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I N T R ODUCCIXOMN l

En el Hospital Infantil Privado con clerta frecuencia, se
presentan pacientes con diagnéstico de Invaginacién Intestinal, al-
gunos de ellos con diagnésticos equivocados, otros mis con diagnés-
tico tardfo, por lo que fué importante conocer:

1.~

Frecuencia de presentacién de la Invaginacién
Intestinal, en un hospital pediatrico privado, en
relacién a los ingresos totales.

Conocer las formas de presentacién anatémica,
frecuencia estacional, edad, estado nutricional, sexo
y sintomatélogia predominante.

Identificar las cusas de Invaginacién Intestinal y su
asociacién con otra patologias,

Determinar el valor prondstico y terape(tico en rela-
cién al tiempo transcurrido entre el inicio de la sip
tomatologfa y el diagnéstico del padecimiento.

Revisar los diferentes métodos de diagnéstico Gtili-
zados y su valor terapeiitico.

Analisar los diferentes métodos de tratamiento y la
evolucién clinica posterior a los mismos.

Revisar la experiencia que se tiene en el Hospital
Infantil Privado, en los diferentes métodos de diag-
néstico y tratamiento.
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GIMACTIO TESTINAL
DEFINICION:

La invaginacién intestinal o intususcepcién es la intro-
duccidén o telescopacidn de una porcién de intestino denominada in-
tususceptum o porcién proximdl o inva?inada dentro de una porcién
distal, invaginante o intususcipiens.{1™3}

La formacién que resulta se compone de tres capas distin-
tas: La pared que se introduce forma la capa interna, la que emerge
la capa media y la tercera capa, la m&s externa forma un manguito
alrededor de las otras dos.{

La gran mayoria de las veces su etiologia es desconocida
y en algunas ocaciones puede existir una lesién identificable que
constituya el punto patolégico que arrastre al intestino a la por-
cién que la contiene con la actividad peristsltica.({~%)

L Is) o .

La invaginacién intestinal o intususcepcién se ha clasifi
cado de varias maneras, siendo la clasificacion mis usada la que se
basa en la denominacién anatémica de la porcién o segmentos afecta~
dos.

A) ILEOCECOCOLICA.-~ Este tipo de invaginacién intestinal
el mds frecuente.

ILEO-ILEAL.- Este tipo de invaginacién es importante
por ‘la ripidez de instalacién de la sintomatologia, su
importante afeccién a los tejidos produciendo datos de
obstruccién y sufrimiento intestinal importante, asi
como su caracter de casi irreductibilidad mediante
presién hidrostatica.

B
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C) COLO-COLICA.- Este tipo de invaginacién se caracteriza

D)

por su cardcter subagudo y crénico, ya que muchas
veces la sintomatologia es minima , sin datos
obstructivos y en muchas ocaciones tiende a 1la
resolucién expontanea. Este tipo de invaginacién
afecta principalmente a ciertos grupos étnicos
principalmente negros y asiiticos, (5}

ILEO~ILEO-CECOCOLICA.~ Este tipo de invaginacién se
presenta con una combinacién de sintomatologia y
evolucién caracteristica de los segmentos implicados.

Aungue algunos autores no le dan importancia suficiente

a la clasificacién anatémica de los segmentos involucrados, men-
ciondndola unicamente como de interés académico, como se verd pos-
terjormente con mayor detalle, ésta es importante tanto para el pro
néstico como el tratamiento a que debers someterse al paciente,(

en:

ent

De acuerdo con su evolucién las invaginaciones se dividen
A) INVAGINACION INTESTINAL AGUDA

B) INVAGINACION INTESTINAL RECURRENTE

Cconsiderando sus complicaciones se acostumbra a dividirse

A) INVAGINACION SIMPLE

B) INVAGINACION COMPLICADA.- Con fenémenos vasculares ,

parietales o anomalias coexistentes.
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La invaginaci6n intestinal se vé con impresionante varia-
cién en frecuencia es las diferentes partes del mundo, desde menos
de 0.5 por 1000 nacimientos hasta 4 por 1000 nacidos vivos. (8}

En el Johns Hopkins Hospital con un gran vollmen de pa-
cientes y con un especial interés en invaginacién, no se reportan
mis de 6 a 8 casos por afio, lo cual concuerda con otros hospitales
de los EEUU. ("

El Denver Children”s Hospital, Colorado ven aproximada-
mente 5 casos al afio. Los Angeles Children re?orta 14 por afio. El
Charity Hospital de Nueva Orleans 5 por afio.!”}

En el Boston Children's Hospital se reportan casi 20 ca-
sos por afio, siendo uno de los hospitales que mas casos por afio re-
porta en los Estades Unidos. (%)

El children's Hospital en Cincinnati 6 por afio. El Hospi-
tal de bebés en Nueva York cerca de 9 por afio, El Children's Memo-
rial Hospital de Chicago reporta 10 casos por afio y el St. Louis
Children's Hospital cerca de 7 por afo.(”}

En constraste con la experiencia americana, El Hos(Pital
for Sick Children en Toronto reporta 354 casos en 10 afios, (30}

El Royal Children's Hospital de Melbourne, Australia en
1970 reporta 203 casos en 7 afios l\; durante el periodo de 1975 a
1978 la incidencia de 102 casos, (!

En 1987, Beasley y cols. realizan una revisién en ese
mismo hospital, abarcando los dltimos 16 afios, encontrando 630
episodios, con una incidencia anual de 39 casos.

Mackay y cols, del Princess Margaret Hospital en estudio
retrospectivo de que abarcé entre 1982 a 1984 encontraron 91 pa-
cientes dando una incidencia de 30 casos por afio.!

En el Royal Hospital for Sick Children's en Glasgow, re-
porta una experiencia de 400 casos entre los afios de 1946 a 1957,
variando el numero de casos por afio desde 25 a 59. En 1970 en el
mismo hospital Dennison y Shaker reportaron 288 casos vistos de
1959 a 1%$.Estos mismos autores declaran gue existié un agudo
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decremento en la incidencia ya que el promedio anual fué de 32 ca-
sos. Esta declaracién concuerda con los reportes de Pollet y Helms
los cuales reportan un decremento de un tercio en la presentacién
de la invaginacién intestinal en Escocia. (19}

En una revisién de realizada en el Children's Hospital de
Buffalo en un periodo de 1930 a 19285, 583 nifios fueron tratados de
inva?lis,n)acién intestinal, dando una incidencia anual de 10 casos por
afio.

En Suiza, Hellmer de la Universidad de Lund reporta 54 ca
sos por afio. En Copenague Dinamarca, Nordentoft recopilé 63 casos
por afio. (7

En Nigeria la intususcepcién es una enfermedad comin en
nifios mayores de 5 afios y tiende a ser sub~aguda o crénica. esto
mismo es cierto para Taiwan y China.!

En una revisién realizada por Pang y cols. en el Chang
Gung Memorial Hospital en China.gue abarcé un periodo de 10 afios,
entr?la}ﬂs a 1987, se reporté una incidencia de 23 casos por
aflo.

Sin embargo, esto no parece concordar con otros reportes
en donde mencionan a la intususcepcién como la causa mis comun de
emergencia quirdrgica en la infancia en china, en donde al parecer
existe un incremento en la incidencia durante los Gltimos 10 aﬁos,
coincidiendo con algunos reportes de otras partes del mundo.(17)

El Shanghai Children's Hospital de China, reporta 279 ca-
sos tratados en 1974, mientras que en 1987 se trataron 615 casos de
invaginacién intestinal. Asi también se reporta que en 1985 se tra-
taron(l_lz) casos en una sola noche lo cual representa un verdadero re
cord.

En ese mismo hospital en los Gltimos 13 afios se han tra-
tado 6,396 casos de los cuales predomina el sexo masculino 2:1; En
3,872 casos vistos en los Gltimos 6 afios, 35.1% tenia menos de 6
meses de edad, 65.9% menos de 1 afio y el 88.4% era menor de 2 afios
de edad. (17

Estudios de incidencia absoluta de la intususcepcién en
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los Estados Unidos no estan disponible sin embargo, en Inglaterra
existen reportes de una incidencia de entre 1.9 y 4 por mil nacidos
vivos. En Edimburgo se reporta de 1.57 por mil nacidos vivos, {7}

En México, Martin del Campo, en el Hospital Infantil de
México reporta una incidencia de 46 casos, en una revisién de 20
afios en ese hospital. (18}

En el Hospital Infantil Privado en revisién realizada por
Arredondo y Monter ?ixe abarca 6 afios se reporta una incidencia de
32,5 casos por afio. {19-20)
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Aunque todas las series muestran una preponderancia del
sexo masculino sobre el femenino, existe divergencia en cuanto a la
relacién, ya gque por ejemplo Ravitch y Ek18f las reportan, usual-
mente en el orden de 3:2; Singleton de 3: 1, Bennettz, Guo y Kim de
2:1 y finalmente Pang reporta de 1.4:1.(4:6:7,17,21,2

La preponderancia masculina es m&s impresionante en los
Gltimos meses de la infancia.

DR c1 H

La intususcepcidn puede ser mas comim en nifios de raza
blanca que en nifios negros, pero la diferencia reportada en grandes
series de hospitales de los EEUU no es muy grande.{7)

Es de llamar la atencién la gran incidencia reportada
entre los chinos. Asi tambien el caracter crénica en algunos paises
africanos.{?) .

EDAD DE_ INCIDENCTIA:

La intususcepcién ocurre principalmente en el primer afio
de vida y mas comunmente del 50. al 90. mes de edad. 60% al 65% son
menores de 1 afio de edad. (717

En revisién de 10 afios,Pang encontrd que el grupo de edad
mis afectado fué el de entre 3 y 11 meses de edad con 72.4%. (16}

Kim y Rhu reportan en 1989, que 79% de los pacientes
estudi(.ados por ellos (385 casos), tenfan menos de 12 meses de
edad.

Momoh, en 1987, reporta que el 28% de las reinvagina-
ciones se presenta en nifios ma:yores de 2 afios de edad en compara~
ci6n con el 5% de lactantes.!(?
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La_intususcepcién es nifios menores de 4 mecses de edad es
poco comgn, (29)

Intususcepcidn en el feto, con gangrena y absorcién de la
porcién invaginada estd siendo encontrada de ser una causa de atre-
sia intestinal. ("

En ocaciones la invaginacién intestinal puede presentarse
en Recién Nacidos y cerca del 0.3% de los casos ocurre en el primer
mes de vida. (7

Los infantes recién nacidos que han presentado intususcep
ci6én han sido en su mayoria, maduros, de término, vigorosos y los
sintomas fueron en su mayoria los usuales y con frecuencia se aso-
cian con la presencia de una gufa,{(4:7/25)

La intususcepcién intrauterina con gangrena y absorcién
de la porcién intususceptada en_el feto ha sido encontrada como una
causa de atresia intestinal,(7.25)

). | ) -1 IA 8T cCIO AL

Aungque no existe un acuerdo general en cuanto a la varia
cién estacional en la incidencia de la intususcepcién al parecer ba
sado en los reportes de varios autores en que existen picos de inci
dencia relacionados principalmente en los meses en 10s cuales exis-
te una méxima incidencia de enteritis y cuadros respiratorios.(6:7

ADO NU [+] o L:

En la gran mayoria de los reportes se observa una marcada
preponderancia de ocurrencia de la invaginacién intestinal en nifios
con e(st)ado nutricional aceptable y en muchas ocaciones con sobre
peso.

Reijnen y cols. encotraron que la mayoria de los nifios se
encontraban arriba de la percentila 50, Sin embargo en nifios con
edades extremas el estado nutricional se encuentra afectado, con
presencia de la mayoria por abajo de la percentila 50, {26}
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Las causas para la ocurrencia de la intususcepcién en ni-
fios es incierta, se han propuesto multiples teorias para tratar de
explicar su origen, desde la redundancia de la mucosa ileal, alér-
gla, enteritis agudas y cambios en la dieta de liguida a sélida. (%}

Se ha sugerido que existe una gran desproporcién entre el
tamafio del fleon y la vdlvula ileocecal sobre todo en lactantes gue
en nifios mayores. {4}

La mayoria de los lactantes que desarrollan intususcep-
cién son sanos y bien nutridos. Aproximadamente el 10% tiene una
historia previa de diarrea y otros mids tienen sintomas de infeccig
nes del tracto respiratorio.

Aproximadamente en el 65% de los casos ocurre antes del
primer aniversario. En la mayoria de los pacientes menores de un
af;o dt(a“edad no existe causa clara identificable de la intususcep~
cién. .

El uso de los términos "ILEOCOLICA", "ILEO-ILEAL", “ILEQ
CECOCOLICA" y otras designaciones no ayuda y tiende a obscurecer el
hecho de que la gran mayoria de las intususcepciones (95%) o més,
inician cerca de la v&lvula ileocecal.{?

Scheye, Dechelotte y cols. en anilisis pieza quirtrgica
de colon, confirma a los autores la teoria histologica de la inva-
ginaci6n intestinal en el nifio. El estudio muestra un adelgazamien-
to de la musculatura cecal, la cual es evidentemente menor que la
del lado opuesto, por lo que existe menor resistencia, lo que auna-
do a una musculatura longitudinal de ileon o colon con caracteristj
cas normales o a un aumento en la peristalsis son causa de
invaginacién. (27)

Unas pocas intususcepciones pueden ocurrir en las partes
mis altas del intestino delgado produciendo en la mayoria de las ve
ces sintomas mds violentos.{
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Una intususcepcién puede ocacionalmente iniciarse en el
colon (colocdlica) y es comlin que existan pocas manifestaciones
clinicas de la misma.!(

Jona en 1986 suglere que la movilidad del colon puede
contribuir a la formacién de la invaginacién colo-colica, la cual
se caracteriza por una répida progresién y la gran diflcultad gara
lograr su reduccién mediante presién hidrostatica de bario. (2

En unas pocas de las invaginaciones (2 - 8 %) de todas
las invaginaciones existe una lesién o punto gula identificable en
la pared intestinal.(?)

Esta lesién puede ser un pélipo, un diverticulo de Me-
ckel's, un nédulo pancreatico ect6pico, un muy pequefio quiste ente-
régeno o una enorme hipertrofia de placas linfoides, o tumores in-
tramurales, tales como lipémas, linfangiémas, hemangiémas, invasio-
nes del apéndlce en la fibrosis quistica o pequefias
duplicaciones, {4-7

Alteraciones en la motilidad intestinal o en la coordi-
nacién de movimientos peristalticos (como las que siguen a lesiones
en la cabeza, uso de medicamentos anticolinergicos, o enteritis aso
ciada con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) tambien
se ha asociado con el desarrollo de la intususcepcién. (8

Casi todas las invaginaciones asociadas con alteraciones
en la motilidad intestinal se localizan en el intestino delgado.

Lawrence y Van Wormen observaron que la cabeza de una
invaginacién era agangliénica., (3

Puri y Guiney en 1985, reportan que en una serie de 292
nifios con intususcepcién, diez de los pacientes (3.5%) presentaron
tumoraciones de intestino delgado como causa de la misma, y siete
de los cuales su edad era mayor de 2 afios. En todos los pacientes
con tumor se realizd reseccién intestinal.!

