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Consideraciones generales 

Constituye la invagiflaciÓn uno de los temas de la patología iii-

fartil más debatidos en estos Últimos tiempos, sobre el que se ha 

escrito mucho, se ha experimentado con detenimiento sin llegar a 
la solución del problema de fisiopatología que permitiera aclarar la 

patogenia de la invagirlación Cuanto se penetra en ese ini rin-

"ado problema de la patología infantil mayores dificultades apa-
recen para la interpretación de los hechos clínicos comprobados. 

Tania discrepancia existe en las diversas concepciones de los au-
tul es y tal es el antagonismo de las comuprohaciones clínicas que in-

vil a por la complejidad del problema clínico al estudio y a la medi-

tación sobre hechos que se ha pretendido explicar de 1 liii diversas 

ioanel'as. 

La embriología, la anatomía y la fisiología, han sido invocadas 

de mil maneras diversas para explicar el curioso y difícil meca-

nismo de la intususcepción. 
Laxitud de mesos, movilidad anormal del ciego, hiperperistal-

tismo, diferencia en la excitabilidad del intestino delgado y del 

grueso, desarrollo exagerado del tejido linfático y disposición espe-

cial y característica del tejido nervioso en las paredes del intestino, 

han sido mencionadas por los autores para explicar esta m isma 
enfermedad del lactante, que termina en breve plazo con su vida. 

Y sin embargo, todavía no es posible explicar discretamente la 
causa eficiente del proceso. 
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Nuestro propósito será, pues, contribuir con la experimentación 
y con la experiencia adquirida en la clínica, donde las circunstan-
cias nos han puesto frente a muchos casos de invaginación intesti-
nal en el niño y principalmente en el lactante, a la solución del 
problema y a la aclaración de puntos oscuros y ampliación de otros 
ya conocidos. La experimentación en el laboratorio, corroborada 
por la clínica, nos permitirá lograr nuestro propósito. Y aún cuan-
do con nuestro estudio no hayamos logrado llegar a conclusiones 
definidas, conseguiremos poner al día un tema tan importante en 
la clínica infantil y vulgarizar principios diagnósticas y terapéuti-
cos que, bien aplicados, permitirán llegar al éxito en muchas cir-
cunstancias. 

Numerosas observaciones han sido publicadas en estos últimos 
tiempos-, sobre el tema de que nos ocupamos, pues en nuestro medio 
la invaginación intestinal se presenta con mucha frecuencia, quizá 
)o1'qlie un conocimiento más completo de la enfermedad ha permi-
tido llegar al diagnóstico con más facilidad. 

El cuadro clínico característico de la enfermedad es ya menos 
confundido con otras afecciones. No obstante, nos parece interesan-
te abordar el estudio de ese tema de patología infantil, rectificando 
conceptos, clínica y experimentalmente y planteando nuevos pro-
blemas a la consideración de los clínicos. 

Pero, aún cuando así no fuera, habríamos cumplido con la afir-
mación de Ombrédanne, de que recordar los signos fundamentales 
de la invaginación es siempre un acto meritorio y socialmente útil. 

El médico general, que es quien interviene generalmente en el 
primer momento, vacila iiiiiv a menudo frente a estos enfermos cu-
ya sintomatología coneeptúa rara, contundiendo el sindrome con 
otras afecciones más eonnuies del aparato digestivo en el niño. De 
ahí que muchas invaginaciones intestinales evolucionen, hasta el fi-
nal, tratadas por gastroenteritis o enterocolitis. 

Si un diagnóstico precoz es siempre imprescindible para llegar 
a conquistar el éxito, se comprende el enorme perJuicio, que situa-
ciones vacilantes o terapéuticas inadecuadas pueden ocasionar al 
enfermo. 

El concepto que se recoge siempre en los libros, al leer las des-
cripciones de la enfermedad, es distinto al que surge de la obser-
vación clínica, metódica y minuciosa. 

La mayoría de los textos, dice con exactitud Elizalde, no dan 
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una impresión exacta de lo que es la enfermedad. Existe la no-

ción pero, para que ella llegue a impregnar el cerebro del médico 

es necesario que sea repetida en todos los tonos, bajo todas las foi-

mas, con exagerada insistencia, aún como si se tratara de una 

verdad primera'. 
No hay enfermedad en la que la función del médico sea más 

importante y de más responsabilidad. Se trata siempre de casos de 

suma urgencia, en los cuales una buena indicación, una oportuna 

prescripción, serán a menudo salvadoras. 

Comprendernos que el aprendizaje de esta patología de urgen-

cia no debe hacerse en el libro sino en la clínica diaria, al lado 

del enfermo y en la observación metódica de cada uno de los sín-

tomas. 

El concepto que el médico general adquiere, expresa Elizalde, 

es el de que la invaginación no es más que una variedad de oclusión 

Y frente al enfermo, espera siempre los síntomas que le permitirán 

afirmar su diagnóstico, para aconsejar después. Pero, es que antes 

del establecimiento del cuadro mecánico existen síntomas que Per-

miten afirmar el diagnóstico de invaginación intestinal. 

Y es precisamente esto último lo que es necesario, imprescin-

dible, inculcar y enseñar, si se quiere llegar a una buena profi-

laxia. 
Coincide Rone, en la opinión que emitirnos anteriormente, afir-

mando que los tratados de enseñanza hacen grandes disquisiciones 

sobre la anatomía y patogenia, describiendo el cuadro de invagi-

nación, como el de una oclusión con estercoremia, es decir, la últi-

ma faz de la afección, en la que toda esperanza de salvación está 

perdida. 

Es indudable que las estadísticas han mejorado en estos últimos 

tiempos y que se piensa siempre en el sindrorne frente a los enfer-

mos que presentan algunos de los síntomas que le caracterizan, 

modificándose felizmente el concepto de los viejos maestros, al co-

mentar algunas de las estadísticas publicadas, afirmando que eran 

numerosos los casos que día a día se agregaban al ''martirologio" 

de la invaginación intestinal. 
Basta recorrer nuestras estadísticas de no hace muchos años, 

para adquirir el convencimiento de que este sindrorne era desco-

nocido y etiquetado bajo denominaciones diversas. En 1925 publi-

camos y comentamos en un trabajo basado en 16 casos de invagi- 
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nación intestinal, en ''Anales de la Facultad de Medicina ' ', las 
desastrosas estadísticas que existían en nuestro medio. El porcen-
taje elevado de mortalidad no se explicaba.—como se comprobó en 
aquella oportunidad,—niás que por Un desconocimiento absoluto del 
cuadro clínico, que permitía la evolución y marcha de la enfer-
medad, sin que el cirujano interviniera aconsejando la oportuna 
y salvadora operación. 

No es admisible la vacilación del médico frente a estos casos 
en los que, reclamando la oportuna intervención del cirujano, es 
posible casi siempre lograr la curación del enfermo. 

Afirma Mondoi', que algunos años de enseñanza intensa en las 
escuelas y centros quirúrgicos bastarían para igualar quizás las 
estadísticas extranjeras en cantidad y calidad. 

Y ratificamos esta afirmación, pues creemos que los conocí-
iiiientos más divulgados de la enfermedad han logrado en nuestro 
medio, modificar nuestras estadísticas. Nosotros, que hemos actuado 
cii un servicio de cirugía infantil y practicado la cirugía de urgen-
cia durante largos años, hemos podido comprobar el hecho. El in-
terno de guardia piensa siempre, actualmente, en la invaginación 
intestinal, frente a un cuadro que presenta el mús mníninio síntoma 
que permita la sospecha. 

Es ('un gran placer que vamos a exteriorizar en estas paginas, 
la intensa satisfacción que el hecho comprobado con mucha frecuen-

cia nos ha producido en nii'is de una ocasión y esta manera de pen-
sar, en lo que respecta al interno de guardia, debe hacerse extensiva 

al médico práctico, que en más de una oportunidad liemos visto ile-
gal al Servicio de Puerta, ('oil su diagnóstico de invaginación in-

testinal perfect a mente aclarado. 
Es este un tema de gran interés práctico y es basándonos,  en 

iiiiest ro experiencia personal (lite  1 ial arenlos de dar un concepto 

real de la cii feimiiedad, agregando la parte experinieniiil. que IIOS 

)emin it i ró aclarar la fisiopatología, deduciendo los síntomas clínicos 
capaces de dar una idea real y vivida del sindioimic de invagina- 
('1611. 

Etiología y patogenia 

En hites! lo concepto, no es posible hablar, ('lmamlilu se Ilota de 
mvagmaciml intestinal, de ('alisas predisponeiites generales, ni lo-
('ales, pués basta (1 nionmenlo aet ual y a pesa r de la bibliografía ('O-

poso (file al respecto existe, no se ha podido ik'leiiniiiar con exile- 
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litud que causas o que extraños factores intervienen pala que el 

sindronte se realice. 

Pero, sin discutir todo lo que al respecto se ha dicho y escrito, 
expongamos los hechos vividos en la clínica donde el aprendizaje 
es más objetivo. Convengamos desde ya, en que existe una serie 

de hechos coincidentes y repetidos, que impresionan intensamente 
al clínico, permitiéndole concebir fundadamente, por la sucesión de 

hechos diariamente palpables, un plan de investigación para poder 

llegar a conclusiones de aplicación práctica. 

Son muchos los puntos que llaman poderosamente la atención 

y que nos obligan a pensar. Desde luego, la frecuencia en los pri-
meros meses de la vida, el hecho de que la invaginación se pro-
duzca casi siempre, en niños alimentados exclusivamente a pecho, 

y por último, que ella sea observada corrientemente en niños eutró-

ficos, con excelente estado general, con coloración normal de sus 
egumentos y con perfecta conformación. 

Todos estos hechos comprobados y corroborados en la clínica 
infantil, son altamente expresivos y evidencian la existencia de una 
incógnita que es necesario descubrir. 

La bibliografía mundial pone de manifiesto hipótesis y teorías 
diversas para explicar la etiología de la invaginación. 

La imaginación de los autores crea concepciones basadas en 
hechos embriológicos, anatómicos o fisiológicos, que llenan de chi-
das y vacilaciones al que pretende descorrer el velo que aún oculta 
el factor etiológico responsable del proceso. 

Así, al recorrer los innumerables trabajos que al respecto exis-

ten y sobre todo el material bibliográfico de estos últimos tiempos, 
puede observarse la diversidad de causas que se invocan pala ex-
plicar el proceso. 

El retardo de la coalescencia mcsoeólica ha sido invocado como 
factor esencial, porque provoca la laxitud del órgano y permite la 
movilidad del intestino con relación a la meseiitérica superior. Es 
también un factor eficiente en la exageración de los movimientos 
peristálticos. La característica anatómica antes expresada explicaría 
el por qué de la frecuencia de la afección en el lactante y su dismi-
nución progresiva a medida que crece el niño, y porqué el acola-
miento progresivo de los mesos realizado a medida del crecimiento 
del niño, hace la invaginación más difícil. 

Debemos desde luego admitir, con la generalidad de los au- 
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tore.s, que a este respecto están perfectamente de acuerdo, que dos 
factores deben existir siempre para que el sindrome de invaginación 
intestinal se realice uno, la exagerada movilidad del intestino en el 
lactante, poi' falta de coaleseencia mesentérica y laxitud de los me-
SOS y el otro, fisiológico, representado por el hipeiperistaltismo, que 
algunos traducen por una espasmofilia local. 

Es evidente que estos conceptos son fundamentales y acepta-
bles como productores del proceso pelo falta su ratificación expe-
rimnental y hasta que ello no se realice no pasarán de ser más que 
simples vistas del espíritu. 

La frecuencia de la invagimiación ileocceal en el lactante (casi 
un 90 % ) y sobre todo entre el cuarto y séptimo mes ha hecho di-
rigir fundadamente las investigaciones del lado embriológico. En 
efecto, siguiendo la evolución emhriológica del ciego y las etapas 
sucesivas de su descenso, hasta llegai' a adquirir su posición y fijeza 
definitivas, se observa la marcada movilidad del ciego durante su 
descenso, coincidir con la edad en que más frecuentemente se ob-
serva la invaginación. 

Lo contrario ocurre cii el adulto, en el que el ciego está inmo-

vilizado p01' su revestiiiiiento seroso. 

Las investigaciones de Leguin ,sobrc 100 niños, han encontrado 

en 6, el ciego parcialmenie adherente. Pci'ignon afirma que ha en-

contrado el ciego libre en el recién nacido y en el niño, en tanto 

que en el adulto lo ha encontrado adherente en el 14 %. 
Es sabido como se comporta el peritoneo frente al ciego. El 

mesenterio, llegando a su 1)010 inferior, es decir al ángulo ileocecal, 

se divide en dos hojas, una anterior que se extiende sobre la cara 

anterior y otra posterior, sobre la cara posterior ambas hojas se 

confunden en el lado externo del ciego, se unen lo mismo a nivel 

de su fondo, de tal manera, que la ampolla cecal está recubierta so-
loe todo Mli contorno. Es ('50 la disposición en la ruayoría de los ca-

sos cmi el adulto. 

Tudesco, cmi cambio, cree que el acolamniento parietoeceal no 

depende de la edad y en muchos recién nacidos (13 %) ha eneoti-

Ira hi exceso (le aeol ami cnt o. 
Existe 1)110 Factor anatómico (lime  puede ,jligal' un papel 5C1li(-

a ni e cmi la cmi 1 eseel 1 cia iii eso'o lien. Nos le II li IlIOS al rol i tu portan 1 e 

de los vasos. ll estudio de la ii'u'igación saligilíulea del ciego, que ha 
descripto ('011 acierto Test uf, puede, en ulitesi ro Concepto, tener su 
iii ti itelicia cmi e! proceso, ('1)1110 decítu ¡1105 ant ei'ioi'incnte. 
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La arteria cecal anterior, formando un pliegue al levantar el 

peritoneo, determina la formación de la foseta cecal anterior o su-

perior, que ocupa la parte áflteiosupeiior del ángulo ileoceeal. La 

cima, dirigida hacia afuera, sigue la línea circular según la cual 

se hace el abocamiento del ileon en el ciego. Está circunscripta, se-

gún Tesi ut, atrás 1)01' el mesenterio y debajo de él, 1)01' el segmento 

terminal del ileán adelante 1)01 un repliegue l)el'itoneal que par. 

te de la hoja derecha del mesenterio, para terminar sobre el lado 

interno del ciego el borde lil)l e del repliegue responde a la arteria 

ileoceeal anterior. 

Un hecho importante es que por las investigaciones anatómicas, 

la palle cecal descripta es muy marcada en el feto y en el recién 

nacido y se acentúa con la edad. 

Es posil)le, pues, que la existencia de esta foseta sea la causa 

frecuente de la invaginación, ya que las contracciones peristálticas 

o más bien hiperperistálticas, pueden determinar una mayor acen-

tuación de la foseta y facilitar, por consiguiente, la penetración del 

ileon en el ciego. ¡O existencia al nivel de la región ileocecal, de 

llfl importante sistema de fibras lisas subperitoneales, descriptas 

cuidadosamente poi Tudesco, y que irradiando de la parte terminal 

del ileon se dirigen a la derecha sobre el ciego y el apéndice arriba 

sobre el niesentei jo y abajo, hacia el colon sigmoide, determinan la 

formación de repliegues peritoncales. El repliegue ileoperitoncal pa-

rece formado en su totalidad por estos elementos musculares. Es 

muy posible que estas fibras musculares, contraídas brusca e iiiteii-

sainente. provoquen a su vez la contracción intestinal, facilitando 

la formación de la ilivaginación. 

Del examen de iodos los factores que podríamos llamar anató-

micos, resulta por lo menos la presunción de su participación en el 

proceso. 

La falta de eoalesecncia mesocólica, la disposición de la foseta 

cecal superior en el ángulo ilcoeccal y el sistema de fibras muscu-

lares a (lcs('miptLl.S, sol) a tener en cuenta para 11) cxplieieioii elio-

ógica. 

Los tres últimos datos anatómicos parecen contribuir a expli-

carnos la frecuencia de la invaginaeión ileoeeeal. 

El cambio de régimen vascular y nervioso sobre el fin del in-

testino, podría ser admitido corito factor eficiente para ?tlarcel Fé-

y i'e. 

Este cambio se pro1uee al nivel de la mesentérica superior; el 
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delgado,  más adelante, está ricamente vasc tila rizado y fenómenos de 
asfixia cecal, por espasmo arterial, son fáciles cii esta región y 
podrían jugar una función análoga a la asfixia agónica en las iii-
vaginaciones comprobadas en las autopsias. 

Se ha hecho al apéndice, responsable de la invaginación. Pero, 
es indudable que practicando la apenclictomía no se hace su J)1'o-

filaxia, sino una previsión contra la probable apendicitis. 
Los apéndices invaginados no han presentado lesión histoló-

gica, ni el examen tiacteriológico ha revelado infección. 
Los autores ingleses citan como causal la infección del tejido 

linfático de la región ileocecal, que debido a los trastornos gastro-
intestinales frecuentes en la edad en que la invaginación se pre-
senta ordinariamente, se vuelve tumefacto y se infecta, actuando 
entonces como cuerpo extraño ini i'aint estinal, produciendo por con 
siguiente la invaginación. 

Esta hipótesis es factible de objecciones diversas. No - exacto 

que los trastornos gastrointestinales causantes de la infección del 
tejido linfático sean frecuentes, hiles  la invaginación se produce en 
niños alimentados exclusivamente a pecho y cuidados eorreclameri-
te. Tampoco ('5 10 edad en que se inicia el cambio de régimen ah-
inenticio. Admitimos que el tejido linfático sea abundante en esa 
zona, pero no nos parece lógico pensar que se infart& por las cau-
sas antedichas i-  obre entonces ('01110 excitante de la invaginación. 

1-lenios examinado muchas piezas de invaginación, en las au-
topsias (Inc liemos practicado, hallando ciertos ganglios infartados, 
sobre todo en el ángulo ileoeeeal pelo por el examen anatoniopato-
lógico no liemos com prol ado nunca lesión. 

Crcenios con Févi'e, además, que esa tumcfaceion del tejido 
liii la lico, comprobada en el acto opci'al Olio V aún a la alltdpSiml. 
sea posterior a la iniciación del proceso y debida al éxtasis imites-
final y a los fenómenos congesi ivos que se producen. 

En las necropsias por nosotros realizadas, hemos podido encon-
trar en los lactantes, del punto de vista anat ómico, algunas carne- 
tcrísl icas : la gran movilidad del colon y del ciego y la exagerada 
longitud del mesenl elio del ileon el eololl transverso presenta tillO 

('it i'\'ml lii ma a ('011 veXi ola ti superior se adosa en cano de fusil al colon 
descendettl e. 011.o t'o detalle anal ótll ieo inipoi'tanl e es la dcseniboeadu 
III oId ileon cii el ciego, casi pa i'alelanienl e. 

Estas di h'm'citemas fundamentales, en lo que se refiere a la ana-
loiti íit del laetlll1(' ('Oil t'cspcel t) a la del adulto, facilitarían la pro- 
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(lucción del sindrome, explicando su frecuencia sobre todo al nivel 

de la región ileocecal. 

P. 1) 'Arcy, dice que el crecimiento del colon se efectúa más 

rápidamente que el del ileon y a partir del cuarto mes la despropor-

ción puede ser de tal grado, que de ella resulte un prolapso del 

ileon en el ciego, lo que constituye una incitación a la invagina-

ción. 

El aspecto que la válvula ileocecal presenta si se le observa del 

lado del ciego, es la de una especie de euña cuya base responde 

01 intestino delgado y la cima a la luz del ciego, dando la impresión 

(le una mva gin alón del delgado cli el intestino grueso, lo que ex-

plica ría t a ial )iéfl la frecuencia del p1'oceso, al nivel (le la región 

ileocecal. 

Son nultiei'osas las observaciones en las que se flieliciona al di-

vertículo de i\leckel como el agente de la invaginación. Beaujoir ha 

reunido 59 observaciones ?duniagui'ria menciona un caso en el que 

el divertículo invaginado produjo la invaginación del delgado. No-

solios, sobre un total de 200 casos operadoa hemos encontrado uno 

solo en el que la invaginación obedecía a dicha causa. Mencionare-

mos los cuerpos extrallos, los pólipos intestinales y los tumores, (lUe 

han sido citados en algunas observaciones como causas de invagi-

nación. 

Esta sería, en el concepto de los autores, la ún ica variedad de 

invaginación bien conocida en su patogenia. ()b,jet aremos 11 ('5111 a fi i'-

mación que, para nosot ros este tipo de invagiaeión es i'ai'o y en 

nuest ra estadística salo se menciona un caso de un 1) mO (le 10 años, 

'li el (11W la iliva gi nación ileocecal se produjo por tumor  maligno. 

Nuestra experiencia nos permite afinar que esta etiopatogenia es 

rara y que ella es iuíis bien aplicable al niño de segunda infancia. 

No existe tainpc'co, en nuestra estadística, ningún caso en el que 

la invaginación se haya producirlo después de un 1 rauniat isflio (le! 

vientre. Es niuv hipotético que la existencia del hematoma conse-

cutivo ul traumatismo, obre ('01110 ('UCIpO extraño e invagine el in-

testino. 

Al lado del traumatismo, sin comprobaciones clínicas ni experi-

mentales coincidentes, se ha acusado indistintamente como causas 

(le invaginación, a las irritaciones de la mucosa intestinal poi' 1 )1110-

sitos o purgantes repetidos y las inflamaciones e infecciones del in-

1 est mo. Broca afi rma, p01' SU pa rt e, que parece lucio flcecsa li O p1'ovo-

cai' lilia contractura muscular irregular, siendo el aiisa contraída, 



- 138 - 

estrechada y rígida, impulsada por un movimiento peristáltico en una 
misa subavacente, inmóvil y dilatada. 

leriche ha notado, en el examen histológico de una pieza de 
invaginación intestinal, lesiones de los plexos de Meissner y de Auer-
bach y plantea entonces el problema de la intervención del sim-

leo en la etiopatogenia de la invaginación intestinal. 
Los estudios sobre fisiología y motricidad intestinal y en espe-

cial de la región ileocecal, realizados en estos últimos años, tienden 
a comprobar la existencia de centros nerviosos automáticos, forma -
dos por un tejido con caracteres propios. 

El método gráfico ha permitido comprobar que el ritmo de los 
diversos segmentos intestinales es menos frecuente cuanto más se 
aleja del píloro. Según las investigaciones de Alvarez y Policard, ci 
ciego hace excepción a esta ley y poi el método enterográfieo ha 
notado que las valiaciones eléctricas eran más notables en el ileon 
terminal y en el ciego, que en el ileon proximal y llega a conclusio-
nes definidas admitiendo la existencia de un centro nervioso auto-
mático ileocecal. 

En nuestro concepto, las experiencias (le los autores menciona - 

dos l)Ucdefl tener aplicación en el estudio que sobre el tema reali-

zamos. La existencia de un centro nervioso autónomo, en la región 

ileocecal y la mayor producción de contracciones en esa región, 

podrían explicar bien la frecuencia de la invaginación. 

Hemos pasado revista a las concepciones que sobre la etiología 

de la invaginación han expuesto los autores, examinándolas minu-

ciosamente y agregando algunas reflexiones y comentarios a cada 

una de ellas. Expusimos también, algunas ideas nuestras, que hemos 

fundamentado en la disposición anatómica y cala fisiología, sobre

10(10 en lo que se refiere a las formas frecuentes de invaginación : la 

i Feoceca 1. 
De tan diversas opiniones no es posible concluir de una malic-

ia definitiva cual es la causa de una de las más fatídicas enfermeda-

des (le la infancia. 

Sintomatología 

Describiremos el cuadro clínico de la ell con,] 1111- 

10, tal ('Ohio lii observación nos lo presenta, ocuipíimidoiios después, de 
cada síntoma aisladaniciit e, tomando eomiio lijo la invaginación en 

un u mo (le pecho, ya que es la forman 11h15 treeuente. 

141a111a la atención siempre, la brusquedad en hm iniciación del 
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cuadro clínico. Se afirma sienipre, de palie (le los padres, la taita 

absoluta de prodromos. Se menciona por algunos, sin embargo, sig-

nos de comienzo, que consistirían en trastornos gastrointestinales 

vómitos, constipación, cólicos. 

En ninguna de nuestras observaciones se deja constancia de la 

existencia de síntomas que hayan precedido a la aparición del cua-

dro clínico en caso, la invaginación ha aparecido en el curso de 

una tos convulsa. Pero, en general ha existido, hasta el momento 

del comienzo, buena salud, excelente estado general. El asombro de 

los padres es por consiguiente mayor, frente al sufrimiento inten-

sivo e intermitente del bebé, que nada lo calma, que nada lo tran-

quilizo. 
Llama la atención del clínico y de los familiares, su desdén poi 

el pecho o el biberón. Agréganse a este malestar brusco, sobreve-

nido en medio de la calma y la placidez de una buena salud, otros 

signos que despiertan la alarma de 'os padres. El facies bien colo-

reado, los labios rojos del bebé, se han tornado pálidos, con esa pa-

lidez intensa, delatadora del cansancio y sufrimiento, manifestación 

elocuente del cuadro abdominal grave que se inicia y cuya termi-

nación no es posible vaticinar. Si al dolor paroxístico y al facies, 

agregamos el signo clásico, el que rara vez falta y al que podríamos 

llamar sin temor de equivocarnos, el signo patognomónico de la 

invaginación, la hemorragia intestinal, que puede manifestarse con 

gradaciones diversas, y el vómito, tendremos el sindrome funcional 

que permite por sí sólo, plantear el diagnóstico. En este cuadro 

clínico es necesario destacar dos signos que, en nuestro concepto. 

tienen inmenso valor: la palidez sincopal y la hemorragia. Tal es el 

sindrome funcional que acompaña al proceso y que el examen clí-

nico podrá corroborar, reafirmándolo aún, la radioscopia. Hincha 

zón y 'houdin que se palpa a veces con dificultad, deciden a menu-

do la intervención. En la segunda infancia, la clínica no repite, en 

general, las descripciones clásicas. Fvre dice, al respecto, que se 

ven dos tipos de invaginación en la segunda infancia: uno, el más 

frecuente, realiza un cuadro clínico semejante al de la apendicitis y 

el otro el de la peritonitis tuberculosa. Caso publicado por uno de 

nosotros en 'La Pediatría Española'').. 

Todo sindrome doloroso del cuadrante inferior derecho del ah-

domen debe inducir a investigar la invaginación. 

Descripto el sindroine en general, tal como se observa en la clí-

nica, nos ocuparemos del estudio de cada uno de los síntomas en 

particular. 
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1. l)oion.—Síntoina directriz del proceso, porque es inicial y 
tiene mareadas características semiológicas, se repite con regulari-
dad, crece en intensidad, para decrecer después y aúu desaparecer 
en el período terminal del proceso. Es brusco, intermitente, paro-
xístico, mal localizado, posiblemente por irritación del simpático 
Estas características clínicas bien observadas en el niño de pecho 
perniitiríin en todos los casos sospechar, por lo menos, la iniciación 
del proceso invaginante. 

La semiología del dolor es, en el niño, difícil por las modali-
dades diversas y las múltiples expresiones que él puede presentar. 
Los movimientos desordenados, los sobresaltos violentos que le obli-
gan a pasar de la posición decúbito ventral a lii dorsal, la agitación 
onvu1siva, son expresiones del sufrimiento del lactante. 

Después de la crisis, intensa, paroxística, que es variable en 
su duración, se calma, sustituyéndola la apacible tranquilidad que 
proporciona el buen estado (le salud. 

En ese período de bienestar, en que parece que todo hubiera 
pasado, para reintegrarse al estado normal, las funciones se realizan 
con toda normalidad. El niño duerme tranquilamente, toma el pe-
cho o el biberón, hasta que le sorprende otra crisis dolorosa. Es en 
este período de calma en que el examen y sobre todo la palpación 
mm ociosa del abdomen, que muy amenudo dificulta la hinchazón, 
pueden hacerse fácilmente. Estas calmas parecerían ser promisoras 
de la curación o desaparición definitiva del sufrimiento y, mal in-
terpretadas por el clínico, desorientan y desvían del diagnóstico, so-
bre todo cuando la entei'oriagia tarda en aparecer, como ocurre en 
las invaginaciones ileoileales. 

1-lay en el llanto, que e1 dolor del invaginado provoca, tal ex-
presión (le sufrinmiento, tal brusquedad, que estas características per-
mil en fócilitieni e distinguirle de otros cuadros o procesos en que el 
dolor es síntoma ca rd i na l. 

II. ENTERORR.\UIA,—Es el síntoma que da a los padres la certi-
dumbre de la gravedad del proceso, sobre todo, cuando como ocu-
rre en algunos casos, iii cantidad de sangre expulsada es nmuy abun-
(lalite. Así aeoiil eció en uno de los casos que nos sirvieron de tun-
danieiilo para la redacción de este ti'aha,jo. I'ueron solicitados nues-
tros servicios, por la madre de la niña, expresándonos que ésta ''se 
iba en sangre —. El va loi' seiu iológico de este sínt olfla es innietiso, 
piles es el llue illi)rica (lelillitivahlleiit e el diagnostico. Pero, es neee- 
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sacio expresar que la habilidad del médico estará en sospechar el 

diagnóstico con sólo los síntomas funcionales, antes de que se ma-

nifieste el síndromo oclusivo y sin esperar la enterorragia que, en 

muchos casos, puede ser tardía. Pero, puede considerarse la hemo-

rragia como el síntoma más importante en el cuadro clínico, porque 

precipita la consulta médica y da la certidumbre del diagnóstico. 

Sangre pura en la deposición es siempre sinónimo de invagi-

nación '. Puede aparecer espontáneamente o ser provocada a veces 

por maniobras clínicas diversas, el tacto rectal o el enema. Sin em-

bargo, es posible que falte. Según Févie y J. Heaton, se observa en 

un 80 % de los casos. Nos parece que la estadística de estos autores 

es exagerada. Si bien es cierto que la forma de manifestarse ha va-

riado en casi todos nuestros casos, cuantitativa y cualitativamente, 

ella ha faltado pocas veces. Puede manifestarse pues, de muy di-

versas maneras, en lo que se refiere a cantidad, forma y tiempo 

de aparición. En casi todos los casos de invaginación aguda, la 

deposición está constituída P01' sangre pura y la observación de-

muestra la expulsión intermitente de un pequeño chorro, coincidien-

do con las crisis paroxísticas. Parecería que la eliminación de la 

sangi'e coincidiendo con el dolor paroxístico, quisiera revelar un 
progreso, un avance, un grado más en la marcha progresiva del 

intestino invaginado 
Más (le una vez nos ha ocurrido, durante el examen del abdo-

men, comprobar su expulsión, coincidiendo coa una mayor intensi-

dad de dolor abdominal. 
La hemorragia precede siempre a. los sñitomas oclusivos, pelo 

en algunos casos es tardía y el sindrorne de oclusión obliga ame-

nudo a la intervención. Así nos oculrió en una de muestras obser-

vaciones. ( Invaginación intestinal por divertículo de Meckel 

.Rpetnnos, es cloro, que la habilidad dei clínico, frente a los ca-

sos de in laginación, debe ser sienipre, el no esperar 1(1 enterorragia 
para afirmar su diagnóstico, porque con (liga flO frec u e new es la ,'día 

en su aparicu5n. En algunos de nuestros casos apareció antes de las 

6 horas, en otro de las 12 y en otros, después de las 24 horas (le ini-
ciado el cuadro abdominal. Poi' lo general, la hemorragia se repite 
con frecuencia es maro que se produzca una sola vez. 

