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INVAGINACION INTESTINAL

POR EL

Dr. Benito Soria

En este trabajo que someto a consideracién
del VI° CONGRESO NACIONAL DE ME-
DICINA, colabora mi distinguido colega y
amigo, el Prof. Félix Olmedo, en lo con-
cerniente al acto quirtirgico de los casos de
invaginaeién intestinal que motivan el pre-
sente trabajo.

Fl Dr. Olmedo informa de las considera-
ciones. quiriirgicas que le sugieren estos ca-
sos intervenidos y ellas podrin encontrar-
se al final del trabajo.

La oportunidad, que he tenido durante mi 1arg9' ejereieio pro-
‘fesional, y particularmente durante estos dos Gltimos afios, de ob-
servar en clientela, el sindrome de oclusién intestinal agudo en el
nific de corta edad especialmente, me ha decidido a traer esve apor-
te al Congreso de Medicina que se realiza en Coérdoba, sin més
pretension, que dar euents, de los easos que he observado y anotar
el resultado obtenido por el tratamiento quiriirgico, siempre en re-
lacién con el diagnéstico precoz y la intervencién urgente.

Antes de referir las historias clinicas de los easos tratados, es
conveniente recordar, que el sindrome de oelusién intestinal del ni-
fle, debe considerarse de acuerdo con la edad, ya que las causas
que producen la oclusién suelen ser distintas, segn la edad del
mismo.

Asi vemos, que las oclusiones intestinales del recién nacido,
ficnen como eausas variadas unas veces las imperforaciones anales,
las desembocaduras anormales del reeto o diversas anomalias dei
intestino. Otras veces, es un vélvilo, una hernia diafragméitica;
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un mMega - colon, 0o una membrana obturante en la desembocadura
del intestino delgado en el ciego o una estenosis cordonal del del-
gado o del colon sobre un segmente mas o menos largo del intesti-
no el causante de la oclusion, \

Bajo el punto de vista-clinieo, el smdrome de oclusion en el
recién nacido, se observa desde el nacimiento, los vémitos son per-
sistentes y toman después de varias horas €l tipo meconial. No hay
deposiciones ni aparicién del meconio por el ano. El abdomen se
dilata cuando el obstéeulo no estd situado muy alto, en el intesti-
no delgado. El tacto rectal, por lo gencral no aclara el diagnésti-
co, siempre dificil e inseguro.

En sindrome de oclusién intestinal del lactante, cuya catisa ha-
bitual es la invaginacién intestinal aguda, es mucho méas impor-
tante, por su frecuencia y por su eficacia quirfirgica, 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-
néstico sino también del pronéstico, el sitio de asiento de la oclu-
sién. En el lactante, la localizacién méis frecuente de la iniciacién
de la invaginacién, es la regién ileocecal, a la que sigue en fre-
eue’ﬁcia, la ileocélica, encontrindose comprometida en  estos casos,
¢l intestino delgado, el -ciego y el colon. Sigue en orden de fre--
cueneia, la invaginaeién ilee-ileal, que puede permaneeer en. el ileo,
como forma pura o puede secundariamente transformarse em com-
pleja. ‘

Es de un gran valor pronostlco y también quirirgico, el poder
localizar con exactitud el sitio donde asienta la 1nvag1nacmn

Los sintomas clinicos en las formas tipicas habituales, son.eclas
ros y precisos; por lo general se trata de un nifio que en plena sa-
lud aparente o sobre alimentado, por el pecho o con alimentacién
mixta o artificial, bruscamente se enferma con fuertes dolores ab-
dominales, que se traducen por llantos desesperados, se agita, pa-

lidece, traspira y vomita su tltima ecomida. Al eabo de algunos mi-
nutos se calma, sus dolores pasan, el nifio por lo general se duer-
me y todo parece entrar 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 crisis dolorosas y paroxisticas, con intervalos de salud
aparente son caracteristicas y de un gran valor para el diagnds-
tico. !

Los v6mitos acompafian por lo general a las erisis dolorosas
¥y es muy rard que falten, son easi siempre alimenticios, biliogos o
con ligeras pintas de sangre, jamés son fecaloides.

