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La invaginacién intestinal es una de las ur--
gencias abdominales mas frecuentes en la infancia-
y. también una de las mas importantes; puesto que -
puede colocar al nifio sano en un grave peligro en-
un periodo de 24 horas. El diagnéstico es a menudo
simple, de Ffacil reconocimiento pues la invagina-
cién es una enTermedad |lamativa y de cuadro clini
co patognomdénico que incluso se puede hacer por te

léfono.

Contemplamos a un nifio de 1 afio de edad a ~ -
quien sus padres miran dormir orgullosos pues es -~
sano y bonito (obeso), cuando en forma repentina -~
despierta llorando, su cara palidece y su pupila -
se dilata; lo miran levantar las piernas sobre el-
abdomen debido al dolor intenso, repentinamente el
niflo deja de llorar y vuelve a dormir en paz, sin-
embargo minutos m&s tarde se vuelve a repetir el -

drama.

Existe un poco de moco y sangre en sus evacua
ciones por lo que los antes felices padres se an--
gustian y hablan a su médico pensando que algo se-
rio sucede. (12,15)

La descripcién anterior nos lleva de {a mano-
a establecer el diagnbstico de invaginacién o por-
lo menos asi debiera ser, sin embargo, todavia - -
existen demasiadas demoras importantes en el hospi
tal yv el quirdéfano, lo cual es importante porque -
la supervivencia estd en relacidén directa con la -
velocidad con que se efectlGa el diagnéstico.

El interés de efectuar esta revisidén es demos



trar que en nuestro medio la invaginacién intesti-
nal, que es un diagndéstico de teléfono, sigue co--
brando victimas inocentes; pues nos tardamos mas -
tiempo del permitido para pensar que nuestro peque
fio paciente sufre de un proceso mérbido que ameri-
ta manejo urgente y que, de nuestra diligencia, de
pender3 su integridad orgénica y aln la vida.

La edad mas frecuente de aparicidn es entre -
los 5y 7 meses y 5 de cada 8 casos se producen en
el primer afio de vida, existen casos excepcionales
descritos en el periodo de recién nacide (1,10,12,

16).

El objetivo planteado lo conseguiremos al com
parar la experiencia en nuestro hospital con los -
reportes de autores de otros hospitales de diferen
tes paises.

HISTORIA

La invaginacién se ha reconocido o diferencia
do de otras causas de obstruccidén intestinal por -
no mas de 300 afios.

Otto Leichtenstern en la década de 1870, es--
cribié extensamente sobre invaginacidn intestinal-
reportando que J.C. Peyer en 1677 diferencid clara
mente en forma clinica el vélvulus de la invagina-
cidén y Barbette, pocos afios antes, describid clara
mente la invaginacibén intestinal y sugirié solu- =
cidén quirdrgica.

Dentro de los aspectos histéricos de la inva-



ginacidén encontramos que Hipécrates aconseja el --
uso de enema y del fuelle de aire para resolver la
invaginacién y que Praxédgoras de Coss usaba el mis
mo método; sin embargeo una revisidn de los escri--
tos de Hipécrates muestran que él Gnicamente habia
ba de ileo y de su tratamiento con enemas de acei-
te, declarando ademids que si este método Fallaba -
se deberia usar el fuelle de aire conectado al ano
e insuflar el intestino.

Con respecto a Praxagoras, la (nica informa--
cién que tenemos es la referida en los escritos --
griegos donde se describe la obstruccidn intesti--
nal y la cual fue llamada ileo; no haciéndose men-
cién alguna acerca del sangrado por recto en nin--
aln tipo de fleo en nifios (15).

Ya en el siglo XVIIl la invaginacién fue reco
nocida y John Hunter escribié en 1787 un articulo-
sobre un caso de invaginacién fatal en un nifio de-
0 meses; sus observaciones anatdmicas fueron exac-
tas pero sus sugerencias terapéuticas dejaron mu--
cho que desear puesto que decia que cualquier cosa
que aumentara la accibén del intestino lo harfa des
cender y recomendd el uso de vomitives como un me-
dio para invertir el movimiento peristaltico intes
tinal el cual tenfa una tendencia natural para vol
ver a su estado normal (15).

