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INTRODUCCION

La entidad cliInica conocida cémo invaginacidn intestinal es la
prineipal causa de dolor abdominal y evacuaciones con sangre en lac
tantes y preescolares que ameritan un diagndstico y tratamiento --
oportuno, ya que pone en peligro la vida. (1)

Actualmente el tratamiento por medio del ecolon po; enema, Acor:a
dfas de hospitalizacidn, siende @ste un mitodo relativamente seguro

y resolutivo. (1)

DBJETIVOS

Analizar la experiencia que nuestro hospital tiene en el trate—
miento de la invaginacidn intestinal con el ceolon por enema, sus --

complicahiones y efectividad.

Tambi&n se propone una ruta critica para el manejo y tratamiento
del paciente con invaginacidn que se presenta en el servicilo de ur-
gencias, siriviendo como gula para la toma de decislones de los resi

dentes de nuestro hospital.



JUSTIFICACLON

Ya que el hospital presenta una incidencia mds alta de invagina-
citn intestinal que otras instituciones, es oportuno realizar y dar
pie para nuevas investigaciones en este terreno de la Pediatrfa.

INVAGINACION INTESTINAL

Definicidn: Es la introduccidn de un asa intestinal (intoassusep

tum) dentro de su luz distal (intossusupilens). {1,2,3)

Etiologfa: En el 95% de las invagivaciones intestinales su erio
logia se dogconoce, sobre todo en lactantes. Se han propuesto como
. posibles causas: la hiperplasia linfoidea del fleon terminal, hiper
peristalsis secundaria a infecclones virales (Rotavirus) y a una des
proporcidn de tamafo entre la vilvula fleocecal y el fleon en los -

lactantes en compar#cidn con los niifios mayores, (1,4)

En preescolares es frencuente encontrar un punto conductor como:
diverticule de Meckel en los nifios mayores de 2 afios, linfomas en -
nifios de 5 afios o mids; en el reclen nacido la duplicacién intesti-
nal es frecuente (4,5,6,7,8). Otras cousas menos frecuentes son la
purpura de Henoch-Schénlein, hematomas intramurales en nifios hemofl

licos, (9}



Anatomfa patoldgica: La invaginacidn por lo general se {nicia in
mediatamente p;oximal a la vidlvula fleocecal de tal manera que es —
ileoctlica en el 90X de los casos. El restante 10X son ilecileal y

colocdlica. (],2)

Como resultade del transtorno en la circulacildn venesa se presen
ta tumefaccidn, hemorragla por estrangulamiento con necrosis y fi-

nalmente perforacidn y peritonitis.

Cuadro clinice: Es mis frecuente que se presente en primavera e
inviernc (| )., EBs tres veces mis frecuente en el sexo masculino (1,4)
(aunque varia de acuerdo a diferentes publicaciones (2,3). Durante
el primer afio de vida se presentan el 60%Z de lasg Invaginacfones y -
90% ocurren al final del sepundo afo, siendo la frecuencia més alta

entre los 5 a0 9 meses. (1)

Los sIntomas ¢linicos mis prominentes son: deler abdeminal inter,
mitente (94%), vOmitos (91%), evacuaciones con sangre (66%) y una
masa abdominal palpable (59Z). El 20% de los nifies tienen como an-
tecedente Infeccidn respiratoria alta y 10Z tienen diarrea, previa

al inicio de la enfermedad. La fiebre es comin. (] )

El dolor abdominal se presenta de manera siibita, es cIclico, can

llanto intenso y flexidn de extremidades inferiores, entre los parg



xismos dolorosos el paciente se encuentra en calma y aparentemente

bien. ¢ 1,3)

Auxiliares de diagnGstico: Es {ndispensable contar con una ra-
diografta simple de abdomen ya que con Esta se tomard la decisidn -
de realizar un colon por enema diagnfstico y/e terapéutico o en su
defecto canalizarlo con el cirujeno para exploracién y resoclucién -
quirdrgica. {1,10,12)

<
Signos radiogrificos: Los hallazgos eaperados cuando hay soBpe~-

cha de invaginaclin son los sigulentes:

1. Datos de obarruecidn mecidnica de intestino delgado.' Distri-

bucidn anormal del gas en tracto intestinal ¥y niveles hidroaéreos -

con augencla de gas distal,

2, En la simple de abdomen es posible identificar eventualmente '

una masa de tej}idos blandos,
3. Signos de perforacidn o peritonitia,

4, También es posible identificar la fosz ilfaca derecha vacia

(signus de Dance). (1)}

£n una publicacidn reciente de K. W. Liu en Irlanda encontraron
que el 31X de las radiograffas de abdomen simples muestran obstruc-
eién intestinal moderada a grave, el 212 es leve. En el 49% es po-
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sible identificar una masa tumoral. (10}

Coldn por enema diagndscice: La técnica empleada comlnmente es

con medio de contraste baritado. ( 1,2)

Se introduce una sonda de Foley para un adecuando paso del medio
de contraste, se infla el baldn para sujetarla, conectdndose a un -
recipiente con barioc £l cual se eleva lentamente hasta un metro de
altura con respecto a 1a mesa, para que el llenado del colon sea -
lento y fdcilmente controlado. Tan pronto como se demuestra la obs
.;rucciﬁn por medic de fluoroscopla, se detiene de inmediato la infu
516n ¥ se toma una placa, que muestra un defecto de llenado (masa -
intraluminal) que obstruye completamente el {lujo retrdgrado del me
dio de contraste (signo de la copa de champange y del resorte)., -—-
Esto se encuentra mis comiinmente, en la regidén del Angulo eswulénlco,
pero puede localizarse en cualquier lugar desde Ileon distal hasta

recto., (1,2¥Fig. 1)

El tilempo total y dosis de radiacldn son muy pequefios en esta cK-

ploracién limitada, para confirmar la invaginacidn.

En caso de que el paclente se encuentre deshidratado, o con datos

de choque se realizard la toma de biometria hemédtica, electrolitos y

coagulograma.

Tratamiento: Hay dos modalidades de tratamlente siendo estas: co-



REDUCCION DE LA INTUSUSCEPCION
POR PRESION HIDROSTATICA

Fig.

1
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lon por enema terap@utico y mediante cirugfa.

Colon por enema terap@utico: El valor de la reduccidn hidrosté-
tica de la ipvaginacidn esta en la eliminacidn de la morbilidad tan
to quirdrgica como de la anestesia en un paciente con un intestino
viable, sin datos de complicaciones. Se gipguen las mismas reglas
que para el enema dingndstico pero en este caso es imprescindible -
la inmovilizacidn adecuada. E1 propSsite del enema es alcanzar un
nivel seguro de presidn intraluminal constante, que empujara al in-
tususcepto., FEsta contraindicade la palpacion del abdomen durante —
el procedimiento, ya quu puede elevar la presidn de este sistema ce
trado. Si despufs de 20 minutos . no se alcanza la reduccifn, se per
mite al nifo evacuar, lo que a menudo ayuda a wmover el intususcepto.
En genmeral, se hacen dos intentos antes de abandonarlo en favor Jde

la reduccidn quiriirgica. (1,2,10,12)

Otra téenica es que sl el progreso del bario se detiene, la pre-
sldn es mantenida por 3 minutos, pinzindose el tubo del reservorio
o se permite el regresoc del barlo al reservorio por tres minutos pa
ra volver a empezar. La secuencia de 3 minutos en tres minutos es

repetida tan 8 menudo como sea necesaric. {(10)

Todo ¢l procedimiento es llevado a cabo manteniendo una ifnea in
travenosa, teniendo unn via de acceso fdcil para la administracién
de medicamentes. Es controvertido el uso de €stos para sedar al pa

ciente durante las manicbras de reduccidn de la invaginacidn intesci
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nal, algunos usan Omnopon a 0.2 mg/K-dosis, y escopolaminz a 0.004
mg/K-dosia. El Omnopon inhibe el deseo de defecar y la escopolami-
na como relajante del miscule liso, siendo que ambos sirven como -~

premedicacidn anestésica en caso necesario. (1)

Otros utilizan Diazepam 2 0,1 mg/K-dosis argullendo que reduce -
considerablemente el tiempo del procedimeinto, ademdis de aliviar la

incomodidad ¥ ansiedad del paciente. (1,12)

También se ha utilizado Glucagon a dosis de 0.05 mg/K-dosis intra
muscular no obteniZndose resultados favorables en cuanto a la faeili
dad de la té&cnica; aunque sl parecer tiene ventajas limitadas en los
procedimientos que necesitan un segundo o tercer intento, desgracla-
damente no se han hecho aiin estudios con muestras grandes que confir
men su efecto relajante del misculo liso intestinal y su beneficlo

en 1a reduccidn de la invaginacidn intestinal. (12)

Para reduclr con éxite una invaginacidn se debe hacer reflujo del
bario en algunos decf{metros de fleon . A menos que no se obten
ga dicho reflujo, se debe conasiderar la intusucepeidn  irreducti~

ble. € 1,2}

Hallazgos radiegrificos; durante el colon por enema terapZuti-

co:

1. Conforme Fluye el bario dentro del colon, cuando se llega a
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la obstruccidn, se presenta un alto temporal. Este se puede locali

zar en cualquier sitio, desde el recto hasta el ciego.

