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Cartagena, Octubre 5 de 1953,

.y

Sefior Doctor
Moises. Piancta Muifioz.

Decano do la Facultad de Medicina de la Universidad de Cartagenas.
E«3.D, .

Con el titwlo ds "Algunas consideraciones sobre la invaginacién
inteatinal aguda del lactante" me ha sido aenvisdo el trabsjo elaborado
como conclusién de su carrera,.por el postulante sefior Roberto Brieva -

Glete., para que rinds el infome correspondioento en mi condicién do -
Protesor de la materia.- |

He de significar al sefior Decano, que la fommse clara ¥ con@isa
cano el sefior Brieva, expone su trabejo fruto de la Observacidn en mes
tro medio, la ordenacion del mismo y sus juiciosos concepton gobre la
entidad gque nos ocupa, su tratamicnto médico Y 9u tratomiento quirdrgie
co do acuerdo al momento en que se diagnostigue la entidads entidad que
tantas vidas cicge cuando aidn se inician, son do suyo titulo suficien-
To para recibir la uncién de nuestra amada Egcuela, hoy bajo su sabia

tutela, y para entrar en el futuro cercano, coOn paso firme a4 la carrera
que enalteciceron Egculapio y tantos otros,

.
Su tratamiento de la Invaginacion intestinal, diagnosticada proe-
cozmente por el eneme de sulfato de Bario, preconizado en la Amorice

por la aescuecle Uruguaya, ¢s algo que debe tenerse mas on cuenta ¥y poner
96 mas en practica en esta entidad, sobre .todo si se trata de lactantes
de pocos meses, ya que a 1la intervencion quirurgica que de por si sola
tiene sus riesgos, hay que agregar las complicaciones de la ancstoesia
en estos nifios de corta edad, sobre todo cuando so usa ol eter, oomo -
nestesico y que son con mas frecuencia la. bipertormia blanca, o ses la
degeneracion de las capsulas suprarrenaloes y la acidosig que ensaombregoen
mas el prondatico y llevan siempre al nifio & un desenlace fatal .

Ea cierto gue pensamos poco en esta entidad en eotos cuadros abdo
mineles del nifio lactante y es por ello que debemos investigar mejor cae
da vez que nos encontremos en proscencia de uno pospechosoe

Sefior Decano, por fortuna para nucstra Bscusle de.Medicina, do =
cuando en vesz, se presentan a la consideracion del Jurado, trabajos coe
mo @l de que me ocupo, gque tienen seber académico, hacen honor a la Eg-
cusia muestre do Medicina y llenan empliemente los requisitosg para el =
cual fucron elaborados.

Dol sefior Decano servidor ¥y amigo.

" Fdo.- Benjemin J. Bermudez Ce= M.D.-
Profegsor de Clinica Pediatrica,-

Ea fiel oopis do su original ,-
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Cartagona. Septiembre 2877 53

Selior doctor .

Moises Pianeta Mufioz . -
Décano de la Facultad de Medicina
1.0«

Con el titulo de "Algunas consideraciones
sobre la Invaginacidn Intestinal aguda del Lactan-
te” presenta el seflor Roberto Brieva Gliete un tra-
bajo que habrad de gervirle como tesis de grado, v
ha querido gque le 3padriﬂe en este acto final ée
su carrera de estudiante. ’

A

Con gran placer asumo esa responsabilidad

. porque conozco intimamente la labor desarrollada por

Brieva en su larga vida de internado en La Casa del
Niflo, v sé que va a dar a esa Facultad el resumen de
un esguerzo y el resultado de una labor de observa-
¢cidn vy consagracién, -

Es un nuevo trabajo realizado en la Institu-
cidén nejor organizada para la defensa del nifio y oja-
1a su interés despierte en los esiudiantes la inquie-
tud necesaria para que de ahora en adelante plensen
mas en esta entidad tan comun vy tan poco recordada., Con
este solo motivo bastaria para considerar esta mono-
grafia como interesante,

| slla es la resultante de un esfuerzo v el fru-
to de una inquietud,

Al apadrinar esta tesis deseo expresar al sefior
Decano la sincera conviccidn que tengo de que el sefor
Roberto Brieva Gliete serd un profesional muy capaz en
el desempefio de una especialidad tan necesaria hoy en -
nuestros nedios, y serd un futuro colega en el amvlio -
campo de la profesion y en la alta misidn de una &tiea
rigurosa., -

dtto. s.

] K7/ e
j;’ ranco rareja.
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Que las*ﬁﬁétoriaé-quc figuran en la tesis ds grado

del sefior Roberto Brieva Glete, son copias fieles

de ﬂiétatras quéjfiguran en el Archivo de esta -

b . .
ITnstitucibn,- - - .
) ‘ . . , '*’*é., | by
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INTRODUCCION.,
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* No es este trabajo de tesis, la culminacidn exito-
sa de determinado tratemiento, ni la demostracidén curativa -
de "X" producto farmacéutico en boga ante cualquier enferme-

dad. No es tampoco la labor ligera para salir del paso, de -

una relacidn de historias clinicas en una tesis acomodaticia.
ks por el contrario, la relacibdn clinica y el comentario poco
optimista, sobre una entidad médico-quirfrgica, un poco olvie-
dada, bastante descuidada en nuestro medio, "que ocasiona por
esas causas, muerte casl segura en los pacientes que la po-

seeni: L8 Invaginacidn Intestinal aguda del %fctanteg-

Presentamos Historias clinicas de.aquellos casos -
que llegaron a la Casa del Nifio y Hospital Naval vy gue tuvie-
ron oportunidad de algGtn tratamiento; representan un indice
de mortalided del 50%, lo cual,agregado a los otros casos que

no llegan a hospitalizarse, elevan el Iindice a un probable 90%.

kn nuestra préctica diaria de obgervar nifics y mas
nirios, desde hace dos afios como Rasidanye de la Casa del Nifio
Y en defeﬁto del Jefes de Clinica Br. César Guerrero, en su -
reemplazo, hemos tenido 1lsa opoftunidad de observar, no sflo -
el cuadro triste del desnutrido, abandonado por los padres y

ila socledad, que lleva en sus tegumentos arrugados la huells




de la adversidad, sino también el cuadro cii{nico todavia més

triste, del nifio sano, robusto, de pocos meses de edad, la a-

legria y esperanza del hogar, que por una enfermedad grave y

traicionera como lo es la Invaginacibn Intestinal, trastorna

en horas esa vida, esa alegria, en el teneproso espectro de la

muosrte .~

Y por qué esa situacibdn? Pues por un poco de descui-

do o ignorancia de los familiares que esperan horas para lle-
varlo al médico, tienen la esperanza de qﬁe no va & pasar ne-
da & su nifio y s610 1o llevan al Hosplital cuando ya no hay re
medioc.- O también muchas veces, porque infortunedamente el mé-

dico no hace el diagnéstico a tiempo y 86lc se da cuanta cuan-

do ha pasado ya el perfodo del éxito, -

Perseguimos con ssta tesis, recalcar sobre 1la impor-

.

tancia y gravedad de esta entidad y el valor absoluto del -

diagnésfico precoz. Labor ésta en donde toman parte, tanto la

madre que acude presurosa al médico ante el manifissto dolar
de su hijo, como el facultativo que actiia con rapidez y certe-

za aplicando un tratamlento a. tiempo, -

Sugerimos, asi como hizo en Francia, Pouliquen, ha-

L ce varlios afios y en el Uruguay el Instituto de& Pediatria, la
iniciacibén desde 1la cétedra; de una campafia de divulgacibn de

esta entidad, ante los médicasrnﬂ dedicados a nifios, para gque

puedan tener las bases mafiana: de un tratamiento s tiempo o de

»




[
L

un aviso oportuno a2l médico Pediatra, -

Queremos finalmente aprovechar esta ocasibn, pars
eXpresar nuestros agradecimientos al Dr, Napolébdbn Franco Pa-
reja, Director de la Casﬁ del Nifio, quien ha sido siamﬁre pa
ra nosotros, guia espiritual inigualable, consaejeroc oportuno
y desinteresado, voz de aliento en los fracasos, Bajo su.cx;

perta direccidn pudimos efectuar este trabajo.

Al Dr. César Guerrero G., Jefe de Clinica de la Ca-
se del Nifie, gran compafieroc en la ardua labor de la Medicina

Infantil, profesor y guia en lo cientifico, verdadero hermano

en la amistad.~ A los Drs. Rafael A. Mufioz T.,.ﬂiiel Diaz E.
y Henrique de la Vega, profesores de la Facultad, quienes nos

han infundido siempre su espiritu de trabajo, el amor por lo

cientifico.-




DEFINICION E HISTORIA.

La invaginacidn intestinal es 1a introduccién de un
segmento. de intestlne en la luz de la porcibn vecina,’” en ge-
neral, la que le continfisa. Seghn Cruveilhier, la primera pcr-l
cién se halla envalnada en la segundn¢'d¢1 miamo modo que 1lo
estdn los diversos segmentos de un dedo de guante incompleta-

l. . mente vuelto al revés,- ,

M&s brevemente, se pedria describir, como lo han he-

cho John Ga&y primero, y luego Gueullette: "la invaginacién in-

’ testinal ﬁo es otra cosa que una hernia del intestino en el in
| testino", hernia que puede ser, seglin los casos,; simple o es-

trangulada. 0, de esta manera con:Luis-R&mond: aéila enc{}#ﬁu—

\.

ra del intestino por el intestino.-

La invaginscidén intestinal, tan olvidads por muchos .

en nuestro medio, tiene signes claramente definidos ¥ una evo-

lucibn siempre idéntica, que nos han heche conocer con perfecs=
clén los trabajos de Kirmisson, Augusto Brocca, L. Ombredanne,
Poullquen, etc., y las comunicaciones de Grilsel y Massart a

los Congresos de Rouen (1.904) ¥y Bruselas (1}923); toda la li=-

terature mé&dicae universal trats ampliamente sobre el tema.-

DIVISION DEL TEMA.

Bxisten dos formas clinicas clargmente definidas de

d invaginacién'intestinalz
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lo): La forma aguda, que se observa en los lactantes, motivo

de nuestra tesis;

20): La forma subaguda o crénica bastante rara, que simula la
mayor parte de los cuadros abdomlinales, desde la apendicitils

¥y la coleclistitis aguda hesta el ¢blico nefritico, el céncer
del intestino, la peritonitls tuberculosa, la enteritis mucomem
branosa; puede durar difas y aGn semanas sin comprometer grave-
mente la existencia del pacientes En este caso la hernia es sim
ple permitiendo el paso de las materias y los gases; es reducw-
tible, perc.sin embargo, se estrangﬁla de un@mamﬁntﬁ & O0tIo, -
Esta forma de invaginacién no reclams una intervencién de urgen

cif ¥y en suma, su estudio ofrece poco ihterés préctico.-

ANATOMIA PATOLOGICA.

A.Constitucibn anatbémica de la invaginecién intestinal en si
misma.,

Be.=Sentidp de la invaginacioén,.

C.;Asiento de la Inveginacidn.

De=Mecanisme de la formecidn de la invaginacién.

A.-Constitucibn anatbmica de la invaginaciébn intesti-
naffi en sf misma.- Bien descrite por Cruveilhier v Ombredanne,
en su forma mids comln, la inveginacidén simple, se halls formada
por tres cilindros intestinales envainados los uncs en los =

otros, asi: (Ver figuma).

/e




Y

"

»
L] -- - r
= . .
J:. { .I a "' . ﬁ
:' . = - -
4 L} | 3
H - 'r
. A "1 = h
. . S _;J'_ “ +
¢ + - 1-‘1 = n =i
- -.-' " . - *
= & “a *. e "
;' - h!l- rf LI + ~ay
' -

N

.1_1_

e s i 5-:- | '
Flgura Hu.‘l.-mLasianas da 1& Invagin&clén Intastinal

’=i R (Ombredanﬁa),,.u . 5' 2

. . . =% N
] . - rF_. . . .
-‘*‘ - .. . - ) - i o -# b "a . - . r
- . - - ] ) B E L 8

A

o r . . - ‘4 - - ) . - - - -

ptobaarvam#a eri "I“ el sss 1ﬁv&ginada vn,ﬂﬁﬂ al g a envainanr
AR te.#Entra Hon y "T" la marcilla de. 1nvaginac16n farmada por

L 1

tres cilinﬂras, que son de fuar&1hacia sdentro! Ce, Cilindra

et

externa. '"Gm" ¢ilindro mndia, “Ci“ dilinﬂra 4ntcrna. qu~
ﬁsérﬁvse que los cilindras axtarnﬁ y'medim ‘contactan per au

t&ra.munaaa,.mientras qﬁe 1ﬁ3 s&gmcntﬁa medio e interno se
.apoﬁan por s cauperficle;saras&. Entraa astes dos cilinﬂraa
se encucntra sl mesenterio ”Mﬂ ‘qus. forma el ﬁngulﬁ,mesanté--

‘rico. Y.:cabeza de 1& lnvnginacién. "C" cuella de la inva-

!ﬁ.‘_‘_ L ]

4 ~ . e ek
ginaci nl ) " e |.I'. .““: L . -"'h-t - T o
- ] e N _ . L .
... _ . 20 _ N "
(] i , £ 2 LT A * _ L N . .
- 'I?L' . :*
w . - ]
o Y,
L - -
Er - .
_Fl 'I'." .ﬂ;f' ':' *
o * ' r Rt
= * . # Y 1
- , ™ b .:rl'
i w . x




~ ol N — T

15

lot Un cilindro externoc o vaina, formado por el ine
testino receptor, que representa el saco herniario, pero un -

S&co abierto en su extremidad, permitiendo 2s{ al asa herniads

alargarse, -

203 El asa herniada o "boudin" de los franceses, o
morcilla de la inv&ginaéién, constitulda gracias a la forms-
¢ibn dé un pliegue delm intestinoe que se ha profundizado o &hue
cado cada vez mas a medida que la hernis intestinal se acentua
ba progresivamente. Esta morcilla de invaginﬁcién Se halla for-
mads por dos tubos intestinales adosados por su cara'peritanealz
el ciiindrq interne cbnstituldo por las paredes del intestino
inveginado; vy, el cilinﬁro*medio, representado por lia parte -