Aunque a partir de entonces se reconocid a la
invaginacion hasta la mitad del siglo XIX se reco-
nocia como una enfermedad fatal ya que ocasional--
mente respondia a insuflacién de aire o enemas. -~
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Leichtenstern reporté 88% de mortalidad en los pri
meros 6 meses de edad y 82% para los préximos 6 me
ses.

En marzo de 1838 aparecié una carta en la re-
vista Lancet titulada “Invaginacidn en nifios” que-~
da una idea de ios argumentos terapéuticos usados-

en ese tiempo. La carta fue escrita con el ciruja
no Samuel Mitchell y sugeria a los especialistas -
inflar el intestino o el uso de enemas con agua ti

bia reportando buenos resultados en 1 caso (15).

En 1872 J. Lewis Smith escribié un libro titu
lado “Tratado de las enfermedades de los nifios” --
donde describfa los manejos mencionados, diciendo-
que los catartjcos actuaban negativamente, conde--
nando también los purgantes mercuriales y menci ona
que el tratamiento adecuado consistia en reducir -
la invaginaci 6n por medio de presién usando un apa
rato de 2 bulbos, uno con liquido y otro con gas -
dentro del recto; si la reduccién no era efectiva-
después de varios intentos se indicaba mantener el
estado general del paciente y esperar la recupera-
ci dn esponténea.

Shultz y Wainer en New York, crearon un apara
to de inyeccidén de gas carbénico y con un tubo se-
inyectaba en el ano.

Johnatan Hutchinson en 1873, demostré la fac-
tibilidad de la reduccién quiridrgica de la invagi-
nacién en nifios e, irdnicamente, juntoe con este --
progreso, Hirschprung desaprobé el manejo e insti-
tuyd un plan de control por presién hidrostatica -
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para reducir la invaginacién; en 1905 tenia 107 ca
sos siendo sus resultados superiores a los previa-
mente reportados; sin embargo, sus contemporéneos-
dudaron de sus conclusiones ya que se reportd una-
mortalidad del 35% cuando en esa época tenia una -
mortalidad superior al 80%.

El uso de los rayos X en la invaginaciéon fue-
sugerido por Ladd en 1913 y después de usarlo se -
convencidé de que era un buen método diagnéstico --
asi como terapéutico (15).

El tiempo ha afectado |la mayoria de los argu-
mentos en pro o en contra de la reduccidn hidrost§
tica contra la cirugia primaria |llegando a la con-
clusién de que ambos métodos son complementarios.

F1SIOPATOLOG 1A

Estudios efectuados en varios centros (Ross y
Potter, 1961, Rell y Steyn, 1962) han podido acla-
rar que un porcentaje significativamente elevado -
de nifios con invaginacién han sufrido una infec- -~
cion virica reciente, que se puede detectar a par-
tir de los ganglios mesentéricos. Este hecho se -
correlaciona con que, en casi todos los casos de -
invaginacidn aguda, existe un grado intenso de ade
nitis mesentérica. También explicaria el hecho de-
que en la mayoria de los casos el vértice de la in
vaginacidn ileocélica suele ser una placa de Peyer
muy aumentada de tamafio. Esta placa se convierte -
en un disco céncavo de unos 2 cm. de didmetro den-
tro de la pared del ileon terminal; por tanto; es-



de tal tamafio que faci lmente es empujada hacia |a-

porcién distal del {leon por el peristaltismo.  Pa
rece probable que la infeccidén virica que provoca-
la linfadenitis mesentérica produzca también el au

mento de las placas de Peyer; (Fig. 1).
[ 4

El origen in--
feccioso de la inva
ginacidén en la in--
fancia estaria de -
acuerdo también con
el hecho conocido -
de que su frecuen--
cia es variable.

Por ejemplo; -
Strang (1959) des--
cribe una duplica--=
cién del nGmero de-

\ i H 1. Etiologia de la Invaginacidén. El esquema muestra
Invaginaciones en una placa de Peyer afectadn y ganglios mesentéricos

1953 en G|asgow en- hipertréficos.

comparaci 6n con la-

frecuencia de 1951,

52 y 54. Este hecho es compatible con una epidemia
de infecciones viricas. La frecuencia es maxima --
aproximadamente en el momento en que desaparece la
inmunidad materna y la inmunidad adquirida es mini

ma (4,9,15).

