Inwzgi?mcfﬁm intestinal .czgud.cz en el niiio(")

Por loz Dres.:

ABpo HERNANDEZ GONZALEZ(®®) ESTERAN RECALADO GARCiA(®*®)
Yy Hector perL Cuero Espinosat®®®)

La invaginacion intestinal o intusus
cepeién es la introduccién de un seg-
mento intestinal dentro del que le signe
o precede, dando lugar a la formacién
de un cilindro externo o vaina invagi-
nante o intususcipiens y otro interno
Hamado intususceptum o pistén de in-
vaginacion.

Traemos cste trabajo al 1 Congreso
Médico-Estomatolégico de Oriente Sur
por varios motivos:

1. Como una pequena contribucion al
desarrollo del mismo.

2. Por la [recuencia de esta entidad
nosolégica en nuestro medio, hahien-
do sido ohservados 50 casos desde
la inauguracién del Hospital Infantil
de Santiago de Cuba el 26 de Julio
de 1960 hasta Agosto 31 de 1964,
constituyendo el 0.064% de los casos
vistos ¥ ¢l 1189 de las operaciones
cfectuadas durante ese periodo.

3. Para seialar algunos datos de interés
sobre sintomatologia, etiologia, tera-
péutica y mortalidad.

(*) Trabaje presentade en el I Congreso
Médico-Estomatolégico de la Regional Oriente
Sur y Jornada Nacional de Cirogia. Santiage
de Cuba, Octubre de 1964,

(**} Jefe de Servicio Cirugia General Hosp.
Provincial Santiage de Cuba.

(***) Hesidentes del Servicio de Cirngia
General,
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4. Para hacer resaltar la funcién social
de tan extraordinaria magnitud que
realizan los Hospitales Rurales, asi
como la preparacion pediatrica que
tienen la mavoria de los médicos dei
Servicio Médico Social Rura]l ubiea.
oz durante estos afios en esta Kegio-
nal gque contribuyeron a reducir la
mortalidad de estoz pacientez, ¥ no
exageramos cuando hacemos  esta
afirmacién, porgque el 709 de los
casos procedian de zonmas rurales »
porque tuvimos la satisfaccion de
haber recibido en una geasién 2 casos
en el mismo dia remitidos por el
Hospital de Mavari Arriba con diag:
ndstico correcto.

Solamente estin incluidos en este tra-
hajo, aquellos casos cuyo diagnéstico se
establecic definitivamente por estudio
radiografico, intervencién quirirgica o
necropsia vy que fueran pacientes asisti-
dos por todo el personal del Servicio
de Cirugia General del propio Hozpital
Infantil.

Clasificacién. De acuerdo con Gibson,
Dockerty y Dixon® la invaginacién puede
clasificarse en aguda, subaguda v cro-
nica, segin ¢l tiempo de evolucién flue-
tiie entre menos de una semana, de una
a dos y mis de dos semanas respeeti-
vamente.
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Segin la localizacién® se distinguen
los siguientes tipos:

1. Ileoileal con prolapso del intestino
delzado en intestino delgado.

2. Neocélica con introduccidn del in-
testino delgado en el colon ascen-

El deslizamiento de una porcién intes-
tinal dentro de otra, puede scr simple.
doble ¢ incluso triple, de modo que la
invaginacién puede consistir en varios
cilindros de pared intestinal super:
puestos.
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dente en la que no participan el ciego Nuestra estadistica presenta los  si-
v el apéndice. zuientes tipos:
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3. Ileocecal en la cual participa el ciego CUADRO No. 1
v el apéndice. Casos %
4. Colocolica en la que ¢l intestino Ileocecal ............ 36 72
grueso se introduce en el intestino Ileoileocolica ... ... 8 16
grucso. MNeocdlica o..ovvvnn.. 3 6
_ it Ileoileal ............ 2 4
5. llmlli.suculma, en .dﬂnde un tumor de ColoGElEen - v eon 1 2
invaginacién ileoileal se enfunda en ot
el colon. Total ...........: 50
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CASOS HOSPITALIZADOS DE INVAGINACION INTESTINAL POR ANO

HOSPITAL INFANTIL
SEGUNDO SEMESTRE I1I960-PRIMER SEMESTRE 1964

L1

I e | - | - I

- | ] 1 CL ] 1 Wil 1
]

1 ] 1 - 1 [} |

L e L e —
ey o e i i e

e Ll ____ T T ¥ __F TR

Bte, Crbbitiey. Snpre e b

Grifica 2

Peck vy colaboradores de la Mayo
Clinic'* en una estadistica de 124 capos
estudiados durante un periodo de 52
anog (1909-1961) encontraron las si-
guientes variedades: ileocdlicas 729,
ileoileas o yeyunoileales 17%, coloedli-
cas 9% y un caso que no pudieron cla-
sificar.

