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MARCO TEQRICO
ANTECEDENTES HISTORICOS -

La invaginacion intestinal se define como la introduccién de un segmento de intestino con todo y
" su mesenterio dentro de un segmento adyacente. () Los primeros casos documentados fueron en
1674 por Paul Barbette en Amsterdam; que describe un caso de invaginacién y sugiere el
tratamiento quirdrgico para reduccién lo més pronto posible. El primer caso de reduccién de una
invaginacién intestinal por cirugia se atribuye a John Wilson en 1831 en un adulto. Catorce afios
mas tarde se reporta reduccién de una invaginacién ileocélica en un nifioc por Sir Jonathan
Hutchinson en 1871. En 1876 Harald Hirschsprung describe la reduccién de la invaginacién por
medio de enemas hidrostéticos con una serie de casos de 107 pacientes, con un éxito del 70% en
pacientes menores de 6 meses con una evolucién de 24 horas. (0

En 1934 Dr. William Ladd publica la primer desinvaginacién por presién hidrostatica usando
medio de contraste, méiodo que se popularizé en Estados Unidos de América como manejo de
desinvaginacién intestinal con un porcentaje de éxito entre el 70 y el 90%. En 1987 se agrega al
manejo el uso de ultrasonido reportandose una sensibilidad tan alta como del 100%. En 1986
comienza Guo en China el uso de desinvaginacion neumadtica. Refiriéndose como una (écnica
segura, rapida y mas facil de usar que el enema baritado. Con un porcentaje de éxito de 75 a 90%.

Con una recurrencia del 10% y dos terceras partes de éstas en la primera semana posterior al evento
@] '

DEFINICION

La invaginaci6n intestinal se refiere a un segmento proximal de intestino (intusuceptum) que se
- introduce en a la luz del segmento distal adyacente (intususcipien) avanzando con una direccién
peristaltica. ¥ Puede migrar el segmento hasta el ano dependiendo dé la longitud del mesenterio
del segmento proximal. Puede ocurrir una invaginacién retrograda donde el segmento distal se
introduce en el proximal y presenta un avance antiperistdltico. Otros tipos de invaginacién son
gastroyeyunales; y suceden cuando la porcién anastomosada del yeyuno se introduce a la cavidad
gastrica. Se refieren como complicaciones de procedimientos quirirgicos como gastrectomias
parciales, gastroyeyunostomias y la Cirugia tipo Billroth I (-

TIPOS DE INVAGINACION

En nifios los principales tipos de invaginacion intestinal son ileocolénica, colocolénicas ¢ ileoileal.
Ha sido reportado que los pacientes menores de un afio al contar con una vilvula més prominente,
con una mayor cantidad de tejido linfoide a su alrededor, son mds propensos a esta patologfa;
siendo mds frecuentes en éstos las invaginaciones ileocolicas o ileocecocélicas. Las
invaginaciones colocolénicas se presentan mas frecuentemente a nivel del colon trasverso de lado
izquierdo, lo que sugiere que sea una alteracion en la inervacién o en la irrigacién que favorece
una dismotilidad de un segmento y por esto presentar un sitio de invaginacién hacia el dngulo
esplénico (V-



ETIOLOGIA

En poblacién pedidtrica la etiologia més frecuente es idiopética hasta en un 90% de los casos;
influenciada por alteraciones anatémicas y procesos infecciosos.

Se menciona a la hipertrofia de las placas de Peyer, asi como infecciones virales por adenovirus,
rotavirus, e infecciones por parésitos. %)

FACTORES PREDISPONENTES

Factores anatomicos.

Cliertas alteraciones anatémicas predisponen a la invaginacién intestinal, entre estas encontramos
la presencia de fijacién anterior del fleon terminal con respecto al ciego, la laxitud del ciego
secundario a la ausencia o el poco desarrollo de las tenias y la falta de madurez de las fibras

longitudinales del ciego a nivel de la vilvula ileocecal por io que esta se encuentra més dilatada.
(1,2)

Factores infecciosos

Las linfadenopatias secundarias a procesos infecciosos son causa comin de invaginacion al
funcionar como punto gufa. Las placas de Peyer es un sitio comun de invaginacién secundario a
infecciones virales. Aproximadamente un 30% de los pacientes con invaginacién intestinal ha
cursado con un cuadro de infeccién viral previo 2

