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PERFIL CLINICO DE LA INVAGINACION INTESTINAL INFANTIL..
Or. Juan c.;l:‘. Duarts Valencia, Dra. irma Elena Soto Romaro,

Dr. Gulllonno Hernandez Peredo R.zll. Dr. Carfos Alberto Calderdn Elvir, Dr. Pedro Gutidmez
RESUHEN.

Objetivo: C el perfil clinico de los con i 6 () en el
de ia (INP); el vator del dio Iniciat;
evaluar e1 impacto de la edad, del clinico, datos clmlcos yel nlvel del 6pex de la
invaginacion en et colon, en ral.dén al éxito o fallade la r isticas
del grupo de que é e fa Il o laparotomia primaria, -si como dmarmln-r Ia
de de 1a i ¥ con 105
dologl los de los con de II
manejados en e INP de Enem de 1990 a Diciembre de 1090 se i las
c-mdanﬂk:as de lo asi como los de g Se o
de éxito o (-Il- del mé de
imsﬂlnll y deo rieago de laparctomia pdm-rla con .13 ob]elo de para ol
Los de de
asi como a calculo del riasgo raz6n de RMW), p

0.05 (ANOVA). R..ulm La edad mas frecuentemente observada fue de 6 meses (lmorvnlo 1 mes a
114 mem) 80 p.demes fueron del sexo masculino (refacién 1.5:1).La
dolo

fue
en 93.8% de los casos. La trisda clésica se idemmaé en 74
plclames (579%). L‘ duracion del cu.dro clinlco en 50 7% (n=08) fue menor de 24 horas. El hallazgo

més en la de de gas en ol
en 79.4%. El el di e de 1a 1} en 81.4% de {03 casos. La reduccion
con éxito en 81 pacientes (80.3%) y este se limito a \a lnv.ginndén
Ileoeoeoeolk:a En 88. 9% (n-u1) e} apex de la |l se loeallzé antes de ia flexura esplen\c- del colon. Se
n 27 en 11 agudo, el
uempo de evoluci6n en 88, a% de 10s casos (n=24) era m-yor de 24 horas y en 13 p.clen!es ol apex de la ii,
ala def colon. Se por en 8.4% de

Ios casos, 12.3% eran monores de 6 Meses y el apex de (a1l p

del colon se

que ia lyor de 24 hous (41% vs 590%, RM 522,

p=0.00019), la pleta (0p=0.02). o nivel del apex del
<olon(20% vs 71%., RM 4.9, p=0.002) v la Il

(p-o 01), con una menor
mblbbllald de éxﬂo de |a reduccién hldtoﬂtllca de (a1, Lns vaﬂlblos que se comelacionaron con Mayor
rleago de

por fueron 18 edad menor de 6 meoses (10.3 vs 56%, RM 2.24), la
duracién mayor de 24 horas (12.7% vs 4.5%, RM 3.1), el nivel del apex ala del
colon (17.8% vs 5.5%, RM 373 »=0.0371), 1a W con (p=0.02) y Ia obstruccién
intestinal compieta (p=0.05). con edad de 6 MRM 1 8‘). tiempo de evolucion
mayor de 24 horas (RM 13.0 , p-O Q00022) v aI nivel del apex = ia T del colon (RM
2.02) tuvieron mayor riesgo de ser manejados en 'orma inicial con C § =)
perfil clinico de la Il es alo es un p atil para
confirmar el diagnastico de Ii. E} mnnejo de l- II dabe lndividunllzmse on cada caso, pem la evolucidén mayor
de 24 horas y el nivel de! apex tienen mayor riesgo de falla del metédo
Los a i deben ser tomados en cuenta como una guia
o p-m ta del més los casos en que la reduccién hidrostitica debe
) el rieago de per

por de la pared. Los
pldemes menoros de 6 afios 1 evoluclén mayor de 24 horas deben ser evalusdos en forma estrecha para la
del © ya que estos presentan mayor resgo de falla del método hidrostatico y de
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Invaginacion Intestinal.

INTRODUCCION:

Es una de las causas mas comunes de dolor abdominal agudo y
obstruccién intestinal en el lactante y nifios menores de & afos. La
invaginacion intestinal (1) fue descrita por primera vez en 1692 por Paul
Barbette en Holanda y en forma mas completa por John Hunter en 1793 (1),
Quién apuntd correctamente que la ! es el “paso de un segmento de
intestino dentro de otro”, sefialando que “e! segmento superior pasaba
dentro del inferior". También describié a la invaginacion ileocecocolica como
el tipo mas comun. Finalmente sefalo que la Il se acompafia de una masa
abdominal palpable.

