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INVAGINACION ILEO ILEAL AGUDA
MULTIPLE SIMULTANEA (%)

Dra. Maria Teresa Cabrera Roca

Los casos que dan origen a esta comunicacion, son tres. (1)
En todos ellos se encontraran invaginaciones ileo ileales agudas
multiples simultaneas. Hemos excluido las invaginaciones ileo-
ileo-cecocélicas, e ileo ileales simples.

Las tres historias difieren, siendo en nuestro concepto la
diferencia debida tan sélo al momento que fueron diagnosticados
los nifnos.

1* Historia clinica: M. T., 4 abos.
Resumen:
1° Diarrea de 3 dias de evolucion.
29 Dolor a tipo coélico.
3% El dolor se acentud y se tijo en F. I. D. con defensa pero marl-
teniendo el tipo colico.
4%  Vomitos
1° Biliosos
20 -Porraceos
52 Douglas ocupado por una masa dolorosa.
6° No hay sangre en el tacto rectal,
Diagnoéstico: Cuadro oclusivo.
Posibles causas
Invaginacion ileo ‘ileal
Volvulo
Apendicitis retromesentérica
Tratamiento: Exploracion quirtirgica.
Siendo el maxi/mo de sintomas F. I. D. se hace una incision de Mac-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 11 de
octubre de 1961.
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Burney Gosset: Apéndice algo congestivo, que no explica el proceso. Doce
invaginaciones ileo ileales multiples simultaneas. Se explora el intestino
hasta la zona donde comienzan a estar las ansas dilatadas. Se reintegran
en orden. No hay alteraciones de la pared del ileon. Apendicectomia. Cierre

por planos.

2% Historia: M. ¥., 4 anes.

19 Dolor a tipo coélico desde la manana del dia del ingreso.

29 No tuvo voOmitos.

39 Maximo de dolor en F. I. D. sin defensa. Parecen palparse
masas dolorosas en F. I. D. (se piensa en apendicitis o ganglios despla-
zables y dolorosos.

59 No hay sangre al tacto rectal.

6° Leucocitosis 11.700 (no hay otro foco que justifique esa leu-
cocitosis). Se hace diagnostico de apendicitis. Se opera. .

Mac-Burney. Apéndice con algunas adherencias. Once invaginaciones
ileo ileales multiples simultaneas anterogradas. Ansas sin alteraciones.
Apendicectomia. Cierre por planos.

3?2 Historia: J. B. A., 6 anos.
1° Dolor datando del dia anterior a tipo colico.
20  Manteniendo este tipo colico se localiza en ¥. 1. D.
3° Vomitos abundantes biliosos.
4° Al examen defensa en F. I. D.
5° Douglas doloroso y ocupado.
6° No hay sangre en el tacto rectal.
7° Retencién de orina.
Diagneéstice: Apendicitis aguda.
Incision de Mac-Burney-Gosset,
a) Apendicitis aguda franca {(Anatomia Patolégica Dr. Scandroglio).
b) Cuatro invaginaciones ileo ileales miltiples simultineas que se
desinvaginan.
c) Liberticulo de Meckel que no participa en las invaginaciones y
(que se reseca con sutura intestinal Cierre por Planos.
Diagnéstico
A) Antes de la instalacion del cuadro oclusivo.
a) apendicitis aguda.
b) colitis espasmaddica.
c) deliberadamente no incluimos la adenitis mesentérica por
considerar que este no es un cuadro clinico primitivo.
B) Luego de la instalacion del cuadro oclusivo.
a) invaginacion ileo ileal simple o multiple.
b) volvulo.
¢) cuadro de ileo por apendicitis aguda sobre todo retrome-
sentérica.



BROLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DRI URUGUAY

Posibles causas

En todas ellas hay un denominador coliun.

Dolores a tipo cdlico y aun diarrea en el comienzo. El hiperperistal-
tismo giebe jugar un gran papel en la instalacion de estos cuadros.

No hemos encontrado causas intracanaliculares como pdlipos, lo que
es comun en las invaginaciones simples y en el tercer caso habia un di-
verticulo de Meckel causa también de invaginacion que en este caso no
participaba de ellas y al cual resecamos profilaticamente.

€3QUEMA pe INVAQINACIONES
ILIO-ILIALES MyLTIPLES

. SIMULTANEAS ANTERO GRADAS

Fig. 1

En resumen las causas pueden ser:

19) espasmodicas (todos nuestros casos).