Factores inflamatorios

Otra causa de invaginacién son los procesos inflamatorios. En las alergias alimentarias,
enfermedad de Crohn y enfermedad celiaca, 1a inflamacién de las placas de Peyer y del tejido
linfoide puede favorecer como punto guia para la invaginacién. La enfermedad de Purpura de
Henoch- Schonelin presenta dreas de hemorragia submucosa que permiten la formacién de
invaginacién @

Solamente un 10% presentan un punto guia, las cuales pueden ser alteraciones congénitas como el
diverticulo de Meckel, duplicaciones intestinales, presencia de p6lipos, hematomas o causas
malignas (linfoma, carcinoma secundario a sindrome de poliposis juyenil) -

Los pacientes pedidtricos con fibrosis quistica, ingesta de cuerpos extrafios o parasitosis pueden
formar un punto guia en ileon para una invaginacién intestinal. @

' EPIDEMIOLOGIA

En pediatria la invaginacién intestinal es una causa comtn de dolor abdominal siendo la segunda
causa de obstruccién intestinal en lactantes. La edad de presentacién es de 6 a 18 meses con un
predominio en el sexo masculino. Posterior a los dos afios la incidencia cae y solo un 30% de los
pacientes con invaginacién ocurre después de esta edad. @



EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

En Estados Unidos la invaginacién intestinal se presenta con 56 casos por cada 100, 000 por afio.
® En series de casos se han reportado en Africa hasta 423 pacientes con diagndstico de
invaginacién intestinal en un periodo de 5 afios

La invaginacion intestinal se presenta con predominio en la estacién de primavera por el
incremento de infecciones por rotavirus. La relacién hombre mujer es de 1.3:1

En Chile se ha reportado una incidencia de 32 a 35 casos por cada 100,000 por afio en menores de
2 afios, estadistica obtenida de un seguimiento de 2 afios en seis Hospitales piiblicos.

La enfermedad se presenta en el 78% de los casos entre los 3 y 18 meses de edad, con una media
de edad de 12 meses . Entre el 75 y 77% se presenta en menores de 1 afio de edad, con un pico
de edad a los 8 meses, con predominio en los meses de mayo y diciembre que corresponden a los
cambios estacionales.

En un estudio en Estados Unidos se reportan 219 casos en un periodo de 5 afios de seguimiento.
Un 60% fueron reportados masculinos, 58% se presentaron en el primer afio de vida, con una
media de edad a los 7 meses. El 27% se present entre los 13 y 35 meses con una media de edad a
los 23 meses, y solo un 15% se present6 posterior a los 3 afios de edad. ©

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO.

En México se han descrito dos series de casos; en el Instituto Nacional de Pediatria Duarte y
colaboradores reportaron entre 1990 a 1996 un total de 130 casos y Jiménez en ¢l Hospital Infantil
del Estado de Sonora de 1991 a 2004 un total de 80 casos. A

Duarte refiere que la mayor incidencia fue a los 6 meses de edad y el 93% de los casos fueron
menores de 1 afio de edad, con una relacién de 1.5 :1 con predominio en el sexo masculino.
Jiménez presentd que el 56% de los casos fueron menores de los 6 meses de edad, un 38% entre
los 7'y 12 meses de edad y solo el 6 % mayores del afio de edad. 73 :

PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica de invaginacién es variable, se manifiesta principalmente por dolor
abdominal y datos de obstruccién. Los pacientes menores de dos afios presentan un dolor agudo
de inicio sibito e intermitente, refiriéndose que pueden presentar posici6n de prono subiendo las
rodillas al pecho, con excesiva irritabilidad y llanto.

Los pacientes pueden regresar al comportamiento normal entre los episodios de dolor, pero a
medida que va pasando el tiempo pueden aparecer hipoactivos y letdrgicos. Al poco tiempo que
comienza el dolor pueden presentar cuadros de vémito. Se acompaiia de evacuaciones con moco
y sangre que dan la apariencia de jalea de grosella. '

Durante la exploracién fisica se puede palpar una masa en forma de salchicha en el cuadrante
superior derecho en un 60% de los casos. La triada cldsica se define como la presencia de dolor
abdominal, masa paipable y evacuaciones con sangre; sin embargo esta triada solo presenta en un
15 a 50% de los casos. (-2



En la exploracion fisica se encuentra un abdomen distendido, con datos de irritacién peritoneal,
con ausencia o disminucién de los ruidos pen'stélticos De manera tardia se puede presentar con

datos de peritonitis o isquemia intestinal, asi como datos de choque con taquicardia e hipotension
2.

