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I — CONSIDERACIONES GENERALES

Invaginacion Intestinal es la introduccién de un
segmentao de intestino dentro de otro distal del tubo en-

térico. Una vez establecido, el proceso progresa hasta la

muerte a menos que sea tratado convenientemente. Es
una de las urgencias mas apremiadas en cirugia infantil.

La Invaginacion Intestinal es una entidad que se

b~ presenta en los nifios bien nutridos que han sido sanos.
' Es mas frecuente entre las edades de tres y diez meses y

de éstos a los seis meses segn Duhamel y cinco meses
segin Ladd y Gross. El 79 a 869 de los casos la inva-
ginacién intestinal .se presenta en nifios menores de dos

- -afios. La incidencia es mayor en los varones en 60 a 64%.

Respecto a la raza, la mayoria de las publicaciones no la
mencionan; Ravitch y McCune dicen que la incidencia es
un poco menor en los de raza negra, en el John Hopkins
Hospital, donde tienen una gran proporcién de pacientes
de esa clase. FEn los datos referente a la frecuencia con-
forme las estaciones del afio dados por diferentes autores,
no hay uniformidad.

La incidencia de esta patologia es mas elevada en
los paises Escandinavos. Australia e Inglaterra tienen
una admisiéon de 50 a 60 por afio. En los Estados Uni-
dos la cifra es menor, Ladd y Gross dan una admisién de

- 20 por afio. En nuestro pais es poco frecuente, se calcula
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de dos a tres por afio, basados en opiniones personales de
los cirujanos que han atendido estos casos y por las esta-
disticas desde 1955 de los Hospitales Roosevelt y General
de la Capital.

Es clasico de la invaginacion intestinal su cuadro
clinico: nifio bien nutrido, en buen estado general, con
dolor abdominal periédico que se sucede regularmente con
sudoracion fria y flexién general; en el intervalo se le ve
tranquilo sin molestia aparente; emision de sangre por el
recto y presencia a la palpaciéon de una masa en forma de
morcilla o banana en el abdomen. :

El nifio muere a los cuatro o cinco dias si no se
trata. Rapidamente se presenta deshidratacion y shock;
estos cuadros opacan el de invaginacion por lo que se ten-
dra mucho cuidado para no equivocarse. El tratamiento
de la invaginacién intestinal puede ser quirtrgico o con-
servador. El primero consiste en una laparatomia con re-
duccién manual; el 2o. por presion intraintestinal, ya sea
por aire, agua, aceite o suspension baritada. La primera

intervencion quirtrgica realizada con éxito la practico

Hutchinson en 1874; desde entonces se ha considerado
como método de eleccion. Poco tiempo después, Hirschs-
prung en 1876 emple6 por primera vez la presion hidros-
tatica como método de reduccion de las invaginaciones in-
testinales, popularizandose en Australia y en Paises es-
candinavos. I.a primera reduccion hidrostatica contro-
lada por flouroscopia se practico en 1927. Ravitch ha
presentado recientemente en los Estados Unidos intere-
santes trabajos sobre este procedimiento asegurando un
éxito del 90% con 0% de mortalidad.

En todos los trabajos publicados se reporta una

mortalidad cero si el pac1ente ha sido tratado conveniente- -

mente dentro las primeras 24 horas de iniciados los sin-
tomas; conforme aumenta el tiempo, mayor es la mortali-
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dad. Se insiste enfaticamente en la importancia de tener
presente la invaginacion intestinal para no agravar con un
diagnostico tardio el pronostico del paciente.

Etiologia: En el nifio no estid bien determinada la
etiologia de la invaginacion intestinal. Ladd y Gross re-
portan 5% de casos con etiologia definida en su trabajo;
Warren y F iedman indican 15% en su reporte de Long Is-
land Hospital. Las condiciones patologicas a que se les
atribuye una accion etiolégica son: ‘diverticulo de Meckel,
pohpos intestinales, lipoma, apéndice largo o infectado,
etcétera.

Se ha hecho notar que en la edad en que se pre-
senta con mayor frecuencia la invaginacién intestinal en
los nifios corresponde a la época en que se les cambia la
alimentacion, se les empieza a dar papillas de verduras o
de frutas o simplemente el cambio de leches. Se atribuye
al cambio de alimentacién una relaciéon con la causa de
la invaginacién. Se explica en la siguiente forma: se su-
pone que el cambio de ingesta provoca hiperperistaltismo
ya sea por reaccion alérgica o por enteritis. Se ha demos-
trado experimentalmente que se produce i 1nvag1nac10n por
hiperperistaltismo, estimulando el intestino con una co-
rriente de Faraday

Perrin y Lindsay hacen ver que también tiene re-
lacién con la invaginacién, la hipertrofia del tejido linfoide
alrededor del area ileo-cecal y en las placas de Peyer, és-
ta es mas pronunciada a la edad en que la invaginacién es
mas frecuente, ademas la localizacién anatomica de las
acumulaciones linfoides comprende aproximadamente el
area donde se originan usualmente las invaginaciones.

Anatomia Patolégica. la nomenclatura anatomo-
patologica de las invaginaciones es generalmente muy im-
precisa y varia con cada autor. Nosotros hemos escogido
la descripcién de Duhamel, por dar una definicién clara
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y completa, atendiendo al punto de partida inicial y de la
progresion de las invaginaciones.

Desde el punto de vista anatéomico, las invagina-
ciones se pueden dividir en tres grandes grupos:

\

1) Invaginaciones que parten de la encrucijada
ileo-cecal. Son las mas frecuentes en los lactantes, el 90%
més o menos; en cambio en los nifios mayores no pasa

del 50%.

Este grupo reviste' muchos tipos. Aqui es donde
hay mas confusién pues se las reune en una misma des-
cripcion o se las llama de distinto modo.

-~--4- Cabeza flja

--X-- Cabeza f1j.

Se pueden distinguir dos grandes categorias en és-
tas invaginaciones de la encrucijada ileo-cecal, y cada una
comprende muchas veriedades: '

-~ Cuell 1
uello mévi ‘}==- Cuello

mévil

a) El primer tipo corresponde a la invaginacion
por regresamiento en dedo de guante del ciego. Es la Fig. No., 1
[LEO-CECAL, en la cual la vilvula de Bauhin forma la Ileo-cecal Fig. No. 2.- Ceco-clica
~abeza de la invaginacion, cabeza fija, (ver figura No. 1),
progresando a expensas del regresamiento del ciego y pos-
teriormente del colon, que forman el cuello mévil, que se
renova a medida que progresa la morcilla 0 masa invagi-
nada. La cabeza o la valvula en este caso, arrastra tras
si al ileon que forma el cilindro axial; éste es mas pe-
quefio que las otras dos capas de la invaginacion, permi-
tiendo asi el arrastre del mesenterio quien no frena el pro-
greso de la invaginacién sino tardiamente. La masa de
la invaginacion consta pues de tres capas: la axial que en
este caso lo forma el instentino delgado, (también se le
llama capa invaginada); la capa de regresion, que es la
interemedia, y la capa mds superficial, llamada invaginan-
te, éstas dos tiltimas formadas por ciego y colon.

