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v Invaginacion intestinal en el adulto
Por el Dr. D. PRAT

La invaginacién intestinal en el adulto, constituye un proceso
anatomo - patologico, exactamente similar o semejante al del lactante,
tiene o puede tener corrientemente una evolucién muy distinta a la del
primero, de aqui que la invaginacién del adulto tenga caracteristicas es-
peciales que le dan autonomia e independencia clinicas, que justifican su
estudio independientemente de la del niiio.

La invaginacion del lactante y aun la del nifio, se caracterizan por
ser una hernia del intestino que se estrangula tan pronto estid constituida
la invaginacién y se manifiesta con sintomas de extrema gravedad, mien-
tras que en el adulto si bien puede haber estrangulamiento desde su ori-
gen, generalmente esa invaginacion tiene una marcha subaguda o croénica,
que diferencia fundamentalmente, en estos casos, el sindrome clinico del
lactante y del adulto.

La frecuencia de la invaginaciéon intestinal en el adulto es mucho
menor que la del lactante y seguramente inferior a la del nifio, aunque
parece ser que esa relativa rareza en el adulto, no es tan evidente ahora
como antes. Asi se explica que Geullette haya reunido mas de cien casos
en su tesis del afio 1925, y que en las Sociedades cientificas se hayan
presentado varias decenas de casos en los ultimos tres afios.

He aqui la historia de un caso de invaginacién aguda ileal de nuestra
practica personal.

Invaginacion aguda ileal simple. Reseccion del asa invaginada. Fallecimiento

R. F.-de C., de 72 afios de edad, la vemos en consulta con nuestro co-
lega y amigo Raffo, por una afeccion aguda del vientre. Hace tres o
cuatro dias que siente trastornos intestinales acompafiados de dolores
en el vientre y vomitos. Ha sido vista por nuestro colega que le indicéd
dieta, tonicardiacos y hielo al vientre. Al examen constatamos un vien-

1%



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

tre balonado sin reaccion peritoneal, pero sensible en partes a la palpa-
ciéon. No se constata niguna tumoracién al examen. Ha tenido vémitos
y continia aun con ellos, vomitando todo lo que toma. Desde que se en-
ferm6, no ha tenido ninguna deposicién, ni tampoco eliminacién de ga-
ses, ni ninguna otra eliminacién patolégica. El1 tacto rectal da un recto
libre sin encontrarse nada anormal.

Temperatura 36 1|5. Pulso rapido y chico. 110 pulsaciones. Estado
general malo, muy intoxicado con tendencia al enfriamiento.

En presencia de este cuadro clinico hacemos el diagnéstico de oclu-
sion intestinal, sin especificar la causa, e indicamos la operacién inme-
diata que es aceptada.

Tonificacion de la enferma, suero, cafeina y aceite alcanforado.
Lavaje gastrico.

Operacion. Prat. e Iraola. Anestesia raquidea a la novocaina 0 gr. 08,
complementada con anestesia local a la novocaina al 14 %. Celiotomia
mediana infraumbilical. Encontramos las asas delgadas distendidas y
llenas de liquido. Encontramos enseguida la causa de la oclusiéon que es
una gruesa tumefacciéon del ileon, constituida por una invaginacién de
esa porcion del intestino. El intestino que corresponde a la invaginacion
o sea la vaina, estd negro y esfacelado, sin reaccionar al agua caliente,
en una palabra, ese intestino estd ya esfacelado y el mesenterio corres-
pondiente estid trombosado.. Realizamos una reseccién en cufia del tumor
que comprende también el mesenterio y enseguida establecemos la con-
tinuidad intestinal con una anastomosis término lateral dejando el cabo
proximal exteriorizado en la parte superior de la herida, como ano contra
natura que nos servira de drenaje. Cierre de la pared en tres planos. To-
nicardiacos, suero simple y glucosado.

