino delgado 

medía un metro. La causa da la invaginación, fuó 

un pólipo de tres eat* de largo por 2 y medio do an 

cho* 3u base de implantación en la mucosa Intesti­

nal era amplia»

Sealón del 15 de Abril, 1925. Soc.Arg.Cir.

TERCER OASOt

WryWTACIOT INT : .TIMA! IíECICXVaNTE COK TRES IN- 

TERV ^QICNES*-

Una niña do dos afios y medio, haao una invagina­

ción ileoceoal el 1° de Dio* de 1930. La segunda do 

igual forma, a raís do un traumatismo d los 21 día* 

j el primero do fob* do 1932 os decir a los trees 

meses* la teroera invaginación* temblón de tipo eo— 

oal* Ko observándose ninguna lesión macroscópica 

do vecindad a que puediora atribuirse esta oxoopoio-



nal recidiva múltiple. En las tres intervenciones» 

el poat-operntorio fuá absolutamente normal* Loa 

o ornan loan te a citan la poca freouenoia de publica­

ciones análogas de recidiva múltiplos, que han lo­

grado enoontrar y las más oomunea de una sola reci­

diva» Insisten en otros cuadros semejantes que pon­

drían prestarle a confusión, citando loa canoa co­

mo laa invaginaciones intermitente que generalmente 

se diagnoatiann equivocadamente» como peritonitis a 

otroa proco-ios; invaginaciones sub-agudaa o cróni­

cas con la misma dificultad de diagnóstico} deainv^ 

ginaolón expontâneas de la que refiere un oaso per­

sonal ya publicado; loa espasmos segmentarios de in 

testino» de diagnóstico diferencial casi imposible 

en laa primeros momntoa; cuadros todos que el pe­

diatra debe conocer previamente para poderlos diag­

nosticar llegado el caso» y armar a tiempo la mano 

salvador del cirujano.

No pretendon los comunicantes sino plantear el p 

problema olínico, dejando de lado por lo hipotétioo 

el de la patología*

2n cuanto a los nuevos prooediaiéntoa utilizados 

so mantienen decididos partidarios do la interven-



Otón quirúrgica* Aceptando el concepto de mondor.

Si la radioscopia debe hacerse perder tiempo, sería 

loco recomendarla; si puede xiacerlo ganar sería sen 

■ible evitarla. "Relato del Dr* Cibils Aguirre" Día 

Médico del año 1331.

CUARTO CA 30:

1NVA DINA JI ON I.mjOCC-Máüxi x 0 A ■¡.‘‘iritt'CIilOi-.a .DEL POLCA

BO.-

Juana R. de C. 48 años. Ingreso: 19/1J/193O*-

ANTDCDDHKTEI F.DáluIARES: Sin importancia.

ANTECEDANTEo PNaDONALESt No recuerda enfermedad de 

la infancia, ¡¿anarquía a los 14 años rráglas norma­

les. Desde tres meses tiene trastornos menstruales 

propio de la menopausia. Sufre de trastornos gástri 

coa postprundiales hace varios años. Siempre:, ha si. 

do constipada . Hace un año tuvo neumonía.

ENFERMEDAD AC PJãL: Comienza haoe 6 días con dolo» 

res difusos en el abdomen, poco intensos y sin lo- 

oalización precida, poco a poco los dolores se ha- 

oon más intensos alrededor del ombligo y obligan a 

la enferma a guardar cuma. Consulta un médico quien 

lo prescribe un tratamiento sintomático, pero los 

dolores continúan aumentando en intensidad y algo



■as circunscriptos al flanco derecho y región peri­

umbilical. Desde hace 8 días no tiene ninguna depo­

sición» Hace 3 días comienza a tener vómitos, que al 

principio erun biliosos ¿ luego se han hecho mas o_s 

euros, hasta que actualmente tienen color café» lie, 

no soft intensa y algunos escalofríos. Hay una lige­

ra excitación mental, pues la enferma habla desor­

denadamente .

ESTADO ACTUAL; Buen estado de nutrición» hiel y mu­

cosas bien coloreadas. Keflejos pupilares conserva­

dos) midriasis. No hay dignea. Tem-, era tura axilar 

38°1. Rectal, 3°° 4. Lengua seca. La enferma tiene 

arcadas y mientras es examinada tiene un vómito de 

color café» ABDOíldN; Discretamente meteorizado, es 

pecialmente poi' encima del ombligo. La pared abdo- 

■inal acompasa los movimientos respiratorios. No 

hay defensa muscular, y .la paliación despierta un 

dolor uniformemente repartido en todo el vientre; 

no hay dolor exquisito en ninguno de lo3 puntos o 

sonao clásicas. No se palpa tumoración alguna* A la 

percusión se nota ligero timpani sino general: mati- 

tos hepática disminuida*

CORAZON: 'Taquicardia, tonoa débiles* Pulmones n©r-



■alea. Sxasan gineoológioe norw¿. Con el diujnústi 

•• de ooluslón intestinal ae dooide intervenir la 

enferma, haciéndolo previamente una inyección de 20 

o.J do soluaión do cloruro do sodio &1 20 a. 

QPgRAlXCff* Ánestesia ¿eneral o>n eter. La paratoaia 

Badiana infra-umbilloal. Al abrir «1 peritoneo se ¿n 

ouentra esoasa cantidad de líquido sanguinolento 11 

bre en.la cavidad» las ansas intestinales jo hallan 

auy dilatadas y conjestionadaa, da un calibro tri­

plo del norsalj se explora el intestino y se encuen 

tra una tumoración en el Íleon por debajo de la cual 

las ansas recobran el calibro y aspectos nunaales.

3o halla situada aproxlaadawnto en la parte media 

dol yeyunedleon. Se exteriorisa el tumor de la ca­

vidad y se oonrpruoba una invaginación intestinal, 

se trata de reducirla sin resultado, decidiéndose . 

entonces hacer una resección. La continuidad del ia 

testino oe restableoe por una anastomosis latero-1¿£ 

toral, final menta, a unos 25 cm. por arriba de la 

anas toncáis so haoe una enter os t omía a lo ..'itael. 

Cierre do la pared dejando un drenaje de gasa. 

POBT-flggaATOlJOi lor la noche ol pulso casi la ocep 

tibie, extremidades frias, lengua húmeda, osoasos 



vómitos» Ha orinado* •• lo han hooho tres inyeaoio— 

nos de solución do 01 Na al 20 por olento, 20 o.o. 

Buoro finiolópioo y ¿Lúaosado. Al día siguiente co£ 

linda on el mismo «otado, el pulso no so percibo| 

abdomen blandoj por el tubo de lu enterootomía ha 

salido un líquido de olor marren osauro en regular 

cantidad. Ha orinada J00 gr. Por la tarde* en vista 

do Q.U0 el estado de la enferma no varía, la familia 

decido retirarla del hospital*

AN.AT0M1A ?ATQI/XyIflAt El intestino resecado mido 25 

om» do largo| en su cara anterior casi en el borde 

libre se observa una invaginación de la pared que 

determina la formación de ndmeroeos pliegues a su 

alrededor» Al abrir el anea par la oara opuesta se 

encuentra un tumor de aspecto polipoideo de forma 

ovalar oon una prolongación cilindrica más delgada 

en su extremidad libre* dirigida haoia ábajoj oon 

respecto a su implantación diremos que es sésil* 

Tiene un eolor osauro y una consistencia regular* 

siendo ¡nia friable la extremidad libre* Al oorte 

presenta temblón un oolor rojo vinoso* la superfi­

cie ee lisa y no es friable* la invaginación se ha 

producido a expensas do la pared donde so halla im» 

plantado el pollpo) una ves abierta el ansa «• do—



oinvaglna fácilmente. La pared intestinal se 

engrosada y loa pliegues de la mucosa están muy mar 

oadoc, por encina de la implantación de 1 tumor, en 

oanbio a nivel del mismo so encuentra sumaríente a— 

deljuza’o formando una capeóle de funda al pólipo; 

por debajo recobra su aspecto normal.

