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dico, no es la fama sino las bendiciones que acom
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una de egas tardes, cuando la palabra INVAGINACION
sond en mis ofdos.

Dr. Ricardo
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J. Delledonne, testimonio de un padre, que ayer
vié en "su" médico al celoso custodia de sus hijos
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del Servicio de Cirugia Del Hospital de Nifios de
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en la Sociedad Médica en 1948, las estadisticas y
el fichero de su servicio.

Agrade3co al Dr. José M,Morano Brandi, por
la eficaz orientgqecién y valiosa gufa para la con-

fecciédn del tema.



A mi madre.

A los mfos.
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LLAmase invaginacién intestinal a la introduc—
cién de un semento de intestino en otro vecino,
que le precede o le antecede,

La introduccién se hace casi exclusivamente en
forma anterégrada o descendente.

La forma ascendente o retrégrada se ha descrip
to como caso de excepcidn.

Es un cuadro que se vé& muy frecuentemente en
las salas de guardias, y que todo médico préactico
debe de conocer y diagnosticar,pués del mismo de-
pende el éxito en el 100% de los casos.

La estadifstica del "Children Hospital" duran-
te los afios 1940 al 1947 sobre un total de 50 mil

enfermos admitidos, nos d4 un porcentaje del 0,12

% de invaginaciones.

HISTORIA
Becker en 1769, fué el primero que hablé de

invaginacién intestinal.lLe fueron sucediendo las

publicaciones, hasta que en nuestro pafs fué el Dr
Manuel Santos en el afio 1901, quién hablé por pri
mera vez, y en 1909 se predenté la tesis del Dr
Carbonell con 9 casos.

Se suceden las publicaciones hasta que en el

afio 1938, en las Jornadas de Pediatrfia se pone al

dfa el tema.
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ETIOLOGTIA

Existen causas predisponentes y causas determi
nantes,

Entre las ocausas PREDISPONENTES tenemos:la e-
dad, el sexo, las estaciones del afio, la raza, la
alimentacién y los trastornos digestivos.

Entre las causas RETERMINANTES tenemos los fac
tores anatomopatolégicos.

Pasemos a describir cada una de estas causas:
Edad:el mAximo de frecuencia es en los primeros a-
fios de edad,disminuyendo rippdamente despuésd del
quinto afio (véase grafico N° 1)

El primer afio es el mds castigado, encontrin-
dose el mayor porcentaje desde los 3 meses hasta
los 8 meses de edad.A tal efecto véase los grafi=-
cos N°o 1 y 2, realizado en base a los casos gque se
presentaron en el Servicio de Cirugfa del Hospi-
tal de Nifios de La Plata hasta el afio 1948, en los
cuales vemos que la mayor frecuencia aparece en-
tre el cuarto y quinto mes de edad, decreciendo
répidamente después del afio, siendo muy raro en-
contrarla después de los 5 afios,

En los primeros dfas de edad es raro que se
presenten casos de invaginacibén, sin embargo se
citan enfermos de un dfa de edad,

Perri y Lindsay citan el caso de uno que te-
nfa dos dfas,Edington un caso de 10 dfas, Kerkey
de 5 semanas.Rivarola cita un lactante de un dfa
de edad.

En la estadfstica del Hospital de Niflos, el ni
fio de menor edad tenfa 47 dfas(historia clfnica N°
8828) y el de mayor edad tenfa 5 afios(hist. clin.
Ne 10.728)

En la estadistica de Hess, citada por Barrahan
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gobre 314 casos se observaron 301 en el primer a-—
fio, de los cuales solamente 8 casos fueron del pri
mer trimestre,
Sexo texiste una mayor frecuencia en el sexo mascu
lino.Brocca dice que el 70% de los casos son varo
nes.Lindsay lo establece en la proporcién de 2 a
l y hasta de 3 a l.Los dinamarqueses dicen gque son
varones el 75% , y explican el mayor porcentaje =
por los accidentes motivados por la inmigracibén de
los testiculos.

Otros opinan que son motivados por irritacio-
nes en la esfera genital, producidas por fimosis
hernia inguinal, etc.

Raza spresenta interes saberque la invaginacién es

mucho més frecuente en la raza anglosajona,que com
prende Dinamarca,Inglaterra y Australia, que en
los paises de Alemania y Francia,

Entre nosotros es muy frecuente y se vé muy a

menudo.
Estaciones del aftio: las estafiisticas sefialan que

es mas frecuente en invierno-primavera que en el
verano-otofio, "

Rivarola (12) atribuye este aumento a la tu-
mefaccibn ganglionar o del tejido linfoideo, mo-
tivado por la mayor afluencia de polen, en rela-
cién con el estado alérgico.

Alimentaciédn: Algunos autores le dan importancia

a las trasgresiones al regimen alimenticio, y jus
tifican el cambio de alimentaciédn con la edad de
apartcidn de la enfermedad: de 5 a 6 meses de edad
Sin embargo la estadi{stica presentada por
Rivarola se comprueba que el 51% de los casos es-
tan alimentados exclusivamente a pecho, el 20% es

con alimentacibén artificial y el resto no consta.
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con alimentacién artificial y el resto no consta.

_PATOGENTA

Es un capftulo muy complejo, basado en nume-
roaas teorfas , sin poder llegar a la conclusién
de cuil es la verdadera.

Leriche de d4 mucha importancia a la laxitud
de los mesos y se basa para afirmar esta concep-
ciédn a la mayor frecuencia en los nifios y su rare
za en el adulto.

Cavillon le suma la movilidad fisiolégica del
cilego que busca su lugar difinitivo en la fosa i%
1faca derecha,

Sin embargo para Rivarola, la laxitud y la
movilidad serfian solamente factores céondicionantes
y no determinantes.

Salmeri, atribuye a las condiciones anatémi-
cags tales como la diferencia de amplitud de luz
entre colon y el fleon y a la relacién entre colon
y mesocolon.Pero a estas condiciones anatémicas
le agrega ciertos factores fisiolbégicos,tales co-
mo la contractilidad del intestino que es muchsg
mis activa en la edad infantil que en el adulto,

pués reacciona mds intensamente a las excitacio-

nes nerviosas y son mis frecuentes los fendmenos
espasmédicos,

Para otros autores, es debido a la mayor po-
tencia del movimiento perist#ltico del segmento
situado por arriba, a loscual se le suma el movi-

miento antiperistiltico del segmento situado por

debajo.
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Otros autores sostidnen que la v4lvula fleoce
cal forma la cabeza de la invaginacién en la forma
fleocecal y explican el hecho de la siguiente ma-
nera: estados catarrales del intestino traen como
consecuencia la irritacién refleja del esfinter
cecal.®l intestino delgado lucha por reestablecer
el trdnsito intestinal que estd oclufdo,para lo
cual aumenta su peristaltismo.Esto va empujando el
esfinter cecal quién hace de cabeza de invagina-
cién.,

Rier y Dance sostienen otra teorfa: por un
lado ge produciria la contraccién ténica de un seg
mento intestinal y el segmento precedente estaria
dilatado por gases.Al acercarse los dos segmentos
trae por 1l6gica, la penetracibn del segmento estre
chado en el dilatadoe

Morgani, cree sin embargo que para la produc
cibén de la invaginacibn, es necesario agregarle al
mecanismo anteriérmente descripto, otro factor,el
hiperperistaltismo sin el cual nunca se produciria
la invaginacién.

En difinitiva, la contraccién de un segmento
o disminucién de su luz, con respecto al otro, mas
el hiperperistaltismo serfian los dos factores gue
reunidos determinan la invaginacién. La exclusién
de uno de ellos, por lbgica no producirfia el sin-
drome,

Guillette le atribuye a la hiperexcitabili
dad de la fibra muscular lisa, que est4 condiciana
do por un estado de espasmofilia que serd tanto ma
yor cuanto menor sea el nifio.

Los ingleses, en especial Perri y Lindsay,
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sostienen la teorfa linfoidea. La inflamacién del
tejido linfoideo que se encuentra en abundancia en
la parte final del intestino delgado y en la vél-
vula de Bahuin, trae la tumefaccién de la mucosa y
por consiguiente serfa ésta la cabeza de la invag
ginacién.Quiere decir que el espesamiento de la mu
cosa y la tumefaccidn de los ganglios no es conse
cuencia de la invaginacibén , sino la causa deter-
minante.

El tejido linfoideo aumentado de tamafio ac-
tuar{a como tuhor, el clial empujado por las ondas
peristdlticas se insinuarfia en el segmento siguil
ente, provocando as{ la invaginaciébn.

Por otra parte el tejido linfoideo, se encu
entra m4s desarrollado en el nifio menor de un afio
lo que explicarfa la mayor frecuencia del sindro-
me a esa edad.

