
ONSIDERACIONES SOBRE INVAGINACION
ESnNAL EN EL NIÑO Y EN EL ADULTO &;

,

HOSPITAL GENERAL .'~';"
"

~
..Off
....
J
:::>
ti

"'" fd
TESIS

presentada a la Junta Directiva de la Facu
iencias Médicas de la Universidad de San

de Guatemala

NIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

por

MED1CO y CIRUJANO

RODERICO MONZON ARROYO

en el acto de su investidura de

11

GuatemalaI agosto de 1 9 64



;;~.
:.~

--,,, -.

PLAN DE TESIS
----------------------------

:RA PARTE:

Introducción
Material y Método

~DA PARTE:

Análisis de 20 casos en el niño
Análisis de 4 casos en el adulto
Resultados

ERA PARTE:

Estudio del tema en general
Revisión de la literatura

TA PARTE:

Discusión

rA PARTE:
Conclusiones
B ibl iografía

-

¡
,¡

~ J



INTRODUCCION

presente estudio consta de 24 casos clínicos del
General durante los 10 últimos años.

a Invaginación Intestinal es una enfermedad que no
frecuente en nuestro medio y su cuadro clínico a pe

r clásico no se tiene presente por lo que el diag=
,de la enfermedad en general se hace de manera tar

,

or dichas razones el presente trabajo tiene por ob-
e se divulgue más el cuadro clínico principalmente
iñoy hacer así el diagnóstico temprano para dismi-
mortalidad¡ también tiene por objeto divulgar el u~
Enemade Bario en los casos adecuados! y discutir

erie de casos pequeña comparándola con la de los -
'5 extranjeros desde el punto de vista clínico¡ patol6
RayosX¡etc. -

En realidad este trabajo estudia principalmente la in
ación intestinal en el niño (20 casos) I porquela in=-

naci6n en el niño es más frecuente y porque reviste ea
res de urgencia; los 4 casos restantes de invagina~=
en el aduIto deben considerarse en este trabajo como

péndice al estudio principal ¡ y si se incluyen en este
dio es porque creemos importante aunque sea somero -

alar las grandes diferencias que hay entre la invagina~
n intestinal del niño y del adulto y porque el diagn6sti-
de la invaginación intestinal en el adulto se hace tam-
n de manera tardía en muchos casos.
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En. segundo término nos pareci6 importante ha

~~
co~paraci6n porque en los trabajos consultados e~e;

10 siempre se hace aparte, y creemos que una divul
en este sentido vale la pena.

ga MATERIAL Y METODO

El presente estudio fue real izado en el Departamen-
de Anatomía Patol6gica, en los Servicios de Cirugía de

iños y Cirugía de Adultos del Hospital General, donde -
eron revisados 20 casos de Invaginación Intestinal enel
iño y 4 casos en el adulto, comprendidos durante el perro
o de mayo de 1954 a mayo de 1964. De los casos de
os nisños dos están incluídos en un trabajo anterior (23).

Al mismo tiempo que se analizaron los informes de A
natomia Patol6gica y los registros operatorios, se estudia
iron las historias clínicas de los casos mencionados,

ha--=-

ciendo un estudio correlativo de los 24 casos, ya que se
encontró un mayor del mencionado pero no fue posible en-
contrar los registros médicos por haberse extraviado.

t

Los casos estudiados fueron agrupados y clasifica-
dos atendiendo a Sexo, edad; síntomas, signos, etc.
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ANALlSIS DE 20 CA_SOS CLlNICOS EN EL
NINO

'tomfa Patol6gica: P61ipos mucosos no malignos.

CASO No.l

M,A.G.C. Reg. médico No.15064-55
no, de 5 meses de edad.

.

H
~t
storia

l
: dolo! ~bdominal, paroxfstico cada 5 minutos

mi os a ImentlclOS Y evacua . '
d 24 h

crones muco-sanguinolentas
e oras de evoluci6n.

;

Antecedentes al imentarios: leche materna.

Examen. niño en b d
38°C. bd

uen esta o general y nutricional feb

a la
., a om.:nglobuloso, timpánico, no se palpo'ma

s'
a

d
usc

D
ultaclOn se escucha gorgoteo en todo el abdom

rgno e ance (vacio el C I D )
do.

.. . y tacto rectal no anota"

. M.C.G.G. Reg. Médico No.30479-55. Femeni-
, de 6 meses de edad.

storia: dolor abdominalparoxfstico con sudoraci6n profu
, y pa idez, deposiciones sanguinolentas de 5 horas de

lud6n. ..
'

tecedentes al imentarios: leche materna.

xamen: niño en buen estado general ynutricional, sudo-
so y pál ido, en abdomen se palpa masa, signo de Dance
acio el C.I. D') no anotado, tacto rectal el dedo sal i6 -

r
nchado de sangre.

iagn6stico Provisional: Invaginaci6n Intestinal.

Diagn6stico Provisional: Invaginaci6n Intestinal.

~voluci6n e Intervenci6n Quirúrgica. a 'as 28 h d
mgreso fue operado La "

. oras e s

ginaci6n ileo-ceca" s
h~aratomla: se encontr6 una inva

licz) a los 33 d" '
e

h
.lzo una lIeo-Colostomfa {Micku

, laS se IZOcierre de Col t "
peratorio satisfactorio se di"

os omla, post o

después de la segunda' o.:greso curado a los 10 dfa
operac IOn.

'

Se encontraron en el '1 " 4 "
"

I eon po IpOS, reportados en

*Losca~s-Jfu~osÑos-I--2 .

un trabajo anterior.
. y ya fueronestudiados en,

voluci6n e Intervenci6n Quirúrgica: se le hizo enema de
ario que lo al ivio por una hora, uego present6 nuevamen-
e la crisis dolorosa, a las 3 horas de su ingreso oper6 -

'laparatomfa: se encontr6una invaginaci6nIleo-cecal la
que se re ujo manualmente, se hizo Apendicectomfa¡ se -
di6 egreso a los 3 dfas de operada, curada.

O.A. F.C. Reg. médico No.00385-56. Mascul ino, de
9 meses de edad.

dolor abdominal con sudoraci6n frfa, horas des-

- '~1
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pués evacuaciones sanguíneas; de 20 horas de evolució
Antecedentes al imentarios: hace 15 días cambió de lech
maternaa artificial, destete, atoles.

Examen: niño en buen estado general y nutricibnal, abd
men: se palpa la "morcilla", Signo de Dance (vacio el C.
1.D') Ytacto rectal no anotado.

Diagnóstico provisional: Invaginación Intestinal.

Evolución e Intervención Quirúrgica: inmediatamente se
hizo Laparatomía: se encontró una invaginación lIeo-colo-
cólica, la cual se redujo manualmente, se hizo apendicec
tomía; a los 8 días se dió egresos curado.-

CASO No.4:

M.C.Y. Reg. MédicoNo.17280-S6, femenino, -
de 7 meses de edad.

Historia: vómitos con asientos muco-sanguinolentos con
p.ujoy tenemosu en número de 5 al día¡ 24 horas después
fiebre, tos¡ anorexia y disnea de 5 días de evolución.
Antecedentes al imentarios: no anotados.

Examen: niño en mal estado general, irritable, disnéicor
estertores diseminados en ambos campos pulmonares; fie-
bre en 39°C. Abdomen: distendido y timpánico; no anota
do masa en abdomen, signo de Dance (vacio el C.I. D') i
tacto rectal.

Diagnóstico provisional: diarrea infecciosa, amebiasis y
bronconeumonía.

.p
-

volución e Intervención Quirúrgica: 6 días de~,
~ ingreso presentó facies dolorosa, abdom:n dls

Sht'ófti'SO a la palpación con asientos.sang~mole~~
'Mas después ya no se escuchab~nruldos mtestl
ihace placa vacia yenema de b~rlo

y ~e lIeg"aal D
d~ a'(" I\.o"'tllf1téstinál~" se opero a los 13 dlas deqln ~:;,

'..." .' .'
'
1;'-'

s{j!~Ul'pará:toirfia:Sée\1Contróuna mvag~nac 0)1m

leo-cecal y perforación del ciego, .se
hlzoResec

'"
tinal'y'Arlastom'OsísTermino- T~rmlnal.~ pre.sento

;, operatorio compl icado con desh l~rataclOn e mfec
;"herida,operatoria, 3 días despues de operado fall,

l.'-se hizo'aulOr>'sia .
¡

, . ~ ~

CASO No.S:

O.C.L.V. Reg. médico No.7S70S-S7,
. no, de 4 meses de edad.

Historia: vómitos y asientos sanguíneos, de 36
evolución. ff'
Antecedentes al imentarios: leche materna y ar I I

Examen: niño en mal estado general y nutriciona,
ble, con llanto débil, deshidratado; ab.domen:~
masa en abdomen, signo de Dance (vaclo el C.L
to rectal no anotado.

Diagnóstico provisional: Invaginación intestin

.; Q '; g ica. Fue"oper
Evolución e .Intervencion .

UlfU;
.ie enc~entr

horás de su mgreso Laparotoml~.: I t.
I redujo manua men

ginación Ile~-ceca .~uese
a los 7 días dependicectomla; se dIOegreso

da. ,
\

~. ~
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CASO No.6:
,

n6stico Provisional: Invaginaci6n Intestinal.

E.R.P.P. Reg. médico No.73335-57. Masculi
no, de 2i meses de edad.