Goldin y Libson reportan la presencia de invaginacién
intestin?l como complicacién y veces sintoma de presentacién del
linfoma.
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Ein, Stephens, Shandling y cols. en 1986, presentan una
revisidén de 1200 casos de invaginacién intestinal en nifios y lac~
tantes, encontrando que solo 11 tenian un linfoma como punto gufa
de la invaginaci6én. Solo tres pacientes tenian menos de 4 afios y
medio. Casi siempre existis una invaginacién de tipo ileoc6lica. Se
realizé reduccién hidrostatica en 10 de los pacienteso\; posterior-
mente a todos se les realizé reseccisn del linfoma. (!

Se ha observado en intususcepciones esperimentales en
perros, que una vez que se ha desarrcllade la intususcepcién, el
intenso edema local produce sustancial crecimiento de los nodulos
linfaticos adyacentes.{(7)

Este crecimiento linfatico debe de tomarse con reserva ya
que se ha mencionado a é&ste crecimiento del tejido linfoide como
parte importante en la producci6én de la intususcepcién, sin embargo
es bien conocido la importante diferencia existente en el tamafio
de estos nédulos entre el paciente lactante y el mayor.(7:

La pared ileal es en &ste punto usualmente varios milime
tros mas gruesa, por lo que un cirujano inexperto puede confundir
&sto con una formacién tumoral y requerir una biopsia.(7?}

As{i tambien existe asociacién entre el crecimiento de los
nédulos linfaticos mesentéricos, la presencia de infecciones respi-
ratorias altas y la invaginacién intestinal, con reportes de algu-
nos autores hasta del 35% de los casos.!’

cornes y Dawson encontraron una hiperplasia linfoide papi
lar en la vdlvula ileocecal con hiperplasia folicular de la pared
terminal contigua del fleon de un lactante.de 7 meses de edad que
present(:gba una tipica invaginacién intestinal ileocecal "ideop&-
tica".

caffey y cols. han reportado haber encontrado en el 75%
de los casos de paclentes con invaginacién intestinal, timos de ma~
yor tamafio identificados radiologicamente, por lo que seria intere-
sante medir el tamafio del timo en lactantes afectados de invagina-
cién. Un segundo hecho clinico de gran interés es la rareza de la
invaginacién ileocecal durante el primer mes de vida.

Estudios centrados en la realizacién de cultivos de vi-
rus en evacuaciones y de nédulos linf4ticos intestinales de paciep
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tes reportan una m&s alta frecuencia en la presencia da adencvirus
en nifios con intuguscepcién y con adenitis mesentérica que los gru
pos controles, (4:31)

Yunis y cols. han encontrado cuerpos de inclusién intra-
nuclear en las células epiteliales del apéndice y del fleon termi-
nal en poco menos del 50% de nifios con invaginacién intestinal por
lo que estos hallazgos parecen indicar que el adenovirus intervie-
ne en la patogenia de la invaginacién.

Konno y colaboradores en un estudio de 30 lactantes con
invaginacién intestinal y cuadro clinico de enteritis, encontraron
rotavirus en las evacuaciones de once de esos pacientes mediante
la microscopia electrénica y un significante titulo de anticuerpos
en sangre de cinco de siete nifios estudiados.(7)

Thomas y Zachary reportaron la presencia de invaginacién
en gemelos idénticos dentro de las primeras 24 horas de iniciada la
sintomatologia del primero. Ellos puntualizan que ambos tuvieron
adenovirus_en apéndice y nédulos linfdticos con placas de Peyer’s
crecidos. {7

Reportes de Tel-Aviv, Tenerife y Adelaide reportan un
caso ocurrido en padre e hijo. Asi tambien se reporta un caso o-
currido dentro de 24 horas en dos hermanos, encontrando en el se-
gundo paciente una hipertrofia de placas de Peyer de proporciones
casi de tumor.(

Ravitch y colaboradores en 205 casos de invaginacién in~
testinal encontraron: Dos pequefios quistes entéricos, seis diverti-
culos de Meckel, cinco p6lipos, un tejido pancredtico con foco ectd
pico y dos con gran crecimiento de las placas de tejido linfoide i-
leal, De los 205 casos, once de los diez y seis pacientes con lesip
nes demostrables eran mayores de 1 afio de edad,f(7?)

Strang en 400 casos reportados de pacientes operados fGni
camente encontré 8 casos (2%) de causas identificables. Dos de esos
pacientes tenian purpura de Henoch-Sh8enlein, una circunstancia re~
portada también por otros autores.{(?)

La incidencia de intususcepciones secundarias varia de
una serie a otra, siendo_el Diverticulo de Meckel numéricamente la
causa mas importante.!(7s32,33,34)
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En el Hospital Infantil de Birmingham, Alabama, se repor,
ta el 12 3 de pacientes con lesién anatémica identificable desenca-
denante, siendo el Diverticulo de Meckel en 61% de los casos segui-~
do por los pélipos & g:or la pfirpura de Henoch, lo cual concuerda
con otros reportes.

La invaginacién intestinal se ha visto tambien en hemofi-
licos, en nifios con trauma abdominal, en leucémias con o sin quimig
terdpia. Esto probablemente representa uno de una serie de condi-
ciones en donde el edema localizado o la hemorragia parece iniciar
la invaginacién.(7:29:30)

El linfosarcoma es la ocacional causa de un tipo de intu-
suscepcién crénica 19 estrangulante que se presenta principalmente
en nifios mayores.(7:23:29

Pang y cols en un periodo de 10 afios (1978-1987) encon-
traron que el 88% de los casos se desconocié la causa de la invagi-
nacién (ideop&tica); el &rea ileocecal fGe el sitio m&s comumnente
involucrado en el 82%; La hipertréfia de las placas de Peyer del
ileon terminal fué la responsable del 39% de las intususcepciones
ideopaticas del &rea ileocbdlica; Existié crecimiento de los nédulos
linfaticos mesentéricos en un 33%.(16)

Patologia local o puntos dula como causa precipitante de
la intususcepcién fué encontrada en el 12% (27 casos); de los cua=~
les ?lscorrespondieton a tumores benignos, 6 a tumoraciones malig-
nas.

En el Royal Children's Hospital de Melbourne en un pe-
riodo de 16 afios mostrd que las causas orginicas mis comunmente
encontradas son Diverticulo de Meckel,seguido por pequefios pdlipos
d?_ intestiino delgado, linfosarcomas, guistes y duplicaciones intes-
tinales.

En revisién realizada por Reijnen y cels. en nifios de en-
tre 5 y 15 afios de edad que el 55% de ellos tenian una causa orgénji
ca identificablef3s)

El apéndice vermiforme puede participar iniciando o con-
tribuyendo a la invaginacién en una de varias maneras, pero ordini-
riamente Gnicamente lo hace introduciendose en el espacio entre el
intussusceptun y el intussuciepiens, siendo aquel comprimigdo.!(
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Los nifios con fibrosis quistica son un grupo de riesgo
importante. Shwachman's del children's Hospital de Boston, reporté
en 1971 la presencia de 22 episodios de invaginacién intestinal en
19 pacientes con fibrosis quistica. Todos tenfian una edad mayor a
los 4 afios promediando 9 afios 4 meses de edad.!”)

Los pacientes con fibrosis quistica pueden desarrollar
intususcepcién como resultado del espesamiento de la secresién
mucosa de las glandulas mucoides hipertrofiadas, las cuales actuan
como punto quia de la invaginacién asociadas con el engrosamiento
de la mucosa y el espesamiento de las evacuaciones y deficiencias
enzimdticas. La mayoria de los casos ocurre en nifios mayores de 4
afios de edad.(?)

La invaginacién posterior a intervenciones gquirGrgicas
con manipulacién intestinal es un evento familiar en el animal de
laboratorio, lo cual ha venido a centrar la atenci6n en &ste hecho
sugiriendo que la invaginacién intestinal puede ocurrir con mayor
frecuencia en aguellos pacientes intervenidos quirtirgicamente,l?)

La invaginacién postquiriirgica en nifios es un evento raro
pero blen reconocido. El diagnéstico es frecuentemente tardio, debj
do a que los sintomas que normalmente se presentan son aquellos que
usualmente se presentan posterior a una laparotomia (ileo, disten-
sién, nausea y vémito)., Estos sintomas usualmente aparecen entre
3-36 dias posteriores a la cirugfa con una media de 6 dias.!

En una revisién realizada por Holcomb y cols. encontraron
14 casos en 4 afios, en nifios de entre 4 meses y 12 afios de edad con
una media de 20 meses; siendo secundarias reseccién de tumor abdemi
nal 5 ca(soss, funduplicacién de Nissen en 5 casos, reseccién ileal
2 casos.

Intususcepciones postquirurgicas ocurren m&s comunmente
trds la diseccci6n retroperitoneal, particularmente de tumores, y
después de funduplicacién, presumiblemente como un resultado de
manipulacién vagal. (7}

Se han reportado invaginaciones ocurridas trés haber sido
intervenidos de coartacién de aorta, reduccién de hernia umbilical
estrangulada, reseccién de tumor de Wilms, biopsia de neuroblasto-~
ma, operaciones para enfermedad de Hirschprung's ano inperforado
y hepatectomia derecha, (7}
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West, Stephens, Rescorla y cols. muestran que una causa
poco reconocida de invaginacién intestinal en el nifio es la que se
presenta posterior a una intervencién quirurgica. En revisién que
abarca entre 1970 y 1987 encontraron 36 casos de invaginacién post-
quirgtrgica. siendo en su mayoria posterior a cirugfa abdominal. La
mayoria de los sintomas se presentaron entre 1 y 24 dias posterio-
res a la intervencién (media de 8 dias). Las Rx mostraron niveles
hidroaereos en 31 pacientes. Fué necesario la intervencién quirtGr-
gica en 32 pacientes. En 29 la reduccién fué manual. El sitio de
la invaginacién fu& ileoileal en 23 pacientes, yeyuno-yeyunal en 6,
ileocolica en 5, y yeyuno-ileal en dos.{37)

Llama la atencién que algunas de estas intervenciones no
involucran al intestino en si mismo, por lo que el diagnéstico es
dificil, el diagnéstico inicial usualmente es el de ileo refléjo y
los sintomas se presentan usualmente varios dias posteriores a la
cirugia. (37)

A causa de la reciente cicatriz abdominal y la frecuente
distensién, la masa de la intususcepcién casi nunca es sentida; més
aGn la invaginacién en estos casos ocurre casi siempre en el intes-
tino delgado en donde las masas.de la invaginacién son raramente
palpables. El enema de bario raramente ayuda en el diagnéstico si
la invaginacién se encuentra arriba de la vdlvula ileccecal.(3”)

Tener conciencia de la ocurrencia de la invaginacién en
el periodo postoperatorio y ante la presencia de datos clinicos de
obstruccién por ahderencias las cuales usualmente se presentan en-
tre los dos a cuatro dias trds la operacién periodo en gue también
se presenta la invaginacién intestinal, en una medida acertada. (37}

Aunque la recurrencia tra&s la reducccién postquirfrgica
de la intususcepcién ileocecocf§lica no es rara, ( y algunas intu-
suscepciones postquirGrgicas han ocurrido en la parte alta del in-
testino delgado en paclentes que habian tenido laparotomia reciep
te por la intususcepcién clasica en la unién ileocecal), una segup
da intususcepcién postquirtGrgica trés la reduccién de la primera no
ha sido reportada.

Desde el primer momento que se ha iniciado la invagina-
cién, el mesentério del intestino invaginade es comprimido entre
las capas del intususceptum, con el resultado de una casi inme-
diata compresién venosa, con estasis venosa y edema,(’

El proceso ripidamente progresa hacia mayor inflamacién
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de los tejidos y a todavia mayor compresisdn venosa. Esto se refleja
histologicamente mediante una gran distensién de los vasos intesti-
nales y mediante un relleno mucoso de las células de la muceosa in-
testinal pareciendo esta misma estar compuesta unicamente por cély
las en forma de copa. (7}

las células en caliciales descargan moco hacia la luz
intestinal, en donde se mezclan con la sangre gue escurre del in-
testino atrapado, dando a las evacuaciones la forma caracteristica
de evacuaciones en jelatina de grosella, (7}

En tantoc la obstruccisn venosa y el edema se incrementa
mientras el flujo arterial continfa , el tejido se atiborra cada
véz mds hasta el punto que en el que la presién en los tejidos ex-
ced? }a presién arterial, la circulacién cesa y sigue la gangre~
na.

Se ha demostrado experimentalmente gue cuando se inicia
la necrosis en la intususcepcién, esta generalmente se inicia a par
tir de la capa externa o de retorno, del cabo distal de la invagina
cibn y se extiende proximalmente. La capa mé&s interna del intusus-~
ceptum se gangrena mucho m&s tarde y la capa mis externa, la intu-
suscipiens raramente sufre,!?

En animales, cuando una intususcepcién viable es reducida
bajo condiciones estériles y se toman cultivos de la aparente intag
ta superficie ser6sa, se han decubierto bacterias patdgenas, siendo
égta 1a(g¥obable causa de la presencia de la fiebre en &ste padeci~
miento.
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il 8 I HT OM AT OLOG I A ﬂ

La gran mayoria de los estudios realizados es virios pai-
ses muestra una gran correspondencia en el analisis sintomético
del padecimiento,!”)

DoynoR:

El dolor es el sintoma inicial, teniendo su origen en el
factor mecanico local, que es debido a la compresién e isquémia del
intestino proximal que al tratar de pasar la obstruccién, las con-
tracciones se hacen més enérgicas lo que produce dolor tipo célico,
intenso, extremadamente severo, de instalacién sfibita y que se com-
para al "tipo parto", por ser ciclico e intermitente con periodos
de dolor de 3 a min. asoclados a palidéz, sudacién, llanto enér-
gico e inquietud (4,5,7,18)

Una vez gue termina la crisis, el paciente permanece quie
to, tranguilo, fldccido, de coloracién normal sin sudacibn. Después
de 15 a 20 minutos reaparece el cuadro de dolor. (%

El dolor es en algdn punto del curso del padecimiento re-
conocido en nifios mayores de 2 afios y en menor nfimero de ocaciones
en pacientes m&s pequefios, en donde la gran mayoria de las veces se
V& a reconocer por la irritabilidad extrema, el llanto enérgico que
no calma con el consuelo materno y por la tendencia a la flexién de
plernas sobre al abdomen.(’}

pDolor abdominal severo, intermitente, es el mas consis-
tente y en ocaciones el unico sintoma de presentacién del §:adeci-
miento, sobre todo en pacientes mayores de 2 aflos de edad.

