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ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 TECNICAS DIAGNOSTICO TERAPEUTICAS PARA LA DESINVAGINACION
INTESTINAL EN NINOS

ANTECEDENTES

La invaginacion intestinal se identificd por Barbette como una patologia de resolucién quirirgica en nifios
desde 1674". siendo hasta 1876 cuando se realiza la primer desinvaginacion con presion hidrostatica con éxito
por Hirschsprung?, en 1913 Ladd realiza con éxito la reduccion de Ja invaginacion mediante utilizacién de colon
por enema de bariod.

Apartir de 1986 Guo,H Maa publica el tratamiento de la desinvaginacion intestinal via neumética a nivel
intemacional, enconfrando buenos resultados y pocas complicaciones 4 ofreciendo una nueva altemativa
terapéutica menos invasiva y con menor costo

Una de las patologias quirirgicas mas frecuentes en nuestro medio es la invaginacion intestinal. Esta consiste
‘en la infroduccion de un segmento intestinal distal dentro de si mismo en forma de telescopio y que engloba
una serie de trastomos en la anatomia y fisiologia del intestineS. En la presente revision nos referiremos al
grupo de pacientes que comprende al lactante donde el mecanismo efiologice en general es desconocido’.
Existen también ofras causas de tipo organico, como diverticulos, polipos, tumores, hematomas, mucosa
éctopica y duplicaciones intestinales, las cuales quedan excluidas de este estudio ya que se presentan en
otros grupos de edad.81315 En los lactantes la teoria mas aceptada es que hay una inflamacion de las placas
de peyer géneralmente secundario a una infeccion de las vias aéreas, mismo que condiciona un punto guia
como cabeza de invaginacion. La lesion identificable se clasifica segun el segmento intestinal afectado, siendo
divididos en flec-ceco-colica (80 a 90%), ilecileal y colocolonica &

El cuadro clinico tipico es de un proceso oclusivo intestinal acompafiado de dolor intenso tipo colico, siendo
caracteristico un estado de buena salud que precede al cuadro doloroso, llamando la atencion que posterior al
mismo, el paciente se encuentra decaido y aletargado, pero muy tranquilo. Durante el episodio doloroso el
paciente se pone rubicundo, flexiona sus piemas y emite un llanto vigoroso, posteriormente durante la fase
indolora se toma palido y sudoroso. Este cuadro se repite de manera intermitente hasta que el cuadro oclusivo
se hace evidente con la aparicion de vémitos y si no se resuelve hay mayor intensidad del dolor y
evacuaciones muco-sanguinolentas que dan aspecto de “jalea de grosella”. 1415 '

En la exploracion fisica el paciente puede presentarse con datos de deshidratacion, su abdomen se
encuentra tenso en el episodio doloroso y blando en la fase indolora, a la palpacion frecuentemente
encontramos una masa en hipocondrio derecho (signo de morcilla), asi como una sensacion de vacfo e la
fosa iliaca del mismo lado (Signo de Dance) 1415,

Radiologicamente la imagen simple de abdomen revela niveles hidroaereos, ausencia de contenido intestinal
en fosa iliaca derecha, ausencia de aire distal 41415

El estudio ultrasonografico nos muestra imagenes caracteristicas de la porcion intestinal invaginada con la
imagen en diana, la imagen. en seudo-ifion y la imagen de tiro al blanco 41415
La imagen fluoroscépica de invaginacion con bario presenta los signos de copa de champagne y cobra
atacando?6. 20.

Una vez hecho el diagnostico, el tratamiento depende de vanios factores talés como: Datos de perforacion,
desequilibrio hemodinamico, abdomen agudo y evolucién mayor de 48 hrs en cuales el tratamiento es la
intervencion quirirgica mediante laparotomia exploradora y desinvaginacion por taxis™1%.1%.

En los pacientes que no presentan estos parametros, se considera realizar la desinvaginacion mediante
tratamiento no quirtrgico, seleccionando una de las diferentes técnicas diagnostico terapéuticas ya referidas *
615, teniendo en comun inmovilizacion del paciente, introduccién de un catéter fransrectal a fravés del ano
aproximadamente 1.5 cm con un tapon hermético para evitar fugas, utiizando fluoroscopia y a diferentes



presiones intentando las veces que sea necesario hasta lograr la desinvaginacior corroborando la misma
cuando se observa el paso del medio de contraste (solucion salina, bario o aire) hasta el iledn: la primera
técnica llamada hidrostatica, tiene el inconveniente que la presion no és confrolada, una segunda técnica la
cual se utiliza en la actualidad, se realiza mediante la aplicacion de bario a una altura aproximada de 1.20 mts.
Con uha presion de acuerdo a la gravedad y la tercera con aplicacion de aire por colon. neumatico & presion
entre 80 y 120 mm de Hg. En todos los casos se realiza como maximo 3 intentos de 3 minutos cada uno,
donde se suspende el procedimiento ante la evidencia de perforacion, inestabilidad hemodinamica o datos de
abdomen agudo. 4813141521

Guo reporta una gran serie en 1986 donde la tasa de éxito supera al 95% mediante la realizacién de
desinvaginacion intestinal con aire &n la poblacion china con mas de 6396 casos. aseverando que es un
método mas rapido, seguro y limpio con menor costo*

Zheng, Frush en 994 reportan un total de 14 mil casos de invaginacion intestinal resueltos con colon
neumético proponiendo sea comparada su experiencia con la técnica baritada 2!

