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INTRODUCCION

presente estudio consta de 24 casos clinicos del
General durante los 10 dltimos afios.

a Invaginacion Intestinal es unha enfermedad que no
[frecuente en nuestro medio y su cuadro clinico ape
ger clasico no se tiene presente por lo que el diag~
de la enfermedad en general se hace de manera tar

Por dichas razones el presente trabajo tiene por ob-
e se divulgue mas el cuadro clinico principalmente

pifio y hacer asf el diagndstico temprano para dismi=
} mortalidad, también tiene por objeto divulgar el u-
Enema de Bario en los casos adecuados, y discutir
berie de casos pequefia comparandola con la de los -
ps extranjeros desde el punto de vista clinico, patold
Rayos X, etc. a

' En realidad este trabajo estudia principalmente la in
nacion intestinal en el nifio (20 casos), porque la in—
Jnacién en el nifio es mas frecuente y porque reviste ca
eres de urgencia; los 4 casos restantes de invagina--
en el adulto deben considerarse en este trabajo como
apéndice al estudio principal, y si se incluyen en este
udio es porque creemos importante aunque sea somero -
falar las grandes diferencias que hay entre la invagina=-
bn intestinal del nifio y del adulto y porque el diagnésti-
'de la invaginacidn intestinal en el adulto se hace tam-
En de manera tardia en muchos casos.




, En seg}mdo término nos pareci6 importante hacer ]
comparacidn porque en los trabajos consultados el ag

‘ dio siempre se hace aparte, y creemos que una divulgag
\ en este sentido vale la pena. ‘

¥

MATERIAL Y METODO

El presente estudio fue realizado en el Departamen—
o de Anatomia Patolégica, en los Servicios de Cirugia de
Iifios y Cirugfa de Adultos del Hospital General, donde -
fieron revisados 20 casos de Invaginacion Intestinal enel
jifio y 4 casos en el adulto, comprendidos durante el petfo
do de mayo de 1954 a mayo de 1964. De los casos de

ios nisfios dos estén inclufdos en un trabajo anterior (23).

Al mismo tiempo que se analizaron los informes de A

Fhatomia Patolbgica y los registros operatorios, se estudia
ron las historias clinicas de los casos mencionados, ha--
fciendo un estudio correlativo de los 24 casos, ya que se
-ancontrd un mayor del mencionado pero no fue posible en—
b contrar los registros médicos por haberse extraviado.

Los casos estudiados fueron agrupados y clasifica—

| dos atendiendo a Sexo, edad, sintomas, signos, etc.




Diagndstico Provisional: Invaginacidn Intestinal.

ANALISIS DE 20 CASOS CLINICOS EN EL

] tomfa Patolbgica: P6lipos mucosos no malignos.
NINO 2

0 N0.2: , | | |
, MCGG Reg. Médico No..‘30479-55. Femeni—
j, de 6 meses de edad. o

CASO No.l

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

;storia- dolor abdominal paroxistico con sudoracion pro:;lé_
 y palidez, deposiciones sanguinolentas de 5 horas
bolucion. - o ,

bitecedentes alimentarios: leche materna.

Historia: dolor abdominal, paroxistico cada 5 minutos, §
mitos alimenticios y evacuaciones muco-sanguinolentas;
de 24 horas de evolucibn.

Antecedentes alimentarios; leche materna.

ﬁ)émen'- nifio en buen estado general y nutr-lcmngl ,Diuncic:
bso y palido, en abdomen se palpa masa, S|gnod e ance
vacio el C.1.D.) no anotado, tacto rectal el dedo sali

hanchado de sangre.

Examen: nifio en buen estado general y nutricional, febr]
38°C., abdomen globuloso, timpénico, no se palpo masg
a la auscultacion se escucha gorgoteo en todo el abdomef

signo de Dance (vacio el C.1.D.) y tacto rectal no anotad
do. '

E

iagnéstico Provisional: Invaginacion Intestinal .

Evolucion e Intervencidn Quirlrgica: se le h|2f> enerr::net:i
hario que lo alivio por una hora, luego pre.sento nuever6 -
be 1a crisis dolorosa, a las 3 horas d.e su.,mgreso op o -
Laparatomfa: se encontrd una inyagmacmp ||eto-c%c: .
ique se redujo manualmente, se hizo Apendicectomia;

di6 egreso a los 3 dfas de operada, curada.

Evolucidn e Intervencién Quiriirgica: a las 28 horas de si
ingreso fue operado. Laparatomia: se encontré una invad
ginacion ileo-cecal, se hizo una Ileo-Colostomia (Micku :
licz), a los 33 dfas se hizo cierre de Colostomia, post 04
peratorio satisfactorio, se dib egreso curado a los 10 dias
después de la segunda operacién. '

B!

1 CASO No.3:

OAFC Reg. médico No.00385-56. Masculino, de
9 meses de edad.

Se encontraron en el ileén 4 pdlipos, reportados eﬂ{

* Los casos clinicos Nos. 1y 2 ya fueron estudiados en
un trabajo anterior. '

‘ = f 2, —
' Historia: dolor abdominal con sudoracidn frfa, horas des
‘——

-



6.

pués evacuaciones sanguineas; de 20 horas de evoluciéy
Antecedentes alimentarios: hace 15 dfas cambid de lechd
materna a artificial, destete, atoles.

Examen: nifio en buen estado general y nutricional, abdg
men: se palpa-la "morcilla", Signo de Dance (vacio el C,
I.D.) y tacto rectal no anotado.

Diagndstico provisional: Invaginacién Intestinal.

tomfa; a los 8 dias se di6 egresos curado.

CASO No.4:

de 7 meses de edad.

fiebre, tos, anorexia y disnea de 5 dfas de evolucién.
‘ Antecedentes alimentarios: no anotados.

Examen: nifio en mal estado general, irritable, disnéico,
estertores diseminados en ambos campos pulmonares; fie—
bre en 39°C., Abdomen: distendido y timpénico; no anota

do masa en abdomen, signo de Dance (vacio el C.1.D.)y
tacto rectal,

Diagnéstico provisional diarrea infecciosa, amebiasis y
bronconeumonta,

yolucidn e Intervencion Quirirgica: 6 dias de§,
50 inoreso presento facies dolorosa, abdomen dist
dfas después ya no se escuc

foagiacion 1atestinal; ~ se operd a los 13 dfas qe-t
b6 Laparatomia: - se encontr6-una invagi nacliaon in
" leo-cecal y perforacion del ciego, se h|zo. es‘etcc
, tinal y Anastomosis Termino-Terminal ; . presen )

sfoso a la- ~idn con asientos sanguinolent
6650 a la palpacidn con asientos sanguinoient
" " haban-ruidos intesting

ace placa vacia y enema de bario y se llega al D

¥ Operatorio complica hidrate
?"h“perida operatoria, 3 dfas después de QPe"adQ fall

i -g6 hizo autopsia. R

Evolucidn e Intervencidn Quirirgica: inmediatamente se
hizo Laparatomia: se encontrd una invaginacidn Ileo-colo=]
cblica, la cual se redujo manualmente, se hizo apendicec |

| CASO No.5:

M.C.Y. Reg. Médico No.17280-56, femenino, - |

] Historia: vomitos con asientos muco-sanguinolentos con |
1 pujo y tenemos, en niimero de 5 al dia, 24 horas después '

do con deshidratacion e infecq

O.C.L.‘V. Reg. médico No.75705-57,

‘ ‘no, de 4 meses de edad.

Historia: vomitos y asientos sanguineos, de 36

evolucion. ' .
Antecedentes alimentarios: leche materna y artifi

Examen: nifio en mal estado general y nutricior:i
ble, con llanto débil, deshidratado; ab_domleré. !
masa en abdomen, signo de Dance (vacio el C.l:

to rectal no anotado.

isi ‘nacion intestin
Diagnostico provisional : Invaginacion intest

Evolucién e Intervencion Quirafglcgz E:;:gf:
horas de su ingreso Laparotomia: Senualment
ginacion lleo-cecal que S€ redu1|o m‘; N e de
pendicectomfa; se dib egreso & 1035

da.




[agnostico Provisional : Invaginacion Intestinal.

CASO No.6:
» olucidn e Intervencién QuirGirgica: a la,s 12 _horas_ de su
1650 se operd Laparatomia: se encontrd una mvagllna =
jon lleo-ceco-ctlica, que se€ redujo mangalmentg, e aé)_eﬁ
ice se encontrd necrozado se hizo apendicectomia; se Gi0

Lreso curada a los 24 dfas de operada. ~

E.R.P.P. Reg. médico No.73335-57. Masculi
no, de 23 meses de edad. "

Historia: vomitos, ausencia de paso de heces y gases poH
el recto, deyeccion sanguinea no anotada; de 7 dias de e
volucién. B :
Antecedentes alimentarios: leche materna y artificial. \AS0 No.8:

Examen: nifio en mal estado general y nutricional, deshi-} i M.S.R.Z., Reg médico No.16415-58. Femeni=
dratado, abdomen: distendido y timpanico, no anotado ma~} ‘ q s'l.me.se.side ed.ad.

sa abdominal, signo de Dance (vacio el C.1.D.) y tacto - o, d€ © 2

rectal. ntos de 5 dfas de

Historia: vomitos y asientos sanquinole

evolucion
evolucion. | )
HAntecedentes alimentarios: leche materna hasta 8 meses;

destete y luego leche artificial y atoles.