En series de casos se ha reportado dolor abdominal hasta en un 93 a 98%, la presencia de vémito
entre un 85 a 98%, masa palpable entre un 28 a 75 %. Presentado la triada clasica en un 65%. Se
encontraron también evacuaciones con sangre entre un 65 a 100% de los casos, dependiendo del

tiempo de evolucion. La invaginacién se logro palpar en el tacto rectal en un 15 % de los casos.
(6,7,8).

ESTUDIOS DE IMAGEN.

En la radiografia de abdomen se puede observar una masa a nivel de cuadrante superior derecho,
y ausencia de gas distal. Sin embargo ésta solo tiene una sensibilidad del 45%. ©. Se pueden
observar también datos de perforacién con la presencia de aire subdiafragmatico @

Se ha descrito ¢l uso conjunto de radiografias en supino, prono y decibito lateral izquierdo para
observar la columna de aire en el colon ascendente para descartar invaginacién intestinal, con una
sensibilidad del 100%, una especificidad de 17%, y un valor predictivo negativo del 100% -9

El ultrasonido es el método diagndstico mads utilizado. Es fdcil de realizar en las manos

expertas de un radidloge, no requiere sedacion y no se expone al paciente a radiacién. Los datos
que encuentra el medico son la presencia de imégenes en dona o diana y laimagen de pseudorifion
que se observan al encontrar la invaginacién en cortes trasversal y longitudinal respectivamente.
También permite encontrar la presencia de un punto gufa. Se ha observado que los pacientes que
presentan una invaginacién mayor de 3.5 cm es mds frecuente que requieran de tratamiento
quirdrgico. Tiene una sensibilidad de 93% v una especificidad del 100% ©*

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El manejo 1o quirdirgico con el uso de gas o un enema bajo fluoroscopio o ultrasonido es el manejo
de eleccion en el paciente estable con invaginacion ileocecocdlica o ileocdlica. Los pacientes con
datos de peritonitis, alteraciones hemodinamicas o datos de perforacién intestinal deben ser
manejados por cirugia directa

La reduccién neumdtica se puede realizar con aire ambiente, diéxido de carbono u oxigeno, se
insufla el gas dentro del recto con una sonda ocluyendo la salida. Se lleva a presiones entre 80 a
120 mmHg. Y por control de fluoroscopio o ultrasonido se observa el paso del aire hasta resolver
el sitio de la invaginacion. La presencia de aire a nivel del fleon terminal y resoluci6n de la masa
confirma el éxito de la reduccién.

Se ha asociado esta técnica a menor riesgo de contaminacién peritoneal comparado con los enemas
en caso de perforacion, tendiendo el sitio de perforacién menor con el gas que con el enema. En
caso de observar durante la insuflacién en el fluoroscopio perforacién intestinal se debe de realizar



una descompresion de la cavidad con una aguja para prevenir un neumoperitoneo a tension que
comprometa la respiracién del paciente y el estado hemodindmico. El uso de diéxido de carbono
se prefiere por su répida absorcién, menos dolor y no se ha asociado con el riesgo de embolismo
gaseoso. El mejor momento de realizarlo es en las primeras 24 horas del evento; sin embargo no
se contraindica en cuadros de mayor evolucion * Tiene una taza de éxito del 82%, una posibilidad
de perforacién de 0.43%, y una recurrencia en las primeras 48 horas del 3%.

El manejo hidrostatico o reduccién liquida se puede realizar con s@lucién salina con un control
ultrasonogrifico. Se puede usar medio de contraste hidrosoluble como método de reduccién guiado
por fluoroscopio. Se debe de colocar el reservorio a un metro de altura del paciente para crear la
presién hidrostatica pasando el liquido por una sonda hasta el recto. Se debe de vigilar el sitio de
invaginacién y observar su reduccion; en caso de observarse liquido y burbujas a nivel del ileon
terminal se considera que fue exitosa. La tasa de éxito es de 69% con una posibilidad de
perforacion de 0.43% y una recurrencia de 3.2 % en las primeras ;48 horas. En caso de no ser
exitoso en un primer tiempo, se puede repetir a los 30 minutos con un éxito entre un 50 a 57%. @
S¢ puede realizar con solucién fisioldgica con dexametasona para disminuir ¢l riesgo de
perforacién. 19