Hadidi A, Shal N en 1999 publican un estudio en 147 pacientes con invaginacion intestinal formando 3 grupos
para comparar 3 técnicas en donde el éxito de desinvaginacion neumatica fue de 90%, de baritado 70% y con
solucion salina 67% reportando menos complicaciones y menor costo con neumatico que.con las ofras dos
técnicas.



JUSTIFICACION .
En nuestro hospital se habia realizado la desinvaginacion intestinal mediante la aplicacion de bario. Apartir de

Noviembre de 2003 se inicia la desinvaginacion neumatica dado que en la literatura han publicado mejores
resultados y menor costo 481618,

Para evaluar nuestros resultados se ha decidido una revision de nuestra experiencia como proyecto piloto.
OBJETIVOS.

Comparar dos modalidades de manejo diagnostico terapéutico en el paciente con invaginacion intestinal.
Evaluar la eficacia de ambas técnicas en pacientes previamente seleccionados para tales procedimientos.
Conocer la evolucion y las complicaciones en los pacientes estudiados.

HIPOTESIS.

La desinvaginacion neumatica es mejor que la baritada en funcién de menor frecuencia de complicaciones y
efectividad.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION.
Estudio retrospectivo, comparativo, experimental con controles historicos ( baritados.)



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaran los expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en el departamento de cirugia en un periodo
de octubre de 2002 a octubre de 2004 con invaginacion intestinal.

Se investigara sexo, edad, tiempo de evolucion, cuadro clinico, caracteristicas radiologicas, complicaciones,
estancia hospitalatia, evolucion extrahospitalaria.y éxito de la técnica empleada.

Se comparan 2 grupos: el grupo A de octubre de 2002 octubre de 2003 mediante desinvaginacion con enema
baritado y el grupo B de Octubre de 2003 a octubre de 2004 con colon neumatico
El grupo control histérico con bario fue seleccionado con los siguientes criterios.

Administracién de bario diluido via transrectal mediante una sonda a gravedad a una altura de 1.20 mefros.
con seguimiento fluoroscopico y haber realizado no méas de 3 intentos de desinvaginacion de 3 minutos cada
intento
El grupo de desinvaginacion con aire se selecciono mediante los siguientes criterios:

Administracion de aire a una presion de 80 a 120 mm de Hg, medidos mediante un dispositvo de
esfingomandmetro aplicados mediante sonda transrectal a 2.5 cm de borde anal con tapon hermético. Haber
realizado no mas de 3 intentos de desinvaginacion de 3 minutos cada intento.

En ambos grupos se considera la desinvaginacion cuando el bario y aire pasaron al ileon distal.

Se dara seguimiento los 7 dias y 30 dias posteriores a la invaginacion

Criterios de inclusion.

1. -Ambos sexos

2. -Hospitalizados en el departamento de cirugia

3. -Edad comprendida enfre 4 y 12 meses.

4. -Cuadro clinico de menos de 48 horas de inicio.

5. -Diagnostico de invaginacion mediante cuadro clinico y fluoroscopia.

Criterios de exclusion.

1. -Pacientes que no cuenten en su expediente con los datos a estudiar..
2. -Perdida de seguimiento. .

Ubicacion del estudio.
El estudio se lleyara acabo en el area de hospitalizacion de Cirugia del Instituto Nacional de Pediatria.

Variables del estudio.
Sexo, edad, tiempo de evolucion, cuadro clinico, caracteristicas radiologicas, intentos para la desinvaginacion
complicaciones, estancia hospitalaria y evolucion extrahospitalaria, éxito o fracaso de la técnica empleada.

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS.
x2 en variables categoricas y t de student en comparacion de promedios en variables numéricas.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Dado que se trata de un estudio retrospectivo en el que se efectué revision de expedientes clinicos no se
considero necesario la elaboracién de una ¢arta de consentimiento informado.



RESULTADOS:

Muestra

mujeres 8
hombres 8
total 16
Edad  Sexo
10M  masculino
5M masculino
4M femenino
oM masculino
8M masculino

4M femenino
8M femenino
4M femenino
5m femenino
4M femenino
8M masculino
™ femenino
4M femenino
5M masculino

5M masculino

Técnica numero de pacientes porcentaje
Colon neumatico 9 56%

Colon Baritado 7 44%

Total 16 100%

Solo 3 pacientes contaban con estudios radiologicos previos (18%)

Todos los pacientes preseritaron cuadro clinico de oclusion intestinal con vémito, imitabilidad, distension
abdominal y evacuaciones en jalea de grosella. Un paciente tenla alteracion hemodinamica (acidosis
metabolica) la cual se corigio previo al procedimiento( 0.18%)