29) traumadticas.

En la bibliografia gque poseemos extraida de Anales de Cirugia de
Abril de 1948 Willian H. Falor cita una invaginacion ileo ileal miiltipte
anterograda y retrograda producida durante una explosion de nafta.

De ese mismo trabajo extraemos los siguientes casos:

Seguin Fritz Williams — 12 casos en mil.
Ladd-and Gros — 3 casos en 872,
KKabole — 3 casos en 1351.

Grill — 1 caso de 19 meses.

Baron — 1 caso de 2 afos.

Todyos — 3 casos.

En algunos de estos casos fue necesaria la recesion intestinal por
gangrena del ansa.
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19) Resumen Sintomdtico de Invaginacion Ileo-Ileal.

A) Dolores de Tipo Cdlico.

B) Maximo Dolor en F. I. D. y Region Peri Umbilical.

C) Presencia de Enterorragia.

SI SE DEJA EVOLUCIONAR:
CUADRO OCLUSIVO

22)  Resumen Sintomdtico de Imnvaginacion Ileo-Cecal.

A) Dolor a Tipo Codlico:

Schok y dolores gue aparecen con periodos cada vez mas cortos.

B) Enterorragia.

Cy Palpacion Abdominal.

a) Posible Signo de Dance.
b) Posible Palpacion de Boudin.
LA OCLUSION ES UNA COMPLICACION QUE JAMAS
HAY QUE ESPERAR PARA ACTUAR
39)  Resumen Sintomaitico de Invaginacion Ileo-Tleal.
Maultiple - Simultanea - Aguda.

A) Dolor de Tipo Codlico.

B) Pequeilo periodo, antés de la instalacion del Cuadro Oclusivo
que clasicamente fue negado pero que en la Historia N° 2 v aunque me-
nos en la Historia N® 3 SE VE QUE EXISTE.

C) No hay enterorragias por lo menos en el periodo en que opera-
mos nuestros casos.

D) Dolor en F. I. D. v Region Periumbilical.

a) Palpitacion de pequefias masas dolorosas (Historia N* 2)
b) Dolor sin defensa.
¢) Defensa (Historia N¢ 3).

E) Oclusiéon (Si se deja evolucionar).

4°)  Resumen Sintomittico de Invaginacion lleo-Hio C(ecocdlica.

A) Dolor de Tipo Coélico (SCHOK).

B) Mas precoz la Instalacion del Cuadro Oclusivo.

C) Enterorragia constante.

PRONOSTICO
El pronostico depende de no dejar evolucionar el cuadro y su con-
secuencia la alteracion del ansa que expone a una reseccion intestinal
como se ve en algunos casos citados; alteracion que no existia en nin-
guno de nuestros enfermos.
TERAPEUTICA
La terapéutica es quirurgica y urgente.
Es imposible por la clinica llegar al diagndstico de invaginacion ileo
ileal multiple simultinea aguda (1). Se opera en dos momentos.
La Radiologia sd6lo nos auxiliaria, para certificar el cuadro oclusivo
pero no su causa.
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12) Por error de diagndstico pensando en apendicitis aguda.

29) Cuando ya esta instalado el cuadro oclusivo.

El diagnostico definitivo se hace intraoperatorio ¥ nunca nos arre-
pentiremos de actuar con un minimo de sintomas pues ello nos ha per-
mitido encontrar las ansas delgadas sin alteraciones y la reduccion ser la
curacion con restitucion integral del enfermo.

En e primer caso hubimos de realizar terapéutica previa de hidra-
tacion por ya estar instalado el cuadro oclusivo. En los otros dos se re-
dujo a un simple Mac-Burney con reducciéon y apendicectomia sin ninguna
insidencia sobhre el estado general del niiio.

RESUMEN

1¢) Se presenta 3 casos de Invaginacion ileo ileal maltiple
simultanea aguda.

2°) De la historia clinica se deduce que hay un periodo de
dolor a tipo coélico antes de la instalacion del cuadro oclusivo
franco.

3°) Que la enterorragia es un signo tardio que no hay que
esperar.