0luci6n e lntervenci6n Quirúrgica: a las 12 horas de su
reSOse opero Laparatomla: se encontr6 una invagina--

.

6n \leo-ceco-cól ica, que se redujo manualmente, el apén
'ce se encontró necrozado se hizo apendicectomía¡ se di6
reso curada a los 24 días de operada.Historia: v6mitos, ausencia de paso de heces y gases p

el rec.to, deyección sanguínea no anotada; de 7 días de
° .

voluclón.
.~

Antecedentes al imentarios: leche materna y artificial.

Examen: niño en mal estado general y nutricional, deshi-
dratado, ~bdome.n:distendido y timpánico, no anotado ma-
sa abdominal, signo de Dance (vacio el C I O ) t t

t I
.. . y ac o -

rec a .

M.S.R.Z., Reg. médicoNo.16415-58. Femeni-
o, de 8 i meses de edad.

Historia: v6mitos Yasientos sanguinolentos de 5 días de
.

voluci6n.
'f\ntecedentes al imentarios: leche materna hasta 8 meses ¡-
destete y luego leche artificial Y

atoles.
Oiagn6stico provisional: Invaginación Intestinal y O. H. E.

Evolución e Intervención Quirúrgica: fue operado a las -
24 .hora.: de su i.ngreso, Laparatomía: se encontró una in-
vaglnaclOn lIeo-lIeal que se redujo manualmente se dió e
greso curadoa los 13 días de operado.

¡ - . Examen~ niña en mal estado general y nutricional
¡ obnu-

.
bilado se queja constantemente, abdomen distendido, do-
lor a la palpación, timpánico; masa palpable en abdomen,

1 signo de Dance (vacio el C.I.O'>
y tanto rectal no están ~

. notados.CASO No.7:

d
~.S.S. Reg. Médico No.266G8-58 Femenino

e 7 anos de edad.
¡ ¡

Diagnóstico provisional: Piloroespasmo, O.H.E.

Historia: asien~os pequeños de sangre roja con pujo en nú
mero de l.~ al dla¡ dolor abdominal y v6mitoso de 4 dfas :
de evoluclOn. '

Antecedentes al imentarios: no anotado.

Examen: no anotado.

Evolución e Intervención Quirúrgica: a las 8 horas de su
ingreso se operó Laparatomía: encontrándose una invagin~

ción intestinal \leo"'cólica, se encontró mal rotación del -
colon, ciego y apéndice a la altura del ángulo esplénico;-
se redujo manualmente la invaginación, pero se encontró -,
un intestino desvitalizado Ycian6tico por lo que se hizo -
Resección Intestinal por el método de Mickulicz¡ falleció

-"

"
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a los15 días de operada por sus malas condiciones ge

Ies y desh idratación.

CASO No.9:

G.A.A., Reg. médico No.35958-59,

de 3 años de edad.

Historia: dolor abdominal con vómitos alimenticios, no a

notado deyecciones sanguinolentas; de 21 días de evolu

ción.

Antecedentes al imentarios: leche materna hasta 1 año, a

tual de todo.

Examen: niño en buen estado general y nutricional, fiebr,

de 38° C. masa abdominal ¡ signo de Dance (vacio el C.I

D.) y tacto rectal no se encuentran anotados.

Diagnóstico provisional: Malaria.

,

Evolución e Intervención Quirúrgica: a los 8 días de su in

gresó presentó facies dolorosa, en abdomen se palpó masa.

en flanco izquierdo¡ se hizo el Dx. de intestino repleto de

heces o tumor intraabdominal; 8 días después continuaba

con las crisis dolorosas y evacuaciones sanguíneas con ~

distensión abdominal ¡ se hace Rx. de Enema de bario y re

portan Megacolon¡ se traslada a sala de cirugía y se opero

a los 19 días de su ingreso y Laparatomia: se encontró
!:!.

na Invaginación Intestinal lIeo=ceco-co/6nica, present6 -'

un post operatorio compl icado con Shock e infecci6n de la
¡

herida operatoria. Se dió egreso a los 24 días después" ,

de operado.

11.

CASO No .10: ,...~\..,..
- ~' ~
M.C.R., Reg. médico No.04669-60, F~' "o~

e
~Po.

'd d d
1

1-.

( '-.
..años e e a .

t~ ' ~ ?
o'. en n\\ttarode 5 ~I "l.":,

.

Historia: asientos con mocO y sangre.
I ~~ías de pvo '