Patra Duhamel la invaginacion ileo-cecal verdade-
ra corresponde al 60% de las investigaciones en los lac-
tantes.

__————a '

Sy __d-- Cabeza mévil ~

s T

"~ cabeza fija

Fig. No, 4.- Ileo-l1leal

-.~-Guello fijo

INVAGINACIONES SIMPLES
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La segunda variedad de este tipo es la CECO-CO-
LICA (ver figura No. 2) ya sea que el fondo del ciego
o la base del apéndice formen la cabeza. Las invagina-
ciones de esta clase son raras en los lactantes (1.5%) y
en cambio son esencialmente una forma del adulto. En
los nifios mayores es poco mas frecuente que en los lac-

tantes (9.3%).

b) El segundo tipo es la invaginacién transval-
vular, es decir que la valvula de Bauhin forma el cuello
fijo, que permite el paso del ileon en forma de un verda-
dero prolapso. La cabeza de la invaginacion es la que se
renova progresivamente, es cabeza mévil. Fsta es la cla-
sicamente llamada invaginacion ILEO-COLICA, (ver fi-
gura No. 3) término que se presta a confusion, pues por
ejemplo, Ladd y Gross los emplean para designar las in-
vaginaciones ileo-cecales.

En este tipo de invaginacion puede suceder que se
estrangule por el cuello, el cual lo forma la valvula de
Bauhin, parando de este modo el progreso de la invagina-
cion. En este momento puede suceder que el ciego se in-
vagine si no esta fijo, formando una invaginacion com-
puesta, ILEO-COLICA E ILEO-CECAL, (Fig. No. 5),

en la cual el cuello que era fijo se vuelve movil también.

2) Ileales. 'Tienen el punto de partida en el ileon.
Estan representadas por la invaginacion ILEO-ILEAIL
pura, (Fig. No. 4), término inexactd pues la mayoria atra-
viesan la valvula de Baudin. FEn estas invaginaciones la
cabeza es fija, sea que esté constituida por el diverticulo
de Meckel, por un adenoma, por un quiste o por un anillo
espasmodico de patogenia indeterminada. ILa invagina-
cién progresa a expensas del cuello movil que se mueve
constantemente. IL.a cabeza puede chocar con la valvula de
Baudin o pasarla. En el primer caso, la presién sobre la
valvula puede hacerla invaginar formando la cabeza fija de
otra invaginacién sobreagregada a la ya existente, for-
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mando una invaginacién compuesta, ILEO-ILEAL Y LA
ILEO-CECAL, (Fig. No 6). En el segundo caso que pa-
sa mas alla de la valvula ileo-cecal se convierte en una in-
vaginacién por prolapso transvalvular ILEO-ILEO-CO-
LICA (Fig. No. 7), de cabeza fija y cuello mdvil, ambos
ileares. El cuello se va renovando constantemente hasta
que termina en la valvula ileo-cecal, parando asi el progre-
so de la invaginacion o convirtiendo la vélvula en cuello
movil que arrastrard al ciego y después el colon si éstos

- no estan bien fijos, agregando a la invaginacién trans-

valvular una invaginacién por regresamiento de dedo de
guante (Invaginacion Compuesta ILEO-ILEO-COLICA
E ILEO-CECAL, (Fig. No. 8).

3) Cdlicas. Tienen el punto de partida en el
colon. La cabeza y el cuello estan localizados en el colon.
Es la invaginacion COLO-COLICA muy semejante a la
ileo-ileal, de cabeza fija y de cuello mévil. Pero puede su-
ceder una variedad en que la cabeza sea mévil y el cuello
fijo, siendo éste el dngulo esplénico del colon. Esta clase
de invaginacién es muy rara en el lactante.

Hay otras invaginaciones raras como por ejemplo
las retrogradas, en las que una porcién de intestino se in-
vagina dentro de otra proximal; de éstas Ladd y Gross
dan una incidencia de 0.29%.

Fisiopatologia. Un nifio con invaginacién intesti-
nal decae en pocos dias. A los cuatro o cinco dias, si el
nifio no ha sido tratado, muere.

En la invaginacién intestinal son dos los factores
principales que llevan el paciente a la muerte: el desequi-
librio hidroelectrolitico y los efectos mecanicos como en to-
da obstruccién intestinal.

El desequilibro electrolitrico sobreviene por varios
factores: vOmitos, inapetencia y eliminacion de liquidos
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- Cabeza mévil

_Cabeza de la
ileo-cecal

- Cuello mévil

“ig. No. 5.~
Ileo-célica e 1leo-cecal

--1-- Cabeza flja

Fig, No. 7.-Iléo-1leo—cdlica

de le 1leo-c6lica

- Cabeza de la
1leo-cecal
(vélvula)
-tY-Cabeza de la
ileo-1leal
</

——

/

Fig.No, 6,-
Ileo~-1leal e i1leo-cecal

---Cabeza fija de la
Ileo-1leo-c6lic

~ Cabeza de lu
Ileo-cecal

® Cuello mévil |

Fig. No, 8.-
JIleo=1leo~célica e lleo-cecal

INVAGINACIONES COMPUESTAS

por las vias naturales, especialmente la sudoracion protu-
sa que se presenta como parte de la sintomatoclogia gene-
ral y que no puede ser compensada debido a los vomitos y
la inapetencia.

Los efectos mecanicos de la hipertension intraintes-
tinal son de mucha importancia. La hiperpresion es pro-
ducida por los jugos del tubo digestivo que se van acumu-
lando y el gas cuya fuente principal es el aire deglutido.
[l aire constituye el 68% del gas del intestino obstruido, el
329, restante lo forma en un 70% la difusion de los ga-
ses de la sangre a la luz intestinal, y el 309% restante se
debe a la actividad de las bacterias intestinales. FEste gas
es la causa principal de la hipertension intraintestinal y
de la distensién. Los efectos nocivos de este factor me-
canico estan en relacién con la absorcién y la viabilidad
de la pared intestinal. La presion intraintestinal aumen-
tada hace disminuir la absorcién venosa mesentérica y se
aumenta la absorcion linfatica. ILuego, el principal fac-
tor letal consecutivo a la tensidn intraintestinal es la via-
bilidad comprometida de la pared intestinal, siendo per-
meable en estas cinrcunstancias a las bacterias y agentes
toxicos.

En las obstricciones intestinales estranguladas se
agrega a todo lo dicho, el factor pérdida de sangre.

