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Invaginacion intestinal aguda, con perforaciéon, en un lactante.
Intervenciom, cloruro de sodio hipertomico rectal.

Por el Dr. A. AGUSTONI (de Rosario)
Dr. D. PRAT. relator.

E! doctor Agustoni, deli;Rosario, nos envia una interesante observacién de inva-
ginacién intestinal en el lactante, he agui. esa historia clinica, tal como la ha redac-

4

tado nuestro colega. B

H. M. J., domiciliado eh"Arroyo Melo, Circunscripciéon de J. Suarez (Dpto. de
Colonia). Alimentado a pecho hasta los 7 meses, luego alimentacién mixta, y desde
hace 15 dfas, alimentacién artificial.

A los pocos dias de suspendido totalmente el pecho, el nifio es atacado -de diarrea,
que mejora en 4 o 5 dfas hasta desaparecer.

El miércoles, a medio dfa, siendo hasta entonces un nifio alegre y poco llorén.
entra a llorar brusca y desesperadamente acompafidndosz el llanto de algunos vémi-
tos alimenticios. Es llamado el doctor Barrabhino, quien con los antecedentes y un
examen negativo, cree estar frente a un desorden de origen alimenticio.

Como es corriente en campafia, dada la dificultad de acortar distancias, .el en-
fermito no es mas visto por el doctor Barrabino. pero tiene noticias en la noche;
los vomitos se han hecho frecuentes y han aparecido deposiciones oscuras.

Al dia siguiente, de tarde, el padre trae noticias alarmantes; el nifio tiene vé-
mitos frecuentisimos, estd muy deprimido y tiene deposiciones sanguinoientas (trae
la praeba en un pafal). El doctor Barrabino, con la historia que hace el padre y el
diagnostico que le sugiere el panal, plantea la conducta a seguir, pero la noche que
avanza y las varias decenas de kilémetros que los separa de Rosario, donde debe
practicarse la intervencién, deciden al padre a hacer un compas ‘de espera — casi
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‘"forzoso — durénte el cual se le hacen varios enemas. Al dia siguiente, es llevado al
consultorio, donde se confirma el diagndstico sospechado y me lo envia para que decida.
Llegan al Sanatorio “Borras’, que dirijo. el viernes 20 de Febrero de 1931, a las

14 ¥y 30.

Examen.—Estado general malo. Facies cldsica de los intoxicados. Pulso pequeio
y rapido. Vémitos negros cada 5 o 10 minutos. No expulsa gases ni los ha expulsado
con los enemas suministrados.

. Persisten las deposiciones sanguinolentas. La palpacién del vientre no permite
palpar “boudin” y sélo percibe que la pared se defiende ¥ al menor contacto, manio-
bra que arranca gritos desesperados en el pequeiio enfermo.

Con el tacto constato solamente la presencia de sangre. Aconsejo la intervencion
inmediata, previa consulta con el colega, el doctor Bounous, a las 16 horas, es decir,

52 horas después de haberse iniciado el cuadro.

Intervencién.—Opera el doctor Agustoni, ayuda el doctor Barrabino y Bounous;
anestcsia general, al éter. Incision mediana infra y supraumbilical.

Sale liquido citrino en pequefa cantidad al abrir el peritoneo. S2 exterioriza parte
de la masa intestinal. Se encuentra ficilmente un tumor de invaginacion ‘‘{leocecal”
en el flanco derecho. Desinvaginacién bastante facil con suave expresién. El asa
invaginada tiene su cuello acartonado.

Presenta una ligera desperitonizacién en la vec"m.dad del mismo, originada por

<t

las maniobras de desinvaginacion.

Toda el asa estd violdcea; las compresas de suero caliente le hacen recobrar el
color normal en la casi totalidad de su superficie, aunque persisten algunas manchas
equimoéticas. A unos 4 centimetros del angulo ileocecal. hay dos manchas muy pe-
queias. color marrén, del centro de las cuales, al comprimir la masa intestinal para
la reduccién, vemos con sorpresa salir burbujas gaseosas, que nos delata una doble
perforacion puntiforme a su nivel. Cerramos con un surget total ¥ hacemos un en-
fouissement en bolsa con la serosa.

