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Invaginacién intestinal aguda en el lactante
por los doctores

Raul M. del Campo y Hector C. Bazzano

Profesor Interino de Clinica Quirtirdica Radiologdo del Hospital “Dr. P. Visca”
Infantil (Montevideo)

Consideraciones generales

Constituye la invaginacién uno de los temas de la patologia in-
fantil mas debatidos en estos tltimos tiempos, sobre el que se ha
escrito mucho, se ha experimentado con detenimiento sin llegar a
la solucion del problema de fisiopatologia que permitiera aclarar la
patogenia de la invaginacién. Cuanto se penetra en ese intrin-
cado problema de la patologia infantil mayores dificultades apa-
recen para la interpretacién de los hechos clinicos comprobados.
Tanta diserepancia existe en las diversas concepciones de los au-
tores y tal es el antagonismo de las comprobaciones clinicas que in-
vita por la complejidad del problema clinico al estudio y a la medi-
tacion sobre hechos que se ha pretendido explicar de tan diversas
rmaneras.

La embriologia, la anatomia y la fisiologia, han sido invocadas
de mil maneras diversas para explicar el curioso y dificil meca-
nismo de la intususcepcion.

Laxitud de mesos, movilidad anormal del ciego, hiperperistal-
tismo, diferencia en la excitabilidad del intestino delgado y del
erueso, desarrollo exagerado del tejido linfatico y disposicién espe-
cial y caracteristica del tejido nervioso en las paredes del intestino,
han sido mencionadas por los autores para explicar esta misma
enfermedad del lactante, que termina en breve plazo con su vida.

Y sin embargo, todavia no es posible explicar diseretamente la
causa eficiente del proceso.
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Nuestro propodsito serd, pues, contribuir econ la experimentacion
v con la experiencia adquirida en la clinica, donde las circunstan-
cias nos han puesto frente a muchos casos de invaginaciéon intesti-
nal en el nifo y principalmente en el lactante, a la solucion del
problema y a la aclaracion de puntos oscuros y ampliacion de otros
yva conocidos. Lia experimentacion en el laboratorio, corroborada
por la clinieca, nos permitird lograr nuestro proposito. Y atn cuan-
do con nuestro estudio no hayamos logrado llegar a conclusiones
definidas, conseguiremos poner al dia un tema tan importante en
la clinica infantil y vulgarizar principios diagnésticos y terapéuti-
cos que, bien aplicados, permitiran llegar al éxito en muchas eir-
cunstancias.

Numerosas observaciones han sido publicadas en estos tltimos
tiempos, sobre el tema de que nos ocupamos, pues en nuestro medio
la invaginacién intestinal se presenta con mucha frecuencia, quiza
porque un conocimiento mas completo de la enfermedad ha permi-
tido llegar al diagndstico con mis facilidad.

El cuadro clinico caracteristico de la enfermedad es ya menos
confundido con otras afecciones. No obstante, nos parece interesan-
te abordar el estudio de ese tema de patologia infantil, rectificando
conceptos, clinica y experimentalmente y planteando nuevos pro-
blemas a la consideracion de los clinicos.

Pero, atn cuando asi no fuera, habriamos cumplido con la afir-
macién de Ombrédanne, de que recordar los signos fundamentales
de la invaginacién es siempre un acto meritorio y socialmente util,

El médico general, que es quien interviene generalmente en el
primer momento, vacila muy a menudo frente a estos enfermos cu-
yva sintomatologia concepttia rara, confundiendo el sindrome con
otras afecciones mis comunes del aparato digestivo en el mifio. De
ahi que muchas invaginaciones intestinales evolucionen, hasta el fi-
nal, tratadas por gastroenteritis o enterocolitis.

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

T1 concepto que se recoge siempre en los libros, al leer las des-
cripeiones de la enfermedad, es distinto al que surge de la obser-
vacion clinica, metédica y minuciosa.

La mayoria de los textos, dice con exactitud Elizalde, no dan
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una impresién exacta de lo que es la enfermedad. ‘‘Existe la no-
cién; pero, para que ella llegue a impregnar el cerebro del médico
es necesario que sea repetida en todos los tonos, bajo todas las for-
mas, con exagerada insistencia, atin como si se tratara de una
verdad primera’’.

No hay enfermedad en la que la funcion del médico sea mis
importante y de més responsabilidad. Se trata siempre de casos de
suma urgencia, en los cuales una buena indicaciéon, una oportuna
preseripeion, serdn a menudo salvadoras.

Comprendemos que el aprendizaje de esta patologia de urgen-
cia no debe hacerse en el libro sino en la clinica diaria, al lado
del enfermo y en la observacién metédica de cada uno de los sin-
tomas.

El concepto que el médico general adquiere, expresa Elizalde,
es el de que la invaginacién no es més que una variedad de oclusion
y frente al enfermo, espera siempre los sintomas que le permitiran
afirmar su diagnéstico, para aconsejar después. Pero, es que antes
del establecimiento del cuadro mecdnico existen sintomas que per-
miten afirmar el diagnéstico de invaginacion intestinal.

Y es precisamente esto ultimo lo que es necesario, impresein-
dible, inculear y ensefiar, si se quiere llegar a una buena profi-
laxia.

Coincide Rone, en la opinién que emitimos anteriormente, afir-
mando que los tratados de ensefianza hacen grandes disquisiciones
sobre la anatomia y patogenia, describiendo el cuadro de invagi-
macién, como el de una oclusién con estercoremia, es decir, la ulti-
ma faz de la afeccién, en la que toda esperanza de salvacién estd
perdida.

Es indudable que las estadisticas han mejorado en estos tltimos
tiempos y que se piensa siempre en el sindrome frente a los enfer-
mos que presentan algunos de los sintomas que le caracterizan,
modificindose felizmente el concepto de los viejos maestros, al co-
mentar algunas de las estadisticas publicadas, afirmando que eran
numerosos los casos que dia a dfa se agregaban al ‘‘martirologio”
de la invaginacién intestinal.

Basta recorrer nuestras estadisticas de mo hace muchos anos,
para adquirir el convencimiento de que este sindrome 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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nacion intestinal, en ‘‘Anales de la Facultad de Medicina’’, las
desastrosas estadisticas que existian en nuestro medio. El porcen-
taje elevado de mortalidad no se explicaba.—como se comprobd en
aquella oportunidad,—més que por un-desconocimiento absoluto del
cuadro clinico, que permitia la evolucién y marcha de la enfer-
medad, sin que el cirujano interviniera aconsejando la oportuna
v salvadora operacion.

No es admisible la vacilacion del médico frente a estos casos
en los que, reclamando la oportuna intervencion del cirujano, es
posible casi siempre lograr la curacion del enfermo.

Afirma Mondor, que algunos afios de enseflanza intensa en las
escuelas y centros quirtrgicos bastarian para igualar quizis las
estadisticas extranjeras en cantidad y calidad.

Y ratificamos esta afirmacion, pues creemos que los conoci-
mientos mas divulgados de la enfermedad han logrado en nuestro
medio, modificar nuestras estadisticas. Nosotros, que hemos actuado
en un servicio de cirugia infantil y practicado la cirugia de urgen-
cia durante largos afos, hemos podido comprobar el hecho. El in-
terno de guardia piensa siempre, actualmente, en la invaginacién
intestinal, frente a un cuadro que presenta el mas minimo sintoma
que permita la sospecha.

s con gran placer que vamos a exteriorizar en estas paginas,
la intensa satisfaccién que el hecho comprobado con mucha frecuen-
cia nos ha producido en mas de una ocasién y esta manera de pen-
sar, en lo que respecta al interno de guardia, debe hacerse extensiva
al médico préactico, que en mas de una oportunidad hemos visto lle-
gar al Servicio de Puerta, con su diagnoéstico de invaginaecion in-
testinal perfectamente aclarado.

Es este un tema de gran interés practico y es basiandonos en
nuestra experiencia personal, que trataremos de dar un concepto
real de la enfermedad, agregando la parte experimental, que nos
permitira aclarar la fisiopatologia, deduciendo los sintomas clinicos
capaces de dar una idea real y vivida del sindrome de invagina-
¢ion.

Etiologia y patogenia
En nuestro concepto, no es posible hablar, cuando se trata de
invaginacion intestinal, de causas predisponentes generales, ni lo-

cales, pués hasta el momento actual y a pesar de la bibliografia co-
piosa que al respecto existe, no se ha podido determinar con exac-

i —————
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titud que causas o que extrafios factores intervienen para que el
sindrome se realice.

Pero, sin discutir todo lo que al respecto se ha dicho y eserito,
expongamos los hechos vividos en la elinica donde el aprendizaje
es mas objetivo. Convengamos desde ya, en que existe una serie
de hechos coincidentes y repetidos, que impresionan intensamente
al elinico, permitiéndole concebir fundadamente, por la sucesion de
hechos diariamente palpables, un plan de investigacion para poder
llegar a conclusiones de aplicacion practica.

Son muchos los puntos que llaman poderosamente la atencién
v que nos obligan a pensar. Desde luego, la frecuencia en los pri-
meros meses de la vida; el hecho de que la invaginaciéon se pro-
duzea casi siempre, en nifios alimentados exclusivamente a pecho,
y por iltimo, que ella sea observada corrientemente en nifnos eutro-
ficos, con excelente estado general, con coloracion normal de sus
tecumentos y con perfecta conformacion.

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

La bibliografia mundial pone de manifiesto hipotesis y teorias
diversas para explicar la etiologia de la invaginacion.

La imaginacién de los autores crea concepciones basadas en
hechos embriolégicos, anatomicos o fisiologicos, que llenan de du-
das y vacilaciones al que pretende descorrer el velo que atin oculta
el factor etiolégico responsable del proceso.

Asi, al recorrer los innumerables trabajos que al respecto exis-
ten y sobre todo el material bibliogrifico de estos tltimos tiempos,
puede observarse la diversidad de causas que se invocan para ex-
plicar el proceso.

El retardo de la coalescencia mesocélica ha sido invocado como
factor esencial, porque provoca la laxitud del érgano y permite la
movilidad del intestino con relaciéon a la mesentérica superior. Es
también un factor eficiente en la exageracion de los movimientos
peristalticos. Lia caracteristica anatémica antes expresada explicaria
el por qué de la frecuencia de la afeccion en el lactante y su dismi-
nucién progresiva a medida que crece el nifio, y porqué el acola-
miento progresivo de los mesos realizado a medida del crecimiento
del nino, hace la invaginacion mas dificil.

Debemos desde luego admitir, con la generalidad de los au-
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tores, que a este respecto estdn perfectamente de acuerdo, que dos
factores deben existir siempre para que el sindrome de invaginacion
intestinal se realice : uno, la exagerada movilidad del intestino en el
lactante, por falta de coalescencia mesentérica y laxitud de los me-
sos y el otro, fisiologico, representado por el hiperperistaltismo, que
algunos traducen por una espasmofilia local. :

Hs evidente que estos conceptos son fundamentales y acepta-
bles como productores del proceso pero falta su ratificacion expe-
rimental y hasta que ello no se realice no pasaran de ser mas que
simples vistas det espiritu.

La frecuencia de la invaginacion ileocecal en el lactante (casi
un 90 %) y sobre todo entre el cuarto y séptimo mes ha hecho di-
rigir fundadamente las investigaciones del lado embriolégico. En
efecto, siguiendo la evoluciéon embriologica del c¢iego y las etapas
sucesivas de su descenso, hasta llegar a adquirir su posicion y fijeza
definitivas, se observa la marcada movilidad del ciego durante su
descenso, coincidir con la edad en que mis frecuentemente se ob-
serva la invaginacion.

Lo contrario ocurre en el adulto, en el que el ciego estd inmo-
vilizado por su revestimiento seroso.

Las investigaciones de Leguin ,sobre 100 nifios, han encontrado
en 6, el ciego parcialmente adherente. Perignon afirma que ha en-
contrado el ciego libre en el recién nacido y en el nifo, 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 polo inferior, es decir al dngulo 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 estd recubierta so-
bre todo su contorno. Es esa la disposicion en la mayoria de los ca-
sos en el adulto.

Tudesco, en cambio, cree que el acolamiento parietocecal no
depende de la edad y en muchos recién nacidos (13 %) ha encon-
trado exceso de acolamiento.

Existe otro factor anatémico que puede jugar un papel seme-
Jante en la coalescencia mesocdlica. Nos referimos al rol importante
de los vasos. El estudio de la irrigacion sanguinea del ciego, que ha
descripto con acierto Testut, puede, en nuestro concepto, tener su
influencia en el proceso, como deciamos anteriormente.

RS




— 135 —

La arteria cecal anterior, formando un pliegue al levantar el
peritoneo, determina la formacién de la foseta cecal anterior o su-
perior, que ocupa la parte anterosuperior del dngulo ileocecal. La
¢ima, dirigida hacia afuera, sigue la linea circular segin la cual
se hace el abocamiento del ileon en el ciego. Esta circunseripta, se-
ofin Testut, atrds por el mesenterio y debajo de él, por el segmento
terminal del ileon: adelante por un repliegue peritoneal que par-
te de la hoja derecha del mesenterio, para terminar sobre el lado
interno del ciego; el horde libre del repliegue responde a la arteria
ileocecal anterior.

Un hecho importante es que por las investigaciones anatomicas,
la parte cecal deseripta es muy marcada en el feto y en el recién
nacido y se acentia con la edad.

Bs posible, pues, que la existencia de esta foseta sea la causa
frecuente de la invaginaciéon, ya que las contracciones peristalticas
o més bien hiperperistdlticas, pueden determinar una mayor acen-
tuacion de la foseta y facilitar, por consiguiente, la penetracién del
ileon en el ciego. La existencia al nivel de la region ileocecal, de
un importante sistema de fibras lisas subperitoneales, descriptas
cuidadosamente por Tudesco, y que irradiando de la parte terminal
del ileon se dirigen a la derecha sobre el ciego y el apéndice; arriba
sobre el mesenterio y abajo, hacia ei colon sigmoide, determinan la
formacion de repliegues peritoneales. El repliegue ileoperitoneal pa-
rece formado en su totalidad por estos elementos musculares. Hs
muy posible que estas fibras musculares, contraidas brusca e inten-
samente, provoguen a su vez la contraceién intestinal, facilitando
la formacién de la invaginacion.

Del examen de todos los factores que podriamos llamar anato-
micos, resulta por lo menos la presuncién de su participacion en el
Proceso.

La falta de coalescencia mesocélica, la disposicion de la foseta
cecal superior en el Angulo ileocecal y el sistema de fibras muscu-
lares ya descriptas, son a tener en cuenta para la explicacién etio-
logica.

Los tres tltimos datos anatémicos parecen contribuir a expli-
carnos la frecuencia de la invaginacion ileocecal.

El cambio de régimen vascular y nervioso sobre el fin del in-
testino, podria ser admitido como factor eficiente para Marcel Fé-
vre.

Este cambio se produce al nivel de la mesentérica superior; el
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delgado, mas adelante, estd ricamente vascularizado y fenémenos de
asfixia cecal, por espasmo arterial, son ficiles en esta regién v
podrian jugar una funcién andloga a la asfixia agénica en las in-
vaginaciones comprobadas en las autopsias.

Se ha hecho al apéndice, responsable de la invaginacién. Pero,
es indudable que practicando la apendictomia no se hace su pro-
filaxia, sino una previsién contra la probable apendicitis.

Los apéndices invaginados no han presentado lesién histold-
gica, ni el examen hacteriolégico ha revelado infeccion.

Los autores ingleses citan como causal la infeccién del tejido
linfatico de la regién ileocecal, que debido a los trastornos eastro-
intestinales frecuentes en la edad en que la invaginacién se pre-
senta ordinariamente, se vuelve tumefacto y se infecta, actuando
entonces como cuerpo extraifio intraintestinal, produciendo por con-
siguiente la invaginacion.

Esta hipétesis es factible de objecciones diversas. No ¢s exacto
que los trastornos gastrointestinales causantes de la infeccién del
tejido linfatico sean frecuentes, pues la invaginacién se produce en
nifios alimentados exclusivamente a pecho y cuidados correctamen-
te. Tampoco es la edad en que se inicia el cambio de régimen ali-
menticio. Admitimos que el tejido linfatico sea abundante en esa
zona, pero no nos parece loégico pensar que se infarte por las cau-
sas antedichas y obre entonces como excitante de la invaginacion.

Hemos examinado muchas piezas de invaginacion, en las au-
topsias que hemos practicado, hallando ciertos ganglios infartados,
sobre todo en el dngulo ileocecal ; pero por el examen anatomopato-
l6gico no hemos comprobado nunca lesion.

Creemos con Févre, ademds, que esa tumefaccién del tejido
linfatico, comprobada en el acto operatorio y aun a la autopsia,
sea posterior a la iniciacion del proceso y debida al éxtasis intes-
tinal y a los fenomenos congestivos que se producen.

En las necropsias por nosotros realizadas, hemos podido encon-
trar en los lactantes, del punto de vista anatémico, algunas carac-
teristicas: la gran movilidad del colon y del ciego y la exagerada
longitud del mesenterio del ileon; el colon transverso presenta una
curvatura a convexidad superior se adosa en cafio de fusil al colon
descendente. Otro detalle anatémico importante es la desembocadu-
ra del ileon en el ciego, casi paralelamente.

Bistas diferencias fundamentales, en lo que se refiere a la ana-
tomia del lactante con respecto a la del adulto, facilitarian la pro-
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duceién del sindrome, explicando su frecuencia sobre todo al nivel
de la region ileocecal.

P. D’Arcy, dice que el crecimiento del colon se efectiia mas

rédpidamente que el del ileon y a partir del cuarto mes la despropor-
c¢ién puede ser de tal grado, que de ella resulte un prolapso del
ileon en el ciego, lo que constituye una incitacion a la invagina-
cion. '
' Bl aspecto que la valvula ileocecal presenta si se le observa del
lado del ciego, es la de una especie de cufla cuya base responde
al intestino delgado y la cima a la Inz del ciego, dando la impresion
de una invaginaciéon del delgado en el intestino grueso, lo que ex-
plicaria también la frecuencia del proceso, al nivel de la regién
ileocecal.

Son numerosas las observaciones en las que se menciona al di-
verticulo de Meckel como el agente de la invaginaciéon. Beaujoir ha
reunido 59 observaciones; Muniagurria menciona un caso en el que
el diverticulo invaginado produjo la invaginacién del delgado. No-
sotros, sobre un total de 200 casos operados, hemos encontrado uno
solo en el que la invaginacién obedecia a dicha causa. Mencionare-
mos los cuerpos extrafios, los polipos intestinales y los tumores, que
han sido citados en algunas observaciones como causas de invagi-
naecion.

Esta seria, en el concepto de los autores, la tnica variedad de
invaginacién bien conocida en su patogenia. Objetaremos a esta afir-
maecién que, para nosotros, este tipo de invagiiacion es raro y en
nuestra estadistica s6lo se menciona un caso de un nifio de 10 afios,
en el que la invaginacién ileocecal se produjo por tumor maligno.
Nuestra experiencia nos permite afirmar que esta etiopatogenia es
rara y que ella es més bien aplicable al nifio de segunda infancia.

No existe tampeco, en nuestra estadistica, ninglin caso en el que
la invaginacién se haya producido después de un traumatismo del
vientre. Hs muy hipotético que la existencia del hematoma conse-
cutivo al traumatismo, obre como cuerpo extrafio e invagine el in-
testino.

Al lado del traumatismo, sin comprobaciones clinicas ni experi-
mentales coincidentes, se ha acusado indistintamente como causas
de invaginacién, a las irritaciones de la mucosa intestinal por para-
sitos o purgantes repetidos y las inflamaciones e infecciones del in-
testino. Broea afirma, por su parte, que parece fuera necesario provo-
car una contractura muscular irregular, siendo el ansa contraida,
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estrechada y rigida, impulsada por un movimiento peristdltico en una
ansa subayacente, inmévil y dilatada.

Leriche ha notado, en el examen histolgico de una pieza de
invaginacion intestinal, lesiones de los plexos de Meissner y de Auer-
bach y plantea entonces el problema de la intervencién del sim-
patico en la etiopatogenia de la invaginacién intestinal.

Los estudios sobre fisiologia y motricidad intestinal y en espe-
cial de la region ileocecal, realizados en estos tltimos afios, tienden
a comprobar la existencia de centros nerviosos automaticos, forma-
dos por un tejido con caracteres propios.

El método grafico ha permitido comprobar que el ritmo de los
diversos segmentos intestinales es menos frecuente cuanto mas se
aleja del piloro. Segun las investigaciones de Alvarez y Policard, el
ciego hace excepcion a esta ll.ey y por el método enterografico ha
notado que las variaciones eléctricas eran mas 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 ecentro nervioso auto-
matico ileocecal.

En nuestro concepto, las experiencias de los autores menciona-
dos pueden tener aplicaciéon en el estudio que sobre el tema reali-
zamos. La existencia de un centro nervioso auténomo, en la regién
ileocecal y la mayor produccién de contracciones en esa region.
podrian explicar bien la frecuencia de la invaginacion.

Hemos pasado revista a las coneepciones que sobre la etiologia
de la invaginacién han expuesto los autores, examinandolas minu-
ciosamente y agregando algunas reflexiones y comentarios a cada
una de ellas. Expusimos también, algunas ideas nuestras, que hemos
fundamentado en la disposicion anatémica y en la fisiologia, sobre
todo en lo que se refiere a las formas frecuentes de invaginacion : la
iieocecal.

De tan diversas opiniones no es posible concluir de una mane-
ra definitiva cual es la causa de una de las mds fatidicas enfermeda-
des de la infancia.

Sintomatologia

Deseribiremos el cuadro clinico de la invaginacion, en conjun-
to, tal como la observacion nos lo presenta, ocupandonos después, de
cada sintoma aisladamente, tomando como tipo la invaginacién en
un nifio de pecho, ya que es la forma mas frecuente.

Llama la atencién siempre, la brusquedad en la iniciacion del
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cuadro clinico. Se afirma siempre, de parte de los padres, la falta
absoluta de prodromos. Se menciona por algunos, sin embargo, sig-
nos de comienzo, que consistirian en trastornos gastrointestinales :
vomitos, constipacion, cdlicos.

En ninguna de nuestras observaciones se deja constancia de la
existencia de sintomas que hayan precedido a la aparicién del cua-
dro clinico; en caso, la invaginacién 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-
quiliza.

Llama la atencién del elinico y de los familiares, su desdén por
¢l pecho o el biberén. Agréganse a este malestar brusco, sobreve-
nido en medio de la calma y la placidez de una buena salud, otros
sienos que despiertan la alarma de los padres. El facies bien colo-
reado, los labios rojos del bebé, se han tornado palidos, con esa pa-
lidez intensa, delatadora del cansancie y sufrimiento, manifestacion
elocuente del cuadro abdominal grave que se inicia y cuya termi-
n‘lclon no es posible vaticinar. Si al dolor paroxistico y al facies,
agregamos el signo clasico, el que rara vez falta y al que podriamos
llamar sin temor de equivoearnos, el signo patognoménico de la
invaginacion, la hemorragia intestinal, que puede manifestarse con
gradaciones diversas, y el vomito, tendremos el sindrome funcional
que permite por si sélo, plantear el diagndstico. En este cuadro
clinico es necesario destacar dos signos que, en nuestro concepto,
tienen inmenso valor: la palidez sincopal y la hemorragia. Tal es el
sindrome funcional que acompafia al proceso y que el examen cli-
nico podra corroborar, reafirmandolo atin, la radioscopia. Hincha
zon y ‘‘boudin’’ que se palpa a veces con dificultad, deciden a menu-
do la intervencién. En la segunda infanecia, la clinica no repite, en
general, las descripciones clasicas. Févre dice, al respecto, que se
ven dos tipos de invaginacién en la segunda infancia: uno, el mas
frecuente, realiza un cuadro clinico semejante al de la apendieitis ¥
el otro el de la peritonitis tuberculosa. (Caso publicado por uno de
nosotros en ‘‘Lia Pediatria Espafiola’)..

Todo sindrome doloroso del cuadrante inferior derecho del ab-
domen debe inducir a investigar la invaginacion.

Deseripto el sindrome en general, tal como se observa en la cli-

nica, nos ocuparemos del estudio de cada uno de los sintomas en
particular.
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I. Doror.—Sintoma directriz del proceso, porque es inicial y
tiene marcadas caracteristicas semioldgicas, se repite con regulari-
dad, crece en intensidad, para decrecer después y atin desaparecer
en el periodo terminal del proceso. Es brusco, intermitente, paro-
xistico, mal localizado, posiblemente por irritacion del simpatico
Estas caracteristicas clinicas bien observadas en el nifio de pecho
pernitiran en todos los casos sospechar, por lo menos, la iniciacién
del proceso invaginante.

Lia. semiologia del dolor es, en el nifio, dificil por las modali-
dades diversas y las miltiples expresiones que él puede presentar.
Los movimientos desordenados, los sobresaltos violentos que le obli-
gan a pasar de la posicion decubito ventral a ia dorsal, la agitacién
convulsiva, son expresiones del sufrimiento del lactante.

Después de la crisis, intensa, paroxistica, que es variable en
su duracién, se calma, sustituyéndola la apacible tranquilidad que
piroporeiona el buen estado de salud.

En ese periodo de bienestar, en que parece que todo hubiera
pasado, para reintegrarse al estado normal, las funciones se realizan
con toda normalidad. El nifio duerme tranquilamente, toma el pe-
cho o el bhiberén, hasta que le sorprende otra crisis dolorosa. Es en
este periodo de calma en que el examen y sohre todo la palpacion
minuciosa del abdomen, que muy amenudo dificulta la hinchazén,
pueden hacerse tacilmente. Estas ealmas parecerian ser promisoras
de la curacion o desaparicion definitiva del sufrimiento y, mal in-
terpretadas por el clinico, desorientan y desvian del diagnostico, so-
bre todo cuando la enterorragia tarda en aparecer, como ocurre en
las invaginaciones ileoileales.

Hay en el llanto, que el dolor del invaginado provoca, tal ex-
presién de sufrimiento, tal brusquedad, que estas caracteristicas per-
miten facilmente distinguirle de otros cuadros o procesos en que el
dolor es sintoma cardinal.

IT. ExTERORRAGIA.—ESs el sintoma que da a los padres la certi-
dumbre de la gravedad del proceso, sobre todo, cuando como ocu-
rre en algunos casos, la cantidad de sangre expulsada es muy abun-
dante. Asi acontecié en uno de los casos que nos sirvieron de fun-
damento para la redaccion de este trabajo. Fueron solicitados nues-
tros servicios, por la madre de la nina, expresindonos que ésta ‘‘se
iba en sangre’’. Bl valor semioldgico de este sintoma es inmenso,
pues es el que rubrica definitivamente el diagnéstico. Pero, es nece-
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sario expresar que la habilidad del médico estard en sospechar el
diagnostico con sélo los sintomas funcionales, antes de que se ma-
nifieste el sindromo oclusivo y sin esperar la enterorragia que, en
muchos casos, puede ser tardia. Pero, puede considerarse la hemo-
rragia como el sintoma mas importante en el cuadro clinieco, porque
precipita la consulta médica y da la certidumbre del diagnéstico.