2. Al elevarse la presidn intraluminal, el bario se ve entre el
intususceptum y el intususecipio, delineando la mucosa y se produce
el aspecto de "resorte". En afios anteriores se conaiderd que este
signo era indicative de una invaginacién tipo ileocSlica irreducti-
ble por colon por enema. En un estudio reciente se demostrd que eg
posible la reduccidn a pesar de la presencia de este eigno sin compli

caciones. (13

3. Un retardo usual se di antes de vencer la vidlvula fleocecal,

para posteriormente reducirse a velocidades desiguales.

4. La placa postevacuacién, al final del estudio, verifica que
la invaginacidn no ha recidivado durante el evacuacidn y que hay —-

llenado de Xleon.

5.  Eg comiin el edema residual de lﬁJvﬁlvula Tleocecal y no debe
confundirse con una masa patoldgica (14). En un estudio reciente
de dos nifios con defectos de llenado se¢ observo, que en un colon -
realizado al tercer dia en uno desaparecio este defecto de llenado y

en el otro persistio comprobiindose por la parotomia una tumoracidn

que se comportaba como cabeza de invaginacidn.

Por estos problemas es aconsejable repetir el procedimlento al -
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tercer dia posterior a la reduccifn de la invaginacidn en todo pacien

te, para comprobar que no persistan los defectos de llenado. (],14)

Indicaciones: Todo paciente que presente datos sugestivos de inva
ginacidn intestinal, previa valoracidn de su estado general, y la rea

lizacifn de una placa simple abdomen y tangencial en decubito dorsal.

Contraindicaciones: Actualmente hay controversias sobre este te-
ma, algunas publicaciones refieren que la {nica contraindicacién ab-
soluta es la perforacidn inteatinal (aire libre en cavidad ahdomipal

en la simple de abdomen}., (10}

Otros autores refleren que ante una placa de abdomen con obsgtruc
¢idn intestinal completa, una evolucidn de mis de 48 horas cs prefe-

rible no realizar el colon por enema. {(1,15)

Algunos autores refleren que ante un nifio con menos de dos meses
o per arriba de los dos afios no se deberfa realizar, ya que en los
pacientes con menos de dos meses de edad son mls frecuentes la per-
foracidn intestinal y por arriba de los dos afios es frecuente encon
trar una causa anatdémica de la intusucepcifn per lo tanto candidato

a resolucidn quirdrgica. (15)

Efectividad del tratamiento: Sobre este punto no hay acuerdo en
tre los diferentes autores dando ;1fras desde 80% (11), hasta tan =~

bajas como las reportadas por Wayne siendo del 55%. Aunque en las
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publicaciones mds recientes el éxito en la reducecidn por colon por
enema se encuentra alrededor del 80%, con una rescidiva del 11X en

comparacidn con el 3% en lag reduccionmes por taxis. (;5,[6,1?)

Al parecer estas variaclenes se relacionah con la seleccifn de pa
cientes inclufdos en el estudio, asl como el método empleado para la
reslizacidn del colon por enema y la experiencia del departamento de

imagenclogia en el cratamiento de la invaginacidn. (10,16)

Complicaciones: La mis importante y pelipgrosa es la perforacidn
del colon durante el procedimiento y la peritonitis quimica subse-

cuente.

Durante loa filtimos 10 a 15 afios se ha popularizado la reaolu-.
cién de la invaginacifn intestinal por medio del colon por enema, -
- coincidentemente con €sto se ha aumentado el riesgo de perforacidn
intestinal y peritonitis quimica (17). Ein y Cols. reportan en un
estudio de 1 000 intusucepciones en que se realizd colon por ecnema
terapEutico slete perforaciones intestinales en un periodo de 25
afios . ?gtoé slete pacientes eriin mis pequefios y presentaron una evg
lucién mis prolongada de los sinromas que el promedic de los nifios
con invaginacldn y tenfan en la placa de abdomen una obstruccién
intestinal completa. Todas las intususcepciones fueron del tipo ileo
célica ¥ ninguno tuvo una causa anatdmica. Solamente tres de estos

paclentes se recuperaron sin complicaciones., (17)
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Pﬁra la prevencidn de £sta se recomiendan las siguientes medidas:

1. Un radidlogo pediatra siempre estard disponible.

2, Tener la facilidad de un intensificador de imfgenes.