IT — CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS:

Cuadro Clinico. Pocas enfermedades tienen un
cuadro tan clasico como la invaginacién intestinal y es de
extrafiar que aun asi, se pase por alto esta entidad pa-
tologica, pues la principal causa fatal de los casos de in-
vaginacion es el diagnostico tardio.

El retraso del diagnéstico se debe en primer lugar
a la tardanza de los padres en llevar a sus hijos al médico,
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y luego, al dar éste un diagnéstico inseguro. Mas ade-
lante veremos las principales causas de error.

Todos los trabajos que se leen en la literatura mun-
dial coinciden en el cuadro clinico. Generalmente se tra-
-a de un nifio bien nutrido que ha sido sano hasta enton-
ces, que asume de repente una actividad y postura que su-
giere fuerte dolor y algunas veces con las manitas en la
zona dolorosa. Se ve al nifio sumamente palido con su-
doracion fria. No hay alteracién de la temperatura ni del
pulso al principio de la enfermedad. Las manifestaciones
son paroxisticas que se repiten cada 15 o 20 minutos, que-
dando durante los periodos de latencia recobrado el estado
de animo y el bienestar general. Los dolores son casi tan
regulares en periocidad como los dolores de parto, se-
gtn dijo Amos Abbott de Minneapolis.

El vomito es un sintoma invariable especialmente
al principio; puede ya no haber al segundo o tercer dia pe-
ro también puede ser muy severo.

La deyeccion sanguinolenta es un sintoma de apa-
ricién variable . Segin Ladd y Gross no aparece antes
de las 12 o 14 horas, pero segin Wangensteen aparece en
las primeras 6 horas. Es de notar que por lo general la
emisién de sangre por el recto en la invaginacién intesti-
nal no va acompafiada de materias fecales. Antes de apa-
recer la deyeccion sanguinea hay uno o varias deyeccio-
nes normales o diarreicas sin sangre. La cantidad es tam-
bién muy variable, dependiendo del tipo de invaginacion;
si es colo-colica, resulta precoz y abundante, en cambio en
las ileales puede no haber emision de sangre por el recto.

Los hallazgos fisicos dependen de la evolucion del
caso. Asi, un nifio, con pocas horas de inciada la enfer-
medad y fuera del acceso del dolor esta en buenas condi-
ciones. Poco tiempo después se manifiesta algo irritable,
lorén y se resiste al examen, debido a la deshidratacion
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que va teniendo. Después de 25 horas de iniciado el pro-
ceso estd el paciente irritable, quejandose casi continua-
mente y algo somnoliento. El dolor, que al principio es
tipico y ritmico, con sudoracién fria, llanto y flexion ge-
neral, lega casi al grado de no producir queja en e! nifio.
Después de las 36 horas ya no hay sintomas tipicos, el
nifio cae en shock, casi no se queja, generalmente ya no
hay vomitos, aparece la fiebre, el pulso es rapido.

A la palpacion del abdomen se encuentra una ma-
sa alargada en forma de banana o morcilla de localizacion
variable, fija y generalmente no dolorosa a la presion.
Dicha masa se puede palmar en un 63% de los casos se-
gtn Perrin y Lindsay, en un 74% de los casos de invagi-
nacion ileo-célica y 72% en la ileal.

Cuando el paciente esti anestesiado, el abdomen se
pone flacido y es mas facil palpar la masa. En invagi-
naciones ileocecales es en los que mas frecuentemente se
palpa masa abdominal, la que esta localizada al lado del
ombligo que se dirige hacia el reborde costal derecho, la
localizacién como puede comprenderse, es muy variable,
aun en un solo tipo de invaginacion pues depende del pro-
greso de la misma. :

La pared abdominal en la invaginacién suele ser
blanda, pero también puede ser moderadamente rigida du-
rante el dolor. Aun con invaginaciéon gangrenada la pa-
red abdominal es blanda; ésto se explica porque la capa
invaginante esta cubriendo la sangre y la masa gangre-
nada evitando la irritacién peritonal; la distension abdo-
minal es un signo relativamente tardio. Con estetoscopio
puede percibirse gorgorismo intestinal durante las crisis
dolorosas. Rara vez se palpa vacio el cuadrante inferior
derecho, como fue descrito por Dance (signo de Dance).

Fl tacto rectal puede revelar la cabeza de la inva-
ginacién en los cagos en que ésta ha avanzado hasta el
recto y el dedo sale la mayoria de las veces con sangre.
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Si no hay ivaginacién avanzada, se puede ayudar con pal-
pacién bimanual la percepcion de la masa que con una so-
la mano no se lograria localizar. Segtn Ladd y Gross
en el 25% de los casos se puede palpar la invaginacion por
el tacto rectal. En el 1% de los casos la invaginacién avan-
za mas alla del ano, entonces debe hacerse diagnostico
diferencial con prolapso rectal. .

Causas de Evror en el Diagnésiico. La Invagina-
cién intestinal en lactantes es una entidad patoldgica que
su sintomatologia y hallazgos fisicos son muy caracteris-

ticos como hemos visto ya, por lo que seria dificil dar un

diagnéstico equivocado, sin entbargo Kahle reporta 4 equi-
vocaciones en el Charity Hospital de New Orleans los que
se rechazaron por creer que se trataba de gastroenteritis;
Ravitch y McCune reportan del John Hopkins Hospital,
en el periodo de 1939 a 1948 cuatro casos idénticos.

La principal causa de error segtn los autores men-
cionados, esta en el interrogatorio poco cuidadoso, pues de
¢l depende la mayor parte del diagndstico de esta patolo-
gia; los hallazgos fisicos por si solos no podran dar el
diagnéstico en la mayoria de los casos. ILawrence y Uld-
felder del servicio infantil del Massachusets General Hos-
pital insisten mucho en la senteizcia de Clubbe: “Si se quie-
re evadir un error, recomiendo oir la historia de la madre
en el momento de entrar con el nifio”. Es entonces cuan-
do se obtienen datos més sobresalientes sobre los que des-
cansan el diagnostico. Mas de un caso, segiin se ha po-
dido comprobar, ha sido fatal por no haber buscado bien
el fondo de la historia. En nuestro medio, el paciente
de hospital es en su mayoria analfabeto y de dificil ex-
presion; es alli donde mas cuidado y paciencia debe tenerse
si no se quiere sufrir una equivocacion fatal.

Otra causa de error puede ser la mucha atencion
que se preste a las formulas clasicas de los autores fran-
ceses de hace medio siglo, que fueroir famosos, pero no es

o

posible encerrar en una simple ecuacion a todos los casos
de invaginacion tal es la de Ombredanne: “Signos de oclu-
sion + emision de sangre = Invaginacion Intestinal”. Fa-
bre posteriormente la modificd asi: “Dolor paroxistico +
vomitos + morcilla o sangre = Invaginacién Intestinal”.
Iistas formuias hacen olvidar que el cuadro de los pacien-
tes varia segtin el tiempo de evolucion que tenga la en-
fermedad.