BSTÜLIO I’I^OLOGllO (DH. COLILLAS)» B1 examen hiato 

patológico muestra pao el pollpo está constituido 

sobro tolo por una cantidad enorme de vaaoe de pai­

red sumamente delgado de luz amplia y a menudo de­

formada, implantados en un estrama escaso cuya eso* 

tructura os difícilmente perceptible a causa do los 

fenómenos do necrobiosis bastante acentuados do quo 

os asisto este tejido. La pared de los vasos apa­

rece formada por b-ndeletas muy delgadas, teñidas 

difusamente por los colorantes ácidos y en la cual 

os imponible percibir diferenciación estructural 

a oauaa de que cono on el estrema el prooeso de ne- 

orObiosf*tiende a heno.joncizar los tejidos. "El endo- 

telio vajcular, por la misma oausa ha des&yareoddo* 

Sotos vasos son indudablemente del tipo oapilar on 

loo cuales las alteraciones do oiroulaciÓn han pro­

vocado deformaciones, dilataciones y ruptura do la 

pared* Sn otros puntos dl estrema os abundante, au&



que siempre englobando algunos vasos oon loa mismos 

oaraotaros da loo unterloree, y muy invadido por e¿o 

sontos hemútioos, ol oonjunto tiene Indudablemente 

al aspecto del Infarto hemorragiao» Super fio ialmen* 

te y de ves en ouando encontramos algunos re atoa do 

mucosa intestinal en vias de esíacolo.

fielato del Dr. Cruillermo DI Paola-Sesión del 
25/VV1930.- Soc.Arg.Cir.

caso arzazch

Historia número 141» 3.A» Argentino, 13 años* 

Ingresa a la guardia del Hosp. R&waon el 24 de Oc­

tubre de 1938* Refiere el coaiionso de su enfermedad 

hace una sea.na, con dolorea abdomínales en forma 

de cólicos, con irradiación a ambas regiones dor- 

so-lumburea; estas molestias no le impidieron dedi­

carse a sus tarcas habituales. Ayer los dolores se 

hioieron mas úntennos aoompeSadoe de vómitos que 

fueron primeramente aliuentioius y luego Lilioaoss

Tres deposiciones diarreloan on el día, no proal 

sa los oaraoterea»

S3TA5O ACTLiXt Znferao bien constituido, pulido, 

•jos hundidos1 vómitos oolor osouro de tinte roji­

ao. Temp. 37*,5 axilar y 33*2 rectal» Pulso 112 por 

niSuto.



Pulmones y oorasón, nada anormal.

Abdousn, liberáronte tinpanisado( matltía hepát^ 

oa disminuida» oontraetura muaoular por defensa mas 

maroada en epigastrio y lado isquierdo.

Al rato la oontraetura so hace mea aereada» des^ 

pareoiendo deapuea y la respiraoidn ae haoo toraoo- 

abdominal-normal. Se palpa ouerda oólioa. lolor a 

la palpación que ae irradia haoia loa lados. Ha te­

nido una deposición en el día.

DIaGMO3TICOi Ha un abdomen agudo. Imposible preolscr 

la causa. la paratomia exploradora.

Operación t Anestesia general oon eter. laparatoaia 

mediana supra-umbilioal» asas intestinales dilatadas 

j re¿isas.

líquido oitrino on gran oantidad. Estómago y du¿ 

dono sanos. En ol lado doreoho y par debajo de la 

oara inferior del hígado ao encuentra un tumor que 

so exteriorise oon relativa faoilidadi trátase de* 

ohoriso do invaginación del Íleon y oiego en ol o¿ 

loa ascendente | ol apándice libre ha aoompaSado al 

ologo en su do aplanamiento, la invaginaoiÓa so doo» 

hace fácilmente par traooión» enoantrándooo a unos 

50 om. do la válvula ileo-oecal» sobre ol íleon un 

pequefio tumor quo ocupa la lus del intestino y quo



•a sin duda la oausa de la invaginación. Resección 

del intestino comprendiendo el tumor) anastómosi»- 

termino-terminal.

POST-QJ•jjRAEO’-lIO: el enfermo fálleos después de 20 

ha. de la operación.

Autopsia: discretísima hemorragia en el perito­

neo. Tumefacción turbia y degeraoión gra’.a del hí­

gado. Suturas de resección do intestino en perfec­

tas oondioiones oon fibrina adherida. Asas intesti­

nales delgadas, distendidas» dejan ver por trans­

parencia los vasos dilatados.

INFORMO X* ATOMO-PATOLOGICO: En un tros o de intesti­

no delgado, resecado, se advierte una tumoración 

sésil adherents a la cara interna de la pared in-* 

testinal revéatida en toda su continuidad por la m 

cosa, de ooloración rosa pálido* El tumor obstruye 

casi la totalidad de la las intestinal prolapsando 

la pared hacia abajo.

OBSERVACION CIUTICA DEL DR. ANTONIO T, 3CHENAI Se­

sión del 25/VJ/193O.- Soc.Arg. Cirl 

3BI20 CA30t

INVAGINACION ILEaL DENTRO DEL CECOCOLON

I. Z. 23 años.- En los antecedentes notamos de sarro,



gloa intestinales, sin constipación* Casado dos vo- 

ose, de la primera esposa, un hijo at.no y otro muef 

to; do la segunda tres hijos sanos*

ACHUAL: Hace 11 días que trabajando de

albañil, comenzó a sentir dolores en el bajo vien­

tre que se irradiaban hasta la base del tórax; los 

dolores eran intensos produciendo nauseas y vómitos 

do líquido bilioso, y además una Inquietud tal, que 

lo obligaban a moverse incesantemente en la cama. 

Ha sido purgado varias veces con buen resultado, cal 

mando algo el dolor,

Como esta situación dura más de 7 días, sin ten- 

dónela a calmarse, resuelve internarse con el ai-j 

guíente

I32AD0 AOrJAL; Cabeza, cuello, corazón y toraxi nçr 

males,

ABDOlOf: Móvil con la respiración, que es esencial 

mente torácica, oontraetura henil abdomen dereoho, 

borrando el reborde costal y la eminencia de la os-
\

pina Ilíaca anterior y superior, ombligo y línea hi 

pogástrloa no desviada, piel amarillenta, el téstí— 

oulo del mismo lado levantado oontra el anillo in­

guinal.
Lengua seca, estado tranquilo del enfermo, taoto



X

rectal negativo* En tul estado se piensa en una apgi 

dicitis que, dallo los síntomas alarmanbefy la evolu 

oión, se decide colocar una bolsa de hielo y espera* 

al día siguiente»

17 de Mayo de 1928: enfermo empeorado, ¿/a se di­

buja upa tumoración en chorizo que ocupa todo el he. 

miabdornen derecho, perfilándose bajo el reborde cos­

tal, dolor subjetivo en forma de cólicos, reptacio- 

nes en el vientre a izquierda y una deposición san­

guinolenta rojiza es el dacto mas seguro para cam­

biar de diagnóstico, e inmediatamente es llevado
a

a la mesa quirúrgica con el rótulo de imaginación 

intestinal.

OPERACION: Anestesia raquidea con tutocaina 0,04 

operador Dr. Sacco ayudante: Dr. Villafañe. Lapa­

rotomía para rectal.

Abierto el vientre apareció el líquido citrino 

y un ansa del intestino delgado, distendida y rojjl 

za, de pared edematosa igual que su meso, y reco­

nocida resulta ser el ileo en su última porción» 

Como este ileo pareciera encajado detrás del ciego 

se pensó en una asa atascada en una foceta cecal, 

es deoir una hernia retrocecal, se procede a levan—



tar el oiego por desprendimiento oeoo parietal a 

objeto de atacar la hernia por detrás, pero al li­

brai' el ciego, se nota que el ansa es posterior si** 

no a izquierda del ángulo oólioo derecho, donde ter 

nina» No se consigue la desinvaginación por trao- 

oión y se produce una anastomosis ileo cecal, la­

tero lateral.

El día 21 de Marzo muere en gran agitaoión con 

oai’fología.

SOCIEDAD DE CIRUGIA - SESION DEL 9 DE LUYO DE

19¿8. Relato del Dr. Sacco.

SEPTIMO CASO

INVAGINACION INTESTINAL BOK INVAGINACION DEL 

oí INDICE.

Relato:

G. G. ñifla de 6 años de edad. Como antece­

dentes personales se registran vómitos freouentes y 

regurgitaciones, hasta los 8 meses de edad» A los 4 

afina un acceso de asma intenso, que se repite al aflo 

siguiente, durando 24 horas. Corita frecuento y 

tos nocturna que mejora al sex' operada de amígdalas 

y vegetaolones.