Diagnbstico provisional: Invaginacion Intestinal y D.H.E.

Evolucidn e Intervencién Quirirgica: fue operado a las -
24 horas de su ingreso, Laparatomia: se encontrd una in- |
vaginacién lleo-ileal que se redujo manualmente, se di6 e )
greso curado a los 13 dfas de operado. T

', Examen: nifia en mal estado general y nutriciona!, obgu-
 biTado se queja constantemente, abdomen dnstenducijo, o—
:lor a la palpacion, timpanico; masa palpable en ab onlzn,a
" signo de Dance (vacio el C.l .D.) y tanto rectal no estan 2

CASOQ No.7: - notados .

Piloroespasmo, D.H.E.

T.S.S. Reg. Médico No.26608-58, Femenino, é»Diagnéstico provisional :

de 7 afos de edad. f : o su
L Evolucion e Intervencion Quirdrgica: 2 las 8 horas de

| ja: pa invagina
- Tngreso se operd Laparatomia: encontrﬁ;mdose una i e
se encontrd mal rotacion e

t cibn intestinal lleo=colica, n det =
b colon, ciego y apéndice a la altura del angulo e$P|enr'I::’é -
B sc redujo manualmente la invaginacion, pero se enco

un intestino desvitalizado y cianético por lo que se hizo -

Reseccibn Intestinal por el método de Mickulicz; fallecio

Historia: asientos pequefios de sangre roja con pujo ennii
mero de 15 al dfa, dolor abdominal y vémitos; de 4 dfas -

de evolucion. ]
Antecedentes alimentarios: no anotado.

Examen: no anotado.




10.

a los 15 dias de ]
operada por sus malas condici :

i . s condici 4.

les y deshidratacion. ones gend

G.A.A., Reg. médi ‘.
de 3 afios de edad,g médico No.35958-59, Masculino 'v

y 3
(:“)“oc A
. 3

Exa : nin ‘
d: 3m8eon.c n;?:sznagléen Eestlado general y nutricional, fiebrd

. Mé ominal, signo de Dance (vaci
D.) y tacto rectal no se encuentran anotados cloel ¢ "

Diagndstico provisional: Malaria

Ev 4 L4 s & »
grec;lgcgon e l?tervgncxon QuirGirgica: a los 8 dias de su in §
ar Hats)resnentou facies dolorosa, en abdomen se palpd masa |
en fla 52 azqunuerdo, se hizo el Dx. de intestino repleto de?
neces ¢ Cu’m<_)r i!ntraabdommal; 8 dias después continuaba ‘
distensiégzlbsdool’orolsas yhevacuaciones sanguineas con -]
) minal, se hace Rx. d |
. de Enema de bari 1
o ario y ré
g I;:znll\élegfcolon, se traslada a sala de cirugia y se oger%
2| lnvaginaliiségel stu Tﬂgr’elsoI y Laparatomias se encontrd u |
ntestinal lleo=ceco-c i -
| olénica 6 -

" _ presento
post operatorio complicado con Shock e inf:aci:ifm de la |

herida operatoria, Se di6
de operado, e did egreso a los 24 dias después -,

CASO No.10:

t M.C.R., Reg. médico No.04669-60, FéA :
| afios de edad. (:Q/ b
iz . s

| Historia: asientos

Jd7a con pujo y tenesmo, dolor abdominal; de\ /™

| |ucion, hace 5 dfas vomitos. R
Antecedentes alimentarios: de todo.

“Examen: nifia en mal estado ge
‘- dratada, abdomen globuloso, dolor generalizado a la palpa
-¢ién, no anotado masa abdominal,

Dot

'3 ' ;
con moco y sangte en niieéro de 5.al
jas de gvo -

S

N ]
N

neral y nutricional, deshi=

signo de Dance (vacio=
el C.1.D.); tacto rectal se palpa masa en regibn del cieqgo,
y el dedo sale manchado de sangre.

Diagnostico provisional: Abdomen agudo: 1. Disenteria a
mebiana, 2. Invaginacion Intestinal, 3. Perforacion de
viscera hueca: a) por amebas, b) por tifoidea.

Evolucion e intervencion Quiriirgica: a las 48 horas de -

Su ingreso se operd Laparatomia: se encontrd una lnvagi—

nacién lleo=cblica que se redujo manualmente; se did egre_

so a los 8 dfas de operada curada.

CASO No.1l:

E.L.P.0., Reg. médico No.10616-60. Masculi_

no, de 1 afio y 7 meses.

co cada 5 minutos, vomitos, no =
inolentas; de 10 horas de evo-

Historia: dolor paroxisti
hay historia de heces sangu

lucion.




12,

Antecedentes alimentarios: no hay datos anotados.

4‘ g 7 dias de operado curadq.'

Examen: nifio en buen estado general y nutricional, abd}
men se palpa masa en epigastrio no dolorosa, no anotadg
tacto rectal ni signo de Dance (vacio el C.1.D), no anotj
dos. '

50 No.13:

f ):M.D.G.; Reg. médico

No.00288-61. M‘a‘sg'UIi-
):'de 4 meses de edad. S :

Diagnéstico provisional : Invaginacibn intestinal.

| L. jones sangui
h<toria:  dolor abdominal, vomitos y (ljey%cnc.lon‘f ST
goto = ohqulos de 12 horas de evolucion.

as con coag leche materna.

Evolucion e Intervencién Quiriirgica; operado a las 3 hof
ntecedentes alimentarlos:

ras de su ingreso Laparatomia: se encontrd una invagina4
cidn lleo~-célica que se re ujo manualmente, se hizo apent
dicectomfa; se did egreso curado a los 5 dfas de operado J

hefal ,v 1 i'ofandp;i‘ abdomen
no anotados masa abdo=--
7 y tacto rectal.

nifio en buen estadg ge
fa palpacion, no
(vacio el C.l.D.)

"amen‘: ‘
¥ando, doloroso a
final, signo de Dance

CASO No.12; 2. Diverticulos de

. 4 linos:
Diagnbstico Prowsno_nal: 1. Pdlipos;
eckel; 3.Amebiasis.

E.A. B.', Reg. médico No.02689-60. Masculi-?'

no, de 7 meses de edad. ica: operado a las 18 ho

4 . v .
/ b volucion e Intervencidn Quirirg <e encontrd una invagina=
Historia: vémitos y evacuaciones sanguinolentas de 4 - Fas de su ingreso Laparatomia: redujo manualmente, el
dias de evolucién, : cion intestinal Ileo-cecal que SE€

izo Resec- -
. : o o que se hizo
Antecedentes alimentarios: no anotados. lintestino estaba desvitalizado por | qno-Termi“a—l;——du—m—r}-—
eion Intestinal con Anastomosis Termi

: : istico ye-
- 3 Taguicardia paroXIStic
~ —operatorio presentd i 0 dfas de
:izrig pp?jtnc?r?ar agudo de lo cual fallecio 2 los 1

operado.

Examen: nifio en buen estado general y nutricional, abdo-1
men: dolor abdominal a |a palpacién, timpanico, no anota= ]
dos tacto rectal, masa abdominal y signo de Dance (vacio |
el C.1.D.).

Diagnéstico provisional : Invaginacidn Intestinal . i CASO No.14: _
; , ino.-
2z .y . ; ' 2 1: 62-61 ¢ Femen
Evolucién e Intervencisn Quiriirgica : operado a las 4 ho- E.P.U., Reg.médico No.183
ras de su ingreso Laparatomia: se encontrd una invagina— l De 4 meses de edad. _ uaciones Ifoui-
cion lleo~célica que se re ujo manualmente; se di6 egreso " vomitos y evac

| Historia dolor abdominal ,



14,

da i
Ani sangumolen?as; de 6 horas de evolucidn
| ecedentes alimentarios: no anotados °

EX‘a : nin

tablgnerlli nmg en buen estado general y nutricional, i |

b 60 orando constantemente, abdomen diffcil del a
, ho anotados masa abdominal y signo de Dance ?vé

cioel C.I1.D.), tacto
sangre. , tacto rectal el dedo sale manchado de

Diaandsti .
agnostico provisional : Invaginacidn Intestinal

Evolucion i

e Intervencion Quirirgi

palpd en el abdomen la "m%l:'ériblng:Fa: condsedacién % |

: operada

de su ingreso Laparatomfa: se encI:o r; 6 ° as 6 hor
Ileo~ceco-célica que se redujo ma ; Iro ua Invaginac
h - nualmente;

dfas se dié egreso curada. ente; alos 7 -

CASO No.15 4

R.F.0.A., Reg. médico No.00895-62. Mascul

lino, de 5 1/2 meses de edad.

Historia: - i |
ia: - dolor abdominal , vémitos y deposiciones de -}

S .
angre fresca; de 36 horas de evolucién

Antecedentes alimentarios: leche materna

Examen; nif ]
domen B.Iaf?dlgo 3” bue{q estado general y nutricional , ab=
mbilical derecha miidos in b0 masa en region para |
tuidos intestinal -

rectal de ! es ausentes, tacto -
do sale manchado de sangre no anotado el 'sggn’o -,

de Dance (vacioel C.1.D.)