La enferma muy deprimida e intoxicada, no pudo resistir el shock
de esta operacién y fallecié a la mafiana siguiente.

El examen de la pieza de invaginacién, nos demostré que la lesién
estaba a 1 14 o dos metros del ciego. Tenia tres cilindros de invaginacién
con la mucosa -completamente esfacelada sin ninguna tumefaccién o
neoformacion que explicara la causa del proceso. No habia sangre colec-
tada en la luz intestinal, y en ninglin momento de su sintomatologia hu-
bo hemorragia intestinal.

Como vemos, se trataba de un caso tipico de invaginacién aguda,
que no presenté tumoracién ni deposicion hemorragica.

En nuestra practica profesional hemos tenido ocasién de ser con-
sultados por un enfermo cuyo diagnéstico retrospectivo creemos no pueda
ser sino una invaginacién intestinal crémica reducida espontineamente,

He aqui esa interesante observacion.
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Invaginacion intestinal cronica. Reduccion espontianea. Curacion

R. A. S. Est. de 22 aifios de edad uruguayo, procedente de San José
viene a consultarnos para saber si tiene que operarse de apendicitis,
diagnéstico que se le ha hecho en campaiia. Siempre sano hasta ahora y
sin antecedentes patoldgicos, hace un mes y medio (Febrero de 1930),
tuvo fuertes dolores de vientre en forma de calambres y ruidos intesti-
nales. Deja de comer sus alimentos habituales y toma sélo sopas de ha-
rinas, caldo, etc. Su intestino funcionaba regularmente, deposiciones
blandas, pero no con la regularidad habitual.

La eliminacién de gases le aliviaban sus dolores intestinales. El en-
fermo no hace cama. Tres dias después de la iniciacion de los dolores,
estos se hacen mas agudos, con preferencia predominaban en la regién
umbilical. Deposicion normal. No tiene fiebre, ni vomitos. Consulta un
médico que piensa en apendicitis. Las molestias se han hecho mas mar-
cadas ahora del lado derecho del vientre donde experimenta una pesadez
pronunciada. Se le indica cama y dieta. Al dia siguiente siente un dolor
m4is intenso en la fosa iliaca derecha y el mismo enfermo se encuentra un
‘bulto en esa regién, del tamafio del pulgar. El diagnéstico de apendicitis
se hace entonces al firme; sin embargo, el enfermo hace notar que no
tenia ni fiebre, ni vomitos y que iba de cuerpo todos los dias.

Se le ordena cama, dieta y hielc al vientre, tratamiento que el en-
fermo realiza muy irregularmente, al punto de no haber hecho cama
durante 24 horas consecutivas,

Queda siete dias en estas condiciones, manifestandose los dolores por
crisis intestinales dolorosas que terminaban en la fosa iliaca derecha, que
al decir del enfermo era en el bulto que él se palpaba.

En los primeros dias de Marzo, después de haber mejorado bastante,
reaparecen los dolores. En auto va a consultar a su médico y esa misma
noche tuvo una hemorragia intestinal de sangre bien roja, habiendo
eliminado alrededor de medio litro. En el momento de producirse la he-
morragia, el enfermo constaté todavia la presencia del bulto en el vientre
que después desapareci6. Estado nauseoso. A las cinco o seis horas de
la hemorragia siente gran alivio, se mejora y cena bien.

Ahora no siente nada y también es negativo el examen, pero como
le han propuesto la extirpacion de su apéndice viene a consultarnos por
eso.

Radioscopia hecha por el Laboratorio Barcia, establece: Buen reile-
no del ciego y colon sin otra particularidad que una hipertonia muy
acentuada. Ciego bien, moévil quizid demasiado, pero que es sensible a
la palpacién. Persiste la sensibilidad en la fosa iliaca derecha aunque el
ciego esté desplazado a distancia. El apéndice no se ha visto, pero el
punto a que corresponde no es doloroso.
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Esta historia nos parece bien tipica de invaginacién intestinal cré-
nica donde se destacan los dos sintomas culminantes; el tumor abdominal
en cilindro intestinal y la hemorragia intestinal. Para completar el cua-
dro s6lo falt6 el vomito, que si hubiese sido fecaloideo seguramente hu-
biera precipitado el acto operatorio.