"dada de vuelta" de 1a pared intestinal que refme ambos segmen

tos: 1nvaginante e invaginado.-

ks de anotar que los dos cilindres constitutivos de
la morcilla se hallan yuxtapuestos por la cars peritoneal, en

camblo los cilindros medio y externo estén ocpusstos por su cara

MuacosS&e -

=»® da el nombre de cabeza o apex de la invaginaciém
intestinal a la parte més profundamente herniads del intesatino,

en domde se nota un orificio central: 1la luz del intestino ine

Se denomina "cuello" de la invaginacién lé zona anular

@ cuyo nivel el cilindreo externo o valna se continfia con ol -

intestino penetrante (el cilindro medio en este Ca30) ¢ -

/.
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La morcilla de invaginacién, que arrastra su mesen-
terio, ha peﬁetrado 8 través del cuello con la doble vaina del
intestino invaginade. Este mesenterio se halls fuertemente com-
primido por el cuello, y se le designs con el nombre de "cufia
mesentérica; desempefia 6l papel de freno en la progresién de

la cabeza de la invaginacién y limita su longlitud, la gue Qe

termina la extensidn de 1la invaginecibn, -

| Existe tamblén, al lado de este tipo simple de inva-
gihaciﬁn.intestinal, de tres cilindros, una de cilindros mil-
tiples, causada por la introduccién de una prigere invaegindcién
y& formada, en el segmento del intestino subyacente, es decir,

seria la invaginacién de una invaginacién. Se forma asi, la in

vaginacidn doble de cince cilindroS.- (Ver figuraj. -

. La invaginacién de este dltimo tipo, en otra parte
del intﬁstina, vendria a formsr una invaginaéi6n_triple de sle-

te cilindros, caso por cierto, sSupremamente raro.-

Be-Sentlde de la Inveginecién.- La invaginacién ine
testinal es casi siempre descendenta, es decir, que se efect(sa
Y progres& en el sentido del peristaltismq inteatinal. Un ass

suprayacente penetra en el asa subyacente, -

En forma excepcional la invaginacién es ek cendente 0

retrégradg, es declr, on sentido opuesto al peristaltisme del

intestino. Un asa subyacente efectlGa un trayecto recurrents pa-

ra lr a situarse dentro de un ass Suprayacente, -
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Ce-Asiento de la Invaginacién. Existen dos tipes

frecuentes Yy des tipes raros en donde se produce la invaginaw

cibn intestingl,.-

lo: La forma ileocecal, la més frecuente, la forma
ordinaria de la invaginacién intestinal, se observa sn el 89%
de los casos seglin las estadfsticas de Massart y en el 82%e
segﬁh las de Grisel; recibe el nombre de ileocecal debido & -
que la cabeza de la invaginacién se halls formada por la val-
vula ileccecal, vdlvula de Bauhin, que penetra en el colon as
cendente arrastrande &l ileon para constituirlo en cilindro -
interno. El cilindro medio estd formado por el ciego que Arras

tra el apéndice y mas tarde si la cabeza progresa, por el -

colon ascendente y transversg.-

20: La forma ileccblica, més rara que la anterior
(11% de los casos), nace del intestino delgado & cierta dis -
tancia del &ngulo 1leccecal; 1a m0rci11a, enteramentes formada
por intestino delgado, alcanza la valvula de Bauhin, la fran-
quea y se introduce en el colon ascendente, La progresién se
hace, pér la cabeza de'ia invaginaﬁién, que se desenrrolla per
maneciendo fijo el cuellos. Sin embargo, en ciertos casos en -
que el ciege se halla incompletamente soldado al peritonec pos-
terior y en donde se observa que la vllvula ileocecal no esté
netemente fijada, se puedes ver, en un momente dado, que el «~
ciego se deja arrastrar a su vez y la progresién de sste se e

fectha entonces a expensas de la cabega y del cuello de la -

invaginacién, -
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S02 La forma 1leal o entérica pura (tipe rare) ne
comprende més que el intestine delgado y se le ebserva en un -
5% de los cases. L& morcilla se desarrclla generalmente a ex-

pensas a la vez de la -cabeza y del cuelle de la invaginacléne=-

40: La form& colecélica, més rara adn (2% de los ca-
abs) se impianta & expensas8 del Intestine grueso sxcluslvamen-

te, y& sea que ol colon ascendente se lnvagine en el colom -

transverse, o bien que el colon transverse penetre en el colon

descendente, en 8l &sa sigmoidea o alin en el recto,-
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MECANISMO DE LA FORMACION DE LA INVAGINACION-

El mecanisme de la invaginacién intestinal del lac=
tante permanece oscuroe Varios auteres han explicade sus teo-
rias, que no han dejade de ser, hipbtesis sin comprebaclébén -

3ur1013nt31”

He agqui &lgunas de ellass

Seglin Mergagni, Hunter y Besnier, el comienzo de la
invaginecitn seria de origen puramente mecénico. Un asa contra
ida situada por encima de otra en estado de reposo podria des-
lizarse dentre de 8sta por su propio peso (seria arrastrada -
dentro de la luz del intestine subyacente por un tumor o un -

congldmcrade estepcnral que la arrastraria hacila abajo por e-

fecto de su peso),-

Seghn Rafinesqui, la invaglnacidn se iniciarfa por
un espasme de las fibras musculares circulares, cuyo efecte =
seria disminuir el calibre del ass intestinal; en el misme me~
mento, el asa inmediatamente subyacente ase hellaria, por el -
contrario, dilatada, como. secuela del relajamiente de sus fie
bras musculares ¢ debido a una scumulacién de gas; ahora bién,
bajo 1la influencia de una contracciédn simulténea de las fibras
musculares de los dos segmentes, vendria el scortamiento de «
esta parte del intestino; se produciris la penetracién de la -
porcibén superior en la inferior, para lo cual seria necesgsarie
seghn algunos, conkracciones musculares fisiolégicas o contrac-

ciones exageradas segn otros. Ver figuras,
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Figura .7. Mecanismo de penetracién del assa invaginada (teo-~
ria mecénica). L.Ramond.-~ No. 1l: Dog asas intestinales: una
na superior, y otra inferior; por el momento son del mismo
calibre, Bn 2: El asa superior "8" se ha contraido, mientras
gue la inferior "I" permanece tal cual; la invaginacibn se
hace posible.-~ En 3: La invaginacidn se inicia, por acclén
de la gravedad. En 4: La invaginacién se halla constituida.=-

:).
_ —
A B
C_D =

f—— N B

Figuraﬁé.- Mecanismo de penetracibén del asa invaginada (teo-
ria dindmica). En 1: El asa Superior del intestino "B" ha
disminuideo su calibre

por un espasmo de sus fibras circulsares,
mientras que la porcién inferior "A" ha relajado sus fibrag

circulares y ha aumentado su diémetro. La contracecibn simul-
tédnea de estos dos segmentos aproxima a estos dog segmentos
y la invaginacién puede producirse. En 2: La contraccién de
lag fibras musculares longitudinales de los dos segmentos se
ha producido. La primitiva longitud del segmento "A.B" se ha

vuelto A'B' y por la penetracidn de B. contracturada en A di-
latada, se ha efectuado la invaginacidn, -




o 24

- 12 =

Ombredanne sadmite, que la invaginacidédn intestinal es
el resultado del choque de dos ondas?: una, antiperistéltica, se
produciria & nivel del colon; partiria desde el &4ngulo infra-
hepdtico del colon para dirigirse hacla ol clego; y otra peris
téltica v més vielenta, agitaris el ileon. Del chogue de estas
dos ondas se "originaria un fentmene anfilogo al que se produce
en la desembocadura de algunos rios, donde se ve a la onda re-
trégrada pasar fatalmente por debajo de la onda regular'. De

este pbde se produciria la Inveginacidn intestinal.~

En los lactantes operados de invaginacién ileccecal
se comprueba casl siempre la existencia de una "turgencia ede-
matosd de la vélvula de Bauhin"; para algunos, esta tumeface~
cibén se opondria a la progresibn de las materias fecsales, cons-
tituyende por su peso, la causa provocadora de la introduccibn
del asa invaglinada. Esta tedrla est& bastante alejada de la -
verdad, pues la turgencia es mas bien una consecuencia de la =

propia invaginacibn.-

Segﬁn.Lafichg,la iﬁvaginacién se produce por un trage-
torno en el tomo del simpé&tico abdominal, que condicionaria uns
contraccibn sostenida sobre la Gltima porchédn del ileon, la que
terminaria por invaginarse dentro del ciego arrastrando a la -

vilvula ileocecal. -

Otros autores, se adhieren a la tesis sostenida por
Cruvellhier, Gerhan y Dance, segin la cual el principio de 1la

invaginaclidén intestinal serfs imputable a fenbémenos dindmicos.
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En afintesis, la invaginacién intestinal queda, hasta
¢l momento actual, como una afecciébn idinpatica, provocada por
perturbaciones en el juego de la musculatura intestinal y fa=
vorecida por.la movilidad del segmento 1leocblico, gracias a

le longitud y elasticldad particular de sus mesoSe-

Iﬁmediatameqté al comienzo de la invaginacién sigue
la progresién del "bomdin", que constituye un excitante del
peristaltismo 1nteétinal,ﬁhaciénd§la progresar. Esta morcills
0 boudin es poco pérmﬁabla 0 impermeable a lo8 gases y mate-

rias fecales, ''que lo empujan'anta ellos como el champén em-

puja al tapbn de la botella" (Ombredanne) , =

Producida la lnvaginacidn, continta diciendo Ombre-
danne, que el nifio "ampuja‘ténto comd puedes, con su diafragma,
con su pared abdominal, desatinadamente, sin tregua ni reposo",
debido a los cblicos qua_éipartmenta; es ésta otra cauéa de la

progresibn. -

Segliin los casos, asta.progresién es larga o corta.-

- Cuando la progresidén es larga, el asa invaginada recorre todo
el colon para 11@3&5 hasta ol recto, donde se la puedes tocar
con el dedo, y en casos excepcionales observando la cabeza de
la invaginacibén salir por sl ano. Esta sventuslidad 3¢ ve an

las formas ileocecales y colocdlicas, cuando el mesocolon es

muy largo.=-
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Ia progresibn corta es la resultante de las formas
ileales puras o 1leocélicas de Eiego fijo; se debe a gque &l es-
tiramiento de los meses tiene un 1limite, que ség@n.Guallatta,
fdepende del estiramiento mdximo de los vasos arteriales Yy ve-

nosos del masenterioll,=-

‘Formada. la invaginaciédn y transcurridas las primeras
horas de la enfermedad, las manifestaciones anatbébmicas s6lo se
reducen & un vicio de posicibn de ambos segmentos intestinales,

uno con relacidn al otro; alin no existen lesiones verdaderas

5 sino fenOmenos mecénicos; la hernia entpérica es una hernla -
simple, reductible y de facil_dosinvaginacién.- RApidamente

aparecen lesiones inflamatorias que van a formar lesiones ana-~

tbmicas distintas,-

J.as lesiones secundarias a ka invaginaclbdn son de una

precocidad alarmantefi eparecen a las 10 o 12 horas despuds del

comienzo de los accidonteq. Por la constriccldn que sjerce ol
mﬁsantaria a nivel del cuello de Invaginaciédm, se forman en
el"boudin" procesds de isquemia y necrosis que van a darle, =
primero un color rojo, luego rojo negrﬁzco. Desde la 24, a -
28e hora comlenza a dangrar, conatituyanﬁo un sintoma de valor
diagnbéstico importantisimo. Entre las dos t@nicas, mediana
intcrna, adosadas por su cara peritoneal, se forman adherencias

gue tlenen su mayor intemsidad a nivel del cusllo del saco.-
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La adenopatia mesentérica es constante y precoz,
segin Ombredanne; tiene como causa la gepticidad del conteni-
do intestinal retenido por encima de la invaginacibn, y fené-

menos de circulaclién.~- La tumefaccibébn de los ganglios situados

entre los dos cillindros de invaginsacidn va a aumentar la cons-

triccldén ejercida a nivel del cuello, con la consecutiva agra=

vacibn de las lesiones, -~

iD;spués del proceso inflamatorio de las primeras ho-
ras, flucede la mortificacibébn del intestine invaginadb, hasta E
eliminacién.éﬁpontanea. El esfacelo del) boudin es el producto
de la lsquemia por compresiébn de los vasos nutricios del in-
testino y de la gangrena séptica, por exaltacidn de la_virulenci
de los gérmenes contenidos en el asa ih#aginada'y gituados -

por encima del cuello., -

De manera completamsnte excepcional se ha asistido

a8 la eliminacibén en masa de la morcilla o boudin Yy s ha vis-
to sobrevenir luego la curacidn, habléndose soldado antes en-
tre 31, los dlferentes segmentos iﬁteatinales a ﬁivel del cue®
llo de la iﬁvaginacibn. Como hecho singular, de interés pura-
mente casulstico, es clédsico referir la observacibn de Cru -
veilhier: "la curacibn de la invaginacibén se produjo tras 1la
eliminaciobon asponténeaipar el ano de un trozo de intestino egw
facelado que media 1,62 mts. dellargo; el examen histolégico |
de la pieza eliminada, descubrié a los tejidos componentes de

las tGnicas intestinales, lo que permiti@ descartar gque se =

tratara de un parésito intestinal gigante, como se habia su-
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puesto”.~ No dehemos contar jamés con este proceso esponténeo

de cureaecibn. -

Después del esfacelo, la mortificaciédn invade el -
cuello, ccasionando una perforacién entre el Segundo y el quin-
to dia; se produce esta perforacibén, mas a menudo en la vaina
de invaginacibn, debida como dice Bernier a la distensibdn e-

norme de dicha vaina, consecutiva al creciente volumen de sy -

conmtenido. -

ETIOLOGIA.

