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INTRODUCCION

La invaginacidn intestinal entidad nosolbgica comin en la
edad pedidtrica, consiste en la introduccifn de una porcién de
intestino dentro de si mismo (1).

En nuestro medio se considera una de las causas mds fre--
cuentes de oclusidn intestinal en el lactante (2,3,) y no es -
rara en los demds grupos etarios. Esta patolozfia ha sido bien
diferenciada de otras formas de oclusidn intestinal desde ha-
ce 300 anos {1,4.) Se presenta la mayoria de lag veces con un
cuadro clinico muy caracteristico, fécilmente reconocible; --
puede comprometer cualquler segmento del tubo digestivo, obe-
servindose mAs frecuentemente a nivel de ileon y colon.

La etiologia es adn desconocida en el mayor nimero de --
los casos (1,5,6,7,) formulfndose hasta la actualidad teorias
muy controvertidas, sin embargo existe un peguefio nimero de -
pacientes en guienes la invaginacidén se ha iniciado por upa -
lesidn o defecto anatdmico a nivel del intestino, es decir --
con causa orglnica precisa (4,5.)

El tratamlento ha sido el centro de controversias por mu
chos afloa, algunos autores son partidarios del tratamiento --
quirdrgico, mientras otros consideran al enema baritado como
el método de eleccidn. Hoy en dia, se ha hecho evidente la -~

gradual transicién a este Gltimo método terapéutico cuando --



por supuesto este estd verdaderamente indicado (8,9,10,11.12,-
13,16.)

El motivo del presente estudio estd dado por que en el «~=
servicio de Cirugia Pedidtrica del Centro Médico La Raza a pe-
sar del importante nimero de pacientes que son atendidos por -
invaginacién intestinal no contamos con un andlisis detallado
de los mismos., Tampoco se cuenta con una 'evalvacién de .os mé-
todos terapéuticos para resolver dicha patologia y que por lo
tanto nos sirvan para mejorar la atencidn de nuestros pacien-
tes asi como también contribuir a disminuir cada vez més la -

morbimortalidad inherente a esta entidad.



II. PROPOSITOS DEL ESTUDIO:

1) Analizar de manera prospectiva la experiencia del servi
cio de Cirugia Pedidtrica del Centro M&dico La Raza en invagina
cibn intestinal.

2) Evaluar las indicaciones, efectividad y morbimsrialidad
de los métodos teranéuticos,

3} Proponer en base a protocolo previamente esrtablecido al
gunas modificaciones en las indicaciones del enema baritado, pa
ra mejorar su efectividad como métedo terapéutico y disminuir -

con ello la morbilidad del tratamiento quirdrgico.
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HISTORIA:

Los aspectos histdricos de la invaginacidn intestinal son
realmente interesantes, es nuy amplia y dificil de abarcar en
unas cuantas hojas comd lo ha legrado Mark Ravitch en su byi--
llante monografia escrita en 1953 (4) donde comienza por mencig

nar el uso de enemas y de ciertos tipos de cirugias para la in-

- vaginacidn intestinal por Hipbcrates v Praxadgoras.

Sin embargo, investigaciones posteriores sugleren que los
miswos no se referxian a la invaginacidn intestinal sino a todas
las formas de ileo en la gue Hipbdcrates especificamente inyecta
ba de manera forzada aire o agua dentro del intestino (4,10.})

Peyer en 1677 hace una diferenciacién clinica clara entre
invaginacién intestinal y volvulos (1,4,) y Barbete a mediados
del siglo XVII en Amsterdam describe de manera precisa 1a inva-
ginacidn intestinal v sugiere su reduccidn guirdrgica (1,4.)

Ya en el siglo XVIII la invaginacidn es bien conocida y es
cuando Hunter en 1789 describe la invaginacién post-worten en -
un lactante de 9 meses. A pesar de ello, durante todo el siglo
XVIII vy hasta la segunda mitad del siglo XIX en innumerable --
cantidad de libros de texto de eirugia y de enfermedades de los

niflos no se menciona esta enfermedad. Leichtenstern precisamens



te a mediados del siglo XIX reporta una mortalidad de 88% para
los primeros 6 meses de la vida, de 82% para los siguientes 6

meses de vida por lo que se considera a esta enfermedad como -
fatal,

Posteriormente otros autores e investigadores como Lewis
¥ Smith, Emmett Holt, Nicholas Senn sugieren el uso de fuelles
conectados a generadores con &cido sulfidrico, &cido carbénico,
introduecidos al recto. Sugieren también el uso de fluidos como
soluciones salinés hipertdnicas o agua fria a través de un tu-
bo de pléstico para tratar de reducir la invaginac{én 6 simple
mente el uso de bujias recubiertas de un material blando para
tratar de realizar la reduccidn directa de la invaginaeidn (1,
4,10).

En Inglaterra, Sir Thoras Spencer durante 1863 reporta un
caso de reduccién por taxis fallida en un nifioc de 4 meses.Quien
por primera vez reporta desenvaginacién exitosa por taxis en un
nific de 2 2fios es Sir Jonathan Hutchinson en 1871 después de ha
ber tratado inicialmente de reducir la invaginacidén con la in-
troduccidn de agua calienté por recto (1,4,10,14,15,16.)

En 1876 Hirschsprung de Copenhague reporta su experiencia
en el tratamnientc de la invaginacidn con el uso de la presién

hidrostitica. Posteriormente en 1905 describe detalladamente -
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107 casos, encontrando una mortalidad global del 35%, con un
23% de mortalidad en los pacientes tratados con enema barita=-
do (1,4,21.) En 1913 y 1914 Ladd y Lehman sugieren por prime-
ra vez el vso de los rayos X para el diagndstico.

El primer caso de reseccidn intestinal con éxito es repor
tado por Clubbe en Australia secundado por Collinson en Lon- -
dres 10 afios después, A partir de entonces se publican numero-
sas scries proponiendo diferentes métodos quirGrgicos veriando
desde reseccidn y anastomosis primarias hasta la simple deriva
cidn, con diferentes tasas de mortalidad (9,15,17,18,19,20,60.)

Posteriormente a estos autores, grandes series tanto an-
glosajonas, como europeas establecen los tratamientos quirdrgi
cos mds iddneos para resolver la invaginacidn irreductible, -
con una mortalidad baja, haciéndolo de igual forma con el tra-
tamiento conservador, Antes de terminar definitivamente no se
puede dejar de mencionar a uno de los autores gue en nuestro -
siglo mds contribuciones y aportes novedosos y positives ha da
4o en cuanto a la técenica del enema baritado se refiere: Mark
M. Ravitch (1,4,8,10.)

ETIOLOGIA:

Este es un punto dentro de la invaginacién intestinal que

continia siendo francamente controversial y sobre el cual se -

han formulado numerosas hipdtesis que ayuden a establecer la -



causa precisa, Esto estf en relacidn a la invaginacidn intesti-
nal idiopdtica que se presenta en la mayoria de los casos en el
lactante antes de los 2 afios de edad, ya que existe un pequefio
grupo de pacientes en que la causa ya est4 bien establecida y -
demostrada y a quienes nos referiremos nids adelante.

Se menciona coms causa probable la desproporcidn importan~
te de tamafo que existe entre el tamafio del Ileon v la vélvula
Ileocecal en los lactantes, a diferencia de la encontrada en -
las demAs edades (1).

Sven Bergdahl (22) y Rees {23) refieren como factor ctio=-
18gico anormalias de la fijacidn del ciego es decir ciego mdvil
6 un tipo primitive § anormal de mesenterio respectivamente.Es
tas teorias no se han podido sustentar ya que una gran propor-
cién de pacientes invaginados sin causa demostrable no presen=
tan este tipo de anomalias. También se menciona la posibilidad
de alteraciones en la peristalsis en un segmento del intestino
(2), asi como la produccidn experimental de invaginacién en mo
nos hecha por Fulton en 1934 (4) al estimular con corriente fa
ré&dica el &rea premotora de la corteza cerebral.

Hasta el momento una de las teorias wés'aceptadas ¥ que -~
hasta la actualidad explica de manera mds convincente 1la proba

ble etiologia es la de la hiperplasia linfoidea, como lo han -
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demostrado miltiples series, el mayor nimero de casos de inva-
ginacién idiopdtica ocurre en nifios bien nutridos antes de los
2 afios de edad y la invaginacidn casi siempre se localiza en -
el &rea ileocecal. El tejido linfético es muy rico v prominen-
te a nivel de ileon terminal en nifios kien nutridos; comienza

a disminuir después del ailo de edad.

Anatbmicamente las placas de leyer se encuentran pr:ucomi-
nantemente localizadas en el borde antvimesentérico Gel intesti
no sin embargo, a nivel de la vAlvula ilescecal se encuentran
distribuidas alrededor de toda la luz intestinal,

De lo anterior es razonable suponer gue un lactante bien
nutrido con placas de Peyer hipertrbficas secundarias a una in
feccidn viral clinica & subelinica, éstas pueden constituirse
en una lesidn & una masa de suficiente tamafo para iniciar una
invaginacién en un ciego de gran tamafo.

Por otro lade la obstruceidn parcial producida por un ani
lle linfdtico hipertrofiado a nivel de la vAlvula jleocecal --
mas una infeccidn vival que estimule e incremente la peristal-
sis del ileon pucde dar inicio a una invaginacién (1,27). Esta
inquietud estd apoyada por el hecho de observar frecuentemente

en el transoperatorio 1a hipertrofia de nddulos linfiticos me-



9
sentéricos 'y de las placas de Peyer, ademds de haberse compro-
bado por estudios histopatoldgicoes (24) asi como reproducidos
y observados experimentalmente en perros por Ravitch y siendo
sugerido ademds por otros autores {1,19,22,24,25),

Lo anteriormente expuesto no se puede desligar por comple
to de lo ampliamente descrite por numerosos autores como lo e€s
la relacibn directa de hiperplasia linfoidea con las infeccio-
nes viraleg, baslndose para ello no solo en los antecedentes -
de cuadros infecciosos de vias regpiratorias superiores y gasg-
troenteritis (17,24,26,27) y la frecuencia estacional de di- -
chos procesos infecciosos, sino también del aislamiento de ade
novirus, enterovirus, virus E.C.H.0, coxsackie y herpes simple,
a partir de nddulos linféticos, heces y exudado faringeo (17,-
24,26,28,30,31,32). Estos estudios llevados a ¢abo entre otros
por Gardner en 1916 y Bell en 1962 (30,32),se efectvaron - -
en pacientes con invaginacién intestinal idiopdtica encontran-
do en estos pacientes mds alto indice de aislamiento de virus,
asl como también estudios seroldgicos positivos mds altos que
loa detectados en los grupos control., Hasta 1983 la asociacidn
de bacterias, especificamente con yersinia enterocolitica ha -

sido reportada en 9 casos seglin Burchfield y cols (33). Porras
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en Puebla reporta 5 casos de invaginacibn intestinal asociada
con amibiasis invasora (73).

También se ha mencionado que los cambios dietéticos en el
lactante al alterar 1lan peristalsis, pueden desencadenar una in
vaginacidn (1.4},

rPagando al plano de las causas orgédnicas, podemos apreciar
que sobre la misma se han descrito ampliamente una gran canti-
dad de causas. Comenzaremos por hacer referencia a una gue muy
bien puede confundirse con la hiperplasia linfoidea inespecifi
ca descrita anteriormente como probable etiologfa de la idiopé
tica, es la hiperplasia linfoidea papilar, de la vAlvula ileo-
cecal e ileon terminal.

Se trata de una entidad clinicopatolbgica bien definida,-
con una lesidtn bien circunscrita localizada en la submucosa ==
del ileon terminal compuesta por tejido linfitico y foliculos
germinales muy prominentes con apariencia papilar y la cual se
ha documentado como causa precisa de invaginacidn intestinal.-
Se habian reportado hasta 1963, 13 casos (74,75).