Dia Z - a E)
Dlagndstico Provisional : Invaginacién Intestinal

1
I anotado.

L ' Diagndstico Provisional:
- D.H.E. moderaco.

~Evolucidn e Intetvencibn Quirdrgica:

&8 “‘perd alos 3 dias

15, \f

EEvolucidn e Intervencidn Quirdrgica: a las 4 horas de su /

 — Z I3 Z . .

Fingreso se Oopero Laparatomia: se encontrd una invagina_ ]

| @ipi intestifal” {ieo-cblica que se.redujo manualmente ;- i

! pxéfs’éinté ft:dmptficacién"de Trombo-flevitis de pie izquier-
esh curado a los 8 dias.de operado. -

%do; egr

orioc Tk

[ cASO No.16:

i F,E.B.T:, Reg. médico No.24111-63. Mascu- f‘
| lino, ‘de”7 meses de edad. R

" Historia: evacuaciones lfquidas amarillentas sin moco Yy
j Sangre, vomitos y anorexia de 11 dfas de evolucion.
‘.'L\”‘An"teceden'tés maternos: leche materna y artificial. .. .

Examen: nifio en malas condiciones generales; resto  no

1. Gastrbenteritis Aguda; 2.

24 horas de su in

greso se Dx. Bronconeumonia y se hizo Rx. placa vacia-
y fue reportada: obstruccion intestinal alta, se mejord -
su estado general y se trasladd a Sala de Cirugifa y se ©
de su ingreso Laparatomia: se encontrd
testinal lleo-Tleal que se redujo ma--
ado a los 11 dias de opera—

una invaginacién in
nualmente; se dib egreso cur
do.

CASO No.17:
F.J.M.C.,

___—-—___

Reg. médico No.16447-63. Mascu



16,

lino, de 1 afio y 10 meses de edad. L 0 No.18:

.N R.L.P., Reg.médico No'.ll716-64,~‘|\llascu|i -

Historia: deposiciones mucho-sanguinolentas en niimerg
» L de 3 meses de edad.
!

de 10 al dfa con pujo hasta producitle prolapso rectal,
fiebre y vomitos de 3 dias de evolucibn. E
Antecedentes alimentarios: hace 4 meses destete, lechej

artificial, etc.

» o e = a ; as -
storia: dolor abdominal , deposiciones sanlgmir%onlent ,
‘ itosoy sudacibn fria, de 24 horas de evolucion.

stecedentes alimentarios: leche materna.

febril 38°C., abdo

 amer if : stado general, .,
anen nifo e 1 ; a en forma de "morcilla",

n ¢ i6 siente mas
an a la palpacion se a el
h regidn paraumbilical derecha, signo dedDasr:*itZ rr:]anCha_
 tacto rectal se siente la masay el dedo _
7

o de sangre.

1 Examen: nifio en mal estado general, febril, 38.5°C,,
¥y postrado con llanto débil, deshidratado, abdomen deprimid
1 do, signo del pliegue ##; no anotados masa abdominal
i signo de Dance (vacio el C.I1.D.), ano: prolapso del recd
to incompleto dificil de reducir. {

Diagndstico provisional: 1. Gastroenteritis aguda; ame- ]
biasis, 2. D.H.E.; 3. Prolapso rectal incompleto; 4,
Desnutricion. ‘

Invaginacion Intestinal.

Diagnostico provisional :
| i irGrgica : ras de su
Evolucion e Intervencidn Quirdrgica : a I%s 8ah(i)nvagina—-
,'greso se operd Laparatomia: se encontrd un imvagie-”
tidn ileo-cecal que se redujo manualmegte irjsent() A
1t inutos de operado p :
bicectomfa; a los 10 m | paro
ardiaco Qllje respondid al masaje externo, falleci

136 horas de operado, no se hizo autopsia.

Evolucién e Intervencidn Quirirgica: 9 horas de su ingre-
so al reducir el prolapso persiste Ia formacién intrarrectal
con forma de "cuello uterino®, se hace el Dx. de invagina §
| cidn intestinal, 12 horas después de su ingreso se opert: |
| Laparatomia: se encontrd una invaginacién ileo~ceco-co- |
I8 lica y tumor que comprime la vélvula ileo-cecal, se hizo - 4
| Cecostomia: durante la operacién present6 paro cardiaco -
que respondid al masaje externo, pero quedd con una se=~- |
‘ cuela Sindrome orgnico cerebral secundatio a anoxia con
i dafio severo, se di6 egreso a los 38 dfas de operado no = |
I mejorado y referido a consulta externa de este Hospital pa |
i ra continuar tratamiento de rehabilitacién. ‘

L CASO No.19:

N.B.A. CH., Reg. médico No
‘nino, de 10 meses de edad.

.00010-64. Feme-




19.

18.

a. se hicieron RX.,
6 una masa carnosa, o
paip | V., se hizo el Dx. de Invagl
° . #
irugfa y se ope
hacion intestinal, se trasladd a Ealargsogn;;ugée chontrg
y ; a :
: A 4s de su ingreso Lap i
L s después : Z al fue im
’6 r ('jrlx?iaginacién lleo-cdlica, 1a reduccion meérnsuo <o hiz
f naﬂL|e y se produjo ruptura del colon t‘tantS\:;minb’-termi—
,poséeseccién Intestinal con ana§to[r\0515de la operacitn
1 z‘,q‘|-v ol paciente fallecio el dfa siguiente ehizo autopsia.
" '|as pésimas condiciones generales, se
- pot

{ se
acto rectal se pal
b laca-vacia y pielograma 1

Examen: nifia en buen estado general y nutricional; ta
rectal dedo sale manchado de sangre; no anotados mag
abdominal y signo de Dance.

Diagndstico provisional : Invaginacién Intestinal.

Evolucidn e Intervencién Quirirgica: a las 12 horas g
su ingreso se operd Laparatomia: se encontrd una inva
ginacidn lleo-cblica que se redujo manualmente; se dig
greso curada a los 9 dias de operada.

1 3 i st-opera-=
CASO No.20: 1 L E| tratamiento médico pre-zperator;goyap&s nor:mas
se hizo de acue :
8: ¢ vin en todos los casos ! - siones=
3 .torl'ce):rzrl]etso succion gastrica, hidratacion, trﬁnf\feumbutal y
:girr]\gun’nez;s, antibibticos,, atropina, demerol;

analgésicos, etc.

V.A.G.H., Reg. médico No.11349-64. Feme
nino, de 7 afos de edad.

Historia: ndusea, vémitos, dolor abdominal y diarrea
sin moco ni sangre en niimero de 6 al dfa, fiebre; de 81
dfas de evolucién.
Antecedentes alimentarios: sin importancia. 4

Examen: nifia en mal estado general y nutricional, des=i
hidratada, febril; resto del examen no anotado. ‘

Diagnostico provisional: 1. Desnutricién, 2. D.H.E.
moderado. '

Evolucion e Intervencién Quirdrgica; 2 dias después de |

su ingreso se palpd una tumefaccion dura, lobulada en -
hemiabdomen izquierdo, al tacto rectal el dedo salib man
chado de moco, se hizo el Dx. de Meduloblastoma; 2 - |
diasdespués presentd deposiciones sanguinolentas, dis_ |
tension abdominal, ausencia de tuidos intestinales y al |
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ANALISIS DE 4 CASOS CLINICOS EN EL
ADULTO

M.L.L., Reg. médico No.11179-56, Masculino

de 38 afios de edad.

Historia: dolor abdominal, ndusea y vomitos, y asientos v
con sangre de tres dias de evolucién. : "
Antecedentes: sin importancia.

Examen: paciente en buenas condiciones generales, en abl
domen se palpd masa para umbilical derecha no dolorosa,=]
al tacto rectal el dedo sale manchado de sangre, signo de

Dance no anotado.

Diagndstico provisional: Invaginacidn intestinal.

Evolucnon_e Intervencidn Quirlirgica: se operd a las 18 ho .
ras .de s_u, ingreso, se hizo Laparatomia: se encontr una in
vaginacion ileo-ceco-célica que se redujo manualmente; =

sali6 curado a los 9 dias de operado.

C.E.W., Reg. médico No.00943~ i
de 25 afios de edad. ~ 3~-61, Femenino,
S

Historia: dolor abdominal, néusea y vémitos, deposicio-=

bre de 5 dfas de evolucion.
portancia.

L de sangre Y fit?
L ccedentes: sin ifm

eneral; el abdomen s€ =

. paciente en mal estado 9 .,
A Fiobuloso timpanico,, dolor a 12 palpacton prof‘u[\_
contro 9 1 D 1 os intestinales; al tacto rectal”

no se escucharon ruidos in

{or en ambas fosas ilfacas, € y
hngre.  Signo de Dance no anotado.

| dedo sale manchado de -

oclusion intestinal, deshidrata—

’gnéstico provisional:
bn .

se mejord el estado
X., placa vacia de -

kolucibn e Intervencidn Quirdrgica:
estinal. A los 5

Kheral del paciente, S€ hizo Rayos 2. t
. domen que did datos de obstruccion in e v
a5 de su ingreso Se hizo Laparatomia: enco e =
a invaginacion intestinal ileo-tled -cor|1 negrgzastomOSis

| i i ccibn Intestinal €0 :

mtestinal, se hizo Rese Linal ¢ o>
"ermino-'ferminal; presento: complicacion post‘ oge;z o
peritonitis enquistada; se dib egreso curada a 10

fe operada.
nal por invaginacion 3

fnatomia Patologica: necrosis intestl
intestinal .