La detencién 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 nifios tienen una
o dos deposiciones normales, corto tiempo después de la primera
erisis dolorosa. Este es un buen antecedente para sospechar el si-
tie de la localizacién donde se inicid la invaginaeion,

Las deposiciones sanguinolentas que suelen completar el cua-
dro sintomatolégico de la invaginacién, pueden también apareeer
en forma precoz, pero por lo general, es més comdn Qque se obser-
ven después de las diez o doce horas de iniciado el trastorno. El
sitio donde sé asienta la invaginacién tiene una gran importancig
para la aparicién de las deposiciones sanguinolentas, por eso las
invaginaciones ileo-ileales sangran muy tardiamente, porque la san-
gre encuentra dificultades para franquear la vélvala de Bauhin.

Cuando la deposicién, ademas de contener sangre contiene mu-
eus podemos asegurar la participacién del eolén en 1a invagina-
ciomn |
Cuando las invaginaciones son de la variedad hemorrigiea, és
frecuente observar después de dos o tres horas de iniciado el pro-
cese, deposiciones sanguinolentas verdaderas, que contrastan con
las formas- tipicas habituales, donde la evacuacién se limita a Iy
presencia de mucosidades sanguinolentas y fétidas.

Es también de gran valor diagnéstico, la palpacién del abdo-
men, donde si se practica con gran atencién se encuentra casi siem-
pre, la presencia de una tumoracién alargada, por lo general cén-
cava hacia la lfnea media del abdomen.

La invaginacién se inicia en la fosa iliaca derecha, para ex-
tenderse después en el hipocondrio del mismo lado, la regién epi-
géstrica y descender al fin, por el lado izquierdo, por el eolon des-
cendente, pudiendo llegar a veces hasta el recto.

Rev. Univer. Afio XXV — 7-10. 15
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Fsta tumefaceién tiene uma consistencia dura o elistica pu-
diendo variar de forma, situacién y tamafio, de hora en hora, por
lo cual es conveniente repetir los exémenes con frecuencia. Mu-
chas veees se puede constdtar en la fosa iliaca derecha, después
de algunas horas de iniciado el ataque, una depresibilidad anormal,
producida por la migracién del ciego, que es el signo “deseripto por
DPanec. - - : ) R A

Ta pared abdominal suele encontrarse relajada, por:lo general,

‘el meteorismo puede ser variable, segn el asiento de 1a - oclusidn

y €l tiempo transeurrido de la iniciacién del proceso. i

“Seglin sea la predominancia de los sintomas, podemos obser-
var, distintas variedades como, la forma dolorosa, la hemorragi-
ca, y la oclusiva y finalmente, 1a forma téxica cuya significacion
prondstica tiene un valor real. -

Nunca debemos olvidar los datos que pueden darnos el exa-
men por: €l tacto’ rectal, ‘combinado con la‘ palpaeitn “abdominal,
Jdonde en mas de una ocasién podemos sentir la cabeza de la inva-
ginacién en el recto, y la tumefaceién en la fosa iliaca izqaierda.
Casi siempre se constata también la presencia de sangre en'la am-
polla rectal dato del mayor valor para el digndstico. - R

Finalmente, el examen radiolégico, tan en boga en {10S dias
que corren, no solo como medio de diagnéstico ‘sino también eomo
tratamiento, en ciertas formas de invaginacién, puede emplearse en
ciertos y determinados easos, euando el enfermo por su estado lo
permita, pero a condicién de que el cirujano esté presente “‘para‘in-
tervenir de inmediato, pero en los casos tipicos, donde todos los
sintomas son tan elaros y determinantes, se ha de prescindir de es-
tos exdmenes. ' s

Debemos dejar bien establecido, de una vez para siempre, ‘que la
evolucién de la invaginacién intestinal aguda, es fatal cuando el
médico no interviene en oportunidad, no obstante los casos publi-
cados, de desinvaginacién esponténea o por el lavaje baritado, que
son reales por otra parte, pero que exponen siempre a las recidi-
vas o a las ecomplicaciones irreparables. Cuando éstas aparecen, el
vientre se distiende por los gases, los dolores pasan, pero los sig-
nos generales de la intoxicacién se acenifian, los vémitos se hacen
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més persistentes, las facies se excavan, y los nifios toman el as-
pecto peritoneal, cayendo en una gran indiferencia, pam luego
morir, con un enadro de ‘intoxicacién grave.