3, Una adecuada hidratacidn, sin datos de choque, una 1¥na intra
venosa, corregida la acidosis o desequilibric electrolitico, y descar
tar otra patologia que ponga en pellgro la vida.

4, Presencia de un cirujano y anestesldlogo, ademis de un rdpido
agceso 4 la sala de quirdfanos.

5, En caso de que no reduzea la obstruceidn, no insistir en el

procedimiento. (1)

Nuevas alternativas en el tratamiento no quiriirgice de la invagil
nacidn intestinal. Recientemente con el advenimiento del ultrasoni-

do se ha intentado usar este m&todo diagndstico.

Los pignos que son altamente sugestivos de invaginacidn intesti-
nal aunque no patognomonicos son: la imdgen de pseudorifion en el cox
Ee longitudinal y el signo de la dona en el corte transversal .

En un trabajo reelizadoe por Swischuk se revisaron catorce pacilentes
con datos ultrsonogridficos de intusucepcifn y encontraron que cuando
se presentaban los signos cldsicos de psedorifion y dona la reduccidn
por medio del colon por enema fracasaba y cuando se encontraban el -
signo de diana o el de '"luyering" (en capas) la reduccidn era mucho
mds facil. Por lo tanto concluye que el ultrasonido deberfa ser la
primera opcidn dentro de los estudios de gabfnete on los patlentes -

que se gospeche de invaglnacidn intestinal. No silamente porque es-
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tablece el diagndstico ripidamente, sino que también proporciona datos

gobre la potencial reductibilidad de la intusucepcidn. (]8)

Por otro lado Bolla describe la rveducgifin hidrostdtica exitosa —
de una invapginacidén por medio de la gula ultrasonogrifico. En un -
paciente de nueve meses se empled trizearo de meglumina (Urografin)
como medio de contraste rastredndose hasta el sitio de la invagina-
c¢i6n tomfindose en ese momento una radiograffa para confirmar la le=-
sién, Subsecuentemente la reduccidn fue lograda bajo visualizaclén
ultrasonogr&fica,

El uso de un medio de contraste hidrosoluble para la reduceldn
hidrostadtica de la intusucepcidn vendria a ser una ventaja, ya que -
@ate no produce la peritonitis quimica como el baric en caso de per-
foracidn intestinal y serfa un método relativamente seguro, aunque -
aiin no hay suficlentes estudios ni casos reportados en la literatura

como para su empleo rutinario. (19)

El uso de airc a presifn por medio de enema se ha utllizade ante
riormente en un intente de reducir el riesgo y peritonitis quimica -
producida por el ernema baritade, actualmente con nueves aparatos para
suministrar alre a presiones constantes se ha vuelto a intentar su -

uso como una alternativa al colon por enema. (20)

Gue ¥y col, refieren éxito empleando este m&todo del %53.2% en =~

6 396 pacientes invaginados, reportando perforacidn intescinal en el
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0.14% de los casos con dos muertes (0.03%). (20)

Tratamiento quirdrgico: EIL mancio quirdrgleo esta reservado a
aquellas intusuacepciones que al ingreso presentan datos de perfora-
cidn Intestinal, o evidencia de que existe compromisoc vascular intes
tinal y por &sto seris peligroso rcalizar un colon por enema terapéu
tico ya que se aumentaria el riesgo de producir complicaciones; es -
importante tomar 1a decisifn terapéutica previa valoracidn con una

radiograffa simple de aobdomen, (3)

Se realiza una laparctomia exploradora y de acuerdo al estado -
del intestine, al momento del procedimiento se efectuard reduccidn

por taxis y/o resecidn intestinal.