- o v S o W o Ny W

Las causas predlsponentes de la invaginacibn intes-

tinal pueden ser: generales y locales.-

: Entre las causas generales podemos mencionar, la e-

O
dad: ocurrs en ek curso del primer ario, con mayor frecuencisa

entre el 40, y el 70, mes. Puede tambiédn producirse en los a-

fios subsiguientes, pero es mucho més raro. -

El sexo, tiene también su influencia en la determina-

¢ibén de la invaginacibn: es mds frecuente en los. nifics, en la

proporcidén de tres nifios por cada nifia, En las historias de

nuestro trabajo encontramos la casuistica de clnco nifios y sblo

dos nifias, comprendidos entre 4 Yy sels meses de edad, Apenas -

uno, tiene“dos meses. -

Segln algunos, clertas razas se hallsrfen predispues-
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tas. Las estadisticas de la literatura médica sobre invagina-

cibn, favorecen en frecuencia a Dinamarca, Australia, Ingla=-

.tarra. Aqui en Cartagena &s bastante frecuente, pero casi no

hacemos diagnésticos y los nifios mueren bajo &l nombre de otra

entidad; de ahi gque no nos sea posible presentar estadisticas

verdaderas, porque ademis no se hacen autopsias. -

Las historias de los casos que referimos, son los -
que se han presentado a la Casa del Nifio y Hospital Naval, Da-
tan casl todos del afio, pasado; sb6lo uno de hace cuatro afios ¥
otro d:Q%ace dos meses. De las fechas mencionadas hacis atrés,
encontramos unos dos o tres casos aislados con diagnbéstico tar-

dio y que ni siquiera fueron operados,-

Lag causas locales gue favorecen 15 Invaginacibn son:
anatbémicas o fisiolégicas y patolbgicas. Las primeras tienen -
importancia por tratarse de causas intrinsicas a la constitu-
cién del tracto intestinal del sujebo y a sus funciones. Pﬁr &=
Jemplo, para que sea posible la invaginacién en regiones como

el ciego y el colon 3 necesario que exista en ese punto un de-

%

fecto de fijacién y una anormal elasticidad de los MeSOS ¢ =

L) .
Las causas patolégicas locales carecen de importancia,

puesto que su influencia esté muy lejos de ser probada. Se ha
mencionado como favorecedoras de la invaginacibn a: la lactan-
ci& artificiel, los traumatismos abdominales, la irritacibdn de
la mucose intestinal por purgas demasiado repetidas, la gastro-

enterltis, tuberculosis y los tumores especialmente los pdlipose
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Todas estas causas se hallan muy ausenﬁes en la generalidad
de los casSos8 por no decif en su totalidad, viéndose sobreve-
nir la injiginacién brugscamente, sin razbdn aparente en forma
catastréfica, en un nific de 4 a 8 meses, en perfecto estadp --
dcqsalud hasta ese momento, alimentado al seano materno y cuyo

desarrollo &s absolutamente normal. -

La invaginacién intestinal se presenta, caai aiem-
pre dafun.mﬂdo bruaéo, inesperado, en nlfios normales, eutrbd-
ficos, alimentados generalmente al'seno, con uno de los tres
sintbdmas cardinales de la enfermedad: dolores, vbémitos, emi-

- aibn de sangre por el ano. Cualquliera de los tres puede faole
tar; los dos primeros, son Har comunes y por eso los médicos
ni 1;3 madres, lea dan importancia.- Hay muchas entidades -

por las cuales un nifio hace vémitos o se queja de dolores; en

cambio, el fGltimo sintoma, emisidn de sangre por el ano ss de

una lmportancia conslderable para el diagnéstico, un sintéma

casl patognombdnico de la entidad,-

Los dolores se manifiestan por los gritos y gemidos
que emite el nifio, por los rasgos fisonbmicos que expresan su-
friﬁientc Yy ansiedad y por los movimlientos de flexién del tron-
co ¢ de los muslos que efectfia a veces con el fin de relsjar

la pared abdominal. Comienzan de una manera brusca con los -

caracteres de un verdadero c¢bdlico intestinal. Son intermiten=
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tes y presentan por momentos, paroxismos muy agudos seguidos de
un apacliguamiento completo con retorno temporario al estado =
normal. Da la impresibén en este momento de una normalidad tal,

que ofusca al médice y tergiversa el diagnbstico. Es la calma

traidora de la tempestad que viene después.-

Iniciado el dolor resulta imposiﬁle hacer cesar el
llanto que lo denuncia; el nific recheza el seno materno, pali-
dace, grita.siémpre ¥y expulsa el primer vémito, copioso, alimen
ticlo, con restos de la Gltima tetada.-~ E1 dblor declina suave-~
mente como en lisis; después de una breve calma, siempre varia=-
ble entre 3 a 10 minutos, vuelve con igual intensided, con igua-
les expresiones que el primero y asi sucesivamente se repite -
por un tiempo variable. Por su intermitencla Abbott se expresa

asi: "estos dolores son casi tan regulﬁrss en periodicidad, co-

mo los dolores del partoV,

Durante las dos o tres primeras horas, los perfodos
dolorosos se repiten con igual frecuencia; mientras tanto pue-
de efectuarse un 20. vobmito, siempre alimenticio o seromucoso.
En el curso de estas primeras horas, el reposo, el suefio y la
alimentacibébn son generalmente imposibles; el nifio queda intran
qullo, quejoso y rechaza todo alimento que se le ofrezca. Poco
después, las cosas cambian bastante: los dolores son més espa-
ciados, parecen de menor intensidad a juzgar por las expresio-
nes del nifio; el suefio se hace posible, la respiracién es nor-
mal, la facles apasible. El1 dolor, cada vez méds atenuado, se -

produce cada medisa hora, cada hora, etc,-
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Entre un cblico y otro, cualquier médico desprevenido
puede pensar en otra entidad cualquiera y no en la invaginacién
intestinal. Esto es lo que generalmente sucede, y de alli la -
ﬁacilidad para errar en el diagnbstico.- Al segundo dia, el do-
lor es’'més espaciado, més atenvado y desaparece casl, al tiempo
que da pase a los sintomas que sefialan la irredﬁctibilidad de =

la invaginacibn, la pardlisis y la oclusidn intestinal.-

lLos vbmitos, a pesar de ser en el lactante un fenbme-
ne banal, no pueden conslderarse tales desde que se aéragan a -
signos inequivocos, que sefialan un paro sastenido del contenido
Intestinal. Son muy precoces, alimenticlos prima;amante, luego
bilioscs y excepcionalmente fecaloideos. Cuanda‘la enfermedad -

ﬁersisfe durante cierto tiempo, pueden ser contlnuos y traducir

uns intolerancia géstrica absocluta.~

La emisibn de sangre por el ano, no es una deposthciébn
sanguinolenta, ya que esta corresponde a una evacuacibdn intes-
tinal en la cual, las materias fecales salen tefildas de sangreé,
Esta emisgibén de sangre, de escasa cantidad, sale dilufida en se-
rosidad o mezclada con mucosidades., Excepcionalmente es abundan®
te, apenas si mancha el peafial con un tono rosado de carne lava-
da, en el gue se observan algunas mucosidades. Esta emisidbn de
sangre ﬁuade producirse espontanea y'precozmﬁnte desde las pri-
meras 3 horas de ocurridﬁ la invaginacién., Pero no ocurre asi
siempre: en este lepso la sangre puede advertirse tan solo des-

pubs del tacto rectel o de un enema que arrastra estrias sangul-

nolentas y mucus, que manchan los pafios,-
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La emisibén espontinea se produce después de la sexta hora, pu-
diendo demorar hasta la doceava, Clubbe, sefiala que el 97% de
los casos por &l observados, hubo emisidn sanguinolenta por el
dno, entre la segunda y la décima hora de producirse la invagi-

nﬂ.cién. -

He agui cOmo uno de los sintomas més preciados pueda
faltar en las primeras horas, cuando es Iimprescindible resol-

ver con precisibédn y garantias.- El médico prfctico, no debe eg-

perar que este sintoma sea muy frecuente, tishne que interpretar
. lo. A esta amisién‘de.sangre se le da el nombre de "signo de

Cruveilhier®.- Por su valor en el diagnéstico, Broeca y Ombreda-
nne han enunciado el uno un precepto y el otro una ecuacibn, de
interés hoy puramente histérico para el préctico. Son los sigui
entes:

Precepto de Brocas: Un nifio de menos de un afio que evacua sangre
¥ presenta signos de oclusidn intestinal + emisiébn de sangre, -
debe ser laparatomizado inmediatamente,

Ecuacidn de Ombredanne: Signos de oclusién intestinal + ﬁmisiGn

de sangre por el anc _ Investigaclén Intestinal,-
;

31 pata diagnos;icar invaginacién intestinal necesita
mos la presencia definitiva de estos signos, descritos por Bro-
ca y Ombredanne, habremos sin duda alguna, declarado la pena de
muerte a nuestros pacientes. En el capitulo "Errores de diagnbs
ticoﬁ nos permiteremos comentar detalladamente estas ecuaciones,
sobre todo en relacibén al sintima oclusibn, como diagnéstico pre

COZe—~
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' Otros-autorea han anunciado ecuaciones gue Seé acenr-
can mas a la realidad que las anteriores; he aquf algunas: -
Agitaclbn y dolor + emisién sanguiolenta _ Invaginacidén (Hallo
peau) . |
Trastornos digestivas_sﬁbitos + emisién de sangre por el ane-

Invaginaciéhf(Févre).- |

Sintomas generales, Fase inicial.- El estado general

3¢ mantiene durante las primeras horas bien conservado. La tem

peratura es normal; sin embargo, a veces existe fiebre ligera-

( 57% a'SB grdqs} y_aﬁn:m&s, pirexla elevada que podria indedu

cirnos & error. El pulso se nota casi siempre acelerado.-

En los casos en que hay sospscha de 1nvagindcién in-
testinal , existen tres eXploraciones qﬁé se deberin hacer:
12: La palpacibn abdominal; 2%: E1l tacto rectal: 3%: El enema -

del barfio, del cual hablaremos en capfitulo aparte.=-

12) - La palpacién abdominal.- El exémen del abdomen,

muestra al comienzo de la enfermedad y en los periocdos de cal-
m&, un vientre blando, dépresible,no dnlorosa.-rEnmel paroxise
mo del dolor, el yientre &8 tenﬁg, dure y &e dificll explora--
clén. Pero, lo interesante en la palpacibén es buscar y locali-
zaf la tumuracibn que corresponde al cuerpo de la Invaginaciébn,
tratando de hacer esta manjiobra en un instante de calma.- L.
Ramond, la describre como "un tumofrprofundo, alargado, (como~

una morcilla),movil, no adherido a las paredes abdominales,"Canm

biando de forma bajo los dedos, bastante .duro, aunque depresi-
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ble,pastoso, pero no tanto como las maesas estercorales"”, -

Esta exploracibn debe hacerse, como hemos dicho, en
los periocdos de c&lma,_y aun asi , ofrece dificultadesﬁ debe-
palparse con rapide,, yendo directamente a la zona donde 18 -
invaginacién pudiera éncontrarse, dejando casr la mano de pla
no sobre dicha zona; sibo 3¢ aclerta a tocar el tunor en lag =
primera tentativa, despues resultari tambien muy dificii, Aun_
le. mano experimentada del pediatra puede fracasar. Perrin y =
Lindsay, por ejemplo, encuentran 1isa tumoracibn el 65% de 400~
Cas808,~- Claro estd repetimos, esto sucede en las primeras ho-
ras de la enfermedad; de las 12a. o l4a. horas en adslante, =
la palpﬁcibn del boudin es mas facil y se llega a encontrarle
con un porcentaje bastante elevgdo, Fero, no es esto lo inte-

resante, -

Para reconocer el cuerpo de 1ga invaginacibn es nece

saric sospachar de antemano, donde puede encontrirsele, -

La invaginaciﬁn1;1¢o-cecal, ol tipo mas frecuente, -
que progeresa en forma mas o menos répida, arrastra el clego -
hacia el angulo hepatico del ¢colon, ofreciendo el tumonr por en
cima de la fosa ilfaca derecha, on la ragi@n subhepftica, pore
fuera del borde derscho deil recto antcrior..La sensaclibn de vacul
dad que da entonqeg la fosa ilfaca derecha reciba el ncmbre de-
i."sigrm de Dance%,- 83 la'caﬁeza de esta invaginacién alcanza e1
tercio medio del dolon transverso, la tunoracién puede ser su--

praunbilical Y palparse en pleno eplgastrie; si progresa algo -

més y llega al colon descendents, el tumor se palpa en la regién
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para-umbilical izqulerda, bajo el recto anterior del mismo la-
do; progresando asi el cuerpo de la invaginacién pusde hundir-
3e en el hipogastrio, percibiendose por el bacto rectal como =

un verdadero hocico de tenca, Estec es &xcepcional,-

La forma 1leo-ileal, tipo raro de invaginacibn, que-
da por dentro de la fosa iliaca derscha, bajo el tercio anteris

& del abdonen. Este.tumqr ©s de dificil palpacibdm, -

A medlda que la invaginacibn profraaa, el tumor pue-.
d® oCcupar diatiﬂtog puntés que marcan al rededor del omblige -
algo asl como un gran signo interrogante., El trazo de este sig
no se iniciaré por encima de la fosa tliaca derecha, llega al-
hipocondrio derecho, cruza el epigastrio inmediatamente por en
cima del ombligo, desciende por fuera y a la izquierds de este
Gltimo v se hund en el hipogastrio, acercéndose a la 1ineajme-

dia. Ver figura en la pégina 24.-

En la invaglnacién ileocecal, durante las primeras -
hores, lo més probable es que la tumoracién se encuentre por -
sobre la fosa iliaca derecha o S€ acerque al epigastrio. Es =
un error calcular 51 Sitio de la invaginacibn de acuerdo §on -
las horas transcurridas; algunas invaginaciones recorren ripl -
damente gran parte del colon, otras,'en cambio se detienen in-
de%iﬁidamente e la derecha de la linea medis, pues este avance
depende «aiempre de la mﬁfilidad del intestino, la extensidén --

del meso y la longitud de sus vasos que varian con cada caso -

particular. -




-

Figura 9. Topografia del tumor,en la invaginaclén. ileocs-
cal, a 10 largﬂ de S progr5516n intracélica, (W, TaJarrna
) Fﬁthﬂrinﬂ',hM] "Sadi - - .

r .
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Eﬁ afintesis, el examen precoz debe buscar el cusrpo
de la invaginacién ileocecal, palpandc el hemieabdomen dere--
cho y.en forma tél, que el falbn de la mano guede apoyado so=-
bre la fosa 1liaca derecha y los extremos de los dedos alcancen
en el eplgastrio la zona més interna del cuadrante subhepatico,
3i esta primera plpacildn resulta negativa, puede insistirse -

con el epigastrio v la regibén paraumbilical izquierda.-

El tacto rectal.~ Debe hacerse sistem&ticamente,-

Con el dedo mefiigue o el indice, enguantado y vaselinado, ha--
oicﬁdo la dilatacibén progresiva del anillo rectal hasta intro-
. duerilo lo mAs posible. Se reconoce la ampolla rﬁctal, Se &Xw=
plora la fosa illaca derecha y se trata de localizar la cabeza
de la invaginacibn. Puede ascompafiarse cﬁn la palpacibn combina
@a. La mayoria de las vedes puede ser el tacfe negativo pero =
- en océsiones, el‘dedo puede alcanzar a percibir la cabeza de -
la invaginacib6n descendidad has allil, dando la imprensién de -
un voluminoso hocico de tenca. -~ Al retirar el dedo, este puﬂ;

de venir cubierto por mucosidades y estrias sanguinoclentas que

tlenen la misme signiflicacién de las emisiones sanguiness. A -
veces forma , viene el guante acompafiado de verdaderocs coagu--

los de sangre roja,-

S1 el tacto rectal es completamente negativo, y se sos
pecha la invaginaciOn debe hacerse un enema de agua tibia o de
agua glicerinada., Con este enema podremos obtener datos muy im i

portantes qgue confgrmaremos despues con el de sulfato de wabioe=
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Fase oclusion constituida.- Abandonada a s{ misma, 1la invagi-
nacién intestinal no tarde en conducir a un sindrome grave de
cclusibn intestinel: constipacidn pertinaz, retencibén de ga--
Ses, meteoriamo, que imposibilita la palpacién abdominal y -

contraccibn, -

La emisidn de sangre por el ano, se convierte en --
una verdadera hemorragia intestinal acompafiada de dolores agu

dbs pero gque acaban con las defensas del paciente. Ya no Zri-

ta, ni se agita como anteﬁ y las $ondas de contraccibn van --
disminuyendo hasta desaparecer.hEl tacto rectal permita tocar
la cabeza de la invaginaciéh (en un 100% de 1los casoa); el de
do aparece recubierto por un lfquido que despide un olor gan-
grencso. En fin, el pagiente _presenta un cuadro francamente -
peritoneal: rasgos alargados, ojos hundidos, nariz afilada, -

hipotérmico, pulso acelerado, debll & incontable, - | .