L CASO No.3:

M.C.M., Reg.médico No.12816-62. Femenino,=
E de 31 afos de edad.
| mitos, deposicio=-

juseay Vv
it de peso de 2 meses

 Historia: dominal
Historia: dolor ab ' pérdida

 nes diarréicas alquitranadas y

- de evolucion.




22.

‘ i 0 los ruidos intestinales es-
' trio, no se palpd masa,
"/E:t?:r? aurr;entados de intensidad, no anotado tacto rectal,

 ni signo de Dance.

Antecedentes: sin importancia.

! Examen: paciente en mal estado general, pélido, en 3
‘ domen se palpb masa dura no dolorosa, no anotado tag]

visional: 1. Oclusiénintestinal; 2.Neo -
! rectal, ni signo de Dance. ‘ ‘

b Diagndstico pro
; gel colon.

§ Evolucion e Intervencion Qljli'l‘ﬁl‘gl
k Tes de Rayos X, placa vacia de ativ0
10 que indicaban proceso obs:truc colntré
'~ su'ingreso se hizo Laparatomia €n iréine
~ginacion intestinal: ileo-ileal y una mSis oneld
| minal, se hizo lleostomfa y Anastomo

b “se did egreso a los 25 dias de operado curado.

ca: se hicieron exame=
bdomen y enema de ba-
a las 34 horas de
ndose una inva
n el iledn ter-
-terminal

Diagndstico provisional: Neo del colon.

Evolucidn e Intervencién Quiriirgica: se mejord el esta
do general, el paciente continuaba vomitando por fo qf
se decidi6 operarlo; se hizo Laparatomia a los 18 diag
de su ingreso; se encontrd una invaginacion intestinal}
| ileo-ceco-cdlica y una lesidn neopléasica en el colén C
|
|

lo que se hizo Hemicolectomia con anastomosis ileo- ol
lica transversa término-terminal; se di6 egreso a los &
dias curada.

[ co-
Anatomfa Patoldgica: fue reportado un Lipoma submu

so del ileon terminal.

maligno. EI enema de bario fue reportado con lesién ne

Anatomia Patol6gica: fue reportado P6lipo mucoso no
l plésica en el colon.

CASO No.4:

L.M.T., Reg. médico No.00319-63, masculi~4
no, de 52 afios de edad. 5

Historia: dolor abdominal, vémitos, distencién abdomi—]
nal y paro de heces y gases por el recto de 4 dfas de evd
lucidn, : 3
Antecedentes: sin importancia.

Examen: paciente en mal estado general, en abdomen se}
obsetvaban ondas peristélticas, palpacién dolorosa en hi}
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CUADRO NO.3

_ 1 _ SII}I_TOM_P_x_S_ :
RESULTADOS * i—"""’  NGmero Porcentaje I|
j R - — ______________—--‘
‘ , - 18 .. 90 '
Los porcentajes estén estimados segin el niimero dg ausea y vOmitos 16 80 |
casos en los cuales los sintomas, signos, etc. estaban eyeccién sanquinolenta ' 70~ ]
notados en las papeletas. ' : Yolor abdominal 14 e l|
CUADRO No. 1.- Anorexia 2 7 ' '|
r — SE XO _ _ L _ - |
b NGmero . Porcentaje CUADRO No. 4
} - SIGNOS —_—
: Masculino 11 55 ‘, NGmero | Porcentaje | |
= Femenino 9 45 p — - =5 ‘
e e Buen estado general 11 45
Mal estado general 9 30 ,’
CUADRO No.2 rumefaccion abdominal 6 s
EDAD IDolor abdominal y timpanis= |
I "N { o abdominal 6 30
IL_ - ________u_mfr_o_ Porcentaje |} iDistencion abdominal ; %g
L0 a2 an I Paro de heces y gases
122 % ;’;Oﬁis 12 80 | ITacto rectal: dedo manchado
L 20 I ] Ide sangre (2 casos s€ palpo »5
______ _ 1 f Imasa). > 5 |
1 w}Pro|apso rectal incompleltoC | 1 |
1S (vacio el C.1. |
. E n nuestros casos la edad de mayor incidencia fue- | ] ‘gl%no de Dance ¥ 5 |
e 4 a7 meses, la edad menor encontrada fue de dos me- 2 .
ses y medio, y la mayor de 10 afios. } —-— - - - — |
E: |
CUADRO No.5 ;
_RAYOS X ____ |
___________________________________ , : I
* Sﬁgn de los 20 casos de invaginacidn intestinal en el ni- __NETe_r_o__ Porcentale —'% E}
) Placa vacia de abdomen '. 3 ::‘"_g % i
Enema de bario 3 _i ‘




CUADRO No. 6

'}6 . L Nimero

astroenterocolitis 2 10

| itis

Amebiasis g ™

i(l))ivertfculo de Meckel, Pbli- 10
0S

;PiloroeSpasmo % 2

'rD.H.E. 1 :

i 5

——— e . . e e e e
——— e —

admisidn, siendo
o el porcentaj ]
litis y Amebiasis. taje mayor de Gastroenterog

CUADRO No. 7

r- ERROR_ DX. PREOPERATORIO
l z B
Il—-—________________ﬂu_m_e" 0 Porcentajd
;Megacolon 1_—__—__"‘__“"‘
|P6“p0$ 5
e 1 5

En nuestros cacee o o o ?
néstic ¥oS casos en un 90% fue acertado el diag

0 pre- A 7
pré-operatoio, siendo sélo en un 10% el erro. |

b

;

CUADRO No. 8 -
" OPERACION ; LAPARATOMIA

N{imero - —Por_c,entaje}
T I
o o duccitn manual 10 50
ireseccion intestinal con a- ' ~
nastomo‘s”i"s termino-terminal . - 6 30
~o-colostomfa (método de o
HMickulicz) 2 10
lCecostoml’a 1 5
! {Hemicolectomia derecha con
}anast,ompsisﬂeo-célica - g
 ltransversa 1 .5
{ }Apendic;ec_:tomfa 8 40
| L . _ 1

CUADRO No.9
INCISTON OPERATORIA_______——_
| i ‘ Niimero Porcentaje |
. ——— — —— - —
 iParamediana 12 60 '.
| Transversal 3 15 }
3 15 ll
|

|No anotada

U

En nuestros casos se hizo incisién paramediana de=-

+ yecha en el 45%.

,—i'
M
!
¥

g
E
f
4

4
s
|
H
i
1




CUADRO No.10
ANATOMIA PATOLOGICA

NGmero Porcentaje
-
llleo~cblica 7 35
lleo-cecal 6 30
lleo-ceco-cblica 5 25
lleo~ileal 2 10

CUADRO No. 11

29.

talidad del 25% en nuestros casos, la
n los casos que tuvieron mas

erona D.H.E.; losdqs
36 horas fue respecti=
ardfaco.

b Hubo una mor :
Lyoria estan compren(.ijdos e N
06 horas de evolucion y se debi
os comprendidos entre las 12 a  hore
L mente por edema agudo pulmonar y p

|
I
|
|
|
]
I
i
|
I
|
I

|

|

|
I

MORBILIDAD
Nimero  Porcentaje
D.H.E. 3 15
Infec. de herida operatoria 2 10
Paro cardiaco 2 10
Tromboflevitis 1 5
Shock 1 5
Edema agudo pulmonar 1 5

mas frecuentes.

CUADRO No.12

Niimero

En nuestros casos hubo una morbilidad del 50%, !
siendo el D.H.E. e infeccién de la herida operatorio los - |

__DURACTON DEL CUADROCLINICO

Mortalidad

P;rcentaje

0al?2hrs.

12 a 24 hrs.
24 a 36 hrs,
36 a 48 hrs.
48 a 72 hrs.
72 a 96 hrs,
Mas de 4 dfas

ChHOMNMWD

WOOO KO

OO OoOuUITLlO

=
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ESTUDIO Y REVISION DE LA LITERATURA

Invaginaci6n Intestinal en el Nifio:

.Considera-giénes generales: invaginacion intestinal e"vi
mtn;;)duccmn de una porcidn del intestino delgado o gn
so dentro de un segmento del tubo entérico (1). |

intest":sl!a causa mecénica més frecuente de obstrucd
inte inal en la primera infancia. ContinGa siendo und
: as emergencias quirirgicas mas frecuentes e impor
antes en el campo pediatrico (3). '

2

gresiv:a ;o;mada la invaé;inacién invariablemente es p
; Y Si no es tratada adecuada |
muette (1). mente llega hasta

o< se E;l gecuenma con que se presenta esta enfermeds
giin Gross (1) de 20 casos por afio. La incidench
es mayor en los paises escandinavos, Gran Bretaiia ]
tjzstralla que tienen una incidencia de 50 a 60 por ar"?o '
po)s.deL:dlan(‘il:s?m;:rién tier;defa ocurrir en diferentes gru
’ 0 €S mas frecuente entre 0
ges ;1e:aeji ?ssegad; 75%d se encuentran bajo Iuons ;%ii); ;
A os afios de edad, el paci '
que observaron fue de 3 dias y :al mgsc\:?:jt: (ﬁéiio;ggé
(1). La mayoria de autores coinciden en que la mayor' :‘
parte se encuentran entre los 2 afios de edad; Kahle (21
observd el 93% de casos bajo un afio, de ést,os el 83% |
se encontraban entre el tercer al octavo mes de edad E'
mas frecuente en el sexo masculino, en una proporcic’;n

31. !