Nuestro diagnéstico es retrospectivo y aunque no tuvimos ocasion
de ser actores durante la evolucién del cuadro clinico, creemos que no
es aventurado, por el contrario muy posible o seguro, que este enfermo
haya tenido una invaginacién crénica reducida espontineamente en el
momento de la hemorragia.

El tratamiento de eleccion de la I. del adulto debe ser ser la inter-
veneién quirdrgica, — descartando o dejando de lado se sobreentiende,
las posibles y problematicas reducciones por la maniobra del lavaje opaco
intestinal, hasta tanto no tengamos una seguridad mayor en los resul-
tados de este tratamiento médico.

La anestesia a emplear dependera del estado general del enfermo,
que si es bueno y floreciente no hay inconveniente en usar la anestesia
general y la local en los casos ya graves e intoxicados. La anestesia ra-
quidea podra también prestarnos buenos servicios como en el caso que la
empl2amos nosotros.

La incisién operatoria conviene generalmente la celiotomia mediana,
que es la incisi6én universal de exploracién, habitualmente infra umbilical.

Cuando palpemos el cilindro de invaginacién lateralizado, nos conven-
dra méis una incisién paramediana, aunque con la mediana las cosas pue-
den también hacerse correctamente.

Una vez encontrada la invaginacién y estudiadas todas sus caracteris-
ticas, se tratara de exteriorizar la lesion, bien protegida por compresas y
se iniciara la desinvaginacion,

La desinvaginacién es una maniobra excelente y benigna que debe en-
sayarse en todos los casos, salvo cuando hay esfacelo o perforaciéon de la
vaina. Es clasico y archisabido que esta desinvaginacién debe hacerse
por expresion y no por traccion. Casi siempre se obtiene éxito con esta
maninbra, salvo en los casos en que hay adherencias organizadas entre el
cilindro interno y el medio, para lo cual se aconseja introducir suavemente
el dedo indice en el cuello de la I. y desprender circularmente estas adhe-
rencias. Obtenida la desinvaginacion, se explorari cuidadosamente esa
asa y si estd anemiada se tratara con compresas embebidas en suero ca-
liente, hasta que el intestino recobre sus condiciones normales. Se inves-
tigara enseguida si no hay tumor o neoformacion que haya sido causa de
la I. y observar si el asa no tiene tendencia a repetir la invaginacién, para
fijarla en caso necesario.

Algunos indican esta fijacion como una maniobra técnica necesaria y
la preconizan y realizan sistematicamente.
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Si la desinvagacion no fuera posible, entonces habra que recurrir a un
acto operatorio mas serio y complejo, pero estudiando previamente las re-
sistencias del enfermo, para saber si se puede continuar la intervenciéon o
si por el contrario, debemos terminarla rapidamente con un ano contra
natura o mejor aun, con una, enterostomia de Witzel.

Las operaciones posibles o practicables en caso de imposibilidad de la
desinvaginacion son:

La extirpacién simple del cilindro de invaginacidn.

La enterectomia o reseccién del asa invaginada.

La entero-anastémosis con o sin exclusion.

La extirpacién simple del cilindro de invaginacién no se usa casi hoy
dia, prefiriéndose mas bien la reseccion. Consiste en hacer la sutura sero
serosa del cuello, incindir longitudinalmente la vaina y a través de esta
brecha resecar el cilindro de invaginacién con sutura total a nivel del cuello
y hemostasis del mesenterio. Sutura 'de la incisién de la vaina.