La invaginacién intestinal originada por el
divertf{culo de Meckel puede ser: con inversibdn en
dedo de guante,arrastrando o no tras de si el 1-
leon en que asienta, o puede efectuarse sin inver
gion previa(fleoileal o fleocbdlica) a las cuales
ge le puede sumar la inflamacibdn del diverticulo
(diverticulitis) o la angulacién del asa con el di
vertficulo y hasta la existencia de un pélipo en su
base.Sin embargo su frecuencia es solo del 1%.

En la estadfstica de Lagos Garcfa (7) sobre
502 casos observados, en sodo 5 casos encuentra el
diverticulo como provocador de la invaginacién.

Otras causas de invaginacién, son los quis
tes enterégenos(que son tumoraciones quisticas)
que mantienen relaciones con el intestino y se si

tdan a lo largo del mismo,
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Resumiendo podemos decir: que todo proceso
orgdnico que disminuya la luz intestinal, tales co
mo tumores(raro en el lactante),pblipos, vermes,
cuerpos extraflos, es decir que obstaculizan el 1i
bre juego isoperistiltico,determinari por irrita-
cién una contractura con alargamiento del segmen-
to proximal, el cual se invagina en el distal que
que permanece relajado. Ademds aumentarin este hi
perperistaltismo, todas las causas que irriten al
intestino, tales como la enterocolitis, los esta-
dos diarréicos (véase hist. clin. N°1l)

Para Fontana (6),"el sindrome es producido por
un proceso de fijacibén del tubo digestivo, que en
la época que mis comunmente se desarrolla el sin-
drome, adquiere un mayor voldmen por que se insta
lan las funciones correspondientes a la aparicién
de los jugos pancredticos y por consiguiente se
instala el reflejo gastrocblico y aparecen los cen
tros reflejos nodales del tubo digestivo.Es en és-
ta época que el desarrollo del aparato folfculogan
glionar comienza y la motilidad intestinal se exa
gera.Como los mesos todavia no estan fijados, se
realizan las condiciones éptimas para la invagina
cién intestinal."”

"Esta lesién se produce electivamente en el

momento de instalacién, regulacién o adaptacidn

de las funciones digestivas."

"En la mayor parte de los casos, la invagina
cién tiene por causa inicial una pequefia lesién
intrinseca benigna del tubo digestivo(pélipo muco
gso,hipertrofia de mucosa, restos del diverticulo
de Meckel) o una lesién extrinseca(hipertrofia de

ganglios o mal formacion quistica).”


digestivo.Es
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Como conclusién podemos decir que de todas
las teorfas patogénicas, ninguna tiene gran valor
préctico, puesto que la mayorfia son especulacio-
nes tebdricas sin ningln respaldo clfinico.Por o%ro
lado debemos saber que la invaginacién no es el
resultado de un sblo factor, sino la refinion o el
conjunto de varios factores, dinédmicos unos y ana

témicos otros, que condicionan su instalacién.

ANATOMTIA PATOLOGICA

Desde el punto de vista anatbémico, hay que
considerar al intestino en tres momentos distin-
tos: antes, durante y desp@és de la invaginacion.

Antes de la invaginacién puede ser un intes

tino con mesos largos, con mucha movilidad, con
peristaltismo exagerado o ser un intestino aparen
temente normal en el cual una contracciédn anular
fija,puede servir de cabeza para iniciar la inva-
ginacibn.Antemormente habfamos dicho que los pbli
pos y tumores inflamatorios son muy raros encon-
trarlos en el lactante, tal es asf gque en la mayo
ri{a de las estadfsticas solamente alcanza al 1% y
en algunas se citan como rareza,

Durante la invaginacién: los mesos se ponen

tensos y la parte invaginada tiende a ir hacia a=-
rriba y hacia el centro del abdomen.

Los vasos sufren una doble compresién: prime
ro por el tironeamiento y segundo por encontrarse
dentro de la morcilla.

Los vasos que primero se comprimen son las ve

nas y loes linfédticos por su constitucién anatémica
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Fig. N° 1-

l- segmento invaginado.

g " invaginante

3= mesenterio invaginado
__encufia. _ _ _ _ _ _

l- cabeza de invag.

2- cuello o collar,

3- fondo de saco perit,

4- " " i MUCOSOe.

I- en rojo el perito
nNeOe
Il—- corte mostraudo

los segmentos.



=20~

S1 hacemos un corte a nivel de la invagina-
0ibén (fig.N°1l) tenemos desde afuera hacia adentro:
una pared externa llamada vaina y dos paredes in-
ternas que constituyen el boudin o morcilla.

La luz de la vaina es virtual o poco menos.

Entre la parte refleja de la vaina y el ci-
lindro mas interno se encuentran los vasos y los
nervios del mesenterio.

Lo descripto es lo gque encontramos en la in-
vaginacién fleoileal y es la gue encontramos més
frecuentemente.

Esta invaginacién est4 formada por tres cilin
dros, pero se han descriptos casos formadas por o
cho cilindros.(ver fig. 2)

En los casos de invaginacién fleocecal, los
cilindros que la forman son dog solamente., Fig 3.

Con respecto a la longitud del segmento inva
ginado, diremos que es variable y su progresiodn se
hace por empujes,

Producida la invaginacibén, la luz intestinal
gse va estrechando paulatinamente hasta convertirse
en virtual, debido a la congestién y al edema,Es

el llamado primer estadio o de suboclusién/

Si el proceso no se resuelve, entonces apare
cen fenbémenos locales y generales y entramos en el
segundo perfodo o de oclusién verdadera.

Localmente hay un paso de la simple congestidén

al edema y por sonsiguiente la trombosis vascular
venosa, infartos hemorrdgicos, hemorragias en na-
pas, descamacién y ulceracidn de la mucosa y has-
ta necrosis de la pared a lo cual pueden sumarse

los gérmenes y producir una peritonitis.


edema.Es

Fig. N° 2 Fig. No 3

Invaginacién
formada por més de

tres cilindros.

Invaginacién

ileocecal

Fig N° 4 Fig, No 5

Forma lleocecad.
Variedad de posicibn de

la morcilla de invagina
cibn.



Las alteraciones mds groseras aparecen después
de 20 horas de establecida la invaginacién, dato
que tiene mucha importancia para saber cual es el
tratamiento que se va a instituir(incruento o cru
ento) como lo veremos detenidamente en el capftulo
de tratamiento.

Después de la invaginacibn:, es decir reesta

blecido el trénsito intestinal,debemos considerar
que estamos frente a una mucosa que ha sufrido -
trastornos circulatorios y por la cual va a pasar
un contenido intestinal que ha estado retenido, cu
yg toxicidad ha aumentado en grado sumo, lo cual
nos puede traer trastornos e inconvenientes que su
mados a la necrosis parciales podrfan dar lugar a
una peritonitis que es la complicacién mas temida
de este proceso.

Para hacez? una clasificacién desde el punto
de vista anatémdéco, se tiene en cuenta el segmen-
to invaginado y el invaginante.Asi tenemos:

Invaginacion fleoileal.
De todas las formas

" fleocecal
" {1eocblica descriptas las mas fre
" cecocdlica cuentes es la lleo=-

" colocolénica gecal Ver 1ig. 4.
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SINTOMATOLOGTIA

Ha y dos grandes clases de sintomas:
1°) los que nos suministra los familiares por

medio del interrogatorio y

29) los sintomas que nos d& el ex4dmen clinico

completo.

La presuncién de invaginacién intestinal agu
da en el lactante por los signos clinicos que nos
ofrece, es de tanta importancia que de su diagnés
tico precoz depende el pronéstico del enfermo,

Las famosas ecuaciones de Ombredanne y Augier
que mas adelante expondremos, han tenido un wvalor
in;;iculable para su época cuando no existian otres
medios mejores de diagnéstico(radiografia y enema

baritada),
En la actualidad la falta de un signo de la

ecuacibn no invalida el diagnéstico de presuncién
que hemos realizado.Esperar 1la aparicién de ese
signo, cual podrfa ser la enterorragia ,traeria la
perdida de un tiempo que serfa precioso para la
vida del pequeiflo ser, puesto que cuando aparece,
traduce la existencia de lesiones irreversible de
la pared intestinal,

De aquf que el diagnéstico precoz de este s
sindrome es lo fundamental y es su sintomatologia
tan tfpica que ya Debré habfa dicho:"el diagnésti
co de invaginacién intestinal se puede hacer por
teléfono con solo escuchar el relato de la madre",

Tres grandes sintomas son los fundamentales,
que reunides dan el cuadro de invaginacién, pero
que cada uno de ellos aislados nos pueden hacer

gospechar la afeccidm,
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Esos sintomas son: DOLOR,VOMITOS y ENTERORRA
GIAS a los cuales se le puede agregar la constipa
cibén, inguietud, diarrea, llanto, decaimiento,pa-
lidez, sudores frios.

Vamos a describir cada sintoma aisladamente.

El dolor es de tipo_paroxistico , y es el primer

sintoma en aparecer que se traduce en los nifios por
el llanto.