La cantidad (le sangre puede variar, vendo desde la heiuorra-
gia abundante hasta las pequeñas estrías sanguinolentas, mezcla-
das con mucus o con serosidad sanguinolenta. La frecuencia tam-
bién puede variar, desde la deposición abundante y única, hasta 
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las deposiciones repetidas. Existen, pues, todas las gradaciones ex-
presadas claramente en la clínica, en lo que respecta a cantidad 
y frecuencia de la deposición sanguinolenta. Hemos visto alguna 
vez, como expresión de este síntoma, un pañal que solo presentaba 
una mancha de sangre. Es pues necesario interpretarlo debidamente 
y no creer que en todos los casos hemos de encontrarnos fi ciii e a 
una abundante deposición liemorríigica. 

En lo que respecta al aspecto de la deposición, que pone en 
evidencia la existencia de un intestino invaginado, se encontrarán 
todas las gradaciones y los aspectos más variados la sangre roja, 
con sus características o mezclada con mucosidades, o espumosa, 
cuino ocurre en las deposiciones colíticas ; otras veces, la deposición 
rosada, que se asemeja en su aspecto al agua en la que se ha lavado 
carne, según la expresión de los autores o la deposieión oscura, comn 
1)01ra de café, la melena, que lialutualmente se encuentra cii el adulto. 

La deposición del primer momento no presenta, cii general, 
ninguna particularidad en el olor pelo, cuando se han repetido las 
expulsiones de sangre y el proceso ha avanzado, tienen a veces olor 
pútridogangrenoso. Se ha querido, por los caracteres de la deposi-
ción, señalar la localización topográfica de la invaginaeión y así se 
ha dicho y repetido, que la serosidad sanguinolenta con olor fétido 
corresponde siempre a una invaginación ileoileal que la deposición 
inucosanguinolenta corresponde a la invaginación cólica la sangre 
negra ha sido interpretada como manifestación de localización colo-
cólica. 

En nuestro concepto y por las enseñanzas que la clínica nos 

ha proporcionado, afirmamos la absoluta imposibilidad de localizar 

i opogió ficanient e el proeeso 1)01' las características semiologicas de 
la deposición, porque el síntoma hemorragia intestinal lo hemos ha-
llado con tal diversidad de caracteres, en todas nuestras observa-

ciones, que no es posible al i'ibuir particularidades a cada segmento 
intestinal. Pero, de la ol)sel'vación clínica se recoge iiiia enseñanza 

y se admite como verdad adquirida, que la participación del ilcon, 
o ni ejor dicho, la invaginación ilenilea 1 da el síntoma hemorragia 

tardíamente, lo mismo que el (livem'tículo tic i\leekel invaginado y 
arrastrando en el proceso el colon, pulque la sangre acunmulada en 
el primer t ienipu del proceso o sea cii la invauinacióim del divertículo, 
tarda en exteriorizarse. En ea mubio, la invaginación en la que iii-

tei'vieue el colon ( ileoeól iea ) , sangra In'eeozmeimi e. 

Emi general, no es posible establecer 1111 criterio clínico ni Ile- 
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gal' al diagl!óst RO topoifl'atic(( (le! II!! ili(iOsc en111111(5(1(1- 

pulosa semiología de las inatei'ias 1c1c5 y 111(1105 anhi aFumar, coi 

estos Iii idaiueiit's, la posibilidad tIc la desin\lt(iliat'iOlI espoiiti'iiica. 

111. Vóii'ro.—Aisladaiiieiite no llene loas (1ie  liii valor clínico 

mediocre, pero unido a los otros situlos, es i mportant e  y traduce el 

smdronie (le oclusión o de intolerancia gást rica. Puede aparecer des-

(le la u! ieiacifln (lel cuadro clínico y seguir ifl medial amente al (10-

loi, o como simples regiui'git aeiohies, O ('0100 voin it os ahiindaiil es y 

repelidos. Puede estar ausente cii algunos easos, aunque es excep-

ciona l. Fiemos visto, sin embargo. algunos casos en los que el vó-

mito 110 a preció en ningún niomento, siendo el dolor y la dei mxi-

coSmi saiiguinolent a los dos signos que orienta ion hacia el diagi iósl 1-

('o de imivaginaeii'n. Cuando el vomito se instala o se crea IiiI (Tal,  

nauseoso persistente, el mullo reh usa el seno o el biberón. F'v he ha 

denominado signo del hil)( ('Oil a esta mnanitest aeion clínica tan cx-

10'esi\'a. El conten ido gástrico es expulsado cii ('1 primer vómit o 

est á collst it uído siempre, 1)01' leche coagulada. Sefiala Fvre, el vó-

nulo sanguinolento, que no hemos hallado nunca y !!uc atiiloiye a 

una insuficiencia hepática o a la cXi5t'lii! (le pú rpura. concomni-

tante. 

Al \'(l(iitO aliiiieiiticio sigile el bilioso y ci tecaloi(lco el! la 1tt 

lia el apa. 1405 ea m'aelei'cs diversos del vónut o, ha dicho .J a laguni. 

parecen esta! cmi relación con distintos f actol'cs : e! grado (le ('01(5-

trieción, el sitio (le la invagiiacuón y las uduosincm'acias indiViduales. 

En las invagiuiacioiles que se producen sobre el inlesi ihio del-

gado, dice el mismo autor, los von)¡tos son unís tenaces que cmi la 

une Sc producen 501)1 e el illtest mo grueso. \oiuilos y dolores pa'o-

xíslicos tienen tal significación clínica, en este cuadro (le llivagi-

llaciól!, que F'vi'c, i'ccom'daiido la expresión de Poulliquucl!. dice qiit' 

el diagnóstico, en este período del com ienzo, podría ser planteado 

por telé íono, Es tan exacto este concepto. iuie  así oeuuhi() CII lino 

(le nuest ro,> casos, ('Oil un en FelIu it O (le liii 1!! é(i ieo radicado en calo-

Pan!. 

1V. l4l.\x'ro.—Expi'esióhI clínica (1(1 dolor, pi'eseiita cli (1 cuadro 

de 111 Vagillacióhi, tales ca l'act ci'ísl icas, que es menester llamar la aten-

('ion sobe M. ( outicide, cli general, con la crisis l(al'OXísl ica, supe!'-

iouii1idosc evidenteinetil e a sus períodos (le l!iayol' y mileno!' intel!-

sidad. Puede ser sust it uí(lo po!' marcada excitación, pelo excepcio-

nalmente Falta. El llanto 1 ielle, p01' sus particularidades, uhllflellso 
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valor semiológico en el cuadro de la invaginación y debe ser tenido 
muy en cuenta corno factor importante de diagnóstico. 

TEMPERATURA—En general, no presenta grandes modifica-

ciones y su invariabilidad en el comienzo del proceso es un dato 
que corrobora el diagnóstico. Ella marcha de acuerdo, generalmente, 
con la progresión del proceso invaginante. Apirexia en el comienzo 

ascenso gradual de acuerdo con la evolución de la lesión anatomo-

patológica2  después, para llegar en su última faz a la hipertermia. 
En algunas de nuestras cuadrículas se anota una ligera hipertermia, 

que en algunos casos ha,  coincidido con un proceso infeccioso de 

poca intensidad, lo que puede desorientar al clínico, 1)01 la sintoma-

tología confusa que crea. Nos parece más lógico admitir la circuns-

tancia de modificaciones en el medio intestinal o la reabsorción p01' 
éxtasis, como factor de hipertermia, que la explicación que preten-
den dar algunos, considerando la existencia de un reflejo víscero-
sensitivo, capaz de producir una perturbación termógena de origen 
bulbai', en un organismo de termogénesis instable, como lo es el del 
lactante. 

PULSO.—Presenta P0CIS modificaciones. En la iniciación 

del proceso es normal o moderadamente acelerado, coincidiendo esta 
aceleración con la crisis paroxística, de acuerdo quizás, en este pri-
me!' período, con el estado de excitación del enfermo. En el último 
período, un factor más se agrega como elemento modificador: el 
estado de intoxicación del enfermo. Es entonces que el pulso se hace 
pequeño, de poca intensidad, a veces incontable. No es, en verdad, 
este signo general, de gran iniportaneia en el cuadro clínico de la 
invaginación, porque no adora nada y suministra, por lo común, Po-

cas enseñanzas, ya que las modificaciones mareadas y evidentes so-

brevienen cuando el estado general ha desmejorado mucho. 

FACIES—Sc transforma totalmente. La mirada vivaz, la co-

loración rosada y el buen aspecto de estos niños, que son 1)01' lo 
general, eutróficos, en los que las buenas condiciones higiénicas y 
una correcta alimentación han llevado a un estado floreciente, se 

transforman rápidamente, expresando poi' la indiferencia y la pali-

dez marcada del rostro, el int enso sufrimiento que se inicia. 

En nuestro concepto, la expresión y el aspecto del facies del 

invaginado tienen un inmenso valor semiológico, porque con él pue-

de el clínico orieni a u' su diagnóstico, cii la iflisl)10 forma que lo hace 
con el peritoneal. 
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No existe ningún proceso ahdoniiiuil agudo del lactante, que Se 

acompañe de una palidez tan marcada del rostro, en su (orn jenzo 

que exprese (le manera tan elocuente su intenso sufrimiento. Es 

ésta la expresión del shock ' ' y no una manifestación de la ini o- 

xicación menos aún de la cnteroiragma. Tal es el cambio en la ex- 

presión del lactante, que rápidamente llama la atención de sus fa-

miliares. El desdén y la indiferencia por todo lo que lo rodea se 

acentúa a medida que el proceso avanza, pero no debe vincularse 

a la intoxicación, sino más bien a la depresión producida por el 

(bloc, como lo expresa de Elizalde. 

En el cuadro sintomático que caracteriza la afección, el facies 

(le extrema palidez, que se pone de manifiesto en el comienzo de 

la enfermedad es casi patognomónico. Puede ser tan intenso que, 

cmi una de nuestras observaciones, su comprobación desvió del diag

nóstico al primer médico que atendió al enfermo, quien creyó se tra -

taba  de mi proceso ('al'diovasclllar. El (10101' sobrevenido brusca-

mente, suhita mente, con extraordinaria rapidez, sorprende al Hiño 

dando a su expresión esa manifestación (le sufrimiento y esa tan 

ípica palidez. Es pues un detalle clínico que, en nuestro concepto. 

1)0 debe escapar al médico. Posteriormente, a medida que el proceso 

avanza, aparece el facies tóxico, tan característico (le los procesos 

l)eri tonca les. 

Si la palidez responde al ' 'shock ' ' intenso, no es, en nuestro 

concepto y contra la opinión de Févre, un signo de mal pronóstico 

que permita predecir la existencia de una forma tóxica. 

En el invaginado, hay una perturbación del sueño provocada 

por el (10101'; el niño no duerme ; dormita entre las crisis, pelo se 

despierta frecuentemente debido al sufrimiento que la progresiói 1 

del 'boudin ' det ermina. 011as veces parece que la atenuación (le 

las crisis dolorosas le devolviera su buen estado general desorien-

tando al clínico. Nosotros hemos visto un niño con invaginación 
intestinal, que ,jugaba alegremente, pero, de vez en cuando, a iii-

tervalos más o menos regulares, suspendía sus juegos y contraía 

su rostro con gesto de sufrimiento. 

El e,ranun del cnfermo.—Los síntomas funcionales, que hemos 

estudiado, dolor, vómito, enterorragia, pulso y temperatura, nos orien-

tan hacia el diagnóstico (le invaginación intestinal. No es siempre 

el cuadro clínico funcional, p01' así decir, de una evidencia tal, 

que nos permita ser afirmativos; ya hemos dicho que los mal lees 
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se hilan en la ('limen y que algunos de ellos pueden falla r o lila-

ni festaise con Poca claridad, lo que induce muy a menudo al error. 

Será necesario, en todos los casos, corroborar P01' la c'oinprOl)aeiáll 

de los signos fíieos bien investigados, la sospecha que predice el 

cuadro funcional. Invcst igareinos pues, frente al enfermo que ha 

llegado a la clínica ('oil todas las características va mencionadas, los 

sigilos que han (le i'uhuiear el diagnóst iNI detinitívo, y la inspec-

ción y la palpacion del alidonien, acompañando a las maniobras clí-

incas l'' vailios a eilunwi'ar más adelante, pondrán de manifiesto 

la 5in10n1a10102ía que c'on)pleta el sindronie de invaginaeión. 

Inieiai'eiiios nuestro examen del invaginado, que atormentado 

1)01' el (10101' se delia t e sobre la mesa, aprovee ha udo los momentos 

(le cabila para realizarlo. 

La observación simple del en iei'mo nos permitirá hacer deduc-

ciones clínicas de iirlpol tancia. Llanto o mareado V agitación, signifi-

can en la clínica del nmo, su fi'liiento intenso, que localizaremos 

desde luego en el abdomen, poi' la mcoordinaeion (le los movinnen-

los (le sus miembros y por los signos anterioi'es, funcionales, va 

comprobados por el iii eri'ogatoi'io. 

La inspección del vientre puede presentar dos eai'aetei'isti('as. 

Se (li(d por los autoi'es, que cuando los voniil os, tenaces y repetidos. 

han deshidratado al eniei'nio, es flácido y fácilmente depiesihile 

Este hecho clínico ha sido comprobado poi' ilosol los, en muchos ca-

sos cii los (lile el sÍiitoi1ia vómito era 11111V discreto y al rihuíinos la 

laxitud (le la pared abdomillal, (1 en otro.,; términos, (.1 hi1otøiiisiiio 

ii1U5ellh1i', d 111111 especial ('0111 ex! lila (le la misma y al factor dita. 

q ue se ha agiegado. En ollas opol tun idades es muy frecuente en-

eont la i'no.S ('Oil liii ahdonieii iiiuv distendido, hinchado, eøii liipei't o- 

nía mnarculn (le 5(15 iiiúsciilos, lo que di ticiilia ello i'iiieiiieiite la pal- 

pación, porque la espasniotilia es condición eai'aetei'ísl ira de estos 

niños y se 1 i'a( hice 11(11' ese hipei'l oiiisiliú iouseulai'. La illspe('eión del 

al 1(1010(11, sobre todo en 1iis ('lisis l)i11'oXíst i('15, pueden pone!' de ion-

iii tiesto (le tO1ilIieloi1es p01' dist ensiones O '.'onli'ieeioiles de las alisas 

ini &'si i nales. Se dice que el ' ' halonain ient o' ' se observa sobre todo 

después (le 1 i'aiiseui'i'idas algunas horas de iniciado el proceso: Sin 

ciiihai'i.io, lo liemos hallado desde el eoiilien'i,o y aún visto en el en-

t'ei'mo, it las Pocas untas de iniciado el i'iiidt'o de imkvagulaeion. Es 

('la lo pie su iii'eeocidad (lepellde 110 solo del hiipei'pei'islaltismo. 5i110 

ile la loeahiziieioil (1(1  

La t'eptllei('liI, descripta p01' niuchios autores, la henios visto 
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pocas veces en la invaginaci(n aguda del lactante nos parece míis 

bien de obServaMon frecuente en la invaginación de niños de mós 

edad. Ningún otro signo podremos deducir de la observación me-

lód ica V at enta del abdomen. 

La palpación es la maniobra que nos perol it níi eoni prílila r la 

existencia del signo que eonfirmai i el diagnóstico, hacia el que fui-

tilos orientados por el estudio de los síntomas funcionales. Nos refe-

rimos sobre todo y especialmente a la comprobación del tumor ab-

dominal. La palpación abdominal, en estos casos, debe ser reali-

zada de una manera especial, suavemente, lentamente, pei'nia1ieeiel-

(lo con la mano aplicada sobre el vientre a la espera (le que, al pa-

sar la crisis dolorosa, puedan determinarse las earaeterísticas del tu-

iiior, (leSe11't1i1dO las simples contracciones o el espasmo intestinal 

ta('ilmente confundible. El clínico debe siempre tener una clara no-

ción de las regiones anatómicas en las que debe sobre lodo practicar 

la búsqueda del tumor, recordando, lo que al respecto afirma F'vre 

que nosot ros lIemos encontrado niñs de una vez, sobre las causas 

de error en lo que respecta a la percepción del ' boudin ' \o hay 

que eonfuudi 1' el borde mnterior del hígado, con un boudiml subhe- 

pól ieo, va que M, es, en el lactante, transversal, elástico: así coillo 

1 mu  ioco con el h(1 1 -de externo del gran recto del abdomen contraído. 

La palpaeióii,----va lo hemos dicho,—puede hacerse fóeilmoenl e 

(11 los Vientres flácidos y depresililes que en general, const it oven 

la excepción y con mucha dificultad en los vientres distendidos. 

\o siempre y a pesar del (l(t cuido examen del clínico, se eneoiit i'aró 

(4 tumiior ('al aeteríst ico, aun 1)alpzlll10 mniiiuciosaiiieiite el trayecto 

(l ile sigile liabit ualmocnte el houdin ' ' en las distinta,, zonas del ab- 

domen, unas veces porque se aeull a bajo una víscera, como ocurre 

cuando es suhliepuil 1(0, 0 porque es peque0 y profundo, como oeu-

rr corrientemente en las ilcoileales ('11 otras ci cunstancias 11(1 es 

posible palpar niós que ulla zona de la pared, en la que se emmcucml-

ti a una mayor resistencia, dando por eonsigtucnl e la sensa('ion (le 

que debajo, ha de existir el ' hoodui ' ' confirmatorio (1(1 proceso. 

'unmulo llega ae omprobarse claramente su existencia, sus ('arac-

terus clínicos son tan evidentes que no es posible con fundirlo. 

La dificultad de la palpación en los vientres en los que existe 

un lu pe'toii iSlil 0 ¡liii meado, se ev it a con la maniobra que aconsejaba  a 

(1 Prof, de Pena, practicando la palpación una vez que 1 n nio 

era colocado al seno nial ciio. Nosotros i'ccui'l'inlos al procedimiento 

(le sininmiistrar algunas gotas (le ('loroformmio, lilanjoilma (Inc es rceha- 



- 148 - 

zada por muchos autores, pelo que continuamos practicando. p01-
que nos da excelentes resultados. Iniciada la palpación en la fosa 
ilíaca derecha en el flanco y en el hipocondrio del mismo lado, debe 
continuarse p01 el epig'ast 1 0, el hipocondrio, el flanco y la fosa 
ilíaca izquierda, etapas iue recorre el boudin ' ' en su progresión 
deteniéndose especialmente en el colon ascendente y en el ángulo 
eólico derecho, por debajo del hígado, donde como hemos dicho, 
es difícil alcanzarlo. La palpación debe realizarse en estos casos, de 
una manera especial y el clínico debe tener la suficiente habilidad 
paro percibir las características particulares de la tumefacción, va-

liéndose de maniobras efectuadas suavemente. 

Debe procederse con lentitud, permaneciendo con la mano apli-
cada sobre el vientre, para que el enfermo se /iabitóc a su contacfn 

y lilia vez que la crisis dolorosa ha pasado. /iii adir los dedos para 
podei' localizar la legión y los caracteres del tumor, descartando 
las simples contracciones o el espasmo intestinal fácilmente con-

fundibles. 

lÁegareinos, así, a la percepc ión del 1 uiuor, elemento calad e-

ríst ico en el cuadro clínico. Podremos determinar entonces una tu-

luoración redondeada o alargada las primeras corresponden sobre 
lodo a tumores ileoileales, las segundas a los que tienen su orienta-
ción en el trayecto del colon. El tumor es anís o menos pi'ofuiido y 
movible, independiente de los planos superficiales, a menudo alar-
gado, cilíndrico, de contornos netos, nióvil transversal y vertical-

mente, ligeramente iiieurvado, con la concavidad dirigida hacia el 
onmhligo. 1)e consistencia elástica, puede presentar, debido a su 
contractilidad, modificaciones en su forma y en su consistencia. 

Un carácter saliente es el cambio de lugar. En la iniciación del 
proceso, el tulimol' es palpable en la foso ilíaca riereelia, porque es la 
región ileoeeea 1 li que ('011 tiiO\01' freeueiieia se invagino pelo si 

el enfei'iuo llega después que han transcurrido va alunmnas horas 
de su iniciación, la foso ilíaca está vacía y, es depi'esible es lo que 
se ha denominado sigilo de — Dance — .    Es un signo que no tiene en 
n oes! ro concepto va tui' diognóst ko importan! e. Févrc afmo que 

el signo puede es! al' invertido, es decir, que la loso ilíaca izquierda 
esté lilas vacía que la derecha, cii los casos en que se 11,111 realizado 
la l'gas progresiones. El lunior del flanco dci'echmo es siempre ami'-

godo, cilíndiieu el subhiepát ico, escondido cii la caro inferior del 
Ii ígado, es siempre de difícil palpación y en este caso deben ex! re-
ilo rse las tttaiiiohiras clínicas, 10110  110 dcjat' evolucionar hacia la 
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necrosis el 'boudin'' existente. Más fácil es la palpación en el 

epigastrio, donde siempre hemos encontrado, el tumor alargado y 

característico, porque supone generalmente una avanzada progre-

sión; el que corresponde al flanco izquierdo se palpa siempre en 

la vecindad de la región umbilical, debido a la acción mesentérica, 

que trae el intestino hacia la columna vertebral es esta palpación 

de una dificultad semejante a la que presentan los tumores sub-

hepáticos y a los que conviene aplicar la palpación bimanual, para 

su perfecta localización o la palpación abdominal combinada con 

el lacto rectal. 

La localización del tumor con sus caracteres clínicos ya enu-

merados afirma el diagnóstico de invaginación. Si el proceso data 

de mucho tiempo, el boudin ' ', siguiendo su progresión, puede ile-

gal a exteriorizarse p01' el ano. Tal era el caso que referimos en 

nuestro primer trabajo, basado sobre 16 observaciones, una de las 

cuales se presentaba en esas condiciones, siéndonos enviado para 

que lo tratáramos como un ''prolapso rectal''. 

El houdin'' que ha llegado al ano es de coloración violácea, 

turgente en los primeros días, para hacerse después, blando, flácido, 

aplastado, color de hoja seca. La eliminación del ''l)oudifl'' así necro-

sado constituye un procedimiento de curación, para algunos autores. 

El tumor abdominal, dicen .Jalauuier y 1-leaton, no es percepti-

ble más que en un cinco por cielito de los casos nosotros lo encon-

tramos habitualmente. 

Algunos autores, Ruiz Moreno entre otros, han comprobado en 

la invaginación, el ano entreabierto, signo que agregan al cuadro 

('líllico en nuest ras observaciones encontramos la existencia de 

este síntoma. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de invaginación intestinal es siempre fácil cuan-

do existen los síntomas funcionales tan característicos del I)t'OfeSO 

dolor paroxístico, hemorragia intestinal, vómitos. Si a ellos se agre-

ga la fácil palpación del tumor abdominal, ninguna duda existirá. 

Pero el sindrome no siempre se presenta en clínica con toda la 

sintomatología capaz de conducir u orientar hacia el diagnóstico 

exacto, porque muy a menudo falta alguno de los síntomas o está 

apenas esbozado y, sobre todo, porque los síntomas del comienzo 

pueden ser también los de otra,,¡ enfermedades. Agréguese que exis-

ten Causas de error que todos los autores citan y que liemos podido 

eoniproba 1' en la clínica. 
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Hemos hecho re Feieneia va, en el curso (le esta exposición, a 

las diticuil tdes y a las causas (le error que existen, en lo que se 
refiere a la palpación del lunior. 

\leit eioiia reInos las mterplctaeiolies erróneas que. en ciertas 

('il(tlilstitll(ias, pilc(le darse it la (he)osiciolt saniiiiiiolciita, ya 1)01 

que exista una pequeña fisura o eseoriaeión (lel ano o porque, eolito 
1) (Xp risa F'IV. la saii tire aparezca  después de 1111 tacto rectal 
piad ieido col] 1)tttsqttedltd. llititos tratado un caso en el que la de-

posieióii o1llgtiilt0leiltit esta¡)¿¡ t'epreseiilada por iiiia gota de sangre 
N)jii y ci cii termo presentaba tilia eseoriadioll de la litiieosa, 110 pal-
pándose tilulor abdolilinal, pero en el que, existiendo alguno de los 

sigilos funcionales evidentes, realizamos el estudio radiológico, en 

eoitl iindwius (011 los sitltos 1 íj tieos de Li i li vagillación ileoeeeii 1. 

Se ieeordtión todos los tirados y todos los matices tiue la (lepo-

5i(i3O siInguulioleiItt puede pleselltar, it los iiite ya Lentos hecho re-
ereiteit cli tI (luSO (le esta exposición y se deduueiia la dificultad 

lite (li la inteiprelaeiott (1(1 51111011111 puede existir. 

ItisisI ¡reinos tiita vez litas sobre la precocidad del (liiitinost 1(0. 

puesto que ello estíi siem pre u-e en razón (u red it del éxito del t ial a-
flhielulO. Es tui concepto vit tielieializado V comprobado por todas las 

tst olíst leas. Será 1ieeestlio reeoid:ti, ti ente al eiiteinio sospeeliosii 

le iii Viliilltlteiott, que (1 )FO(eSO ('5111 eutrlt( t(i1Zit(lO 1)01 eltlltia ntat- 

eol;ts V it veces du raderas, (lite  parecerían Ser la cXpre5i(1 de la 
(ttllleiólt, pala coill ililla r la vigilancia del cli FelIno y no haver etio-

11(115 iii ultultelolues. 

lutlttos autores Fian querido expresar en síntesis lodo el pro-

ceso iltvltgitiltiile y resumirlo en iórlttlulas expresivas, pelo creemos 

que 110 es posible seguirlas estiielatnente, por las variaciones cli-
it leas (1(1 eittdi'o (le ilivltginiteion. 

Cousideramos (Itt) (1 dilt5.iliist leo ileln' deducirse de la llttcr-

pleladiólt general de los silltolflhts V no podemos ltiiidiriios vil deler-

nttittdo sigilo Italo afirmarlo. 

Existe el ('III (110 t'tróiieo (0111)) lo afirmaba de Elizalde cii la 
Sociedad A rgeltt lIla de Pedilul 1111, (1( eoltsi( ¿oc o lo ni 

ntltslinol eo)oo 0101 ((lii) (/01/ (/I (01)(StO1) J ti (5/(1 (0)11)) lIllo puitlr- 

hortt ilt / l(tj)(silo j)ll(slj)lO/, 1/1 5)0 (10)1(10 la 1)0(W)) (Id t)4(SIW'il() 1)0 - 

(0 titO / 505 (01(51(t)) OCiOS ''. l'fl clínica, III ioitt talio flhilch() antes 

de evidelic iarse el ettadio tlteeltllieo. (ltR  puede ser 101(11(1 en 5t1 

llpatielolt, los silttolttas de sitock abdominal permiten pensar cli 

la im iled iata ilicule después de tiodiieida. 
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1)e acuerdo con el Prof, de Elizalde, consideramos que la habi-

1 idad del clínico debe ser la de llegar al diagnóstico precoz, en el 

momento en que se cOnipruel)a el shoek ' ' abdominal, traducido 

1)01' ('1 1'aeit',s pálido, el dolor abdominal típico y las modificaciones 

del pulso. Los demás signos serán los que ratificarán, confirmando, 

el diagnóstico y especialmente la palpación del ' boudin ' ', cuando 

es posible peio, no hay porque esperar la deposición sanguinolenta 

para plantear el diagnóstico, lo que nos haría perder un tiempo pre-

('joSo, realizando una intervención tardía y por consiguiente, con 

flienos probabilidades álidades de éxito. 

Los síntomas de alarma o sean los síntomas funcionales del 

minimizo o de la primera etapa, como otros dicen, son los que en 

realidad conducen a plantear el diagnostico. La ausencia del tumor 

abdominal no lo excluye el cuadro funcional tiene, en general. más 

inipori ancia que el sindi'oiiie físico. 

Las modalidades clínicas del cuadro funcional pueden variar al 

infinito, presentando a veces, en el cola ienzo, vómitos y dolor, dolor 

y deposición sanguinolenta, sin presentar, como en un caso que 

apelamos, UI! solo \'Olii it o en lodo el curso de la enfermedad depo-

sición sanguriolenta y tumor síntomas de oclusión y tumor. 

tS posible da r un valor semiológico determinado a cada 

sín tonia La hemorragia, por ejemplo, aún cuando se acompañe de 

dolor, puede obedecer a lesiones de otro orden o ser la expresión 

de perturbaciones uienerales. Puede ser sínt ama de una ulceración 

del diveil íeulo de Meekel, de una poliposis intestinal y hasta ser 

interpretada erróneamente en algunos casos en los que existe una 

lesión de la nhticosa capaz de producirla o la manifestación sinto-

mnatica de un estado general, como ocurre cii la púrpura de ilenoch. 

Un elemento que tiene valor en el cuadro clínico, es la tempe-

ratura . La invagimiación no se acompaña generalmente de fiebre 

es excepcional €4 conipiobar algún peq ueño movimiento febril. Unan-

do la fiebre existe, pel'n!ite en muchos casos desechar el diagnós-

lico de imaginación, a menos que ella sobrevenga, €'olflo ocul'i'u' en 

algunos, en el curso de procesos infecciosos entei'ocolitis e imiva-

ginación) 

Haremos el diagnóstico diferencial con numerosos siiidmoni es 

del niño, que tienen similitud sintoinatológica con la imlvaginaeioil 

uit est mal. 

Se menciona la similitud de síntomiias de algunos estados infee-

('10505 cali la ilivaginación, sobre todo en el comienzo. Vómitos, 
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palidez y dolores abdominales, se describen corno síntomas de ini-
ciación. Nos parece que la temperatura inicial, elevada por lo ge-
neral en los procesos infecciosos y con frecuencia los signos torá-
cicos que las caracterizan generalmente, no permiten en ningún 
momento la confusión con el cuadro de la invaginación. 

Es posible que otros procesos abdominales quirúrgicos sean 
confundibles, sobre todo si se tiene cii cuenta el síntonia dolor, pero 
el carácter paroxísticQ que éste tiene en la invaginación, es patog-
nomónico y no confundible. 

Algunos sindromes hemorragíparos dificultan el diagnóstico por 
su sintomatología semejante a la de la invaginación: dolores abdo-
minales, hemorragia intestinal y vómitos. 

La púrpura de Henoch puede presentar aspectos clínicos con-
fundibles, pelo el mal estado general, la palidez o cianosis, las le-
siones cutáneas, periuitiiimn llegar al verdadero diagnóstico, además 
de que la palpación no revela el boudin concomitante. El sínto-
ma diferencial de importancia, citado por los autores, es la presen-
cia de bilis en las deposiciones y, además, la poca frecuencia de la 

púrpura cii el lactante. Damos gran importancia, en estos casos de 
hemopatías, al estudio radiológico primero y luego al sindiome de 
oclusión, que es el verdadero elemento clínico del diagnóstico dife-
rencial cuando el enfermo llega en un período avanzado del proceso.  

Muchos son los sindromes de tipo abdominal,—médieos unos 
quirúrgicos otros, —que presentan el signo de la hemorragia iites-
tinal. 

Fiemos comprobado algunas veces la confusión de diagnóstico 

entre la gastroenteritis y la invaginación, a pesar de los signos tan 

característicos de este último sindrome : estado infeccioso, perturba- 
ciones gastrointestinales que han precedido al proceso, la tempe-
ial ura, los antecedentes. Es necesario que noS detengamos en la 
eiitei'oeolit is, sobre todo en la enterocolitis segmentaria, caracteri-
zada por una sintomatología similar a la de la invaginación y sobre 
las cuales insistía el Prof, de Pena y que nosotros bentos eon!pi'o-
hado eoii frecuencia en la clínica. 