Max Grob® nos seniala en su libro,
que el 80% de los casos comprende a
las invaginaciones ileocecales o ileocoli-
cas, siguiendo en orden de frecuencia
las ilecileocélicas, las ilcoileales y en
iiltima instancia las colocélicas.

Gross® del Boston Children reporta
en su estadistica de TO2 pacientes un
77% para las ileocélicas en gemeral,
129 para las ileoileccolicas, 539 las ileo.
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ileales y 29% las colocélicas. Los porcen-
tajes restantes lo distribuyeron en tipos
no especificados, retrégradas miltiples
respectivamente.

La distribucion del mimero de casos
segilin el afio puede apreciarse en la
grafica No. 2,

Casos
17 i e b e el e 1
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La estadistica de B. Duhamel anali-
zada por aifio da un promedio de 12
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casos anuales concordando con nosolros.
Gross’ sefiala un promedio de 20 casos
ror ano.

La proporcién de pacientes en rela-
cion a la edad encontrada en nuestra
estadistica fue la sigoiente: Grifica 3.

Cazox b

Menos de 6 meses ... 25 50

De 6 meses a 1 ano .. 15 20
Mis de 1 ano hasta

Jafos ......000.. 0 12

De 5 a6 anos ...... 3 (i

Mais de 10 afos ...... 1 2

Total ............ 50

Como puede apreciarse corresponden
cuarenta casos hasta el ano de edad o

sea el 805 y el 129 hasta los tres anios,
Estas cifras se superponen a las emitidas
por Grob de 75% vy 13% respectiva.
mente.

BE. Duhamel® refiere un porcentaje de
86.19% durante el primer afo de vida
v un 13.9 hasta los dos anos.

Con respecto al sexo podemos seialar
que 29 casos correspondicron al sexo
masculine (589 ) v 21 pacientes al fe-
menino (429 ). (Grafica 4).

Grolh® refiere la relacion de un 604
para los varones y ¢l 407 para las nifias.
Peck y colaboradores'' encuentran una
proporcion de 2 a 1 del zexo masculine
con respecto al femenino. El porcentaje
citado por Duhamel® fue de 59.49; para
los varones v 40.65: para las nifias.

CASCS HOSPITALIZADOS POR INVAGINAGION INTESTNAL
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES
HOSPITAL INFANTL WARTINEZ WACERA
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CASOS HOSPITALIZADOS DE INVAGINACION INTESTINAL SEGUN SEXO Y ZONA DE PROCEDENCIA

HOSPITAL

_HOSPITAL WERNTL, STEO DE CUBA
SEGLNDO SEMESTRE 1960 -PRMER SEMESTRE D64

Grifica 4

INCIDENCIA SEGUN SEXO DE CASOS HOSPITALIZADOS POR IN-
VAGINACION INTESTINAL COMPARADO CON OTROS CIRUJANOS
HOSPITAL INFANTIL MARTINEZ MACEIRA
2# SEMESTRE 1960~ SEMESTRE 1964

SEXO
AUTORES

MASCULINO FEMENINO
GROB 60 % 40 %
PECK €9.9% 33.1%
DUHAMEL 594 % 40.6 %
GROSS 65% 35%
H. INFANTIL 58 % 42 %

FRENTE Dwta, du svisdinsics Sat Wam. Iefasin Oypte. Coledalicem Ripossl Ot Jur

heyre
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Sintomas y signos. La invaginacién in-
testinal aguda comienza de repente en
nifios eutréficos o adiposos con plena
salud o bien a continuacién de un cuadro
diarreico, patentizada por dolores abdo-
minales a tipo eélico y vomitos precoces.
Durante los e¢élicos el nifio grita a menu-
do, palidece, adquiere una expresion
facial de temor y dolor, se encorva y
flexiona los muslos,

Estas crisis dolorosas se repiten con
intervalos cada vez mas cortos y con in-
tensidad creciente, pudiendo aparecer ¢l
nifio completamente normal entre cada
una de ellas hasta que cac en un cuadro
de *“shock™ con palidez, sudoracién,
frialdad, ojos hundidos y apatia.

