
BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE lUON'l'EVIDEO 

INFARTO INTESTINAL A EVOLUCIÓN SUBAGUDA 

Juan - C. DEL CAMPO y E. - P. LASNIER

Hemos considerado de interés presentar a la Sociedad de Ci­
rugía el estudio detallado de la evolución de un caso de infarto 
intestinal, consecutivo a una invaginación intestinal reducida. El 
título de la comunicación, título acortado para el encabezamiento, 
quizás no sea del todo claro; Con ello queremos significar sobre 
todo, que el an a infartado en lugar de determinar rápidamente 
fenómenos agudos o de retroceder como en las 'llamadas formas 
espontáneamente curables, ha determinado un cuadro patológico 
subagudo, a evolución lenta. Por otra parte el examen histológico 
ha demostrado que las le�siones circulatorias no son de la misma 
fecha. 

He aquí la historia del caso: 

El día 2 de julio de 1937, R. C., de 18 años de edad, después 
de haber desayunado bien y en momentos . que se dirigía al tra­
bajo, siente en el epigastrio y un poco por encima del ombligo, 
un dolor que se agudiza rápidamente, sin irradiaciones. Tiene un 
vómito alimenticio. Resuelve concurrir al Hospital Pasteur ingre­
sando a la Sala 23 (Clínica Quirúrgica del Prof. C. Nario). 

Examinado a las dos o tres horas de comienzo de su cuadro 
se comprueba un estado general bueno (apirético, pulso 70), la 
existencia de una zona dolorosa que va del epigastrio hasta la 
fosa ilíaca derecha, y una diferencia en la palpación de amba 
fosas ilíacas, no pudiéndose llegar a fondo en la derecha. 

El tacto rectl denota un ligero dolor. 
No se llega a ninguna conclusión franca, pero el Profesor 

C. N ario piensa en una apendicitis retromesentérica.
Durante el día tiene dos vómitos biliosos, persistiendo los
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dolores que son continuos pero con exacerbaciones, y señalando 
la zona umbilical como el sitio de mayor dolor. 

Como cirujano de urgencia vemos al enfermo a la hora 20, 
es decir a las 11 y % horas de la iniciación del cuadro doloroso. 

Los dolores han ido en aumento. Estado general bueno. Tem­
peratura axilar 37 4/5, pulso 90, corazón y pulmones, bien. 

El examen del vientre permite palpar en la mitad inferior 
de la región infra - umbilical,. una tumoración, comparable en un 
todo a una pequeña vejiga en retención, de unos 350 e.e. de capa­
cidad, hipótesis no verosímil y que un sondaje vesical descarta 
de inmediato. No hay contractura abdominal; la tumoración es 
dolorosa y las partes vecinas aunque menos, también lo son. 

Tacto rectal: Douglas doloroso. 
Creemos en una apendicitis retromesentérica aunque llama 

la atención, la tens·ión de la tumoración (demasiado grande para 
lo que es habitual en un conglomerado de ansas preapendicular), 
la iniciación brusca del cuadro, los pocos síntomas infecciosos. 
No pensamos en oclusión intestinal, apesar de que un colega pre­
sente, el Dr. Bermúdez, cree en una modalidad de ella, en un 
vólvulo, lo que fué descartado por nosotros. 

En radioscopía y r�adiografía (técnicamente defectuosa) se 
ve en el sitio de la tumoración ansas delgadas dilatadas. 

Intervención: Dr. J. C. del Campo, Dr. Leirana. 
Eter. Incisión· paramediana derecha con reclinación del recto 

hacia afuera. Al incindir el peritoneo sale líquido serosanguino­
lento. La tumoración tensa corresponde a ansas de intestino del­
gado, de unos 50 cmts. de longitud en total, entrecruzadas de 
manera de parecer una tumoración redondeada, teniendo en su 
interior otros 50 cmts. de intestino delgado. La lesión termina 
a 40 cmts. del ángulo íleocecal y es relativamente fija. El color 
del ansa es oscuro negro violáceo. Desinvaginación algo dificul­
tosa pero posible sin lesionar el ansa. Se palpa dentro de la luz 
del intestino desinvaginado un tumor pediculado. Extirpación del 
tumor con su implantación parietal. El intestino invaginado recu-
pera casi �otalmente su coloración normal. Reintegración del ansa. 
Cierre de la pared en dos planos. 

