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RESUMEN:

INTRODUCCION: La Invaginacién
intestinal del lactante es una
enfermedad frecuente donde la toma de
decisiones incorrectas favorege |la

necrosis - intestinal y complicaciones
serias que ponen en peligro la vi&a. Se
ha tratado de comregir esta patclogia con
procedimientos menps invasivos como
enemas hidrostatico y neumético, sin
tener estos 1a certeza de una
desinvaginécién completa. El
procedimientos de videoasistencia por
laparoscopia ha sido propuesto para
tener Ja ventaja de visualizar e} intestino
invaginado,

MATERIAL Y METODOS: Se realizd
el procedimiento de desinvaginacién
neumatica videoasistida por
laparoscopia @ pacientes en el HG
CMN LA RAZA en el periodo
comprendido de Enero a Octubre de
1999,

incluyendo 4 Jactantes que

llegaron af servicio de urgencias con

datos clinicos de invaginacién intestinal,

gue no presentaron desequilibric
hidroelsctrolitico ni acidobase, ni datos

radiolégicos de obstruccién intestinal.

Se describe a su vez la técnica
utilizada en nuestro servicio.
RESULTADOS: Se efectd el

procedimiento an 4 pacientes, lactantes
con edades de 6 meses a 1 afio 2
meses, con tiempo de avolucion que
vari6 de 12 a 36 horas, el tiempo
quirirgico vario de 20 minutos a 2 horas
y media, e} inicio de peristalsis vario de
12 a 72 horas. Ningtn paciente presentd
compiicaciones.

DISCUSION: la  desinvaginacion
neumdtica videoasistida por
laparoscopia tiene las ventajas de
controtar ia presion insuflada, verificar la
presencia de complicaciones, evaluar el
compromiso circulatorio del intestino

invaginado y visualizar directamente la

desinvaginacidn completa.



ABSTRACT:
INTRODUCTION: Toddlers
intestinal intussusception is a
common disease where the
taking or wrong decisions
affects on favorably the
intestinal viability and serious
complications that life
threatening. This pathology has
been corrected whit less
invasive procedures as
pneumatic and  hydrostatic
enemas without accurecy of
complete  reduction. The
procedure of  laparoscopic
videoassistence has been
proposed because has the
advantage to 560
intussusception in situ.
MATERIAL AND METHODS:
We realized videoassisted
laparoscopic pneumatic
desinvagination to patients

admitted to CMN LA RAZA

between January to October
1899 with Intussusception and
without critical condition. We
also described ours service
technique.

RESULTS: The procedure was
made in 4 patients, with ages
between 6 to 14 months. The
symptoms last from 12 to 36

hours, the surgical time varied

“from 20 to 150 minutes, the

peristalsis started from 12 to 72
hours. There were no
complications.

DISCUSSION:  videoassisted
laparoscopic pnaumatic
desinvagination has the
advantages to control the
insufflated  pressure,  verify
complications, assessed the
compromised bowel, and
visualize the complete

desinvagination.



INTRODUCCION:

La invaginacién intestinal es
un  padecimiento que se
caracteriza por la introduccién
de una porcion del intestino en
st mismo, la cual se  ha
conocide hace 3 siglos, desde
que Barbette de Amsterdam la
describiera en 1674. Desde
mediados del siglo XIX se inici6
el intento de correccién de esta
patologia mediante enemas y fa
infroduccion  de gas, sin
embargo esta patologia
continuaba siendo letal. La
primera operacién exitosa para
invaginacicn intestinal se
atribuye & Jonathan Hutchinson
en Inglatera en 1871{1). En
1976 Hirschsprung en
Copenhague publico su primera
serie de pacientes reducidos

exitosamente mediante

reduccién por presian
hidrostatica, con una
disminucién importante de la
mortalidad. En 1913 Ladd
publicd la primera mprﬁduocién
de un enema con medio de
contraste para visualizar la
invaginacién, sin embargo el
consideraba que sesta técnica
tnicamente serviria para el
diagnéstico y no para el
tratamianto. Hipsley, en 1926
reportd en Australia gran éxito
con reducciones hidrostaticas
mediante solucion salina(2).