Siempre extraordinaria inapetencia, a pesar do



todo* 108 tratamientos para combaliria. Eetreftimie^ 

toj deposiciones con esolbaloe. Desde hace un mas y 

■•dio dolores epigástricos de oorta duración, que ao 

generalizan al abdomen desde hace un men. El 31 do 

octubre comienza a quejarse en forma continua y el 

padre, módico, piensa en un prooeso apendicular y 

la hace revisar por un colega, quien descarta la 

apendicitis. Recomienda la aplioaoioón de hielo, 

vitamina B, espasmocibalen, vaselina líquida y vi­

gilar la temperatura*

Los días 2,3,4,y 5 continúa con igual sintomato­

logia, loa dolores se hacen más intensos» Fo quie­

re alimentarse y cuando lo hace, tiene dolares y 

nauseas* Ese día es vista por un distinguido mé­

dico cirujano quien descarta las posibilidades qui­

rúrgicas. El 6 de noviembre le hacen un estudio 

radiológico previa ingestión de Sulba y obtienen 

una radiografía, ante la cual, haoen el diagnóstico 

do invaginación intestinal* Acto seguido el mismo 

radiólogo, mediante la enema baritad» efeotúa la 

dooinvaginación. Una nueva radiografía sirvo como 

test pora corroborar la desinvaginación.

la niña desde esto momento, permanece tranquila



• f 
y Bin dolor*8 durante loa lías»

£1 8 da noviembre nuevamente ao queja de oóliooo 

que calman con loa antiespaamódioos. El día 9 de no 

▼iembre por la mañana, es llegada al radiólogo, 

quien sospecha nuevamente una invaginación y repi­

te la enema barítada, comprobando la imagen típioa 

y una gran resistencia al pasaje del bario, sobre 

todo en el ángulo cóliao derehho} consigue el lle­

no del ciogo y el pasaje de la sustancia di delga­

do* La niña se encuentra bien todo ese día y el si­

guiente hasta la noche, en que tiene dolores inten­

sos* Continúa así hasta el 12 de nov* siendo medi­

cada con antiespasmÓdioos* Tiene vómitos fáciles y 

materia fecal bien formada y de color normal, ese 

día por la tarde la veo por primera vea*

Examina una niña que presenta buen estado ge­

neral, delgada, con faoies pálida.

À la inspeooióni 3u abdomen excavado* La palpación 

encuentra signa de Dance positivo y en la región 

umbiliool, un tumor oon todas las características 

de la invaginación, alargado on sentido transver­

sal y móvil en sentido vertical*

Doloroso a la presión, tacto rectal negativo*



Se indio» la intervención quirúrgica»

En 1» operación se comprueba una invaginación de
- "’’S

apéndice*, formada por la base de órgano en el ciegq
/

quedando su mitad distal libro, oreotil, de color 

rosa pálido» El meso apendicular se introduce, y se 

encuentra comprimido en el collar de la invagina­

ción apéndicocecal. El ciego en las zonas vecinas, 

presenta las paredes espesadas y edematosas*

El Íleon en su porción terminal oon el mismo a»- 

peoto» Hay numerosos ganglios on su meso» A pesar 

de la aplicación de compresas húmedas oalientes, 

es decir íoducir la invaginación,. Se haoe entonces 

una reseooión del fondo del ciego en dicho sitio ej 

tirpando así el apéndice, y se sutura la pared in­

testinal en ties planos, se reintegran las asas a 

la cavidad y se procede al cierre do la pared abdo­

minal.

Post—operatorioi excelente. Alta a los 5 días de la 

operación. '

En nuestra observación, por ser una invaginación 

orónlca y recidivante a la reduooión por el oliste? 

barltado, la sospecha do una oausa «íat ornopatológica 

determinante hizo que directamente esta nl¿»a fuera



sometida a la intervención quinírgloa. A dichos moti 

▼os se agregaba la falta de lleno del olego.

Es puds menester requerir nomo test de de sinva­

ginae ión el lleno perfecto del ciego, tanto en su 

borde interno como en el externo y en el forído.

líuohas vecea el edema que determina la invagina­

ción deja alteraciones en el contorno cecal, En 

esos oasos conviene repetir una enema baritada ba­

jo el control rudioscópico horas más tarde* Si la 

imagen se ha regularizado implica que la muesca ora 

debida al edema; de lo oontrario, estaremos en pre­

sencia de una oausa antomopatolÓgioa determinante 

de la intervención será la conducta a seguir*

Sesión del 8 de sept. de 1948.Bol.ytrab.Soc.Arg. 
Cir*
RELAT/J-'O 1’03 EL Dr. JOSE EKKl/JE K1VA3.0LA*

CASO 3° 8

Un individuo de 20 años de edad, ein pasado pa­

tológico de importancia, sufre, por primera vez, do 

su vientre, el 18 de Mayor próximo pasado, después 

do una ligera comida, le asalta un intonso dolor 0À 

la fosa iliaca derecha que oalma al poco rato. Suer 

me esa noche, a la mañana siguiente, ligeramente do 

lorido. A las 12 del día se hace, otra vez, muy in



tenso. Bn tal ocndición llega al hospital a laa 10 

do la noohe, Solo ha tenido ligeras nauseas» El Dr. 

Maximino comprueba, entonces que el dolor, exquisi­

to en la, fosa íliaoa y flanco dereoho, correspondo 

a un tumor netamente palpable, oon gran movilidad 

in todo sentido, d«l tamaño de una mandarina gran­

de, de resistencia elástica.

Tal comprobación le induce a deahechar el diag­

nóstico d8 apenaicitis con que había silo enviado 

al hospital, pero, muy acertadamente, decide ope­

rarlo, inducido a ello por el intenso dolor y su 

repercusión sobfe el estado general. La laparoto­

mía le permite estubleoer que no hay derrame peri­

toneal y Hue la última poroión del Íleon y el cie­

go no se encuentra en la fosa íliaou derecha, que 

se presenta vacia. En oumbio, la altura del flanco 

encuentra el tumor antes palpable, constituido por 

el oolon ascendente, envuelto por velos membrano­

sos congestionados. Observando que el turner so 

comprueba que en el colon asoendente se introduoe 

directamente el Ileon. Medíante cuidadosas manio­

bras se ve también surgir do él la punta del apea­

dlos y oiguie nd o a este, que truooiona, el ciego.



Intonoos «e aproola la exiatenois de un amplio mesa 

para el oiego y la laxitud dol mesocolon asoendento 

que explica la gran movilidad en que gozaba al tumor 

y la inclusión doll ciego dentro del oolon* 3o ex­

tirpa el apéndice, solamente congestienadd,do as­

pecto sano* No se palpa tumor dentro del ciego o 

Ileon* Se sutura el abdomen sin drenaje* Excelente 

poet-opei'atorio. Evacuaciones intestinales sin san 

gre, expontañea desde el tercer día* Cicatrización 

en primera intención* Alta a los 9 días* Como se 

ve, se trataba de una invaginación cecooolica, en 

que participaba, secundariamente el apendloe y el 

Ileon*

C«I* Allende Bs.As* 1915-Sesión del 6 de 

Junio de 1928.- Socied. Cir.