Sangre pura en la deposicion es siempre sinénimo de ‘‘invagi-
nacién’’. Puede aparecer espontineamente o ser provocada a veces
por maniobras clinicas diversas, el tacto rectal o el enema. Sin em-
bargo, es posible que falte. Segtin Févre y J. Heaton, se observa en
un 80 % de los casos. Nos parece que la estadistica 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 aparicién. En casi todos los casos de invaginacion aguda, la
deposicién estd constituida por sangre pura y la observacion de-
muestra la expulsion intermitente de un pequefio chorro, coincidien-
do con las crisis paroxisticas. Pareceria que la eliminacién de la
sangre coincidiendo con el dolor paroxistico, quisiera revelar un
progreso, un avance, un grado méis en la marcha progresiva del
intestino invaginado .

Més de una vez nos ha ocurrido, durante el examen del abdo-
men, comprobar su expulsion, coincidiendo coa una mayor intensi-
dad de dolor abdominal.

La hemorragia precede siempre a los sintomas oclusivos, pero
en algunos casos es tardia y el sindrome de oclusion obliga ame-
nudo a la intervencion. Asi nos ocurrié en una de nuestras obser-
vaciones. (Invaginacién intestinal por diverticulo de Meckel).

Repetimos, es claro, que la habilidad del clinico, frente a los ca-
s0s de invaginacion, debe ser siempre, el no esperar la enterorragia
para afirmar sw diagndstico, porque con alguna frecuencia es lardia
en su aparicion. En algunos de nuestros casos aparecio antes de las
6 horas, en otro de las 12 y en otros, después de las 24 horas de ini-
ciado el cuadro abdominal. Por lo general, la hemorragia se repite
con frecuencia; es raro que se produzea una sola vez.

La cantidad de sangre puede variar, yendo desde la hemorra-
gia abundante hasta las pequefias estrias sanguinolentas, mezcla-
das con mucus o con serosidad sanguinolenta. La frecuencia tam-
bién puede variar, desde la deposicion abundante y tnica, hasta
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las deposiciones repetidas. Existen, pues, todas las gradaciones ex-
presadas claramente en la clinica, en lo que respecta a cantidad
v frecuencia de la deposicion sanguinolenta. Hemos visto alguna
vez, como expresion de este sintoma, un pafal que solo presentaba
una mancha de sangre. Es pues necesario interpretarlo debidamente
v no creer que en todos los casos hemos de encontrarnos frente a
una abundante deposicion hemorrigica.

En lo que respecta al aspecto de la deposicion, que pone en
evidencia la existencia de un intestino invaginado, se encontraran
todas las gradaciones y los aspectos mds variados: la sangre roja,
con sus caracteristicas o mezelada con mucosidades, o espumosa,
como ocurre en las deposiciones coliticas; otras veces, la deposicion
rosada, que se asemeja en su aspecto al agua en la que se ha lavado
carne, segun la expresion de los autores o la deposicion osceura, como
borra de café, la melena, que habitualmente se encuentra en el adulto.

La deposicion del primer momento no presenta, en general,
ninguna particularidad en el olor; pero, cuando se han repetido las
expulsiones de sangre y el proceso ha avanzado, tienen a veces olor
putridogangrenoso. Se ha querido, por los caracteres de la deposi-
cion, sehalar la localizacion topografica de la invaginacion y asi se
ha dicho y repetido, que la serosidad sanguinolenta con olor fétido
corresponde siempre a una invaginacion ileoileal ; que la deposicion
mucosanguinolenta corresponde a la invaginaciéon colica; la sangre
negra ha sido interpretada como manifestacion de localizacion colo-
colica.

En nuestro concepto y por las ensenanzas que la clinica nos
ha proporcionado, afirmamos lx absoluta imposibilidad de localizar
topograficamente el proceso, por las caracteristicas semiolégicas de
la deposicion, porque el sintoma hemorragia intestinal lo hemos ha-
llado con tal diversidad de caracteres, en todas nuestras observa-
ciones, que no es posible atribuir particularidades a cada segmento
intestinal. Pero, de la observacién clinica se recoge una ensenanza
y se admite como verdad adquirida, que la participacion del! ileon,
o mejor dicho, la invaginacién ileoileal da el sintoma hemorragia
tardiamente, lo mismo que el diverticulo de Meckel invaginado ¥
arrastrando en el proceso el colon, porque la sangre acumulada en
el primer tiempo del proceso o sea en la invaginacion del diverticulo,
tarda en exteriorizarse. En cambio, la invaginacion en la que in-
terviene el colon (ileocdlica), sangra precozmente.

En general, no es posible establecer un criterio elinico ni lle-
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gar al diagnéstico topogrifico del proceso, basindose en una eseru-
pulosa semiologia de las materias fecales y menos atn afirmar, con
estos fundamentes, la posibilidad de la desinvaginacion espontdnea.

I11. Vomrro.—Aisladamente no tiene mds que un valor clinico
medioere, pero unido a los otros signos, es importante y traduce el
sindrome de oclusion o de intolerancia gastrica. Puede aparecer des-
de la iniciacion del cuadro clinico y seguir inmediatamente al do-
lor, o como simples regurgitaciones, o como vomitos abundantes y
repetidos. Puede estar ausente en algunos cascs, aunque es excep-
cional. Hemos visto, sin embargo, aleunos casos en los que el vo-
mito no aparecié en ningtin momento, siendo el dolor y la deposi-
cion sanguinolenta los dos signos que orientaron hacia el diagnosti-
co de invaginacion. Cuando el vomito se instala o se crea un estado
nauseoso persistente, el nifio rehusa el seno o el biberén. Fevre ha
denominado signo del biberdn a esta manifestacion clinica tan ex-
presiva. El contenido géstrico es expulsado en el primer vomito v
estd constituido siempre, por leche coagulada. Senala Févre, el vo-
mito sanguinolento, que no hemos hallado nunca y que atribuye a
una insuficiencia hepatica o a la existencia de parpura concomi-
tante.

Al vomito alimenticio sigue el bilioso y el fecaloideo en la ulfi-
ma etapa. Los caracteres diversos del vomito, ha dicho Jalaguier.
parecen estar en relacion con distintos factores: el grado de cons-
triceion, el sitio de la invaginacion y las idiosinceracias individuales.

En las invaginaciones que se producen sobre el intestino del-
oado, dice el mismo autor, los vémitos son mdas tenaces que en las
que se producen sobre el intestino grueso. Vomitos y dolores paro-
xisticos tienen tal significacion eclinica, en este cuadro de invagi-
nacion, que Feévre, recordando la expresion de Pouliquen, dice que
¢l diagnodstico, en este periodo del comienzo, podria ser planteado
por teléfono. Bs tan exacto este concepto, que asi ocurrié en uno
de nuestros casos, con un enfermito de un médico radicado en cam-
pafia.

IV. LLaxmo—Expresion clinica del dolor, presenta en el cuadro
de invaginacion, tales carvacteristicas, que es menester llamar la aten-
cion sobre él. Coineide, en general, con la erisis paroxistica, super-
poniéndose evidentemente a sus periodos de mayor y menor inten-
sidad. Puede ser sustituido por marcada excitacion, pero excepcio-
nalmente falta. El llanto tiene, por sus particularidades, inmenso



valor semiolégico en el cuadro de la invaginacion y debe ser tenido
muy en cuenta como factor importante de diagnéstico.

V. TEMPERATURA.—En general, no presenta grandes modifica-
ciones y su invariabilidad en el comienzo del proceso es un dato
que corrobora el diagnostico. Ella marcha de acuerdo, generalmente,
con la progresion del proceso invaginante. Apirexia en el comienzo
ascenso gradual de acuerdo con la evolucion de la lesion anatomo-
patologica, después, para llegar en su ultima faz a la hipertermia.
En algunas de nuestras cuadriculas se anota una ligera hipertermia,
que en algunos casos ha coincidido con un proceso infeccioso de
poca intensidad, lo que puede desorientar al clinico, por la sintoma-
tologia confusa que crea. Nos parece mas légico admitir la circuns-
tancia de modificaciones en el medio intestinal o la reabsorcion por
éxtasis, como factor de hipertermia, que la explicacién que preten-
den dar algunos, considerando la existencia de un reflejo viscero-
sensitivo, capaz de producir una perturbacion termogena de origen
bulbar, en un organismo de termogénesis instable, como lo es el del
lactante.

VI. PuLso.—Presenta pocas modificaciones. En la iniciacion
del proceso es normal o moderadamente acelerado, coincidiendo esta
aceleracién con la crisis paroxistica, de acuerdo quizas, en este pri-
mer periodo, con el estado de excitacion del enfermo. En el tultimo
periodo, un factor méis se agrega como elemento modificador: el
estado de intoxicacién del enfermo. Es entonces que el pulso se hace
pequefio, de poca intensidad, a veces incontable. No es, en verdad,
este signo general, de gran importancia en el cuadro clinico de la
invaginacién, porque no aclara nada y suministra, por lo comtn, po:
cas enseflanzas, ya que las modificaciones marcadas y evidentes so-
brevienen cuando el estado general ha desmejorado mucho.

VII. Facms.—Se transforma totalmente. La mirada vivaz, la co-
loraciéon rosada y el buen aspecto de estos nifos, gne son por lo
general, eutréficos, en los que las buenas condiciones higiénicas y
una correcta alimentacién han llevado a un estado floreciente, se
transforman rdpidamente, expresando por la indiferencia y la pali-
dez marcada del rostro, el intenso sufrimiento que se inicia.

En nuestro concepto, la expresion y el aspecto del facies del
invaginado tienen un inmenso valor semiolégico, porque con €l pue-
de el clinico orientar su diagndstico, en la misma forma que lo hace
con el peritoneal.
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No existe ningtin proceso abdominal agudo del lactante, que se
acompafie de una palidez tan marcada del rostro, en su comienzo
v que exprese de manera tan elocuente su intenso sufrimiento. Es
ésta la expresién del ‘‘shock’” y no una manifestacion de la into-
xicacién y menos aun de la enterorragia. Tal es el cambio en la ex-
presion del lactante, que rapidamente llama la atencion de sus fa-
miliares. Bl desdén y la indiferencia por todo lo que lo rodea se
acentia a medida que el proceso avanza, pero no debe vincularse
a la intoxicacién, sino mas bien a la depresion producida por el
dolor, como lo expresa de Elizalde.

En el cuadro sintomatico que caracteriza la afeccion, el facies
de extrema palidez, que se pone de manifiesto en el comienzo de
la enfermedad es casi patognomonico. Puede ser tan intenso que,
en una de nuestras observaciones, su comprobacion desvié del diag-
nostico al primer médico que atendié al enfermo, quien creyé se tra-
taba de un proceso cardiovascular. El dolor sobrevenido brusca-
mente, subitamente, con extraordinaria rapidez, sorprende ai niho
dando a su expresion esa manifestacion de sufrimiento y esa tan
tipica palidez. Es pues un detalle clinico que, en nuestro concepto,
no debe escapar al médico. Posteriormente, a medida que el proceso
avanza, aparece el facies toxico, tan caracteristico de los procesos
peritoneales.

Si la palidez responde al ‘‘shock’ intenso, no es, en nuestro
concepto y contra la opinién de Févre, un signo de mal prondstico
que permita predecir la existencia de una forma toéxica.

En el invaginado, hay una perturbaciéon del suefio provocada
por el dolor; el nifio no duerme; dormita entre las ecrisis, pero se
despierta frecuentemente debido al sufrimiento que la progresion
del ““boudin’’ determina. Otras veces parece que la atenuacion de
las erisis dolorosas le devolviera su buen estado general desorien-
tando al eclinico. Nosotros hemos visto un nifio con invaginacion
intestinal, que jugaba alegremente, pero, de vez en cuando, a in-
tervalos més o menos regulares, suspendia sus juegos y contraia
su rostro con gesto de sufrimiento.

El examen del enfermo.—Los sintomas funcionales, que hemos
estudiado, dolor, vomito, enterorragia, pulso y temperatura, nos orien-
tan hacia el diagnodstico de invaginacion intestinal. No es siempre
el cuadro clinico funcional, por asi decir, de una evidencia tal,
que nos permita ser afirmativos; ya hemos dicho que los matices
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e hallan en la clinica y que algunos de ellos pueden faltar o ma-
nifestarse con poca claridad, lo que induce muy a menudo al error.
Serd necesario, en todos los casos, corroborar por la ecomprobacion
de los signos fisicos bien investigados, la sospecha que predice el
cuadro funcional. Investigaremos pues, frente al enfermo que ha
llegado a la clinica con todas las caracteristicas ya mencionadas, los
signos que han de rubricar el diagnéstico definitivo, y la inspec-
ion del abdomen, acompafiando a las maniobras cli-

¢ion y la palpac
mas adelante, pondran de manifiesto

nicas que vamos a enumerar
ia sintomatologfa que completa el sindrome de invaginacion.

Iniciaremos nuestro examen del invaginado, que atormentado
por el dolor se debate sobre la mesa, aprovechando los momentos
de calma para realizarlo.

La observacién simple del enfermo nos permitird hacer dedue-
ciones elinicas de importancia. Llanto marcado y agitaeién, signifi-
n en la clinica del nifio, sufrimiento intenso, que localizaremos

(&
1 abdomen, por la incoordinacion de los movimien-

desde lueco en e
tos de sus miembros y por los signos anteriores, funcionales, va
comprobados por el interrogatorio.

La inspeceion del vientre puede presentar dos ca acteristicas.
Se dice por los autores, que cuando los vomitos, tenaces y repetidos,
han deshidratado al enfermo, es flacido y facilmente depresible.
Este hecho clinico ha sido comprobado por nosotros, en muchos ca-
sos en los que el sintoma vomito era muy discreto y atribuimos la
laxitud de la pared abdominal, o en otros términos, el hipotonismo
muscular, a una especial contextura de la misma y al factor dieta,
que se ha agregado. En oftras oportunidades es muy frecuente en-
contrarnos con un abdomen muy distendido, hinchado, con hiperto-
nia marcada de sus museculos, lo que dificulta enormemente la pal-
pacién, porque la espasmofilia es condieion caracteristica de estos
nifios y se traduce por ese hipertonismo musecular. La inspeccion del
abdomen, sobre todo en las erisis paroxisticas, pueden poner de ma-
nifiesto deformaciones por distensiones o contracciones de las ansas
intestinales. Se dice que el ‘‘balonamiento™ se observa sobre todo
después de transcurridas algunas horas de iniciado el proceso; sin
embargo, lo hemos hallado desde el comienzo y atn visto en el en-
fermo, a las pocas horas de iniciado el cuadro de invaginacion. Es
claro que su precocidad depende no solo del hiperperistaltismo, sino
de la localizacion del ““boudin’’.

La veptacién, deseripta por muchos autores, la hemos visto
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pocas veces en la invaginacién aguda del lactante; nos parece mas
hien de observacién frecuente en la invaginacién de nifios de mas
edad. Ningin otro signo podremos deducir de la observacion me-
{6dica y atenta del abdomen.

La palpacién es la maniobra que Nos permitird comprobar la
existencia del signo que confirmaréa el diagndstico, hacia el que fui-
mos orientados por el estudio de los sintomas funcionales. Nos refe-
rimos sobre todo y especialmente a la comprobacién del tumor ab-
dominal. La palpacion abdominal, en estos casos, debe ser reali-
sada de una manera especial, suavemente, lentamente, permaneeien-
do con la mano aplicada sobre ol vientre a la espera de que, al pa-
ar la crisis dolorosa, puedan determinarse las caracteristicas del tu-
mor, descartando las simples contracciones o el espasmo intestinal
facilmente confundible. El clinico debe siempre tener una clara no-
¢ion de las regiones anatémicas en las que debe sobre todo practicar
la hisqueda del tumor, recordando, lo que al respecto afirma Févre
v que nosotros hemos encontrado més de una vez, sobre las causas
de error en lo que respecta a la percepcion del “houdin’’. No hay
que confundir el Lorde inferior del higado, con un “houdin’’ subhe-
patico, ya que él, es, en el lactante, transversal, elastico; asi como
tampoco con el horde externo del gran recto del abdomen contraido.

La palpacion,—va lo hemos dicho,—puede hacerse facilmente
en los vientres flacidos y depresibles que en oeneral, constituyen
Ja excepeion y con mucha dificultad en los vientres distendidos.
No siempre y a pesar del detenido examen del clinico, se encontrara
¢l tumor caracteristico, atn palpando minuciosamente el trayecto
que sigue habitualmente el ‘‘boudin’’ en las distintas zonas del ab-
domen, unas veces porque se aculta bajo una viscera, como Ocurre
cuando es subhepatico, o porque €s pequetio ¥ profundo, como ocu-
rre corrientemente en las ileoileales; en otras circunstancias no es
posible palpar més gque una zona de la pared, en la que se encuen-
fra una mayor resistencia, dando por consiguiente la sensacién de
que debajo, ha de existir el ““boudin’’ confirmatorio del proceso.
Cuando llega a comprobarse claramente su existencia, sus carac-
teres clinicos son tan evidentes que mo es posible confundiric.

La dificultad de la palpacion en los vientires en los que existe
un hipertonismo marcado, se evita con la maniobra que aconsejaba
ol Prof. de Pena, practicando la palpaeién una vez que ol nifio
era colocado al seno materno. Nosotros recurrimos al procedimiento
de suministrar algunas gotas de cloroformo, maniobra que es recha-
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zada por muchos autores, pero que continuamos practicando, por-
que nos da excelentes resultados. Iniciada la palpacién en la fosa
iliaca derecha en el flanco y en el hipocondrio del mismo lado, debe
continuarse por el epigastrio, el hipocondrio, el flanco y la fosa
iliaca izquierda, etapas que recorre el ‘‘boudin’’ en su progresion
deteniéndose especialmente en el colon ascendente y en el dngulo
colico derecho, por debajo del higado, donde como hemos dicho,
es diffecil aleanzarlo. La palpacion debe realizarse en estos casos, de
una manera especial y el clinico debe tener la suficiente habilidad
para percibir las caracteristicas particulares de la tumefaceion, va-
liéndose de maniohras efectuadas suavemente.

Debe procederse con lentitud, permaneciendo con la mano apli-
cada sobre el vientre, para que el enfermo se habitiie a su contacto
v una vez que la ecrisis dolorosa ha pasado, hundir los dedos para
poder localizar la region y los caracteres del tumor, descartando
las simples contracciones o el espasmo intestinal facilmente con-
fundibles.

Llegaremos, asi, a la percepcion del tumor, elemento caracte-
ristico en el cuadro clinico. Podremos determinar entonces una tu-
moracién redondeada o alargada; las primeras corresponden sobre
todo a tumores ileoileales, las segundas a los que tienen su orienta-
cion en el trayecto del colon. El tumor es mis o menos profundo y
movible, independiente de los planos superficiales, a menudo alar-
gado, cilindrico, de contornos netos, movil transversal y vertical-
mente, ligeramente incurvado, con la concavidad dirigida hacia el
ombligo. De consistencia elastica, puede presentar, debido a su
contractilidad, modificaciones en su forma y en su consistencia.

Un caracter saliente es el cambio de lugar. En la iniciacion del
proceso, el tumor es palpable en la fosa iliaca derecha, porque es la
region ileocecal la que con mayor frecuencia se invagina; pero si
el enfermo llega después que han transcurrido ya algunas horas
de su iniciacion, la fosa iliaca estd vacia y, es depresible; es lo que
se ha denominado signo de ‘‘Dance’’. Es un signo que no tiene en
nuestro concepto valor diagnéstico importante. Feévre afirma que
el signo puede estar invertido, es decir, que la fosa iliaca izquierda
esté més vacia que la derecha, en los casos en que se han realizado
largas progresiones. El tumor del flanco derecho es siempre alar-
gado, cilindrico; el subhepdtico, escondido en la cara inferior del
higado, es siempre de dificil palpacion y en este caso deben extre-
marse las maniobras clinicas, para no dejar evolucionar hacia la
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necrosis el ‘‘boudin’’ existente. Mas facil es la palpacion en el
epigastrio, donde siempre hemos encontrado, el tumor alargado y
caracteristico, porque supone generalmente una avanzada progre-
sién; el que corresponde al flanco izquierdo se palpa siempre en
la vecindad de la regién umbilical, debido a la aceién mesentérica,
que trae el intestino hacia la columna vertebral ; es esta palpacion
de una dificultad seme]dnte a la que presentan los tumores sub-
hepéticos y a los que conviene aplicar la palpacién bimanual, para
su perfecta localizacién o la palpacion abdominal combinada con
el tacto rectal.

La localizacion del tumor con sus caracteres clinicos ya enu-
merados afirma el diagnéstico de invaginacién. Si el proceso data
de mucho tiempo, el ‘‘boudin’’, siguiendo su progresion, puede lle-
oar a exteriorizarse por 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 tratdramos como un ‘‘prolapso rectal’’.

Bl ““boudin’’ que ha llegado al ano es de coloracién violacea,
turgente en los primeros dias, para hacerse después, blando, flacido,
aplastado, color de hoja seca. La eliminacién del ““houdin’’ asi necro-
sado constituye un procedimiento de curacion, para algunos autores.

Bl tumor abdominal, dicen Jalaguier y Heaton, no es percepti-
ble mis que en un cinco por ciento de los casos; nosotros lo encon-
tramos habitualmente.

Algunos autores, Ruiz Moreno entre otros, han comprobado en
la invaginacién, el ano entreabierto, signo que agregan al cuadro
¢linico; en nuestras observaciones encontramos la existencia de
este sintoma.

Diagnostico

El diagnéstico de invaginacién intestinal es siempre fécil cuan-
do existen los sintomas funcionales tan caracteristicos del proceso:
dolor paroxistico, hemorragia intestinal, vémitos. Si a ellos se agre-
oa la ficil palpacion del tumor abdominal, ninguna duda existira.

Pero el sindrome no siempre se presenta en clinica con toda la
sintomatologia capaz de conducir u orientar hacia el diagndstico
exacto, porque muy a menudo falta alguno de los sintomas o esta
apenas eshozado y, sobre todo, porque los sintomas del comienzo
pueden ser también los de otras enfermedades. Agréguese que exis-
ten causas de error que todos los autores citan y que hemos podido
comprobar en la clinica.



— 150 —

Hemos hecho referencia ya, en el curso de esta exposicion, a
las dificultades y a las causas de error que existen, en lo que se
refiere a la palpacion del tumor.

Mencionaremos las interpretaciones erréneas que, en ciertas
eircunstancias, puede darse a la deposicién sanguinolenta, ya por
que exista una pequenia fisura o escoriacion del ano 0 porque, como
lo expresa Feévre, la sangre aparezea después de un tacto rectal
practicado con brusquedad. Hemos tratado un caso en el que la de-
posicion sanguinolenta estaba representada por una gota de sangre
roja y el enfermo presentaba una escoriacion de la mucosa, no pal-
pandose tumor ahdominal, pero en el que, existiendo alguno de los
signos funcionales evidentes, realizamos el estudio radiolégico, en-
contrandonos con los signos tipicos de la invaginacion ileocecal.

Se recordardn todos los grados y todos los matices que la depo-
sicion sanguinolenta puede presentar, a los que ya hemos hecho re-
ferencia en el curso de esta exposicion v se deducird la dificultad
que en la interpretacion del sintoma puede existir.

Insistiremos una vez mas sobre la precocidad del diagnostico,
puesto que ello esta siempre en razén directa del éxito del trata-
miento. Es un concepto ya generalizado y comprobado por todas las
estadisticas. Serd necesario recordar, frente al enfermo sospechoso
de invaginacion, que el proceso estd caracterizado por calmas mar-
cadas y a veces duraderas, que parecerian ser la expresiou de la
curacion, para continuar la vigilancia del enfermo y no hacer erré-
neas afirmaciones.

Algunos autores han querido expresar en sintesis todo el pro-
ceso invaginante y resumirlo en férmulas expresivas, pero creemos
que no es posible seguirlas estrictamente, por las variaciones eli-
nicas del cuadro de invaginacion.

Consideramos que el diagnéstico debe deducirse de la mter-
pretacion general de los sintomas y no podemos fundarnos en deter-
minado signo para afirmarlo.

Existe el eriterio erréneo, como lo afirmaba de Elizalde en la
Sociedad Argentina de Pediatria, ‘‘de considerar a la mmvaginacion
mtestinal como una variedad de oclusion y a ésta como una pertur-
bacion del transito intestinal, despertando la nocion del trastorno nie-
canico y sus consecuencias’’. En eliniea, al contrario, mucho antes
de evidenciarse ¢l ceuadro mecdnico, que puede ser tardio en su
aparicion, los sintomas de ‘‘shock’ abdominal permiten pensar en
la invaginacion inmediatamente después de producida.
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De acuerdo con el Prof. de Elizalde, consideramos que la habi-
lidad del clinico debe ser la de llegar al diagnéstico precoz, en el
momento en que se comprueba el ‘‘shock’™ ahdominal, traducido
por el facies palido, el dolor abdominal tipico y las modificaciones
del pulso. Los demds signos serdn los que ratificaran, confirmando,
el diagnéstico y especialmente la palpacién del ‘“boudin’™, cuando
es posible; pero, no hay porque esperar la deposicion sanguinolenta
para plantear el diagndstico, lo que nos haria perder un tiempo pre-
¢ioso, realizando una ‘intervencién tardia y por consiguiente, con
menos probabilidades de éxito.

Los sintomas de alarma o sean los sintomas funcionales del
comienzo 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 euadro funcional tiene, en general, mas
importancia que el sindrome fisico.

Las modalidades clinicas del cuadro funcional pueden variar al
infinito, presentando a veces, en el comienzo, vomitos y dolor, dolor
v deposicion sanguinolenta, sin presentar, como en un caso que
operamos, un solo vémito en todo el curso de la enfermedad ; depo-
sicion sanguinolenta y tumor; sintomas de oclusion y tumor.

No es posible dar un valor semiolgico determinado a cada
sintoma. La hemorragia, por ejemplo, atin cuando se acompafie de
dolor, puede obedecer a lesiones de otro orden o ser la expresion
de perturbaciones generales. Puede ser sintoma de una ulceracion
del diverticulo de Meckel, de una poliposis intestinal y hasta ser
interpretada erréneamente en algunos casos en los que existe una
lesion de la mucosa capaz de producirla o la manifestacién sinto-
mética de un estado eeneral, como ocurre en la parpura de Henoch.

Un elemento que tiene valor en el cuadro clinico, es la tempe-
satura. La invaginaeién no se acompaia generalmente de fiebre:
es excepeional el comprobar algtn pequefio movimiento febril. Cuan-
do la fiebre existe, permite en muchos casos desechar el diagnos-
iico de invaginacion, a menos que ella sobrevenga, como ocurre en
algunos, en el curso de procesos intfecciosos (enterocolitis e inva-
oinacion).