Cuando el niflo ya tiene un afio de edad se re-
duce la posibilidad de invaginacidén, aunque conti-
nia siendo real, y decrece el riesgo hasta el cuar



to aflo. En nifios mayores de 2 afios aumenta la posi
bilidad de que la invaginacién se deba a una anoma
Iia orgénica del intestino. El diverticulo de Mec-
kel es la causa mas frecuente, siendo otras los --
adenomas, duplicacién del intestino y en ocasiones
la pGrpura de Henoch Schonlein; la frecuenci a como
causa de invaginacibén es entre el 5 y 10% (9,12,--

13).

Aunque la invaginacién diagnosticada precoz--
mente es, por regla general, un proceso benigho -
hay que tener en cuenta que con frecuencia se tra-
ta de una obstruccién estrangulada. En cuanto se -
produce la invaginacidn, queda comprimido el apor-
te vascular mesentérico y se provoca una obstruc--
cién venosa. Se produce répidamente un edema y -
congestidén de los tejidos, con secrecidén de moco y
sangre hacia la luz del célon. Si no se recurre al
tratamiento en forma temprana, la tensién de los -
Iiquidos de los tejidos pueden superar la presidn-
arterial e iniciar la gangrena (4,15).

INCIDENCIA

Estudios sobre la incidencia de la invagina--
cidén en poblaciones conocidas se han efectuado en-
ciertos centros de Inglaterra y mostrando una inci
dencia de 1 caso por cada 1000 nacidos vivos (4).

La invaginacidn es vista mas comnmente en al
gunas partes del mundo que en otras; este aumento-
de la frecuencia es por el momento inexplicable.



Hospital de Pediatria de Denver C: 5 casos pbb afio

Hospital de Pediatria de los Angeles: 14 casos por
afo

Hospital de Pediatria de Boston: 20 casos por afio
Hospital de Pediatria de New York: 8 casos por afio
Hospital Infantil de México: 35 casos peor afio
Hospital 1.M.S.S8. La Raza: 40 casos por afio

Con respecto al sexo, los analisis segln dis-
tintos autores muestran un predominio en el 70% de
los casos sin que tengamos explicacidn para tal --
predisposicién (10,16).

CLASIFICACION

Existen 4 tipos principales de invaginacidn.

1.) lleocélica. Se inicia en el fleon en forma de-
invaginacidon fleo ileal, que pasa posteriormente a
través de la valvula ileocecal y secundariamente -

empuja al ciego y al célon hacia adelante. Este tji
po constituye el 85% de todas las invaginaciones -
(Fig. 2).

2.) lleocecal. El vértice es la valvula ileocecal,
de modo que el plano que recubre es exclusivamente
el célon; como este 6rgano es de calibre bastante-
amplio es dificil que estas invaginaciones sean --
irreductibles (Fig. 3).

3.) Colocdlica. Son invaginaciones laxas que se -
pueden reducir sin demasiadas dificultades, La ma-
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yoria de ellas se producen en nifios de 2 "afios de ~.

edad.

4.) lleo ileal. Son de presentacidn obscura y de-
dificil diagnéstico (4,5). )

a b c

2. Invaginaci6n ileccdlica. Las zonas rayadas muestran la localizacién de la valvula ileocecal. Los
esquemas a, b y ¢ muestran la progresién de la invaginacién. La compresién del mesenterio de
la porcién invaginada por la vélvula Heocecal, como se muestra en b, hace este tipo de invagina-
cién especlalmente propensa a la estrangulacién,

CUADRO CLINICO

Ninguna enfermedad de la infancia ilustra me-
jor que la invaginacidén la importancia de escuchar
a los padres, que en ocasiones nos lleva al diag--
néstico incluso antes de llegar a la exploracidn -
del abdomen.