Quizd una de lae causas mis frecuentes de tipo orgénico -
es el diverticulo de Meckel, encontrindose ademds duplicacidn
intestinal, pdlipos, hemangiomas, linfangiomas, hamartomas, mu

cocele de apéndice cecal, tejido pancreftico ectbpico, sindro-
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me de tapdn de meconio, ascaridiasis maltiple, ameboma y defi-
nitivamente se ha demostrado sobre todo en pacientes alrededor
de los 6 aflos de edad secundaria a linfoma no Hodgkin, asi co-
mo consecuencia de otras entidades patoldgicas como serian: -
pirpura de Henoch-Schonlein, mucovisidosis, hemofilia y sindro
me de Peutz-Jeghers (1,4,5,7,23,34,35,36,37,38,29,40,41,42,)

La frecuencia de la invaginacidn intestinal idiop&tica va
ria desde un 82% a un 98%, encontrdndose una frecuencia prome-
dio de causas orgénicas demostrables de aproximddamente 8 a 9%
(1,5,7,13,25,37,42,43}.

Hay que hacer mencidn a las invaginaciones post-operato--
rias las cuales constituyen de 1.4 a un 5% del total de las in
vaginaciones y lag cuales son mds frecuentes después de ciru-~
gias retroperitoneales, encontréndose entre otras causas, ciru
glas por tumores como el de Wilms, neuroblastomas, procedimien
tos abdominoperineales (Duhamel, Swenson) hernia hiatal etec., -
Se atribuye esto a alteraciones en la peristalsis secundaria a
manipulacidn quirdrgica excesiva entre otras causas (1,76,77,
78}.

INCIDENCIA Y FRECUENCIA ANUAL,
Realmente la incidencia y frecuencia anual de la invagina

cién intestinal es muy variable en las diferentes partes del -
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mundo y hasta la cantidad de casos anuales varfa afo con arfio -
en un mismo hospital, Hasta ahora se ha reportado en Nueva Ze-
landa una incidencia de 0.64 x 1000 nacidos vivos (39) mien- -
tras que en Birmingham (Inglaterra) 1.49 x 1000 nacidos vivos
(1,4), en Newcastle al norte de Inglaterra 1.5 x 1000 nacidos
vivos (45} y Rebins (44) en Lake City menciona una incidencia
de 1 caso por cada 13000 ingresos hospitalarios. Como st men-
ciond al inicio, la frecuencia anual es también muy variable
como lo reportan numerosas geries desde alrededor de 5 casos
anuales en New Orleans y hasta 63 casos por aflo repeortades --
por Nordentoft en Copenhague(l,4,27). En nuestro medio Pefia y
cols. (7) encuentran un promedioc de 13 casos anuales al igual
gque Straffon (2) en el servicio de Clrugia Pedi&trica de Cen-
tro Médico La Raza y Beltran Brown en el Hospital Infantil de
México un promedio de 48 casos anuales. Se evidencia por lo -
tanto que la frecuencia anual en México es alta al compararla
con las grandes series anglosajonas y europeas,

EDAD:
La invaginacidn intestinal puede ocurrir en todas las ==
edades y especificamente en pediatria desde la época neonatal

hasta la adolescencia. La mayoria de las grandes series repor



Jil.

13

tan cifras entre el 52% al BO¥ de ocurrencia de la invagina~
cidn antes del afio de edad y del 663% al 80}% antes de los 2 -
afios de edad.

Por otro lads, analizando las diversas publicaciones, -
las edades mis frecuentes de presentacidn varian en un rango
gue va desde los 4 a 9 meses de edad (1,4,7,11,13,21,22,24,~
25,27,37,39,42,46}).

La edad en que la invaginacidédn intestinal con causa or=-
génica es mds frecuente (5,22,47,),es por encina de los 2 ~~
aflos especificamente entre los 4 a 9 afios, siendo mucho més
frecuente la idiopética por detajo de los 2 afos.

La ocurrencia de esta patolojyia en el periddo neonatal
corresponde al 0.3% de todos los casos de invaginaecidn (48)
habiéndose reportado hasta 1974 2B casos. Los signos y sin-
tomas son muy inespecificos, el 25% corresponde a causa or-
génica., Se han descrito casos de atresia de intestino secun-
daria a invaginacidn intestinal intrauterina (49).

SEXQ:s

Definitivamente la mavoria de las series concluyen en -

que existe definitiva preponderancia del seiko masculino so=-

bre el femenino en una relacidn aproximada de 2:1 (1,4,11,13,

1
;
1
i
:
|
|
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22,24,27,37.46) haciéndose mis marcado este predominio a ma-
yor edad.
RAZA:

Parece existir cierto predominio en la raza blanca, 8in
embargo esto no estd bien sustentado (1,4).

DISTRICUCION ESTACIONAL:

Probablemente la incidencia en las diferentes estaciones
del afo no tengan mucha importancia dada la gran variacidn re-
portada hasta el momento. Algunos refieren los picos mis altos
en los meses de abril, mayo, junio (21,24,26,27) y otros de ng
viembre a marzo (39,) en nuestro medio {2} diciembre, enero, -~
febrero, marzo y abril o sea que en realidad se refieren 2 pi-
cos (1,4) uno en primavera-verano y otro a mitad de invierno =
que al parecer corresponde el primero al mds alto fndice de -«
gastroenteritis y el segundo con procesos infecciosos de vias
respiratorias superiores. 8in embarge como ya se menciond en -
muchos de los estudios referidos anteriormente existié mucha -
variacion y no se encontrd en general coincidencia entre la va
riacidn estacional y la mayor frecuencia de invaginacidn intes
tinal. Algunos autores mencionan de un 20¥ a un 25% de antece-
dentes de diarrea, infeccidn de vias adreas superiores y oti~-

tis (27,39).
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En nuestro medio Beltran Brown (50) en 642 casos de inva-
ginacién intestinal, 24 presentaron antecedentes de diarrea y
16 presentaron el cuadro enteral después de la resolucidn de -
la diarrea, concluyendo este autor asi como otros gue dado el
reducido nfinero de ca2sos no puede dérsele valor estadistico -
para relacionar diarrea como verdadero factor desencadenaznte

de la invaginacidn intestinal. Sin embargo otros autores {1,4)

han encontrado una relacidn més constante entre la infeccifn -
de vias respiratorias superiores, mdxime que se ha demostrado
mayor frecuencia de acdenitis mesentérica posterior a dichos -
procesos infecciosos.

ESTADO NUTRICIONAL:

En 1905 Hirschsprung {27,51) refiere que nunca ha visto
un desnutrido con invaginacidn intestinal. Sin embargo esta
sentencia no es del todo cierta, Estd claro que la mayoria -
de los casos de invaginacidén intestinal se presenta en nifios
bien nutridos con un peso normal o por encima de 1o normal -
para su edad (1,4,25,27,42).Janik (51) y en México, Beltran
Brown (3) encuentran evidencia antropométrica de desnutricién

en un importante porcentaje de sus pacientes.
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Xt. CLASIFICACION:

Como se menciond en un inicio, la invaginacidn intesti-
nal se puede presentar en cualquier seguento del tubo diges-
tivo desde la invaginacidn del esténago dentro del esbdfago -
{52) pasando por la del duodeno en el estdmago (53) hasta la
colorectal ¥ coloanal.

La denominacisn de los diferentes tipos sc lleva a cabo
con nombres compuestos, que sefalan en primer término la por-
cidn invaginante y en sejuida el seqmento receptor (3). Esta
clasificacidn seqin Pavitch {1) no es de gran ayuda Yy se preg
ta a confusidn ya que més del 9% de las invaginaciones nacen
o comienzan cerca de la vdlvula ileocecal y son pocas las que
ocurren Gnicamente en el intestino delgado. Sin embargo consi
deramos necesario por razones didacticas hacer mencién a la
clasificacidn vy frecuencia de presentacidén de los diferentes
tipos (3,11,25,27,39,42) ver figura Ko. 1:

1. Ileocecocdlica: Se presenta desde un 51% hasta un 90%.

2. Ileoileal: De un 43 a 15%.

3. Colocdlica:De un 3 a 9%,

4. MGltiple: Con una frecuencia de un 3%.
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PATOGENIA:

La secuencia de hechos que a continuacidn se mencionan ~
pueden explicar algunos signos y sintomas de la invaginacién
intestinal,

Al producirse la invaginacidn, el mesenterio del asa in-
vaginada queda comprimido entre las capas de la invaginacién
en dos puntos especificos, en la cabeza de la invaginacidn y
al inicio de la misma, Al quedar angulado el mesenterio, 18gi
camente el flujo sanguineo se altera trayendo como conseécuen-
cia inmediata compresidn venosa y ectasia.

Esto produce répidament2 edema de los tejidos y por con=
siguiente mayor compresién venosa, ademds de una gran disten-
sidn e injurgitacidén de los vasos del intestino y aumento de
la cantidad de moco en las células de la pared intestinal las
cuales descargan el mismo dentro del intestino. Este moco se
mezcla con la sangre que se filtra de un intestino edematoso
e injurgitado, dando las caracteristicas evacvaciones en ja-
lea de grosella,

Mientras tanto el edema y la compresién del tejido aumen
tan, hasta que la presidn de estos exceden la presidn arte~ =
rial ocurre la interrupcidn del flujo arterial con la consi--

guiente gangrena del segmento invaginante,
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XIII, CUADRO CLINICO;

pe acuerdo a su evolucidn, la invaginacidn intestinal pue
de dividirse:

1. Aguda: Que ocurre en la mayoria de los casos.

2, Crénica: Que representa el 3% de todas las invaginacio
nes antes del ano de edad y 10 en mayores de 1 afio de edad.--
giendo aidn mids frecuentes por encima de los 2 afos donde las -
causas orgénicas son més numerosas (3,23,47).

Signosintomatologia: Es muy caracteristica existiendo un
concenso general al respecto ecntre los diversos autores de to
dag partes del mundo con variaciones poco significativas,

Se ha considerado como ¢lésica la triada de: dolor abdo-
minal, vémito y evacubciones con sangre (jales de grosella),
sin embargo esta se presenta entre un 10% a 23% (13,16,39),-
variando los s{ntomas de acuerdo a la edad dcl paciente, en-
contrandc por ejemplo qgue las cvacuaciones con sangre predo-
minan en pacientes éor abajo del afo de edad (1,4,13), mien-
tras que el doler abdominal es més frecuente por encima de -
los 2 afios de edad, y en el recién nacideo la signosintomato~
logia es mAs inespecifica (48,56). ,

Dolor abdominal: Se presenta como uno de los sintomas -

més frecuentes, sino el mds constante de la triada, entre un
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49 al 94% (1,3,4,5,13,24,25,27,39,42,46,47). Es de tipo cbli~
co acompafiados de irritabilidad, sudoracidn fria y palidez, -
con pariddos sin dolor entre la crisis, donde encontramos al
paciente abatido, acortindose cada vez mis estos peribdos sin
dolor a medida que avanza la enfermedad. As{ misme se puede -
presentar de manera recurrente (57) como sintoma de invagina-
cidn erdnica (23).

Vomitos: Habitwalmente se establece desde el inicio de -
la enfermedad, en un principio son reflejos y de contenido ~--
géatrico y una vez establecida la oclusidén intestinal pueden
convertirse en gastrobiliares e incluso fecaloides (1,4,3).-
Se presenta del 34% al 91% de todoe los casos (1,3,4,5,13,.-
24,25,27,39,42,46,47).

Evacuaciones con sangre: Se refieren caracteristjcamen-
te en jalea de grosella por su apariencia, debido a la mez=--
cla del moco intestinal con sangre como ya se explich en la
patogenia de la enfermedad, pero en algunos casos se trata -
de una verdadera retorragia con cuagulos de sangre y en ~ =
otras ocasiones se aprecia macroscdpicamente moco. Una simple
prueba del guayaco evidencia 1a presencia de sangre. Se puede
Presentayr en etapas muy tempranas de la enfermedad o posterior
mente o no llegarse a presentar y en ocasiones es tan impor--

tante el sangrado que puede llegar a anemizar al paciente y =
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su frecuencia oscila entre un 12% a 66% (1,3,4,5,11,13,24,25,
27,39,42,46,47).