Examen de pieza extirpada (fig . .a, b). 
Tumor de forma ovoide, de 30 milímetros de altura por 28 
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milímetros de ancho, de color rojizo exteriormente. A partir d� 
la base de implantación, la mucosa intestinal lo recubre en su 
primer tercio; los dos últimos tercios carecen de mucosa, y esta 
superficie, ulcerada, es de color rojo más intenso. 

Al corte del tumor se ve constituído por tejido adiposo en 
l�bulillos separados por trabéculas conjuntivas. Tanto éstas como•

el tejido graso, están abundantemente infiltrados por hemorragia 
que es más profusa a nivel de la periferia tumoral. 

Al microscopio se reconoce tin lipoma desarrollado por debajo 
de la mucosa y de la muscularis mucosae, y por encima de la 
muscular propia, que forma su límite externo. 

La mucosa intestinal acompaña al tumor en el primer tercio, 
pero es comprimida, luego aplastada y por último desaparece, de 
tal manera que, los dos últimos tercios del lipoma, presentan una 
superficie constituída por restos de mucosa necrosada, detritus 
celulares diversos, leucocitos y glóbulos rojos, doblada por una 
zona muy rica en vasos dilatados y llenos de sangre, con abun­
dantísima hemorragia intersticial. 

En pleno lipoma, entre las vesículas adiposas y en los inters­
ticios de las trabéculas conjuntivas, la hemorragia es muy in­
tensa, lo mismo que en el corion de la mucosa, y en !as vellosi­
dades intestinales cuya estructura resulta inapreciable dado el 
infarto hemorrágico. 

La hemorragia disminuye en intensidad a medida que se 
distancia del lugar de implantación del lipoma; pero no desapa­
rece totalmente en el límite extremo de la pieza extirpada. 
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El epitelio de revestimiento intestinal se ha descamado total­
mente en las zonas infartadas; las glándulas de la mucosa, en las 
zonas más alejadas del tumor, nos permiten apreciar marcada 
hipersecreción mucosa y moderada hemorragia intersticial. 

Evolución: en general buena, sin inspirar temores. Es de se­
ñalar sin embargo la reacción febril de los primeros cinco días 
(temperatura axilar en los alrededores de 38, llegando mismo un 

día a 39). Durante todo ese tiempo el hipogastrio se presentó 
abultado y doloroso, lo que fué interpretado como ileus paralítico. 

Todo entró en orden y el enfermo es dado de alta el 12 de 
julio. 

Pero 10 días después, el 22 de julio, nos consulta por crisis 
dolorosas abdominales, a tipo de cólico, intermitentes, algunas 
veces acompañadas de vómitos y por una constipación relativa 
dado que tiene pequeñas deposiciones, bien formadas, cada 3 ó 4 
días. 

Hacemos ingresar al enfermo al H. Maciel (Servicio del Pro­
fesor D. Prat) teniéndolo en observación y preparación desde el 
22 de julio hasta el 19 de agosto. 

Su cuadro clínico se caracteriza: 

a) Por la intermitencia de la sintomatología altenando
horas o días de calma con horas' o días de sufrimiento. 

b) En los períodos de calma se nota a izquierda de la
línea media, a la altura y por debajo del ombligo, un levanta-
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miento neto de la pared abdominal, siendo esta zona dolorosa a 
la palpación, sin defensa y dando la impresión de ansas intesti­
nales aglomeradas y dilatadas. 

c) Durante los períodos de sufrimiento con fuertes dolores
intermitentes acompañados a veces de vómitos, se comprueba 
una mayor distensión del vientr€ y reptación intest_inal, que 
termina en la tetanización de un ansa infraumbilical, la cual se 
ve y se palpa, dando la clásica sensación de cilindro membra­
noso tenso. 

El examen radiológico practicado por el Dr. Zerboni esque­
matiza estas situaciones mostrándonos los signos de una estenosis 
intestinal. 1) En los períodos ele calma:

Examen simple, sin barita: distensión simple del intestino 
delgado (R. A. 7980, H. Maciel). (Fig. c). 