críacon pujo y tenesm~, ,dolor
abdomma;

~~~~,c
lución, hace 5 días vor~lItos. .~

Antecedentes alimentanos: de todo.

,.
.- en mal estado general y nutricional,deshi=

. Exam~n:
~~n~en globuloso ¡ dolor general izado a la pa,lp~

arata a¡ a o
bd

.
nal signo de Dance (vaclO =... anotadomasa a oml

¡ ..".Clon, no
I alpa masa en region del clego¡

el C. \. D.>; tacto recta se P

y el dedo sale manchado de sangre.

.,
I Abd agudo: l. Disenteria ~

Diagnóstico prOVISI?na :..
I t~~~~nal 3.

Perforación de

mebiana¡ 2. InvagmaClOn n
~'f "dea

viscera hueca: a) por amebas¡ b) por I01 .

./ Q '"

. ao a las 48 horas de =
Evolución e Interv~nclOn ~I~;~~CS~ encontró una Invagi-
su ingreso se ..o~ero

Lapara

~
. 'manualmente; se dió egr~

nación Ileo-coltca que se re uJo

so a los 8 días de operada curada. .

CASO No.l1~

E.L.P.O., Reg. médico No.10616-60. Masculi-

no, de 1 año y 7 meses.

". cada 5 minutos, vómitos, no-
Historia: dolor paroxlstlco . . de 10 horasde evo-
hay historia de heces

sangu molentas,

lución.
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Antecedentes al imentarios: no hay datos anotados.

Examen: niño en buen estado general y nutricional, abd'
men se palpa masa en epigastrio no dolorosa, no anotad
tacto rectal ni signo de Dance (vacio el C.I. D), no ano
dos.

Diagnóstico provisional: Invaginación intestinal.

Evolución e Intervención Quírúrgica: operado a las 3 he>
ras de su ingreso Laparatomia: se encontró una invagina
ción I/eo-cólica que se redujo manualmente, se hizo ape
dicectomía; se dió egreso curado a los 5 días de operado

CASO No.12:

E. A. B.I Reg. médico No.02689-60.
no, de 7 meses de edad o

Historia: vómitos y evacuaciones sanguinolentas de 4
días de evolución.
Antecedentes al imentarios: no anotados.

Examen: niño en buen estado general y nutricional, abdo-
men: dolor abdominal a la palpación, timpánico" no anota-
dos tacto rectal

I masa abdominal y signo de Dance (vacio
el C.I.D.>'

- Diagnóstico provisional: Invaginación Intestinal.

'\
Evolución e Intervenci6n Quirúrgica: operado a las 4 ho-
ras de su ingreso Laparatomía: se encontr6 unainvagina-
ci6n I/eo-cólica que se redujo manualmente;se di6 egreso '

-'u:'

13.

s 7 días de operado curado.

SO No.13: ,,'

"
.' " -, 6' 1 , Mascull-,;"

,

" "" d o," No 00288- ., ,

M" , '

. D''' G " ,

,

Reg" .
,

me ICO '."J".. . .-' - ,- -
."

~"dé4mesesdé edad o .

": . I vómitos y deyecciones sangu.!.... d lor abdomma ,
'o",stona: . o

,
.""d'e'12 horas deevoluclOn. ",'as con coágul?s . so leche materna..

tecedentes allmentanoo
,',' ,,' ' , :--,

,,'

" "

-

ralll orando;' abdomen
'amen: niño en buenestad~~enneoa~otadosma'sa abdo--
ando', doloroso ala palpa~ , (C I.D.) y tacto recta1.

al signo de Dance (vaclo e .In ,

" l ' os. 2 o Divertículos de
o' al. 1 Po Ip ,iagnóstico Provl.slO.n. .

ecke. 3.Ameblasls.,

.,,'" ica. operado a las 18. h~
volución e IntervenclOn Qu~:~r.gse ~ncontró una inVagma¡
s e su ingreso Laparato o

redujo manualmente, e
~ión intestinal \leo-c~ca~ qU~s:r lo que se hizo Resec- -
intestino estaba desvltallzad .p Termino-Terminal; durar:!..
tión Intestinal conoAnast~~~~I~aquiCardiaparoxísti;o Y~-
te el post-operatono presal falleció a los 10 dlas e
dema pulmonar agudo de lo cu

, operado.

tASO No.14:

"O N 18362-61. Femenino.-
E.P.U., Reg.medlco o.

De 4 meses de edad.
" 't s y evacuaciones líqui-Historia: dolor abdominal, voml o

\

1



I

\

(
¡
:

~,

14.
15.

das sanguinolentas¡ de 6 horas de evol ."
Antecedentes al imentarios: no anotado~~lOn.

Examen: niña en buen estado general nutri'
table, llorando constantemente, abdo~en dif~l?t~',

i

par, no anotados masa abdomi l'
ICI e pa

cio el C.I.D.), tacto rectal eln~eJoS~~~~m
d
a
e
n
D

h
an

d
ce

d
(va

sangre.
c a o e

Evolución e Intervención
Quirúrgica: a las 4 horas de ~u

,ingreso se operó Laparatomía: se encontró una invagina
ft'1f6ifTnNfstH\á.\'>Heo-cóHca que se redujo manualmente

,-=-

. pK~§Mti>'compticaclóndeTrombo-fleviti sdepie izqu ier-

do; egresó curado a los 8 días de operado."
r

>..,

CASO No.16:
!. il'.-"

Diagnóstico provisional .- Invaginación Intestinal.

Evolucióne IntervenciónQ ." .

palpó en el abdomen la "mo~~.~~g:lca:
con sedación se

de su ingreso Laparatomía. s'
a , ope;ada a. las 6 hor

lIeo-ceco-cól ica que se re'd .e encontro una Invaginaci

días se d," UJOmanualmente' a los 7 -
10egreso curada. '

F'~EA3.T;~Reg. médico No.24111..63. Mas~u-

Iino/de"7- meses de edad.
.

:)'3' : e'>, '

Historia: evacuaciones Hquidas amarillentas sin moco Y
sangre, vómitos y anorexia de 11 días de evolución.

'-"'AntecedenteS maternos: leche materna Y é3.rtificiaL. .-

le.
"

"

.

Examen: niño en malas condiciones
generales;re-sto no

anotado.
CASO No.15:

Diagnóstico Provisional: l. Gastroenteritis Aguda; 2.
L" i5":H. E. moderado.

1"
:.F.O.A., Reg. médico No.OO895-62

100, e 5 1/2 meses de edad.
.

~istoria: dolor abdominal" . .
sangre fresca- de 3 6 h ' d

vomltos y deposiciones de

A '
, oras e evolució

ntecedentes al imentarios: leche mate~~a

Examen: niño en buen estad
domenblando¡ depresibl

o general y nutricional, ab-

umbilical derecha ruido:', St p~lpo masa en región para

rectal dedo sale ~anchad I~ estrnales ausentes, tacto-"

de Dance (vacio el C.I.D~)
e sangre no anotado el signo

Evolución e Intervención Quirúrgica: 24 horas de su in

greso se Dx. bronconeumonía
y se hizo Rx. placa vacia::

y fue reportada: obstrucción intestinal alta, se mejoró -
su estado general y se trasladó a Sala de Cirugía y se o
peró a los 3 días de su ingreso Laparatomía: se encontro
una invaginación intestinal Ileo-ileal que se redujo ma--
nualmente; se dió egreso curado a los 11 días de opera-
do.

,
¡Diagnóstico Provis' I I '

, lona: nvagrnación Intestinal.
CASO No.17 :

F.J.M.C., Reg. médico No.16447-63.
Mascu

"



16. 17.

lino, de 1 año y 10 meses de edad.
O No.18:

"d' - No11716-64¡.Masculi-N. R. L. P. I Reg. me ICO.
de 3 meses de edad. .I

.

- bd
. al deposiciones sanguinolentas¡=

- 'a dolor a omm , I ."ston ~
." f ' d 24 horas de evo UClon.¡tús y sudaclOn na¡ e .

d I' m- entarios' leche materna.eceentes al.,

d eneral febri I 38°C.
¡ abd~

amen: niño ~~
mal e~tao

~asa en¡forma de "morcilla",
n a la palpaclO~ ~e slentecha signo de Dance no anota=región paraumbdIcal dere

¡

I dedo sale mancha-, tacto rectal se siente la masa Ye
de sangre.

,': , ., al, Invaginación Intestinal.iagnóstlco provlslOn o

." Q irúr ica o a las 8 horas de su
voluci6n e Intervenclon u, 9 e~contró una invagina--
'greso se oper6 Laparatom~a: :~ualmente ¡ se hizo apen~

'i6n íleo-cecal que se r~dut
smdeoperado present6 paro -

icectomía; a los 1
d
~"ml~u ~saje externo, falleci6 a las -ardíaco que respon 10a m . ia

6 horas de operado, no se hizo autops .

Historia: deposiciones mucho-sanguinolentas en número
de 10 al día con pujo hasta producirle prolapso rectal,
fiebre y v6mitos de 3 días de evoluci6n.
Antecedentes al imentarios: hace 4 meses destete, lech
artificial, etc.

Examen: niño en mal estado general, febril, 38.5°C.,
postrado con llanto débil, deshidratado, abdomen deprimi
do, signo del pliegue tt; no anotados masa abdominal
signo de Dance (vacio el C.I.D.>, ano: prolapso del rec
to incompleto difícil de reducir.

Diagn6stico provisional: l. Gastroenteritis aguda; ame-
biasis, 2. b.H.E.; 3. Prolapso rectal incompleto; :'A
Desnutrici6n.

Evoluci6n e Intervenci6n Quirúrgica: 9 horas de su ingre-
so al reducir el prolapso persiste la formaci6n intrarrectal
con forma de "cuello uterino", se hace el Dx. de invagina
ci6n intestinal, 12 horas después de su ingreso se oper6:
Laparatomía: se encontró una invaginación ileo-ceco-c6-
Iica y tumor que comprime la válvula ileo-cecal ¡ se hizo -,
Cecostomía: durante la operaci6n present6 paro cardíaco -
que respondi6 al masaje externo¡ pero qued6 con una se--
cuela Síndrome orgánico cerebral secundario a anoxia con
daño severo, sé di6 egreso a los 38 días de operado no -
mejorado y referido a consulta externa de este Hospital pa
ra continuar tratamiento de rehabilitaci6n. - ,

CASO No.19 :

"d' No 00010-64. Feme-N.B.A. CH., Reg. me ICO .
nino, de 10 meses de edad.

. 6mitos al imenticios Ydeposi-
Historia: dolor abdominal, v de 24 horas de evolu- -ciones diarréicas sanguinolentas;

ci6n.. .
I he materna y artificial.Antecedentes al imentanos: ec

,

~.
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Examen: niña en buen estad
rectal dedo sale manchad d

o general y nutriciona~ t

abdominal y signo de Dan~e~
sangre¡ no anotados ma

Diagn6stico provisional: Invaginaci6n Intestinal.

Evoluci6n e Intervenci6n Quir/ .

su ingreso se oper6 La a
U!gIca: a las 12 horas

ginaci6n IIeo-c61iea q
p ratomla: se encontr6 una inv

greso curada a los 9 d
~e S

d
e redujo manualmente¡ se di

. las e operada.

CASO No.20:

nino, ~~~'~rioHs' deR:J;d~édiCO No.11349-64.

H.istoria: náusea, v6mitos dol .

Sin moco ni sangre en n/ '
or abdominal y diarrea

días de evoluci6n.
umero de 6 al día, fiebre¡ de 8