El inicio es agudo.
Un nifio que se encontra-
ba previamente bien em--
pieza a |lorar bruscamen
te, mueve las piernas y-
a menudo se intenta to--

Vilvula
ileocecal

car el abdomen. El cua-
dro cede y el nifio des--
cansa cierto tiempo. Du

rante este periodo de --
tranquilidad el nifio a -
menudo esti inquieto y -
le es dificil dormirse.-
Al cabo de cierto tiem-- Apéndice

PO, unos 15 mi nutos, a - 3. linvaglnacién ileccecal. Este tipo se reduce con

veces 30 minutos reanuda mayor facilidad y no es tan propenso a la estrangula-
cion porgue el cuello estd siempre constituido por co-

los gritos y, cuando ce~ lon distensible.

san, queda pé&lido y fati

gado. Al repetir un nuevo ataque se descarta que -
pueda deberse a flatos; las crisis se repiten a me
dida que pasan las horas.

La historia por si sola sugiere que el nifio -
se halla afectado de una obstruccién intestinal. -
Es frecuente que en los primeros momentos efectiie-
una evacuacibn, pero a partir de entonces suele -
existir constipacidén; en un ataque tipico de inva-
ginacidn, en ocasiones se expulsa por el recto una
cierta cantidad de sangre alterada al cabo de algu
nas horas, y son pocos los padres que no le dan im
portancia a esta seflal de peligro. Sin embargo, -
hay que tomar en cuenta que Morrison y Court halla
ron que en un 25% de los casos no se expulsa san--
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gre, otros autores reportan falta de este hallazgo
hasta en el 40% de los casos y en estos nifios es -
muy importante comprender el significado de los --
ataques recurrentes de dolor célico (16).

El signo fisico fundamental de una invagina--
cién es la palpacién de la tumoracidn abdominal -
que existe en el 80 a 90% de los casos. El nifio en
fermo y en estado de shock suele estar demasi ado-~
débil para protestar por la exploracién del abdo--
men y no existen dificultades para notar la tumora
cién caracteristica. La tumoracién tipica es fFirme,
alargada y recuerda una salchicha, y en la mayoria
de los casos estd en situacién transversa a nivel-

del epigastrio. (6,7,10,13,16).

Los otros signos mayores se obtienen mediante

el tacto rectal. En un 60 a 80% de los casos exis-
tirad sangre al retirar el dedo vy en un 3 a 5% es -
posible palpar por via rectal la punta de la inva-

ginacién vy en 1% la invaginacién estara situada ya
en el propio canal anal (10,12,13,14, 16).

Para palpar el abdomen es aconsejable aprove-
char cualquier oportunidad que se presente cuando-
el nifio estad relajado; mientras el nifio duerme es-
posible en ocasiones deslizar la mano por debajo -
de las s&banas y palpar la tumoracidn a nivel de -
hemi abdomen superior, con lo cual se confirma el -
diagnéstico. Si no se puede lograr la palpacién, -
habra que recurrir a la relajacién de la pared ab-
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dominal con sedantes (diacepam, fenobarbital).’

Pueden existir o no signos abdominales de obs
truccidén intestinal. En fases precoces, aparte de-
una cierta distensién puede que nho existan signos-
especificos; sin embargo, los signos de obstruc- -
cién aumentan con el paso del tiempo.

Invaginacidn fleo ileal. Esta es una forma ra
ra que constituye 5 al 6% de todos los casos. Sin-
embargo, es mas peligrosa que el resto de formas -
debido a que el cuadro clinico es atipico. En es-
pecial el dolor que puede no ser intenso, a menudo
es imposible palpar la tumoracién y sbélo aparece -
sangre en las evacuaciones muy tardiamente. El ene

ma de bario suele ser normal. Debido al pequefio ca
libre del intestino delgado, la invaginaciédn no es
laxa y el intestino se hace avascular con relativa

rapidez por lo que se hace preciso recurrir a re--
seccién intestinal (12,13).

TRATAMI ENTO

En el afio de 1871, Hutchinson logrdé buencs re
sultados quirGrgicos en un niflo con invaginacidn -
y en su reporte publicado en el afio de 1874, con--
clufa recomendando la reduccién quirirgica precoz.
Poco tiempo después, Hirschprung reporta una serie
de nifios con invaginacidén en los cuales la presidn
hidrostatica didé buenos resultados; a partir de en
tonces ambos manejos se han utilizado existiendo -
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defensores y retractores de uno y de otro, sin em-
bargo como ya se mencioné son complementarios (12,

15).