Un nifio que hasta ese momento era sano,brus
camente comienza a llorar,

#s un llanto tipico que traduce un dolor a-—
gudo, en forma de quejido, y que no puede obedecer
a otra causa que a un dolor intensfsimo durante el
cual el nifio se agita, transpira y adopta una posi

cibén caracterfstica:flexién del muslo sobre el ab

domen, sobresalto y cambio de posicidén para caer

enseguida en un estado de postraccién o sonnplen-
cia que es interrumpida por una nueva crisis.
El dolor se caracteriza esencialmente por 1la

intermitencia,

No es un llanto continfio,sino por el contrario
cuando no hay dolor el nifio se encuentra como si
nada hubiera ocurrido, y otras veces queda tan de-
cafdo, con unas facies tan tipicas que ella sola
hace el diagnéstico de invaginacién.

Otra caracteristica de los dolores, es que los

cflicos atraviesan por tres etapas:

1°)los cblicos al comienzo de la enfermedad son
caracteristicos y tal cual como lo hemos descripto.

2°) los intervalos entre dolor y dolor se van
acortando, hasta hacerse casi continGo y luego en

la
3ra etapa) ir desapareciendo, es decir se ate-
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nuan & medida que pasan las horas, por egobambens
te de la musculatura lisa intestinal que es la que
provoca las contracciones dolorosas y finalmente
desaparecen.

Es por esta razén que es necesario efectuar
un minucioso interrogatorio a los familiares.,

La enterorragia: no es el signo que debemos espe-

rar indefectiblemente para hacer el diagnbstico de
invaginacién, pero sin embargo es el sintoma gque
provoca la al¥ma entre los familiares, y es el que
generalmente lleva a la consulta, pués el dolor
que hasta ese momento el nifio presentaba, los fa-
miliares no le daban la importancia necesaria.

Sin embargo la aparicibén de la sangre en el
pafial los trajo a la realidad,

La enterorragia tiene las siguientes caracte

risticas:
1°)El pafial: el cual puede presentarse de varias

maneras: a)puede tener abundante materia fecal con
estrias de sangre.

b) puede haber mucus y sangre.

c) puede ser diarrea sanguinolenta, y el
pafial presentarse tefiido con un lfquido semejante
lavado de carne,

d) puede ser sangre pura o con codgulos.
29) con respecto al color: la generalidad es que

se presente color rojo oscuro, heces caracterfsti

ca en_Jjalea de grosellas, nunca negras, puesto que
la sangre negra, es patognoménica de hemorragia al
ta, y aqul, la invaginacidn sabemos que asienta de
preferencia en la zona terminal del fleon o en la

regién 1leocecal,
3°) el tiempo de aparici¥¥ es muy variable;desde




un 4 de hora hasta 3 dfas de haber comenzado el

procesos. Generalmente aparece después de la sex-

ta horae.

4°) forma de aparicién: puede ocurrir tres modali

dades; a) que la aparicién sea espontdnea.

b) que mparezca haciendo el tacto rectal
en cuyo caso se hace el diagnbéstico precoz, y

¢) que sea necesario efectuar una pequefia
enema de agua tibia la cual al ser expulsada sal-
dr4d de coloracibn rojiza.

¥émitos: es el tercer sintoma de importancia y al

gunos autores lo consideran de extraordinario va-
lor y signo casi constante,

Generalmente sigue al dolor o se produce al
mismo tiempo, raro es que lo preceda.

El contenido del vémito al principio es alil
menticio, mis tarde se hace bilioso y por f@ltimo
fecaloide, cuando la obstruccibédn es completa,

El signo del biberon de Fevre o del pecho
(rechazo del alimento) no es constante.Cuando exis
te es un factor més gque se suma para hacer el diag
néstico.

Se explica este signo por el estado nauseo
so que el nifio tiene por el dolor reflejo ;gastrocd
lico que el peristaltismo gastrointestinal provoca
todo 1o cual hace gque el nifilo se niegue a ingerir.

El médico debée tener en cuenta el nlmero
de vémitos que el nifio ha tenido para poder valo
rar el medio humoral y sus alteraciones, es decir
la cloropenia consecutiva.Dato este de mucha im-

portancia cuando se decide la intervencion quirdr

gica.



Constipacién:falta de eliminacién de gases y de

materia fecal, se instala cuando la obstruccién
es completa.

Su instalacién puede ser precoz o tardia.

Cuando es tardia de debe a que el contenido
intestinal que existe por debajo del obsté&culo se
elimina en una deposicidén en donde puede aparecer
la enterorragia,

La subsistencia de eliminaciédn de gases o de
materia fecal no excluye el diagnbéstico de invagi
nacibén, sobre todo cuando los sintomas restantes

la hacen presumir(A. Lagos Garcia) +tal como ocu
rre en las formas subagudas o crédnicas.

Diarrea: Rivarola no cree que la invaginacién se

produzca a consecuencia de un proceso diarreico,

Por el contrario, dice que primero existe el
cblico violento el cual es seguido de diarrea que
es motivada por irritacibébn del intestino producida
por el boudin o morecilla,

Otros autores estan de acuerdo con esta con-
cepcibn y dicen que la diarrea es motivada por la
irritacién que provoca la parte invaginada, la cual
provoca secreciones mucosas acentuadas y transuda
dos serosos que son expulsados rapidamente por el
peristaltismo igtestinal exacerbado.

Sin embargo, en un caso presentado por elDr.
Delledonne (hist. clfn N° 1) el proceso diarreico

fué previo a la invaginacién, y hasta se puede a-
firmar que ésta fuéd consecuencia de agquél, en un
intestino cuyo pewistaltismo se encuenira exage-

rado por la misma causa lrritativa que produjo

la diarrea.-
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Iemperathras, Por lo general no se altera la tempera

tura, no pasando de 388 rectal.

A veces por la deshidratacién puede aumentar, y

otras veces cae en el perfodo final o colapso.

20) EXAMEN CLINICO

El exémen clinico sumado al interrogatorio es de

una importancia extraordinaria pués en €1, podemos re
coger datos valiosos para llegar a la conclusién del
diagnéstico.

La norma fundamental que debe seguir todo médi
co préctico cuando se acerca a un nifio con dolores es

ir pensando siempre en invagipacién intestinal.

Debe ser siempre parsimonioso, tomarse todo el
tiempo que sea necesario y as{ podr4 recoger datos
de importancia.

El exémen clinico comprende:
1°) el estudios de las facies
29) la inspeccién del enfermo
3°) la palpacién del abdomen
4°)el tacto rectal
Vamos a describir cada uwno de estos puntos por sepa-
rados.

1°)Facies: las facies del invaginado es t{pica, y se

caracteriza por:

a)actitud indiferente; al nifié no le interesa

lo que pasa alrededor.Pareceria que estuviera recon-
centrado en lo que pasa en syt abdomen.Entre los pa-
roxismos de dolor el nifio mifa con desgano, tiene fa
cies de sorpresa, de azoro, est4d a la expectativa de
algo que va a ocurrir.

No juega y a veces no concilia el suefio, a
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pesar del gran agotamiento fisico que posee.
b) hay una palidez intensa que sobreviene

bruscamente y que revela el intenso sufrimiento.Esta
palidez es originada por el shock que @s puramente
nervioso.

El shock es producido por la compresién del*
mesenterio a nivel del collar y por la traccibn de ;-
los mesos debido a la progresién del boudin.

Rivarola cita el caso de un nifio que presenta
ba las facies tipicas de sufrimiento del invaginado
y que cuando tratd de desinvaginarlo con la enema ba
ritada, las facies cambiaron completamente, se colo-
rearon, sus labios se sonrosaron y el nifio se quedd
mas tranquilo a pesar de no haber cedido la invagina
cibén, sino solamente haber retrocedido.

2°) a la Inspeccifnel abdomen nos d4 generalmente da

tos de importancia.

Cuando comienza la afeccién, el abdomen se en
cuentra generalmente globuloso, por excepcidn excava
do, no modificéndose la motilidad respiratoria,

ilgs avanzado el proceso, se puede ver entre
los intervalos dolorosos, el reliette que produce la
morcilla, segln la regién del abdomen donde se encuen
tre,. .

..A veces se pueden observar ondas peristilti-
cas, tanto mejor cuanto mas deshidratado se encuentra
el nifio.

Si el proceso tiene varias horas, el fleo que
se instala haré el abdomen gleobuloso.
39) Palpacibén: a la palpacibén podemos recoger datos
que son de la mayor importancia: el tumor de invagina

cién que los franceses le llaman "boudin" y nosotros
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lo llamamos "morcilla®
Al palparlo se tiene la misma sensacién que ocuén
do se palpa el polo inferior del bazo.

Se caracteriza poP ser mévil y dolorogo.Se vé la

reacciédn del invaginado cuando se toca el tumor o se
palpa la contractura de la pared que traduce la sen-
gacibén de dolor del invaginado.

La tumoracién es alargada, cilindrica, del ta-
mafio de una morcilla, arqueada con su concavidad ha-
cia la insercion del mesenterio.

Se localiza profundamente, es elédstica, tensa y
su consistencia aumenta en las contradciones doloro-
sas.

