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SUMMARY

The technique, results, indications and con-
traindications of cholecystography by venous
route are described. The writer’s personal ex-
perience is presented with a number of illustra-
tions.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird die intravenotse Cholecistographie
hinsichtlich ihrer Technik Ergebnissen, Indika-
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tionen und Kontraindikationen besprochen. An
Hand von graphischen Beispielen berichtet der
Autor seine persénliche Erfahrung,

RESUME

On expose la technique, résultats, indications
et contreindications de la cholecistographie par
voie intraveineuse. On présente, avec des exem-
ples graphiques, l'expérience personnelle de
lauteur.

NOTAS CLINICAS

INVAGINACION INTESTINAL AGUDA EN

UN LACTANTE POR HIPERPLASIA LIN-

FOIDEA NO TUMORAL. RESECCION. CU-
RATION

E. RoVIRALTA y F. RocA pE VINALS.

Las invaginaciones no idiopaticas del intesti-
no en el nifio, y en especial en el lactante, no pue-
den ser calificadas de rarezas. Los causantes de
ellas que se citan con mayor frecuencia en la li-
teratura son los tumores, las sufusiones san-
guineas de la pared intestinal, los pélipos y los
restos diverticulares del conducto onfalome-
sentérico.

Existe, sin embargo, otra causa de invagina-
cion, debida a una hiperplasia del tejido linfoide
del sector terminal del ileon, de la que muy po-
cas observaciones se han recogido en la litera-
tura pediatrica, abstraccion hecha de los tumo-
res, propiamente tales, de origen linfoide, bien
Sean puros, bien asociados a tejidos de otro ori-
gen (mixoma, sarcoma, ete.).

A las no tumorales pertenece la enfermita

cuya historia, muy resumida, pasamos a des-
cribir:

La nifia Maria Dolores Ver ingres6 en la Secci6n de
C.B. del L P, ¢} 27-V-1957, a los cuatro meses de edad,
Sin antecedentes familiares ni personales de interés. Lac-
|-3.‘nlt|a materna. Peso, 6.600 gr. Nos informan que hace
tl'e?n[a ¥ dos horas inicié un sindrome abdominal, carac-
terizado por vémitos biliosos y crisis dolorosas no muy
MNtensas, intercaladas con periodos largos de calma. Ha
Permanecido apirética v no ha tetado. Vientre cerrado.

a tlc-vugllu. fuertemente teffida de sangre roja, una ene-
Ezji;i*gglam‘i)ﬁtl'm!u hace doce hmjn.lq.' En la_ oxplnm‘cién se
abdomen uen estado de nutricion, palidez, adman‘{m.
de la fé)s m_t}éteonz:uin. pero depresible, con Llesoc_upm-lfm
cho a1 Oﬂilfiaca_ f]t":‘(‘.('l't:l.‘iSlﬁl‘lt‘l d_c Lane) y vacio der’e-
Sensibﬁ. fﬂ endido. El hlpnrlnnclrm derecho parece mds
racién al& rcsmt_.)enlr-. pero sin llegarse a palpar tumo-
Que 1g guna._l or iacto rectal no se recoge otro dato

Presencia de sangre en el dedo.