CASO N*

El día !• de Agosto de 1927, siendo a las doce 

y en momentos que nos retirábamos do nuestra sala 

0el H.T. de Alvear, llegó un sejeto, Carlos M. de 

39 años de edad que padecía intensamente, según lo 

revelaba su estado general, nos refirió que 4 días 

antes, os decir, el jueves 28, sin haber tenido 

antes ningún antecedente digno de mención, y hallan 

dose a las 11 en el trabajo*, sintió un intenso dolor



•a la parte baja del vinntre, en forma de retorti 

jones, que ae inicia bruscamente y ae atenua len­

tamente para desaparecer al cabe de 2 6 3 minutos» 

Tuvo que comprimirse el vientre oon ambas manos, 

para tratar de calmarse. A los 15 6 20 minutos

se repuso nuevamente en la misma forma, pero mas 

intenso y dura también 2 ó 4 minutos. En esas 

ocasiones no presenta ningún otro síntoma ni al­

teración gástrica. A las 12 comió (fideos, 

verduras y trozo de carne de vaca) y cuando a las 

12 y media iba a reanudar su trabajo se le pre­

sentó un nuevo ataque, esta vez más intenso y de 

10* de duración. A las 13 se inicia otro ataque 

esta vez fue acompañado de vómitos, devolviendo, 

todo lo que había comido. Abandonó el trabajo y 

tomó el tren en dirección a su casa, y en ese 

trayecto tuvo dos nuevos ataques, uno de ellos o 

con abundante transpiración y arcadas. Llegado a 

eu casa los ataques continuaron repitiéndose, vomi 

tando todos los alimentos que injería. El médico 

que lo vió a laa 19, le recetó inyecciones de mor 

fina, hielo, y una gotas. Los dolores, en forma 

de cortos ataques, que duraban a lo sumo 2’ ó 3* 

eran separados por una oalma de media hora,



j así pasó loa días viernes, sóhafto , domingo y 

lunes hasta las dooe del día, hora <n que lo vi- 

moa*

Dice que desda el Jueves, que ae inició el 

primer ataque, no ha eliminado gases ni movido 

el vientre, y las enemas que se hizo resultaron 

infructuosas desde qte devolvía el at-;ua olara* 

Haoe notar que cuando se tocu'ixi el vientre señé 

tía algo coso una pelota que reoorría el vientre, 

de un lado para el otro, y que primero apareoió 

del lado izquierdo y que luego se oorrió hacia h 

derecha, en la parto baja»

Ahí lo encontró también el médico que lo exa­

minó el día jueves, y lo siguió tocando todos 

loa días* Diciendols que con loa uadioumontos se 

disolvería y que después sería operado para cu­

rarse del bolo fecal*

Esta historia do su padecimiento agregado al 

examen físioo» que nos reveló un vientre globul¿ 

so, oontraoturado y doloroso nos hizo inclinar 

al diagnóstico hacia una oolusiÓn intestinal, por 

volvulos o invaginación (Pero se destaca, por la 

edad y la ausenoia do expulsión de gases, dosde 

el eomionso), resolviendo do inmediato efectuar

l



la intervención»

OFERAClOy» Iterante «1 acto operatorio ao oo^tnt 

ba la pro seno la do un tumor invuginanto del tipo 

ileooeoal»

Agosto 14J Fallow»

I* autopsia demuestra la existencia do una pe 

ritonitis purulenta» generalizada sobreaguda que 

es originada por la perforación de una de las 

asao abocadas a la herida y que probablemente 

obedeoió a una osoara por decúbito o presión del 

elamps alrealizar la sesión del espolón» 

CAGO Ea 10.-

hwwct cscocoiica

Era un enformo remitido» por la guardia oon un 

ouadro de peritonitis aguda. Visto en la aaSana» 

loe diagnóotioos variaron entre perisigmoiditis 

y volvulus de la oso iliaca, ooiaó las oondioiom 

mi del enfermo oran buenas so optó por esperar,
»

y como siguiera bien en los otros subsiguientes, 

so continuó oon el tratamiento médioo, oon buen 

resultado» A los 7 días do por sanecor en el ser­

vio i o suero repentinamente, en la autopsia so ob 

serva que el proceso abdominal sotaba constituido 

per un tumor de conglomerado do ansas delgadas



al nivel del yeyuno, teniendo la pleca en examen 

se hiro el diagnóstico de oalusión intestinal por 

tumor de oon¿lo¡aerado, solo una ves abierto el 1 

intestino se halló una Invaginación yeyuno ye- 

yunal oon el, cilindro invaginado naorosudo y por 

lo tanto el diagnóstico no hubiera podido hacer­

se en el momento o ycitatorio.

Xa operación pora este oaso, habría consistid» 

en un ano, contra natura y el verdadero diagnós­

tico hubiese quedado ignorado*

Recalco esto, para demostrar que el verdadero 

diagnóstico es aveces difícil hacerlo aún oon la 

piesa en la mano*

Ur. SAUCO— SJSICN DdL 6 X JUniO DE 1928.

Bol. y Trab. Sociedad Arg. 01r.Bs.Ae*

0B3~U<V\0IC?T TP 11

INVagira ion intudjinaL sn bl adulto por do­

lido uioLX^oixAiose del ileon.-

R.N. de j3 años, cauado, español, agricultor, pro 

cedento de Stephenson.

Ingresa a nuestro servido del hospital Eapa— 

fiol el 23 de Julio de 192 J.

ANTDOjDANTE; HEREDITARIOS t. ato sabe si el padre 

ha fallecido» la madre vivo» tiene 8 hermanos s& 

nos.



AirasasWTES m3CTAX-33» Me reouerda ninguna cn- 

fama da A* alaga venarea «i eaaade haoo 17 aflea ha 

tenida < hijos, de les cuales viven 3»

3leñare ha hache allmentaoi&t general» Apara­

te digestivo auy oorreoto, Movía ol vientre to­

das laa Mañanas regularmente»

En Mayo del año pasado» acusa ligeras Moles­

tias gástricas» oaraoterlaadas per dolores que 

se exagera» despulo de las acaldad y solían lrr¿ 

Alarse hacia la parte Inferior dol abdonon» íar^ 

oa ser que alguna ves tuvo deyecciones mu/ osc£ 

ras» Munoa did importancia a oso vago Malestar 

quo ooonría do ouando en cuando y tampooo oonsul 

ti* a un sádico»

El 23 do este mes» después do haber pasado wa 

sonana molesto, sobro todo do no poder ovaouar 

bien su vientre» toma un laxante que no suite e- 

feoto y luego una fuerte purga»

▲ la hora oonslguíl evacuar ol vientre por dos 

vocee» poro un poco mas tarde siente intensos 

dolores en todo ol abdomen quo so acompañan oon 

vómitos al principio alimenticios y luego bilio­

sos y un profundo Malestar» Llana un nidios» que



le hace ¿fardar cama y como a los tres días lo 

encontrase peor resuelve indicarle su ingreso 

al hospital.

JllATiUN: El enfermo está en decubito dorsal y pre. 

senta facies ansiosas. La nariz escá afilada, h 

lengua es muy saburrnl. El aliento fecaloideo. 

Vomita en nuestra presencia una cantidad de lí­

quido de color amarillo y de olor muy fétido.

Los vómitos se repiten oon gran insistencia» 

Ligera disnea intermitente pulso de poca tensión 

que late 95 veces por. minutos.

ABDOMEN: Distendido, meteorizado, especialmente 

en su porción superior, hacia el hipogastrio la 

distensión es mucho menor.

Las ¿.aredes se dejan deprimir bi«n, hay un li. 

gero dolor en la fosíi il'aca derecha y otro pun 

to algo más doloroso en. el emolido. Se ve q^e hay 

asas mas dilatadas epe se contraen. Al palparlas 

chapotean demostrando la presencia de líquidos. 

Fijándose bien se comprueba que de vez en cuando 

se inicia una onda peristáltica violenta que se 

detiene cerca de la cicatriz umbilical.

Tacto rectal: negativo. Una enema no tiene nin­

gún wfeoto* _



En presencia del cuadro do oclusión se dooi- 

de internar de inmediato»

Baquianootesia can 12 o.o. de novocaína* In- 

oisión mediana infraumbilioal y secoión de onbl¿ 

go9 prolongándose la inoioión 6 cm. ñas arriba*

Abierto el peritoneo escapa una oantidad no- 

derada de líquido. Se aprecia de inmediata %uo 

el epiplan en actitud de defensa sata recogido
o

hacia abajo y haoia la linea owdia» Hay varias 

asas delgadas nuy dilatadas» 31 alego esta vacía

So encuentra en un asa delgada una invagina­

ción <¿ue foros un budín 25 cau Mu-cadísina con­

gestión wesentórioa* Teniendo en ouenta la evo­

lución y el ootado del intestino no so intenta 

desinvaginar*

Anotóse yus el asa defex*ento estaba practica— 

asnte vacia» Se punsa» previa jareta el sea afe­

rente y luego so abro oon bisturít escapándose 

don gran tensión líquido do fuerte olor y nuahí- 

Oiaos gases» So exprimen todas las asas dilata­

das y una ves satisfcohos so cierra la Jareta y 

todavía por ondas» so oolooan J puntos sueltos 

do protección» Previa h ata ost asía na sentir loa se 

resooa el intestino» restableciéndosela ountlnu^



dad del tubo digestivo mediante un* anastomosis 

termlnoteriainal* sierro de la breoha mesentirios 

y de la pared en tros planos ojn puntos de refuer 

so de seda que toman la aponeurosis y ol perito­

neo*

Duraoión una hora» Al final ce praotioa un lava­

do glstrioo* que d¿ salida a una enoms oantidad 

do líquido dooaloide* de fuerte olor y do oolor 

amarillo* igual al que se obtuvo por la punolón 

del intestino»