Es (le iii 11 idad práctica es a blecer la di lei'eiieiac ióii de ambos 
siiidi,oines, (5l)e(i  fica tido los caracteres ('líli leos que pueden itidi- 
viditalizarlos. Dolores abdominales con hinchazón, deposiciones mu-
('osailgtuiiiolei!t OS, defensa localizada a un seginellt() de vientre que 
corresponde a una del ccitt litada porción del uit estilo grueso, son 

sigilos que pei'iiiitil'íau por sil siiiiilitud, la coiiftisioii de ¿linl)OS P10- 
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cesos. Pero, es necesario buena observación clínica para poder esta-

blecer la diferenciación. 

La alimentación artificial, los fenómenos catarrales que prece-

den a la colitis, la no existencia de shock' abdominal, la deposi-

ción mucosa y sanguinolenta, la no existencia de tumor, permitirán 

en todos los casos plantear el diagnóstico (le colitis, que la evolu-

ción ulterior del caso confirmará. 

La deposición sanguinolenta, que es síntoma importante del 

pi oceso invaginani e, puede caracterizar también la poliposis intes-

tinal, pero tiene entonces modalidades clínicas distintas: poco abun-

dante, apenas algunas gotas de sangre apareciendo al terminar la 

defecación. El diagnóstico es aún confundido cuando aparece, por 

el esfuerzo o después de un enema, el pequeno tumor en forma de 

frambuesa, en el orificio anal, sobre todo cuando se trata tic pólipos 

implantados en la proximidad (le este orificio o pediculados. La 

deposición sanguinolenta ha sido descrita como síntoma importante 

de la bernia ext tangulada del niño, lo que induciría al examen dete-

nido tic los orificios inguinales, antes de set' afirmativos en el diag-

nóstico de invaginación. 

Puede inducir a error el dolor abdominal intenso que acompaña 

a la litiasis vesical, pero los caracteres del dolor, las crisis que so-

brevienen periódicamente y los trastornos de la micción, periflit i-

eón hacer la diferenciación que el examen radiográfico podrá co-

rroborar. 

En la clínica del niño existen muchas enfermedades cuyos sig-

nos más salientes son el dolor, el espasmo, verdaderos cólicos in-

testinales y que es necesario no olvidar frente al abdomen (101010-

so, porque pueden inducir fácilmente al error. 

Un conientario especial merece el diagnóstico diferencial entre 

la apendicitis del lactante y la invaginaeión intestinal. 

La apendicitis del lactante constituye un capít 111(1 especial cli 

los libros de patología y las observaciones publicadas son ya nuine-

rosas. En nuesti as estadísticas sobre apendicitis no figura un solo 

lactante el enfermo de Inenol' edad que liemos intervenido ha 

sido un niño de 14 meses. 

Nuestra búsqueda y nuestra investigación cii los servicios de 

lactantes, realizada sobre todo cii los (jtle presentaban trastornos 

intestinales, fué siempre infructuosa. El estudio clínico metódico y 

la investigación radioscópica fué 5ie111p1'e negativa. Es posible qut 

lo uchos casos estudiados ('0111(1 trastornos gast romtestma les sean 
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verdaderas apendicitis que curan fácilmente, pero la incertidumbre 
queda mientras el cuadro clínico no se individualiza. Por lo demás, 
nos parece tiw  la sintomatología de la invaginación es tan evidente, 
que en realidad la confusión (le sindromes es difícil. No diríamos 
lo mismo si tratáramos, en este trabajo, del proceso cii el niña de 
segunda in fancia ,  puesto que la invaginación suele presentarse en 
este caso, con la sintomatología que caracteriza a la apendicitis. 

El sindrome de ulcera péptica del divertículo de Meckel se 
acompaña de heniorragias repetidas y frecuentes y por lo tanto 
puede confundirse con ]a invaginación. Sera necesario iuillcioso 
examen clínico pai a la diferenciación y no olvidar los medios auxi-

liares,  (radiología) .  

De lo expuesto (ledliciliiOs que el diagnóstico precoz es posib l e. 

porque el cuadro cl ínico eslá ('01151 it uído p01' los síntomas funcio-

nales tan caractei'íst ¡vos, que son, en nuestro concepto, orientadores. 

dirigiendo al clínico a la palpación del vientre y a realizar las lila-

niobras clínicas, iiiedio de cxploi'aeióii necesario que deserihii'enios 

para rubricar 1)01'  la comprobación de los signos físicos, el diaiios-

lico definitivo tic invaginación ini est mal. 

En cuanto al diagnóstico de variedad de invaginación, diremos 

iiiie es di fíci l, en genero] ) reelsa u o localiza r la región o p le 011 

del intestino invaginado. No es posible establecer por los sino 

clínicos di ferenciales y especialmente p01' los caracteres tle la depo-

sición sanguirioletita, en qué segiiu'iilo iiilcsli ial radica it places 

(5)100 se ha pretendido pal algunos. 

lía it jo!) 1'(I.( (le ( .1'pl() i'(lCia)l CIÍ?i UI! It I'J it 1 /) ti tde t'ee it t'rir.tv JO! III 

acla rar i / 

Diversos pi'oeetliioientos advuvanles de la clínica nos pci'iiiil i-

ion la ratificación  del diagnóstico, o iiie,joi' dicho, su aclaración. 

La oclusión ini esl iii al puede ser cola pial a d i col 1 luna lo aii i ol )i•a 

simple la iitrodiiceión de una sondo de Nelalon gruesa y con otro 

orificio practicado cii la parte lateral, soniergien.lose la exti'enudad 

libre cli un recipiente eoii agua, pernnhir'i comprobar la perloealu-

ildad o impermeabilidad iiitesl mal, por la expulsión de burbujas de 

aire. Esta maniobra, que liemos practicado ninelias veces, tiene cli 

iiuesl ro concepto, g1 ,111 valor eolito proeediiiiieiilo de exploración. 

En los casos en los que la deposición saiiguitioleiila 11(1 es alilili-

(haute o se (hilda respecto de su nal ui'alezii, o cli las que no existe 
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a pesai' de que los demás signos son positivos, se Ptiedi' recurrir a 

procedimientos capaces de provocarla. El enema provocará la de-

posición de sangre pura o daríi, como ocurre a veces, el agua teili-

da en rojo, de aspecto seniejante al agua en la que se ha lavado 

carne. 

Se puede recurrir al tacto rectal en los casos en los que no 

existe una deposicin sanguinolenta, porque permitirá provocarla 

o comprobar, al retirar el dedo, la expulsión de sangre pura. otras 

veces, el guante trae pequeña cantidad de sangre o de mucus san-

guinolento. Basta este dato, cuando existen otros sigilos clínicos, 

para eunhl)rol)ar o aclarar el diagnóstico. 

Cundo la invagmación dala de algunas horas, el tacto rectal 

puede darnos datos respecto a la existencia del hondin 
' ' y a su 

progresión. El tacto rectal y la palpación abdominal combinadas, 

pueden dar excelentes i esultados, sobre todo si se tiene en cuenta la 

movilidad del tumor. 

Por el tacto es posible hacer el diaínóst ico de prolapso rectal y 

de ' houdin ' o de ilivaginación exteriorizado en el recto. El dedo 

(wiipruebu su nipre un espurio libre entre el Tiolidin ' ' y las paredes 

rectales. 

Mouchet (la, a la maniobra que describi nos, gran ini port anda 

en los casos en que 1)01' el meteorismo o por las contracciones palie-

tales no es posible realizar la palpación abdominal en ci niño. La ver-

dad es que, sólo en los casos en que han transcurrido muchas horas 

de la, iniciación del proceso y por consiguiente el ' ' honditi ' esta pro-

xiliio al ano, hemos logrado palpar el tumor. En los demás casos he-

iiios ten ido enorme dificultad en llegar hasta el boudin ' ' p01' la vía 

rectal. Nos parece difícil que la maniobra del tacto rectal pueda sus-

itui i' a la palpación ahdoni mal, que real izada lent anient e y con pa -

ciencia, permite general nieni e llegar a la palpación del tumor. 

Formas clínicas y anatómicas 

Podenios clasi ficar las fornias de la iivaginaeión intestinal enf o-

cando el problema desde distintos puntos (le vista así, si tenemos cii 

cuenta el factor anatómico y c'oiisidei amos el segmento invaginado. 

podemos distinguir distintas variedades formas ileoileaies o entéri-

('i15, ileocecales, ilcoeólieiis, ('ceoeólicas V colocólieiis. además (le aque-

Ibis que, siendo primnit ivament e de lilia variedad, secundariamente se 

('011i pileali ('Oil ot ra,, ileoileales que secundariamente se hacen eóli- 
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cas). Creemos innecesario insistir en la descripción de estas formas, 
pues su propio nomine nos da cuenta de su constitución. 

Teniendo en cuenta los signos clínicos predominantes o la forma 
(le evolución del proceso, algunos autores clasifican los casos observa-
dos, etiquetándolos como formas tóxicas, hemorrágicas, suhagudas. 
etc. En nuestro concepto, esta división no tiene fundamento lógico 
y menos aíin interés clínico de importancia, por lo menos en cuan-
to a lo que al tratamiento se refiere en efecto, si éste debe ser siem-
pre precoz, poco interesa la diferenciación clínica. 

La forma llamada tóxica se caracteriza, no por una intoxica-
ción primitiva, sino Poi'(llie  presenta una invaginaeión con gran  
constricción, irreductible, comprendida dentro de las llamadas blo-
queadas. A pesar de su gravedad, esta forma es susceptible de cu-
ración con un tratamiento precoz bien instituido. 

Una hemorragia intestinal abundante, predominando en la sin-
toinatología del cuadro clásico, tal como un caso publicado por uno 
de nosotros, en 'Anales de la Facultad de Medicina— , ha originado 
la forma descripta por los autores, como Forma hemorríigiea de la 
iuivaginación intestinal''. 

1Jiii atenuación en la sltouuatolo2ía y especialmente en la 
marcha del proceso invaginante, dando gran similitud con las formas 
que se observan en la segunda infancia, han permitido crear la 
t'oi'ina subaguda. 

Y así podríamos seguir multiplicando al infinito las formas Clí-
n icas, porque el pi edominio de uno u otro (le los signos daría siein-
pie lugar a la creación de nuevas formas. 

Ciertas particularidades anatómicas permiten tuiinhién estable-
cer formas basadas en la manera de com pou't a use el intestino así 
se establecerían las formas llamadas — bloqueadas —, bloqueadas'', caracterizadas 
p01' un ' houdin ' ' con guau consi i'icción las ''simples'', en las que 
se observan solo dos cilindros intestinales : iuvagiiante e invagina 
do las ' ' coulu plejas ' ', en las que se ven formas a múlt ipl es eil in 
dros y formas acompañadas de vólvulos o de tumor, de la (inc sólo 
hemos operado iiui caso. 

Por último, la repetición del proceso después de tiuia pi'iiulera 
ini e i'ven e i ón Ii a oi' ¡ g iii u do la creación  de las lo u ni as lla u nadas ' ' re- 
cid ivant es' ', dentro de las cuales lino de los casos nuu'ts característi-
cos es el publicado por el Prof. ('ibi Is Aguirre, con t res,  1 ,.'idivas. 
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Evolución 

Constituida la invaginación, son varias las eventualidades que 

pueden suceder l.° puede producirse la regresión o desinvagina-

ción espontánea 2 0, puede abandonarse el proceso a su evolución 

natural, p01 falta (le diagnóstico, y 3.0 , puede producirse la inter-

vención terapéutica, quirúrgica o médica, tendiente a reducir la 

bIt ususcepejón. 

Sólo nos ocuparemos de las dos primeras eventualidades, ya 

que la parte que se refiere a tratamiento nos ocuparemos de la 

tercera. 

La reducción espontánea de la invaginaeión es factible y ha 

sido comprobada por los autores. La hemos visto producirse durante 

la anestesia, en el momento de prepararnos para la intervención y 

en un enfermo enviado de campaña, con diagnóstico seguro de 

invaginación, por el médico tratante, que, cuando llegó a nosotros 

estaba. desinvaginado. 

Conocemos otros casos que nos han relatado colegas, en los que 

la desinvaginación se produjo espontáneamente. Hay citados en la 

bibliografía médica, muchos casos de desinvaginación espontánea. 

de Elizalde menciona un caso y Mathieu ha comprobado la desin-

vaginación espontánea varias veces en el mismo enfermo, cOml)r0-

hación clínica excepcional, puesto que si la recidiva es un hecho 

raro en la invaginación intestinal, mucho más raro es la desinvagi-

nación espontánea realizada repetidas veces en el mismo enfermo, 

tal como lo ha observado el maestro francés. 

Por su parte, Quenu dice haber observado invaginaciones muy 

lentas en su evolución, que presentaban períodos durante los cuales 

desaparecían todos los síntomas físicos, interpretando esos casos co-

mo formas recidivantes. 

Para afirmar la desinvaginación es necesario que el cirujano 

tenga un diagnóstico afirmativo al comienzo del proceso; de otro 

modo es posible el error en la apreciación de los hechos clínicos 

comprobados. La desinvaginación, sea espontánea o determinada 

por 'el enema baritado, puede ser confirmada por el clínico. 

Estarnos habituados a observar en esos casos la alegría y el 

cambio de expresión del facies del enfermo y sobre todo el buen es-

tado general y ci sueño reparador, son sintomáticos de la reinte-

gración de la salud, junto con la desaparición del 'boudin' ' com-

probado en el comienzo del proceso. 



¿ Qué sucede, eu cambio, si se abandona CI proceso a sil eva-
lución natural? El tumor seguirá una n1alcha progresiva, siguiendo 
ci cuadro eólico, pero obedeciendo, como lo menciona Févre, a tres 
elementos anatómicos que desempeñan papel principal en su mar-
cha el mesocolón ascendente, el gran cl)iplÓll y el mesenterio, que 
lentamente, sobre todo este último, lo llevan a la posición prever 
tehial. 

Las flloditicaeioiles anatoinopalológieas del houclin' ' se inician 
iál)idaflleflte debido a la constricción del intestino, que impide la 

circulación venosa de retorno, ocasionando todas las alteraciones 
niaci'o y fllieloseópieas ya conocidas y que rápidamente recorda-
remos se observa, en primer término, una faz de infiltración ede-
matosa, por obstáculo de la circulación venosa de retorno, liceho que 
evidentemente se comprueba cuando se desinvagina una invagina-
ción aguda; la pared del intestino aparece engrosada, como acar-
tonada. Si el proceso continúa, la infiltración crece y el tumor 
aumenta de volumen. A esta primel a etapa, en la que existen tras-
tornos circulatorios, sigue la faz en la que domina el período infla-
matorio, produciéndose entonces, adherencias, que se manifiestan 
sobre todo en la túnica externa y media y especialmente al nivel 
del cuello. 

Perturbaciones circulatorias e inflamatorias ('onstituveli la al-

teración de las túnicas intestinales, conduciendo a su última etapa 

la necrosis. Se agrega a ellas, lesiones secundarias consecut u as, reac-

ciones ganglionares mesentéricas y la existencia de líquido perito-

neal, que no obedecen más que a modificaciones en la circulación 

linfática y a la exudación peiitoiieal. 

liemos practicado el examen de ganglios que con ese objeto 

extirpamos en el curso (le las intervenciones, sili encoiit ial más que 

lesiones no inflamatorias, pero en el líquido exudado, que se en-

cuentra en la cavidad peritoneal del invaginado, hemiios eiieontiado, 

al examen bacteriológico, la presencia de esti'eptoeoeos, siendo poi' 

esa ci reunsta ncia, que muy a mentido (llena laos el abdomen. 
Llamará la atención que no hayamos encontrado el mniei'oorgil-

mi isnio que lógica mente debiera est al allí presente, el col ibac ilo, da-

da su existencia habitual en el intestino. 

Si no se trata de un;i iivIgiliació11 bloq((Í(I(/U, la progresión 

continúa y 11(1 es lilia la exleriom'izacion cmi el lillO, del cilindro de iii-

vagina e ion con Sil aspecto y su eoloracion ea 11R't erística, verde ama-

rillenta. 
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CorlPsloilole a esta eviliici61i progresiva (id l)Oiitlifl hacia la 

necrosis, la si iii oil]al(llogia (lile apare ve  en esta el a que podría- 

InoS llamar final del proceso (le illVagiflaen)fl, y que esta cirael cli-

zata p01 síntomas que 1 raduieen la ura vedad del estado geileral, 

sínt ollas ItIe cori espoiideii al siiidioinc (le oelusin y al sindronie 

Ile(os)). \ffl)litOs (lile se 1el)ilell COn irN'llelleia, tIc olor fél ido, 

Vices fc(iih)i(leO ascenso de tiuperatura, pulso íi'eciiente e lite-

gula t, (lepiesi(n general, mie(iolles poco frecuentes, orinas escasas 

leigiia samurai. seca facies peritoneal el aloloinen se uuucleot za 

y las deposiciones se hacen fétidas. 

Según algunos autores puede suceder que se produzca la eh- 

nililaeton espontánea (1(1 l)t)li(liu necrosado, produciéndose tani- 

hiii la (uiac'ion. 

Examen radiológico 

ll esltuiio iudioleic1 del intestino !2tuieso ('Oil ei)diI)l opaco, 

debe practicarse sieIuiple, sisteiuu 'ilicaluieiute, cii todo (11 ci tilo cli (1 

(lite se sospecha una 111va2iilaci6ll intestinal. Es uit eXaniefl des1i'o-

visto (ompletaluueiule de tiesuos, en todos los casos y que puede 

proporc.iolla l.  (latos de Ial mu loltancia, que son, por sil va lor. 

1 ogluonlón icos. 

Auiu los partidarios (le la terapéutica (1liii'úl2iea sisteiutíul el 

aduuiteiu hoy la iiuupot tanela diagnóstica (le la tatholoía, i-:pecial-

Invill e din)) nie(iio de lIcuar a establ cccl pi'eeoziuieiut e la exislciieia 

de la tnvagiivaeioIi, euua]ttho 110 existeti aún sigilos clínicos de valor 

absolulo. l"rente a ini lactante con signos sospechosos de inva 

cmii 1)0 es luecesarioi l)('l'der (III tietujio que sielulpi'e cli estos casos 

resulta precioso, espti'uiido (lite  se produzca la lieiiioi'iagia col] fi 

iiiatoiia (1(1 (liallióstico o buscando siunos (le valor relativo, sino 

que se debe ir de itiiuuediato al exailielu radioloico, que es cqlaz de 

(lar inuúgeties que p01 sí solas pei'iiiiteii afirmar la iiitusiisecpei)lu 

y pet'iuuiteu, adornas, localizar el 'bouolin '', aluoii'ando al cirll,iaiio 

las tuianiobras de evisccraeióii intestinal, sieluipre peligrosas por (1 

It a natal 151110 y el shoek ' ' que produi cii al enfermo, al señalarle 

a aquel, el loar preciso donde debe ir a loiseailo. 

Y esto decirnos para los pa it idarios de la reducción erudita 

porque los que adnntinios la importancia del eiieiuia opaco bajo 

pantalla fi uoroscópica, (01110 niét odo t eraiéut ico y lo liemos itt iliza-

do, sal emos que este pi'oeedini iento, en el peor de los casos, 110 solo 

1105 (la las referencias va señaladas, sitio que nos peiniite reducir 
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parcialmente la invagluacioli llevando el houdm hacia Ja losa 

ilíaca derecha y favoreciendo la intervención quirúrgica, cuando es 

ella el final obligado de las maniobras de reducción. 

El estudio radiológico debe ser hecho por un radiólogo expe-

rimentado. Es este un punto fundamental, sobre el que debemos 

En el ángulo eólico derecho se ve la detención brusca de la SOIUCiOIi ha- 
rilada; sólo pequeñas porciones de líquido han franqueado el obstaculo, 

señalando las abolladuras del colon a ese nivel 

insistir. No lS posible conf iar it los aylidilhlt('5 lallio ma tos la iuisiómm 

de obtener mimiliogmi, lías cuya immtempreiaciómi es muminlias veces di 

tíeil en el gabimmci e, si no se uimi mcmii e a la pantalla, el mimomento 

en q ile se obt uvo esa ilnagem. No es 1 amuipoco el cirujano, general- 
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mciii e con mefl(s experiencia en estas cosas que el radiólogo, 

qui en debe hacer ese estudio, prescindiendo de los Servicios de 

éste : es necesario, repet irnos, que el diagiiost iCO radiológico sea 

hecho 1)01 UI) radiólogo experimentado, que pueda resolver, no 

los casos claros, cuya evidencia es meridiana, sino los casos di-

fíciles, cii los que es preciso haber visto mucho para poder opinar 

Imagen tililca tic nvagInaciI1 intetina1, permitiendo ver el segmento 
invaginado dentro del colon, rodeado por el líquido del enema que lo 

envuelve en la región del "boudin" 

en conciencia, sabiendo tille  esa ((pililifil puede decidir 1111)1 COU 

lucio terapóul ica, tIc la que depende la vida de liii niño. 

En apoyo de nuest ea tesis no podernos dejar de citar una frase 

de ( iouin, refii'ióiidose a las intel prelaciones hechas 1)01 iiiédicos 

no radiólogos, al comentar liii t riilta.jo sobre invaginación itts- 



- 162 - 

1 ijial pi'seiilado por Ferey : \o os parece que después que los 

rayos X son mancados por radiólogos solamente, tienen mejor 

reputación? 

Los sigilos radiológicos de la invaginación intestinal son, poi-

lo general, muy claros y el diagnosi leo fácil; de ahí la fiase de 

Pouliquen en su trabajo publicado en La Présse Méclicale'', en 

Imagen típica de invaginación intestinal 

1 Se (1151 iligUe lan 1)1(11 liii ' boinliti de ilivaginaeloil en el 

eoluli, ('01110 una iliolleda u il el esufago ' '. Esta eXplesloil es verdad 

en los casos claros, en los que las en cci nte u c upula. 

en es(ura/)i10. o Iuiu 0i s. 1 Ípieas, se observan eoii liii idei pero 

iio lo es ciiiiiolo los eticuut 11111105 con ilillígelles de (01iIie11ZO, cii 

la ¡iivai.iiiiacióii ¡ leocólica colla, al final do las ieduceioncs. cuando 
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Imagen típica de imaginación intetiiial (,n la parte alta del colon 
ascendente 
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se discute si el ciego está bien relleno o no, etc., donde la experien-

cia, maestra más sólida que la erudición de libro o de atlas, im-

pone su (liejameil con todo el peso de su autoridad. 

Las imágenes radiológicas son debidas al contraste del II- 

Se observa la detención (le la barita, con la imagen típica de la invagi-
nación intestinal, en el colon sigmoide 

([ludo opaco (1(1 cuenta, Ireuite a la (la i ida.i relativa abdominal ;  

por eso va rían segt'iii la localización del houditi ' Cuando este 

se Italia cii las porciones deset'tidetil e t ransversa o ;iseetudente 

del (((lot), se produce la iiiiaiet1 llantada en "eípu1a o ereeien(e 
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(.IchidO a que sorprendemos la cabeza de la invaginación en una 

vista de perfil ; entonces vemos al líquido del enema insinuarse 

Se ve la solución Ijaritada detenida en ci celiti trajavcrs, junto alán- 
gulo derecho 

en1re ambos (11!fl(11OS ifllcsIiIIIlcS, el illvil2iflaiile y (1 invaginado, 
(1ii1(1oflOS la i1U1)1'(siófl de los ('11(1005 (IP 1111 ('1(1' ieiilp, iiiicnhias 
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que la parte central del intestino invaginado, con su"luz" cerrada 

por el edema y la constijeción, moldea la parte cóncava del ele-

ciente. Si, por el contrario, encontramos la cabeza de la invagina- 

Inagcn 1e e(aiai)eIa' en ci angillo dereello del colon 

i'ion cli los 'ingulos c(licos Y VttiiOS ii hotidin de frente, obser- 

va tiiús ii aspevio (11 t'sca capela , debido a que la barita se insi- 

hita ciii le ambos stgmuciiios del intestino, en bruta de anillo, que- 
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dando el cciii ro claro, debido al segmento invaginado que llena el 

centro de la luz" intestinal. 

Son muy notables ciertos aspectos que suelen encontrarse en 

el colon ascendente, en las invaginaciones ileocólicas : se vé bien 

oscuro, relleno de barita, el fondo del ciego y el colon en forma 

de manguito, mientras la parte cent ral permanece clara, debido 

a la presencia de ileon invaginado otras veces lienios visto upa-

genes distintas de las clásicas por, sorprender a la cabeza de la 

iiivaginaeión ('11 posiciones oblicuas o p01' causas especiales en 

Ull ('aso, por ejemplo, Vimos neta inent e al boudin ' ' dibujado cli 

1 hite más claro, dentro de la sombra intestinal, debido quizá a que, 

por presión alta del líquido, éste filtió entre alilbos segmentos iii-

1(51 males en una larga cxl ensión 

Por t'ilt mio, son IiIUy interesantes V di fíciles de interpretar las 

imágenes laminares que se ven en el ciego, especialniente al final 

de las reducciones 1)01 enema. En un caso tratado en nuest lo Seivi- 

('mO. ]101' nuestro aliiigo y colaborador el Dr. Cal-los ( iaiielli, esa 

ilnagell lacunar, residual e i rreduct ible,  perni it ió hacer diagnostico 

ile variedad íleoileal, la que se había hecho cólica secundarla-

mente ; el encina redujo la parle cólica, pelo fue impotente, eonlo lo 

es siempre, pa ra ieduci i la eiitóiici. La ¡lit eiveneióii quirúrgica, 

jime a (OIISC,j a laos, ('Oil fi ti iió 11 uest lo modo de pensar. 1 

Ot ras Veces usas lagunas son la expresión de una invagiiiaeión 

(fue se inicia y que comienza a invadir el (01011 ascendeiile 0 (1 

ciego; es lieeesario distinguir (505 aspectos del edema simple (le 

la pared y paul) ello es indispensable la ii ohseivaeio 11111V cuida- 

(luIsa, en dist intas posiciones y muchas Veces el auxilio de los sig-

ilos físicos y timcioiiales, antes (le poder hacer afirmaciones. 

La eompioiiaeioii de sigilos radiológicos positivos peilllite siclo-

l)re eoiifii'mai (1 diagnóstico de itl\'agil1lció11 sospechado pot e] 

clínico. PIJ(lel(105 deciu lo mismo (le la ausencia de esos si-nos, 

pala (lesechiam la hiipói isis (le sil exactitud Nó Es iniportaiiie este 

hecho 1"reiite a una sial 0111111 0h01Ía clínica dudosa, coli eólicos re-

petidos, i'oii palidez, cali vónnios, si la radiología (5 negativa Y 

a It a la hiinoii'agia, el clínico 110 debe conformarse iarse esperar ;  

debe buscar otros sigilos, ( la evacuación de gases por el 11110, p01 

medio de la maniobra (lcsclipia cii el capítulo (le diagnosti(,o, es 

(x(lcilie ) pues la invaginación ilcoileal no da sigilos radiológi-

cos m i entras 110 se hace lainhión cól ica V es muy ti'ccuente que, 

(91 (sos ('asos, li a p11 li e iiui de la Ii (911(11111 g ¡ a sea ta rdía .  idía 
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Fr ate, pues, a una sintomatoloqía clínica sospechosa, con exa-
men radiológico negativo, debe siempre pensarse en la posibilidad 
de la in eaqinución ileoileai y agotar los recursos semiológicos que 

permiten aclarar el diagnóstico. 

Por último, interesa pensar siempre en la posibilidad de una 
colitis segmentaria, antes (le hacer diagnóstico de invaginaeión 
intestinal la sintomatología radiológica es distinta en anihos casos,  
y permite diferenciar fíicilniente ambos procesos. 

Pronóstico 

La imaginación intestinal PS siempre de pronóstico serio y gra-
ve. Aun (uUldO se intervenga preeozineiite y se estudien con de-
tención todos y cada uno de los tael oi es y circunstancias que un-
fluyen cii la iniciaein y marcha del proceso, es necesario siempre 
afirmar la gravedad del caso. 

Es indudable q nc si el diagnostico es precoz y 1101 consiguien t e, 

la intervención es realizada pocas horas después de in iciado el 
proceso, el pronóstico mejora peto 110 es posible nunca afirmar el 
éxito frente a estos enfermos, porque las ci icunsi alicias nos han 
pena it ido coni probar que a pesar de la precocidad de la interven-
(- ¡(')ti, IiV taetures que se oponen a su euilaeioli. 

Niños ('(it 1(lieus operados preeiziiieiitc y rodeados ca el acto 
oPeratorio de las ma voces iarantías, pueden no tolerar el tia nula-
¡51110 quirúrgico. 

Diversos la el oi es intervienen para la dar cara el ei es tic gra ved a d 

a la en teiniedad La edad es, en nuestro concepto, el más ¡ tupor- 
t ant e. porque el traumatismo operat orio es muy intenso y se tolero 
mal. El sliock ' , evidente, en estos Pases. í ¡elle lepelellsion subte 
el estado genei al. 

E lenicnt os de orden secunda rio cont ribui rán, cii todos los casos, 
a fundar el pronóst ico; nos ietcriiiios a la localización anatoililca 

del proceso. Variará el pronóstico tiente a una iilvagiilacioll ¡leo-
(eeal, ileoeóliea o ileoileal, sobre 10(1(1 porque ci diagnostico. (le-
bulo a las manifestaciones clínicas tan diversas en litios y otros 
casos, 110 puede hacei se con la precocidad que ('1 proceso requiere. 
El diagnóstico de 111111 foinia ilcoeccal es niós fácil que el de utia 
l01Iliii ilcoileil su evolución es tamiibi('ii dist inta y nos iii reveríamos 
a afirmar que, hasta el acto operatorio, puede variar o real izalse 
(01l iiiíis (Ii fieullad 0 prolongarse más. 
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Otros factores pueden agregarse pala ensombrecer el pronós-

tico. Es más grave la invaginacián que se produce en el curso de Un 

proceso infeccioso, que la que se hace en plena salud. En nuestras 

observaciones lmv una en la que la inVaginación se pi0(1ui0 en 

el en rso (le una los convulsa y olla en vi curso (le una vnteroeo-

Iii is. 

Imagen típica de invaginación en el ángulo derecho del colon 

lii la lilerallirit llilei011Il se ln(llemllal) observaciones análo-

gas de Leone-Bloisv, y de l3ogoi'ja, en las que la invaginaeión  se 

produjo en el ((liso de una enteroeolitis. 

ln genera l, puede a fi lillarse que el p1o1ostieo es siellIprO gra-

ve, 11111V grave, en las ilivagiliaviones del intestino delgado menos 

grave para las del intestino grueso. El pasado ini estinal del noii) 

es un elenieni o que debe tenerse en cuenta para fotinular un pro- 
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116stico. Los niíos que han sufrido de fieeueutes trastornos de su 
aparato digestivo, toleran mal la intervención, aún eUafldO se les 

Invaginación ileoileal. Después del enema baiitado persiste una zoila 
lacunar en el ciego que se comunica con el ileon por un trayecto muy 

fino, a través (le la válvula i leocecal 

up(It' pi'etoznieiil c. l)os Ia(lotvs ('oillrihllv(ll igualmente a agra-
var el 11l'oI'eiI leo la eslereoreiii la, jiiodiieida por el éxtasis de IUS 
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ivalelias fecales y la reacción pci itoneal consecutiva a la inva-

gmación. 

Todas las circunstancias mencionadas y todos los factores exa-

minados permiten afirmar que el pronóstico, frente a un caso (le 

ilivaginaeión, debe ser siempre reservado. A pesar de la precocidad 

en el diagnóstico, de la realización (le una intervención metódica 

bien regulada, nunca es posible afii'inai' la marcha regular hacia 

la curación.  