TERMINACION

La terminacidn definitiva de una invaginacién integ
tina} no tratadalea la muerte. Ocurre en un lapso que oscila-
entre el tercero y el sexto dfa, excepto en aquellos casos en
due &3 accelerada por una peritonitis aguda por perforacidn in

testinal, -

DIAGNOSTICO

La importancia del dlagnéstico de 1la invaginacibn -

intestinel, no radica en el hecho mismo de verificarlo, sino-
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en la precaucidn para hacerlo . Despues de iniciada 1a enfer-
medad; cada .minuto gue pasa son horas de vidéﬁque plerden; y-
e3to &3 1lo que debemos svitar. Hﬂ e2 lo mismo errar el diag--
néstico en esta enfenmodad que s& agrava minuto a minuto y -
que va a la fatal resolucidén, que hacerlo en afecciones suba-

gudas o crénicas, cuyo eurso da posibllidades afC%linico para

aclarar su cuadro c¢linico, o al enfepme para llegar a otras -

MAarO8S ¢ =

s triste confasarlo, pero en este medio casi nunca

hacemos sl diagnéstlco precoz de una invaginacién intestinale
Lawmayoria de los casos, han ido al Hospital y al Cirujia o -
ya ﬁuy'tarde con lesiones irreparables o todavia mas tarde en
periodc preagfnico. ¥ o8sto tlene sus causas? muchas médicos =

esperan para hacer al diagnéstico toda la sintomaktologia cl4-

sica o sus complicaciones,-

Un colega de provincia se ufanaba &1 otro dia, de -
haber hecho un diagnbéstico de invaginacién intestinal, al ter

cer dia de iniciada 1a enfermedad, Mandd el caso a la ciudad,

Y, decia despues: " es una l4stima que' 31 hublers muertoc en -

el camino, pues se habrfa confirmsdo el diagnbéstico®, -

Hay que sintetizar la descripcién del cuadro clini-

CO & uno o dos sintomas, cuandc mucho g tres, porque la reali

dad nos muestra que solamente as{ tendremos éxito. Un lactanw

te con un dolor abdominal de tipo cblica debe consideranse an

un principio como un invaginado, con mayor razbn si en sus ma
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'tarigs fecgles, on ila sonda1rpct§l on el aguﬁ del enema, &pa
rece sangre; y méds aun, si a la palpacidén del abdomen neta--
mes unh*tumﬁfacibn‘a beudin. Cas£ siempre, este es el sinto-
ma més tardie, la sangre el mas aianmante, el doior el mas -
precoz. B8 un grave error esperar la coincidencia de estos -
tres signos pues ca&asi nunca s8s encuentran unides; sl espera-

mos dos la mortalidad es menor; y 8i, en cambio nos acostum-

bramos &1 diagnéstice con unc solo, salvaremos muchos invagi

nﬂ.dDS » "

Como dice muy exactamente Debréd " los delores ab
deminales sGbitos,acompfiados de vémitos y de la rotunds ne-
gativa del lactante a ingerir los alimentos, permiten sen--

tar el dlagnbstico por teléfone ".~

" Considerames ds diagnbéstice precoz a los casos -
& los casos comprendldos sn las primeras doce horas j tar--
dic.a todos los que pasan ds 24 horas., Solo con diagndstico

precoz podemos servir clentifica y eficazmente.-

. Pero, por qué, no hacemos el diagnbéstico? Por --

las csausas arriba descriltas ¥ las siguientes que enumeramos-

ahGI‘& . -

ERRORES EN EL DIAGNOSTICO

Con le que hemos c¢bervade en varies casos trafdos

& la Casa del Nifie, ya con diagnéﬁtico,'sin &l o con diagnés
: . -

tice premortem, los errores que se cometen obedecen & las si

guientes causas: '

L S _ » Y.
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1ﬁ)-lﬂa se ;plensa en invaginaciédn intestinal, 0, porque se
desconoce la entidad, o porque se ha olvidado. -

22) = No se valoran como merecen 1os sintomas iniciales,-

32)= Se esperan sintomas tardios o de dificil percepcibn, -

42) - No se interpretan sintomas que pueden estar presentes., -

Primer error: no se piensa en invaginaciédn intesatl
~nal. Nos vemos a permitir referir dos casos que explican cla

ramente:

El afioc pasado se presentd a 1la Consulta Externs de
1a Casa del Nifio un paciente del barrio de Torices, con his=~
toria de invaginécién intestinal. Tres dias antes le habfa =
empezado la enfermedad, dolores abdominales tipo ¢blico, vé-
mitos, deposiciones sanguiolentas, El primer dfa, el faculta
tivo del:barrio, le ordend antidlirreicos a base de Bismuto-
¥y ampolla de clorhidrato delmetina; el segundo dta, el trata
miento tenia como base los antitérmicos, Y antibibticos pues
el nifio estaba haclendo pirexia elevada; el tercer dfa, ya -
con un cuadro peritonyal franco, la meditacibn.pérseguia cCoO=
rregir las constipacién y el interrogante abdominal. Enton--
ces decidié_mandarla ¢ la madre lo trajo por su cuenta a es-
te Hospital, Encontramos un nifio de 8 meses de nacido, en es
tado preagbnico, nariz afilada, pulso incontable, hipotérmi-

CO ¥ con un meteorismo abdominal tal, que parecia que el ab-

domen iva a reventarse; el cuadro era muy claro: una verdads

ra oclusidn intestinal,.lLlédmamos al Dr. N. Franco Pareja‘para
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que nos diera su opinibn y la respuesta derél para los familia-
res fué ésta: "Han llegado demasiado tarde. Llévenselo a la ca-
sa para que no se les vaya a morir en la calle". Efectivamente

el paciente murid pocos momentos despubs,-

Otro caso: Y es éste,uno de los operados. Historia No.
133~ Al dfa siguiente de 1la enfermedad, mas o menos & las 24
horas, &l nific hace deposicién sanguinﬂienta. De osta deposi-

¢ibn el facultati?o recoge une muestra para el laboratorlio para

investigar amibas. El laboratorista reportea despubs:"muestra
insuficiente para examen®, Entonces la madre recibe orden de es
perar la d eposicibn dei dia siguiente, para mandar otra vez al
laboratorio con.e1 mismo fin. Al tercer dia pensd en invegina-

¢ciétn y lo envié al Cirujano.-

Conclusibén: En el primer caso, el médico no pensé en invagina-
cién; en el segundo, pensd muy tarde, la habfa olvidado, Ambos

errores fueron fatales para la vida de esos nifiog,-

Segundo error. Se esperan sintomas que son de dificil
percepcibén (boudin o morcilla) o tardifo {constipacibn); o tar-

dfo y verdadera complicacibén (oclusibn).

Deciamos en la descripciédn de los sintomas al enun-

clar la ecuacidn de Ombredanns Ysignos de oclusién + emisipn

de sangre por el ano = invaginacibén intestinall, gue nosotros

no debemos eéperap todos estos sintomas para hacer el diagnés-

tico de invaginacién, pues casi nunca se sncuentran unidos.-
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Porque,clinica, radiolégica ¥y anatomopatolbgicamente la invagi -
nacién intestinal no es una oclusibn en una buena’ parte de sus
comienzos. Dice Yanicelli con relaciédn a estae tema, en un traba-
Jo que presenté a la Sociedad de Pediatris del Uruguay en 1.940:
"La oclusién complica a la invaginacibn. Y es en el comienzo,
cuando no es una oclusidn, cuando el nifio afin tiene deposicio-
nes.ncnmaies, cuando puede no haber tenido ni un vbmito, pero
cuanéo ha tenido un dolor de tipo célico.intestinai que debe -
hacerse el diagnéstico, Estos conceptos han sido confirmados
después por varios,autores.iNo obstante, aln muchos médicos tie

nen la idea de asociar 1la invaginacién con la oclusidn, -

En relacibén a la constipacién, est también un sinto-
ma tardio y confuso, que no debe esperarse ¥ que faltas casi -
siempre, Es frecuente hallar en 1lsa historia del invaginado, uns
deposicidn normal antes de iniciarsgse o} cuadro, o en el mismo
curso de éste. En otros, hay verdadera diarrea. Para considerar
dafinido‘al cuadro de constipacibn hay que esperar muchas horas;
mucho més de lo necesario para diagnosticar la invaginacién por

sus sintomas fundamentales, -

El boudin o morcilla, es un si{intoma propio de la in-
vaginacidn, pero de dificil percepcién cuando no imposible al
comienzo de la enfermedad. Para que un boudin adquiera consis-
tencla o volumen de ser tocado a 1la palpacibén aun por manos ex;
perimentadas, pasan en general muchas horas, Todo esto sin re-

ferirnos a la de tipo 1leo-ileal, mucho més dificil de palpar,
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ConclusiéniSiendo la otlusidn intestinal una complicaciédn taryg
dia de la invaginacibn, no s86lo no debe figurar en la sintoma-
tologia inicial de la misma, sino que jamAs debe ser esperada
para uﬁ diagnostico.Es un error esperar la constipacidn o la
morcllla para diasgnosticar o definir un cuadro sospechosc de in-
vaglnacibn. - |

La emisibén de sangre por el afio, repetimos, es un
sintoma que puede aparecer desde la segunda hora de la enfer-
medad hasta la décima; de aparicibn mfls temprane ‘que el bou-
din, lo que mas alarma a la madre y el motivo méAs frecuente de
consulta.Puede aparecer, aﬁn mas tarde, a las l2a. horas o mas,
y su espera para el diagnbédstico puede ser causa de la nmuerte
del lactante. De ahi, que actualmente, es necesario ir més le-

jos, hacer el diagnbstico antes de la emisién de esta sangre o
buscarla, no en su salida esponténea, s8ino por medio del tacto
en la ampolla rectal, por el enema en el trayecto del colon.-

Févre, ha expuesto f6rmulas de mayor realidad cli-
nica que las anteriores, para el diagnbstico de invaginacibni
1)"Dolores paroxisticos abdominales intermitentes + vbOmitos +
boudin= invaginaciédn"
2)"Dolores parébéxisticos intermitentes + vbémitos + sangre al tac-
to= invaginacién"
3)"Dolores abdominales + imagen de invaginacibdn bajo la pantalla
Invaginacidén"®
Conclusibn: La aparicldn de sangre por el ano en un posible in-

vaginado es un sintoma capital, pero esperar su aparicidn pars
afirmar un dlagnéstico craso srror, -

Tercer error: No se valoran como mereécen, los
signos 1niciales ( dolor abdominal de tlpo célico ).El sintoma
que dongmayar frecuencia inicia el cuadro de invaginaciédn intes-
tinal, es el dolor abdoninal intermitente de tipo ¢bllco, de in-
tensidad tal, que hace llorar al nifio descsperadamente, toma un
color p&lido se deprime, A veoes, la consulta se hace por sbloc
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este motivo, E1l error consiste en pensar en un cdlico simple

mandando antiespasmédicos o calmantes, cuando en realidad se

estd en el sintoma inicial de una invaginacién intestinal.Si

_—r T T T T E__—-— e -

por cualquier circunstancia, la madre no puede volver a ese
médico sino al dfa sigulente, se habra perdido, definitiva-
mente, el precioso Yy Gnico momento en que se pudo hacer un

‘diagnostico a tiempo,-

Conclusiéng En un lactante, sobre todo alimentse

do por la madre, los dolores abdorinales a tipo cblico con o
sin vbmitos, con deposicién o sin ella, con o sin sangre, de-

ben hacer pensar en invaginaciédn intestinal-

Cuarto errors: No se buscan sintomas fundamenta-

#

les que pueden estar ccultos.- El atenerse éxclusivamente a

los datos gue da la madre, dolor abdominal y vébmitos, y no
buscar otros signos cuyos valores, ascciados a 1los anteriores

son muy importantes, es un grave error, Ia sangre, por ejem-

Plo puede no haberse emitido por el ano, pero pueds estar pre-

sente en la ampolla rectal o en el trayscto célico. Debemos

saimepre buscar ese sintoma, no esperarlo, Hacer éiempre el tac-
Lo rectal o el enema simple, o une sonds rectal 15 o 20 centi-
metros o alin mas, El1 dedo de guante, la sondsa rectal;mﬁnchada
de sangre o el agua del enema tefiida de sangre, tienen practil-
camente el mismo valor que la emisifén esponténea de sangre por

el ang, = '

La bhsqueda de la morcilla debe hacerse tanblén

sistemlticamente, pbrque, aun cuando no la hemos de esperar,

[
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sera de gran valor el encontrsrla., Ya nos hemos referido a la
dificultad que cuesta encontrar esta tumoracién en las prime-

ras horas.- En sintesis, con estos dos sintomas, sangre y tu-

moracién, afirmamos més el diagnéstico de invaginacibne-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No obstante, la faclilidad del diagnostico de inva-
ginacién intestinal, que puede hacerse con sbéle dos sintomas,
plantea & veces casos en que es indispena;ble hacer un diag-
nostico diferencial con otras afgccioneg, sobre todo porque-
puede coexistir con una de ellas, Por ejemplo:

La pOrpura abdominal o pfrpura de Henoch, que
puede presentarse con dolores abdominales y emisidn de sangre
por el ano., Se tendrid en cuente que va acompafiada de otras ma-
nifestaciones hemorrégicas cutlneas como son las petequias, es
muy rara antes del afio de edad y no presenta tumoracibdn abdo-
minale, Si persiste la duda, al no observarse las petequlas,el
enema nos sacaré de ella,- Lett, cita un caso, en que coinci-
dia la invaginacibn con la plrpura de Henoch, descubierto como
hellazgo al practicar el enema baritado, Hubo gque operarlo ine-

mediatamenie,=-

La enterocolitls segmentaria, con espasmos dolo-
roses.y deposiciones con sangre también puede confundirse.Sin
embargo para aclarar el caso hay que tener en cuenta que la en-
terocolitis segmentaria aparece en un lactante afectado con un
cuadro digestivo desde hace horas o dias, o catarral respirato-

rioc viejo, La fiebre por lo general es de tipo mbs alto que en
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la invaginacibne El enema nos eliminaré el diagnéstico de inw
vaginaclébn, -

k | Los otros dlagnésticos diferenciales hay que ha=-

4 cerlos con-afacciones gque tienen uno s86lo de los sintomas de lsa

| | invaginacién: dolor abdominal o emisién de sangre por el aN0, =

La apendicitis del lactaente, da dolor abdominal

perc no hay sangre ni boudin. Tiene los sintomas de todos los
procesos inflecciosos.peritoneales: dolor, vbmitos, fiebre, de-

fensas musculares y un examen de sangre contribuye para el diag-

néstico difargncial.u

Todas las afecciones con dolores paroxisticos in-
gulnoescrotales ( hernia estrangulada, torsibén del cordbn, quis-
te del cordbn, etc ) bastar& un examen de la regién inguinoescro-
tal para evidenciarlos y son raros a esa edad.- Los pbdlipos rec-
tales, que dan a veces pequefias hemorragias y tifien las materias
fecales, pueden hacer pensar en invaginaciébn., La falta de dolor,

y el tacto rectal permiten conflrmar su existencia y sacarnos de

dud&.. b

PRONOSTICO. -

La invaginacibn inteéestinal no tratada conduce
definitivamente a la muerte, Teniendec en cuenta la casuistica

de otras escuelas, ya que la nuestra es:mﬁy escasa, podemos a-

firmar que las invaginaciones diagnosticadas antes de las 12 ho-

ras se salvan con un 80% de seguridad; las de 13 horas a las 18

de comenzada la enfermedad, con un 50% y las de 24 horas en ade-

lante, lo mas probable es que fallezcan,- ' .
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861o dos casos de los que presentamos han sido observados
con rayos X; uno, que fu;_opefado en &l Hospital Naval; el o-
tro, que se presenté a la Casa del Nifio con diagnéstico pre-
coz de un colega y confirmado por nosotros, al cual se le hi-
zo reduccibén con el enema baritado, Mientras en otros paises,
el paciente lnvaginado con diagnéstico precoz, va del consul-
torio médico al radiblogo, aqi, triste es confesarlo, 3e pa=
gea del consultorio a la casa y viceversa, en éspera de un sin-
toma tardio, hasta el dia siguiente por lo menos, cuando el co-
lega o los Tamiliares resuelven llevarlo al cirujano, por cier-
to,"demasiado tarde™, No practicamos el enema de bario sistemé-
ticamente en la invaginacibn intestinal. No por falta de radiéb-
logos que sf 1los hay capacltados, sino porque, repetimos, para
qu&ugé le va a hacer un enem& baritado a un nific de mas de 24
horas de iﬁ%aginado, con un bhoudin palpable y con la complica-
¢ibén oclusiva enrnuestra presencia? S1 para el diagnéstico, es-~
ta muy claro y salta a la vista, Si para el tratamiento, es muy
dificil que se reduzca dafinitivamante'una invaginacibn 8 eg8 al-

turae. Luego el fGnico recurso que queda, es el que hacemos o se

ha hecho hasta ahora: el quirtrgicos

- Al referirnos a los rayos X en el dlagnéstico y par-
ticularmente al enema de bario como tratamiento, lo haremos te-
niendo en cuenta las expertencias de la Escuela Uruguaya.Presen-
tan estadisticas de reducciones con el enema baritado, durante

las primeras horas de la enfenmedad,suficientes_para tenerla en

cuenta en futuras ocagsiones, -




tino, o si hay una invaginacibén complicada de oclusiébn: pero,

no encontramos el boudin, ni 1la localizacibén precisa de 1g invag

nacidn, Tenemos que practiear s} °nema opaco y la radiografia

de contrastae, -

A principios Qe este siglo, los autores australianos

Yy escandinavos pusieron en practica ¢l enema de sulfato de baw
rio para el diagnbstico de 1a invaginacién intestinal Mas tar

de, Pﬂuliquen, cirujano de Brest (Francia) v otros del mismo -

no sbéblo para el diagnostico de 1a invaginacién sino para su

reduccidn, -

nNOsSE 8¢ coloca al enfermito en dectbito dorsal o en pog8icidn de

Trendelcnburg. No hay necesidad de anestesia. Una cénule rectal

de autoretencién ajustada & una sonda de caucho 1arga Se intro-
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duce en el recto. El recipiente e¢s levantado é® 50 centimetros
de altura o un metro para que entre lentamente con la fuerza
de gravedad. La papilla llena rapidamente lg fg" 1liaca, colon
descendente, y final del transverso. A este nivel o en el lu-
gar de la invaginacién, se detiene, ofreciendo imégenes de am-
putacibn o de ¢scarapela segin se cbserve de perfll o de fren
te. (Ver figuras). A veces se observa que una pequefia parte -
de la papilla se introduce entre las paredes de los séctores
invaginante e invaginado, constituyendo como dos tentéculos N
ofreciendo la imagen de media luna, Si & los 30 minutos la des-
invaginacién no se ha efectueado, puede hacerse otro énama y s8i

este no reduce es inutil insistir,-

LA IMPORTANCIA DEL ENEMA. Nadie podréd negar el valor
diagnostico del enema baritado., Por medio de &1, podemos acla-

rar aquellos casos de no muy ckaro cuadro clinico, en gue ne-

cesitamos decidir rédépldamente, qué conducta seguir, -

El enema de bario nos permite diagnésticar afirmati-
vamente, todas las invaginaciones Que se producen con partici-
pacidn del intestino grueso, que constituyen un 95%., Si bien
s muy facil la introduccién del bario en el intestino, puede
ser dificii-para el no experimentado la dilucidacidn de aque-

llos casos en que no hay imégenes claras o un relienc comple-

que siempre un experimentado.-

En fin, por medio dellenﬁma podemos localizar el'lugar '

en que se ancuentra la invaginacién; tratarla total o parcial-

mente;
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Figufa

Figura 1l2. Imagen en medla luna,
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excluir el diagantico de lnvaginacién con participacién del

intestino grueso,-

El enema no sirve: para dlagnosticar, ni localle
zar ni tratar directamente las invaginaciones jleo-1lealess,
purasg, es8 decir, sin participacién del intestinc gEruesoe Esa

| te tipo de 1nvaginacién como hePRos dicho sblo participa en
un 5% de los casos. De modo que en un paciente con sintomas

de invaginacién y enema baritado.nanﬁal, debemos pensar en

una invaginacibn ileoileal,-

El enema baritado nunce es perjudicial, sl se le

suministra tibio, pues debemos evitar 1la pérdida de calorias

4

que produciria una gran masa de agua fria mantenlida largo tiem-
PO en el vientre de un nifio en un estado tan grave, NO €S pérw

Judicial si no se insiste mds de lo debldo o se facilita su e-

liminacién con una sonda rectal.~ Estas precauclones son tan

| Taciles de satisfacer que practicamente el enema baritsdo nuns

ca es perjudiciai._

Hecho el dlagnéstico de Invaginacién Intestinsal

el tratamiento se hari, segln los casos, por enema de bario,

por Intervencién quirfrgica, o por enema baritado e Interven=

¢cibn quirfrgia,-

La 1ntervenci6n‘quirﬁrgica tiene sus ventajas:

permite tratar todos los casos de Invaginacién, es decir, aun .
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los ileocileales a quienes el enema no llega. Permite la visibdn

directa de la invaginacibn y su desinvaginacién, lo mismo que
la causa, asi sea un tugor poliposo o un divertgculﬂ. No hay

riesgos de reinvaginacibn.-

El enema de bario, sogstiene la Escuela Uruguaya adem

quelfacilita un dlagnébéstico predaz, reduce la invaginacibébn y

evita el traumatismo que significa para un lactante en ese es-
tado una intervencibn guirﬁrgica. No hay riesgos de complicg=
clones postoperatorias. El Doctor Ne. Franco Pareja no partici=

pa de aste conceptoe=

Por lo mismo que ambos tratamientos sstén indi-
cados segln los casos, debe haber asociacién entre el médico
fadiologo Yy el cirujano, En caso de fallar el enema, actuar ine
mediatamente el cirujance Con esto conseguimos dos cogas; 1%
evitar a todo trance una operacibn que en si es un,peiigro;2°=
actuar en forma rédpida y a tiempo guirﬁrgieamente cuando 1los

mediocs incruentos no dan resultadoe-

_———'————“-__-—_—

En otro capitulo deciamos, que muy pocas veces

hablamos tenido la oportunidad de practicar el enema de bario

como dlagnéstico o tratamiento de la invaginacién intestinale

Como causa fnica tenemos el que los casos han llegado después
de 24 horas, etapa en que consideramos sblo debe practicarse

la intervencidédn quirfrgice,-
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A Algunas escuelas cemo la Uruguaya, presentan esta-
disticas de reducciones de invaginacién por el método incruen
te, de 48 y 62 horas de evolucibn; sin embargo, si se desea
tener exite completo debe hacerse ol dlagnéstico en las prime-
ras doce horas o a mas tardar hasta las 18 horaz. Es mds, de-

be tenerse a la mano el recursc quirfrgico en caso de una PO~

sible reinvaginaciébn,. -

LA DESINVAGINACION., Para juzgar la desinvaginacién
efectuada con enema opaco hay un criterio cliniceo ¥y otro ra-

l diolbgico. Este Gltimo admite como desinvaginade a todo case

en donde haya relleno complete del clego, dibujéndose con nie
| tidez y regularidad sus bordes; o que se observe pasaje del -

bario al ileon.

| | La falta de rellenc del ciego puede ocurrir o por
- falta de desinvaginacibn o por edemas de las paredes; el pasaw

je del bario al ileo puede faltar a pesar de habepse operado

una desinvaginacién. He aquf algunas dificultades que deben =

tenerse en cuenta; se subsanan, blen haciendo otro enema o si-

gulendo la evolucién clinica,

h

El criterio ¢linice de la daainvaginaéiﬁn gdmite que
ésta se ha operado cuando el lactante recobra su color normal,
Suernio tranquilo y sin sobresaltos; o si ha existido boudin -
cuando este desapafece. Si estos factores no se observan debe-

meos considerar estas posibilidades: TLa reduccibn no ha sido =
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completa; o, la invaginacién es de tipo ileo-ileal., Si 1o pri
mero, debemecs repetir el enema; si &o otro, intervenir inmedla

tamente,

A continu&cién publicamos la estadistica de 28 casos
tratados con enema en el Hospital Pedro Visca d&.Montevideo por
los Drgs. B&zana y Tiscornia, de los cualms 18 fuéran con é&xi=-
to (64%3%)e El ﬁorcentaja de &xitos eon el enema en relacibén a

las horas de evolucidn fue el sigulentes

De O a 12 horas +..s8 casos con 7 curas con enema = 87,5%

Del2 a 24 horas 7 " "5 W " tr 71, 4%
"24 g 36 horas g " m 37 ® d " 25%
"36 2 48 horas 3 n nogz 0 " " 66,7%
"48 a 60 horas g Wt 3w w 504
"60 a 72 horas 3 " L . " n 33,3%
"mas de 72 hs, 1 " o M " L 0%

A pesar de que estas cifras permiten conclulr algu-
nos éxitos aun en los casos avanzados de 60 a 72 horas-de & s
volucién, el decrecimiento de posibilidades es tan manifiesto
pasadas las 24 horas, que noa hace sacar en conclusibn lo si-
gulente? debemos hacer el &iagnbitico, cuando més tarde a las
18 horas y si es posible en kas primeras doce horas para resol-
ver la invaginacibn con tratamiento incruento sin grandes ries

g0g ¢ -

El Dr. Ricardo Yanicelli, Cirujano del Hospital Pe-
relra Rossel de Montevideo, refiere un caso éntre otros, tra-

tado con é&xito con el enema de bario que nos sirve para demosge

trar dos cosas: lo: el éxito dai tratamiento incruento; 20: que
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8i el sintoma dolor por excepcidn falta, existe a veces, ocu- |
pando entonces, en general su lugar de gigno inicial, la emlw
3ibéh de sangre, "M.d.? meses. La noche del 8 de Jullo pasa des -
velada hasta la 1 de la mafiana, Iuegoe descaensa, A las 9 y 45 vb-
nmitos alimenticios y'mmlbstias discretas, Mueva deposicién nor-

mals No hay signos de dolor. A laa @2 y 30 deposicién cen sangre

roja; a las 13 deposicién con mas sangre y mencs materias; luego

emisibn de sangre roja con codguloses La vemos a las 13 Yy 153 vien

tre libre, blando, depresible: masa redondeada, dura, algo sensi-

ble, &n el hipogastrio._ﬁl tacto rectal se palpa la cabeza de la
| invaginacibén y el dedo viene manchado de sangre, Lo hacemos ingre
l sar al Hospital Pedro Visca. El Dr. Bazzano_prgctica el enema ba-
ritado y ls reduqcién e hace-parfectamente.v&._Las caracteristi-
cas de este caso, estén en la ausencia de dolor, la aparicién
temprana y abundante ée Sangre como, asimlismo, en ld rdpida -
constitucidén de un boudin consistente, desplazado hasta el fin

del recorrido cblico. En cuanto a la ausencia de constipaciébn

. Y oclusidn lo vemos confirmado una vez mag', -

Bste caso feferido por el Dr. Yanicelli, tiene mucho

parscido a uno que tuvimos este afio en 1a Casa del Nifio, en que

la manifestacibén "dolor" no era tan prominente, pero en dénde
los otros signos eran muy dicientes: E1 Viernes 17 de Julio del
presente afio a las 2 p.m. nos trae a consulta un caso el Jefe
del Centro Materno Infantil de ests ciudad , Dr. Jorge Rey Sar;