POST-O:KSQS 10: SI enfermo sale de la sosa en 

oondioionos exoelentoa»

Habiendo tenido algunos vómitos por la nooho, 

se haoe otro lavado gáatrioo a la aaílana siguieg 

te que le deja muy tranquilo» luego mareada oen- 

saoión de bien*star» No hay dolor» 3o oomionsa 

por dar parafina líquida a razón do 3 ouoharadas 

diarias» Al segundo día por la tordo una enema 

haoe aovar el vientre muy bien»

7 de Julios Hay 38 grados ds temperatura* en la 

patoión inferior de la herida hay un abo eso que
1 *

ce abro» Su oontenido os fótido» Al día siguiente 

le es nonos* ya no hay temperatura y pooo tiempo 

después ha ourado» Alta en muy buenas oondioio-



Ml.

CCTUBr.S 19231 ha seguido bu/ bien. Mo ha/ nlngón 

transtorno ni nolo at la a*

Relato del Dr. AKfAMlO 5KMO- Sesión 

del * 2 do Abril do 1924” Soc.Cir.

CASO X* 12I

Niña do 12 años con sintomatologia de scudo- 

ooluoión %ue databa do 8 días do su ingreso al 

hospital* Doe facultativos <¿uo atendían la pe­

álente ( soapeohaban una obatrucolón por peritonj^ 

tis tuberculosa»

Después del examen de la enferBiitu, llagó al 

diagnóstico do invaginación intestinal dada la 

sintomatologia <iue presentaba»

Anestesia general por oloroforno, 

laparotomía mediana» Se constata una invagln& 

oión alta del ileón, <¿ue fui faoil dooenvaginar» 

Xa exploración en oao momento no nos revelo la 

Causa»

Mejorada la enferma, / en oondlolones de ser 

dada do alta, los fenómenos do ooluoión so repi­

tieren, a tal punto %uo nos víaos obligados a 

reintervenir la paciente» AoompaAado por núes-



tro amigo «1 Dr. Taubenslachg, praotioamos la 

ro^ocolin del asa, previa su desinvaginaoi&i. 

Anastomosis término terminal a sutura. Curaoidn 

sin lnoidencla. La oansa de la invaginación era 

un pólipo pedicullado fibroaatoaos del iloón a 

un centímetro antea do la válvula ileosecal.

fiefloro seto.caso, por tratarse do un adoles­

cente, y <ue su invaginación no es e opon  tunea, 

sino obedecía a un cuerpo extraKo, oomo ora el 

pólipo en cuestión.

fielato del Dr. GALLO "3S3ION DEL 2 02

A3EIL DS 1924 -Soo.Arg. do Ciruj. 

CAGO 13.-

Invaginación intestinal en un niño por tumor 

(lintosareorna de Ileon).

Haoe hoy 14 días. fiuÓ llevado a la 1 y JO do 

la madrugada del 14 de Oocubro pasado y de sus 

antecedentes secanos (¡luo desdo hacía nás o no­

nos 20 días, aquejaba dolores difusos porlunb¿ 

1 leales j vómitos alimenticios y biliosos, así 

oono decaimiento, inapetencia, habiendo perdido 

tros tilos en 8 días* Oono ol cuadro continuara 

ol 1° do Octubre lo vi4 un facultativo, %uion 

oon ol fin do indifldualisar la enfermedad.



le hace oaoar una radiografía por enema opaoo, 

que revela que todo el oolon se ha llenado, que 

la valvula de Bauhin ee permeable y que se ha 

rellenada la porolón torminal del íleon» vieum- 

Usándose bien. Después do oate ene;ua sainaron 

loo dolores por el oapaolo do 10 días» El día ds 

su Ingreso rougudisarcm los dolores en la roglfe 

poriumbilloal y en la fosa ilíaoa derecha» por 

lo que el nidios que la atendía» lo env'a do u£ 

ganóla al hospital dando Ingresa oon 36,9 axi­

lar, 37,$ reotal, buen astado general, pulso 80 

por minuto, el aLdoaon por palpación permitía 

reoonooor una tumoración situada en la parte aj» 

ta do la F.I.D. De forma ovidoa como un ohorl- 

ss oonalotante, bien delimitada y que se oonae— 

guía daaplazar moderadamente| ora dolorosa al J. 

gual que la sana apendloular*

Ko había alanos do reacción peritoneal» En £1 

gsr do verdad di nidios interno Dr» Livschlts, 

hiss el diajnístioo do invaginación intestinal 

requiriendo nuestra pro sono la»

Fuá aperado bajo anestesia oon gases o iaoi* 

sión de Ko» Burney» So abre el peritoneo sallen 

do osoasa santidad de líquido aerosol apendios



•ano que so extirpa, • lntroduoo la «ano hacia ' 

la rcgifiá rnsaoceliaca y se enouentra una amoa tj^ 

moral que se exteriorise comprobándose que esta­

ba invnginada» La invaginacifin ora ilee-ileal de 

uno» 15 «au de longitud. Al doeinvaoInarla por 

•imple traooifin se vid que la cebosa de la invw- 

glnaoifin presentaba una tumoracifin que ¡ae ia- 

prosionfi por au f or-aa y aaxoctO que ao tratara de 

un orojfin hidratado» Oon la idea do qqo oe tret^ 

ra do una fruta que obstruyera el oaaino tratfi 

do movilisarla, queriendo llevarla al oiogo y 

que así m eliminara por las vias naturales» Co­

me esta maniobra resultara negativa, incidí entro 

dos olamps, la pared del intestino siguiendo su 

ojo, sobro la parta ocupada, comprobando con grm 

sorpresa que ol tal orejón no existía y quo en 

■a lugar había un tumor que infiltraba toda la 

pared del intestino del tamaño do una ciruela 

grande, que haola prooidenoia en la les, provo­

cando una oolusifin incompleta del Íleon» £sta 

tunoraoifin ora do oolor fojo asulado, dura y bien 

delimitada, procedí a la reooeoifin del asa en una 

longitud do 8 on. seguida do entero ontoroanasto»



152

•oslo latoro-lateral| oulfanida recristalisada

5 era, intraperitoneal / penicilina an laa días 

siguientes» hasta un total do 400,000 unidades, 

2a evolución fuioperf«ota cono ai aa hablara tra­

tado da una sinple apendioeotoafa an fría, Al 

5* día al ohioo abandoné la cama y al 6* día» al 

lunes pasado fuá dado do alta, 31 examen hiotop¿ 

tológico dol tunar lo realisó al 2r, Colilla»» 

informado trataros do un linfoaaroooa.

Xa presentación do esto enfersiito so justifioa 

por la pooa frocuonola de la invaginación intost^ 

nal en la segunda infunda, y por ser raro que 

aquella sea producida por un linfosurcoiaa, Sato 

oaso vendría a corroborar que esta enfermedad en 

la segunda infancia generalmente evoluciona on 1 

forna aguda en unas dos tres Besanas mientras en 

*1 lactante se desarrolla en form aguda en 2 * 

3 días, Zaabión quería destacar que an nuestro 

niño no había sangro por el ano ni deposiciones 

en jalea do grosellas» lo que está do ssuords 

que la eplxtasis intestinal no es oonstanta.

Por otra parte se sabe que ella hace su apar¿ 

oión a la 7* u 8* hora en el lactante / radón 

al cuarta día en el niño, 111o nos obliga a no



•■pesar que está presente toda el cuadro slntom¿ 

tol¿¿ioe en la inva^inaolón osquenatlsado per 8j| 

bredanne en eu olásioa eouaolón»

En nuestro oase la invaginación, complicó fo­

líame nte para el niño oon 0.I. jr permitió operar 

le así precozmente« antee do que el ansa se lesjo 

nara jr aparecieran loa síntomas de toxl-infec­

ción* Además el post-operatarlo tan benigna ao h 

ha debido a la precocidad do la intervención y 

al use de loa 'antibióticos» sulfamida y penioi— 

lina que han signifioado recursos fundamentales 

en la provenalón de la peritonitis» que aabenos 

es la oonplicaaión que ensombrece oirujía.