Actualmente, el método radioq uirúrgic) ha iiiodifieado este 

pronstie0, liaciéndlolo ini.is benigno. En nuestro medio, nuestras 

estadísticas son en realidad alentadoras, pues, tenemos mortalidad 

nula en todos los en ermuos tratados con (nema opaco bajo pantalla 

fluoroscópica, lo mismo que Pieroni. En Buenos Aires se publicaron 

varios casos tratados con el mismo éxito y reeielll emnente ( Ii' fila, 

Barbuzza y \ott i. de Mendoza, publicaron en — La a emaila \lédi-

ea ', 9 casos tratados por el método radiológico, afirmando  que des-

de que lo usan bajaron la mortalidad por iuvagimiaeiómi del 37 % 
al 0 por ciento. 

En el ext ranjero, especialmente en Francia, hay viert a resisten- 

cia a aceptar los lests ' ' radiológicos de desinvaginaeión y por 

eso operan para ('Oil fi iiiia i'l a. Sus estadísticas, por (se ti iot i yO, no 

son tan brillantes ('01110 las nuestras, pero vemlios que el iiiistiio 

Pouliquen, sostiene que la radiología actúa ron éxito en ci 60 O/( 

de los casos y S,jostrom, cirujano silero que 11- at ó  un it) % de sus 

"usos, con e1ie111a opaco, obtuvo el 100 9 (le éxitos. Además, las es-

tadísticas de los que cm idean el iriélodo radioqiim lm'mrgico son, ex-

cepto las (le Févre, mueores que las (le los que hacen ci rugía pura 

sistemática. 

Podemos, piles, a fu nial', que si bien ci pi'onósl leo (le la imiva-

imiaciómi mt esi mal debe ser siempre reservado, porque la rediieeion 

puede termina r en la mesa operal olla, l)i1j0 el bi st urí tul cirujano, 

no es milenos cierto que ci método rualiuqui rúrgico ha bajado en 

íoi lila notable la mortalidad, que liaría sombrío el cuadro de la iii-

vagiiiación intest inal. 

Tratamiento 

(ondiu'te Ierop'u (u'u.----1 helio el diagnóstico de illVagillaeion 

intestinal, Ufl piobleina 110 POi'tant e se plantea al clínico: ¿ Cuál de 

be ser su conducta terapéutica 

Los l)l'oCcdiiilielitOs de orden médico soii muy conocidos desde 
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hace largo tiempo ; la desinvaginación p01 insuflación gaseosa, por 
maniobras mecánicas externas o p01 enema simple, empleada con 
éxito diverso en otras épocas, hace ya largo tiempo que fué aban-
donada y Con ,justa razón, porque usa procedimientos ciegos, que no 
dan ninguna seguridad de haber logrado SU objeto o sea la reduc-
ción del lioudin ' ', \ en ('Sa forma postergan la operación quirúrgi-
ca que debe hacerse si el cuadro persiste, agravando considei'ablc-
iiieiil e el pronóstico iiie es tanto inós t'a VOI'111)le cuanto mús precoz 

es la in t ervención, Sin embargo, Bru a et, en la Revue Médicale de 
la Suisse Homande ' ', en 1936,   publica un caso (Te una invaginaeión 
i nt est inal tratada y reducirla J)01 maniobras manuales solamente. 
lilia Iioi'a después de producida pelo no existe comprobación ra-

diológica ni qiuiúi'giei del tliiunóst ico V p01' otra parte el propio 
aut or sost iene (1111' 5011) en casos 11111V excepcionales debe recurrirse 

a este iiietodo. 

El procedimiento quirúrgico es nu,v superior a ese ti'alauuentu 

médico, que podi'iaiiios 1111111111 (Uf/o, poiqiie si bien es tralilI1a i-
zani e y necesita el enipleo de una a iiest esia , que sielii pie es t)eli-
guosa en un enfermo en (w al) de — shock —  e in toxicado, tiene sin 

embargo la gran ventaja de que pei'nute al cii i1,jalio 0('1'ii1' directa-

mente 50hi'( el nilesi 111(1 iiivagiiiado. 1'caliZai' su reducción de la que 
1105 (la li SeUlli'id11d, y exannnai' ('01) 5115 OjOS V sus 10)11105 el esta-

(1(1 de ese iiiteslino, liieieiido así la pi'ofilaxia de posibles coiliplica-
('iones debidas al estordo de sus 1Ol1'cdes, 

l'oi' úli mb, desde 1925, en que Poulujo a realizó P01'  pl'iibb('i'fl 

vez la reducción de la illvagmiiaeioii con eneliba opacoe bajo el con-
ti alio' de los Rayos X. el método i'adioqumiiúi'gico se ililpone cada vez 
iiiús ('Otilo el pl'oce(litlblciito de elección, pulque no es ciego, cuino 
lo eran los l)i'od('diili ielil os médicos pi'i inI iVos, ni es cli todos los ca-

sos Ii'auinat izante, ('otilo tI p1occdimitmellt() qmiul'gicc que los sus-
1 it 1I\ó, 

Sea ('hill hiele el tI'atiulliieillo a inst iluuii', es unúiiimne la opinión 

de los autores, cuiiími'mnmidmu por lis estadísticas, (le que él debe ser 
sicIllpl'e precoz. El (J i/o, o/u'momos, (st)! (ii )'UZOH di?'e(t(I- de la Pre-

cocidad. ('Oil (Juie Su Ms/it OIr (/ l)'Uta))li ii/o. 
I)escl'ibil'emubos, ;¡lit(. todo, cada uiiio de los pm'ocedinimciitos, pues-

('i lid ('11(h) (1(1 lliél odo que 110111)1 tilos ('irqo, pulque es lulÍnilnc la 

opinión cli ledliazll mIo, 1)01' POdO practico y peligroso y luego aiiali-
salemos los i'csiilt;idos oht cuidos ('011 los j)l'o('edililientos quirúrgico 

' i'udioquni'ui'gieo, (pie son, act ualmente, los qlle se disputan las 
pce tei'ciieias de los cl ínicos. 
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Procedimirn /os qiii'qicos.—Es indispensable para obtener el 

silencio abdominal absoluto, la anestesia general, puesto que ha 

de practicarse una intervención en la que deben evitarse todas las 

maniobras de tracción sobre mesos y ligamentos. Anestesio al do-

rofornio o al éter y sobre todo el primero en el lactante. La anes-

tesia local es inaplicable en estos casos. La raquídea no la he-

mos Usado y no estamos, por consiguiente, en condiciones (le opi-

nar. Sólo expondremos los resultados obtenidos por otros colegas 

con esta a nest esia.  
La raquianestesia del niño ha sido usada en nuestro medio 

por el malogrado Prof. de Pena. quien presentó al Uoiigi'eso Médico 

Nacional, del año 134 un trabajo sobre 240 casos en mnos de :3 

ilieses en adelante. El autor menciona en su trabajo los excelentes 

resultados obtenidos con la raquianestesia. En su estadística, solo 

dosfornias serias se pi esentaron en enfermos que sufrieron henio-

i1'agias durante el acto operatorio. Usa solución (le novocaína al 

4 % inyectando 2 a 3 centigramos en los niños de los primeros 

meses hasta el año, aumentando progresivamente la dosis con la 

edad. 

Sus ventajas, oliee el 1ilitOi', son niuchas ; Suprime el slioek 

el ayudante anestesista, permite levantar al enfermo niós preeoz 

atente y sobre todo, en el lactante, disminuye los graves efectos 

del siiuirome palidez hipertermia. 

Los accidentes durante la anestesia son en general pasajeros, 

palidez, náuseas, vomitos. Es necesario tener Siclupre en cuenta los 

teouwflos (le hipotensión mareada, que son los que siempre apa-

recen, por pai'úlisis de los centros vasomotores del simiipútico, por 

lo (loe conviene siempre elegir los casos est udiando el estado del 

sistema silii1)út ico y la tensión arterial antes del acto operatorio. 

llave referencia a los aeeidcn t es postopera torios que son siempre 

transitorios: fiebi e, cefalalgia, raquialgia, vómitos, retención (le 011-

ha, incont inencia de materias fecales, etc. En su estadística exis-

ten 12 casos de invaginaeión intestinal operados con raquianes-

tesia. 

Dado los brillantes resultados obtenidos, aconseja el Prof. (le 

Pena practicar la raquianestesia siempre que no existan contraindi-

caciones y su discípulo el 1)1. Uurbelo, en un reciente trabajo insis-

te en la tesis de su inaesi ro, dando gran valor a la raquianestesia 

('01110 factor pronóstico. 

En lo que respecta al abordaje del t 011101' de invaginación, las 

incisiones varían. 
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Si el ' houd iii • se palpa en determinada región del vient re, su 
aborda je debe practicarse p01' la incisión que el cirujano considere 
míis adecuada, es decir, que dé la luz necesaria y facilite las ma-
niohi as de (lesinvaginación. 

Evitar el — shock' ', pract icando una operación rápida; buena 
lleiflOstasis y evitar sobre todo, la evisceración. 

Cuando el tumor se palpa fácilmente, encima de la zona de 
\lae-Burnev, una incisión en la i'egión, a la malicia indicada poi' 

este autor, hasta llama alcanzar (1 tunioi' iitesl mal. Palpándose éste 

por debajo del hígado, en el hipocondrio derecho, es Iiíeilineu!e abor-
dable 1)01' incisión paralela al reborde costal, como lo aconseja 001-

hrédanne. 

La incisión IfleIlmilil stlpl'aunlhilival ol'i'ece, en general, bastante 
luz y facilita las man iohi'as (le exploración, de exteriorización V 1( 
(1 Ile ci ón. 

La lapa raloinÍa iii l'i'aiiiiihilical da tallll)iéi) huella luz y permite 

lIlia hueiiii (xlii lorizacion (1(1 ''l(oll(lmIi'. Se dice que tacilita  las 

eVenl raciones, debido a la 1h51 emisioli de las alisas inI es! 10) les. Usa-

11)05 indistinlanienie, la lapai'aioinía inediamia 5UI'i) e iii ii'aunihil;-

cal, con buenos resultados. La lapaialoiiiía Pai'aiileiiaila puedi. 

tiiiihi(ii emplearse ('10111(10 ('1 tumor de mvatiiiuicióii se Pi1l11 al ni-

vel del 111111e0. lleiiios opei ado 1)01' esta vía, von exilo Iilís de tilia vez. 

La lapam'atomía estelar,  (le Arve, puede iallll)iii ser enhl)1('ada. dan- 
(lo mucha luz; facilita las maniobras de des¡ nvacinaeión. En 1 

1 raha,jo citado del Di.. ( li!hel0 ti'roz, se aconseja esta vía. 

Se ('ile fácilmente fávilmente sobre el 1110101'. que apai eec en ci eaiiiio ope-

ratorio, re('lifl)lildo el eslóniago hacia )11'I'il))l V la ii1isi iilesl iiial lii!- 
('1)1 abajo. Cuando 11(1 eS posible enromil rai' el hoiidin ' '. es ileces;l- 

lío seguir 111 explomaciómi del ('(01(110 ('('licO, luIs!)) Sú 

ud en la l egión cecal y se conlillulara la (XplOi11('ioli de lodo el 
intesl irio grueso. 

No eneoiili'amido 1 umefacción en las i'egiolies IIieilei0Iiad)lS, 

lleves)) vio recorda 1 el tipo de invaginación que l'íieiliiieiile se ocul-

ta en el alulolilen, porque (1)11) lunlol' pequeño y Se con uiiideii con la 

lliasa intestinal: las ileoileales ; o investigar los sigilos que poncil de 

1)1)111 tiesto la (1e51nva2in;leiomi espontánea: edemlla de la pared lo-

tes! nial, lilodifie)l('ioil(s ((1 la ('oloi)l('ioml (1)1 iii! eslilio, el (. . 

Localizado el IulIllol', por sal ('Olol'acioll especial, azul 01)Sc!Il'a, sil 

&'oiisistencia y  su leguulavida(l, (5 iIC('('5)li'10 proceder a la desiuvagj-

iiaeión, 51(11(10 ili(hispens)ll)le la realización de loa iiiolii'as suaves, sifl 
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tironear los mesos, pata evitar los trauniat ismos tan perjudiciales. 

1's preferible cxl eliolizil 1 ('1 1 timor de invaginacion. para proceder 

a sU i'edueeión, porq ue siem pre existe entr e los cilindros, invagili 1-

(10 e invaginatil (', líquido séptico que puede contaminar el pe i-

toiieo. 

Para (lesinvaginar, es necesario praci ical con suavidad la ex- 

presión del houdin combinada con tracciones que SC hacen desde 

la cabeza hacia el cuello del tu isnio. Citando O'S Ufl proceso que dala 

de algún tiempo. se  encuentran dificultades. Es conveniente empal-

fiat' lodo el t uinior. haciendo suave tiaccion sobre el cilindro invagi-

uit iii e. Las tiiodifieaeioiies de las líin icas del intestino, 1)01 el ede-

ma, ditimltaii lnucli(( las lllOditieiiciOil(s y es impi escindible no 

ejerver gran esfuerzo para evitar la despeiitonización. 

Se debe practica r tiiiiiueioso examen de la porción desinvagi-

nada, para que no queden dudas ole la reducción, sobre lodo en las 

olll)as complejas. 

La cxi ilpacióli del apéndice, que muchos practican sisteniííti-

ea tocili e en toda iuivaginación, 1105 lmr"e una intervención inútil, 

(llle prolonga con exceSo, como dice Févre, un acto qiti i'úigico que 

debv set' siempre muy breve. Sin enibai'go, cii los casos en que exis-

ta n lesiones evidentes, su extirpación esta just ifieadii. 

La fijación del itt est 1110 110 CM miecesaria, porque las recidiva",  

sol), según nuesl ra eXpet ieneia, excepcionales. Sin embargo, muchos 

cirujanos hacen la lijacioli luir el itieso ileoceeal, el al)én(!iee o el 

cieio. Tollos estos procedimientos 1 iefleli inconvenientes. 

1 uaiido se trata (le illvaginii(iofl€S bloqueadas. (lite no petmi-

en la t'eduteciott o de i1vatiillaciones a varios eiliitdm'os o acompa- 

tiadt.s de volvulos, es indispensable la rea lizacion de iterveiteio- 

oes mas ser ias. La exlei'ioriaeión (le amisas, las 1 eseeciolles segundas 

de anastolitosis intestinal pueden ser piaet icadas, pelo 5Ofl siempre 

graves y gem'rahiient e nial toleradas 1101' (1 lactante. i\Eoiig'omcril y 

\lassil practican, ('II est os casos (le invaginaciones irreductibles, la 

fijación 1(01'  medio de una corona de puntos alrededor del cuello y 

hacen, después, una anast ómosis láterolal eral, entre ileon y colon. 

,\laussell. i'eseea el ' l)ou(lin esfacelado, con ayuda de una incisión 

h echa en la vaina externa, utilizando las adhesiones que unen al 

nivel del cuello, el cilindro cxl orlio e interno, haciendo una incisión 

lougit udi ial en la vaina cxl eriom', 1)01'  donde ext irpa el UmudLiC que 

se desprende del cuello. Piad iealnos, después, la sutuin de la pa-

red del abdomen, total o parcial ya que si lieiiios encontrado mucho 
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líquido en el vientre, dejamos un Pequeño drenaje en el ángulo iii-

ferioi de la herida, porque muy a menudo ese líquido está conta-
ini na do. 

Realizamos el cierre (le la pared, practicando generalmente tres 
planos, dos con catgul y el de la piel, con crin. En otras circuns-
tancias solo dos. 

Hay a Veces, (lificnitad en la sut tu'a (lel peritoneo que, como es 

muy delgado, se desgarra con facilidad nos parece aceptable el 
consejo de Févre, de practicar la sutura de la piel, con puntas de 
crin muy primos, a fin de evitar la eventración. Algunos interca-

lan entre los puntos de crin, Mp~es7 para realizar una mejor coai 

laeión de los bordes de la herida El leucoplasto, que se aplica a 
fin de reforzar el vendaje, nos parece innecesario y tiene, ademas, 

el inconveniente de producir heridas sobre la piel. Los i  mates (le 

sutura deben sacarse alternadamente y en varias sesiones, vigi-

lando la piel. 

Postoperatorio. Características y cuidados que requiere 

Si debe evitarse el en fiiam icnt o durante el acto operatorio cali 

mayor razón debe persistir esta condición en el acto postoperatorio 

coloca iido al enfeim it a en ita ambiente de calor, pera no excesivo 

ln general, las complicaciones pulnionai'es son talas en el Post-
opera tono. 

Es necesaria Indi'atai' al ent'ei'nio, sahi'e todo si las vainitas han 

sido frecuentes, si el vientre está distendido, suministrando  suelo ti 

la \lurphv a sucio elai'uraclo hipert anico intravenoso,  que favorece 

además el penistaltisino intestinal. Los encinas hipeiclorurados. re-

petidos durante ci día, pueden proporciona r idénticos resultados, 

pero tienen el inconveniente de ii'i'ital' el intestino. Es necesario ciii-

dar e1 estado general y adtaiiiist ial' tonieardíacos, de acuerdo cali 

'l estado del cli fernio. 

Ruiz i\[oreno cita, al relatar el 1 i'alamieiilo de la inva;iitiei6n 

mt esti ial, cii su infornie a la oeiedad A rgent ina  de Pediatría, un 

procedimiento que pci'iii iliria, por tilia sonda de Nelatoti dejada cli 

el ext reina superior de la herida fijada poi' una seda, inyectar cii 

la cavidad alnloiiiiiial, repetidas veces dui'tiiite el (Itt, silero hijar-

el oi' ni 'ad o. 

eiiei'tilnientc. Iti teliipertit iii a asciende cli el poslopeial alio ' 

i! rihuítuos esta hipei el'linti ya a i'ctihsoi'eioii de líquido pei'itoical 
o (le sangre, va a la eslei'eoi'ctaia o ti! 'shoek ' trtuiinatico. 
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Otro dato de ohservaeioii iniportante, es el de comprohai' en 

las primeras deposiciones, la existencia de sangre mezclada a las 

materias fecales otras veces, sangre pulo. Es necesario estar pie-

venido para no interpretar la presencia (le esta sangre como la 

expresión de una 1eifl vil ginaciófl. 

Debe preocupar siempre, la evacuación rápida del contenido 

intestinal, que es de gran toxicidad, y para provocarla, Ruiz Mo-

1(11(1 ha empleado liipofisina, eserina y hasta la inyección en el in-

test mo, de 90 gis. de aceite ricino o la administ ración precoz del 

mismo purgante por la boca . \osol ros no los usamos y nos parece 

que los enemas repelidos y el mismo suero a la i\lurphy facilitan 

o provocan la evacuación intestinal, sin necesidad (le recurrir a 

otra lerapéul ica 

La dieta hídrica debe prolongarse por algunos (lías, hasta que 

se modifiquen las deposiciones e iniciar la alimentación COfl cucha-
raditas de leche materna en el lactante o jugo de frutas en el ni-
io de niós edad. 

La evisceraeion es liii accident e que suele ocurrir alguna vez 

y que todos los cii ujaiios (le nulos mencionan sólo una vez la 

liemos comprobado. Previéndolo. el inaest ro ( )mhredanne cuando 

practica la sutura cii un sólo plano, retira los Plintos a los 18 ó 

O (lías y si ha sido realizada en varios planos, los retira a los 10 

u 11 días. La medida pi eeaueional a adoptar para evitarla es cofli-

prniir lateralmente el abdomen al practicar la euraein. 

El sin drome palidez-li i pert erm ja, comprobado en el postope- 

rator io 

ope- 

ratono del lactante, con alguna fieeueneia, suele aparecer en la 

iii vaginaeión y es ¡le proii(st leo gi a vísinio. Es neeesa rio tenerlo 
A~ re presente, adoptando las medidas necesarias para evitarlo 

en lo posible o pa ra combatirlo, utilizando el enenia frío, las cii-
voli mas frías y la bolsa de hielo. 

]Íttodo iadiequiniirquo.—1 )espmiés que Poulniucn aplicó por 
primera vez el enema opaco bajo palltlllla fhiioi'oscópica, para re-
ducir una invaginaeión intestinal, el método comenzó rápidamente 

a difundirse en todos los anihientes científicos, provocando una 

controversia interesante entr e los partidarios de la intervención 

qui rúrgica sisteniíl u'a. empeñados en perfeccionar miiia técnica que 
les había penh it ido ya mejorar grandcnient e el porcentaje de éxi-

tos y los defensores del nuevo método, al raycnle en grado sumo 
por 1(1 sencillo (11 las maniobras, la ausencia de tiauiiiat isiii(i y el 

\ 
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breve t ienipo necesario para la vuelta a la e011ll)leta normalidad 

del fli() enfermo. 

Como todo procedimiento nuevo, necesitó para im ponerse un 

período de prueba, durante el cual la técnica de la reducción fué 

depurándose y perfeccionándose, mientras que por la observación 

cuidadosa de los hechos se hallaron los tests' ' que permiten ae-

1 ualmente afirmar la desinvaginaeión. 

Sin embargo. apesar (le reconocer la gran importancia de la 

radiología, no todos los autores estún de acuerdo con la función 

que ella puede deseiii peñar unos, le asignan gran valor diagnós-

tico, pero consideran que 110 hasta por si sola para darnos la segu-

i idad de la desinvaginación por eso operan pata con firmarlo 

otros, le reconocen valor diagnóstico y utilizan adeinús el denia 

para hacer una reducción parcial. llevando el houdin '' a la loso 

ilíaca derecha, pelo terminan la reducción quirúrgicamente otros, 

final nient e, creen que el encina ha nado, siguiendo una técnica 

a pi opiada, reduce la gran mayoría de las ilivagiflaciolles y consi- 

deran que los lests ' ' (le desiivaginaeión son precisos para quit'- 

lles t ienen experiencia y los colloel) bien. 

En nuestro ambiente, fuimos los primeros, junio con el Dr. F. 

Rodríguez Zanessi cii uf il izar este procedimiento y los hechos iais 

hicieron ser sus mús cnt usi isi as defensores y divulgadores. porque 

consideramos que sus resultados 110 pueden se! ('olupanados con los 

de n iiigún ot ro inót islo conocido. 

La técnica a utilizar varía ititi los autores; nosotros indicare-

nios la 111W seuiuilllils personalmente, señalando (le paso las varian-

t es que se conocen. 

(on10 ('vecinos en lo eficacia del eliellla, 110 solo eolito iietli 

diagnóstico, sitio tatitinén eolilo agente reductor, el material que 

emplea Irlos es adecuado para estas funcione,,.;: Creemos que es ne-

cesario ci iii ta r con pe lsonal experimen t ado; radiólogo, eolito ya lo 

dijimos en el (apítillo de diagnóstico y ayudantes idóneos, que co-

nozcan perfectamente sn ni isión 1)01 esto reeoiiieiidainos, cii lo Po-

sible, la formación cii los Centros Pediótrieos, de equipos técnicos 

especializados para este fin. 

Preparamos siempre una suspensión al oitidante, de infis de dos 

litros, (le sulfato de hai'ita en agua gomosa al i esterilizada y 

l ibia, en la propomeiómi de 200 gramuos de sulfato tic barita poi h- 

1(1 eonsidei'anios que la suspension debe set' altundant e y se de- 

ini 1 t ener siempre  cant idades de reserva, porque si bien 1111 litro 
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es niíis que suficiente para un enema, en un lactante, la expulsión 

del líquido que se observa durante las maniobras, exige que se le-

pon ga continuamente en el irl igador, si se quiere evitar que se 

ole antes de terminar la reducción. Es sumamente desagradable 

ve!' que se teno ma la suspensión de barita en el momento (:'il que c 

(1015 necesa liii y perder un tiempo precioso en preparar nuevas 

(ii nl idades para 1 ecolflenzar la operación. 

Es luinameni al en este método, utilizar el líquido bajo pie-

Sión p01 eso se recurre a maniobras o procedimientos adecuados 

a ese liii, variando la técnica con los distintos autores. En primer 

lugar, se ha buscado evitar la expulsión de líquido por el alio, 

(eriando esa válvula de escape. Fruehaud, TIxier y Arnult acon-

sejan cerrar el ano con cerelage ' a la seda I'ouhquen recomien-

da (1 liSO de una cánula especial, de su invención, con globo dila-

tahle, para ohi uiar con éste, el ano, una vez introducida la sonda 

m uchos autores le acompañan en esta indicación 111105 con expe-

I'icneia otros sin haberla usado jamás. Puede subst ituirse, como 

aconsejan otros, la sonda de Pouliquen, por una sonda que atravie-

sa un tapón de goma, especialmente en los medios donde nC se 

dispone de aquella. ( )tros, en fin, aconsejan una maniobra senei- 

Ita y p ró iti ea par a 1 doqiiear el ano : la si mn pie eom lesión de las 

nalgas 1)0) un ayudante. 

\osot ros iii i 1 izan) os V me(olli ('mIdamos est e proeedi mu ient o, por 

las siguientes razones consideramos que el cierre eolllplct o del ano 

esta (011t ramndiea(lo. Observamos siempre, al haeei los encinas, que 

los emitermiiitos expulsan el líquido inyectado en tormiii diseontínua 

y violenta, (011 11111 lli('lt(' presión, debido a la contracción de sus 

músculos alidomii iialrs, que el chorro del líquido llega a medir a 

veces cerca de medio niet mo de longitud la experiencia de los ci-

lilia nos que operaron muchas invaginaciones enseila que existen 

V011 tre(uemi(ia en la zona de constliceióll del intestino invaginado, 

Zoilas de mortificación de SUS paredes. De acuerdo con un princi-

pio (le física y de lógica es necesario dejar, cuando se ejercen pre-

siones, (lila válvula de seguridad que defienda las paredes del me-

emilIo donde (11115 se ejercen, cont la sus aumentos excesivos. 

El ano libre, bloqueado apenas por la presión de los dedos 

que eonlprimnell las nalgas, para evitar la expulsión (le la sonda, 

constituye una vólvulo de srgurida(, vólvulo que no existe si lo 

ee)ranu)5 (oIl la lanIlla de globo dilatable, ('011 el eeielage ' a la 

seda 11 el taio'Oi (le goma. 
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\osotros empleamos una simple sonda rectal, ti ataiido (k ni i-
lizai' tina gruesa, para facilitar el pasaje del líquido y evitar en 
lo posible, las pérdidas de presión FR pasaje fácil del líquido es 
necesario también para (IIIC  la reducción sea rápida y evitar así, 
fatigas al enfei'm ito. 

TCniCU del en ema baíitado.—Actiianios siempi e juntos, ciru-

jano y radiólogo, puesto que en principio (leheflios admitir que la 
ileivencion quil'Úrgiea pude ser la solución final en todo caso de 

invagiiación intestinal primero, porque hay casos considerados 

irreductibles, como lo variedad ileoileal segundo, porque los hay 

complejos, aunque muy 1 a tos, que no curan con el enema simple-

mente, como aquellos coin pl icados con apendicitis o divertículos de 

Meckel tercero, porque se han (lesct'ipto accidentes, aunque excep-

cionales, en el curso de la reducción, que pueden necesitar una iii-
tervención de urgencia y el cirujano debe estar siempre pronto 

para aet liar si las ci icutisi anclas lo exigen, mientras que el radió-

logo, a cost iimnhi'a do a desem peñarse en la obscuridad de la sala y 

práctico en las niamiiohi'as y en la interpretación de las imíigenes, 

debe dirigir el procedimiento i'adiológieo. 

Debe operarse en mio sala de Rayos X, contigua a un medo 
iuii'útgico, por las circulimi alicias,  anotadas en el pá rrafo anterior 

esa sala debe pt'eparam'se cuidadosamente, calentándola a una tein-

pei'atura apropiada, a fin de evitar ('1 emifi iit1ne11to del ent'enino, 

pues no debemos olvidar que el invaginado es un etit'eruio cii estado 
de — shock - slioek ' ' y tiene, por lo la tito, tendencia natural a la hipol clin ia. 

Preparado el ctit'f'1iitito,—que hacenios sostener ('011 liii ayu-

dante, porque ('5 habitual itie  ofrezca i'esisteneia.—eolocamnos la 

sonda rectal que iiitrodiicimiios largamente en el intestino, para cvi-

tan que se escape (lul'aitte las maniobras y un segundo ayudante 

es encargado de coni pl'n' las nalgas, para sostener la sonda vil su 

sitio y disminuir, cii lo posible, la elitnitiaeión del líquido. Inicia- 
inos entonces el encina, con una presión suave, eleva mido 1 igel'a mcii- 

te el irrigador;  observamos el rel leno del recto, luego el del colon 
en sus dist ini lis porciones, hasta que la progresión del líquido ('('Sil 

debido a uti ohslaeulo ini raitilest mal, (lite 110 es olio que Li cabe-
za de la illvagilación ohleneiiios entonces, una primera i'adiogta- 
fía, (liii' 1105 pei'iiiilc grabar la imagen típica, iiliagemi que valía '- 

gún las ei'euiistuneias y el lugar en (pie se etucuiemili'a el ' ' bondin 
pomo \'iilloS cii el capítulo (le examen t'adiologieo. 

1 oeliliza(la la ('al(e'/,ii de la iivagiiaeión, elc\'amiuos el im'nigadoi' 



a (lila altura \iui bu, cnt e 11110 V (lOS helios V ohservaiiios la l -
gl'esióil del encina, ivudíindolo e(0) 11(aiii011ras manuales extirias, 

cuando esnecesario; íeneralnient e no se observan dificultades 

grandes hasta el óngulo derecho tiel colon, que constituye UflO de 

los mayores 01)51 óculos a la reduecion colocamos entonces al en-

fermo, en (leeílhitO lateral izquierdo, porque esa nianiolu a facilita 

el pasaje del houdin ' por ese ángulo y continuamos luego, el ene-

ma y las maniobras manuales, si son necesarias, hasta el relleno 

cOfll])letO del ciego. 

No todos los autores estón de acuerdo con esta técnica, espe-

cialniente en lo que se refiere a la altura a que puede elevarse el 

i rrigador; así, Ferey dice que esa altura debe ser de cincuenta ecu-

tíinetros a un metro 1 rei ita ( ouin sostiene que ella no debe pasar 

(le veinte a sesenta cciii ímet ros de la altura de la mesa radioló-

gica. 1 amarque y Betoulieres expresan que jamás pasaron (le un 

metro. Nosotros no encontraiTios ninguna i azón que contrainclique 

nuestra técnica algunos de esos autores que limitan la altura del 

irrigador a tan bajos valores, sostienen, en ca nihio, la ventaja del 

cerelage ' ' del ano, con seda o el uso de la cánula de Pouliquen 

procedimientos ambos que aseguran una presión intraintestinal 

mucho nuís alta que la que produce nuestra elevación del irri-

gador. 

Signos dú gran importancia e estu- 

dio (le los — tests- ' de desinvaginación, pues basados en ellos es que 

tomamos la gravísima responsa hilidad de afirmar la reducción y 

suspender la realización de la intervencióu (uirúrgiea, aun in isiflo 

con fines de eom rol m ej ón. 

No existe un acuerdo absoluto solo e estos signos, si bien todos 

los autores indican los mismos con pequeñas variantes y asignún-

doles valor distinto a cada uno harenios una i'úpida revisión de 

10(105 ellos. 

El rlIeno eoio pie/o (1(1 ciego es, indiscutiblemente, un sino 

de gran Vll0F por sí solo no es signo de certidumbre, porque pite-

de existir una mvagmaeióll ileoileal, apesar de ese relleno pero, 

nos permite siempre afirmar la reducción eólica, lo que es va bas-

tante, pues las invaginaciones ileoileales son una variedad Poco 
frecuente. 