Fiebres Es un sintoma que puede presentarse desde un 6.5%
hasta un 17.5%, Esto puede traducir sufrimiento vascular del -
asa intestinal invaginante, sobre todo cuando la fiebre es ele
vada, no se ha logrado demostrar su valor prondstico (4,25,54)

Diarrea: Se presenta entre un 6.2% & un 13%, se encuentra
en el periddo agudo cuando la obstruccidn no es completa y en
paclentes que presentan un cuadro atipico (1,4,13,22,25,39,486)

Constipacibn: Es obssrvado desde un 6.2% hasta un 28% --
{4,25,39) esta definitivamente traduce oclusidn intestinal --
completa, sin embargo se puede encontrar enmascarada en caso
de que el paciente presente evacuacifn después de ingtalada -
la invaginacibn, ya que se puede eliminar la materia fecal --
que se encuentra distal a la invaginacidn.

Ex&men fisico: Muchas veces se puede observar como Gnica
y temprana manifestacidén la postracién y 1a apatia (55), no -
existe una explicacidn precisa para ello, se piensa puede ser
secundaria al estado de toxinfeccidn, desencadenado por el ag
mento de la permeabllidad de asa intestinalcomprometida a bag
terias y sus toxinas, se puede encontyar entre un 20% a 48% -

(4,13,39).
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La exploracién abdominal la mayoria de las veces es iy
caracteristica desde los inicios del cuadro. uabifualmente en
contramos un abdomen blands, no doloroso, sin distensién mds
bien excavado, pudiéndose palpar en cualquiera de sus cuadran
tes una cumorazidn tubular, alargada y cilindrica gue algunos
autores han dado por llamar "morcilla", la cual puede consi~--
derarse como pategnomdnica de la invaginacidn vy no es mds que
el segmento del intestino invaginada dentro de la porcidn in-
testinal receptora. La mayoria de las veces el abdomen es do-
loroso Gnicamente sobre la tumoracién; cuando la misma se en-
cuentra por debajo del 18bulo derecho del higade a nivel del
&ngulo hepdtico es dificil palparla, asi como también cuando
existen datos de oclusidn intestinal. Las diversas series re-
portan la palpacién de la "morcilla" desde 24% hasta un 90%,
en ocaslones se puede palpar a travez del recto al llevar a
cabo el tacto describiendo lo gque se ha dado a llamar el clé-
sico hocico de tenca por su gimilitud con el cervix uterino.

Hasta ahora se reporta una frecuecncia de su palpacibn -
de un 5% a 27%. Se ha observado también el prolapso de la in

vaginacidn a travez del ano desde 0.5% al 3.85% (1,3,4,5,11,

13,16,24,25,27,39,42,46). Otros datos que se pueden encontrar



23
a la palpacidn abdominal es la sensacidn de vacuidad de la fo
sa iliaca derecha descrita como el cldsico signo de Dance, en
contrado por Beltran Brown en el 1335 de su serie (3).

La peristalsis se puede encontrar en ocasiones aurentada
© en casos avanzados abolida, Como se menciond no es habitual
encontrar distensidén abdominal, reportdndose ésta hasta en --
29% (4).

Por otro lado la deshidratacidén, el shock, ataque sivero
al estado general as{ como resistencia muscular y dolor impor
tante a la palpacidn se salen de los hallazgos clésicos de --
una invaginacidn intestinal no complicada y la presencia de -
estos datos traducen definitivamente complicacidn, como seria
sufrimiento vascular severo y necrosis del intestino (1,4).

Antes de terminar este apartado existen los casos atipi-
cos de invaginacidn intestinal en lo que respecta a su presen
tacidén cliniea (4,22) en los cuales se debe efectuar el diag-
néstico diferencial con: amibiasis intestinal no complicada,
cuadros diarréicos ulcerados (gastroenteritis), fisuras ana~
les, diverticulo de Meckel sangrante por mucosa gdstrica ec-
tépica, pdlipos vy menos frocuentemente con (lcera péptica, -
Como se pucde apreciar, estas son las causas mds frecuentes
de sangrado de tubo digestivo en nifios. También se debe ha~~

cer el diagndstico diferencial con apendicitis, célico intes
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tinal simple, cuerpos extraflos en recto, malrotaciéq intesti
nal, volvulo de intestino, oclusién por ascaris, asi como -~
cuadrog enterales camplicados con desequilibrio hidroelectrg
1{tico (3,4,39)
XIV. METQDOS DIAGNOSTICOS,
1. Estudios de gabinete,

a. Radiografias simples de abdomen: Se ha demostrado
que se trata de un estudio de gran utilidad y ayuda en los pa
cientes en quienes se sospecha invaginacibn intestinal Eklof
{58) demuestra su utilidad diagnbstica en el B82% de los casos,
Se han degcrito hallazgos radioldgicos indirectos, sugestivos
que hacen sospechar el diagndstico y que se ha logrado encon-
tray en el 85% al 90% de los casos (24,39} los datos encontra
dos son: efecto de masa, distribucidn anormal de gas en intes
tino delgado, disminucidn del contenido de aire y de materia
fecal en colon derecho, ausencia de aire en cuadrante infe- -~
rior derecho, distensién del inteetina delgado con niveleg --
hidroaéreos, ausencia de gas en colon distal {(8,13,22,24,25,
39,42,54,58),

Afin a pesar de ello, no se trata de un’método infalibla,

ya que en clerto nimero de casos se pueden encontrar datos -

~
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inespecificos ¢ ser normales aln en casog complicados (8,25,
54}, Asf{ mﬁsmé, se ha tratado de utilizar este método como -
de valor pronfstico y como pardmetro indicador del procedi--
miento terapéutico a utilizar,

Sin embargo, sobre este punto ha existido mucha contro-
versia. Sostienen algunos autores que datos de oclusién intes
tinal son propios de una invaginacion complicada (42,54}, La
presencia de estos datos contraindican el enema baritado y -
en caso de que el mismo llegve a ewplearse, se haga con fi~--~
nes diagnbsticos Gnicamente.

Estos mismos autores han encontrado estudios radioldgi-
cos normales en pacientes con un cuadro complicado y otros -
han reportado hasta el 60% de efectividad del enema baritado
en casos de oclusién intestinal radiolbgica (13}. En algunos
casos que fueron llevados bajp este precepto a cirugfa, la -
desenvaginacidn por taxis fué sumamente £&cil (22},

Toong Ling {54) sostiene que una invaginacidn intesti--
nal simple no es un proceso oclugsivo y gue raramente produce
signos radioléyicos de oclusidn, mientras que Eklof (5B) re-
fiere que un cuadro tradioldgico oclusivo po es caracterf{sti-

co o propio de una invaginacidn intestinal y que por lo tan-
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to son de poca ayuda para sustentar el diagnéstico, y Gierup
(13) propone gque el objeto del estudio radioldgico simple es
descartar complicacidn como perforacidn o peritonitis y que
en todo caso sospechozo se debe llevar a‘cabo el enema bari~
tado.

b. Ultrasonografia abdominal: Se trata de otro méto-
do diagndstico que se utiliza y que ha demostrado su efecti-
vidad. la ultrasonografia akdominal de tiempo real se consi-
dera innecesaria en casos tipicos en los que el enema barita
do debe ser llevado a cabo. Sin embargo, en los casos aEipi—
cos se puede utilizar para llevar a cabo el diagndstico (59).

c. Enema baritado: De manera indiscutible desde hace
muchos afios y hasta la actualidad se ha demostrado su efecti
vidad en el diagnéstico de certeza de la invaginacidn intes~
tinal, Se describen como imdgenes cldgicas de la invaginacién
intestinal: la "copa de champange” o "pinza de cangrejo' que
no es mas que el menisco que se forma al entrar en contacto
el medio de contraste con la cabeza de la invaginacidén cuan-
do el mismo es introducido a travez del segmento invaginado
de intestino, se describe ademis la imagen -de "resorte" cuan

do el bario se.introduce entre las capas del asa invaginada
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y 1a invaginante (1,4},

2, Estudios de laboratorio.

a., Biomstria herdtica: La leucocitosis es relativamen
te comin encontrarla, Ravitch (1) reporta en 109 casos una ==
cuenta blanca de 12.000 5 wds xwm3 en el 60x, de 13.000 & nids
xmm3 en el 57% vy en 17% de 20,000 & mis xomd, Sin embargo, €1
cono otros auvtores (1,4,2%5,44) dexuestra. gue la leucocitosis
no tiene valor diagndstico ni prondstico. Por otro lado, Kesw
llogg y cols, (25) wencionan en su serie, que 3 pesar que el
sangrado rectal estuvo presente en dos tercios de sus paciep
tes, la anemia fudé una rara complicacidédn encontrando una he-
moglobina menocr de 10 grs.% en 3 de 80 pacientes.
TRATAMIENTO:

Método quirdirgico: Sir Jonathan Hutchinson reporta la -
resolucidn quiriirgica exitosa de upa invaginacidn intestinal
en un nifio en el affo 1871 (14,15). Comienzan a aparecer pog=-
teriormente numerosos reportes referentes al tratamiento gui
rirgico de esta patologia, La mayoria de los autores briténi
cos Y norteamericanos como Dennison, Gross, Moore, Thatcher
y otros son partidarics de la reduceidn quirGrgica inmediata
de la invaginacidn intestinal segfin reporta Packard en 1957

(9).
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Ias indicaciones del tratamiento quirGrgico son datos-
clinicos y radioldzicos de: a) peritonitis, b) compromiso -
vascular intestinal, c)} oclusién intestinal, d) perforacién,
e) enema baritado fallido, f£) recurrencia de la invaginacidn
intestinal (12,13,16,21,27).

Se ha demostrado gue no existe relacidn entre la irre--
ductibilidad y el tiempo de evolucidn, ya que cn algunos pa-
cientes puede ocurrir compromiso vascular sovero e infarto
intestinal en estadios tempranos, wmientras otros projresan -
lentamente hacia el mismo (15,64). Otros autores sostienen -
que la oclusién intestinal documentada radioldgicamente no -
es una indicacidn absoluta del tratamiento quirdrgico ya que
en muchos pacientes que presentaban estos datos radioldgicos
la desenvaginacién por taxis fué f&cil (22}.

Desde hace michos afios se han propuesto numercsos méto-
dos quirQrgicos, comenzaremos por describir someramente el -
procedimiento inicial en toda invaginacién intestinal. Este
procedimiento llamado texis consiste en ejercer presién sos-
tenida y progresiva con los dedos de la mano sobre la porcibdn
mis distal de la invaginacidén con el fin de, aumentar la pre-
8ién intraluminal y con ello lograr la liberacién del asa in

vaginada. Una vez lograda la likeracidén de lu porcidn invagi
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nada se deberd observar la viabilidad de las mismas (1,4).-
Este procedimiento deberé llevarse a cabo en pocos minutos
siendo esto muy variable y dependiendo de la habilidad del
cirujano, En caso de presentar resistencia importante el he
cho de insistir en la maniobra e incluso de utilizar trac¢--
cidn instrumental, aumenta el riesgo de ruptura del intesti-
no, con la consiguiente contaminacibén de la cavidad perito--
neal, por lo que ante este hecho se deber8 considerar la in-
vaginacidn como jrreductible y se deberd efectuar reseccién
intestinal,

ta efectividad de la taxis varfa del 56% al 95% (13,21,
24,25,39,46).