HELADO DEL DR* ADOLFO DUJOVICH- SOC. ARGEK

TINA DS CIHÜJAK03. 28/X/46.



Caso W8 14

Hombre da 50 alios* español* panaderoi ingresa al 

serviola de cirugía a al o&rgo* sola 11 del hos­

pital Tornándex* el 12 de mayo del afio ppdo* Pa­

deció bronocneumonia* a lea ooho afios j blenorra­

gia a lea dies y ochoi ouatro aftoa atria faxuncu- 

léala* durante unoa eche meses* apareciendo hasta 

doce "granos" a la vea* al deoír del enfermo.

Hace nueve xas sos* oae en oueAta que ha adelga­

zado excesivamente, echo kilogramos en pocos me­

ses y que sigue rebajando* a pesor de ponerse en 

nanos do nidios. Se encuentra muy astánioo y sin 

apetito que en parte* recobra oca el tratamiento* 

al atenuarse una invencible repugnancia para todo 

aliñante| en amplias zonas de su piel* reseca* & 

pareció intensa desoaaaolón. Baos un nes* sn ouy> 

lapes rebaja otros tros kg** experimentó náu­

seas y fotofobia* durante tros días* oomensando 

a notar retardo en las evacuaciones* oon heces 

ds consistencia norual* poro decoloradas seno 

masilla* eliminándolas a expensas ds Incanatos* 

tínicamente| no tuvo diarreas*. Desdo esta últi­

ma ópooa* eonionsa a verter sangro roja* ruti­

lante* más oscura* acaso* los tíltinos días* oo-



currieado «a gotas, al oonienao, durante y al 

fía da la defeoacióni durante lee cinco. primeros 

días de su internación tiene* además, nelenae re 

•>'. pe ti dad* Entre tanto, ha continuado perdiendo pf, 

ao, habimdo descendido, en loo tres dltlaoo ao* 

ooo, a cuarenta y ooho kg# desdo sesenta y einoe, 

oa poso habitual# So Mantiene spiritios o transí 

torlamente, subfebril# Desdo haoe oohe a dies 

afio o, venía percibiendo aumento de ruidos do ga­

ses que expulsaba oon facilidad) ao han exagera­

do, últimamente, predominando ea hemiabdomea ia- 

Quiordo, a lo largo del cual, ascienden y des­

cienden, estrepitosamente, eliminándose con sua 

dificultad.

Solo haoe una sanana que lo sobrevienen dolo­

res, oa fosa ilíaca isq.uiofda, en ocasión do una 

anona opaca) desdo entonces, algunas noaheo loa 

ha experimentado, pero nonos intonsos, bajo hip¿ 

ooadrio lsquierdo, ooinoidiendo oon borbori^ptos.

Compruébase organismo my omaoiadoi intensa 

astenia y pálidos, improeicnaado como do preoaq^e 

aia aeopldoioa. Amígdalas orlptioas, faringe roja 

y edematosa, oasl flegnonosa) ingurgitación ve­

nosa del cuello) discreta adonopatia supraola-



vicular, derecha.

Tonos oardíaoos alojados| tensión arteriali 

Ex. 115» Mn. 60.

Abdomen algo prominente, bn flanco y fosa il^a 

ea, la<iuierdos| blando, depresible, a ratos so 

distiendo por acentuado meteorismo, para deprlm^f 

so luego de expulsión ds abundantes gases, J>equji> 

fia hernia epigástrica do la línea blanca, roduo» 

tibio oon crepitación» diastasis de los rectos, 

desde el xifoides hasta por debajo del ombligo, 

lío se palpa borde hepático, ni baso* ni riñones. 

En fosa ilíaca lsqulerda, cuerda oólioa percept^ 

ble, espástica, deaplasable, indolora. Un pooo 

por arriba, en raras ocasiones y fugasmente, os 

palpa un tumoración del tamaño de un huevo do g£ 

Ulna o algo mayor, irregular, dura, indolora y 

que desplanándose sola, desaparece» otras veces 

luego do leve dolor y borborigmos.

Examen parasitológico do las heoes, negativo.

Exámenes do sangro (Dr. Di Plore)1 Reacciones 

do Vasseeraann y Xshn, negativas. Urea,0,J14 gs. 

o/oo. (Humosa, 0,71 gs.o/oo. Recuento globular| 

rojos. 3.18O.OOO| blanoos, 6.600) hemoglobina, 

64 fa valor globular, 1,03.



fórmula leuoocitaria» gránulooltoe neutrófiloo 

núoloo no eogmentado, J 0 id, id, segmentado, 69 

id»,id» oosinífilos, 1 $ linfooitos 27 %• 

Kritroeedimentacióni lar hora, 50 cc.f 2* ho­

ra, So ra. i Ind. Kais, 45.

Tiempo do ooagulaoiini 5*1 do sangria 2*.

Análisis de orina, nada ds particular.

Análisis da oontonido gáatrioo» en ayunas, so 

extraen 25 oa^| no hay rostos alimentioios, ni g 

orosodpioosi no otntiene ácido clorhídrico librei 

acides total, 0,65 o/ooj ni ácidos de fermenta­

ción, ni sangro, ni hills; la prueba de neutral!, 

saoión de Boldyreff, aousa laalón ulcerosa, pil¿ 

rica, vertiente duodenal (Dr. Barrios).

Exámenes radiológicos (Dr. Banbetta)i desfila 

doro do bario en antro gástrioo haoe presumir 1£ 

sión infiltrante del mismo. La snsaa opaoa pone 

en evidencia un dólicocolon, particularmente, de 

oignoidesj ningún indicio radiológico do tumor 

oolónioo.

Sometido a motivo tratamiento, inoluyondo ro¿ 

toradas transfusiones, ol estado general del pa- 

oionto no jora disaro tañíate, hasta ol nonento en 

quo decidimos operarle*



Operación (21-VI-1945) Dr. C. I. Allende;ayudan 

Brea. A. G. Galle y A.A. Pelfino. Anestesia ra­

quídea» 2 cm3 sol» pantooaína 1/200* Laparotomía 

mediana» supraumbilical; discreta asoitis citrin 

na. Estómago y duodeno sin lesión aparente» ro­

deados de grandes y medianos ganglios» en espe-
I

alai, una masa de ellos, muy voluminosa, bajo el 

plloro. Vesícula biliar acentuadamente distendi­

da; a la presión, se evacua con dificultad ; ¿jan 

glios infartados rodean ciático y hépatocolédoce.

En primeras asas de intestino delgado se encuen 

tra gran tumor que se exterioriza, localizado en 

yeyuno y porción correspondiente de su meso, en 

extensión de treinta y cinco a cuarenta centíme­

tros, a partir de unos setenta a ochenta centí­

metros del ángulo duodenoyeyunal, acodando nu­

merosas &3as delgad¿is, por estrechas adherencias 

entre sí y con mesenterio. La extensa zona tumo- 

ral del yeyuno se prolonga en nódulos discontia 

nueos, vecinos unos y otros alejados, sobre o- 

tras asas y en el me sentarlo, hasta cuya raíz 

invaden, prolongándose como masas ganglionares reí 

troperitoneales, cuya diseminación hace trepidar 

raspeóte a factibilidad de la resoooión» No obe—



tanto» M la lleva a oabo» «a oxtoneión da anos

80 a 100 aa que ooa^>renden» exoodidndola aaplia- 

nente, la son» propiamente tunoral del payana / 

aaaa correspondiente, aunque en al espesor dal 

aistiO y pasa a todos las comprendidos an la ex» 

tirpación, quedan ganglios tunafuetoai Enteroangi 

toáosla tdralnoterainal, sin resultante estrecha 

¿sentó» y prolija sutura da la awplia breaba aesop 

tdrioa. El latido» netamente perceptible, hasta 

do loa xas pequeños vasos» en loa proploa cabos 

intestinales anastonosadoa, confiero certidumbre 

respecto a au buena irrigación. Sutura de la pa­

red abdominal por planos» sin drenaje. Sonda dúo 

donal» por nariz» oon aspiración permanente. Tran¿ 

fusión de sangre y sueros isotínloos, durante el 

asta operatorio» del que el enfermo sala en ox- 

oelentes candiaiones.

