
INVAGINACION INTESTINAL 
POR EL 

Dr. Benito Soría 

En este trabajo que someto a consideración 
del VIo CONGRESO NACIONAL DE ME­
DICINA, colabora mi distinguido colega y 
amigo, el Prof. Félix Olmedo, en lo con­
cerniente al acto quirúrgico de los casos de 
invaginación intestinal que motivan el pre­
sente trabajo. 

El Dr. Olmedo informa de las considera­
ciones quirúrgicas que le sugieren estos ca­
sos intervenidos y ellas podrán encontrar­
se al final del trabajo. 

La oportunidad, que he tenido durante mi larg<) ejercicio pro­
fesional, y particularmente durante estos dos últimos años, de ob­
~Wld' en e-li-ent6-la, ,el sindrome de oclusión intestinal agudo en el 
niño de corta edad especialmente, me ha decidido a traer este apor­
te al Congreso de Medicina que s~ realiza en Córdoba, sin más 
pretensión, que dar cuenta, de los casos que he observado y anotar 
el resultado obtenido por el tratamiento quirúrgico, siempre en re­
lación con el diagnóstico precoz y la intervención urgente. 

Antes de referir las histo1·ias clínicas de los casos tratados, es 
conveniente recordar, que el síndrome de oclusión intestinal del ni­
ño. debe considerarse de acuerdo con la edad, ya que las causas 
t;ll!~ :Q!'Qª!l:<:l()1l la oclusión suelen ser distintas, según la edad del 
mismo. 

Así vemos, que las oclusiones intestinales del recién nacido, 
tienen como causas variadas unas veces las imperforaciones anales, 
las desembocaduras anormales del recto o diversas anomalías del 
intestino. Otras veces, es un vólvulo, una hernia diafragmática; 
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un mega - colon, o una membrana obturante en la desembocadura 
del intestino delgado en el ciego o una e~:;tenosis cordonal del del­
gado o del colon sobre un segmente más o menos largo del intesti­

no el causante de, la oclusión, 
Bajo el punto de vista clínico, el síndrome de; oclusión en el 

recién nacido, se observa desde el nacimiento, los vómitos son per­

sistentes y toman después de varias horas el tipo meconial. No hay 

deposiciones ni aparición del meconio por el ano. El abdomen se 

dilata cuando el obstáculo no está situado muy alto, en el intesti­

no delgado. El tacto rectal, por lo general no aclara el diagnósti­

co, siempre difícil e insegurp. 
En síndrome de oclusión intestinal del lactante, cuya causa ha­

bitual es la invaginación intestinal aguda, es mucho más impor­

tante, por su frecuencia y por su eficacia quirúrgica, siempre que 

se la diagnostique a tiempo y se proceda con urgencia. 
Tiene un gran valor, no solo bajo el punto de vista del diag­

nóstico sino también del pronóstico, el sitio de asiento de la oclu­
sión. En el lactante, la· localización más frecuente de la iniciación 

de la invaginación, es la" región ileocecal, a la que sigue en fre­

cu~~cia, la ileocólica, encontrándose comprometida en ,estos casos, 
el intestino delgado, el ·ciego y el colon. Sigue en orden de fre~ 

cueJJ:cia, la invagiiJ:a('ÍÓR ileo-ilealf EJ.'H:& Itlitede pe'l'Rlan~I: g¡:¡_, eLilooy 
como forma pura o puede secundariamente transformarse en com~ 

pleja. . 
Es de un gran valor pronóstico y también quirúrgico, el poder 

1 

localizar con exactitud el sitio donde asienta la invaginación. 
Los síntomas clínicos en las formas típicas habituales, son,,cla+ 

ros y precisos; por lo gener¡l1 se trata de un niño que en pJena sa­

lud aparente o sobre alimentado, por el pecho o con alimentación 

mixta o artificial, bruscamente se enferma con fuertes dolores a'6-

-~~~-~- QQ...I!!i:Qal~~ g_ue se traducen I!Or llantos deses2erados,. se agita, . PJ:_-. 

lidece, traspira Y. vomita su última comida. Al cabo de algunos mi­
nutos se calma, sus dolores pasan, el niño por lo general se duer­

me y todo parece entra¡ en completo bienestar; cuando de nuevo 
aparece una segunda crisis que se repite en tiempo variable y con 

intervalos diferentes. 
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Estas cr1s1s dolorosas y paroxísticas, con intervalos de salud 
aparente son características y de un gran valor para el diagnós~ 
tico. 

Los vómitos acompañan por lo general a las crisis dolorosa¡;¡ 
y es muy raro que falten, son casi siempre alimenticios, biliosos ·o 
con ligeras pintas de sangre, jamás son fecaloides. 