Esta técnica operatoria se ha ido dejando porque tiene varios incon-
venientes. Ante todo es una operacién séptica, pues el cirujano tiene que
abrir la luz intestinal en pleno campo operatorio y realizar la reseccion del
cilindro de invaginacién y practicar suturas en un terreno sumamente sép-
tico. Estas suturas, por lo mismo que se practican en tejidos inflamados
y en malas condiciones, sus resultados son muy dudosos, siendo también
dudosa o insegura, la hemostasis que se hace del mesenterio. Todo esto
ha contribuido a que el tratamiento de la invaginacion intestinal por la re-
seccién del cilindro de invaginacién a través de una incisién de su vaina
(Mannsell), fuera casi abandonado y sustituido por el método mucho mas
aséptico y seguro de la enterectomia que posiblemente no es més grave
qtie el anterior.

Si bien estamos de acuerdo en que el procedimiento de la reseccion del
cilindro de invaginacion es un método operatorio deficiente y peligroso y
que esta justificado el abandono en que lo han dejado los cirujanos; a pe-
sar de todo esto, creemos que su practica con la modificacién que se ex-
presa a continuacién, en ciertos casos puede tener una indicacién preci-
sa, y que su empleo puede aminorar notablemente la importancia del acto
cperatorio. v

Ricard, en 1929, presenté a la Sociedad de Cirujia de Lyon, un caso de
invaginacién ileo* célica sub-aguda en un nifio de 9 afios. El anillo de in-
vaginacién estaba en el ileén a treinta centimetros de la valvula de Bauhin
intacta y la cabeza de la invaginacién llegaba al eolon ascendente. Tenté
la desinvaginacion initilmente y entonces-la tnica solucion que le quedaba
era realizar una enterectomia ileo c6lica, que comprendiera, desde unos 40
centimetros antes del angulo ileo cecal, hasta casi el angulo derecho del co-
lon. Es innecesario hacer destacar la importancia y la gravedad de esta
operacion. Ri'card se dié bien cuenta de esto y para evitar una enterecto-
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mia ileo-(;(')lica tan amplia, hizo lo siguente: Hizo una enterotomia de unos
10 centimetros a la derecha del anillo de invaginaci6én, por esta brecha re-
dujo y exteriorizé el cilindro ileal invaginado ya esfacelado, que media
unos 60 centimetros y que extirpd, a continuacién resecé por enterectomia
unos 15 centimetros del delgado comprendiendo el anillo de invaginacién y
toda la brecha de la enterotomia. Hizo en seguida una anastémosis tér-
mino terminal por botdn.

Con esta técnica pudo Ricard salir airoso en su delicado trance, pues
el enfermito curd perfectamente, con sé6lo hacer una resecciéon de 75 centi-
metros de ileén cuando parecia estar fatalmente indicada una amplia ex-
tirpacién ileo-célica; mucho mas cruenta y grave.

Como vemos, pues, la practica de reducir y extirpar el cilindro de in-
vaginacion por una enterotomia previa, puede constituir a veces una exce-
lente solucién para el cirujano, permitiéndole hacer una operacion de extir-
pacién minima de intestino, cuando los hechos parecen indicar una ente-
rectomia amplia y grave.

Dijimos que'actualmente en la invaginacién se usa mas bien la re-
seccién del asa, cuando el estado general del enfermo lo permite. Se ex-
tirpa el asa intestinal comprendiendo el cilindro de invaginacién y el
mesenterio correspondiente. ILa reseccién suele ser a veces muy amplia,
aunque la invaginacién sea aparentemente chica, de aqui la gravedad de
este método operatorio.

La continuidad del intestino se obtiene con una anastémosis térmi-
no terminal, latero-lateral, o término lateral, segin los casos y las cir-
cunstancias.

La enterectomia o resecciéon constituye una operaciéon seria y grave
cuya mortalidad oscila segin los autores entre 66 a 80 %.