Este sintoma es el que con mayor frecuencia se presenta
en é&ste padecimiento con reportes similares en todas las series
mencionando frecuencias por arriba del 80%,(4:5.7,18
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El vémito es otro de los principales sintomas que se pre-
sentan en éste padecimiento y en ocaciones sobre todo en nifios pe-
quefios puede ser el sintoma inicial del mismo. (4}

casi todos los nifios vomitan en el curso de la enferme-
dad, y més del 80% de los nifios mayores. En los lactantes el vémito
tiende a ser de inicio temprano, y tiende a ser producido por meca
nismo reflejo. El vémito por obstruccion intestinal es un signo tar
dfo y nunca debe ser visto en un paciente con invaginacién intesti-
nal el cual es manejado adecuadamente,(7/18)

BANGRADO:

El sangrado rectal es un signo visto en el 95% de los ca-
s0s en lactantes y en el 65% de los nifios mayores. La descarga san-
guinea rectal puede aparecer dentro de las primeras 2 a 3 horas
del inicio del padecimiento o no aparecer por un dia.(7rd

En la mayoria de los casos la sangre se encuentra mezcla
da con moco dandoles un aspecto gelatinoso. En ocaciones la produc-
cién de moco es tan grande que unicamente se puede observar escasa
sangre entre las mismas, o a través de una continua descarga .de
liquido colon caoba.(4r5¢7,18)

En varios pacientes la primera evidencia de sangrado es
vista cuando el dede enguantado del examinador es introducido y
retirado del recto del paciente,(4:5:7/18)

E EC c O MN:

En la mayoria de los casos una vez que el paciente ha eva
cuado el contenido intestinal que estaba en*la porcién distal al
sitio de la invaginacién, no existe mds la presencia de heces ni
flatos y la obstruccién intestinal es completa. Solo en presencia
de una ocacional intususcepcién crénica no obstructiva, las evacua-
ciones continuan presentandose.(?)
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Lo que mis confusién causa al momento del diagnéstico es
la presencia de diarrea al principio de la invaginacién. Esto créa
el peligro de diagnéstico equivocado de desinteria, con un retrazo
en el diagnéstico adecuado que podria resultar catastréfico.(”)

En estudio realizado por Kim y cols. en 385 pacientes tra
tados entre 1982 y 1987 encontré que el sangrado rectal fué el sin-
toma més frecuentemente presentado, seqguido muy de cerca por dolor
abdominal intermitente y vémito.(Zé

Los tres primeros sintomas constituyen los sintomas clé-
sicos de la invaginacién intestinal, sin embargo, existen otros sip
tomas como es la letargia, la cua)l es reportada por algunos autores
hasta en la mitad de los casos,(3%40)

La letargia debe ser considerada como el So. signo cardi-
nal junto con el dolor abdominal, sangrado rec\:al“I vémito y masa ah
dominal en el diagénstico de la intususcepcién. !

En algunos casos la letargia puede ser el sintoma predo-
minante de intususcepcién,por lo que ante la presencia de signos o
sintomas gastrointestinales en asociacién con 1etarq1a debe de aler
tar al médico de .la posibilidad de intususcepcién.!4?)

El Chang Gung Memorial Hospital reporta que la triada cli
sica de dolor abdominal, vomito y sangrado rectal fué encontrado en
el 82% de los casos con invaginacién intestinal, (16

Myllyla y cols. reportan que los signos y sintomas més
frecuentemente encontrados fueron: vémito (83%), dolor c6lico
{83%), sangrado rectal (66%) y masa abdominal (51%). Los 4 signos
b'd sint&xgas ocurrieron en forma conjunta en solo el 20% de los
casos.

West y cols. reportan que los sintomas de presentacién en
83 pacientes afectados de intussuscepcién fueron: Dolor abdominal
(80%), masa galpable {60%), sangrado rectal (53%) y letargfa o sé&p-
sis (45%).149

Es importante mencionar gque en estudio realizado en nifios
mayores de 2 afios, los tres sintomas clédsicos (dolor, vémito, y eva
cuaciones con sangre) y el signo de tumor abdominal solo fué encon-
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trado en un tercio de los pacientes, el raesto tenia dos o tres sin-
tomas unicamente. Dolor y masa palpable fueron los sintomas mas co-
nunes en nifios mayores mientras que distensién abdominal, constipa-
cién y diarrea lo fueron en los lactantes, (23}

x ORAC n IBICA:

£l nifioc caracteristicamente se encuentra acostado, quieto
sobre la mesa de examinacién, estan frecuentemente apiticos, en oca
ciones en estadc de postracién estrema, al punto de estar frios,
sudorosos con respuesta pobre a estimulos. Q5

La postracién es evidente en gran parte de los pacientes
y cuando la postracién es extrema es un signo pronéstico grave en
el paciente con invaginacién intestinal y casi siempre antecede a
la muerte del paciente.

De tiempo en tiempo, el nifio se vuelve intranquilo y eno-
jadizo y grita, agitando sus piernas por obvio dolor y al mismo
tiempo el abdomen, usualmente plano y blando continua asi pero el
violento esfuerzo peristdltico puede hacer que el tumor de la inva-
ginacién o cabeza de la misma pueda ser mas facilmente sentida.(7)

Existen reportes de deteccién de masa abdominal palpable
mediante exdmen palpatorio abdominal o rectal que van desde el 85
al 95% de los casos. la palpacién de tumor comunmente denominada
como pato?némonica en nifios en quienes se sospecha invaginacién in-
testinal.l?)

En forma temprana el abdomen es plano, e inclusive en al-
gunas ocaciones escafoide, aunque muy rara vez la intususcepcién
se haga evidente mediante una protuberancia,(7:18}

El abdomen tipicamente es blando y no doloroso. La intu-
suscepcién por si misma puede ser dolorosa cuando es palpada _y pue~-
de existir un poco de resistencia muscular sobre la misma. (7}

En el inicio del padecimiento, durante el progreso de una
invaginacién caracteristica, la "cabeza" de invaginacién se encuen-
tra detrds del margen costal derecho y bajo el l6bulo derecho del
higado, y al mismo tiempo &sto puede dificultar o hacer imposible
su palpacién., (7:18)
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Con el paso del tiempo este cuadro se va haciendo mas
confuso por la superinposicién de signos inespecificos de obstruc-
cién intestinal, como _es la distensién abdominal, la cual puede
Yobscurecer” la masa.

La forma tipica del tumor es la cilindrica o en forma de
salchicha, la cual est& dada por el mesenterio atrapado entre las
capas de intestino constrifiendo el tumor, dandole esa forma carac-
teristica, (5:7:8)

La presencia de fiebre es un sintoma que se presenta con
bastante frecuencia y entre m&s pequefio es el paciente, mas alta
y comin es la misma. De nuevo la presencia de fiebre alta se refie-
re como un sintoma de mal pronéstico.(

La frecuencia cardidca no se eleva con la invaginacién
excepto durante los eplsodios de célico, o mas tarde cuando severa
deshidratacién o estado de chogque T;):rcducida por la gangrena intes-
tinal produce deterioro general.
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I P I AGNOGSBTTICO B

El diagnéstico de la invaginacién intestinal debe reali-
zarse en forma oportuna ya que el tiempo de evolucibén es un factor
de suma importancia en el pronéstico y en ocaciones en el tipo de
tratamiento a realizar ya que aunque algunas ocaciones el comproni-
so vascular importante se presenta en forma temprana (unas cuantas
horas de iniciada la invaginacién), por lo regular, el compromiso
de la circulaci6n y necrésis del &rea afectada se vA a presentar
24-48 horas de iniciada la sintomatologia, {45)

El diagnéstico de la invaginacién intestinal se realiza
la mayoria de las veces principalmente en base a los datos clinicos
y antecedentes del pacliente, incluso algunos autores sefialan que el
diagnéstico lo hacen via telefénica, y que por lo regular se trata
de un pequefio el cual una gran mayoria de las veces es un lactante
menor, masculino, con peso normal o alto, sano, en el cual en oca-
ciones existe el antecedente de un cuadro infeccioso viral, ya sea
enteral o respiratorio alto, (33}

El paciente subitamente presenta dolor abdominal, manifes
tado por llanto en el nifioc muy pequefioc y tipo célico, intenso, ci-
clico e intermitente con periodos de dolor de 3-5 minutos asociado
a palidez, sudacién, el nifio flexiona sus piernas sobre su abdomen
y una vez que el dolor cede, el paciente permanece quieto, tranqui-
lo, flaccido y con cierto letérgo,(4-11)

El vémito es otro de los sintomas que se presentan en un
gran nGmero de pacientes, en un inicio acompafiando al dolor, cla-
ros, de contenido gastrico y posteriormente de contenido intestinal
o biliar acompafiando a otros datos clinicos de obstruccién intesti-
nal, Si el padecimiento tiene mayor tiemﬁo de evolucién el vémito
puede llegar a ser de aspecto fecal.!(4-11)

El tercer sintoma que completa la trilogia en el diagnés-
tico sintomitico de la intususcepcidn son la presencia de evacua-
ciones anormales. Este sintoma se presenta casi con la misma fre-
cuencia que los dos anteriores, y que en la rayoria de las veces
causa alarma en los familiares siendo el motivo principal de con-
sulta. (4-11)

La mayoria de las veces las evacuaciones se encuentran
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disminuidas de consistencia, el nific expulsa tapones mucosanguino-
lentos, la llamada evacuacién caracteristica de heces en "jalea de
grosella", que son el resultado de la manifestacién intestinal a la
congestién existente por el bloqueo el cual ocaciona trastornos
circulatorios inicialmente linfaticos, posteriormente venoso y por
ultimo arterial, con su consiguiente trasudado serohemitico, que al
mezclarse con el moco producido por la irritacién colénica, dan el
aspecto caracteristico. (4~11)

Una gran parte de los pacientes tambien cursan con fie-
bre, y algunos otros con datos neurolégicos como letargia, irritabi
lidad o hipotonia. (39-42)

Con estos datos clinicos practicamente se tiene el diag-
néstico. La comprobacién clinica se hace a la exploraci6n fisica,
al efectuarse la palpacién del abdomen se tocard una tumoracién a-
largada, gue Se compara a una “salchicha", a un segmentc de longa-

niza o a una "morcilla" de superficie lisa, mévil, de consistencia
semidura, y que se sitﬁa en el hipocondrio derecho (un poco abajo,
afuera o adentro).

Como el intestino ha acortade su longitud, en lugar de
existir un &ngulo, existe una cuerda geométrica que va de la fosa
ilisca derecha hacia el epigastrioc, dicha fosa se sentird vacia
(signo de Dance), (%)

Si ésto acontece en la generalidad de los casos, en
otros, la morcilla podrad ser palpada a diferentes alturas y de
diferentes tamafios, segun sea la porcién o porciones invaginadas
e incluso, ademis de morcilla palpable, se le podr& ver sobresalir
por el recto.!%/18

El prolapso de la invaginacién a través del ano o la pal-
pacion digital del "hocico de tenca" son por si mismos signos de
gravedad de la invaginacién, ya que indican que se trata de una in-
vaginacién extensa y por consiguiente, de disminucién grave de la
circulacién sanginea y de lesién isguémica del intestino.(18)

El mayor peligro en el caso de que se presente prolapso
rectal, es la posibilidad de que el examinador diagnostique errénea
mente el problema y reduzca lo que considera solo un prolapso rec-
tal pequefio.
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Para evitar que esto suceda, con las consecuencias gue la
misma ocacionarfa en el retrazo en el diagnéstico de la intususcep-
cién, es necesario introducir un abatelenguas lubricado por un lado
de la masa sobresaliente, antes de intentar la reduccidn. )

si es posible introducir el abatelenguas mis de 2 centime
tros por el anillo anal, a un lado de la masa, habrd que hacer
diagnéstico de invaginacién intestinal. (33)

¥l tacto rectal siempre debe realizarse en todo nifio en
el que se sospeche invaginacién intestinal, se encontrard un buen
tono del esffnter anal con mucosa normal y si la invaginacién es
baja podra tocarse el anteriormente mencionado "hocico de tenca".
Al retirar el dedo, éste saldr4 manchado de sangre, moco © ambos.
La ausencia de expulsién de gases es casi siempre la regla.(18)

El diagnéstico clinice por 1o regular no representa mayor
problema cuando encontramos una sintomatologia tan florida, y por
lo reqular se realiza dentro de las primeras horas de iniciado el
padecimiento.

En reporte Italiano, el diagéstico se rezlizé dentro de
las primeras 24 horas en el 58% de los casos, de 24 a 48 horas en
el 28% y de mais de 48 horas en el 14%.(%%)

En algunos casos los datos clinicos pueden ser inespe-
cificos por lo que es necesario el auxilio de algunos métodos de
laboratorio y gabinete que ayuden a establecer el diagnéstico.

EXAMENES DE_LADORATORIO;

Al ingreso, debe de tomarse examenes de laboratorio que
sl bien hasta el momento no se le ha estudiado lo suficiente o no
se le ha encontrado gran utilidad en el diagnéstico o tratamiento
del padecimiento, son necesarios en el diagnéstico diferencial o en
la prevencién ante las posibles complicaciones del mismo.

Ante un paciente con posible riezgo de ser sometido a ci-
rugia es necesario tipificar la sangre del pacliente para gue en ca-
80 necesario poder ser transfundide.(S¢7
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En el diagndstico diferencial debe de incluirse un exdmen
de an(l}?a en fresco ante la presencla de evacuaciones con moco y san
gre.

Es comin encontrar leucocitésis sin embargo al parecer no
muestran interés diagnéstico o pronéstico.!(?)

Asi tambien se ha sugerido que los pacientes con cuentas
leucocitarias mayores a 20,000 células no deben ser sometidos a es-
tudios con presién hidrostética y ello podria ser una regla empiri-
ca prudente que podrd transgredirse solo después de considerar con
detenimiento los demis aspectos de la situacién. (46)

En cuanto a la cuenta diferencial leucocitaria, en tér-
minos generales guarda correlacién intima con el cuadro ¢linico, el
estado de hidratacién y las variaciones térmicas del paciente.(4®)

Losek y Fiete en 1991, en revisién para determinar el va-
lor diagnéstico de prueba de sangre oculta en heces encontraron sig
nificancia con (P menor de .002) por lo que los autores la su%ieren
como un exsmen Gtil en el diagnéstico de la invaginacién. (4

En algunos casos los datos clinicos pueden ser inespecifj
cos por lo que es necesario el auxilio de algunos métodos de gabi-
nete, con los que podrd establecerse un diagnéstico de presuncién
como son las radiografias simple de abdomen y tangencial.{4®)

Aungue no es un método comunmente utilizado, la intusus-
cepcién(tga;nbien puede ser diagnésticada mediante tomografia computa
rizada.

El reconocimiento abdominal radiolégico hecho tanto en la
posicién de decfibito como de lado o tangencial debe ser realizado
en todo aquel caso en que la intususcepcién sea sospechada.‘“)

Frecuentemente una area de densidad vaga correspondiente
a la zona de localizacién de la masa palpable es observada. Esto es
usualmente en el cuadrante inferior derecho o flanco derecho, pero
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tambien puede estar en el epigdstrio o del lado izquierdo del abdo-
men, dependiendo de la extensién distal del intususceptum, (48-50)

El contorno normal del colon proximal a la masa no puede
ser identificada.(%8)

El grado de distensién intestinal depende del grado de
obstruccién. En muchos casos la cantidad y distribuccién del gas en
el intestino delgado est& dentro de limites normales, (48-50)

Normalmente existe mediana distencién en el ileon, espe-
cialmente en las etapas iniciales, posteriormente, si la intususcep
cién persiste, el grado de obstruccién y la dilatacién asociada del
intestino delgado tambien se incrementa. {46}

En la intususcepcién ileoileal la apariencia radiografica
esj sim‘ilar a otras formas de obstruccién del intestino delgado
bajo.