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El procedimiento quinirgico implica realizar laparotomia exploradora de primera instancia en los
pacientes que tengan alteraciones hemodindmicas, datos de perforacién intestinal o inestabilidad
hemodindmica. En caso de presentar datos de perforacién durante una desinvaginacién neumitica
o hidrostatica se debe de realizar laparotomia exploradora para realizar desinvaginacién por taxis
y reparacion de la perforacion. En caso de que el tratamiento no quirtirgico igualmente no sea
exitoso se debe de realizar laparotomia exploradora con desinvaginacion por taxis en caso de ser
necesario realizar reseccion y anastomosis del segmento invaginado. 41

En los pacientes donde el manejo no quirtirgico no ha sido exitoso al realizar un procedimiento de
laparotomia se ha encontrado que hasta un 56% presentan una invaginacién ileocecocélica, un
17% ileoileal, 17% ileoileocélica y 3% ileocolorectal. Aproximadamente el 50% reduce con una
desinvaginacién manual, el otro porcentaje requiere de una reseccion y.anastomosis. En los
pacientes que han requerido de reseccién intestinal se ha visto que son casos de invaginaciones
muy largas hasta de 20 c¢m, y en los hallazgos de patologia se pueden encontrar datos de necrosis
intestinal, hematomas en mucosa y la presencia de puntos guia (pélipos hamartomatosos,
duplicacién intestinal, diverticulo de Meckel e hiperplasia linfoide). (/2

En los pacientes que requirieron de reduccién manual se restablecié la dieta a los 2 dias comparado
con los que se les realizé reseccién y anastomosis, en los cuales la dieta se restablecié hasta los 7
dias. La principal complicacién en el caso de reseccién es la dehiscencia de anastomosis (12- 13-

En la serie de casos presentados en Africa el manejo es quirdrgico fue en un 81% presentando una
mortalidad de 2% secundario al estado hemodindmico de los pacientes.

En Chile el manejo que se dio a los pacientes fue quirtirgico en un 78% con reduccién manual
encontrando solo un caso de un sitio de reseccién y anastomosis que se debi6 a un diverticulo de
Meckel. 4>



RECURRENCTA

La recurrencia en la invaginacion es una forma clinica de invaginacién intestinal. Se puede
presentar de un 2 a 20% dependiendo de las series. El tiempo minimo de recurrencia es a las 12
horas, se considera que si es menor a ese tiempo es por una reduccién incompleta. El porcentaje
de recurrencia en el manejo no quirtrgico es de 8 a 12 %, mientras que en el quinirgico es de 0 a
4%. El 82% de los pacientes van a presentar el cuadro de reinvaginacién en el primer afio posterior
al evento y un 72% lo presenta en los primeros 6 meses. Los sintomas son similares sin embargo
los padres se encuentran més sensibilizados. Presentan dolor abdominal como sfntoma inicial el
100% de los pacientes, sin embargo la presencia de vémito y evacuaciones con sangre va
disminuyendo con el nimero de eventos de reinvaginacion que presenta. Posterior al tercer evento
de reinvaginacién se ha reportado que los pacientes van a presentar dolor y vomito sin presentar
sangrado. (1419

El mangjo a las reinvaginaciones debe ser no quirdrgico a menos de que el paciente presente datos
de peritonitis, perforacién intestinal o alteraciones hemodindmicas. Se debe de realizar una
bisqueda de puntos guia. Se debe realizar una tomografia con doble contraste para observar
alteraciones a nivel intraluminal. En caso de encontrar un punto guia se debe realizar una reseccién
de este. U9

Los puntos gnia més frecuentemente encontrados son pélipos y diverticulo de Meckel. En caso de
encontrar pélipos se debe de realizar una colonoscopia para explorar todo el colon y descartar una
poliposis familiar. En los pacientes con reinvagiancién la causa mas frecuente sigue siendo
idiopética; solo un 9 % presenta punto guia sin embargo se debe de sospechar en el abordaje (1516

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La invaginaci6n intestinal es de las causas mds frecuentes de obstruccién intestinal en los
lactantes con una incidencia de 1-4 en 1000 recién nacidos vivos, siendo més frecuente entre los 4
meses a 18 meses de edad con un pico a los 8 meses. La sintomatologia de dolor abdominal
intermitente y sangrado es la principal causa de visita al médico. De causa idiopética en el 85% de
los casos, encontrandose punto gufa dnicamente en el 12 %. El manejo inicial de eleccién de la
desinvaginacién neumdtica (manejo no quirirgico) sin embargo en pacientes con datos de
perforacién intestinal, peritonitis o inestabilidad hemodindmica es manejo quirirgico. La
recurrencia en el manejo no quirdrgico es del 10 al 15% presentandose entre las primeras 12 hr
hasta los primeros 6 meses posteriores al evento.