En .nuestro caso personal que concluyé por la muerte, hicimos un
método especial de anastémosis, que al establecer la continuidad del in-
testino, establecia de paso el drenaje o derivacion intestinal que tan ne-
cesario era por el estado de avanzada toxemia que presentaba la enfer-
ma

Después de practicar la reseccién intestinal, hicimos una anastémo-
sis término lateral del cabo eferente en el aferente y se dejé la termina-
ci6n del asa aferente exteriorizada con un tubo de Paul para que realiza-
ra la derivacion.

Desgraciadamente la enferma estaba ya muy intoxicada y falleci6
horas después sin permitirnos comprobar las ventajas de esta técnica
operatoria.

Las anastémosis de derivacién interna dejando intacta la invagina-
cién, estdn como es légico, completamente en desuso, pues el avance de
las lesiones de esfacelo por la continuidad del estrangulamiento, harian
inutil todo tratamiento que no sea radical con respecto a la supresiéon cc
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la invaginacion. A lo sumo, en caso muy urgente y grave, se podia ha-
cer la anastomosis de derivacion y dejar exteriorizada el asa invaginada,
nasta mejoria del enfermo, momento esperado para que nos permita
realizar un tratamiento mas completo en un segundo tiempo.

En suma, la cirujia de la invaginacion del adulto, sera siempre deli-
cada y seria, cirujia que pondra a prueba la pericia del cirujano y sus
coldiciones de clinico, pues lo obliga a graduar muy bien las resistencias
del enfermo y a realizar operaciones de acuerdo con indicaciones preci-
sas y terminantes.

Dr. Albo. — Sélo he visto dos casos y los dos del tipo ileocecal. El primero hace
muchos afios. Abri el vientre sin diagnostico y me encontré con un cilindro de inva-
ginacién del ileon en el ciego, hice una reseccidon extracecal del budin de invaginacién.
[.a enferma muri6. Hace consideraciones sobre la imprecisiéon de las causas de muerte.

El segundo es curioso por la coincidencia: lo opero por hernia inguinal extran-
gulada y le hago cura radical; al cabo de 3 o 4 dias hace fiebre y un tumor aparecis
en la F. I. D. Supuse apendicitis e hice tratamiento médico.| Con gran sorpresa mia,
constato que él enfermo elimina al cabo de unos dias el budin de invaginacién. Crei
que todo habia desaparecido teniendo en cuenta la buena permeabilidad intestinal.
El entermo murid, sin embargo, sin intervencién,

Traigo estos dos casos a consideracion de los colegas porque creo que en
nuestro pais es muy rara la invaginacion intestinal en el adulto.

Dr. Stajano. — En los 14 o 15 afios que actfio no he tenido ninguno personal. Conozco
un caso, que vi con el Dr. Pouey. Se trataba de una sefiora de 56 afios de edad
que vemos como un cuadro agudo de vientre, de dos dias de evolugion, sin diagnéstico
claro, que tuvo, estando en el servicio; tenia djarreas intensisimas. Una mafiana tuvo
una hemorragia intestinal de sangre negruzca que hizo sospechar la invaginacion.
El doctor Pouey la opera y se encuentra con una invaginacion intestinal tan alta,
que la cabeza del cilindro llegaba hasta el angulp derecho del colon. Las maniobras
de reduccién fueron ineficaces, se hizo entonces una termi colectomia derecha
con ileotransversotomia. La enferma murié a las 48 horas.

Dr. Ugén. — Yo habia presentado a la Sociedad de Cirugia, el afio pasado, tres
casos. Uno: invaginacién por mioma del intestino delgado. Otro de un enfermo que
habia, sido considerado como una tuberculosis peritoneo - intestinal. El tercer caso
se refiere a un enfermo con un cuadro agudo de 24 horas con un tumor en la F.-1. D.,
tumoracién muy precoz para corresponder a una apendicitis aguda. Se opera bajo
anestesia raquidea, ésta permite palpar el budin (se hace diagndstico) y constatar
paroxismos en la dureza del tumor. Se trataba de una invaginacién ileocecocolica que
se reducia facilmente, pero que se reproducia tbajo\ nuestra vista. Se fija el ,colon
ierecho excesivamente movil y agregué cecopexia. Hate de estos unos tres afios y he
vuelto a ver al enfermo que estd muy bien.