En 1927 Retan y Stephens en
ios Estados Unidos, Pouliquen y
de la Mamierra en Francia y
Olsson en Escandinavia
publicaron sus experiencias de
reduccién de  invaginacion

mediante medio de contraste(3)



Ravitch y Mc Cune en 1948
popularizaron esta técnica al
oomrlvrobar su seguridad vy
eficacia, siendo el principal dato
de desinvaginacion la presencia
de medio de contraste a nivel de
fleon y con el fiesgo de

complicaciones  graves por

perforacion y peritonitis baritada,

que produce bloqueo de la
circulacion peritoneal(4).

En la literatura universal, se
describe Jla desinvaginacion
hidrostatica mediante bario  en
al CMN LA RAZA tenemos un
protocola, el cual se raaliza a
los pacientes que legan al
servicio de urgencias, que se
encuentran clinicamente
estables , sin deshidratacion, sin
desequilibrioc  &cidobase, sin
datos radiolégicos de oclusion

intestinal, los cuales se someten
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a reduccion con bario, en sala
de Rx, contando siampré con un

quiréfano disponible por si se

presenta la complicacién de

perforacion intestinal, la cual es
temible' ya gque conlleva el
desarrollo de peritonitis por
bario. Se coloéa el mismo a una
altura de 1 metro, y hasta que
se aprecia el bario en intestino
delgado, por maxime se realizan
3 intentos y en caso de no
lograrse la reduccion el paciente
es llevado a cirugia(5).

Otra alternativa para la
reduccion de invaginacién es la
reduccidn neumética, realizada
por primera vez en Escocia en
1864, y en Estados Unidos en
1897 por Holt, se popularizd
esta posteriorments en |a
década de los cincuentas en

Argenting, China y Vietnam



Se reportan més de 16000
casos en la lteratura, con un
rango de éxito que varia de 70
al 95%__7__. sin embargo esta
técnica cayé en abandono
hasta que en 1988 Miles y
Cumming de Ja Universidad de
Florida la reintrodujeron. Este
método no ha ganado gran
popuiaridad en el mundo, en
Estados Unidos  continda
prefiiondose  la  reduccién
hidrostdtica debido a que no hay
datos objetivos que indiquen
desinvaginacion, con un
importante nimero de casos
con reduccion incompleta o©
recidiva a posar de tener la
yontaja de usar  presion
controlada durante todo el
procadimiento { maxima 120

mm Hg), a diferencia de la
reduccién bariteda donde la
presidn ejercida es influenciada
por la concentracidn de bario y
{a altura a la que es colocada la

columna(6).
Los predictores de fracaso con
raducciones neumaticas

publicados por Mc Dermolt en
1994 son:

1.-Sintomas de més de 2 dias
de duracion

2.- Sangrado rectal

3.- Obstruccion de intestino
delgado 7

4.- Invaginacion ileciieal

5.- Falla previa a reduccién con
bario(7).

Estos datos anteriormente
expuestos sin  embarge no
indican sufrimiento de asa.

9



Abasiyanik y cols- publicaron
en Turquia en 1987 un estudio
en perros en ios que realizaban
desinvaginacion neumdtica
mediante CO2 con asistencia
mediants laparoscopia  con
resultados de éxito del 94 al
100%, con baja tasa de
complicacionas (8).

Poddoubnyi et al, realizaron un
estudio en Rusia, en el que se
realizd desinvaginacion
intestinal bajo visién directa por
laparoscopia en 98 pacientes,
con este procedimiento ogran
localizar el sitic de la
invaginacion, evaluar el
compromiso  circulatorio  del
intestino invaginado, valorar el
procesa  inflamatorio en la
cavidad peritoneal y buscar
alguna patologia abdominal

concemitante. Los objetivos que -
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se trazaron estos invastigadores

fueron minimizar el trauma

'quirﬁrgico, incrementar @l

confort del paciente en el
periodo postoperatorio,
minimizar la posibilidad de
complicaciones postoperatorias
como adherencias.(9). -

Schier, en Alemania traté 6
pacientes con laparoscopia, con
muy buenos resultados(10).