La detención de las materias fecales o de los gases, no siem~ 
pre es completa desde el primer momento, yo he tenido oportuni­
dad de ver en varios casos observados, que estos niños tienen una 
o dos deposiciones normales, corto tiempo después de la primera 
crisis dolorosa. Este es un buen antecedente para sospechar el si­
tio de la localización donde se inició la mvaginación. 

Las deposiciones sanguinolentíts que suelen completar el cu.a­
dro sintomatológico de la invaginación, pueaen también aparecer 
en forma precoz, pero por lo general, es más común que se obser­
ven de~}:>Ués d,e las diez o doce horas de iniciado el trastorno. El 
siHo donde se asienta la invaginación tiene una gran importancia 
para la aparición de las deposiciones sanguinolentas, por eso las 
invaginaciones ileo-ileales sangran muy tardíamente, porque la sane 
gre encuentra; dificultades para franquear la válvula, de Bauhin. 

Cuando la deposición, además de contener sangre contiene mu­
c.ru p_odemos. as.eg.:u.r..a.~ l.a participación del colón en la invagina· 
ción 

Cuando las invaginaciones son de la variedad hemorrágica, es 
frecuente obs.ervar después de dos o tres horas de iniciado el pro­
ceso, deposiciones sanguinolentas verdaderas, que contrastan con 
las formas típicas habituales, donde la evacuación se limita a ra 
presencia de mucosidades sanguinolentas y fétidas. 

Es también de gran valor diagnóstico, la palpación del abdo­
men, donde si se practica con gran atención se encuentra casi siem· 
pre, la presencia de una tumoración alargada, por lo general cón­
cava hacia. la línea media del abdomen. 

La Invaginación se inicia en la fosa ilíaca derecha, para ex­
tenderse después en el hipocondrio del mismo lado, la región epi­
gástrica y descender al fin, por el lado izquierdo, por el colon des· 
ceúdente, pudiendo llegar a veces hasta el recto. 

Rev. Univer. Año XXV - 7 · 10. 15 
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Esta tumefacción tiene una consistencia dura o elástica pu­

diendo variar de forma, situación y tamáño, de hora en hora, por 

lo cual es conveniente repetir los exámenes con frecuencia. Mu­

chas veces se puede constatar en la fosa ilíaca derecha, después 

de algunas horas de iniciado el ataque, una depresibilidad anormal, 

producida por la migración del ciego, que es el signo descripto por 

Danec. 
La pared abdominal suele encontrarse relajadai. por ·lo general, 

el meteorismo puede ser variable, según el asiento de la oclusión 

y el tiempo transcurrido de la iniciación del proceso. 

·Según sea la predominancia de los síntomas, podemos obser­

var, distintas variedades como, la forma dolorosa, la hemorrági­

ca, y la oclusiva y finalmente, la forma tóxica cuya significación 

pronóstica tiene un valor real. • 

Nunca debemos olvidar los datos que pueden darnos el exa­

men por el tácto rectal, combinado con la palpación abdominal, 

donde en más de una ocasión podemos sentir la cabeza de Ja: inva­

ginación en el recto, y la tumefacción en la fosa ilíaca izquierda. 

Casi siempre se constata también la presencia de sangre en·la am­

polla rectal dato del mayor valor para e.l dignóstico. 

Finalmente, el examen radiológico, tan en boga en ios días 

que corren, no solo· como medio de díagnósticn ·sino también come 

tratamiento, en ciertas formas de invaginación, puede emplearse: en 

ciertDs y determinados casos, cuando el enfermo por su estado lo 

permita, I>l:lEO a condición de que el cirujano esté presente :para in­

tervenir de inmediato, pero en los casos típicos, donde tedos los 

síntomas son tan claros y determinantes, se ha de prescindir de es­

tos exámenes. 
Debemos dejar bien establecido, de una vez para siempre, que la 

evolución de la invaginación intestinal aguda, es fatal cuando el 

méd-ic<T no inteFv:U.ne- .ffil o.po.:r.tunidad,. J1Q Qlllit-ªnt!l !º§ ~§~ I>~~!~­

cados, de desinvaginación espontánea o por el lavaje baritado, que 

son reales por otra parte, pero que exponen siempre a las recidi­

vas o a la-s complicaciones irreparables. Cuando éstas aparecen, el 

vientre se distiende por los gases, los dolores pasan, pero ]os sig­

nos generales de la intoxicación se acen~úan, los vómitos se hacen 
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más persistentes, las :facies se excavan, y los niños toman el as­
pecto peritoneal, cayendo en una gran indiferencia, para luego 
morir, con un cuadro de 'intoxicación grave. 