Y% en varones y 35% en mujeres (1). En otras es=
ticas la proporcion es de 2:1 predominando. siempre |
_sexo masculino (2), y de 3:1 (3). o %

La mayoria de estudios no mencionan la inciden=

 cia racial; Ravitch y McCune observaron en el John Hop
i aj_.ns,.Hp(s:pjta_l , donde tienen una gran proporcion de pa- -

la incidencia era menos_fre—

cientes de raza negra, que ;
 cuente en ellos. '5

' haciones es muy imprecisa y varfa

ﬁ;‘,_« o ap .
¥ Tipos de Invaginacion Intestinal: .-

La nomenclatura anatomopatolégica de las invagi—
con.cada autor.

Duhamel (17), desde el punto de vista anatémico -
las clasifica asf:

ue parten de la encrucijada ileo=-
4s frecuentes en los lactantes en-

1. lnvaginaciones g

cecal, son las m
el 90%, en los nifios mayores no pasa de 50%;

hay dos variedades: a) ileo-cecal 60% en los lac_
tantes (Ver Fig. No.1); b) ceco-cblica rara en el
lactante 1.5%, es la forma esencial en el adulto,~
en ninos mayores 9.3% (ver fig. No.2); ileo-cdli.
ca (ver fig. No.3). ;

artida en el ileon, es=

2. lleales: tienen el punto de p
ginacidn ileo-ileal pu_

tan representadas por la inva
ra (ver fig. No.4).

n punto de partida en el colon, -

3. Cblicas: tienenu )
la invaginacion colo-cdlica.

representadas por
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32. i .
L inaciones Simples: Duhamel (*)
4. Compuestas: la ileo-ctlica e ileo-cecal (ver fig, | :
5), la ileo~ileal e ileo-cecal (ver fig. No.6), la §
leo~ileo-cdlica (ver fig. No.7), y la ileo-ileo ¢}
ca e ileo~cecal (ver fig. No.8). ,:
Gross (1) en 702 casos encontrd el siguiente por-}
centaje: '
Ileo-cblicas 77% (incluyen la ileo ; ----cabeza fija (| " cabeza
cecal entre ellas] 5 fija
Ileo-ileo-cblica 12% 1
lleo-ileal 5%
Colo-cblica 2%
Tipos no bien clasificados 3% ]
Invaginaciones miltiples 1% i : _ -d-—-cuello movil
Invaginaciones retrégradas 0. 2% | i ~—=cuello movil
‘ Fig. No.
Ceco-cblic

Las Invaginaciones recurrentes:

Ocurren en un pequefio porcentaje, seqtin Gross (1), 3
en el 2%; puede presentarse pocos dfas despues del pri- -1
mer episodio o afios después. En las recurrencias genera_l_'
mente no hay muertos, porque las madres reconocen luego ]

el segundo ataque y lo Ilevan luego al médico o al Hospi— |
tal.

—

| S — cabeza movil @
i i is T ~oabeza Tia
La mayor recurrencia fue de 4 operaciones en un mis | 1 e cabeza fij
mo nifio (1). !

------ cuello fijo Fig. No. 4
lleo-lieal

A ig. No.3

49 Fig. No. spmmmm—
e lleo-colica
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Invaginaciones COmpuestais : Duhamel (*)

|nga:

- Elfactor etiolégico de la invaginacion intestinal, -
fin Gross (1) es un 90 a 95% en los nifios es todavfa -
konocido, enuna serie de 702 casos el agente demos-
b le que se encontrd fue en un % y fueron en su orden :
 erticulo de Meckel 14.84%), Polipo intestinal (0.7%),
nfoma intestinal, duplicacion del ilebn terminal y hema-
.5' del ilebn terminal. La mayorfa de autores-concuer==
b con estos factores etiolbgicos; se ha incriminado a -
Js cuerpos extrafios y parasitos intestinales en la luz in=
Jstinal que actuarfan provocando hiperperistaltismo (15).
ara establecer la relacion de la invaginacion intestinal -
bn Procesos diarréicos se hizo un estudio de 642 casos,
4 presentaron diarrea como antecedente previo a la inva-
nacién, en 7 la diarrea desaparecid al‘resolver la invagi
facion y en 17 casos la presentd varios dias despues. Da
Jo el reducido nGimeto no se pueden dar estadfisticas impor_
antes a la diarrea como agente causal (12).

e cabeza movil
de la ileo-cblica

{
U--.-cabeza de la ileo-
cecal

------- cuello movil

0.5
lleo-cdlica e ileo~cecal

lleo-ileal e ileo - cecal
' A Perrin y Lidsay dicen que tiene relacion con la in-
vaginacion intestinal la hipertrofia del tejido linfoide del -

"'r__ea ileo-cecal y en las placas de Peyer 4.

] Se cree que el hecho de ser mas frecuente la invagi_
nacion entre las edades del tercer al onceavo mes sugiere
fuertemente que el cambio de una leche a otra o una dieta
kmas solida puede alterar el peristaltismo intestinal produ -
' ciendo hiperperistaltismo a tal grado que se inicie la inva-
k ginacion, ya sea por problemas de enteritis o reaccidn a-—
E 18rgica (1-5).

1) =~ delaile
1" colica |
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Cuadro Clinico:

. il
k- ar} “““
A incipia nfermedad (1), en el 40 :
s o haberlp“ncfrlgld?a'infisi6n de sangre por el recto ¢
&, (3); por lo gen . o
'vaa(ac’ompaﬁada de materias fecales, y antels ;ieo 3?::2’3 i
v . » a e ]
, 6 ias deyecciones norm i ]
» 6sta, hay una o var : : X
's"esin gangre; la cantidad es variable dependlend;bgil
i _— -
o de invaginacion si es colo-collcg es precoz y n--
hte si es ileal puede no haber emision de §angre p el
éto-l el material es muco-sanguinolento café oscuro 0 ro
7

claro (como jalea de grosella).

snisebaiinvaginacion intestinal tiene un cuadro ¢|s]
- 57¢atmo; pocas enfermedades por lo que es de extrafar of
-z0alh asiy:se pase inadvertido el diagndstico y se haga
- nelfe; siendo este factor la causa principal de los ca Q
2 fatdleis£1-2), ]

aroTedos los autores que han estudiado este tema g
- ntiden;en el cuadro clinico: generalmente se trata def
~:nifio en buen estado general, bien nutrido que ha sidof
. Ino hasta entonces; el nifio comienza a Illorar siibitamd
h - ‘teiy dobla sus piernas sobre el abdomen, algunas vecd
...con fas manitas en la zona dolorosa, se ve al nifio N

~~upalido y con sudoracion frfa; las manifestaciones son}
= roxisticas que se repiten cada 15 a 20 minutos con T

.~ '

Al examen la condicidn general del mr:jo varézs(:ﬁgrlaz
; »” - ./ e po

i0 as, si la duracidon es i
racion de los sintomas, . x
' fuera del acceso el nifio parece san/o, dSI ?0:, zlfnig&tgrla
:v ° - ° - . - o ]
P o de la iniciacion de .
ha pasado largo tiemp o e o,
tondicid ifi ala, se encuentra it ,
ondicién del nifio es mala, se ble, palico:
febri ido, deshidratado. Despu
ebril, con pulso rapido, i e de las -
36 hc;ras ya no hay sintomas tipicos, el nifio cas;lz ghock
Se queja, se encuentra somnoliento, luego cae en dh .
> I

- duracitn de 10 a 15 segundos; después del acceso -f
- :dolor en nifio recobra su estado de 4nimo Yy su bienesta
general, aparentemente se encuentra sano. Gross (1) i

setvd el cdlico abdominal en el 90% de los casos, Rol
| (3)enel 65 al 98%.

ST a

A la palpacion del abdomen que debe ser cungl:all;joseé
se puede palpar una masa en el 85% de los C?]Sf?rma d,e e
| " \ 62% (3); queese a
un 72% (4) y en el 42 al 3 [ forma o o2
. Ci izacién variable, es fija 'y

hana o morcilla y de localiz i0 es Tiia y 9ene”
f resion; en ocasione m
ralmente no dolorosa a la p n res
" i ite mas facilmente palparia. Lapa
' se pone flaccida y permite ma 002
<l‘edpabdominal generalmente s blanda, per(:j p‘uedeijzrist,en
‘deradamente rigida durante los %ccesos dei oﬁoigscopio il
L cion abdominal es un signo taajduo y con e.de-saeﬁte coplo ~ |
i puede percibirse gorgorismos intestinales duraf
sis de dolor. i

El vbmito es un sintoma severo y precoz que se .
: senta segin los diferentes estudios, Gross (1) da un 7%
‘ - otros 49 a 73% (3), yenun 76 a 90% (4).

| Progresivamente aumenta la obstruccién y el nifio%
| se pone pdlido, sudoroso, deshidratado y puede [legar &
shock; al principio del cuadro no hay alteracion de la

temperatura y del pulso, sino con manifestaciones tardfa
de la enfermedad. ’

La deyeccion sangufnea es un sintoma de apariciod

El cuadrante inferior derecho (Signo de Dance ) ra=
variable, se presenta en un 85% y aparece de 12 a 14

£ i
: i oen-=
| ra vez se palpa vacio, en una serie de 88 casos sol :

z ‘j
un caso lo encontrd (2).

