
illr 
INP 

l/Al O 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISiÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACiÓN 

SECRETARíA DE SALUD 
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRíA 

ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 TÉCNICAS 

DIAGNOSTICO TERAPÉUTICAS PARA LA 

DESINVAGINACIÓN INTESTINAL EN NIÑOS 

TRABAJO QUE PRESENTA 

DR. CARLOS ALBERTO RAMíREZ PAEZ 

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN: 

CIRUGíA PEDIÁTRICA 

TUTOR DE TESIS: 

DA. MIGUEL ALFREDO VARGAS GÓMEZ 

MÉXICO, D. F. ENERO 2005 

~3~ 1(~Cp 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 TECNICAS DIAGNOSTICO TERAPEUTlCAS PARA LA DESINVAGINACION 
INTESTINAL ' 

DR JORGE MAZA V 
D;VIS D ESTUn¡0~ [~6~N LA ESPECIALIDAD 

FA TAD DE MEDICI#AFE DEL DEPARTAMENTO 

.N.A.M. 

DR 
MEDICO ADSCRITO AL 

PROFESOR ADJUNTO EN LA 



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

ANTECEDENTES 
La invaginación intestinal se identificó por Barb~tte como un¡l patolOgía de resolución .quirúrgica en niños 
desde 16741. siendo hasta 1876 cuando se realiza la primer desinvagin~cion con presión hidrostática con éxi~o 
por Hirschsprung2, en 1913 Ladd realiza con éxito la redu~ción de ,la invaginación medi/¡lnte utilización de colon 
por enema de bari03. 

Apartir de 1986 Guo,H Maa publica el tratamiento de la desinvaginatión intestinal via neumática a nivel 
intemacional, encontrando buenos resultados y pocas complicaciones 4; ofreciendo una nueva alternativa 
terapéutica m~nos invasiva y con menor costo 
Una de las patologías quirúrgicas más frecuentes en nuestro medio es la invaginación intestinal5. Esta consiste 
'en la introducción de un segmento intestinal qistal dentro de sí mismo en forma de telescopio y que engloba 
una serie ~e trastornos en la anatomía y fisiología del intestino6. En la presente revisión nos referiremos al 
grupo de pacientes que comprende al lactante donde el mecanismo etiológico en general es desconocido? 
Existen también otras causas d~ tipo orgánico, como divertículos, pólipos, tumores, hematomas, mucosa 
ectopica y duplicaciones intestinales, las cuales quedan excluidas de este estudio ya que se presentan en 
otros grupos de edad.8-13,15 En los lactantes la teoría mas aceptada es que hay una inflamación de las placas 
de peyar generalmente secundario a una infección de las vías aéreas, mismo ~ue condiciona un punto gula 
como C¡¡Ibeza de invaginación. La lesión identificable se clasifica según el segmento intestinal afectado, siendo 
divididos en íleo-ceco-cqlica (80 él 90%), Heoileal y colocoloníca 6. 

El cuadro clíníco tipico es de un proceso oclusivo intestinal acompañado de dolor intenso tipo cónco, siendo 
característico U/l estado de buena salud que precede al cuadro doloroso, llamando la atención que posterior al 
mismo, él paciente se encuentra decaído y aletárgado, pero muy tranquilo. Durante el episodio doloroso el 
pacient~ se pone rubicundo, flexiona sus piernas y emite 1.In llanto vigoroso, posteriormente durante la fase 
inqolora se tOrila pálido y sudoroso. Este cuadro se repite de manera intermitente hasta que el cuadro oclusivo 
se hace evídente con I¡¡¡ apariCión de vómitos y si no se resuelve hay mayor intensidad d~1 dolor y 
evacuaciones muco-sanguinolentas que dan aspecto de 1alea de grosella". 14,15 
En la exploración física el Paciente puede presentarse con datos de deshidratación, su abdomen se 

encuentra tenso en el episoqio doloroso y blando en la fase indolora, a la palpación frecuentemente 
encontr¡¡¡mos una masa en hipocondrio derecho (signo de moryilla), así como una sensación de vacío eh la 
fosa ilíaca del mismo lado (Signo de Dance) 14,15. 
Radiologícamente la imagen símple de abdomen revela niveles hidroaereos, al:lsencia de contenido intestinal 

en fosa iliaca derecha, ausencia de aire distal 4,14,15 
El estudio ultrasonografico nos muestra imágenes características de la porción intestinal invaginada con la 

imagen ~n diana, la imagen. en ~udo-riñón y la imagen de tiro al hlanco 4,14,15. 
,la imagen fluoroscQpica de invaginadon con bario presen~ los signos de cOpa de champagne y cobra 
atacando16,2O 