Riger ha reportado una sombra de gas teniendo una con-
figuracién de "asiento de bicicleta" en el cuadrante superior de-
recho en el nifio con una intususcepcién ileo-ileal. Esta configura-
cién es el resultado de gas dentro del apex de la intususcepcién. ()

Liu, Mc Carthy,Guiney y cols, en 1986, en Irlanda encon-~
traron que el 31 ¥ de las Rx. Simples de abdomen muestran datos de
cbstruccién intestinal moderada a grave y el 21 § leve.(50)

Johnson JF y Woisard KK, en 1989, mostraron un estudio
evaluatorio de la Rx tangencial de abdomen en la utilidad diagnés-
tica de la invaginacién intestinal: De 12 casos, la invaginacién
fué directamente pintada en 5 radiografias como una masa homogenea
con densisdad de agua produciendo una interfase convexa con gas
intestinal en la parte anterior del abdomen. En otros cuatro paciep
tes, la intususcepcién produce un inapropiada separacion craneocau-
dal de la pared intestinal llena de gas en la parte superior del
abdomen, caudal a la sombra hepitica.La intususcepcién fué adecua-
damente reconocida en 9 de 12 casos. (%l

Los hallazgos radloldgicos de las placas simples de abdo-
men son variables y en ocaciones discutibles. Unas flacas simples
de abdomen no descartan la invaginacién intestinal.
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Sin embargo, Bennett y Mc Ilhenny en 1992, refieren que
el 50% muestra patrén anormal en la distribuccién del gas Yy sugie
re una masa tumoral suave en el lado derecho o mesoabdomen; 25%
muestra patrdn que indica obstruccién del intestino delgado. M&s
raramente las Rx simples de abdomen muestran aire libre intraperi
toneal, lo cual indica perforacién, y finalmente el 25 % muestra
patron radiologico norma), por lo que su hallazgo no descarta la
invaginacién intestinal.(Z!

Otro método Gitilizade en el diagnéstico y en ocaciones en
el auxilio en la reduccién de la Invaginacién Intestinal, es el ul-
trasonido abdominal.

Las primeras descripciones ultrasonogréficas de la Inva-
ginacién se inician en 1977 y a partir de esa fecha, son cada dia
mas el nimero de trabajos con reportes alentadores enfocados a la
fitilidad dignéstica y de tratamient:o de la intususcepcién, mediante
ultrasonografia abdominal, (52-67)
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En afios anteriores existian diversidad de opiniones en
que 8i el manejo injcial de la invaginacién deberia ser mediante
laparotomia y reduccién manual o a través de presi6n hidrostdtica
con enema baritado.

El tratamiento mediante presi6n hidrostdtica se origina
desde los tiempos de Hipécrates, el cual aboga por el uso de enemas
en todas las formas de ileos. La instalacién de polvos efervecen-
tes, insuflacién de sulfito de hidrégeno en el colon, y el pasaje
retrégrado de ramas, son ejemg)los ancestrales de maneras de reduc-
cién de la intususcepcién, {18

En 1876, Hirschsprung reporta su experiencia en el trata
miento de la intususcepcién mediante enema, y en 1905 un detallado
reporte de sus resultados, dan el primer andlisis con valor estadis
tico en é&ste método de tratamiento

Hirschsprug publica un detallado reporte de cada unc de
sus 107 casos, con un 35% de mortalidad, en contraste con el usual
80% de mortalidad reportada mediante cirugia.

Los sucesores de Hirschsprung, en Copenhague intentan
la desinvaginacién manual de la intususcepcién a través de la pared
abdominal intacta, pero abandonan este método a consecuencia de un
aumento importante en la mortalidad.!

Hipsley, en Australia, insatisfecho con la mortalidad del
8% del tratamiento quirirgico de la intususcepcién, inicia el trata
miento de la misma mediante el uso de presién hidrostatica con soly
cién salina, y en 1926 reporta una mortalidad del 5% en 100 pacien-
tes tratados por éste medio, lo cual era espectacularmente bajo pa-
ra ese tiempo.{”}

En 1927, Pallin y Olsson en Suiza, Retan en E.U. y Pou-
liquen en Francia son los primeros en reportar la reduccién de la
intususcepcién mediante enema baritadeo bajo fluoroscogia, siendo
&ste método popularizado mas tarde por Ravitch y cols, !}

La demostracién que en The Johns Hopkins Hospital durante
un periodo de 1939 a 1347, se realizaron 21 reducciones primarias
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de invaginacién intestinal mediante cirugia con 5 muertes, 24% de
mortalidad, y 27 reducciones mediante colon por enema sin ninguna
muerte, instituys en é&se hospital al colon por enema como el método
de elecci6n en el tratamiento de de la intususcepcién.!(

Ese mismo hospital en una serie de 101 casos tratados en-
tre 1939 a 1966, mediante enema de bario reporta 2 muertes sin apa-
rente relaci6n con el método, (7} .

El enema contrastado usando bario, medio de contraste hi-
drosoluble, o aire es realizado en todo nific con sospecha de tener
invaginacién intestinal, una vez que se ha demostrado la ausencia
de aire libre en cavidad abdominal mediante rediografias simples de
abdomen.

El tipo de medio de contraste varfa de instituci6n a ins-
titucién . En reciente investigacién, 85 % de las institucicnes usa
bario y el 7.5 % usa agentes hidrosolubles, sobre todo en aquellos
pacientes con alto riesgo.!

Radiblogos de 40 hospitales pediatricos de los Estados
Unidos de Norte America en su gran mayorfia utilizan el bario como
medio de contraste en el diagnéstico y tratamiento de la intusus-
cepcién y en 14,000 casos reportados han existido 55 perforacicnes
intestinales, con una_ incidencia de 1:250 reducciones, con tnica-
mente una defuncién. (5?

En los Gltimos 2 afles un creciente grupo de investigado-
res soportan evidencias en el uso de el enema neumdtico como la
modalidad diagnéstica Yy terapeutica de eleccién en nifios con intu-
suscepeién. (69)

La primera correccién quirGrgica exitosa de una invagina
cién en un nifio fué descrita por Hutchinson en 1871.f7

La mortalidad reportada durante los afios siguientes me-
diante la reduccién quirtGrgica fué mucho mayor que el 30 % de mor-
talidad reportada por Hirschprung usando presién hidrostatica.(”)

Aunque una comparacién en los porcentajes de mortalidad
para las formas de tratamiento quirfirgico y no quirfigico favorece
al primero, el mejoramiento de las técnicas de anestésia, técnicas
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quirGrgica y cuidados postoperatorios tienden gradualumente a igua-
lar los porcentajes, hasta hoy el pronéstico independiente del mé-
todo de reducclén depende principalmente de la duracién de la
enfermedad y de la condicién clinica resultante de la misma. (")

El problema ahora es decidir si se hace un intento ini-~
cial de reducir la invaginacién intestinal mediante presién hidros-
t&tica y si ésta falla enviar al paciente para su reduccién quirGr-
gica o si se envia directamente desde su diagnéstico hacia una re-
duccién quirdrgica. !

Los que pugnan por la reduccién quirGgica claman que:

1)

2)

3)

La presién hidrostética puede reducir e incliiso rom-
per el intestino desvitalizado, lo cual solo puede rer
reconocido mediante inspeccién directa.

La intususcepcién puede ser causada por un pélipo o
linféma lo cual unicamentes puede ser determinado
mediante laparotomia.(’

El enema por bario depleta las reservas fisicas del in
fante lo cual aumenta el riesgo quirdrgico del pacien-
te en caso de que la reduccidn mediante bario

falle. (7}

Los que estan en favor de la reduccién mediante presién
hidrostitica por enema baritado claman que:

1)

2)

3)

El riesgo de perforacién del intestino gangrenado el
cual se ha sometido a reduccién mediante presién hi-
drostdtica es casi nulo si el reservorio de bario no
se encuentra mis arriba de 3 o 3 y medio pies de al-
tura de la mesa de radiologfa.(”)

En nifios menores de 2 afios de edad y en quienes ocu~
rren entre el 70 y el 90% de las intususcepciones, la
incidencia de tumor es de solo el 2.5% y tambien las
lesiones que pueden causar la intususcepcidn son rara-
menete peligrosas en ellos mismos.

La reduccién manual de la intususcepcién es mucho mas
traumitica y mis probable de causar rGptura del intes-
tino que mediante reduccién hidrost&tica, y no existe
evidencia convincente de que los intentos fallidos de
reduccién mediante presién hidrostatica cree un incre-
mento en el riesgo quirdrgico.!
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4) La morbilidad resultante de complicaciones quirdrgicas
pueden ser obviadas si la presién hidrostitica puede
exitosamente reducir la invaginacién. {7

5) El tiempo de estancia hospitalaria es menor si el pro-
cedimiento no quirGrgico es usado.

La exposicién a las radiaciones es probablemente el argu-
mento mds vdlido en contra de la reduccién bajo fluoroscopia, sin
embargo, la cantidad de exposicién mediante la experiencia de un ra
di6logo experimentado quien mantiene el tamafio del campo al minimo
Y el cual realiza observaciones mediante "ojeadas" répidas, la expo
sicién no es mucho mayor que la de un exémen colonico de rutina.

El exito de ambos métodos depende principalmente en la
duracién de la evolucién de la condicién. La mortalidad ha dismi-
nuido en forma importante indudablemente por un mas temprano diag—
néstico y a un mejor cuidado quirGrgico que en afios anteriores, ()

El éxito de la reduccién mediante enema de bario depende
de la cantidad de ticmpo que la intususcepcién ha estado presente.
La irreductibilidad depende del importante edema del intususceptum
el cual prohibe el pasaje de regreso a través de la parte proximal
del intususcipiens.t”)

El tiempo necesaric para que el intestino se vuelva irre
ductible es desconocido y hay autores que sugieren un méximo de
tiempo de 24 horas desde el inico de los sintomas.{’)

Ravitch realizé experimentos en perros a los cuales efec-
- tué reducciones de intususcepciones inducidas, encontrando que to-
das fueron reductibles mediante presién hidrostAtica hasta las 38
horas y la mayoria fue irreductible a las 48 horas.!

Los excelentes resultados en ambos métodos de reduccién,
tanto quirdrgico como no quirtrgico dentro de las primeras 24 ho-
ras, sugiere que la desvitalizacién e irreductibilidad del intes-
tino es inusual durante este periodo. Existen de seguro excep-
ciones, como cuando tempranas interferencias en el aporte sanguineo
origina una temprana necrésis. !

Esto es especialmente comGn en invaginaciones ileoilea-
les, probablemente a causa de el pequefio tamafic del segmento reci-
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‘piente comparado con el tamafio del colon en la intususcepcién ileo-
colica. Esto junto con la accién obstructiva de la v4lvula ileoce-
cal, explica la inefectividad de la presién hidrostatica en la re-
duccién de éste tipo de invaginacién. (7}

Todo nifio o lactante con sospecha de tener una invagi-
nacién intestinal debe de someterse a un enema baritado para con-
firmar el diagn6stico a menos que exista evidencia de obstruccién
intestinal avanzada, infarto intestinal, aire libre en cavidad peri
toneal, sintomas de m&s de 48 horas, signo de "diseccién" y perito-
nitis. Sin embargo la presencia aislada de alguno de &stos signos
no constituye una contraindicacién absoluta para la intentar la re-
duccibn hidrostatica. (

La decisién de intentar una reduccién hidrostética me-
diante colon por enema depende de: la edad del paciente, la presep
cia o ausencia de signos radiograficos de obstruccién intestinal a-
vanzada y de la evidencia clinica de peritonitis, (70}

En un intento por determinar el tipo de pacientes a los
que no debe someterse a reduccién hidrostatica, se realizé un es-
tudio en 104 pacientes los cuales fué necesario la reseccién intes-
tinal con los resultados de que existen 4 indicadores que hacen ne-
cesaria la intervencién quirGrgica: Edad menor de 3 meses o mayor
de 2 afios; duracién de los sintomas mayor de 24 horas; presencia de
obstruccién de intestino delgado diagnosticada mediante radiografia
simple ?_ﬁ)abdémen y comprobacién clinica de deshidratacién mayor
del 5%.

En otro estudioc se muestra que pacientes con fiebre, con
duracion de sintomas mayores de 24 horas, o invaginaciones tipo
ileo-ileocélica existi6 un mayor porcentaje de fracasoc en el in-
tento de reduccién mediante enema baritado (p menor de 0.001).¢72)

Reijnen y cols. estudian 10 factores relacionados con
el posible tratamiento de la invaginacién, encontrando que solo el
sangrado rectal y la duracién de los sintomas por mis de 48 horas
contribuyen significantemente en la prediccién del fallo en la re-
duccién hidrostitica de la invaginacién y que junto con los general
mente aceptados signos de obstruccién o perforacién intestinal cong
titl(xyze)n una contraindicacién en la realizacién del procedimien-
to.
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Si el nifio es mayor de 2 afios de edad, la reduccién me-
diante colon por enema es usualmente no realizada, ya que se piensa
que despues de esa edad una lesién definitiva puede ser responsable
de la intususcepcién, y aunqgue la mayoria de las veces se trate de
una lesién benigna, un ocacional linfosarcoma Puede ser olvidado si
no se realiza una intervencién quirdrgica.!d4

La posicién de la cabeza de la invaginacién en la mayoria
de los casos refleja indirectamente el tamafio del intususceptum y
que la mayoria de las veces la invaginaciion inicia a partir del
ilion terminal. El tamafio de la intususcepcién estd limitada por el
progresivo edema del intususceptum y por el tamafio del mesenterio
disponible. La posicién de la cabeza de invaginacién "per se" no es
una contraindicacién para intentar la reduccién hidrostatica, aun-
que una vez que el apex alcanza la regién recto-sigmoidea el éxito
en la reduccién es menor.(7%)

El exito en la reduccién mediante colon por enema ante
la presencia de signos radiologicos de obstruccion (marcada disten-
si6n del intestino delgado, multiples niveles hidroaereos) son muy
pobres y usualmente debido a que se trata de intususcepciones ileo-
ileales o al importante edema o gangrena del intususceptum.” 1)

Intentos de reducci6én hidrostatica tambien esta contra-
indicada si existen signos de peritonitis (fiebre alta, leucoci-
tosis y dolor abdominal agudeo con resistencia muscular).(79:71)

Si la evidencia de obstruccidn intestinal determinada por
un rastreo radiolégico inicial es minimo o estd ausente la reduc-
cién _hidrostatica debe intentarse en la mayorfia de 1los ca-
sos, (10s

Existen casos en que la reduccién mediante presién hidros
tatica se realiza en forma parcial, con frecuencia a nivel de la
valvula ileocecal facilitande asi su reduccién quirdrgica.(7/70)

En aquellos casos que muestran evidencia clinica defini-
tiva de recurrencia, la cirugia debe de realizarse a causa de una
alta incidencia de presencia de una lesién causal definitiva.(?9
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Una vez que el diagnéstico de invaginacién intestinal se
ha realizado y se¢ ha decidido la realizacién de la reduccién median
te enema baritado, se debe notificar al servicio de cirugia para es
tar preparados para la realizacién de una cirugia de emergencia, {7V

En la mayoria de los casos la intususcepcién se resuelve
en el servicio de radiologia antes de enviar al paciente a la sala
de cirugia.l?

Debe de tenerse un acceso venoso tanto para aplicacién de
medicamentos como para la administracién de liquidos, para reponer
sus pérdidas y mantener su estado de hidratacién. En aguellos pa-
cientes que muestran datos de choque debe realizarse pruebas cruza-
das y la transfusién debe iniciarse en el cuarto de fluoros-
copia, (5-7)

Ante datos de ingestién reciente de alimentos o ante da-
tos de cualquier tipo de obstruccién intestinal, el estbmago debe
ser vaciado mediante la insersién de un catéter nasogédstrico lo
cual previene de posible vémito o actmulo de liquido intestinal,(5)

Los antibiéticos estan reservados en esos pacientes con
signos de irritacién peritoneal o con evidencia clinica de compro-
miso abdominal.