Desinvaginacion sin cirugia con cirugia total
No de Intentos  1erintento  2intento  3erintento

Baritado 1 3 2 1 7
Neumatico 4 2 2 1

Total 5 5 4 2 16

% éxito en la desinvaginacion Total

Baritado 6/7 (85%)

Neumatico ' 8/9 (88%)



Estancia hospitalaria  menor de 48hrs mayor de 48hrs  mas de 1 semana
Baritado 1 (14%) 3(42%) 3 (42%)
Neumatico , 7 (11%) 2(23%)

A 8 de los 9 pacientes de colon neumatico se les inicio la via enteral en las primeras 48 hrs (88%), mientras
que a 3 de 5 pacientes del grupo de baritado se les inicio la via enteral en este periodo (60%)

Solo 2 pacientes requirieron de cirugia, uno de cada grupo 2 de 16 (12%), en los neumaticos por
reinvaginacion y en los baritados por perforacion . No se perdio seguimiento de ningin paciente.

En todos los casos de colon neumatico hubo buena evolucion después de la primera semana mientras que
en los baritados un paciente tuvo mala evolucion a largo plazo ya que requirié de interamiento por oclusion
que remitié con fratamiento conservador y de una segunda intervercion para cierme de ileostomia (16%)



DISCUSION.

Al hacer el analisis de los 2 procedimientos para la desinvaginacion intestinal en forma comparativa,
encontramos en el presente estudio que los reportes en la literatura s6n muy similares a los nuestros8 1922

Guo, en su reporte de 3872 casos encontrd predominio del sexo masculino 2:1 sobre el femenino.4 16 en
nuestro grupo fa relacion de sexos fue 1:1. Los .sintomas y signos caracteristicos en este padecimiento
estuvieron presentes en el 100% de nuestros pacientes al igual qué los referidos por otros autores 4615

Los estudios radiologicos diagnésticos por USG abdominal y ﬂuorosc{)pia realizados a nuestros pacientes,
fueron similares a los reportados por Hadidi.Z2

Los 16 pacientes, tanto neumaticos como baritados se ingresaron en condiciones hemodmamlcamente
estables, 9 pacientes con neumaticoy 7 con bario.

En comparacion con Hadidi, hubo diferencia en cuanto al éxito de la desinvaginacion, ya que en ése reporte
se realiz6 desinvaginacion neumatica a 45 de 50 pacientes (90%) y baritada a 35 de 50 pacientes (70%); en
nuestro grupo hubo 8 de 9 de éxito en neumatico (88%) contra 6 de 7 pacientes con bario (83%), sin
embargo esto no representa un dato significativo ya que nuestra poblacion es pequefia.

La alimentacion se inicio en las primeras 48 hrs. Posteriores al procedimiento, en 8 de los 9 pacientes de los
neumaticos(88%) contra 3 de 7 pacientes de los baritados (43%), siendo parametros clinicos como la
distension abdominal secundariay ausencia de evacuaciones criterios de valoracién para su inicio; este factor
representa menos costo y mejor evolucion, como ya ha sido confirmado en la fiteratura 2
La estancia hospitalaria fue menor de 48 hrs. en 7 de 9 pacientes sometidos al procedimiento neumatico
(77%), tientras que en los baritados fue en 1 de 7 (14%); este parametro al igual que el inicio temprano de la
alimentacion tiene una mejor evolucion, de! mismo modo, Hadidi muestra que él numero de complicaciones y
la evolucion infra hospitalaria es mejor con técnica neumatica que con técnica baritada tomando en cuenta
estos 2 factores.??

En nuestra serie hubo perforacion en 1 caso de 7 los pacientes sometidos con la técnica baritada (14%) y rio
hubo perforacion con los neumaticos, al igual Hadidi no tuvo casos de perforacion con neumatico y tuvo 3
pacientes de 50 con perforacion con la técnica baritada (16%)

En nuestra serie la evolucion del paciente que presento perforacion con la técnica baritada fue torpida, ya que
este desamollo peritonitis quimica y requiri6 de ileostomia asi como de una estancia hospitalaria prolongada.



CONCLUSION:

Podemos concluir que en nuestra serie, el estudio diagnostico terapéutico ideal para la desinvaginacion con
menos costo y menos complicaciones fue el colon neumatico, evidentemente al ser comparado con el colon
baritado en el que no hubo control de variables y por tratarse de un grupo histérico no podemos afirmar que
este estudio tenga validez para cambiar el manejo terapéutico.

Sin embargo, en nuestra serie la desinvaginacion neumatica fue mas efectiva ya que tuvo mejor evolucion, al
tener menor estancia hospitalaria y un inicio temprano de la via enteral, esto facilito el egreso hospitalario y no
hubo perforacion como complicacion de la desinvaginacion, como acontecié en un paciente con la técnica con
bario.

Este estudio, da motivo para llevar acabo una nueva evaluacion controlada a doble ciego, para hacer una
adecuada comparacion e iniciar un protocolo de manejo del paciente con invaginacion intestinal, con el
objetivo de brindar una mejor atencion a nuestros pacientes.
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