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RUDUCCION NEUMATICA EN INVAGINACION

INTRODUCCION.

ista enfermedad se conhoce desde los  antiguos
griegos;ilipderates la tratd con enemas o insuflacion con
aire dentro del ano y se mantuvo como remedio casero
durante siglos. Desde hace aproximadamente 300 ailos se ha
diferenciado de otras formas de obstruccidn, (1)

Paul Barbett hacia la mitad del siglo XVII describid
claramente a la invaginacidn como enfermedad y sugirid la
reduccidn quirirgica.

Durante el siglo XIX esta enfermedad era fatal y solo
écasionalmcnte respondia a los enemas.

En 1871 Jonathan Hutchinson realizd la primera
intervencidén quirfirgica con resultados no satisfactorios.
A su vez Hirschsprung en 1876 publica la primera serie de
casos resueltos mediante presidn hidrost@tica.

En Australia Clubbe hace 1la primera reseccidn
intestinal en un paciente invaginado en 1892; al afio
siguiente Holt. describe la técnica de reduccidn neumdtica
a través del recto, sin que tuviera una buena aceptacidn.

La primera serie de pacientes diagnosticados y



tratados con medio de contvaste y gue atirmd gue oo
siempre debe utilizarse como mwaniobra terap - stica {ue Ladd
en 1913. (2)

Desde 1939 Hipsley introdujo como terapéutica la
presidén hidrostdtica con solucidn salina, misma que tiene
actualmente buena aceptacion. (3)

La reduccidn neumatica es reiniciada en 19%3 por los
argentinos Fiorito y Recalde introduciendo el fluoroscopio
y la presidn ajustable reportando su casuistica en 1959.
(4)

Se conoce como invaginacidén intestinal a 1la
introduccién de una asa de intestino sobre si misma con
progresidén distal; que en la mayoria de los casos ocurre
cerca de la valvula ileocecal y segin la porcidn de
intestino invaginada se le llama: ileo-ileal, ileco-
cecal, ileo-ceco-cdlica, y colo~colica.

Bsta forma de obstruccibn puede presentarse a
cualquier edad y aparece con mayor frecuencia en lactantes
de 4 a 10 meses.

Habitualmente son nifios bien nutridos, prevalece en
el sexo masculino en proporcidn de 3 a 2, incrementindose
su incidencia en epidemias de infecciones respiratorias
altas o gastrointestinales,

La frecuencia con que sc presenta esta enfermedad
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de acuerdo a la zona geogrdfica, por lo que

estadisticamente es dificil determinar.
La etiologia es inespecifica y solo en el 5% de las
grandes series se reporta causa orgdnica como: diverticulo

de Meckel, pdlipos intestinales, duplicacidn intestinal,

linfoma, pirpura de Henoch-Schbenlein, rota y adenovirus,

ademis de fibrosis quistica, esta i{ltima con gran

recurrencia de la enfermedad. (1,2,3)

Se reporta causa organica de esta patologla en

menores de 3 meses y mayores de 2 afios. (1,2)

Por otra parte la invaginacion puede ocurrir en

pacientes que han sido sometidos a diversos tipos de

intervencidn quirdrgica: reseccidn de coartacidn adrtica,

reduccién de hernia umbilical estrangulada, reseccidn de

tumor de Wilm's, biopsia de neuroblastoma, enfermedad de

Hirschsprung, ano imperforado y hepatectomia derecha. (2)
Al ocurrir la invaginacibn la progresion del asa jala

a su mesenterio, quedando comprimido el cuello del

segmento gue se introduce produciendose obstruccidn

linfatica, venosa y arterial con los consecuentes cambios
isquémicos que evolucionan a gangrena y necrosis con

secuestro de grandes volimenes  de secreciones

intestinales.

El cuadre clinico es caracteristico, habitualmente es



de acuerdo a la zona  geoyrafica, por lo que
estadisticamente es dificil determinar.