Haremos el diagnéstico diferencial con numerosos sindromes
del nifio, que tienen similitud sintomatoldgica con la invaginacion
intestinal.

Se menciona la similitud de sintomas de algunos estados infec-
¢iosos con la invaginacién, sobre todo en el comienzo. Vdmitos,
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palidez y dolores abdominales, se describen como sintomas de ini-
ciacion. Nos parece que la temperatura inicial, elevada por lo ge-
neral en los procesos infecciosos y con frecuencia los signos tori-
cicos gue las caracterizan generalmente, no permiten en ningin
momento la confusién con el cuadro de la invaginacion.

Es posible que otros procesos abdominales quirargicos sean
confundibles, sobre todo si se tiene en cuenta el sintoma dolor, pero
el cardcter paroxistico que éste tiene en la invaginacién, es patog-
nomonico y no confundible.

Algunos sindromes hemorragiparos dificultan el diagnéstico por
su sintomatologia semejante a la de la invaginacion: dolores abdo-
minales, hemorragia intestinal y voémitos.

La puarpura de Henoch puede presentar aspectos clinicos con-
fundibles, pero el mal estado general, la palidez o cianosis, las le-
siones cutaneas, permitiran llegar al verdadero diagnéstico, ademas
de que la palpacion no revela el ‘‘boudin’’ concomitante. El sinto-
ma diferencial de importancia, citado por los autores, es la presen-
cia de bilis en las deposiciones y, ademas, la poca frecuencia de la
parpura en el lactante. Damos gran importancia, en estos casos de
hemopatias, al estudio radiolégico primero y luego al sindrome de
oclusion, que es el verdadero elemento clinico del diagndstico dife-
rencial cuando el enfermo llega en un periodo avanzado del proceso.

Muchos son los sindromes de tipo abdominal,—médicos unos
quirargicos otros,—que presentan el signo de la hemorragia intes-
tinal.

Hemos comprobado algunas veces la confusion de diagnostico
entre la gastroenteritis y la invaginacion, a pesar de los signos tan
caracteristicos de este ultimo sindrome: estado infeccioso, perturba-
ciones gastrointestinales que han precedido al proceso, la tempe-
ratura, los antecedentes. Es necesario que nos detengamos en la
enterocolitis, sobre todo en la enterocolitis segmentaria, caracteri-
zada por una sintomatologia similar a la de la invaginacion y sobre
las cuales insistia el Prof. de Pena y que nosotros hemos compro-
bado con frecuencia en la clinica.

Es de utilidad practica establecer la diferenciacion de ambos
sindromes, especificando los caracteres clinicos que pueden indi-
vidualizarlos. Dolores abdominales con hinchazon, deposiciones mu-
cosanguinolentas, defensa localizada a un segmento de vientre que
corresponde a una determinada poreién del intestino grueso, son
signos que permitirian por su similitud, la confusién de ambos pro-

S
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cesos. Pero, es necesario buena observacion clinica para poder esta-
blecer la diferenciacion.

La alimentacién artificial, los fenémenos catarrales que prece-
den a la colitis, la no existencia de ‘‘shock’ abdominal, la deposi-
¢ién mueosa y sanguinolenta, la no existencia de tumor, permitiran
en todos los casos plantear el diagnéstico de colitis, que la evolu-
¢ion ulterior Jdel caso confirmara.

La deposicién sanguinolenta, que es sintoma importante del
proceso invaginante, puede caracterizar también la poliposis intes-
tinal, pero tiene entonces modalidades clinicas distintas: poco abun-
dante, apenas algunas gotas de sangre apareciendo al terminar la
defecacién. Bl diagnéstico es aun confundido cuando aparece, por
el esfuerzo o después de un enema, el pequeio tumor en forma de
frambuesa, en el orificio anal, sobre todo cuando se trata de polipos
implantados en la proximidad de este orificio o pediculados. La
deposicion sanguinolenta ha sido deserita como sintoma importante
de la hernia extrangulada del nifio, lo que induciria al examen dete-
nido de los orificios inguinales, antes de ser afirmativos en el diag-
nostico de invaginacion.

Puede inducir a error el dolor abdominal intenso que acompafia
a la litiasis vesical, pero los caracteres del dolor, las crisis que so-
brevienen periédicamente y los trastornos de la miceion, permiti-
ran hacer la diferenciacién que el examen radiogrifico podra co-
rroborar.

BEn la clinica del nifio existen muchas enfermedades cuyos sig-
nos més salientes son el dolor, el espasmo, verdaderos colicos 1n-
testinales y que es necesario no olvidar frente al abdomen doloro-
s0, porque pueden induecir facilmente al error.

Un comentario especial merece el diagndstico diferencial entre
la apendicitis del lactante y la invaginacion intestinal.

La apendicitis del lactante constituye un capitulo especial en
los libros de patologia y las observaciones publicadas son ya nume-
rosas. En nuestras estadisticas sobre apendicitis no figura un solo
lactante; el enfermo de menor edad que hemos intervenido ha
sido un nino de 14 meses.

Nuestra buasqueda y nuestra investigacion en los servicios de
lactantes, realizada sobre todo en los que presentaban trastornos
intestinales, fué siempre infruetuosa. El estudio clinico metodico v
la investigacion radioseépica fué siempre negativa. Es posible que
muchos casos estudiados como trastornos gastrointestinales sean



= (15AR=

verdaderas apendicitis que curan facilmente, pero la incertidumbre
queda mientras el cuadro clinico no se individualiza. Por lo demas,
nos parece que la sintomatologia de la invaginaciéon es tan evidente,
que en realidad la confusion de sindromes es dificil. No dirfamos
lo mismo si tratdramos, en este trabajo, del proceso en el nifio de
segunda infancia, puesto que la invaginacién suele presentarse, en
este caso, con la sintomatologia que caracteriza a la apendicitis.

El sindrome de tleera péptica del diverticulo de Meckel se
acompana de hemorragias repetidas y frecuentes y por lo tanto
puede confundirse con la invaginacion. Serd necesario minucioso
examen clinico para la diferenciacion vy no olvidar los medios auxi-
liares (radiologia).

De lo expuesto deducimos que el diagnoéstico precoz es posible,
porque el cuadro clinico estd constituido por los sintomas funcio-
nales tan caracteristicos, que son, en nuestro coneepto, orientadores,
dirigiendo al clinico a la palpacion del vientre y a realizar las ma-
niobras clinicas, medio de exploracion necesario que deseribiremos
para rubricar por la comprobacion de los signos fisicos, el diagnos-
tico definitivo de invaginacion intestinal.

En cuanto al diagnéstico de variedad de invaginacion, diremos
que es dificil, en general, precisar o localizar la regién o porcion
del intestino invaginado. No es posible establecer por los signos
clinicos diferenciales y especialmente por los caracteres de la depo-
sicion sanguinolenta, en qué segmento intestinal radica el proceso,
como se ha pretendido por algunos.

Maniobras de exploracion clinica a que puwede recurrirse para
aclarar el diagnostico

Diversos procedimientos adyuvantes de la clinica nos permiti-
an la ratificacion del diagnostico, o mejor dicho, su aclaracion.

Lia oclusion intestinal puede ser comprobada con una maniobra
simple : la introduccion de una sonda de Nelaton gruesa y con otro
orificio practicado en la parte lateral, sumergiéndose la extremidad
libre en un recipiente con agua, permitird comprobar la permeabi-
iidad o impermeabilidad intestinal, por la expulsion de burbujas de
aire. Ksta maniobra, que hemos practicado muchas veces, tiene en
nuestro concepto, gran valor como procedimiento de exploracion.

En los easos en los que la deposicion sanguinolenta no es abun-
dante o se duda respecto de su naturaleza, o en los que no existe
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a pesar de que los demds signos son positivos, se puede recurrir a
procedimientos capaces de provocarla. El enema provocara la de-
posicion de sangre pura o dard, como ocurre a veces, el agua teni-
da en rojo, de aspecto semejante al agua en la que se ha lavado
carne.

Se puede recurrir al tacto rectal en los casos en los que 10
existe una deposicion sanguinolenta, porque permitira provocarla
o comprobar, al retirar el dedo, la expulsion de sangre pura. Otras
veces, el guante trae pequetia cantidad de sangre o de mucus san-
cuinolento. Basta este dato, cuando existen otros signos clinicos,
para comprobar o aclarar el diagnostico.

Cundo la invaginacion data de algunas horas, el tacto rectal
puede darnos datos respecto a la existencia del ‘‘boudin’ y a su
progresion. Bl tacto rectal y la palpaciéon abdominal combinadas,
pueden dar excelentes resultados, sobre todo si se tiene en cuenta la
movilidad del tumor.

Por el tacto es posible hacer el diagnéstico de prolapso rectal v
de “houdin’ o de invaginacién exteriorizado en el recto. El dedo
comprueba siempre un espacio libre entre el “‘boudin’ y las paredes
rectales.

Mouchet da, a la maniobra que describimos, gran importancia
en los casos en que por el meteorismo o por las contracciones parie-
tales no es posible realizar la palpacion abdominal en el nino. La ver-
dad es que, s6lo en los casos en que han transcurrido muchas horas
de la iniciacion del proceso y por consiguiente el ““houdin’’ esta pro-
ximo al ano, hemos logrado palpar el tumor. En los demés casos he-
mos tenido enorme dificultad en llegar hasta el ‘‘boudin’’ por la via
rectal, Nos parece dificil que la maniobra del tacto rectal pueda sus-
tituir a la palpaciéon ahdominal, que realizada lentamente y con pa-

.

ciencia, permite generalmente llegar a la palpacion del tumor.

Formas clinicas y anatomicas

Podemos clasificar las formas de la invaginacién intestinal enfo-
cando el problema desde distintos puntos de vista; asi, si tenemos en
cuenta el factor anatéomico y consideramos el segmento invaginado,
podemos distinguir distintas variedades: formas ileoileales o entéri-
cas, ileocecales, ileocolicas, cecocdlicas y colocolicas, ademas de aque-
llas que, siendo primitivamente de una variedad, secundariamente se
complican con otras (ileoileales que secundariamente se hacen coli-
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cas). Creemos innecesario insistir en la descripciéon de estas formas,
pues su propio nombre nos da cuenta de su constitucion.

Teniendo en cuenta los signos clinicos predominantes o la forma
de evolucién del proceso, algunos autores clasifican los casos observa-
dos, etiquetandolos como formas téxicas, hemorragicas, subagudas,
ete. En nuestro concepto, esta divisién no tiene fundamento légico
Y menos atn interés clinico 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 diferenciacion clinica.

La forma llamada toxica se caracteriza, no por una intoxica-
cion primitiva, sino porque presenta una invaginacién con eran
constriccion, irreductible, comprendida dentro de las llamadas blo-
queadas. A pesar de su gravedad, esta forma es susceptible de cu-
racién con un tratamiento precoz bien instituido.

Una hemorragia intestinal abundante, predominando en la sin-
tomatologia del cnadro clasico, tal como un caso publicado por uno
de nosotros, en ‘‘Anales de la Facultad de Medicina’’, ha originado
la forma deseripta por los autores, como ** Forma hemorragica de la
invaginacion intestinal’’.

Una atenuacién en la sintomatologia 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
forma subaguda.

Y asi podriamos seguir multiplicando al infinito las formas eli-
nicas, porque el predominio de uno u otro de los signos daria siem-
pre lugar a la ereacion de nuevas formas.

Ciertas particularidades anatémicas permiten también estable-
cer formas basadas en la manera de comportarse el intestino: asi
se establecerian las formas llamadas ‘‘bloqueadas’’, caracterizadas
por un ‘‘houdin’’ con gran constriceion; las ‘‘simples’’, en las que
se observan s6lo dos cilindros intestinales: invaginante e imvagina

)

do; las ‘‘complejas’, en las que se ven formas a multiples cilin
dros y formas acompafadas de vélvulos o de tumor, de la que sélo
hemos operado un caso.

Por altimo, la repeticion del proceso después de una primera
intervencion, ha orviginado la creacion de las formas llamadas *‘re-
cidivantes’’, dentro de las cuales uno de los casos mds caracteristi-
cos es el publicado por el Prof. Cibils Aguirre, con tres r cidivas.
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Evolucion

(onstituida la invaginacién, son varias las eventuaridades que
pueden suceder: 1.°, puede producirse la regresién o desinvagina-
cién espontinea; 2.°, puede abandonarse el proceso a su evolucion
natural, por falta de diagnéstico, ¥y 3.°, puede producirse la inter-
vencién terapéutica, quirGrgica o médica, tendiente a reducir la
intususcepeion.

S6lo nos ocuparemos de las dos primeras eventualidades, ya
que en la parte que se refiere a tratamiento nos ocuparemos de la
tercera.

La reducciéon espontinea de la invaginacion es factible y ha
sido ecomprobada por los autores. Lia hemos visto producirse durante
la anestesia, en el momento de prepararnos para la intervencion y
en un enfermo enviado de campafia, con diagndstico seguro de
invaginacion, por el médico tratante, que, cuando llegé a nosotros
estaba. desinvaginado.

Conocemos otros casos que nos han relatado colegas, en los gie
la desinvaginacién se produjo espontaneamente. Hay citados en la
bibliografia médica, muchos casos de desinvaginaciéon espontinea,
de Elizalde menciona un caso y Mathieu ha comprobado ia desin-
vaginacién espontdnea varias veces en el mismo enfermo, compro-
hacién clinica exeepcional, puesto que si la recidiva es un hecho
raro en la invaginacién intestinal, mucho més raro es la desinvagi-
nacién espontdnea 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 evolueién, que presentaban periodos durante los cuales
desaparecian todos los sintomas fisicos, interpretando esos casos co-
mo formas recidivantes.

Para afirmar la desinvaginacion es necesario que el cirujano
tenga un diagndstico afirmativo al comienzo del proceso; de otro
modo es posible el error en la apreciacién de los hechos elinicos
comprobados. La desinvaginacién, sea espontanea o determinada
por el enema baritado, puede ser confirmada por el clinico.

BEstamos habituados a observar en esos casos la alegria y el
cambio de expresién del facies del enfermo y sobre todo el buen es-
tado general y el suefio reparador, son sintoméaticos de la reinte-
gracion de la salud, junto con la desaparicion del ‘‘boudin’ com-
probado en el comienzo del proceso.
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¢ Qué sucede, en cambio, si se abandona el proceso a su evo-
lucion natural? El tumor seguird una marcha progresiva, siguiendo
el cuadro célico, pero obedeciendo, como lo menciona Févre, a tres
elementos anatémicos que desempefian papel prinecipal en su mar-
cha: el mesocolén ascendente, el gran epiplén y el mesenterio, que
lentamente, sobre todo este altimo, lo llevan a la posicién prever-
tebral. :

Las modificaciones anatomopatolégicas del ‘‘boudin’’ se inician
ripidamente debido a la constriccion del intestino, que impide la
circulacion venosa de retorno, ocasionando todas las alteraciones
macro y microscopicas ya conocidas y que rapidamente recorda-
remos; se observa, en primer término, una faz de infiltracion ede-
matosa, por obstdculo de la circulaciéon venosa de retorno, lccho que
¢videntemente se comprueba cuando se desinvagina una invagina-
cién aguda; la pared del intestino aparece engrosada, como acar-
tonada. Si el proceso contintia, la infiltracion crece y ef tumor
aumenta de volumen. A esta primera etapa, en la que existen tras-
tornos circulatorios, sigue la faz en la que domina el periodo infla-
matorio, produciéndose entonces, adherencias, que se manifiestan
sobre todo en la ttnica externa y media y especialmente al nivel
del cuello.

Perturbaciones circulatorias e inflamatorias constituyen la al-
teracion de las tunicas intestinales, conduciendo a su ultima etapa :
la necrosis. Se agreca a ellas, lesiones secundarias consecutivas, reac-
ciones ganglionares mesentéricas v la existencia de liquido perito-
neal, que no obedecen mas que a modificaciones en la circulacion
linfatica y a la exudacion peritoneal.

Hemos practicado el examen de ganglios que con ese objeto
extirpamos en el curso de las intervenciones, sin encontrar mas que
lesiones no inflamatorias, pero en el liquido exudado, que se en-
cuentra en la cavidad peritoneal del invaginado, hemos encontrado,
al examen bacteriolégico, la presencia de estreptococos, siendo por
esa circunstancia, que muy a menudo drenamos el ahdomen.

Llamara la atencion que no hayamos encontrado el microorga-
nismo que légicamente debiera estar alli presente, el colibacilo, da-
da su existencia habitual en el intestino.

Si no se trata de una invaginacion bloqueada, la progresion
continta y no es rara la exteriorizacion en el ano, del cilindro de in-
vaginacion, con su aspecto y su coloracion caracteristica, verde ama-
rillenta.
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Corresponde a esta evolueion progresiva del ‘‘boudin’’ hacia la
necrosis, la sintomatologia que aparece en esta etapa, que podria-
mos llamar final del proceso de invaginacion, y que esta caracteri-
zada por sintomas que traducen la gravedad del estado general,
sintomas que corresponden al sindrome de oclusién y al sindrome
infeceioso. Vomitos que se repiten con frecuencia, de olor fétido, a
veces fecaloideo; ascenso de temperatura, pulso frecuente e irre-
coular, depresion gene"z\], miceiones poco frecuentes, orinas escasas;
lencua saburral, seca; facies peritoneal; el abdomen se meteoriza
v las deposiciones se hacen fétidas.

Segtin algunos autores puede suceder que se produzea la eli-
minacion espontanea del ‘‘boudin’ necrosado, produciéndose tam-
bién la curacion.

Examen radiologico

El estudio radiolégico del intestino grueso con enema opaco,
debe practicarse siempre, sistematicamente, en todo enferio en el
que se sospecha una invaginacion intestinal. Hs un examen despro-
visto completamente de riesgos, en todos los casos y que puede
proporeionar datos de tal importancia, que son, por su valor,
patognomaonicos.

Atn los partidarios de la terapéutica quirtrgica sistematica
admiten hoy la importancia diagnéstica de la radiologia, cspecial-
mente como medio de llegar a establecer precozmente la existencia
de la invaginacion, cuando no existen atn signos clinicos de valor
absoluto. Frente a un lactante con signos sospechosos de invagina-
cion no es necesario perder un tiempo que siempre en estos casos
resulfa precioso, esperando que se produzea la hemorragia confir-
matoria del diagndstico o buscando signos de valor relativo, sino
que se debe ir de inmediato al examen radiolégico, que es capaz de
dar imdgenes que por si solas permiten afirmar la intustscepeion
v permiten, ademds, localizar el ‘‘boudin’’, ahorrando al cirujano
las maniobras de evisceracion intestinal, siempre peligrosas por el
traumatismo y el ‘‘shock’ que producen al enfermo, al sefialarle
a aquel, el Iuear preciso donde debe ir a buscarlo.

Y esto decimos para los partidarios de la reduccién cruenta;
porque los que admitimos la importancia del enema opaco bajo
pantalla fluoroseopica, como método terapéutico y lo hemos utiliza-
do, sabemos que este procedimiento, en el peor de los casos, no sélo
nos da las referencias ya senaladas, sino que nos permite reducir
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parcialmente la invaginacion llevando el ‘‘boudin’’ hacia la fosa
iliaca derecha y favoreciendo la intervencion quirtrgica, cuando es
ella el final obligado de las maniobras de reduccion.

El estudio radiolégico debe ser hecho por un radiélogo expe-
rimentado. Es este un punto fundamental, sobre el que debemos

-

IEn el angulo célico derecho se ve la detencion brusca de la solucion ba-
ritada; sélo pequenas porciones de liquido han franqueado el obstaculo,
senalando las abolladuras del colon a ese nivel

insistir. No es posible confiar a los ayudantes radidgrafos la mision
de obtener radiografias cuya interpretacién es muchas veces di
ficil en el gabinete, si no se vivio frente a la pantalla, ¢l momento
en que se obtuvo esa imagen. No es tampoco el cirujano, general-
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mente con menos experiencia en estas cosas que el radidlogo,
quien debe hacer ese estudio, prescindiendo de los servicios de
éste; es necesario, repetimos, que el diagnéstico radiolégico sea
hecho por un radidlogo experimentado, que pueda resolver, no
los casos claros, cuya evidencia es meridiana, sino los casos di-
ficiles, en los que es preciso haber visto mucho para poder opinar

Imagen tipica de invaginacion intestinal, permitiendo ver el segmento
invaginado dentro del colon, rodeado por el liquido del enema que lo
envuelve en la region del “boudin”

en conciencia, sabiendo que esa opinion puede decidir una con-
ducta terapéutica, de la que depende la vida de un nifio.

En apoyo de nuestra tesis no podemos dejar de citar una frase
de Gouin, refiriéndose a las interpretaciones hechas por médicos
no radiologos, al comentar un trabajo sobre invaginacién intes-
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tinal presentado por Ferey: ‘‘;No os parece que después que los
rayos X son manejados por radiologos solamente, tienen mejor
reputacion ?”’

Los signos radiolégicos de la invaginacién intestinal son, por
lo general, muy claros y el diagnéstico facil; de ahi la frase de
Pouliquen en su trabajo publicado en ‘‘La Présse Médicale'’, en

Imagen tipica de invaginacién intestinal

1934 “*Se distingue tan bien un *‘houdin’ de invaginacion en el
colon, como una moneda en el eséfago’. Ksta expresion es verdad
en los casos claros, en los que las imdgines en creciente o cupula,
en escarapela, o lacunares, tipicas, se observan con nitidez; pero
no lo es cuando nos encontramos con imagenes de comienzo, en
la invaginacion ileocdlica corta, al final de las reduceciones, cuando
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Imagen tipica de invaginacion intestinal en la parte alta del colon
ascendente



= alea—

se discute si el ciego estd bien relleno o no, ete., donde la experien-
cia, maestra mas sélida que la erudicién de libro o de atlas, im-
pone su dictamen con todo el peso de su autoridad.

Las iméagenes radiolégicas son debidas al contraste del li-

Se observa la detencién de la barita, con la imagen tipica de la invagi-
nacion intestinal, en el colon sigmoide

quido opaco del enema, frente a la claridad relativa abdominal ;
por eso varian segtn la localizacion del *“houdin’. (‘fuando éste
se halla en las porciones descendente, transversa o ascendente

del colon, se produce la imagen llamada en “‘eipula o creciente™,
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debido a que sorprendemos la caheza de la invaginacién en una
vista de perfil; entonces vemos al liquido del enema insinuarse

Se ve la solucion baritada detenida en el colon transverso junto al 4n-
gulo derecho

entre ambos cilindros intestinales, el invaginante y el invaginado,

dandonos la impresion de los ““cuernos’” de un creciente, mientras
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que la parte central del intestino invaginado, con su “‘luz’’ cerrada
por el edema y la constriccion, moldea la parte concava del cre-

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

Imagen de “escarapela” en el angulo derecho del colon

cién en los dngulos cdlicos y vemos el ““boudin’’ de frente, obser-
vamos el aspecto de ‘‘escarapela’, debido a que la barita se insi-

nia entre ambos seementos del intestino, en forma de anillo, que-
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dando el centro claro, debido al segmento invaginado que llena el
centro de la ‘‘luz’’ intestinal.

Son muy notables ciertos aspectos que suelen encontrarse en
ol colon ascendente, en las invaginaciones ileocdlicas: se vé bien
oscuro, relleno de barita, el fondo del ciego ¥ el colon en forma
de manguito, mientras la parte central permanece clara, debido
a la presencia de ileon invaginado; otras veces hemos visto ima-
genes distintas de las cldsicas por, sorprender a la cabeza de la
invaginacién en posiciones oblicuas o por causas especiales; en
un caso, por ejemplo, vimos netamente al ““houdin’’ dibujado en
tinte mas claro, dentro de la sombra intestinal, debido quiza a que,
por presion alta del liquido, éste filtrd entre ambos segmentos in-
testinales en una larga extension.

Por tltimo, son muy interesantes y dificiles de interpretar las
imégenes lacunares que se ven en el ciego, especialmente al final
de las reducciones por enema. En un caso tratado en nuestro Servi-
¢io, por nuestro amigo y colaborador el Dr. Carlos Gianelli, esa
imagen lacunar, residual e irreductible, permitié hacer diagndstico
de variedad {leoileal, la que se habia hecho célica secundaria-
mente; el enema redujo la parte coliea, pero fué impotente, como lo
es siempre, para reducir la entérica. La intervencion quirargica,
que aconsejamos, confirmé nuestro modo de pensar.

Otras veces esas lagunas son la expresion de una invaginacion
que se inicia y que comienza a invadir el colon ascendente o el
ciego; es mnecesario distinguir esos aspectos del edema simple de
la pared y para ello es indispensable la observaciéon muy cuida-
dosa, en distintas posiciones y muchas veces el auxilio de los sig-
nos fisicos y funcionales, antes de poder hacer afirmaciones.

La comprobacién de signos radiolégicos positivos permite siem-
pre confirmar el diagnistico de invaginacion sospechado por el
clinico. ;Podemos decir lo mismo de la ausencia de esos signos,
para desechar la hipétesis de su exactitud? No! Es importante este
hecho, Frente a una sintomatologia clinica dudosa, con colicos re-
petides, con palidez, eon vémitos, si la radiologia es negativa v
falta la hemorragia, el clinico no debe conformarse y esperar;
debe buscar otros signos, (la evacuacion de gases por el ano, por
medio de la maniobra descripta en el ecapitulo de diagnostico, es
excelente), pues la invaginacién ileoileal no da signos radiologi-
cos mientras no se hace también cdlica y es muy frecuente que,
en esos casos, la aparicién de la hemorragia sea tardia.
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Fremte, pues, a una sintomatologia clinica sospechosa, con exa-
men radioldgico negativo, debe siempre pensarse en la posibilidad
de la mvaginacion ileoileal y agotar los recursos semioldgicos que
permiten aclarar el diagnéstico. ;

Por ultimo, interesa pensar siempre en la posibilidad de una
colitis segmentaria, antes de hacer diagnéstico de invaginacion
intestinal ; la sintomatologia radiolégica es distinta en amhbos casos
v permite diferenciar fécilmente amhbos procesos.

Pronostico

Lia invaginacién intestinal es siempre de prondstico serio y gra-
ve. Aln cuando se intervenga precozmente y se estudien con de-
tencion todos y cada uno de los factores y circunstancias que in-
fluyen en la iniciacién y marcha del proceso, es necesario siempre
afirmar la gravedad del caso.

Es indudable que si el diagndstico es precoz ¥ por consiguiente,
la intervencion es realizada pocas horas después de iniciado el
proceso, el prondstico mejora; pero no es posible nunca afirmar el
éxito frenfe a estos enfermos, porque las circunstancias nos han
permitido comprobar que a pesar de la precocidad de la interven-
cién, hay factores que se oponen a su curacion.

Nifios eutréficos operados precozmente y rodeados en el acto
operatorio de las mayores garantias, pueden no tolerar el trauma-
fismo quirirgico.