Posiblemente uno de los mds importantes factores que
intervienen en el exito de la reduccién hidrostatica de la inva-
ginacién intestinal es la sedacién del paciente. Algunos autores
utilizan los barbituricos.{75)

Swischuk y cols. utilizan el nembutal, pero refieren que
cualquier forma de sedacién que se elija incrementara el porcentaje
de exito. No_debe usarse sedacién en aquellos pacientes que estan
letargicos.!

La gran mayoria de los autores sin embargo cuando se vén
en la necesidad de utilizar algtn sedant:e{S por lo regular utilizan
el diazep4m por via IV (0.3 mg por kg).(?5)

En 1977, Fisher y Germann, de Kansas City. describieron
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sus exitos con el uso del glucagon en la terminacién en la reduc-
cién de enemas de bario en 2 pacientes lactantes y 11 meses m&s tar
de Boles publica un optimista reporte de su experiencia con gluca-
gon, reduciendo el 84% de 25 intususcepciones.{77}

Lanocita y Castiglioni piensan que, con el uso del gluca-
gon, el_,los han convertido una aparente reduccién fallida en un
éxito.

Sin embargo un cooperativo estudioc doble ciego realizado
por 5 centros universitarios en 31 nifios afectados con invaginacién
intestinal reportan no existir ningtin valor terapéutico del gluca-
gon en la reduccién hidrostatica de la instususcepcisn.(”)

Ek18f y cols, reportan que de 10 casos fallidos de reduc-
cién mediante presi6én hidrostatica a los cuales posteriormente se
les administrd glucagcn se logré la desinvaginacién en tGnicamente
2 de esos 10 casos, ()

La ventaja de la fluoroscopia con intensificacién de pap
talla con la observaci6n de la imagen en video en un curto ilumina=~
do elimina el ries%o de vémito y aspiracién de un cuarto de fluorog
copia a obscuras.{’}

El pacilente es colocado en dectibito dorsal y la fluoros-
copia inicia tras la insercién rectal de una sonda no lubricada de
Foley del n@mero 16 o un cateter de Bardex.(7}

Aungue los cateteres inflables son innecesarios y casi
siempre contraindicados en la exploracién del colon del paciente pe
districo, al parecer una excegcién es su uso en la reduccién hidrog
t&tica de la invaginacién.(7/31)

La sonda de Foley debe tener agujeros grandes ya que los
catéteres con agujeros demasiado pequefios producen pequefias cabezas
de presién. E1 empleo de catéteres muy pequefios en un intento de re
duccidén la presién hidrostitica ha sido una de las principales cau-
sas de fracaso.'’’

El tamafio requerido es el que permita mantener una adecug
da presién hidrostitica dentro del intestino, usualmente de 45 ml.
En ocaclones es especialmente dificll la insercién de este tipo de
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sonda sin lubricar a través del esfinter anal, pero mediante la sip
ple humidificacién del la misma su paso es facilitado. (%

Un catéter lubricado facilita su expulsién por parte del
pagient?“con asombrosa facilidad por lo que se prefiere uno sin lu-
bricar.l®

Una vez que la sonda se encuentra en el intestino, los la
dos de los gluteos son unidos y fijados con tela adhesiva, la sonda
de Foley es inflada bajo control radiolér_:{ico fluoroscépico y jalada
contra los mdsculos elevadores del ano.!4)

El contenedor del bario debe estar a 90 cm por arriba de
la mesa. La presién ejercida mediante la columna de bario es la su-
ficiente para la realizacién del procedimiento de desinvaginacién
en la mayoria de las veces y sin causar dafio al intestino,!

Con el paciente en posicién supina y con un ayudante a la
cabeza del paciente sujetandole los hombros, el radi6logo del lado
derecho y finalmente con otro ayudante a los pies del paciente suje
tandole los muslos, el enema se da comienzo, (47}

Como regla general el colon se llena rapidamente hasta
que la cabeza de la intususcepcién es encontrada, y si existe una
abrupta cbstruccién, se presenta un flujo retrtgrade del bario. {47}

La configuracién del punto guia de la columna de bario
es la de un menisco concavo, la concavidad producida por la cabeza
de la invaginacién. Si la presién hidrostética es mantenida, los
mirgenes del menisco se alargan proximalmente a lo largo del intu-
susceptun hasta que subitamente el intususceptum es desplazado y
el menisco se horizontaliza nuevamente.'®’

Una vez que el medio de contraste alcanza el sitio de la
invaginacién y se podra observar la mayoria de las veces la imagen
radiolégica caracteristica de "en espiral", 'tenazas de cangrejo"
o "copa de champagne".{104)

Este proceso es repetido varias veces con extremada rapi-
déz, hasta gue el intususceptum es reducido hasta el area cecal y
a través del la vidlvula ileocecal. En este punto, el bario es visug
1iz?do asl)rededor de la masa llenado el 4rea cecal y el apéndi-
ce. (%7
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Intentos de reducir la invaginacién mediante palpacién a
travéas de la pared abdominal mientras el emema es adminstrado son
de poco valor y puede resultar dafiino mediante un incremento de la
gres}én intraluminal y producir rupttira en el intestino dafia-

o.{

Sin embargo,la palpaci6n gentil en direccién de la vél-
vul?4 _i,.l‘%?cecal es permisible si 1la reduccién es casi comple-
ta.t% %

Detenciones de la columna de bario pueden ocurrir a cual-
quier 1(115v)e1 intestinal, pero mis frecuentemente ocurren en el &rea
cecal.

No se han reportado reducciones hidrostaticas de una in-
tususcepcién ileocélica cuando el bario "diseca" alrededor del in-
tususceptum y se opone a ser empujado en forma retrégrada. Consecu-
tivamente este fenémeno se ha considerado como una indicacién para
descontinuar la reducccién hidrostatica. A ésto se le ha denominado
el signo de "diseccién". !

Sin embargo, algunos autores mencionan que si bien los
datos de obstruccién de intestino delgado y la duracién prolongada
de los sintomas producen decremento en el porcentaje de &xito en la
reduccién hidrostitica, el signo de "media luna% o "diseccién" o _la
edad del paciente no son factores significantes en la reduccién. (79)

A causa del edema de la vélvula ileocecal, esta es la par
te mas dificil de reducir de todo el procedimiento.(79)

La regién cecal y la porcién proximal del colon ascenden-
te frecuentemente parecen estar anguladas medialmente, probablemet
te pro(ducida por la traccién del mesentério del intususceptum
ileal.

La reduccién se completa cuando el bario puede ser iden-
tificado en el ileon terminal. Esto a veces pude ser dificil por
el traslapamiento del rectosigmoide distendido, pero mediante cuida
dosa posicién la entrada del bario al fileon puede ser visualizada.
Es necesario llenar una porcién adecuada del ileon terminal en 6r-
den de excluir una intususcepcién ileoileal.!
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Sin embargo algunos autores consideran que la presencia
de libre refltijo ileal no garantiza el éxito de la reduccién. Un
cuidadoso eximen de ciego para descartar intususcepcién residual y
de paredes intestinales no llenas con medio de contraste para evi-
denciar una obstruccién de intestino delgado residual, debe ser
realizado cuidadosamente, (50)

Un residual y persistente defecto de llenado en el colon
o area ileocecal hace a la laparotomia exploradora obligatoria, ya
que éste defecto de llenado intraluminal debe ser interpretado como
un punto gufa. (81

Ocacionalmente radiélogos con poca experiencia en pacien-
tes pedidtricos encuentran dificultad para obtener un satisfactorio
1llenado del fleo. Si se permite la evacuacién intestinal del paciep
te, esto puede ayudar, ya que existe una tendencia a una expontanea
propagaciéon del medio de contraste en forma proximal durante la
defecaci6n. (7}

Una radiografia tomada 15 minutos tras el inicio de una
evacuaclén es de extremado valor en la diferenciacién entre el &xi-
to y el fracaso del procedimiento.

Ek18f y Hugosson notaron una tendencia a una mis conmpleta
evacuacién del intestino grueso en pacientes con invaginacién no re
ducida o recurrente. Este fenomeno es debido al hiperperistaltismo
distal de la obstruccién.(®)

Por otro lado varios pacientes en quienes la reduccién de
la invaginacién se realiz6 en forma satisfactoria tienen pobre habi
lidad para evacuar los intestinos.(®)

La reduccién de una invaginacién ileocolica puede redu=~
cirse rapidamente, sin embargo pueden presentarse resistencia al pa
so del medio de contraste, siendo el angulo hep&tico el sitio que
primariamente presenta resistencia. Si a pocos minutos de presién
hidrostatica sostenida falla en el desplazamiento del intususcep-~
tum, debe permitirse la evacuacién del bario y el procedimiento re-
petido, placas tomadas trds la evacuacién muestran el signo pato-
gnoménico del "resorte de colchén", el cuales debldo al atrapamiepn
to de bario entre las oponentes mucosas del intususceptum y el intyu
suscipiens, (6:77
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Una lineal columna central es frecuentemente vista en la
luz comprimida del intususceptum, {677}

Un segundo intento puede usualmente reducir el intususcep
tum (ad)la porcién proximal del colon ascendente o vilvula ileoce-
cal.

De nuevo, sl el proceso de reducci6n se detiene, se permi
te la expulsién del bario y una vez mas el procedimiento es repeti-
do. Si al tercer intento no se logra la desinvaginacién, se conside
ra a la intususceﬁcibn como irreductible y el paciente debe ser lle
vado a cirugia.!

Algunos autores refieren que un segundo intento de reduc-
cién hidrostatica puede ser realizado mediante anestesia general,
1a cual debe realizarse dentro de la sala de cirugia, ya que un pri
mer intento por lo regular produce una parcial reduccién con recupe
racion del flujo sanguineo, facilitando el procedimiento.

AGn asif en la mayoria de los casos la mayor parte de la
invaginacién se ha logrado reducir facilitando la cirugia.

Algunos autores como Ravitch y cols. inmediatamente des-
pués de completar la reduccién, depositan en el estomago del pacien
te a través de la sonda orogéstrica, carbén en polvo, y 6 horas mis
tarde un enema es administrado para recuperar el carbén y probar el
éxito del procedimiento.

Este método introducido por Hipsley, muestra que la obs-
truccién ha sido aliviada pero no necesariamente demuestra que la
desinvaginacién ha sido totalmente realizada.!”)

Varios tipos de invaginacién merecen especial mencién:

La invaginaci6n apendicececal es una entidad rara que es
dificil diagnésticar radiograficamente, sin embargo, una caracte-
ristica imagen "en resorte" en el clego con un defecto de llenado
dek apéndice se ha observado mediante el enema de bario de doble
contrastre.{
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La reduccién de una invaginaci6én ilecileoc6lica, al com-
ponente colénico puede ser desinva&inadc pero la mayoria de las ve-
ces el componente ileal continua. (83}

La intususcepcién ileo~ileal en un tipo de invaginacién
intestinal que produce datos tempranos de obstruccién de intestino
delgado en forma marcada. Al enema de bario, el medio de contraste
puede insinuarse entre la pared intestinal y el intususceptum, re-
sultando en un aparente imagen de contenido intestinal.{%)

El paciente con evidencia radieclogica de obstruccién in-
testinal, el cual no mejora clinicamente tras la reduccién hidros-
tatica de invaginacién debe ser revalorado cuidadosamente y la posi
bilidad de una invaginacién ileo-ileal sospechada. (84}

No debe intentarse la reduccién mediante presién hidros-
tdtica de la intususcepcién ileo-ileal a causa de la alta frecuen-
cia de tejido intestinal desvitalizado, con lo que el riesgo de per
foracién es alto.!

La reduccién de la invaginacién ileo-ileal debe ser me-
diante cirugia, ya que como regla general se considera a este tipo
de intususcepcién como hidrostaticamente irreductible.{4,84)

Las invaginaciones colonicas son un tipo de invaginacién
que frecuentemente son intermitentes y de acuerdo con Singleton,
Wagner y Dutton debe ser sospechada en casos con abrupta desapari-
cién de la invaginacién. (%)

El modelo de presentacién es diferente en nifios africa-
nos. La forma cecocolica y subaguda, es la mas frecuente en ellos.

En la colocblica y en particular la invaginacién recto-
sigmoidea son mas agudas y algunas veces mis perniciosas. Esta Gl-
tima condicién puede ser mal interpretada como prolapsc rectal, sin
embargo la presencia de signos de obstruccién intestinal deben indi
car la posibilidad de intususcepcién. {4

El éxito en la reduccién de una intususcepci6én mediante
enema de bario es manifestada mediante:
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1.~ El flujo libre del bario dentro del intestino delgado
Y esto es el sine qua non de la reduccién completa y
debe ser insistida en todos los pacientes.Los siguiepn
tes criterios son meramente confirmatorios. ()

2.~ Retorno de heces y flatos con el bario. (%

3.- Desaparicién de la masa. A veces la masa puede per—
sistir, y en tales casos es el intestino edematoso,
ix;flam‘zado previamente involucrade en la intususcep-
cioén.

4.~ Mejoramiento clinico del paciente, el cual por lo re-
gular cae en un suefio natural.!

5.- Recuperacién del carb6n en polvo previamente adminis~
trado a través de la sonda orogastrica.!(

La mayoria de los pacientes sometidos a desinvaginacién
mediante presién hidrost&tica son dados de alta tras algunas horas
de observacién y solo aquellos pacientes con falla en su recupera-
cién son hospitalizados durante las proximas 24 horas hasta su esta
do clinico es normalizado. (%)

El porcentaje de é&xito en la reduccién de la intususcep-
cién 1}1$§liante presién hidrostitica varia de institucién a institu-
cién.

El Princess Margaret Hospital en Australia, reporta un
78% de &xito, con un 13% de recurrencia.

La presencia de reinvaginaciones en pacientes los cuales
fueron sometidos a reduccién hidrostitica es variable, la mayoria
de los reportes se situa en aproximadamente el 10% de los casos,
slendo al parecer el doble de la incidencia reportada en las series
tratadas quirtrgicamente.

El Royal Children's Hospital en un periodo de 16 afios re-
porta una recurrencia del 4.4%. sugiriendo ademis que la reduccién
mediante baric en pacientes con reinvaginaciones no debe ser inten-
tada en nifios mayores de 2 afios, hasta no demostrar la inexistencia
de un punto guia.(56)
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Schuh y Wesson en 1987, en una revisiSn de 10 afios reali-
zada en nifios mayores de 2 afics de edad reportan una expectacular-
mente alta incidencia en reinvaginaciones en este grupo de edad (
del 20%).(38

El children's Hospital de Buffalo reporta 8.5% de intusus
cepciones recurrentes; el 66% posteriores a enema baritado y el 33%
tras cirugia. (87

La reinvaginacién crénica en un evento raro, y en su gran
mayorfa se presenta en nifios mayores y es debida a la presencia de
puntos guia anatémlcos desencadenates, por lo que la intervencién
quirdrgica estd indicada.!

En aproximadamente el 40% de los casos las reinvagina~
ciones se presentan dentro de las primeras 48 horas posteriores a
la reduccién primaria, el resto se presenta en intervalos tan dis-
tantes hasta de casi 3 afios.(7r

Ek13f y cols. en mds de 600 intususcepciones tratadas me~
diante presién hidrost&tica han tenido unicamente 2 perforaciones
intestinales. Aproximadamente la misma frecuencia reportada por Nor
dentoft y Hansen. Ambas perforaciones ocurrieron durante el exdmen
radiolégico mediante presién hidrostitica mayor de 1 metro y con e~
videncia radiolégica de obstruccién intestinal.!