Concomitande con esto, aparecen los
vémitos iniciales cuya patogenia al igual
que la del cuadro lipotimico, es la com-
presién vy estiramiento del mesenterio
invaginado. Los caracteres de estos vé-
mitos pueden variar posteriormente con-
virtiéndose en biliosoz y mas tarde feca.
loideos cuando son producidos directa-
mente por la obstruccion de la luz intes-
tinal o la peritonitiz sobreafadida,

D¢ comienzo el paciente puede eva-
cuar ain 1 ¢ 2 deposiciones normales
v posteriormente puede aparecer en es-
cena la enterorragia de sangre roja clara
o una mucosidad sanguinoclenta como
“Jalea de Grozellas” signo patognomé-
nico de esta entidad. Hay que seialar
también que en algunos lactantes pueden
presentarse diarreas, debido al trasudado
proveniente del éstasis de la parte inva-
ginada que aumenta el contenido intes-
tinal y que ademas ¢l pistén invaginado
como cuerpo blando y hasta cierto pun-
to voluminoso, rellena la luz y excita
el peristaltismo colénico provecando asi
las deposiciones diarreicas. La enterorra-
gia se explica facilmente por la trasuda.
cion sanguinea de la parte invaginada
debido a la compresién, isquemia y ne-
crosis del vértice del intususceptum ¥
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precisamente por ese motive constituye
un sintoma precoz poco frecuente, sino

mas bien tardio.” ™ % ©

La exploraciéon denota un abdomen
blando ¢ incluso deprimido. La disten-
sion abdominal y el peristaltismo visible
constituyen sintomas tardios y son ex-
presiones de una oclusién intestinal
desarrollada. Se debe realizar la palpa-
cion suavemente y durante los periodos
de calma comprendidos entre cada crisis
dolorosa, pudiendo encontrar la presen.
cia de una tumoracién de Lamaio varia-
hle, de forma generalmente alargada,
consistencia elastica y localizada gene-
ralmente en la region del colon ascen-
dente © transverso. Naturalmente debe-
mos tener presente gque ¢l hecho de no
hallarla, no elimina en modo alguno el
diagndstico de invaginacién. Otro signo
indirecto demostrable por la palpacion
es la vacuidad de la fos=a iliaca derecha.
iSigno de Dance).

Por medio del tacto rectal podemos
notar la presencia de la cabeza de la
invaginacién con los caracteres pareci-
dos a un cuello uterino, aunque éste
es un hallazgo poco frecuente y sola.
mente estaria presente en aquellas inva-
ginaciones muy avanzadas en su trayee-
toria. Lo frecuente, es retirar el dedo
mezclado con sangre y flemas, aunque
en caso contrario tampoco se elimina
el diagnéstico. Es constante sobre todo
en invaginaciones ileocecales ¢ incons-
tante en la ileoileales.®

Completando el cuadro nosolégico,
pueden aparecer los sintomas consecu-
tivos a la oclusion intestinal y peritonitis
sobreanadida variando su gradacidon a
la intensidad de la misma, tiempo de
evolucion, tipo de invaginacién y ellos
son: la fiebre, deshidratacién, taquicar-
dia, distension abdominal, ete.

En ¢l cuadro No. 6 aparece la relacion
de los sintomas y signos encontrados en
nuestra revision y el porcentaje corres-

R. C. P.
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pondiente, para asi tratar de obhjetivizar
la frecuencia de los mismos.

Duhamel® encontréd los calicos abdo-
minales y vomitos en el 989, entero-
rragia en ¢l 94% v la tumoracién ab-
dominal paipable en 597 de los casos.