Diversos factores intervienen para dar caracteres de gravedad
a la enfermedad. La edad es, en nuestro concepto, el mas impor-
tante, porque el traumatismo operatorio es muy intenso v se tolera
mal. El ‘‘shock’, evidente, en estos cascs, tiene repercusién sohre
el estado general.

Elementos de orden secundario contribuirdn, en todos los casos,
a fundar el prondstico; nos referimos a la localizacién anatémica
del proceso. Variard el prondstico frente a una invaginacién ileo-
cecal, ileocolica o ileoileal, sobre todo porque el diagndstico, de-
hido a las manifestaciones clinicas tan diversas en unos y otros
casos, no puede hacerse con la precocidad que el proceso requiere.
El diagnéstico de una forma ileocecal es mas ficil que el de una
forma ileoileal ; su evolucion es también distinta y nos atreveriamos
a afirmar que, hasta el acto operatorio, puede varviar o realizarse
con mds dificultad o prolongarse mas.
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Otros factores pueden agregarse para ensombrecer el pronds-
tico. IBs mas grave la invaginacion que se produce en el curso de un
proceso infeccioso, que la que se hace en plena salud. En nuestras
observaciones hay una en la que la invaginacion se produjo en
ol eurso de una tos convulsa y otra en el curso de una enteroco-

litis.

Imagen tipica de invaginaciéon en el angulo derecho del colon

En la literatura nacional se mencionan observaciones anaio-
oas de lLieone-Bloise, y de 3ogorja, en las que la invaginacion se
produjo en el eurso de una enterocolitis.

En general, puede afirmarse que el pronéstico es siempre gra-
ve, muy grave, en las invaginaciones del intestino delgado; menos
orave para las del intestino grueso. El pasado intestinal del nifio
es un elemento que debe tenerse en cuenta para formular un pro-
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nostico. Los nifios que han sufrido de frecuentes trastornos de su
aparato digestivo, toleran mal la intervencién, atn cuando se les

Invaginacion ileoileal. Después del enema baritado peisiste una zona
lacunar en el ciego que se comunica con el ileon por un trayecto muy
fino, a través de la valvula ileocecal

opere precozmente. Dos factores contribuyen igualmente a agra-

var el pronostico: la estercoremia, producida por el éxtasis de ias
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materias fecales y la reaccién peritoneal consecutiva a la inva-
ginacion.

Todas las cireunstancias mencionadas y todos los factores exa-
minados permiten afirmar que el prondstico, frente a un caso de
invaginacién, debe ser siempre reservado. A pesar de la precocidad
en el diagnéstico, de la realizacién de una intervencion metodica
y bien regulada, nunca es posible afirmar la marcha regular hacia
la curacion.

Actualmente, el método radioguirdrgico ha modificado este
prondstico, haciéndolo mas benigno. En nuestro medio, nuestras
estadisticas son en realidad alentadoras, pues, tenemos mortalidad
nula en todos los enfermos tratados con enema cpaco bajo pantalla
fluoroseopica, lo mismo que Pieroni. En Buenos Aires se publicaron
varios casos tratados econ el mismo éxito y recientemente Orfila,
Barbuzza y Notti, de Mendoza, publicaron en ‘‘La Semana Médi-
ca’’, 9 casos tratados por el método radiolégico, afirmando que des-
de gue lo usan bajaron la mortalidad por invaginacion del 37 %
al 0 por ciento.

Tn el extranjero, especialmente en Francia, hay cierta resisten-
¢ia a aceptar los ‘‘tests’” radioldgicos de desinvaginacion y por
eso operan para confirmarla. Sus estadisticas, por ese motivo, no
son tan brillantes como las nuestras, pero vemos que el misnio
Pouligquen, sostiene que la radiologia acttia con éxito en el 60 %
de los casos y Sjostrom, cirujano sueco que traté un 50 % de sus
¢asos, con enema opaco, obtuvo el 100 % de éxitos. Ademas, las es-
tadisticas de los que emplean el método radiogquirtrgico son, ex-
cepto las de Févre, mejores que las de los que hacen cirugia pura
v sistematica.

Podemos, pues, afirmar, que si bien el prondstico de la inva-
ginaciéon intestinal debe ser siempre reservado, porque la reduccion
puede terminar en la mesa operatoria, bajo el bisturi del eirujano,
no es menos cierto que el método radioguirargico ha bajado en
forma notable la mortalidad, que hacfa sombrio el cuadro de la in-
vaginaeion intestinal.

Tratamiento
Conducta terapéutica—Heeho el diagndstico de invaginacion
intestinal, un problema importante se plantea al elinico: ; Cual de-
be ser su conducta terapéutica’?
Los procedimientos de orden médico son muy conoeidos desde
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hace largo tiempo; la desinvaginaciéon por insuflacién gaseosa, por
maniobras mecdnicas externas o por enema simple, empleada con
éxito diverso en otras épocas, hace ya largo tiempo que fué aban-
donada y con justa razén, porque usa procedimientos ciegos, que no
dan ninguna seguridad de haber logrado su objeto o sea la reduc-
cion del “*boudin’’, y en esa forma postergan la operacion quirnargi-
ca que debe hacerse si el cuadro persiste, agravando considerable-
mente el prondstico que es tanto més tavorable cuanto més precoz
es la intervencion. Sin embargo, Brunet, en la ‘‘Revue Médicale de
la Suisse Romande’’, en 1936, publica un caso de una invaginacion
intestinal tratada y reducida per maniobras manuales solamente.
una hora después de producida; pero no existe comprobacién ra-
diologica ni quirtrgica del diagnéstico y por otra parte el propio
autor sostiene que s6lo en casos muy excepcionales debe recurrirse
a este método.

El procedimiento quirtirgico es muy superior a ese tratamiento
médico, que podriamos llamar ciego, porque si bien es traumati-
zante y necesita el empleo de una anestesia, que siempre es peli-
grosa en un enfermo en estado de ‘‘shock’’ e intoxicado, tiene sin
embargo la gran ventaja de que permite al citujano operar directa-
mente sobre el intestino invaginado, realizar su reduccion de la que
nos da la seguridad, y examinar con sus ojos y sus manos el esta-
do de ese intestino, haciendo asi la protilaxia de posibles complica-
ciones debidas al esfacelo de sus paredes.

Por tltimo, desde 1925, en que Pouliquen realizé por primera
vez la reduccion de la invaginacion con enema opaco, hajo el con-
tralor de los Rayos X, el método radioquirtrgico se impone cada vez
mds como el procedimiento de eleccion, porque no es ciego, como
lo eran los procedimientos médicos primitivos, ni es en todos los ca-
sos traumatizante, como el procedimiento quirtrgico que los sus-
tituyo.

Sea cual fuere el tratamiento a instituir, es undnime la opinion
de los autores, confirmada por las estadisticas, de que él debe ser
siempre precoz. Kl ¢xito, afirmamos, estd en razén directa de la pre-
cocidad con que se stituye el tratamiento.

Describiremos, ante todo, cada uno de los procedimientos, pres-
cindiendo del método que llamamos ciego, porque es undnime la
opinién en rechazarlo, por poco prictico y peligroso y luego anali-
zaremos los resultados obtenidos con los procedimientos quirirgico
y radioquirtrgico, que son, actualmente, los que se disputan las
preferencias de los elinicos.
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Procedimientos quirirgicos—Es indispensable para obtener el
silencio abdominal absoluto, la anestesia general, puesto que ha
de practicarse una intervencién en la que deben evitarse todas las
maniobras de traccion sobre mesos y ligamentos. Anestesia al clo-
roformo o al éter y sobre todo el primero en el lactante. La anes-
tesia local es inaplicable en estos casos. La raquidea no la he-
mos usado y no estamos, por consiguiente, en condiciones de opi-
nar. Soélo expondrelﬁos los resultados obtenidos por otros colegas
con esta anestesia.

La raquianestesia del nifio ha sido usada en nuestro medio
por el malogrado Prof. de Pena, quien present6 al Congreso Médico
Nacional, del afio 1934 un trabajo sobre 240 casos en nifos de 3
meses en adelante. Bl autor menciona en su trabajo los excelentes
resultados obtenidos con la raguianestesia. En su estadistica, sélo
dos formas serias se presentaron en enfermos que sufrieron henio-
rragias durante el acto operatorio. Usa solucion de novocaina al
4 % inyectando 2 a 3 centigramos en los nifios de los primeros
meses hasta el afio, aumentando progresivamente la dosis con la
edad.

Sus ventajas, dice el autor, son muchas; suprime el ‘‘shock’,
¢l ayudante anestesista, permite levantar al enfermo mas precoz-
mente v sobre todo, en el lactante, disminuye los graves efectos
del sindrome palidez hipertermia.

Los accidentes durante la anestesia son en general pasajeros,
palidez, nduseas, vomitos. Es necesario tener siempre en cuenta los
fenémenos de hipotensién marcada, que son los que siempre apa-
recen, por parilisis de los centros vasomotores del simpéatico, por
lo que conviene siempre elegir los casos estudiando el estado del
sistema simpatico y la tension arterial antes del acto operatorio.
Hace referencia a los accidentes postoperatorios que son siempre
transitorios : fiebre, cefalalgia, raquialgia, vomitos, retencion de ori-
na, incontinencia de materias fecales, ete. En su estadistica exis-
ten 12 easos de invaginacién intestinal operados con raquianes-
tesia.

Dado los brillantes resultados obtenidos, aconseja el Prof. de
Pena practicar la raquianestesia siempre que no existan contraindi-
caciones y su diseipulo el Dr. Curbelo, en un reciente trabajo insis-
te en la tesis de su maestro, dando gran valor a la raquianestesia
como factor pronéstico.

En lo que respecta al abordaje del tumor de invaginacién, las
incisiones varian,
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Si el ““houdin’’ se palpa en determinada region del vientre, su
abordaje debe practicarse por la incision que el cirujano considere
mas adecuada, es decir, que dé la luz necesaria y facilite las ma-
niobras de desinvaginacion. »

Evitar el ‘‘shock”, practicando una operacién rapida; buena
hemostasis y evitar sobre todo, la evisceracion.

Cuando el tumor se palpa ficilmente, encima de la zona de
Mac-Burney, una incision en la regién, a la manera indicada por
este autor, basta para aleanzar el tumor intestinal. Palpindose éste
por debajo del higado, en el hipocondrio derecho, es facilmente ahor-
dable por incision paralela al reborde costal, como lo aconseja Om-
brédanne.

La incision mediana supraumbilical ofrece, en general, hastante
luz y facilita las maniobras de exploracién, de exteriorizacién y re-
duceion.

La laparatomia infraumbilical da también buena luz y permite
una buena exteriorizacion del ‘‘houdin’. Se dice que facilita las
eventraciones, debido a la distension de las ansas intestinales. Usa-
mos indistintamente, la laparatomia mediana supra o infraumbili-
cal, con buenos resultados. La laparatomia paramediana puede
también emplearse cuando el tumor de invaginacion se palpa al ni-
vel del flanco. Hemos operado por esta via, con éxito mds de una vez.
La laparatomia estelar, de Arce, puede también ser empleada, dan-
do mucha luz; facilita las manichras de desinvaginacion. En ol
trabajo citado del Dr. Curbelo Urroz, se aconseja esta via.

Se cae facilmente sobre el tumor, que aparece en el campo ope-
atorio, reclinando el estomago hacia arriba y la masa intestinal ha-
cia abajo. Cuando no es posible encontrar el *‘boudin’’, es necesa-
rio seguir la exploracion del cuadro edlico, hasta encontrarvlo. Se
inicia en la regién cecal y se continuard la exploracion de todo el
intestino grueso.

No encontrando tumefaceion en las regiones mencionadas, es
necesario recordar el tipo de invaginacion que facilmente se ocul-
ta en el abdomen, porque dan tumor pequeno y se confunden con la
masa intestinal : las ileoileales; o investigar los signos que ponen de
manifiesto la desinvaginacién espontdnea: edema de la pared in-
testinal, modificaciones en la coloracion del intestino, ete.

Localizado el tumor, por su coloracion especial, azul obscura, su
consistencia y su regularidad, es necesario proceder a la desinvagi-

nacion, siendo indispensable la realizacion de maniobras suaves, sin

e
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tironear los mesos, para evitar los traumatismos tan perjudiciales.
s preferible exteriorizar el tumor de invaginacién, para proceder
a su reduceion, porque siempre existe entre los cilindros, invagina-
do e invaginante, liquido séptico que puede contaminar el peri-
toneo.

Para desinvaginar, es necesario practicar con suavidad la ex-
presion del **houdin’’, ecombinada con tracciones que se hacen desde
la cabeza hacia el cuello del mismo. Cuando es un proceso que data
de alglin tiempo, se encuentran dificultades. Es conveniente empal-
mar todo el tumor, haciendo suave traceion sobre el cilindro invagi-
nante. Las modificaciones de las tunicas del intestino, por el ede-
ma, difieultan mucho las modificaciones y es imprescindible mo
ejercer gran esfuerzo para evitar la desperitonizacion.

Se debe practicar minucioso examen de la poreion desinvagi-
nada, para que no queden dudas de la reduccion, sobre todo en las
formas complejas.

La extirpacion del apéndice, que muchos practican sistemati-
camente en toda invaginacién, nos parece una intervencién inftil,
que prolonga con exceso, como dice Févre, un acto quirtrgico que
debe ser siempre muy breve. Sin embargo, en los casos en que exis-
tan lesiones evidentes, su extirpacion esta justificada.

La fijacion del intestino no es necesaria, porque las recidivas
so11, segtn nuestra experiencia, excepecionales. Sin embargo, muchos
cirujanos hacen la fijacion por el meso ileocecal, el apéndice o el
ciego. Todos estos procedimientos tienen inconvenientes.

(fuando se trata de invaginaciones bloqueadas, que no permi-
cen la reduceién o de invaginaciones a varios cilindros o acompa-
nadas de volvulos, es indispensable la realizacion de intervencio-
nes mas serias. La exterioriacion de ansas, las resecciones seguidas
de anastomosis intestinal pueden ser practicadas, pero son siempre
oraves y generalmente mal toleradas por el lactante. Mongomerit v
Massil practican, en estos casos de invaginaciones irreductibles, la
fijacion por medio de una corona de puntos alrededor del cuello y
hacen, después, una anastémosis laterolateral, entre ileon y colon.
Maussell, reseca el ‘“boudin’’ esfacelado, con ayuda de una ineision
hecha en la vaina externa, utilizando las adhesiones que unen al
nivel del cuello, el cilindro externo e interno, haciendo una ineision
longitudinal en la vaina exterior, por donde extirpa el ‘‘boudin’ que
se desprende del cuello. Practicamos, después, la sutura de la pa-
red del abdomen, total o parcial ya que si hemos encontrado mucho
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liquido en el vientre, dejamos un pequeno drenaje en el dngulo in-
ferior de la herida, porque muy a menudo ese liqguido estd conta-
minado.

Realizamos el cierre de la pared, practicando generalmente tres
planos, dos con catgut y el de la piel, con crin. En otras circuns-
tancias, solo dos.

Hay a veces, dificultad en la sutura del 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 puntos de
crin muy proximos, a fin de evitar la eventracion. Algunos interca-
lan entre los puntos de crin, ‘‘agrafes’’, para realizar una mejor coap-
tacion de los bhordes de la herida. El leucoplasto, que se aplica a
fin de reforzar el vendaje, nos parece innecesario y tiene, ademas,

1

el inconveniente de producir heridas sobre la piel. Los puntos de
sutura deben sacarse alternadamente y en varias sesiones, vigi-
lando la piel.

Postoperatorio. Caracteristicas y cuidados que requiere

Si debe evitarse el enfriamiento durante el acto operatorio con
mayor razon debe persistir esta condicion en el acto postoperatorio
colocando al enfermito en un ambiente de calor, pero no excesivo.
En general, las complicaciones pulmenares son raras en el post-
operatorio.

Es necesario hidratar al enfermo, sobre todo si los vémitos han
sido frecuentes, si el vientre estd distendido, suministrando suero a
la Murphy o suero eclorurado hipertonico intravenoso, que favorece
ademds el peristaltismo intestinal. Los enemas hiperclorurados. re-
petidos durante el dia, pueden proporcionar idénticos resultados,
pero tienen el inconveniente de irritar el intestino. Hs necesario cui-
dar el estado general y administrar tonicardiacos, de acuerdo con
el estado del enfermo.

Ruiz Moreno cita, al relatar el tratamiento de la invaginacion
intestinal, en su informe a la Sociedad Argentina de Pediatria, un
procedimiento que permitiria, por una sonda de Nelaton dejada en
el extremo superior de la herida, fijada por una seda, inyeciar en
la cavidad abdominal, repetidas veces durante el dia, suero hiper-
clorurado.

Generalmente, la temperatura asciende en el postoperatorio y
atribuimos esta hipertermia ya a reabsorcion de liquido peritoneal
0 de sangre, ya a la estercoremia o al ‘‘shock’ traumadtico.

T
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Otro dato de observacién importante, es el de comprobar en
las primeras deposiciones, la existencia de sangre mezclada a las
materias fecales; otras veces, sangre pura. s necesario estar pre-
venido para no interpretar la presencia de esta sangre como la
expresion de una reinvaginacion.

Debe preocupar siempre, la evacuacion rapida del contenido
intestinal, que es de gran toxicidad, y para provocarla, Ruiz Mo-
reno ha empleado hipofisina, eserina y hasta la inyeccion en el in-
testino, de 20 grs. de aceite ricino o la administracion precoz del
mismo purgante por la boca. Nosotros no los usamos y nos parece
que los enemas repetidos y el mismo suero a la Murphy facilitan
o provocan la evacuacion intestinal, sin necesidad de recurrir a
otra terapéutica.

La dieta hidrica debe prolongarse por algunos dias, hasta que
se modifiquen las deposiciones e iniciar la alimentacién con cucha-
raditas de leche materna en el lactante o jugo de frutas en el ni-
fio de mas edad.

Lia evisceracion es un accidente que suele ocurrir alguna vez
v que todos los citujanos de nifios mencionan. Sélo una vez la
hemos comprobado. Previéndolo, el maestro Ombredanne cuando
practica la sutura en un sélo plano, retira los puntos a los 18 6
20 dias y si ha sido realizada en varios planos, los retira a los 10
u 11 dias. La medida precaucional a adoptar para evitarla es com-
primir lateralmente el abdomen al practicar la curacion.

El sindrome palidez-hipertermia, comprobado en el postope-
ratorio del lactante, con alguna frecuencia, suele aparecer en la
invaginacion y es de prondstico gravisimo. Es mnecesario tenerlo
siempre presente, adoptando las medidas necesarias para evitarlo
en lo posible o para combatirlo, utilizando el enema frio, las en-
volturas frias y la bolsa de hielo.

Método radioquirirgico—Después que Pouliquen aplicé por
primera vez el enema opaco bajo pantalla fluoroscopica, para re-
ducir una invaginacién intestinal, el método comenzé rapidamente
a difundirse en todos los ambientes cientificos, provocando una
controversia interesante entre los partidarios de la intervencion
quirtrgica sistematica, empefiados en perfeccionar una técnica que
les habia permitido ya mejorar grandemente el porcentaje de éxi-
tos y los defensores del nuevo método, atrayente en erado sumo

_ bor lo sencillo en las maniobras, la ausencia de traumatismo y el
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breve tiempo necesario para la vuelta a la completa normalidad
del nino enfermo.

Como todo procedimiento nuevo, necesité para imponerse un
periodo de prueba, durante el cual la. técnica de la reduccion fué
depurandose y perfeccionindose, mientras que por la observacion
cuidadosa de los hechos se hallaron los ‘‘tests’ que permiten ac-
tualmente afirmar la desinvaginacion. ‘

Sin embargo, apesar de reconocer la gran importancia de la
radiologia, no todos los autores estin de acuerdo con la funcion
que ella puede desempefiar: unos, le asignan gran valor diagnos-
tico, pero consideran que no basta por si sola para darnos la segu-
ridad de la desinvaginacién; por eso operan para confirmarla:

_otros, le reconocen valor diagnéstico y utilizan ademds el enema

para hacer una reduccion pareial, llevando el “*houdin’ a la fosa
iliaca derecha, pero terminan la reduccion quirtrgicamente; otros,
finalmente, creen que el enema baritado, siguiendo una técnica
apropiada, reduce la gran mayoria de las invaginaciones y consi-
deran que los ‘‘tests’’ de desinvaginacion son precisos para (uie-
nes tienen experiencia y los conocen bien.

En nuestro ambiente, fuimos los primeros, junto con el Dr. F.
Rodriguez Zanessi en utilizar este procedimiento y los hechos nos
hicieron ser sus mas entusiastas defensores v divulgadores, porque
consideramos que sus resultados no pueden ser comparados con los
de ningtn otro método conocido.

La téenica a utilizar varia con los autores; nosotros indicare-
mos la que seguimos personalmente, senalando de paso las varian-
tes que se conocen.

Como creemos en lo eficacia del enema, no sélo como medio
diagnéstico, sino tamhién como agente reductor, el material que
empleamos es adecuado para estas funciones: Creemos que es ne-
cesario contar con personal experimentado; radidlogo, como ya lo
dijimos en el capitulo de diagnéstico y ayudantes idoneos, que co-
nozean perfectamente su mision; por esto recomendamos, en lo po-
sible, la formacién en los Centros Pedidtricos, de equipos técnicos
especializados para este fin.

Preparamos siempre una suspension abundante, de mis de dos
litros, de sulfato de barita en agua gomosa al 5 %, esterilizada y
tibia, en la proporcién de 200 gramos de sulfato de barita por li-
tro; consideramos que la suspension debe ser abundante y se de-
ben tener siempre cantidades de veserva, porque si bien un litro

fae
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es mas que suficiente para un enema, en un lactante, la expulsion
del liquido que se observa durante las maniobras, exige (ue se re-
ponga continuamente en el irrigador, si se quiere evitar que se
acote antes de terminar la reduccion. KEs sumamente desagradable
ver que se termina la suspensién de barita en el momento en que es
mAs necesaria v perder un tiempo precioso en preparar nuevas
cantidades para recomenzar la operacion.

Hs fundamental en este método, utilizar el liquido bajo pre-
sién;: por eso se recurre a maniobras o procedimientos adecuados
a ese fin, variando la téenica con los distintos autores. En primer
lugar, se ha buscado evitar la expulsion de liquido por el ano,
cerrando esa valvula de escape. Fruchaud, Tixier y Arnulf acon-
sejan cerrar el ano con ‘‘cerclage’’ a la seda; Pouliquen recomien-
da el uso de una canula especial, de su invencién, con globo dila-
table, para obturar con éste, el ano, una vez introducida la sonda;
muchos autores le acompanan en esta indicacién; unos con expe-
riencia, otros sin haberla usado jamés. Puede substituirse, como
aconsejan otros, la sonda de Pouliquen, por una sonda que atravie-
sa un tapén de goma, especialmente en los medios donde nc se
dispone de aquella. Otros, en fin, aconsejan una maniobra senci-
lla y prictica para bloguear el ano: la simple compresion de las
nalgas por un ayudante.

Nosotros utilizamos y recomendamos este procedimiento, por
las sieuientes razones: consideramos que el cierre completo del ano
estd contraindicado. Observamos siempre, al hacer los enemas, que
los enfermitos expulsan el liquido inyectado en forma discontinua
v violenta, con tan fuerte presion, debido a la contraceion de sus
misculos abdominales, que el chorro del liquido llega a medir a
veces cerca de medio metro de longitud; la experiencia de los ci-
rujanos que operaron muchas invaginaciones ensena que existen
con frecuencia, en la zona de constriceion del intestino invaginado,
zonas de mortificacion de sus paredes. De acuerdo con un princi-
pio de fisica y de légica es necesario dejar, cuando se ejercen pre-
siones, una valvula de seguridad que defienda las paredes del re-
cinto donde ellas se ejercen, contra sus aumentos excesivos.

El ano libre, bloqueado apenas por la presion de los dedos
que comprimen las nalgas, para evitar la expulsion de la sonda,
constituye una vilvula de seguridad, valvula que no existe si lo
cerramos con la eanula de globo dilatable, con el ‘‘cerclage’ a la
seda o el tapon de goma.
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Nosotros empleamos una simple sonda rectal, tratando de uti-
lizar una gruesa, para facilitar el pasaje del liquido vy evitar en
lo posible, las pérdidas de presién. El pasaje ticil del liquido es
necesario también para que la reduccion sea ripida y evitar asi,
fatigas al enfermito.

Técnica del enema baritado—Actuamos siempre juntos, ciru-
jano y radiélogo, puesto que en principio debemos admitir que la
intervencion quirtrgica puede ser la solucién final en todo caso de
invaginacion intestinal; primero, porque hay casos considerados
irreductibles, como la variedad ileoileal; secundo, porque los hay
complejos, aunque muy raros, que no curan con el enema simple-
mente, como aquellos complicados con apendicitis o diverticulos de
Meckel ; tercero, porque se han descripto accidentes, aunque excep-
cionales, en el curso de la reduccion, que pueden necesitar una in-
tervencion de urgencia y el cirujano debe estar siempre pronto
para actuar si las circunstancias lo exigen, mientras que el radio-
logo, acostumbrado a desempenarse en la obscuridad de la sala v
practico en las maniobras y en la interpretacion de las imdgenes,
debe dirigir el procedimiento radiologico.

Debe operarse en una sala de Rayos X, contigua a un medio
quirargico, por las circunstancias anotadas en el parrafo anterior:
esa sala debe prepararse cuidadosamente, calentindola a una tem-
peratura apropiada, a fin de evitar el enfriamiento del enfermo,
pues no debemos olvidar que el invaginado es un enfermo en estado
de “‘shock’ y tiene, por lo tanto, tendencia natural a la hipotermia.

Preparado el enfermito,—que hacemos sostener con un ayu-
colocamos la

dante, porque es habitual que ofrezca resistencia,
sonda rectal que introducimos largamente en el intestino, para evi-
tar que se escape durante las maniobras y un secundo ayudante
es encargado de comprimir las nalgas, para sostener la sonda en su
sitio y disminuir, en lo posible, la eliminacion del liquido. Iniecia-
mos entonces el enema, con una presion suave, elevando ligeramen-
te el irrigador; observamos el relleno del recto, luego el del colon
en sus distintas porciones, hasta que la progresion del liguido cesa
debido a un obstdculo intraintestinal, que no es otro que la cabe-
za de la invaginacion; obtenemos entonces, una primera radiogra-
fia, que nos permite grabar la imagen tipica, imagen que varia se-
glin las circunstancias y el lugar en que se encuentra el ‘‘houdin’’,
como vimos en el capitulo de examen radiolégico,

Localizada la caheza de la invaginacion, elevamos el irrigador

i
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a una altura variable, entre uno y dos metros y observamos la pro-
gresion del enema, ayudindolc con maniobras manuales externas,
cuando es necesario; generalmente no se observan dificultades
grandes hasta ¢l dngulo derecho del colon, que constituye uno de
los mayores obstdculos a la reduccién; colocamcs entonces al en-
fermo, en dectibito lateral izquierdo, porque esa maniobra facilita
el pasaje del ““houdin’’ por ese dngulo ¥ continuamos luego, el ene-
ma y las manichras manuales, si son necesarias, hasta el relleno
completo del ciego.