A medida que el tiempo ha pasado, se acepta -
que la necesidad inmediata de un nifio con invagina
cidén es la reposicién de liquidos y sangre, la as-
piracidn géstrica como en cualquier tipo de obs- -
truccién, asi como la administracién de antibiéti-
cos por la deficiente irrigacién intestinal y au--
mento de | a permeabilidad de |a pared para bacte--
rias y toxinas (12, 15).

METODO HIDROSTATICO

Puede constituir un método inocuo y eficaz pa
ra tratar la invaginacién; la técnica ha sido bien
descrita por Ravich (1958) y los puntos fundamenta
les son:

1.- No hay que emplear el método si existe alguna-
posibilidad de isquemia (historia de mas de 24 ho-
ras); o una obstruccién intestinal acentuada; asfi-
como una perforacidén.

2.~ Se prepara al nifioc para la operacidn y se acon
diciona el quiréfano antes de iniciar él enema.

3.~ El cirujane y el radiélogo deben mantenerse en
estrecho contacto.
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4.- La reduccidn de la invaginacién nunca se acep-
tard hasta que se observe el I|lenado de maltiples-
asas de ileon a través de la valvula ileocecal.

TECNICA

Se inserta una sonda en el recto y para evi--
tar que sea expulsada se comprimen los gllteos con
tela adhesiva para posteriormente conectarse a un~
reservorio de bario que se encuentra a una altura-
de 90 cm. por arriba de la mesa; previamente se se
da al paciente y se permite que el bario corra por
el intestino, observandose mediante fluoroscopia -
la progresién del bario dentro del recto y colon -
hasta que la columna de bario choca con la cabeza-
invaginante y toma una forma céncava o de anillo,~-
descrito como pinza de cangrejo o de la copa de --
champagne; al mantenerse la presién del bario re--
pentinamente la zona invaginada es desplazada y el
anillo se aplana y se observa paso de material de-
contraste al ciego e ileon. En el colon transver-
so y ascendente la invaginacidén frecuentemente es-
floja produciendo una imagen de espiral o de resor
te. Si el fleon no se llena libremente se debera-
operar de inmediato.

Bajo ninguna circunstancia se manipulara el -
abdomen ni levantaremos la columna de bario mas de
1.50 metros. Pues puede producirse ruptura del in-~
testino, 6 horas después de haberse reducido la in
vaginacién se administra al paciente carbén vege--
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tal en polvo por la sonda nasogastrica recuperandg
se después por via rectal comprobindose que la in-
vaginacién ha sido resuelta (1,10,15).

La reducciédn de la invaginacién se corrobora=
por:
a) Libre paso de aire dentro del intestine delgado
b) Recuperacién de bario en las evacuaciones
c) Desaparicién de la masa palpable

d) Recuperacién del carbén vegetai en las heces

TRATAMI ENTO QUIRURGICO

inicialmente debemos atender la necesidad in-
medi ata de nuestro paciente que es el lograr un --
buen estado de hidratacién, posterior a esta medi-
da la intervencién se inicia con una incisién en -
el cuadrante superior derecho, ya que el sitio méas

frecuente de 1a invaginacidn es la regidn ileoce-
cal. Al llegar a cavidad peritoneal se localiza la
invaginacién y se manipula el intestino comprimien

do (taxis-ordefando) justo en la parte distal de -
la invaginacién, conduciéndola hasta la parte pro-
ximal (Fig. 4,5), si el intestino es reducido fa--

cil y réapidamente, quedard la pregunta de viabili-
dad intestinal por lo que se observara la recupera
cién del color del intestino asi como su capacidad
de contractilidad, se favorece su recuperacidn al-

irrigar con agua tibia las asas intestinales prody
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ciendo vasodilatacién. Cuando se encuentra resis-
tencia a la reduccidn por ordefio o bien existe da-
flo intestinal severo por insquemia, no se debera -~
estirar o jalar el cuello de la invaginacién pues-
puede resultar en desastre complicando la situa- -
cién con perforacién siendo mejor efectuar resec--
cidén intestinal de todo el intestino afectado en -
la invaginacién por gangrena o duda de viabilidad;
posteriormente se reaiiza anastomosis término ter-

minal (4,5).