Se menciona la apendicectomia como procedimiento adicio
nal a la taxls, a pcsar de que no existe compromiso vascular
de la misma. Sostienen los que proponen la apendicectomia -~
que lag adherencias creadas por la misma, contribuyen a dis=-
minuir las recurrencias después del tratamiento quirGrgico -
y que no han encontrado en sus series ninguna complicacién -~
secundaria a dicho procedimiento: no se lleva a cabo en caso
de cue las paredes del ciego se encuentren muy lesionadas y

cdematizadas (6,11,23,27),
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En los casos de invaginacibn intescinal irreductible, co
mo se menciond, son muchos los métodos quirfirgicos que se han
propuesto (:,4,15,17,18,19,20,28,60), pero definitivamente el
més utilizado y aceptado en la actualidad es el de reseccién
intestinal y anastomosis primaria terminoterminal. Este ha de
mostrade su inocuidad y efectividad permitiendo ademds la res
tauracidbn temprana del trlnsito intestinal; se omite una se--
gunda cirugia y acorta la estancia hospitalaria evitando ade-
mas las alteraciones nutricionales y electroliticas que impli
ca una dexivacidn intestinal (1,4,18),

La derivacidn intestinal simple estd indicada en caso de
peritonitis (13). El promedio de reseccidn intestinal en las-
diversas series se reporta de un 4.8% hasta un 50% (.2,13,18,
21,22,24,25,39,42,46,61,27),

Las complicaciones propias del tratamiento quirrgico --
hasta ahora reportadas son: oclusibn intestinal por bridas, -
infeccidn y deshicencia parcial de la herida quirirgica, evig
ceracibn, sepsis, diarrea, infeccibén de vias aéreas superio--
res, neumonia, tromboflebitis (13,25,27,39,43).

La estancia hospitalaria de los pacientes sometidos al -

método quirlirgico es en promedio de 5 a 9 dfas (44) y el por-
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centaje de recurrencias entre 2.6% a 13%. Algunaos procedi--
mientos adiclonales para evitar las recurrencias son: la --
apendicectomia, fijacidn del ciego a la pared abdominal & -
al ileon y en Gltima estancia reseccidn intestinal (6,11,13,
23,27,42,43)

La mortalidad entre 1903 y 1942 en una revisidn hecha -
por Ravitch en 1348 (10) se encontrd entre 8% a 59% oscilan~
do a partir de 1948 entre 0% a 25%, Como se puede apreciar,
la disminucién de la mortalidad operatoria ha sido ostensi--
ble gracias a los métodos quirGrgicos y anestésicos modernos
as! como al adecuado manejo de lliquidos y electrolftos tanto
pre y post-operatorios (4,10,11,12,13,15,21,22,25,27,28,39,~
42,63),

Después de haber llevado a cabo un enema baritado tera-
péutieo el cual aparentemente fué fallido, se encuentra en -
el momento de la ci;uqia que la invaginacidén se ha resuelto
esponténeamente. Algunos autores explican este fendmeno por
la relajacidn anestésica entre otras causas, El porcentaje
de resolucidn espontédnea se encuentra entre un 8% a un 15%
(21,25,46).

Robb y Souter (62) refieren necrosis y autocanastomosis
espontinea de una invaginacidn; lo confirman en un caso y -

revisan la literatura hasta 1962 encontrando 28 casos.
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Método no quirdrgico (enema baritado): Como método tera-
péutico fué sistematizado por Hirschsprung en Copenhague des-
de 1876 (1,4,10), Retan reporxta el primer éxito con el uso de
bario en 1927, y en 1929 Arntren y Helsted recomiendan el uso
de la presibn hidrostética con simultdnea observacion radiold
gica (21). Posteriormente numerosos cirujanos norteamericanos
incluyendo a Raviteh, Santulli y Wyatt comienzan a utilizar -
el enema baritado como mitodo terapfutico primario en la inva
ginacidn intestinal al igual que autores escandinavos y aus-=-
tralianos (9) demostrando la efectividad del mismo,

Desde que Ravitch en 1939 demuestra sin lugar a dudas la
utilidad terapéutica del enema baritado con un alto {ndice de
seguridad (1,4,10,27,71), el auge de dicho método se ha incre
mentado hasta el punto de ser ;niversalmente considerado en -
la actualidad por radiblogos y cirujanos como el método pri-
mario de eleccldn en la terapéutica de la invaginacién intes-
tinal no complicada{ se argumenta que dicho método disminuye
el trauma del paciente, permite una convalescencia tranquila,
corta estancia hospitalaria, menor frecuencia de complicacio-
nes y evita los peligros inherentes a la anestesia (44).

En relacidn a las contraindicaciones para el enema bari-

tado se considera la evidencia clinica y paraclinica de peri-
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tonitis y de oclusién intestinal (8,13,15,21,24,46),

En lo que respecta al tiempo dc evolucidn algunos auto-
res concluyen que cuando el mismo es mayor éc 24 horas (20,-~
21,61,63) & wayor de 30 horas para otros {3,25), este proce-
dimiento s¢ encuentra contraindicado, dado el menor porcenta
je de éxitos encontrados después de estos ticmpos as{ como -
la mayor frecuencia de complicaciones, 5in embargo, st ke lo
grado evidenciar en otras series que tanto el ticmpo de evo-
lucidn asi como la edad del paciente no contraindican este -
procedimiento {8,13,16,24,28,54,72) y que lo miés importan--
te son las condicionez clinicas del paciente (22). Asi mis-
mo mientras gue en algunos estudios se sostiene que el sitio
en gque se localiza inicialmente la cabeza de la invaginacién
no influye en la efectividad de la respuesta (13}, otros au-
tores encuentran cque en los pacientes en que durante el estn
dio fluorecscdpico se detecta el signo de la "diseccién" (68)
que consiste en la introduccidn del bario entre el asa inva-
ginante y la receptora , ninguno se puede desenvaginar me- -
diante presidn hidrostética,

Por otro lado gran frecuencia de inefectividad del ene-
ma baritado se ha reportado en pacientes en los que se palpa

al exémen fisico inicial hocico de tenca (27).
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En lo referente a la técnica en si del enema baritado, -
la misma como ya se menciond fué descrita y estandarizada por
Ravitch (1,4) y en la actualidad es la utilizada universalmen
te. Ha estado sujeta a modificaciones en algunos de sus paré-
metros, de acuerdo a la experiencia y habilidad proplas de ca
da autor, Por ejemplo, en la técnica original no es empleada
la sedacidn ni ningin tipo de anestésico, mientras que otros
consideran la sedaciédn del paciente como un factor importante
y que influye de manera decisiva en la respuesta (8,22,24), al-
gunos autores llegan incluso al empleo de la anestesia general
y de la atropina como los japoneses (72).

La manipulacién abdominal no recomendada en la técnica ori
ginal (1,4) es empleada de rutina por otros (13,25,42,71,72),de
igual forma Ravitch recomienda no efectuar mis de 3 intentos de
reduccibdn, sin embargo Minami y Fujii(72) llegan a efectuar hasg
ta 10 intentos en un paciente. En lo tocante a la altura del re
ciplente de bario, el tiempo en que se debe efectuar la presidn
sostenida, tiempo total del estudio, tipo de sonda a utilizar y
los medios para fijar la misma y colocacidn del paciente no se
han efectuado modificaciones sustanciales., Los detalles de la -
técnica en si serfn descritos en el apartado,de material y méto

dos.

Se ha demostrado tanto experimentalmente como en humanos -
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que el glucagon al actuar como relajante de la musculatura 1i-
sa del intestino contribuye a aumentar la efectividad del encma
baritado terapéutico al ser aplicado antes de efectuar dicho --
procedimiento (65,66,67). En reportes mis recienteg Franken y -
cols. (71) han demostrado en estudio doble ciego gue el gluca--
gon no tiene utilidad terapéutica.

La efectividad del procedimiento es muy variable reportén-
dose hasta ahora desde un 15.8% hasta un 87% (1,4.8,9,11,13,16,
20,21,22,24,25,27,28,38,39,42,43,44,46,66,68,69,71,72), En nues
tro medio Beltran Brown reporta en el Hospital Infantil de Méxi
co un 47% de efectividad (3).

El promedioc de estancia hospitalaria en pacientes tratados
mediante enema baritado es de alrededor de un dia (44).

Las complicaciones secundarias a este procedimiento se han
reducido a cero segin los reportes de las mis grandes y recien-
tes series (8,21,24,25,72). Hasta el momento, la Unica complica-
cidn como consecuencia de una inadecusda seleccibn del paciente
as{ como una mala ejecucidn de la técnica es la perforacién in-
testinal, la frecuencia con gue ocurre es muy baja, como la re-
portada por Eis (69). Dicho autor después de revisar mis de - =~
1000 casos durante 25 afios encuentra sélo 7 perforaciones secun
darias a enema baritado lo que representa un 0,7% y esta obser-

vacidn ha sido confirmada por ovtros autores (13,25),
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En lo referente a las recurrencias se puede apreciar que -
el porcentaje de las mismas oscila entre un 6% a 15% (13,25,27,
28,42). En México, Beltran Brown reporta un 3%, Este ha sido --
uno de los puntos débiles y mis atacados en el enema baritado -
sin embargo Ravitch (1,4) en defensa dec este punto, argumenta —
que el porcentaje de recurrencia con este procedimiento no es -
tan alta al compararla con la de los pacientes en que el proce-
dimiento quirfirgico fué el método terapéutico primario.

Come se menciond al hablar de lag complicaciones, con el -
correr del tiempo, la mortalidad inberente a este procedimien-
to se ha venido abatiendo de manera evidente. Ravitch en una re
visién efectuada desde 1871 a 1941 encuentra una mortalidad de
un 5% a 45% (10). En ese mismo articulo publicado en 1948 repor
ta para su serile particular una mortalidad de (%, siendo corro-
borada esta observacidn por otros autores posteriormente (27, -
42,44).

MORTALIDAD GENERAL:

La mortalidad general se ha logrado reducir sustancialmen-
te, reporténdose en 1951 una mortalidad de 63.6% (70) y 8 afos
més tarde 0% (44). AlGn a pesar de este Gltime reporte, no se --
ha logrado reducir hasta cerc la mortalidad pero sin embargo la
misma oscila entre 0.7 a 4.9% (13,24,25,42,63) siendo la princi

pal causa de septicemia.



XVII.

37
MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron progpectivamente 109 pacientes en el servi-
cio de Cirugia Pedidtrica del Centro Médico La Raza en un pe--
riédo comprendido del mes de marzo de 1982 a diciembre de 1984,
en quienes el diagnéstico de invaginacidén intestinal se estable
ce en bases clinicas, radioldgicas o durante el acto guirdrgico,

En todos, se analizaron caracteriaticas epidemiolbgicas, -
clinicas, etioldgicas, hallazgos de laboratorio y de gabinete.

En cuanto a los métidos terapduticos, se soretieron a ene-
ma baritado terapéutico todos los pacientes menores de 2 afics,
excluyendo los que a su ingreso presentaron datos clinicos y -
para clinicos de peritonitis, perforacién intestinal, shock hi-
povolémico 6 séptico y de sufrimiéﬁto.de asas intestinales,

El método terapéutico quirfirgico se aplicd a los pacientes

1. No cumplieron con los criterios de inclusién para efec-
tuar el enema baritado comp método terapSutico inicial,

2, En los que el enema baritade fué fallido,

3. En los que exista recurrencia posterior a un enema bari
tado efectivo,

Para los pacientes que fueron sometidos inicialmente a ene

ma baritado se formaron dos grupos:
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a. Grupo I: Incluye los pacientes con menos de 24 horas -
de evolucidn del cuadro clinico.

b. Grupo II: Donde se incluyeron a los pacientes con més
de 24 horas de evolucidn.

Log pacientes en los que la invaginacidn intestinal fué -
considerada idiopdtica se dividieron en dos grupos:

a, Grupo de complicados.

b, Grupo de nc complicados.

Se incluyeron en el primero los pacientes que ameritaron
de: reseccidn intestinal, derivacibn intestinal & apendicecto-
mia como procedimiento quirlirgico inicial por presentar; com=-
promisc vascular severo del segmento intestinal comprometido -
en la invaginacion, perforacién intestipal, irreductibilidad -
de la invaginacidn, peritonitis y apendicitis.