Antecedentes al imentarios- s' . .
. In Importancia.

Examen: niña en mal estad -'
'

hldratada, febril' resto dio
general y nutncional, des

f e examen no anotado.

Diagn6sticoprovisional- 1
moderado. '. . Desnutrici6n, 2. D.H.E.

Evoluci6n e Intervenci6n Quirú .
su ingreso se palp6 una tumefargl.~a: 2 días después de

hemiabdomen izquierdo al t
cClon dura, lobulada en -

chado de moco se hiz; I
Dacto rectal el dedo sali6 man

día~espués p~esent6 d: ~'. de Meduloblastoma¡ 2:=

tensi6n abdominal a
p~slclOne.s sanguinolentas, dis

, usencla de ruIdos intestinales y aY.

19.

cto rectal se palp6 una masa carnosa, se hicieron RX. f
laca.vaéia y pielograma l. V., se hizo el Dx. de Invagi-
aci6n intestinal, se traslad6 a Sala de Cirugía y se ope

.
6 r días después de su ingreso Laparatomía: se encontr6
na invaginaci6n lIeo-c6Iica¡ la reducci6n manual fue im

posible Y se produjo ruptura del colon transverso.¡ se hi=
zo Resecci6n Intestinal con anastomosis

termino-termi-

rlfMl;el paciente---ranecT6el día siguiente de la operaci6n

por las pésimas condiciones
generales, se hizo autopsia.

El tratamiento médico pre-operatorio Y
post-opera-

ftorio en todos los casos se hizo de acuerdo a las normas
\ ;generales: succi6n gástrica, hidrataci6n, transfu siones

~

; sanguíneas ¡ antibi6ticos ¡ atropina¡ demerol, nembutal Y

analgésicoS ¡ etc.

I

1.
:'111

.~
,'"



ANALlSIS DE 4 CASOS CLlNICOS EN EL
ADU L TO

CASO No.l:

M . L . L Reg " d
.

de 38 a- d
o¡ . me ICO No.11179- 56

nos e edad. ' Mascu I ¡no

Historia: do Ior abdo
. I

co
mma , náusea"

.

A
n sangre de tres dias de evol .J vomitas, y asientos

ntecedentes. sin'
uClon.

. Importancia.

Examen: paciente en buen . .
domen se palpó masa ara

as c.o~dlclones generales en ab

al tacto rectal el ded: saleumb"
Ical derecha no dolo~osa .-

Dance no anotado.
manchado de sangre, s ig no de

Diagnóst" ICO provisional. I . .". nvagmaclon intestinal.

;volución e Intervención Quirúr
.

as de su ingreso se h " L
glca: se operó a las 1 8 h

vagin.'
,IZO aparatom'

o

r'
aClOnileo-ceco-c6Iica

la: se encontr6 una iñ

sa 10 curado a los 9 d" d
que se redujo manual me t . -

las e operado.
n e, -

CASO No. 2:

C. E. W Reg "d'
de 25 a~s d;'edad:

me ICO No.OO943-61¡ Femenino,

Historia: dolor abdomin al á, n usea Y v"
.
toml os, deposicio--

21.

de sangre Y fiebre de 5 días de evolución.

ecedentes: sin importancia.

rñen: paciente en mal estado
general¡ el abdomen se -

ontro globuloso, timpánico, dolor a la palpación profun

y no se escucharon
ruidos intestinales; al tacto rectal

-:

lor en ambas fosas ilíacas, el dedo sale manchado de -
gre. S igno de Dance no anotado.

oclusión intestinal, deshidrata-

olución e Intervención
Quirúrgica: se mejoró el estado

neral el paciente, se hizo Rayos X., placa vacia de -
domen que dió datos de obstrucción

intestinal. A los 5

as de su ingreSO se hizo
Laparatomía: encontrándose u

invaginaci6n intestinal [feo-ileal con necrosis del asa

testinal, se hizo Resección
Intestinal con Anastomosis

ermino- Terminal ¡ presentó compl icaCiOnpost operatoria

ritonitis enquistada¡ se dió egreso curada a los 32 días
operada.

:natomla Patol6gica: necrosis intestinal por invaginaci6n

'intestinal.

. M.C.M., Reg.médico No.12816-62. Femenino,-

de 31 años de edad.

Historia: dolor abdominal, náusea y v6mitos, deposicio--

nes diarréicas alquitranadas y pérdida de peso de 2 meses

.de evolución.

I

(

(

~
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Antecedentes: sin importancia.

Examen: paciente en mal estado general, pálido,en t

domen se palpó masa dura no dolorosa, no anotado ta
rectal, ni si.gno de Dance.

,
. al ó masa, los ru idos intestinales es-'pOgastYlo, no S

d
e P

d
P.

tensidad no anotado tacto rectal,Ltaban aumenta oS e m . ,
'ni signo de Dance.

. ". . . nal '
1 Oclusiónintestinal; 2 o Neo -\~

.

l)

.

,

..

j~
..

..

.

.

.

n
..

.os
.

tl

.

Co

.

proVlslo
.

. .
", colon.

..

." Q'"
. a. se hicieron exáme-

i Evolución e Intervenclon ~~r~:g~~domen y enema de ba-
nes de ~ay.os X, placa

vac~bstructivo, a las 34 horas de
rio que mdlcab~n proceso

t. ía encontrándose una invér
su ingreso se h.lzo L~par~ °irv una masa en el ileón ter-

"'''ginaci6n intestmal: tleO
í
-llea

A
Y

stomosis término-terminal. I hizo Ileostom a Y na
~mma.: se

I 25 días de operado curado.se dio egreso a os

d Lipoma submuco-
Anatomía Patol6gica: fue reporta o un
so deTlTeon terminar:-

~~

Diaqnóstico provisional: Neo del colon.

Evolución e Intervención Quirúrgica: se mejoró el est
do general, el paciente continuaba vomitando por lo
se deoidió operario; se hizo Laparatomía a los 18 día
de su ingresoj se encontró una invaginaci6n intestinal
i!eo-ceco-cólica y una lesión neoplásica en el col6n
lo que se hizo Hemicolectomía con anastomosis ileo-
Iica transversa término-terminal; se dió egreso a los '

días curada. ~.

Anatomía Patológ ica: fue reportado Pól ¡po mucoso no
maligno. El enema de bario fue reportado con lesión n
plásica en el colon o '

CASO No.4:

L.M.T., Reg. médico NOoOO319-63, masculi-
no, de 52 años de edad.

Historia: dolor abdominal, vómitos, distención abdomi~
nal y paro de heces y gases por el recto de 4 días de ev
lución.

'

Antecedentes: sin importancia.

Examen: paciente en mal estado general , en abdomense
observaban ondas peristálticas¡ palpación dolorosa en h.i.

l'

-- -
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RESULTADOS*

CUADRO NO.3
SINIQ.f:!!~~ ,

Número
Porcentaje

\
, '

,-
,

, 18 90
I

áusea y v6mitos 16 80
I

eyecci6n sanguinolenta
14 70

\

olorabdominal 2 10,
norexia

. .; L.-J
.

Los porcentajes están estimados según el número d

casos en los cuales los síntomas, signos, etc., estaban

notados en las papeletas.

C U A D R O No. 1.-

S E X O
r-------------------------------------

I
Número

"

Porcentaje,
~-------------------------------------
I

I Masculino 11 55

I Femenino 9 45
J
L______-------------------------------

CUADRO No.2
EDAD

r Nd~~ p~~~~~j;-l
~ J,
J I
IOa2años 16 80

I

I 2 a 14 años 4. 20 I

I I

L J

CU A D R O N o. 4
SIGNOS ,

.
1

Núme ro
Porcentaje

I

1

55 \

~;n estadogeneral
1
~ 45

I

alestadogeneral. 6 30
\

umefacci6nabdominal. I

olorabdominalY timpams-
30 \

o abdominal
6

35
\

istenci6nabdominal
7

10 1

'1 aro de heces Ygases 2
I

lTacto rectal:dedo manchado
I

Ide sangre (2 casos se palpo
5 25

It

5 IImasa) .
1 I

'''

l

'prolapsorectalincompleto I

,Signo de Dance (vacio el C.I.
1

5
1,

ID.) J
~-------------------------

CUADRO No.5
RAYOS ~ I

1

;-- Porcentaje
I

1 ---~~~~ 1
~ ~ ~ 3 15

I

'praca vacla de abdomen
3

15 1

IEnema de bario J
1 -------------------
1- -----------

E n nuestros casos la edad de mayor incidencia fue-

de 4 a 7 meses, la edad menor encontrada fue de dos me-

ses y medio, y la mayor de 10 años.

*Sonc]'eTos-20casos-deinvaginaci6n intestinal en el ni-
ño.

\

,\

\
j
íI
\



26.
27.

CUADRO No. 6
CAUSA DE ERROR DX. DE ADMISION

I ------------------------------
I

Número Porcen
r-------------------------------
!Gastroenterocolitis 2 1'0-
iAmebiasis 2 10
IDivertrculo de Meckel, P61i-
pos
IPiloroespasmo
iD.H.E.
I
L__~___----------------------------

Hubo error diagnóstido en un 35/'0 en el examen
admisi6n, siendo el porcentaje mayor de Gastroentero
Iitis y Amebiasis.

CUADRO No. 8
, , OPERACION~~~~~~~IQ~'!'~ ~-,

""in,>-,'," . ,1
_.J~"'-'''''

Número - po~centaje I

- -- 1, 10 5O '1educci6~ manual.
- - I

Reseccfon intestinal con.a- 6 30 I
astomosi;s termino-terminal, \n

o~colostomía (método de
2 10 \

:'

1

MiCkulicz~ 1 51Cecostomla I
IH-emicolectomía derecha con

1

,lanastomosisileo-c6lica -
1 5

1Itransversa 40 ,
'Apendic.~ctomía 8

1

1______--------------------------------

CUADRO No.9
IN~B~ I

,
Número Porcentaje

I,
~1 I~ 60 I

IParamediana 12
15 I

" ITransversal 3
15 I.

INoanotada
3

JL-----------------------------

1
1
1

5
5
5

,111

I

CUADRO No. 7

r g~~.Q~-Q..>5 !'BÉ..9.!'5-~AJ..9B'!Q ¡

f Número PorcentaJ¡-----------------------------------
IMegacolon 1 5
Ip61ipos 1 5
~-----------------------------------

... . En nuestros casos en un 90/'0 fue acertado el dia'
nostlco pre-operatoio, siendo s610 en un 10/'0 el erro.

¡.
,

En nuestros casos se hizo incisi6n paramediana de-
,~ recha en el 45%.\;

!

\

-i '.
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CUADRO No.10

,
~!-J..9~...!~~~~OLOG ICA

,

----------
I

Número Porcentaj~--

r ----------
/lleo-c61ica

"7---------------

,lleo-cecal
35

/lIeo-ceco-c61ica ~
30

I"eo-ileal
25

L
2 10

----------------------------
CUADRO No. 11

MORBILlDAD
-----------------------,

I

/
Nú me r o Porcentaje

ID.H.E.
--;----------------

Ilnfec. de herida operatoria 2
15

,Paro cardíaco
10

/Tromboflevitis i 10

¡Shock 1
5 J

IEdemaagudo pulmonar 1
5 f

1_-
5 I

1
En nuestros casos h b " "

.

siendo el D HE" f ~...
o una morbllldad del 50/,0 -

más frecuente;.
. e In ecclOn de la herida operatorio I~s -

CUADRO No 12

:

~~~~~~~-~~~~~~j~~-~~~~CO

I
Numero M t '" d d

--------
,O-a-r2--h

or a I a Porcentaje f

I
rs. 4 -!

:12 a 24 hrs. 3
O 0 l.

,24a36hrs. 2
1 5

I

136a48hrs. O
1 5

I

¡48 a 72 hrs. 1
O O I

172 a 96 hrs 4
O O I

1.~1~~j~!L<i!~s 6
O O

I

3 15 J-----------------_.-

29.

Hubo una mortal¡dad del 25% en nuestros casos I la
oría están comprendidos en los casos que tuvieron más

',96 horas de evoluci6n Yse debieron a D.H.E.i los dos
oS comprendidos entre las 12 a 36 horas fue respecti-
ente por edema agudo puImanar Y

paro cardíaco.
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ESTUDIO Y REVISION DE LA LlTERATUR'

:65,,/0' el1varones y 35% en mujeres (1). En otras es-
"ísÚcas la proporción es de 2: 1 predominando, siempre

bs.e)~o: lT\~s~ulino (2), Y de 3: 1 (3).

La mayoría de estudios no mencionan la inciden-
cia racial; Ravitch y McCune observaron en el John Ho,?-
*:WS-;;HQ~p}ta_I,dondetienen un.a ~ran proporción de pa- =

cientes de raza negra, que la incidencia era men.9s.fre-
cuente en ellos.

Invaginaci6n Intestinal en el Niño:

~onsider~~i6nes generales: invaginaci6n intestinal e
IntroducclOn de una porci6n del intestino delgado o 9
so dentro de un segmento del tubo entérico (1).

. .Es ~acausa.mecá~ica más frecuente de obstruc
intestinal en la primera Infancia. Continúa siendo
de las emergencias quirúrgicas más frecuentes e im~~
tantes en el campo pediátrico (3).

ff¡pos de Invaginación Intestinal:

La nomenclatura anatomopatológica de las invagi-

naciones es muy imprecisa y varía con cada autor.

. Ya for~ada la invaginación invariablemente es
greslva, y SI no es tratada adecuadamente llega hasta
muerte (1).

Duhamel (l 7), desde el punto de vista anatómico-
las clasifica así:

~a frecuencia con que se presenta esta enferme
es segun Gross (1) de 20 casos por año. La incidenc
es ma~or en I?s países escandinavos, Gran Bretaña y -

ustralla q.uetl~nen.~na incidencia de 50 a 60 por año
(2), La InvaglnaclOn tiende a ocurrir en diferentes gru
pos de edades, pero es más frecuente entre los tres y
ce ~ese.s de edad; 75"/0se encuentran bajo un año, y
8510 baJo los dos años de edad, el paciente más joven
que observaron ,..fuede 3 días y el más viejo de 14 añoS'
(1). La mayorla de autores coinciden en que la mayor
parte s; encu:ntran entre los 2 años de edad; Kahle e2
observo el 9310 de casos bajo ún año, de éstos el 83,,/0
se encontraban entre el tercer al octavo mes de edad. E'
más frecuente en el sexo masculino, en una proporci6n

l. Invaginaciones que parten de la encrucijada ileo=-
cecal! son las más frecuentes en los lactantes en-
el 90%, en los niños mayores no pasa de 50%; -
hay dos variedades: a) ileo-cecal 60,,/0en los la~

tantes (Ver Fig. No.l); b) ceca-cólica rara en el
lactante 1.5%i es la forma esencial en el adulto,-
en niños mayores 9.3%,(ver fig. No.2); ileo-cóli
ca(verfig. No.3>'

2. Ileales: tienen el punto de partida en el ileon, es-
tan representadas por la invaginaci6n ileo-ileal p~
ra (ver fig. No.4).

3. C6\ icas: tienen un punto de partida en el colon, -
representadas por la invaginación colo-cólica.

~ .....
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inaciones Simples: Duhamel (*)

4. Compuestas: la ileo-cólica e ileo-cecal (ver fig.
5)/ la ileo-ileal e ileo-cecal (ver fig. No.6)/ la .

leo-ileo-cólica (ver fig. No.7)/ y la ileo-ileo cól
ca e ileo-cecal (ver fig. No.8).

Gross (1) en 702 casos encontró el sigu iente por
centaje:

lIeo-cól icas 770;0 (incluyen la ileo
cecal entre ellas

1 2<'/0
50;0

2<'/0
30;0
10;0

O.2<'/0

-- cabeza fija

Ileo-ileo-cól ica
Ileo-ileal
Colo-cól ica
Tipos no bien clasificados
Invaginaciones múltiples
Invaginaciones retrógradas ---cuello movil

Las Invaginaciones recurrentes:

Ocurrenen un pequeñoporcentaje
/ según Gross (1) /en el 2<'/0;puede presentarse pocos días despues del pri- -

mer episodio o años después. En las recurrencias general
mente no hay muertos

/ porquelas madres reconocen luego
el segundo ataque y lo llevan luego al médico o al Hospi-
tal.

--- cabeza movil
La mayor recurrencia fue de 4 operaciones en un mis.

mo niño (1). -

~
;~ Fig. No.3.

lIeo-cól ¡ca-----------

- ---cuello movíl \
\
\

\
í

- ?/
~?~

c:-

r:
-t

\

'\-Fig. No. 4
Ileo-lleal

-
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Invaginaciones Co~puest~s:

~

- \'- .---+ cab~za movil
l de la i1eo-cól ica

\
)
,

(
h--t---cabeza de la ileo-
\.) cecal

~,

- cuellomovil
Fig. 0.5

lIeo-cólica e ileo-cecal

r

Duhamel (*)

"\~
,
.

I
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b
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\ n'\,'\,!',\
la ileo'"

I
',: \ \, .'

~ \\\>~,
\\,\,;,.':~.':,\\

~i9~
lIeo-ileal e ileo - cecal

El factor etiológico de la invaginación intestinal, -.
"n GrosS (1) es un 90 a 95'10en los niños eS todavía-
'onocido, en una serie de 702 casos el agente demos-
le que se encontró fue en un 6% Yfueron en su orden:

ertícu lo de Meckel t4 .84°/0>, pól ipo intestinál(O.7'1~),
nfoma intestinal, duplicación del ileón terminal y hema-
a del ileón terminal. La mayoría de autores'concuer--
con estos factores etiológicos¡ se ha incriminado a -
cuerpos extraños Yparásitos intestinales en la luz in-

stinal que actuarían provocando
hiperperistaltismo (15),

ra establecer la relación de la invaginación intestinal -
n procesos diarréicos se hizo un estudip de 642 casos,

4 presentaron diarrea como antecedenle previo a la inva-
nación, en 7 la diarrea desapareció at'resolver la invagi
ción y en 17 casos la presentó varios días despues. Da

.
el reducido número no se pueden dar estadísticas impor

ntes a la diarrea como agente causal (12).

-

Perrin y Lidsay dicen que tiene relación con la in-
aginación intestinal la hipertrofia del tejido Iinfoide del-
'~ea ileo-cecal Yen las placas de peyer (4).

Se cree que el hecho de ser más frecuente la invagi
nación entre las edades del tercer al onceavo mes sugiere
~ertemente que el cambio de una leche a otra o una dieta
más sól ida puede alterar el peristaltismo intestinal produ-
ciendo hiperperistaltismo a tal grado que se inicie la inva-
ginación, ya sea por problemas de enteritis o reaGción a-
lérgica (1-5),

r

I

~ ~
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Cuadro Clínico:

~<',.,¡\
!sr¡!J,2LJI:¡linVaginaciÓnintestinal tiene un cuadro cl

'JC~f'noj~~S enfermedades por lo que es de extra-
,.e:.-:.a~h,~~li)¡~sepase inadvertido el diagnóstico y sen~~ '
.~10"-I ,$Jefldo este factor la causa princi pal de ,

9

,,;,\;fattUeisAJ.-2>'
os ca

:as de haber princípiado la enfermedad
(1), en el 40 a'

~o
(3); por lo general la emisión de sangre por el recto

va acompañada de materias fecales, y antes de apare-
" ésta, hay una o varias deyecciones normales o diarréi..

s sin sangre; la cantidad es variable dependiendo del -
ó de invaginación si es colo-cólica es precoz y abun- -
nte, si es ileal puede no haber emisión de sangre por el
cto; el material es muco-sanguinolento café oscuro o r~
claro (como jalea de grosella).

v ¡

-,O
'!~].'!c:Todos los autore; ~ue han estudiado este tema,!

J~:lden,!en el cuadro cllnlco: generalmente se trata d
~moen! buen estado general, bien nutrido que ha sido

."no hasta entonces; el niño comienza a '"orar súb't
.

te, y dO

"

"

b
,

.
,

'a sus piernas sobre el abdomen alguna
I am

,

con fa' ' t ' s vec
-

'.
s manl as en la zona dolorosa se ve al '-

.

, ';pál~do, y con sudoración fría; las m;nifestacion:I;~oll
roxlstlc

,

as que se repiten cada 15 a 20 .
t !

d ,'" d
mrnu os con

,uraclon ,: 10 a 15 segundos; después del acceso!
d010ren nmo recobra su estado de ánimo y su bienest
gene;al¡ a?~rentemente se encuentra sano. Gross (1)
servo el collco abdominal en el 90~ d I
(3) en el 65 al 9870.

o e,os casos, R

, Al examen la condición general del niño varía con la
'ración de los síntomas, si la duración es de pocas horas
,fuera del acceso el niño parece sano, si por el contrario
a pasado largo tiempo de la iniciación de los síntomas la
ndición del niño es mala, se encuentra irritable, pálido,

ebril, con pulso rápido, deshidratado. Después de las -
6 horas ya no hay síntomas típicos¡ el niño casi ya no -

~e queja ¡ se encuentra somnollento ¡ luego cae en Shock.

. A la palpación del abdomen que debe ser cuidadosa¡
'se puede palpar una masa en el 8570 de los casos (1)g en
un 7~/o (4) y en el 42 al 6210 (3); que es en forma de b~
nana o morcilla y de localización variable

¡ es fija y gene=
,

ralmente no dolorosa a la presión; en ocasiones la masa =

se pone flaccida y permite más fá,cUmentepalpada. Lap~
red abdominal generalmente es blandag pero puede ser mo-
deradamente rígida durante los accesos de dolor i la diste!!
ción abdominal es un signo tardío y con el estetoscopio -
puede percibirse gorgorismos intestinales durante las cri~
sis de dolor.