Tubo de pequeiio calibre en el Douglas y cierre en un solo plano con seda gruesa.
Aceite alcanforado y 100 c.c. de suero fisiolégico antes, y 100 después de la inter-
vencion.

Post operatorio.—A las 3 horas el pulso y el estado general han mejorado un
poco. Ha tenido una deposicién sanguinolenta y expulsa gran cantidad de gases;
presenta una sed impresionante. A las 6 horas se le da agua por cucharaditas, que
tolera bien.

Sabado 21.—De mafiana ha reaccionado espléndidamente. Se retira el tubo de
drenaje de Douglas. Se le da un poco de pecho, que tolera bien. De tarde, a las 24 ho-
ras de operado, se agrava con extraordinaria rapi_dez: vOmitos porraceos, facies ago-
nico. Decidimos darle suero salado hiperténico al 20 % por via rectal, a la Clarke, ya
que no es posible hacerlo por via endovenosa.

Al poco rato la transformacién del estado general. en sentido favorable es im-
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presionante. Deposiciéon sanguinolenta yvexpulsi(’m de gases, los vomitos desaparecen.
A la Liora 20, suero fisiolégico subcutdneo v. nuevo enema de suero hiperténico. En los
dias subsiguientes el estado general mejora progresivamente, siendo posibie una
buena alimentacion. Se sigue inyectando suero fisioldgico.

L.a mejoria es gradual, y a los nueve dias de la intcrvencion, es dado de alta cu-
rado, operatoriamente,

Junio 1.*—Se ha desarrollado normalmente, actualmente camina, encontrdndos2

perfectamente sano.

Ante todo tengo que solictar disculpas a la Sociedad de Cirugia por
tener que hacer este relatorio, que corresponde a la cirugia especiali-
zada del lactante, y es sabido, que nosotros los cirujanos generales no
tenemos ni la preparacién ni la experiencia de los cirujanos de nifnos;
sin embargo, cumpliré estd honrosa mision de relator, ya que asi lo ha
resuelto la Sociedad de Cirugia.

Como han podido comprobar ustedes, por la lectura de la observa-
cién, el doctor Agustoni ha operado una invaginacion intestinal del lac-
tante, con 52 horas de evolucién, con perforacién intestinal, y ha lo-
grado salvar a un enfermito, y sabemos que es cosa poco frecuente,
obtener un éxito semejante cuando ha transcurrido un nimero de horas
tan grande, desde la inicia¢ién de la invaginacién.

En este informe s6lo me, ocuparé de tres cuestiones importantes:
1.° el diagnéstico precoz de la invaginacién intestinal del lactante: 2.°
la incisién operatoria; y 3,% el uso en el post operatorio de la solucién
de cloruro de sodio hipertérfiéo.

1.° Diagnéstico precoz de la invaginaeion del lactante.—Es cosa
consagrada hoy dia en la cirugia infantil, que para tener éxito en esta
terapéutica, debe regir el mismo principio quirirgico que en la hernia
estrangulada, es decir, diagnéstico precoz y operacién inmediata. El
diagndstico debe ser hecho en las primeras horas del estallido de este
episcdio de oclusién de las 10 a 15 horas y la operacién, debe ser prac-
ticada antes de las 20 o 24 horas. Es claro, que al expresarnos asi, nos
referimos a casos tipicos de invaginaciéon, donde estén presentes los
sintomas cardinales de este tipo de ileo, tales como los vémitos, el do-
lor, ias deposiciones sanguinolentas y hasta la tumoracién abdominal
en hudin.

Actuando en estas condiciones, los cirujanos tendran la enorme
probabilidad de salvar a todos o casi todos los pequefios pacientes ata-
cados de invaginacién. No escapa a nuestro contralor critico las difi-
cultades diagndsticas, a veces invencibles, que suelen presentar algunos
casos de invaginacién en el lactante, pero conste, que admitiéndolos,
nosotros no nos referimos a esos casos dificiles y existentes, sino a los

"oy,
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comunes que suelen presentar una rica sintomatologia precoz, que tiene
la virtud de llamar directa y fundamentalmente la atencién del médico,
hacia la invaginacion.