Muchas veces, al final de las reducciones, el ciego no queda 

bien relleno este hecho podría se!' debido a la presencia del ileon 
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invaginado, ('o0 en el caso publicado en nuestro medio pci' los 
l)res. Rodríguez Castro, Vizziano y .1. A. Soto y como en el del Di'. 

ianelIi, ya citado, cuya radiografía ilustra este trabado. En am-

bos se veía una sombra en forma de laguna i'edondeada y en el 

segundo, la claridad de esa laguna Se continuaba por el ileon, a 1 ea - 
v(s de la válvula ileoeeeal. 

Otras veces se observa falta de relleno en el ciego, mi rorma  

de muesca persistente debemos tener en cuenta el lugar ee que se 
observa esta falta de relleno si es en el fondo o en el lado externo, 
110 del enios darle ni odia unpoi'tancia, porq ue sal eluos que es fre-

cuente cii estos casos el edema de las paredes cecales en cataba. 
si  es en ci borde ini etilo del ciego, hay que pensar niuy seiianient e 
en la persistencia de la invaginaeión y especialmente en la vacie-
dad ileoi cal en est e  caso debemos esi ud iai' ni uy deten ida mente el 
ciego, en todas las incidencias y ohi enel' radiografías, para trata r 
de i'esolver si esi atuos frente a lilia reducción incompleta u a un 
sim ple edema de la pared. 

El re11 no niuxh'o de los úíiinms osas ileal s es otro de los sig-

nos al que se atribuye gran valor. Tixier y Ai'nul f le asignan niós 

importancia que al relleno completo del ciego Ferey le da valor ab-
soluto domo signo de desinvaginación, cuando se rellenan los 30 a 
40 cent ímetros finales del ileon Poiiliqueii y Noi'dentot't eonside-
can al relleno masivo del delgado eolito signo de cccl iduuthi'e ( ) r-

fila, Barhuzza y Nol ti dicen que cuando se ohsei'va laii'ita en el 

ileon existe seguridad absoluta de la desinvagivaeión 

Nosotros eonsidei'amos (fue el relleno de las últimas asas ¡lea-
les es un sigilo inconstante y de reducido valor inconstante, por-

que falta muy a menudo, debido posil demente al edema de las pa-

redes y de la válvula íleoeeeal, opinión que eompa rl en otros lut o-
¡es; (le i'ediicido valor, porque ('l'eCltlOs hile 1)01 este sigilo sólo po-
d lía titos con liar en la reducción eonipleia, si la hai'ita llenase ente-
lii niclil e el miesi ilio delgado hasta el esiaiiiago : la hipótesis de una 
iiivagiiaeión enit iea alta no puede desecharse porque se llenen 
30 o 40 eeniíniet los de ileoti, ni aún iflís el ' lmiidin ' podría en-
('olitl'al'se más arriba. En el taso (le illvagitiaein ileoileal, de los 
I)res. Rodríguez ( 'astro, Vizziano y Soto, va mencionado, lutlm 
pasaje al iban, sin relleno eoni pIdo (1(1 ciego y sin etulairgo la iii-
vligilia('ión persisi ía sin i,'diieii'. 

La  (l( SU/EHUWH (II! úo(I(/i)( '' (1 1I 0l/)U(U)i, ('5 un sigilo (le 
gran Vil101', pdl'O 110 absoluto. Nosot ros lo htiseiiitos siempre y eoit 
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litiOs (los sigiloS formamos la 1 liada sintoniíit lea en la que hacemos 

confianza ahsol iii a, sin que ,janiós hayamos tenido que arrepentir-

nos; pero flO lo considera tilos signo de cert idumbre polque sabe- 

11105 ('Uóll difícil es 111 i'liiis veces palpar el l)oUdiil de la invagi- 

nación ileoileal y iiosot los, contando con un relleno ('orn piel O del 

('j('O(( que nos elimina toda pan u'ipacióii eoii('I, neeesilanios liii sig-

ti!, (lite nos eliiiiine la posibilidad (le la variedad entriea. 

Lo 1 )112.SIO1 (li (/0515 por (1 (lii O, signo que Se busca  ini rodil-

indo en el ano una sonda rectal, divo ('Xl reino libre esta sumer-

gido en ilfi i'eeipieiile ('Ofl agua, piilii ver el escape de las burbujas 

de gas, es liii 512110 de ('eitidtllflhl'e que no debe olvidarse en los 

casos ('11 q ue existan  dudas sobre la completa iedU('ci011 

i ?lsoeiou( (l( 1)1! 11(s101'. io'oiopunuda di 510 110 (ron quilo. Es, a 

iiitest lo juicio, el gran 512110 fiiiieioital (pie garantiza la desmnvagi-

tiación. El nulo, que estaba inquieto y pólido, que dormitaba a 

ralos, pero enseguida se despertaba sobresaltado y quejoso. se  en-

1 reua, tan pi ((01(1 corno se logia la (lesi iva lllli('l(li. a un 511(910 

tianqitilo y pioluitido, (lite  ('11 011 ('aSO llegó a nnpresionar 111 1110 

j)io radiólogo Pieron i ) que 1 enlió 1111 accidente al eliernio. 

Nosotros ehseivaiiios este 519110 desde tiueslias plilileriis redue-

diolies, pites tios 11)1010 llo(11iOsillilenld la 111 ('11(1011 V le a512nanlos 

gran valor; ahora, venios ('0n piofiiiida sal istaceioii (1111' niii('hos 

)iitlole5 llenen liii ('011cel)t 1) 5e10e1)illte iii muestro y 11)1(011, en ('sic 

signo. ('OIl bauza absoluta. 

En i'exlioU 11: 0Ouisi(l('1aino5 (lite  aetuialiiienle existen sigilos que 

ln'1nhiten aliniit la ulesili vagitiación, sili llecesidadi de efeel aa! 

110)1 iitleiveneióii quiri'n'gi('a para ('omplohanla ('01110 dicen tiluty 

bien Fiiieltaiid y Anduieau, — los Ii xis" de d sin iujinoeióiu , paro 

/05 eoiioe 1! 1)2111, .')Oil  

('lee tilos que, pi'uilr pata veti leal la iediieioii, (01110 lo liaeeii 

ali.iuiuos autores, I'iehon, Poiiliqiueii,  F(vie. F'erev ) . (5 eXpolie! 111 

t111(iilio. (lite es un intoxicado, a UI) guaye 1'ies(, pot' el trauuniatis-

lito quit'i'itieo y la anestesia y los hechos 1105 (1)111 la razón, pites 

las (stadístieas de quietos operan son menos 11v0r111(s que las de 

los que ('01111)111 el! tus 'tesis clínicos y funcionales. 

Nosot ros,  no liemos intervenido ,jatiiós 011)1 ilvagillilcioli iedti- 

eida, que presente la tríada siiitotiiíttiea siguiente: I?lleoo eouo- 

J)ií/(i d( 1 (21 (JO, d(50/)01lejO)( (id ' 1,oiudiii ' II III ))(ll/)((CiOfl 1/ Si 11.01- 

(200 (/1 hicut sior itd,0(/,uuñuid( (It xuo luo (ron quilo y ,jaiiiíis tuvimos 

(11k' liliepeilt il'l1O. de nuestra eomidite1i. 
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que,  obtenida la rcç U('('iOU, el 
enfermo no debe se' objeto de cuidados especia les: acostiiiiihranios 

hospitalizarlo el] un iili'dio quirúrgico, pie fereiit eniente en lilia sa-

lita que previamente haya sido ('alentada con estu fas y illantener-
lo ('11 liii alilbienu. l)ieii templado, para evitar en friamienlos. ('orno 
el nulo está (lesliidiatadO, le adm iii isti'anios suelo giucosado a la 
1\liiipiiv, iiiiiediitanieiite (lespliés de practicada la i educeión. l)u-
i'ante las pilluelas 24 horas lo mantenemos a (lieta hídrica, comen-

zando Itiego la aliinentaciún habitual. 

Los en 1 vImos, en 011Osiei(n a lo observado en el trata iiiiento 
en el que se suelen observa r marcadas, hipertermias, 

mantienen su tempei at ura iiormal o hacen ligero niovimllieiito fe-
bril, tui' ('cdC a las pocas horas y en general, a las 4$ horas, 5011 

dados de alta, sin que hayamos observado jamás ningún accidente 
de importancia. 

La evacuación de la barita se hace sin niconyenientes en gran 

i1 u'tc' cii la propia sala de radiología, en los momentos que siguen 

a la redueeion y el resto, en las 24 horas siguientes. Algunos auto-

l011,  aconsejan Vaciar el inlest i llo haciendo si '(un, una vez terniina- 

da la reducción .  

I?rsu/fudos.—Nusot los hienios tratado hasta ahora 21 easos, 

con enema hai'ita(.lo puramente y nuestra estadística nos niucslra 

los 21 casos reducidos, con 100 /( de éxitos y niortalilad nula. Se-

gún sea el n unido de horas transcurridas desde el momento de la 

i iivagmación, tenernos : 1 i'at ados en las piinei'as 24 hoi as. 17 casos 

entre las 24 y 36 horas, 2 casos después de las 36 horas, 2 casos 

37 horas 1 Todos, volvemos a repetirlo. reducidos con el enema 

solamente, sin que hayamos tenido que lainentai' ningún accidente 
y con mnoi'talidad nula. 

Pi 'moni tiene 6 casos tratados en la unsnla forma con el 100 

de curaciones. elu'aeiolies. De la Ma rniéi e con el pi'oeedini iento radioquii'úrgi- 
co 9 éxitos cii ¶1 ('i1505 Blocli 10 éxitos en 10 casos; Pi'uehaud y 
Peina iix 13 curas en 14 vasos 

Esta estadística es suniaiiiente hialagadom'a y ¡los induce a con- 

1 iuiam' 1)111(1 ieaiido el pt'oeeiliinienlo no liemos eneont i'ado ningu- 

na comparable en los a nl ores que practican el niét odo quiii'úi'givo. 

Así las estadísticas del período qiui'iii'gleo del 11051). — Di.. I)r. P. Vis-

va — , antes de in jeja i' nuestro 1 ¡'ahajo de reduveumn P 11' e] método 
del enema ha 'it ;iilo, son ('(liii pIel anienl e desalentadoras. liemos lo- 



unido 86 casos, del perÍodo 1 25-1935. iiie acusan un 5$ % de 11101'-

la lidad global 1 50 casos en $6 Corno el inoment o en que se e fee-

1 úa la reducción tiene gran importancia en el pronóstico, sepa ro-

iiios los ('0505 estudiados ('ti ti c,., grupos: los intervenidos en las 

primeras 24 horas fueron 50, de los cuales 29 con éxito y 21 fa-

llecidos t42 % de iitot'talidad ) de éstos, 12 fueron operados antes 

las 12 horas. 20 fueron intervenidos cnt re las 24 y 48 horas, de los 

cuales sólo 7 con éxito (65 % (le mortalidad) y los operados des-

pués de las 4$ horas fueron 16, todos fallecidos (100 % de mor-

laudad) 

Pichon, en el Seivicio de ( )tnbredanne, obtuvo 18 reducciones 

con enema harit ado sobre 41 casos fiat ados 43 % de éxito 1 de 

esos 18 ('OSos, 15 los opei'( para verifica 1' la reducción y sólo 3 fue-

ion tratados por el método radiológico puto. La mortalidad, con 

el procedimiento i'adioquiri'it gico, fué de 21 % ; en 40 casos trata-

(105 1)01' ci niét odo quirúrgico puro, t'ué de 30 % 
Févi'e obtuvo 23 reducciones por el tuél odo radioqui i'úi'gico, 

con 4 decesos (DI °/ (le mortalidad),  mientras que el procechniien-

lo quiríiigieo puro le dió solo uti 16 % (le mortalidad, en 19 casos. 

Es (le hacer notar que Févi'e se abstuvo de operar tan sólo en 3 

de sus 23 casos reducidos 1101' enema, o por enema anestesio, pues 

este autor atril)uve a la anestesio general que se hace para verificar 

la reducción, muchos (le los éxitos obten idos. 

Pouliquen , sobre 42 casos ti atados obtuvo la reducción p01' ene-

tito 1)0 rifado en 18 casos ( 42 % de éxito) y en los 24 casos i'est a nl es 

debió intervenir para reduci r la inva ginación 

S,jóst ron obtuvo 22 desinvaginaciones poi' el niétodo radioló-

gico en 38 casos (58 % (le reducciones) y estos casos con el 1(1(1 O/( 

de curaciones. 

)i'fila y sus ('Oinpafiel'os, p01' ñlt mio, liciten 10 casos tratados 

p01' d procedimiento radiológico, con el lOf % de ('ui'aeioneS, ni icii-

tras que el procedim iento (ui1'l'irgico les daba el 37 % de inoi't a-

lidad. 

De un modo general podemos decir que el procedimiento radio-

lógico o i'adioquirúrnrieo ha disiii inuído enoi'nieiuente el porcentaje 

(le inoi'talidal que, (le un modo general podemos considerar en el 

método quirúrgico pu ni siguiendo a Fi'ueliaud y Peignau, en un 

25 % de los casos. 
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Críticas  !J Ob,j( ciones.—Se han hecho, al procedimiento, críti-

cas y objeciones. 

Se arguye que la palahi'a lavaje'' ha creado abusos y muchos 

médicos hacen lavajes (le agua simple, sin contralor radiológico 

por lo tanto y en esa foima pierden un tienipo que es precioso 

para la vida del enfermo : argumento sin valor alguno, puesto 

iiiie el enema harit ado bajo pantalla es completamente dist into y 

negarle valor al proo'ediniient (1, porque se a1)US1I de la palabra la-

vaje, es lo Husmo que negar la excelencia (lel examen radiológico 

del tubo digestivo, con poción opaca, porque a alguien se le oc!!-
rm'iem'a dar a lomar agua con el mismo fin 

Se dice que el enema fatiga y enfría al enfei'nio, 1)01 su la u-

ga durar 1011, lo que le provoca hi peut e rin iii secundaria que pued 

agravar el euadm'o. En nuestros 21 casos observamos después del 

('nenia, (lile el eiit'ei mo se entregaba al descanso con toda tranqui-

lidad; sil suciio era normal; sil estado general niejoraha nl pida-

!)) ('nl e y su tempei'at ura se nia utenía normal O presentaba una li-

gera te! ríeula que desaparecía a las pocas horas, contra rianieni (' 

a la hipertermia que suelen piesentar los operados. 

Creemos, además, que la anestesia general, que exige la ope-

ración quirúrgica, agrava el pronóstico de los invaginados, por 

lo ni isnio que se lista  de enfermos intoxicados y en estado de 

slioek 

Se liil ila (le] riesgo (le la ruptura intest inal ;  creemos que, de-

jando libre el ano, sin eerclagc ' ', ni bailón de la cánula de Pouli-

quen y evitando hacer el encina en los casos que llevan va ni u-

chas horas de iii vaginación. la  posibilidad de ruptura intestinal es 

in ny remota. 

Se cita algún caso de radiodermitis hecho en las maniobras 

(le redueeion. 1 reenius que (1 método olche ser aplicado, como lo 

iidieamiios va más,  aii'iha, por immi radiólogo experimentado, junto 

('oIl el e ujano. Si el radiológo t iene experiencia y conoce la técnica 

y las dosis nióxinias de irradiación que puede emplear, ,janmíis 

podró causar una radiodermitis, imússiispeuderi iii scsit)n de un-

dioscopía antes tic excede use de esa dosis. 

Se (hice que 1i12luias iliVagilliieiolmes, las ileoilcalcs, ito pueden 

5(1' diagnosticadas mmi el encina y se ('(lime el riesgo ole olejam'las 

,,;¡ti operar. \a liemos dicho en el o'apiiiilo (le estudio radiológico 

quid liii examen miegal IVO, con simitonlatologÍa ('limnea y funcional 

positiva, debe llevar de inmediato a 111 operación. 



- 187 - 

Se IIIVOCO 1)01 algunos lo existencia (le lesiones apendicula res, 

concomitantes con la invaginacióll, que requieren 1 rataniiento qu i-

rúrgico. El hecho real es que esa coincidencia es excepcional y 

nosotros creemos con Fruchaud y Andureau que esa eXcepeloil no 

compenso la gravedad de la laparotomía sistemática en el lactante. 

otros autores sostienen que el método quirúrgico permite sielil-

pie hacer la fijación del ciego para evitar las recidivas : la verdad 

(lilees 1(15 cirujanos, solo p01 excepción, hacen esa fijación. 

Por último se menciona la dificultad de la evacuación de la 

1 a rita. por tratarse (le en fe irnos deshidratados (lic absorben el 

a gua del encina y forman un fecaloina con la barita y la goma 

Creemos ((lic, hidratando al enfermo, ('Oil silero glucosado a la 

\liirpliv primero y luego p01' boca, con el régimen hídrico, la di-

ticuiltad en la evacuación de la ha iii 0 no existe. En uno (le 1111(5-

1 ros casos, ((UC no quisieron dejar en el hospital y que lité Ile-

volo a su domicilio poi set' el enterntilo familiar de un niédico, 

dejó (le hacerse el Silero a la 1\liirp1v y la evacuación de la ha rita 

demoró casi 24 horas, siendo necesario recurr i r al enema evacua- 

ho en los o1 ros 20 casos, Ii idrat a (los según n uest ma técnica  ha hi-

1 ita 1 no hubo el utiós mnín ¡mo trastorno en ese sentido. 

Experimentación e investigación 

Nuestr o deseo de jilvesligal la causa () ('alisas que intervienen 

en el proceso de inVagiilaeiii intestinal, ¡tus ha conducido a prav-

icor algunas experiencias en aniaales de laboratorio y a la reali-

zación de examtienes biológicos, que debieran aclara rnos el proceso 

y aunque nuestios resultados han sido infructuosos, porque cml reali-

dad pocas consecuencias pi úct i('as hemos podido deducir, es itues-

10 deseo relatar loas t ca la bor. 

La fi'ecuencia de la iniciación de la invaginación en la regid) 

ileoeecal, el mayor porcentaje (le invaginaciones de este tipo coni-

probada en la clínica, nos indujeron a la investigación histológica de 

los plexos simpíilicos de esta región, a fin de comprobar si no exis-

te una disposición histológica especial que nos aclarará una causa de-

lerminnaiil e de la excitación nerviosa. 

Es ('011 ese Ii que encoiiiendamuos a la Srta. lloica, del instituto 

(le Ciencias Biológicas, la lorca (le investigar, de ese p111110 de vista 

o mejor dicho, de realizar la histología de la región. 

Exponemos a continuación la labor realizada poi' ella 



''Ante todo, debemos hacer resaltar que la válvula ileocecal es 
uno de los elementos anatómicos sobre cuya histología nerviosa no 
hemos encontrado liiflgíin trabajo en la lii eratura. 

El estudio minucioso de los plexos inti'amui'ales, realizado por 

nwiierosos investigadores, a lo largo del canal intestinal, ha descui-
dado aún esta región, cuya situación y funciones requerirían un co-
nociniiento exacto de sus dispositivos nerviosas, que precisaran la 
interpretación de su fisiología noinial y patológica. Con este propó-
sito, hemos iniciado el es! udio de toda la zona ileoeecal, utilizando 
para ello, el material de autopsias de niños que no habían presen-
tado ningún trastorno intestinal aparente, ni de las zonas cireunve-
('mas. El escaso número de válvulas observado hasta el presente, 
debido a las dificultades de obtención de las ni ismas, no nos pci'-
inite, en el momento actual, sentar generalizaciones definitivas, ni 
aventurar interpretaciones: ello será objeto de una próxina publica-
eión, cuando nuevos hechos nos con firmen los primeros y el empleo 
de técnicas complementarias nos pernuta precisar detalles. Pero, la 
observación (le cortes seriados, de varias viulvnlas teñidas 1101' el 
método de (1,11-De ( loma  nos ha pernnt ido seguir bien la con! 1 
nuacion de los plexos intestinales, dentro de las pu'edes replega-
das. Estos conservan allí una est ruel ura semejante, pero adquieren 
('ai'aeterísl icas propias, adapi íindose a las 1 riinsforniaeiones (lile ex-
perimentan estas in ismas paredes al l'usionarse entre sí. 

Como puede verse en la figura 1, esta fusión es tan íiitima, 

que eneoni ea mus en 1 una sola capa de fibras ni useuta les lisas, en-

treeriuzadas, en lugai' de las dos eaj tas longitudinales eont ínuas, que 

corresponderían al repliegue y en B, un grueso cordón llel'\'iOSo que 

iti a vesando loto es! e ni ósculo longitud mal, se dirige desde un gan-

glio del plexo de Áuerliaeli de una de las paredes, hasta otro aeú- 

mulo ganu] ollar del iiilsiiio plexo, perteileeieni e a la pared vecina. 

En cuanto a los tipos iieiiron1Ies tille  loiniiii este Plexo, en nada 
se di fe i en e ¡ a it de los otros (5 va e neon t i'ados en el i 1 eoi i : neuronas de 
los tipos 1 y 11 (le 1 )ogiel algunas de cuerpo echila r muy Peti  lit  no. 
ial como lo ¡1 ust ni la figura  2. 

— Pel o, stiii'e Isla a iquileel lun general, que se repite tunbien en 
tI Plexo (le il(i.ssner y 1111c la aseilieja en todo a la es! i'uet nra lier-

\'iosa del resto del ¡nl es! ¡no. resalta un ciernen! o que solo muy esea-
siiiiente se revela en las ot ras i'eg1011e5 la libia inielíniea. Va en 
o1 ro 1 i'aba,jo ('II preparación, sobre los plexos nerviosos del tubo di-
ges! ivo, llaiiiainos lii al cmi n sohie ¡a eXi5tetleiI de estas fibras. 110 



pei'eihidas por la mayoría de los autores, que solo lineen referencia 

aquí 11 axones aniedulados, por lo tanto pos1 ganglionares, unidos 

mdi rectamente al pa iasiinpíitieo cenItal. 

En la válvula ileoeeeal, las tibias iii ielín leas son nunielosas y 

apal'ceen constantemente. Se ven penetra i en ella p01' la suhsei'osa 

de las zonas míis próximas, agrupadas generaliuent e en fascículos 

y unidas a ollas aiiieduladas, también de origen exógeno aboi'diiii 

así la capa de iiiúseitlo liso, lepa rl tenduse allí en haces delgados o 

Región de la pared vascular formada por fibras musculares entre-
cruzadas, pertenecientes a las capas longitudinales fusionadas. 

Cordón nervioso que une a través del músculo, dos ganglios de los 
plexos de Auerbach vecinos 

fibras aisladas, que penetrando en el plexo de A tierbach, atraviesan 

ganglios enteros y ('01 (Iones ini raganglioiia les, sil) termina!' cii ellos. 

01 (liii' ('olalelales. Volveiimos a elieoiil railas luego, en la siibniueosa, 

reunidas varias de ellas en el espesol' de un I'aseíeulo annelíiiico, 
del cual se ve muchas veces a pa it arse un ramal que lleva solo una 
de esas fibras, que bien livonio se mdependiza siguiendo una Ira-

yeeioi'ia pali icular. ( Fig. 3) 
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Otras veces, ci fascículo a ni hl ín ieo. desembocado en un nó-

dulo ganglionar (fe] plexo de Meissnei, lleva allí tatiihiéii la fibra 

niednlada, divo eoniportamiento es idénl ieo ((Ud en los ganglios del 

plexo inesenterieo atraviesa éstos sin dar colaterales Fi. 4. Ahora 

bien ¿ cuál es el (lesl mo ulterior de estas filtras cuyo origen exógeiio 

cono(eiiios y que llegan hasta la siihniueosa ati aveSa lido iclais 

eatiglionares. en los cuales se eoiiipoilati solo eoiiio fibras de pasaje 

Células nerviosas del plexo (le Auerbach dentro del replieut aIvul 

En varias oeasioties hemos podido segnirlas hasta la niinos.i 

en cuyo eormon las lientos visto pene! ea i en otras, las liemos per-

dido de vis! a .1 111110 ji nódulos liii bules, que se preseul att a hutidmi ti-

1 isinios cli toda la tiilieosmi de la vmPviilmi. sin poder avei'it.iumfl' Si 

penetran en ellos o los eotiloi tiean siniplenietil e. De euai(luier mo-

llera, ('5105 (les! tiios, modos a so ('St rite! iiti tnedulmidi a gruesa 
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vaina, ints hacen presumir que se trate de libras sensitivas, Va (110' 

su iial ui'alcza éxcitoseei'etoi'a queda descartada, desde el momento 

''11 que numerosas experiencias, entre ellas la ext irpación de los 

niiiiz'ljos celiacos, tienden hoy a comprobar que esta fiinci(n estíi 

a ('argo (le las células de los ganglios simpáticos, P01 lo tanto, de 

las fibras postgaiiglioniires, sin vaina medular. 

Por lo que precede, ('l'eeiuos esta i' aquí en pi'eseneia de fi-

bias pertenecientes al neuniegíist rico, ella neurona de origen lesi- 

A y B, Fibras mielínicas aislándose de un fascículo nervioso indepen-
diente a través de la submucosa 

diría en los ganglios sensitivos de este nervio y que ha llegado al 

intestino siguiendo tilia (le estas (los Vías o atravesando sucesiva-

mente los ganglios del sistema simpático, sin articularse con sus 

células, para lletia i' así hasta la mucosa valvular o, lo que es niíis 

pi'oha 1 de, formando parte de las fibras sensitivas del neuniogíist Ii-

co, abordarían la pared del intestino, conjuntamente con los últi-

mos filetes motores de este nervio, pata comportarse allí, en la for-

ma ya descrita. Serían fibras (111C  recogerían entre la mucosa de la 
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víilvula, quizá también cii los numerosos aeúnmulos liii i(iI(l(5, vsi 

niu1ot (liJe 1)01 esta vía llcgaríaii directamente a los centros del 

nduroe,ie. 
Por olio parle, siendo esa zona eminentement e refleetógena. 

a la manera del ca rdias y del píloro, no es de sol prender esta vi-
(pieza de elementos receptores, que asegurarían así, respuestas in-
mediatas a las excitaciones internas, para el cierre y apertura de 

la válvula, por intermedio de las fibras motoras, que determina-
rían la Contracc ión adecuada de la musculatura lisa de la misma 

A y B, Fibras mielínicas que, después de haber atravesado todos los 
"relais" ganglionares, se dirigen hacia un folículo linfoide y hacia la 

mucosa valvular 

Si no es posible hacer deducciones clínicas, aplicando los he-
chos nuevos comprobados por la Sria. Barca, en el interesante ha-
bajo de investigación que está realizando, hay, mio obstante, en lo 

que respecta a la bis! ología de la región ileoeeca 1 y válvula de 
Bauliin, ol)servmmeiommes que pueden ser aplicadas vii la iuterpi'cla-
eióii del mioeso tan interesante de invagiiiaciómi intest inal. Gran 
cant idad de folículos liii ló! icos, existencia de tibias mniclíiiieas cii 
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eoiitXiOII directa con los centros 1105 iiidiicen a investigar, respecto 

de la fisiopatología del proceso y ercemos nos permitirán expli-

carlo, luego de continuadas las investigaciones en ese sentido. (Joii 

los detalles recogidos en este período de observación por la Srta. 

Barca, no es posible plantear conclusiones definitivas, pero eonl i-

nuarenios este estudio. 

La frecuencia del p'occo, comprobada en niños criados cxci u-

sivaineiite a pecho, nos hizo meditar más de una vez sobre la ini- 

Ganglio nervioso del plexo de Meissner. La fibra mielínica C proceden 
te del cordón nervioso A atraviesa el ganglio sin dar colaterales, para 

continuar luego por el cordón B 

p011 alicia ue la composición de la leche podría lenel' sobre la mo-

tilidad intestinal y más espeeialinent e sobre su cxcii ación. Su al-

calinidad, su excesiva cantidad (le ma nteca, etc., podrían tener rol 

importante cii el proceso y es por esa e'cunstaflcia que hemos 

piaet icado el examen químico de la leche de las madres de los ni-

ños invaginados. 

No hemos encontrado, en los numerosos exámenes pract icados, 
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ningún elemento en cantidad excesiva y capaz de provocar un lii-

perperistalt ¡sino. 

Nuestras investigaciones se han dirigido igualmente a la do-

sificación del calcio en la sangre de la madre y del niño invagina-

do, habiendo encontrado siempre la cantidad normal. Sólo en dos 

casos la calcen-tia estaba elevada en la madre. No es posible pues, 
fundar conclusiones, pero nuestro deseo es perseverar en el estu-

dio de la sangre, a fin de establecer la existencia de algún elemento 

anormal o en cantidad excesiva, capaz de explicarnos el proceso. 

Nuestras primeras experiencias en animales se realizaron so-

Inc el colleja. Se practicó laparotomía se hizo exposición de vís-

ceras. La excitación del delgado nos permitió cOfllprob)ar contrac-
ciones intestinales, con estrechez de un segmento y penetración par-
cial en el segmento superior dilatado. La excitación eléctrica del 
apéndice nos permitió ver contracciones del ciego, produciendo en 

la cara interna una foseta o una concavidad exactamente igual a 

la iiie se observa cuando se desinvagina una ileoeeeal. La experien-

cia, a pesar de haber sido repetida y tic haberse realizado en di-
versas secciones, no nos permite afirmar conclusiones. En otro co-

ne.jo, en ayunas, se descubrió el neiunogóst rico en el cuello y se 

exciló después de la paratoniía, comprobándose contracciones del 

delgado. Se bosquejó la invaginaeión el intestino grueso no pie-

sentó contracciones, pero se excito localnienle y se produjo la fo-
seta va descrita. Se descubrió el neumogóstrico al nivel del esó-

fago, cerca del estomago y se seccionó: se excito el extremo perifé-

rico y se produjeron huevas contracciones del delgado, intensas, con 

liii esbozo de invaginaeión el intestino grueso no se contrajo. 

Se inveet 6 pilocarpina en una vena y la excitación del neunio-

gúsi lico produjo contracciones del intestino grueso. Ensayamos 
atropina y se moderaron ; inyectamos adrenalina y volvieron a 

producirse. Nuestras investigaciones sobre el conejo no nos permi-

ieron afirmar deducciones respecto de li t causa del proceso que 

estudiamos y dirigimos nuestros ensayos y nuestro investigación, 

practicando ron el I)i. Esta ble, diversas experiencias si i arras 

Protocolo _\. l.—Perio tIc 7 1 ks. Anestesio : cloralosa. ioi 

pa rot onda. Exteriorización de aiisas yeywialcs e ileocólieas. Exci-

t ación eléct rica (corriente fa tú ci ira ) : no se observa la invagino-

cióti. Contracciones zoniilarcs del imilcst mo, a veces intensas, que 

cierran su luz. Excitación iiieeíiiiiea y eléctrica ('011ll)iliitdas, formón 
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dose pi la primera, la cabeza de la mvag'inación la excitación fa-

radica la hace progresar. Se guarda la pieza. 

Protocolo N.° 2.—Perro (le 10 ks. Anestesia: cloralosa. Lapa-

ratomía. Exteriorización de alguiias ansas intestinales. Protección 

con suero fisiológico tibio conipresas embebidas). Inyección intra-

venosa sol. 1/100() de arecolina ( 1 c.c.). Hiperperistaltisnio. Re-

gistro gráfico. No se observa invaginación. 