Taxlas: Se tomard en-cuenta el estado del intestino invaginado
que debe tener una buena circulacién y no haya datos de necrosis, -
siendo éste un procedimiento manual mediante la compresidn progresi-
va del intestino distal a la intususcepcidn la cual debe ser sencilla

y mds o menos rApida hasta lograr la desinvaginacién,

Reseccidn intestinal: Si al momento de efectuar el procedimiento
se encuentra un Iintestinoc con compromiso vascular y datos de necrosis
o la invaginacidn no se alivia mediante taxis se procederd a hacer -
una reseccidén intestinal tan amplia como este afectado el intestino.
Posteriormente se practicari anastomosis rérmino-terminal si la resec

cidn ne fue muy amplia; sl por el contrario es ampliaz se recurre a -

18



dejar una 1leostomfa y colostomia para en un segundo tiempo quiriirgi

co se hacen las anastomosis pertinentes. ( 3)
La mortalidad operatoria se encuentra entre el 8 al 24%. Las -

complicaciones postquirGrgicas y los tiempos de hospitslizacién pro-

longados son secundarios a esta modalidad terap@utica.

- 19



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes de los paclentes hospitalizados =
del 1 de enero de 1986 al 3! de diciembre de 1988, siendo en total -
23 980 pacientes, de los cuales 99 presentaron como diagnéstico de
egreso invaginacidn intestinal. Se excluyeron aquellos paclentes -
que tuvieron diagndstico de ingresc la posibilidad de invaginacidn
intestinal y no se realizd colon por enema o laparotemla exploradora

para descartar el diagnodstico.

De los 99 pacientes que entrareon en el estudio se tomaron los si
gulentes datos. Edad, peso, sexo, sIintomas y signos al ingresoc al -
hospital, mes en que ingreso al paciente, tipo de invaginacidn repor
t;da. Se realizaron radiografias simples de abdomen y refiri&ndose las
imigenes encontradas en &stas, la realizaecidn de colon por enema y gl
éste fue con fines diagnésaticos y/o terapfutico, modalidad de resolu
cidn quirdrgica de la intus:scepciSn. dfas de hospitalizacidn, compli

caclones y por Gltimo el diagndstico en el servicle de urgencias.
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RESULTADOS

La invaginacifn intestinal representS el 0.41% de los ingresos
durante los 3 afios 'del estudio correspondiendo a 99 pacientes en to-

tal,

En sdlo un paclente se encontrd un punto conductor como causa -
de la invaginacidn intestinal correspondiende a un divertfcule de -
Meckel, el nifio tenfa ocho meses de edad. En el resto de los pécleg

tes no se pudo documentar alguna causa anatdmica de intusescepcidn.

Se reportaron los siguientes tipos de iInvaginacidn:

l. 1leocSlica en el 5B.4% de los casos (n-58).
2. Colocdlica en el 37% de los casos (n-=37).

3. Ileoileal en el 4.2% de los casos (n-4) (Fig. 2)

La invaginacidn intestinal fue mis frecuente en los meses de -
abril y mayc con 30 casos; con un segundo plco de incidencla en los

meses de noviembre, diciembre y enero con 25 cases. (Fig. 3)

Con respecto al sexo, 61 paclentes fueron masculinos (61.6%) y

38 (38.3%) femeninos con una relacidn de 2.1 en favor del sexo mas-
. .

culino. (Fig. 4)

La eded de prasentacifn de la invaginaciin intestinal fue mids -
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frecuente en lactantes con 84 (84.8%) en relacién con los preescola-—
res 15 (15.1%). No encontriindose a ningiin paclente por arriba de los

cinco afics de edad, (Fig, 5}.

El punto miximo de incidencia ocurre entre los 3 meses y los 6 -
meses de edad con 54 paclentes representando el 54.5X%, para posterior

mente elevarse al afio de edad con 10 paclentes representando al 10,1%

(Fig. 6).

Los sintomas clinicos prominentes encontrados en nuestro estudis

fueron:

1. Dolor abdominal en el 85.8% de los casos manifestado cbﬁu:
a) Dolor tipo colicoenel 48,2%
b) Irritabilidad en el 41.1%

c) Llantoinconsolable en el 10.5% (Fig. 7 y 8},
2, Vimito en el 76,7% de los casos. (Fig. 9).

3, Evacuaciones anormalas en el 70.7% de los casos con las si-

gulentes caracterIsticaa:

4) Con moco ¥y sangre en el 55.7%.

b) Aspecto de "Jalea de Grosella" en el 20X,
¢) Diarreicas en el 14,2%.

d) Sangre exclusivamente en el 8.5%.