El lactante tiene la caracteristica de realizar casi simultdneamente
la invaginacion intestinal con el estrangulamiento de esta viscera, de
aqui que los sintomas sean precoces y evidentes desde el comienzo de la
afecciéon. El dolor acusado por el llanto del bebé, luego los vomitos,
ponen sobreaviso a la madre de que algo grave le ocurre a su hijito. La
deposicién sanguinolenta, que suele aparecer alrededor de la 8." hara
de instalada la invaginacion, provoca la angustia y la desolacién en los
padres, que acuden urgentemente al médico. Este, tiene en este signo de
la deposicion sanguinolenta, el sintoma mas precioso para pensar inme-
diatamente en la invaginaciéon intestinal, cosa que confirmara con el
resto del cuadro clinico v la presencia del budin abdominal, que bien
investigado, se encuentra en la generalidad de los casos, al decir de los
pediatras que tienen gran experiencia.

La deposicion sanguinolenta en la invaginacién del lactante, suele
ser un sintoma muy frecuente; como lo comprueba la comunicacién del
doctor Rail del Campo, que la encuentra presente 15 veces de sus 16
observaciones, siendo dudoso de invaginacién el caso que no presenté
este signo. El doctor Ruiz Moreno lo constata 11 veces en 15 casos;
luego, pues, este preciso y precioso signo debe orientarnos fundamental-
mente en el diagnostico de la invaginacion del lactante, tanto més
cuando no sean especialistas de nifios a quienes les toca actuar en este
diagnostico urgente.

Hay que convenir gue la tarea diagnéstica en el médico de campana
es mucho mar ardua y dificil que el de ciudad, por la dificultad ma-
terial que existe en volver a ver los enfermos dentro de plazos cortos,
que permitan hacer el diagnoéstico tan pronto como aparezcan los sin-
tomas cardinales. En el caso jue comentamos, el primer colega que
viéo al enfermito s6lo constaté dolores (llanto desesperado) y vomitos
alimenticios; no existia ningin sintoma fundamental y creyé buena-
mente que se tratara de un trastorno gastrointestinal. Pero ya en la
noche ese chico tiene deposiciones oscuras, 1o que hace suponer la pre-
sencia de sangre en ellas, y es recién al dia siguiente, de tarde, que el
padre acude al médico llevandole la novedad de que el bebé se ha empeo-
rado y presenta ademdas la confirmacion del diagnéstico, pues lleva un
painal manchado de sangre, producto de las deposiciones hematicas del
chico. A pesar del diagndstico que establece casi con seguridad desde
su consultorio el médico tratante, el lactante no puede operarse hasta el
dia siguiente a las 14 y 30. jCuanto tiempo perdido y qué grave riesgo
ha corrido este nino! Es la invaginaciéon, una afeccién donde el célebre
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principio de que “‘el tiempo es mas que oro. porque es vida’”, es una ver-
dad indiscutible y absoluta.

El colega que vié al lactante no pudo hacer el diagndstico verda-
dero, porque no existian los sintomas fundamentales para ello y recién
pudo pensar en ese diagndstico, cuando le presentaron, ya tardiamente,
las pruebas irrefutables de los sintomas fisicos, con la consiguiente pér-
dida de tiempo. Dado el caracter vital que tiene la funciéon médica en
ciertos casos, creo que en muchas circunstancias el médico debe ser pre-
visor en el desempeiio de su funciéon. En caso, como el que comentamos,
creemos que el médico debizra ilustrar a la familia de ciertos sintomas
faciles de poner de manifiesto y que sospecha su aparicion; tales, por
ejemplo, la deposicién sanguinolenta en el caso particular de nuestro
lactante y advertirles jue si eso ocurriera, llevaran inmediatamente al
chico al médico tratante o a un medio apropiado donde se pudiera con-
firmar en seguida el diagnostico sospechado de invaginacién, para ope-
rarlo de inmediato. En esa forma, se podria ahorrar un tiempo precioso,
en afecciones tales como la invaginacion, donde la rapidez del diag-
noéstico y de la intervencion es todo, pues las operaciones después de las
24 horas, acusan ya una elevada mortalidad, para llegar casi a un ciento
por ciento de mortalidad en las operaciones practicadas después de las
40 o 50 horas. "

Varios cirujanos y entre ellos Pouliquen, nos han demostrado que
la curacién de la invagi'nzici(')n intestinal del lactante se puede obtener
en un 90 o ain 95 % de los casos, con tal que el diagnostico y trata-
miento de esta mortifera afeccion sean hechos antes de las 20 horas
de la iniciacion del proceso patolégico.