Se lncluyeron en el grupo de los no complicados todos los
demds pacientes en los que no se evidenciaron los hallazgos an
tes mencionados, mds los pacientes que no ameritaron del méto-
do quirrgico,

La técnica del enema baritado empleada es la descrita orie
ginalmente por Ravitch con algunas modificaciones (ver figura 2)

1. Medio de contraste: Sulfato de bario diluido con solu--

cidn fisiolbgica al SO% & 60%.
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2. Apticacidn de sonda rectal tipo foley, de calibre acor
de a la edad y tamafio del paciente, procurando que la misma ~--
quede por debajo de los elevadores del ano, inflando posterior
mente el balon.

3. Unir estrechamente los gliteos mediante tela adhesiva.

4, La altura entre el recipiente de bario y el paciente -
serf de un metro, con opcidn de aumentar la misma hasta un mh-
ximo de 1.5 metros, evitando que el conducto que va entre am--
bos quede por debajo del nivel del paciente.

5. Administracidn de diazepan a razén de 0.3 a 0.5 mgs.-
por kilo de peso/ddsis Gnica por via endovenosa de 3 a 5 min.
antes de practicar el enema baritado.

6. Una vez cumplido con los anteriores requisitos se pro-
cede a la aplicacidn del bario mediante control fluorosebdpico
y una vez identificada la cabeza de la invaginacién (ver foto
1l vy 2) pueden suceder dos eventualidades:

a, Que se produzca la reduccidn completa, dando por termi
nado el estudio (ver foto 3).

b. Que se detenga la cabeza de la invaginacién a cualquier
nival, ’

De suceder esta Gltima eventualidad, a partir del mowento

de la detencién de la cabeza de la invaginacidn se aplicard pre
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Foto Ho.l: Se ohserva la
clésica “copa de champap
o que identifica la ca
ez de la invaginacién

advrante el enema barita-

[N

Foto No.2: Se apre-
cia la imagen en're
sorte"”, la cual cs
caracteristica tam-
bién de la invagina
cibn intestinal, en
el momento de obser
var la detencidn de
la cabeza de la inva
ginacién durante el
enema baritado se ~
inicia la presién -
hidrostdtica soste-
nida durante 10 mi-
nutos hasta un méxi
mo de 3 intentos en
total.




Foto No. 3: Secuencia de un enema baritado tera-
péutico,que muestra la progresidn de la cabeza
de la invaginacidn desde el tercio superior de
colon ascendente hasta ileon terminal,

42
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sidén hidrostética sostenida durante 10 minutos con vigilancia
egtrecha del paciente. En caso de no lograrse la reduccidn du-
rante este tiempo se suspenderé 13 presién hidrostética duran-
te 5 minutos, vaciando el colon durante este lapso de tierg,
al cabo del mismo se reinicia la maniobra hasta un méximo de 3
intentos en total; en caso de no lograr la reduccidn después -
de haber llevado a cabo los 3 intentos se suspende el procedi-
miento y el paciente deberd ser sometido a cirugia.

En todo paciente, para evitar pérdidas de tiempo que pue-
dan ser fatales, antes d¢ ser sometidos al enema baritade se -
debe de corregir su déficit hidroelectrolitico, colocar sonda
orgéstrica, correyir anemia en caso de existir e indudablemen-
te estar preparados para el procedimiento quir(rgico.

7. Se suspenderi el procedimiento en caso de:

a, No reduccidn a pesar de los 3 intentos.

b, Excesiva distensibn del colon anterior a la invagi-
nacibn.

c, Fuga del medio de contraste de la luz intestinal.

d. Empcoramiento de las condiciones generales del pa-
ciente.

8. Se considera desenvaginado a un paciente cuando reidna
los siguientes requisites:

a, Libre flujo de bario a intestino delgado (ver foto 4)



Foto No. 4: Se aprecia el flujo libre de bhario
hacia intestino delgado durante el enema bari~
tado. Este parlmetro radioldgico es indispensa
ble para considerar a un paciente desenvagina-
do mediante el método terapéutico no guiriirgi-
co.
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b, Mejoria clinica evidente de las condiciones del pa
ciente,
¢, Degaparicidn de la masa abdominal (morcilla},
d, Expulsién de gases y materia fecal por via rectal.
9. En caso de tener resultados positivos con el enema ba-
ritado, el paciente serd ingresado para observacidn estrecha,
con sonda nasogdstrica y ayuno. Se iniciard la via oral hasta
que exista evidencia clinica de trédnsito intestinal bien esta-
blecido,
M8todo estadistico:
Para el anélisis estadistico se utilizd prueba de X2 {chi
cuadrada}l de 2 muestras, para comparacidn de variables indepen-
dientes y prueba de "t" de Student no pareada, para comparacibn

de variables con distribucidn normal,
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XVIII, RESULTADOS:

Entre marzo de 1982 y diciembre de 1984 ge atendieron 109
casos de invaginacidn intestinal en el servicio de Cirugia Pe-
didtrica del Centro Médico La Raza, 32 en 1982, 26 en 1983 y -
51 en 1984, con un promedio mensuval de 3.2 casos y una frecuen
cia anual de 38.4. Representa esta patolozia un 4% del total de
las urxgencias atendidas durante el lapso antes mencionadc.
Edad:

El 90.8% correspondid a menores de 2 aflos (gréfica No.l) =
El 85,3% de los pacientes estén por debajo del afio de edad. El
rango de edad es de un mes pava el menor y de 14 aflos para el -
mayor. EL promedio de edad para los pacientes menores de 2 afios
es de 6.1: 4,0 meses, encontrdndose el 57,5% entre los 4 a 6 me
ses de edad (gr&fica Wo, 2}.

Sexo:

El 55.9% fueron masculinos y el 44% femeninos con una pro~
poreibn de 1:0,8 a favor del sexo masculino,
Frecuencia por meses del afio:

En lo que respecta a la distribucibn por meses del afio, es-
ta no mostrd un predominio de un mes espec{fico al analizar los
3 afios por separado. Al analizarlos en conjunto, el mayor nfmero

de casos se presentd en los meses de marzo, abril, mayo y junio
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con un pico en abril {gréfieca 3).
Estado nutricionals

En lo concerniente al estado nutricional de los pacientes,
39 (39.39%) presentaron un peso por debajo del normal para su -
edad (por debajo de la percentila 25) de los cuales 12 pacientes
(30.7%) estén por debajo de la percentila 3; 54 pacientes (54.5%)
del total de los racientes se ubicaron con peso normal para su -
edad dsea entre las percentilas 25 a la 75. En 6 pacientes (6%)
se encontrd un peso por encima de lo normal {(por encima de la -
percentila 75) ver gréfica 4.

Antecedentes infecciosos:

El estudio del estado de salud previo de los pacientes re-
portd que en el 23% se confirmd antecedentes de gastroenteritis
y en 27% el de infeccibn de vias aéreas (cuadro I).

Hallazgos clinicos:

Los principales hallazgos clinicos del total de los pacien
tes fueron: vomitos en un 81%, evacuaciones con gangre {en ja-
lea de grosella) 80.6%, palpacidn de tumoracidn abdominal ("mor
cilla") en un 79% y dolor abdominal (tipo célico) 77%. El resto
de los hallazgos clfnicos se pueden observar en el cuadro II,
Hallazgos radioldgicoss

Los hallazgos radiolédgicos mis frecuentemente reportados

en el total de los casos fueron: oclusién media en 30 pacien--
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Cuodro |

ANTECEDENTES INFECCIOSOS EN PACIENTES
CON INVAGINACION INTESTINAL IDICPATICA

T
Tipo Ne.de Casos Porcentafe
GASTROENTERITIS 23 23
INFECCION DE VIAS AEREAS 27 ‘ 27
e T
TOTAL 50 \ 50
CUADRO 11

HALLAZGOS CLINICOS

TIPO DE HALLAZGO NI DE CASOS PORCENTAJES
Vamito 76 8
Evacuaciones con Sangre 5 80.6
Morcilla 74 79

Doler 72 1.4
Fiabre 28 47
Distension Abdominal 25 35
Hocico de Tenca 20 2.5
frritacion Peritonsal 14 15
Sepsis 3 3.22

Prolapso I 1.7

§1
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tes, oclusidn media baja para 28 pacientes (ver foto 5)v efeg
to de masa en 7 (ver foto 6), los demis datos radioldgicos se

degeriben en el cuadro IIIL.
Exémenes de laboratorio:

En la biometria hemitica se reportd en la poblacidn glo--
bal anemia en 43 pacientes que representa un 48.3%, Analizando
en conjunto la cuenta blanca y la diferencial apreciamos cier-
to predominio de leucocitosis, linfociteosis y bandemia (cuadro
).
caracter{sticas segiin etiologia:

De los 109 pacientes estudiados 100 de ellos 6 sea el - =
91.7% fueron considerados idiopdticos v en 9 pacientes (8,2% -
se demostrS una causa orglnica precisa. De los 100 casos idio-
péticos,97 paclentes {93%)se encuentran por debajo de los 2 --
afios de edad mientras que en el grupo de causa orgdnica el 70%
estéd por encima de los 2 afios de edad (cuadro V). ELl promedio
de edad en los pacientes del grupo de idiopéticos (6%4 meses)
al igual que el promedio de tiempo de evolucidn del cuadro =-—
clinico (35 horas 4 1.4 dias) fud marcadamente menor gue en el
grupo de orgdnicos donde encontramos un promedio de edad de - -
9426 meses y un tiempo de evolucién de 204 horas (8.5 dias).El

predominio del sexo masculino fué mas acentuado para el grupe
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ol Hlo,5: Ry simple de -
an de pie, gue mues-—
e datos de oclusibn me-
dia wada. ncontrada en -

sracienles de nuestra -

Voto Yoot Tadiograiio
simple de abdomcen guoe
evidencia efecto de wa-
sa (senalado con lag --
flechas), que identifi-
ca la cabeza de la inva
ginacién v el cual tud
reportado en 7 pacien
tes.




CUADRO Il
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

TIPOS DE HALLAZGO N2 DE CAS0S

Oc¢lusion Media 30
Oclusion Media Baja
Efecto ds Masa

4
@®

Liquido Libre en Cavidad
Dilafacion d2 Asds Delgado
Opacidad en F.1.D.
Oclusion Baja

Escaso Aire Rectal

Sin Aire en Colon

Imagen de Voelvulo

Edama Interasa

T TN W L s A N

Oclusion Alta
Opacidad en Fil.l.

54
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CUADRO IV
HALLAZGOS ©DE LABORATORIO

TIPO DE HALLAZGO N? DE CASO8 PORCENTAJES

Anemia  (Hb 10 Gre. %) 43 48.3

Leucocitosis { 10000 x mm3) 52 584

Linfocitosis { 30%) 37 41.5

Neutrofilia ( 70%) 19 2.3

Bandemia { 1%) 40 44.9
CUADRO V

RELACION EDAD~ETIOLOGIA

EDAD IDIOPATICOS CAUSA ORGANICA
<2 Ahos 9T (93%) 2 (2%)
>2 Alos 3 (30%) 7 {70%)

TOTAL 100 9
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de orgénicos en el que se encontrd una proporcidén de 2:1 en -
contra de 1:0,8 de los idiopdticos (cuadro VI).

Tiempo de evolucidn en pacientes con causa idiopitica:

Al agrupar por rangos el tiempo de evolucibn del cuadro -
clinico con gue se presentaron los pacientes de causa idiopiti
ca al momento de su ingreso, podemos apreciar que el 59% cur
sb con menos de 24 horas y el 41% con mis de 24 horas, de es-=-
tos Gltimos el 61% se presentd entre las 25 y 48 horas y el --
restante 39.1% se encontrd dentro del rango de 49 & mis {cuadro
VII).