JUSTIFICACION
Al ser una patologfa de causa frecuente de obstruccién intestinal con una mortalidad del
1%, se pretende describir la experiencia en el tratamiento tanto quirtirgico como desinvaginacién
neumatica apoyada con fluroscopia, el porcentaje de reinvaginaciones intestinales, los hallazgos
quirdrgicos y la relacién con los puntos guia como causas etiolégicas en la poblacion atendida de
pacientes en el Instituto Nacional de Pediatria. '



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢{Cudl es la experiencia en el manejo clinico guirtirgico de los pacientes pedidtricos ingresados con
el diagnostico de invaginacion intestinal en el Instituto Nacional de Pediatria entre los afios 2010
al 20177

OBJETIVOS
Objetivo General
- Describir la experiencia en el manejo clinico quirdrgico de los pacientes pediatricos ingresados
con el diagnéstico de invaginacién intestinal en el Instituto Nacmnal de Pediatria de enero del
2010 a febrero del 2017.
Objetivos especificos

Objetivo particular:
1. Describir la frecuencia de invaginacién intestinal registrados desde enero del 2010 a
febrero 2017.

2. Describir la frecuencia de pacientes con invaginacién mtestmal que fueron sometidos a
desinvaginacién neumatica.

3. Describir la frecuencia de pacientes con mvagmacmn intestinal que requiricron

~ desinvagiacién por taxis.-

4. Describir la frecuencia de pacientes. con invaginacién intestinal recurrente

5. Describir la etiologia de los puntos guia causantes de la invaginacion intestinal, en los
pacientes operados por laparotomia para lograr una desinvaginacién por taxis.

6. Describir los hallazgos transoperatorios (necrosis, necesidad de la reseccién intestinal,
necesidad de ileostomia, anastomosis intestinales, reparaciones parciales de intestino).

7. Describir las principales complicaciones de los pacientes con diagnéstico de invaginacién
intestinal con manejo quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y retrolectivo.
POBLACION OBJETIVO.

Nifios de 1 mes a 18 afios con el diagnéstico de invaginacién intestinal tratados con manejo
quirdrgico en el Instituto Nacional de Pediatria de enero 2010 a febrero 2017.
Poblacion elegible
Nifios de 1 mes a 18 afios con diagnéstico de invaginacioén intestinal Instituto nacional de
Pediatria. : ‘

Lugar de estudio. Servicio de Cirugia Pedidtrica del Instituto Nacional de Pediatria de enero del
2010 al febrero de 2017 |

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusién

Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria de 1 mes - 18 afios de edad con diagnostico
invaginacién intestinal.

Pacientes sometidos a desinvaginacion neumadtica.

Pacientes desinvaginacion por taxis, cuadros de invaginacién intestinal recurrente



Pacientes con expediente completo.

Criterios de Exclusion

Pacientes con expediente clinico incompleto.
PROCEDIMENTO DEL ESTUDIO

Se buscard en la base de datos de los pacientes cirugia pediatrica con diagnéstico de
invaginacion intestinal y hayan requerido manejo quirdirgico.

Se hara revisién de expedientes de cada uno para describir las principales complicaciones
posterior a el manejo quirdrgico. ‘

Se describira a los pacientes sometidos a desinvaginacién neumatica.

Se describira a los pacientes sometidos a desinvaginacién por taxis.

Se describirén los cuadros de invaginacién intestinal recurrente.

Se describirdn las principales complicaciones de los pacientes con diagndstico de
invaginacién intestinal con manejo quirdrgico.

TAMANO DE LA MUESTRA
A conveniencia,

Se revisardn los expedientes con diagndstico de invaginacién intestinal registrados entre los afios
2010 al febrero 2017.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable

Definicion Categoria Unidad de medicion

Sexo

Cualitativa
Nominal

Diferenciacién  de
cada individuo de
acuerdo a la
naturaleza biolégica
(hombre o mujer) vy
su rol sexual

| Femenino
'| Masculino

Edad

Numeracion en afios
y meses

Cuantitativa
continua

Tiempo transcurrido
a partir del
nacimiento de un
individuo, medido
.| en meses y afios.