El ~ómito e~ un síntoma severo y precoz que se
senta segun los diferentes estudios ¡ Gross (1) da un 7
otros 49 a 7370 (3), y en un 76 a 9070 (4)'

Progr~Sivamente aumenta la obstrucción el niño
se po~e páll~o

1, s~doroso ¡ desh idratado y pued~ /le ar

t
Shock, al prinCipiOdel cuadro no hay alteración deg,a
emperaturaydel Puls. o

d I f
a, SinO con mamfestaciones tardr.

e a en ermedad.

. La deyección sanguínea es un síntoma de aparici
variable I se presenta en un 8570 y aparece de 12 a 14 ,

El cuadrante inferior derecho (Signo de Dance) ra=
,ra vez se palpa vacio ¡ en una serie de 88 casoS s610 en =

un caso lo encontró (2).
'"



. .~I tacto rectal puede revelar la cabeza de la i
glnaclOn que tiene la forma de "cuello uterino" 1:
sale.en la.ma~?ría de veces manchado de sangr:.e S'
h~y mvagmaclOn avanzada se puede ayudar con pal
blmanual. Segú,n Gross (1) en el 25~0 de los casos'
puede palpar la Inva

,

ginación por el tacto r€cta ' l Y

,

1°/ la .
' .' .ó

en

/°. mv~gm~cl.n protruia por el anol entonces deb'
cerse el diagnostico diferencial con prolapso rectal
2-3-4-9-14-15-16).

. .

. .
Los autores ~ranceses ...danel siguiente cuadro

mco. "d~lor abdommal paroxlstico con períodos de
ma, ~omltos, ~~isión de sangre por el ano, intoler~~
gástnca: el nmo .rehusa el seno o el biberón o lo vom
ta, le llaman el signo del biberón; masa abdominal

d
tacto rectal el dedo sale manchado de sangre Y el si g

e Dance.

Fevre (20) dice: "NADA DE ESTO DEBERA O
VIDARSE":
"Si~nos.~e oclusión + emisión de san re or o . '

~ag,"ac'on intestinal" (Ombredanne).
g p el ano, In

Todo mfante que tiene oclusión intestinal y sal ida de",

(
s
B
angre

)
Por el ano deberá ser Laparotomizado ense guida

roca.

Actualmente es necesario ir más le " " f '

",

zarse P h d,"
JOS aun y es o

c:j"
or acer un !agnostico precoz cuando hay emi": '

~ on de"sa,ngre por el ano; acompañada de crisis doloro '

sas y vomltos hay q t '

,

f '
! ue prac Icar un tnple examen' Para

"con !rmar el diagnóstico: '

l. Palpación abdominal.
2. Tacto rectal
3. Examen radiológico (enema de bario).

39.

evre da las siguientes fórmulas para el diagnóstico de
"

."
invag mac IOn:

Dolores paroxístico s abdominales intermitentes + vómi-
lOS+ masa: invag inación intestinal

11 .
"Dolores paroxísticos abdominales intermitentes + vómi-
, OS + sangre al tacto rectal: invaginación intestinal".
"¡'Doloresparoxístico s abdominales intermitentes + ima--
gen radiológica de invaginación:

invaginación intestinalll

(20),

}':Examen Radiológ ico :

, El diagnóstico de la invaginación intestinal es pri~
. cipalmente clínico. Gross

(1) dice que cuando no se pa.!.

pa masa abdominal Y el cuadro cl ínico es sugestivo de ¡~

vaginación es imperativo el uso de Rayos x. En la may~
ría de los casos no es necesario tomar medidas adiciona=
les como el uso de Rayos Xu una placa vacia de abdomen
da datos de obstruccj611 intestinal que 00 es exclusivo de
la ~l1vaginaci6rnj el enema de bario da el diagn6stico más
exacto: a) obstrucc!óll del paso del enema,

b) defecto

de cúpula en la cabeza del e~ema;
c) pequeño cilindro =

rodea.ndo la i\1vaginadón g el cual perma~ece después de

evacuado el enema! d) parcial o completa regresión de =

la invaginación al paso del enema si éste se in.troduce =
con suficiente presión

(1).

Gross (1) s610 en un 5% us6 el enema de bario; en

los casos de invaginaci6nes
ileares puras el enema noa=

yuda el diagnóstico por causas obvias o En pacientes. =

con Gastroenterocol itis el enema de bario es inestimable
para hacer el diagnóstico preciso (3).
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Causas de Error Diagnóstico:

Es difrcil comprenderporqueel diagnóstico se
\

d~ ? se ,equivoca ~n ocasione;, ya que esta entidad p
loglca tiene uoasmtomatologla y hallazgos caracterrsU
Kahle (2) y Ravich y McCumereportaron 4 equivocaci
con..Gastroenterocol itis (2). La principal causa de er~
segun I~s autores mencionados está en el interrogatorio
P?CO~ul?adoso, ya que de él depende la mayor parte de
diagnostico. Lawrence y Uldfelder insisten mucho en
ner presente la sentencia de Clubbe:
"Si se quiere evadir un error, recomiendo oir la historia
la madre en el momentode entrar con el niño (2)-

Otra causa de error puede ser la mucha atención q
se le preste a las fórmulas clásicas de los autores franc
ces como la de Ombredanne (9).
"?ign,~s ~e oclusión + emisión .de sangre por el ano: inv~
g~naclOnIntes5inal"; pero no es posible encerrar en una
simple ecuacion todos los casos de invaginación pues e
cuadro d; los paciente~ varía según el tiempo de 'evoluci
de los srntomas; también el olvido del tacto rectal pued
ser causa de error (2).

Generalmente son pacientes de mayor edad, además
,
evidencia de púrpuraen otras partes del cuerpo, como

.,patequias, dolores articulares, hemartrosis, hematu-
A la vez no es raro que se manifiesto con dolor abdo-.

1, vómitos, diarrea y melena; pero con mal estado ge-
~I.

1 Se diferencia de una invaginación ileo-cólica porque.
.ésta se puede pasar el dedo entre la masa prolapsada y
'esfinter anal, cosa que no se logra en el prolapso rectal,
bién no hay vómitos y el estado general es buenó~

Esta entidad se presenta en pacientes de mayoredad
es sumamente rara en el lactante. En la apendicitis no

e palpa masa ni hay emisión de sangre por el ano.

Diagnóstico diferencial:

, Otras menosfrecuentes: divertículo de Meckel, P6-
,tipos del intestino grueso, la Trombosis mesentérica, etc.
(1-2-3-13-15) .

La enfermedad que más se presta a confusión es la
Gastroenteroco~itis aguda: en la cual el paso de sangre ..
¡or el ano es siempre acompañado de moco y materias feca
es~ ha~..malestado general y fiebre; en cambio en la in=

vagrnaclOn.la sangre es más abundante y casi siempre sa-
le s~la .Ysrn olor fecal ¡ es de iniciación brusca y con do-
lor ntmlco, con buen estado general y sin fiebre.

Tratamiento: Procedimientos quirúrgicos:

l. ftg,Qucciónespontánea: prácticamente no es un mé-

todo de tratamiento sino un fel iz accidente. En u-, .
na serie de 71 casos en el Charity Hospital de Loui
sina sucedieron 7 reducciones

espontáneas. Nunca

debe esperarse una reducci6n espontánea porque su-

- ..
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cede raramente y agrava el ronó.
,

sidad de operar. (2)'
p StlCO SI hay nec

2. Enema baritado o Presión H"d
. ,

'

prung en 1874 en C
I rostátlca: HIrschs...

mente todas las'
o~enh.agen trataba sistemáti'

,
mvagmaclOnes con en d.'

con manipulación externa sobre la
~ma yo ado-'

y en 1905 publicaba 107
pare abdominal

método.
casos tratados por est'

En Australia Clubbe en 1921
ciones con el paciente an

~n la,.me:a de opera

caba un enema de aceite
::te,:lado el ,siempre aplT,

ción y de 140 casos I 10~
Iva prevIo a la opera'

Posteriormente Hipsl~
e

b/o "fueron reducidos. -:'

sos tratados con enem~ ~~I"
ICOen ~926, 100 ca

reduc idos. Este proced'
.!no, de estos 62 fueroñ

mayor aceptación cuand~m~ento
no operatorio tuvo

en Estados Unidos red.
eorge Retan en 1917,

invaginación bajo cont~~f f~onene~a. baritado una-

cedimiento fue tomad
uoroscoplCO. Este pro-

países escandinavos ~
co~ gran entusiasmo en los

ca reportó 4 40
on e Nordentopt en Dinamar

casos con 31'1< d
,. . ~

de Suecia publicó su e . °. e eXlto. Hellmer,

de reducciones complet~e:len l
c
6
Ia
2

en 1948 con 80¡'c
n casos.

Ravitch ha p bl" d .

1948 en losuE~~~~s
I~te.r:santes trabajos desde -

todo dando cifras cada V:I
os en fa~or de este mé-

1954 publicó 65 casos
z más satisfactorias; en ,

de reducciones complet
tratados obteniendo el 7710

as.