La tercera forma de oclusión intestinal corresponde a los ni­
ños de la segunda infancia, las cuales se parecen mucho a las del 
adulto, y sus causas· suelen ser muchas veces distintas que las del 
lactante. 

En el síndrome de ticlusión intestina] ¡f esta edad de la vida, 
las cau~as más frecuentes de la invaginación, suele ser en primer 
lngar la apendicitis, la peritonitis tuberculosa, el íleus por diver­
tículos de Meckel y los vólvulos. 

La siritomatología de estas oclus~ones, tiene sus variantes co­
mo en el adulto y en el caso particular de la invaginación intesti­
nal, por lo general se presenta con un cuadro sub-agudo, en con­
t;:aposición del cuadro agudo del laetante. 

Existen, sin embargo' formas de · invaginación en el niño de 
segunda infancia, con sintomatología de oclusión aguda que se pa­
recen a las invaginaciones agudas del lactante y que necesitan ser 
tratadas con la misma urgencia, por la gravedad que representan. 

La manera de presentarse la invaginacion aguda del niño de 
segunda infancia, no es tan clara como en el lactante, sus síntomi}S 
son más vagos, la emisión de sangre por el ano es mucho menos .co­
mún, e1 asiento de la invaginación por lo general suele ser la re­
gió:n íleo"ideal pura, los dolores son paroxísticos y brutales por s:u 
intensidad. 

r~os síntomas generales son muy variables y suelen estar en 
rebeión con la mayor o menor intoxicación del enfermo, con el 
asiento de la lesión, con el tiempo transcurrido desde la iniciación 
del proceso y con la causa que ha produeido la oclusión. 

El examen radiológico baritado no tiene la significación que en 
el Iactarite. 

Así se comprende, como la oclusión mtestinal del niño de se­
gunda infancia tiene por su etiolog'Ía, y sintomatología vHriadas 
sus diferencias fundamentales con las del niño de pecho, que es 
necesario distinguir, para diagnosticarlas precozmente y someter-

r 
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los a la operación de urgencia, única forma de obrar con oportuni­

dad y e;ficazmente. 
No está de más repetir en esta ocasión, que la oclusión intes­

tinal aguda, es una de las enfermedades que no admite dilaciones 

y reclama la intervención al cabo de. un número de ;horas limita" 

do, porque sino los daños que produce son irr()parabl()s. . · 

Es necesario acostumbrase a no esperar el cuadro clílli,co. cq:m,. 

pleto, porque sino, puede llegarse demasiado tarde; bastar{i.gene­

ralmente uno o dos signos evidentes para decidir la int.:ln;e11ció!l. 

En las historias clínicas, que se encuentra;h al final de. E)sta 

cnmunícación, anoto, que el éxito del tratamiento quirúrgico, es7 

tuvo siempre condicionado por la mayor o menor rapidez· <'Oil qu~ 
se resolvió el acto operatorio. 

HISTORIAS CLINICAS 

. 
Bla-nca N él ida Sabina, de 7 meses de edad, nacida a término 

en parto normal. Sin antecedentes hereditarios de ÜTIP.9It.l;JIL~jgt,, . .Se 

desarrolla normalmente y sin tener ninguna enfermedad }lasta la 

edad de 7 meses. Fué alimentada a pecho hasta los 5 mesa'l y des~ 

pués de esa edad ,con alimentación mixta : pecho, leche (le vaca al 

1/2. El día lO de Mayo 'de 1937 lo traen a la consulta pr\)cedente 

de RíO- Segundo; porque bruscamente se ha sentido enfermo con 

fuertes dolores abdominales e;n forma paroxística, vómitos alimen­

ticios y después biliosos, palidez y detención de las materias fecales. 

El primer ataque de dolor -al decir de los padres- había empe­

zado entre las 10 y 11 de la mañana. La examino entre las 16 y 

17-·;r -~~~~t~t~·: ·-~n- vi~ntre -ligeramente meteorizado con 1a parea 

mx;seular hipotónica y a la palpación en la fosa ilíaca derecha una 

tumeración alargada, elástica y movible que se continuaba hacia la 

líneá média por encima del ombligo, en convexidad superior. El 

niño no había tenido ninguna deposición hasta ese instante. Su 
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estado general era bueno; ligero estado .febril 37° 8) pulso rápido, 
pero lleno, respiración rítmica e intolerancia gástrica. 