miento. Se trata de la nifia Julia Blanco, 3 meses de edad, re=-

sidente en Torices, asidua visitante dal Centro y hasta entonces
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en buen estado de salud. Tiene la ficha del Centro No. 843, -
Alimentada al seno exclusivamente, carece de antecedentes paw
tolégicoa. A las 8 a.m. de ese dia la madre le note rechazo =
del sero. Es tan culdadosa de su hija, que a las @ la lleva al
Centro Materno Infantil. En la tetada de las once a,m, ingiere
la ieche con dificultad o desgano para expulsarla en vémito
poco despubs; media hora més tarde vuelve a hacer otro vémito,
lo que inquieta a la madre y alarma al médice., El estadoc genew
ral llama la atencidn por clerta apatia manifiesta, No hay do-
lors E1 médico hace examen clinico completo y encusntra tenpe-
ratura rectal de 37,8 gradcs, emisibdn de sangre por el ano des-
pués de tacto ractal.mEieqsa.entenvaginacién intestinal, la po-
ne en obgervacibn hasta las 2 p.m cuandsc nos la trae a la (asa
del Nifio en congulta. Al principip; por la falta del sintoma -
dolor, dudamos un poco al oir la historiaj antes de examinarla
ponemos ala madre a ﬁmamanta? & su nifia y notamos rechafo total
del senoe. La palpacibn abdominal es negativa y sobre todo difil-
cutosa por el llanto del nific al presionar su abdomen, El tacto
rectal nos da boudin negativo, pero, al sacar el1guanta, viens
suclo de sangre roja,y coagulada. La temperatura rectal es ya de
58 grados. Un poco después, la sahgre sale en fﬁnma aspontanen,
aunque no nmuy abundante, Hacemos diagnostico diferencial ¥ 8010
nos encaja en el cuadro presente la invaginacién intestinal, -
Nos resol?amos a preacticar un.anﬁma baritado inmediatamente, -
como medio de diagnostico y tratamiento si es posible, con la -
tecnica descrita antese~ Al principlo el bario es rechazado y

s6lo alcanzamos a ver &l lleno del transverso; insistimos con
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la cantidad que queda dentro del recipiente ¥y notamos sombra -
densa & nivel de la valvula ileocecal. Pero ya el liquido del
'enama se ha terminado, la muchacha que sujeta a la nifia no lo
hace bien y &sta llora y se mueve lo que nos dificulta la Glti-
ma observacién, Como la nifia expulsa el lfquido inmediatamente
resolvemos hacer otro snema yhlo repetimos a la medias hora., No-

tamos entonces: relleno completo y rdpido del intestino grueso,

desaparlicibn de la sombra ikeocecal, visidn perfechta de los -

bordes del ciego. Con el bario'expulsado por la paciente vienen
también estrias sanguinolentas. Acostamos a 1la paciente en ob-
aervécirén y vemos que se duerme profundamente, A las 5 p.m. toma
bien la tetada y no hace vbémitos. La retenemos en sl Hospltal
hasta las 6 p.m. cuando la madre resuelve llevérsela; no gquisre
dejarla esa noche en la Casa dek Nifio. Comprendemos que es un
rlesgo dejarla marchar, pero no ﬁﬁdemos hacer nada ante la in-
siétencia de la madre. De exprofeso no le hacemos medicacién al
guna 'y le indicamos a la madre, que si en el curso de la noche,

4. le siente algo anormal a su nifia, la traiga inmediatamente,-

Como no sucede nada, sspera al dia Siguiente y de nuevo'la lie-
va a su consulta habitual, el Cehtro Materno Infantil. Al exa-
men clinico no encuentran anormalidad aparents, como reposs en
la historia clinica. Después ha seguido yendo cada 8 dfas y no

ha vueltc a enfermar,

Por los caracteres de este caso, no podemos dudar que

hubo una invaginacién intestinal y se redujo con el enema bari-
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tado. A pesar de nuestra poca experiencis sf logramos notar el

. cambio entre el priemeroc y el ssgundo enema.

Fracasado por algln motivo el tratamiento incruento

de invaginacibén, o diagnosticada éata'dQSPués de 24 horas de =

evolucidn cuando ya no se debe hacer enema~tratamiento, deba-

mos proceder inmedlatamente a la intervencién quirtrgica para

salvar nuestros invaginados. Y como tbHda operacibn, es necesa-

rio hacerle su preoperatorio.-

PREOPERATORIO. No obstante ser una operacién de emer
gencia es necesario tener algunos cuidados antes de 1a interven .
clbén. Vigilar los estados de deshidratacién y shock en que lle-
gan algunos, sobre todo este (ltimo que es »1 més grave j'fre-
cuente. La administracién de un poco de calor, hidrataeibn con

. suero fisioldgico o glucosado sﬁbcuténeo, asi como la plasmote-

raplia Intravenosa, son los medios para contrarrestar estos dos

l cuadros c¢linicos. Gepsralmente se aplican de 150 8 250 cecCe de

r .
suero fisiolbgico o glucosado ¥ 20 ce.c. de plasma pop kilo de
peso'corporal. in caso de existir distensién gaseosa del estoH-
mago se puede introducir sonda géstrica que hace a la vez. de

evacuadora y medio para lavado de estdmago,

' Ninguno de los casos presentados tuvo 1la oportunidad de
un buen preoperatorio por las causas antes explicadas: no habia

tiempo qué perder, pues tenian varias horas de svolucidn ¥y tu-
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vieron que operarse immedilatamentes después de haber llegado., -

OPERACION.~ La operacién debe llenar alguncs requl~

8itos indispensables: anestesia profunda, evitar la pérdida -
de calérico, laparatomisa simple, buena hemostasia Yy desinva-
ginacién rdplda, No debe hacerse sino 1o aétrictam@nte nece-
sario, Lé anestesia debe ser general, de preferencia el eter.

La anestesia local puede estar indicada cuando se trata de in-

tervenir cén Mack Burney en un boudin en la fosa iliacae ders-

cha, o visualizar una desinvaginacién dudosa tratada con ene-

| mae Con otra incisién los riesgos de evisceracibén son mayores
_ ] 3

de tal suerte que si se comienza con local debe seguirse con -~

general, | "’

. La operacién debe durar pocos minutos para librgr al

nifio del shock que produciria una intervencién demorada. La

hemostasia debe Ser perfecta y deben ligarse los Wasos que -

sﬁngran plano por plano; debe conseguirse el minimo de evis-

. ceracidn. La incisidn segln los casos puede ser paramediana |
transrectal,.MackiBgrneygtmﬂdiana supra o infraumbilical, No-

sotros siempre hemos practicadd paramediana transrectal o -

Mack B UBI2Y e

Algunos autureé como W Tejerina Poteringhem, pre-

- fieren la mediana supraumbilical, preconizada por Févre., Es-
ta incision comienza desde dos centimetros por Qdebajo del a-
péndice xifoides hasta el arco superior del ombligo, Tiens -
1a ventaja;de permitir un facil acgeso al cuerpo de la inva-

ginacién, cualquiera que sea su topograffa. Pone a la vista el

colon transverso, que con ligeras tracciones trae hacia la he-
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rida el ciego, después del angglo hep&tico y del colon ascen-
dente, Hasta las 1leo-ileales pueden exteriorizarge por este wm

medioc., Tiene el inconveniente segfin sus defensores, de no per-

mitir la fijacibn del ciego al peritoneo parietal de la fosa -

11faca derecha para evitar recidiva de invaginacidn, Es obvia-

do este inconvenlente haciendo una incisibn iliaca a lo Mack

Burney despuéa de lg desinvaginacibén, a través de la cual hae

cen la pexia cecal o ileocecal.

| | | Otres cirujanos entre ellos Yanicelll son enemigos de

esta incisién por ser muy propensa a eventraciones pomtopera-

toriasg, -

Cualqulera que sea la incisidn efectuada, después dé

abierta la pared abdominal, seccionando el peritonso, toca rea-
lizar la parte més importante de la intervencibns: tratar la -
invgginacién misma, con la operacidén mas simple y en el menor

tiempo poslble. La operacién ideal debe ser la deslinvaginacidn

simple, siempre que sea posible la reduccibén y el intestino no

se presente esfacelado; 81 esto Sucede, las cosas ses complican

grandemente.

La techieca de la desinvaglinaclén simple es la si-
gulente: se busca y localiza el boudin sin exteriorlzarlo del
abdomen, Se sostiene suavemente el cabo intestinal con la mano
izquierda, al tiempo que se presiona sobre i; cabeza de la 15-

vaginacibn con la;mano dereche, como si se tratars de "vaciar

un pomo lleno de pasta’; a medida que progresa la reduccibn,
DB'LETAL‘IEHTO 1 20
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la eXpresidn se acerca hacia el cuello de la invaginacibn, -

 hasta consagulr la reducecidn total, Produc¢da ésta Qltima de-
be inspeccionarse rdpidamente el intestine dasinvaginado, P& -
ra juzgar de su integridad y vitalidad; especialmente parg -

quedar bien seguro de que la reduceidn ha sido completa, -

No es légica la apendicectomis sistaméticé, ya que
tode lo que signifiqué abrir,de a8lgtin modo el intestino, ex-
pons a contaminaciones que deben sar evitadas, En cambio, si el
apéndice estd enfermoc debe ser eXtirpado. Algunos fijan el a-
péndice 2 la cara anterior del Ciego para posterior operacién,
La extirpacién de un ﬁélipo intestinal se hard en el mismo ac-
to de la desinvaginacién o en una operacidn sigulente segtin lo
permita el estado general Yy lo exija el loecal, Tsa extirpaclidn
de los ganglios mesent&ricos =s un absurdo, pues no hace sino
dilatar la intervencién con grave riesgo para el paclents; ya

hemos explicado el origen de ssos infgftos ganglionares,

Si la desinvaginacién ha sido pbsible y no hay nada

anormal se cierra la pared gegin los casos ¥y los deseos, esn u-

no, dos o tres planos,

S1 la operacibn se efectfia con excesivo retardo y el
cirujano encuentra una invaginacibn irreductible por gran infile
tracidén o esfacelo del boudin, e] pronéstlcoisa hace tan sombrio
que quedan posas ‘posibilidades de curacidn. No obstante, estas
dificultades y a pesar del edema, cianosis, infarto del cllin-
dro externo y del tiempo transcurrido,uﬂPclzmm&i&?éﬁbfﬁbnaB R
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toda su pericisa psasra efectuar todavis la desinvaginaci6n sim-
ple. Mientras no haya gangrena es &sto lo fnico que debe hacer
se. El caso seguird siendo muy grave y probablemente de grandes

complicaclones postoperatorias.

Para el tratamiento de la invaginacién irreductible,
con o 8in gangrcna; el cirujano dispone de wvarios precedlmien—
tos, algunos de muy escasas perspectivas; otros como recursos
desesperados. Enumeraremos algunos de estos procedimientos:
lo: La reseccibn del boudin a través de la seccidén longitudinal
del cilindro externo, de acuerdo a la técnica de Maunsell, Das-
pubs de exteplorizado el cuerpo de la invaginacibn, se traza so=-
bre el cilindro externo, a partir del cuello y en una extensién
que permita abordar cﬁmodamante el boudin, una seccidn completa
y longltudinal del intestino. El ,boudin quedalasi al descubier-
to. Se lo reseca por delante del pie de la invaginacidn, cortan
do simulténeamente los dos cilindros internos, que por lo gene-
ral se hallan adheridos por su cara serosa. Se sutura con catgut
la clrcunferencia cruenta resultante de esta reseccidn, canilo
cual los dos cllindros internos quedan solidarios por delaé%e
del cuello, al par que se asegura la hemostasia de los vasos me-
sentéricos comprometidos por la invaginacién Y alcanzados por
la resecclidén del boudin. Resecado &ste, sblo queda por suturar
la brecha fraguada en el cillndro extarno Yy asegurar la soldadu-

ra entre el cuello de la invaginacién y la serosa del intestie
no invaginado, Se consigﬁe esto con una sutura den dos planos,

como es corriente en cirugfa gastro-intestinal; y con puntos sew

I-‘_-
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parados seromusculares que vinculan el cuello de 1lsa invagina-

cién a la porcibn sana del intestino invaginado, inmediatamen-
te por encima de aquels. Esta operacién ha procurado algunos &-
xitos en casos muy graves, O0operados con grave refardo. No pro-

duce estenosis intestinal, ni esbozo de invaginacién persisten-

‘t&--

20: Una veriante de la operacién de Maunsell, es 1la

operacibn de Brown, que consiste simplemente en facilitar 1la

desinvaginaciébn, seccionando &1 anililo estrangulante de la ine-
l vaginacidn, con lo cual luego de conseguida la reduccibn, queda

en la pared del intestino que hacfa de cilindro externo, una

brecha que es preciso suturar en dos planos como habitualmente,

502 Reaeccidn en block con O 8in desinvaginacibébn pre-
via. Decidida la reseccibén, la seccidn de los cabos intestinsg-
les por encima como por debajo de la invaginacibén, debe hacerse

& buena distancia de la porcibn alterada por la estrangulacién;

sobre tejido sano. La anastomosis debe gapr la termino-terminal,
Los tropiezos que pudieran resultar de la diferencia de calibre
entre el cabo intestinal y el cabo colénico, son subsanables si
al primero se lo secclona en sentido oblicuo a oxpensas del bor-
de libre, 1lo que procura una brecha de mayor circunferéncia 8-

daptable a la del ¢ olon.

40: Las anastomosis lntestinales salvando el sitio de

invaglnacién, que algunos practican, deben rechazarse sistemb-

ticamente. Si bien pretendsn poner remedio a mna oclusibn aguda,

dejan en el vientre un intestino estrangulado, condenado a la
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gangrenﬁ, que réplda y seguramente infectari al peritoneo, a
menos que ¢l boudin se elimine por vias naturales, eventualidad

que como Sabemos no hay que contar,-

POSTOPERATORIO,
Asf como cada hora que pasa en la evolucidn de la en-
fermedad, tiene su influencia en la conducta a seguir como tra-
tamiento y en el pronéstico de la enfermedad, asi tamblén, ca-

da minuto de més durgntaﬁla"OPeracién repercutiréd decididemente

en el postoperatorio.

