OCLUSION INTESTINAL DELGADA
POR INVAGINACION ILEO-TLEAL

Dr. Jcsé Nande Aramburu
Con la colzbharacior anatomo-pzatologica del Dr. Aguwiar

J. A. T. S.. de 22 anos. soltero. Anamnesis faniliar v personal s v.

Enfermo de 22 anos, sin minzun antecedente de importencia au. un
mes antes de su ingreso en e. Hospital ticne bruscamente dolor de cabeza
fronto-temporal izquierda: marveos y después de algunos minutos (13').
pérdida de conccimiento, permaneciendo en coma 7 dizs. En ese mom:ntc
P. L. normal. Luego. se comprueba hemiplejia derccha, paralisis facial del
tipo central y atasia. En el primer momento. fondo de ojo normal, parece
haberse encontiado un edema de papila en ¢l curso de su evolucion.
Retrocesion rapida de la hemiplejia.

Examen actual: 1) Afasia predominante a la comprension. 2) Fondo de
0jo0 normal: agudeza visual, parcce haher disminuido vision de cerca cn
ojo izquierdo. 3) Paralisisx facial de tipo central. 4) Sintomas piramidale:
a derecha: reflecjos mas vivos, alguna disminucion de fuerza. cutanco
abdominal mas débiles.

12/X/54. He evolucionado muy bien. su afasia ha mejorado casi
totalimente. Persiste algun discrelo error siempre corregido en la ternu-
nacion cn algunos aspectos.

15/X/54. — Arteriografia carotidea izquierda. Sc rellena bien carotida
interna y sus ramas. Despucs de la arteriografia. la afasia se intensifica.
No puede decir su nombre ni nombrar la mano. Sc hace infiltracion de
ganglio estelar.

16/X/54. Mejoro de su trastorno post-arteriografico.

17/X/54. — Sc aueja de dolor c¢n epigastrio sin irradiaciones. sin
vomito, sin fiebre. Se indica paratropina y bolsa de hielo.



19/X/54. — El dolor persiste, siempre de escaza entidad: visto por el
cirujano de guardia, lo interpreta como un cuadro médico banal. El tacto
rectal es negativo. Sigue apirético, lengua humeda y limpia.

21/X/54. — Visto por el cirujano de guzrdia. Apirético. buen estado
general, piel y mucosa coloreadas. Pulso 96, regular. Lengua humeda ¥
saburral, fascies tranauilo. A la palpacion: duele region paraumbilical
derecha. No duele F.I.D. ni hipocondrio. El hemivientre derecho se re-
siste a la palpacion, pero se deprime algo. Tacto rectal s/p. Constipacion
de materias y gases. Apirético. Se pide radiografia de abdomen y lcuco-
citosis. Se entuba con sonda de Cantor. El Pte. Deboni, interno de la sala
Lavalleja del Instituto de Neurologia. insiste en la agravacién del cua-
dro clinico.

22/X/54. — Dr. Nande. Ex-Clinice: Enfermo con cuadro agudo de
hemivientre derecho, sue se inicia el dia 18. post-arterio~rafia cerebral
para estudio de sindrome neurologico.

Enfermo apirético, pulso 104'. Lengua discretemente saburral, 500 cc.
de vémitos porraceos, espontaneos, al retirar la sonda de Cantor. Abhdo-
men movil a la incursion respiratoria discretamente saliente en la parte
inferior derecha; muy poco dolor a la tos. Palpacion. Tensién uniformz
de todo el abdomen pero predominante en F.I.D. en su parte interna,
detras del tercio inferior del recto anterior derecho. Percusiéon. Sonoro
pero sensible. mas en esta zona descripta. Genitales externos s:p. Tacto
rectal. Canal anal, ampolla rectal y Douglas s/p. Se interprcta cuadro
peritoneal oclusivo con proceso a derecha en su F.I. Confirma ello la
observacion de la radiografia que revela una oclusién de delgado con
proceso a derecha, Se crce vazonahle el abordaje quirurgico inmediato que
se realiza a las 12 hs.40". Previa atropomorfina e intubacion géstrica.