Lia tercera forma de oclusién intestinal corresponde a los ni-
fios de la segunda infancia, las cuales se parecen mucho a las del
adulto, y sus causas suelen ser muchas veces dlstmtas que 1as del
lactarite. ’ :

En el sindrome de oclusién intestinal & esta edad de la vida,
las causas méas frecuentes de la invaginacién, suele ser en primer
lngar la apendlel‘us la peritonitis tuberculosa el ileus por diver-
ticulos de Meekel y los vélvulos.

La smtomatologla de estas oclusmnes tiene sus variantes co-
mo en el adulto y en el caso particular de la invaginacién intesti-
nal, por lo general se presenta con un cuadro sub-agudo, en con-
traposicién del cuadro agudo del laetante.

Existen, sin embargo. formas de-invaginacién en el nifio de
segunda infancia, con sintomatologia de oclusion 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 invaginacidn aguda del nifio de
segunda infaneia, no es tan clara como .en el lactante, sus sintomas
son mAs vagos, la emisién de sangre por el ano es mucho menos €0~
man, el asiento de la invaginacién por lo general suele ser la re-
gion ileo-ideal pura, los dolores son paroxisticos y brutales por su
intensidad.

Lios smtomas generales son muy variables y suelen estar en
relacién con la mayor o menor intoxicacién del enfermo, con el
asiento de la:lesién, ‘con el tiempo tramscurrido desde la iniciacién
del proceso y eon la causa que ha producido la oclusién.

Kl examen radlologlco baritado no tiene la significacién que en
el Tactante.

Asi se comprende, como la celusién mtestinal del nifio de se-
gunda infaneia tiene por su eliologia, y sintomatologia variadas
sus diferencias fundamentales con las del nifio de pecho, que es
necesario distinguir, para diagnosticarlas precozmente y someter-
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los a la operacién de urgencia, Gnica forma de obrar con oportuni-
dad y eficazmente.

No estd de més repetir en esta ocasién, gue la oclusion intes-
tinal aguda, es una de las enfermedades que no admite dilaciones
y reclama la intervencién al eabo de un nfGmero de:horas lmnta-
do, porque sino los dafios que produee son 1rreparab1es

Es necesario acostumbrase a no esperar el cuadro chmco.com-
pleto, porque sino, puede legarse demasiado tarde; bastar_ .
ralmente uno o dos signos evidentes para demdlr la intery

En las historias clinicas, que se encuentran al fmal de, esta
comunicacién, anoto, que el éxito del tratamiento qmrurglco es:
tuvo siempre condicionado por la mayor o menor rapidez con que
se resolvié el acto operatorio. o

-

HISTORIAS CLINICAS

Historia N°, 1.

Blanca Nélida S(;bmo, de 7 meses de edad, nacida a término
en parto normal. Sin antecedentes hereditarios de importancia. -Se
desarrolla normalmente y sin tener ninguna enfermedad hasta la
edad de 7 meses. Fué alimentada a pecho hasta los 5 meses y- des-
pués de esa edad con alimentacién mixta: pecho, leche de vaca al
1/2. Bl dfa 10 de Mayo 'de 1937 lo traen a la consulta procedente
de Rio Segundo; porque bruscamente se ha gsentido enfermo con
fuertes dolores abdominales en forma paroxistica, vémitos alimen-
ticios y- después bilioses, pahdez y detencién de las materias fecales.
El primer ataque de dolor —al decir de los padres—— habia empe-
zado entre las 10 y 11 de la mafiana. La examino entre las 16 y

17y constato un vientre flgeramente meteorizado con Ta pared
muscular hipoténica y a la palpacién en la fosa iliaca derecha una
tumeracién alargada, eldstica y movible que se continuaba hacia la
lines media por encima del ombligo, en convexidad superior. El
nifio no habia tenido ninguna deposicién hasta ese instante. Su
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estado general era bueno; ligero estado febril 37° 8) pulse ripido,
pero lleno, respiracién ritmica e intolerancia gastriea. '