Los reportes colectivos de Toronto-Otawa mencionan 7 per
foraciones intestinales en 25 afios, seis de esas desde 1974. todos
los pacientes tenian patologias previas, 5 de las perforaciones te-
nian al menos 72 horas de haber iniciado sus sIntomas, y en todas
hablia datos obvios de obstrucci6n intestinal.!
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TECNICA DE REDUCCION MEDYANTE ENEMA DR AIRE :

Muchos investigadores creen que el enema con aire es mis
barato, seguro, facil de realizar, e implica menor exposicién a ra-
diacicnes que con el bario o con mediocs de contraste hidrosolu-
bles, los resultados sugieren un alto porcentaje de reducciones, de
aproximadamente el 90% en comparacién con el 65% al 85% con bario
o medios de contraste hidrosolubles, (89-9%)

La desinvaginacién intestinal mediante la administracién
de aire a presién a través del recto es la primera forma de trata-
miento referida para el manejo de la intususcepcién. Esta forma de
tratamiento posteriormente fué retomada por los chinos en Asia y
por los argentinos en América. (18

Fiorito y Cuestas comunicaron en 1953, que el diagnéstico
y tratamiento de invaginaci6én podria establecerse en forma &ptima
mediante la simple insuflacién de aire por el recto, controlada por
lecturas manométricas, mediante un aparate (baréscopio}, el cual a
una presién comprendida entre 60 y 130 mm. de Hg. ejercida selecti-
vamente mediante una vdlvula automitica (segGn el caso) evita las
altas presiones, desinvaginando el intestino y dando imdgenes supe-
riores a las del-enema baritado.(89)

Aseguraban que se método presentaba las ventajas de:

1.- No existen contraindicaciones si no se usan presiones
mayores de 60 mm de Hg.(8%)

2.- No interviene con la fisiologfa normal intestinal, (8%)

- D& una imagen mas clara para la visualizaci6én de la
invaginacién. (89

4.- Es més fécil la difusién del aire en el colon que la
del bario.(8%)

Estos autores aseguran haber obtenido una completa reduc-
cién en el 94% de 86 casos y sefialaron las siguientes ventajas del
aire sobre la papilla de bario como agente reductor: Simplicidad,
difusién rdpida en la luz célica, visualizacién més clara del seg-
mento invaginante, seguridad (ausencia de contraindicaciones? Y
paso constantemente facil a través de la vdlvula ileocecal. (8%
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Sin embargo, este método no esta lo suficientemante
difundido ni praticado, siendo necesario mayores estudios sobre el
mismo.

CCTON 1. CIRUGTIAS

La preparacién para el acto quirtirgico debe seguir las
normas generales aceptadas para cualguier cirugia de abdomen, con
conocim%e)nto de los potenciales riesgos que van unidos al procedi-
miento.

La familia debe conocer con anterioridad que en caso de
confirmar el diagnéstico y la reduccién no sea completa, el ciru-
jano operar4 inmediatamente, asi tambien deben saber que, aparte de
los buenos resultados que se obtengan con la reduccién por medio de
presién hidrostitica, el nifio estard hospitalizado para un periédo
de observacién no menor de 24 horas, ya que existe la posibilidad
de reaparicién del trastorno,(33)

Los cuidados preoperatorios serén:

a) Semi-fowler

-~

b) Succién nasogédstrica continua

¢) Ex&menes preoperatorios dentro de limites normales
d) Fleboclisis con solucién mixta al tercio
e) si existiera estado de shock, solicitar sangre fresca

total a razén de 15 a 25 cc. por kilogramo de peso.

Previa antisépsia de la regién, la incisién elegida debe
;er ac}xsx)élla con la que tenga mayor experiencia y comodidad el ciru-
ano.

Es muy satisfactoria una incisién en el cuadrante infe-
rior derecho con dehiscencia muscular, a través de una incisién
transversa de la piel, {5}
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En ésta drea el cirujado puede facilmente reducir facil-
mente las asas afectadas, incluso si la invaginacién ha llegado hag
ta el recto sigmoide. Siempre existe la posibilidad de prolongar la
incisién hasta la vaina de los rectos anteriores del abdomen, (5

La manipulacién suave del abdomen es indispensable, y el
operador empujard la zona de desencadenamiento en el intususceptum
en se?gid? retrégrado hasta su posicién normal, en vez de tirar de
ella.

Cuando la resistencia a la reduccién alcanza el punto de
desgarro de la mucosa, el cirujano decidird si obtendré& buenos re-
sultados con nuevos intentos de reduccién o &stos producirdn rotura
del intestino y contaminacién.

Clubee y otros investigadores hace muchos afios emplearon
la reducci6n por presién hidrostitica durante la laparotomia, pro-
cedimiento que es factible solo si no hay disminucidn de la circu-
lacién ni dafio grave de la serosa.{33)

Incluso si la reduccidn es completa, las asas intesti-
nales pueden mostrar viabilidad dudosa, y en estos casos la apli=-
cacién de compresas con soluci6ébn salina a la temperatura corporal
mejoraran la circulacién y disiparan las dudas respecto a la nece-
sidad de reseccién. (33

Si en un tiempo prudente (15 a 20 min.) la maniobra de ta
xis solo ha procurado una pequefia desinvaginacién y la compresién
de los vasos intestinales continGa o lo que es m&s, los fenSmenos
edematosos y vasculares persisten, se procederd a la reseccién in-
testinal utilizando intestino viable y anastomésis terminotermi-
nal.

Cuando ha habido trastorno grave de los vasos, la resec-
cién suele ser el método mas seguro. Solo el criterio clinico per-
mitir4 al cirujano diferenciar este estado irreversible, de la con-
gestién venosa en la cual no ha habido dafio permanente todavia.f®)

En el caso de haber tomado la desicién de resecar intes~
tino, se procederd a cortar oblicuamente el ileon, a fin de acomo-
darlo a la boca del colon resultante y practicar una sutura en do-
ble plano con catgut crémico del 000 6 0000 en la mucosa y seda del
000 enpuntos separados seromusculares, cerciorandose de los &ngulos
y de la permeabilidad de la anastomésis. {3
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El pequefio ojal del mesentério con sus vasos ligados, es
afrontado con puntos de seda para evitar la insinuaci6n del intesti
no a través de &1.(5)

Una vez que se ha logrado la reduccién completa, el opera
dor emprenderd con toda minuciocidad a una exploracién en busqueda
del punto patolégico desencadenante. Si hay duda en cuanto a la na-
turaleza de la zona desencadenante en el intestino, tal vez sea més
prudente hacer una enterotomia. (5¢33)

La apendicectomia, gque a menudo muestra los efectos trau-
méticos de haber sido incorporada en todo acto quirdrgico, es cues-
tién de criterio y decisién del cirujano. Sin embargo si las manio-
bras de reducci6n tuvieron éxito y el apé&ndice muestra discretas mo

dififsa%izo?f)s , ho habra gue hacer intentos de apendicecto-
mia, {339

La herida es cerrada por planos en la forma habitual, pu-
diendo utilizarse para la piel sutura intradérmica con catgut o
seda.



-47~
c o M P Y I C A C I O N K 8

En la gran mayoria de las veces el paciente que fué so-
metido a reduccién hidrostatica no presenta ninguna complicacién y
puede ser reiniciada su alimentacién via oral con buena tolerancia
dentro de las siguientes 12 horas y poder ser egresado dentro de
las sigulentes 24 horas a la reduccién, (100)

Liu y cols.reporta una estancia hospitalaria promedioc de
3 y medio dias, con una incidencia en recurrencia del 10% y un 79%
di é(xit)o, mediante la reduccitn hidrostatica con enema de ba-
rio.

La principal complicaci6én reportada es la perforacién in~
testinal durante la realizacién del colon por enema baritadod con
la consiguiente peritonitis quimica secundaria a la misma.!

La gran mayoria de las veces se va a presentar en el pa-
ciente con grave compromiso vascular intestinal y que la mayoria de
las veces no fué lo suficientemente bilen valorado de acuerdo a los
criterios mencionados anteriormente en el capitule relacionado con
el tratamiento.!

En estudio realizado por Reijnen, Mravunac y cols. mues-
tra que la mayoria de las perforaciones del intestino durante los
intentos de reduccién mediante presién hidrost&tica se localizan
en las areas localizadas de infarto y en el colon transverso e iz-
quierdo., Las lesiones se encontraban en las areas en las que exis-
tia un mis cercano contaco entre el intususceptum y el intususci-
piens.

Lo anteriormente anotado concluye que la perforacién in-
testinal ocurre en base directa por la presién ejercida por el me-
dio de contraste sobre la zona infartada.(10?)

Aun asi el porcentaje de perforaciones reportadas durante
la realizacién del colon por enema es muy bajo, ya que, en un repor
te colectivo de Toronto-Otawa menciona 7 perforaciones en 25 afios,
6 de esas desde 1974.(7)

Ek18f y cols, en Suecia reporta gue el porcentaje de com~
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plicaciones ha sido gratificantemente bajo. En mds de 600 intusus-
cepciones tratadas hidrostaticamente unicamente se han producido 2
perforaciones , frecuencia muy similar a la reportada por Norden-
toft y Hansen. Ambas perforaciones ocurrieron durante examinacio-
nes con presién hidrost4tica de 1 metro en nifios con evidencia ra-
diolégica de obstrucci6n intestinal.

Barr, Stansberry y Swischuk, reportan un 3 % de complica-
ciones. Ravitch y cols. no reportan ninguna perforacién intestinal,
siendo los autores que menos complicaciones han tenido, (7

Todos los pacientes del estudio estaban enfermos previa-
mente, 5 de las intususcepciones tenian por lo menos 72 horas de
evoluciﬁn, y en todas habfa datos obvios de obstruccién intesti-
nal.!

La ruptura intestinal tambien puede presentarse durante
la reduccién quirGrgica manual al emplear mala técnica al desinva-
ginar mediante traccién. (193)

Un reciente estudio realizado por Campbell, reporta un
0.3 de perforacién en 14,000 casos no gquirurgicos tratados de in=-
tususcepcién, (103)

Zhang y cols. reportan 2 perforaciones intestinales ocu-
rridas durante la desinvaginacién mediante insuflacién rectal de
aire en un total de 2,496 reducciones mediante ese método. Ninguno
de los pacientes fallecid, (%3

Gu, Alton y cols. reportan el uso del enema de aire en
282 pacientes presentandose 3 perforaciones, tratandose quirdrgi-
camente sin dejar secuelas.(57)
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INVAGINACION INTESTINAL

mmsxon RETROSPECTIVA NO EXPERIMENTAL DE 33,379
ACIENTES, DE LOS CUALES 179 PRESENTARON
INVAGINAC[ON INTESTINAL DURANTE UN FERIODO DE 4
ANOS, CON UN PROMEDIO DE 44.7 CASOS POR ARO.
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Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes
hospitalizados en el Hospital Infantil Privado, durante un periédo
de 4 afios (Enero 1989-Diciembre 1992), con el diagnéstico de egreso
de Invaginacién Intestinal.

El material utilizado en esta revisi6n fueron las historias
clinicas completas de los pacientes egresados con el diagnéstico
arriba sefialado.

Las historias clinicas fueron proporcionadas por el Departa
mento de Bio-estadistica y Archivo del Hospital Infantil Privado.

Se obtuvo el ntimero total de pacientes registrados con el
diagnéstico de egreso y se procedi6 a la revisién de la historia
clinica, anctando los siguientes datos: Nombre del Paciente, Edad,
Sexo, Peso, Fecha de Ingreso, Antecedentes, Horas de Inicio del Pa-
decimiento, Signos y Sintomas Presentados, Dlagnéstico Clinico de
Ingreso, Métodos de Diagnéstico Utilizados, Tratamiento, Dias de
Estancia Hospitalaria y finalmente Evolucién y Complicaciones.

Se excluyeron a todos aguellos pacientes que aln con el
diagnéstico de egreso de Invaginacién Intestinal, su expediente cif
nico no aportaba los suficientes datos para ser incluidos en esta
revisién.

No se incluyeron en esta revisién aquellos pacientes con
diagnéstico de Invaginacién Intestinal, que no fueron hospitaliza-
dos, independientemente de si se les realizaron maniobras de reduc-
cién de la Invaginacién.
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En el Hospital Infantil Privado durante el periédo compren-
dido entre el lo. de Enero de 1989 hasta el dia 15 de Diciembre de
1992, se hospitalizaron 33,379 pacientes.

El nGmero de caso anuales de Invaginacién Intestinal, fué de
44.7

Del total de pacientes hospitalizados, 179 casos (el 0.53%
tuvieron diagnéstico de egréso de Invaginacién intestinal.

DIBTRIBUCION DE INGREBOS
- INGREBOS PACIENTES DX.
ANO TOTALES INVAGINACION PORCENTAJE
1989 9,367 58 0.62 %
13890 9,398 30 0.32 %
1991 8,529 52 0.61 %
1992 6,085 s 0.64 %
TOTALEB 33,379 179 0.53 %

Los pacientes hospitalizados durante ese periédo que eran
menores de 1 afio de edad fueron 11,573 por lo que comparado con el
nGmero de pacientes de ese grupo de edad que presentaron invagina-
cién intestinal (150 casos) el porcentaje casi se triplica (1.3%).

INCIDENCIA EN MENORES DE 1 Afo
AHO INGREBSOS CABOS PORCENTAJE
1989 2,813 52 1.8 %
1990 2,817 23 0.8 %
1991 3,050 43 1.4 %
1992 2,893 32 1.1 %
TOTALRS 11,573 150 1.3 %
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CABOB ' POR M EB

MEB N2 DE CAB08 | PORCENTAJE
ENERO 19 10.6 %
PEBRERO 18 10.0 %
MARZ0 22 12.3 &
ABRIL 16 0.9 %
MAYO 13 7.2 %
JUNIO 12 6.7 %
JULIO 9 5.0 %
AGOSTO 14 7.8 %
SEPTIEMBRE 16 8.9 %
OCTUBRE 14 7.8 %
NOVIEMBRE 17 9.5 %
DICIEMBRE 8 4.4 %
TOTAL 179 100.00 %

Como muestra el listado anterior, la mayor incidencia esta-
clonal se presenté durante los primeros tres meses del afio.
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Las edad con mayor nfimerc de casos fuéron las encontradas
entre los 3 y los 9 meses de edad. con una incidencia maxima a los
5 meses.

DISTRIBUCION POR EDADES (MESES)
MEBEB CABO8 PORCENTAJE
1-3 12 6.88 %
3-4 25 13,96 %
4-5 23 12.85 %
5-6 29 16.20 %
6-7 16 8.90 %
7-8 13 7.20 %
8-9 ig 5.58 %
9-10 7 3.90 %
10-11 6 3.30 %
11-12 6 3.30 %
+12 29 16.20 %
TOTALES 179 100.00 %
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La distribucién en base a sexo mostrd un ligero predominio por
parte del sexo masculino, con 108 casos correspondiendo al 60.3%,
en comparacién con 71 casos con el 39.6% del sexo feme-nino.

DIBTRIBUCION E N BABE A BEXO
afo MASCULINO FEMENINO RELACION/PORCENTAJE
1989 38 20 65.5 [/ "34.5
1990 23 7 76.6 /[ 23.4
1991 28 24 53.8 / 46.2
1992 19 20 48.7 / 51.3

TOTALEB 108 71 60.4 / 39.6

La revisién asi tambien mostrbé el estado nutricional de los
pacientes afectados de invaginacién intestinal: E1 59.2% tenia un
peso alto en relacién a edad, el 21.2% mostré peso normal y solo el
19.6% tenia peso bajo para su edad.