Después de comida baritada (R. A. 7947) (Fig. d) : disten­
sión de ansas delgadas y un trayecto canaliculado, sin estriacio­
nes valvulares, en un segmento de intestino delgado largo de 25 
centímetros. 2) En los períodos ele sufrimiento:

Distensión del intestino-delgado con niveles líquidos. 
El enfermo es objeto de una clase clínica y en ella opinamos 

que no nos satisface ni una estenosis por brida, ni por cicatriza­
ción de la pequeña intervención sobre el intestino delgado, ni 
por adherencias simples. Fundamentamos el diagnóstico de un 
posible infarto a evolución subaguda. 

1) En el precedente operatorio (ansa con trastornos vascu­
lares). 

2) En el cuadro clínico de los períodos de calma relativa:
dolor y distensión como si hubiera algo que mantuviera un foco 
de peritonitis subaguda, que sería para nosotros el ansa infartada. 

3) En la imagen tan significativa de la radiografía: este­
nosis tubular, canaliculada. 

Es con ese diagnóstico que va a la mesa de operaciones. 

VIII - 19 - 1937. Intervención: Dr. J. C. del Campo, Practi­
cantes López y Grosso. Anestesia general: éter y CO2 • Lapara­
tomía meqiana infraumbilical. Hay adherencias de ansa. delga-
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das a la cicatriz. Liberación. Después de liberar una serie de 
adherencias de ansas entre sí nos damos cuenta exacta de la dis­
posición de las lesiones. La parte superior del intestino delgado 
está considerablemente dilatada hasta llegar a una zona estre­
chada; los primeros veinte centímetros de esta zona estrechada 
tienen un calibre muy reducido y las paredes muy espesadas. Más 
allá de estos veinte centímetros el intestino recupera paulatina­
mente su calibre. En total la zona enferma tendrá un poco menos 
de un metro de extensión y está situada a 0,60 ctm. del ciego. Los 
veinte centímetros más estrechados y partes adyacentes están to-
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�_JJ Figura D 
talmente englobados por el epiplón que adhiere a toda la superfi­
cie intestinal, como lo hace a veces con los quistes o fibromas 
torcidos. Todo el peritoneo de la zona enferma está rojo, depulido, 
congestionado. El mesenterio correspondiente está grueso, lar­
dáceo ( de 1 ctm. de espesor) y contiene frente a la zona estre­
chada, gruesos ganglios, de 3 ctm. de diámetro, de aspecto in­
flamatorio. No es posible encontrar latidos arteriales, pero la 
observación del mesenterio es muy dificultosa por su espesor y 
por la hipertrofia ganglionar acentuada. Resección de 1 metro 
de intestino delgado previa hemostasis del mesenterio. Entero-
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anastomosis término terminal con gastergut (2 planos). Cierre 
de la incisión en tres planos. 

Evolución: sin 'incidentes. Alta set. 15/1937. 

_Examen anatomo - patológico. - Anatómicamente se caracte­
riza este segmento de intestino delgado, por intensos procesos 
patológicos irregularmente distribuídos en toda su extensión, 
procesos en los que predomina, en partes la destrucción y la 
hemorragia, y en otras, la producción cicatricial esclerosante. 

Examen macroscópico. - Recorriendo la pieza desde su ex­
tremo distal al proximal, encontramos: 

19 Una porción relativamente sana, con la mucosa y vál­
vulas conniventes, en mayor parte, conservadas, la cual repre­
senta aproximadamente la mitad del segmento intestinal .. extir­
pado. 

En esta porc.ón se observa, sobre un fondo congestivo más 
o menos intenso, focos hemorrágicos y ulceraciones (porción A
de la fig. 1).

Los focos hemorrágicos�aparecen muy irregularmente dise­
minados, de tamaños diversos, pues encontramos desde puntifor­
mes y apenas apreciables a simple vista, hasta los que miden dos 
y tres centímetros de largo por uno o dos centímetros de ancho, 
siendo algunos perfectamente circunscriptos, mientras otros tienen 
límites difusos y se confunden, gradualmente, con el resto con-
gestivo del intestino. 

Los focos hemorrágicos ocupan, ya una capa intestinal ( o la 
mucosa, o la sub - serosa), ya penetran desde la mucosa hasta la 
serosa. 

A nivel de la serosa se encuentran varios grandes focos he­
morrágicos, prominentes, hasta de tres y cuatro centímetros de 
largo por uno y dos centímetros de ancho, además de los otros 
numerosos focos de menores dimensiones hasta los puntiformes. 