Con respecto a estos manejos existen series -
como la de 0.A. Eklof Johanson que de 658 casos de
. . .. . . . cp: .
invaginacién la reduccidén hidrostatica se logrdé en
85.2%. La incidencia de falla fue de un 14.8%, el

fpe - PR .
analisis demostrd diferencia marcada en los porcen
tajes de reduccidn en diferentes grupos de edad -
siendo el mas bajo el logrado en nifios mayores de~
5 afios, y siendo esta la edad en que con mayor fre
cuencia se presenta una causa organica (14).

El tratamiento de la invaginacidén en la infan
cia por presidn hidrostéatica ha ido en aumento, pe
ro aun asi la cantidad de éxitos logrados varia en
forma asombrosa, Ffluctuando entre un 45 vy un 87%.-
Un bajo porcentaje de reduccién puede ser explica-
da por la baja incidencia de casos o por la poca -
experiencia en el método. El enema de bario debe-
ser considerado como un método diagnéstico siendo-
curativo en el 70 a 75% de los casos y simplifica-
enormemente la tarea del cirujano en un 25 a 30%.-
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Las contraindicaciones del enema son la per‘fbra— =
cién y peritonitis (1,8,12). ' :

£ \‘a““-“‘l‘ix\‘\\\\\'}\‘
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2 Se completa
= la reduccion
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Para mejorar el porcentaje de reducciones por
enema de bario se usé en algunos lugares la admi--
nistracién previa de glucagon ya que induce hipote
nia intestinal (17).

Gregory Moltoy y David Doubar reportaron su -
utilizacibn con buenos resultados, ya que reporta-
ron un porcentaje de reducciones del 61% con enema
de bario aumentando a 84% cuando se usé glucégon;-
no se reportaron complicaciones con su uso (17).

Estudios patoldgicos experimentales de la in-
vaginacién: en contraste con el amplio interés con
los aspectos clinicos, existen pocos estudios expe

rimentales. En 1893, Nicholas Send produjo invagi
nacién manuaimente en gatos reduciéndose esponta--
neamente si no se fijaban con suturas. El produ--

cia experimentalmente la invaginacidn con insufla~
cidén de gas hidrdgeno y consideré que éste deberia
ser el método de tratamiento en los pacientes inva
ginados. Nothnagel en 1904 observé en gatos y co
nejos que un estado de tetania en el intestino me-~
diante estimulacidn causaba invaginacién. Wats y-
Fulton en 1934, reportaron la invaginacién en mo--~
nos con estimulacién eléctrica de asta premotora -
de la corteza cerebral, y varios reportes demues—--
tran que la invaginacidn se puede producir en en--
fermos renales esto se demostrd por Houck en pe- -
rros sometidos a dieta pobre en sal y a didlisis -
peritoneal; también se reporta en ligadura de arte
ria renal y nefrectomia.
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ERRORES DE DIAGNOSTICO

Muchos nifios con signos y sintomas de invagi-
nacidn sobrevienen acompafiados con una enfermedad-
concomitante de vias respiratorias o digestivas no
especificas. En este periodo de 1930 a 1958, 121-
nifos fueron tratados cen invaginacion en el John-
Hopkin’s. En 23 de éstos hubo error en e! diagnés
tico inicial, lo cual se reflejé en el tratamiento
y 8 de estos 19 nifios murieron todos antes de 1946

El error en hacer el diagndéstico se divide en
varias categorias, la primera: el paciente mostré-
todos o la mayoria de los signos de invaginacién -
pero no fue reconocida por la ignorancia de! médi-
co examinador.

Un segundo grupo de error de diagnéstico fue-
por la larga evolucién de los sintomas sin afectar
se el estado general del niflo. 5 casos de error -
en el diagnéstico debido a lo prolongado del cua--
dro de 7 a 40 dias siendo admitidos por el deterig
ro del estado general de los nifios. Una de las -~
causas mas comunes de error en el diagnéstico es -
la disenteria, por las manifestaciones clinicas de
la misma; dolor, vémito, sangrado rectal y fiebre.
En 7 casos se hizo este diagnéstico. En 2 casos la
masa se confundié con una neoplasia; en otros ca--
sos la masa puede ser enmascarada por la rigidez -
abdominal o distensién y por esto la masa abdomi--
nal no puede ser considerada como un signo tipico-
de esta enfermedad. La sangre en heces o la jalea-
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de grosella es otro signo clésico de invaginacién,
pero esto puede no aparecer en un nGmero aprecia--
ble de casos, en 10 de 19 casos no diagnosticados-
el excremento fue normal y en algunos otros se re-
portaron evacuaciones liquidas, por Gltimo en algu
nos otros pacientes solo se encontré en el examen-
rectal (15).