Pare fljar la Importancia del postoperatorio podemos

afirmar que un lactante operado de invaginacifn y abandonado de

tratamiento est4 destinado a morir. El tratamiento del shock o
peratorio debe hacerse lo més répido, con plasma intravenoso, o
transfusibn sanguinea, Si no se dispone de estos medios se hi=-

dratafé al paciente con suero fisiolégico o de Ringer. Esta hie

bl

dratacibn puede hacerse por via parenteral o rectal. Se cdmbati-:

ré la alcalosis e hipocloremie.,v En las distensibdnes gaseosas —!

a8l estbmago se haré aapiracibn y lavado gastrico. Nosotros he-
mos practicado siempre, después de la operacién, la plasmotera-

pla intravenosa.-

Como la més grave complicacibn postoperatoria mencio-

naremos de manera especial, al sindrome de palidez e hipertermia,

cuya principal caracteristica es la elevacién répida v tenaz de

la temperatura, que se presenta a las pocas horas de la'salida
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de la sala de operaciones y que salvo escasas excepciones, a=-
caba con la vida del paciente entre las doce y las tréinta ho-
ras de su aparicidn. Es un trastorno del sistema vegetativo en
que la termorregulacién se haya seriamente afestada. Tratamos
de evitar cesta complicacidn grave,‘cﬁidando la temperatura deg
de que el paciente sale de Cirugia, haciéndole antitérmicos a-
penas pase la temperatura rectal de 39 gaa@os, enemas de agua

8ria (no helada) o bolsas de hielo sobre el vientre y cabeza.

La eventracién es otro accidente posible en el post~
cperatorio. Ocurre casi siempre en las incisiones medianas suw

pra e infraumbilicales,=
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CASA DEL NIdNO.-
Historias Clinica Ho. 126.-

Fecha de Entrada: 18 de Octubre de 1,962
Dia de salida: 19 de Octubre de 1,952~ por muerte,

Nombre: Orlando Il Montenegro,-Padres: Luis Monyenegro, y ds

de Montenegro,- Fecha de Nacimiento Mayo 1°/52- Edad 6 meses,
Antecedentes hereditarios: Padres jbvenes y en aﬁaranta buen

estado de salud,

Antecedentes ﬁersonalasz Gastroenteritis hace dos ssmanas,
Enfermedad actual y relacibén de los éinﬁomas: Nifioc nacide a
término, de parto normal, alimentado en forma mixta desde ha-
ce 5 semanas con sopas de verduras, peso normal para su edad
y como Gnice antecedente patolégico una gastroenteritis agu-
da hace dos semanas en Bogot&. Cae enfermo de pronto al amane-
cer del Viernes 17 de Octubre de 1.952 con deposiciones dia-

rreicas, verduzcas y flebre, En la tarde de ese dfa 17 es lle-

vado &n consulta al Dr. Ralael Muficz T, encontrandolo éste en
aparente buen estado general, Con el antecedents de 1; enteri -
tls en Bogotd le ordena suprimir la alimentacidn artificial y-
le deja solo el seno matfrno y Palmitato de Cloromicetine En
la noche de ese dia le empezaron dolorses abdominales agudos
;htarmitcntas séguidos de periodos de sopor; el nifio nc pude

dormire La madre le aplicd un enema de agua dando segln ella

deposiciones verdizcas sin sangre, A las 8 a, m. del dfa 18
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de QOctubre estuvo con tranquilidad aparente, sin dolores, %
tomo el seno. A las 1C hizo v6mit9 alimenticlio y deposicién
verduzca con estria sanguinolentas A la palpacién abdaﬁinal
no se localizé tumoracidn o boudin.- E1l examen de heces repor-

teédquistes de amiba y hematies +++ (tres cruées). A1iaa 124

Se le suspendif alimentacibdn y se le ordent solucibén de Ringer

por via oral; los dolores continuaron en la misma forma aguda

pero con mayor frecuencia. A las 2% la palpacién abdominal reve-
la una masa tumoral como"una morcilla' an el hipocondrio dere-
cho. La temperatura rectal es de 394 gradas; A las 3% p.m., de -
ese dfa 18 de Octubre es traido de emergencia a la Casa del Nia
fio por el mismo Dr., Mufioz T. con el diagnéstico de INVAGINACION

INTESTINAL, La temperatura aé a las 83 de 39 grados en el recto.

Al acostaplo en la camills de observacidn hace otra deposicibn

verduzca con estrias sanguinnlentﬁs..a las 5% ﬁlm. e¢s llevade a

la Sala de Cirugia,- 5

OPERACION: REDUCCION DE INVAGINACION INTESTINAL.
Cirujanos Dr. Rafael Mufioz T,

Asistente: Dr. N. Franco Pareja

Anestesia® Eter.

Inclsibn paramedia supraumbilical derecha, que comprende piel -
tejido celular. Se profundiza esta incisidén hasta llegar a la -
cavidad abdominal. Se localiza a nivel del ciego una invagina-
¢cidn poco profunda con la apendice en via de necrosis, Se obser-
van varios ganglios aumentados de volumen en el meso cecal. Se -
reduce la invﬁginacién, Se hace apendicectomia ¥y se fija el meso

cecal con varios puntos de sutura. Se hace 1a extirpaclén de los

ganglios mas prominentes, se colocan compresas tibilas hasta oba
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servar normal coloracibn del intestino desinvaginado, Por Gl-

timo se cierra por planos la pared abdominal,-

POSTOPERATORIO. Observaciones. Al salir de la Sala de Cirugfa
se le di6 oxfigeno durante media hora por observéfssle respira-
cibn disneica., Se le empieza hidratacibn, que dura toda la no-
che con Suero de Ringer per os Y suero fisiolégico en hipoder-

moclisis, ademls de Penicilina y Estreptomicima. Durante la no-

che la temperatura se conservd en 39 grados bajando a las 6 a.m.

a 58e A las 4 a.m. hizo+dos vémitos amarilleos y empezé a quejar-
Se, A las 7 apm. lo encuentra el médico de cabecers Df,RMuﬁoz,
con temperatura de 38 grados, abdomen blando normel a la percu-
sion y en aparente buen estado general. Mas tarde a las 9% a.m.
Bdmpezd a subirle 1la tempergtﬁra rectel, llegando a las 10 a.m.

a 41z grados, se pone lipotimico ¥ sudoroso. Se le hacen toéni-

l | - cos cardiacos y medicina de urgencia {supositorios de gliceri-

nea). A la hora de haber empezado este Gltimo cuadro, es decir

a8 las 10z muere,
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CASA DEL NINO.
Historia Clinica No. 133

Nombre: Téafilo A. Colon,

Nombre de los padresgAquilss Colon-Berta Espinosa,

Fecha de entrada: Novimmbre 21/52, |

Dia de sglida: Noviembre 27 de 1.952- por muerte,

Fecha de nacimiento: Mayo 20/52- Edad 6 meses,

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Catarros ligerios, dispepsia,
Enfermedad Actual y relacién de los sintomas: E; paciente

de nuestra historia es un nifio de seis mesas de edad, hijo

de padres J6venes ¥y en buen estado de salﬁd, nacido a térmi-
noe, de parto normal,'ha tenido alimentacibn;mixtg desde &l
primer mes de nacido con Leche Dryco ¥ Lactbdgence Su consti-
tucibn fisica es la de un nifio eutréfico, con peso y tﬁila
correspondiente a su edad, Con antecedentes patoiégicas per
sonales ha tenido traatﬁrnos ligeros respilratorios manifesta-
dos en fonmalde tos hiineda rinitis; pirexia llgera, deposicio-
nes diarreicas lfuidas de color amarillo sin alteracién de su
estado general. El miércoles 19 de Noviembre después de haber
salldo, 5 dfas antes de 1os'tr§st0rnos dispéctios descritos
arriba, de pronto rechaza el seno en la tetada de las 9 Delle

a la fuerza sélo ingiere una minima cantided que le ocasiona
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~un vémito. En la siguiente tetada, a las 12 se repite su recha-
zo 8l seno maternc y unas pocas onzaes ingeridas a la fuerza son
expulsadas en un vbmito., Desde ese momento, 12 m. del dias 19,
empiezﬁ a hacer crisis dolorosas abdominales intermitentes, se-
guidas de ratos de sopor y que se repiten cada media hora. Du-
rante toda la noche no duerme, hace dos vimitos y ¢l llanto es
casi constante. De eme}gencia;‘la madre en la madrugada, llama
arsuqmédico quien lo examina y le ordena "calcibronat e Imunodi-.
na'', El1 Jueves 20, los dolores abdominales se repiten con mas
frecuencia, los vbmitos se suceden siempre'despuég de cualquier
1§uide ingerido, la temperatura sube a 38 grados. A las 12 m,
es depir,rls horas de haber empezado la enfermedad, la madre =
llama de nuevo al médico,*ai notar'gp las deposiciones de su ni
fio estrias sanguinolentas; = laslz p.m. 18 deposichdn es fran-
camente sanguinolenta, muestra que es enviada por el médico al

Laboratorio para investigar amibas. E1 Laboratorio, al cabo de

varias horas, pide nueva muestra por ser la enviada de puro con
tenido sanguinolento. El médico ordena recoger otra muestra fe-
cal para el laboratorio. En la tarde del mismoc Jueves 20, la =
madre recalca la presencia de una masa en 61 hipecondrioc dere-
cho pero eljhédicu dice no palparla, Durﬁnte toda la noche del
Jueves, los dolores abdominales son ya mé&s agudos, més frecuen-
tes, seguidos de vomitos, que le ocasionan sudores profusos, pl
rexia moderada. A la una a.m. para amanecer el Viernes 21 etra
vez o3 llamadoe el mismo Tacultativo, qQuien le ordena Aureomicl-

na, Coramina y un enema de agua. Lste es puesto a las 6 de la -

-]




" 1%

- Bl =

mafiana dando ocasibn a la salida de gran cantidad de sangre con
cofgulos, A las 10§ de esa mafiana, el mismo médico Dr. Ley, on=-
via el nifio en consulta al Dr. N. Franco Pareja, quien lo exa-
mina y envia de Emergeﬁcia a8 la Casa del Nirio para operar inme-
diatamente, con el dlagnbstico de Invaginacién Intestinal, Se
presenta_a este Hospital,_a‘las 12 m. del Viernes 2l, en estado

de shock, temperdtura de 38,8 grados, abdomen duro, con defgn—

sas muscudares y sintomas clésicos de irritacién peritoneal, B1

tacto rectal, ocasiona la salida de varios coldgulos de sangre

negruzca. 4 la 1., p.m. es llevado a la Sala de Cirugia, .

OPERACION: REDUCCION DE INVAGINACION INTESTINAL. RESECCION A

NIVEL DEL ILEO.

Fecha: Noviembre 21/52
CirujanoiDr. N Franco Pareja

Asisteﬁtet Dr., Cesar Guerrero

Anestesias: Eter,

Incisidn pafamedia supraumbilical derecha, de 12 ems. de longi-

tud, que comprende plel, tejldo celular; se hace la hemostasia
de los vasos que sangran y se sigue abriendo la‘pared hasta lle=-
gar &a la cavidad abdominal, S? encuentra a nivel del ileo una
extensa zona invaginada que llega hasta el ciege., E1l cirujano -
con gran culdado hace la desinvaginacibn y nota & nivel del ileo
parte cerca al ciego, una zona necrosada con perforacibén. De
toda esta zona en un trayecto de 25 cms.,ﬂaﬂﬁ la reseccidn ha-~
ciendo despu#s sutura termino-terminal, Con compresas tibias cu-

bre por varios minutos toda la Qona flesinvaginada. Por Gltimo,

»
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se¢ clerra la pared abdominal, siguiendo los planos anat6micos;il
No se extirpé apéndice. Lg piel se suturd con seds y a puntos
seguidoss Observaciones: Durante la anestesda hizo un periodo
de apnea y un tiempo mas largo de respiracidn disneica. Se le
estuvo hidratando‘duranta la intervencién con suero dextrosa-

do en agua destilada en hipodermoclisis, La temperatura era de

39 grados,

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

Noviembre 21, Inmedistamente después de operado se le empezd

& hacer hidratacién con Suero de Ringer per os, Dextrosa al:5%
en agua destilada por via parenteral, plasma 250 c.c. por via
endovenosa., Antibiéticos: Penicilina y'Estreptnmiciﬁa; Gar-
denal 0.0l gr. cada seis horas. A las 8 horas de operado, e 8
decir, en la noche del 21, hace de pronto hipotermia perifé-
rica con temperatura rectal de 41 grados. Se le aplica un e-
Bnema de agua frisa, le desciende a 38 grados la rectal..Su Zra -

ve decaimiento general da la impresién de no alcanzar al dla

siguiente.

b

Noviembre 22s Pirexia elevada continua. Empidza a hager véd-
mitos, hay timpanismo abdominal, continfian los sintomsas peri-
toneales. Se le continfta la hidratacién del dfg anterior y se
le aplica otro plasma. Antiwiéticos, iguale La hidratacibn -
parenteral en hipodermoclisis se facilita con Kinadensa.
Noviembre 23. Continfian los vbmitos, hace deposicén con codgu~
los de sangre, micciones normales, pirexia elevada continua,
aumenta la tensibn abdominal. Se 1le hace otro plasma. Antibib-

ticos igual. Coramina IT gotas cada hora.
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Noviembre 24.,- La tﬁmperatu:a_dismingye a 38% grados. Hajfmejo-
ria de la tensifin abdominal, no hubo vémitos. Llama la atencidbdn
su grave decaimiento general, ojos hundidos, capa glerosa en la
conjuntiva ocular. A los antibibéticos anteriores se le agrega
Aureomicina.

Noviembre 25, Iéual al dla anterior. ZNo hay mejoria.

Noviembre 26. Desde ayer noha hecho:miccién ni ha defecado. Pl=-
rexia elevada continua. Igual tratamiento.

Noviembre 28. Ha hﬁmaneqido disn0100,~@g peritonitis ha progre-
sado, 1a_pepaién abdominal ha aumentado. No ha wvuelto a defecar.

4 1las 3 Peme de este Al 4.¢emuere; -
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CASA DEL NINO.-

Historia Clinica N°106.

Nombret Rodolfo Llamas;

Nombre de los padrest Jes(s Llamas -Socerro de Llamas,

Fecha de entrada: Junio 24 de 1,952,

T'echa de salida: Junio 28 de 1.,952-= por curacibne

Fecha de nacimientor,Abril 17 /52= Edad 2 meses,
Antecedenteshereﬁitarids:,ﬂada de particular, La madre ha
tenido tres hi jos, que viven todos,.