Igualmente numerosos son los focos hemorrágicos que exis­
ten en el espesor del mesenterio seccionado. 

Las ulceraciones son también muy numerosas; su tamaño 
varía, desde las muy pequeñas, apenas visibles, hasta las que 
miden uno y dos centímetros por lado: de forma en general irre-
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Figura 1 

gular, con más frecuencia estrelladas, otras se presentan como 
fisuras o grietas de la mu-cosa, y en menor número, circt.lares y 
casi rectangulares. Todas tienen fondo rojo oscuro, hemorrágico 
y en algunas, subsiste aún exudado grisáceo sucio, turbio. 

29 Una porción profundamente modificada (porción B de 
la fig. 1) aunque la luz intestinal es de dimensiones sensiblemente 
normal. 

Los pliegues y válvulas conniventes de la mucosa han des­
aparecido; la superficie interna está alisada, fuera de h,.s zonas 
en que existen las depresiones de las úlceras y las salientes de 
los coágulos sanguíneos. El color es rojo, más intenso en unos 
puntos que en otros. 

Las úlceras y ios focos hemorrágicos que, en esta porción 
abundan, tienen los mismos caracteres que en la porción anterior. 

En conjunto, la pared intestinal se presenta algo engrosada, 
más a expensas de la subserosa; se aprecia bien la muscular 
propia. En la cavidad, islotes de mucosa más o menos bien con­
servada. 

En la unión de esta porción B con la anterior (A) existe 
un foco hemorrágico que mide 25 milímetros de largo por 15 
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milímetros de ancho, de contorno ondulado, que esboza un surco 
de separación con los tejidos vecinos. 

Del lado de la serosa el aspecto general es idéntico al de la 
porción anterior. 

Entre las porciones B y C de la figura 1 (sefÍalada con B.C.), 
se nota un estrechamiento de la luz intestinal que la reduce ai 
calibre de un lápiz en un largo de siete centímetros. En su ca­
vidad no se reconoce ningún resto de mucosa, sustituída por una 
superficie cruenta, hemorrágica. La pared intestinal, está aquí, 
moderadamente engro·sada, rígida, dura, anacarada. La serosa 
enrojecida, irregular, sembrada de bridas fibrosas desgarradas. 

39 Una tercera porción (señalada con C en la figura 1) de 
forma ovoide alargada, la que, examinada por su lado interno, 
nos muestra, en el centro la cavidad algo ensanchada, mientras 
que en los extremos, comunica con el resto del intestino por dos 
orificios algo estrechados. La mucosa ha desaparecido en mayor 
parte, solo se reconocen algunos pequeños trozos, teniendo la 
superficie intestinal intena un aspecto muy semejante al de las 
viejas úlceras simples crónicas del estómago, es decir,· alisado, 
deterso•, pero rodeado por una zona hemorrágica. 

La pared está engrosada, más en .unas partes que en otras, 
ya a e�pensas de la sub - mucosa, ya de la sub - serosa. 

En el orificio proximal de esta porción de forma ovoide, al 
nivel del pasaje con la porción D, se encuentra una ulceración 
que ocupa la mitad de la circunferencia orificial, de dos a tres 
milímetros de ancho y cuyo fondo está recubierto por sustan­
cias de color gris rojizo turbio y consistencia friable. 

En toda la porción C la serosa está sembrada de focos hemo­
rrágicos, algunos muy prominentes. 

4Q Por último, una porción señalada con D en la figura 1, 
representa la parte proximal del intestino resecado. 

A partir del orificio estrechado, antes descrito, el intestino se 
dilata, la mucosa y válvulas están conservadas, siendo el espesor 
algo mayor que el normal por ligero engrosamiento de la sub -
serosa. 