Una vez hecho el diagnostico, el tratamiento depende de varips factores tal~s como: Datos de perforación, 
desequilibrio hemodlnamico, abdomen agudo y evo.lución mayor de 48 hrs en cuales el tratamiento es la 
intervención quirúrgica mediante laparotomía ex~loradora y desinvaginación por taxis1-15,19 
En los pacientes qué no presentan estos parámetros, se considera realizar la desinvaginacion m~iante 
tratamiento no quirúrgico, seleccionando una de las diferentes técnicas diagnóstico terapéuticas ya referidas 4, 

6,15, teniendo en común inmovilización del paciente, introducción de un catéter transrectal a través del ano 
aproximadamente 1.5 cm con un tapón hermético para evitar fugas, utilizando f1uoroscopía y a diferen,tes 



presiones intentando I¡¡s veces que sea necesario hasta lograr la desinvaginacióri corroborando la misma 
cuando se Gbserva el paso del medio de contraste (solución salina, bario o aire) has.ta el íleón: la primera 
técnica llamada hidrostática, tiene el inconveniente que la presión no es controlada, una segunda t~nica la 
cual se utiliza en la actualidad, se realiza mediante la aplicación de bario a una altura aproxil)1~da de 1.20 mts. 
Con una presión de acuerdo a la gravedad y la tercera con aplicación de aire por colohneumático á presión 
entre 80 y 120 mm de Hg. En todos los casos se realiza como máximo 3 intentos de 3 minutos Cada ·uno, 
donde' se suspende el procedimiento ante la evidencia de perforación, inestabilidad hemodinámica o datos de 
abdomen agudo. 4.6,13.14,15-21 

Guo reporta una gran serie en 1986 donde la tasa de éxito supera al 95% ri1edi~l)te la realización de 
desinvaginación intestinal con aire Eln la población china con mas de 6396 casos. aseverando que es un 
método más rápidQ, seguro y limpio con menor óost04 

Zheng, Frush en 1994 repqrtan un total de 14 mil casos de invaginación intestinal resueltos con colon 
neumático proponiendo sea comparada su experienci¡¡ con la técnica baritada 21 

Hadidi A, Shal N en 1999 publican un estudio en 147 pacientes con invaginación intestinal formando 3 grupos 
para comparar 3 técnicas en donde el éxito de desinvaginacion neumática fue Qe ¡¡O%, de baritado 70% y con 
soiución salina 67% reportando menos complicaciones y Il)el'lor costo con neumático que. con las otras dos 
técnicas. 

------ _._-_ .......... ..... -_ ... _- - -



JUSTIFICACION 
En nuestro hospital se había realizado la desinvaginacion intestinal mediante la aplicáción de bario. Apartir de 
Noviembre de 2003 se inicia la desinvaginacion neumática dado que en la literatura han publi~do mejores 
resultados y m~nor costb 4-8,16,19. . 

Para evaluar nuestros resultados se ha decidido una revisión de nuestra experienCia como proyecto piloto. 

OBJETIVOS. 

Comparar dos modalidades de manejo diagnostico terapéutico en el paciente con inv¡:¡ginación intes~nál. 

Evaluar la eficacia de ambas técnicas en pacientes previamente seleccionados para té1les procedimientos. 

Conocer la evolución y las Ifomplicaciones,en los pacientes estudiados. 

HIPÓTESIS. 
La dE¡sinvaginacion ne\lmática es mejor que la balitada en función de menor frecuencia de complicaciones y 

efectividad. 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACiÓN. 
Estudio retrospectivo, comparativo, experimental con controles histórico~ ('baritados.) 