4°) La conveniencia de la exploracién precoz.
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Dr. Yannicelli: Se trata de una entidad rara: invaginaciones ileo-
ileales multiples. No hemos tenido oportunidad de verla. iEstoy de
acuerdo con lo que dijo la doctora. Pero a pesar de que hizo muy bien
la diferenciacion de que no hay que esperar el estado oclusivo, sin em-
bargo, en uno de los cuadros que llegué a ver, pone como constante la
enterorragia, a pesar de que después reconoce, que, en la historia de
ella, no la encontrd. Quiere decir que la .salva lo que encontré y no
1o que escribio. También hace tiempo estamos diciendo que no hay que
esperar la enterorragia y no es cosa nueva, porque ya Pouliquen en sus
tiempos se enojaba con un practicante interno porque habia dejade
evolucionar una invaginacion esperando la enterorragia. Nosotros en-
sefiamos desde la catedra que un dolor tipo coélico de abdomen en un
lactante, que se repite, hasta demostraci(‘)n en contrario, es una inva-
ginacion intestinal. Estamos de acuerdo con todas las precauciones to-
madas en el caso: llevarlo a la- pantalla y resolver la reduccién por
enema o por operaciéon. Desde luego las ileo-ileales no tienen otro re-
curso que el dicho por la doctora, que es la reducciéon operatoria. Es
interesante, sin embargo, lo que ella dijo v lo que mostro. La entidad
anatomopatologica ileo-ileal, penetracion de un segmento intestinal en
otro que lo sigue o lo procede, es capaz de constituirse sin mayores
sintomas, y que a veces hay 3 o 4, v sin embargo el estado general es.
muy bueno. Eso lo hemos discutido muchas veces. La invaginacion em-
pieza a afectar, empieza a ocluir, empieza a dar sintomatologias que se
han descrito con grandes detalles, al cabo de muchas horas, y si noso-
tros las esperamos, encontraremos un periodo después dificil para inter-
venir, con resecciones intestinales y a veces con la muerte del enfermo.
En cambio, al comienzo se presenta casi siempre, el dolor tipo codlico.
Yo he encontrado solamente tres casos en que habia ausencia de ese
dolor. Pero en todos los otros casos que he tenido en imi experiencia
a lo largo de los afios, siempre he encontrado el dolor tipo cdlico intes-
tinal repetido, v es el. gran sintoma de comienzo de la invaginacion
intestinal. Por eso, ni esperamos enterorragia ni constipaciéon, ni oclu-
sion. Ahora, se debe deducir y estd muy bien dicho, que cuando la in-
vaginacion se produce en el sector ileo-ileal. por lo mismo que es de
calibre menor, la complicacién oclusiva a pesar de demorar aparece
mas pronto. Y si uno la quiere detectar mas pronto, tiene.que hacer
una radiografia. Haciendo una radiografia. simple, a veces encuentra un
sindrome oclusivo que mas el dolor tipo célico, hace pensar en sindrome
oclusivo ileal, probablemente por invaginaciéon intestinal. Asi que esta-
mos de acuerdo en general, y en todo si, bien borrado, donde decia
“constante la enterorragia’”’. Se que al final la: Dra. piensa asi.

Dr. Prat: Sr. Presidente: Pido perdén por ocuparme de un tema
que no es de mi especialidad, y sobre todo que uno ya esta en las
tiendas de la pasividad y eso me ha separado un poco de los hechos
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activos y actuales. Pero en la comunicacion de la Dra. Cabrera hay un
asunto sumamente interesante; habla de invaginaciones multiples, vy eso
tiene una importancia muy grande. Y por eso quisiera hacerle dos pre-
guntas a la Dra. Cabrera, una, que no lo especifico bien, puede ser
que lo haya dicho, pero quizas el oido no estuvo bien atento y entonces
no lo he comprendido bien. Si estas invaginaciones eran simples. que
se reducian muy facilmente y que no dejaban ningun rastro en la pared
intestinal. Y el otro dato que me parece muy importante, como estaba
ese mesenterio, si el mesenterio tenfa ganglios o no. Esas son las dos
preguntas categodricas que me permito Lacerle ‘a la Dra. Cabrera, por-
gue asi podriamos entrar a un problema sumamente interesante, que
se ha debatido mucho y que todavia no se ha resuelto: es la relacion
gue tiene la adenolinfitis mesentérica con la invaginacion intestinal. Lo
que algunos consideran la Enfermedad invaginante. v por eso deseo

averiguar si este caso tiene algo de eso.