Situacibén: tiene situaciones variables. Se en-
cuentra generalmente en el epigastrio y en la varie-
dad fleocbédlica se la halla en el marco cblico con ten
dencia a desplazarse hacia el hfgado.(fig.N° 5)

En la posicién subhepdtica es muy dificultosa la
palpacibn por que el borde del higado es muy volumino
so en 1lsps lactantes,

Dance)ha descripto otro signo palpatorio, que
es ba vacuidad de la fosa {lfaca derecha ocasionada
por la falta del ciego, que ha sido arrastrado en la
invaginacién.

Este signo no es constante pués las asas del
delgado pueden ocupar la regién e invalidar por con
siguiente el signo.

Té&cnica para palpar el abdomen,
Paviente en dec@bito dorsal.Se colocan los ex

tremos de los dedos en el hipocondrio derecho y en
epigastrio, tratando de vencer paulatinamente la
resistencia que ofrece la pared, por el llanto con

tinuo del nifio en el momento del éxamen,
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La palpacién debe ser profunda y se puede ayu
dar con el cambio de posicién del nifio.

La morcilla puede estar colocada debajo del hi
gado, siendo en este caso muy @ti} hacer sentar al
nifio, y colocdndose el médico por detrds y abrazén
dolo, se procede a palpar el abdomen con las dos
manos.

Otros autores prefieren usar la narcosis pa-
ra obtener una buena relajacibén de la pared.Otros
usan el cloral por boca o por enema,

Rivarola es contrario a la narcosis por que
opina que el invaginado es un intoxicado a quién
ge le suma la toxicidad de la narcosis,

4°) Tacto rectal: el &xdmen del ano del enfermo es

necesario hacerlo para poder descubrir en los casos
avanzados de la enfermedad, la exteriorizacibn de
la invaginacion (enterorragia) o la apertura cons-

tante del ano.
El tacto rectal es un método de exploracién

que no debe omitirse en ningun caso de abdomen agu
do pués permitird en unos casos descubrir la ente-
rorragia y en otros hacer el diagnéstico precoz de
la cabeza de la invaginacibn y en caso de dudas,

combinado con la palpacién se puede reconocer la

morcilla.
Técnica del tacto rectal: se realiza introduciendo

suavemente el dedo Indice o meflfique , con delicade
za, tratando dehiroducir desgarros, pués la sangre
del desgarro puede inducir a error.

Hecho el tacto rectal puede ocurrir dos co-
sas:al retirar el dedo:que salga materia fecal o

que aparezca sangre o una deposicién sanguinolenta.
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Si ocurre esto @ltimo se coloca una pequefia
gonda rectal y se hace una enema; el agua expulsa-

da saldri4 color de carne lavada.

FORMAS CLINICAS

Existen dos grandes formas clinicas:
’ (aguda
A) segfin su evolucién ( subaguda

(crénica
({1leofleal
b) segin el segmento ({leocecal
invaginado
(f£1eocblica

(colocolbdnica

Segn la evolucibén de la enfermedad, ha permitido
hacer una clasificacién ©til y bien definida.Asise
las ha diferenciado en formas agudas, aubagudas Yy
crénicas sin que ello signifique negar que en oca-
siones , algunas de la formas puede convertirse en
otra, y seguir una evolucibén distinta a la que ha-
bifa adoptado en sus comienzos.

_La forma aguda: se caracteriza por la rapidez

con que s8e produce lesiones intestinales irrepa-
rables.

Segln Weiss, son invaginaciones agudas todas
las del lactante hasta los 2 afios y desde los 2 afios

hasta la pubertad los 2/3 de los casos son crénicas
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De la forma aguda hemos descripto la sintomato
g€la y sirve de base para este trabajo.

La forma subaguda: se pressnta con dolores ab

dominales intermitentes, pero el vémito o la ente-
rorragia no aparecen sino tardiamente y afin suelen
faltar;los sintomas obstructivos no son totales,
comprobédndose eliminacién de gases y algunas depo-
gsiciones y en oportunidades se suelen presentar dia
rreas alternando con constipacién.

El estado general se altera muy lentamente y
la laxitud de las formas anatémicas permiten con
mucha frecuencia que la progresién sea muy amplia
siendo posible apreciarla por el tacto rectal en la
tercera parte de los casose.

Estas formas subagudas son de pronésticos mas
benignos y de ho mediar la frecuencia de un diagnés
tico tardfo las lesiones de la pared intestinal no
ge producen sino despmnés de muchos dfas de comenza
da la afeccién.

Lagos Ggrcia, refiere en su serie, la curag'
cibén de todos los casos gque se operaron antes del
décimo dfa.

La invaginacién crénica, tiene una fisonomia

particular que difiere marcadamente de las formas
ya estudiadas.,

Es rara en los lactantes.Se inicia habitual-
mente con molestias o0 dolores abdominales del tipo
cblico, con o sin vémitos persistentes.Otras veces
es la constipacibén la que predomina, pero que cede
facilmente a los laxantes o enemas;Son tambien fre
cuentes los estados diarreicos continuados o alter
nados con estados de constipacién.

La enterorragia es siempre tardfa y bastante
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inconstante.Su cantidad es variable, con mucha fre
cuencla es tan escasa que puede pasar desapercibida.

Los sintomas son pocos precisos: la palpacién
Yy el tacto rectal son los que pueden darnos aunque
tardfamente el diagnéstico, cuando se percibe el
tumor en el abdomen o se toca la cabeza de la mor
cilla por el ano.

La invaginacién crénica es de evolucién relati
vamente benigna, siendo la mortalidad del 25%.

B) seglin el segmento de 8rgano guwe se afecte
al producirse la invaginacibn tenemos las siguien-
tes formas clinicas:

Invaginaciédn fleoileal:producida por la introduc-

cién de un segmento de intestino delgado en otro
que le gigue.
¥ cuadro es poco tipico, muy doloroso y el

nifio adopta una posicién caracterfstica:flexién del

muslo sobre el abdomen/

Agqui los vbmitos son precoces y el Shock muy
marcado. Bazzano y Lagos GArcia han descripto sig-
nos radiogridficos patognombnicos de invaginacién
fleofleal que mas adelante detallamremeos.

Invaginacién fleocecal: es la méds frecuente de obs

servar.la parte terminal del fleon se introduce en
el ciego.El cuadro clinico y la sintomatologla es
la que hemos descripto en el cursgso de este trabajo.

Invaginacién fleocblica: Aquil la parte terminal del

fleon junto con el ciego progresan a traves del co
lon.La sintomatologfa es la misma que la misma que
la anterior, pero la reduccidn con la enema barita
da es muy difiecil, por que no se vuelve a franquear
la vAlvulg fleocecal.

Invagiancién colocolénica: 4@ muy poca sintomatolo

gla,pero cede facilmente con la enema baritada.
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EVOLUCION

R

La invaginacién intestinal puede evolucionar
en cuatro distintas formas:
1°9) hacia la CURACION la cual se puede hacer

por los siguientes caminos:

a) por desinvaginacién que puede ser esponta
nea o quirfirgica.lLa primera muy rara.

b) por eliminacién del boudin, cosa muy rara.

2°9) hacia la MUERTE a la cual se puede llegar

a) intoxicaciédn( muy frecuente)

b) por peritonitis con o sin perforacién.

¢) por el shock.

3°) Puede BBCIDIVAR: cosa extrgordinariamente

rara después de una reduccién coppleta.Es muy difi
cil encontrarla descriptas en los libros.Sin em-
bargo en la casufstica que presento, hay dos casos
de recidiva (hist. clfin. 1 y 2) y un caso de tri-
ple recidiva atendido por el Dr. Danieri (hist.N°9)
4°) puede ser IRREDUCTIBLE, en las cuales las

probabilidades de supervivencia, después de la re-

seccibén intestinal, son muy escasas.Raros son los
casos que han sobrevivido. La resecciédn intestinal
en el 100% de los casos es mortal. Es por esta ra-
zén que se tratdé de buscar una solucién al proble-
ma y fué Rivarola (15) quién empled la operacibén
de RUTHERFORD-MONTGOMERY con verdadero éxito.

La operacién consiste en dejar la invaginaciébn
irreductible in situ y se practica una operacibén de
corto circuito mediante una ileotransversostomia.

Con esta técnica se ha logrado hacer descen-
der a un 33% la mortalidad, puesto que la reseccién
de un gran sector de intestino no se realiza,siendo
por lo tanto menos shocante la intervencién.