22/X/54. — Ogerac’on: Dr. Nande, Dr. Comas, Pte. Mallada, Anes-
tesia: Dr. Bengoechea.

Anestesiado el enfermo. se palpa el abdomen. confirmando a la pal-
pacién una tumefaccion alargada de 6 a 7 ¢cms. por 2 cms. (Boudin) de-
tras del recto derecho zona sub-umbilical.

Cuadro de vientre. Invaginacion ileo-ilcal.

Incisicn para mediana, sub-umbilical derecha. Se reclina el recto
hacia afuera. Abierto el peritoneo, abundante liquido hematico en el mis-
mo. Explorado se observa un asa delgada ileal, necrotica, que es exterio-
zldada y observada. Responde a una 1nvaginacion, ileo-ielal; meso muy
cdematoso. Sc¢ resuelve resccar cl intestino previa aspiracion d-l cabo
proximal. Anastéiosis latero-lateral a dos planos. Gaster-gut y lino. Cie-
rre del meso. drenaje en cigarro. Cierre por planos. lino en piel.

Sc indica: Penicilina 800.000 y Estreptomicina 15 gr. c2da 8 ha,

25/X/54. — Sc moviliza el drenaje.

26/X/54. — Movilizo el intcstino.

28/X/54. — Se retira el drenaje.



29/X/54. Sc levanta.
30/X/54. Alta cn buenas condicicnes.
4/X1/54. Habicndo mejorado de su intervencion quirurgica y re.

cuperado casi tctaimeante de su afzsia y de sus trasternos nerviosos. sc
resuelve darle el alta. Persiste solo una discreta afasia nominal.

CONSILERACIONES

1°) Diagnostico atirmativo de oclusion intestinal por el exa-
ren clinico.

2°) Confitmacién del mismo por el estud’o de la placa ra-
diografica.

3°) Etiqueta de causz de oclusién por la palpacion de abdo-
men durante el sueno anezstésico (maniobra ésta. clinica de gran
valor. como la realizacion del tacto combinado).

4c) Rareza de la invaginacion intestinal a esta edad no en-
contrando al estudio de la nieza el movil inicial de la misma.

5%) Que la observacian clinica diaria [ué de gran valor parva
llevar a la exploracion quirurgica un cuadro de abdomen agudn
que no habhia sido duranfe varios dias etiquetado.

INVAGINACION INTESTINAL

Picza de invaginacion intestinal de 40 cms. de longitud. resecada con
el meso correspondiente. Segmento de intestino delgado por delante de
la masa invaginrada con la luz dilatada. aproximadamente el doble de la
luz del segmento distal.

La masa inveginada mide 22 cms. de longitud por 4 cms. de diametro.

Es una maza densa, dc consistencia elastica. Incindido el cilindro
externo (Fotos 1 y 2). Se lo observa en toda su extension. en partes cu-
bicrtas por restos de fibrina y con zonas de necrosis.

Todo el cilindro intestinal invaginado presenta fenomenos de necrosis
hemorragica, difusa, parietales, que se hacen muy cvidentes en la super-
{icie de seccidn.

E! corte, realizado sigui¢ndo el eje mayor del intestino muestra los
dos cilindros constituyentes de la invaginacion (Fig. 3).

Sc aprecian con mayor nitidez las alteraciones parietales ya descritas,
v se reconoce el mesenterio del asa invaginada, con proceso de hemorra-
gia en su espesor. muy tironeada. (Fig. 4).

No se encuentra en la diseccion ningun elemento anormal, ni en la
luz, ni en la pared. ni en el meso.

El estudio histologico sélo muestra Ias lesiones de necrosis hemorra-
gica correspondiente. sin otros caracteres.
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Figara 1
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Figura 4
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