La fisiopatologia de la 1l se compone de dos partes:

1) Intussusceptum; porcién invaginada del intestino.

2) Intussuscipiens; parte del intestino que contiene al intussusceptum.
Los efectos de la invaginacién son: Una obstruccidn intestinal incompleta
debido a la compresion del intussusceptum por el intussuscipiens
circundante, que ocasiona compresion del mesenterio del intestino
invaginado e interfere con la irrigacion. £sto a su vez dificulta el retomo
linfético y venoso, dando como resultado edema e incremento de la presiéon
tisular. Las vénulas y capilares se congestionan, y el liquido dei edema
sanguinolento se fuga al lumen intestinal. Las células mucosas se

izan y gan moco que se mezcia con el trasudado
sanguinolento; esto da lugar a una evacuacién que se describe como en
“gelatina & jalea de grosella”. El edema incrementa hasta que el retorno
venoso es complietamente obstruido. Como el flujo arterial continua, la
presion tisular aumenta hasta ser mayor que la presién arterial lo que impide
el flujo arterial, provocando gangrena y necrosis intestinal.
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Invaginacién Intestinal.

La gangrena aparece inicialmente en la capa externa del intussusceptum y
progresa proximalmente hasta llegar al cuello, raramente el intussuscipiens
se necrosa (2,3).

En general, se informa de una frecuencia de 1.57 a 4 por 1,000
nacimientos y es la primera causa de obstruccion intestinal en el lactante y
pre escolares (2,3). La mayor parte de las series informan una mayor
frecuencia de pacientes masculinos en una relacién de 3:2 (2,4). Es méas
frecuente en nifos blancos que en negros, pero esto no ha podido ser
documentado en series grandes. La il se presenta en el primer afio de vida
en un 60 % y scobre todo entre el 50. y 90. meses de edad (2-4). Se ha
informado en recién nacidos en 0.3% de los casos (2). Hay dos picos de
frecuencia elevada: uno en primavera-verano época de las infecciones
gastrointestinales y otro a mediados de invierno durante la méaxima
incidencia de infecciones de vias respiratorias (2-4). La Il a menudo ocurre
en nifios bien nutridos y es relativamente infrecuente en desnutridos. Se ha
descrito en series recientes que [os nifos que sufren Il no estan mejor
nutridos que la poblacién general y que un numero significativo (25%) esta
francamente desnutrido (2-5)

Los motivos por los cuales ocurre con mayor frecuencia la
invaginacion en lactantes y preescolares son poco precisos, pero se han
sugerido las siguientes causas:

1. Una desproporcién entre el tamaiio del fleon y la vélvula ileocecal. El 95%
6 mas de ios cuadros de invaginacién intestinal (Il), se inician en la
vétvula ileocecal o en su cercania (2-8).

2. Se ha observado un engrosamiento marcado en la pared del ileon distal,
en relacidn a hipertrofia del tejido linfoide intestinal, y se ha sugerido que
los adenovirus y rotavirus son los causantes de esta hipertrofia (9-11). Si
existe engrosamiento previo de la pared intestinal, esto podria actuar
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tnvaginacion Intestinal.

como un punto fijo (guia) para la invaginacion. La cantidad de tejido
linfoide en la pared intestinal de los lactantes, es una clara diferencia
entre estos y los nifios mayores de un afto (3).

. Se identifica un punto fijo (guia) especifico en la pared intestinal que
provoca la Il en alrededor de un 5% de los pacientes, con variaciones
entre 2 a 8 %, mas comunemente en las ilecileales y en nifios mayores
de 2 arios. El diverticulo de Meckel! es el mas frecuente (Foto No.1); otros
son: polipos, nédulo ectdpico pancredtico, duplicaciones intestinales,

linfornas, hemorragias submucosas secundarias a purpura de Henoch

Schonlein, hamartomas (Foto No.2) y hemangiomas (2-4,12,13).Los nifios

con fibrosis quistica también pueden presentar ||, provocada por las heces

espesas en el ileon terminal.

Se ha informado 1l, secundaria a cirugia abdominal, cirugia de aorta,

reduccién de hemia umbilical estrangulada, funduplicatura de WNissen,

tumor de Wilms, biopsia de neuroblastoma, enfermedad de Hirschsprung

y malformacidn anorectal (2-5).

El tipo de invaginacién mas frecuente es la ileocecocolica (Fig. No. 1)
en un 85% de los casos, los elementos anatémicos que la componen son el
fleon terminal, ciego, apéndice y colon ascendente, otros tipos son: ileolleal,
ilecileocdlica, ileocdlica, colocdlica, ileocecal, ileocolocolica, cecocolica
(2-4,14) (Fig. No. 2).