Gráficas de la excitación eléctrica del intestino en perros a los cuales 
se le inyectaron arecolina y pituosona 

Protocolo N. .—Perro de 8 1/,  les. Preparación similar al an-

terior. HiperpcIistaltism() por pituosona intravenosa y arecolina 

v intraenosa. Se hace i egisi iar gráfica . No se observa invaginacióii. 

( Fig. 6 y 7) 
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Protocolo N.° 4—Perro de 8 ks. Anestesia: cloralosa. Lapa-
¡atoinía. Exteriorización de ansas intestinales. Protección con com-
presas embebidas en suero fisiológico tibio. Excitación eléctrica 

faródica ) del nervio vago, por debajo del diafragma y de los es-
plíicnieos. No se observa invaiinación 

Protocolo N.° 5.—Perro (le 9 ks., previanierite preparado con 
inyección subca. 20 unidades Parathorinona Lilly y 10 grs. de do-
euro de calcio pm vía bucal, durante 6 días. Calceinia en el mo-
niento de la experiencia :  0.238 gis. %. Excitaciones mecánica, 
léctrica y farmacológiea ( pituosona y arecolina ) Hay hiperperis-

taltisnio. No se Observa invaginación. 

Hemos preparado perros a los que practicamos paratiroidec-
loniía, a liii de modificar la cantidad de calcio en la sangre y ex-
citamos su intestino sin lograr resultado positivo. 

Las observaciones que el personal del Instituto de Medicina 

Experimental que dirige el Prof. Roselló (i)res. Castro y Estable, 

r1 a. Casti llo),  habían i ealizado al practica u las necropsias de co- 

ba soni el idos a dicta escorl uit Ígena, respecto de la eoniproha - 
e IÜfl de lesiones heniorragípa ras abdominales, perforaciones en al-
gunos casos, ilvagmilciones ini esi males, nos condujeron a realizar 
la experiencia enli cobayos sometidos a la dieta escorbutigena de 

g Pittener u 1) m nís enos niodifieada, cii la siguiente fórmula 

harina (l(' avena ........................... 60 % 

Leche  en polvo ............................ 30 
Manteca ........... ....... .... .............  a 

loiuro (le sodio ............................ 2 
.gua lieiv ida 

lii estos ('()hHVOs avilaniínicos, excitamos el intestino, Consi- 

guiendo en algunos casos piovoeai' la iivaginaeión De aeuei'do 
Piles con la expei'ninnlacioii y ('Oil nuestra observación, investi- 
gamos en la ('lÍllica, el ácido aseórhieu cii la leche de las madres 
(le los invaginados, comprobando su ihsniinución, de acuerdo con 
11 pioiiudio csl;ihlocido (uI el Dr. A. Munilla, cli nuestro medio. 

0.81) en higat de 157 % 

Conclusiones 

El estudi)) de 111 mvagilia(ioll mies) 11h11 ('II 5115 disi litas laces, 

(XPOI'iileiltal \ ('lín ¡ca, , nuest ra cxinlieucii teiapeuit lea 1105 p 
lii 

cI'- 
mi len sosteilci las siguientes ('oliellIsiOliOs. 
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1.0 Que no existe actualmente ninguna prueba que nos per-

mita llegar a conclusiones definitivas en cuanto a su etiología y 

patogenia. 

2.0  Que el diagnóstico precoz es factor de capital importancia 

en el pronóstico de la invaginación intestinal del niño y que es 

necesario difundir el concepto de que no es precisa la enterorra-

gia para afirmar la existencia de la invaginación los vómitos, lo 

cólicos y la radioseopía permiten diagnosticarla generalmente, an-

les que ella apa rezca. 

3.0  Que, siguiendo una técnica de reducción y postreducción 

col recta y apropiada, el tratamiento con el enema l)aritado es ci 

método de elección en la invaginación intestinal del niño, dentro 

de las primeras 24 horas de producida. 

41 Que después de las 24 horas y antes de las 48, ci método 

debe aún ensayarse rse con precaución, tanto mayor, cuanto mayor 

sea el número de horas transcurridas. Nosotros tenemos 2 casos 

(le :37 horas, reducidos con éxito. Después (le las 48 horas, el mé-

todo (le elección debe ser el quirúrgico. 

Que las maniobras que exige el método del enema barita-

do deben hacerse en un gal u nete radiológico contiguo a un medie 

u 1 úrgico, con la estrecha eolo luoración de un ciruJano y de un 

radiólogo, pues son necesarias técnica y experiencia radiológieas, 

cii la interpi'etacón de las nuágenes y es posible una intervención 

quirúrgica si la reducción no se logia uu se trata de una invogi-

ilación ileoeeea 1. 

6. Que la anestesia - el lraiunatismo quirúrgico para eonfir-

nial' la desiiivaginaeión deben evitarse para rebajar la mortalidad. 

siempre que se observe la tríada sintoniíut iea : relleno completo del 

ciego, desa parición del boudin ' ' a la palpación y sensación de 

1)ienest lii' col i sueño t i'anqiiilo del pequeño en ferino, quien debe 

quedar en observación en el medio (lui'úl'irieo y ser miervenido 

si el cuadro de invagiiiaeión vuelve a presentarse. 

7LI ,  En los lugares donde no haya radiólogos experiiflciltildos, el 

pi'oeedimient o de elección debe ser el qili ríirgieo, para evitar erro 

les de interpretación de las iniiígenes, con la consiguiente pérdi-

da de t ielnpo para lilia ulterior intervención o errores (le técnica, 

('Oil el peligro de causal' una radio lerni itis a] en ferino. p01' dosis 

('X('('si\'11 de irrad iación.  
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Numerosas acciones eofleurlell a esi altiteci ti etj u ji ji tilo íicido 

básico 1e1 Organismo. 

Unas resultan del ejercicio de ciertas facultades inherentes a 

los elementos constitutivos de los plasmas, otras son consedUellcja 

de la actividad desarrollada por algunos sistemas fisiológicos. 

Estos regulan el intercambio material que de eoiitinuu reali-

za el individuo con el exterior, aquellos eondiejoiian el estado físi-

eoquímico del medio celular. 

Y ambos se complementan y suplen en la tarea de alcanzar  

tina misma finalidad mantener la constancia del medio iflterllü. 

1 

La regulación Íísicoquílniea tiene importancia muy principal. 

pues a ella se debe la equilibración inmediata de las alteraciones 

que suceden en la irit mudad del oigan ismo. 

Los sistemas amortiguadores, junio a los tejidos, nuoderuuiu las 

modificaciones introducidas por la actividad metabólica, iliuj)ideO 

variaciones síihitas y evitan sus nocivas consecuencias. 
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Entre estos sistemas merece lugar de preferencia, aquel coas 

tituído por el ácido carbónico y las sales que resultan de su unión 

con las bases fuertes. 

Debe su singular importancia no solo a su elevada concentra-

ción, sino también al hecho de poseer un radical gaseoso capaz de 

abandonar rápida y oportunamente los humores. 

Como subsidiaria de este complejo se encuentra otro, consti-

tuído por la mezcla de fosfatos, cuya aptitud para formar sales 

11101W V himetálias, le confiere la virtud de actuar con part irula 1 

eficacia en el equilibrio iónico. 

Participan también en este proceso, algunos prótidos, cuya 

condición de anfólitos, les con fiere lo fac ultad de ofrecer afinida-

des distintas de acuerdo con la situación en que se encucnt ial 

respecto (le Sil 1)1111t0 isoeléctrico. 

Entre estos se destaca la hemoglobina, que une a las cualihi-

des comunes de las proteínas la capacidad de modificar el gral 

de acidez Cli ¡unción del contenido en oxigeno. 

A estas acciones reguladoras inmediatas se asocian otras (4111' 

suceden como consecuencia del intercambio jónico que la célula 

itialil iene con el ambiente. 

\lovidos 1)01 sus cargas eléctricas y regidas por la pe1'111e1111 

lidad selectiva de loa membranas, los iOflCS ( Al. K. Na ) se distri-

buyen entre el plasma y la célula guardando la proporcionalidad 

impuesta por la iiiagiiiliid de sus respectivas concentraciones Equil. 

1 )onnan 

En continua agitación trasponen sin cesar los límites celulares 

introduciendo variaciones en los equilibrios heterogéneos. actuando  

por consiguiente sobre aquellos que pai ici pzlll el) la conservación 

(le la euioliÍa. 

Complementan 11 estas acciones (le índole casi exelusivaraen-

te físicoq uÍm ica las actividades que desa rrollan ciertos sisteillas !•i. 

siológicos. 

'oimj untoS func ional(,,, de eom plejísinma coiist it uci011. que 11(1-

11011 5115 a ('('ioneS CII la piosccueióll de adecuar el intercambio ex-

1('Mor a las necesidades metabólicas de los tejidos. 

Emilie estos sistemas sobresale netamente el respiratorio cuya 

capacidad de actuar  sobre la conecutracion del anhídrido cailioti i 

co disuelto cii los 1)1115111115 le coloca en sit uación privilegiada. 

Puesto que imi fi uve Sol)1e el eoimi ple,jo amortiguador más iu1 
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portante del organismo, aquél cOnslituÍd() P01' ese gas y los bicar-

bonatos. 
El riñón también participa en este proceso nutricio, su apti-

tud para concentrar y eliminar ácidos, más la capacidad selectiva 

en la excreción de las bases, le coloca entre los eficaces medios de 

adecuación humoral 

Cooperan así mismo aunque con menor éxito otros sistemas ta-

les como el sudoial, el digestivo, etc. 

Y uniendo a todos ellos, dos grandes complejos fisiológicos, cu-

vas actividades conciertan las acciones parciales y conducen a la 

unidad funcional del individuo, el sistema hemocirculatorio y e1 

oil ioen dócrino. 
II 

Es halul mil recurrir a la sangre en procura (le los indicios re-

veladoras del desequilibrio úcidobíisico del organismo. 

Es usual detei minar la magnitud (le la reserva alcalina, la 

cantidad y distribución del cloro y Ja concentración de hidroge-

Iliones. 

Y con los resultados obtenidos constituir un sindrome humo-

ral del cual se deduce geneialniente, el estado Úci(lol)ásico (le los 

tejidos. 

Esta forma de proceder tiene indiscutible valor como recurso 

do investigación clínica y sus deducciones adquieren t oda su .sig-

nificación cuando se iepa ia en algunas pequeñeces iiie  cii eiertas  

oca.sidnes adquieren trascendental importancia. 

Conviene tener presente, que los resultados obtenidos de es-

te estudio no siempre reflejan fielmente el estado fisicoquímico 

que presentan los parénquimas orgánicos. 

Oportuno es recordar, que la sangre no es aquel medio inte-

rior, que los fisiólogos de otrora, hicieran intimar entre las células. 

el concepto moderno hace de este humor un activo intermediario 

entre el exterior y el ambiente celular. 

Mediador que si bien en ciertas circunstancias conduce intac-

tas las impresiones reeogidas en su pasaje a través de los territo-

rios orgánicos, en otras, puede deformarlas y distar de ser inequí-

vocas expresiones del estado t isular. 

Dado que la sangre como integrante del sistema hemocircu-

latorio se halla expuesto a sufrir influencias ajenas a aquellos ema-

nados de la actividad celular. 
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Es que este huinoi es uno de los constituyentes de las enlida-
(les fisiológicas que participan en la constitución de un sistema in-
tegrado por el concertado concurso de numerosas funciones. 

De ahí que la perturbación de cualquiera de las mismas coni-
prometa necesariamente el normal desenvolvimiento de su activi-
dad y pueda repercutir repercul ir desfavorablemente sobre el equilibrio que 
mantienen los ióncs hidrógeno y oxidrilo. 

Poi ('so conviene no sólo recoger impresiones de la sangre, es 
prudente analizar con detención la actividad que desarrollan to-
dos aquellos órganos vinculados al proceso que conduce a la equi-
libración fieidobñsiea del organismo. 

Reserva alcalina.—Enl te los pioeedi inietit os indagatorios ofre-
cidos a la clínica se encuentra el que conduce a la determinación 
de la reserva alcalina. 

Lanzado ha,jo el auspicio de la indiscutida autoridad científica 
de Van Slvkc, fué de i n media lo acogida calurosamente por el mm-
do médico. 

Su boga inicial aún cii la actualidad se conserva, aunque un 

POCO ensonil ree ida a la luz de los rec ientes (leseo 1)rim ientos V nuc 

vas concepciones. 

La buena aceptación no fijé mmdcc idi, pues en aquella época 

1 ) 1 7) ci capítulo de las altei aciones iotucas se reducía a los esta-

dos que hoy se conocen con el nomhic de acidosis fija 
La medida de la reserva alcalina de Van Slyke cumplía una 

significativa in isión, pues en tales cireunsta netas adquiere verda-
dero valor semiológico. 

Peto he ahí que las nuevas adquisiciones que han enriquecido 
(1 capít ulo ido incnemonado, han Incilosea hado Sil ini 1)011 anema pues le 

han hecho perder la condición de recurro semiológico único e in-
falible. 

La reserva alcalina ha envejecido, necesita el apoyo que le 
ofrecen los métodos recientes para poder marchar entre los medios 
útiles a la investigación clínica. 

Ademas de estas consideraciones conviene recordar algunos pe-
queños tlet a lles lela ti vos a su técnica  que liii menester tener pre-
sente cuando se piel ende alcanzar  su verdadero significado. 

Sil) lelia la i' en la iiicxaet it ud de su denominación, pues su re-

soltado est á lejos de exl)resa t la inagnit ud de la reserva en mulealis, 
(Jallo) que solo evidencia la ca nt idad de bases vinculadas iii acido 
carbónico. 
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Es 3)I'itdellte advei'I ir que se deduce la reserva alca lina de la 

sangre, iii ilizando el plasiva verdadero del enfermo, es decir de 

aquel que ini cura la sangre lot al equil ibrada (lada con la t ensión de ga-

ses propias de los t ejidos, pelo (1111' piel (le su coildi('iofl de — verda-

dero —  t alt pronto cuino se le poiie cli presencia de la mezcla ga-

seosa con la cua l se aconseja  equil ibrar.  

De ma ncta que se excluye del proceso que conduce al nuevo 

equilibrio a todos aquellos factores que, participan en (1 tntercant-

loo entre p1tsnta y glóbulos. 

Si es verdad que los estudios eonipai'at ivos realizados con sali-

uie ilolilial, nutesi i'an pocas diferencias en los resultados obtenidos 

'o1l este littnioi' o su plasiva 110 es nichos cierto que éstas adquieren 

magintutd 110 despreciable citando se dcteriit iltali cii estados pato-

lógicos. 

A este detecto Sil) tnayoi' irascelidellcia se agrega olio de sin-

gula res proporciones. 

Se 1 rata (le la iitntittabilidtol que se le asigna a la tensioti del 

aiiltídrido cal'l)ultieo. ('011 ci que se aeuliseja viiicttlar, el plasiva 

Se liii eseogi do conl( t e it sión Im mial a qtt el la iu e p resen t a este 

gas el] la mezcla alveolar, extraoi'dmarittntente eoiistahltc en (".,la-

(lo de sal ud V reposo. 

('oit ('110 se ha pretendido lijar la mitagit jitul de una de las va-

viables que participan en el equilibrio (limiílitlico 

(CO2 C:() < > COM2 < CO3HB) 

establecido entre el aliltídmido carhóiueo y los bicarbonatos V ('OIt 

ello, alcanzar léintitios pasi (les (le ser soutel idos a la eoiuparaeiótt. 

Peto este art i 11cm encierra graves inconvenientes, dado que 

la tensión escogida pata equilibrar el sistema no es aquella que co-

1- responde al tejido. 110 es la mhxitna, ('011 la (lile se relaciona la 

sangre cli SU ntai'clia por el oigan isnio. 

Es una tcnsion menor condicionada por la reflexión de la sen-

sibil idad elil ccnt lo respiratorio sobre la ventilación Puhiflotlltl'. 

Por eso que el rcsutltado obtenido no refleja fielmente la niag-

miii ttd de la reserva alcalina. 

Si esto tiette importancia en estado noi'iititl dentro de la Pato-

logía se niagnifica cxl raordinariauicntc. 

Pues en estado (le ciii erniedad la sorprendente constancia de 

la mezcla alveola r se pierde, y ptteden acaecer tnodi t'icaeiones (Jite 

oscilan (Ichilo de distanciados tét'titi tos. 
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Con la variación tensional, cualquiera fuera el sentido, los u 

sultados obtenidos con el método de Van Slvke pierden veracidad. 

ASÍ en c'cunstaneias en que causa cualquiera dci crniinc un as-

censo cii la tensión del anhídrido ca i'hónico alveolar, la sangre con 

la cual intercambia experimenta dentro de ciertos límites, lilia ele-

vación proporcionada de la concentración de bicarbonato. 
Ahora bien, al agitar el plasnia, obtenido de esa misma saiigl'e, 

con la mezcla gaseosa aconsejada en el método, Palle  de los iiii'n i-

hona tos se deseoni ion en. 

Al proceder a medir el volumen del anhidrido carbónico ' u-

1 enido en el plasma, equH Hnmdo, la magnitud (IUC  se obtiene no re-

fleja la ('U1l idad (le bicarbonato siio que expresa la lasa de bases 

que aiiii persistían vinculadas al ácido carbónico. 
La eitm'a representativa de la reserva abalima ufmeei un Ini 

inexacto. 

liando otras causas establecen liii ilesccmisu acenl ua' 1 1 

tensión (lel aiihidiidu (al'hwliN) alveolal , la salmm.il'e lamhien expe-

rimenta una disiimimiici6n cli la tasa de bicarbonato, las bases, par-

te son eliminadas y otras penet ran en la ini inid;id de los tejidos.. 

Al exponer el plasma de esta sangre a una niayut' tensión de 

dióxido de carbono, cierta porción se coiahiia cmi las bases pelo 

ot ra no es capaz de desvineula i' los álca lis unidos a los otros radica-

les ácidos. 

Sustraído el aiilndi'ido cal hónieo y calculada la cantidad de 

bicarbonatos, la cilla obtenida sera siemimpre ludid' que la que en 

realidad representa a la eoncent maeiói i de lIase. 

De lo expuesto se deduce que la reserva alcalina, de Van Sly-

ke, t'ué un mnét mio uit i 1 ísimno cii épocas en que el ea pít ulo de las 

alteraciones aeiduhasicas del organismo se reducía a la acidosis ti-

,ja, pero que cmi la actualidad solo puede ser un dalo 1fli15 dentro (le 

aquellas que reflejan el verdadero estado humoral. 

Cloro.—A pesar (le la capital importancia que algunos luyes-

1 igadores at rihuyeii a ('iel'Ilis vauiauit es que se mt rodujci'on cii Cl 

mu él odo conducente a la va luación .Id thq el o mo cii la sangre. se  pue- 

de 

e- 

(le acept a r sin riesgo de incul'iim' en grave error, que lodos ellos sa- 

istacen la exact it ud requerida por las investigaciones clínicas. 

El estudio comparativo ha deiuosl indo que el error propio tIc 

estos distintos procederes adquicm e niagn iludes muy aproximadas. 

Estos métodos se eneuent can piles, dentro de los recursos in- 
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objetables con que cuenta el médico en el estudio del equilibrio úei-

(10- )Ú S CO. 
Si universal es el eoneenso en lo que atañe a la apreciación del 

método no lo es en cuanto se refiere a la interpretación de sus re-

soltados. 

Pues en 1 auto unos asignan importancia trascendental a las 

más leves desviaciones de las concentraciones normales, otros menos 

rigurosos, solo le confieren significación relativa. 
Algunos creen ver en la proporcionalidad que guardan las 

concentraciones del cloro, fuera y dentro de las células un equili-

brio estable, cuya modificación significaría fatalmente una altera-

ción en el estado iónico del organismo. 
Tal rigorismo necesariamente es atemperado cuando se couisi-

(lela el mecauismo íntimo que condiciona la distribución del ('1010 

entre el plasma y las células. 
En efecto, desde largo tiempo se sabe ( Zuntz, 1861) , que la 

sangre es capaz (le fijar mayor cantidad de anhidrido carbónico 

que el plasmo y tal viii ud se debe a la migración del cloro. 

Que en circunstancias en que aparece la concentración de áci-

do carbónico, éste se vinculo a la base (lel cloruro de sodio y deja 
en libertad el cloro, el cual traspone las membranas en procura (10 

los álcalis que le ofrecen los componentes celulares. 
Y he ahí lo inttresante de esta particular modalidad reaccio-

na!, uiu ocurre de igual manera con todos los ácidos capaces de (les-
alojar la base del cloruro (le sodio. 

Parece que existiera una cierta especificidad. 
No es la misma la actitud que asume el cloro ante un aumento 

cli la ('olI(ellt raeio')ui del ácido ('a1l)ó1ii(O que aquella que adopta 
cuando otro ácido hace irrupción en la sangre. 

Ante aquel, este halógeno se moviliza de inmediato, migro con 
presteza y cede su cargo de bases a la avidez del ácido, frente a es-
tos 110 actúa con tanta diligencia, recién se desplaza cuando ha si-
(10 agotadas las reservas que guardan los componentes proteicos. 

Esta sorprendente actitud tiene una explicación en parte so-
1 isfactoria, las uniones de las proteínas con las bases, son de menor 
fortaleza que aquellas que vinculan a estas con el ácido carbónico, 
por eso en pi esencia de un ácido cualquiera este despojará a los 
prótidos y luego si no está satisfecha su avidez actuará sobre los 
bicarbonatos, se conmoverá tO(10 el sistema y el cloruro cederá sil 
caiga de sodio. 
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\líis, cualquiera fuere la explicacion, el hecho se observa, el 
cloro asume diferente actitud frente a ácidos distintos del carbó-
nico. 

Esta particularidad tiene gran interés porque si en estad') 
normal el ácido que mayores modificaciones experimenta es el cal-
bÓnico, en estado patológico son cariados los que pueden invadir 
al medio circulatorio, de ahí que la act itud que adquiera el cloro 
sea también muy variable. 

Es verdad, sin embargo, que en el equilibrio iónico participan 
niuelios factores y, que todos ellos se complementan y que es muy la-
ro el caso en el cual el ácido carbónico no esté modificado y lleve con-
sigo la alteración de la proporcionalidad que guarda la distribu-
ción del cloro, CS poco frecuente si, pero puede suceder. 

La experiencia recogida en la clínica así lo demuestra. 
El detenido estudio de los desequilibrios humorales en el en-

fermo, enseña que la concentración y distribución del cloro es de 
vei dadero valor semiológico, que unido a datos recogidos mediante 
otras investigaciones, puede servil de guía en el diagnóstico y de 
prudente consejera en la terapéutico. 

Pero cuesta aceptar ante la realidad de los hechos que su pro-
porcionalidad y sus ligeras desviaciones tenga la elevada significa-
ción de expresión veróz del estado ácido-básico del organismo. 

pH.—La medida (le la concentración de /udroqeniouues ocupa 
hoy un lugar entre las posibilidades de la técnica al servicio de la 
medicina 

1-Lista no ha mucho, privilegio de la elevada expeiiinent ación, 
ha dejado el ámbito académico para llegar a los servicios hospita-

larios. 
Su expresión abreviada del p11 es actualmente un símbolo clí-

nico. 
Su significación adquiere contornos tan niagníiieos en biolo-

gía y lan comentado ha sido su altísimo valor en inedieina, que 

ocioso cuando no impertinente será detenerse a considerarlo. 
Sin embargo, su valor semiológico aún no ha sido suficiente  -

nient e dilucidado ('orno para que pueda servir de indicio en la iii-

vest igación niédica. 
Ante las grandes desviaciones no cabe discusión, ni lugar a 

(ilOta, su ci Ira representativa es la más fidedigna expresión del 
equ ilibrio ácido-hasico (le la sangre. 
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Más, en torno de su constancia se ha creado casi un mito, es 

eoniún aceptar que la concent ración (le iones hidrógeno es inni ata-

hie, que el sinihoino 7.35 no puede bajo ningún concepto sufi'i' alte-

ración. 

Esta creencia, cimentada en los estudios biológicos, se (lesva-

iicce con la práctica clínica. 

Si es verdad que, los términos de variación son muy próximos, 

no es menos exacto que son lo suficientemente acentuados como pa-

la que puedan ser señalados por los aparatos registradores. 

en ciertas circunstancias pueden servir de ponderable avu-
da en la aclaración de un diagnóstico. 

La aproxim idad de la cifra repieseiit at iva a los térni ilios ex-
1 reinos (le variación normal, dejan vislumbrar la tendencia que el 
proceso morboso hace tomar al equilibrio humoral. 

Trasluce una cierta inclinación (le la alteración orgánica. 

Este hecho (lime  liii podido ohsei'vai'se en mucliísi nos casos y 
iluc sirviera mi algunos de preciosa ayuda clínica. 110 es sil ficiente-
Inent e elocuente, pues en muchas circunstancias no man ifiesi a con 
claridad las profundas niodi'icaciones que se operan en el oi'ganisnio. 

La medida de la concentración de hidm'ogenioncs es por algu-
nos autores desechada, porque arguyen que si bien expresa el esta-
do acido-básico actual, no dejaba columbrar el estado de las reser-
vas con que cuenta el organismo en la empresa (le mantener el 
equilibrio iónico. 

Es. exacto el ai'gumiiento, el 1)11 no ia idea l'eshiccto de la ca-
pacidad reacciona¡ orgánica, pero no obstante ofrece un indicio 
que unido a las impresiones que puedan recogerse con los of los re-
cursos analíticos, puede servir (le guía seguro que conduzca al vo-

nocirnienlo de la cii tei'mncdad. 

Es necesario aguzar los seni idus y Vei' en esas pequeñas des-
viaciones, significativa expresión del equilibrio humoral 

La experiencia así nos lo cnscTla. 

En i'(sU1U(ll 

Ninguno de los resultados obtenidos mediante las investigacio-
iles que puedan rualizai'sc en la sangre sirven aisladamente a lila-
iicra de zijn o infalible, de expresión inequívoca, que pci'niite al 
médico t'orniar juicio certero acerca del estado humno'al clínico. 

l)c ese estado humoral, que 110 está solo representado por la cm-
fra (Ilid expresa tal o cual eoncemil i'ación, sino que involucra en su 
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concepto la valoración de las reservas con que cuenta el olgallisliii 

para defender su equilibrio. 

Defensa que como expresión relativa (le las entidades en pujna, 

debe ser apreciada mediante el mayor número (le impresiones, de-

jando librada la providencia médica al ,Juicio que sugiera la i'o/o-

J•UCV;fl de las pequefias manifestaciones que deja ver la experien-

cia donde la mnús sagaz y cuidadosa investigación es incapaz de ha 
cenas vislumbrar. 

Diagnóstico de los trastornos del equilibrio ácídobásico 

Observaciones clínicas 

Prof. Dr. J. P. Garrahaa, Dres. C. dl?uiz y A. M. A. Caprile 

El estado del equilibrio ácido-básico (le! med io inlerm ,  licilu  

nportaneia fundamental para el cumplimiento de las diversas fun-

ciones del organismo. A esta exigencia se debe la constancia de la 

concentración de los hidrogen iones en la sangre, que norma! mente 

y aun en condiciones patoló2'icas, sufre solo mmiv mínimas oscilacio-

nes. Tal constancia se mantiene merced a la acción compleja y coor-

dinada de numerosos lactores. Aún los procesos fisiológicos cmi 

plena salud, obligan la intervención permanente y a linón iea de 

esos faetoi'es, es decir, de los —mecanismos  fisiológicos de la 1'cgu-

laeión del equilibrio úeido-búsico ' '. De ello se ha ocupado nuesiro 

co-relator el Prof. Gascón .  

La enfermedad, en primer término, puede ser una causa de 

1 rastorimo de tal equilibrio. Pero este puede ser provocado 1am! iién 

en un sujeto sano, por variados medios ejercicio violento, hiperp-

miea volumil aria acción medicamentosa, ayuno, dietél ieas especia les, 

ele. Solo nos ocuparemos aquí de algunas perturbaciones llioti\'il-

(las por la ('11 lectim ('dm111. 

Acabamos de expresar, con ('mileno clínico, la en fem'muediid 

p ucd e ser u mi a ca usa de 1 ra st o nmio de 1 al eq uilibrio —.       Porque en 

rigor, t odo proceso P 1(11 óg i co y rodo ce vierta modificación de di-

cha índole; pelo no siempre ella cobra importancia, como para 
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ser tenida cii cuenta en el diagnóstico y en el tratamiento, vale 

decir, en la clínica, que es lo que a nosotros nos interesa. De ello 

se ciilige, que debamos ocuparnos en especial (le los procesos que 

peri urba n seriamente el equilibrio en causa. 

Expresándose ('011 exliietez, no debiera hablarse de trastorno 

del equilibrio iícido-híisico, mientras no estuviera alterada la con-

cciii loción 0o1m11a 1 de hidro'eniones, que importa O SU VCZ equili-

brio iicm'miial Pero esta manera rigurosa de apreciar los hechos, se-

'íil p111'aiIIeflle tísicoquímnica. En clínica, se considera, que ya exis-

te ial Iras! orno, aún cuando dicha concentración se mantenga den~  

1 1.ode los estrechos límites considerados normales, si es posible com-

probar que ello se debe a la activa intervención de los inecanis-

!lios de regulación a que hiciéramos va referencia. En tales casos, 

el pIl de la sangre es normal, pero a costa de una serie de alte-

raciones t'iincioniIcs (fue para el clínico revelan una tendencia 

patológica a pci'! urbar ci estado del equilibrio ácido-básico. Es por 

(so) (file se liaii (Imiumidido las expresiones de acidosis y alcalosis 

compensadas o no compensadas, expresiones injustificadas desde el 

p11111 o de vista 1ísicoquínnco, pelo que rotulan situaciones de he-
cho, V t ienen 1111 sigmli ficado claro para los médicos. En verdad, 
cii los casos llamados compensados, aún no se ha producido un 

lesei1imilihmio ácido-loísieo solo se anuncia la posible ruptura de 

la relación fisiológica de los hidrogeniones y oxhidrilioiies (le ha 
sai igre. 

4ahc advertir pum' Fin, que la inlurmnación que al respecto pue-

de (Ial mios el labormtomio, es solo porcall e incompleta, se refiere a 

la sangre y a lis secreciones exeremuemit icils. Pero por el iflomen-

(1 es 1111 lea mnent e (110, lo que nos perin ile vislumbrar algo de los 

complejos fenómenos ¡mili miios del organismo Por otra parte, de- 

lic comlsid(larse que los dal os que of i ccc el laboratorio se me- 

heno a un tololitemilo dado del 1 rastom'no y que este suele ser muy 

I nest able. 

Las pci'! iirlrciomies (1(1 E. A. B. en algunos procesos adquie-

ion 11101 iniporianeia 1)1111)01 dial, aparecen en primer plano diría-

mos, cmi el cuadro clín ico, y son hieii definidas así ocurre en la 

loXicosis y en la estenosis del píloro. En nl ras enfermedades en 

clll1l(iú, 5011 11Ii'ls ('(lmllplc]as y inefios est ables, y sus sigilos se con-

funden cii el conjunto de síni otilas. Pero cii todos los casos, el 



trastorno del E. A. B. es secundario. Se trata siempre de una per-
turbación funcional, acompañante, subsidiaria a veces, de una 

importancia práctica muy discutible. Su conocimiento no obstan-

te es indispensable para el clínico, ya que en ciertos casos tiene 

fundamental significado para la terapéutica, y a pesar de que 
su evolución esté condicionada casi siempre por la del proceso 

flIOrl)idO causal. 

En el dominio de la terapéutica. las medidas tendientes a co-
rregir las alteraciones del E. A. B. importan por lo general solo 

una faz del llamado tratamiento sintomático, faz que en determi-
nado momento de la enfermedad, puede tener una importancia 

esencial, como hemos de verlo. 