No todos los autores estin de acuerdo con esta técnica, espe-
cialmente en lo que se refiere a la altura a que puede elevarse el
irricador; asi, Ferey dice que esa altura debe ser de cincuenta cen-
timetros a un metro treinta; Gouin sostiene que ella no debe pasar
de veinte a sesenta centimetros de la altura de la mesa radiol6-
oica. Lamarque y Betoulieres expresan que jamas pasaron de un
metro. Nosotros no encontramos ninguna razén que contraindique
nuestra téenica; algunos de esos autores que limitan la altura del
irricador a tan bajos valores, sostienen, en cambio, la ventaja del
““cerclage’’ del ano, con seda o el uso de la canula de Pouliquen
procedimientos ambos que aseguran una presién intraintestinal
mucho méas alta que la que produce nuestra elevacion del irri-
gador.

Signos de desinvaginacion.—Tiene gran importancia er estu-
dio de los ““tests”’ de desinvaginacion, pues basados en ellos es que
tomamos la gravisima responsabilidad de afirmar la reduccién y
suspender la realizacion de la intervencién quirtrgica, atn mismo
con fines de comprobacion.

No existe un acuerdo absoluto sobre estos signos, si bien todos
los autores indican los mismos con pequefias variantes y asignan-
doles valor distinto a cada uno: haremos una rapida revisién de
todos ellos.

El relleno completo del ciego es, indiscutiblemente, un signo
de gran valor; por si solo no es signo de certidumbre, porque pue-
de existir una invaginacién ileoileal, apesar de ese relleno; pero,
nos permite siempre afirmar la reduecién cdlica, lo que es ya has-
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 podria ser debido a la presencia del ileon
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invaginado, como en el caso publicado en nuestro medio por los
Dres. Rodriguez Castro, Vizziano y J. A. Soto y como en el del Dr.
Gianelli, ya citado, cuya radiografia ilustra este trabajo. En am-
hos se vela una sombra en forma de laguna redondeada y en el
segundo, la claridad de esa laguna se continuaba por el ileon, a tra-
vés de la valvula ileocecal. :

Otras veces se ohserva falta de relleno en el ciego, en forma
de muesca persistente; debemos tener en cuenta el lugar en que se
observa esta falta de relleno; si es en el fondo o en el lado externo,
no debemos darle mucha importancia, porque sabemos que es fre-
cuente en estos casos el edema de las paredes cecales; en cambio,
si es en el borde interno del ciego, hay que pensar muy seriamente
en la persistencia de la invaginacion y especialmente en la varie-
dad ileoileal; en este caso debemos estudiar muy detenidamente el
ciego, en todas las incidencias y obtener radiografias, para tratar
de resolver si estamos frente a una reduccién incompleta 0 a un
simple edema de la pared.

El relleno masivo de las ultimas asas 1leales es otro de los sig-
nos al que se atribuye gran valor. Tixier vy Arnulf le asignan mis
importancia que al relleno completo del ciego; Ferey le da valor ab-
soluto como signo de desinvaginacién, cuando se rellenan los 30 6
40 centimetros finales del ileon; Pouliquen y Nordentoft conside-
an al relleno masivo del delgado como signo de certidumbre; Or-
fila, Barbuzza y Notti dicen que cuando se observa barita en el
ileon existe seguridad absoluta de la desinvaginacion.

Nosotros consideramos que el relleno de las tltimas asas ilea-
les es un signo inconstante y de reducido valor; inconstante, por-
que falta muy a menudo, debido posiblemente al edema de las pa-
redes y de la valvula ileocecal, opinién que comparten otros auto-
res; de reducido valor, porque creemos que por este signo sélo po-
driamos confiar en la reduccion completa, si la barita llenase ente-
amente el intestino delgado hasta el estomago; la hipdtesis de una
invaginacion entérica alta no puede desecharse porque se llenen
30 6 40 centimetros de ileon, ni atn méas: el ‘‘houdin’’ podria en-
contrarse mas arriba. En el caso de invaginacion ileoileal, de los
Dres. Rodriguez Castro, Vizziano y Soto, ya mencionado, hubo
pasaje al ileon, sin relleno completo del ciego vy sin embargo la in-
aginacion persistia sin redueir.

La desaparicion del **boudin’

bl

a la palpaciin, es un signo de
gran valor, pero no absoluto. Nosotros lo buscamos siempre y con

-
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otros dos signos formamos la triada sintomatica en la que hacemos
confianza absoluta, sin que jamés hayamos tenido que arrepentir-
nos; pero no lo consideramos signo de certidumbre porque sabe-
mos cuan difieil es muchas veces palpar el ‘‘houdin’ de la invagi-
nacion ileoileal y nosotros, contando con un relleno completo del
c¢iego, que nos elimina toda participacién célica, necesitamos un sig-
ne que nos elimine la posibilidad de la variedad entérica.

La emision de gases por el ano, sieno que se husca introdu-
ciendo en el ano una sonda rectal, cuyo extremo libre estd sumer-
oido en un recipiente con agua, para ver el escape de las burbujas
de eas, es un signo de certidumbre que no debe olvidarse en los
casos en que existan dudas sobre la completa reduceion.

Sensacion de bienestar, acompaiiada de swenio tranquilo. Es, a
nuestro juicio, el gran signo funcional que garantiza la desinvagi-
nacién. Bl nifio, que estaba inquieto y palido, que dormitaba a
ratos, pero enseguida se despertaba sobresaltado y quejoso, se en-
frega, tan pronto como se logra la desinvaginacion, a un suefio
tranquilo vy profundo, que en un caso llegé a impresionar al pro
pic radidlogo (Pieroni), que temié un accidente al enfermo.

Nosotros chservamos este signo desde nuestras primeras reduc-
ciones, pues nos llamé poderosamente la atencién y le asignamos
oran valor: ahora, vemos con profunda satisfaceion que muchos
autores tienen un concepto semejante al nuestro y hacen, en este
signo, confianza absoluta.

En resumen : consideramos que actualmente existen signos que
permiten afirmar la desinvaginaciéon, sin necesidad de efectuar
una interveneién quirtirgica para comprobarla; como dicen muy
hien Fruchaud y Andureau, ‘“los tests’’ de desinvaginacion, para
quienes los conocen bien, som precisos’.

Creemos que, operar para verificar la reducion, como lo hacen
algunos autores, (Pichon, Pouliquen, Feévre, Ferey), es exponer al
enfermo, que es un intoxicado, a un grave riesgo, por el traumatis-
mo quirtareico y la anestesia y los hechos nos dan la razon, pues
las estadisticas de quienes operan son menos favorables que las de
los que confian en los “‘tests’ clinicos y funcionales.

Nosotros no hemos intervenido jaméds una invaginacion redu-
cida, que presente la triada sintomitica siguiente: Relleno com-
pleto del ciego, desaparicion del ‘“boudin’ « la palpacion y sensa-
cion de bienestar acompaiada de sweio tranquilo y jamas tuvimos
que arrepentirnos de nuestra conducta.
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Postreduceion.—Consideramos que, obtenida la reduecion, el
enfermo debe ser objeto de cuidados especiales: acostumbramos
hospitalizarlo en un medio quirdrgico, preferentemente en una sa-
lita que previamente haya sido calentada con estufas v mantener-
lo en un ambiente hien templado, para evitar enfriamientos. Como
el mifio estd deshidratado, le administramos suero glucosado a la
Murphy, inmediatamente después de practicada la reduccion. Du-
rante las primeras 24 horas lo mantenemos a dieta hidrica, comen-
zando luego la alimentacién habitual.

Los enfermos, en oposicion a lo observado en el tratamiento
quirirgico, en el que se suelen ohservar marcadas hipertermias,
mantienen su temperatura normal o hacen licero movimiento fe-
bril, que cede a las pocas horas; y en general, a las 48 horas, son
dados de alta, sin que hayamos observado jamis ninetn accidente
de importancia.

lla evacuacion de la barita se hace sin inconvenientes; en gran
parte en la propia sala de radiologia, en los momentos que siguen
a la reducecion y el resto, en las 24 horas siguientes. Algunos auto-
res aconsejan vaciar el intestino haciendo sifon, una vez termina-
da la reducecion.

Resultados—Nosotros hemos tratado hasta ahora 21 casos,
con enema baritado puramente y nuestra estadistica nos muestra
los 21 casos reducidos, con 100 % de éxitos y mortalidad nula. Se-
oun sea el numero de horas transcurridas desde ¢l momento de la
invaginacion, tenemos: tratados en las primeras 24 horas, 17 casos;
entre las 24 y 36 horas, 2 casos; después de las 36 horas, 2 casos
(37 horas). Todos, volvemos a repetirlo, reducidos con el enema
solamente, sin que hayamos tenido que lamentar ningtn accidente
v con mortalidad nula.

Pieroni tiene 6 casos tratados en la misma forma con el 100 %
de curaciones. De la Marniére con el procedimiento radiogquirtrgi-
co 9 éxitos en 9 casos; Bloch 10 éxitos en 10 casos; Fruchaud ¥
Peinaux 13 curas en 14 casos.

Esta estadistica es sumamente halagadora v nos induce a con-
tinuar practicando el procedimiento; no hemos encontrado ningu-
na comparable en los autores que practican el método quirargico.
Asi las estadisticas del periodo quirtrgico del Hosp. **Dr. P. Vis-
ca’’, antes de iniciar nuestro trabajo de reduccion por el método
del enema baritado, son completamente desalentadoras. Hemos to-

——
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mado 86 casos, del perfodo 1925-1935, que acusan un 58 % de mor-
talidad global (50 casos en 86). Como el momento en que se efec-
tha la reduccién tiene gran importancia en el prondstico, separa-
mos los casos estudiados en tres grupos: los intervenidos en las
primeras 24 horas fueron 50, de los cuales 29 con éxito y 21 fa-
llecidos (42 % de mortalidad) ; de éstos, 12 fueron operados antes
las 12 horas. 20 fueron intervenidos entre las 24 y 48 horas, de los
cuales solo 7 con éxito (65 % de mortalidad) y los operados des-
pués de las 48 horas fueron 16, todos fallecidos (100 % de mor-
talidad).

Pichon, en el Servicio de Ombredanne, obtuvo 18 reducciones
con enema baritado sobre 41 casos tratados (43 % de éxito); de
esos 18 casos, 15 los operd para verificar la reduccion y sélo 3 fue-
ron tratados por el método radiolégico puro. La mortalidad, con
el procedimiento radioquirargico, fué de 21 %; en 40 casos trata-
dos por el método quirtrgico puro, fué de 30 %.

Févre obtuvo 23 reducciones por el método radioquirtrgico,
con 4 decesos (18 % de mortalidad), mientras que el procedimien-
to quirargico puro le dié sélo un 16 % de mortalidad, en 19 casos.
Es de hacer notar que Févre se abstuvo de operar tan sélo en 3
de sus 23 casos reducidos por enema, o por enema anestesia, pues
este autor atribuye a la anestesia general que se hace para verificar
la reducecion, muchos de los éxitos obtenidos.

Pouliquen, sobre 42 casos tratados obtuvo la reduceién por ene-
ma baritado en 18 casos (42 % de éxito) y en los 24 casos restantes
debio intervenir para reducir la invaginacién.

Sjostron obtuvo 22 desinvaginaciones por el método radiold-
gico en 38 casos (58 % de reducciones) y estos casos con el 100 %
de curaciones.

Orfila y sus compafieros, por ultimo, tienen 10 casos tratados
por el procedimiento radiolégico, con el 100 % de curaciones, mien-
tras que el procedimiento quirtrgico les daba el 37 % de morta-
lidad.

De un modo general podemos decir que el procedimiento radio-
logico o radioquirtrgico ha disminuido enormemente el porcentaje
de mortalidad que, de un modo general podemos considerar en el
método quirtrgico puro, sieguiendo a Fruchaud y Peignau, en un
25 % de los casos.
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('riticas y objeciones—Se han hecho, al procedimiento, ecriti-
cas y objeciones.

Se arguye que la palabra ‘‘lavaje’’ ha creado abusos y muchos
médicos hacen lavajes de agua simple, sin contralor radiolégico
por lo tanto y en esa forma pierden un tiempo que es precioso
para la vida del enfermo: argumento sin valor alguno, puesto
que el enema baritado bajo pantalla es completamente distinto y
negarle valor al procedimiento, porque se abusa de la palabra la-
vaje, es lo mismo que negar la excelencia del examen radiologico
del tubo digestivo, con pociéon opaca, porque a alguien se le ocu-
rriera dar a tomar agua con el mismo fin.

Se dice que el enema fatiga v enfria al enfermo, por su lar-
oa duracion, lo que le provoca hipertermia secundaria que puede
agravar ¢l cuadro. En nuestros 21 casos observamos después del
enema, que el enfermo se entregaba al descanso con toda tranqui-
lidad; su suefio era normal; su estado general mejoraba rapida-
mente v su temperatura se mantenia normal o presentaba una li-
gera febricula, que desaparecia a las pocas horas, contrariamente
a la hipertermia que suelen presentar los operados.

Creemos, ademas, que la anestesia general, que exige la ope-
acion  quirargica, agrava el pronostico de los invaginados, por
lo mismo que se trata de enfermos intoxicados y en estado de
“‘shock’".

Se habla del riesco de la ruptura intestinal; creemos que, de-
jando libre el ano, sin ‘‘cerclage’’, ni balén de la einula de Pouli-
quen y evitando hacer el enema en los casos que llevan ya mu-
chas horas de invaginacién, la posibilidad de ruptura intestinal es
muy remota.

Se cita aletin caso de radiodermitis hecho en las maniohras
de reduccién. Creemos que el método debe ser aplicado, como lo
indicamos ya mdas arriba, por un radiélogo experimentado, junto
con el cirujano. Si el radiolégo tiene experiencia y conoce la téenica
v las dosis maximas de irradiacion que puede emplear, jamas
podrd causar una radiodermitis, pues suspendera la sesion de ra-
dioscopia antes de excederse de esa dosis.

Se dice que algunas invaginaciones, las ileoileales, no pueden
ser diagnosticadas con el enema y se corre el riesgo de dejarlas
sin operar. Ya hemos dicho en el capitulo de estudio radiologico
que un examen negativo, con sintomatologia eclinica y funcional
positiva, debe llevar de inmediato a la operacion.
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Se invoca por algunos la existencia de lesiones apendiculares,
concomitantes con la invaginacion, que requieren tratamiento qui-
rirgico. Bl hecho real es que esa coincidencia es excepeional ; y
nosotros ereemos con Fruchaud y Andureau que esa excepeion no
compensa la gravedad de la laparotomia sistematica en el lactante.

Otros autores sostienen que el método quirtirgico permite siem-
pre hacer la fijaciéon del ciego para evitar las recidivas; la verdad
es que los cirujanos, solo por exeepcion, hacen esa fijacion.

Por tltimo se menciona la dificultad de la evacuacion de la
havita, por tratarse de enfermos deshidratados que absorben el
acua del enema y forman un fecaloma con la barita y la goma.
(Creemos que, hidratando al enfermo, con suero glucosado a In
Murphy primero y luego por boca, con el régimen hidrico, la di-
ficultad en la evacuacion de la barita no existe. En uno de nues-
fros casos, que no quisieron dejar en el Hospital y que fué lle-
vado a su domicilio por ser el enfermito familiar de un médico,
dejé de hacerse el suero a la Murphy y la evacuacion de la barita
demord casi 24 horas, siendo necesario recurrir al enema evacua-
dor: en los otros 20 casos, hidratados segtin nuestra téecnica habi-
tual, no hubo el mas minimo trastorno en ese sentido.

Experimentacion e investigacion

Nuestro deseo de investigar la causa o causas que interviencn
en el proceso de invaginacion intestinal, nes ha conducido a prac-
ticar algunas experiencias en animales de laboratorio y a la reali-
zacion de examenes biologicos, que debieran aclararnos el proceso
v aungue nuestros resultados han sido infructuosos, porque en reali-
dad pocas consecuencias practicas hemos podido deducir, es nues-
tro deseo relatar nuestra labor.

Lia frecuencia de la iniciacién de la invaginacion en la region
ileocecal, el mayor porcentaje de invaginaciones de este tipo com-
probada en la clinica, nos indujeron a la investigacién histologica de
los plexos simpaticos de esta region, a fin de comprobar si no exis-
te una disposicién histolégica especial que nos aclarara una causa de-
terminante de la excitacion nerviosa.

Es con ese fin que encomendamos a la Srta. Barea, del Instituto
de Ciencias Biol6gicas, la tarea de investigar, de ese punto de vista
o mejor dicho, de realizar la histologia de la region.

Exponemos a continuaciéon la labor realizada por ella:
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‘“Ante todo, debemos hacer resaltar que la valvula ileocecal es
uno de los elementos anatémicos sobre cuya histologia nerviosa no
hemos encontrado ningtn trabajo en la literatura.

““El estudio minucioso de los plexos intramurales, realizado por
numerosos investigadores, a lo largo del canal intestinal, ha descui-
dado atin esta region, cuya situacién y funciones requeririan un co-
nocimiento exacto de sus dispositivos nerviosos, que precisaran la
interpretacién de su fisiologia normal y patolégica. Con este propo-
sito, hemos iniciado el estudio de toda la zona ileocecal, utilizando
para ello, el material de autopsias de nifios que no habian presen-
tado ningln trastorno intestinal aparente, ni de las zonas circunve-
cinas. El escaso namero de vélvulas observado hasta el presente,
debido a las dificultades de obtencion de las mismas, no nos per-
mite, en el momento actual, sentar generalizaciones definitivas, ni
aventurar interpretaciones: ello serd objeto de una préxima publica-
cion, euando nuevos hechos nos confirmen los primeros y el empleo
de téenicas complementarias nos permita precisar detalles. Pero, la
observacion de cortes seriados, de varias valvulas tedidas por el
método de Cajal-De Castro, nos ha permitido seguir bien la conti-
nuacién de los plexos intestinales, dentro de las paredes replega-
das. Estos conservan alli una estructura semejante, pero adquieren
caracteristicas propias, adaptandose a las transformaciones que ex-
perimentan estas mismas paredes al fusionarse entre si.

““Como puede verse en la figura 1, esta fusion es tan intima,
que encontramos en . una sola capa de fibras musculares lisas, en-
trecruzadas, en lugar de las dos capas longitudinales continuas, que
corresponderian al repliegue y en B, un grueso cordon nervioso que
atravesando todo este musculo longitudinal, se dirige desde un gan-
¢lio del plexo de Auerbach de una de las paredes, hasta otro act-
mulo ganglionar del mismo plexo, perteneciente a la pared vecina.
En cuanto a los tipos neuronales que forman este plexo, en nada
se diferencian de los otros ya encontrados en el ileon: neuronas de
los tipos I y 1T de Dogiel ; aleunas de cuerpo celular muy pequeiio,
tal como lo ilustra la figura 2.

““Pero, sobre esta arquitectura general, que se repite también en
el plexo de Meissner y que la asemeja en todo a la estructura ner-
viosa del resto del infestino, resalta un elemento que solo muy esca-
samente se revela en las otras regiones: la fibra mielinica. Ya en
otro trabajo en preparacion, sohre los plexos nerviosos del tubo di-
gestivo, llamamos la atencién sobre la existencia de estas fibras, no
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pereibidas por la mayoria de los autores, que solo hacen referencia
aqui a axones amedulados, por lo tanto postganglionares, unidos
indirectamente al parasimpatico central.

“En la valvula ileocecal, las fibras mielinicas son numerosas v
aparecen constantemente. Se ven penetrar en ella por la subserosa
de las zonas mas proximas, agrupadas generalmente en fasciculos
v unidas a otras ameduladas, también de origen exégeno; abordan
asi la capa de musculo liso, repartiéndese alli en haces delgados o

A, Region de la pared vascular formada por fibras musculares entre-
cruzadas, pertenecientes a las capas longitudinales fusionadas.

B, Cordon nervioso que une a través del musculo, dos ganglios de los
plexos de Auerbach vecinos

fibras aisladas, que penetrando en el plexo de Auerbach, atraviesan
ganglios enteros v cordones intraganglionares, sin terminar en ellos,
ni dar colaterales. Volvemos a encontrarlas luego, en la submucosa,
reunidas varias de ellas en el espesor de un fasciculo amielinico,
del cual se ve muchas veces apartarse un ramal que lleva solo una
de esas fibras, que bien pronto se independiza siguiendo una tra-
vectoria particular. (Fig. 3).
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““Otras veces, el fasciculo amielinico, desembocado en un no-
dulo ganglionar del plexo de Meissner, lleva alli también la fibra
medulada, cuyo comportamiento es idéntico que en los ganglios del
plexo mesentérico; atraviesa éstos sin dar colaterales (Fig. 4). Ahora
bien jecual es el destino ulterior de estas fibras cuyo origen exégeno
conocemos y que llegan hasta la submucosa atravesando ‘‘relais’’
ganglionares, en los cuales se comportan solo como fibras de pasaje .

Células nerviosas del plexo de Auerbach dentro del repliegue valvular

“‘En varias ocasiones hemos podido seguirlas hasta la mucosa
en cuyo corion las hemos visto penetrar; en otras, las hemos per-
dido de vista junto a nédulos linfoides, que se presentan abundan-
tisimos en toda la mucosa de la védlvula, sin poder averiguar si
penetran en ellos o los contornean simplemente. De cualquier ma-
nera, estos destinos, unidos a su estructura medulada a gruesa
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‘aina, nos hacen presumir que se trate de fibras sensitivas, ya que
su naturaleza éxcitosecretora queda descartada, desde el momento
en que numerosas experiencias, entre ellas la extirpacion de los
sanglios celiacos, tienden hoy a comprobar que esta funcién estd
a cargo de las células de los ganglios simpéticos, por lo tanto, de
las fibras postganglionares, sin vaina medular.

“Por lo que precede, ereemos estar aqui en presencia de fi-
bras pertenecientes al newmegastrico, ecuya neurona de origen resi-

. e J

A y B, Fibras mielinicas aislandose de un fasciculo nervioso indepen-
diente a través de la submucosa

diria en los ganglios sensitivos de este nervio y que ha llegado al
intestino siguiendo una de estas dos vias: o atravesando sucesiva-
mente los ganglios del sistema simpatico, sin articularse con sus
células, para llegar asi hasta la mucosa valvular o, lo que es mas
probable, formando parte de las fibras sensitivas del neumogéstri-
co, abordarian la pared del intestino, conjuntamente con los ulti-
mos filetes motores de este nervio, para comportarse alli, en la for-
ma ya descrita. Serian fibras que recogerian entre la mucosa de la
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valvula, quizd también en los numerosos actimulos linfoides, esti-
mulos que por esta via llegarian directamente a los centros del
neuroeje.

““Por otra parte, siendo esa zona eminentemente reflectégena,
a la manera del cardias y del piloro, no es de sorprender esta ri-
queza de elementos receptores, que asegurarian asi, respuestas in-
mediatas a las excitaciones internas, para el cierre y apertura de
la véalvula, por intermedio de las fibras motoras, que determina-
rian la contraccion adecuada de la musculatura lisa de la misma’

A y B, Fibras mielinicas que, después de haber atravesado todos los
“relais” ganglionares, se dirigen hacia un foliculo linfoide y hacia la
mucosa valvular

Si no es posible hacer deducciones clinicas, aplicando los he-
chos nuevos comprobados por la Srta. Barea, en el interesante fra-
bajo de investigacion que estd realizando, hay, no obstante, en lo
que respecta a la histologia de la region ileocecal y valvula de
Bauhin, observaciones que pueden ser aplicadas en la interpreta-
cion del proceso tan interesante de invaginacion intestinal. Gran
cantidad de foliculos linfaticos, existencia de fibras mielinicas en
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conexion directa con los centros nos inducen a investigar, respecto
de la fisiopatologia del proceso y creemos nos permitirdn expli-
carlo, luego de continuadas las investigaciones en ese sentido. Con
los detalles recogidos en este periodo de observacion por la Srta.
Barea, no es posible plantear conclusiones definitivas, pero conti-
nuaremos este estudio.

Lia frecuencia del proceso, comprobada en nifos criados execlu-
sivamente a pecho, nos hizo meditar mas de una vez sobre la im-

k
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Ganglio nervioso del plexo de Meissner. La fibra mielinica C proceden
te del cordén nervioso A atraviesa el ganglio sin dar colaterales, para
continuar luego por el cordén B

portancia que la composicién de la leche podria tener sobre la mo-
tilidad intestinal y mas especialmente sobre su excitacién. Su al-
calinidad, su excesiva cantidad de manteca, ete., podrian tener rol
importante en el proceso y es por esa circunstancia que hemos
practicado el examen quimico de la leche de las madres de los ni-
fios invaginados.

No hemos encontrado, en los numerosos examenes practicados,
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ningin elemento en cantidad excesiva y capaz de provocar un hi-
perperistaltismo.

Nuestras investigaciones se han dirigido igualmente a la do-
sificacion del calcio en la sangre de la- madre y del nifio invagina-
do, habiendo encontrado siempre la cantidad normal. Sélo en dos
casos la calcemia 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 algtin elemento
anormal o en cantidad excesiva, capaz de explicarnos el proceso.

Nuestras primeras experiencias en animales se realizaron so-
bre el conejo. Se practicé laparatomia; se hizo exposicion de vis-
ceras. La excitacion del delgado nos permitié comprobar contrac-
ciones intestinales, con estrechez de un segmento y penetracién par-
cial en el segmento superior dilatado. La excitacion eléctrica del
apéndice nos permitié ver contracciones del ciego, produciendo en
la cara interna una foseta o una concavidad exactamente igual a
la que se observa cuando se desinvagina una ileocecal. La experien-
cia, a pesar de haber sido repetida y de haberse realizado en di-
versas secciones, no nos permite afirmar conclusiones. En otro co-
nejo, en ayunas, se descubrio el neumogastrico en el cuello y se
excité después de laparatomia, comprobiandose contracciones del
delgado. Se bosquejé la invaginacion; el intestino grueso no pre-
sentd contracciones, pero se excité localmente y se produjo la fo-
seta ya descrita. Se descubrié el neumogastrico al nivel del eso-
fago, cerca del estémago y se secciond; se excité el extremo perifeé-
rico y se produjeron nuevas contracciones del delgado, intensas, con
un eshozo de invaginacion; el intestino grueso no se contrajo.

Se inyecté pilocarpina en una vena y la execitacion del neumo-
gastrico produjo contracciones del intestino grueso. Ensayamos
atropina y se moderaron; inyectamos adrenalina y volvieron a
producirse. Nuestras investicaciones sobre el conejo no nos permi-
tieron afirmar deducciones respecto de la causa del proceso que
estudiamos y dirigimos nuestros ensayos y nuestra investigacion,
practicando con el Dr. Estable, diversas experiencias sobre perros.