Como sospechaba estar en presencia de un caso de invaginación 
intestinal, practiqué un tacto rectal que me confirmó el diagnósti­
co, no sólo por la ·sensación misma obtenida, sino también por la 
sangre que apareció en el dedo del guante con que" practiqué esta 
palpación bima~ual. Una hora después el cirujano, doctor Félix 
Olmedo, practicaba una laparatomía supra umbilical en la línea 
media y con facilida~ se ·exteriorizó el budín de invaginación del 
tipo iliocecal el que fué reducido sin mayor dificultad y posterior­
mente, fué cerrada la pared abdominal en mi solo plano. Después 
de un post operatorio excelente es dada de alta a los 15 días en 
pel"fectas condiciones. Hago notar que esta enfermita fué operada 
entre las primera¡;¡ 7 u 8 horas después de producirse la primera 
crisis dolorosa. 

Osear R., de 6 meses de edad, nacido a término en parto nor­
mal, sin antecedentes hereditarios de irnpórtancia; criado a pecho 
exclusiv¡:¡,!JI:e:tlt~ hasta los 2 primeros meses y con alimentación ar­
tificial a plirtir · del tercer més; padece de trastornos digestivos ia 

1 

causa de una sobre alimentación a que se lo somete. Bruscamente 
aparecen intensos dolores abdominales paroxísticos, vómitos al prin­
cipio alimenticios y más tarde biliosos. Se enferma entre las 22 y 
23 horas, de la víspera del día que lo examinara. El colega que lo 
asisüa dudaba del diagnóstico de invaginación intestinal. Soy lla­
mado en ·consulta para verlo 28 horas después de la iniciación del 
proceso, constatando al examen del abdomen: un meteorismo bas­
tante acentuado, pared abdominal distendida y panículo adiposo 
de la misma muy marcado que dificultaba bastante el examen de 
las vísceras. No obstante esto pude constatar a la palpación la exis­
tencia de una tumoración alargada, cuyo ;punto de partida se en­
contraba en la fosa ilíaca derecha y se continuaba hacia arriba y 
adentro y rebasando la línea media a dos trayeces de dedo más 
o menos del flanco izquierdo. Al tacto rectal y palpación bimanual 
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pude ten~r. la seguridad de que estábamos en presencia. de una i~~ 

vaginación int!:)s.tinal. Después. de inicia,rse el ataque de dolo.r abdo· 

minal el niño había t~nido vómitos a repetición y dos depo:¡¡iciones 

fecaloides, sin presencia de s,angre. A las 31 horas {le iniciarse. e~ 

ataque re.cién fué. operado, cuando los síntomas de la intoxicación_ 

francamente se exteFioriz~ban. El cirujano, doctor Fél~. Olrp.eqo,. 

practica la laparotomía supra umj:)ical en la l~nea m~!:li.a~ e;xterioriza 

el eolón transverso y con .facilidad . constata el budín .dtl .. iny;agiila· 

ción que se había,inici~tdo en la región ilioeecal y que .~Qmpr~nd~a 

eE las mismas elcolón transverso y la primera. riorcióJJ.. ,del colon 

descendente. No opstaJJ.te los cui~ados que se le prodigaron falle" 

ció la misma noche cuatro horas después de la intervención. <:O:f! ma:­

nifestación evidente de su profunda intoxicación. 

HISTORIA N°. 3. 

Alfredo Colombo. De siete meses de edad, nacido a térwi!lO:~m 

parto normal; hijo de padres sanos; se desarrolla muy bien sin ha­

ber tenido ninguna enfermedad; criado a pecho hasta Jo:¡¡ sei:¡¡ me­

ses, después de esta edad, con alimentación mixta : pecl;10,, y sop,a 

de cereales. ..t\ la edad de siete meses disfrutando de comrtleta sa~ 

lud tiene un cólico. y un, vómito alimenticio a las 16 ho,rafí,~i<í:oP,~:P~~ 

lidez y demacración de rostro. Lo asiste .el colega Dr. Bula!3io,,Jl)la 

hora después de iniciada su ei].fermedad, qujen de inmediato sP.s; 
peJ:haba u.na. ºelusión intestinal por invaginación no <;>:bstainte ,flU§l 

en Bl momento de su visita el niño estaba .contento y aparentemen:. 

te bien. A las 17 horas i!el mismo. día se· :r~pite el cóli~o intestina;L, 

sin vómito y sin deposicióp. Soy llamado en consulta, constatando 

al examen del abdomen una tumoración alargada cuyo punto de 

partida se encontraba en la fosa ilíaca derecha ascendiendo hacia 

la regíón epigástrica de una extensí:ón ap1•oximada de ciireu i;ra;re~ 

ses de dedos. Con los síntomas anotados aseguramos el diagnóstico 

de invaginación intesti:n,al y el colega cirujano doctor Félix Olme. 

do procede a operar de inmediato siendo las 21 horas. Hace una 

i11cisión supra umbilical mediana que exterioriza el colon y cons:- · 

t¡¡,ta una invaginación iliocecal que se extiend{l hasta el ángulo iz-

1. 
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qui()rdo del colon descendente. Desenvaginado, cierra la pared con 

sutura en un solo plano empleando para esta operación una a:p_es­

tesja general con éter. Post-operatorio sin ningún tr1;1storno, y cu- .. 

ración completa a los .12 días. Hago notar que este enfermo fué ope­

rado dentro de las cinco horas de producirse el primer ataque. 