RELACION EDAD/PESO"

PESO ALTO 108 59.2 %
PESO NORMAL 38 21.2 §
PESO BAJO 35 19.6 %

TOTAL 179 100.00 %
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Se encontrd el antecedente de cuadro respiratorio previo en 40
pacientes (22.3%), de cuadros enterales en 35 pacientes (19.5%) vy
en 16 pacientes (B8.9%), existia algln otro anteceden-te. De los
cuales 15 pacientes (8.3%) presentaron antecedente de invaginacién
intestinal previa. En el 50% de los restantes casos no existié
ningfin antecedente.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Afo RESPIRATORIOB ENTERALES INVAGINACIONS
1989 9 15 4
1990 5 5 5
1991 14 9 4
1992 19 6 5
TOTALES 40 35 15

El diagn6stico de invaginacién intestinal al momento de pre
sentarse al servicio de Urgencias o a su ingreso, se realizé en 114
casos (63.6%) y en 65 casos (36.4%) el diagnéstico fué otro.

N OTROB
a0 DX. INVAG. | DIAGNOBTICOS TOTAL
1989 42 16 . 58
1990 19 11 30
1991 33 19 52
1992 29 19 39
TOTALES 114 65 179
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DIAGXNOBTICO DE INGRESO
INVAGINACION INTESTINAL 114 64 %
STINDROME DOLOR. ABDOMINAL 24 13 %
GASTROENTERITIS (GEPI) 23 13 %
SINDROME OCLUSIVO 9 5 %
INTOLERANCIA VIA ORAL 7 4%
INTOXICACION MEDICAMENTOSA 2 13

El tipo de invaginacién més frecuente reportada fué la Ileo
cecocédlica en 130 casos (72%), seguida por la Ileo-ileal en 22
pacientes (12.2%) y finalmente la Colo-c6lica en 7 pacientes con un
(3.9%). No se encontrd en la historia clinica de 21 pacien-tes,
reporte del tipo anatémico de la invaginacion presentada, lo que
representa un (11.7%) de los casos.

TIPO DE INVAGINACION
. NO
ANO | ILEOCECOCOLICA | COLOCOLICA | ILEOILEAL | REPORTADA
1989 40 2 7 10
1990 26 0 2 2
1991 39 4 5 4
1992 25 1 8 5
TOTALES 130 7 22 21
3 72.6 % 3.9 % 12.2 % 11.7%
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La etiologia fue imposible determinarla en 172 casos (96.1 %)
y Ginicamente en 7 pacientes (3.9 %) pudo ser determinada una causa
orgdnica. De &stos, 3 pacientes (43 §$) la causa fué un Di
verticulo de Meckel; en 2 pacientes (29 &) se encontraron gan~glios
mesentéricos y velos de Jackson en los 2 restantes.

El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas has-ta
el momento del diagnéstico fué realizado dentro de las prime-~ras 24
horas en 136 pacientes (75.9 %). Entre 24 y 48 horas en 22
pacientes (12.3 %). Entre 48 y 72 horas en 16 paclientes (£.9%) y en
solo 4 pacientes (2.2 %) el diagnéstico demors m&s de 72 horas.

TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA EL DIAGNOSTICO
ARO L1 DIA 2 DIAS 3 DIAS + 4 DIAS
1989 44 6 8 0
1990 24 4 2 0
1991 40 8 3 1
1992 28 4 3 3
TOTALES 138 22 16 4

El dlagnéstico de la invaginacién intestinal se realizé
principalmente a base de: Datos clinicos en 119 pacientes con el
66.4%; en base a estudios de radiologla (Rx. simple y tangencial de
abdomen) en 110 pacientes, con el 61,4%. El padecimiento fué
diagnésticado mediante laparotomfa en 29 casos (16.2%)y mediante
Ultras6nido abdominal en 3 pacientes (1.6%).

D I A GNOSBSB DT I C O

ANO CLINICO { RADIOLOGICO | LAPAROTOMIA | ULTASONIDO
1989 41 34 6 1
1990 21 16 5 0
1991 36 34 10 1
1992 21 26 8 1
TOTALES 119 110 29 3
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Los sintomas més comunmente encontrados fueron: Dolor abdo-
minal en 150 paclentes (84%); vémito 127 pacientes (71%); evacua
ciones anormales 122 pacientes (68 %); fiebre en 72 pacientes (40
%) ; tumor abdominal en 20 pacientes (11%); distensién abdomi nal 18
pacientes (10%); existieron otros sintomas como letérgia,
somnolencia presentandose en 20 pacientes (11%) de los casos.

8INTOMATOLOGTIA
BINTOMAS N2 DE CASO8 PORCENTAJE
DOLOR ABDOMINAL 150 84 %
VOMITO 127 71 %
EVAC. ANORMALES 122 68 %
FIEBRE 72 40 %
TUMOR ABDOMINAL 20 11 %
DIST. ABDOMINAL 18 10 §%
OTROS SINTOMAS 20 11 %
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I TRATAMIENTO ]

De los 179 pacientes a los que se les diagnosticé invagina-
cién intestinal, 124 pacientes (69.2 %) fueron sometidos a colon
por enema de bario; se logré la desinvaginacién en forma conmple-ta
en 99 casos {79.8%), en 25 casos (20.2 %) no fué posible 1la
desinvaginacién total, por lo que fueron sometidos a desintusus-
cepcién mediante cirugia.

RELACION DE COLON POR ENEMA V8. CAS0S TOTALES
. casos
afio TOTALES ENEMA PORCENTAJE
1989 58 45 77.5 %
1990 30 18 60,0 %
1991 52 36 69.2 %
1992 39 25 64.1 %
TOTAL 179 124 69.2 §

RESULTADOS COLON POR ENEMA

N2 DE CAsS08 PORCENTAJE
EXITO 99 79.8 %
NO REDUCCION TOTAL 25 20.2 %

TOTAL 124 100.0 %
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La correccién quirfirgica fue realizada en un total de 80
pacientes (44.6 %); de éstos, se realizé dezsinvaginacién por taxis
en 72 paclentes (86.7 %) y en 11 pacientes (13.3 %) se se realizé
reseccién intestinal.

TRATAMIENTO

QUIRURGICO
TIPO Ne¢ DE CABOB PORCENTAJE
TAXIS 72 86.7 %
RESECCION 11 13.3 3%
TOTAL 83 100.0 %

RELACION TAXIS V8 CASOS TOTALES

ako CAB08B Ne DE | PORCENTAJE
TOTALES CRBOS

1989 58 19 32.75 %
1990 30 14 46.66 %
1991 52 23 44.23 %
1992 39 16 41.02 %
TOTAL 179 72 40.22 %

RELACION REBECCION V8 CASO8 TOTALES

Aflo CA808 N2 DE | PORCENTAJE
TOTALES CAB0S

1989 58 2 3,4 %
1990 30 1 3.3 %
1991 52 4 7.7 %
1992 39 4 10.2 %
TOTAL 179 11 6.1 %
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ENEMAS TOTALES VS ENEMA + TAXIS

_ ENEMAS | ENEMA + | % PRRCASO
aNo TOTALES | TAXI8 DE_ENEMA
1989 45 8 17.7 %
1990 18 3 16.6 %
1991 36 8 22.2 %
1992 25 6 24.0 %
TOTAL 124 25 20.1 %

A 28 pacientes (33.7%) del total que fueron intervenidos qui-
rGrgicamente también se les realizé6 apendicectomia profilédctica.

APENDICECTOMIA PROPILACTICA

ANO CIRUGIAS | CASO8 TOTALES | PORCENTAJE
TOTALES | APENDICECTOMIA

1989 21 9 42.8 %

1990 15 4 26.6 %

1991 27 6 22.2 %

1992 20 9 45.0 %

TOTAL 83 28 33.7 %
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Existia el antecedentes de reinvaginaciones previas en 14
pacientes con un (8%); Las reinvaginaciones se presentaron en 2
pacientes dentro de 1 mes posterior a cuadro anterior, 8 pacientes
tenian entre 1 y 2 meses y 4 pacientes tenfan mis de 3 meses de
haber presentade el cuadro de invaginacién previo.

REINVAGINACIONES

TIEWPO Ne DE CAgos PORCENTAJE
MENOS DE 1 MES 2 1.2 %
DE 1 A 2 MESES 8 4.5 %
MAS DE 3 MESE 4 2.3 %

TOTAL 14 8.0 %

Las complicaciones presentadas por los pacientes afectados de
intususcepcibn fueron 10 pacientes en total con un 5.5 %.

La presencia de perforaciones intestinales transquirtrgicas o
posteriores a las cirugias se reglstrd en 4 pacientes (41%), pre-
sencia de bridas postquirdrgicas en 4 pacientes (41%); ileo para-
litico en 1 paciente (9%) y finalmente existi6 1 perforacién intesg-
tinal (9%) durante la realizacién de colon por enema baritado.

C O M P L I CA CTI ONESB

TIPO N@ DE CA808 | PORCENTAJE
PERF. INTEST. TX. QUIRURGICO 4 2.23 %
BRIDAS POSTQUIRURGICAS ° 4 2.23 %
PERFORACION DE COLON POR ENEMA . 1 0.55 %
ILEO PARALITICO 1 0.55 %

TOTAL 10 5.50 %
179 CAS08 TOTALES ENTRE 10 CAS08 = 5.5 % COMPLICACIONES




-63-

Los dias de estancia hospitalaria fueron de:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAB N2 DE CABOS PORCENTAJE
1 DIA 49 27.3 %
2 DIAS 42 23.4 %
3 DIAS 28 15.6 %
4 DIAS 17 9.5 %
5 DIAS 12 6.7 %
+ 6 DIAS 31 17.3 %
TOTAL 179 100 %

Del cuadro anterior se desprende que el 66.4 % de los
pacientes tuvieron una estancia menor de 72 horas



~ INVAGINACION INTESTINAL

CASOS POR ANO

1989 1990 1991 1992

TOTAL CASOS 179 / PROMEDIO ANUAL 44.7
HiP

|
i



INVAGINACION INTESTINAL
CASOS POR ANO

PROMEDIO ANUAL 44.7 CASOS
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
CASOS POR MES

mrEemew



INVAGINACION INTESTINAL

INCIDENCIA POR MES

10

6 5 &

4] | 3

1989

0-
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

Hospltal Infantll Privado




INVAGINACION INTESTINAL

(-] - [ 2] w - w -3
1 s } 1 11 ' i

CASOS POR MES

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

1990
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
CASOS POR MES

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC
1991
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
CASOS POR MES

-
-
-~
»

@ - N L] - w - -2
| \ 2 L L 1 ! N
L]
N

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

1992
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL

DISTRIBUCION POR EDAD
(MESES)

3 34 45 5.6 67 T8 85 940 1012 +12
CASOS 1989-1992
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
DISTRIBUCION POR SEXO

\\\\\\\“

39.6
PORCENTAJE 1989-1992

HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




. INVAGINACION INTESTINAL
RELACION PESO/EDAD




INVAGINACION INTESTINAL
ANTECEDENTES

SIN ANTECEDENTES
50%

INVAG PREVIAS
8%

\\\\\\\\\\\\\\\\%

RESPIRAT
22%

ENTERALES
19%

PORCENTAJE 1989-1992

HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
ETIOLOGIA

IDECPATICA
96%

u\\\\\‘\\\\\\“\\\\\\\\\i

| ORGANICAS
4%

~——_—

PORCENTAJE 1989-1992
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
DIAGNOSTICO INGRESO

INVAGINACION
64%

§X. OCLUSIYO
4%

SX. DOL ABDOMINAL
INTOXICACION 13% :
1%

GEPY INTOL }';A ORAL

PORCENTAJE 1989-1992
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA EL DIAGNOSTICO

2 DIAS
12%

PORCENTAJE 1969-1992

HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




ey

INVAGINACION INTESTINAL
TIPO DE INVAGINACION

T [ T T !
wo, | MO ' :
= e i i
140- v .
120 - ‘
. 100
w] . B
605" g o 21
401 VoA )
204 /,'// / g '/,
0- A LL { .'/ e
ILEOCECOCOLICA ILREOILEAL CECOCOLICA NO REFERIDA
179 CASOS 1989-1992
HIP







INVAGINACION INTESTINAL

70

60

so .4"
‘o ./’
30
204"
104

DIAGNOSTICO
S 7730 SO
614 |
— j
162 s e
/ T
CLINICO  RADIOLOG  LAPAROT ULTRASONIDO

PORCENTAJE 1989-1992
HOSPITAL INFANTIL PRIVADG




INVAGINACION INTESTINAL
SINTOMATOLOGIA

1801 | g

1601
1401
120 4 —
100 : 72

LYY

80 e
680+ . it e et
o] ' 20 1 20
20+

DOLOR VOMITO E.ANORM FIEBRE TUMOR DIST ABD OTROS
CASOS 1989-1992
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




=z mmarmazas







INVAGINACION INTESTINAL

TRATAMIENTO 1989-1992 |

-
nd

99 o
2 —
s 1

ENEMAS TOTALES EXITO ENEMA FRACASO ENENA

124 CASOS/ 80% EXITO ENEMA

HIP

U

.



INVAGINACION INTESTINAL
TRATAMIENTO 1989-1992

HXLTO
80%

124 CASQS/ COLON FOR ENEMA
HIP










INVAGINACION INTESTINAL

RE-INVAGINACIONES

-1 MES 1-2 MESES +3 MESES
14 CASQS/ 8 PORCIENTO
HOSPITAL INFANTIL PRIVADO




INVAGINACION INTESTINAL
’ COMPLICACIONES 1989-1992

. BRIDAS
CASOS 1989 1992




INVAGINACION INTESTINAL
DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA

4 DIAS 5 DIAS
10% 7%




INVAGINACION INTESTINAL
TRATAMIENTO 1989-1992

HIP




| D I B8 CUGSBTIGON |

La invaginaciém intestinal en nuestro hospital tiene una
i’;cj‘d%‘.ﬁiﬂ m&s alta que la reportada en otros centros hospitala-
rios.

En esta revisén de 4 afios se encontrarcn 179 cacos ccnfiy
mados, representando un promedio anual de 44.7 casos, por lo que en
base a 2 estudios previos realizados en este Hospital, la tendencia
es ascendente en relacién con afios anteriores. Desconocemos la cau-
sa real de este incremento de incidencia, aunque se registré un in-
cremento gromedio en el nGmeroc de hospitalizaciones en un 10 % a-
nual, (19.20)

Es importante hacer notar que en la mayoria de las series
extranjeras revisadas la incidencia anual no es mayor de 30 cascs
por afio. Unicamente en la revisién realizada en el Hospital
Infantil de México presenta una casuistica anual de 47.(18)

Asi también es importante recalcar que la invaginacién
intestinal representa en nuestro hospital, el 1.3% de ingresos a
hospitalizaci6n en nifios menores de 1 afic y que un niimero no des-
preciable de pacientes con el padecimiento no son hospitalizados,
la invaginacién intestinal viene a ser un padecimiento con una alta
incidencia en nuestra poblacién.