Protocolo N.° 1.—Perro de 7 14 ks. Anestesia: cloralosa. La-
parotomia. Ixteriorizacion de ansas yeyunales e ileocdlicas. Exei-
tacion eléetrica (corriente farddica): no se observa la invagina-
c¢ion. Contracciones zonulares del intestino, a veces intensas, que
cierran su luz. Excitacion mecanica y eléetrica combinadas, formai
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dose por la primera, la cabeza de la invaginacion; la excitacion fa-
radica la hace progresar. Se guarda la pieza.

Protocolo N.° 2—Perro de 10 ks. Anestesia: cloralosa. Lapa-
ratomia. Bxteriorizacion de algunas ansas intestinales. Proteccion
con suero fisiologico tibio (compresas embebidas). Inyececion intra-
venosa sol. 1/1000 de arecolina (1 c.c.). Hiperperistaltismo. Re-
oistro erafico. No se observa invaginacion.
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Graficas de la excitacién eléctrica del intestino en perros a los cuales
se le inyectaron arecolina y pituosona

Protocolo N.° 3-—Perro de 8 14 ks. Preparacién similar al an-
terior. Hiperperistaltismo por pituosona intravenosa y arecolina
intravenosa. Se hace registrar erdfica. No se observa invaginacion.

(Fig. 6 y 7).
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Protocolo N.° 4—Perro de 8 ks. Anestesia: cloralosa. Lapa-
ratomia. Exteriorizacién de ansas intestinales. Proteceién con com-
presas embebidas en suero fisioldgico tibio. Excitacion eléctrica
(faradica) del nervio vago, por debajo del diafragma y de los es-
placnicos. No se observa invaginacién.

Protocolo N.° 5—Perro de 9 ks., previamente i)reparado con
inyeecion subca. 20 unidades Parathormona Lilly y 10 grs. de clo-
ruro de ealeio por via bucal, durante 6 dias. Calecemia en el mo-
mento de la experiencia: 0.238 gars. % Excitaciones mecanica,
eléetrica y farmacoligica (pituosona y arecolina). Hay hiperperis-
taltismo. No se observa invaginacién.

Hemos preparado perros a los que practicamos paratiroidec-
tomia, a fin de modificar la cantidad de caleio 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. Rosellé (Dres. Castro y Estable,
Srta. Castillo), habian realizado al practicar las necropsias de co-
bayos sometidos a dieta escorbutigena, respecto de la comproba-
cion de lesiones hemorragiparas abdominales, perforaciones en al-
Qunos casos, invaginaciones intestinales, nos condujeron a realizar
la experiencia con cobayos sometidos a la dieta escorbutigena de
Pittenger mdas o menos modificada, en la siguiente férmula :

Harina del avena . o8 it o o o e s o 60 %
I ek e e D O L R e e s S e 30
Miamitic ey o s e I S e 9
Cloruro de sodio 2

Agua hervida

En estos cobayos avitaminicos, excitamos el intestino, consi-
guiendo en algunos casos provocar la invaginacién. De acuerdo
pues con la experimentacion y con nuestra observacién, investi-
gamos en la clinica, ¢l dcido ascérbico en la leche de las madres
de los invaginados, comprobando su disminucién, de acuerdo con
el promedio establecido por el Dr. A. Munilla, en nuestro medio.
(0.80 en lugar de 1.57 %).

Conclusiones
El estudio de la invaginacién intestinal en sus distintas faces.
experimental y elinica, y nuestra experiencia terapéutica nos per-
miten sostener las siguientes conclusiones.

e i
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1.° Que no existe actualmente ninguna prueba que nos per-
mita llegar a conclusiones definitivas en cuanto a su etiologia ¥y
patogenia.

2. Que el diagnéstico precoz es factor de capital importancia
en el prondstico de la invaginacién intestinal del nifio y que es
necesario difundir el concepto de que no es precisa la enterorra-
oia para afirmar la existencia de la invaginacion; los vomitos, los
colicos v la radioscopia permiten diagnosticarla generalmente, an-
tes que ella aparezea.

3.2 Que, siguiendo una téenica de reduceién y postreduceion
correcta y apropiada, el tratamiento con el enema baritado es el
método de eleceion en la invaginaciéon intestinal del nifio, dentro
de las primeras 24 horas de producida.

4° Que después de las 24 horas y antes de las 48, el método
debe aun ensayarse con precaucion, tanto mayor, cuanto mayor
sea el ntimero de horas transcurridas. Nosotros tenemos 2 casos
de 37 horas, reducidos con éxito. Después de las 48 horas, el mé-
todo de eleccion debe ser el quirdrgico.

5.° Que las maniobras que exige el método del enema barita-
do deben hacerse en un gcabinete radiolégico contiguo a un medio
quirtirgico, con la estrecha colaboracién de un cirujano y de un
radiélogo, pues son necesarias téenica y experiencia radioldgicas,
en la interpretacion de las imdgenes y es posible una interveneion
quirtirgica si la reduccién no se logra o se trata de una invagi-
nacién ileocecal.

6.° Que la anestesia y el traumatismo quirrgico para confir-
mar la desinvaginacién deben evitarse para rebajar la mortalidad,
siempre que se observe la triada sintomatica: relleno completo del
ciego, desaparicion del “‘boudin’’ a la palpacion y sensacion de
hienestar con suefio tranguilo del pequefio enfermo, quien debe
quedar en observacién en el medio quirdrgico y ser intervenido
si el cuadro de invaginacién vuelve a presentarse.

7.2 Bn los lugares donde no haya radiélogos experimentados, el
procedimiento de eleccion debe ser el quirargico, para evitar erro
res de interpretacién de las imAgenes, con la consiguiente pérdi-
da de tiempo para una ulterior intervencién o errores de téenica,
con el peligro de causar una radiodermitis al enfermo, por dosis
excesiva de irradiacion.
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Diagnéstico de los trastornos del equilibrio
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acidobasico en los lactantes
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Fundamentos fisiolégicos y pruebas de laboratorio

Dr.. Alberto Gascon

Profesor adjunto de Fisiologia en la Facultad de
Medicina de La Plata

" Numerosas acciones concurren a establecer el equilibrio dcido
basieo del organismo.

Unas resultan del ejercicio de ciertas facultades inherentes a
los elementos constitutivos de los plasmas, otras son consecuencia
de la actividad desarrollada por algunos sistemas fisiologicos.

Hstos regulan el intercambio material que de continuo reali-
za el individuo con el exterior, aquellos condicionan el estado fisi-
coquimico del medio celular.

Y ambos se complementan y suplen en la tarea de aleanzar
una misma finalidad: mantener la constancia del medio interno.

I

La regulacién fisicoquimica tiene importancia muy prineipal,
pues a ella se debe la equilibracion inmediata de las alteraciones
que suceden en la intimidad del organismo.

Los sistemas amortiguadores, junto a los tejidos, moderan las
modificaciones introducidas por la actividad metabdlica, impiden
variaciones stbitas y evitan sus nocivas consecuencias.
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Entre estos sistemas merece lugar de preferencia, aquel cons
tituido por el 4dcido carbdnico y las sales que resultan de su union
con las bases fuertes.

Debe su singular importancia no solo a su elevada concentra-
cion, sino también al hecho de poseer un radical gaseoso capaz de
abandonar rapida y oportunamente los humores.

Como subsidiaria de este complejo se encuentra otro, consti-
tuido por la mezcla de fosfatos, cuya aptitud para formar sales
mono y bimetalicas, le confiere la virtud de actuar con particular
eficacia en el equilibrio iénico.

Participan también cn este proceso, algunos protidos, cuya
condicién de anfélitos, les confiere la facultad de ofrecer afinida-
des distintas de acuerdo con la situacion en que se encuentran
respecto de su punto isoeléctrico.

Entre estos se destaca la hemoglobina, que une a las cualida-
des comunes de las proteinas la capacidad de modificar el grado
de acidez en funcion del contenido en oxigeno.

A estas acciones reguladoras inmediatas se asocian otras que
suceden como consecuencia del intercambio iénico que la célula
mantiene con el ambiente.

Movidos por sus cargas eléctricas v regidas por la permeabi-
lidad selectiva de las membranas, los iones (Al K. Na) se distri-
buyen entre el plasma y la célula cuardando la proporcionalidad
impuesta por la magnitud de sus respectivas concentraciones (Hquil.
Donnan) .

En continua agitacién trasponen sin cesar los limites celulares
introduciendo variaciones en los equilibrios heterogéneos, actuando
por consiguiente sobre aquellos que participan en la conservaeion
de la euionia.

Complementan a estas acciones de indole casi exclusivamen-
te fisicoquimica, las actividades que desarrollan ciertos sistemas fi-
siol6gicos.

Clonjuntos funcionales de complejisima constitueion, que au-
nan sus acciones en la prosecucién de adecuar el intercambio ex-
terior a las necesidades metabdlicas de los tejidos.

Enfre estos sistemas sobresale netamente el respiratorio cuya
capacidad de actuar sobre la concentracion del anhidrido carhoni
co disuelto en los plasmas le coloca en situacion privilegiada.

Puesto que influye sobre el complejo amortiguador mas im-

——
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portante del organismo, aquél constituido por ese gas y los bicar-
bonatos.

Bl rifién también participa en este proceso nutricio, su apti-
tud para concentrar y eliminar dcidos, méas la capacidad selectiva
en la excrecién de las bases, le coloca entre los eficaces medios de
adecuacion humoral.

(lpoperan asi mjsmo aunque con menor éxito otros sistemas ta-
les como el sudoral, el digestivo, ete.

Y uniendo a todos ellos, dos grandes complejos fisiologicos, cu-
vas actividades conciertan las acciones parciales y conducen a la
unidad funcional del individuo, el sistema hemocirculatorio y el
neuroenddoerino.

II

Bs habitual recurrir a la sangre en procura de los indicios re-
veladores del desequilibrio 4cidobasico del organismo.

Bs usual determinar la magnitud de la reserva alcalina, la
cantidad y distribucién del cloro y la concentracion de hidroge-
niones.

Y con los resultados obtenidos constituir un sindrome humo-
ral del cual se deduce generalmente, el estado 4dcidobésico de los
tejidos.

Esta forma de proceder tiene indiscutible valor como recurso
de investigacién clinica y sus deducciones adquieren toda su sig-
nificacion cuando se repara en algunas pequefieces que en ciertas
ocasiones adquieren trascendental importancia.

Conviene tener presente, que los resultados obtenidos de es-
te estudio no siempre reflejan fielmente el estado fisicoquimico
que presentan los parénquimas orginicos.

Oportuno es recordar, que la sangre no es aquel medio inte-
rior, que los fisi6logos 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 recogidas en su pasaje a través de los territo-
rios orginicos, en otras, puede deformarlas y distar de ser inequi-
vocas expresiones del estado tisular.

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 humor es uno de los constituyentes de las entida-
des fisiolégicas que participan en la constitucion de un sistema in-
tegrado por el concertado concurso de numerosas funciones.

De ahi que la perturbacion de cualguiera de las mismas com-
prometa necesariamente el normal desenvolvimiento de su activi-
dad y pueda repercutir desfavorablemente sobre el equilibrio que
mantienen los iones hidrogeno y oxidrilo. '

Por eso conviene no sélo recoger impresiones de la sangre, es
prudente analizar con detencién la actividad que desarrollan to-
dos aquellos 6rganos vinculados al proceso que conduce a la equi-
libracion acidobésica del organismo.

Reserva alcalina.
cidos a la clinica se encuentra el que conduce a la determinacion
de la reserva alealina.

Entre los procedimientos indagatorios ofre-
D

Lanzado bajo el auspicio de la indiscutida autoridad cientifica
de Van Slyke, fué de inmediato acogida calurosamente por el mun-
do médico.

Su boga inicial atn en la actualidad se conserva, aunque un
poco ensombrecida a la luz de los recientes descubrimientos y nue-
vas concepeiones.

Lia buena aceptacion no fué inmerecida, pues en aquella época
(1917) el capitulo de las alteraciones idnicas se reducia a los esta-
dos que hoy se conocen con el nombre de acidosis fija.

La medida de la reserva alcalina de Van Slyke cumplia una
significativa mision, pues en tales circunstancias adquiere verda-
dero valor semiolégico.

Pero he ahi que las nuevas adquisiciones que han enrviquecido
el capitulo mencionado, han menoscabado su importancia, pues le
han hecho perder la condicion de recurso semiolégico tnico e in-
falible.

Lia reserva alcalina ha envejecido, necesita el apoyo que le
ofrecen los métodos recientes para poder marchar entre los medios
utiles a la investigaciéon clinica.

Ademas de estas consideraciones conviene recordar algunos pe-
quenos detalles relativos a su técnica que ha menester tener pre-
sente cuando se pretende alcanzar su verdadero significado.

Sin reparar en la inexactitud de su denominacién, pues su re-
sultado estda lejos de expresar la magnitud de la reserva en alealis,
dado que solo evidencia la cantidad de bases vineuladas al dcido
carbonico.
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Bs prudente advertiv que se deduce la reserva alcalina de la
sanore, utilizando el plasma verdadero del enfermo, es decir de
aquel que integra la sangre total equilibrada con la tensién de ga-
ses propias de los tejidos, pero que pierde su condicién de ‘‘verda-
dero’’ tan pronto como se le pone en presencia de la mezcla ga-
seosa con la cual se aconseja equilibrar.

De manera que se exeluye del proceso que conduce al nuevo
equilibrio a todos aQuellos factores que, participan en el intercam-
bio entre plasma y elébulos.

Si es verdad que los estudios comparativos realizados con san-
o1e normal, muestran pocas diferencias en los resultados obtenidos
con este humor o su plasma no es menos cierto que éstas adquieren
magnitud no despreciable cuando se determinan en estados pato-
l6gicos.

A este defecto sin mayor trascendencia se agrega otro de sin-
oulares proporeiones.

Se trata de la inmutabilidad que se le asigna a la tension del
anhidrido carbonico, con el que se aconseja vincular, el plasma.

Se ha escogido como tension parcial aquella que presenta este
oas en la mezela alveolar, extraordinariamente constante en esta-
do de salud y reposo.

(Clon ello se ha pretendido fijar la magnitud de una de las va-
riables que participan en el equilibrio dinamico

(EO: ===2C:0 =22 CO;H, == CO:EBY)
establecido entre el anhidrido carbénico y los bicarbonatos y con
ello, aleanzar términos pasibles de ser sometidos a la comparacion.

Pero este artificio encierra graves inconvenientes, dado que
la tension escogida para equilibrar el sistema no es aquella que co-
rresponde al tejido, no es la méxima, con la que se relaciona la
sangre en su marcha por el organismo.

Es una tensién menor condicionada por la reflexién de la sen-
sibilidad del centro respiratorio sobre la ventilacion pulmonar.

Por eso que el resultado obtenido no refleja fielmente la mag-
nitud de la reserva alcalina.

Si esto tiene importancia en estado normal dentro de la Pato-
logia se magnifica extraordinariamente.

Pues en estado de enfermedad la sorprendente constancia de
la mezela alveolar se pierde, v pueden acaecer modifticaciones que
oscilan dentro de distanciados términos.
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Con la variacion tensional, cualquiera fuera el sentido, los re-
sultados obtenidos con el método de Van Slyke pierden veracidad.

Asi en circunstancias en que causa cualquiera defermine un as-
censo en la tension del anhidrido carbénico alveolar, la sangre con
la cual intercambia experimenta dentro de ciertos limites, una ele-
vacion proporcionada de la concentracion de bicarbonato.

Ahora bien, al agitar el plasma, obtenido de esa misma sangre,
con la mezela gaseosa aconsejada en el método, parte de los bicar-
bonatos se descomponen.

Al proceder a medir el volumen del anhidrido carbonico con-
tenido en el plasma, equilibrado, la magnitud que se obtiene no re-
fleja la cantidad de bicarbonato sino que expresa la tasa de bases
que autn persistian vinculadas al acido carbonico.

La cifra representativa de la reserva alcalina ofrece un dato
inexacto.

Cuando otras causas establecen un descenso acentuado de la
tension del anhidrido carbonico alveolar, la sangre también expe-
rimenta una disminucién en la tasa de bicarbonato, las bases, par-
te son eliminadas y otras penetran en la intimidad de los tejidos.

Al exponer el plasma de esta sangre a una mayor tension de
diéxido de carbono, cierta porciéon se combina con las bases pero
otra no es capaz de desvineular los dlealis unidos a los otros radica-
les acidos.

Sustraido el anhidrido carhénico y caleulada la cantidad de
bicarbonatos, la cifra obtenida sera siempre menor que la que en
realidad representa a la concentracion de base.

De lo expuesto se deduce que la reserva alealina, de Van Sly-
ke, fué un método utilisimo en épocas en que el capitulo de las
alteraciones dcidobasicas del organismo se reducia a la acidosis fi-
ja, pero que en la actualidad solo puede ser un dato mas dentro de
aquellas que reflejan el verdadero estado humoral.

Cloro.
tigadores atribuyen a ciertas variantes que se introdujeron en el
método conducente a la valuacion del cloro en la sangre, se pue-
de aceptar sin riesgo de incurrir en grave error, que todos ellos sa-
tisfacen la exactitud requerida por las investigaciones clinicas.

El estudio comparativo ha demostrado que el error propio de
estos distintos procederes adquiere magnitudes muy aproximadas.

Hstos métodos se encuentran pues, dentro de los recursos in-

A pesar de la capital importancia que algunos inves-
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objetables con que cuenta el médico en el estudio del equilibrio dci-
do-hasico.

Si universal es el concenso en lo que atafe a la apreciacion del
método no lo es en cuanto se refiere a la interpretacion de sus re-
sultados.

Pues en tanto unos asignan importancia trascendental a las
mas leves desviaciones de las concentraciones normales, otros menos
rigurosos, solo le confieren significacién relativa.

Algunos creen ver en la proporcionalidad que guardan las
concentraciones del cloro, fuera y dentro de las células un equili-
brio estable, cuya modificacion significaria fatalmente una altera-
¢ion en el estado i6nico del organismo.

Tal rigorismo necesariamente es atemperado cuando se consi-
dera el mecanismo intimo que condiciona la distribucion del cloro
entre el plasma v las células.

En efecto, desde largo tiempo se sabe (Zuntz, 1861), que la
sangre es capaz de fijar mayor cantidad de anhidrido carbénico
que el plasma y tal virtud se debe a la migracion del cloro.

Que en circunstancias en que aparece la concentracién de aci-
do carbénico, éste se vincula a la base del cloruro de sodio y deja
en libertad el cloro, el cual traspone las membranas en procura de
los alealis que le ofrecen los componentes celulares.

Y he ahi lo interesante de esta particular modalidad reaccio-
nal, no ocurre de igual manera con todos los 4cidos capaces de des-
alojar la base del cloruro de sodio.

’arece que existiera una cierta especificidad.

No es la misma la actitud que asume el cloro ante un aumento
en la concentracion del acido carbénico que aquella que adopta
cuando otro acido hace irrupecion en la sangre.

Ante aquel, este halégeno se moviliza de inmediato, migra con
presteza v cede su cargo de bases a la avidez del acido, frente a es-
tos no actia con tanta diligencia, recién se desplaza cuando ha si-
do agotadas las reservas que guardan los componentes proteicos.

Bsta sorprendente actitud tiene una explicacion en parte sa-
tisfactoria, las uniones de las proteinas con las bases, son de menor
fortaleza que aquellas que vinculan a estas con el dcido carbénico,
por eso en presencia de un édcido cualquiera este despojara a los
protidos y luego si no estd satisfecha su avidez actuarid sobre los
bicarbonatos, se conmoverd todo el sistema y el cloruro cederid su
carga de sodio.
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Mias, cualquiera fuere la explicacion, el hecho se observa, el
cloro asume diferente actitud frente a éacidos distintos del carho-
nico.

Esta particularidad tiene gran interés porque si en estado
normal el dcido que mayores modificaciones experimenta es el car-
bonico, en estado patologico son wvariados los que pueden invadir
al medio circulatorio, de ahi que la actitud que adquiera el cloro
sea también muy variable.

Es verdad, sin embargo, que en el equilibrio iénico participan
muchos factores y, que todos ellos se complementan y que es muy ra-
ro el caso en el cual el dcido carbénico no esté modificado y lleve con-
sigo la alteracion de la proporcionalidad que guarda la distribu-
cién del cloro, es poco frecuente si, pero puede suceder.

La experiencia recogida en la clinica asi lo demuestra.

El detenido estudio de los desequilibrios humorales en el en-
fermo, ensefia que la concentracion y distribucion del cloro es de
verdadero valor semiolégico, que unido a datos recogidos mediante
otras investigaciones, puede servir de guia en el diagnostico v de
prudente consejera en la terapéutica.

Pero cuesta aceptar ante la realidad de los hechos que su pro-
porcionalidad y sus ligeras desviaciones tenga la elevada significa-
cion de expresion veraz del estado dcido-bdsico del organismo.

pH.—La medida de la concentracion de hidrogeniones ocupa
hoy un lugar entre las posibilidades de la téenica al servicio de la
medicina.

Hasta no ha mucho, privilegio de la elevada experimentacion,
ha dejado el d4mbito académico para llegar a los servicios hospita-
larios.

Su expresion abreviada del pH es actualmente un simbolo cli-
nico.

Su significacion adquiere contornos tan magnificos en biolo-
gia y tan comentado ha sido su altisimo valor en medicina, que
ocioso euando no impertinente sera detenerse a considerarlo.

Sin embargo, su valor semiolégico atin no ha sido suficiente-
mente dilucidado como para que pueda servir de indicio en la in-
vestigacion médica.

Ante las grandes desviaciones no cabe discusion, ni lugar a
duda, su cifra representativa es la mas fidedigna expresion del
equilibrio acido-basico de la sangre,

o
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Mas, en torno de su constancia se ha creado casi un mito, es
comiin aceptar que la concentracion de iones hidrégeno es inmuta-
ble, que el simbholico 7.35 no puede bajo ningun concepto sufrir alte-
racion.

Esta ereencia, cimentada en los estudios biologicos, se desva-
nece con la practica clinica.

Si es verdad que los términos de variacion son muy proximos,
no es menos exacto que son lo suficientemente acentuados como pa-
ra que puedan ser sefialados por los aparatos registradores.

Y en ciertas circunstancias pueden servir de ponderable ayu-
da en la aclaracion de un diagndstico.

Lia aproximidad de la cifra representativa a los términos ex-
tremos de variacion normal, dejan vislumbrar la tendencia que el
proceso morboso hace tomar al equilibrio humoral.

Trasluce una cierta inclinaciéon de la alteracion organica.

Este hecho que ha podido observarse en muchisimos casos v
gue sirviera en algunos de preciosa ayuda clinica, no es suficiente-
mente elocuente, pues en muchas circunstancias no manifiesta con
claridad las profundas modificaciones que se operan en el organismo.

La medida de la concentracion de hidrogeniones es por alou-
nos autores desechada, porque arguyen que si bien expresa el esta-
do acido-basico actual, no dejaba columbrar el estado de las reser-
vas con que cuenta el organismo en la empresa de mantener el
equilibrio i6nico.

s exacto el argumento, el pH no da idea respecto de la ca-
pacidad reaccional orgénica, pero no obstante ofrece un indicio
que unido a las impresiones que puedan recogerse con los otros re-
cursos analiticos, puede servir de guia seguro que conduzea al co-
nocimiento de la enfermedad.

Is necesario aguzar los sentidos y ver en esas pequefias dvs—’
viaciones, significativa expresion del equilibrio humoral.

La experiencia asi nos lo ensefia.

En resumen :

Ninguno de los resultados obtenidos mediante las investigacio-
nes que puedan realizarse en la sangre sirven aisladamente a ma-
nera de signo infalible, de expresién inequivoca, que permite al
médico formar juicio certero acerca del estado humoral clinico.

De ese estado humoral, que no estd solo representado por la. ci-
fra que expresa tal o eual concentracién, sino que involuera en su
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concepto la valoracion de las reservas con que cuenta el organisiio
para defender su equilibrio.

Defensa que como expresion relativa de las entidades en pugna,
debe ser apreciada mediante el mayor ntmero de impresiones, de-
jando librada la providencia médica al juicio que sugiera la wvalo-
racion de las pequenas manifestaciones que deja ver la experien-
cia donde la mas sagaz y cuidadosa investigacion es incapaz de ha-
cerlas vislumbrar.

Diagndstico de los trastornos del equilibrio acidobasico

Obsetvaciones clinicas

Prof. Dr. J. P. Garrahan, Dres. C. Ruiz y A. M. A. Caprile

El estado del equilibrio dcido-basico del medio interno tiene
importancia fundamental para el cumplimiento de las diversas fun-
ciones del organismo. A esta exigencia se debe la constancia de la
concentracion de los hidrogeniones en la sangre, que normalmente
y atn en condiciones patolégicas, sufre solo muy minimas oscilacio-
nes. Tal constancia se mantiene merced a la accion compleja y coor-
dinada de numerosos faetores. Aun los procesos fisiologicos en
plena salud, obligan la intervencién permanente y armonica de
esos factores, es decir, de los ‘‘mecanismos fisiologicos de la regu-
lacion del equilibrio acido-basico’’. De ello se ha ocupado nuestro
co-relator el Prof. (Gascon.

La enfermedad, en primer término, puede ser una causa de
trastorno de tal equilibrio. Pero este puede ser provocado también
en un sujeto sano, por variados medios: ejercicio violento, hiperp-
nea voluntaria, accién medicamentosa, ayuno, dietéticas especiales,
ete. Solo nos ocuparemos aqui de algunas perturbaciones motiva-
das por la enfermedad.

Acabamos de expresar, con criterio eclinico, ‘‘la enfermedad
puede ser una causa de trastorno de tal equilibrio’. Porque en
rigor, todo proceso patolégico produce cierta modificacion de di-
cha indole; pero no siempre ella cobra importancia, como para
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ser tenida en cuenta en el diagnéstico y en el tratamiento, vale
decir, en la clinica, que es lo que a nosotros nos interesa. De ello
se colige, que debamos ocuparnos en especial de los procesos que
perturban seriamente el equilibrio en causa.

Expresindose con extrictez, no debiera hablarse de trastorno
del equilibrio dcido-bésico, mientras no estuviera alterada la con-
centracion normal de hidrogeniones, gque importa a su vez equili-
brio normal. Pero esta manera rigurosa de apreciar los hechos, se-
¢fa puramente fisicoquimica. En clinica, se considera, que ya exis-
te tal trastorno, atn cuando dicha concentraciéon se mantenga den-
tro de los estrechos limites considerados normales, si es posible com-
probar que ello se debe a la activa intervencion de los mecanis-
mos de regulacion a que hiciéramos ya referencia. En tales casos,
el pH de la sangre es normal, pero a costa de una serie de alte-
raciones funcionales que para el clinieo ‘revelan una tendencia
patologica a perturbar el estado del equitibrio dcido-basico. Es por
eso que se han difundido las expresiones de acidosis y alcalosis
compensadas o no compensadas, expresiones injustificadas desde el
punto de vista fisicoquimico, pero que rotulan situaciones de he-
cho, v tienen un significado claro para los médicos. En verdad,
en los casos llamados compensados, atin no se ha producido un
desequilibrio dcido-basico; solo se anuncia la posible ruptura de
la relacion fisiologica de los hidrogeniones y oxhidriliones de la
sangre.