Es pues, un hecho innegable e indiscutido, la necesidad del diag-
nostico precoz en la invaginacion del lactante, para operarla inmedia-
tamente. Todos los médicos deben tratar y propender a realizar esta
maxima clinica y terapéutica.

2.2 Ineision operatorin.—El doctor Agustoni operé su enfermito por
una incisién de celiotomia mediana supra e infraumbilical y con ella
obtuvo pleno éxito. Los cirujanos especializados han aconsejado recu-
rrir a dos tipos de incisién para la cirugia de la invaginacién del lac-
tante: la prehepatica paralela al reborde costal y.la supraumbilical.

Es sabido que el lactante es un ser delicado y muy fragil al acto
operatorio, sobre todo cuando se produce la evisceracién del .intestino
que queda expuesto a la temperatura ambiente. A fin de evitar esta
evisceracion es que los cirujanos especializados, idearon la incisién
prehepdtica, paralela al reborde costal derecho, cuando el hudin de in-
vaginacion se palpa debajo del higado y la incisién supraumbilical en
los demds casos en que la tumoracién de la invaginacién o no se palpa-
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o se palpa fuera de la regién antes mencionada.

LLos méritos que tendria la incisién supraumbilical serian: evitar
la evisceracion intestinal en el acto operatorio, y evitaria tamnbién, la
evisceracion secundaria del intestino por la desuniéon de la herida ope-
ratoria, accidente relativamente frecuente en el lactante.

I.a incisién supraumbilical permite y favorece las maniobras de
investigacion de la invaginacién, su exteriorizaciéon y reduccion sin pe-
ligro -de la evisceracion. Estamos tentados por agregar, que en caso
de necesidad, no habria inconveniente alguno en ampliar la incisidén -
hacie la region infraumbilical, pero como ya vimos, esto lo consideran
los especialistas, como un inconveniente serio.

3." Uso de la solueion hipertonica de eloruro de sodio por via reetal.—-
La practica de las inyecciones intravenosas de soluciéon hiperténica de
cloruro de sodio at 20 o 30 %, es una cosa consagrada ya por la ciru-
gia, en el tratamiento post operatorio del ileo, de acuerdo con las in-
vestigaciones originales de los bidlogos estadounidenses, practica que
contribuy6 eficazmente el profesor Gosset a generalizar y vulgarizar,
con su interesante articulo de la ‘‘Presse Médicale” en el aifio 1928.

El doctor Agustoni recurrié también en sut caso, a la soluciéon hi-
pertonica de cloruro de sodio, porque su operado después de una mejoria
franca en las primeras 24 horas, tiene una agraVacion con vémitos po-
rraceos y facies agdnico, que le hizo creer que su paciente estaba per-
dido y fué entonces que resolvi6 recurrir al cloruro de sodio hiperténico
por via rectal e inyecciones de suero por via subcutdnea, con el esplén-
dido resultado que ustedes han podido comprobar por la historia, y que
al decir de Agustoni, es un resultado impresionante por la transforma-
¢ion completa del estado general al poco rato, desaparicion de los vo-
mitces y expulsion de gases. Es lo que algunos autores han considerado
como una verdadera resurreccién del enfermo.

La soluciéon de cloruro de sodio empleada por el doctor Agustoni,
era al 20 9% y fué suministrado por via rectal en enema a la Clarke,
s6lo en dos ocasiones en el mismo dia, sin especificar la dosis sumi-
nistrada. En cambio, el suero fisioldgico fué continuade durante varios
dias.

Nuestro colega cree que el éxito y la salvacién del bebé, se debe a
este eficaz tratamiento de la soluciéon hipertdnica de cloruro de sodio.

Estariamos tentados a poner aqui punto final a nuestro relatorio,
sino fuera que una duda nos asalta de improviso y nos plantea la inte-
rrogacion de si el cloruro de sodio hipertéonico por via rectal, actiia en
la misma forma -eficaz como actiia esta solucién por via endovenosa.