&) Moco exclusivamente en el 1.4%. (Fig. 10-11},
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EDAD DE PRESENTACION DE LA INVAGINACION
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INCIDENCIA EN LACTANTES
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ﬁ..Fiebre en él 33,.3% de los casos, (Fig. 12).

5, Diatensi&n abdominal en el 30.3% de los casos, (Fig. 13).
6., Masa abdominal en el 24.2% de los cagos. (Fig. 14).

7. Convulsiones en el 4% de los casos.

8, La peristalsis se encontro anormal en el 72.7%. (Fig. L5).

De los 99 paclentes que ingresaron por intusecepcidn se les tomd

radidgrafia simple de abdomen a 84 a su ingreso,

De estas 84 rndiﬁgrnfiaa se ancontraron leos siguientes hallaz-
208!

‘1. Datos de obstruccidn intestinal en el 33.3%.

2. Distribucién anormal de aire en el 22,6%.

3. Masa abdominal en ;1 20.2%,

4. Asas intestinales dilatadas 17.8%. ’

5. Signos de la fosa iliaca derecha vacia "Dance" en el 5.9%.

(Fig. 16).

Se.realizaron 15 clrupglas sin tener una radiograffa simple de ab
domen previa al acto quirdrgico, conformindese con el cuadro clinico

compatible de Invaginacidn intestinal.
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El colon por enema se realizd en 82 (83X) de los 99 paclentes con
intususcepcidn. En un caso se hizo en otra institucidn con fines diag

ndtico y en 81 pacientes en nuestro hospital con fines terapéuticos.

De los Bl procedimientos c¢on finas terapéuticos, en el 86,4 (70)
se resolvipo la invaginaciSn intestinal y en el 13.5% (11) no se logré
la reduceidn. Durante los estudios practicados sSlamente en 2 (2.4%)

pacientes se produjo perforacidn intestinal. (Fig. 17)}.

Este porcentaje se reduce adn mis cuando se toma en cuenta que
en una serie anteriormente realizada, reporta 75 estudios de co-
lon por enema sin complicaciones; siendo un total de 157 procedimien’

tos, con doas paclentes con perforacida (1.2X%).

Los dims de hospitalizacidn posteriores al colon por enema que -

se requirieron fueron:

a) Un dfa de hospitalizacidn para el 45.5% de los paclentes.
b) Dos dias de hospiltalizacién para el 27.8% de los pacientes.
c) Tres dfas para el 6.3% de los paclentes.
d).Cuatrn dfas para el 3.7% de los pacientes.

e) Cinco dias o mis para el 2.4% de los pacientes., (Fig. 18).

De los 99 pacientes con invaginacidn intestinal 29 requirieron

intervencidn quirdirgica.

En 15 pacientes se hizo la parotomfa explovada sin previa radio-
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graffa simple de abdomen; en seis casos el padecimiento tenfa una -

historia de menos de 24 horas de evolucidn,

El 14 a los que se les tomd placa simple de abdomen al ingreso de
mostraron en nueve paclentes solamente discension de asas intescina~
les y mala distribucidn de alre. Solamente en cinco pacientes la pla

ca simple de abdomen demostrd obstruccién intestinal franca.

A 12 pacientes de los 29 pacientcs operados se les realizd colon
por enema, siendo uno de &stos con fines diagndsticos, el resto fue-
ron fallas en la reduccidn de la intususcepcidn por medio de presidn

hidrostidtica.

Ep los 29 pacientes en que se practicd un procedimiento quirfirpi-

co requirieron:

I. Resclucién por taxis en 19 {65.5%) de los casos.

2, Reseccldn intestinal en 10 (34.4X) de los casos. (Fig. 19).

Con respecto a los dfas de hospitalizacidn en el postoperatorio

los resultados fueron los siguilentes:

a) De 2 a 5 dlas de hospitalizacién para el 70X de los paclentes.

b) De 6 a 10 dIas de hospitalizaecidn pars el 20% de los pacientes.

¢) De 10 a 20 dfas de hospitalizaciSn para el 6.6% de los pacien
tes.

d) Mis deé 20 dfas de hospitalizacidn en el 3.3% de los paclentes.
(Fig. 20).
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En cuanto al diagndstico de ingreao hecho en el servicio de ur-

gencias fueron los sigulentes:

1. En el 77.3% de los casos el diagnfstico fue invagiﬁacién in-

testinal.

2, En el 14.4% de los casos se diagnosticd al ingreso gaétrcentg

ritis probablemente infecciosa.