RECIDIVA DE INVAGINACION

Es poco frecuente sin embarge tras |a reduc--
cién mediante enema de bario se han reportado reci
divas del 7 al 10% de los casos; cuando se resuel-
ve el problema mediante cirugia el porcentaje dis-
minuye hasta el 3%. Se puede producir en el mismo
lugar o en otra porcidn del intestino, no exjste -
causa especifica ni tampoco esti muy claro por qué
se produce la doble o triple recidiva (9,10, 12, 14,
15,16).

La mortalidad general en diferentes series va
ria, sin embargo, oscila entre 0,5% al 1% (1,12,13,
16).

Invaginacion post operatoria en nifos: La in-
vaginacidn que se presenta en el periodo convales-
ciente después de los diferentes tipos de cirugfa-
abdominal, es rara en la literatura mundial; exis-
ten reportados hasta 1975 86 casos.

Ambos sexos son afectados por igual y se ob--
serva con mayor frecuencia en nifios mayores de 2 -
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RESULTADOS

Encontramos de interés para ilustrar nuestra-
experiencia, el establecer comparaciones con los ~
resultados obtenidos en otros hospitales, que tie-
nen casuisticas importantes y que, por lo tanto, -
nos permitiran efectuar un analisis estadistico; -
del cual podemos inferir criterios para en el futu
ro obtener mejores resultados disminuyendo la mor-
bi mortalidad de la invaginacién intestinal.

Observamos que, a diferencia de los reportes-
de diversos autores, el pico de incidencia con res
pecto a edad en nuestros casos se situé en los 4.6
meses y no a los 7 meses y ademds aunque la mues--
tra analizada es pequefia en comparacidn con otras-
casuisticas, encontramos un franco predominio del-
sexo masculino con una relacién de 8:1 (88%), en -
comparacién con distintos autores que muestra pre-
dominio del sexo masculino en el 70% (13,16,17).

En 20 meses encontramos 9 casos de invagina--
cidén intestinal, lo que hace una incidencia de 5.4
casos por afo.

Como se menciondé al principio de este trabajo,
es muy importante establecer el diagnéstico tempra
no, por lo que la primera comparacién la realizare
mos con los resultados de un hospital de la ciudad
de Denver, Colorado analizando signos y sintomas.

A T B e RS R
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Signos Hosp. Denver C.  H.G.1.Z.
Do lor 94% 100%
Vémito 91% 100%
Evac. Jalea de grosella 66% 100%
Masa abdominal 52% 50%
Signo de Dance 57% 75%

Observamos que los sintomas cardinales que --
son el dolor, vdémito y evacuaciones en jalea de -~
grosella se presentaron en el 100% de nuestros ca-
sos, lo cual nos hace evidente gque esperamos a que
nuestros pacientes tengan los 3 sintomas para pen-
sar en el diagndéstico y, sobre todo, el Gltimo de-
ellos, que se reporta en diferentes series en un -
promedio de 60 a 65% de incidencia, obviamente ha-
bra transcurrido mayor tiempo y el pronéstico se -
ensombrece (16).

Cuestionando con el anélisis de los sintomas-
cardinales comparamos ahora el nimero de sintomas-
encontrados en una clinica sueca al momento del --
diagndstico con nuestros casos.
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Ndmero sintomas Clihfc:1$géc$7;. H.G,i;z.'
0 2.8 - .0
1 39 0
2 47.9 0
3 10.2 100

Es obvio lo ya mencionado en parrafos anterio
res con respecto a que tardamos demasiado para es-
tablecer el diagnéstico, ya que en la clinica sue~
ca se efectua el diagnéstico con 2 sintomas en el-
89.7% de los casos, en comparacidén con el 0% en —-
nuestro hospital debido a que esperamos a tener 3-
sintomas para pensar en el diagndstico de invaging
cion.

lgual conclusidén establecemos al analizar el-
siguiente cuadro sobre la duracidn de |los sintomas
al momento del diagnédstico.