Pr. Yannicelli: En favor de lo que dice el Dr. Prat, tenemos al-
sunos casos, no son superponibles, no es la generalidad de los casos.
pero me acuerdo bien, la hija de un colega, de un anestesista que tuvo
una invaginacion ileo-ileal, precisamente uno de los pocos casos que
curso sin el sintoma de dolor y por lo tanto llegd a constituirse un sin-
drome oclusivo que hubo que tratar con reseccion de intestino. En ese
caso la infiltracion linfoidea era tan enorme que el anatomopatélogo, la
Dra. Perdomo, antes de informar pasé mucho tiempo, incluso consul-
tando, porque le llamo la atencion la extraordinaria infiltracion linfoi-
dea. De manera gue da la impresion de que esa infiltracion, en ese
sector invaginante actudé como causa probablemente de edema, de in-
filtracion, lo que hizo que eso, movilizado, sirviera de cabeza de inva-
ginacion. Pero no es lo que encontramos en la generalidad de los ca-
20s. Yo creo que es a eso que se referia el Dr. Prat, muchas gracias.

Dr. Prat: Muchas gracias Dra. Cabrera por los datos suministrados.
Creo que con esos datos precisamente, las invaginaciones multiples muy
faciles de reducir y que no dejaban lesiones en la pared, es decir que
no habia alteracion intestinal y que existian ganglios mesentéricos, trae
aqui al tapete, el problema que ha discutido tanto Laurence de las ade-
nolinfitis del mesenterio, que segun él v un estudio profundo ya desde
el anto 1953 y después seguido al 59, etc., con colaboradores llegaba
él, a la conclusion de que la causa directa ‘o casi muy posible, de las
invaginaciones intestinales multiples, eran estas lesiones adenomesen-
téricas, que tienen una caracteristica muy especial. Asi como la invagi-
nacion es simple, que se reduce muy facilmente, a veces el cirujano al
tironear un poco el asa, ya la invaginacion se ha reducido sin mayor
esfuerzo, y que estas adenopatias y linfitis, por mas que se han estudiado,

no se les ha encontrado la causa etioldogica, es decir que no son infeccio-
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sas. Y entonces hay que pensar, como pensaron seguramente ellos en la
etiologia de los virus, que fueran lesiones de orden virdsico, pero lo que
si, sostienen categoricamente de que estas lesiones adenolinfitis del me-
senterio son primitivas. Es decir que se inicia esa lesion y después vienen
las invaginaciones multiples sucesivas del intestino delgado o del ileon
y que.eso seria la causa directa de la invaginacion. Nosotros en la
practica, tuvimos un caso que trataba el- Prof. Bonaba. Un chico de
unos 14 afios que tenia un cuadro cuyo diagndstico oscilaba entre una
invaginacion intestinal y apendicitis, que tenia las caracteristicas de
estos sindromes al principio. Pero en un momento dado aparece una he-
morragia y entonces todavia no siendo muy claro el diagnostico pidié mi
colaboraciéon y no siendo muy claro el sindrome, lo seguimos vigilando,
mejoré y poco tiempo después tiene una segunda hemorragia: sin em-
bargo el estado general del enfermo era excelente y finalmente ante una
tercer hemorragia que tiene y entonces si no esperamos mis, lo opera-
mos;. se podria decir: cuanto tardamos en operarlo, pero como el esta-
do general del chico era excelente, esperamos. Y cuando lo operamos
no encontramos invaginacion: nuestro diagndstico era de invaginacion
intestinal, pero no tenia absolutamente ninguna lesion de esa afeccion,
ni siquiera las lesiones que podrian hacer sospechar la existencia de
ella. El enfermo curd perfectamente. Hay otro caso de Roldan, de oclu-
sion por invaginacion intestinal, que ademas de una invaginacion tipica-
mente alta, tenia una invaginacion ileo-ileal de esas que se reducen su-
mamente facil. L.o hace constar él cirujano precisamente en su comu-
nicaciéon. Ahora, es indudable que cuando se presenta ante el cirujane
una=lesion de esta clase de las invaginaciones miiltiples, inmediatamente
hay que ir a examinar cuidadosamente ese mesenterio y ver los ganglios,
¢osa que encontramos a menudo en las ileitis terminales, que mas a
menudo tomamos también por apendicitis y lo que encontramos es un
reguero o una cantidad grande de ganglios y qué no hay ninguna otra
cosa v que nos quedamos en la duda diagnodstica de lo que pueda ser.
Hay todavia una cosa mas. Se ha hecho notar como lo han establecido
algunos cirujanos. que como hay que conocer la causa de estas lesiones
y entonces algunos de ellos sacaron ganglios, que estudiaron, histolégi-
camente en toda forma y con cultivos. Ha habido en estos casos oclu-
siones intestinales posteriores por brida, por bridas que se hicieron en
la cicatriz de la extraccion de un ganglio, lo que parece ser que eso fuera
va un motivo de cuidado y atencion para hacer estas biopsias. Por eso
se recomienda mucho que esta biopsia se haga si hay una necesidad
categorica. Ahora bien el cirujano dice que la necesidad categorica de
la biopsia existe siempre, porque si no, nos quedamos sin saber el diag-
nostico. Pero lo curioso del caso es que en casi todos estos exdmenes
que se han hecho, no se ha encontrado ni microbios ni la explicacion de
la adenitis v en algunos casos el ganglio ya estaba supurado completa-
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mente. Y en esos casos la invaginacion era simple, que parece que se
produce y desaparece pero que, se habia hecho ya definitiva, aguda y
se habia transformado ya en una invaginacion clasica con todo su sin-
drome. Por eso creo que en esta comunicacion que presenta la Dra. Ca-
hrera, el hecho fundamental de las invaginaciones multiples con gan-
glios del mesenterio, debe llamar muy especialmente la atencion del
cirujano para considerar que estos elementos que hoy dia estidn en el
tapete de la discusion y que es un problema que todavia no ha sido re-
suelto definitivamente. Para Laurence y algunos de los otros que tra-
bajaban en este asunto, creen que esa lesion es categorica: la causa
de esta invaginacion es la adenolinfitis de mesenterio. Nada mas.