Segin Max Grob® los célicos y véomitos
estan presentes en el 809 v la entero-
rragia en el 955 . (Cuadro Neo. T)

Los eximenes complementarios de la-
bhoratorio que deben realizarse de urgen-
cia para poder tener una nocién del

INCIDENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS DE LOS CASOS

HOSPITALIZADOS POR INVAGINACION INTESTINAL
HOSPITAL INFANTIL MARTINEZ MACEIRA
2% SEMESTRE 1960 —I¥ SEMESTRE 1964

SINTOMAS Y SIGNOS Nt DE CASOS kS
COLICOS 50 00
VOMITOS L 1_5‘_ - 96 ]
ENTERORRAGIA I . I _?"!_J‘___ |
TUMORACION PALPABLE 35 70

Hipocondrio derécho T S [

Fosa lkaca I:ﬂuiaﬂ;u_- T

Fosa lioco Derecho &

e - —

Hipocondrio Izquhl'dq‘_ 5

Periumbilical 4

Hipogasirio 1 |

Epigastric I |
TACTO RECTAL 34 68 i

Invaginacion Palpoble 3 I G 1o - _:

Songre "y flema " b 00 ]
DISTENSION ABDOMINAL 22 44 i
DESHIDRATACION 22 _ i 44 -L_.|
FIEBRE 34 68

FUERTE Dgme. srsdateca Hasp 188 Bpre ansidasers By O o
iy
Cundro 6

Peck y colaboradores'’ senalan las
cifras siguicntes: cdlicos 86.7%, vomitos
87.5%, enterorragia 66.4% y tumoracion
palpable 69.5%. '

Fletcher* en un estudie realizado
sobre 50 casos refiere estos datos: cdlicos
945, womitos 845, enterorragia 8495,
tumoracién palpable T15.
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estado humoral de estos pacientes son:
hemograma, grupoe sanguines, Eh ¢
Ionograma. El estudio fluoroscépico ¥
radiogrifico simple y por medio del
enema baritado constituyen métodos au.
xiliares de diagnéstico de gran valor
por su alte indice de positividad ¥
pueden poner de manifiesto los miveles
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INCIDENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS DE LOS CASOS DE IN-

VAGINACION INTESTINAL COMPARADOS CON OTROS CIRUJANOS
HOSPITAL INFANTIL MARTINEZ MACEIRA
2% SEMESTRE 1960 1 SEMESTRE 1964

- _ _
. ENTERO- [TUMORACION
| AUTORES COLICOS I VOMITOS
| 1 RRAGIA | PALPABLE
| GROB 80% : 80 % 95 % —
. PECK 867 % : 875% 66.4% 69.5 %
J DUHAMEL 98% | 98% 94% 59%
| FLETCHER 94 % 84% 84 % 71%
i HINFANTIL|  100% 96 % 90% 70%
FiEfHTL Dpts safsdwiica Masp ol gas Dpte Detsdmtggn Fipossl e S
J;,y...-
Cuadro 7

liquidos ¢n intestino delgado caracte-
ristico de una invaginacién ilecileal o
bien defectos de lleno a nivel del intes-
lino grueso ocasionados por la poreidn
invaginada dando Jugar a lag signientes
formas o imagenes:*

1. Forma de amputoecion. Cuando la
papilla de bario queda detenida por
la parte invaginada en un limite
abrupto y rectilineo.

2, Forma de ecdliz. El bhario se insinia
algo entre la pared del intestino
grueso y la invaginacion, de tal ma-
nera que la cipula de ésta se dis-
tingue como un nicho cistiforme.

3. Forma conica o cilindrica, Cuando
¢l contraste deslizindose afin mds
entre la pared del colon y lo inva-
ginado, nos muestra un defecto de
replecién eilindrico o conoidal, a
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menudo circundado por estrias cir-
culares del bario, sitnadas en los
plicgues mucosos,

4. Forma de escarapela. Sobre todo apa-
rece a nivel de la flexura hepatica
y el defecto de lleno se encuentra
rodeado de anillos concéntricos de
contraste.

El diagndstico positivo se establecera
mediante la obtencién de una buena
anamnesis, examen fisieo cuidadoso y
completo, asi como la comprobacién ra-
diolégica mediante el enema baritado.

El diagnéstico diferencial habra que
establecerlo con aquellos procesos ca-
paces de producir emterorragia y con
las tumoraciones abdominales de evolu.
cidn aguda (quistes toreidos, plastrim,
apelotonamiento de dscaris, ete.)