- - - - - - - - _ ... . - - -- ............... -



MATERIAL Y M~TODOS. 
Se revisaran los expedientes clínicos de pacientes hospitalizados en el departamento de cirugía en un periodo 
de octubre de 2002 a octubre de 4004 con invaginación intestinal. 
Se investigara sexo, edad, tiempo de evolución, cuadro clinico, características radiológicas, complicaciones, 
estancia hospitalaria, evolución extrahospitalaria.y éxito de la técnica empleada. 
Se comparan 2 grupos: el grupo A de octubre de 2002 octubre de 2003 mediante desinvaginacion con ~nema 
baritado y el grupo B de Octubre de 2003 a octubre de 2004 con colon neumático 
El grupo control histórico con bario fue seleccionado con los siguientes criterios. 
Administración de bario diluido vía transrectal mediante una sonda a gravedad a una altura de 1.20 metros. 
con seguimiento fluoroscópico y haber realizado no más de 3 intentos de desinvaginacion de 3 minutos cada 
intento 
El grupo de desinvaginacion con aire se selecciono mediante los siguientes criterios: 
Administración de aire a una presion de 80 a 120 mm de Hg, medidos mediante un dispositivo de 
esfingomanómetro aplicados mediante sonda transrectal a 2.5 cm de borde anal con tapón hermético. Haber 
realizado no más 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 dará seguimiento los 7 dias y 30 dias posteriores a la invaginación 

Criterios de inclusión. 
1. -Ambos sexos 
2. -Hospitalizados en el departamento de cirugía 
3. -Edad comprendida entre 4 y 12 meses. 
4. -Cuadro clinico de menos de 48 horas de inicio. 
5. -Diagnostico de invaginación mediante cuadro clinico y fluoroscopia. 

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

Ubicación del estudio. 
El estudio se llevara acabo en el área de hospitalización de Cirugía del Instituto Nacional de Pediatría. 

Variables del estudio. 
Sexo, edad, tiempo de evolución, cuadro clinico, características radiológicas, intentos para la desinvaginacion 

complicaciones, estancia hospitalaria y evolución extrahospitalaria, éxito o fracaso de la técnica empleada. 

ANALlSIS ESTADISTlCO E INTERPRETACiÓN DE LOS DATOS. 
x2 en variables categóricas y t de student en comparación de promedios en variables numéricas. 

CONSIDERACIONES ETICAS. 
Dado que se trata de un estudio retrospectivo en el que se efectuó revisión de expedientes clínicos no se 

considero necesario la elaboración de una éarta de consentimiento informado. 



RESULTADOS: 
Muestra 
mujeres 8 
hombres 8 
total 16 

Edad Sexo 
10M masculino 
5M masculino 
4M femenino 
9M masculino 
8M masculino 
4M femenino 
8M femenino 
4M femenino 
5m femenino 
4M femenino 
8M masculino 
7M femenino 
4M femenino 
5M masculino 
5M masculino 

Técnica 
Colon neumático 
Colon Santado 
Total 

numElro de pacientes 
9 
7 

16 

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

porcentaje 
56% 
44% 
100% 

Todos los padentes presentaron cuadro clinico de oclusión intestinal con vómito, 1rritabilidad, distensión 
~bdominal y evacuaciones en jalea de grosella. Un paciente tenia a~eraciqn hemodinámica (acidosis 
metabólica) la cual ~ corrigió previo al procedimien~o{ 0.18%) . 

Desinvag inacion sin cirugía 
No de Intentos 1erintento 2 intento 
Baritado 1 3 
Neumático 4 2 
Total 5 5 

% éxito en la desinvaginacion 
Balitado 6n 
Neulnatico . 8/9 

3erintento 
2 
2 
4 

Total 
(85%) 
(88%) 

con ciru~ía total 

2 

7 
9 

16 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ "- _ _ _ ___ __ ~.-~. ~ __ --,,_a ____ _ 



----------------------------~--~--.--~-~~-----

Estancia hospitalaria 
Baritado 
Neumático 

menor de 48hrs 
1 (14%) 
7 (77%) 

mayor de 48hrs 
3(42%) 
2(23%) 

mas d~ 1 semana 
3 (42%) 

A 8 de 10$ 9 pacientes de colon neumático se les inicio la vía enteral en las primeras 48 hrs (88%), mientras 
que a 3 de 5 pacient~ del grupo de baritado se les inicio la vía enteral en este periodo (60%) 

Solo 2 pacientes requirieron de cirugía, uno de cada grupo 2 de 16 (12%), en los neuniáticos pór 
reinvaginácion y en los baritados por perforación . No se perdió segui"liento de ningún_paciente. 