Bajo el diagnéstico de invaginacién se le administra
una enema opaca de confirmacion y eventualmente te-
rapéutica. La papilla se detiene al llegar a la mitad del
colon transverso, observdndose por escopia una imagen
lipica de escarapela que no es posible recoger en una
placa por haber progresado la enema muy rdpidamente.
Manteniendo una presién hidrdulica discreta, a los vein-
te minutos se rellena el ciego y la papilla parece haber
alcanzado la tltima porcién del ileon. Ante la ausencia
de un signo radiolégico de suficiente garantia se man-
tiene a la enferma en observacién. Las horas que siguen
dejan suponer que se ha logrado la desinvaginacién. La
nina duerme, estd tranquila, toma sus biberones nor-
malmente y el vientre se muestra flacido y depresible,
pero dieciséis horas mas tarde se niega de nuevo a inge-
rir, presentando alguna agitacién. En una radiografia
directa practicada en este momento, en posicién vertical,
se aprecia gran distensiéon gaseosa del intestino delgado
con algunos niveles, por lo que se decide intervenir. La-
parotomia pararrectal derecha. Salida de bastante liqui-
do intraperitoneal no hemadtico. La tltima porcién del
ileon se halla invaginada a través de la valvula de Ba-
huin, ocupando todo el colon ascendente, dejando libres
el ciego y el apéndice (fig. 1 A). Sin dificultad se logra
extraer del colon el intestino delgado invaginado, obser-
vindose entonces la existencia de una segunda invagi-
nacién ileoileal, de unos 10 em. de longitud, cuya cabe-
za se encuentra muy cerca de la valvula ileocecal (figu-
ra 1 B). Esta disposicién, poco corriente, aporta una cla-
ra explicacion del fracaso de la desinvaginacién incruen-
ta. La enema redujo la invaginacion ileocélica, pero fué
incapaz de corregir la ileoileal. La imagen de replecién
satisfactoria del sector cecal fué en esta ocasién enga-
fiosa. Reducida la segunda invaginacion, se descubre un
ligero engrosamiento de la pared intestinal, situado a
unos 15 em. de la vdlvula fleocecal. Su superficie cirecu-
lar es de unos 2 cm. de didmetro, abarcando en superfi-
cie aproximadamente la mitad libre del intestino, v ofre-
ce el aspecto de una depresién digital sobre un tejido
edematoso (“godet”). No puede, pues, hablarse de tumor
en relacién con su forma ni de su volumen. Con la fina-
lidad de evitar una recidiva v de establecer su identifi-
cacion histolégica se practica la reseceién de los 10 cen-
timetros del intestino invaginado, seguida de una sutura
términoterminal en dos planos. Cierre de la pared con
fiadores Mas Oliver-Roviralta.

El curso postoperatorio es favorable. La nifa, segui-
da durante méAs de un afio, no ha presentado nada
anormal.

Histologia (doctor ROCA). Seccién a lo largo del né-
dulo tumoral.—El examen histolégico muestra una pla-
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ca gigante de Peyer ulcerada y con foliculos linfaticos
con centros germinativos hemorrdgicos (fig. 2). En el
resto de la pared enteral la mucosa muestra una mor-
fologia completamente normal y tan sélo se aprecia un
ligero edema en la submucosa y hemorragias difusas,
mucho menos acentuadas que a nivel de la piaca de
Peyer.

Seccion a nivel de la zona sana.—Intensa congestion,
infiltrados inflamatorios difusos y discretos y foliculos
linfaticos aislados, algunos de ellos también con centros

Fig, I -A: Er‘:iiuq'-_lﬂzt operatorio de la lesion inicial. B, Inva
ginacion ileo-ileal después de reducido la ileo-colica.

hemorrdgicos y con pequenas ulceraciones. La ausencia
de lesiones linfoides difusas en la extensa zona resecada
nos permite descartar la enfermedad de Brill-Symmers
(linfoblastoma folicular gigante).

Linfoma foliculur gigante. (Placa de Peyer gigante y
pequeiias ulceraciones.) -

Por lo que se refiere a la lesion anatémica pro-
piamente dicha, segtin se ha hecho constar en el
dictamen histolégico, creemos que se trata de
una placa de Peyer gigante que por la edad de
la enferma puede ser considerada como ligera
hiperplasia simple de caracteristicas no tumo-
rales, pero indudablemente patologica por el ta-
maho y numero extraordinario de los foliculos
linfoides, aunque los fendomenos hemorragicos
secundarios den la sensacion de un tamano aun
mayor.

Ademas, los foliculos linfaticos de las zonas
vecinas a esta placa, son también de caracteris-
ticas hiperplasicas, pero estan constituidas por
un solo foliculo que apenas hace relieve en la
mucosa.