Desinvaginacion
neumatica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Procedimiento
quirdrgico en el que
se logra resolver
cuadro de
invaginacion
intestinal por aire de
manera retrograda
con presiones entre
80 a 120 mmhg por 3
min de tiempo en 3
intentos.

Si/mo

Desinvaginacion por
taxis secundaria a

Procedimiento
quirdrgico en el que
s¢ logra resolver

Cualitativa
Nominal dicotomica

Simo




desinvaginacion cuadro de
fallida invaginacién _
intestinal por
laparotomia
exploradora y
reduccién  manual
después de
desinvaginacién
neumdtica fallida.
Laparotomia Procedimiento Cualitativa nominal | Si/no
exploradora quirtrgico en el que | dictomica
se logra resolver
cuadro de
invaginacién
intestinal por cirugia
con reduccién
manual.
Reinvaginacion Recurrencia de | Cualitativa nominal | Si/no
mvaginacién dictotomia
intestinal posterior a
una desinvaginacion
exitosa _
Presencia de punto | Patologia que es la | Cualitatitva nominal | Si/no
guia causa de una | dicotomica
invaginacién
mntestinal secundaria
Tipo de punto guia | Causa de la | Cualitativa nominal | Diverticulo de
invaginaciéon Politomica meckel, polipo,
secundaria duplicacion
intestinal y otro
Hallazgos Cualitativa nominal | Perforacion
operatorios politomica intestinal
Sitio de
invaginacion
Otros
Complicaciones en | Efecto adverso del | Cualitativa nominal | Perforacion
desinvaginacion procedimiento Politomica intestinal
neumatica esperado o  no, Necrosis intestinal
inmediato mediato y Neumoperitoneo
tardio No reduccion
completa
Otr os
Complicaciones. en | Efecto adverso del | Cualitativa nominal | Perforacion
laparotomia procediento politomica intestinal
exploradora esperado o no, Necrosis intestinal
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inmediato mediato o | Afeccion a
tardo ' estruturas vecinas
Otras

ANALISIS ESTADISTICO.
El anélisis de las variables se realizd con apoyo del programa SPSS versién 20.0, en el cual se
capturard la base de datos de los resultados obtenidos. Para el andlisis de variables se utilizard
estadistica descriptiva. Frecuencias para variables categdricas y medidas de tendencia central y de
dispersién para las variables cuantltatlvas
ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud, articulo 17, fraccién ITI, esta investigacion es sin riesgo y
es importante mencionar que se mantendrd la confidencialidad de los datos extraidos del
expediente.

CRONOGRAMA
Elaboracién de protocolo: Diciembre 2016 a Enero 2018
Sometimiento de protocolo a Comité Académico: Noviembre 2017
Inicio de protocolo: Noviembre 2017
Reclutamiento de pacientes: 2010 a febrero 2017 -
Andlisis de resultados y finalizacion de protocolo: Diciembre 2017

FACTIBILIDAD

Este estudio fue factible ya que la invaginacion intestinal es una causa frecuente de
internamientos en el Instituto Nacional de PedIatrla con una mortalidad del 1% en la poblacion
en general.

Bl i S .

Actividad: Revisién de avances durante el proceso de desarrollo del trabajo de investigacion y
asesoramiento metodolégico.

Tiempo destinado: 3 horas por semana.

Recursos materiales

* Computadora Laptop

* Internet inaldmbrico

* Programa Excel 2007

Boligrafos

Libreta de apuntes

Calculadora

[

. FINANCIAMIENTO
El presente protocolo no cuenta con financiamiento externo al Instituto Nacional de Pediatria,
dado que es un estudio descriptivo y retrospectivo que no generaré gastos adicionales.
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CONFLICTO DE INTERESES
Los investigadores responsables sefialan que no existe conflicto de interés para la realizacion de
este estudio ni para su publicacion.

RESULTADOS.