Una causa de error, con otros factores concomi-
tantes, es el olvido del tacto rectal, el cual debe ser impres-
cindible en el examen de los nifios que presentan un cuadro
de abdomen agudo.

Medidas adicionales de diagnéstico. FEl diagnos-
tico de invaginacién intestinal como se ha dicho, es prin-
cipalmente clinico. No es necesario tomar medidas adicio-
nales en la mayoria de los casos, entendiéndose como me-
didas adicionales el uso de rayos X por ejemplo, por medio
de los cuales una placa vacia del abdomen da datos de obs-
truccion intestinal que no son exclusivos de la invaginacion.
El enema de bario da los siguientes datos en la invaginacion
intestinal: obstruccion del paso del enema; efecto de cii-
pula en la cabeza del enema; pequefio cilindro rodeando la
invaginacion el cual permanece después de evacuado el ene-
ma; parcial o completa regresién de la invaginacion al paso
del enema si éste se introduce con suficiente presion. Ladd

vy Gross en su reporte de 484 casos solamente 23 fueron
examinados por Rayos X, y de éstos, dos fueron repor-

tados sin invaginacién que por ser ileares puras no pudo
revelarlas el enema opaco, pues las ileares puras no pue-
den ser diagnosticadas por enema de bario porque la val-
vula ileo-cecal impide su paso al ileon. '

Diagnéstico Diferencial. La entidad que mas se
bresta para diagndstico diferencial es la enteritis aguda,
en la cual el paso de sangre por el ano es siempre acom-
pafiada de materias fecales, mientras que en la invagina-
ci6n la sangre es mas abundante y casi siempre sale sola
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y sin olor fecal. Ademas, hay mal estado general y fie-
bre al mismo tiempo desde la aparicion de la enfermedad
en la enterocolitis, en cambio, la invaginacion es de ini-
ciacién brusca y con dolores ritmicos, con buen estado ge-
neral y sin fiebre.

Piirpura de Henoch. Generalmente los sujetos con
purpura de Henoch son de mayor edad, ademas hay evi-
dencias de purpura en otras partes del cuerpo, como rash,
petequias, dolores articulares, hemartros;s o hematurih
que son manifestaciones frecuentes. La purpura no es ra-
ro que se manifieste con lolor abdominal, vémitos, dia-
rrea y melena. Pero el estado general tan malo del pa-
ciente generalmente opaca los sintomas abdominales. 1,\To
hay qué olvidar que se han reportado varios casos de pfir-
pura de Henoch asociados a invaginacion intestinal.

Apendicitis aguda. Esta patologia se presenta en
pacientes mayores, ademas la apendicitis es sumamente ra-
ra en el lactante. En la apendicitis no se palpa masa ni
hay emisién de sangre por el ano, etc.

La trombosis mesentérica es también de inciden-
cia enteramente diferente, la masa abdominal palpable es
de aparicion tardia y la deyecciéon sanguinea es menos fre-
cuente. '

Prolapso rectal. Este se diferencia de una inva-
ginacion ileo-colica en la que el intestino invaginado ha
salido més alla del recto, en que en el primero no se pue-
de introducir el dedo entre la masa prolapsada y el es-
finter anal mientras que en la invaginacion, el c!edo exa-
minador puede entrar en el canal anal con facilidad.

IIT — TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

1) ' Reduccién Espontdnea. No es practicamente
un método de tratamiento, sino un feliz accidente. .En una
serie de 71 casos en el Charity Hospital de Lousiana su-

—_— 24

cedieron 7 reducciones espontaneas. Nunca debe esperar-
se una reduccion espontanea, lo que sucede muy raramen-
te, porque agrava el pronostico para el que haya qué in-
tervenir,

2) Emnema Baritado o Presién Hidrostdtica. Siem-
pre ha habido una fuerte tendencia de tratar quirargica-
mente las invaginaciones, desde que Jonathan Hutchinson
en 1871 redujo por primera vez una invaginacién intesti-
nal por el método operatorio. Al mismo tiempo que Hut-
chinson publicaba en 1874 su éxito, Hirschsprung en Co-
penhagen trataba sitemdaticamente todos los casos de inva-
ginacion con enema ayudado con manipulacién externa so-
bre la pared abdominal, y en 1905 publica 107 casos tra-
tados por este método. FEn Australia, Clubbe (1921) in-
sistio que el método de tratamiento de la invaginacién era
quirtrgico, pero en la mesa de operaciones, con el pacien-
te anestesiado él siempre aplicaba un enema de aceite de
oliva y de 140 casos, el 109 fueron reducidos. Poste-
riormente Hipsley publicé en 1926, 100 casos tratados con
enema salino, diciendo que al medir el abdomen y notar
que aumentaba de didmetro consideraba que el enema pa-
saba al ileon, asegurando asi la reduccién de la invagina-
cién.  De los 100 casos reportd 62 reducidos de esta ma-
nera.

Este procedimiento no operatorio, tuvo mayor acep-
tacion cuando George Retan en 1927, en los Fstados Uni-
dos, redujo con enema baritado una invaginacion bajo con-
trol fluoroscopico. Su procedimiento fue tomado con gran
entusiasmo en los paises Escandinavos, donde Nordentoft
en Dinamarca report6 440 casos con 319 de éxitos. Hell-
mer de Suecia publicd su experiencia en 1948 dando a co-
nocer 80% de reducciones completas en una serie de 162
casos, Ravitch ha publicado interesantes trabajos desde
1948 en los Estados Unidos en favor de este método, dan-
do cifras cada vez mas satisfactorias. En 1954 publico
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65 casos tratados obteniendo 77% de reduccion total. El
239, restante fue reducido quirargicamente sin dificultad
con incision de McBurney. Todos estos casos fueron con-
trolados con laparatomia exploradora.

Se ha creado hoy una controversia sobre el méto-
do de eleccion para la invaginacion intestinal, en el sentido
de si se usa el tradicional método quirtrgico o el método
conservador.

Las criticas al método conservador o de enema son
los siguientes:

a) FEn un buen nimero de casos tratados con ene-
ma baritado, se hace necesaria la intervencion quirargica
con la desventaja de haber perdido tiempo, es decir, que
la intervencion ha sufrido un retraso con menoscabo del
estado del paciente. Sin embargo, Nelson de Australia
afirma que con suficiente personal, en una hora desde la
admision del paciente, puede terminarse el intento hidros-
tatico, con la ventaja de que en este lapso se le han apli-
cado medidas antishock y preoperatorias.