El objetivo del presente trabajo
es reportar los resultados y
describir la técnica de
desinvaginacién neumética
videoasistida por laparoscopia
que se realizé en pacientes con
invaginacién intestinal en el
sarvicio de cirugia peditrica en
CNM LA RAZA.



MATERIAL Y METODOS:
El tipo de estudio es clinico
epidemioldgico, el disefio del
estudio. reporte de ¢casos.

Se incluyeron todos los
pacientes a los cuales se les
realizé desinvaginacion

.neumética  videoasistida por
" . 1aparoscopia en el servicio de

. dinugia pedidtrica del CMN LA
" RAZA en e  periodo
oompmndldo de Enero a
" Octubre de 1909,

Los criterios de inclusion fuaron
pacientas con cuadro clinico de
invaginacién intestinal, sin datos
de descompensacion
hemodindmica o desequilibrio

... &cidobase, y sin datos

radioldgicos francos de oclusién
intestinal.

Se excluyé del estudio a los
pacientes quae llegaron en malas
desequilibrios hidroelectrolitico o
acidobase.

Se registrd nombre, edad,
cédula, peso, tiempo de
evolucion, _ cuadro  clinico,
eximenes de laboratorio y
gabinete, hallazgos
laparoscopicos, tipo de
invaginacion, tiempo  del
procedimiento, y evolucion
posquirirgica, en la hoja de
captacidn de datos disefiada

pera tal - fin,

1"



DESCRIPCION DE TECNICA
QUIRURGICA:

En quirfano y bajo anestesia
genaral el procedimiento que se
realizd consistié en colocacion
del paciente en decubito supino,
se introdujo una sonda de Folsy
14 0 16 en recto, fija madiante el
globo y compresion del gltiteos,
esta fue conectada a un sistema
de 3 vias, con una perilla
insufladora y un manémetro de
mercurio con el que se llevd a

cabo la insufiacion de aire,

como se muestra en la figura 1.

El abordaje laparoscépico que
se efectud fue mediante Ia
colocacion de 3 Wrécares, en
ombligo, de 10 mm para

colocacion de la camara y 2

puertos de trabajo en ambos

flancos de 5 mm.( figura 2).

Figura 2: Abordaje laperoscopico

Posteriormante se realizd el
heumoperitoneo y se localizd et
sitio de la invaginacidén, se
tracciond el inlestine para
alinear ambos  segmentos
comprometides y facilitar la

transmisién de la presion.



A cortinuacion se insuflé aire en
recto a una presion de 110 mm
Hp con duracion de 3 minutos al
mismo tiempo se efoctud una
traccitin suave y sostenida del
intestino invaginado que facilité
la transmision de la presion y la
desinvaginacién. Por  cftimo

mediante visidn directa se

comprobd ia dasinvaginacién

completa al observar el ciego,

apéndice y vélvula ileocecal,

ademas de

visbilidad

comprometido.

visualizar la

del

intestinc

13



RESULTADOS:

CASO CLINICO 1: Se tratd de
lactante masculino de 6 meses
de edad, con cuadro clinico de
12 horas de  evolucion,
caracterizado por  vomito
gdstrico, crigis paroxisticas de
dolor, evacuaciones en "jalea de
grosella” y signos de la
"morcilla” y de Dance, sin
desequilibrio hidroelectrolitico ni
acidobase. Se realizé el
procedimiento  laparoscdpico,
presentando invaginacién
ileocacocdlica, liquido  de
reaccién daro, fa
desinvaginacién se completd sin
incidentes en un tiempo de 40
min. A fas 12 horas del evento
quinirgico  presentd trénsito
intestinal, se inicid ta via oral y
fue egresado a las 24 horas. No

presentd complicaciones
posteriores.