Causas orgénicas:

En el grupo de causas orgénicas se identificéd con mls fre-
cuencia el diverticulo de Meckel como responsable en el 44,.4% -
seguidamente el linfoma indiferenciado no Burkitt de localiza--
cibn intestinal y la pdrpura vascular con un 22.2% para ambos =
y por (ltimo un caso de invaginacién post-operatoria (secunda--
ria a apendicitis Eggda complicada). El rango de edad se encon-
trd entre los 8 meses para el menor y de 14 aflos para el mayor.
En los 2 pacientes menores de 2 afios se encontrd el diverticulo
de Meckel como causa, los 2 casos de plrpura,vascular fueron en
adolescentes y ;os 2 de linfoma se reportaron en un paciente de

5 afios y otro de 10 afios (cuadro VIII).
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CUADRO Vi

.CARACTERI‘STICAS GRUPOS POR ETIOLOGIA

GRUPO

IDIOPATICOS CAUSA ORGAUNICA

Numero de Pacientes 100 9
Promedio de Edad {Meses) 6t 4 94t 60
Promedio Tiempo de

Evolucidn (Horas) 35 204

Relacidn Masc/Fem. 1: 0.8 2:1



Cuadro V11

TIEMPO DE EVOLUCION
EN LOS CASOS IDIOPATICOS

i
Rangos da Tiempo 1

on Horas NedeCasos |  Porcentaje
0~ 24 50 50
) 25-48 25 .
> 40 . ‘e
Cuadro VIII

CAUSA ORGANICA IDENTIFICADA

Causa ‘1 N-ﬁrcrentes Porcentajes ! gggg ;

DIVERTICULO DE MECKEL 4 144 4 (8r712-1ie}
l |

LINFOMA INDIFERENCIADO NO BURKITT 2 j22.2 Ut 50 -100)
: i
|

PURPURA VASCULAR 2 22.2 ‘ { 140 )
! :

POSTOPERATORIO DE APENOICECTOMIA Pl L 50 )
I .
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: Resultado del enema haritado terapéutico:
Se encontrd que 71 pacientes (71%) cumplieron con los cri
! terios de inclusién para ser somctidos al enema baritado tera-
péutico mientras que 39 pacientes (39%) no cumplieron con los
criterios de inclusidn, En los pacientes que se sometieron a -
enema baritado el procedimiento fué efectivo en 37 lo que re--
presentd un 52% de efectividad. De estos 37 pacientes 3 de - -
cllos después de un enema baritado aparentementc fnllido se en
contraron desenvaginados al momento de la eirugia.
Al analizar las caracteristicas de los pacientes sometidos
a enema baritado con respecto al tiempo de evolucidn, encontra-
mos que para el grupo I (cuadro clinico de menos de 24 horas de
evolucidn) se encontraron 50 pacientes, con una relacién de - -
% 1:0.72 a favor del sexo masculino y una edad de 5.6 meses, el

promedio de horas de evolucidn de 14.5 horas con una desviacidn

estandard de 6.6. El grupo II estuvo integrado por 21 pacientes

con una relacidn de 1:0,23 para el sexo masculino, un promedio

de edad de 5.6 meses una desviacién estandard de 1.84 meses, el
; tiempo de evolucibn fué de 42 horas con una desviacidn estandard
? de 15,6 horas, se aprecia que los datos obtenidos en cuanto a -
{ la edad y sexo coinciden con los encontrados'para la poblacidn

global sometida al enema baritado terapéutico (cuadro IX).
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La respuesta positiva para el grupo I fué de 54% (27/50)
y para el grupo IT de 47% (10/21). Al comparar los 2 gxupos y
someterlos a andlisis de chi cuadrada, se encontrd que no - -
existid una diferencia significativa con una p menor de 0.40
(euadro X. y grifica 5). No se presentd ninguna complicaeidn
inherente al procedimiento en si y de 37 pacientes cn que el
procedimiento fué efectivo, solamente un paciente se reinvagi
nd 48 horas después del procedimiento lo que representd un --
2.7%.

La localizacidén de la cabeza de la invaginacidn por £lu~
roscopia al momento del enema baritado terapfutico fué mls --
frecuente a nivel de colon transverso {ver foto 7)siguiendo -
en orden de frecuencia 4ngulo hepdtico (ver foto 8),rectosig-
moides, el regto de las localizaciones se pueden observar en
el cuadro XI.

Al tratar de reclacionar estas localizaclones con la res-
puesta al enema baritado encontramos que a pesar de la poca -
diferencia se evidencia por ejemplo, que la localizacién en -
colon transverso se encontrd mis frecuentemente en los pacien
tes que respondieron positivamente al enema baritado, as{ mis
mo en los pacienpes en que la cabeza de la invaginacidn se en

contré en vdlvula ileocecal y ‘colon ascendente todos se desen
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GRAFICA V

RESPUESTA AL ENEMA BARITADO TERAPEUTICO
EN INVAGINACION INTESTINAL

[l P
N "] =RESPUESTAS POSITIVAS
23~ Y -
: {_] = RESPUESTAS NEGATIVAS
E
R
0
D
E (1™
104
¢
A
s
[
]
GRUPO T GRUPO T
MENOS 24 HRS. MAS 24 HRS.
CUADRO X
RESPUESTA AL ENEMA BARITADO TERAPEUTICO
EN LA INVAGINACION INTESTINAL
POBLACION GLOBAL GRUPO T GRUPOT p¥
(neTl) Z24hrs. evol. > 24hrs. eyl
POSITIVA TN (52%) 27/50 (54%) 10721447 %)
NEGATIVA 34/7t (47%)  23/50(46%)  11/21(53%) ‘(3:?,

* pruesa x?




Foto Mo.8: Inema bari-

tado que muestra la ca
beza de la invaginacidn
a nivel de &ngulo hepd-
tico. Fsta localizacién
fué la mds frecuente --
(L2 casos) de nuestra -
serie después de la lo-
calizacibén a nivel de -
colon transverso.

63

Foto Ho.7: Se aprecia la
cabera de la invaginacién
a nivel de colon transver
so, esta localizacién se
cncontrd en 15 pacientes
durante el enema barita-

do.
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vaginaron mientras que los que la presentaron a nivel de ca--
nal anal y recto no respondieron al enema baritado (cuadro XI).
Resultados del tratamiento quiriirgico:

El total de pacientes sometidos a cirugia fué de 74, 3 pa-
cientes del grupo total de quirdrgicos (4.5%) se encontraron «-
desenvaginados al momento de la cirugia y en los cuales el ene-
ma baritado terapéutico de acuerdo a los pardmetros radioldgi--
cos y clinicos previamente descritos se considerd fa)lido. EIl =
tipo de tratamiento quirtGrgico efectuado en los 71 restantes —-
fué desenvaginacidn por taxis solamente en 43 pacientes del gru
po de idiopdticos y en uno de los de causa orgdnica. Reseccibn
y anastomosis primaria en 10 de los idiopdticos y en 7 de los =
orgénicos, Reseceidn intestinal y derivacibén intestinal en 6 pa
cientes de los idiop&ticos, encontrdndose que para este Gltimo
grupo que la combinacidén de desenvaginacidn por taxis mas apen-
dicectomia se llevd a cabo Gnicamente en 4 pacientes (cuadro --
XII).

El porcentaje de reseccidn fué de 31% para la poblacién tpo
tal, siendo para los orgdnicos del 77% y de 24.2% para los idig
pticos,

El tipo de invaginacidn que con mayor frecuencia se encon-
trd al momento de la cixugia en los casos idiopdticos fué la --

ileocecocbdlica (63.5%) seguida de la ileoileocecocdlica (17.4%)
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siendo la menos frecuente, la colocblica (3.1%), cuadro No.XIII
y foto 9.
En el grupo de cauea oxgdnica el tipo de invaginacién més

ien

frecuentemente encontrada fué la ileoileal en el 44,43,
do por nrden de frecuencia la ileocdlica con un 33.33%, slendo
las menog frecuentes con &l mismo porcentaje de ocurrencia ~ -
(11.1%) la ilevcecdlica y la ileocileogecocdlica (cuadro XIV y
foto 10},

El tipo de invaginacidn que dentro del grupo total de pa-
cientes intervenidos quirlirgicamente ameritaron de reseccién -
intestinal fué la ileocecocBlica con un 56.25%, siguiéndola la
ileoileocecdlica (37.5) y la menos frecuente la ileoileal con
un 6.25% (cuadro XV).

El tipo de derivacién intestinal efectuada fué ileostomias
o lleocolostomia en 3 pacientes cada una (cuadro XVi).

En lo que respecta a complicaciones post-operatorias en--
contramos que las mismas se presentaron en 29 pacientes o sea
en el 39,1% de los casos, siendo las mds frecuentes la infec-~
cibn con deshiscencia parcial de la herida guirfirgica en 9 ca-
sos, siguiéndola en orden decreciente la sepsis en 6 casog, la
oclusién intestinal por bridas en 4 casos, el resto de compli-

caciones se ehumeran en el cuadro XVII.
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CUADRO XIit

TIPO DE INVAGINACION ENCONTRADA AL MOMENTO DE LA
CIRUGIA EN LOS CASOS IDIOPATICOS

TIPO NUMERO PORCENTAJE
|Leocacacolica 40 63.50
ILeo~ileocecocolica 1 17,46
ILeocolica 6 9.52
ILeo~ileal 4 6.35
Colocollca 2 347
TOTALES 63 100
CUADRO X1V

TIPO DE INVAGINACION ENCONTRADA AL MOMENTO DE LA
CIRUGIA EN LOS CASOS DE CAUSA ORGANICA

TIPO NUMERO PORCENTAJE

ILea-|l8al 4 44.45
{Leocolica 3 33.33
ILsocecocolica i flell
ILeo~-ileocecocolica | 1.

TOTALES 9 100



Foto No.10: As~
pecto transope~
ratorio de una
invaginacidn --
ileoileocecocd~
lica a punto de
desenvaginarse.
Se muestra el -
segmento ileo--
ileal residual
alin sin desenva
ginarse.Nbétese
la congestidn y
edema del seg-—-~
mento desenvagi
nado incluyendo
apéndice cecal
al fondo, asi ~
misme la hiper~
trofia de un gan
glio linfatico -
de mesenterio.

Foto loJd: Transope
ratorio e una des
envaginacidn por -
taxis efectuada en
una invaginacidn -
colocdlica,este ti
fué el menos fre--
cuente (2 casos} -~
de nuestra serie y
se resolvid satis-
factoriamente por
el método antes -
mencianado.




CUADRO XV

TIPO DE INVAGINACION EN LOS CASOS QUE AMERI-
TARON RESECCION (NTESTINAL.

TIPOS N2 DE CASOS PORCENTAJE

iLsocscocolica 9 56.25
{Lso-lisocecocolica 6 375
1Leo-lleal | 6.25
TOTALES 16 100
CUADRO XVI

TIPO DE DERIVACION INTESTINAL EFECTUADA

TiPO NUMERO DE CASOS

IlLeostomlas 3

ILeocolostomias 3
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La mortalidad operatorim fué de 2,7% (2/74), Los dos pa-
clentes se encontraron dentro del grupo de los ildiopdticeos, =
en uno la cirugia iniclal fud reseccién y anastomosis prima=--
ria, presentando posteriormente fistula enterocutdnea y oclu-
5i6n por bridas que amerith de nueve reseccidn intestinal y -
derivecibn, complicdndose en el post-operatorio inmediato con
pepticemia y shock séptico que finalmente lo llevd a la muer~
te ¥ el otro caso, se resolvid inicialmente por taxis, preaen
tando posteriormente oclusidn por bridas la cual se resolvid
con lisis de las mismas, efectuandosele en el mismo acta qui-
rlirgico apendicectomia, evoluciona seguidamente con vélvulo-
intestinal y deshicencia de mufdn apendicular y evisceracién
por lo que se le efectla derlvacitn intestinal y plastfa de ~
pared, falleciendo a causa de septicemia, shock mixto y pul--
mdn de shock.