El Dr. Gorostiague presenta tres trabajos rea

lizados con éxito empleando esta técnica (16).-
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DIAGNOSTICO

Wyatt (11) ha dicho:"la invaginacién intesti-
nal es siempre un problema dificil y lo que més sor
prende son las variaciones gque puede presentar,
Cuando menos se la espera estéd presente,y a veces
cuando estamos seguro del didgnéstico no la encon-
tramos,

Es la tragedia mis grande que puede ocurrir
dentro del abdomen de un nifio bien alimentado, ¥
cuando gse realiza el diagnéstico tarde, converti-
mos 20 que debria ser una simple intervencibén qui-
rrgica en una verdadera catéstrofe®

De lo dicho se puede deducir que puede ocurrir
las siguientes eventualidades:
1°) gue se haga el diagnéstico temprano y el trata
miento adecuado y se termine el caso con la cura-
cibn.
2%)que se haga el diagnbstico tardfo y el tratamien
to adecuado,Son muy raros los casos que han curado.
3°)que no se haga el diagnéstico por ignorancia, ¥y
la invaginacion sigue su curso con lo cual el en-
fermo muere,

Fevre ha descripto cuatro etapas en la evo
luciédn de todo invaginado:

lra y 2da etzpa:aparecen los signos con los cuales

ge hace el diagnbstico, antes y después de la ente

rorragia.

3ra etapa: llamada aaténica en la cual las reaccio

nes de defensa general y local desaparecen.Aqui se
palpa el abdomen como si estuviera bajo anestesia.

4ta_etapa: aparecen vbémitos porraceos y fallecen 3




por intoxicaciédn profunda.

Es por estas razones ,que el diagnbstico de
de la invaginacién intestinal debe ser precoz, y an
tes que los sintomas de oclusién o la enterorragia
aparezcan,

Es por esta razén que se han querido hacer
ecuaciones matem&ticas con el objeto de simplificar
y hacer méds r4pido el diagnbstico.

Tal ocurre con la ecuacibén de Ombredanne que
dice:

Signo de oclusibn + enterorragia = invagiancién.
Pero a pesar de ger cierta, nunca hay que esperar
que aparesca la hemorragia rectal,pués ya es un po
co tarde y el proceso casi seguro gque es irreversi
ble.

Es por esta razon que Fevre expuso esta otra ecuac
cibn:

Dolor paroxist + vémitos + boudin & Invaginacién.
Dolor paroxist + vémitos + tacto rec. posit.= Invage.

Los sintomas de oclusién son todos iguales,
en cualquier edad, para lo cual se le coloca una s
sonda Nelaton en el recto, y el otro extremo se lo
hace burbujear en un recipiente que contenga agua.
Si no hay burbjas después de hacer unos masajes pro
fundo del abdomen,estamos frente a una oclusiédn in
testinal., Si en esos momentos tomamos una radiogra
f{a simple, veremos la imagen en tubos de 6rganos
con niveles lfquidos y gas. (fige. N° 21)

Es una imagen tardfa pués aparece después de
las 24 horas careciendo por lo tanto de interés, y

ademds esta imagen aparece en cualquier clase de

obstruocibne,. ... imagen que se puede observar es

la dilatacion del asa por encima de la obstruccion
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se hace en especial
con el empleo de la enema baritada, nos resolvera
cualquier duda diagnéstica que tengamos,Sin embar-
£0 no siempre tenemos & mano este elemento, por
cuya razon hay que recurrir a otros elementos de
juicio que nos permitan sentar un diagnéstico di -
ferencial,

As! la edad es un elemento a tener en cuenta
pués es muy raro que se presente antes de los tres
meses de edad,

El dolor es otro elemento, que se caracteriza
por ser paraxistico, intermitente, que a veces es
relatado tan fielmente por la madre que ese solo
dato puede llevarnos de la mano para hacer un diag
nbéstico de invaginacién.

Los vbmitos es otro elemento que es necesario
saber diferenciar pués pueden ser de causa alimen-
ticia, hepAtica, meningea o de acetonemia.

La enterorragia otro elemento que es necesario
saber diferenciar; las afecciones que la pueden
producir, tales como las flceras gastricas, gépticas
del diverticulo de Meckel, los pblipos intestinales,
las afecciones rectoanales, capilaropatias intes-
tinales etc.

La diferencia diagnéstica de invaginacién hay
que establecerla con:
1°) Los célicos intestinalesg: en este caso el cuad

dro de sufrimiento no es tan intenso como en la in

vaginacibén.Son de corta duracién y ceden con el c,

lor y con los antiespasmédicos.En caso de dudaw-

sar la enema baritada.
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295%3n la otitks media aguda: aquf hay dolor, moles

tia, desasoodiego, y hasta imposibilidad de succiédn
por el dolor que produce el maxilar al apretar el
conducto auditivo externo.Ademis, generalmente hay
fiebre y la otoscopfa resuelve el problema.

jﬁ)con la sepsis aguda grave del lactante: aqui se

produce un cuadro abdominal con espasmos de la mus-
culatura lisa.la enema baritada permite apreciar
los violentos espasmos que dan imdgenes de falta
de relleno, pero la papilla siempre llega al fleon,

4°)con trastornos del diverticulo de Meckel: Se

presenta con un cuadro muy parecido al de la inva-
ginacién, pero a los cbélicos se le suma la entero-
rragiaque son muy abundantes.Ademis se le agrega
cierta contractura de la pared y cierta palidez,
que en este caso no depemde del shock sino de laza-
nemia.

50)con la enterocolitis:muy frecuente en el lac-

tante para hacernos pensar en una invaginacién o a
la inversa, confundir una invaginacién con una en-
terocolitis.

En los dos, el comienzo es brusco, pero en la
enterocolitis se agrega hipertermia y deshidrata-
cién acompafidndose o no de vémitos.

Los dolores son menos marcados y las deposicio
nes se caracterizan por ser muy frecuentes y con mu
copus. Ademéds el enfermito con enterocolitis tiene
sed intensa y bebe con avidez y puede ocurrir que
al explorar el abdomen se produzca una deposicién.

De cualguier manera en caso de duda recurrir
a la enema baritada.

69)con neumococcemia: puede ocurrir que en el trans

curso de una neumococcemia aparezca una enterorra-
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&la.El enema aclara la duda.

7°)con peritonitis agudas: aquf encontramos a la

palpacién abdominal,contractura de la pared 'y fal-
ta de enterorragia.

8°)con hernia estrangulada: puede dar enterorragia,

pero la palpacién de una tunoraciédn en la zona co-
rrespondiente nos aclara la duda.

99) con fecalomas grandeg: puede ocurrir que nos

haga un cuadro oclusivo,con enterorraglias,falta de
eliminacién de gases y de materia fecal y hasta v6
mitos. En este caso al hacer la enema baritada a
presidén,ocurre que la sustancia opaca bordea al fe
caloma y llena todo el intestino,

100)con c8lvulos: las distintas localizaxiones del

vélvulos pueden dar cuadros semejantes al de la in
vaginacién intestinal, pero la enema opaca no cons
sigue Macer retrocer la obsgtruccidn.

11°) con oclusién por diverticulitis:en este caso

el cuadro es febril,no hay enterorragias y la ene
ma opaca llega hasta el {leon.

120)con el cuadro de oclusién enteral de las prime

ras semanas: Aquf logicamente hay que pensar en mal

formacibnes, para lo cual la enema opaca es un ele
mento de juicio insustituible.
13%)con la pfirpura de Henoch: afecciém muy rara en

el lactante.Aparece generalmente por arriba de los

7 afios.
14°) con la apendicitis del lactante: en las prime

ras horas de comienzo puede tomarse como una apendi
citis o una invaginacién, por que la sintomatologia
es un poco confusa.En la primera hay frecuentemente
diarrea sin sangre,dolor que no es en crdisis sino

continfo, y en fosa ilfaca derecha puede haber una
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ligera contractura, o ser perfectamente blanda y
no palparse el boudin.
Por otro lado en la dudd,pensar que la gpendi

cltis e8 un proceso un poco raro en el lactante.

15°) con pbélipos intestinales: aquf el sintoma m4s
importante es la enterorragia que varfa de color y
de volumen.

La pérdida serd escasa cuando el pélipo asi-
enta en intestino delgado,colon ascendente y tras-
verso.

En cambio los $61lipos ubicados en colon des-
cendentes,sigmoideo y recto producen gran cantidad
de hemorragia, son muy sangrantes debido a la irri
tacibén que produce el pasaje del bolo fecal.

Siempre la sangre es de color rojo.

De todo lo antedicho puede observarse que que
da la duda abierta en muchgs ocasiones sobre la cer
teza del diagnbéstico cuando se hace por el interro
gatorio o la clinica.

Pero esa dudd se puede eliminar facilmente
por una prueba que resulta fundamental, y que no
golo sirve de diagnéstico sino también como trata-
miento, tratando de mejorar o de curar la afeccién.

A esta prueba no hay que recurrir cuando ya
tenemos las ti{picas facies del shock, la entero -
rragia y el boudin, los cuales por si solo nos gri
tan que existe una invagipacidn, sino que hay que
hacerla cuando tenemos solamente el sintoma dolor,
precedido o no de otro sintoma, con lo cual desa-
parecen las viejas ecuaciones de Ombredanne y de
Fevre y se las reeplaza por la siguiente:

Dolor caract. + sombra radiolég tipica = Invaginac,

con lo cual, eﬁ mortalidad llegaremos a la clifra

ideal; el cero.