Hemos querido profundizar un poco este problema bioldégico y nos
encontramos con que nuestros conocimientos de fisiologia biolégica, no
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nos permiten resolver categdéricamente este interesante problema; acu-
dimns entoncs a la bibliografia y he aqui con lo que nos encontramos.

En la sesion del 12 de Diciembre de 1928, de la Sociedad de Cirugia
de Paris, el doctor Michel presenta una observacion asi titulada: “In-
vaginacion intestinal aguda del lactante. —- Operacién. — Accidentes
muy graves de intoxicaciéon, curados por absorcién de cloruro de sodio
en solucién hiperténica”. El rapport de esta comunicaciéon fué hecho por
el profesor Gosset.

He aqui esa observacion muy resumida. Se trataba de un lactante
de 4 meses, que desde hace 24 horas tiene vomitos y dos deposiciones
sanguinolentas. Hay, ademadas, tumoracién del vientre, pulso 120, y
estado general bueno. Se diagnostica una invaginacion intestinal y se
le opera de inmediato, con anestesia al cloroformo, verifciAndose la des-
invaginaciéon, tardando la operaciéon 20 minutos.

Al dia siguiente, el pequeiio operado tiene 40° de temperatura, y
120 de pulso, pero no inspira ninguna inquietud a sus médicos, porque
el estado general es muy bueno. No tenia ya vomitos, hay deposiciones
verdosas y el vientre estd blando.

Al dia siguiente, el lactante se empeora bruscamente, estd palido,
rasgos peritoneales, abatido y con torpeza intelectual, de la cual es di-
ficil sacarlo. Vientré blando, sin vémitos, pulso 130, respiracion rapida
y superficial. En estas,condiciones se le hace al bebé un lavaje de 50 grs.
de solucién de cloruro de sodio al 20 %, a las 8 de la.maifiana, otro
lavaje igual a las 12. A las 13 horas, evidente mejoria. Desaparicion de
la torpeza y se alimenta al biberén. En la tarde, tercer lavaje de solucién
salinica, con transformacién completa del enfermito. Se indica otro la-
vaje para la noche que la enfermera no suministra en virtud del exce-
lente estado del chico.

Al dia siguiente, a las 8 de la manana, la situacién es sumamente
alarmante, al punto que los médicos la conceptian desesperada. Tem-
peratura 37°, pulso 160 y miserable, respiracion muy rapida y superficial.
Nifio muy palido y vecino al coma. Extremidades frias y cianéticas. Ca-
lor y aceite alcanforado. Se le da ademdas un lavaje de 50 grs. de solucién
salada hiperténica, que se repite en la manana y dos veces por la tarde.
El chico sale progresivamente de su coma y se produce una verdadera
e inesperada resurreccion.

En la tarde de este mismo dia, toma por cucharadas.y sin repug-
nancia aparente, 100 gramos de una solucion de cloruro de sodio a 1 %.
La temperatura en la noche es de 38 1%, el pulso de 100, y el estado
general no inspira ya ninguna inquietud. Al dia siguiente el nifio tiene
varias deposiciones, toma varios biberones de leche. cortada con--agua,
pero es ya imposible hacerle tomar por hoca una sola cuchp.gada de agua
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salada. Se le dan los dos taltimos lavajes de 50 grs. de solucién de clo-
ruro de sodo a 20 % . 37 14 de temperatura y 90 de pulso. En los dias
subsiguientes la mejoria se acentua, la alimentacién se hacz normal y
progresiva, y se obtiene la curacion.

Como puede verse, la observacion del doctor Michel es muy seme-
jante a la del doctor Agustoni. Ambos creen jue ha sido la medicacién
clorurada lo que les ha permitido salvar la vida de sus pequefios clien-
tes, cosa que aprovecha el profesor Gosset para entonar un himno a la
triunfante accién terapéutica de la solucién salina, en los accidentes to-
xémicos del ileo.

Pero, he aqui, que es dificil una satisfaccion absoluta en nuestro
complejo arte quirargico y es asi, que ese placer saboreado por Gosset
en una sesion de la Sociedad de Cirugia, es amargado por la opinion del
doctor Kiiss, que en la sesion siguiente de la misma Sociedad y después
de declarar que es un ferviente partidario y un convencido del éxito
de las inyecciones hipertdnicas intravencsias d2 N. Cl., declara ademas,
que no puede convencerse como esas soluciones ‘salinas hiperténicas
puedan obrar. por via rectal. Y agrega en seguida: ‘“La fisiologia nos
ensefla que una solucién hipertonica no llega a‘la circulacién sangui-
nea, después de ser absorbida por la mucosa intestiHal, sino en la forma
isotonica. En una ley bien establecida de la absorcién intestinal”.