R, C. P,
Agosra 31, 1965



TRATAMIENTO DE LOS CASOS HOSPITALIZADOS POR INVAGINACION

INTESTINAL
HOSPITAL INFANTIL MARTINEZ MACEIRA
2¢ SEMESTRE 1960 -1 SEMESTRE 1964

TRATAMIE N TD
1) PROCEDERES QUIRURGICOS

REMG@N

' N°DE CASOS TOTAL

47
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Cundro 8

MORTALIDAD POR CAUSAS DE CASOS INGRESADOS POR Hw INTESTINAL
HOSPITAL INFANTIL MARTINEZ MACEIRA
ofs SEMESTRE 1960- SEMESTRE 1964

Mt DE TIPO DE INVA- uPEH_AElou D€ MUERTE NECROPSIAS
AROS |casos ~GINACION REALIZADA !
Desequetibeio electroh- W |
1960 1 72 Heg | [eo=leotohce e e |
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] 2 - lee lleocohico Rgdeccon y ADrComsenili hea 2 i
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Etiologia. Innumerables teorias se han
cmitido para explicar la patogénesis de
la invaginacién intestinal en el nifio y
ninguna nos puede dar un razonamiento
definitivo de el por qué es mds frecuen-
te durante los dos primeros afios de
vida y por gqué aparece mds el tipo
ileacecal o ileocélico.

En 1921 Perrin y Lindsay sugirieron
que en la mayoria de estos casos existia
como factor desencadenante una hiper-
plasia del tejido linfoideo del ileon ter-
minal y sefialaban ademds el hecho de
que la cantidad de tejido linfoideo sub-
mucoso del ileon terminal era mayor
durante el primer afio de vida y dismi-
nuia progresivamente a medida que el
nifio erece. Asimismo se sefiala por anto-
res como Samson, Prior v Prowda' la
hipertrofia de las Placas de Peyer como
factor determinante.

Peck'' recalea en su trabajo la pre-
sencia de ganglios mesentéricos aumen-
tados de tamaiio en 8 casos como posible
etiologia de la invaginacién.

Se refiere también como agente causal
al meso intestinal con tejido adiposo
muy desarrollade. En pro de este meeca-
nismo habla quizds el que la intususcep-
cidn se produce generalmente en lactan-
tes eutrdficos con buen panieulo adiposo
y bien nutridos,

Los cambios de la alimentacién y la
enteritis aguda han sido enunciadas
como causales,

Mac Farlane® refiere como causa etio-
légica la invaginacién a la excesiva mo-
vilidad del ciego, siendo reafirmado
posteriormente por Todyo'® que encon-
tré esta caracteristica en el 50% de los
casos. Swenson' en su libro, sefiala la
importancia de bridas o bandas que se
dirigen desde ¢l ciego al ileo terminal
como factor etiolégico en la invagina-
cidm.

La hipertrofia en la valvula ileocecal
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constituye segiin el mismo autor otra
causa productora de esta entidad.

Es aceptada gencralmente como agen-
tes etiolégicos indiscutibles, la presencia
de diverticulo de Meckel, pélipo, dupli-
cacion intestinal, linfomas, ete.

Nuestra estadistica demostré la pre-
sencia de agente etiolégico en 21 casos
(429 ) y ausencia del mismo en (58%:).
Lag causas eran: Diverticulo de Meckel
6; adenopatias mesentéricas 12; brida
ileocecal 2 y ascaris 1. La edad en dichos
pacientes fueron: menos de 1 afio 6
casos (4 diverticulos y 2 bridas ileoce-
calez), hasta 3 anos 4 casos (2 adeno-
patias, 1 asearis v 1 linfoma del intestino
delgado) y des casos con cinco y 13
afios cada uno, portadores ambos de
diverticulos de Meckel.

Tratamiento. Desde que Hutchinson
en 1874 redujo satisfactoriamente una
invaginacién intestinal por medios qui-
rirgicos y en 1876 Hirchprug la redujo
por primera vez valiéndose de la pre-
sion hidrostatica, continuan las discu-
siones sobre el tratamiento que se debe
seguir con estos casos.