3. En el 2T de los casos se diagnosticd oclusidn 1ntestina1_dé -

eticlogIa a determinar.

4, En el 2% de los casos se diagnesticd también sindrome doloroso

abdoninal de etiologia a determinar.
5. En tres paclentes se diagnosticaron las sigulentes entidades
clinicas: intoxicacldn por atropinicos, infeccidn de vias urinarias

 y faringoamigdalitis bacteriana. (Fig. 21).

En un lactante con quemaduras de gegundp grado se presentd la in

vaginacidn intestinal al séptimo dfa de hospitelizacidn,
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DISCUSION

La invaginaciln intestinal en nuestro hospital tiene una inciden
cla mds alta que la reportada en otras centros hospitalarios (22),
En este estudic de 3 afios se encontraron 99 cases confirmados repre
sentando un promedio de 33 casos al afio, y de Estos un promedio de
2.7 pacientes al mes., Lo cual concuerda con un estudio previo rea-

lizade en este hospital (22)}.

En este trabajo sdlamente se encontrd una cabeza de invaginacidn
correspondiendo a un lactante menor que no es lo frecuente peglin re
portes de la literatura (5.8).En contraste con &sto, el anterior tra
bajo en el que se encontrarcn causas anatdmicas en un total de 1}l ~-

.

(l1.4%). (22

Probablemente esta diferencia se deha a una variacibno en la fre-
cuencia de la patologfa de base o0 o que en esta serie sdlamente hubo
15 pacientes preescolares y ningfin paciente por arriba de 5 aﬁ;a de
edad. Siendo eatos dos Gltimos grupos donde es posible encontrar una

etlologfa anatdmica de la invaginacidn. ( 1,2,4,5,8)

La invaginacidn intestinal mis frecuente fue la fleocdlica con -
el 58.4% de los casos, siendo este resultade més bajo que lo repor-
tado en la literatura. Por otro lado la intusucepcldn colocdlica se
‘reportd en el 37%; siendo mis alto que lo reportade en ocros egtu=-
diog. Esta diferencia podria deberse a que en nuestra poblacidn -
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gon mis frecuentes las enfermedades infecclosas del colon y por le
tanto ser causa de trastornos en la motilidad, de esta porcion del

intestino.

En cuanto a las varlaciones estaclonales concuerda con lo refe-

rido a otras publicacionea, (1)

La edad de presentacldn, asi como, el cuadro clinico no presenta
variaciones Importantes de ser comentadas; {nicamente llama la aten-
cidn que la edad de incidencia ¢s mis alta entre los 3 a 6 meses de
edad con una nueva elevacidn al afio de edad; situacidn la cual no se
ha comentado en otros estudios. Esto podria estar en correlacidn -
con la gsgtroenteritis ya que este grupo de edad es el mds afectado

por esta entidad.

Nuestro estudio confirma que la proporcidn de hombres er rela-

cidn con el sexo femenino se conserva, siendo Esta de 2.1. (1,2,3,10)

La radiograffa de abdomen simple es el estudio paraclfnico mis
importante ya que de £ste depende la toma de decislones para el tra-
tamiento de la invaginacidn intestinal, como se puede ver en el es-

quema de la pAg. 30, AsI como, el &xito o complicaciones de la te-

rapéutica empleada.

En nuestro estudio se tomaron 84 radiografias simples de abdomen

donde los hallazgos wmis frecuentes fueron la obstruceldn intestinal

en la tercera parte de los casos, lo cual concuerda con una publica-

45
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¢idn irlandesa (10). Unn masa abdominal fue cobservada en un cuarto
de loe pacientes estudindos, lo cual esta por debajo de la frecuen-

cla reportada en esta publicacidn.

En la mayorIa de nuestros pacientes se realizd colon por enema,
a un 86lo paciente se le efectud com fines diagndetices enh otra --

institucidn.

De los 8] casos en que se indicd el procedimiento con fines tera
péuticos, el B86.4% tuvieron @xito en la reduccildn; esta cifra es de
lag mis altas reportadas en la actualidad (17,1® En doe paclentes se
produje perforacidn intestinal, a pesar de ésto en una cifra globael
incluyendo el estudio anterjor, sdlamente en el 1.2% de los casos se
produjo esta complicacidn, Lo cual nos habla de la seguridad del mé
todo en comparacidn con el rlesgo operatorio en casc de la terapéuti
ca quirlirgica. Ahora blen en nuestros dos casos la evolucldn de los

sintomas pasaron de las 24 horas y por su estado general la indieca-

cifn fue correcta.