Relacidn entre los métodos terapéuticos:

Haclendo correlacidn entre los 2 métodos terapbuticos -
aplicados 8 los pacientes del grupo de idiopdticos, observa-
mos que de los 37 pacientes en que el enema baritado fué efeg
tivo 4 fueron sometides a cirugfa, de los cuales 3 Be encon--~
traron desenvaginados y 1 48 horas deepués de haberse resuel-

to por el método no quirirgico se reinvagind, ameritando resec
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cibn intestinal y derivacibn., De los 34 pacientes en que el -
enema baritado fué fallido 27 se resolvieron por taxis y 7 --
ameritaron reseccidn intestinal y finalmente de los 29 pacien
tes en que el enema baritado no se llevd a cabo como método =
terapéutico inicial, 20 se desenvaginaron por taxis y 9 ameri
taron de reseccidn intestinal (cuadro XVIII).

Diarrea posterior al tratamiento:

1a ocurrencia de diarrea posterior a la aplicacién de los
métodos terapéuticos se observd en el 54% de loa pacientes, —-
presentfndose en el 48% de loas pacientes sometidos a cirugfa y
en el 64% de los pacientes sofetidos a enema baritado solamen-
te. Del total de pacientes que presentaron diarrea posterior -
al tratamiento, 8dlo 10 pacientes (18,5%) presentaron antece--
dentea de gastroenteritis {cuadro XIX).

Estancia hospitalaria:

La estancia hospitalaria para los pacientes sometidos a -
manejo quirfirgico fué de 9.3 dias con una desviacifn estandaxd
de 7.9 dfas y para los pacientes que fueron manejados con ene-
ma baritado solamente el promedio fué de 3.47 dfas con una des
viacidn estandard de 0.8 dfas, al comparar ambos grupos se en-
contrd uba diferencia significativa con una p menor de 0,001 -

(cuadro XX),



CUADRO XVill

RELACION ENTRE LOS METODOS TERAPEUTICOS

TRATAMIENTO QUIRURGICO

ENEMA BARITADO

TAXIS RESECCION
Con Respuesta Posiliva 37 -— |
Gon Respuesta Nagativa 34 27 7
No Efectuados 29 20 9
CUADRO XiIX

DIARREA POSTERIOR AL TRATAMIENTO

TIPO DE TRATAMIENTO N2 DE CASQS PORCENTAJE

Qulrurgico {(nz66) 32 48

No Quirurgico (ne 34) 22 64
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CUADRO XX

ESTANCIA HOSPITALARIA

TIPO DE TRATAMIENTO DIAS DE ESTANCIA pe-
QUIRURGICOS
(n=¢8) 9.3% 7.9
£ 0.001
NO QUIRURGICOS 3.47% 0.8
{n=34)

# "t" de Student
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Relaclén entre hocico de tenca y tipo de tratamiento:

be los pacientes que en la exploraciég f{sica inicial se
detectd al tacto rectal presencia de hocico de tenmca o sea 20
pacientes, 6 presentaron respuesta positiva al enema baritado,
9 no respondieron al manejo conservador resolviéndose 6 de - ~
ellos por taxis y ameritando 3 reseccién intestinal. A los 5 -
pacientes restantes se les efectud cirugfa como tratamiento --
primario, de los cuales 4 ge desenvaginaron por taxis y 1 ame-
ritd reseccidn intestinal (cuadro XXI).
Comparacién entre el grupo de complicados y no complicados:

Ambos grupos, como ya se menciond pertenecen a los pacien
tes con invaginacidn intestinal idiopdtica, 1B pacientes cum--
plieron con los requisitos para ser incluidos en el grupo de -
complicados y 82 para los no complicados., En lo que respecta a
las caracteristicas epidemioldgicas podemos observar que el --
predominio de sexo masculino fué igual en ambos grupos 1:0.8 -
en el grupo complicado y una proporcién 1:0.7 para el grupo no
complicado, el antecedente de diarxea fué mds frecuente en el
grupo de complicados (27%) mientras que la infeccidn de vias
aéreas fué ms frecuente con un 28% en el grupo no compllcado:
Al comparar ambos grupos en base a estas caracteristicas Al «-

tanto para el sexo ni para los antecedentes infecciogos se en-
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contrd una diferencia significativa (cuadro XXII).

En lo que respecta a las caracteristicas clinicas, se en-
contrd que el tiempo de evolucién para el grupo de complicados
fué de 56234 horas y para los no complicados fué de 26%29 horas
y al compararlas se encontrd una diferencia significativa con -
una p menor de 0,00L.

El vémito, la distensién abdominal, fiebre, irritacidn pe-
ritoneal, hocico de tenca y Sepsis predominaron en el grupo de
complicados, mientras que la “morcilla” se palpd en el 82% de -
108 no complicados. Al comparar ambos grupos se encontrd dife--
rencia significativa entre la fiebre, irritacidn peritoneal y -
sepsis, hallazgos egtos ue fueron“més_f;gcuentes en el grupo -
de complicados, mientras al comparar el hallazgo de "morcilla",
se encontrd también diferencia significativa siendo menos free
cuente esta en el grupo de complicados (64%), ver cuadro XXIII.

Los hallazgos en 1a biometria hemStica de anemia y leucoci
toais predomind en el grupo de no complicados con un 62% y 73%
respec tivamente, al comparar ambos grupos se encontrd para el =
dato de anemia una diferencia significativa con una p menor de
6.001: mientras que la linfocitosis, la neutrofilia y la bande-~
mia predomind en el grupo de complicados con un 41% de ocurren-
cia en estos 3 datos. Al comparar ambos grupos se demostrd dife

rencia significativa en lo tocante a la neutrofilia y la bande-



ESTA TESIS 0 DEBE
SALIR DE 1A BigLiBTECA~

CUADRO XXII

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS ENTRE EL GRUPO

DE COMPLICADOS Y NO COMPLICADOS

GRUPO COMPLICADO GRUPO NO COMPLICADO

pﬂ
(n=18) (n=82}
SEXO:
Masculinos 10 (55 %) st {62%) N.S,
Femeninos 8{45%) 40 (38 %} N.S,
Relation M/F 1: 0.8 1:0.7 N.§.
ANTECEDENTES:
Gastroenteritis 5(27%) 17(20%) .3,
Infeceion de Vias Aeres 3(16%) 23(28%) S
= Prusba x2
CUADRO XXt
CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE EL GRUPO DE
COMPLICADOS Y NO COMPLlCADOS '
GRUPO COMPL!CADO GRUPO NO COM— p*
{n=18) PLICADO (n=62)
Tiempa de Evolucion $6% 34 Hrs. 26t 20 Hrs. * % L0.001
SIGNOS Y SINTOMAS:
VYomito 88 % 80% N.S.
Dist. Abdominal 35 % 25% N.S.
Fiabre 47 % 26% <0.05
leritacion Peritoneai 35% 10 % < 0.001
Morcilla 64% 82% <00l
Hocico do Tenco 23% 19% N.s.
Sepsis It % 1.3% <0.05

» Prueba X2
ae"t" Sudent
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mia (cuadro XXIV).

108 hallazgos radiclbégicos mis frecuentes y los cuales ~
predomninaron en el grupo de complicades fueron por orden de -
frecuencia, oclusidn media (44%), siguiendo la oclusién media
baja (44%) y efecto de masa con un 11% de ocurrencia en el --
grupo de complicados, al resto de datos reportados se mues~ =
tran en el cuadro XXV,al comparar ambos grupos se encontrd --
diferencia significativa Ginicamente para el dato de liquido ~
libre en cavidad el cual fué mds frecuente en el grupo compli
cado con 9.6% de ocurrencia contra 0% en el otro grupo,

Hay que aclarar qgue el nimero total de pacientes para el
grupo de no complicados en el an&lisis correspondiente para -
Jos hallazgos clinicos y radiolégicos {(cuadro XXIII y XXV} fué
de 62, ya que en los 10 pacientes restantes no fué decumentado
con certeza dichos datos,

La mortalidad general para toda nuestra seria fué de -~ -

1.8% (2/109), la causa de la muerte en ambos casos fué sepsis.




CUADRO XXiv

HALLAZGOS DE LABORATORIO

GRUPO COMPLICADC  GRUPQ NO COM- p*

{n=18} PLICADO (n=82)

LABORATORIO:

Wb (€10 Gr.} 27 % 62 % £0.001
Leucocitosis

(>10000) 66 % 3% N.S.
Linfocitosis

{>30%) A% 32% N.SG,
Neytrofilia

(>70%) 41% 14% <0.01
8andemia

{>1% ) 4% 35% <0.02

® Prueba X3

CUADRO XXV

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

GRUPO COMPLICADO  GRUPONO COMPLL- p®

{n=i8) CADO {ne 62)
QOclusion Media 44 % 8% N.S.
Qclusion Madia Baje 44% 32% N.S.
Oclysion Baja 5.5% 4.8% NeSe
Efscto de  Masa % 8% N.S,
Ausancia 48 Aire en Colon 55% 3.2% N.S.
Liquido Libre en Cavidod 9.6 % 0% 005

* prueba X%
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¥IX., DISCUSION:

Come se puede apreciar, la frecuencia anual varid en cada
une de leos 3 afles ¢studiados, sin embargo el promedio de 38.4
casos anuales coloca a nuestra serie por encima de muchas de -
lag grandes series reportadas tanto anglosajonas como europeas
(1,4,27). Al compararla con las reportadas en México por Pefia
en el DIF (7) y Straffon en el servicio de Cirugia Pedidtrica
Centro Médico La Raza (2}, las cuales encuentran una frecuencia
anual de 13 casos. es evidente que el prounedio anual en nuestra
gerie es mucho mayor. Consideramos gue esto obedece a un nejor
conocimiento de la patologia en el primer y segundo nivel de --
atencidédn y no a un incremento real de la patologia en si.

La distribucidn por meses del afio es muy variable en los -
3 afios estudiados, sin embargo al estudiar en conjunto los 3 --
afios vemos que los meses mds frecuentes fueron marzo, abril, ma
yo y junio, es decir primavera, época fsta que en nuestro medio
son frecuentes las diarreas. Sin embarge en sélo el 233% de los
pacientes se confirmd el antecedente de gastroenteritis, motivo
por el cual no se puede decir gue un cuadro enteral puede ser a
ciencia cierta factor desencadenante de una invaginacidn intes-

J

tinal, lo anterior también es védlido para el antecedente de in-

feccidn de vias aéreas superiores.



Al encontrar que el 39.39% de nuestros pacientes presen-
tan un peso por debajo de lo normal para su edad, confirmamos
lo ya publicado (3,51). Por otro lado consideramos gue una ver
dadera evaluacidén del estado nutricional de los pacientes debe
contemplar muchos aspectos, siendo entre otros la talla, paré-
metro que no tomamos en cuenta en nuestro andlisis, por lo gue
solo podemos hablar en nuestra serie de que un 39.39% de nues-
tros pacientes presentaron un peso bajo para su edad. Para la
determinacidn de peso, se utilizaron los pardmetros de creci--
miento normal de nifios en México de Ramos Galvan (79).

En lo que respecta & los hallazgos de laboratorio para la
poblacidn global en estudio, se reportd anemia (menor de 10 - ~
grs%) en el 48.3% de los pacientes, este hallazgo consideramos
es secundario al sangrado por via rectal, ya que el 80.6% de -
nuestros pacientes presentaron evacuaciones con sangre.

En relacidn a la etiologia, el porcentaje de ocurrencia =
tanto para los casos idiopfticos como de los orgénicos, asi co-
mo el promedio de edad para ambos grupos no difiere con los re-
portes previos.