CASO CUNICO 2: Lactante
mascutine de 9 meses de edad,
ol cual se presentt con 24 horas
de evolucién, presentando
dnicamente evacuaciones en
‘jalea de groseHa” y signo de la
“maorcilla”, sin  desequilibrio
hidroelectrolitico o écidobase,
se sometid al procedimiento
sncontrando invaginacion
ileocecocolica apretada, coon
liquido de reaccién claro, se
desinvagind  sin incidentes en
un tiempo de 2 horas. A las 48
horas presentd trénsito
intestinal, por lo que se inicid ta
via oral, se egresd a las 72
horas. No presemo

complicaciones.



CASO CLINICO 3: Lactante
masauline de 8 meses de edad,
sl cual presentS sintomatologia
con un tiempo de evolucion de
36 horas, presentando vomito
gastrico, evacuaciones en “jalea
de grosella", signos de la
"moscilia® y de Dance, sin
desequitibrio hidroelectrolitico ni
&cidobaso. Al somateria a
intervercidn  quirirgica se
ileocacocdlica apretada, con
liquido de reaccion clarc, se
desinvagind sin complicaciones,
se verificd la recuperacion de la
isquemia intestinal, ol
procedimiento se realizd en un
tiempo de 2 horas 30 minutos.
Inicié trénsito intestinal a las 72

horas, por o que se inicié la via
oral, se egresd a las 96 horas,
No presertd complicaciones.

CASQO CLINICO 4: Lactante
masculino de 1 afio 2 meses de
edad, e cual ingresé al
presentar cuadro de 14 horas de
evolucidén, en vomito gastrico,
evacuaciones en ‘jalea de
grosella”, signos de la "morcilia”
y de Dance, al realizar
procedimiento  quirdrgico se
encontrd invaginacion
ileocecocdlica holgada, liquide
de reaccion  cClaro, se
desinvaging exitosamente en 20
minutos. Inicid transito intestinal
a las 12 horas, se inici6 la via
oral y se egresd a las 24 horas.
No presentd complicaciones

15



DISCUSION:

La invaginacién intestinal es
una patologla on la que el
cingjano a fo largo do fa historia
ha buscado métodos cada vez
menos invasivos para su
tratamiento{1,2,4) €l enema
hidrostatico con solucion salina
o bario tiene ¢! inconveniente de
ne poder controlar fa presion, ya

queestadependedovaﬁo;

factores como la concentracién
de bario y la alture a la que se
coloca la bolsa v al grosor de la
sonda utilizada, manteniéndose
siempre latente el riesgo de
perforacion(5). En el enema
neumético s controla la presion

18

de manera exacta perd no
fenemos signos que nos
aseguren una deéimraginacién
compieta por fo que no ha
tenido  aceptacién general vy
pueden presentarse casos de
desinvaginacién incompleta o
reinvaginaciones hasta en el
12% de ios casos(1,6), del los
cuales ameritan cirugia en las
siguientes 24 o 48 lvs del
procedimiento hidrastdtico, con
reseccion intestinal de la vaivula
leccecal y ol intestino
comprometido, lo que sugiere
fuertemente que la
daesinvaginaciin fue incompleta
y paso inadvertida.



Los problemas anteriormente
referidos han Hevado a buscar
otras alternativas de tratamiento
por to que nuestro grupo disend
una técnica que a diferencia de
lo descrito por Poddoubnyi, nos
permita no solo incrementar el
confort  postoperatoric  del
paciente, sino 'verificar
objetivamente que la
desinvaginacion sea completa,
el compromiso isquémico del
intestino comprometido y la
recuperacion posterior con lo

que garantizamos la ausencia
de complicacicnes intrinsecas
al procedimiento sin aumentar la
morbilidad.

De acuerdo a lo anteriormente
referido y, aungue este es un
reporte preliminar, pensamos
que este procedimiento puede
ser ¢l idneo para el tratamiento
de eostos pacientes, va que
permita la visualizacidn directa
det procadimiento y la ausencia

de complicaciones

17
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