-4 2e

ESTUDIO RADIOLOGICO

El estudio radiolégico de un lactante que se
gospecha que estd invaginado debe hacerse de dos
formas:

1°) Estudio radiolégico simple

20) estudio radiolégico con enema opaco.

ESTUDIO RADIOLOGICO SIMPLE

Colocado el enfermito frente a la pantella
fluoroscbdpica, normalmente se v8 la presencia de
gases en el intestino delgado, hecho que en el lac
tante es fisiolbgico, ¥y que un nifio grande y en el
adulto es patolébgico,

Sin embargo a pesar de ser normal la presen-
cia de gases en el intestino delgado, el estudio
radiolégico es un buen complemento del &xamen cli-
nico, Yy muchas veces nos sirve para diagnostlicar la
forma fleoileal que puede pasar inadvertida a la e-
nema baritada,

Asi ocurre, que alrededor de la quinta o sex
ta hora de producida la invaginacibén, aparecen las

primeras burbujas gaseosas por arriba del obsticulo

que na hay que confuniir con acfitiulos de gases que
caracterizan a la obstruccibén, gque es una complica

cién de la invaginacién y son sf'tomas tardios.

La burbuja gaseosa puede aparecer en distin
tas localizaciones del abdomen y la topografia es-
t4 dada por el tipo de invaginacién:

En las colocbdlicas, la burbuja estd por delante
del boudin.

En las cecocbdlicas y en las fleocéloca, las pri
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meras burbujas aparecen en la fosa ilfaca derecha
0 en la regién umbilical.

En las fleoileales o entéricas, las primeras
burbujas aparecen en distintas locaiizaciones segln
donde se encuentre la invaginacién (hipocondrios de
recho o izquierdo, flancos, etc.)

A MEDIDA QUE PASAN LAS HORAS ESTE SINTONMA PIER
DE VALOR, puesto que la distensibén gaseosa se gene-
raliza y se altera la topograflia de las asas disten
didas.

ESTUDIO RADIOLOGICO CON ENENMA OPACO:

La sustancia opaca, que mAs adelante describi-
remos la preparacibédn y técnica de aplicacibn, cuan-
do avanza en el interior del intestino grueso y va
llenando todo el marco cbélico, al avanzar lo hace
formando una convexidad que mira hacia el extremo
caudal del intestino. (fig 7)

En el momento que hace contacto con la cabe-

za de la invaginacién, se produce la llamada imagen

de amputacién la cual desaparece rapidamente cuando

se insinfia la sustancia opaca entre la cabeza y la
vaina.

Segn como esta orientada la cabeza con res-
pecto al rayo normal, y segln la regién topogré&fica
que ocupe, vamos a tener imédgenes radioldgicas que
variaran de aspecto y de forma.

¢ A) en el colon
Proyeccién lateral ( B) en el ciego
( C) en el {leon

Proyeccién frontal.
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PROYECCION LATERAL:

A) Si la proyeccidn lateral y la cabeza se en
cuentra en el colon trnsverso,ascendente o descen«
dente nos darén las siguiéntes imélgenes:

1°) cuando la sustancia se insinfia entre la

vaina y el apex nos dard la imagen céncava o en cfi

pula o en creciente, fig. 8

2¢) gi la laxitud de la vaina permite una ma-
yor entrada de sustancia, la imagen en cGpula se

trnsforma en la llamada imagen en media luna,tenaza

o bidente. fig. 9.

3°) si la laxitud es mayor aparere la imagen

en capa pudiendo ocultar en parte el cilindro inter
no. fig. 10.

4°) si en ese preciso momento se produce una
contraccién de la vaina, la imagen en capa se trans

forma en_imagen en caparazon de crustaceos por que

se acumula el bario en las bollonaduras cblicas. 1ll.
50) si la contraccién es mucho mayor y hay ple

gamiento de la vaina se produce la_imagen en acor-

debén o fisarménica,

60) gi al mismo tiempo que se llena la vaina

gse llena el cilindro interno, se produce la imagen

en tridente que es de muy dificil produccidn.

B) Si la proyeccién es lateral y la barita ha
llegado al ciego podemos tener las siguientes imége
nes:

1°)puede ocurrir que el ciego se ldene comple

tamente:es un signo de gran valor presuntivo de re

duccibn.Nos muestra sus bordes lisos y regulares
cualesquiera sea la posicibén que se adopte y en su

interior no hay laguna ni burbujas., fig. 12
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2°) que se llene completamente el ciego, pero

que exista una muesca en su borde interno,que resis

te a todos los intentos de hacerla desaparecer,

Esta imagen,fig. 13, puede ser debida & dos co
sas: a) a una invaginacién fleocecal irreductible o
b) a un edema residual de la vAlvula de Bahuin.

La diferencia radiolfgica es casi imposible,

Bazzano aconseja en este caso colocar calor
en el abdomen, y se la muesca interna responde al
edema, en la segunda radioscopfa que hacemos des-
ples de 4 horas, habrd desaparecido por que el ede
ma se ha reabsorbido.

3°) que exista una muesca en el borde externo
o en el fondo del ciegoy,Siempre es debido a un ede
ma de la pared, y si el resto del ciego se llena
bien y hay pasaje al delgado, entonces carece de im
portancia. Fig. 1l4.-

4°) otras veces hay imfgenes lacunares, porque

la sustancia opaca que ha llegado al ciego,bordea ¥y
llena el borde externo, el fondo y hasta el borde

interno, encerrando imfgenes lacunares claras/

Estas imagenes. £ig. 15, lacunares claras re
presenta la parte del intestino grueso que estd ocu
pado por la porcidn entérica no reducida,

Esta imagen lacunar serd tanto mayor cuanto
mayor sea la porcion fleal que se ha metido en el
ciego, ¥y nos darid la distancia aproximada a la VAl
vula de Bahuin de la porcion de intestino delgado
que ha comenzado a invaginarse (cabeza de invagina
cion).

C) cuando la invaginacién es entérica pura,

es decir fleoileal, se decfa que la enema opaca no
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podfa hacernos el diagnéstico.

Sin embargo Lagos Garcia entre nosttros y Ba
gzano(l) en el Uruguay han hecho el diagnéstico ra
diolégico de invaginacién fleoileal,

Bazzano dice:" las imagenes del intestino del
gado son tan tipicas y tan claras como las del colon
y permiten afirmar la naturaleza y localizacién de
la afeccidn”.

En efecto al practicar la enema opaca, vemos
el relleno completo del ciego, el pasaje de la bari
ta al delgado y la imagen lacunar dada por la pene
tracién de la sustancia entre el cilindro invaginan

te y el invaginado. Fig. 16 y 17.

PROYECCION FRONTAL:

Si el boudin o morcilla se coloca en posicién

frontal respecto al rayo normal, cosa que sucede en
los &ngulos hePpidticos y esplénicos nos dard otras i-
migenes que son producidas por las mismas alteracio
nes patolégicas , pero vistas desde otro &ngulo.

Asf la imagen 1° de la posicién lateral llama
da en cfipula,vista de frente se transforma en ima.

gen anular, fig. 18°

La imagen 5° o imagen en acordeon se trans=

. 4 o
forma en una serie de semicirculos concentricos. 19

La imagen 6° o en tridente, se transforma en

la tipica imagen en escarapela. fig. 20.-

Radiologicamente no es posible diferenciar

tantos #ipos de invaginacién como cuando hablamos
en la clasificacion andtémicas ,de aquil que ddesde
el punto de vista radiolégico se consideran los si

guientes tipos:
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Invaginacién fleofleal

" {leocecal
n {leocecocélica
" colocédlica.

10) la forma fleofleal nos dard el relleno completo
del marco cblico, pasaje de la sustancia al intesti
no delgado e imagen en stop o cbénecava cuando la sus
tancia opaca contacta con la tabeza de invaginacién
Si ya han pasado algunas (entre 5 y 6 horas)
tendremos la imagen de burbuja, pero sin niveles 11
quidos por que el sindrome de oclusién todavia no
est& imatalado.Cuando la oclusion es compieta tend
dremos imigenes hidroaereas. Fig 21,
20) la forma fleocecal nos d4 relleno compketo del
marco cblico, pero en el ciego nos d4 las tipicas
imfgenes lacunares descriptas anteriormente,
30) las formas fleoccecocbdlicas y colocblicas, a-
demids de las imhgenes caracteristicas que hemos de
tallado anteriormente, hay alteracién del marco cb

licOo=

PRONOSTICO

El pronéstico serd tanto mas favorable cuanto

mayor sea la precocidad del diagnéstico y mayor 1la
rapidez del tratamiento,

El tratamliento hecho desp@es de 24 horas, deja
un menor margen de curaciones, y sl transcurre 48
horas de evolucién, la muerte es ek resultado final
en la m§yoria de los casos, como lo demuestra el

cuadro comparativo tomado de Ware y Cogfey.
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MORTALIDAD Y TIENPO DE EVOLUCION DE LA ENFERLEDAD

Serie del autor otros autores

R _

horas -casos-muertos-%mobtal—Landd—Mussil—Hogg-Gross

0o/24 30 1 3,3 0% 0% 4%  Of

24/48 19 4 21 21%  26% 20% 11%
48/72 12 3 25 28%  32% 40%  15%
72/96 4 3 75 38% - 80%  15%

La enema baritada, la intervencibn quirfirgica
gsecundaria, la mejor conduccién del pre y post ope
$atorio,la mejor eleccibdn del anestésico para el
lactante, han hecho descender a cifras considera -
blemente bajas la mortalidad de la afeccibn, pero
sin ldegar todavia a la cifra ideal,es decir el ce
ro en casos de mortalidad.