No existe diferencia tampoco en lo que respecta a la fre-
cuencia de causas orgénicas demostradas y reafirmamos lo men--
cionado por Rees (23) y Wavne (37),al encontrar un tiempo de -

evolucidn del cuadro clinico prolongado de aproximidamente - -



an

8.5 dias en el grupo de causa orgénica, por 1o que en todo ra
ciente mayor de 2 afios con cuadro clinico sugestivo de invagi
nacibén intestinal de larga evolucifn, se debe de pensar en --
causa orgdnica hasta no demostrar lo contrario.

La efectividad del enema baritado como método terapéutico
se considera buena al compararla con las numerosas series revi
sadas, pero adn no estamos a la altura de la efectividad alcan
zada por los japoneses (72}, los cuales reportan una efectivi-
dad del 82% empleando anestesia general y atropina;considera~-
mos que el emplec de sedacidn en nuestra técnica es importante,
sin embargo creemos gue el hecho de emplear anestesia general y
de realizar mAs de J intentos puede ser el factor que determina
el mayor porcentaje de éxitos alcanzado por é€stos autores.

Los resultados obtenidos demuestran que el tiempo de evoluy
cibn como indicador del enema baritado terapéutico no tiene va-
lidez difiriendo por lo tanto con lo reportado por otros auto--—
res (3,20,21,25,61,63) que consideran este par&metro como indig
pensable para la seleccidn del método terapéutico. Confirmamos
esta diferencia de criterios al encontrar que no existe diferen
cia significativa (p menor de 0.40) al comparar el grupo en gue
se llevd a cabo el epema haritado antes de las 24 horas contra '
el grupo en gue se efectud dicho método terapéutico después de

las 24 horas de ‘evolucidn del cuadro clinico.
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Coincidimos con Gierup y cols., (13} al encontrar con ma-
yor frecuencia de localizacidén de la cabeza de la invaginacifn
durante la fluoroscopia a nivel de colon transverso, demostran
do de igual manera gque el sitio donde se encuentra originalmen
te la misma no influye en la respuesta al enema baritado tera-
péutico. Se reafirma la inocuidad y seguridad del método no --—
quirdrgico, al no encontrar en nuestra serie ninguna complica-—
¢idn secundaria y un porcentadje de recurrencia de 2.7%, siendo
este (ltimo porcentaje significativamente menor al hasta ahora
reportado que oscila entre un 6} a 10% (13,25,27,28,42}.

Al analizar los procedimientos quirlrgicos efectuados, po-
demos apreciar que la efectividad de la taxis es igual a la ob-
tenida en otras series, pero el porcentaje de reseccidn intes-
tinal no @s tan bajo, si tomamos en cuenta que el pismo oscila
entre un 4.8% a un 50% (12,13,18,21,22,24,25,27,39,42,46,61),-
nogotros encontramos un 31%, légicamente este porcentaje se --
eleva si tomamos en cuenta a los pacientes con causa orgénica
donde la reseccidn intestinal es necesaria en la mayoria de -~
los casos asi no exista compromiso vasculax.

El tipo de invaginacién encontrada al momento de la ciru-
gia tanto en los cascs orgdnicos como en los idiopiticos, no -
estd en desacuerdo con lo reportado en las grandes series revi

sadas.
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El tipo de complicaciones post-operatoriac de nuestra se
rie son las mismas a las ya reportadas, de los 48 pacientes -
en que la invaginacidn se resolvid por taxis sblo uno presen-
td fistula enteroccut&nea y de los 17 que ameritaron reseccidn
y anastomosis primaria, dicha complicacién se presentd en un
paciente, lo gue hakla de la inocuidad de este tipo de proce-
dimiento quirtrgico.

Al relacionar los métodos terapéuticos entre si, podemos
apreciar al igual gque 1o observado en la literatura, la taxis
es mis facil en los pacientes que han side sometidos previa--
mente a un enema baritado, al encontrar 27 desenvaginaciones
por taxis en 34 pacientes que fuexon sometidos previamente al
método terapéutico no quirirgico.

De los 100 pacientes del grupo de idiopéticos se documen-
td en el 54% diarrea posterior al tratamiento, pero sdlo en 10
de los 54 se cGetectd diarrea antes de la aplicacibn de cual=--
quiera de los métodos terapfuticos, sin embargo no contamos ~
con cultivos que nos puedan hacer relacionar la ocurrencia —-
tanto pre y post-tratamiento con algin agente etioldgico espe
cifico, para asi poder decir que un proceso infeccioso ante-~
ral eclinico & subclinico halla gido el factor desencadenante

de la invaginacién,
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Al cumparar el yrupo de pacientes sometidos a tratamiento
quirfrgice con el grupo de pacientes sometidos al enema barita
do, en lo que a la estancia hospitalaria se refiere, encontra-
mos una diferencia significativa con una p menor de 0.00l, es-
tando de acuerdo con lo reportado por Moreno Robins {(44), por
lo tanto podemos argumentar que el enema baritado ademfs de -
evitar una cirugia innecesaria, acorta de manera considerable
la estancia hospitalaria,

Al relacionar el hallazge de hocico de tenca con la res--
puesta a los métodos terapéuticos, encontramos que nuestros re
sultados difieren a los reportados por Ein y Estephens (27), -
estos autores refieren que mids del 33% de los pacientes en que
se palpd hocico de tenca terminaron en reseccidn intestinal, =
mientras que en huestra serie sdlo el 20% ameritd de reseccidn
intestinal, 30% se resolvid por enema baritado y el 50% restan
te por taxis, por tal motivo a todo paciente en que al exémen
fisico inicial se palpe hocico de tenca,se les debe ofrecer las
ventajas de un método terapéutico conservador.

La leucocitosis segln Ravitch (4) es relativamente comin -
encontrarla y esto lo confirmamos al encontrar en el 58.8% de -
los casos de nuestra serie este dato, sin embargo.llama la aten
e¢ién que en conjunto, ademds de la leucocitosis en la diferen--

cial predomind linfocitosis vy bandemia, lo gue nos hace sospe--—



char en un proceso infeccioss de etiologia viral, sin embarzs.
como ya se menciond no podemos apoyar este hecho por no contar
con aiglamiento de un agente viral especifico ni con titula~ -
cidn de anticuerpos antivirales.

El hecho de haber encontrado un tiempo promedio de evolu-
cidén del cuadro clinico prolongado en el grupo de pacientes =--—
complicados, reafirma lo mencionado por Pollet (43) el cual --
menciona que un promedio de 56 horas se correlaciona con com-
promiso vascular severo del segmento intestinal que forma par-
te de la invaginacidn, sin embargo esto definitivamente no se
puede desligar de la clinica, donde encontramos una diferencia
significativa al comparar ambos Jgrupoes analizados en lo que —-
respecta a hallazgos clinicos, encontrando que la fiebre,irri-
tacidn peritoneal y datos clinicos de sepsis fueron mls fre--
cuentes en el grupo de complicados. La clinica como ya se men
ciond, es un factor determinante en el diagndstico de una inva
ginacidn intestinal complicada, no debiéndose tomar aisladamen
te el tiempo de evolucidn,

Segin Ravitch (4) vy Toégn Ling (54) la fiebre no desempe-
fia mayor papel en la presencia 5 ausencia de complicaciones, -
contrariamente a nuestra serie fué significativamente mds fre-
cuente en el grupo de complicados (p menor de 0,05), por lo ~--

tanto consideramos que la misma traduce sufrimicents vascular vy
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definitivamente no se debe tomar como dato clinico aislado yva
que al detectarla en un paciente que no presente otro dato --
clinico de compromiso vascular, la misma puede deberse simple
mente a un cuadro infeccioso intercurrente, hecho &ste que se
refuerza al encontrar un 265 de presentacidn de la misma en -
el grupo de pacientes no complicados.

Al comparar entre ambos grupos el dato de palpacidn de -
"morcilla" apreciamos una diferencia significativa (p menor
de 0,01), encontrandose mayor frecuencia de palpacidn de morci
1la en el grupo de no complicados, corroborando lo mencionado
por Ravitch (4),que en los pacientes que presentan datos de -
oclusidn intestinal e irritacién peritoneal, la palpacién de
la misma es en la mayoria de las veces imposible,

En lo que respecta a los hallazgos de laboratorio, detec
tamos que la leucocitosis no es determinante en la deteccidn
de una invaginacidn complicada, sin embargo en la diferencial
la neutrofilia y la bandemia predominaron de manera significa
tiva en el grupo de complicados. Consideramos por lo tanto que
estos datos juegan un papel importante cuando se sospecha com-
plicacién.

La anemia fué significativamente mayor en el grupo de no
complicados {p menor de 0.00l), Esto puede ser explicado por
el hecho de que en los pacientes complicados la fiebre y los

vémitos al traer como consecuencia deshidratacidn, condicionan
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hemoconcentracidn.

No cnecontramos correlacidn entre los hallazgos radioldgi
cos de oclusidn intestinal vy la presencia 9 ausencia de com--—
plicaciones contrariamente a lo mencionado por algunos autg--
res (42,54), el dato del liquido libre en cavidad fué signifi
cativamente mds frecuente en el grupo de complicados, por lo
tanto la presencia de el mismo nos debe hacer sospechar la ==
existencia de una complicacién siempre y cuando exista corre-
lacién clinicoradiolégica.

La mortalidad general de nuestra serie es baja, estando
dentro del rango reportado hasta el momento en las numerosas
series revisadas (13,24,25,42,63), asi mismo consideramos cue
un factor determinante de esta baja mortalidad es el diagnbs-
tico temprano, va gue en el 84% de nuestyros pacientes fueron
diagnosticados antes de las 48 horas de evolucibn del cuadro

clinico.
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XX. CONCLUSIONES:

~ La desigual distribucibn por meses del afo, el bajo por
centaje de antecedentes de gastroenteritis y de infeccién de -
vias aéreas y el hecho de no contar con aislamiento de un agen
te etioldgico especifico, no permite sustentar la teoria de --
que una infeccibén viral pueda ser el factor etioldgico desenca
denante de la invaginacitn intestinal idiopdtica.

- La mayorfa de los pacientes con invaginacibén intestinal
idiopAtica, presenta un peso normal o por encima de lo normal
para su edad.

~ La invaginacidn intestinal de causa orgénica es mucho -
mis frecuente por encima de los dos aiios de adad, sin embargo
no se debe descartar de manera absoluta en los menores de dos
afios,

- El tiempo de evolucidn del cuadro clinico como indica-
dor del enema baritado terapéutico no tiene validez, siendo ~
las condiciones clinicas del paciente el mejor indicador de -
dicho procedimiento terapdutico.

- El tratamiento no gquiriirgico indicado de acuerdo & las
condiciones clinicas del paciente contribuye a disminuir la -
morbilidad y estancia hospitalaria secundarias al procedimien

to quirirgico,
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- El enema baritado terapéutico es un procedimiento efec
tivo, que no lleva consigo riesgos ni complicacicnes y que en
la actualidad debe reemplazar a la cirugia como tratamiento -
primaric de la invaginacién intestinal idiopAtica no complica
da en lactantes.

- El procedimientc quirdrgico de eleccidn en caso de in-
vaginacifn intestinal irreductible o con compromiso vascular
severo, continda siendo la reseccidn v anastomosis primaria =
termino~terminal.

-~ El alto porcentadje de ocurrencia de diarrea posterior
a la aplicacidn de los métodos terapéuticos, no fué posible
atribuirla a un proceso infeccioso enteral, clinico o subclf
nico previo.

- El hecho de palpar al exémen fisico inicial hocico de
tenca, no implica que un paciente sea portador de una invagi-
nacidn intestinal complicada.

- Un tiempo de evolucidén de alrededor de 56 horas, auna-
do a datos clinicos de fiebre, irritacidn peritoneal y sepsis,
mas un recuento diferencial de la biometria hemftica de neu-
trofilia y bandemia y evidencia radiolégica de liquido libre
en cavidad son altamente sugestivos de una invaginacién intes

tinal complicada.
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- Los datos radioldgicos de oclusidn intestinal, por =i
s0los, no son caracteristicos de una invaginacidn intestinal

complicadé.
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