Aﬁtecedentes personaless: Ningunﬁ‘patﬁlégico.-

Enfermedad actual relacibén de los sintomas: Este paclente,

de dos meses de edad, eutrdfico, nacido a termino, parto nor-
mal, ha sldo alimentado &l seno exclusivamente y no ha enfer-

mado hasta ahora. Hijo de médico, ha sido siempre bien cuilda-

do. En la mafiana del 24 de Junio el padre le nota cambio brus-
co de su estado de ﬁnimo,‘se vaelve apatico ¥ refhagza al seno,
manifiesta dolores abdominﬁ;es; gue le repiten tres veces en
does horas, Lo pone en obser?acién ¥ a 1ls3 2 de la tarde llama
en consulta a un cufiado 8uyo ﬁambién médicos. Observan en las
horas de la tarde emisibén de sangre por él anoe, Este {iltimo
médico, piensa en invaginacién intestinal y a las 5% p.pm.lla-
ma al Dr, Cesar Guerrero F.Ipara que lo examine, E1 Dr., Guerre-
ro lo examina y envia a la_Cas&.del Nifio con el Diagnostico

de Invaginacién Intestinal., Llega agquf a las 7 p.m.-Lo examina-

mos encontrando un nifio con los antecedentes fisicos descritos,

,
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abdomen blando, depresible, con masa pequefia en €l hipogas=-

trio, Esta masa de la impresibn dc_un.boudind'HacEmos tacte
rectal y se localiza la misma masa, En el guante del tacte

sale sangre roja, Con estos antecedentes se decide interve-

nir de emergenciaa.- .
Preoperatorio: Mientras se prepara la sala de Cirugia se le

empieza a hidratar con sueeo Dextrosado en agua destilada,
aplicandole una_émpﬁlla de Kinadena para facilltar la absor-

cibdbn del lbuido,-~
OPERACTON: REDUCCION DE INVAGINACION INTESTINAL:

Anestesias: Eter,

Cirujanoc: Dr. N« Franco Parejae.

Asistentet Dr. Llamas,

Incisibn para umbilical derecha de 15 cms, de longitud mas

0 menos. Aberture de la cavidad adbominal.

29Exploracibn del intestino haesta encontrar una invaginaciéﬁ
gue comienze en el giego y llega casl al recto., Esta porcién
de intestino invaginado se encuentra negra en unas partes,
cianbtica en otras. En forma culdadosa se va desinvaginando
hasta reducir completamente la porcibén invaginadae. Se humede-
ce el trayecto desinvaginado con suero fisiolbgico y se sutu-
ra el meso en el origen de la invaginaclén. Hay ganglios au-
-mgntados de volumen, No se hace apendicectomia,-

3¢:Se coloca de nuevo el intestino en su_lugar N ée cisrra
la pared siguiendo los planos anatomicos.Se cogen puntbs de

reforzamliento,.
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Cbservaciones,~ Dsspuls de 1a operacidn se le continua g hi-
dratacién con sSusro dextrosado Yy 8¢ le hace plasma endovenoso.
Antibibticos: Penicilina y Estbeptomicina. La temperatura se

conserva en 38 grados. El postoperatorioc es normal. El1 dfa 28

se le da de glta en buen estado.
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CASA DEL NINO.

Historia Clinica No.2075

Nombre: José& M., Daza,

Hombre de los padres: Nemesio Daza- Pérez=

Fecha de entrada: Junio 30/53. |

Pecha de salida: Julio 1°/53- por muerte-

Fecha de nacimiento: Febrero 11/53- Edad 5 meses.
Antecedentes hereditarios: Nada de particular,

Antecedentes personales: Ninguno de Iimporteancia.
Enfermedad actual y relacibén de sintomass Este nific es naci-
do a término, en parto normal, sin antecedmntes patolbglcos
de importancia, ha sido alimentado al seno exclusivamente,
sutrb6fico, cae ayer enfermo 29 de Junio a las 4 p.m.=-Recha-
2a la tetada de esa horaj al cabo rato la madre le observa
crisis delorosa aBdominal, en que el nifio desespera, se pone
hipotermico, llora angustioseamente y cae finalmente en esta-
do de sopor; este periodo dolorosc le repite por primers vez
a2 las dos horas, peroc después, durante la noche se hace més
frecuente apareciéndole cada horas. Rechaza sistembticamente
lag tetadas de por la noche., En la mafiana de hoy coge el se-
no con ansias per¢o vomlta inmediatamente, Visita a un facultg
tivo v este le pocomienda traerlo a esta ciudéd. En el cecamino
le repiten los dolores, los vémitos y hace una deposicién mu-
cosanguinolenta. Las crisis dolorosas le duran 15 minutos -

mas o menos apareciéndole cada hora, 4 las 5.p;m.,’qs declr,
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25 horas después de haber empezado @la enfermedad, se nos pre-
senta a consulta. BEncontramos un nifio de constitucibn fisica -

normal+para su edad, en estado de somnolencia, de sopor, con:
tempefatura rectal de 39 g;ados. El abdomanfes timpénico a la
parcuéiﬁnj.muy doloroso a la palpacibn ligera y més aun a la =
profunda; con este medio de exploraciébébn no podemos localizar
"salchiqha o boudin", ni ninguna otra tumoracién. El tacto rec-
tal provoca una deposiclédn macosanguinolenta y en nuestro guan-
te quedan adheridos varios cﬂéguios de una sangre negruzca. Con

estos antecedentes lo hospitalizamos eon el diagnostico de in -

vaginacibn intestinal, preparéndolo para operacién inﬁadiata.

OPERACION: REDUCCION DE INVAGINACION INTESTI NAL.

Cirujano: Dr, Rafael Mufioz T,

Agsikstentet Dr. Roberto Brieva G.

Anesteslat Eter,

lo: Incisibén paramedia infraumbilical derecha, de 12 cms. de
longitud, mas o menos.,

2e: Abertura de la pared abdominals Localizacibén a nivel de 1l1s
valvula ileocecal de una porcidén 1nvagigada de 8 a 1Y cms. de
longlitud. Se observa una zona cianbtica, bastante negruzce pero
*que no llega & la necrosis; el apéndice estd intacto y fuera de
la zona 1nﬁaginada. Se cbservan ganglios hipertréficos en el me
so ileocecal.

56 Se hace en primer término apendicectomia con la tecnica u=
sual. DesPués, reduccibdn de la invaginacibén y desbridamiento de

las aflherencias del ciego al ileo., Extirpacién de los ganglios
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hipertrb6ficos, Cierre de 1la pared abdominal siguiendo los pla-
nos anatémiceé-- I N
Observaéiﬁnes: Al salir de Cirugia se le aplican 250 c.c, de
plasma intravenoso, 150 csces de Sueroc de Ringer y suero dex=
trosado en agua déstilada.Antibiéticos,'Penicilina y Estrep-

tomicina.~

No obstante, ese tratamiento no obtiene mejoria el

paciente. A las 6 horas de operado hace periodo de hipoter-
mie periférica y temperatura rectal de 42 gradoss. Muere a las

2% 8. m. del 1° de Julio de 1,953~
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HOSPITAL DE MANGA;; | .

"Historia Clinica N° 456.-

Nombre: Rafael Vergaya._

Nombre de los padres, Rafael Vergara, Sra. de Vergara,

Fecha de entrada: Julio 26/48-Médico de cabscera:Dr. Rafael M -
Fecha da salidad:Juliﬁ 31/48- - Noz Tilve,-~
Feche de naéimientoz Enera'15/48-Edad: ﬁgﬁegés;-

Antecedentes familiares: Nada de particular,

Antecedentes personales:

Enfermedad actual y relacibn de los sintomass E1 dia 26 de
Juiio'fuirllamado a las 4 pe.m, para ver a un nifio- de 6 meses

de edad, quien desde por la mafiana, venia quedéndose de fuspr-
teg dolor abdominal, vémitos,-rechazo de los alimentos. Al exa-
minarlo lo encontré tranquilo, medio dormido, con cierta acti-
tud de indiferencia; hacfa varias horas que no tenia vbmitos y
en la mafiana habia hecho una deposicién normal, Un colega que
lo habia visto en la mafiana le mandd unas cucharaditas a base
de citrato y bicarbonato de scdid, dieta hidrica.- En esas con-
diciones ordené reposo absolﬁtu, una bolsa de hielo al vientre,
supresidén de las cuchsradas y tode alimentacién, sospechando
por la manere que me describieran los dolores del nifio, que pu-

diera tratarse de una Invaginacién Intestigal. Ademés, la indi-

cecidén de avisarme inmediatamenste se presentara el dolor.-

A las 75 de la noche, en vista de que no se me habisa
dado ningln aviso, inquiri{ telefénicamente por el estado del
nifio y se me informé que habia dormido ¥ que hasta el momento

no habia presentado vémitos, ni deposicionss y estaba perfecw
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tamente tranguile. Adverti que lo iria a vers A las 8% pem.
cuando me preparaba a salir para la visita, se presenté el
pap& a buscarme, no porque se hublera presentado c6lkco,si-

ne alarmaro por el estado deprimido en que se encontiraba el
nifice Al llegar a la casa encontré que se habia producido el
célico y una deposicibn francamente sanguinolenta y habia
quedade en ¢l mismo estado de postracibm,-Repeti el examen

del vientre y entonces pude observar un cilindro a nivel del
colon transverso cerca al 4dngulo c¢blico izquierdos El cblico,
el estado deprimido del paciente, la prasahcia del cllindro
cblicé y por fltimo la enterorragia, me confirmaron en mi pri-
mera sospecha de una invaginacibn intestinal, Plantee a la fa-
milia inmediatamente la intervencibn quirGrgica y si lo consi-
deraban conveniente, una consulta médica, que se realizb a las

9+ con el Dr, Napolebn Franco Pareja., Este estuvo dg acuerdo
conmigo en el diagnbsticoe= | v
Resuelta la inter#enciéﬁ se hospitalizd a las 10 p.
m, 8e practicd laparatomia, encontrandose una invaginacidn
ileocecal é?anzada con estrangulacldédn del apéndice como una
morcilla; se introducia, lo mismo que e] meso en la invagina-
cidén. Con maniobras de deslizamiento se logrd hacer la acsin-
vaginacidn, se practict apendicectomia y fijacién del ileo sl

maso.~- Se cerrd sin dejar drenaje.- El postoperatorio fue nore

male~3e le did de alta a los 4 diasg.-
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Hospital Naval "Esguerra ILépez "

Historia Clinica N° 9143,

Nombre del paciente: Julis Josefina Badel,

Fecha de entrada: Octubre 8/52,-

Fﬁ:ha de salidai Octubre 16/52, Cgusa de sallda:CURACIONZ -
Edad: 4 mesas, |

knf'ermedad actual y relacién de los sintomas: Nifia de 4 me-
sSes, alimentada al seno, viene al Hospital por llanto conti-
nuo, vbmitos v estado de schock.~-Comienza sd-cnf¢rm¢dad al
rededor de la una a.,m. Nota la madre g ess hora que la nifig
resplbaba mal, con estridencia, Al tomarla estaba sudorose y
pélida.; Desde entonces continubé el llanto, vémitos casi cone-

tinuos, flacidez muscular y rechazo del seno.- A las 6 a, m,

&8 eaxaminada, -

Nifia en estado de schock, que vémita facilmente y
que presenta a la palpacién abdaminal una tumoracibdn delgada,
blanda, movil en clihiﬁacondrio derecho, Esta tumoracién pare-
ce desaparecer pero palpando profundamente debajo del higado

Se le logra encontrar, No hay defenss aBBominal pero llora al
palpar con cierta presitn la tumoracién.-No S¢ encusntrsa sane
gre al tacto fectal, ni se logra palpar con el dedo ninguna tu-
mﬂraciéq, alin ayuddndose con la palpacién combinads .-~

Al efectuar un enema baritado para radiografia del
colon aparece el lfiquido teniido con sangre y moco, Deade ege

instante se decide la operacién para ilnvaginacibén intestinal,-
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Actia como Cirujano el Dr. Rubén Ferndndez R.-Al a-
brir el abdomen se encuenira una invaginacién.a nivel de la
vAlvula ileocecal; es una morcilla de unos 10 cmrs. de largo.-

Se hace la desinvagindeldn por expresibn y se fija el extremo
def)i;ec al extremo del clego, a unos 3 cms. de la vAlvula ileo-
ceval, Durante la operacibn ge 1a‘hidrata con sSuero fisiolégic@
subcutaneo‘al cual se 18 ha agragado hialuronidase,-
Observaciones: Después della operacién emite sangre por e ano.
Hace luego pirexia alta que le dura 48 horas. A las 24 horas co-
mienza a tomar lecha descremada de la madre, Tratamiento:Penici-
lina y Estreptomicina.- El postoperatorio fue completamente nor-
mal,-

Al dfa siguiente de la operacién se le hizo el si-
gulente Cuadro Hématico? Nombre Julia Josefina Badel~ Exasmen

N°e 8328,
| Hematies..........svevve 4,000,000 mm3

LeucocitoSeseceoseesnese 17,200 mﬁ&.
Neutr6£filos seeeevee.o.. 62%
LinfoCito8 . veeerensroee 324
ManoCito8eeeesvessessass 3%

BAStONeSceeoscccccosannes 3%




- 74 -

CONCLUSIONES:

lo: Lo importante en la Invaginacién Intestinal es
el”ﬁiagnéstico precoz. Oportunamente diagnosticados los pa-
cientes, es posible un tra@amiento que los cure a casi todos.

Tardiamente diagnosticados, todos los tratamientos pueden fra-

L

. CES8Te ~

[

20: Toda invaginacibén intestinal gque se presente, de-
be tratarse: en las primeras doce horas, con ¢l enema de sulfa-
to de bario, si hay medios posibles; de la 13a, hora en adelan-

'te con intervencibn quirfirgica,

30¢ Todas las invaginaciones que se hacen con partici-
pacldén del intestino grueﬁo, que a su vez son el 95%.dal total,
pueden ser diagnosticadas en las primeras hdras (a veces 3 6 4
horag) si ante un dqicr de tipo cblico en e1 abdomen de un lac-

tante pensamos en invaginacibén y practicamos un enemsa baritado.

40: Es un error, a veces de consecuencias trégilcas,
esperar la gparic;én de mﬂrcilla 0 bulldin, de constipacibn, o
de oclusibn, para definir un cuadro sospechoso de invaginaciotn.
Lg morcilia es de palpacién dificultosa para el no experimenta-

do ¥y su aparicibtn puede ser tardia,

o0¢ No debe confundirse Invaginaciébn con oclusién. La

oclusién no ‘es sintoma de Invaginaciébn; es una complicacién 4

tardia de ella.-
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60: Debe fomentarse desde 1la Cdtedra, l=a importancia
del'D;agnéstico nrecoz, en la Invaginacibén Intestinal, La im-

portancia_del Enema de sulfato de Barlo como contribucibn al

Diagn6sticc y al Tratemiento.

OREARRANERT O D&
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