Cabe advertir por fin, que la informacion que al respecto pue-
de darnos el laboratoric, es solo parcial e incompleta, se refiere a
la sangre v a las secreciones excrementicias. Pero por el momen-
to es tnicamente ello, lo que nos permite vislumbrar algo de los
complejos fendomenos intimos del organismo. Por otra parte, de-
he considerarse que los datos que ofrece el laboratorio se re-
fieren a un momento dado del trastorno y que este suele ser muy
mestable.

Las perturbaciones del B. A. B. en algunos procesos adquie-
ren una importancia primordial, aparecen en primer plano diria-
mos, en el cuadro elinico, y son bien definidas: asi ocurre en la
toxicosis v en la estenosis del piloro. En otras enfermedades en
cambio, son mas complejas v menos estables, v sus signos se con-
funden en el conjunto de sintomas. Pero en todos los casos, el
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trastorno del E. A. B. es secundario. Se trata siempre de una per-
turbacion funcional, acompafante, subsidiaria a veces, de una
importancia practica muy diseutible. Su conocimiento no obstan-
te es indispensable para el clinico, ya que en ciertos casos tiene
fundamental significado para la terapéutica, y a pesar de que
su evolucion esté condicionada casi siempre por la del proceso
morbido 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 sintomético, faz que en determi-
nado momento de la enfermedad, puede- tener una importancia
esencial, como hemos de verlo.

Nuestro empeiio al realizar las investigaciones cuya parfe ini-
cial hoy comentamos, ademas del estrictamente especulativo, fué el
siguiente: tratar de establecer el valor practico de los medios de
diagnéstico, sacar algunas conclusiones ttiles para la terapéutica y,
lograr en lo posible, la determinacion de normas clinicas que orien-
ten al prictico en ciertos casos, atin sin la ayuda completa del la-
boratorio. A este respecto, creemos que es posible desde ya, dar al-
gunas sugestiones elementales.

Como lo hiciéramos notar en una comunicacién anterior, en la
clinica del lactante se presentan situaciones en las cuales, a priori,
puede sospecharse cual es el trastorno del E. A. B. dominante:
asi en la estenosis del piloro y en la toxicosis, que se acompanan,
respectivamente de alealosis v acidosis; v también en la espasmo-
filia, cuyas manifestaciones estin condicionadas, en cierto maodo,
por la alcalosis. Pero en otros procesos el desequilibrio en cuestion
es menos definido y estable.

En la tabla I, se anotan algunas comprobaciones realizadas
en casos de estenosis del piloro y de espasmofilia:

~ Puede comprobarse la constancia de la R. A. elevada. En
cambio, de los 11 casos de vomitadores—9 de los cuales tenian este-
nosis del piloro bhien comprobada, (interveneién quirtrgica)—2 te
nian R. Cl. (relacién eritroplasmditica del cloro) alta: casos 4 ¥y 6.
En tres nifios con estenosis del piloro se comprobé pH de la san-
gre, elevado. Y en dos, orinas de tipo alealético. Sobre este ultimo
volveremos mas adelante.




TanB La I
= < 8 S a n gr e Orina
- § 3 £ |888|8es|o5:|88a] 2z BT
g - & £ g B oo |cEX|BEL|EELE| B8] = = |2
X S . & = sEw|52°. |22° |23 2 . : T s
iz z t & = S PP 222 |0CL|BEE | 82 & = z 28
Q":" c"é a Oaz |0 &0 o) £ [~ =
1 | L. c. | 420.66 | 182.35 | Estenésis | 16-7-35 | 1.24 | 1.48 | 0.61 | 0.41 | 86.2
pil6rica
2 | L H. | 425.70 | 219.35 idem 30- 7-35 | 1.49 | 2.07 | 0.28 | 0.13 | 89.8
1- 8-35 1.72 2.07 0.28 0.13 89.8
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. 441.36 328.35 idem 9-10-35 2.01 2.40 1.08 0.45 68.3
25-10-35 2.14 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 aonl
4 A. A, 462,62 64.36 idem 9- 3-36 2.27 2.98 1.64 0.55 74.5
17- 3-36 25051 L8 AT 1.70 0,49 66 .4
5 Al Z. 474.53 132.36 idem 16- 5-36 e 2.91 1.26 0.43 61.4
6 H. M. 494,66 282 .36 idem 16- 9-36 1.50 1.81 0.98 0.54 78.6
3-10-36 2.71 3.01 1.86 0.61 70.0
7 s B 570.96 444,37 idem By 2.28 0.66 0.29 97 .0 7.58
8 N. S. 576,44 503,37 idem 6-12-37 P ] 2.67 1.03 0.39 81.5 7.42
7-12-37 2ol 3.00 0.97 0.32 74 7.49
10-12-37 7.85
11-12-37 7.36 0.17 0.31
13-12-37 7.79 0.17
16-12-37 6.97 0.41 0.18
20-12-37 6.75 0.44 0.76
9 O S 601.07 131.38 idem 28- 4-38 1.82 2.42 1.03 0 42 84.8 102 6.36 0.22 0.63
30- 4-38 7.41 6.62 0.31 0.28
6- 5-38 7.32 0.15 0.14
17- 5-38 0.25 0.88
19- 5-38 2,91 3.61 1.63 0.46 67.2 0.54 2.08
10 M. S 437.12 309.35 Sindrome 11-10-35 1.88 2.30 1.03 0 45 AT
pilérico 2.40 2.85 1.31 0.46 61.8
11 L. Z. 517.39 AR idem 13- 1-37 2.76 3.45 1.47 0.43 » 58.9
12 A. E. 486.13 220.36 | Espasmofilia| 27- 7-36 2 65 3.12 1.29 0.11 54.0
13 AT R: 562 .68 388 .37 idem 26- 9-37 2.97 3.51 1.21 0,34 53.8
14 A.E. R. 609, 85 172 .38 idem 5. 7-38 3.09 3.0l 1.69 0.49 45.3 o




4 RPN < o ] [
= c o S a n r e Orina
£ .g g g % < 2638 | g = 5 % o B
E| E : E g B Sen| e e EEs aael E e
= - : X o = CP=|8m°|cB° |Go%x| a5t ; =3
z Z &0 ) = ol soiEbi ofmEll Siiol Nl Eas SN GES =% 2 Z, S8
= S = CEz|Ca®™|"mw|=E8|as =
— ) - (%
1 R. A. 431.79 266.35 Toxicosis 3- 9-35 2.50 2.79 559 0.55 38.5
10- 9-35 2.40 | 2,72 1.88 0.69 18.8
2 E. P. 447 .87 354 35 idem 7-12-35 312 3.54 2.11 0.59 i k27 d
3 PG 446.43 359.35 idem 3-12-35 2.97 3.54 1.76 0.50 19.5
4 AL C. 353.27 9.36 idem 11- 1-36 2227 2T 1559 0.57 26.8
5 G. F. idem 9- 1-36 2.83 3.26 172 0.52 38.4
6 J.- 8, 488.07 236.36 idem 5- 8-36 2.24 2.91 1.36 0.47 38.3
1, A. E. 486.43 220.36 idem 11- 8-36 2.90 3.24 1.95 0.60 9.1
8 A. T. 481 .42 175.36 idem 30- 7-36 2029 2.73 1.50 0.55 43.3
9 L. M. 498 02 309 .26 idem 21-10- 6 , 30.2
idem 24-10-36 2.59 3.10 sl 0.42 49,2
10 Jo R, idem 11- 2-37 Dedo 406 2,55 0.63 10.7
11 C. F. 521.47 55.37 idem 5- 2-37 3.03 3.58 2.02 0.56 31.9
X2 E. N. 525.66 81 .37 idem 1- 3-37 P ALl 1.62 0.46 28.2
13 N. M. 581.94 594,37 Normal 17- 1-38 5.64 0.90 1.64
toxicosis 12- 3-38 6.33 0.16 0.38
30- 3-38 28 77 1 15) 5.98 3.88 2.96
31- 3-38 7.38 5.88 3.20 2.65
1- 4-38 5.74 4.36 3.46
14 [M.T.D. | 609.71 170.38 idem 2552 7.39
15 0. H. 579.55 5%6.37 } Dispepsia 2.27 2 .67 1.32 0.49 57.9 7.37
16 A. D. 404 .78 320.35 Dispepsia 28-10-35 3.02 3.50 1.66 0.47 26.8
aguda 9-11-35 2.72 e 1 156 0.50 40.0
7 JA 468 .92 97.36 idem 4- 6-36 2.45 D=0l 1.42 0.47 38.5
18 Jo 494 .95 384. 39 idem 16- 6-36 2,70 3.09 1.73 0.56 43.8
19 A. G. idem 24- 7-37 3.39 3.88 1.78 0.46 25.5
20 (G 63 547 .40 261.37 idem 20- 7-37 327 3.82 2.06 0.54 25.2




— 215 —

En la tabla II, presentamos nuestras observaciones en casos
de toxicosis v dispepsias agudas. Puede comprobarse en Ios 14
casos de toxicosis la R. A. menor de 40. De las dispepsias en cam-
hio, Gnicamente 4 tenian cifras bajas de R. A.; en 2 eran solo al-
o0 descendidas y en el caso 15 la R. A. fué alta. Las comprobacio-
nes relativas a la R. Cl. fueron muy variadas en estos nifios. En
general, predominaron las cifras altas, por arriba de 0.50. Pero
en 6 casos en los cuales la R. A. estaba muy descendida, dichas
cifras fueron inferiores a 0.50 y en la observacion 4, con R. A.
19.5, la R. Cl. fué 0.50. El pH sanguineo llegé a 7.15 en un caso
cuya evolucion ulterior fué favorable; y era normal, 7.39, en un
lactante de pocas semanas, muy grave, que fallecié el dia siguiente
al del examen de sangre. En el caso 13, se comprobd la hiperamo-
niuria v la hiperacidez urinaria, habiéndose estudiado la orina en
el mismo, dias antes, cuando el nifio parecia normal.

Finalmente en la tabla ITT presentamos procesos diversos, la
mayoria graves, en los cuales como ha de verse se comprobaron
datos muy variables.

Llama la atencién, que de los seis casos de cianosis por cardio-
patia congénita, 5 tienen R. A. descendida, y uno normal, mien-
tras la R. Cl. di6 datos mas variables: normal, descendida y eleva-
da. En las bronconeumonias los resultados fueron més uniformes:
R. A. elevada v R. CL descendida. Bl pH sanguineo se encontro
elevado en el caso 15 (reumatismo tratado con salicilato), y des-
cendido en el caso 16 (eorticopleuritis, vomitos copiosos); amhos
seran comentados mas adelante.

Las téenicas empleadas fueron las siguientes:

Para la determinacién de la reserva alcalina se siguié el método de
Van Slyke y Cullen. Para el dosaje del cloro en el suero y en ios glébu-
los la de Max Lévy con la modificacién de Henri Thiers. Para el pil
en la sangre y en la orina, el método electro métrico con el aparato de
Brelmer. Bl amoniaco urinario fué dosado con el método de Ronchése:
Bernier. Y para la acidez total se empleé la téenica corriente.

Los dosajes fueron realizados por las Dras. R. y H. Ferro.

Las observaciones fueron realizadas en el servicio de nifos del Ins-
tituto de Maternidad (Prof. Peralta Ramos), servicio dirigido por uno
de nosotros.

Hemos hecho notar al comenzar esta comunicacion, que pre-
sentamos hoy nuestras primeras 50 ohservaciones, a objeto de lla-
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mar la atencién sobre el asunto, y porque creemos que ya puede
sacarse de ellas alguna conclusion practica. Pero como se com-
prende, es necesario realizar atin mayor investigacion para dilu-
cidar diversos puntos, especialmente el relativo a los casos com-
plejos, de los cuales solo podra temerse un juicio mas seguro, re-
pitiendo las observaciones en el mismo sujeto, con todos los me-
dios diagnésticos del E. A. B, y considerando las modalidades
clinicas y el momento evolutivo del proceso. Lo concerniente a es-
tudio del pH sanguineo y de la orina, hemos comenzado a estu-
diarlo hace muy 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, particularmente cuando se trata de lactantes. Esa
falla, inevitable a veces, podrd obviarse, acumulando con el trans-
currir del tiempo,mayor ntmero de observaciones, aunque algu-
nas de ellas fueran solo parciales.

(Creemos que interesa especialmente el comentario individual
de varios de nuestros casos.

La observacion 8, (tabla I) permite comprobar un pH san
ouineo normal o solo ligeramente elevado (7.42) en un niho con es-
tenosis del piloro que presentaba R. A. alta y R. Cl. baja. El dia
siouiente el pH ascendié a 7.49. En el mismo caso se comprueban
orinas alcaléticas (pH alto, NH? y acidez total baja) atn cinco
dias después de operado, cuando la evolucion favorable era evi-
dente.

En la observacion 9 (tabla I) se encontré lo mismo en la ori-
na, en plena mejoria del proceso. En tal enfermo, la R. A. se
mantenia elevada (67.2) a los veinte dias de su ingreso cuando los
vomitos habian cesado dias atras.

La observacion 3 (tabla II) se refiere a una toxicosis que pre-
sentando una R. A. muy descendida (19.5), no manifiesta altera-
c¢ion en la R. Cl. (0.50) .

La observacion 13 (tabla II) corresponde al grafico N.° 1
Se traté de un cuadro de deshidratacién brusca con vomitos y
deposiciones anormales no muy frecuentes, con perturbacién del
sensorio y con escaso trastorno respiratorio (tipo abdominal, 37
respiraciones por minuto). El pH sanguineo descendié a 7.15 y
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la R. A. a 27.1. Sometido al tratamiento empleado en. el servicio,
el nifio mejoré rapidamente: al dia siguiente el pH ascendié a
7.38. En este caso, cuya orina habia sido investigada anteriormente
cuando el nifio estaba en condiciones normales, se puso en eviden-
cia la hiperamoniuria y la hiperacidez urinaria en el curso del
proceso acidosico.

La observacion, 14 (tabla II) se refiere a un niio de un mes
v medio de edad, distréfico alimentado artificialmente, que pre-
senta dispepsia y pronto un grave cuadro toxico. La respiracion,
sin que existiera un estado catarral, llega a ser de 70 por minuto,
pero solo de tipo abdominal. La R. A. fué de 25 y el pH sangui-
neo 7.39. Kl nifio murié el dia siguiente.

Mientras en este caso el pH se mantuvo normal (acidosis com-
pensada), en el anterior descendié mucho (acidosis no compensa-
sada), siendo en ambos equivalente el estado de la R. A. Cabe llamar
la atencion sobre la distinta perturbacion respiratoria comprobada :
(uizas la compensacion en el primer caso fuera debida a la interven-
cion mas eficaz del mecanismo respiratorio de defensa. Pero como
se advierte, de ningtin modo esto, ni el pH normal, importé algo
favorable para la evolucion del enfermo.

B la observacion 5 (tabla III) se vuelve a comprobar la dis-
crepancia entre R. A. descendida (26.2) y una R. Cl. normal
(049). Se trat6 de un caso de cianosis por cardiopatia congénita.

La observacion 6 (tabla I11), también de cianosis, muestra lo
contrario, R. A. 50 y R. CI. 0.46.

La observacion 15 (tabla III) corresponde a una nina de 8
afios de edad, v es un -tipico caso complejo que encierra sin duda
ensenanzas. Se traté de un proceso reumatico grave: endopericar-
difis en asistolia. La nifia tenfa evidente hiperpnea cuando se prac-
tic6 el examen que di6 este resultado: R. A. 50, pH sanguineo
7.53, orinas acidas. En ese momento la alealosis era indudable (pH
7.53) vy sin embargo, ccincidia con una R. A. normal y con orinas
acidas. Es que, la nina en cuestion tenia en su base derecha un foco
extendido de congestion activa y recibia 6 grs. diarios de salici-
lato (dosis relativamente elevada para una chica de ocho afios,
muy desnutrida). Cabe pensar que el salicilato contribuyera a
produeir hiperpnea, pero que esta no llevara al descenso franco
de la R. A. a causa del proceso pulmonar que dificultaria la eli-
minacion del ¢ O*; v que, de los dos factores en causa, alcalosis
gaseosa y acidosis gaseosa, predominara el primero. Esto, natu-
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ralmente, si se acepta que el salicilato actiia favoreciendo la al-
‘alosis gaseosa. Lia orina aeida se deberia a la accién cetéeena del
salicilato y quizas también al factor acidésico que importa la hi-
poxemia por rémora circulatoria. La opinién que acabamos de
vertir importa so6lo una hipétesis, pero sirve para poner en evi-

30 31 1 & 3 ¥ 5§ 6 7 & 9 10 71 12 73 A% 15 46 27 18 49 20
EDAD:
3MBSES
FDias

T'Emf’ERATURA{

Lo, o
VoMiTosS

IIII e Ul

A Ioni+ v 1
DEPOSICIOVES

Grdafico N." 2

dencia la complejidad de los factores que pueden intervenir en un
enfermo para modificar el equilibrio dcido-basico. No fué posible,
dada la gravedad del caso, proseguir en ¢l mismo las investigacio-
nes. Solo se comprobé que la orina se mantuvo siempre muy dci-
da hasta poco antes de fallecer la nina.



— 221'—

La observacion 16 (tabla III) corresponde al caso arriba co-
mentado (9, tabla I). Se traté de una estenosis de piloro curada
sin intervencion quirtrgica: el nifio llegé a dejar de vomitar y el
estudio radioldgico permitié comprobar que el transito a través del
piloro era mormal. Estando en esas condiciones, enferma brusca-
mente con somnolencia, luego vomitos muy copiosos y por fin,
temperatura alta, produciéndose un gran descenso de peso. Las
orinas llegan a ser francamente acidas. Y el dia siguiente el pH san-
ouineo desciende a 7.31. En este momento el nifio tenia respira-
ciones moderadamente frecuentes y presentaba un pequefio foco
de submatitez y rales finos en la base pulmonar derecha. Como
el mifo recién mejoraba de sus vomitos por estenosis del piloro,
creimos mnosotros que el violento cuadro de vomitos incoercibles
debia haberlo llevado otra vez a la alcalosis: la respiracion algo
acelerada podia imputarse a la lesion pulmonar. Sin embargo, el
pH sanguineo nos mostréo que se trataba de una acidosis. Ulterior-
mente los vomitos desaparecieron, el nifo toler6 cantidades gran-
des de leche de mujer, y el pH sanguineo se normalizé; pero sucum-
bi6 por su proceso infeccioso. En este caso el examen de orina
anuncio la acidosis. Y como se comprende, en un caso tal, la de-
terminacion del estado del equilibrio Acido-bdsico era de mucha
importancia para la terapéutica. (Grafico N.° 2).

La observacion N.° 7, (tabla III) se refiere a un nino de 8
meses que habia tenido repetidos trastornos dispépticos y estando
muy desnutrido, sufrié de un proceso de fiebre alta 15 dias: ri-
nofariﬁgitis, diarrea profusa (grumus y mucus) y vomitos. El
17 de julio de 1936 la R. A. es de 68, estando el nifio postra-
do, en posicion de esgrimista, con gran diarrea y vomitos abun-
dantes, pero sin hiperpnea: 35 respiraciones por minuto. Los
dias siguientes se reitera dos veces la comprobacion de la R. A. ele-
vada y la R. Cl descendida : el nifio con trastorno del sensorio, lleg6 a
astar hipertonico y la respiracion superficial y abdominal tuvo
una frecuencia de 60 cuando el Gltimo examen de laboratorio. Fa-
llece y en la autopsia se comprueba degeneracién turbia de hi-
gado y corazon y congestion y edema de pulmén.

En este caso—toxiinfeccion grave

pudo diagnosticarse toxi-
cosis: pero no hahia hiperpnea, es decir, le faltaba un sintoma
esencial de los ya clasicos. El estudio del E. A. B. permitio esta-
blecer que se trataba de una alcalosis fija, probablemente debi-
do a la hipocloremia lo que justificé el empleo terapéutico de
sueros salinos.
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En cinco casos de cianosis congénita permanente, por cardio-
patias, obtuvimos R. A. descendida y en tres de ellos R. (1. au-
mentada. Tales comprobaciones hablan a tavor de acidosis fija. Es-
to esta en contradiceion con lo que podia esperarse: acidosis gaseo-
sa por acumulo de CO* Cabe pensar que, en la produccion del tras-
torno, en dichos ninos, ha predominado el factor anoxemia de los te-
Jjidos, capaz de producir la acidosis por nosotros encontrada.

Lo expuesto, nos da bases de experiencia para discurrir sobre
lo relativo a diagnéstico de los trastornos del equilibrio acido-ba-
sico.

(Clomenzaremos refiriéndonos a los medios de laboratorw, que
son indispensables casi siempre para establecer dicho diagnéstico v
puntualizarlo. De tales medios surge en primer término la reserva
alecaling, el mas conocido y difundido. La idea clasica de su signi-
ficado es la siguiente: R. A. descendida en las acidosis, y R. A,
elevada en las alcalosis. Esto no es sin embargo exacto, pues, co-
mo es bien sabido, en las llamadas acidosis y alcalosis gaseosas la
prueba de la R. A. da resultados inversos a los enunciados. Las
obstrucciones de las vias altas respiratorias, ciertos procesos pul-
monares v algunos medicamentos (opidceos ¥ barbittricos) pueden
producir acidosis gaseosa con R. A. alta. La anoxemia, la hiper-
termia v algunos medicamentos (salicilatos, lobelina), ocasionan
alealosis gaseosa, con R. A. bhaja.

En clinica de lactantes, en los casos de estenosis de piloro
sin ofra complicacion, y en los de toxicosis pura, el valor diag-
nostico de la R. A. es casi absoluto. En nuestras observaciones se
la ha encontrado alta y baja, respectivamente, sin excepeion. Pe-
ro en verdad que en dichos casos en general, tal diagnostico se lo
puede establecer clinicamente.

Ahora hien, en procesos complejos, o atn, en cuadres toxi-
cos que se acompaiian por ejemplo de lesion pulmonar, de ningun
modo puede sentarse un diagnéstico fundindose solo en la altera-
c¢ion de la R. A. Y méas aun, se da el caso de tales procesos com-
como en nuestra observacion 15 (tabla 111)—Ila

plejos, en el cual
R. A. es normal, no obstante estar seriamente alterado el equilibrio
acido-hasico.

La relacion eritroplasmdatica del cloro sangwineo (R. Cl) ha
sido considerada también como un indice de gran valor para el
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diagnéstico que aqui nos ocupa. En los tltimos anos, la escuela fran--
cesa (Ribadeau-Dumas, Levy, Phelizot, Mignon, ete.), siguiendo
los conceptos de Ambard y de Chabanier y Lobo-Onell, ha llamado
la atencion sobre el interés que tiene el estudio del cloro sangui-
neo para pesquisar los trastornos del E. A. B., y ha expresado,
Cl1 Globular
El—ﬂasmético
ser 0.50, con oscilacion maxima de 0.48 a 0.52, y que toda eleva-
cion o reduccion del mismo, es signo seguro de acidosis o alcalosis
respectivamente. Hacen notar ademas, los autores citados, que la
R. A. es un indice muy infiel y que las modificaciones de la R.
(1. son constantes en la acidosis y alcalosis, sean ellas fijas o ga-
seosas. Finalmente. la apreciacion de la cloremia total y de la R. CI.
serviria para fundar las indicaciones de los diversos sueros tera-
péuticos, (ver Ribadeau-Dumas, Levy y Mignon, ‘‘Rev. Franec. de
Ped.”’, N.° 1, 1937).

Al analizar nuestras observaciones en conjunto, hemos llama-
do la atencion sobre lo siguiente: en las estenosis del piloro y en
las toxicosis, la R. A. presenté alteraciones constantes, mientras
la R. CL sufrié6 modificaciones variables, si bien predominaba el
descenso en el primero de los procesos citados y el ascenso en los
segundos. Y cabe aceptar que la estenosis del piloro se acompafia
siempre de alcalosis y la toxicosis de acidosis, lo que importa en
cierto modo, que las observacicnes en cuestion valgan como prue-
bas clinicas comparativas, de control, entre R. A. y R. (1 Solo
podria - observarse con ecriterio muy riguroso, que faltaria cercio-
rarse, si en algunos casos de toxicosis con R. A. baja y R. Cl. tam-
hién baja, el transtorno del E. A. B. no fuera del tipo de las alcalo-
sis gaseosa.

categoricamente, que tal indice( ) normalmente debe

Ademas, en varios casos con R. A. descendida obtuvimos R. (',
normal, lo que constituye un argumento fundamental.

Lo anotado, nos autoriza a quitarle valor categérico a la R. Cl.
para la determinacion del estado del E. A. B. Evidentemente, la
R. Cl. ofrece un elemento diagndstico a ser tenido en cuenta; y
ello se justifica considerando que el trinsito del cloro de los glé-
bulos al plasma (y seguramente también, de los liguidos que la eir-
cundan) es un importante elemento en el conjunto de los meca-
nismos de regularizacion del E. A. B. Pero de ningin modo, la
R. CL puede anteponerse en clinica a la R. A. como medio diag-
nostico, R. A. que tampoco tiene significado categérico.
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Esta opinién nuestra es compartida por (Gascon, que al estu
diar 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. Y aunque parezeca extrafio, la misma opinion
se recoge si se analizan con detalle las numerosas tablas de la lar-
ga memoria, ya citada, de Ribadeau-Dumas, Levy y Mignon: en
tales tablas, ademas de las comprobaciones similares a las nues-
tras, se encontrara la réplica incontrarrestable del pH sanguineo,
que en buen ntumero de casos estd en desacuerdo con la K. CL

El pH sanguineo, determinado con los métodos electrométricos
tiene un valor indiscutible. Nuestra experiencia al respecto es atn
breve. Sin embargo, nos muestra (caso 15, tabla TIT) que es posible
que, con R. A. normal en un caso complejo, haya neta desviacion del
pH. Y lo que es ya bien sabido y le quita valor diagndstico a éste, en
ciertas situaciones, lo observamos en un caso: con R. A. descendida,
el pH se mantenia normal, no obstante la gravedad del nino. Cuan-
do asi ocurre—acidosis y alcalosis compensada—el pH sanguineo
no resuelve el problema diagnéstico. Pero (Gfaseén ha hecho notar
fundandose en numerosas observaciones en adultos, que las des-
viaciones moderadas del mismo, dentro de las cifras consideradas
normales, adquiere ya cierto valor diagndstico. Siendo asi se acre-
centaria la importancia del recurso en cuestion, para dictaminar
con certeza sobre el estado del E. A. B.