Duracidénde los sintomas Clinic. Sueca H.G.1.2Z.
0 - 6 horas 40.1 0
6 - 12 horas 17.3 0
12 - 24 horas 18.7 35.7
24 - 48 horas 2.7

+ 48 horas 11.3 62.5
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En el cuadro apreciamos que en las primeras -
24 horas en la clinica sueca se establece el diag-
ndéstico en el 76.1% de los casos, mientras que no-
sotros lo hacemos en el 35.7% y después de 48 ho--
ras en el 62.5% de los casos. Es importante men--
cionar que dos de nuestros pacientes tuvieron que-
llegar a 8 dias de evolucién para que estableciéra
mos el diagnéstico y uno mas 5 dias (13).

Con respecto al tratamiento nuevamente nos -
valdremos de la experiencia del hospital de Denver
Colorado.

Tratamiento 1942-1961 1962-1971 Tégéiéi.
No. casos 213 131 9
Enema Bario inicial  135(63%) 131(100%) 55%
Cirugia inicial 78(36%) 0 44.4%

Cirugia Post enema 69(32%) 31(24%) 33%

Durante el intervalo de tiempo estudiado se -
observa que la reduccidén por enema hidrostatico se
usd hasta en el 100% de sus casos con reduccidn en
el 76%, por lo que Gnicament e fue llevado a ciru-
afa el 24%. Otro estudio, efectuado en Estocolmo-
durante 20 afios por Jean Guierup del hospital de -
nifios de Estocolmo, en 288 casos manejados con ene
ma de bario se obtuvo un porcentaje de reduccidn -

del 87% (13).
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Con respecto a nuestros casos, se intenté ene
ma hidrostético en el 55% con éxito en el 12.2% y-
falla en el 87.5% estos resultados son francamente
el espejo invertido de la clinica de Estocolmo y -
nos damos cuenta que no obtenemos buenos resulta--
dos nuevamente por hacer el diagnéstico tardio. -
Ademéas, debemos mencionar que se realizd enema de-
bario en 2 nifios con 8 dias de evolucién lo cual -
esta francamente contraindicado poniendo en peli--
gro la vida de estos 2 pacientes; ya que como con-
secuencia del enema hubo perforacidén importante de
colon en ambos que ameritdé colecteomia total.

Con respecto al manejo quirGrgico, éste se —--
efectué en el 88.8% de nuestros casos y nos damos-
cuenta de la morbilidad al valorar Ia necesidad de
reseccidn intestinal.

Hospital No. Casos Resecciones %
Clin. Danderyd 288 11 3.7
Ciin. Denver C. 344 27 7.8
Tehishin Hosp. 104 1 0.9
Hosp. G.1.Z. 9 8 89

Resulté claro que mientras en diversos hospi-
tales la reseccién intestinal se efectub en un popr
centaje minimo de pacientes. En nuestros casos se-
realizé en el 89%. Finalmente la mortalidad que -
tenemos aun con un nimero pequefio de pacientes es-
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muy elevada ya que préctiéa@énfé»Hd*&ébé ék}étfr—4 ii-

(1,7,13,16).

Hospital No. pacientes. %
Sai sei © 04 0
Hosp. Denver C. | 344 2.3
Danderyd Clin. Suecia 288 0.7
Hosp. G.1.Z. 9 22.2

Las cifras resultan alarmantes. Aunque por el
universo pequefio estudi ado podria discutirse su va
lidez estadistica, si es evidente aGn para el lego
que tardamos demasiado tiempo en establecer el - -
diagndstico, Tavoreciendo con ello que la terapéu-
tica ideal que es el enema hidrostatico no sea - -
atil; lo que nos obliga a llegar al manejo quirar-
gico en |la mayoria de los casos y peor adn, en la-
necesidad de establecer una conducta agresiva y mu
tilante de efectuar resecciones intestinales am- -~
plias como las colectomias totales ya mencionadas,
puesto que ninguno de npuestros casos fue posible -
reducir la invaginacidn mediante maniobra de taxis
y todos los pacientes sometidos a cirugia requirie
ron reseccidén intestinal. ’
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