El hecho de que no existieran antecedentes in-
fectivos ni alteraciones digestivas en la enfer-
mita, pues la afeccién se inici6 treinta y dos ho-

15 oet ubre 1%:!

ras antes con algias abdominales, nos deja gy.
poner que esta hiperplasia linfoide no es cqy.
secuencia de un proceso inflamatorio, sino gy
se trata de una hiperplasia pura en una plag
de Peyer, inclinandonos a creer que el reliey
en la luz intestinal fué el que actud como cay.
sante de la invaginacion.

COMENTARIO.

La discriminacion etiologica de las invaging.
clones agudas del lactante, exclusion hecha de
las consecutivas a procesos organicos bien de.
finidos, tales como los expuestos mas arribg,
contintia siendo objeto de preocupacion por log
pediatras interesados en el problema.

Dos conceptos etiopatogenicos vienen de an-
tiguo siendo sustentados: el neurogénico, nun-
ca comprobado, pero aceptado como posible en
todos los textos, basado en un hipotético tras-
torno del peristaltismo intestinal por el que un
sector contraido se introduciria en el segmento
subsiguiente en estado de relajacion atoniea o
sujeta a una accion antiperistaltica, y el origina-
do por una hiperplasia linfoidea, evidentemen-
te muy frecuente en el lactante en el tramo ileal
terminal, edad y localizacion preferidas para
este tipo de invaginacion.

Ya en 1921, PERRIN y LINDSAY ', en un estu-
dio monografico muy completo basado en 400
observaciones, llamaron la atencion sobre la fre-
cuencia con que habian observado la citada hi-
perplasia en sus enfermos, llegando a la conclu-
sién de que “la mayoria de las invaginaciones
eran originadas por engrosamientos inflamato-
rios del tejido linfoide”.

Fig, 2.—Corte de la pequefia tumoracion demostrando la b
perplasia de una sola placa de Peyer

Tal afirmacién estd muy lejos de haber sido
aceptada, aunque es preciso fener en cuenta qué
la existencia de una hiperplasia linfoidea mas 0
menos discreta no ha sido investigada en l§l m-
mensa mayoria de las invaginaciones esenciales
o idiopaticas, es decir, sin causa anatémica P&
tente. Si consideramos el crecido porcentaje de
reducciones incruentas por enema que se Vi
nen realizando y el también importantisimo B
mero de reducciones operatorias sin resecciol
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stinal, o sin un estudio histologico cuando
1a ha habido, en los que un ligero engrosamien-
to en la cabeza del sector invaginado ha podido
ger interpretado como consecutivo y no el cau-
sante del proceso, no seria de extranar que la
afirmacion de LINDSAY y PERRIN se hallara mu-
cho mas cerca de la verdad de lo que en gene-
ral ge cree. ] .

No faltan en la literatura observaciones en
lag que se ha aprgmado _una hiperplasia linfa-
tica. Asi, en la serie de 35 enfermos observados
por SMITH : ge encontraron tres con hiperpla-
sia linfoide. DENNIS * describe dos casos que tu-
vieron que ser resecados por recidivar: el pri-
mero, a los cinco dias de la primera interven-
ci6n, v el segundo, como el nuestro, a las vein-
tisiete horas de una reduccion por enema.

O'SuLLIVAN y CHILD * publicaron en 1951 dos
observaciones de invaginacion intestinal aguda
por hiperplasia del tejido linfoide. En la prime-
ra se demostro histolégicamente la presencia de
una bien delimitada hemorragia en una placa de
Peyer con abundancia de foliculos linfoides. En
la otra se hallaron muchos foliculos linfoides
hiperplasticos que comprimian la mucosa, la
cual habia quedado reducida a una simple capa
de epitelio cuboide.