P
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El tacto rectal puede revelar la cabeza de la jg ntes formulas para el diagnéstico de
ginacién que tiene la forma de "cuello uterino" y el d
sale en la mayoria de veces manchado de sangre. Sl

- hay invaginacion avanzada se puede ayudar con palpg

bimanual. Segtin Gross (1) en el 25% de los casos 4

puede palpar la invaginacidn por el tacto rectal y en §

evte da las siguie
; - ./
inyaginacion: _ ' - -
nl%lolgores paroxisticos abdominales intermitentes + vomi
* - - ll
ie . inacion intestinal". R
‘s + masa: invaginacl : - _ .
;,Q;olores paroxisticos abdominales .untefrpntc_entest.%—a\ﬁmn
’Aos+ sangre al tacto rectal: invaginacion intestinal™.

+ ima-=

1% la invaginacidn protruia por el ano, entonces debe}
cerse el diagnbstico diferencial con prolapso rectal . §
2-3-4-9-14-15-16). ' E

Los autores franceses dan el siguiente cuadro
nico: dolor abdominal paroxistico con periodos de call
ma, vémitos, emisién de sangre por el ano, intolerand
gastrica: el nifio rehusa el seno o el biberdn o lo vomd
ta, le llaman el signo del biberén; masa abdominal, 7
tacto rectal el dedo sale manchado de sangre y el Sign
de Dance.

Fevre (20) dice:
VIDARSE": ]
"Signos de oclusién + emision de sangre por el ano; in{
vaginacion intestinal” (Ombredanne). '
"Todo infante que tiene oclusibn intestinal y salida de

sangre por el ano deberd ser Laparotomizado ensequida$
(Broca). : 1

"NADA DE ESTO DEBERA OLf

B

i

1
9

Actualmente es necesario it mas lejos aiin y esfor
zarse por hacer un diagndstico precoz cuando hay emi- 1
sidn de sangre por el ano; acompafada de crisis doloro=
sas y vomitos, hay que practicar un triple examen; para!
confirmar el diagndstico:

1. Palpacién abdominal.
2. Tacto rectal
3. Examen radiolégico (enema de bario).

Fupolores paroxisticos abdomin
“gen radiol6gica de invaginacion:

°(20).

cipalmente clinico.
- pa masa abdominal y

P |3 invaginacion; €l

bdominales intermitentes a-=
invaginacion intestinal

I Examen Radioldgico :

El diagndstico de la invaginacion intestinal es pl‘l%
Gross (1) dice que cuando no se pal
el cuadro clinico es sugestivo de in
tivo el uso de Rayos X. En laa. mayo
ecesario tomar medidas adiciona-
una placa vacia de abtuiomen
| gue no es exclusivo de
o da el diagnostico mas

efecto
exacto: a) obstruccidn del paso del e)nemaéeﬁg)céi”ndm )
e chipt - enema, C) peq |
de cGpula enla cabeza/del » 0 s e
a i inacign, el cual permanece p |
rodeando la invaginacion, € maf e o <
j arcial o completa regres
evacuado el enema, d)p mp eg G
la invaginacion al paso del enema si este se introduc

con suficiente presion (1),

vaginacion es impera
¢ia de los casos no es f
les como el uso de Rayos X,

da datos de obstruccidn intestinan
enema de bari

usd el enema de bario; en
s el enema noa-
En pacientes
o es inestimable

Gross (1) sblo en un 5% »
los casos de invaginaciones ilearei pura
yuda el diagnostico por causas ob\_nabs., ,
con Gastroenterocolitis el enema de bari
para hacer el diagndstico preciso (3).

=




41.
40.

Osti i - Hen.och:
Causas de Error Diagndstico: E pura de Hen.oc

ntes de mayor edad, ademas

L ovidencia de plrpura en otras partes del cuerpo, co;no
4, patequias, dolores articulares, hemartrosis, herr;)a:ju
"A la vez no es raro que sé manifiesto con dolorda 0
P 1 o e—
mal, vomitos, diarrea 'y melena; pero con mal estado g

pal .

iagnosti son pacie
Es diffcil comprender porque el diagndstico se rd Generalmente P

da o se equivoca en ocasiones, ya que esta entidad pa
l6gica tiene una sintomatologfa y hallazgos caracterfisti
Kahle (2) y Ravich y McCume reportaron 4 equivocacio§
con Gastroenterocolitis (2). La principal causa de errof
segiin los autores mencionados esta en el interrogatorio§
poco cuidadoso, ya que de él depende la mayor parte del
diagndstico. Lawrence y Uldfelder insisten mucho en #
e presente |a sentencia de Clubbe: ; ] - Se diferencia de una invaginacion ileo-cblica porque

Si se quiere evadir un error, recomiendo oir la historia 3 entre 1a masa prolapsada y

Es - 0
in i ésta se puede pasar el ded
2 e en el monerto de entrar con et nifo (21 ‘esfinter anal, cosa que no sé logra en el prolapso rectal,

Embién no hay vomitos y el estado general es bueno.

bolapso Rectal:

Otra causa de error puede ser la mucha atencién qu
se le preste a las formulas clasicas de los autores france
ces como la de Ombredanne (9): ,
"Signos de oclusidon + emision de sangre por el ano; inval
ginacion intestinal"; pero no es posible encerrar en una
simple ecuacion todos los casos de invaginacion, pues e
cuadro de los pacientes varfa segiin el tiempo de evolucidf
de los sintomas; también el olvido del tacto rectal puedd
ser causa de error (2). 1

' }aendicitis Aguda:

acientes de mayor edad
En la apendicitis no
| ano.

Esta entidad se presenta en p

v es sumamente rara en el lactante.
: - ./
Ise palpa masa ni hay emision de sangre por e

es: diverticulo de Meckel, P6—

Otras menos frecuent . '
la Trombosis mesentérica, etc.

f lipos del intestino grueso,

Diagnbstico diferencial: ‘:. (1-2-3-13-15).

La enfermedad que més se presta a confusién es [
Gastroenterocolitis aguda: en la cual el paso de sangre -
pot el ano es siempre acompafado de moco y materias feca]
les, hay mal estado general y fiebre; en cambio en la in—1
vaginacion la sangre es mas abundante y casi siempre sa={
le sola y sin olor fecal, es de iniciaci6n brusca y con do=]
lor rftmico, con buen estado general y sin fiebre. i

L Tratamiento : Procedimientos quiriirgicos:
| Tratamiento :

1. Reduccidn espontanea: précticgmentg no es ugnm§_
todo de tratamiento, sino un feln; accudeptgl.d n v
ha serie de 71 casos en el Charity Hospita eN OUEI
sina sucedieron 7 reducc‘ioﬂrges espontaneas. urslc_
debe esperarse una reduccion espontanea porgque su
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nal, en el sentido de si se u-
o quirfirgico, 0 el método -
Las ctiticas al método

nara 12 invaginacion intesti
sa siempre de rutina el métod
 conservador del enema de bario.
Lconservador son las siguientes:

~cede raramente y a 2 1
) grava el pro ; k
sidad de operar. (2). prondstico si hay neced

2. Ernema ba{itado o Presion Hidrostética: Hirscﬁ;s;"
&::tge igdaésBT:s en Copenhagen trataba sistematic

: S invaginaciones con enema 3

con mlanlpulacmlj externa sobre la pared abzgﬁgo;

y en 905 publicaba 107 casos tratados a:

método. Por &8t

casos tratados con enema ba
ritado, se hace necesaria la ‘intervencién quiriirgi=
ca con la desventaja de haber perdido tiempo, €S =
decir que la intervencidn ha sufrido un retraso con
menoscabo del estado del paciente, Sin embargo,
Nelson de Australia afirma que con suficiente per-
sonal, en una hora desde |a admisi6n del paciente .
puede terminarse el intento hidrostatico. '

. 1. Enun buen: niimero de

(l;:in Australia Clubbe en 1921 en la mesa de oper |
cacl))r;les con el paciente anestesiado &l siempre |i‘)zlpIE;;
cab: ;r:jeerieér‘ng de aceite de oliva previo a la operE":
casos, el 10% fuer duci -
Posteriormente Hi - i 1056 100 ol
psley publico en 1926, 10 '
Ii;)dsu(t:r.a(ljtados con enema salino, de éstos é2 fuczzrf%
rec ol 0S. Esﬁe procedimiento no operatorio tuvo'
me égtageptam.on cuando George Retan en 1917 3
invagir?a(?if’)r?[)”qos redujo con enema baritado unal-
. ajo control fluoroscbpi ‘:
cedimiento fue tomado D e o Tl
d . con gran entusiasmo en
Ezlfssoft%czrziénavos donde Nordentopt en Dinamlz:(t)rs ‘
casos con 31% de éxito. H o
: G (] . Hel ]
32 I‘St:iema. publicd su experiencia en 1948 cc!;neéé‘V
educciones completas en 162 casos i

‘2. Cuando una invaginacion ileo-célica se reduce has
ta la valwula ileo-cecal, el paciente mejora en sus
condiciones generales pudiendo creerse que la in—
vaginacion se ha veducido completamente; pero la
sintomatologfa vuelve 2 aparecer mas tarde, siendo
ya un retraso considerable para su correccion qui—
rQrgica. Ravith (7) contesta que en todo caso de~-
duda se procede a una Celiotomfa; &l ha demostra-
do que sblo en el 25% de los casos necesitan in--
tervencibn quirdirgica ya sea para completar la re--

duccibn o por duda. E| 75% restante escapan de
la anestesia, de la incision y del traumatismo in--

testinal por 1a reduccion manual.