Otra objecién en contra del método conservador y
que no ha sido satisfactoriamente contestada es que cuando
una invaginacién ileo-ileo-colica se reduce hasta la val-
vula fleo-cecal, el paciente mejora en sus condiciones gene-
rales pudiendo creerse que la invaginacion se ha reducido
completamente; la sintomatolia aparecerd mas tarde sien-
do ya un atraso considerable para su correccion quirtr-
gica. A ésto contesta Ravitch que en todo caso de duda se
proceda a la celiotomia. El ha demostrado que solamente
el 259 de los casos necesitan intervencion quirdrgica ya
sea para completar la reduccién o por duda. Esto quiere
decir que el 75% se escapan de la anestecia, de la incisidn
y del traumatismo intestinal por la reduccién manual, que
es un porcentaje considerable.
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b) Se han reportado algunos casos de perfora-
cion por la presion del enema, pero Ravitch y sus cola-
boradores han demostrado experimentalmente que las pro-
babilidades de perforacién son nulas si se sigue la técnica.
Se inyectd hario intrarrectalmente a 3 pies de altura de
presidén a perros con invaginacion intestinal gangrenada y
no hubo ningfn caso de perforacion.

¢) Otra critica que se le hace al método del ene-
ma, es que de este modo no es posible descubrir la causa de-
terminante de la invaginacién para prevenir su reinciden-
cia.  Ravitch dice que la invaginacion intestinal en ni-
fios causada par una lesion especifica como poélipo o di-
verticulo de Meckel, aunque no es revelada por los Rayos
X, tales lesiones no constituyen afortunadamente por si
mismas un serio problema. El diverticulo de Meckel lo
tienen normalmente el 2% de los individuos y los polipos
en el intestino delgado no son importantes mas que en la
etiologia de las invaginaciones. Una recidiva se reducira
de nuevo por enema y se tendra cuidado de vidualizar la
posibilidad de alguna patologia y plantar su extirpacion
quirirgica, ademas, tales cuasas son lo menos comun en
los lactantes.

d) 'También se le atribuye al método conservador

un alto grado de recidiva, por ejemplo, Hellmer en su se-

rie de 162 casos da un 16% de recidiva, en cambio el mé-
todo operatorio reporta solamente del 2 al 5%. Sin em-
bargo, dichas recidivas son més facilmente reconocidas por
los padres de familia por lo que los nifios son llevados
pronto al hospital pudiendo ser tratados nuevamente por -
enema.

Técenica del enema baritado. Ravitcli insiste en que
la reduccién por presién hidrostatica debe considerarse
siempre como un procedimiento quirfirgico, tan quirargi-
co como una reduccion cerrada de una factura. Desde el
momento en que el diagnostico se sospeche se’ pide sala-
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de operaciones para laparatomia exploradora, se llama al
cirujano y es él el que debe decidir si el paciente es tratado
por enema baritado. E! nifio es llevado al cuarto de fluo-
roscopia, se le introduce en el recto una Sonda de Foley
con balén de 45 centigrados clibicos, el cual se llena de
agua y se le juntan fuertemente las nalgas con esgaradra-
po. Es importante no engrasar el catéter para evitar que
sea facilmente expulsado. Es de notar que aun nifios pe-
quefios expulsan el balén distendido. Si el nifio esta des-
hidratado o en shock se le administra soluciones o sangre
por via intravenosa. En la mayoria de los casos es ne-
cesario aspirar el estomago para evitar vomitos en el cuar-
to obscuro. La suspension ordinaria de bario se adminis-
tra desde tres pies de altura sobre la mesa y se vera co-
rrer dentro del recto y el colon hasta que llegue a la ca-
beza de la invaginacion. En este punto la cabeza redon-
da de la columna de bario se vuelve concava, formando
meniscos alrededor de la cabeza de la invaginacion. Al-
gunas veces la invaginacién retrocede facilmente; Otras,
lenta pero progresivamente; algunas se estacionan en un
punto, ceden y vuelven a detenerse, principalmente cerca
lel ciego. Es dificil decir cuando una invaginacion es
irreductible, pero en términos generales, puede decirse que
una espera de 10 a 15 minutos es suficiente para sospe-
charla. Es importante que, la presién se mantenga cons-
tante y mientras la reduccién progresa, ya 'sea rapida o
lentamente, debe persistirse. Los fracasos son mas fre-
cuentes por expulsion inesperada del bario que por otra
causa; todo el proceso debe repetirse con mayor cuidado
para que no se expulse otra vez.

La traccion del catéter produce a veces un mayor
taponamiento evitando asi que el bario se derrame fuera
del ano. FEs mas satisfactoria la reduccién cuando el ba-
rio pasa de la valvula de Bauhin al ileon, entonces se es-
tard seguro de que se completd. Por ninguna razon debe
manipularse €l abdomen en ningun sentido,
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Tnmediatamente después de completada la reduc-
cién se colocan polvos de carbon vegetal en el estémago
a través del tubo de succidon; 6 horas después se administra
un enema para localizar los polvos y estar seguro de ha-
ber reducido completamente la invaginacion. El éxito de
la reduccién se reconoce por las caracteristicas siguientes:
(1) la libre entrada del bario en el ileon, (2) retorno del
bario con materias fecales y gases, (3) desaparicion de
la masa, (4) mejoramiento clinico del nifio que frecuente-
mente cae en suefio natural y (5) reconocimiento posterior
del carbén vegetal en las heces, o la deyeccién natural
de heces.

3) Reduccién Quirdrgica. La reduccion quirdr-
gica consiste en una lapatoramia y regresion manual de la
invaginacion por expresién sobre la cabeza de la misma
hasta completarla. FEste procedimiento no ofrece proble-
mas hasta encontrar una invaginacion irreductible; es en-
tonces cuando se plantea qué procedimiento se debe seguir.
Este es el segundo problema que el cirujano confronta ante
una investigacion, ya que el primero es decidir el método de
reduccion que ha de elegir para el caso.

La incisiébn no debe hacerse sobre la masa palpa-
ble, que algunas veces puede localizarse en el epigastrio
o en el lado izquierdo. Se hace una incisién paramediana
derecha, con su parte central opuesto al ombligo, dividien-
do el musculo recto o separandolo lateralmente. La re-
duccion de la parte de la invaginacion que envuelve el co-
lon transverso o el descendente nunca ofrece dificultades
pero en la regién ileo-cecal o en la parte terminal del ileon
si las hay. La incisién en el lado derecho da mayor ex-
posicion a la parte mas dificultosa de la operacidon.

En la manipulacién de una invaginacién debe te-
nerse en cuenta la friabilidad extrema de la parte lesionada
y hemorragia del intestino. Por eso, ha de tenerse mu-




cha delicadeza en toda manipulacién para evitar rasgadu-
ra y peritonitis.

Algunos dedos se introducen hacia el lado izquier-
do para localizar la cabeza de la invaginacion que es em-
pujada hacia atrds a través del colon.