La etiologia es inespecifica y solo en el 5% de las
grandes series se reporta causa orgadnica como: diverticulo
de Meckel, pdlipos intestinales, duplicacidn intestinal,
linfoma, pirpura de Henoch-Schdenlein, rota y adenovirus,
ademds de fibrosis quistica, esta {@ltima con gran
recurrencia de la enfermedad. (1,2,3)

Se reporta causa orgdnica de esta patologia en
menores de 3 meses y mayores de 2 afios. (1,2)

Por otra parte la invaginacién puede ocurrir en
pacientes que han sido sometidos a diversos tipos de
intervencidn quirirgica: reseccién de coartacidn adrtica,
reduccidn de hernia umbilical estranqgulada, reseccidn de
tumor de Wilm's, biopsia de neuroblastoma, enfermedad de
Hirschsprung, ano imperforado y hepatectomila derecha. (2)

Al ocurrir la invaginacidn la progresidn del asa jala
a su mesenterio, quedando comprimido el cuello del
segmento que se introduce produciendose obstruccidn
linfatica, venosa y arterial con los consecuentes cambios
isquémicos que evolucionan a gangrena y necrosis con
secuestro de grandeg volimenes de secreciones

intestinales,

El cuadro clinico es caracteristico, habitualmente es



un  lactante masculino que despierta siibitawente con
llanto intenso incontenible, rigidéz y falta de respuesta
a las medidas de consolacidén, hay hiperextension,
forcejeo y apnea que puede ser sequida de vémitos, pujo y
flexidén de extremidades inferiores, estos episodios
dolorosos son periddicos dejando un intervalo de
relajacidn en el que el paciente luce aparentemente bien,
posteriormente hay evacuaciones con moco y sangre
llamadas "en jalea de grosella" y si la evolucidn
continla, aparcce apatia, palidéz con dehidratacidn
progresiva, sepsis y choque.

Si la enfermedad no se detecta o ésta persiste por
mis de 4 a 5 dias, el desenlace es fatal.

Entre las crisis de dolor el cuadrante inferior
derecho puede aparecer aplanado o vacio (signo de Dbance)
y en el intervalo de relajamiento y agotamiento, palparse
masa abdominal (morcilla) en cualquier parte del abdomen;
al tacto rectal el guante sale manchado de moco y sangre
y 8i hay prolapso de la invaginacidn por el ano, es un
signo grave que traduce alteraciones de la circulacién
con isquemia y cambios sépticos siendo el prondstico
malo. (5)

En los exdmenes de laboratorio la biometria hemdtica

reporta anemia debida al sangrado persistente, la fOrmula



blanca con presencia de lescocitosis que varia de 5,000 a
20,000 con predominio de neutréfilos en un rango de 30 a
85% en los casos no complicados. Los clectrolitos séricos
pueden reportarse con hiponatremia ¢ hipercalcemia cuando
el deterioro es severo. (6,7)

Los rayos "X" ratifican el diagndstico mostrando una
imagen de patrén oclusivo. (4,5)

Se considera invaginacién no complicada cuando la
evolucidn del padecimiento es menor o igual a 48 horas o
bien si las condiciones generales del paciente no se han
alterado en forma severa y complicada cuando la evolucidn
sobrepasa a las 48 horas o las condiciones del paciente se
han deteriorado severamente.

El manejo inicial del paciente es con una sonda
orogastrica para descompresion, fluidoterapia y
antimicrobianos y de acuerdo a la valoracidn y evolucidn se
trata conservadoramente o quirirgicamente. (8,9)

Conservadoramente con diversos procedimientos vy
quiriirgicamente con laparotomia exploradora, reduccidn. por
taxis y de acuerdo a los hallazgos, reseccidn intestinal y
anastomosis término/terminal o hien derivacién y en un
segundo tiempo el cierre de la derivacién.

Los hallazgos quirirgicos mas [recuentemente

observados son linfadenopatia con hipertrofia de tejido



linfoide de Peyer considerdndose la causa inespecifica vy
cuando es especifica al diverticulo de Meckel.