Postoperatorio vny normal» apiróctice. Al sex­

to día so suprime la sonda duodenal» ospontónea» 

mente evacúa gases por el ano y deposiciones» 

poco dsspuósl en abundancia y sin sangro. Cica­

trización por priaera. Su oatado general va nejo» 

randa» aumenta trae Xg. do paos y luego do dos»



oandar hasta 2.700.000 sus glóbulos rojos on los 

primeros días, oonlensan a ascender. So han repe­

tido las transfusionos da sangro» Abandona el ho¿ 

pital a los velntioinco días do operado, an vías 

do aoontuado resurgimiento»

Tres nasos y medio despula, on ootubro, concu­

rro al servlolo notablemente nojorudo; ha aumen­

tado quince kg. do peso y la anéala pareos casi 

disipada, paro, en su abdoman so perciben tuao- 

raoloneo difusas, profundas.

Al nos siguiente (12-XI-1945) ingresa al Sor» 

violo do Clínioa lildioa, sala 2* del mismo hosplO 

tal, donde i«nifiesta que desdo quinos días atrás 

ooaensaron a hincárselo las piornas, primero has­

ta los tobillos y luego, hasta las rodillas! úl- 

tinaaento, temblón los mi «abroo superiores, has­

ta los oodos, desdo las muñecas» Nuevamente ha 

perdido el apetito y experimenta viva repugnan­

cia por toda alase do alimentos» Soaparoeen in­

tonsos ruidos hidroaároas que so propagan de un 1¿ 

do a otro do su abdomen y que preceden, ahora, a 

profusas diarreas, on dos a oineo deposiciones
■ ■

'diarios» Tiene fuertes darnos, do varios niñatos 

do duración, oon obnubilación. Pesa 57 kg» Al ex&
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■mi somático, no •• encuentran ganglios superfi­

ciales particularmente infartados» pero, en cue­

llo, se vuestra acentuada ingurgitación venosa q 

que induoo a presumir la existencía do aquellos 

en mediastino. Tensión arterial i Mx. 145» y Kn. 

75.-

Beouonto globular! 1.87J.OOO rojos y 9.000 

blancos, oon 68 £ de neutrófilos, 3 % de eoslnó- 

filos, 25 JÉ de monooitos.

Indice de Katzt 60 m.

Azohoniat 0,288 o/oo. 

alúcenlai 1,00 o/oo.

En esta situación, sobreviene un episodio feb 

bril, oon elevaciones hasta 39®»5 y el peso va en 

frunoa disminución, así como acentuándose la an¿ 

mía. Al examen radiológico, aabos oampos pulao- 

aaroe so presentan unlf ornamente sembrados ds 

módulos, do tamaflo do garbanzos, y do infiltra­

dos ds parónquina, relativamente extensos, pero, 

poco donaos. Encontrándose en pofíodo subfebril, 

aún, en enfermo abandona el servíalo do olínioa 

módica, en salas condiciones, el 4 do diciembre 

de 1945 y ulteriormente se nos inferna que po­

cos días dospuós había fallecido, en su denle 1-



lio i «asi a los seis momo de la operaoián.

Kxamon anátoaopatolégioo del intestino tumoral 

y do loe ganglios extirpados en la operación (frof. 

todrds B. Bianahi")i frab. 1410/11 • 

Bascan aucroscópiooi A oohe oentínetros de la 

extremidad proximal do la mooIóa quirlrgica del 

intestino* se aproada ana naca fusiforme de 12 x 

$ oa» y separada do olla* por una estenosis de * 

oontíiaetro do extensión* otra nasa* de 8 x 8 oau 

Ambas* son irrégularmente abollonadas* enoontrá  ̂

dose a nivel do la primera* fuerte adherencia al 

gran opiplón, A 6 esu do la extremidad distal do 

la Segunda nasa Mhalada* m encontré íntimas ad 

herencias entro la masa mencionada en primer tér 

mino y el intestino eferente! so extiendo en unce

7 orna* sin llegar a interesar más que ol plano 

seroso» £1 mesentorio ofrece otras gruesas nasas 

Examen miarosoéplooí los preparados histoló­

gicos do diferentes puntos del intestino* demos- 

trarOM jaicosa desaparecida totalmente* estando 

roomplasada por una nasa polimorfa que ost¿ oon¿ 

tltaída por loo siguientes elementos* de la super 

fióle a la profundidad!

a) una sapa do tosidos gangrenados* coa focos



supurativos.

b) Otra capa es do tejido de granulación oon 

atondantes vasos ds neoformoida.

•) la capa macular cjue en auohos puntos *is¿ 

tra proliferaclonso granulomatoses, intersticia­

les, disociantes y %uo en otros» llega a estar 

totalmente destruída*

d) Por el tejido subperitoneal ^ue es asiento 

do aereados procesos inflamatorios, ¿ranulómeto­

aos.

XI mencionado tejido de granulación está oonf 

tituído por una intensa reaoción proliferative do 

las células ecnjuntivorrotioularos y ds los oap^ 

lares» sanguíneos / lonfátioos, del órgano, a los 

<uo so nesclan abundantes plasmaellen, leucoci­

tos granulosos neutrófilos y profusión de células 

•ndotoliaU.es, caraotorlsadas por su gran tauafis 

y míelos linios oscuro.

Adonis do tales células# se presentan carao» 

terístieos elementos gigantea, de núcleo lobula­

do y oscuro, oon los atributos do las células de 

Starnberg, tipo 1» oomo la aprooiablo en la al» 

orofotogrnfía.

los ganglios linfáticos» seoontérieos, forana

%25e2%2580%25a2ndotoliaU.es


paquetes, a expensas de sdltiplos elementos que 

ae muestran separados, unos do otros, por tejido 

adiposo} poseen una cápsula adiposa, intacta, 

dentro de la, aual se observa un tejido granulosa^ 

toso, difuso sustituyendo a la estruoturaiAormal
/

folioular, oordonal y sinusal, del ¿rguno, tota^ 

montei esta tejido está oonstituido por una neo» 

formo ida celular fuertemente polimorfa, lntegrj^ 

da por los alanos elementos ya de scrip tos en el 

intestino, oomo se ve en la míorofotografía dea- 

^ taodndoae como dnioo oaráoter do interés, la e- 

xlstenoia, en estos ganglios, do un oieto niñe­

ro de elementos conjuntivos de tipo fibroso» 

Diagnóstiooj Xinfogranulonatosia do Ster^ 

berg, en segunda faz*



aoKawsioir

1*.- Ia denominación» d* invaginación aróníaai 

Sstá supeditada al tienpo transcurrido. Así oua£ 

do la enferciedad evoluo lona en semnas o ms«s 

debe considerarse casso una enfermedad orónioa. 

coffpigioim nncs3A3iA3 para sus febsista arcs sa

TADOt

a) la frecuenoia oon que se produce la invagína* 

ciÔn y deeinvaginación espontanea»

b) Xa consexvaoión do la lus intestinal» que fa* 

▼orees la vohioulizaoión de su contenido»*

o) Meso largo. Que lapido el trastorna o diroula* 

torio»

d) La falta do eoaloaoenoia del aeoo.

o) La posibilidad do que» aún invaginado el in­

testino» se oonservo su nutrición. Luego oxi¿ 

te una oclusión inocuq>leta» que aounula en el 

asa aferente al contenido intestinal» Sato a& 

sonta la estasis venosa» que favorece a su ves 

el alaaoenanionto do productoo tóxioos» que no 

se reabsorben debido a la parálisis intestinal» 

Las toxinas absorbidas llevan al enforao a la 

astenia y caquexia. En estas oondioionoe la inr» 



vaglnaolón pueda roaolvars* oxpcntanoanonte, oon 

la oonalguianto invasión brusoa de laa toxinas* 

fte slenpro ouoede aaí* laa oaras serosas rea¿ 

donan entre sí, por un proooao inflamatorio lrri 

látiro, y llegan a adheríase, hasta formar un 

cuerpo únioo iapoaibilitando la deslnvaglnaoiÓni 

os entóneos que sobreviene la agudlaaolón del os 

lado erdnloe, ean sus oonseouenolae anatánicaa 

y sintonatologíaas. Xa primera per el cafaseis 

ds la pared intestinal*

Xa segunda está dada por la oolusldn intesti­

nal*

H* hallado en algunas leoturas, la donesina- 

olón en ol adulto como ai fuera sinónimo do lny¿ 

ginaoión orínioa. Es un error oonsiderarla do o¿ 

ta forma, pues existen forana agudas en los adu¿ 

tos y forms orónloas en los niños* 

2*) DIAGNOSTICO» El dlagnóstloo prooos en la in­

vaginación Intestinal debe ofootuareo lo ms rá­

pido posible por que la preoocldad rige en pro­

nóstico*

So noeeoario valorar por lo tanto todos loo 

síntoma#

lo significativo que loo casos relatados* en



•ole doc de elle* fuó chocho. o el dlagnóstloo

. prolaparatÓmloo*

Batos dos casos iban acompañados por todo si 

sortsjo sintomatoligioo.

