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¢ién infecciosa puede ganar el canal medular determinando una verda-
dera osteomielitis o, como en nuestro enfermo, dar lugar a colecciones
supuradas que huyen a través de las partes blandas.

El problema fundamental que plantean estas lesiones, es el del
¢ignostico, sobre todo cuando se trata de una localizacion tnica.

L.a evolucién torpida de la afeccion, la débil intensidad de los do-
lores, la aparicion de una tumefaccién diafisaria, hablan en favor de un
sarcoma. Este error diagnstico es casi constante, y es inttil insistir so-
bre su gravedad. n el caso citado por Lerich y Bauer, la operacién pro-
puesta habia sido la desarticulacion de la cadera.

Y para satisfaccion nuestra, estos autores terminan diciendo que
aun en la intervencion, la naturaleza exacta de la afeccidon, puede no
ser reconocida.

Presentado en la Sesion del 6 de Agosto de 1930
Preside el Dr. Clivio Nario

/ Invaginacion intestinal por pélipo
Por los Dres. V. GRILLE CENDAN y E. MOURIGAN

El 19 de Mayo ingresa al Hospital Pasteur la enferma M. R., con
un cuadro agudo de vientre datando de tres dias. Este cuadro comenzé
por dolores periumbilicales en forma de cdlicos intestinales,acompana-
dos de vémitos alimenticios, luego biliosos ¥ de tenesmo rectal.

No ha habido emision de gases ni materias desde que comenzo su
enfermedad. Un lavaje que se hizo di6 salida a un liquilo negruzco.

La omnibulacion de la enferma hace imposible el obtener datos
de sus antecedentes.

Examen.

Facies peritoneal, lengua seca, disnea, pulso de 150. Temperatura
axilar 37 y 4. Vientre balonado en el centro, doloroso a la presiéon y
decompresion.

Submatidez en el flanco derecho, donde parece palparse le existen-
cia de una tumoracién dolorosa.

Tacto vaginal: movilidad werina dolorosa.

Radioscopia: Sombra redondeada en el limite de hipogastrio y
F. 1. D.

Imagen hidro-aérica en la F. I. D.
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Interveneion.

Anestesia general al éter. Incisiéon mediana. (Op. Dr. Grille, Ayu-
da Br. Mourigan).

Al abrir la cavidad peritoneal sale liquido sero-sanguinolento. las
ansas delgadas dilatadas y hemorrigicas con los vasos mesentéricos
trombosados. En el flanco derecho se encuentra un “‘budin” de invagi-
nacién ileo-ileal de color negruzco, de unos 30 cents. de longitud. Al
exteriorizar el “budin” el cilindro externo se rompe a causa de su del-
gadez dejando ver la cabeza de la invaginacion.

Se reseca el “budin” y se abocan los dos cabos 1ntest1nales a la

pared.

Paost -operatorio.

Tonicardiacos, suero fisioldgico, suero clorurado al 20 /.

Fallece 12 horas mas varde.

Examien de la pieza.—

Tnvaginacion ileo-ileal a tres cilindros, el cuello de la invagina-
cion en el polo superior del “budin’, sumamente cerrado, siendo nece-
sario seccionar los dos ciflindros externos para poder reducirla.

Longitud total del ansa resecada 1 met. 15. El cilindro interno
muestra a nivel de la extriceion un surco bien neto a cuyo nivel todas
ias capas intestinales se encuentran laminadas; a un centime‘ro de
este surco se encuentra un polipo de la mucosa con un pediculo de 2
centimetros.

('onsideraciones.—

Al presentar es:a historia a la 5. de C. no me lleva otro objeto que
el de aumentar la estadistica de esa grave afeccion; por otro lado creo
conveniente hacer notar que en los casos descriptos hasta ahora de in-
vaginacion por polipo, ésie ocupa siempre la cabeza de la invaginacion.
En nuestro caso éste estaba lejos de ella y el pdlipo parece haber obra-
do aqui como obstaculo d’arret del proceso de invaginaciéon iniciado
mas abajo.
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