Cuando llegue al ciego o al colon descendente, to-
da la masa se sacara fuera del abdomen, asi podra ser ma-
nejada e inspeccionada mas facilmente. La reduccién se
seguird por ordefiamiento o sea comprension delicada con
toda la mano, de tal manera que retroceda la parte inva-
ginada. Nunca debe tirarse del intestino que estd inme-
diasamente fuera de la invaginacién, si se hace, serd con
extrems delicadeza. Con paciencia v rersistencia dicen
Ladd v Crors, del 90 al 95% de las irvestimaciones se re-
ducen manualmente. ’

Rasgaduras pequefias de la serosa del intestino no
son por si mismas peligrosas, pero son una advertencia pa-
ra el cirujano de que la capa muscular y la mucosa estan
por rasoarse. Si estas rasgaduras peritonales son largas,
o0 ¢i se extienden a la musculatura, una sutura pequefia
de puntos continuos bastar para repararlas.

Una vez reducida completamente la invaginacion
se examinard para determinar la viabilidad de la pared in-
testinal. Siempre hay edema, cierto grado de hemorra-
gia y decoloraci6n, pero un intestino de buena viabilidad
se repone en pocos minutos si se calienta y humedece con
solucién salina. El peristaltismo o la contraccién cuando
»s pinzado, son signos de huena viabilidad.

F] tiempo que se necesita para estar seguro que una
invaginacion no es reductible, es variable; no puede de-
cirse con exactitud, pero en términos generales, en veinte
o treinta minutos se deber4 llevar a cabo la reducciéon com-
pleta de una invaginacién. También se tomara en cuenta
que el estado del nifio no permite una maniobra muy tar-

dada.
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B\ Procedimientos quirirgicos adicionales. Estos se
‘practican con el fin tedrico de favorecer la fijacion del in-
testino y evitar asi una reincidencia. Tales procedimien-
tos son: extirpacion del diverticulo de Meckel o del apén-
dice, remocién de polipos intestinales, sutura de la parte
-terminal del ileon a la pared posterior del peritoneo, an-
claje del mesenterio, etc. Cuando el apéndice o el diver-
ticulo de Meckel estan lesionados, entonces su extirpacion
es imperativa. Cuando hay un polipo grande que obs-
truya la luz intestinal también hay qué removerlo. Pe-
ro cuando estos 6rganos estén sanos o solamente edemati-
zados, segin Ladd y Gross, no deben ser extirpados por
la posibilidad de peritonitis al ser abierta la luz intestinal.
Tebéricamente, su extirpacién produciria irritacién y adhe-
rencias que fijarian al intestino, pero ésto no se ha com-
probado. Otra razén para justificar la extirpacion del
apéndice segin algunos autores, es que su inflamacién
puede ser causa etiologica de invaginacion intestinal, ra-
- z0n que es de poco crédito segtin Ladd y Gross. El an-

_claje del mesenterio y la fijacion de la porcion terminal del
ileo.n, son procedimientos que alargan el tiempo de la ope-
- racion, con resentimiento del nifio y su eficacia no com-
pensa,la escasa incidencia de invaginacién recidivante.
Adengas, en un caso recidivante de Ladd y Gross se habia
practicado uno de estos procedimientos.

Se habla de una invaginacion irreductible cuando
después de 15 a 20 minutos de intento manual aquella no
retrocede. KEs dificil hablar de tiempo limitado, como de-
Jamos dicho, ademéas estd condicionado al estado del
nifio y del instestino, la decision final lo hard el ciru-
Jano de acuerdo con su experiencia, asi hay ocasiones en
que tres minutos bastan para estar seguro de que se tra-
ta de una invaginacién irreductible pero hay otras en que
una reduccién dificultosa toma mas tiempo aun cuando el
Intestino estd sano y con buena coloracién. :
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La incidencia de invaginaciones irreductibles es del
9.9 al 14.7% de las i invaginaciones segun McLaughlin.

Si se ha decidido que una invaginaciéon es irreduc-
tible o el intestino se encuentra gangrenado después de la
reduccién, no hay duda de que hay qué hacer reseccion;
respecto al método operatorio a seguir es el segundo pro-
blema del cirujano por la diversidad de opiniones.

Se dice que el procedimiento mis simple y seguro
es la sutura entre si, de las asas aferente y eferente del
intestino, formando un espolén y exteriorizando la masa
fuera del abdomen (Mickulicz), extirpindolo después de
cerrar el abdomen. Es cierto que éste es un procedimien-
to facil y rapido pero tiene el inconveniente de que se
pierde considerable cantidad de liquidos intestinales con
consecuencias graves, aun con fluidoterapia cuidadosa. El
espolon es pinzado con el enterotrivo después de tres o
cuatro dias.

El segundo método consiste en una enterostomia

con anastomosis hecha entre las asas aferente y eferente

al mismo tiempo de la primera operacién. Otra varia-
cién de esa técnica es hacer una anastomdsis latero-ter-
minal o latero-lateral y dirigir un catéter desde el cabo
proximal a través de una pequefia herida como medida
de seguridad.

El tercer procedimiento es una reseccién y anasto-
mosis sin enterostomia. Hay dos objeciones importantes
a esta operacion: La reseccién debe ser generosa y exten-
derse bastante del intestino edematoso; la segunda es cui-
dar de desinflar bien el intestino proximal si esti disten-
dido. Es de preferir una anastomésis término-terminal
cerrada, sin embargo, se recalca que cuando una anasto-
mosis abierta falla no es por contaminacién de la cavidad
abdominal sino por la sutura intestinal defectuosa o que la
pared intestinal estaba en pobres condiciones.
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A La técnica a escoger para una invaginacion gan-

grenosa debe ser influida por las condiciones generales
del nifio antes de la operaciéon y por la informacién del
‘anestesista sobre su progreso o desmejoramiento durante
la operacion. Cuando no son satisfactorias las condicio-
nes del paciente se debe exteriorizar el intestino afectado
y removerlo cuando el abdomen se haya cerrado. Si las
condiciones son satisfactorias, la resecciéon anastomosis
término-terminal debe preferirse.

Un cuarto procedimiento es la amputacién intra-
célica de la invaginacion. En este procedimiento el intes-
tino invaginante es incindido longitudinalmente, la masa
es resecada, y lo que es esencialmente una anastomosis
término-terminal es hecha desde el interior del intestino,
Suturas interrumpidas a través de todas las capas de los
segmentos invaginados e invaginante del intestino com-
pletan la anastomodsis. La incision longitudinal es cerra-
da como tiempo final. FEsta operaciéon rara vez se hace

y tiene una mortalidad del 100% seg(in la experiencia de
McLaughlin.