En todos los casos de colon neumático hubo buena evolución después de la primer~ seman~ mientras que 
en los baritados un paciente tuvo mala evoíución a largo plazo ya que requirió de internamiento por oclusión 
que remitió con tratamiento conservador y de una segunda interveneión p'ara cie~ de ileostomia (16%) 

--- --- --- - - - - - --.- - - ._ .. 



DISCUSION. 

Al hacer el anáfisis de los 2 procedimientos para la desinvaginacion intestinal en forma 90mpar¡:¡tiva, 
encontramos en el presente estudio que los reportes en la literatura sOn muy similares a los nuestros6, 15,22 

Gua, en su reporte de 3872 casos encontró predominio del sexo mallculino 2:1 sobre el femenino,4, 16 en 
nuestro grupo la relación de sexos fue 1:1, Lossíntqmas y signos ca~pterísticos en este padecimiento 
estuvieron presentes en el1 00% de nuestros pacientes al igual qué los referidos por otros autores 4,6,15 

Los estudios radiológicos diagnósticos por USG abdominal y fluoroscbpia realizados a nuestros pacientes, 
fueron similares a los reportados por Hadidi,22 

Los 16 'pacientes, tanto neumáticos como baritados se ingresaron en condiciones hemodinamicamente 
estables, 9 pacientes con neumático y 7 con bario. 

En comparación con Hadidi, hubo diferencia en cuántp al éxito de la desiri)/aginacion, ya que en ése reporte 
se realizó desinvaginacion neumática á 45 de 50 pacientes (90%) y baritada a 35 de 50 pacientes (70%); en 
nuestro grupo hubo 8 de 9 de éxito en neumático (&8%) contra 6 de 7 pacientes con bario (83%), sin 
embargo e~to no representa un dato significativo ya que nuestra población es pequeña. 
La alimentación se inició en las primeras 48 hrs, Posteriores al procedimiento, en 8 de los 9 pacientes de los 

neumáticos(88%) contra 3 de 7 pacientes de los baritados (43%), siendo parámetros clínicos como la 
distensión abdominal secundaria y a~sencia de evacuaciones criterios de valoración para su inicio; este factor 
repres~nta menos costo y mejor evolución, co~o ya ha sido cO(1firmado en la literatura. 22 
La estancia hospitalaria fue menor de 48 hrs. en 7 de 9 pacientes sometidos al procedimiento neumático 
(77%), mientras que en [os barita dos fue en 1 de 7 (14%); este parámetro al igual que el inicio temprano de la 
aliment,ación tiene una mejor evolución, del mismo modo, Hadidi muestra que él numero de complicaciones y 
la evolución intra hospitalaria es mejor con técnica neumática que con técnica baritada tomando en cuenta 
estos 2 factores.22 

En nuestra serie hubo perforación en 1 caso de 7 los pacientes sometidos con la técnica baritada (14%) y no 
hubo perforación con los neumáticos, al igual Hadidi no tuvo casos de perforación don neumático y tuvo 3 
paciente~ ,de 50 con perfor¡:¡ción con la técnica balitada (16%) 
En nuesÚC! serie la evolución del paciente que presento perforación 'con la técniCa baritada fue tórpida, ya que 
este desarrollo peritonitis quimica y requirió de ileostomia asi como de una estancia hospitalaria prolongada. 



CONClUSION: 
Podemos concluir que en nuestra serie, el estudio diagnóstico terapéutico ideal para la desinvaginacion con 

menos costo y menos complicaciones fue el colon n!3umático, evidentemente al ser comparado con el colon 
baritado en el que no hubo control de variables y por tratarse de un grupo histórico no podemos afirmar que 
este estudio tenga validez para cambiar el manejó terapéutico. 
Sin embargo, en nuestra serie la desinvaginacion neumática fue más efectiva ya que tuvo mejor evolución, al 

tener menor estanc~ hospitalaria y un inicio temprano de la via enteral, esto facilitó el egreso hospitalario y no 
hubo perforación como complicación de la desinvaginacion, como aconteció en un paciente con la técnica con 
bario. 

Este estudio, da motivo para llevar acabo una nueva evaluación cqntrolada a doble ciego, para hacer una 
adecuada comparación e iniciar un protocolo de manejo del paciente con invaginación intestinal, con el 
objetivo de brindar una mejor atención a nuestros pacientes. 

--- -- --- - - - ---- -' 
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