Los autores escandinavos, seguidos por
Ravitch' y otros,® preconizan el empleo
de la reduccién hidrostatica ¢n aquellos
casos de poco tiempo de evolucién, sin
signos de peritonitis v que no tengan la
presencia de niveles hidroaéreos mualti-
ples en el examen radiogrifico. Senalan
las ventajas siguientes:

1. Menor tiempo de hospitalizacién en
comparacién con el guirirgico.

2. Menos pacientes concurren el guiré-
fano.

3. Disminuye el riesgo de’ adherencias
postoperatorias productoras en un
futuro de oclusiones intestinales.

Por otra parte cirujanos de la calidad
de Swenson,' Grob,” Duhamel,? Potts,™
Gross® ¢ instituciones como la Mayo

R. C. P,
Agosta 31. 1965



Clini¢ preconizan el tralamiento gqui-
rirgico como métode de cleccion y fun-
damentan su actitud por los siguientes
razonamientos:

1. Laa invaginaciones ileoileales no son
infrecuentes y pueden pasar desaper-
cibidas al reducirla por la presién
hidrostatica.

2. Los agentes anatémicos productores
de invaginacion tales como diverticu-
lo de Meckel, polipo, duplicaciones,
etc., pueden eliminarse en la opera-
cion.

3. Puede reducirse un intestino poco
viable mediante el uso del colon
por enema e inclusive provocarse una
ruptura del mismo.

4. La duracién de los sintomas como
guia en cuanto a la reductibilidad
dista mucho de ser infalible, a veces
una invaginacién con pocas horas
s¢ reduce con dificultad y otras con
dos dias de evolucién sc repone fai-
cilmente,

5. La mortalidad en la intervencion
precoz es muy baja.

6. La invaginacién recurrente se pre-
senta en mayor porcentaje de casos
reducidos mediante el enema hari-
tado (109 ) gque por medio de la
cirugia (3.5%:).% ™ "

7. Ravitch'" mismo ha necesitado efec-
tuar la exploracién en 259 de los
pacientes y Duhamel® pudo obtener
un margen de seguridad por desin-
vaginacién hidrostitica solamente en
el 21% de los casos.

8. Una cicatriz abdominal no es gran
precie por la certeza de que la in-
vaginacion ha side reducida,

Nosotros al comienzo de trabajar en
el Hospital Infantil teniamos el criterie
de utilizar ambos métodos en aquellos
casos donde estuvieran indicados. Pos-
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teriormente hemos ide evolucionande
hacia la intervencién quirirgica por
varios motivos:

a) Imposibilidad de precisar con exac-
titud el tiempo de evolucién en
muchos casos (factor cultural).

b) El gran mimero de casos portadores
de causas etiolégicas precisas (6 di-
verticulos de Meckel y 2 bridas).

¢) La cantidad considerable de casos
portadores de invaginaciones ileo.
ileales e ileoileocdlicas (10 casos).

d) El fracaso de reduccién por medio
de la presion hidrostitica en dos o
tres casos y €xito solamente en tres.

El tratamiento empleado en los 50
pacientes fue el siguiente:
I. PROCEDERES QUIRURGICOS

Casos

Reduccién .......o.connnnnn. 3
Reduccién y apendicectomia .. 28
Reduccién y sutura, perforacién
y apendicectomia .......... 1
Reduccién v extirpacién de di-
verticulo, pélipe o brida .. 5
Reseceidn y abocamiento ileo-
eolice iovoaivmaaansnils 2
Reseccion y anastomosis térmi-
noterminal (ileotransverso). 7
Reduceién y reseccion de asa
delgada v anastomosis térmi-
noterminal ................ 1

1I. REDUCCION HIDROSTATICA

Tres casos {uno se le realizé laparo-
tomia ¥ s¢ encontré reducida la invagi-
nacion) .

Incision. La incision utilizada por nos-
otros fue la paramedia derecha en todos
los casos, a execepcion de uno solo por
ser portador de un (situs inversus) prac-
ticandosele una paramedia izquierda.
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MORBILIDAD Y LETALIDAD EN CASOS INGRESADOS POR INMBGINACION INTESTINAL

HOSPITAL INFANTIL MARTINEZ MACEIRA
>® SEMESTRE 1960 —I¥ SEMESTRE 1964

] C ASO0S
ANOS b -]- ----- LETALIDAD &%) ;
INGRE SADOS FALLECIDOS
19601 i I 100
196 10 3 30 i
1
|
1962 I3 I 76 |
1963 | 4 3 214 i
1
196 41 . 12 o o !
TOTAL 50 8 16 l
Nibwiss 48 == apmaning e Dyt satidinids Nag Ois S
Fuls Tl Gete @uaditien Hame bafpanl llimarn
Crundra [0

Mortalidad. Hubieron 8 fallecidos en
los 50 casos, resultando una mortalidad
global de 169.