Dra. Cabrera. Respondiendo al Protf. Prat. 1) Estas invaginacio-
nes fueron faciles de reducir, pequefios de 2 a 8§ cms. y sin alteraciones
del ansa ni del meso. .¥osotros hemos tenido oportunidad, en otro caso,
de hacer una gran reseccion de intestino por invaginacion ileo ileal unica
por diverticulo de Mekel. 2) Habia adenitis mesentérica. Pero ésta vo
la llamaria el convidado de piedra de todos los abdomenes, que por una u
otra causa, se operan o se exploran en el nifio. Por esa razon es que
¢reemos que ésta no es una entidad primitiva.

Llama la atencion la presencia casi constante de adenitis mesen-
térica coincidiendo con otros procesos, v la poca cantidad de invaginacio-
nes de este tipo.

Dra. Cabrera. — Bien, vamos a responder al Dr. Yannicelli vy para
terminar después con las preguntas del Prof. Dr. Prat. Al Prof. Yannicelli,
en realidad vo no lei el resumen. Al leerlo estia la comprobacion de que
estoy tan de acuerdo con €l como lo siguiente: De la historia clinica se
deduce que hay un periodo de dolor a tipo c¢olico antes de la instalacion
del cuadro oclusivo franco. Segundo, (ue la enterorragia es un signo
tardio que no hay que esperar y tercero, la conveniencia de la explora-
¢ion precoz. En cuanto a las interesantes consideraciones del Prof. Prat,
en realidad al pensar que pudiera haber una relaciéon entre la adenitis
mesentérica y la invaginacion, llama profundamente la atencion la enor-
me catidad de adenitis mesentérica que uno encuentra concomitante con
la apendicitis, o cuando explora el abdomen por otra causa. En realidad
es tanta la cantidad de adenitis mesentérica. que es raro que ésa sea
la causa. No quiere decir que en algun caso -particular no hubiese pro-
ducido ese efecto, pero uno ve una gran desimetria entre el enorme
volumen de adenitis mesentérica y la poca cantidad de sindromes con
irivaginaciones ideo-ileales de este tipo. Agradezco a todos los conceptos
vertidos.

— G —



	IMG_20200127_0001
	IMG_20200127_0002
	IMG_20200127_0003
	IMG_20200127_0004
	IMG_20200127_0005
	IMG_20200127_0006
	IMG_20200127_0007
	IMG_20200127_0008
	IMG_20200127_0009