Nuestro empeño al realizar las investigaciones cuya parte ini-

cial hoy comentamos, además del estrictamente especulativo. fué el 

siguiente : tratar de establecer el valor práctico de los medios de 

diagnóstico, sacar algunas conclusiones útiles para la terapéutica y. 

lograr en lo posible, la determinación de normas clínicas que orien-

ten al práctico en ciertos casos, aún sin la ayuda completa (le! la-

boratorio. A este respecto, creemos que es posible desde ya, dar al-

gunas sugestiones elementales. 

('orno lo hiciéramos notar en una comunicación anterioi'. en la 

clínica del lactante se presentan situaciones en las cuales, u priori, 

puede sospecharse cual es el trastorno del E. A. B. dominante 

así en la estenosis del píloro y en la toxicosis, que se acompañan. 

1 espec'tivamentc de alcalosis y acidosis: y también en la espasmo-

filia, ('layas manifesi aciones están condicionadas, en cierto modo. 

por la alcalosis. Peto en otros procesos el desequilibrio en cuestión 

es menos definido y estable. 

En la tabla 1, se anotan algunas comprobaciones realizadas 

en casos de estenosis del píloro y de espasmofilia 
Puede comprobarse la constancia de la R. A. elevada. En 

('itilihio, de los 11 casos de vomitadores-9 de los cuales tenían este-

nosis del píloro bien comprobada, intervención quirúrgica )-2 te-

nían R CL relación cnt rophismátiea del cloro 1 alta : casos 4 y 6. 

En tres n iños con estenosis del píloro se eouuipi'obó p11 de !a san-
gre, elevado. Y en dos, orinas de tipo alealótieo. Sobre este último 
vol velemos más adelante. 
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1 1.. (. .120.66 182.35 Estenósis 16- 7-35 1.24 1.48 0.61 0.41 86.2 
¡)¡¡(,)rica 

2 1. II. .125.70 219.35 i(lern 30- 7-35 1.19 2.07 0.28 0.13 89.8 
1- 8-35 1 .72 2. 07 0.28 0. 13 119.11 
6- 8-35 2.18 2.64 0.97 0.37 81.5 

14- 8-35 2.78 3.10 1.51 0.49 46.2 
3 J. W. 441.36 320.35 ¡den> 9-10-35 2.01 2.40 1.08 045 68.:! 

23-10-35 2. 11 2.59 0.93 0.36 72.0 
31-10-35 1.68 2.01 0.80 0.39 89.2 
5-11-35 2.01 2.40 0.84. 0.35 81.5 

15-11-35 2.84 3.22 1.44 0.45 513.1 
4 A. A. 462.62 64.36 idem 9- 3-36 2.27 2.98 1.64 0.55 74.5 

17- :3-36 2.55 3.47 1.70 0.19 66.4 
5 A. Z. 474,53 132.36 idee> 16- 5-36 2.24 2.91 1.26 0.1.3 61.4 
6 H. M. 491. .66 282.36 ¡dei>> 16- 9-36 1 .50 1 .111 0. 98 0.51. 78. 6 

3-10-36 2.71 3.01 1.86 0.61 70.0 
7 11 . F. 570.96 34437 ide» 1.77 2.28 0.66 029 97.0 7.58 
8 N. S. 576.13 503.37 ide» 6-12-37 2.18 2.67 1.03 0.39 81.5 7.42 

7-12-37 2.51 3.00 0.97 0.32 74 7.19 
10-12-37 7.85 
11-12-37 7.36 0.17 031 
13-12-37 7.79 0.17 
16-12-37 6.97 041 0.13 
20-12-37 6.75 0.44 0.7( 

9 E. T. 601.07 131:311 ¡cli,.» 28- 4-18 1.82 2.42 1.03 0 1.2 04.8 7.52 636 0.22 0.61 
30- 4-38 7.41 6.62 0.31 0,23 
6- 5-38 7.32 0.15 0.1' 

17- 5-38 0.25 0.81 
19- 5-38 2.91 3.51 1.63 0,46 67.2 0.54 2.03 

10 M. S. 437.12 309.35 Sindrorne 11-10-33 3.88 230 1.03 0 15 77.7 
pil>')ri>o 2.40 2. 1 1.5 1 .31  0.46 61.11 

11 L. Z. 517.39 21:37 idea> 13- 1-37 2.76 3.45 1.47 0.43 533.9 
12 A. E. 1.336. 13 220.36 Espasmofilia 27- 7-36 2 65 3.12 1.29 0. 1.1 54.0 
13 A. P. 562.68 38837 idi'1m> 26- 9-37 2.97 :3.51 1.21 0.34 538 
14 A. F. II. 609.85 172.38 ¡dei» 5- 7-38 :3,09 :3.51 1.69 0.49 153 7.37 
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1 R. A. 431.79 266.33 Toxicosis 

2 E. P. 447.87 354 35 idem 
3 F. G. 446.43 339.35 idem 
1 A. C. 353.27 9.36 idem 
5 G. F. idem 
6 J. S. 488.07 236.36 idem 
7 A. E. 486.43 220.36 idem 
8 A. T. 481.42 175.36 idem 
9 L. M. 498 02 309.36 idem 

idem 
10 J. B. idem 
11 C. F. 521.47 55.37 idem 
32 E. N. 525.66 81 .37 idem 
13 N. M. 581.91 594.37 Normal 

Lo x icosis 

14 M. T. D. 609.71 170.38 iIem 
15 0. H. 579. .55 526.37 Dispepsia 
16 A. L. 404.78 320.35 Dispepsia 

aguda 
17 J. A. 468.92 97.36 idem 
18 J. C. 494.95 384.39 idem 
19 A. G. idem 
20 C. C. 517.40 261.37 idem 

3- 9-35 2.50 2.79 1.53 0.55 38.5 
9-35 2.40 .272 1.88 0.69 18.8 

7-12-35 3 12 3.54 2.11 0.59 11.7 
3-12-35 2.97 3.54 1.76 0.50 19.5 

1-36 2.27 2.77 1.59 0.57 26.8 
9. 1-36 2.83 3.26 1.72 0.52 38.4 
5- 8-36 2.24 2.91 1.36 0.47 38.3 

11- 8-36 2.90 3.24 1.95 0.60 9.1 
30- 7-36 2.29 2.73 1.50 0.55 43.3 
21-10- 6 30.2 
24-10-36 2.59 3.10 1.31 0.42 49.2 
11- 2-37 3.45 406 2.55 0.63 10.7 

5- 2-37 3.03 3.58 2.02 0.56 31.9 
1- 3-37 2.79 3.51 1.62 0.46 28.2 

17- 1-38 
12- 3-38 

3-311 27.1 7.15 
3-38 7.38 

1-  4-38 
25.2 7.39 

2.27 2.67 1.32 0.49 57.9 7.37 
28-10-35 3.02 3.50 1.66 0.47 26.8 

9-11-35 2.72 3.11 1 56 0.50 40.0 
4- 6-36 2.45 3.01 1.42 0.47 38.5 

16- 6-36 2.70 3.09 1.73 0.56 43.8 
24- 7-37 339 3.811 1.78 0.46 25.5 
20- 7-37 3.27 3.82 2.06 0.54 25.2 

C 
- 

3 .- z 

Sangre 

'o 
0 20 

 

5.64 090 1 .64  
6.3 0.16 0.38 
5.91 3.88 2.96 
5.81 3.20 2.65 
5.7' 436 3.46 
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En la tabla TI, pi'csentanios nuestras Ol)setVileiOfl('S en COSOS 

de toxicosis y dispepsias agudas. Puede comprobarse en tos 14 

casos de toxicosis la R. A . menor de 40. 1)e las dispepsias en cam-

bio, ónieimente 4 tenían cifras bajas de R. A. en 2 eran solo al-

go descendidas y en el caso 15 la H. A. tué alta. Las eotnpioliacio-

nes relativas a la R. (l. fueron 1>111V variadas cii ('SI (>5 nifios. En 

general, pretiolilinalon las ('itiaS altas, por arriba de 0.50. Peto 

en 6 casos en los ('tulles la R. A. estaba muy descendida, dichas 

cifras lucran inferiores a 0.00 y cii la ol>seivacion 4, con E. A 

19.5, la E. (l. fué 0.50. El 1)1-1 sanguíneo llegó a 7.15 en un caso 

cuya evolución ulterior lué favorable cro norulia 1, 7.39, en un 

lactante de pocas semanas, in uy grave, que falleció el día siguiente 

al del exi-tunen tic sangl e. En el caso 13, se com prhó la Ii ipera 11>0-

niuria y la hiperacidez urinaria, liahiéndose estudiado la olmO '11 

el Inismo, días a ntes,  cuando el niño parecía normal. 

Finalmente en la ta bla 111 presentamos procesos diversos, lo 

1>111V> (ría g raves, en los cii ales (' >1110 liii de Verse se ('1 >111 I>iol (01011 

(latos tnuv variables. 

Ilan>a la atención, que de los seis (lisos (le eialiosis 1)1>1'  ('111(110-

palía congénita, 5 tienen E. A. (ieseeildida, y uno norlilal, uuien-

tras la E. (1. dió datos niíis va riables : tiorinal, descendida y eleva-

da. En las bronconeumonías los resultados íneron ttis uní Ioriiies 

Ti. A. eleva da y E. (1. descendida. El 1)1-1 sanguíneo se ('ti ('ant 1)) 

elevado en (1 caso 15 reumatismo tratado >'oii salicilato), y (les- 

('elidido en el caso 16 ('oil icopleutitis, voilulos ('O liosos) 

SetÇIII ('0111(1>1>1(1(ls lilas 11(lelllllte 

la. tétii11>. ('Illl('il(lfl Fuviui> las sil.iuivI(t(. 

1-'>ir>i la determinación de 11> reserva H!l( Ii 1>11 se 511(01(1 (1 111(1011(1 >1< 

\aII SIS v (oil)>. Para vi (l((50;v (le) (101(1 va vi SUCIO y ('II 10h11- 

)s la (1v M>ix IJV\' vol> III 1110111f0avióll de IIviiui '1'11101s . l'>>ii> (1 (1l 

vil la sangre y >>> la ((lilIa, ('1 IIato(lo (1(1(1(1 ilI(t>'i((( (oil ('1 2>11i11ilt() dl 

lirvliir>vr. l'iI >lII11(il}U(l 111IIli11i() filé (lOSil(lO (((II ('1 fll)'to(l(( (le Rl(Il(llv-v 

lvinivi. \ J)al11 1(1 avidez lot>>l se viiiplvó la t(vi>ai> (l)Ilivllte.  

1.>»> >lt>sa,jvs Fnvi>>i> rvalizados por las l)i>>, P. y II. Ferro. 

Las J ueron realizadas >ii vi servitio (1> IlilI0 (III 1 

tituto >1v M>lleullhla(l ( Prof. Peralta Rai>io) , svrvi(i(( (Ii1igi(10 1(01' lIC)) 

(1>' lloSotlos, 

lIemos hecho notar al coinenzar ('st>> ('l(llltllli('iI('ióll, que PIe-

5e111a1110s hoy nuestras pi'iluel'as 50 observaciones, >1 objeto de Il>i- 
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1 N. M. 41543 144.35 Cianosis por 12- 9-35 2.72 3.27 1.73 0.53 24 2 
cardiopatía 14- 9-35 3.37 3.50 3.00 0.86 29.0 
congénita 17- 9-35 3.01 3.31 1.86 0.56 26.5 

25- 9-35 2.41 2.72 1.18 0.43 40.0 2 M. R. 436.94 300.35 idem 4-10-35 2.73 3.11 1.38 0.44 30.9 3 S. B. 505.19 363.36 idem 9-11-36 2.0 3.59 2.40 0.66 19 5 
18-11-36 2.70 3.70 2.11 0.57 35.3 4 R. S. 538.11 177.37 idem 6- 5-37 2.97 3.51 2.10 0.60 17.4 

5 V. M. 544.65 228.37 idem io- 6-37 2.73 3.51 1.72 0.49 26.2 6 R.O..K. 515.19 3.33 idem 2.91 3.58 1.65 0.46 50.4 z M. G. Toxinfección 24-12-35 2.48 2.97 1.35 0.45 60.7 8 A. C. 469.77 371.36 Bronconeu- 18- 7-36 1.68 2.13 0.99 016 66.3 monia 23- 7-36 2.02 2.46 0.99 0.40 58.6 9 J. G. 494.06 275.36 idem 17-11-36 2.21. 2.64 1.32 0.50 1.9.4 10 1. B. 526.16 90.37 1 idem 15- 3-37 2.99 3.27 1.4.1. 0.44 63.6 11 M . 0. 447.87 355.35 Seplicemia 26-12-35 2.76 3.26 1.37 0.42 35.3 12 M. L. 501.03 331.36 idem 1 17-10-36 2.93 3.15 1.79 0.57 44.7 13 M. P. 531.79 129.37 idem 2-4-37 339 3.97 2.29 0.58 21.7 11 J. T. Invag. intest. 21-10-36 2.42 2.81 1.48 0.52 22.3 15 E. A. 605.30 142.38 (arcliopatía 7- 5-38 50 7.53 5.48 0.97 4.9. 
reiirnótica 5-38 7.76 2.07 4.11 
Asj. c. pulin. 5-38 6.04 1.63 3.41 16 E. T. 604.07 131.38 Sindrome pi- 7- 4-38 5.90 1.10 3.2 
¡()rico curado 8- 4-38 7.31 
Vómitos cop. 10- 4-38 6.15 0.60  0.71 
corticor)lenr. II- 438 . 7.39 6.56 0.36 1. 111.  

fo- 
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mar la atención sobre el asunto, y porque creemos que ya puede 

sacarse de ellas alguna conclusión práctica. Pero como se com-

prende, es necesario realizar aún mayor investigación para dilu-

(idal' diversos puntos, especialmente el relativo a los casos com-

plejos, de los cuales solo podrá tenerse un juicio más seguro, re-

pit iendo las observaciones en el mismo sujeto, con todos los me-

dios diagnósticos del E. A. B., y considerando las modalidades 

clínicas y el momento evolutivo del proceso. Lo concerniente a es-

tudio del PH sanguíneo y de la orilla, hemos comenzado a estu-

diarlo hace mu y poco ello explica la escasez de observaciones al 

respecto. Por otra parte, es bien sabido que por motivos diversos 

no siempre es posible realizar en cada caso todas las investigacio-
nes pertinentes, pan icularniente cuando se trata de lactantes. Esa 

falla, inevitable a veces, podrá obviarse, acumulando con el t rans-

currir del 1 ienipo,mavor número de observaciones, aunque algu-

nas ole ellas fueran solo parciales. 

Creemos que interesa especialmente el comenta rio individual 

de varios de nuestros casos. 

La observación S. (tabla I) permite comproba r Ufl PH san 

gilíneo normal o solo ligeramente elevado ( 7.42 )  en un niño con es- 

tenosis  del píloro que presentaba R. A. alta R. Cl. baja. El día 

siguiente el 1)FJ ascendió a 7.49. En el mismo caso se comprueban 

orinas alealóticas ( pH alto, NH y acidez total baja) aún cinco 

(lías después de operado, cuando la evolución favorable cia evi-

dente. 

En la obse r vación 9 (tabla I) se encontró lo in isino en la oni-

na, en plena mejoría del proceso. Eii tal enfermo, la R. A. se 

mantenía elevada (67.2) a los veinte días de su inglesa cuando los 

vómitos habían cesado días atrás. 

La obsraeión 3 (tabla 11 ) se refiere a una toxicosis que pie-
sentando una R. A. muy descendida (1"9.5) , no mnaiiifiesta alt era-

ción vil la R. ('1. ( 0.50)  

La ob, roación 13 (habla ¡1) corresponde al gráfico ." 1 
Se trató de Un cuadro de deshidratación brusca col) vómitos y 

deposiciones anormales no ma uy frecuentes, con perturbación del 
s(1)501io y con escaso trastorno respiratorio (tipo abdominal. 37 
respiraciones ¡)0I iiiinuto ( . El pH sanguíneo descendió a 7.15 y 
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la E. A. a 27.1. Sometido al Iralaluiento empleado cii el servicio, 

el niño mejoró rópida mnent e : al (lÍa siguiente el pH ascciidio a 

7.3. En est e caso. cuya orina había sido investigada anleriorniciile 

citando el niño est aba ia ('11 condiciones noi'mita les, se puso en evideii-

cia la hipei'antoitillria y la hipei'acidez urinaria en el ('Ul'SO (1(1 

proceso aciilosieo. 

La oI)x'm'ución 14 ( tabla II) se refiere a un niño de un mes 

y mnedio le edad, (listl'OtiCO alinientado tll'tificitilfli('flte, (11W P 

senta dispepsia y pronto 1111 grave cuadro tóxico. La respiración. 

5111 que existiera UII estado cat acial, llega a ser de 70 por 101111110, 

pero solo de tipo abdominal. La E. A. fijé de 23 y el p11 sanguí-

neo 7.::P). El nulo murió el día siguiente. 

i\1 ient i't]s ('1] este ('050 el liii se iitaflt uVO iiornta 1 ( acidosis coni-

pemisada . cmi ci aiitei'ioi descendió niucho (acidosis no coinpeiisa-

soda , siendo cii ambos equivalente el estado de la E. A. ('alo' llamar 

la atención sobi'e la distinta peri urbación i'espii'atoria ('Olopi'ol)tidii 

quizás la compensación cii el p linier ('aso fuera debida a la inleiven-

('1W] litas eficaz del ilteeamnsmo respiratorio de defensa. l'ei'o eolio 

se advierte, de ningún modo esto, ni el pl1 miormital, iloiioib3 algo 

fa v ilmi lii e pa ra  la evolución del en ferio o. 

En la ol)5( imo ion .3 bula III ) se vuelve a comiipi'ohai' la dis- 

crepancia ('iitl'e E. A. descendida 26.2) y tilia E. (1. nol nial 

Se trató  (le 1111 caso (le cianosis por ('a] (liopal ími ('oi]utéliiia. 

La obs ri'ueióo 6 ( tabla 111 1 , tamnloén de ('iamiosis, inuistrmi lo 

contra rio, R. A. .10 y R. ('1. 0.46. 

La ob.n ii'ueión 13 l tabla III ) c)l'i'eslionde a una Ilma (1(' 

tifos de edad, y es tuI típico caso cOlflple,j() que ('mi('lel'ra 511i (111(111 

ilisenamizas. Se trató de un proceso melimal ico grave: ciii 1opei'ici 1-

ditis ('11 asistolia. La niña iemiía evidente lnpei'pnea ctiamulo se prac- 

ticó el exallieli que dió este resultado: E. A. 50, pi! sanguíneo 

7,5:1, ominas acidas. En use momento la alcalosis era indudable pu 

71 3) y sin embargo, coincidía ('oil tuia R. A. normal y coli orinas-

ávidas. Es que, la iiilia en diesi mii tenía en sil base derecha un loco 

extendido de congestión activa y recibía 6 gis. diarios de salici-

lato dosis m'elativalnciitc elcvmola palo lilia ('loca de ocho anos, 

muy (lesnlllrida ) Cabe pensar que el salicilato conil'ilillycl'tl a 

producir ltipci'pneti, 11(10 que esta no llevara al descenso franco 

(le la E. A. ti causa del Pi'Oc'sO pulmonar que dificultaiía la iii-

nnnación del ( ' ( )! y que,(le los dos fact oi'es en causa, alcalosis 

gaseosa y acidosis gaseosa, pi'edomiiina mmm ci peinero. listo, nal ti- 
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rainiente, si se acepta ((ile ci salicilato actúa favoreciendo la al-

ealosis gaseosa. La 01 ma ácida se debería a la acción cetógena del 

sal ieilat o y ((llizíis la mlnéii al (actor aei(lósico que importa la hi-

poxemia por iéiiiora circulatoria. La opinión que acabamos d-
vert ir importa sólo lina hipótesis. pero sirve para poner en es-¡- 

30 .31 1 2. 3 4' S 6 7 j' 5 qo 11 -2 f3 f' IS .16 ?7 fi -19 20 
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leiicia la complejidad (le los (iict ((res que pueden intervenir en un 
(II elillo (lilia lliodiliell 1 el equilibrio ávido-loisieo.N o fué posible. 

(lada la gravedad (1(1 (i150), prosegili CII el mismo las iiuvesl igaeto-
lies. solo se (0111pr0hó ((tiC la Orilla se tuuaiuliivo siempre muy óei 

(la hasta poco antes de fallecer la nifia. 



La obs(r,'ur?on 16 (tabla III ) corresponde al C!ISO arriba CO-

mentado (1), tabla 1). Se trato de una estenosis de píloro curada 

Sin intervención quirúrgica: el Ilmo llegó a dejar de vomitar y el 

est udio radiológico perniltió comprobar que el tránsito a través del 

píloro era normal. Estando en esas condiciones, enferma brusca-

mente con somnolencia, luego vómitos muy copiosos y por fin, 
temperatura alta, produciéndose un gran descenso de peso. Las 

orinas llegan a ser francamente ácidas. Y el día siguiente el pH san-

guÍlieo desciende a 7.31. En este momento el niño tenía respira-
ciones moderadamente frecuentes y presentaba un pequeño foco 
de suhmatitez y rales tinos en la base pulmonar derecha. Como 

el 11111(1 recién mejoraba de sus vómitos por estenosis del píloro, 
eleímos nosotros que el violento cuadro de vómitos incoercibles 
debía haberlo llevado otra vez a la alcalosis la respiración algo 
acelerada podía imputarse a la lesión pulmonar. Sin embargo, el 

pl-I sanguíneo nos mostró jiie se ti—alaba de una acidosis. Ulterior-

mente los vómitos desaparecieron, el niño loleró cantidades gran-
(les (le leche de mujer, y el pH sanguíneo se normalizó pero sucum-
bió poi' su proceso infeccioso. En este caso el examen de orina 

anunció la acidosis. )_ como se comprende, en un caso tal, la de-
terminación del estado di equilibrio ácido-básico era de mucha 
importancia para la terapéutica. (G ráfico iíifieo N.° 2) 

La obsei'i'ucion N.° 7, tabla III ) se refiere a un niño de 

meses que bahía tenido repetidos trastornos dispépticos y estando 
muy desnutrido, sufrió de un proceso de fiebre alta 15 días: ri-

nofaringitis, diarrea profusa ( grumus y nlueus ) y vóm itos. El 

17 de ,julio de 1936 la R . A. es de 6, estando el niño post ra-

(lo, en posición de esgi iniista. con gran diarrea y vómitos abun-

dantes, pero sin hipeipnea: 35 respiraciones por minuto. Los 

días siguientes se reitera dos veces la comprobación de la R. A. ele-
vada y la R. Cl descendida el niño con trastorno del sensorio, llegó a 
¿siai' hipei'tóiiieo la respiración superficial y abdominal tli\'o 
una frecuencia (le 60 cuando el Último examen de laboratorio. Fa-
llece y en la autopsia se comprueba degeneración turbia (le hí-
gado v corazón y congestión y edema de pulmón. 

En este caso—toxiinfección grave—pudo diagnosticarse toxi-
cosis : pelo no había hiperpnca, es decir, le faltaba un sínt oina 

esencial de los ya clásicos. El est udio del E. A. B. permitió esta-
blecer que se trataba de una alcalosis fija, probablemente debi-
(lo a la hipocloremia lo que justificó el empleo terapéutico de 
sueros salinos. 
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En cinco ('lisOs de cianosis congénita permanente, por cardio-

patías, obtuvimos R. A. descendida y en tres de ellos R. ('1. au-

mentada. Tales comprobaciones hablan a favor (le acidosis fija. Es-

to esta en contradicción con lo que podía esperarse : acidosis gaseo-

sa p01 acúmulo de C01. Cabe pensar que, en la producción del tras-

101110, en dichos tunos, ha predominado el factor anoxcnua de los te-

.1 idos, capaz de producir la acidosis p01' nosotros encontrada. 

Lo expuesto, iios da bases de cXperiencia pata (liscurrir subte 

lo relativo a diagnóstico de los trastornos (1(1 equilibrio ¿icil-11;'I-
silo. 

Coinenzareiiios refi r iéndonos a los oitdios (]( 1(1I)01'Utorio, 

soti iidisj)ei1511b1e5 casi siempre para establecer (helio diagnostico 

puni ualiza ib. De tales medios surge en primer térin mo la i' x ¡III 

alea1io, el ioós conocido y difundido. La idea clásica de su sigiii-

t'icado es la siguiente : R. A. descendida en las acidosis. y R. A. 

elevada cii las alcalosis. Esto no es sin embargo exacto, pues, co-

tilo es bien sabido, en las llamadas acidosis y alcalosis gaseosas la 

prueba de la R. A. (la resultados inversos a los enunciados. Las 

obstrucciones, de las vías altas respiratorias, ciert os procesos 1)111-

toonares y algunos medicamentos(opiáceos ,i' barbit úricos) pueden 

producir acidosis gaseosa con R. A. alta. La anoxemia, la hiper-

termia y ali.uuinos medicamentos isalieilatos, l0101iia , ocasionan 

ale dosis gaseosa, con R. A.  baja. 

En clínica (le lactantes, en los casos (le estenosis de píloro 

sin olla complicación, y cii los de tuxicosis pura, el valor diag-

miost I('O (le la R . A. es  casi absoluto. En nuestras 0l)Se1'i1ei0ties se 

la ha encontrado al ta y baja, respeet i\'imnetite, 5ii1 exeepeion. Pe-

ro vil verdad une en dichos casos en general, tal diagnóstico se lo 

puede est ablecer clínicamente. 

tui a bien, iii procesos ('Oiilple,jos, 0 111111. CII cliadl'('s txi-

cc (5 que se a  colo l)anan 1)01 ejemplo de lesión pultiioiiar, de tutigúti 

100(10 puede sentar se liii diagnóstico fuitidíindose solo en la a It era-

cioti de la E. A. Y iiiis aún, se da el caso de tales l)roeos ('Oil)- 

ple,jus. ('ti el ('11il-- -('0111(1 uti nuest ra olcsem'vaeioti 15 tabla 111 1-01 

R . A. eS  not'nial, no obstante esta l.  set'ianiente alterado ci eqitililii'iu 

ácido-básico.  cas i'cc, 

La rcluewn (1'?/)'u/)l(lS(l((lfi((I (1(1 ('1(11(1 xanqujn( u E. ('1 ha 

51(1() ('utisi(Iei'11d11 IiiiiiI)iti ('(1111(1 liii íiidiee de gran valor para el 
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(llagnóstico que aquí nos ocupa. En los últimos años, la escuela fran— 

cesa Bihadcau-! )uinas, Levy. Phehzot, \lignon, etc.), siguiendo 

los conceptos (le Amhai'd y de elia 1 la niel' y Lobo-( )ncll, ha llamado 

la atención sobre el interés que tiene el estudio del cloro sanguí-
neo para pesquisar los trastornos del E. A. B., y ha expresado, 

categóricamente, que tal índice( CCI  G.n obular normalmente debe 
Cl Plasmático 

ser 0.50, con oscilación máxima de OAS a 0.51 y que toda eleva-
ción o reducción del mismo, es signo seguro de acidosis o alcalosis 
respectivamente. hacen notar además, los autores citados, que la 
R. A. es un índice Inuy infiel y que las modificaciones de la R. 
CL son constantes en la acidosis y alcalosis, sean ellas fijas o ga-
seosas. Finalmente, la api cciación de la eloreniia total y de la R. (_'l 
serviría para fundar las indicaciones (le los diversos sueros tera- 

péuticos, (ver Ri1)adeall-l)uiflas, Levy y \lignon, Rey. F1ranc. de 
Ped.'', N.° 1, 1937). 

Al analizar nuestras observaciones en conjunto, liemos llama-
do la atención sobre lo siguiente en las estenosis del píloro y en 
las toxicosis, la R. A. presentó alteraciones constantes, mientras 
la R. Ci. sufrió modificaciones variables, si bien predominaba el 
descenso en el prilllel'o 1e los procesos citados y el ascenu en los 
segundos. Y cabe aceptar que la estenosis del píloro se acompaña 
siempre de alealosis y la toxicosis de acidosis, lo iiie ini porto en 
cierto modo, que las observaciones en cuest ion va1an ColijO pi UI'-

has clínicas eompai'at ivas, de control, entre R. A. y R. (l. Solo 
podría ohsei'vai'se con ciii eno muy riguroso, que faltaría cel'eio-
l'arse, si en algunos casos de toxirosis ('011 R. A. ba ja y R. (T  tam-
bién baja, el t i'anstorno del E. A. 13. no fuera del tipo de las alcalo-
sis gaseosa. 

Además, (11 \'al'iOs casos con R. A. descendida obtuvimos R. ('1. 

normal, lo que constituye iui al'giuriento fundamental. 

Lo anotado, nos autoriza a quitarle valor cal egói'ieo a la R. ('1. 
palo la determinación del ('Siado del E. A. B. Evidentemente, la 

R . ('1. ofrece un elemento diagnóstico a ser tenido en cuenta y 

ello se just ifica considerando que el tránsito del cloro de los gló-

bulos al plasma (y segui'aniente también, (le los líquidos que la (-¡i'-
cundan ('5 1111 importante  elemento  ('11 ci conjunto de los meca-

nismos (le 1 egularizaeión del E. A. E. Pero de ningún modo, la 
R. Cl. puede anteponerse en clínica a la R. A. ('01110 medio diag-
nóstico, IT. A. que lalilpoco tiene significado ('111e1ó1'ieo. 
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Esta opinión nuestra es compartida por (hiscón, que al estu 

diai' el asunto en numerosos casos, en adultos, y también en la 

experiencia en animales, se ha convencido de la inconstancia de 

los datos de la R. Cl. V aunque parezca extraño, la misma opinión 
se recoge si se analizan con detalle las numerosas tablas de la lar- 
g R m a memoria, va citada, de ibadeau-l)uas, Lev y ).lignon : en 
tales tablas, ademas de las comprobaciones similares a lis nues-
ti as, se encontrará la réplica incontrarrestable del pi-T sanguíneo, 

que en buen número de casos está en desacuerdo con la R. Cl. 

El pl1 son guúuo, determinado con los métodos eleeti ométricos 

tiene un valor indiscutible. Nuesli'a experiencia al respecto es aún 

breve. Sin embargo, nos muestra ( caso 15, tabla III) que es posible 

(pie, ('oit R. A. iioiiiittl cii un caso complejo, haya neta desviacian del 

p14. 't lo (lite  es va bien sabido y le quita valor diagnóstico a éste, cii 

('ledas situaciones, lo observamos cii un caso: con R. A. descendida. 
el pH se mantenía normal, no obstante la gravedad del niño. Cuan-
(lo así oeurre—acidosis y alcalosis compensada—el pH sanguíneo 
no resuelve el problema diagnóstico. Pero Gascón ha hecho nota]. 
fundándose en numerosas observaciones en adultos, que las des-
viiteioiies moderadas del mismo, dentro de las cifras consideradas 
iioi'itiales, adquiere va cierto valor diagnóstico. Siendo así se acre-
evitaría la intpoi 1 alicia del recurso cii cuestión, para dictaminar 
('Oh certeza sobre el estado del E. A. B. 

El o niulisis de orino puede ser un elemento de utilidad para 

determinar o presumir las condiciones del l'. A. B. en un enfermo. 