Las grandes scries reportan un rango de recurrenclas
de un 4 a 6% con cualquier método terapéutico empleado.
(1,2,3,7,10)

Hasta hace algunos afios todavia existia el debate
acerca de que si el tratamiento de 1la invaginacion
intestinal no complicada deberia ser médico o quirlirgico.
En la actualidad el tratamiento médico es universalmente
aceptado ya sea por encma baritado, presidn hidrostatica
bajo vision fluoroscdpica y ultrasonido; otro métode poco
conocido es 1la reduccidon neumdtica empleada por los
argentinos Fiorito y Recalde y gue los chinos zhang y Thing
han llevado a cabo desde 1961 con una casuistica de mis de
6,000 casos refiriendo una efectividad del procedimiento en
mis del 90%; de iqual manera en Toronto, Phelan publica
regsultados similares aunque con menor nimero de casos en
1989. (1,2,3,4,6,7,10)

En nuestra unidades hospitalarias el tratamiento de la
invaginacion intestinal es habitualmente quirdrgico, por lo
cual este trabajo plantea a la reduccidn neumdtica como un
método seguro y sencillo de aplicar con buenos resultados
en otras partes del mundo y cuyo costo es minimo y estd al

alcance de cualquier hospital.



Este estudio se llevd a cabo en el Hospital Pedidtrico
Quirirgico Moctezuma de la Direccion General de Servicios
Médicos del Departamento del Distrito Federal en la Ciudad
de México, del mes de enero de 1990 a febrero de 1991.

Se evalian los resultados y se da un reporte

preliminar de los beneficios del procedimiento.



MATERIAL Y METODOS.

Se captaron 15 pacientes que ingresaron al servicio de
cirugia pediatrica con diagndstico de invaginacidn
intestinal no complicada en un periodo comprendido de enero
de 1990 a febrero de 1991; realizdndose el dignéstico
clinico como radiolégico y se utilizd aire como medio de
contraste.

Los pacientes incluidos en el estudio se seleccionaron
mediante los siquientes criterios:

- Mayores de 3 meses y menores de 2 afios.

~ Tiempo de evolucidn menor o igual a 48 horas.

- Estado general aceptahle.

- Biometria hematica con cifras leucocitarias menores

de 20,000.

-~ 8in datos de chogue o peritonitis.

Los elementos necesarios para llevar a cabo la
reduccidn neumatica son:

- Mandmetro de mercurio.

- "Y" de plastico.

Sonda Foley No. 20.

~ Fluoroscopio.

Quirdfano.
Inicialmente se manejod el desequilibrio

hidroelectrolitico, se aplican antimicrobianos y - sonda



orogastrica, en cuanto sec estabilizaron los pacientes se
efectud el procedimiento en quirdfano. Se coloca al
paciente en decGbito dorsal sobre la mesa de cirugia con
las extremidades flexionadas, se introduce en el recto una
sonda Foley No. 20 inflandose el globo con 15 cc de aire,
se cierran los gliteos con tela adhesiva, se conecta la
sonda al mandmetro de mercurio por medio de una "Y" de
plastico y se inicia la insuflacidn sostenida a 80 mmlg sin
administrarse sedantes o analgésicos; en este momento se
toma una Rx simple de abdomen, en tanto que la presidn se
mantiene de 3 a 5 minutos, durante los cuales bajo
fluoroscopia se observa la reducecidn de la invaginacién,
llendndose de aire el intestino grueso, asl como paso de
aire al intestino delgado. En caso de no lograrse la
reduccién en el primer intento, se deja descansar al
paciente de 2 a 3 minutos para reiniciar el procedimiento
con mayor presidn a 90 mmHg, incrementdndose graduvalmente
hasta 120 mmHg, se intenta de 3 a 5 ocasiones de acuerdo a

la efectividad de los mismos.



RESULTADOS.

De los 15 pacientes analizados 8 fueron masculinos y 7

femeninos (grafica 1), las edades

[luctuaron

de 6 a 16

meses con mayor frecuencia a los 7 meses. (grdfica 2)

El tiempo de evolucidn del padecimiento a su ingreso

En

por:

.