Hay una controversia sobre el métod d I
.,.

o e e ecclon
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~rala invaginación intestinal, en el sentido de sí se u-
sa siempre de rutina el método quirúrgico, o el método -
conservador del enema de bario. Las críticas al método
,~nservador son las siguientes:

l' l. Enun bUta.nnúmerode casos tratados con enema ba
- ritado, se hace necesaria la intervención

qUirúrgi=-

ca con la desventaja de haber perdido tiempo, es -
decir que.la intervención ha sufrido un retraso con
me,rlOscabodel estado del paciente, Sin embargo,
Nelson de.Australia afirma que con suficiente per-
sonal, en una hora desde la admisión del paciente
puede terminarse el intento hidrostático.

2. Cuando una invaginación
ileo-cólica se reduce has

ta la válvula ileo-cecal, el paciente mejora en sus
condiciones generales pudiendo creerse que la in-
vaginación se ha reducido

completamente; pero la

sintomatología vuelve a aparecer más tarde, siendo
ya un retraso considerable para su corrección qui-
rúrgica. Ravith (7) contesta que en todo caso de-

duda se procede a una Cel iotomía; él ha demostra-
do que sólo en el 25% de los casos necesitan in--
tervención quirúrgica ya sea para completar la re--
ducción o por duda. El 75% restante escapan de
la anestesia, de la incisión Y

del traumatismo in--

testinal por la reducci6n manual.

.3. Se han reportado algunos casoS de perforaci6n in"'"
testinal por la presión del enema; pero Ravith Y -
sus colaboradores han demostrado

experimentalmen

te que las probabil idades de perforación son nulas
si se sigue la técnica.

4. De este modo no es posible descubrir la causa de=
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terminante de la invaginación para prevenir su rei
dencia.

cirse que una espera de ~iez a
¡noS generates pu~d~ de

ara sospecharla. Es Impor-,

minutos es sufIcIente P stante, Y mientras la
eque la presión se mant:án~~ac~nlentamente, debe ye~-

cci6n progresa, ya sea
á~ frecuentes por expulsion 1-

~rse¡ los frac~sos son
;atamente después de completT

erada del bario. I nme I os de carbon vegetal e~
e

"

'educci6n se colocan polv ." 6 horas despues se,r ,
d I t b desucclOn,

ago a traves e
,

u °ll .zar los Polvos Yestar seg~
a Para oca I .. , E I e'inistra un enem te la invagmaclon. -

haber reducido completamen
r las siguientes carac-

de la reducción se reconoce po
sticas:

d del bario en el ile6n.La libre entra a
. feca:les Y gas.

",

" d I bario con materiasRetorno e

. ." de la masa.3. DesaparlclOn

1"
.

o del niño
4 Mejoramiento c mlc.

. . sterior del carb6n vegetal en las,

5. ReconocImIento po
." t ral de heces (7).,

la deyecclOn na uheces, o

.
h (21)0 debe ser recalcado

En conclusi6n dice ~avlt I~da no es un substit~
I ducción Hidrostátlca contro

Debe considera!..ue a re
ape tampoco. ." d uara la Cirugía ni un esc. mo es una reducclOn e-P

un '
procedimiento qUirÚrgl

l
c
C
o.co.

ano deberá estar I isto p~d E IrUj . omo' a fractura por tracclOn." . I juzga necesario, c
fa efectuar una Laparatomla,

~~rt~ra de reducción de una
él lo está para efectuar una a
fractura.

C''.
" ser llevado a cabo por un Ir~I

El tratamiento debera

5. También se le atribuye un alto grado de reincidenc
por ejemplo Hellmer en su serie de 162 casos da u
16~o de recidiva, en cambio el método operatorio r
porta solamente del 2 al 5~o. (7-8-21).

Dado a que en nuestro medio, no se considera este...
procedimiento como método terapeútico y en vista de los
trabajos escandinavos y últimamente de Ravith hemos con-
siderado de interés describir la técnica con el objeto de dO
vulgarla y estimular su uso cuando se crea conveniente. -

TECNICA DEL ENEMA BARITADO:

Desde el momento en que el diagnóstico se sospeche
se pide sala de operaciones para Laparatomía exploradora¡
el niño es llevado al cuarto de fluoroscopía, se le introdu-
ce en el recto una sonda de Foley con un balón de 40 cel!.
tímetros cúbicos, el cual se llena de agua y se le juntan -
fuertemente las nalgas con esparadrapo, es importante no
engrasar el cateter para evitar que sea fácilmente expulsa-
do. En la mayoría de los casos es necesario aspirar el e~
tómago, para evitar vómitos en el cuarto oscuro. La sus-
pensión ordinaria de bario se administra desde tres pies de
altura sobre la mesa y se verá correr dentro del recto y el
colon hasta que llegue a la cabeza de la invaginación. En
este momento la cabeza redonda de la columna de bario se
vuelve cóncava, formando menisco alrededor de la cabeza
de la invaginación. Algunas veces la invaginación se pro
cede fácilmente, otras, lenta pero progresivamente; es

<TI.fícil decir cuando una invaginación es irreductible, pero en
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_presión del i.cada con toda la mano, de tal manera

- .
,qué retroqedala parte invaginada; con paciencia

i~'J" y'~r~istenFi~ deL 90 al 95¡to de las invaginacio-

'~~ ness~ueduc~n manualmente (1). Una vez reduci

'da completamente la invaginación se examinará la
viabilidad de la pared intestinal.

najo y en un Hospital. No es un . .
pueda efectuar en la cl" o o

procedimiento que se
mica, m un remedio casero.

Pre y Post-Operatorio:

Someramente expondremos" I
.

post-operatorios que cons .
t

aqu I
oos cu idados pre

.

so;

, IS en en. hldrat .;

Ion sanguínea, vitaminas o;
. aClon, trans

de electrólitos medidasa' t~uchclongástrica, reposici6, n I-S ock, etc. '.

3. Reducción Quirúrgica. sie
te tendencia de tratar q . ;

m.pre ha habido una fue

ciones, desde que J Hu~u~~lcamente las invagina

por primeravez una in
u ~ m~;on.en 1871 redujó

método operatorio.
vagmaclon Intestinal por el

La resección q .; o

"

ulrurglca consite e
mla yregresion manual dI.

n.una Laparato--

presión sobre la cab d
e a

l
m~aglnación por ex--

t I
eza e a misma h t

ar a. Este procedimiento
as a comple-

ta encontrar una invagina o~o?frece problemas has

tonces cuando se I t
clon!rreductib/e, es en-=-.

be segu ir.
p an ea que procedimiento se de

La incisión no debe h
bl

acerse sobre la
e, se hace una I

O n . .; masa palpa--
o o. CISlon paramedo d
inCISión da mayor exp o o; lana erecha, est

t d
OSIClon a la pa t á ..

os~ e la operación. En I o r e.;m s dlflcu/"~

vagmación debe tener
a mampu/aclon de una in 1.

trema de la parte lesi::a~~
cuenta la ~riabi/idad ex=-

dura, peritoniti s O h
oporel peligro de rasga-.

emorragla. 1

La redu .;
cClon se seguirá por ordeñamiento o sea com

. .
E'I tiempo que necesita para estar seguro que una
invaginación no es reductible, es variable, no pue
de decirse con exactitud, pero en términos genera:
les., en.2Qa :30 minutos se deberá llevar a cabo
la r,ec;\ycciónGompletade una invaginación. Tam-
biénse tomará en cuenta que el estado del niño no
permite una maniobra muy tardada.

Cuando se logra la reducción manual se han suge-
r.idoprocedimientos quirúrgicos adiconales que se
practican con el fin teórico de favorecer la fijación
del intestino Yevitar así una reincidencia; tales-
procedimientos son: extirpación del divertículo de
Meckel o del apéndice, remoción de pólipos intes-
tinales, sutura de la parte terminal del ileón a la
parte posterior del peritoneo, anclaje del mesente
rio, etc.

-

Si se ha decidido que una invaginación es irreduc-
tible oel intestino se encuentra gangrenado des- -
pués de la reducción, no hay duda de que hay que
hacer resección; respecto al método operatorio a -
segu ir, debe ser influído por las condiciones gene-
rales del paciente; cuando no son satisfactorias se
dice que el procedimiento más simple es la sutura -
de las asas aferentes y eferentes del intestino for-
mando un espolón y exteriorizando la masa fuera del
abdomen, estirpándola después de cerrado el abdo-
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men (metodo de Mickulicz). Es cierto que este pro
cedimiento es fácil y rápido pero tiene el inconve-
niente de que se pierde considerable cantidad de lí
quidos intestinales con consecuenc ias graves, aú
con fluidoterapia cuidadosa.

S i las condiciones del niño son satisfactorias, la re
secci6n y anastomosis termino-terminal debe prefe-=
rirse.

Otro método consiste en una enterostomía con anasto
mosis hecha entre las asas aferentes y eferentes daT
intestino.

Como nuestro trabajo no se refiere en especial al tra
tamiento quirúrgico nos limitaremos a señalar sola--=-
mente otros procedimientos como resecci6n parcial y
anastomosis sin enterostomía, Hemicolectomía, etc.

Hayal respecto trabajos que se pueden consultar. -
(1-2-3-4-5-6-22>'

Pron6stico y Mortal idad:

La mejorman~rade reducir la mortalidad en la inva-
ginaci6n intestinal, es acortando el período entre la inicia
ci6n de los síntomas y el tratamiento, es decir hacer un =-
diagn6stico precoz. La estrecha relaei6n que tiene la mor
tal idad con la duraci6n -de los síntomas se comprueba más
adelante con un cuadro estadístico. Todos los autores re-
portan actualmente cero de mortalidad cuando son tratados
durante las primeras 24 horas¡ el porcentaje de mortalidad
sube progresivamente con el tiempo de duraci6n de la enfe.!,

49.