HISTORIA N°. 4. 

Ar·mando Correa. Proceden.te de, Corralito, Departamento Ter­

cero Arriba, Pcia. de Córdoba, de tres meses de edad; alimentado 

e;>:r1usivamente a pecho, pero con exceso de peso de a~uerdo a su 

edad ( 8 kilos 200 grms.) . Se enferma bruscamente el día 13 de 

Ahril de 1937, con un fuerte cólico abdominal que hace sospechar 

al médico de la localidad que pueda tratarse de una invaginación 

intestinal y sin pérdida de tiempo, lo envía para mi observación. 

El primer ataque -al decir de la madre- lo ha tenido a las 11 

de 1::¡, • ma:fí,ana,. LJ,ega . ,a., :qlÍ consultorio a las seis . horas después de 

iniciado esté y tras de confirmar las sosnechas de mi colega, se lo 
.> ';-. ' ' -' • / ~ i . • , : ,, "-

somete a, una operadón esa misma noche a las 21 horas, habiendo 

transcurrido sol~'mente diez horas desde . la iniciaciÓ!!: d~l pro¡ceso. 

Lo opera el cirujano doctor Félix Olmedo con una laparatomía me­

diana supra 11:mbiHmü, CQIJStatando la invaginación ileocecal que fué 

reducida de inmediato. El post operatorio es malo, con vómito~ y 

náuseas que duran tres g,ías, que no permiten alimentar al en~er­

mito sinó con pequeñas cantidades de leche de pecho. El vientre per­

manece muy timpánico durante siete días; a los 15 días después 

de la operación se pretende sacar tres puntos de la sutura que ha­

bía sido practicada en un solo plano y como las ansas intestinales 

estaban muy distindidas por los gases se cortan dos o tres puntos más 

y se produce la eventración intestinal que permite la salida de nue­

:v..v.d.e lasmceras fuera de la cavidad abdominal. Se anestesia por se­

r:mnda vez al enfermito, se reducen las ansas intestinales a la cavi­

dad abdominal y se sutura de nuevo. El 8 de mayo de 1937 es da­

do de alta perfectamente curado. Hago notar la tierna edad de es­

te niño -tres meses -y la intervención precoz que fué practica­

da a las 10 horas después de iniciada la invaginación. 
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Debo manifestar finalmente, que en mi concepto, los éxitos 
operatorios de la invaginación intestinal del lactaute está en rela­
ción directa con el menor espacio de tiempo transcurrido entre la 
iniciación del proceso y la intervención qurúrgica. 

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS DEL PRO:F'ESOR 
DOCTOR FELI;x: OLMEDO 

Después de haber asistido y operado con mi colega Prof. Dr. 
Beuito Soria los casos_ de invaginación intestinal, que han motiva­
do este trabajo, hemos podido constatar: 

1 o. Qu~ la precocidad de la intervención ha aumentad() el éxi­
to operatorio. 

2°. Que las malas :formaciones congénitas han jugado· un rol 
principal en la producción de dichas invaginaciones, pues la falta 
de coalescencia de los mesocólones haciendo posible el movimiénto 
del intestino gx·ueso, con relación a la arteria mesentérica superior, 
ya considerada como el eje de la rotación embrion_aria del ~s~ ~~!~­
tinal primitiva, en la cual mientras el intestino delgado es el bor­
de izquierdo de la gran hoja mesentérica el ciego y el colon ~scen­
dente forman su borde derecho, permitiend0 el libre movimiento 
de las ansas. · 

3°. El predominio de la forma ileo-cecal ha sido evidente. 

4°. Para evitar las recidivas hemos considerado suficiente la 
re<>onstrucción de la válvula de Bauhin (ileo-cecal) con dos o tres 

P~!~!?~ ª~ !~~g J?2!' !1:2 .~~~ par!~da~~g~ ª~ !2~. 2!:2~ .~~!gdo~" ~~~~~~ _ 
jaeión. 

Córdoba, Julio 31 de 1938. 
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