Entre el periodo comprendido a enero de 2010 y febrero de 2017 ingresaron 135 pacientes con
diagnéstico de invaginacion intestinal con edades que fluctuaron de un mes de edad hasta los 9
aflos 5 meses con un pico al afic de edad con una media al lafio 8 meses. De todos los pacientes,
121 pacientes fueron tratados.con desinvaginacién neumdtica (90%) de los cuales 6 (5%)
presentaron reinvaginacion. El nimero de desinvaginaciones neumdticas en pacientes con
reinvaginacién fue de en total de dos, exceptuando un caso que requirié de 4 ocasiones de
desinvaginacion neumética.

El tiempo en el que se presentd la reinvaginacion fue entre 0 dias a 3 meses tras la primera
desinvaginacién neumatica.

Un total de 14 pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente (Laparotomfa exploratoria con
desinvaginacién por taxis) (9%) en los cuales se refiere entre las causas datos de respuesta
inflamatoria sistémica y alteraciones hemodindmicas. En 29 pacientes que se intentd la
desinvaginacion neumdtica, misma que fue fallida y se tuvo que realizar la desinvaginacién por
taxis de los cuales 6 pacientes requirieron reseccion algiin segmento de intestino y anastomosis
término-terminal debido a los datos de isquemia encontrados; s6lo un paciente requiri6 derivacién
intestinal con ileostomia por la inestabilidad hemodindmicas y caracteristicas macroscépicas
intestinales.

En 3 pacientes fue posible encontrar un punto guia invaginante, siendo los mismos diverticulo de
Meckel, polipo hamartomatoso y malformacion arteriovenosa en colon derecho, respectivamente.
Un paciente que presento multiples eventos de invaginaci6n intestinal fue secundario a la patologia
de purpura de Henosh Schonlein.

DISCUSION
La invaginacién intestinal debida a la introduccién del segmento proximal (intussusceptum) a un
segmento distal intestinal (instussuscipiens). El mesenterio del segmento proximal es comprimido
y presenta obstruccién venosa y edema en caso de que no se reduzca coniinuara con insuficiencia
arterial llevando a isquemia y necrosis de la pared del intestino?. En la mayoria de los casos no se
cuenta con un punto guia siendo primarias o idiopaticas. Solo un 1.5% al 12 % tienen un punto
guia: diverticulo de Meckel, polipos y duplicaciones intestinales, apéndice cecal, hemangiomas,
tumores carcinoides, cuerpos extrafios, pancreas ectdpicos, hamartomas (sindrome de Peutz-
Jeghers) y lipomas. El pico de incidencia es entre los 4 y 9 meses. La presentacion clinica mas
frecuente es dolor abdominal intermitente (65%) acompatiado de evacuaciones en jalea o sangrado
rectal (81%) acompafiado de vomito (78%) y una masa palpable en abdomen (62%)*. El apoyo
diagndstico con ultrasonido donde se observa las imédgenes de dona o pseudo-rifién en el sitio de
invaginacién 2, y se puede descartar la presencia de un punto guia. El tratamiento no quirdrgico es
la reduccién neumdtica, contraindicado en caso de datos de perforacién, peritonitis o hipotensién
arterial. Se debe de tener control fluoroscopio durante el procedimiento con presiones méximas de
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80 mmHg en lactantes menores hasta 120 mmHg en lactantes mayores. Con riesgo de perforacién
entre 0.4 a 2.5% con una recurrencia del 0.8%. La recurrencia en manejo no quirdrgico es del 10
a 15% de los casos, siendo una tercera parte de estos en las primeras 24 horas hasta los 6 meses
posterior del primer evento. En caso de recurrir se puede intentar el manejo no quirdrgico. Sin
embargo se debe de descartar un proceso maligno, con un uso de medios radioldgicos para
descartar un patologia oculta. %*

La invaginacién intestinal se presenta en 56 por cada 100 000 nifios por afio en Estados unidos.
Siendo de las principales causas de obstruccién intestinal. La recurrencia en la invaginacién
intestinal va del 5 al 8% con desinvaginacién neumdtica **7-°, El tiempo de aparicién va después
de las 12 horas hasta los 6 meses siendo mas frecuente hasta un 70 % 37-%9 Sila reinvaginacion
es en menos de 12 horas se debe de considerar que fue falhdo la desinvaginacion previa y no se
resolvié el problema con el tratamiento previo.