Cuidados Pre y Postoperatorios. Si el nifio esta en
shock o deshidratado, se puede tomar treinta o cuarenta
minutos para la administraciéon de liquidos o sangre antes
de la operacion. Es recomendable hacer diseccion de ve-
na y colocacion de tubo de polietileno. Cuando las condi-
ciones generales son pobres debe esperarse varias horas
para las medidas de resucitacion, resistiendo el deseo de
operar precipitadamente. El tiempo que se debe esperar,
es determinado por el mejoramiento del nifio con el trata-
miento. Si el nifio mejora rapidamente, no hay proble-
ma, pero algunos necesitan tres o seis horas para ser lle-
vados a la sala de operaciones. Aun hay otros en extre-
madas condiciones que no muestran ningn signo de me-
Joramiento con el tratamiento de soporte, entonces deben
ser operadas immediatamente.
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Debe ser de rutina en todos los casos la succion
ghstrica para reducir al minimo el peligro de aspiracion
de vomitos y la posible distension intestinal. Las extre-
midades del nifio deben ser cubiertas con algodon para
prevenir pérdida de calor, y Gross sugiere que se agre-
gue una bolsa de agua caliente bajo el paciente para su-
ministrarle calor durante la operacion.

En las medidas postoperatorias debe continuarse
la administracion hidroelectrolitica de acuerdo con las ne-
cesidades del nifio. Se hace necesaria la administracion
durante dos o tres dias después de operado y en algunos
casos mayor tiempo, continuando la succién nasogéstrica
para evitar vomitos y distension.

Alimentacion. La alimentacion después de la ope-
racién consistird en soluciones acuosas exclusivamente
mientras el producto de la succién géstrica sea un mate-
rial sucio (coloreado) ; eso mantendra la boca'y el eséfago
htimedos. Las cantidades deben ser muy pequefias por-
que la succién lo volvera a aspirar. Cuando el material
de succion esté claro indica que no hay peristaltismo re-
trogrado, entonces se puede quitar la succién, y empezar
la ingesta oral con fluidos. El volumen y el valor calo-
rico de la ingesta deben ser medidos conforme la edad y
el peso del nifio, durante los primeros 4 o 5 dias. Al in-
testino fuertemente traumatizado no se le puede pedir ac-
tividad normal hasta que se haya reparado completa-
mente.

Complicaciones. No es raro que durante la pri-
mera semana haya diarrea por el intestino lesionado que
es mas suceptible a las infecciones y al hiperperistaltismo.
En tal caso se debe reducir la ingesta oral y aumentar la
parenteral. :

Peritomitis. Es la causa principal de muerte pos-
toperatoria. Ia mayoria de muertes suceden dentro de
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las primeras 24 o 48 horas. Actualmente con los anti-
pidticos, se ha reducido mucho el nimero de esta com-
plicacion.

Pronéstico. l.a mejor manera de reducir la mor-
talidad en la invaginacion intestinal, es acortando el pe-
riodo entre la iniciacion de los sintomas y el tratamiento.
Pocas son las enfermedades que tienen una historia y un
cuadro tan definido como ésta. La estrecha relaciéon que
tiene la mortalidad con la duracion de los sintomas se
comprobara mas adelante con los datos estadisticos To-
dos los autores reportan actualmente cero de mortalidad
cuando son tratados durante las primeras 24 horas. El
porcentaje sube progresivamente con el tiempo de duracién
de los sintomas. El pronostico también estd condicionado
a técnica del cirujano.

En pacientes privados usualmente hay menor mor-
talidad que en los de caridad. Se atribuye al hecho de
que las invaginaciones son reconocidas mas temprano en
los primeros.

Ladd y Gross dan la siguiente estadistica asocian-
do la mortalidad con la duracidon de los sintomas, que co-
rresponden mas o menos a las cifras dadas por otros au-
tores.

Duracién de los Sintomas % de Mortalidad

0 a 12 horas 0
122 24 0
24 a 36 23
36 a 48 ,, 33
48 a 72, v 21
72296 38
Mas de cuatro dias 38
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IV — PRESENTACION Y COMENTARIO DE
| LOS CASOS

No. 1. M. A. G. C. masculino, de 5 meses de edad.
Registro médico No. 16,064-55, Hospital General. Fecha
de Ingreso: 15/V1/55.

Antecedentes alimentarios: Lactancia materna y
papillas.

Historia: 43 horas de dolor paroxistico, vomitos
y deyeccion sanguinea desde la primera hora de iniciados
los sintomas.

Examen: Temperatura: 37.8°. Buen estado nutri-
cional. Ligera deshidratacién. Palpacion de masa bilo-
- bulada en la fosa iliaca derecha.

Evolucién: Fue visto por primera vez unas horas
antes de su admisién y se le hizo el diagnostico de ente-
ritis aguda por lo que fue rechazado su ingreso. Se lle-
v6 a fluoroscopia y se hizo el diagndstico, se tratd de
pasar el bario con presién y se redujo al parecer hasta la
valvula ileo-cecal, se creyd reducida y se le deja en obser-
vacion, presentando durante todo el dia una sintomato-
logia irregular; se decidi6 intervenir a las 42 horas de
admitido. Se encontrd una invaginacion ileo-colica, se re-
dujo pero la pared intestinal estaba desvitalizada y hubo
qué resecar, se procedié con la técnica de Mickulicz. En
el ileon resecado se encontrd varios pélipos y uno de ellos
de tamafio suficiente para producir nueva invaginacion, se-
gtin la opinién del cirujano. Durante el post-operatorio
el nifio se vi6 muy malo por.el desequilibrio hidroelectroli-
tico consecutivo a la enterostomia, hubo qué disecar las
venas de los miembros inferiores. Se cerrd la ileocostomia
a los 32 dias con procedimiento intraperitonial, con anas-
tomoésis término-terminal. Salié del hospital a los 46 dias
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en buenas condiciones; actualmente sélo lo aqueja ligero
edema del miembro inferior derecho como consecuencia de
una de las disecciones venosas.

Caso No. 2 - M. C. G. C. femenino de 6 meses de
edad. Registro médico No. 30.479-55 Hospital General.
Fecha de admisién: 19/IX/55.

. Antecedentes alimentarios: Lactancia materna y
napillas.

Historia: Dolor intermitente 6 horas antes de in-
greso con deyeccion sanguinea.

Examen: Buen estado general y nutrcional.

Evolucién: Operado dos horas después con incision

transversal, se encontré una invaginacion ileo-célica que se

-redujo manualmente con facilidad. Se hizo apendicecto-
mia. Salié6 del Hospital en buenas condiciones a los tres
dias.

Caso No. 3. M. A. G. C. Masculino de 9 meses
de edad. Registro médico No. 14-621. Hospital Roose-
velt. Fecha de ingreso: 15/1/58.

Antecedentes alimentarios: Solamente lactancia
materna.