Segiin algunos autores la {inica contraindicacidn al coldn por ene
ma es ia perforacifn intestinal (1,10).En esta serje, varios casos
se redujeron por medio de colon por enema con una evolucidn clinica
del cuadro de mids de 24 horas y algunos otros con placas de abdomen
que demostraban datos de obstruccifn intestinal sin complicaciones.
Por lo tanto estos datos no son buenos Indices prondsticos para con-

traindicar el procedimlento como lo confirman otros autores. (10)
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En todo caso estog dos paclentes se agrupan dentro del riesge -
que implica cualquier tipo de terapéutica; ya que hasta la fecha no
se sabe de farmaco o procedimiento que sea totalmente inocuo para el

enfermo.

En nuestro reporte ningin paclente presentd reinvaginacidn poste

rior al colon por enema, durante su internomiento.

Otra ventaja indiscutible de este método es el reducido niimero
de dfas de hospitalizacidn que se requieren; en este estudlo el 73.3X%
de los pacientes requirieron de 1 a 2 dias de interpamiento, asi como

total ausencia de complicaciones pesteriores.

Por otro lado cn cuanto al tratamiento quirdrgico se realizd en
29 pacientes de los cuales 1! fueron por fracaso en la reduccidn hi-
drostiitlea, Por iltimo 15 pacientes ingresarom directamenie al pro-
cedimiento quiriirgice sin previa valoracifn de la modalidad conserva

dora para la solucidn.

Afin en la actualidad a pesar de que el colen por enema ha demos-
trado ser superior tanto en resultados, menor posibilidad de compli-
caclones, como reduccidn de los dlas de hospltalizacidn, algunos mé-
dicos consideran que la intususcepeldn es una enfermedad netamente

gquir{irgica como lo demuestra el alto porcentaje de operaciones.

El tratamiento quiriéirgico requirio en ¢l 90X de los casos 2 g «
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10 dfas de internamiento, lo cual concuerda con lo reportado en . )a -

literatura. f 1;2,3)

En cuvanto a la mortalidad operatoria en la literatura se refilere

que va desde el BX hasta el 24% en nuestra serie fue del 0%, (3)

Tanto el cuerpo médico que asiste al hospital, asl como, los re-
sidentes estan altamente sensibilizados en cuanto a la posibilidad
de la invaginacifn intestinal, como lo demuestran los diagndsticos

de ingreso que fueron en un 75% de los casos.

En un 14% el diagndstico de ingreso fue gastroenteritis, lo cual
es de esperarse ya que ante un cuadro con evacuaciones con moco y -
sangre ademfs de fiebre (el 33.3% de los paclentes cursaron con fie-
bre) 1o méds 1Ggico es que se trate de una gastroenteritis en nuestro

madio y por ende debe ser el principal diagndstico diferencial.
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CONCLUSIONES

- La invaginacifn intestinal es una enfermedad relativamente fre-

cuente en la poblacidn que atiende el Hogpital Infantil Privado.

Siendo el colen por enema la primera opcidn terapfutica a consi-
derar, slempre y cuando se respeten las reglas establecidas en la pri
mera seccidn de este trabajo, porque estd demostrado que es un méto-
do alcamente confiable, resclutivo, ¥y ccondmico ahorrando molestias
y dfas de internfmiento a nuestrosjpacientes. reserviindose la ciru-
gla para los casos en que s5e¢ encuentre una etiologfa anatémica, en

caso de peritonitis o una falla en el procedimiento,

Por lo tanto creo prudente se siga el cuadro de toma de desiclo-
nes prepuesto por este trabajo, ya que como estd descrito muchos pa-
cientes no siguen este protocolo, siendo que la radiograffa simple
de abdomen es fundamental en el tratamiento del paciente invaginado.

(Fig., 22).

Nuestro hospital cuenta con un serviclo de imagenelogfa con ex-
periencia en el manejo del paciente con invaginacidn intestinal como
lo demuestran los resultados de este estudio. Y aunque el colon por
enema €8s un método seguro, se abre un nueve campo para la resolucidn
de este padecimiento, por presién hidros;&tica bajo control ultraso-
nogréfico, por otro lado la presidn baromé@trica es otra alternativa

en el manejo de esta entidad clinica.
49
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