Se comprende, dice Kiiss, la accion equilibradora de las inyeccio-
nes de cloruro de sodio hiperténico por via intravenosa, porque sumi-
nistran bruscamente a la sangre el porcentaje de Na. Cl., necesario
para equilibrar su porcentaje normal, pero cree firmemente que estas
mismas soluciones hiperténicas, no pueden obrar por via intestinal sino
como las soluciones isotdnicas, o que a lo sumo, pueden provocar una
hipersecrecién colorectal.

Kl profesor Gosset cont:sté de inmediato al doctor Kiiss, pero su
contestacién no fué la que esperabamos, los que deseamos la explica-
cion de este fendmeno biolégico. Gosset, se limité a decir que él nunca
habld en sus comunicaciones sino del tratamiento de las inyecciones de
Na. (Cl. hipertonico, por via intravenosa. La Gnica observacién donde
se hablé del suministro de la soluciéon salina por via rectal, fué en la
comunicacion del doctor Michel, que le tocé hacer el rapport, que como
se trataba de un lactante, no se le podia inyectar la solucién por via
venosa y entonces se recurrié a la via rectal, 1o que permitié constatar
los brillantes resultados obtenidos.

He aqui, un nuevo problema biolégico como tantos otros que exis-
ten en medicina, en los que a veces nos es dado confirmar brillantes
resultados terapéuticos, sin que podamos explicar su causa o mecanismo,
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0 mas ain, como en este caso, los conocimientos fisiobiolégicos que nos
rigen parecen estar en pugna con esos mismos resultados.

De todo esto se deduce, como lo confirma la observacién de Agus-
toni, Michel y otros, que la solucién hiperténica de Na. Cl., por via rec-
tal, es un excelente medio para combatir y vencer la toxemia del lac-
tante en el post operatorio, aunque no podamos explicarnos ain su me-
canismo o rol biolégico. He dicho toxemia, y quizds fuera més prudente
o 16gico decir, estado de alcalosis. En caso necesario podremos recurrir
todavia a la solucion de Na. ('l,, al 1 9%, por via hucal, como la empleo
el doctor Michel.

Debo dar fin a este ya largo relatorio, haciendo destacar el brillante
éxito de nuestros colegas del Rosario doctores Barrabino y Agustoni, es-
pecialmente de este iltimo, que pudo salvar con su operacién un lac-
tante con invaginaciéon intestinal de 52 horas de evolucion y ya con
una minima perforacién intestinal.

Propongo que se le agradezca al doctor Agustoni el envio de su
interesante observaciéon y que se publique en nuestro Boletin.

v

Preseritado en la Sesion del 8 de Julio de 1931
Preside el Dr. Carlos Stajano

4
Fractura simultdanea bilateral de la rétula
Por el Dr. P. LARGHERO IBARZ

Las fracturas bilaterales simultdneas de la rétula son muy raras
en la practica. Por esta condicién y porque el estudio de su mecanismo
interesa el pi’oblema de la fisiologia de la yugular rétulo-ligamentosa,
presentamos un caso de esta lesion a consideracion de la Sociedad de
Cirugia.

Historia clinica.—A. P., 36 anos, de profesiéon, pintor.

Ingresa al Hospital Pasteur el 3 de Junio de 1931, a la hora 16,
porque sufrié una caida de un andamio, de 4 metros de altura; cayé
de rodillas, .golpeando ademas con la frente del lado derecho y hombro
izquierdo; impotencia del miembro inferior izquierdo.

Examen.—Enfermo en buen estado general, un poco locuaz. Facies
bien coloreado, pulso 92, respiraciéon amplia y tranquila. Se queja sélo
de dolores en las costillas. Herida contusa de la piel de la frente, sobre
la ceja derecha sin llegar al periostio. No hay dolor éseo. Erosion so-
bre la nariz lado derecho con epistaxis de ese lado y dolor sobre el

"y
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