En los últimos años se ha destacado su itnpol tancia Pitia el 
clínico. En el libio reciente de Varela Fuentes,—valiosa eontribu-

('lóti de la medicina uruguaya—Se pone en primer pinito la iiti-

poi'I a neja del anál isis de orina . Dice al respecto Va tela Fuent es ;  

cuando la R u alterada, el estudio de la oi'itta permitirá 
decidir si se trata   de un estado de acidosis o de alcalosis de una 
manera rápida y segura ' '. 1-1 aceil excepcióim según Va tela Fuentes. 
los casos en 1m te lla ya en fermedad ten a 1. Y en el Cam po de la pe-
diatría,  la aittoi'iztdt opiinm de ( y(it'g,v, se expresa en igual sen-
t ido (lespttés de criticar It excesiva importanc i a que se le ha 
dado a la R. —cuando falta el despltztittieit10 neto del pl1 
sititgitÍiteo los estados (le ('ottipens;tciolt podrán set' di l'ei'eitciados. 
ante lodo, ('Oit el auxilio del análisis de orina —. '. i\lai'i'iotl cii caitthio, 
no le (la itiitgúit valor Pi'i't('t leo. y hace ¡molar que cii la estenosis 
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(le! píloro, 11(1 51' cumple la i'e12'la geiieiIiiieiite eslal)1ecida, l )or( 1 1 Ie 
-( produce una ale dosis con (II iiias !íci(las, inhi\' acidas a veces. 

No lbs ocupa i'cmos con detalle en este relato (li lo (Pie  (lehe 

buscarse en la orilla : acidez lolal, cantidad del \ H 1, y mejor toda-

ría, la relación existente ent re esos elenientos y la urea excretada 

ua ndo se procede ten iendo en euent a 1 amI liéfl esto último, no 

es necesario disponer de la orina de las 24 horas, lo cual ('orno lo 

ha 'e notar \a cela F nent (5, tien e imporla ncia práctica t la t ñ ndose 

de lietiitei. Diversos procedimientos e índices se han propuesto 

al i'espeeto. En una eornunnaeion ultei'ior nos proponernos intol'-
mal' sobre (1 particular. Porque iiiiesti'a experiencia sobre el l)lUi-

lo, es ai'ui escasa, lo que se explica, dadas las dificultades practi-
cas, con que, para el objeto, se tropiezan en el 1aeta11te. 

liemos empezado por estudiar el asunto en niños noriiiales y 

disponemos ya de luinierosos datos referentes a recién nacidos y 
hiel alil es. Pero no estamos tillO ('II condiciones de dar opinión bien 

fundada. 

Pudimos eom proha i' uit cosa amoil iliria e lupei'acidez en ca-

sos de 1 oxicosis. Y como se ha visto, orinas ulcalótieas en dos oh-

s(1115-aciones de estenosis del píloro. Esto está en cont ra de bi soste-

nido por Ma ri'iot 

('01110 ('s sabido, por fin, el pH virinarlo solo tiene valor cela-

1 Vo, porque sus Variaciones 1101 males pueden ser amplias. Sin col-

(argo, cuando est íi 11111V desviado, cobra cierto significado. 

1 )e e iial 1li el' iiiodo, 1)01' lo q ue se establ ece en la literatura     Y 

poi' lo poco que hemos observado, ei'eeilios que debe prestarse la iii-

hién atención a los datos tillamos para determinar en uii enfermo 

el estado (1(1 E A. B., (inc CliO debe ser muy tenido en cuenta 

por los pediatras, silo como elemento decisivo de juicio, por lo 
menos ('0111(1 1111 recurso iiiíis, quizás de mayor valor que el ofrecido 

1)01' la R. ('1. 

Qué criterio de aplicación práctica puede sacarse de lo an-

1 (dicho? 

Pi'iiiiero, i IR la R A. si bien puede di) ¡-  etient a (le la existen-
cia (le liii trastorno del E. A. B., no permite establecer Si('lIlpI'e, 

cuando está modificado, de (.111é tipo de trastorno se ti-ata; y ade-
más que se (111 ci caso, (le R. A. 11010101 no obstante estar perturba-

(lo el E. A. B., situación que puede set' solo transitoria. 
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Eii segundo lugar, iuc ci índice de R. (T puede set' un elemen-

to mós para el diagmSstico, pelo no tiene valor categórico y pue aa 
de también ser normal en casos de acidosis y alcalosis. 

Y por fin, que el pl-I sanguíneo, cuando está alterado ofrece 

un dato inequívoco, siendo también de mdudahle valor presuntivo 

las oscilaciones moderadas del itnsiiio y qiia las alteraciones ui'i-
hi ias son muy de tener en cuenta, cuando nc existen pertui'ba-

('iones mareadas del luncionalisnio renal. 

Por consiguiente, no es posible obtcnei' infoi'inaeión segura 
mediante los diversos medios de laboral ocio, sino asociándolos. El 
p11 alterado define si si' trata de una acidosis o una alcalosis 
pelo paca determinar si tales 1 casi oi'nos son o no ilel tipo gaseoso, 
es menester tener en cuenta el estado de la Ti. A. Ahora bien, en 

los que el pH se niant ienc noi'inal, son los datos de la II. ('1. y de 
la orina los que contribuirán a ada ial' la sit nación. 1 )ehe I'ecav-

darse respecto de la orina, que cuando hay en t'ei'niedad tenal a 
idi ui'baeiones de las funciones del riñón, lis datos ui'ina i' is loe!-

dcii su valor. 

('oino henios dicho, nosotros, siguiendo las sugestiones de 1 

gv sobre todo, estamos eiitpeiia(los cii estudiar al respecto la oi'ina 

del lactante. Se concibe que sería de gran utilidad poder dar nor-
mas, aunque fuei a aproximadas, mediante el simple análisis de 

orina : determinación de N fi, urea y acidez total. 

De lo que hcnios expresado hasta aquÍ, podría dcspi''ndei's 

una opinión escéptica pata el clínico pi'íictieo, siendo que cabe iii- 

fei'i que en cici'tos casos, solo la i nt ervención  del allist a de nume- 

tosas i'ecu isos de la hoi'a Ion o, perin itú del crin i na i' euia 1 es ci esta -

(lo del E. A. B. Sin embargo, debe tenerse cii cuenta también, que 
la ohsei'vio'ióii clínica es de gran importancia para el diagnóstico 
y ti tic cii la prúci ica médica bentos de contentarnos muchas veces. 
con el criterio a pt'oxi nial iva, piles no sicitlpi'e puede exigi rse la 
cxact it ud ('icti lítica, Pensando así, se i'c(lucc el cscepl icisitio a ijite 
hiciéramos i'cici'etteit, 

l)i,jinios \'O, (lile ('icitos procesos se ¿leoittliañail j101' lo gclici'itl 
(le trastornos definidos del E. A. B. Es posible aceliliti' por consi-

gitienle que alta R. A. elevada en uit caso de uiii sindt'otttc pdót'ico 
o de tina &'spitsmol'ilja, sightil'iet sin itn'ts, alcalosis fija y del niismo 

titado, R. A. descendida cii liii caso de toxicosis iittponla una acido-

sis fija. Ello t endrá lttit,\'Ol'CS visos de exactitud si el caso no es 
('OtO l' i'ado. 
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Pero en otras situaciones complejas, en un vomitador con un 

proceso pulmonar, en un cardíaco, en una bronconeumonía, en una 

enfermedad azul, etc., los factores de trastorno del E. A. B. son 

múltiples: hipei'pnea por excitación de los centros, deshidratación, 

anoxemia, dificultad para la eliminación (id UO, etc. En ales 

condiciones la R. A. pierde valor aclaratorio, pues no os razoiia-

hie que se la interprete con el criterio simplista empleado en clínica 

hasta hace pocos aíos. Acaso en el futuro, el mejor conocimiento 

del estado del E. A. B. en los procesos complejos, sea útil para la 

terapéutica. Llegaría a ser necesario entonces, que para estal)lecei: 

el diagnóstico exacto, se exigiera una ligurosa justipreciacióii (le 

Iodos los elementos que ofrece el laboratorio. 

La cuestión de la acidosis por salicilato'' es un ejemplo elo-

cuente de lo que acabamos de expresar. La comprobación (le h-

perpnea y R. A. descendida en los casos de intoxicación salicílica. 

dió bases para aceptar la existencia de tal acidosis, y para que s 

difundiera el empleo del bicarbonato simultáneamente al remedio 

en causa. Chocaba al espíritu sin embargo—tal nos ocurrió a 

nosotros—que una acidosis (le origen químico, medicamentoso, fue-

la producida por un compuesto resultante de la combinación de 

un ácido débil con una base fuerte. Y bien, cabe aceptar, ¡)ol' el es-

tudio del pl-I sanguíneo en tales casos, que el ion .salicílico excita 

los centros respectivos y determina una alcalosis gaseosa : hipe!')-

neo primitiva, con descenso consecutivo de la R. A. Nuestro caso 

arriba citado habla a favor de esa hipótesis, si l)ieil es muy ('0111 

ple,jo 

Muy interesante es también el caso (le Salduji. .Jíiui'egui y 

Ayala, ( Areh. (le l'ed. del Ui'uguav' '. agosto 133, pág. 346) 

en un niño de 6 anos con crisis de vómitos con aeetoneiiiia, se ('Oil)-

prueba R. A. elevada e hipoeloi'emia. En este niño .se combinaron dos 

factores de trastorno del E. A. B. : la acidosis cetogénica y la alcalo-

sis fija por hipocloremia. La R. A. delataba a este último trastorno, 

seguramente predominante. Poi eso el niño benefició de las inyec-

ciones de suero salino. El caso de los autores uruguayos, pone de 

manifiesto, que en un proceso habitualmente acidótico, circunstan-

cias particulares, pueden hacer más complejo el cuadro; V tam-

bién, la utilidad (le los exámenes de laboratorio en ciertas situa-

ciones, no obstante la evidencia clínica. 

Finalmente en los últimos años, varios casos de la literatura 

ponen en evidencia la importancia de la exacta delimitación del esta- 



- 228 - 

do del E. A. B. para el diagnóstico de la estenosis del píloro, en 
estados clínicos que resultan poco claros. 

¿ Es posible hacer juicio respecto del estado del E. A. B. cii 
un lactante enfermo, mediante la semiología clínica ?. 

Esta pregunta no puede contesta rse con una palabra o coli 
una frase. Por lo pronto, ya lo hemos repelido, algunos diagnós-
ticos clínicos involucran en sí un diagnóstico de trastorno del 
E. A. B. así ocurre en la 1 oxicosis, en la estenosis del píloro y en 
la espasmofilia Si abarcáramos aquí 1 ainhién a la segunda infancia 
podríamos dei 1 lo tu ismo a. propósito de los vómitos con acctoiic-
una. Pero a este respecto, el caso mi'is arriba comentado obliga a 
estar esla r prevenido si tales vómitos ocasionan gran hipocloreni ¡a, pile-
de produci rse 1am) uén alcalosis en dicho proceso, 1 ípico di i'íamn os. 
de acidosis. 

Por ot ra parte, en numerosas sil ilaciones la clínica es insu fi-
ciente para 1 esolvci' el pimilto. Pero, hay un trastorno funcional 
que está particii1arnlei1tc vinculado al E. A. B., y que la seiniolo-
gía clínica permtte ca uaet erizar : lbs referimos a las niodificacio-
nes de la frecuencia \' del tipo respiratorio. 

Para nosotros, solo una alteración funcional respiratoria es 
bien típica y permite fundar un diagnóstico: la respiración muy 
lenta y superficial. Cuando en un lactante se cuentan menos (le 
veinte respiraciones superficiales 1 1(11' iii iiiiit , y no existen en él 
las condiciones q ue pueden producir 111111 ile idosis gaseosa, puede 
afirniai'sc con bastante segul idad, que se trata (le alcalosis fija 
Las condiciones, a que nos referimos, tille  favorecen la producción 
(it' turnia gaseosa son : las ohstruccioiis de las vías m'espiratorits. 
vimos p1'oeesos pllhillonal'es, el a utimento de la tensión del ( (V V(V cii 
al a ire  respirado y la ti isiii iii ticion de la excita bilidad del centr o 
respiratorio i)bllh1ii', iilt0Xi('l('ioilc5 p01' Opio y liarbil uricas sobre to-
do ( \iireia Fuentes ) . Si a la respiración lenta cmi cuestión se su-
lila la hiperloiiía mimii,sciilai'—aiiiimteiadora a veces de tetania—se dis-
pone di'íamnos, tic la evidencia clínica del diagnostico de alcalosis, 
(jite obliga 11 Ulla lera p&iit ¡ca, eficaz \' hiei'oiea mas de una vez. 

J)ijimnos que tal es la tunca alteración típica en la clínica, 1)1)1-
(jti(' la inversa, la i'esp'aeioli I'i'eeueiite y la liiperpnea , es unís di 

I* í(-ij iii' ,Jiizgai', eolito vemos enseguida. 
La iii )ci'plica, respiración atiiphia de pt'edonittuo lotacico, ilo- 
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¡'linda como para renovarse al máximo el contenido de aire en los 

alvo1os, es ca racterísi iea de la acidosis. Llamó la atención liaei 

niós de c i ncuenta años cuando se realizaron los primeros esi udios 

experimentales sobre intoxicación ácida, y se la desciiluo luego 

como propia de la acidosis diabética. En pediatría se la eolo irtieha 

('1) toriiia clósica en la toxicosis del lactante y en las formas acen-

tuadas de vómitos con aeetonemnia. Ya Pa irot el siglo pasado, des-

cribió las particularidades del tipo respiratorio de los lactantes 
(oil i'oieia iii fant ji. Esa forma de respirar (Inc  acompaña casi siem -

pre a un estado (le Ii ipot onía muscular y de depresión o coma • se 

caracteriza coino hemos dicho, p01 el pi'edouiiiiio torácico--lo que 
dli el lactante llama particularmente la atención—,por alención—,por la excursión 
niíixmia del movimiento, no sieinpi'e muy fi ecuente y por la igual 
desviación de a tubos períodos con desa pa iieión del t iempo  de le-

poso. No se acompaña por lo dciníis, de llamativo aleteo de na-
rices. 

(Mando se compruel a en forma evidente tal modal idad ies-

pat olia , el diagnóstico de acidosis es casi seguro, porque ia alca-

losis gaseosa que se caracteriza también por mayor ventihl(iOil pul-

monar, da lugar a respiraciones frecuentes y más superficiales. 

Pero en los lactantes, según lo hemos observado nosotros, 110 

siempre los casos son lan típicos. En el caso 13, tabla II, en el mo-
in ento en que se encon t ró R. A. 27 y j  FI 7.1 ,5, se comprobó roh que el 
niño, de 10 meses, tenía respiración abdominal superficial con miii 
frecuencia de 37 por minuto. El caso 14, tabla IT, niño de 7 me-
ses y 11 cmi el cual la R. A. había descendido a 25, tenía respira 
cioneS frecuentes ( 70 p01 minuto) pero superficiales y ahdomina-
les : el cuadro clínico era de tipo aeidótieo (diarrea y coma ) . En el 
caso 7, tabla 111,—niño de 8 nieseseon un proceso que autoriza-
ba a sospechar toxicosis, se regist ma ion 35 respiraciones superficia-
les y la R. A. era elevada. Finalmnent e en el caso 11 "Na III, ca- 
so complejo, que repet idament e henios comentado, i'omii pro] minos 
elínieamuent e bu perpnea, y en tal momento el pl-I fué de 7.52 y la 
R. A. :')0 : no habría acidosis. 

Nuestros casos ponen en evidencia que no se puede descartar 
en un lactante el estado de acidosis porque la respiración sea su-
perficial y abdominal y que cmi toxnfeceiomies o lr0ee505 como-
plicados con lesiones pulmonares, puede existir alcalosis aún coati-
(lo la respiración sea algo frecuente y adquiera tipo de hiperpnea 

Es evidente, que mio es posible apreciar la intensidad de la 
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ventilación pulmonai' 1)01 la observación única del l ipo y de 1 
frecuencia respiratoria. 

El caso ya citado de Saldun, .Jóui'egui y Avala, es un ejem-

plo elocuente la observación clínica estableció que existía hiperpnea 
y, sin embargo, la R. A. estaba elevada. Esto último quiere decir que 
la hiperpnea era solo aparente, ya que no logró descender la ten-
sión del C O` alveolar. 

)e cualquier modo, quedan en pie estas nociones que la res-

piración lenta y superficial, es propia de los casos de alcalosis tija, 
que la hiperpnea bien caracterizada permite sospechar acidosis y 
tille pueden producirse considerables alteraciones del equilibrio (id-
(lo-lúísieo en el lactante, sin dar lugar a trastornos típicos, clíni. 
eaniente de 111 respiración. Las dos primeras nociones anotadas. 
¿iplicadas cii la clínica ,juntamente con otros datos, pueden sei'  de 

real tit ilidad para el diagnóstico y la terapéutica. 
Nosotros creemos (hile,  (le cualquier modo, merece ser más es-

ludiada todavía, la cuestión del funcionalismo respiratorio del lar-
tani e enfermo, con el control del laboratorio en lo que respecta al 
E. A. B. Acaso se logre aún alguna conquista (le orden pl'óctieo. 

No hemos de detenernos en lo 1 dativo a otros síntomas clínicos 
que se imputan a la acidosis o a la alcalosis. Solo recorilarenu\s  que 

ambas llevan a la anorexia y a la depresión, pero nnenti'is la aci-

dosis tija, generalmente produce hipotonía muscular y favoieee la 

deshidratación ( toxieosis ) la alcalosis fija actúa en sentido contra-
rio, pudiendo llevar a la tetania y a la producción de edemas es-
(.liúsis del píloio 

Para terniinar hemos de i'efer'nos a algunas nociones esen-

ciales de 1 erapéiitiea, que se desprenden de los eonoei mii ieiitos sobre 

E. A. B., adquiridos en los últ inios anos. 
En los estados acentuados de acidosis puede se' nocivo el su-

ni in ist ro de suelos salinos. Esto va lo habían esta blecido, por ii 

observación ('1 í fl o'a , iii kelst ciii y i\ la u I(i ti. Se ro u i'e el u iesgo. rol 1 

dichos suelos, (le ae1-erciitai- la acidosis. Pot eso, ruando no hay se-
<,`Mrulad respecto del esl ado del E. A. 13. y cuando 110 Se puedo 

real izar la terapéut i.ii iledaiuetite eombiiada, es siempre nias 
5(g lo eiii den 1' silero gI ueosado, unJo que la glucosa no se ion iza. 

Ahiota bien, coni a la acidosis de la toxieosis, hay i-elat ivo 

acuerdo en lo siguielite : lo t'iiiidiiiieiital es eomiihat ii el colapso y 
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lit deshidratación, el problema esencial reside en la provisión de 

líquido y en la adecuada terapéutica dietética. No obstante, cabe 

tener en cuenta que el trastorno es acidótico, y no está demás pro-

veer de (ileahs. Nosotros estamos convencidos de lo beneficioso 

que es realizar la dieta inicial de las toxicosis y deshidrataciones 
bruscas con una mezcla a partes iguales, de solución de lactato de 

sodio, suero Ringer y cocimiento de arroz, con 5 % de glucosa. Y 

empicamos el suelo glucosado hipertónico, endovenoso, combinado 

con la inyección (le suelo Ringer I1'ece ser que el primero 

estos suelos favorece la diuresis y permite la provisión también 

íitil (le los elementos salinos del suero Ringer sin provocar acido-

sis. Nuestios casos hablan a favor del procedimiento. 

Debe tenerse presente también que se han observado ( Seckel 
casos de toxicosis con gran hipocloremia, que pueden dar razón a 

veces al empleo decidido de los sueros salinos. 

Pero 110 creemos (!UC  se justifica el criterio químico—dema-

siado simplista a nuestro entender—adoptado poi' Rihadeau-1)umnai 
y sus colaboradores: no puede (Ial se importancia decisiva al sumi-

nistro de bicarbonato al tratar las toxicosis, ya que laacidosis en 

estos casos es tributaria 110 solo de la pérdida de cationes, por el 

intestino, sino también de la alloxeflhia y del trastorno del funeio-

un 1 ismno renal producidos por la deshidratación. 

Prima cii canibio el criterio químico cii los casos de estenosis 

del píloro, en los cuales, la hipocloreni ja acentuada es el factor do-

minante. Por cierto que, lo esencial cii iníis de un caso tal, para 

col-regir el trastorno, es la intervención quirúrgica . Pero el sumo 

a istro de sal adquiere en dichos enfermos un significado terapéu-

tico primordial, a veces en el prcoperatorio y más aún, en el posto-

peratorio. El caso va relatado por nosotros es bien elocuente, si-

milar a otro que refiere Seekel. Nuestro niño, a las 20 horas de 

opci ado de estenosis del píloro (con anestesia local y sin dificul-

ludes quirúrgicas) presentó palidez extrema, hipotonía pronun-

ciada, respiraciones lentas e irregulares (8 por minuto) y colapso 

ci reulat olio. Le niveel alilos por ví'i endovenosa 5 e.e. de suelo ('lo-

murado lupertómimeo al 20 % , por vía 1 n rariuse tila r 2 e.e. de gluco-

nato de calcio al 10 % y p01' vía subuthnea 150 c.c. de suelo Rin-

gel'. ( )l it u vimos una notable mejoría pero 12 horas más tarde se 

produjo una nueva recaída, contra la cual se empleo igual tei'a- 

mi'a ('011 éxito definitivo. 
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Esa efléiglea tet p&it lea, (le e leetos maravillosos, y de futida-
flleflt() eSeileiallfleflte (j iiíiiiieo, pei'inite hallar de un progreso mí' 
en el arte de curar, progreso que la medicina debe al estudio de 
los electrolitos de la sangre y al rilejol' conocimiento del E. A. B 
Ello nos ha servido de estímulo para entregarnos con entusiasmo 
al estudio del árido asunto que ha motivado este Plato. 



Crónica 

IX.;,  Jornada Rioplatense de Pediatría 

Celebráronse en Buenos Aires, los días 29 y  30 de julio 
las reuniones conjuntas de las Sociedades Uruguaya y Argen-
tina de Pediatría. Nuestros amigos de la república hermana, 
estuvieron representados por una selecta delegación: el profe-
sor titular Dr. José Bonaba, el presidente de la Sociedad de 
Pediatría de Montevideo, profesor agregado Raúl M. del Cam-
po, los profesores agregados Dres. Salvador E. Burghi, Victor 
Zerbino, A. Rodríguez Castro, Walter Piaggio Garzón y An-
tonio Carrau y los Dres. A. Volpe, H. C. Bazzano, C. M. Bar-
berousse, N. Leone Bloise, B. Delgado Correa, J. R. Curbelo 
Urroz, H. Lieutier, J. A. Pieroni, M. E. Mantero. R. C. Ne-
gro y R. Yannicelli. Asistió también el presidente del Consejo 
Nacional del Niño, Dr. Roberto Berro. 

La primera sesión se realizó el 29 de julio a las 10 en la 
biblioteca del Hospital de Niños. Abrió el acto el Dr. Bereter-
vide, presidente de la Sociedad Argentina de Pediatría, quien 
se refirió al alto significado de estas reuniones para el inter-
cambio cultural de ambas escuelas médicas y para mantener 
y consolidar la vieja amistad de los médicos de niños del Pla-
ta. Hizo luego, uso de la palabra el Dr. R. del Campo, quién en 
conceptuosos términos destacó cuán fuertes son los lazos que 
acercan a ambas Sociedades de Pediatría, y rindió sentido ho-
menaje a la memoria del Dr. Cometto, recientemente falleci-
do. Finalmente el Prof. Bonaba, leyó el siguiente discurso: 

Señores: 

Las reuniones pediátricas rioplatenses, nacidas de una comunidad 
(le aspiración y propósitos, por su progresiva superación, periódica re-
gularidad, mantenimiento y continuidad a lo largo del tiempo, han da- 
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do pruebas evidentes de una lozana y fecunda vitalidad, prenda segu-
ra de un porvenir y un destino grandes y promisores, como lo son tam-
bién en forma indudable el porvenir y el destino de las Sociedades de 
Pediatría, la Argentina y la Uruguaya que las han engendrado y la, 
sostienen. La suerte de estas Jornadas está para siempre asegurada por 
la vida exuberante de ambas instituciones gemelas; pero además poseen 
estas reuniones un sentido profundo, un núcleo anímico que todos sen-
timos en lo más profundo de nosotros mismos, aún cuando incapaces de 
definirlo con precisión. Si se me preguntara por qué he concurrido a es-
tas Jornadas, me sería difícil indicarlo concretamente: no es sólo por 
el interés de las cuestiones a dilucidar en las sesiones científicas, aún 
reconociendo que son ellas de importancia fundamental; no es sólo por 
el placer, y lo es bien grato, de la fraternal convivencia con los amigos 
argentinos; lo hago sobre todo obedeciendo al imperativo categórico de 
una exigencia vital que me lo impone como un deber ineludible cumplien-
do casi por instinto, sin intervención del raciocinio, obedeciendo al alma 
recóndita que esconden estas Jornadas, sin poder substraemos a su in-
flujo. Es que realizan estas Jornadas un complejo maravilloso en que 
se confunden indisolublemente, sin que la separación sea posible, la as-
piración, el propósito, la intención, la esperanza con la acción y el he-
cho realizado: es el sueño engranando en la realidad, es la realidad en-
granando en nuestro sueño. Por ello su resultante es a la vez tan frá-
gil y delicada como una ilusión y tan fuerte y brutal como un hecho ma-
terial. Perdonad, pero no sé explicarme de otro modo la profunda, per-
durable y pujante vitalidad de estas Jornadas: si todos, de uno y otro 
lado, en grado distinto, hemos contribuído a ellas con nuestras presen-
cias y nuestros trabajos, más hemos contribuido con nuestros senti-
mientos, con nuestras ansias, nuestro afán de superación y nuestra mu-
tua simpatía, consideración y admiración. 

Sólo así se explica que a pesar de que los hombres pasan, formas  
vitales transitorias, persiste la corriente común, como un río de agua 
profundas: es el alma de las jornadas que sobrevive. 

El panorama de los hombres varía de hora en hora, con dolorosa y 
desconcertante rapidez: unos desaparecen, otros llegan: la obra conti-
nuará su vida infinita. . . Se nos han ido Centeno y Morquio, Sisto y 
Pena; Navarro y Cometto. Una pujante juventud surge en una y otra 
banda. Es la ley de la vida: médicos que somos, no podemos ignorarla. 
Familiarizados con la muerte, la miramos de frente y no la tememos, 
aún cuando nos venza tan frecuentemente: es que sabemos que, natu-
ral o patológica, la muerte no es más que un cambio; en realidad la 
vida persiste siempre. Y al desaparecer, aquellos muertos queridos, se 
han albergado para siempre en la intimidad de nuestros corazones; allí 
se sobreviven; éste es el gran consuelo. 

Pero así y todo preparados, la muerte tiene siempre traidoras ace-
chanzas, destrozando despiadada las más dulces ilusiones: los que des-
de hace muchos meses ya, nos disponíamos a concurrir a estas Jorna-
das, traíamos el anhelo de encontrar aquí nuestros amigos dilectos, de 
estrechar sus manos cordiales; así fué en efecto, pero falta entre los 
que han dado la bienvenida la silueta inconfundible, personalísima, inol-
vidable de Cometto, con su dinamismo atrayente, con su simpatía irra-
diante, su inagotable caballerosidad, su risueña acogida, su mirada pe-
netrante, su palabra y gestos nerviosos, preguntándonos con interés por 
nuestras cosas, por nuestros colegas, sus amigos. 

Aquella nota grata de nuestra visita, que ansiábamos desde lo más 
profundo de nuestro corazón, ha sido para siempre suprimida. Podemos 
estar templados por nuestra familiaridad con la muerte; no importa; Ci 
golpe es tremendamente doloroso. Os traernos, pues, nuestro dolor a con-
fundirse con el vuestro. Y quizá fué él uno de los que más intensamen-
te sintiera el significado profundo de estas reuniones conjuntas. Habrá 
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de costarnos esfuerzos y dolor, que sólo el tiempo logrará atenuar, ha-
bituarnos a celebrarlas sin él. 

Permitidme que silencie sus méritos y sus virtudes: están en la 
conciencia y en la memoria de todos; nosotros solo hemos querido traer 
nuestro homenaje emocionado y afectuoso a nuestros colegas argentinos 
por la gran pérdida que acaban de experimentar. 

Tratose en seguida el tema oficial uruguayo: "El proble-
ma de la invaginación intestinal del lactante". 

Primeramente, el Dr. del Campo, se refirió, en síntesis 
al diagnóstico clínico, a las causas y al tratamiento de la in-
vaginación intestinal. Luego, el Dr. Bazzano se ocupó de jo 
referente a la abundante experiencia recogida por los comuni-
cantes con el nuevo procedimiento del enema baritado para el 
tratamiento de la invaginación intestinal, tratamiento que les 
diera brillantes resultados. Otra vez tomó la palabra el Dr. del 
Campo, para referir las primeras comprobaciones de los estu-
dios experimentales que acaban de iniciar. La comunicación 
fué ilustrada con numerosas radiografías. 

Puesta en discusión hicieron uso de la palabra los Dres. 
Rodríguez Castro, Elizalde, Del Carril, Ruiz Moreno, Gam-
boa, Lagos García, Pelliza y Rivarola. 

La comunicación de Del Campo y Bazzano, constituye un 
trabajo de real importancia científica, y de sumo interés prác-
tico. 

El 30 de julio a las 12, ante crecida concurrencia de mé-
dicos argentinos y amigos y familiares de Juan Carlos Nava-
rro, la delegación uruguaya depositó una corona de flores en 
la tumba del malogrado pediatra argentino. En tal acto, el Dr. 
Roberto Berro pronunció sentidas palabras de homenaje, re-
cordando las virtudes del ilustre muerto, a quien se debieran 
las gestiones iniciales de la Primera Jornada, en 1921. 

El mismo día, se realizó la segunda sesión a las 18 en el 
salón principal de la Asociación Médica Argentina. El tema 
nuestro fué: "Diagnóstico de los trastornos del equilibrio áci-
cido-básico en el lactante". 

En primer término se escuchó el informe del Prof. Gas-
cón sobre "Fundamentos fisiológicos y pruebas de laboratorio", 
y luego, el de los Di-es. Garrahan, Ruiz y Caprile sobre: "Com-
probaciones en la clínica". 

Al terminar el Dr. Garrahan la lectura del trabajo, fué 
puesto en discusión el relato. hicieron uso de la Palabra los 
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Dres. Burghi, Carrau, Del Carril, Gambirassi, Arana y Velas-
co Blanco, quienes se refirieron a aspectos diversos del asun-
to en cuestión. Y para cerrar el acto, l)úSOSe de pie el Dr. dei 
Campo, y en breves palabras expresó el sentimiento amistoso 
de la delegación uruguaya para nuestros pediatras. 

El 31 de julio se realizó una visita al Hospital Vicente Ló-
pez y Planes, de General Rodríguez, que con tanto acierto di-
rige el Dr. Etcheverry Boneo y a la Basílica y Museo de Luján. 

En reuniones de camaradería, almuerzos, banquetes, pa-
seos, tratose de poer de manifiesto la estima muy alta que se 
les tiene entre nosotros a los pediatras uruguayos. Y en di-
versas oportunidades se lo recordó al gran Morquio de cuya 
desaparición aún no nos consolamos, y a Araoz Alfaro—au-
sente en el extranjero—brillantes figuras médicas en quienes 
se cimentara hace más de 20 años esta simpática y viva cor-
dialidad uruguayo-argentina. 

La IX Jornada Rioplatense, en la cual uo se hiciera sólo 
exposición de labor intelectual, sino también intercambio de 
manifestaciones de afecto, ha de estrechar aún más los fuer-
tes vínculos que unen, tradicionalmente ya, a las Sociedades 
Uruguaya y Argentina de Pediatría. 