Las presiones necesarias para la reduccidn

De 00 a 25 horas en el 47%
De 25 a 48 horas en el 53%

cuanto al cuadro e¢linico

vomitos

Evacuaciones en "jalea de grosella"

Palpacidn de morcilla
Signo de Dance
Deshidratacidon leve

Deshidratacidn moderada

fueron las siquientes: (grafica 3)

80 mm de H.ooieveninnennn
90 mm de Hgeesaeornenaaan
100 mn de Hguvoveoonosnnan
110 mm de Hg.veeeennnsenss

120 mm de H.vvevovevoonns
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2 casos
2 casos
4 casos
4 casos

3 casos

100%
100%
67%
33%
87%
13%

neumidtica
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Se necesitaron 2 intentos en 6 pacientes y 3 intentos
en 9 para lograr la reduccidn satisfactoria. (gritica 4)

El1 tiempo necesario para la reduccidén total fué de 8
minutos para 6 pacientes, de 12 minutos para 5 y 14 minutos
para 4. (grdfica 5). Al terminar el procedimiento todos
evacuaron.

Las radiografias secuenciales mostraron que al
introducir el aire se observa la invaginacidén intestinal
semejando una masa de tejido blando rodeada por aire, el
avance de la cabeza de la invaginacidn conforme sc¢ mantiene
la presién, progresando en el intestino hasta desaparecer
dicha imagen y encontrar aire uniforme en todo el intestino
grueso y paso de aire a intestino delgado.

La via oral se inicid® a las 24 horas en el 87% y al
restante 13% después de las 24 horas,

A 2 de los 15 pacientes se les efectud procedimiento
quiriirgico; al primero para ratificar la efectividad del
procedimiento encontrandose reduccién completa de la
invaginacidon. Al sequndo a las 12 horas posteriores al
procedimiento se le detectd recidiva por encontrarse con
evacuaciones en "jalea de grosella", distensidén abdominal y
en las radiografias patrdn oclusivo por lo que se sometid a
tratamiento quirdrgico, encontrando invaginacién ileo-

ileal que se redujo por taxis y que tenia como causa

~14-
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diverticulo de Meckel a 20 cm de valvula ileocecal,
etectuiandose reseccidn y anastomosis término/terminal.

La estancia hospitalaria en el 87¢% fué de 48 horas y
en el 13% restante mas de 48 horas y gque fueron los que se
sometieron a tratamiento quirdrgico.

La reduccidn se logrd en 14 de 15 casos y uno solo se

considerd como fracaso, atribuyéndose a causa orgdnica.

-17~



DISCUSION.

Este estudio demuestra que la reduccién neumdtica
reiniciada en este siglo por los argentinos Florito vy
Recalde y que tanto en Argentina, China y Canadd ha tenido
resultados satisfactorios, es un buen procedimiento médico
en el tratamiento de la 1invaginacidn intestinal no
complicada con una eficacia de mids del 90%. (6,7,10)

En nuestro medio hasta el momento nadie ha reportado
alguna casuistica con este procedimiento, ya que se
utilizan otros como el &enema baritado y presion
" hidrostéatica por lo que no se conoce.

El tratamiento es habitualmente quiriirgico en nuestras
unidades hospitalarias, lo cual aumenta el riesgo de
morbimortalidad; debido a que la reduccidn neumdtica esta
al alcance de cualquier institucién, adem3s de ser un
procedimiento innovador en nuestro pais, como se puede
constatar con el presente trabajo, es seguro, confiable y
gencillo de aplicar y que por lo tanto debe difundirse en
nuestro medio. (6,7,8,9,10)

Nosotros logramos realizar este estudio que es un
reporte preliminar de 15 casos tratados con esta modalidad
de tratamiento médico, observando que los pacientes una vez
estabilizados pueden someterse sin riesgo a la reducciodn,

la cual aportd las siguientes observaciones:

~18~-
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- Establecimiento de parimetros clinicos y
radioldgicos para considerar a un paciente desinvaginado:
1) Paso de aire a intestino delgado
2) Desaparicién de la morcilla
3) Reestablecimiento del transito intestinal
4) Mejoria del cuadro clinico

- El Mayor nimero de logros se aprecid con presiones
mayores o iguales a 100 mm de Hg (100-110 mmilg).