ﬁg\zgctr?alopsu? ifa(;io interesantes trabajos desde -
stados Unidos en fa P
todo dando cifras cad vor de este mé~
a vez més satisf i ]
1954 publicé 65 isfactorias; en |
casos trat ; 0
de reducciones completas. ados obteniendo el 777

3. Se han reportado algunos casos de perforacion in—
testinal por la presion del enema; pero Ravithy -
sus colaboradores han demostrado experimentalme_rl
te que las probabil‘idades de perforacion son nulas

si se sigue la técnica.

4. De este modo no &S posible descu




terminante de la invaginacibn para prevenir su reing
dencia. .

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

procedimiento como método terapedtico y en vista de los

vulgarla y estimular su uso cuando se crea conveniente.

] TECNICA DEL ENEMA BARITADO:

ce en el recto una sonda de Foley con un balén de 40 cen

fuertemente las nalgas con esparadrapo, es importante no
engrasar el cateter para evitar que sea ficilmente expulsa-
do. En la mayorfa de los casos es necesario aspirar el es
tdmago, para evitar vémitos en el cuarto oscuro. La sus—
pensidn ordinaria de bario se administra desde tres piesde
1 altura sobre la mesa y se vera correr dentro del recto y el
colon hasta que Ilegue a la cabeza de la invaginacion, En
este momento la cabeza redonda de la columna de bario se
vuelve céncava, formando menisco alrededor de la cabeza
de la invaginacién. Algunas veces |a invaginacion se pro
cede facilmente, otras, lenta pero progresivamente; es di
ficil decir cuando una invaginacibn es irreductible, peroen

Dado a que en nuestro medio, no se considera este -}

trabajos escandinavos y Gltimamente de Ravith hemos con~!
siderado de interés describir la técnica con el objeto de di

Desde el momento en que el diagnéstico se sospeche }
se pide sala de operaciones para Laparatomfa exploradora; -
el nifio es llevado al cuarto de fluoroscopia, se le introdu- !

timetros ciibicos, el cual se llena de agua y se le juntan = |

45.

¢se que una espera de diez a

ce mi es suficiente para sospecharla. "Est:'zgo:a
e o :6n se mantenga constante, y mu(ainb Ja
q.u,e la pres a, ya sea rapida o lentamente, e| gépn -
Jocion Bro e :lsos son més frecuentes por expulsi -
o e fLac?o Inmediatamente después de cc;mpn 2
pere de'l’ e r:oiocan polvos de carbon vegeta eés e
A del tubo de succidn, 6 horas despu 55
P ago a ‘trave:ma para localizar los polvo_s y glstar s |g"
imhs%aeru;g:cido completamente la invaginacion.

de ha

€
jouientes carac=

L de la reduccion se reconoce porf fas sigui

L)

§ sticas:

Linos generales puede deci

3

. 2
A ] io en el iledn.
M La libre entrada del bari

. v ' as.
> Retorno del bario con materias fecales y 9

' ici a.
[ 3. Desaparicion de la mas

4 Mejoramiento clinico del nifio

ot del carbdn vegetal en las

Reconocimiento postel‘lnatural de heces (7).

| 5. t
' heces, o la deyeccion

alcado
En conclusion dice Ravith (21): debe :seru;e(;ubstitu
' duccibn Hidrostatica controlada no be considerar
Rue la reducc 7a ni un escape tampoco-. De 3 ion de U
e l:cgcli?:ngilento quiriirgico como €3S una reduc bl
ISe un pr

- estar listo pa
a fractura por traccion. El Cirujano deb:;iesario, como
e oo Laparatomfa, si lo juz9a on de  una
ra efectuar una Lap bertura de reduccio

&l 1o est4 para efectuar una a
;fractura.

vado a cabo por un Ciry

" El tratamiento debera set Ile
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Pre y Post-Operatorio:

post-o i i

post s;):rai;'orlos, que consisten en: hidratacion, tr

Son tgiu!nea, vitaminas, succibn géstrica osict
ectrdlitos, medidas anti-shock, etc e

Som ]
eramente expondremos aqui los cuidados pre

posicisn

3. R i0 irQrgi
teef::é:égn_ Qlélrurglca : Siempre ha habido una fyer
te tenc dcuad e tratar quirGrgicamente las inva inz

, gesde que J. Hutchinsonen 1871 red%j()

por primera vez i ;
. una invaginacibn i . _
método operatorio. on intestinal por el -

La reseccion quiriirgica consi

miayr : ite en una Laparato--|

pres?léneggii;oramargual de la invaginacién I;;or (t;))(--

tarla. Esto ore cg' eza de la misma hasta comple- i

ta encontrar procedimiento no ofrece problemas has :'
una invaginacion irreductible, es en-- ]

tonces cua
ndo se plantea é - .
be sequir. p qué procedimiento se de 1

La incisid !
ble, oo P ebe hacerse sobre [a masa palpa~- 1
incision da mane mcnsm.n Baramediana derecha, estd
tosa de la 0per};c:f}xp°s'c'°" a la parte més dificul=4
vaginacién debe tend En la manipulacién de una in'|
trema de la part Fne_rse en cuenta la friabilidad ex=1
dura, peri parte lesionada por el peligro de “

¢ Pperitonitis o hemorragia. rasga

La reducci6 i
CIon se sequird por ordefiamiento o sea com |

presion del
‘que retroceda la parte invaginada; con paciencia

y persistencia del 90 al 95% de las invaginacio-
nes se reducen manualmente (1). Una vez reduci

da completamente la invaginacion se examinara [a
viabilidad de la pared intestinal .

-
-

- abdomen , estirpan

47.

icada con toda la mano, de tal manera

El tiempo-que necesita para estar seguro que una
invaginacion no es reductible, es variable, no pue

de decirse con exactitud, pero en términos genera-

.les, en 20 a 30 minutos se debera llevar a cabo
. la redyccion completa de una invaginacion. Tam-
bién se tomara en cuenta que el estado del nifio no

permite una maniobra muy tardada.

" Cuando se logra la reduccion manual se han suge-

tido procedimientos quiriirgicos adiconales que se

practican con el fin tebrico de favorecer la fijacion
del intestino y evitar asf una reincidencia; tales-
procedimientos son: extirpacion del diverticulo de
Meckel o del apéndice, remocibn de pdlipos intes-
tinales, sutura de la parte terminal del iledn a la

parte posterior del peritoneo, anclaje del mesente

rio, etc.

Si se ha decidido que una invaginacion es irreduc-

tible o el intestino se encuentra gangrenado des- -

pués de la reduccion, no hay duda de que hay que

hacer reseccidn; respecto al método operatorio a =
sequit, debe ser influido por las condiciones gene=
rales del paciente; cuando no son satisfactorias se
dice que el procedimiento mas simple es la sutura =
de las asas aferentes 'y eferentes del intestino for—
mando un espoldn y exteriorizando la masa fuera del
dola después de cerrado el abdo-
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men (método de Mickulicz). Es cierto que este proy
cedimiento es facil y rapido pero tiene el inconve- 4 :
niente de que se pierde considerable cantidad de |{-i ‘ ntes privados usualmente hay menot morta= |
quidos intestinales con consecuencias graves, agin p En pac:ersl 3e ‘();aridad- Se atribuye al hecho de que i
con fluidoterapia cuidadosa. ' ! Sin?/lzl:l(;i(;l;lcioones son reconocidas mas temprano €n los

i

. 4. El prondstico también esta condicionado a la téc- ‘
a o - - “‘“ il

iencia del cirujano. !
by experienci

!

\Fi:‘\

. . s . . : : (1-2-3). : 4
Si las condiciones del nifio son satisfactorias, la re ientes privados ,‘m
seccidn y anastomosis termino-terminal debe prefe— I
rirse. o

‘{!\‘1‘
bebilidad:
Otro método consiste en una enterostomia con anasto: 4

mosis hecha entre las asas aferentes y eferentes def §
intestino.

i a dia-- i
No es raro que durante la primere Zemansi:at);ble a- &‘
k orque el intestino lesionado es mas suscep ‘E\!“l
;ac, poray }\\
s infecciones.