No queremos terminar sin hacer hincapié so-
bre el hecho, de extraordinaria importancia por
lo que a la etiopatogenia de la invaginacién agu-
da del lactante se refiere, que en las observacio-
nes ajenas de hiperplasia linfoide a que nos he-
mos referido, se habla con frecuencia, e incluso
se aprecia en las figuras que aportan los auto-
res, de hiperplasias linfoideas que podriamos
denominar masivas, constituyendo una verda-
dera masa tumoral y que por lo tanto podrian
equipararse en su facultad de agente determi-
nante de la invaginacion, a los demas tumores
de distinto origen y naturaleza.

Lo que a nuestro modo de ver caracteriza la
GbS_(‘rvaci(m que presentamos es la ausencia ma-
terial de tumoracion, propiamente tal, por su
parte externa cuando menos, limitandose el pro-
€eso a un ligero engrosamiento de un pequeno
sector de la pared intestinal que en lugar de pro-
truir coincidia con una depresion en la superfi-
tle externa del intestino (el llamado “godet” por
los franceses). Por otra parte, la luz intestinal
tampoco se hallaba sensiblemente modificada,
€mo ocurria en otras observaciones publica-
45, contingencia, capaz por si sola, de ocasio-
Bar una invaginacion por estenosis. Recorde-
Mos ademas que, en nuestra observacion, la hi-
le;lg:sta quedaba limitada a una sola placa de
lné\T‘;F}tIﬂteresa muy especialmente insistir so-
incluj?-e extremo por cuanto, al no ser posible
fieg de luestro enfermo entre las invaginacio-
que una(mgen tumoral, nos inclina a considerar
gin’aciorl parte importante, si no to@ag. Iz}s‘ inva-
eurogs :ls de las_aceptadas como idiopaticas o
Marg €as pudieran obedecer, como ya afir-

N hace treinta y siete anos PERRIN y LIND-

inte
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SAY, a procesos similares que con facilidad ha-
yan podido pasar inadvertidos o mal interpre-
tados, al quedar la hiperplasia disimulada por
un edema de estasis y por las sufusiones hema-
ticas intersticiales, casi siempre existentes ya
a lag pocas horas de iniciarse la clinica de la in-
vaginacion.

RESUMEN.

Se presenta una observaciéon de invaginacion
ileo-ileocolica en la que fracasé la reduccién hi-
draulica. En la operacion se encontré un lige-
ro engrosamiento de la pared intestinal en la
cabeza del sector invaginante que histologica-
mente resulté ser una placa de Peyer gigante.
Reseccion intestinal y sutura términoterminal.
Al ano la enferma continuaba bien. Se discute
la posibilidad de que estas hiperplasias linfoides
no tumorales puedan ser las causantes de mu-
chas si no de todas las invaginaciones llamadas
esenciales o neurogénicas.
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BASOFILISMO HIPOFISARIO Y DISRAFIAS
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Clinica de Patologia General.

Profesor encargado: J. DE LA HIGUERA RoJas.

Hace algun tiempo (1955) comunicamos uno
de nosotros (J. H. R.), con LARDELLI, la posible
relacion existente entre el sindrome de Cushing
y el estado disrafico: una madre con basofilis-
mo hipofisario da a luz un hijo con fisura velo-
palatina, micrognatia y glosoptosis. Tras las
experiencias de FAINSTAT, FRASER y KALTER,
que habian obtenido en fetos similares lesiones
hipogenéticas en ratones y posteriormente en
otros mamiferos tratados durante su gestacion
con cortisona, se penso que este corticosteroide
actuaria evitando el cierre normal del techo pa-
latino originando una verdadera disrafia. Con
posterioridad (1956), HARRIS y Ross confirman
en el hombre estas experiencias al observar una
dehiscencia del paladar en un feto cuya madre
habia sido tratada con cortisona durante su ges-
tacion. Ultimamente hemos observado el cuadro
de una madre con sintomatologia cushingoide
que trae un hijo a nuestra consulta ¢on una in-
tensisima obesidad de tipo hipofisario basofilo
y en el cual existen una serie de alteraciones de
indole disrafica que parece confirmar la rela-