El examen prolijo de la mucosa nos permite ver numerosas 
ulceraciones cuyas dimensiones van desde las puntiformes hasta 
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,FIGURA 2 

Orrespoude a un trozo ,le la porción A de In flg·. l. - En el fondo de un 
repliegue le la mucosa, intensa infiltración hemorrágica clel corion, 
destrucción le! epitelio y de las glándulas. Aqu[ falta la muscularis 
mucosa no viéndose tampoco la muscular propia, cuyos restos apa­
recen en a). - b) Sub - mucosa delgada, densa, con focos hemorrá­
gicos confluentes. c) Sub - serosa hemorrágica. l) Sub - mucosa lige­
ramente edematosa. e) Sub - mucosa laxa, rica en vasos. f) Sub · serosa, 
con incipiente esclerosis y focos hemorrágicos pequeíos. En la foto­
grafía se puede ver que, fuera clel foco hemorrágico ya indicado de 
la mucosa, ésta se halla conservada pero cong·estionala y que, la hemo­
rragia se atenúa a medida que �e aleja del repliegue de la mucosa. 

las de cuatro y cinco milímetros por lado, de formas y caracteres 
iguales a las de la porción A. 

La congestión de la mucosa es menor en esta porción que en 
la A., lo mismo que las hemorragias que aquí son en focos más 
pequeños. 

En el mesenterio de esta porción solo se ven muy pequeños 
focos hemorrágicos y vasos dilatados llenos de sangre. 
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FIGURA 3 

Con·esuonde n ot1"0 .n·en:11·:ulo lle la porción A tle Jn fig·. 1. - Pliegues normales, 1nucosa conservada con pequeños focos hen1orrágicos en el 
corión. Vasos sanguineos de la sub - muc,osa, turgecentes. Muscular 
propia conservada, pero en a) se ve qtie desaparece bruscamente, dege­nerada, conservándose �olo algunos manojos, da los n1ás internos de 
la circular. b) Sub - serosa engrosada y con focos hemorrá-icos. 

Examen microscópico. - El examen microscópico de los dis­
tintos fragmentos tomados a lo largo del intestino correspondien­
tes a las diversas porciones ya mencionadas, confirma lo expre­
sado antes a propósito de la observación macroscópica. 

Como en esta publicación figuran numerosas reproducciones 
de fotografías con sus respectivas leyendas, que permiten recono­
cer los principales procesos, creemos conveniente no hacer la 
descripción histológica detallada, sino reducida a sus términos 
fundamentales y más característicos. 
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FIGURA 4 

Corre;1.,onde a un 1>re1_,arado ,le 1:, 1.;ot·ci6n B lle la fig·. 1, a ¡,eqneío :nunento. 
Pared intestinal, en conjunto, adelgazada. En la 111ucosa se ve el corión 
hen1ol'rágico y las glándulas peque.as, co1nprin1ilas. Sub - n1ucosa rica 
en Yasos sang·ufneos; en partes n1oderalo edema y un pequeño foco 
hen1orr,.gi,:o en a) que se continúa con Al del corión rnuscular con sus 
haces externos y n1edios, b), en degeneración. Sub - serosa con elen1a 
y en e) foco hemonágico. En l) hemorra-ia sub - serosa le tenue capa. 

19 a) Hemorragias numerosas, de diversa importancia y 
extensión, predominantes en el corion de la mucosa y subserosa, 
con menor frecuencia e intens-idad en las restantes capas del in­
testino. 

Las hemorragias del corion de la mucosa explican la forma­
ción de las ulceraciones y la profundidad de éstas depende de su 
intensidad. 

Las hemorragias verdaderos infartos sanguíneog son 
debidas a la trombosis de numerosas raíces venosas mesentéricas. 
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FIGURA 5 

Un c:uuuo, a 1uayo1· :nnueuto clel 1>re1,arado de la fig•. 4. - a) He11orrag·ia 
del corión que se extiende a la sub - mucosa. b) Zona intensamente 
edematosa de la sub - mucosa, en la cual se aprecian los vasos san­
g·uineos dilatados y llenos de sangre. En c) muscular, en mayor parte 
degenerada, conservándose los haces más internos le la capa circular. 

Consecutivam€nte se producen intensos procesos difusos congesti­
vos y edematosos. 

b) A los procesos destructivos - úlceras de variada inten­
sidad - se agrega la infección, más o menos marcada, según las 
regiones. 