- No se observaron complicaciones con este
procedimiento. (En las grandes series se refiere al
neumoperitoneo). (7,10)

Por otro lado evitd el procedimiento quirirgico sin
observarse complicaciones inherentes al procedimiento,
acortd el tiempo de estancia hospitalaria y los costos

fueron minimos ademds de demostrar efectividad.

~19-
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CONCLUSIONES.

La reduccidn neumidtica como variable de tratamiento
médico en la invaginacidén intestinal no complicada es
innovador y practicamente nuevo en nuestro pais, con
grandes posibilidades de ser aceptado por la efectividad
que proporciona.

Se encuentra al alcance de la mayoria de las
instituciones de salud.

Es un método cvonfiable y sencillo de aplicar.

La via oral se inicia tempranamente y se acorta la
egstancia hospitalaria.

Los riesgos y complicaciones son minimas.

Los resultados son favorables en mas del 90%.

20~



RESUMEN.
La reduccidén con enemas de aire se conoce desde los

tiempos de Hipbcrates y se utilizd como remedio casero

“durante siglos. A fines del siglo pasado Holt describe la

técnica de reduccibn neumdtica, sin embargo debido a la
poca experiencia y a no contar con parametros adecuados se
dejo de utilizar. Fiorito y Recalde en Argentina en 1959
reportaron su experiencia con resultados satisfactorios.
Los doctores Zhang y Thing desde 1961 utilizan este

procedimiento con los mismos resultados, con una casuistica

‘de 6,000 pacientes y Phelan en Canadd con resultados

similares pero con menor nimero de casos.

En el Hospital Pediatrico Quirirgico Moctezuma de la
Direccidn General de Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal, se llevd a cabo este procedimiento con 15
pacientes que ingresaron de enero de 1990 a febrero de 1991
con diagndstico de invaginacidn intestinal no complicada y
que reunieron los criterios suficientes para llevar a cabo
la maniobra.

A los pacientes seleccionados se les estabilizd
primero mediante fluidoterapia, sonda orogdstrica vy
antimicrobianos y se llevaron a quirdfano donde se efectud
el procedimiento sin sedacidn ni analgesia.

Posterior a efectuarse tal procedimiento todos los

“21-



pacientes evacuaron y se observd que mayores presiones y
con 3 intentos se obtuvieron mejores lcgros, siendo el
tiempo promedio de duracidn de 12 minutos.

La via oral se inicid tempranamente y se establecieron
pardametros clinicos ademds de radioldgicos para considerar
al paciente desinvaginado.

Se efectuaron 2 procedimientos quiriirgicos en igual
nimero de pacientes; en el primero para ratificar 1la
efectividad del procedimiento, en el segundo se encontrd
invaginacidn ileo-ileal que se redujo por taxis y cuya
causa fue diverticulo de Meckel.

En todos los pacientes la evolucidn fué satisfactoria
y la estancia hospitalaria fue menor de 48 horas en el 87%
y en el 13% restante mayor de 48 horas debido al
tratamiento quiriirgico.,

Se considerd satisfactoria la reduccién en 14 de 15
casos, y un s0lo fracaso que se atribuyd a causa orgénica.

No hubo complicaciones al realizar el procedimiento y
las conclusiones a las que s8e llegaron fueron las
siguientes:

1) Es un procedimiento efectivo.

2) Es sencillo y fdcil de aplicar.

3) Los riesgos y complicaciones son minimos.

-2



4) 5¢ encuentra al alcance de la mayoria de las
instituciones de salud.
5) Los resultados son favorables en mds del 90%

de los casos.

-23-
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