Si hacemos comparaciones de las distintas esta
dfsticas vemos que se eleva a un gran porcentaje el
n@mero de casos curados.Aqui tenemos

FEVRE: con tratam. quirfirg. exclusiv....84% curados

" " radioquir@rgico ee...79% "
OMBREDANNE: " quirtGrg. eXCluSiVeee«70% "
" radioquirirgicoese.es79% "

DEL CAITPO Y BAZZANO: con enema baritada en 21 casos
tratados  ececese...100% curados
RIVAROLA:hasta el mes de mayo de 1940
con enema baritada 34 casos 100% "
" trat.quirfr y enema 9 casos 7 "
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DI NIKOS DE LAPLATA
tratados con enema a presién. 22 casos 100% curad.

" " " mag operag. <25 " 5 muertos

" solamente con operacién 4 " ———

-~



Figo 7

Sustancia opaca avan
zando en el intesti

Nnoe.

Fig. 8.

Imagen en cfpula.




Fig. N° 9

Imagen en bidente o te

Nazae.

Fig. N° 10.

Imagen en capa.




Fig. 11

Imageh en caparazon-

de crustaceo.

Fige 12.

Imagen en acordeon,:

sarménica o espiroi



Fig. 13

Muesca interna de

ciegoe

Fig. 14.

Muesca externa de

ciegoe.




Fige 10.

Imagen lacunar.Falta

de relleno de ciego.

Fig. 16.

Invaginacién ileoileal.
Lleno opaco del fleon dis-
tal.Imagen en cipula en i
testino delgado y disten-
8ibén gaseosas de las asas

entéricas proximales.



Figo 17,

Invaginacién ileoilesl.
Lleno cfélico normal y

distensifn del delgado.

Fig, 18

Imagen anular,




Fig. 19

Imagen en semicircu-

los concéntricos.

Fig. 20,

Imagen en escarapela en
4ngulo derecho de colon.



Fig. 20 bis

Imagen en escaeapela

en el ascendente.

Fj%g; 21l.

Imagen hidroaéreas.

Signo de oclusién.



Fig. 22,

e

Signo de desinvaging-
cién. Paso de la bari-
ta al delgado,lleno ex

tenso y upiforme.

Figﬂ 2 20

Signo de desinvaginacibn
Lleno completo de ciego,

con bordes lisos.
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Ruptura intestinal.
Inundacién baritada de

la cavidad peritoneal.,

Las radiografi{as han sido tomadas del li-
bro del Dr. Alberto Lagos Garcia, Invaginacién In-
testinal en el nifio, Editorial El1 Ateneo-Afio 1947
y del Archivo de Pediatrfa del Uruguay- Julio 1938,
donde Del Campo y Bazzano escribieron Invaginacién

intestinal en el lactante.=



TRATAMIENTO

Haciendo un poco de historia, vemos que el +tra
tamiento de la invaginachbédn, ha sufrido una serie
de modificaciones a través del tiempo: desde quie-
nes preconizaron hielo en el abdomen,enema y pur-
gante hasta aquellos otros que recetaban gotas de
belladona.

Fué Hirschprung quién practicé 4l método de la
taxis, para lo cual bajo anestesia cloroférmica,
previo vaciamiento del recto y vegija, procedfa a
reducir la invaginacibén siguilendo la direccibdn de
la misma.luego completaba con enema a presibn, que
la repetiavarias veces si era necesario.

En 1925, Pouliquen preconiza la enema barita-
da bajo el control radiogrifico,como método tera -
péutico.

De todos los métodos preconizados sblo dos
quedan en la actualidad y son:

1°) E1 método incruento que es la enema barita

da a presibn.

20) E1 método guirurgico

Deben ser proscriptas las enemas de agua y de aire
hechas a ciegas, que afin hoy se ven en la campafia,
debido a lo peligrosas que son y a los graves ries
gos a que se expone al enfermito,pués tarde o tem-
prano llega a la perforacién de un intestino, lo

que trae una perttonitis, que es el riesgo mas gra

ve que se puede correr,
El método radioguirfirgico, consta de un primer

tiempo donde se emplea la enema baritada.

Es un método. que impresiona como complicado,



pero como veremos mis adelante al describirlo, es
muy senclillo, fdcil de realizar y que nos aporta
datos de valioso inberés,

Su uso acarrea tres posibilidades:
a)que la desinvaginacién progrese paulatinamente y
se observen los tests radiolégicos y clinicos de
desinvaginacién.
b) que la cabeza se detenga en el ciego y nos dé
las imagenes caracteristicas que hemos descripto.

c) que no se consiga la reduccidn.

ENENA BARITADA

Es usada desde principios de siglo por auto-
res australianos y escandinavos(Clubbe,Hispley,Arnt-
zen,Helsted, etc.) y mAs recientemente por algunos
cirujanos de Francia (Fruchaud,Marniere y Pouliquen)

Este Gltimo en el afio 1925 trata con éxito a
un nifio invaginado cuyos padres se negaron a la in-
tervencidén quirtrgica.

En 1931, Ombredanne se declara partidario del
método siempre y cuando sea realizado precozmente y
en colaboracibn entre el radibélogo y el cirujano,

a fin de dar una exacta interpretacién a las imége
nes radiogr4ficas y decidir la operacibén si fuera
necesaria,

En el pails se la usa desde el afio 1935, que
la emplearon Orfilia, Barbuzza y Notti.

En la actualidad, en América Latina se ewtd
de acuerdo que antes de las 24 horas de evolucién
el tratamiento de eleccién, es la reducciédn por e-
nema baritada,.

La enema baritada tiene un doble papel:
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1°) como DIAGNOSTICO
20) como TRATAMIENTO
Se la puede realizar cualquiera sea el tiempo
transcurrido, stn embargo habiendo transcurrido més
de 36 horas, hacerlo con mucho cuidado y a baja pre
sibn.
Es un elemento de gragn valor, al cual es nece
sario recurrir para diagnosticar el tumor, dando i-

mégenes tan tfpicas que permiten hacer un facil

diagnéstico como ya hemos visto.
LA ENEMA BARITADA NO TIENE CONTRAINDICACIONES (Lag
gos Garcia).-—

Preparacibédn de la enema baritada: para la prepara

cibn de la enema baritada se necesita los siguien-
tes elementos: la sustancia opaca, un irrigador y
una sonda. Detallemos cada elemento.

La sustancia opaca se prepara de la siguiente mane

ra: se disuelve 200 grs de sulfato de bario en un
litro de agua gomosa(solucién de goma al 5%) para
que el bario se mantenga suspendido y no precipite
y obstruya la goma del irrigador.

Se aconseja utilizar agua caliente, para evi-
tar la gran pérdida de calorias que producirfa esa
gran masa de agua fria mantenida durante tanto tiem
po en el vientre del nifio, el cual se encuentra en
shock y casi siempre hipotérmico.

Se acostumbra a usar el irrigador, por que gra

dda perfectamente la fuerza de penetracibn y evita
que pueda perforarse o romperse el intestino més o
menos alterado.Se aconseja colocar dos litros de
sustancia opaca, para precaverse de las posibles
pérdidas o reflujo de lfquido, aseguréndose asf{ la

continuacibédn de las maniobras.



HACERLA SIEMPRE CON IRRIGADOR,NUNCA CON PERA DE GO
:MAQ-

La sonda que se utiliza para evitar el reflujo de

la sustancia opaca puede ser de distintos tiposie
Ver figura 6 con los distintos modelos,

1°) tipp Pouliquen: consiate en un tubo de goma que

lleva un globo plegadizo en su extremo distal,
Dentro del recto, el globo se llena a través
de un pequefio tubo que corre por dentro del tubo
principal, para lo cual se le inyecta aire o l{iqui
do, que al distenderlo provoca la obstruccién del
recto y evita elrreflujo de la sustancia opaca.

20) tipo Rivarola: es una modificacion del tipo an

terior.Tiene un tubo finico y la distensién se reali
za con la misma sustancia opaca.

39) La sonda que se utiliza en el servicio de Ciru
gla del Hospital de Nifios de La Platg, es una son
da tipo Rivarola pero improvisada.

Se hace de la siguiente manera: se toma una
gsonda tipo Nelaton No 23 y a los 6 cms del extremo
distal se le hace un orificio oval con las tijeras.