. Historia: 23 horas de dolor abdominal, llanto y vo-
mitos, ademas ha habido tres deyecciones sanguineas.

Examen: Buen estado general y nutricional.

'_‘l‘egular. Morcilla palpable, y al tacto rectal sale el dedo
-Con sangre.

] Evolucién: Operado a las seis horas de admitido,
on incisién paramediana derecha y se encontré una in-

Vaginacion ileo-colica irreductible, se procedit a la réseccién
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con anastomodsis primaria término-terminal. Sali6 del hos-
pital a los 20 dias en buenas condiciones.

Caso No. 4 - B. E. M. J. Femenino de 2 afios y |
3 meses. Registro médico No. 21.772. Hospital Roose-

velt. Admitido el 26/V/58.

Historia: Vémitos y diarrea sanguinolenta en for- |

ma irregular desde hacia un mes. Admitida por entero-

colitis. El examen revelé una desnutricion y deshidrata- |
cién grado III. Durante su hospitalizacién presentd vo- |
mitos hasta el segundo dia, ademas distencion abdominal. |
Al reconocimiento, dos observadores palparon al tacto rec- |

tal una masa con forma de cuello uterino, se sospecha el
diagnéstico de invaginacion intestinal, pero el de obstruc-
ci6n simple por ascarides predomina. Se la deja con suc-
cién continua y se la opera al dia siguiente haciéndose
una incision paramediana derecha, se encontré una inva-
ginacién ileo-cblica que se redujo manualmente con faci-
fidad y con paredes intestinales viables. Se hizo apendi-
cectomia por apéndice lesionado. Sali6 en buenas con-
diciones a los 18 dias.

Caso No. 5 - R. E. L. H. Masculino de 6 meses
de edad. Registro médico No. 24-282. Hospital Roose-
velt. Fecha de admision: 8/VII/58.

Antecedentes alimentarios: Lactancia materna so-
lamente.

Historia: dolor intermitante desde hacia 6 horas
con palidez y flexién de los miembros inferiores, tres de-
yecciones sanguineas desde las tres horas de iniciada la en-
fermedad. Tuvo algunos vomitos. El cuadro se presentd

bruscamente.

Examen: Temperatura 39°. Buen aspecto general

'y nutricional, Se palpa morcilla en el abdomen,
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- Evolucién: Operados a las 4 horas de admitido con
incision transversal, se encontré una invaginacién ileo-
cecal y se redujo manualmente. Se hizo apendiceptomia.
Salida a los 6 dias en buenas condiciones.

Caso No. 6. G. L. A. Femenino de 6 meses de
edad. Registro médico No. 29-067. Hospital Roosevelt.
Fecha de admisién: 28/1X/58.

3} Antecedentes alimentarios: Empezé a comer papi-
llas 15 dias antes, ademas de la lactancia materna.

Historia: 33 horas antes empez6 con diarrea y'

anorexia, 12 horas después se queja de dolor periddico
cor. sudoracion y flexion de los miembros, 12 horas des-
pués tuvo deyeccion sanguinea. "

o Evoluciéon: Operada a las 4 horas de ingreso con
incision transversal, encontrandose una invaginacion ti-
po ileo-ileo-colica, se redujo manualmente. Se hizo apen-
dicectomia. Salida a los 8 dias en buenas condiciones.

Caso No. 7 N. W. Masculino de 6 meses de edad.

gg%i;r%gfédico No. 4665. Centro Médico. Ingresd el

Antecedentes alimentarios: No se anotd.
g Historia: 7 horas de dolor paroxistico con sudo-
racion fria y vémitos, deyeccion sanguinea a los 30 minu-
tos de iniciada la enfermedad.

. Examen: Buen estado general y nutricional. Se
Palpé morcilla en el abdomen.

. Evolucién: Operado a las 3 horas de admitido, se
hizo Incision transversal, encontrandose una invaginacion
tlporlleo-cecal, se redujo manualmente. Se hizo apendicec-
tomia. Salida a los 4 dias en buenas condiciones.
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Comentarios:

El ler Caso: este caso es un ejemplo que demues-
tra las consecuencias de un diagnostico tardio, poco falto
para ser fatal, su tratamiento fue dificil y le quedd un li-
gero edema del miembro inferior derecho. Ademas nos de-
muestra que el procedimiento de Mickulicz, si bien es con-
siderado el mas seguro tiene sus inconvenientes, tal es el
desequilibrio electrolitico que sobreviene a la pérdida con-
tinua por la enterostomia.

En el 3er Caso: Por los hallazgos quirtrgicos se
supone una evolucion mayor de 23 horas, como dice la
historia. La invaginacién irreductible y el estado de las
paredes intestinales dan idea de que se trata de un caso de
cvolucién mayor de 40 horas. El nifio presentaba con-
diciones relativamente favorables que permitieron una re-
seccién y anastomoésis primaria. El caso evolucion6 fa-
vorablemente.

Los casos No. 2, 5, 6 y 7 son afortunados. Fueron
atendidos dentro de las primeras 24 horas de la enfermedad
con tratamiento facil y de pronostico excelente.

Con nuestro ntiimero de casos tan reducido no se
puede dar conclusiones estadisticas, pero es interesante que
aun asi coincide con los datos dados en la literatura mun-
dial. De los 7 casos 5 son varones, 4 son de 6 meses de
edad y sélo uno es mayor de 2 afios. Solamente en un ca-
so (14%) se pudo demostrar la causa de la etiologia y
fue por pélipos intestinales de los cuales uno era de re-
gular tamafio.

T'odos los casos fueron tratados con el procedimien-
to operatorio, 5 con incision transversal y en dos parame-
diana derecha. Fn 5 casos se redujo manualmente. En
todos los de reduccién manual se hizo apendicectomia. El
tiempo promedio de duracién de los sintomas y la operacion
es de 23 horas. No hubo ninglin caso fatal.
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CONCLUSIONES

1.—La corta duracién de los sintomas es un factor

para el buen resultado del tratamiento.

2.—Es necesario que se sepa que la invaginacién

intestinal, aunque con menor incidencia que en otras par-

tes, se presenta en nuestro pafis.

3.—Es preciso que se tenga en mente la posibilidad

de invaginacién intestinal para hacer un diagndstico precoz.

4—Para el diagnéstico de invaginacidén intestinal

no es necesario medidas adicionales.

5.—El método de eleccién para el tratamiento de la

invaginacion es el quirtigico.

6.—E1 método del enema para el tratamiento de las

nvaginaciones es digno de encomio.

7.—Fn nuestro medio no es recomendable este mé-

tod’o por falta de personal y de entrenamiento.

GUSTAVO A. MARTINEZ OKRASSA.

V. B.

Dr Eduardo Lizarralde A.

Imprimase:
Dr Ernesto Alarcén.
Decano.
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