Como sospechaba estar en presencia de un caso de invaginacién
intestinal, practiqué un tacto rectal que me confirmé el diagnosti-
€0, no sblo por la sensacién misma obtenida, sino también por la
sangre que apareelo en el dedo del guaiite econ que’ practiqué esta
palpaemn bimanual. Una hora después €l cirujano, doctor Félix
Olmedo, praetlcaba una laparatomia supra umbilical en la linea
media y con facilidad se ‘exteriorizé el budin de invaginacién del
tipo iliocecal el que fué reducido sin mayor difieultad y posterior-
mente, fué cerrada la pared abdominal en un solo plano. Después
de un post operatorio excelente es dada de alta a los 15 dias en
perfectas condiciones. Hago notar ‘que esta enfermita fué operada
entre las primeras 7 u 8 horas después de producirse la primera
erisis dolorosa.

Historia Ne, 2.

Oscar R., de 6 meses de edad, nacido a término en parto nor-
mal, sin antecedentes hereditarios de importancia; eriado a pecho
exclusivamente hasta los 2 primeros meses y eon alimentacién ar-
tificial a partir del tercer mies; padece de trastornos- digestivos «g
eansa de una sobre alimentacién a que se lo somete. Bruscamente
aparecen intensos dolores abdominales paroxisticos, vémitos al prin-
cipio alimenticios y més tarde biliosos. Se enferma entre las 22 y
23 horas, de la vispéra del dia que lo examinara. El colega que lo
asistia dudaba del diagnéstico de invaginacién intestinal. Soy lla-
mado en eonsulta para verlo 28 horas después de la iniciacién del
proceso, constatando al examen del abdomen: un meteorismo bas-
tante acentuado, pared abdominal distendida y paniculo adiposo
de la misma muy marcado que dificultaba bastante el examen de
las visceras. No obstante esto pude constatar a la palpacién la exis-
tencia de una tumoracién alargada, euyo punto de partida se en-
contraba en la fosa iliaca derecha y se continuaba hacia arriba y
adantro vy rebasando la linea media a dos traveces de dedo més
o menos del flaneo izquierdo. Al tacto rectal y palpacmn bimanual

=
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pude tener la seguridad de que estdbamos en presencia, de una in-
vaginacién intestinal. Después de iniciarse el ataque de dolor abdo-
minal el nifio habia tenido vémitos a repeticidn. ¥ dos deposiciones
fecaloides. sin presencia de sangre. A las 31 horas de iniciarse, el
ataque recién fué operado, cuando los sintomas de la, intoxieacion.
francamente se exterlorlzaban El cirujano, doctor Félix, .Olmedo,.
practica la laparotomia supra umbpical en la hnea media, exterioriza
el colén transverso y con facilidad constata el budin de invagina-
cién que se habfa inieiado en la regitn iliocecal ¥y que, Womp;endla
en: las mismas el colon transverso y.la primera porclon .del colon
descen.dente. ,No, obstante los cuidados que se le prodlga{mn,-fa]le;
¢ié 1o misma noche cuatro horas después de la intervencion. con ma-
nifestacién evidente de su profunda intoxicacién.

HISTORIA‘ Ne, 3.

Alfredo Colombo. De siete meses de edad, nacide a térumino en
parto normal; hijo de padres sanos; se desarrolla muy bien sin ha-
ber tenide ninguna enfermedad; criado a pecho hasta los seis me-
ses, después de esta edad, eon alimentacién mixta: pecho .y sopa
de cereales. A la edad de siete meses disfrutando de completa sa-
lud tiene un cdlico y mn, vémito alimenticio a las 16 horas
lidez y demacracién de rostro. Lo asiste el colega Dr. Bulacm, Quna
hora después de iniciada su enfermedad, quien de inmediato. ses:

pechaba wna. oclusién intestinal por invaginacién no obstante. que

en el momento de su visita el nifio estaba contento y: aparentemen—

te bien. A las 17 horas del mismo. dia se ‘repite el edlico intestinal,

sin vémito y sin deposicién. Sey llamado en consulfa, constatando
al examen del abdomen wuna tumoracién ‘alargada cuyo punto de
partida se encontraba en la fosa iliaca derecha ascendiendo hacia
la regitn epigéstrica de una extensidn aproximada de cinco trave:
ses de dedos. Con los sintomas anotados aseguramos el diagnéstico
de invaginacién intestinal y el colega eirujano doector Félix Olme-
do proeede a operar de inmediato siendo las 21 horas. Hace una
incisién supra umbilical mediana que exterioriza el colon y cons-’
tals una invaginacién iliocecal que se extiende hasta el dngulo iz-
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quierdo del colon descendente. Desenvaginado, cierra la pared con

sulura en un selo plano empleando para esta operacién una anes-.
tesia general con éter. Post-operatorio sin ningfn trastorno, y cu-.

racién completa a los 12 dias. Hago notar que este enfermo fué ope-
rado dentro de las cineo horas de producirse el primer ataque.

Higroria Ne. 4

Armando Correa. Procedente de: Corralito, Departamento Ter-
cero Arriba, Pecia. de Cordoba, de tres meses de edad; alimentado
exclusivamente a pecho, pero con exceso de peso de acuerdo a su
edad (8 kilos 200 grms.). Se enferma bruscamente el dia 13 de
Ahril de 1937, con un fuerte célico abdominal gue hace sospechar
al médico de la localidad que pueda tratarse de una invaginaeitn
intestinal y sin pérdida de tiempo, lo envia para mi observacién.
El primer ataque —al deeir de la madre— lo ha tenido a las 11
de la mafiana. Llega a mi -consultorio a las seis horas después de
mlmado este y tras de conflrmar las sospeehas de mi eolefra se lo
somete a una operaelon esa misma noche a las 21 horas hablendo
trauscurrido solamente diez horas desde la 1n1e1a010{1 del PTOgeso.
Lo. opera el e1ru;|ano doctor Félix Olmedo con una laparatomla me-
diana supra umbilical, constatando la i mvawmacmn ileocecal que fue
reducida de inmediato. El post operatorio es malo, con Vomltos y
niuseas que duran tres dias, que no permiten alimentar al enfer-
mito siné con pequefias cantidades de leche de pecho. El vientre per-
manece muy timpénico durante siete dias; a los 15 dias después
de la operacién se pretende sacar tres puntos de la sutura que ha-
bia sido practicada en un solo plano y como las ansas intestinales
estaban muy distindidas por los gases se cortan dos o tres puntos mAis
v se produce la eventracién intestinal que permite la salida de nue-
vo de las visceras fuera de la cavidad abdominal. Se anestesia por se-
ounda verz 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 nifio —tres meses —y la intervencién precoz que fué practica-
da a las 10 horas después de iniciada la invaginacion.
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Debo manifestar finalmente, que en mi concepto, los éxitos
operatorios de la invaginacién intestinal del lactante estd en rela-
cién direeta con el menor espacio de tiempo transeurrido entre la
iniciacién del proceso y la intervenecién qurirgica.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS DEL PROFESOR
DOCTOR FELIX OLMEDO

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

1°. Que la precocidad de la intervencién ha aumentado el éxi-
to operatorio.

2°. Que las malas formaciones congénitas han j‘uga‘d‘d“uhé rol
principal en la producecién de dichas invaginaciones, pues la ‘falta
de coalescencia de los mesoeSlones haciendo posible el movimiento
dél intestino grueso, con reldcidn a la arteria mesentériéa superior,
ya considerada como el eje de la rotacién embrionaria del asa intes-
tinal primitiva, en la eual mientras el mtestmo delgado es el bor-
de izquierdo de la gran hoja mesentérica el cmgo y €l eolon ascen-
dente forman su borde derecho, permmende el libre movimiento

de las ansas. i
3¢, El predominio de la forma ileo-cecal ha sido evidente.

4°, Para evitar las recidivas hemos considerado suficiente la
reconstruecién de la valvunla de Bauhin (ileo-cecal) con dos o tres
puntos de lino por no ser partidarios de los otros métodos de fi-

jacién.

Cérdoba, Julio 31 de 1938.