Se toma un simple globo de goma de juguetes y
en el extremo opuesto al pico se le practica un ori
ficio con el objeto de hacer pasar la sonda a su
través.Hecho ésto se fijan los dos extremos del glo
bo a la sonda, con hilo fuerte pero sin obhturar el
orificio que habfamos practicado previamente, el .¢
cual debe quedar comprendido dentro del globo.

4°) tipo Ruiz Moreno: semealiza haciendo un ovillo

de gasa en la mitad de una sonda N&laton N° 24 o

26, mantenida con téla adhesiva, hecho loawal se in
troduce la sonda en el recto hasta que contacte el

ovillo con el espacio intergl@teo, y cuando se rea-



Figura N° 6
Sondas de distintos tipos para practicar

la enema baritada
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liza el enema se hace presién sotenida sobre el ovi
llo a fin de ocluir el orificio anal completamente
para lo cual se aprietan las dos nalgas tratando de
adosarlas.Como esta maniobra se realiza con las mg
nos y por consiguiente es muy cansadora, se puede
reemplazar las manos por tela adhesiva.

50) una manera préctica de improvisar una sonda
cuando Bo se tiene a mano las que hemos descripto
anteriormente, es atravezar con la sonda Nélaton N©
24 0 26, un tapon de goma que se adapta al orificio

anal y lo ocluya perfectamente,

Técnica para el uso de la enema baritada

Rivarola aconsejatno usar nunca anestesia y

calentar el ambiente donde se trabaja a fin de evi

tarle pérdidas de calorfias al nifio o posibles afec
ciones pulmonares.

Preparada la enema, verificado #i el aparato
irrigador funciona y sf el ambiente estd calentado
procedemos a acostar al nifio en la mesa de rayos,
cuyo aparato ha sido preparado para tal efecto,

Se coloca al nifio en decbito dorsal, sosteni
do por una enfermera para evitar toda clase de movi
mientos y amntener los muslos apretados.

Por arriba del niflo se coloca la pantalla
fluoroscbdpica,

Vamos a describir la enema baritada usadg co
mo DIAGNOSTICO de invaginacibén intestinal.

Se comienza la radioscopfa con breves panta-

llazos, para acostumbrar la vista al ambiente de la

sala de rayos.



~65=

56 sube el irrigador de a poco, de 10 en 10
cms, hasta una altura no mayor de 50 a 80 cms, co-
sa que hacemos colgédndolo deganchps que se encuen-—
tran en un soporte vertical, de modo que el gancho
mds bajo queda colocado sobre el borde de la mesa
de radioscopia que est§ horizontal, y el méds alto
esta colocado a 1,20 mts de altura de est4 mesa,
altura que en el servicio del Hospital nunca se
sobrepasa para evitar rotura del intestino por ele
vada presién.

La presién o fuerza de penetracibén: de la sus

tancia opaca se gradua subiendo o0 bajando el irri-
gador entre los dos ganchos extremos.Para evitar
que en la oscuridad se eleve al irrigador a una
mayor altura, se lo aba con un hilo comfin ( que mi-
de 1,20 mts de largo), al borde de la mesa de rayos
lo cual imposibilita dicha contingencia, danddo asi
la medida exacta.

SI LA ENEMA LA USAMNOS COMO DIAGNOSTICO, EL
IRRIGADOR ESTARA COLOCADO A 50 cms DE ALTURA.,

Hacemos unos cuantos pantallazos, abrimos la
llave de paso de la sustancia opaca, y vemos a tra
ves de la pantalla fluoroscépica como la columna
baritada avanza lentamente, llenando el recto, el
sigmoideo, el colon descendente, luego el transver
go, el ascendente, el ciego y por @ltimo el pasaje
al fleon,avanzando siempre con la convexidad hacia
adelante (fig. 7)

i hay invéginacién, al contactar la columna
baritada con la cabeza de la invaginacién, nos dari
las im4genes caracteristicas que ya hemos descritp:

imagen de amputacién y el "stop".



A ese respecto Poulinguen ha dicho: la cabeza
de invaginacién se distingue tan bien, como una mo
neda en el eséfago.

En efecto, hay que tener en cuenta los elemen
tos anatémicos que forman la invaginacién y nos ser
vir4d de base para la interpretaciédn del cuadro ra-
diolbgico.

A los trs cilindros que constituyen la inva-
ginacién, hay que agregarle las alteraciones topo-
grificas que sufre el intestino al invaginarse, y
la zona donde se encuentra la cabeza, todo lo cual
nos da imagenes que son caracteristicas .y que con-
firman lo dicho por Poulinquen.

Tebricamente, la sustancia opaca tiene que llenar
la ocavidad de la vaina limitada entre el cilin-
dro externo y el medio y la luz del intestino, pe-
ro précticamente lo ftnico gque se obtiene es el re-
lleno de la vaina, siendo excepcional el relleno ¢
del cilindro ibterno, lo cual se debe a alteracibm
nes de orden mecanico(como la perturbacibn véscular
que produce el edema, del cilindro interno) y la al
teraciones funcionales que trae alteraciones del to
nismo de la vaina.

Enema baritada usada como tratamiento.

EL TRATAMIENTO:con enema baritada, es el de ele

ccibén dentro de las primeras 24 horas de producido

el sindrome.,
Después de las 24 horas y antes de las 48 horas
el método debe ensayarse con precaucién, que seré

tanto mayor cuanto mayor sea el tiempo transcurri-

do.



Para realizar el tratamiento, se eleva el

irrigador a mayor altura.

Ya habfamos dicho que la fuerza de penetracién
de la sustancia opaca se graduaba con la altura,

Poulinguen lleva al irrigador hasta la altura
de 1,50 mts sobre el nivel de la mesa de rayos.

Al mismo tiempo que se eleva hacemos maniobras
palpatorias del abdomen, las cuales sumadas al llan
to del nifio, aumenta grandemente la presién abdomi
nal, todo lo cual coadyuva para producir la desin-
vaginacibén del segmento.

Los test. radiolédgicos y clinicos, nos mostra
r4n si hemos tenido éxito en nuestra tareas.

Degpués de las 48 horas, el método de eleccibén
debe de ser la intervencién quirfirgica por el pe-
ligro del estalljdo del intestino,

TIEIPO DE DURACION DE LA ENENA BARITADA: si a
los 20 minutos, dice Fruchaud y a los 40 minutos di
ce Poulinguen, la desinvaginacién no se ha realiza
does inGtilinsistir y hay que dar paso a la inter-
vencibén quirtrgica.

En la actualidad hay dos corrientes, respecto
al uso de la enema baritada como tratamiento: 1°)
los que proscriben su uso, como tratamiento hacién
dolo como diagnéstico y

2°)1lés defensores del método y fervientes par
tidarios de.su uso.

Entre los primeros tenemos a los americanos,
entre quienes figuran Ware y Coffey(l4) quienes
son intervencionalista al 100% y dicen que el uso
de la enema baritada en su experiencia ha servido

solamente para demostrarles sus inconvenientes.,



entre los cuales sefialani-

-la falta de completa certidumbre de haber efectua
do la reduccién total.

-la reduccién de un segmento de intestino irremisi
blemente dafiado.

-la complicacién de una perforacién o una perito-
nitis.

-1gnorag la cauda etiolégica,cudl serfa la patolo-
gfa del diverticulo de Meckel.

—-perder horas préciosas en aquellos casos que final
mente irdn a la cirugla.

Entre los segundos o sea entre gquienes usan
la enema opaca como tratamiento,hoy dfa es el méto
do de eleccién en América Latina,y los mAs fervien
tes defensores son los médicos rioplatense,entre
quiénes figuran a la cabeza en el Uruguay, Del Cam
Po y Bazzano y entre nosotros, Lagos Garcia y Riva
rola. )

Entre las causas porgué la aconsejan tenemos:
-el diagnéstico exacto de la afeccién.

—en el mayor por ciento de los casos la reduccidn
de la invaginacién.

-la localizacibén topogrlfica exacta,

gespecto a la ruptura intestinal,es un dato
de pocb valor y a no tener en cuenta, por cuanto la
ruptura nos est4 indicando que hay un sector grande
de intestino en malas condiciones,que por légica o-
bliga a hacer una gran reseccién, cuya gravedad es
innecesario ponderar.

En el Hospital de Nifios de La Plata,segén
nos estd indicando la estadistica, el uso de la e-=
nema baritada ha sido de un éxito tal,que en la ao

tualidad sistematicamente se la practica a todo in
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ESTADISTICA DEL HOSPITAL DE NIfoS

DE LA PLATA

Perfodo afios 1934 a 1942:

Enfermos tratados con enema a presidén

" " " " v operacién

" " " operacibén solamente

Mortalidad : con operacién

con enema y operacién

Promedio de mortalidad

Perfodo afios 1942 a 1951:

Enfermos tratados con enema a presién
" " " " y operacidn

" " " operacibn solamente
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