Los procesos destructivos, con el tiempo, se reparan en 
mayor parte, y es así que, en los antiguos, observamos esclerosis 
cicatricial; y del mismo modo notamos trombosis vasculares de 
diversa edad, desde las más recientes hasta las más evoluciona­
das tromboesc1erosis total o parcialmente obliterantes. 
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FIGURA 6 

Del 1n·e1Jar:ulo de In fig. 4, In zonn 1n·ofuntla «le la reg·ión fotografintla en la 
fig. 5. - a) Sub - mucosa con edema, vasos dilatados, moderada infil­
tración difusa' celular. b) muscular en mayor parte en degeneración, 
fibras Yacuolizadas, claras, otras que han desaparecido, reemplazadas 
por tejido conjuntivo. e) Sub - serosa con edema y vasos sangu!neos 
lilatalos. En l) foco hemorrágico. 

29 Los procesos patológicos mencionados, alterantes, hemo­
rrágicos, inflamatorios y los de reparación cicatricial, están irre­
gularmente distribuídos, como salpicados a lo largo del segmento 
intestinal resecado, separados entre sí por _campos menos alte­
rados y aún casi indemnes. Es así que, al ,ecorrer una serie de 
preparados histológicos correspondientes a zonas vecinas, o aún 
en un mismo corte, al lado de una hemorragia con o sin destruc­
ción del epitelio y de las glándulas se vé un islote de mucosa 
íntegra o sólo congestiva. En la vecindad de un islote de mucosa 
casi sana, aparece una ulceración, ya con reacción inflamatoria 
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F'TGURA , 

Co1·1·esponde a In tHn·ciún R. C. tle la fig. l. - VIucosa en partes conser­
vada, con muscularis mucosa! Yisible. En a) mucosa destruída por 
foco hemorrág·ico que se Jlropaga a la zona superficial de la sub - mu­
cosa. b) Edema· en la sub - muco. a e iniciación del esta l o de esclerosis. 
e) Foco limitado, pequeño, de degeneración le las fibras 1nus-ulares . 

aguda, en plena actividad ya en vías de 'icatrización. Al lado de 
una hemorragia reciente se observa una zona de esclerosis. 

Todo lo cual nos demuestra la sucesión, la repetición y la 
evolución de los procesos. 

En resumen: invaginac10n intestinal, operación, -�esinvagi­
nac10n, infarto a marcha subaguda. - La exposición d2tallada
de la observación,. sobre la cual hemos querido concentrar toda 
la atención nos exime de mayores comentarios. 

Interesante desde otros puntos de vista, como invaginación 
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FIGURA 8 

De un 11rep:1 rado de la zonn de 1>:1snje� tle la IHlrc1on C a l:1 1,01·ción D tle 
la figu1·a l. - a) \Iucosa conservada, pero con hen1orra-ia en el co­
rión. b) Comienzo de una úlcera crónica en v!as de reparación con 
incipiente epitelial:zación. e) Submucosfcon edema. d) Iuscular pro­
pia con degenera'ión d� sus fibras 1nás externas. e) Subserosa, engro­
sadL por ecle111.a e incipiente esclerosis1 vasos dilatados. 

aguda en el adulto, como tumor benigno del intestino delgado, etc., 
hemos voluntariameJ.te dejado a un lado todo esto. 

Deseamo& sin embargo puntualizar los hechos. 

1) El prinero y ,ás inportante es el que se refiere a la
evolución singular ele lci lesión. 

Que una invaginación intestinal, luego de haber silo redu­
cida dé lugar a un infarto, no es un hecho que pueda asombrar. 

La invaginaéión intestinal ha sido con toda exactitud asi­
milada anatómicamente a una hernia cuyo saco sería el cilindro­
envainante y el contenido el cilindro envainado. 
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FIGURA 9 

Del n1isu10 1n·c1u.·ado :111te1.·io1.·. - La ulceración que se con1enzaba a ver 
en b) le la figura anterior, con su fondo escleroso a expensas le la 
sub - mucosa. Muscular más o menos bien cor.servada. Sub - serosa en­gTosada, esclerosa, con granles ,asos con vascularitis productiva. 
Y de la misma manera que en una hernia puede haber fenó­

menos de estrangulación, con modificaciones vasculares, los puede 
haber en una invaginación. 

Estos fenómenos vasculares llevan habitualmente a la gan­
grena, con todas sus consecuencias clínicas (perforación y peri­
tonitis, esfacelo y eliminación del "budin") con sus problemas 
operatorios (resección, exteriorización), y con sus sorpresas des­
agradables, (gangrena del ansa reintegrada después de una rein­
tegración total autorizada por el aspecto clínico o de una inte­
gración previa resección, de lo que se creyó debía resecarse). 