Dr. Nario. — Yo también he presentado ya dos casos de invaginacién intestinal en
el adulto. Uno era un sindrome croénico con paroxismo y con un tumor palpable ex
la F. I. D,, se hizo el diagnéstico que fué confirmado durante la operacién. Se hace
cecopexia, cecoplicatura y fijacién del delgado. No tengo datos sobre la evolucién
posterior del enfermo. El segundo caso se trataba de un cuadro agudo de dolor y
defensa en la fosa iliaca derecha, sin hemorragia, como si el proceso isquémico hubiere
sido tan agudo, que fa evitara. Incision sobre la fosa ilidca derecha. :Qué indicacion
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conviene seguir? Se trataba de una invaginacion ileoleocdlica. Consegui desinvaginar
la ileocecal, pero la ileocecal era irreduciible. Resequé e hice anastomosis latero - lateral.
Seis dias después bruscamente la enferma se puso mal y murié. En la autopsia la
sutura habia fallado y provocado peritonitis. Otra vez qﬁe tenga que tratar una
invaginacién con reseccidon, pensaré mucho lo que haré. La nutricidn de la dltima
ansa ileal es muy deficiente y nos debe hacer desconfiados. Me parece que la conducta
3 seguir es la de hacer una anastoémosis ileocdlica, iérmino - lateral dejando fistulizado

el ciego.
Existen grandes dudas respecto a la técnica operatoria a seguir.
Dr. Prat. — Agradece a los colegas el aporte de sus casos ya que contribuyen

para construir la bibliografia, va que piensa continuar el estudio de la invaginacién
intestinal en el adulto.

Presentado en la sesi6n del 14 de Mayo de 1930

Preside el Dr. Clivio Nario

‘/ Artritis tuberculosa de la rodilla e infeccion secundaria
Por el Dr. BADO

Observaciones de la Clinica Quirurgica del Prof. L. Mérola

Aun cuando el origen de esta comunicacion estia en el estudio de un
caso de infeccién secundaria en una artritis tuberculosa de la rodila, su in-
lerés real, si es que tiene alguno, creo se encuentra en su tratamiento, que
cdesborda el caso particular y alcanza hasta abarcar la mayor parte de los
casos donde una infeccién aguda supurada ataque a la articulacién de la
rodilla. En efecto, sugerido a Ducuing en 1916, cuando las heridas infec-
tadas articulares y en especial de la rodilla, sembraban la desesperanza
entre los cirujanos, el método es empleado por nosotros ahora en dos opor-
tunidades nacidas de situaciones absolutamente distintas y con tal resul-
tado que nos alienta a distraer por un momento la atenciéon de Uds.

La primera observacién se refiere a una enferma B. R. D. de 18 afios
afios que ingresa al servicio de Mujeres del Prof. Mérola, el 29 de Agosto
de 1929 con un estado general grave, temperatura 40.2 pulso 140, fascies
de intoxicacion profunda y una actitud fija de su miembro inferior izquier-
do. EIl menor movimiento de la cama le provocaba un dolor terrible a ni-
vel de la articulacion de la rodilla que se presentaba tumefacta, piel enro-
jecida y sobre la cara anterior, a nivel del platillo interno d& la tibia se
veia una ulceracion de tamafio de una moneda de 0.20, de coloracién vio-
lacea, atona a bordes decolados y en cuyo fondo un pequefio orificio permi-
tia la salida de pus espontianeamente. El muslo flexionado, sobre la pel-
vis y en rotacion interna y la pierna flexionada sobre el muslo formando
un angulo de 55.° la fijaban en una actitud de la que salia s6lo para impe-
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