Se excluyé una por no ser la inter-
vencién quinirgica la cansante del falle.
cimiento, ya que se trataba de un caso
portador de un situs inversus con una
glomérulonefritis erénica y cardiomega-
lia comprobada por necropsia.

Analizando la mortalidad por aiio, po-
demos ohservar una disminucién grande
a partir de 1962,

Afo Casars Fullecidus Mortalidad
1960 1 1 100
1961 10 3 30
1962 13 1 7.6
1963 14 3 214
1964 12 Ninguno 0

Si a estos datos ailadimos el tiempo
de evolucidn del proceso, tipo de inva-
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ginacién, proceder quirdrgico realizado
y causas de la muerte, podremos obtener
conclusiones mucho mis concretas y ob-
jetivas. En el cuadro No, 8 e encuentran
resumidos todos estos elementos de
juicio, Lo primero que observamos ¢z
que la mortalidad esta en relacidn di-
recta con el tiempo de evolucién de la
enfermedad puesto que 7 casos pasaban
de 48 horas. En segundo lugar que los
tipos de invaginaciones en orden de fre-
cuencia fueron ileocecal (3 casos), ileo-
ileocilica (4 casos) e ileoileal (1 caso).
Tercero que cuando se realiza reseceidn
y ahocamiento en 2 casos los resultados
son fatales a pesar de lo precomizado
por Gross.” No sucede asi en la reseccidn
y anastomosis primaria términoterminal
gque fue practicada en 8 casos con sélo
un fallecimiento. Este proceder opera-
torio ha sido recomendado. por innu-
merahles cirujanos pediatricos® %1% 19

R. C. P,
Aoosrn 31, 1965



Cuarto la causa mas frecuente de muerte
fue ¢l desequilibrio electrolitico. aunque
debemos sefialar que el caso fallecido
por shock a las 6 horas del postopera-
torio se debié a una mala hidratacion
del mismo por ¢l personal subalterno,

Solamente sc realizé necropsia en un
solo caso.

Podemos afadir ademas que la dis.
minueién de la mortalidad segin el afo,
se debio a varios factores: mejoramiento
de la téemica quirdrgica, preparacion
preoperatoria correcta y a los otros fac-
tores enunciados al comienzo de este
trabajo: la creacion de los Hospitales
Rurales y la mejor preparacion pedia-
trica de los Médicos del Servicio Médico
Social Rural.

CONCLUSIONES

1. La invaginacién intestinal aguda en
el nifioc es una urgencia frecuente
en nuestro medio.

2. Los pacientes mas afectados corres-
pondieron al sexo masculine (589 ).

3. Se presentd esta entidad con mayor
frecuencia en los nifics menores de

1 afo (809).

4. La procedencia de los pacientes de-
mostré una incidencia de 709 para
los provenientes de zonas rurales y
309 de la urbana.

5. El tipo de invaginacion ileoccecal e
ilcocolica conjuntamente representa.
ron el 807 de los casozx.

6. Los célicos abdominales. véomitos 3
enterorragia fueron los sintomas mas
constantes, no asi la tumoracion ab-
dominal que estuvo presente en el
T0%% de los pacientes.

La mortalidad estuve en relacion di-
recta con ¢l tiempo de evolucién de
la enfermedad.

8. La reseccién con anastomosis prima.
ria es el proceder quirirgico de elee-
cion en aquellos caso: donde esté
indicado.

9. La reduccion de la mortalidad en
los tres tltimos anos se atribuye a
varios factores: mejor preparacion
preoperatoria, proceder quirdrgico
adecuado, instalacion de los Hospi-
tales Rurales y mejor preparacion
pedidtrica de los Médicos del Servi-
cio Médico Social Rural.

KESUMEN

Se hace una revision hibliogrifica so-
mera sobre clasificacién, etiologia, sin-
tomatologia, diagndstico v tratamiento.
Se realiza un analisis estadistico sobre
50 casos de invaginacién intestinal ocu-
rridos en el Hospital Infantil de San.
tiago de Cuba durante ¢l periodo com-
prendido desde su inauguracion el 26
de julio de 1960 hasta agosto 31 de 1964,
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