Que estos trastornos vasculares lleven a un infarto no es 
por lo menos corriente. 
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FIGURA 10 

Un (letnllc, a n1:1yor :1un1ento tlel bo1·lle de la úlcera ante1.·iot·, a. ni,�eI del 
1>unto b) de la figura S. - En a) mucosa conservada con glándulas 
dilatadas en hipersecreción mucosa: en h) comienza el epitelio a ex­
tenderse sobre la úlcera; en c) la reacción inflamatoria es intensa. 
En el fondo de la úlcera, restos le la muscular de la mucosa Y sub -
mucosa e�clerosacla. 

Geuellete en su tesis de 1924 sobre invaginación intestinal, 
aunque describe perfectamente bien los trastornos circulatorios 
no habla de la posibiÍidad de infarto ni cita, en el capítulo de tra­
tamiento a este último, como complicación posible después de des­
invagi.ación. 

Ameline, en su informe sobre infarto intestinal, en el Con­
greso Francés de Cirugía de 1935 levanta una larga lista de causas 
de infarto no figurando entre ellas la invaginacién intestinal. 

Pero en la Sociedad de Cirugía de París, (V - 1 Q de 1935, 
pág. 639) se pregunta si algunos infartos no son invaginaciones 
intestinales temporarias y espontáneamente desinvaginadas. 
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FIG RA 11 

Fotog1·afía tle uu 1n·e1•ar:ulo tonuulo en la po1·cióu D, 1n·óxhu.t a la uor-• 

ción C, <le I:1 fig·. L - a) Mnco;a con intensa hen..orragia del corion. 
b) Ulcera crónica, esclerosa, con escasa necrosis en la superficie. 
c) Marcada esclerosis· de la sub - mucosa. d) Sub - serosa gruesa, en 
partes esclerosa, en otras vasos dilatados y pequeños focos hemorrá­
-icos, en e) eden1atosa. Entre eEta capa y la sub - 111ucosa sólo se ven 
restos de algunas fibras ele la muscular propia desaparecida. 

Y Grégoire agrega, sin traer como el anterior, hechos en 
apoyo de su opinión: "Je veux bien admettre que l'invagination 
intestinal puísse produire un infartus dit inexpliqué, puisque la 
compression du mesentere entre l€s deux cilindres produit l'arret 
ou la gene de la circulation sanguine". 

En cuanto al hecho de que un infarto intestinal pueda llegar 
a la constitución de una estenosis ha sido indicado simplemente 
como hipót€sis, señalando que en la etiología de algunas estenosis 
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FIGURA 12 

De un pre1uu·ntlo de la 11orción D, en la fig. l. - Pared intestinal casi sana, 
con discreta he1norragia del corión1 conservación del epitelio y glán­
dulas de la n1ucosa; muscular conservada, eden,a le la sub - serosa. 
Yasos san-ufneos, en partes, le pared espesada. 

intestinales podría desempeñar un papel el infarto. La etapa in­
termedia, de constitución de esa estenosis no ha sido estudiada 
ni demostrada, los enfermos con infarto, falleciendo en general 
en plazos que van de dos a quince días. Los otros enfermos, aque­
llos que curan no parecen haber presentado trastornos de esta 
naturaleza. 

Y es ésto lo que hace la singularidad del cuadro, ni muerte 
rápida ni reparación igualmente rápida, casi asombrosa, sino cons­
titución lenta de una estenosis que empieza hacerse manifiesta 
a los pocos días de la primera intervención. Y en este sentido 
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IM 13-
FIGURA 13 

Corte de un frng·:ncnto tlel e1,i1,ló11 que atl11e1·ía a la vorcióu C, e1L la fig·. 1. 
Lobulillos adiposos entrecortados y separados poi· tejido fibroso en 
partes, en otros, conjuntivo denso, rico en vasos dilatados y con in­
filtración leucocita1·ia. E11 a) zona esclerosa con yasos le gruesas 
paredes, algunos obtu1·ac1os, ti·ansforn1ados en co1·dones fibrosos, Y 
otros ele luz esti-echala. 

creo que nuestro caso llena un vacío, mostrando una modalidad 
evolutiva del infarto que no es ni mencionada en trabajos tan 
completos como el Rapport de Ameline al Congreso Francés de 
Cirugía (1935) lo que nos permite creer que no tiene similares. 2) Rayos X e invaginación intestinal.