Los sintomas del paciente son dolor abdominal y vémitos en su mayoria es poco frecuente que en
caso de reinvaginacion el paciente presente sangrado con las evacuaciones. ® 3. En el caso de la
paciente los cuadros de invaginaciones fueron dentro de los primeros 6 meses, con tiempo
promedio de dos a tres meses entre cada caso documentado. En las ultimo evento la paciente solo
presento dolor abdominal y vomito. El tiempo de respuesta de lo padres es menor posterior al
primer episodio. Y el riesgo de recurrencia después del primer episodio es del 5.5 % v se va
incrementado con cada episodio llegando hasta un 37% posterior de tercer episodio.

El manejo de la invaginacién recurrente no quirdrgico es de eleccién con una posibilidad de éxito
hasta un 97% 373 °. No presenta un predominio de siendo en 64% masculinos °. La edad de
presentacion tanto en recurrente como casos tnicos es de 2.1 afios. Se observo que en pacientes
mayores de 5 afios era mas probable encontrar un punto guia (29%) contra los menores de 5 afios
tnicamente (3%)°. En los pacientes que presentas tres o més episodios de reinvaginacién tienen
mas del 50% de posibilidades de presentar un nuevo episodio. °

La presencia de un punto guia en la invaginacién favorece la una recurrencia. 7° En lactantes
mayores disminuye la incidencia de invaginacién pero puede ser resultado de anormalidades
anatémicas como puntos guias o condiciones predisponentes ( nédulos linfaticos, linfomas,
polipos intestinales o diverticulos de Meckel )°, La incidencia de una enfermedad asociada
(Pirpura de Henoch Schonlein) o la presencia de un punto guia es de 2.1% a 4% *° en nifios
mayores puede ser la causa hasta de un 7 a 15% 3, Entre estos los més frecuentes son diverticulos
de Meckel, pélipos, adherencias, malrotacion intestinal y duplicaciones 3°

El método de eleccion diagndstica es el ultrasonido donde se observa imégenes de pseudo-rifién o
en diana. °. El uso de tomografia se ha visto no para el diagnéstico de invaginacién sino para
descartar la presencia de puntos guias. Con una alta sensibilidad y especificidad sin embargo el
costo beneficio en la sospecha de invaginacién intestinal no es apropiado ©.

El tratamiento de eleccién es la desinvaginacién neumatica, por su alta taza de éxito y adecuada
tolerancia con pocas complicaciones, con pocas excepciones que serfan pacientes con peritonitis,
sepsis, neumoperitoneo o evidencia de la presencia de un punto patolégico. El hecho de presentar
falla en la primera desinvaginacién o en cualquiera de ella con recurrencia predice la presencia de
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un punto guia patolégico o requerir reseccion intestinal. Con un alto valor de especificidad de 93%
con un valor predictivo negativo de 98%; en otras palabras, la posibilidad de que se encuentre un
punto guia patoldgico que el paciente requiera reseccién posterior a una desinvaginacién
neumdtica exitosa es del 2%. En los pacientes en los que presentaron reinvaginacién en mas de
tres eventos requieres de reseccion intestinal del segmento donde se refiere engrosamiento por
parte del cirujano. Se estos segmentos de que se resecaron solamente en series de 31 pacientes solo
en 6 requiriendo de reseccién tnicamente en 3 de ello se encontré un punto de guia patolégico y
en ninguno se encontraron datos de isquemia o perforacién. -°

CONCLUSIONES
La invaginacion intestinal es una patologia frecuente en esta institucion, a la cual se realiza el
diagnostico dentro de las primeras 48 horas de su inicio de sintomas, los cuales los mds frecuentes
son dolor abdominal, hematoquesia y vomito.

El método diagnostico terapéutico de desinvaginacién neumdtica es muy efectivo ya que
Unicamente un 5% de los pacientes presenta reinvaginacién. E incluso en los casos de
reinvaginacion se puede utilizar. Solamente en casos de paciente con deterioro hemodinimico estd
contraindicado el realizar este procedimiento y se realizé laparotomia exploradora.

En los pacientes que presentaron datos de reinvaginacion las causas organicas que se encontraron
fueron un diverticulo de Meckel, un pélipo hamartomatotoso, una malformacién intestina y un
cuadro de pirpura de Henosh Schonlein. Los cuales son las causas que se refieren en la literatura
~como las més frecuentes de causas orgdnicas en cuadros de invaginacion.

En los pacientes con reinvaginacién intestinal los familiares acuden mas rapidamente en a la
unidad con menor cantidad de sintomas presentados siendo estos entre las primeras 12 a 24 horas.
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