El andlisis de orina puede ser un elemento de utilidad para
determinar o presumir las condiciones del E. A. B. en un enfermo.

En los ultimos anos se ha destacado su importancia para el
¢linico. En el libro reciente de Varela Fuentes,—valiosa contribu-
cion de la medicina uruguaya—se pone en primer plano la im-
portancia del analisis de orina. Dice al respecto Varela Fuentes:
cuando la R. A. estd alterada, ‘‘el estudio de la orina permitira
decidir si se trata de un estado de acidosis o de alcalosis de una
manera rapida y segura’’. Hacen excepcion segtin Varela Fuentes,
los casos en que haya enfermedad renal. Y en el campo de la pe-
diatria, la autorizada opinion de Gyorey, se expresa en igual sen-
tido después de criticar la excesiva importancia que se le ha
dado a la R. A.: ‘‘cuando falta el desplazamiento neto del pH
sanguineo los estados de compensacion podrian ser diferenciados,
ante todo, con el auxilio del andlisis de orina’’. Marriott en cambio,
no le da ningin valor praectico, y hace notar que en la estenosis

-
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del piloro, no se cumple la regla generalmente establecida, porque
se¢ produce una alealosis con orinas dcidas, muy acidas a veces.

No nos ocuparemos con detalle en este relato de lo que debe
huscarse en la orina: acidez total, cantidad del N H? y mejor toda-
via, la relacion existente entre esos elementos y la urea excretada
(‘uando se procede teniendo en cuenta también esto ultimo, no
es necesario disponer de la orina de las 24 horas, lo cual como lo
hace notar Varela Fuentes, tiene importancia practica tratandose
de lactantes. Diversos procedimientos e indices se han propuesto
al respecto. En una comunicacion ulterior nos proponemos infor-
mar sobre el particular. Porque nuestra experiencia sobre el pun-
to, es atn escasa, lo que se explica, dadas las dificultades practi-
cas, con (ue, para el objeto, se tropiezan en el lactante.

Hemos empezado por estudiar el asunto en nifios normales y
disponemos ya de numerosos datos referentes a recién nacidos y
lactantes. Pero no estamos ain en condiciones de dar opinién bien
fundada.

Pudimos comprobar intensa amoniuria e hiperacidez en ca-
sos de toxicosis. Y como se ha visto, orinas alcaléticas en dos ob-
servaciones de estenosis del piloro. Esto estd en contra de lo soste-
nido por Marriot.

(fomo es sabido, por fin, el pH urinario solo tiene valor rela-
tivo, porque sus variaciones normales pueden ser amplias. Sin em-
bargo, cunando estda muy desviado, cobra cierto significado.

De cualgquier modo, por lo que se establece en la literatura y
por lo poco que hemos observado, creemos que debe prestarse tam-
hién atencion a los datos urinarios para determinar en un enfermo
el estado del E. A. B., y que ello debe ser muy tenido en cuenta
por los pediatras, sino como elemento decisivo de juicio, por lo
mMenos como un recurso mas, quizas de mayor valor que el ofrecido
por la R. Cl.

i Qué criterio de aplicaciéon préictica puede sacarse de lo an-
tedicho?

Primero, que la R. A. si bien puede dar cuenta de la existen-
cia de un trastorno del E. A. B., no permite establecer siempre,
cuando esta modificado, de qué tipo de trastorno se trata; y ade-
més que se da el caso, de R. A. normal no obstante estar perturba-
do el E. A. B, situacién que puede ser solo transitoria,
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En segundo lugar, que el indice de R. Cl. puede ser un elemen-
to mas para el diagnostico, pero no tiene valor categérico; y pue-
de también ser normal en casos de acidosis y alcalosis.

Y por fin, que el pH sanguineo, cuando estd alterado ofrece
un dato inequiveco, siendo también de indudable valor presuntivo
las oscilaciones moderadas del mismo; y qua las alteraciones uri-
narias son muy de tener en cuenta, cuando ne existen perturba-
ciones marcadas del funcionalismo renal.

Por consiguiente, no es posible obtener informacién segura
mediante los diversos medios de lahoratorio, sino asociandolos. El
pH alterado define si se trata de una acidosis o una alealosis:
pero para determinar si tales trastornos son o no del tipo gaseoso,
es menester tener en cuenta el estado de la R. A. Ahora bien, en
los que el pH se mantiene normal, son los datos de la R. Cl. v de
la orina los que contribuirdn a aclarar la situacién. Debe recor-
darse respecto de la orina, que cuando hay enfermedad renal o
perturbaciones de las funciones del rifién, los datos urinarios pier-
den su valor.

Como hemos dicho, nosotros, siguiendo las sugestiones de (iyvir-
gy sobre todo, estamos empenados en estudiar al respecto la orina
del lactante. Se concibe que seria de gran utilidad poder dar nor-
mas, aunque fuera aproximadas, mediante el simple analisis de
orina: determinacién de N H* urea y acidez total.

De lo que hemos expresado hasta aqui, podria desprendersi
una opinion escéptica para el clinico practico, siendo que cabe in-
ferir, que en ciertos casos, solo la intervencion detallista de nume-
rosos recursos de laboratorio, permite determinar cual es el esta-
do del E. A. B. Sin embargo, debe tenerse en cuenta también, que
la observacion clinica es de gran importancia para el diagndstico
Y que en la practica médica hemos de contentarnos muchas veces,
con el eriterio aproximativo, pues no siempre puede exigirse la
exactitud cientifica. Pensando asi, se reduce el escepticismo a que
hiciéramos referencia.

Dijimos ya, que ciertos procesos se acompanan por lo general
de trastornos definidos del E. A. B. Es posible aceptar por consi-
guiente que una R. A. elevada en un caso de un sindrome pilérico
o de una espasmofilia, significa sin mas, alcalosis fija; y del mismo
modo, R. A. descendida en un caso de toxicosis importa una acido-
sis fija. Bllo tendra mayores visos de exactitud si el caso no es
complicado.
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Pero en otras situaciones complejas, en un vomitador con un
proceso pulmonar, en un cardiaco, en una bronconeumonia, en una
enfermedad azul, ete., los factores de trastorno del E. A. B. son
mltiples: hiperpnea por excitacién de los centros, deshidratacion,
anoxemia, dificultad para la eliminacién del (0% ete. En tales
condiciones la R. A. pierde valor aclaratorio, pues no es razona-
ble que se la interprete con el criterio simplista empleado en clinica
hasta hace pocos afios. Acaso en el futuro, el mejor conocimiento
del estado del E. A. B. en los procesos complejos, sea 1til para la
terapéutica. Llegaria a ser necesario entonces, que para establecer
¢l diagnoéstico exacto, se exigiera una rigurosa justipreciacion de
todos los elementos que ofrece el laboratorio.

La cuestion de la ‘‘acidosis por salicilato’” es un ejemplo elo-
cuente de lo que acabamos de expresar. La comprobacién de hi-
perpnea y R. A. descendida en los casos de intoxicacion salicilica,
di6 bases para aceptar la existencia de tal acidosis, y para que s¢
ditundiera el empleo del hicarhonato simultineamente al remedio
en causa. Chocaba al espiritu sin embargo—tal nos ocurrié a
nosotros—que una acidosis de origen quimico, medicamentoso, fue-
ra producida por un compuesto resultante de la combinacion de
un dcido débil con una base fuerte. Y bien, cabe aceptar, por el es-
tudio del pH sanguineo en tales casos, que el ion salicilico excita
los centros respectivos y determina una alcalosis gaseosa: hiperp-
nea primitiva, con descenso consecutivo de la R. A. Nuestro caso
arriba citado habla a favor de esa hipdtesis, si bien es muy com-
plejo.

Muy interesante es también el caso de Saldun, Jéauregui Yy
Ayala, (Arch. de Ped. del Uruguay’’, agosto 1933, pag. 346) :
en un nino de 6 afios con erisis de vomitos con acetonemia, se com-
prueba R. A. elevada e hipocloremia. En este nifio se combinaron dos
factores de trastorno del E. A. B.:la acidosis cetogénica y la alealo-
sis fija por hipocloremia. La R. A. delataba a este altimo trastorno,
seguramente predominante. Por eso el nifio beneficié de las inyec-
ciones de suero salino. El caso de los autores uruguayos, pone de
manifiesto, que en un proceso habitualmente acidético, circunstan-
cias particulares, pueden hacer mas complejo el cuadro; y tam-
hién, la utilidad de los exdmenes de laboratorio en ciertas situa-
ciones, no obstante la evidencia clinica.

Finalmente en los tltimos afos, varios casos de la literatura
ponen en evidencia la importancia de la exacta delimitacion del esta-
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do del E. A. B. para el diagnéstico de la estenosis de] piloro, en
estados clinicos que resultan poco claros.

¢ Es posible hacer juicio respecto del estado del B. A. B. en
un lactante enfermo, mediante la semiologia clinica?.

Esta pregunta no puede contestarse con una palabra o con
una frase. Por lo pronto, ya lo hemos repetido, aleunos diagnos-
ticos eclinicos involucran en si un diagnostico de trastorno del
E. A. B.: asi ocurre en la toxicosis, en la estenosis del piloro y en
la espasmotilia. Si abaredramos aqui también a la segunda infancia,
podriamos decir lo mismo a propésito de los vémitos con acetone-
mia. Pero a este respecto, el caso mas arriba comentado obliga a
estar prevenido: si tales vomitos ocasionan eran hipocloremia, pue-
de producirse también alcalosis en dicho proceso, tipico diriamos,
de acidosis.

Por otra parte, en numerosas situaciones la clinica es insufi-
ciente para resolver el punto. Pero, hay un trastorno funcional
que estd particularmente vinculado al E. A. B., y que la semiolo-
gia clinica permite caracterizar: nos referimos a las modificacio-
nes de la frecuencia y del tipo respiratorio.

Para nosotros, solo una alteracién funcional respiratoria es
bien tipica y permite fundar un diagnéstico: la respiracién muy
lenta y superficial. Cuando en un lactante se cuentan menos de
veinte respiraciones superficiales por minuto, y no existen en él
las condiciones que pueden producir una acidosis gaseosa, puede
afirmarse con bastante seguridad, que se trata de alealosis fija.
Las condiciones, a que nos referimos, que favorecen la produceién
de forma gaseosa son: las obstrucciones de las vias respiratorias,
ciertos procesos pulmonares, el aumento de la tensién del C O* en
al aire respirado y la disminucién de la execitabilidad del centro
respiratorio*hulbar, intoxicaciones por opio y barbitaricas sohre to-
do (Varela Fuentes). Si a la respiracién lenta en cuestion se su-
ma la hipertonia muscular—anunciadora a veces de tetania—se dis-
pone dirfamos, de la evidencia clinica del diagnéstico de alealosis,
que obliga a una terapéutica, eficaz v heroica mas de una vez.

Dijimos que tal es la tinica alteracién tipica en la clinica, por-
que la inversa, la respiracion frecuente y la hiperpnea, es mas di-
ficil de juzgar, como vemos enseguida.

Lia hiperpnea, respiracién amplia de predominio tordeico, pro-
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funda como para renovarse al maximo el contenido de aire en los
alvéolos, es caracteristica de la acidosis. Llamé la atencién hace
més de cincuenta afios cuando se realizaron los primeros estudios
experimentales sobre intoxicacién acida, y se la deseribiéo luego
como propia de la acidosis diabética. En pediatria se la comprueba
en forma clasica en la toxicosis del lactante y en las formas acen-
tuadas de vomitos con acetonemia. Ya Parrot el siglo pasado, des-
cribio las particularidades del tipo respiratorio de los lactantes
con colera infantil. Esa forma de respirar que acompaftia casi sieni-
pre a un estado de hipotonia muscular y de depresion o coma, se
caracteriza como hemos dicho, por el predominio toricico—lo que
en el lactante llama particularmente la atenciéon—,por la exeursion
maxima del movimiento, no siempre muy frecuente y por la igual
desviacion de ambos periodos con desaparicién del tiempo de re-
poso. No se acompafnia por lo demds, de llamativo aleteo de na-
rices.

(Cnando se comprueba en forma evidente tal modalidad res-
piratoria, el diagnéstico de acidosis es casi seguro, porque la alca-
losis gaseosa que se caracteriza también por mayor ventilacién pul-
monar, da lugar a respiraciones frecuentes y mas superficiales.

Pero en los lactantes, segtin lo hemos observado mosotros, no
siempre los casos son tan tipicos. En el caso 13, tabla II, en el mo-
mento en que se encontréo R. A. 27 v pH 7.15, se comprohd que el
nino, de 10 meses, tenia respiracion abdominal superficial con una
frecuencia de 37 por minuto. El caso 14, tabla II, nifo de 7 me-
ses v 15 en el cual la R. A. habia descendido a 25, tenia respira-
ciones frecuentes (70 por minuto) pero superficiales y abdomina-
les: el euadro clinico era de tipo acidético (diarrea y coma). En el
caso 7, tabla ITI,—nifio de 8 meses—con un proceso que autoriza-
ba a sospechar toxicosis, se registraron 35 respiraciones superficia-
les y la R. A. era elevada. Finalmente en el caso 15, tabla III, ca-
so complejo, que repetidamente hemos comentado, comprobamos
clinicamente hiperpnea, y en tal momento el pH fué de 7.52 y la
R. A. 50: no habria acidosis.

Nuestros casos ponen en evidencia que no se puede descartar
en un lactante el estado de acidosis porque la respiracion sea su-
perficial y abdominal; y que en toxiinfecciones o procesos com-
plicados con lesiones pulmonares, puede existir alcalosis atin cuan-
do la respiracién sea algo frecuente v adquiera tipo de hiperpnea.

s evidente, que no es posible apreciar la intensidad de la
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ventilacion pulmonar por la observacién tnica del tipo y de la
frecuencia respiratoria.

El caso ya citado de Saldun, Jiuregui y Ayala, es un ejem-
plo elocuente: la observacion elinica establecié que existia hiperpnea
v, sin embargo, la R. A. estaba elevada. Esto tltimo quiere decir que
la hiperpnea era solo aparente, ya que no logré descender la ten-
sion del C O* alveolar.

De enalquier modo, quedan en pie estas nociones: que la res-
piracién lenta y supertficial, es propia de los casos de alealosis fija,
que la hiperpnea hien caracterizada permite sospechar acidosis y
que pueden producirse considerables alteraciones del equilibrio dci-
do-basico en el lactante, sin dar lugar a trastornos tipicos, elini.
camente de la respiracion. Las dos primeras nociones anotadas,
aplicadas en la clinica juntamente con otros datos, pueden ser de
real utilidad para el diagnéstico y la terapéutica.

Nosotros creemos que, de cualquier modo, merece ser mais es-
tudiada todavia, la cuestion del funcionalismo respiratorio del lac-
tante enfermo, con el control del labhoratorio en lo que respecta al
E. A. B. Acaso se logre atin alguna conquista de orden prictico.

No hemos de detenernos en lo relativo a otros sintomas clinicos
que se imputan a la acidosis o a la alealosis. Solo recordaremos que
ambas llevan a la anorexia v a la depresion, pero mientras la aci-
dosis fija, generalmente produce hipotonia muscular y favorece la
deshidratacion (toxicosis), la alcalosis fija actta en sentido contra-
rio, pudiendo llevar a la tetania y a la producciéon de edemas (es-
tenosis del piloro) .

Para terminar hemos de referirnos a algunas nociones esen-
ciales de terapéutica, que se desprenden de los conocimientos sobre
E. A. B., adquiridos en los ultimos afios.

En los estados acentuados de acidosis puede ser nocivo el su-
ministro de sueros salinos. Esto ya lo habian establecido, por ia
observacion clinica, Finkelstein y Marfan. Se corre el riesgo, con
dichos sueros, de acrecentar la acidosis. Por eso, cuando no hay se-
guridad respecto del estado del E. A. B. y cuando no se puede
realizar la terapéutica debidamente combinada, es siempre mas
seguro emplear suero glucosado, dado que la glucosa no se ioniza.

Ahora bien, contra la acidosis de la toxicosis, hay velativo
acuerdo en lo siguienfe: lo fundamental es combatir el colapso y
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la deshidratacion, el problema esencial reside en la provision de
liquido y en la adecuada terapéutica dietética. No obstante, cabe
tener en cuenta que el trastorno es acidético, y no estd demés pro-
veer de alealis. Nosotros estamos convencidos de lo beneficioso
gue es realizar la dieta inicial de las toxicosis y deshidrataciones
bruscas con una mezela a partes iguales, de solucion de lactato de
sodio, suero Ringer y cocimiento de arroz, con 5 % de glucosa. Y
empleamos el suero ;(;'lueosado hiperténico, endovenoso, combinado
con la inyeccion de suero Ringer; parece ser que el primero
estos sueros favorece la diuresis y permite la provision también
atil de los elementos salinos del suero Ringer sin provocar acido-
sis. Nuestros casos hablan a favor del procedimiento.

Debe tenerse presente también que se han observado (Seckel),
casos de toxicosis con gran hipocloremia, que pueden dar razén a
veces, al empleo decidido de los sueros salinos.

Pero no creemos que se justifica el eriterio quimico—dema-
siado simplista a nuestro entender—adoptado por Ribadeau-Dumas
v sus colaboradores: no puede darse importancia decisiva al sumi-
nistro de bicarbonato al tratar las toxicosis, ya que la acidosis en
estos casos es tributaria no solo de la pérdida de cationes, por el
intestino, sino también de la anoxemia y del trastorno del funcio-
nalismo renal producidos por la deshidratacion.

Prima en cambio el eriterio quimico en los casos de estenosis
del piloro, en los cuales, la hipocloremia acentuada es el factor do-
minante. Por cierto que, lo esencial en mas de un caso tal, para
corregir el trastorno, es la intervencién quirargica. Pero el sumi-
nistro de sal adquiere en dichos enfermos un significado terapéu-
tico primordial, a veces en el preoperatorio y més atn, en el posto-
peratorio. Bl caso ya relatado por nosotros es bien elocuente, si-
milar a otro que refiere Seckel. Nuestro nifio, a las 20 horas de
operado de estenosis del piloro (con anestesia local y sin dificul-
tades quirtGrgicas) presenté palidez extrema, hipotonia pronun-
ciada, respiraciones lentas e irregulares (8 por minuto) y colapso
cireulatorio. Le inyectamos por via endovenosa 5 c.c. de suero clo-
rurado hipertonico al 20 %, por via intramuscular 2 c.c. de gluco-
nato de calcio al 10 % y por via subeutdnea 150 c.c. de suero Rin-
ger. Obtuvimos una notable mejorfa; pero 12 horas mas tarde se
produjo una nueva recaida, contra la cual se empleé igual tera-
péutica con éxito definitivo.
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Esta enérgica terupéutica, de efectos maravillosos, v de funda-
mento esencialmente quimico, permite hablar de un progreso mi«
en el arte de curar, progreso que la medicina debe al estudio de
los electrolitos de la sangre y al mejor conocimiento del E. A. B
Ello nos ha servido de estiinulo para entregarncs con entusiasmo
al estudio del arido asunto que ha motivado este relato.




Cronica

IX.* Jornada Rioplatense de Pediatria

Celebraronse en Buenos Aires, los dias 29 y 30 de julio
las reuniones conjuntas de las Sociedades Uruguaya y Argen-
tina de Pediatria. Nuestros amigos de la repiblica hermana,
estuvieron representados por una selecta delegacién: el profe-
sor titular Dr. José Bonaba, el presidente de la Sociedad de
Pediatria de Montevideo, profesor agregado Raul M. del Cam-
po, los profesores agregados Dres. Salvador E. Burghi, Victor
Zerbino, A. Rodriguez Castro, Walter Piaggio Garzén 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. Asisti6 también el presidente del Consejo
Nacional del Nifio, Dr. Roberto Berro.

La primera sesion se realizé el 29 de julio a las 10 en la
biblioteca del Hospital de Nifios. Abrié el acto el Dr. Bereter-
vide, presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria, quien
se refiri6 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 nifios del Pla-
ta. Hizo luego, uso de la palabra el Dr. R. del Campo, quién en
conceptuosos términos destacé cuan fuertes son los lazos que
acercan a ambas Sociedades de Pediatria, y rindi6 sentido ho-
menaje a la memoria del Dr. Cometto, recientemente falleci-
do. Finalmente el Prof. Bonaba, ley6 el siguiente discurso:

Serfiores:
Las reuniones pedidtricas rioplatenses, nacidas de una comunidad
de aspiracién y propésitos, por su progresiva superacion, periddica 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
Pediatria, la Argentina y la Uruguaya que las han engendrado y las
sostienen. La suerte de estas Jornadas estd para siempre asegurada por
la vida exuberante de ambas instituciones gemelas; pero ademéas poseen
estas reuniones un sentido profundo, un nucleo animico que todos sen-
timos en lo mas profundo de nosotros mismos, ain cuando incapaces de
definirlo con precision. Si se me preguntara por qué he concurrido a es-
tas Jornadas, me seria dificil indicarlo concretamente: no es sélo por
el interés de las cuestiones a dilucidar en las sesiones cientificas, aun
reconociendo que son ellas de importancia fundamental; no es sélo por
el placer, y lo es bien grato, de la fraternal convivencia con los amigos
argentinos; lo hago sobre todo obedeciendo al imperativo categoérico de
una exigencia vital que me lo impone como un deber ineludible cumplien-
do casi por instinto, sin intervencién del raciocinio, obedeciendo al alma
recondita que esconden estas Jornadas, sin poder substraernos a su in-
flujo. Es que realizan estas Jornadas un complejo maravilloso en que
se confunden indisolublemente, sin que la separacion sea posible, la as-
piracién, el propésito, la intencién, la esperanza con la accion y el he-
cho realizado: es el suefio engranando en la realidad, es la realidad en-
granando en nuestro suefio. Por ello su resultante es a la vez tan fra-
gil y delicada como una ilusién 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 contribuido a ellas con nuestras presen-
cias y nuestros trabajos, mas hemos contribuido con nuestros senti-
mientos, con nuestras ansias, nuestro afan de superacion y nuestra mu-
tua simpatia, consideraciéon y admiracion.

Sélo asi se explica que a pesar de que los hombres pasan, formas
vitales transitorias, persiste la corriente comin, como un rio de aguas
profundas: es el alma de las jornadas que sobrevive.

El panorama de los hombres varia de hora en hora, con dolorosa y
desconcertante rapidez: unos desaparecen, otros llegan: la obra conti-
nuard 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,
atin cuando nos venza tan frecuentemente: es que sabemos que, natu-
ral o patolégica, la muerte no es mas 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; alli
se sobreviven; éste es el gran consuelo.

Pero asi y todo preparados, la muerte tiene siempre traidoras ace-
chanzas, destrozando despiadada las mas dulces ilusiones: los que des-
de hace muchos meses ya, nos disponiamos a concurrir a estas Jorna-
das, trafamos el anhelo de encontrar aqui nuestros amigos dilectos, de
estrechar sus manos cordiales; asi fué en efecto, pero falta entre los
que han dado la bienvenida la silueta inconfundible, personalisima, inol-
vidable de Cometto, con su dinamismo atrayente, con su simpatia irra-
diante, su inagotable caballerosidad, su risuefa acogida, su mirada pe-
netrante, su palabra y gestos nerviosos, preguntiandonos con interés por
nuestras cosas, por nuestros colegas, sus amigos.

Aquella nota grata de nuestra visita, que ansiabamos desde lo mas
profundo de nuestro corazon, ha sido para siempre suprimida. Podemos
estar templados por nuestra familiaridad con la muerte; no importa; el
golpe es tremendamente doloroso. Os traemos, pues, nuestro dolor a con-
fundirse con el vuestro. Y quiza fué él uno de los que mas intensamen-
te sintiera el significado profundo de estas reuniones conjuntas. Habrd
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de costarnos esfuerzos y dolor, que s6lo el tiempo lograra atenuar, ha-
bituarnos a celebrarlas sin él.

Permitidme que silencie sus méritos y sus virtudes: estdn 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 invaginacion intestinal del lactante”.

Primeramente, el Dr. del Campo, se refiri6, en sintesis
al diagnostico clinico, a las causas y al tratamiento de la in-
vaginacion intestinal. Luego, el Dr. Bazzano se ocupé de lo
referente a la abundante experiencia recogida por los comuni-
cantes con el nuevo procedimiento del enema baritado para el
tratamiento de la invaginacion intestinal, tratamiento que les
diera brillantes resultados. Otra vez tomo la palabra el Dr. del
Campo, para referir las primeras comprobaciones de los estu-
dios experimentales que acaban de iniciar. La comunicacion
fué ilustrada con numerosas radiografias.

Puesta en discusion hicieron uso de la palabra los Dres.
Rodriguez Castro, Elizalde, Del Carril, Ruiz Moreno, Gam-
boa, Lagos Garcia, Pelliza y Rivarola.

La comunicacion de Del Campo y Bazzano, constituye un
trabajo de real importancia cientifica, y de sumo interés prac-
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 delegacion uruguaya deposité una corona de flores en
la tumba del malogrado pediatra argentino. En tal acto, el Dr.
Roberto Berro pronuncié 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 dia, se realizo la segunda sesion a las 18 en el
salén principal de la Asociacion Médica Argentina. El tema
nuestro fué: “Diagndstico de los trastornos del equilibrio aci-
cido-basico en el lactante”.

En primer término se escuché el informe del Prof. Gas-
con sobre “Fundamentos fisiologicos y pruebas de laboratorio”,
v luego, el de los Dres. Garrahan, Ruiz y Caprile sobre: “Com-
probaciones en la clinica”.

Al terminar el Dr. Garrahan la lectura del trabajo, fué
puesto en discusion 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 cuestién. Y para cerrar el acto, ptsose de pie el Dr. del
Campo, y en breves palabras expresé el sentimiento amistoso
de la delegacion uruguaya para nuestros pediatras.

El 31 de julio se realiz6 una visita al Hospital Vicente Lo-
pez y Planes, de General Rodriguez, que con tanto acierto di-
rige el Dr. Etcheverry Boneo y a la Basilica y Museo de Lujan.

En reuniones de camaraderia, almuerzos, banquetes, pa-
seos, tratose de poner de manifiesto la estima muy alta que se
les tiene entre nosotros a los pediatras uruguayos. Y en di-
versas oportunidades se lo recordé al gran Morquio de cuya
desaparicion aun no nos consolamos, y a Araoz Aifaro—au-
sente en el extranjero—brillantes figuras médicas en quienes
se cimentara hace mas de 20 anos esta simpatica y viva cor-
dialidad uruguayo-argentina.

La IX Jornada Rioplatense, en la cual no se hiciera solo
exposicion de labor intelectual, sino también intercambio de
manifestaciones de afecto, ha de estrechar ain mas los fuer-
tes vinculos que unen, tradicionalmente ya, a las Sociedades
Uruguaya y Argentina de Pediatria.
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