Dolor tipo cólico, tumor, vómitos y oolusión 

incompleta* En uno do ellos faltaba la diarrea 

sangtlnolenta*

El dolor fui síntoma oonstunte en todos los J» 

sos observados9 siempre oon sus oaraoterístioas 

do tipo eólioe*

Para algunos autores la aparición de t dolor, 

tumor y diarrea sanguinolenta* son patonogmÓni- 

oos do la invaginación intestinal*

Bato puedo cooptarse en las formas agudas, no 

así en las orónioas* Mayor dificultad dlagnfatiaa 
o

existe en los oasos orónioos desoonpesados, por 

la eonfueifa semiológioa y radiológica, <jus de­

termina la larga evolución , ya que se oonportaV 

desdo el punto do vista anatómico, como un tunar 

obstruotivo-oaq.uotisanto, provocado por la or^ 

nisaoión inflamatoria porilesional do la oabesa 

invaginanto*

Desdo el punto de viota elínioo, ovoluoiona Jja 

ola la caquexia, producida per la toxemia quo pus



do acoplarse a loa prooosoo obstructivos del la­

ta atino delgado» Dolor, tunar, y diarrea que pu£ 

do oer sanguinolenta, lo pro acata taabldn una t£ 

■oraoión naligna del inteatlao, <iue ao proatn a 

la confusión, espeoialaento oa loa oaoos doaoca- 

ponados»

Por olio que oa nooecario poaar cada uno da 

loa síntomas.

DOLOR» En la invaginación oasl aieapro conserva 

sus oaraoterístieas do ser de tipo cólico» Es 

do gran intensidad y frecuentemente localizado» 

En las neoplasias, sioapro ha oonenaado do 

una forma inprooisa, bajo la forma de una dis­

pepsia banal» Solo oa do gran intensidad cuando 

so agrega ol prooeso oolusivo»

TUMOR» En la invaginación os do aparición brusoa 

en las neoplasias o a progresivo»

DIARREA saKOTIKQIEKTA» En la invaginación oooxi¿ 

te oon el ouadro agudo» En las neoplasias so en­

cuentra bajo la forsa do sangro oculta»

VOMITOS» Sin significación patonogaónioa en nin­

guna do las dos afecciones»

3*) SI examen radiológico os imprescindible



para «1 diagnóatioo*

Ea na oe cari o tañar an Quanta la fragilidad 

dal lntoatino» nuchaa veoee en vfaa do oaf acelo»
X

para ear m; oauto» en au examen*
la radiog. y

En o atoa eaaea cuando oo efectúa el oolon por 

enema» puede proclpitarao la rotura do la pared 

Inteatlnal* 

4°) TRAT/JAl^TOt Debe in tentar ae la da a invagina­

ción por aedio del enema o prealón* De be no a tonar 

en cuenta que ai nato no logra* per aleta la oauaa 

que lo ha provocado*

El tratamiento do fondo debe aer el tratanle^ 

te quirúrgico,

II cirujano debo deoidlrao en loo caaoa en que 

el budín do la invaginación ao halle friable» en 

vían de oaf acolo» pero oon buen oatado de laa pár 

alono a aferontea y oferente» por la resoooión dA 

budín* El enfermo debe onoontraroo en laa nej£ 

roe condicionen» para aoportar una oporaolón que 

inplloa un aayor chock*

Cuando ol ootado avanzado do la toxemia impide 

la reaecolón, debe haoordo una derivación» ox- 

torioriaación y en último caco un ano oontranat^ 

ra* la operación do Mlckullo», o oo la extirpa-.



oión d«l ehoriso previ* ooooetonia • trasverse- 

temía» aunque puede ser auy peligrosa» par la 

probable oontaninaoián del eaape operatorio por 

loa gémenes» ea un recurso que debo tenerse en 

ouenta»

Xa resección cuando la invaginación oe nuy ag 

pila tiene un contrasentido quirúrgico» Por que 

al reseoar ee necesario calcular tree longitudes 

y no debo ser la extirpación superior a la sexta 

parte de la longitud total del intestino. A ve­

os* no puede tenerse en cuenta esta regla ^juo fud 

dada por Parlaveochis» y llegan a obt«mrso bue­

nos resultados» pero son loa nonos» 

5’) Z1 Post-operatorio debe ser noy vigilado» por 

tratarse do una afeooión noy ohoaant ^ y grave. 

6°) Cuanto nás prooos os el tratamiento nejoies 

son los resultados»
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zaa de ciego. An.lnst.hod.ú’lin.L’ód. 

2/10/44.-

URSCHNüH I MúADMAir».- "Oirujía" IIS-Edit.Labor 

1946.-

MAH'MCIIIWI Manuel y Rooa Jalao.- IKVaQINaOIOW In­

testinal. Día XÓd. 18i36-43» Ene— 

ro/46.



' MAZAEX minio.- Hepatitis infeooieaa aguda eon 

urania extrarronal, Pía Mid, 19

X677-163J, 4 da Set, /47.-

MOECKIO FR..NCI300 y IOTA Carlea a» F.- Invaginaoidn 

intestinal oon praoideneia, Pía 

Ud. 181 1030-1033, 29 Junio /46.

XaHPIVar Adelfa T.— Kelato. 3ol,Trab,Soo,Arg.Glr, 

14»352-353, 25 Junlo/J0.-

CMBHS.2AOT3 3.- "Preola olini^uo etoparutoire da o 

ohirurgle Infantile, Maeaon * Ola, 

Editeura Parlo 1925•-

PaHGAHO Jead A.- Obstruooión intestinal. Pía Méd. 

19i9>96, 27 de Snere/47.-

PAVL03KX aLEJaKBHO J.- Piagnóetioo y tratanionte 

d® la obstrucción intestinal.

Pía Bdd. 18i1393-14O2, 2J Sop- 

1946.—

PEKRIfi W. 3, y LINDSaY E.C.- Citado por Bockua.

EC330 A.G.- Invaginación intestinal en adulto 

ooinoidiondo eon apendloltla aguda 

Arch,last.Oír.Be.As. “Luis Güeñas" 

610-618,/46.

3AHH0FF X POTH.- Citado por Blain Alexander, 

SCHEHA Ant onde T.- Invaginación ilaooólioa por 

fibreaioaa del dol£ade,Bol«1!rnb, 

Soo, Oír «Ba. Ao, 14«34í>-353, 25 de 

Junio /JO.»

VPAOMPO POTOEIKO X CASTEX M.» Tratado do Patolo­

gía digaativa. Editor Lepas * S>* 

ohegoyon Tono X, afio >945,-



11510 Arieaio.-

■ URBHJKU Julio V.- Beluertn Intestinal. Día K¿ 
X¿ 17TTTZ*» «« 13. (un tena al día)

VA.iBLA F!rS7S;^«ruõ«SosIe y5?eiisio.-

WANJ3?T3T2Sr:.- Aspeotoo Clínicos del problem do la

obati'uoción inteatinul Día MÓd.l9t

326-3J2, 17 de Harso 1947.-

Inva^inación IntoatInal aguda on un

pólipo aloxlxo-fibroaatoso

Bbl.2rab.3oo.Jir. Ba.As.

da Abril/ 24.- ^QM3O S() 
/r’iXx 
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adulto por 

del íleon. 
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