Como nuestro trabajo no se refiere en especial al tra
tamiento quirGirgico nos limitaremos a sefialar sola-- -
mente otros procedimientos como reseccidn parcial y

3
1 A
eritonitis

“\\‘\“h
g |
- anastomosis sin enterostomia, Hemicolectomia, etc. 1 . ost-operatoria du= o
, l ‘ Es la causd prmcnpaé aerzgeratlitﬁalmenae los antibid t“
Hay al respecto trabajos que se pueden consultar. - bnte las primeras 24 a 48 horas,
(1-2-3-4-5-6-22).

icacio= 1
‘ : dmero de estas compli |
cos han reducido mucho el nime i
jes; yel D.H.E. !

o . _ ;
Gross (1) da la siguiente estadistica asocnanﬁgslgon ‘“‘u
ottalidad con la duracidn de los sintomas, tqui thoreg— |
ke aproximadamente a las cifras dadas por otr0 :

Pronbstico y Mortalidad :

La mejor manera de reducir la mortalidad en la inva-
ginacidn intestinal, es acortando el periodo entre la inicia
cidn de los sintomas y el tratamiento, es decir hacer un -
diagndstico precoz. La estrecha relacién que tiene la mor
talidad con la duracién de los sintomas se comprueba mas

ma % rtalidad \\‘
| Duracion de los Sintomas ’/, de mo |

e

e st o
i e e e

e e s

e s i
e e e S s e

; 0
12 a 24 hrs.

4h 23 |
124 a 35 hrs. . ‘
adelante con un cuadro estadfstico. Todos los autores re- 36 a 48 hrs. gi \:
| portan actualmente cero de mortalidad cuando son tratados 1 48 2 72 hrs. 38 “‘3\{[
| durante las primeras 24 horas; el porcentaje de mortalidad | L 72 2 96 hrs. 38 1
! Sube progresivamente con el tiempo de duracién de la enfer |  Mas de 4 dfas S T T T T
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Breves Consi -
ideraciones de la invaginaci ﬂ
el Adulto : fnvaginacion Intestinal

DISCUSION

et La invaginacidn intestinal en el adulto es afin |
fo unrtascn;eritf_e):o/qlée Ita (;nvaginacién del nifio, y se prese:ne
/o de todas las invaginacid ’

. cibnes: e
mente de curso crbnico o subagudo (1) ® general;

.. La presente discusion se refiere a la invaginacion
biestinal del nifio, parte principal de este trabajo, aun=
bue nuestra serie de casos es pequefa, tiene por objeto-
stimular su estudio comparando nuestra serie de casos =

on la de autores extranjeros.

Las ca . A
adulto suelenu::;i ?emrm'”a}“tes gie la invaginacién en el -dad y Sexo:
: tumores intestinales, diverticulo de - .

Meckel ; ete. (1),

. La edad de nuestros pacientes coincide con las es

gt
tadisticas dadas por los diferentes autores.

3

Invaginacién Crénica o Subaguda:

o al sexo los diferentes autores dan u-
), y 3:1(3), predominando el se

ncontramos 55% en varones y =

Con respect
Ena proporcion de 2:1 (2
 xo masculino, nosotros e
f 457 en mujeres.

Es r . ]
das a un;l;aggg ISZinsmtomas’tlenen una duracién de 5 -4
dro clinico es el de o d? varios meses, el cua-
minal, ndusea v6m'l:na obstruccién parcial: dolor abdo— |
a paipable o2, ve itos, paso de sangre por el recto, ma
chado de sangre ,\?(:nﬁn, 3! tacto rectal el dedo sale man
ni manifestaciones d o Olf),r a la palpacién abdominal; 4
moderado e intermiteﬁtgnfacmﬂ peritoneal. El dolor es -
sfntomas no son p"Onuncliag;s‘iom'tos pueden faltar, los~- |

Etiologia:

En nuestra serie s6lo encontramos en un casoel -
4 pblipos mucosos del iledn,

{sticas de otros autores, €O~
en el 95% restante la causa

1
| factor etiolbgico que fueron

| que concuerda con las estad
b mo Gross (1) que da un 6%;

fue desconocida.

g

No e

seguida desu:g‘OE que esta forma cronica se asocie o vaya 1
presente siempre rllger'tls aguda, ante una Enteritis tener |
~ : invaginacié 3
1 rio para descartar el d‘i,aflglgac-|0n y hacer el enema de ba- 1 También encontramos en tre
“ gnostico.  relacidn durante el cambio de una
i El sti : . ta mas soli invaginacion.
1 ruccitn é);on:st_lco ggneralmente es bueno, porque laobs j } mas sblida con la invag

| la citugfa c;sir(:iael; sin embargo debido al agente causal™
| mpre es ne i

| de : cesaria y debe s -

cancer especialmente adecuada (1{16-18?‘ en caso

s casos que habfa una
leche a otra 0 a una die

Cuadro Clinico:

nos encontrados en nuestro est_u_

"Los sintomas y sig
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dio concuerdan con los de la literatura mundial , por ejem§
plo, nosotros observamos los vomitos en el 90%, y Ware]
da del 70 al 90%; la deyeccidn sangufnea la encontramog
i en el 80%, Gross (1) da un 85% y Swenson (11) un 80
11' dolor abdominal se presentd en el 70%, y Root (3) da del
i 65 al 98%. En nuestra serie sdlo se palpd la masa abd§
minal en el 30%, Root (3) da del 42 al 62%, en cambio§
Gross da un 85%; con respecto al tacto rectal fue positiw
‘“ en el 25% de nuestros casos y en el 10% se palpd la inva
ginacién, por lo que esté por debajo de las estadisticas d
los diferentes estudios que dan un tacto rectal positivo 4
la mayoria de los casos y Gross en el 25% palpaba por el 4
tacto la invaginacion, esto es debido probablemente a [a fz
ta de anotacion en las papeletas como lo acostumbran algud
nos clinicos cuando los datos son negativos, el tacto pro-i «
bablemente lo hayan hecho y no anotado en la papeleta; wbilidad:
signo de Dance sblo en un caso fue encontrado lo que con-

| cuerda con Kahle (2) que en una setie de 88 casos sblo loj
@ encontrd en uno. ‘

kamiento:

P4
nea no se observo en nuestros

La reduccidn esponta statica tampoco

S
i residn hidro
ns, el enema de barioo p

i é eccion
sido usado en nuestro medio. El método de el

i 0 solvie=
ucstra serie fue el auirirgico on ® PO 01 "y,
1as i inaci reduccion manu : ‘
12 mvagma/cuqmtassgionral y anastomosis termino-termi— it
i ccion inte ! i !
lzé;eciembio en los pafses escandinavos se hz_iap;;zcroe: |
A el uso del enema baritado, Hellmer en Suegtle T e, \\\ |
; o/, de reducciones completas con € : 1
ado el 8% y | 31% de éxito, y €n los Estados Uni- A
kdentopt reporto e o '

« Ravich reportd el 77%.

. ol -

Nosotros observamos una mo_rbﬂnda(? eé%?fgign -
Y% y la cual fue influida por el tiempo de on
L it . sy orden de frecuencia las complicacio
SflntomaS,Delr_} E., infeccibn de la herida operat?.rnii:
S‘o lé:'cérf]éco;‘ en la literatura estudiada las complic

ia.
ones se observaron con menor frecuenci

El Diagnbstico:

indican la mayorfa de autores, se hizo el enema de barioen]

’ En nuestro medio fue principalmente clinico como 1o}
el 15% de los casos, Gross sélo lo usé en el 5%.

ronstico y Mortalidad:

. ion
E1 pronstico va directamerte ligado 2 18 8877
E l0s sintomas, mientras mas tﬂard!o o ?]uestl‘os casos hu
o progreswar(;]edntf;aé";norgil:gzdéu(:l?es el 15% eran de il
0 una mortalidad de o al est4 de acuet- x
na evolucion de més de 96 horas, o cu << daun
0 ci\rllollcl:s datos dados por dlferentens,autrc‘):less,i d(f)romayorde
8% de mortalidad cuando la evolucion de tratamiento no
6 horas. Entre las primeras 18 horas

4____-_;_.‘____

Causas de Error Diagnbstico y Diferencial
|

En nuestros casos en el 35% se hizo un diagnbstico §
de admisidn errdneo principalmente con Gastroenterocolitis

y Amebiasis, Kahle da las mismas entidades clinicas pero |
en menor porcentaje., |
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hubo mortalidad.

CONCLUSIONES

La invaginacién intestinal se presenta en nuestro -
medio, aunque en muy baja incidencia, 2 a 3 casos L
pot cada afio en emergencia infantil . |

Se encontrd causa etiolbgica en un caso (5%) que= - i
3L 12 i
fue pdlipos del iledn. b

La sintomatologia encontrada en orden de frecuencia
fue: vomitos el 90%, deyeccidn sanguinea en el 80 ‘
%, dolot abdominal en el 70%, masa abdominal pal- 5,
pable en el 30%, tacto rectal en el 25% fue positi— !
vayen el 10% se palpd la invaginacion por el tacto
rectal. "

E| enema de bario sblo se hizo en el 15% de nues— N

tros casos, siendo positivo en el 5%.

5.- La totalidad de nuestros casos fué resulta quirdrgi=-
camente.

6.- En nuestros casos observamos una motbilidad eleva-
da del 50%; y una mortalidad del 25%, estas cifras

%[5 conclusiones son sobre los 20 casos de invagina= |

ci6n intestinal en el nifio, ya due la invaginacion intes |
tinal en el adulto debido al reducido nGimero de casos = ‘;‘\_
_ 1 ; creemos no vale la pena sacar conclusiones, si se in—
——— y ! cluye en este estudio es por razones ya apuntadas (P.1). |
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