". b"" está condicionado a la téc-
ad. El pronostico t~m .Ien

y experiencia del ciruJano.
. almente hay menor morta-

En pacientes Prl~~d~s u~~ atribuye al hecho de que
d que en los de can a. "das más temprano en los -invaginaciones son reconOCI
¡entes privados (1-2-3), .

rbiIidad:

I imera semana haya dia--No es raro que ~ura
l
nte. a

:;0 es más susceptible a -
a, porque el intestino eSlOn
s infecciones.

'ritonitis:

"
. I d muertepost-operatoria du~Es la causa prlnclpa

h
e

actualmente los antibi~. S 24 a 48 oras ¡

1 "
.nte las pnmera

I " ro de estas compIcaclO-.
cos han reducido muchoe nume
s¡ y el D. H.E .

.' stadística asociando la -
Gross (1) da la s~~u'e~tfo~ síntomas, que correspo!!

ortal idad con la duraclOn ~f dadas por otros autores:
e aproximadamente a las el ras -----------

-~ ~-de mortalidad
Dw:aci6~ de los Síntomas ~-------------O
O a 12 hrs. O

12a24hrs. 23
24 a 35 hrs. 33
36 a 48 hrs. 21
48 a 72 hrs. 38
72 a 96 hrs. 38 ----
Más de 4 días -----------------------------------
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Breves Consideraciones de la Invag¡naci6n Intestinal
el Adulto:

DISCUSION

La invaginaci6n intestinal en el adulto es aún me
nos frecuente que la invaginaci6ndel niño

/ y se prese
de un 5 él 15~0 de todas las invaginaci6nes: es general
mente de curso cr6nico o subagudo (1).

. .",
. ." se refiere a la invagmaclOn

" La presente dlscuslOn. . I de este trabajo /aun-, ~'aptinal del niño¡ parte prmclpa
ña tiene por objeto-

'n~estra serie de casos es ~equeest;a serie de casos-- ti.rnular su estudio co~paran o nu
',(1.la de autores extranJeros.

dad y Sexo:

ad de nuestros pacientes coincide con las e~~f .La ed
d das Por los diferentes autores.41{!ístlcas . a '. .

.

"

. los diferentes autores dan u-
Con respecto al ~exo 3,1 (3) predominando el s~

a proporción de 2: 1 C:J¡ y. s
¡
55% en varones Y -

I ' no nosotros encontramo¡xo mascu I ¡
45% en mujeres.

,
1,
1I1

Etiología:

Las causas determinantes de la invaginaci6n en ei
adulto suelen ser: tumores intestinales/ divertículo de
Meckel/ etc. (1).

Invaginaci6n Cr6nica o Subaguda:

Es cuando los síntomas tienen una duraci6n de 5 -
días a una o dos semanas y aún de varios meses

/ el cua-dro clínico es el de una obstrucci6n parcial: dolor abdo-
minal/ náusea/ v6mitos/ paso de sangre por el recto/ m!
sa palpable en abdomen¡ al tacto rectal el dedo sale ma!!.'
chado de sangre. No hay dolor a la palpaci6n abdominal/
ni manifestaciones de irritaci6n peritoneal. El dolor es -
moderado e intermitente

/ los v6mitos pueden faltar/los-
síntomas no son pronunciados.

Etiología ~

.
"1 encontramos en un caso el" -, En nuestra sene so o

4 ''1" os mucosoS del ileon¡¡factor etiológ ico que fuer~nd"s~~~~ de otros autores ¡ co-
que concuerda con las es oa I

I 95% restante la causa
mo Gross (1) que da un 6,/0; en e

fue desconocida.

en tres casos que había un~Tamb ién encontram,°s I he a otra o a una dl~I amblo de una ecrelación durante e c .."
ta más sólida con la invagmaclOn.

No es raro que esta forma cr6nica se asocie o vaya
seguida de una Enteritis aguda¡ ante una Enteritis tener
presente siempre la invaginaci6n y hacer el enema de ba-
rio para descartar el diagn6stico.

El pron6stico generalmente es bueno/ porque la ob~
trucci6n es parcial; sin embargo debido al agente causal
la cirugía casi siempre es necesaria y debe ser en caso - .
de cáncer especialmente adecuada (1-16-18>.

Cuadro Clínico:
. ntrados en nuestro est~.

Los síntomas y signos enco
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dio concuerdan con los de la literatura mundial, por ejem
plo, nosotros observamos los v6mitos en el 90/,0, y Ware

da del 70 al 90/'0; la deyecci6n sanguínea la encontramo
en el 80/,0, Gross (1) da un 85/'o y Swenson (11) un 80~
dolor abdominal se present6 en el 70/,0, y Root (3) da del
65 al 98/'0. En nuestra serie s610 se palp6 la masa abd
minal en el 30/,0, Root (3) da del 42 al 6Z'/o, en cambio
Gross da un 85/'0; con respecto al tacto rectal fue positi
en el 25/'o de nuestros casos y en el 10/'o se palp6 la inv
ginaci6n, por lo que está por debajo de las estadísticas
los diferentes estudios que dan un tacto rectal positivo
la mayoría de los casos y Gross en el 25/'o palpaba por el
tacto la invaginaci6n, esto es debido probablemente a la f
ta de anotaci6n en las papeletas como lo acostumbran alg

,

nos clínicos cuando los datos son negativos, el tacto pro-
bablemente lo hayan hecho y no anotado en la papeleta;
signo de Dance s610 en un caso fue encontrado lo que con
cuerda con Kahle (2) que en una serie de 88 casos s610 I
encontr6 en uno.

miento:

á a no se observ6 en nuestros
La reducci6n esp~nt ne

o" hidrostática tampoco
s, el enema de bano o p;~slOn El método de elecci6n
ido usado en nuestro ~~ I~.

el 50°10se resolvie-
estra serie fue el qUlrurglco'o6ennmanual y en el 30°10,

,las invagin~ci~nes i?r ~eduacnC~stomosistermino-termi-:-
izo resecclon mtes m~ Y scandinavos se ha precon.!...

En cambio en los pa~ses e er en Suecia ha re-
el uso del enema bar.'tado, ~~"~tas con este método,

ado el 80°10de reducclOne: c. p. en los Estados Uni-
dentopt report6 el 3 r/o de eXlto, y
.
Ravich report6 el 77°10.

El Diagn6stico:

orbil idad elevada del -
Nosotros obs~rva~os u;ae~ tiempo de evoluci6n de

Yo y la cual fue mflulda Pd f uencia las compl icaci~
síntomas, en su ord~n .~ ~:c la herida operatoria,-

s fueron: D. H. E o¡ i.n
eC

t
clon

estudiada las complica--
o cardíaco; en la litera ura .
nes se observaron con menor frecuencia.

En nuestro medio fue principalmente cl ínico como lo
indican la mayoría de autores, se hizo el enema de barioen~
el 15/'o de los casos, Gross s610 lo us6 en el 5/'0. on6stico y Mortal idad:

"O
o ente ligado a la evoluci6n

El pronostico va dlrect
á
am

d' o es el diagn6stico se, . tras m s tar ! hlos smtomas, mlen "dado en nuestros casos ~
eva progresivamente la mor~al

~

f

ale s el 15°10eran de
una mortal idad del 25010, e os c~o cual está de acuer-
a evoluci6n de más de 96 ~ora~tes autores, Gross daun
con los datos dados por di ere l

.
o" n ha sido mayorde

° d d do la evo UCI8°10de mortal I a cuan. 18 horas de tratamiento no
6 horas. Entre las pnmeras

.

Causas de Error Diagn6stico y Diferencial:

En nuestros casos en el 35/'o se hizo un diagn6stico
de admisi6n err6neo principalmente con GastroenterocoJitis
y Amebiasis, Kahle da las mismas entidades clínicas pero
en menor porcentaje.
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hubo mortal idad. CONCLUSIONES

.- La invaginación intestinal se presenta en nuestro-
medio, aunque en muy baja incidencia, 2 a 3 casos
por cada año en emergencia infantil.

2.- Se encontró causa etiológica en un caso (5°/0) que--,
fue pól iposdel ileón.

La sintomatología encontrada en orden de frecuencia

fue: vómitos el 90%, deyección sanguínea en el 80
%, dolor abdominal en el 70%, masa abdominal pal-
pable en el 30%/ tacto rectal en el 25% fue positi-
va y en el 10% se palpó la invaginación por el tacto
rectal.

4.= El enema de bario s610 se hizo en el 15% de nues-
tros casos I siendo positivo en el 5%'

5.- La total idad de nuestros casos fué resulta quirúrgi-
camente.

6.- En nuestros casos observamos una morbil idad eleva-
da del 50%; Y una mortal idad del 25%' estas cifras

*-CascoñclusfOñessoñ-sobre los 20 casoS de invagina-

ción intestinal en el niño I
ya que la invaginación intes

tinal en el adulto debido al reducido número de casos =
creemoS no vale la pena sacar conclusiones, si se in~
cluye en este estudio es por razones ya apuntadas (P .1).
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elevadas se deben a que I f
cada tardíamente.

a en ermedad es diagnost
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