Aunque en concordancia con reportes de otros autores en
cuando a predominancia del sexo masculino en el nimero de casos de
invaginacién intestinal,es mucho menos marcada que dichos autores

a que la relaci6én encontrada en ésta revisién fué unicamente del
}{‘zq\; 1.(4,6,7,16,21,22)

En cuanto a la distribucién estacional fué mucho muy mar
cado el incremento del padecimiento en los primeros meses del afio,
coincidiendo asi con la &poca de m&s frio y de mayor incidencia de
cuadros respiratorios altos en su mayoria de etiologfa viral.(®:7)

Esto tiene correlacién con la existencia de cuadros
respiratorios superiores, previos en el 22 %.de los pacientes, asi
como de cuadros enterales, los cuales se presentaron en el 19.5 %
de los pacientes. (8¢28,29,31)
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l1a edad de mayor frecuencia de aparicién fué la com-
prendida entre 1los 3 y los 8 meses de edad, con una incidencia mi-
xima entre los 4 y 5 meses de edad, por lo cual, al parecer, la in-
vaginacién tiende a presentarse en nuestro hospital a edades mis
tempranas que la incidencia maxima reportada a los 8 meses en otras

revisones. La invaginacién en edades extremas de la infancia fue
rara. T, 16,10,23°557

Confirmando reportes previos, el padecimlento muestra una
clara mayor incidencia en nifios con un estade nutricional adecuado,
ya que Gnicamente el 19.6 % mostré peso inferior al normal y el
restante 80.4% el peso se encontrd normal o superior.f

De acuerdo con los reportes de otras series, el tipo de -
invaginacién mds frecuentemente reportada fué la 1ileocecocélica,
en el 72.6 % de los casos, seguida por la ileoileal en el 12.6 % de
los casos, coloc6lica en_el 3.9 % de los casos'y no se encontré
reportada en el 11.7%.%°r

Es importante hacer recalcar la gran sensibilidad diag-
néstica que existe en el Hospital Infantil Privado, para detectar
&ste padecimiento, ya que el diagnéstico de invaginacién intestinal
sa realizé antes o al momento de su ingréso en el 64% de los casos,
asi también en un ndmero importante de pacientes el diagnéstico se
realiz6 en forma oportuna, ya que en el 76% de los casos se realizé
dentro de las primeras 24 horas de iniciado los sintomas.(1%,20,45)

El restante 36 % de diagnésticos de ingreso fueron equi-
vocados, siendo principalmente Gastroenteritis (GEPI) en el 13% de
los casos, Sindrome Doloroso Abdominal en el 13 % y Sindrome obs-
tructivo en el 5%, de ahi que, constituyen los padecimientos con
los que se debe realizar diagnéstico diferencialb ¥ l;ue la inva-
ginacién tiene sintomatologia muy similares.(18-20.45.47)

La sintomatologia presentada fué la misma gue se encuen-
tra reportada en la gran mayoria de las revisiones. El dolor con
las caracteristicas cldsicas en el nifios mayor y manifestado por i-
rritabilidad y 1lanto en el menor, fué el sintoma m&s frecuentemen-
te reportado (83.7 % de los casos), seguido por el vémito (70.9 %
de los casos) y por Gltimo la presencia de evacuaciones anormales
(el 68.1% de los casos), en su gran mayoria disminuidas de consis-
tencia, volumen, y con la presencia de moco y sangre.(5:7/17:39)
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otros sintomas frecuentemente encontrados fué la fiebre
en el 40 % de los casos, tumoracidén abdominal palpable en el 11 %,
distensién abdominal en el 10 % y en otro 11 % de los casos exis-
tieron sintomas principalmente de tipo neurolégico como letérgia o
sopbr, (40742

En base a los tres primeros sintomas, mencionados por
algunos autores como la triada cléasica de la invaginacién, el diag
néstico clinico pudo ser realizado en el 66.4% de los casos, (43,44

Las radiografias simples de abdomen, de pie y tangencial,
fueron altamente sugestivas del diagnéstico ya que en el 61.4% de
los casos confirmé los mismos y sugirié manejo en algunos otros, ya
que la presencia de datos importantes de obstruccién o s:etforacién
enviaron al pacienta directamente a cirugfa, (31.48,50,51

En el 16 % de los casos fué necesario recurrir a Laparo-
tomia Exploradora para poder llegar al diagnéstico.

La utrosonogria abdominal es un método de diagnéstico re
lativamente reciente, que aunque los Gltimos reportes mencionan una
alta sensibilidad diagnéstica, no es un estudio lo suficientemente
difundido ni practicado en nuestro hospital ni en el pais. Unicamen
te se(s%ess”realizé ultrasonido abdominal al 1.6% de nuestros pacien-
tes.?'"

El tratamiento de la invaginacién intestinal se realizé
principalmente mediante el colon por enema de bario en el 70 % de
los pacientes, de acuerdo con publicaciones extranjeras.(69-73)

En el 30 % de los restantes casos, se les manei® quirGr-
gicamente en forma primaria, sin contar con un enema baritado diag-
néstico o de tratamiento previo, ¥ sin importar los critérios clini
cos propuestos por la grin mayoria de los autores en cuanto a: tiem
po de evolucién y presencia ‘de datos de obstruccién importante o
perforacién, por 1o que existe todavia una tendencia a la resolu-
cién gqurdrgica del padecimiento con lo que esto significa en cuanto
a riescao ?uirﬁrgico, mayor estancia hospitalaria, costo econé-
mico. (70-73 -
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La resolucién de la invaginacién intestinal mediante co-
lon por enema baritado se realizé6 en forma completa en el B0 % de
los casos. En el 20 % de los casos la reduccién no logrd realizarse
en forma total, completadandose mediante cirugifa, por lo que el nfi~
mero de pacientes en relacién a los que ingresaron con el diagnés-
tico de invaginacién y a los que finalmente se les realizé cirugia
fus del 44.6%, (85:86)

Es importante hacer notar gue un nimero importante de pa-
cientes se les realizé desinvaginacién intestital mediante colon
por enema baritado, pero no fueron internados, siende excluidos de
esta revisién, por lo que el porcentaje de éxito de la reduccién de
1a invaginacién intestinal en nuestro hospital, es de las mis altas
registradas a nivel mundial,(6-8.10,11,16,85,86)

Del 44.6 % de los pacientes intervenidos quirfirgicamente
al 6% de los mismos se les realizé reseccién intestinal y llama la
atencién que al 15 % se les realizé apendicectomia profiléctica,
siendo &sta, una medida muy discutible, ya que se observs mayor nG-~
mero de complicaciones como son la presencia de infecciones, bridas
postquirfgicas, abscesos residuales y una mayor estancia hospitala-
ria en el mejor de los casos.!(5:7/76

Se presentaron un 5.5% de complicaciones, oscurriendo per-
foracién intestinal durante la desinvaginacién intestinal mediante
taxis en 4 ocaciones, se encontraron bridas postquirGrgicas en 4 pa
cientes, 1 paciente present6 perforacién intestinal durante la rea-
lizacién del colon por enema baritado y 1 paciente presentd ileo pa
ralitico postquiriirgico. Lo anterior pone de manifiesto que existe
un mayor namero de complicaciones con el tratamiento quirtirgico que
mediante la reduccién hidrostatica, (6/93,97,100,103)

Es importante sefialar, que finicamente se encontré causas
orgénica de la invaginacién en el 3.9 % de los casos, giendo el
Diverticulo de Mackel, con 3 casos, lo mas frecuente.(’-33:3%)

Existi6 reinvaginacién intestinal en el 8.3 % de los ca-
sos concordando con reportes previos de otros autores,(38:85-88)

La estancia hospitalaria menor de las 72 horas en el 86
% de los casos. Slendo mis prolongada en aquellos casos en los que
la desinvaginacién se realizé por medios quirfirgicos. (101
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La resolucién de la invaginacién intestinal mediante co-
lon por enema baritado se realiz6 en forma complsata en el 80 % de
los casos. En el 20 % de los casos la reduccidén no logré realizarse
en forma total, completadandose mediante cirugia, por lo que el ni-
mero de pacientes en relacién a los que ingresaron con el diagnés-
tico de invaginacién y a los que finalmente se les realizé cirugia
fué del 44.6%. (85.86)

Es importante hacer notar que un ntmero importante de pa-
clentes se les reallzé desinvaginacién intestital mediante colon
por enema baritado, pero no fueron internados, siendo excluidos de
esta revisién, por lo que el porcentaje de éxito de la reduccién de
1a invaginacién intestinal en nuestro hos&aital, es de las m4s altas
registradas a nivel mundial,{6-8.10,11,16,85,86)

Del 44.6 % de los pacientes intervenidos quirGrgicamente
al 6% de los mismos se les realizd reseccién intestinal y llama la
atencién que al 15 % se les realiz6 apendlicectomia profilactica,
siendo ésta, una medida muy discutible, ya que se observd mayor nG-
mero de complicaciones coro son la presencia de infecciones, bridas
postquirtgicas, abscesos residuales}( una mayor estancia hospitala-
ria en el mejor de los casos.{5:7/76

Se presentaron un 5.5% de complicaciones, ocurriendo per-
foracién intestinal durante la desinvaginacién intestinal mediante
taxis en 4 ocaciones, se encontraron bridas postquirdrgicas en 4 pa
cientes, 1 paciente present6 perforacién intestinal durante la rea—-
lizaci6n del colon por enema baritado y 1 paciente presenté fleo pa
ralitico postquirtGrgico. Lo anterior pone de manifiesto que existe
un mayor nfimero de complicaciones con el tratamiento quirtrgico que
mediante la reduccién hidrostatica. (6:93/97,100,103)

Es importante sefialar, que Gnicamente se encontré causas
orgdnica de la invaginacién en el 3.9 % de los casos, siendo el
piverticulo de Meckel, con 3 casos, 1o mis frecuente.(’/33:3%)

ExiBtié reinvaginacién intestinal en el 8.3 % de los ca-
sos concordando con reportes previos de otros autores, (38/85-88)

La estancia hospitalaria menor de las 72 horas en el 86
% de los casos, Siendo mds prolongada en aquellos casos en los que
la desinvaginacién se realiz6 por medios quirdrgicos.f
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La invaginacién intestinal es un padecimiento con una
alta incidencia de presentacién pedidtrica, siendo una causa prin
cipal de internamiento en nifios menores de 1 afio de edad, en mis
del 1% de los casos, existiendo un nmeroc de casos no cuantificado
por no ser hospitalizados y no poder ser sujetos a estudio.

1.~ En nuestro estudjo, al parecer existe una tendencia
al incrementc en el namero de casos de invaginacién
intestinal, en relacién con afios anteriores.

2.~ El nimero de cagsos presentados anualmente en nuestro
Hospital (44.7), es mayor dque el reportado en otras
series de otras partes del mundo.

3.- Afecta principalmente a lactantes menores, con ligere
predominio del sexo masculino, en los primeros meses
del afio, en la mitad de los pacientes existe un an-
tecedente de infecci6n respiratoria o enteral, en su
mayoria de muy probable etiologia viral. Su estadc
nutricional por lo reqular es bueno e inclusive en el
60% es mds alto del normal.

4.-E1 diagnéstico de ingreso se realiza por parte de
nuestros médicos en las primeras 24 horas de iniciado
el padecimiento en casi el 80% de los casos, logrando
mediante el diagnéstico clinico en base a la triada
sintomatica cldsica de la invaginacién (dolor abdo-
minal, vémito y evacuaciones anormales con moco y san
gre en "grosella®™ y de radiolégia simple de abdomen
y tangencial, en el 66.4 % para el primero y en el
61.4 § para el segundo método, por lo que en forma
conjunta puede obtenerse hasta el 100 % de los diag-
nésticos, constituyen el método diagnéstico mds dtil
Yy al alcance de todos en la invaginacién intestinal.

5.~ Es importante tener en mente el diagnéstico de in~
vaginacién intestinal en todo nifio principalmente
lactante menor que subitamente inicia con cuadro
doloroso abdominal, vémito y evacuaciones anormales
ya que-la gastroenteritis, el sindrome doloroso abdpo
minal ¥y el la intolerancia a la via oral son los
diagnésticos con los que debe de diferenciarse el
padecimiento.
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6.~ Existe poca utilizaci6n de la ultrasonografia abdo-
minal en el padecimiento, por lo que deberfia ser un
método de diagnéstico que por sus caracteristicas
deberia ser de los primeros en realizarse, ya que el
Hospital infantil Privado se cuenta con el personal
adiestrado y con el equipo de ultrasonografia, ade~
m&s de que existen reportes previos de la gran sensi-
bilidad diagn6stica del método.

7.- El1 tratamiento de la invaginacién intestinal en el
70% de los casos se tratan en forma primaria mediante
colon por enema baritade, con un porcentaje alto de
éxito en el método, sin embargo a pesar de que el
diagnéstico se realiza en forma oportuna y Gnicamen-
te se reportan un 3.9% de causas orgdnicas de la inva
ginacién, la reduccién quirfirgica continfia siendo un
método primario de tratamiento sobreutilizado.

8.- Es importante seflalar que todavia un nfimero impor-
tante de pacientes son sometidos a intervencién qui-
rGrgica como tratamiento primario de la desinvagina-
cién intestinal, cuando a consideracitn de la mayoria
de los autores deberia de estar reservada para aquel
tipo de paciente que reuna las caracteristicas ante-
riormente mencionadas en la revisién del tema en
cuanto a edad del paciente, tiempo de evolucién, cua-
dro clinico, datos de obstruccién importante o per-
foracién intestinal, o para aquellos pacientes con
sospecha fundada de origen org&nico de la invagina-
ci6n y finalmente en quellos pacientes en los que la
reduccién mediante enema falle.

9.~ Durante los Gltimos afios la desinvaginacién mediante
enema por presién de aire, técnica originalmente des-
crita por Hip6crates y retomada por los chinos en
Asia y por argentinos en América, los cuales presen-
tan una casuistica importante en cuanto al nimero de
pacientes en el manejo de la técnica, con resultados
similares a los obtenidos mediante el enema de baric
Y con beneficios importantes de ser de menor costo,
menor tiempo.empleado en el procedimiento y en caso
de producirse perforacién intestinal, menor contami-

" nacién peritoneal, sin embargo en un método no utili-
zado en nuestro hospital, tal vez por las caracteris--
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ticas de la poblacién a los que se les brinda prin-
cipalmente el servicio, ya que la mayoria de las ve-
ces debe existir constancia radiolégica del padeci-
miento, algo muy dificil de lograr con el aire como
medio de contraste.

10.- Es importante seflalar el aumento creciente en la
realizacién de apendicectomias profilicticas en
aquellos pacientes que fueron sometidos a reduccién
quirurgica de la invaginacién, siendo ésta préactica
muy discutible ya que aumenta los riesgos prépios de
la cirugia,presencia de infeccién, abscesos residua-
les, bridas y en el mejor de los casos aumento en la
estancia hospitalaria,

11.- Las complicaciones presentadas son principalmente
relacionadas con el método utilizado, siendo el
quirGrgico en m&s del 90% de los casos el que més
problemas presenta, principalmente perforaciones
intestinales y bridas postquirdgicas.

12.- Las reivaginaciones presentada en el 8% de los casos
ocurren por lo regular durante el primero y segundo
mes posteriores a la reduccién, con cierto predominio
a presentarse trds la reduccién mediante colon por
enema, por lo que la vigilancia hospitalaria en las
siguientes 24 horas posteriores a la desinvaginacién
Y que anteriormente se mencionaba en algunos traba-
jos, al parecer no tienen fundamento.
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