El otro punto que deseamos subrayar es el del examen ra­
diológico, refiriéndonos exclusivamente al episodio agudo inicial. 
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FIGURA 14 

Ot1·0 asuecto (lel 111isn10 e1,i1>ló11, cnn lobnlillos :uli1>osos �e1>:n·:ulos ¡,or 
trnbéculas conjuuth·as densas. La n1ital derecha le la figura n1ues­
tra nu.s intensa escl�rosis. le vasos turgecentes y focos hen1oi-rá­
gicos discretos. a) Gruesos vasos con enlovascu lari tis fibrosa casi 
totalmente obliterante. En b) vaso ele gruesa pared esclerosa, pero 
permeable. 

Doce horas después del comienzo sólo había como síntoma 
oclusivo aéreo - ilea a pesar de la agudeza del cuadro. 

En un trabajo presentado por uno de nosotros en esta So­
ciedad en 1935 señalábamos la importancia de la aeroilea, con­
trariamente a aquéllos que querían hacer de la imagen hidro­
aérica el único síntoma de oclusión intestinal. 

El nivel líquido tarda en aparecer de 2 a 8 horas; la aeroilea 
es indudablemente más precoz. 
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FIGCRA 15 

De un ure1u11·:ulo 1lel 111esent. . Tio <le l:1 uo1·eión C, en la fig·. l. - Restos 

de lobuli!los grasosos dislocados por la esclerosis, focos hemorrá­
gicos difusos, infilu·ación n1ono y polinuclear, vasos dilatados Y es­
clerosos. 

El tiempo de aparición del nivel líquido variará, según la 
agudeza y condiciones de la oclusión. 

"Hay - decíamos e. ese entonces, - un período normal de 
ausencia de niveles líquidos, un margen variable de 6 a 8 horas 
enteramente a favor de la clínica. Creemos que en este período 
el diagnóstico es claro -por los únicos datos clínicos, el dolor a 
tipo de cólico nunca tan evilente como al principio, la dilatación 
segmentaría no ahogada aun en la distensión general y los ruídos 
hidroaéricos claramente auscultables". 

Decíamos que los casos sin niveles correspondían ya sea a 
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FI"CRA 16 Otro ns1>ecto del 111is1uo trozo tle 111esenterio. - En esta fotografia puede 
reconocerse, en medio del tejido conjuntivo denso y las trabéculas 
fib1·osas, restos de elementos adiposos, la infiltración difusa linfoci­taria, los Yasos sanguíneos 1uás o 1nenos profunlan1ente alterados y 
en a) un grueso fol!culo linfoideo, de los muchos que contiene este 
peritoneo. 

observaciones muy precoces, ya sea a oclusiones a marcha lenta. 
Precisar en qué condiciones los niveles pueden retardarse en 

su aparición me parece una tarea útil. Hoy puedo afirmar qu€ 
he visto ese retard'o de aparición del nivel líquido pero con aero­
ilea en 2 tipos de oclusiones interesantes del inhistino delgado: 
en el infarto mesentérico y en la invaginación íleoileal. 

En los dos casos el cuadro es agudísimo o suele serlo (lo 
que hace esperar niveles líquidos precoces) pero, y ésto es lo 
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interesante, el obstáculo al tránsito intestinal puede ser relativo. 
La intensidad o agudeza del cuadro están determinadas sobre 

todo por los fenóm�mos de estricción vascular. 
No hay una falla del signo radiológico, pero hay, sí, como 

siempre, necesidad de subordinar su interpretación al examen 
clínico y al conocimiento exacto de las lesiones subyacertes po­
sibles. 

Presentamos otras dos placas, correspondientes al enfermo 
P. B., operado por uno de nosotros de una invaginación íleoileal
también por lipoma submucoso el 19 de setiembre de 1937, inva­
ginación a marcha subaguda.

24 horas después de una crisis dolorosa solo tiene un ansa 
delgada llena de gases. El enema baritado penetra en todo el 
grueso y en la porción inicial del delgado sin llegar sin 'mbargo 
al ansa invaginada. 
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