El cuadro clinico se caracteriza por la triada clasica de dolor
abdominal intermitente, evacuaciones con sangre y masa abdominal
palpable. Esta se presenta en menos del 50% de los casos en series
importantes (Foto No.3). Menos del 20% no tienen dolor abdominal al
momento det diagnéstico (5-7,16,17).

El dolor es de tipo célico, intermitente y extremadamente severoc. El
nifo extiende las piernas y se observa profundamente palido durante los
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Invaginacion intastinal.

episcdios. Entre los episodios puede estar indiferente por estar exhausto ¢
comportarse en forma normal. En diversas series el dolor ocurre entre 44 a
75 % de los casos. Es el sintoma mas saliente en nifios mayores de 2 afos
(2-5).

Las evacuaciones con sangre se cobservan en un 95% en lactantes y
en un 65% en niMos mayores. Se presentan 1 a 3 horas después de iniciado
el cuadro © pueden demorarse unc a dos dias. La sangre se mezcla con el
moco, produciendo |la apariencia clasica de “jalea o gelatina de groselia”. La
primera evidencia de sangre, puede observarse en el dedo del examinador
al realizar el tacto rectal. La cantidad de sangre rara vez es abundante (2-
5,14).

Casi lodos los pacientes presentan vomitos en el curso de la
enfermedad. Inicialmente, estos son de tipo refiejo y de contenido géastrico
(2-4), posteriormente se torna biliares, a medida que progresa la il.

Se presenta constipacion en la mayoria de los casos, una vez que se
ha evacuado el contenido del intestino distal a la Hl, no existe mas paso del
heces, gases o ambos, Yy la obstruccion intestinal se hace total. Las
evacuaciones diarreicas se presentan en un 7% y provocan en ocasiones
confusion en el diagnaéstico. Solo en un 0.3 % se observa brolapso delaill a
través del ano (2,3)

Durante el examen fisico cerca de un 50% se observan postrados. £En
ia exploracion abdominal se detecta una masa dura, mévil, que se describe
clasicamente con forma de “salchicha & morcilla”, en el hemiabdomen
derecho, haciéndose mas evidente cuando el paciente se encuentra con el
abdomen flicido. A menudo la masa abdominal es dolorosa a la palpacion y
existe incremento de |a resistencia muscular por encima de ésta (Foto No.3).
En la mayoria de los casos en {os que la masa se palpa mediante tacto
rectal, e! intussusceptum es tan prominente, que se palpa al explorar el
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abdomen. La masa abdominal puede localizarse inicialmente dentro de la
flexura hepética del colon, por debajo del borde costal derecho o del |6bulo
hepético derecho, o que hace dificil o imposible su palpacién (2-4) . Una
masa no detectada previamente a la palpacidn abdominal puede hallarse
en el tacto rectal. Lo habitual es que haya sangre y moco en el dedo
examinador.

Los estudios de laboratoric son inespecificos y se puede observar
feucocitosis, acidosis metabdlica e hiponatremia secundaria a la obstruccién
intestinal y a los vémitos.

Las radiografias simples de abdomen de pie, decubito supino y
tangencial, realizan el diagnéstico preciso de la Il solo en 45 a 50 % de los
casos (6,15). Los signos sugestivos incluyen: efecto de masa, signo de tiro
al blanco, ausencia de gas o materia fecal en ciego, signo de menisco,
perdida de la visualizacién de la punta hepiética y ausencia de gas intestinal
an fosa ifiaca derecha y flanco derecho (7,16,18). El unico signo radiografico
que puede excluir una invaginacion ilececocolica es la presencia de gas en
ciego (5).

Et examen ultrasonografico del abdomen es utilizado en algunos
centros médicos para evaluar a los pacientes con posible invaginacion (4).
En la década de los 80° Bowerman et. al. (19) y Swischuk et. al. (20),
describieron la imagen ultrasonografica de la invaginacion. En 1987, Pracros
et. al. (17), informaron que con esta técnica para el diagnéstico de Il se
lograba un 100% de certeza. En la actualidad se acepta que el ultrasonido
tiene una sensibilidad y especificidad del 98.5% y 100% respectivamente
(21). Es un método, rapido, simple, no invasivo, no que requiere ninguna
preparacién de! paciente, y rapidamente se adquiere habilidad para
visualizar las imédgenes (21).
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€' diagnodstico se basa en la presencia de los signos de DONA,
DIANA y PSEUDORINON en los cortes transversal y longitudinal de la 1l

respectivamente (Fig. N0.3). El principio de estos signos, es que el tejido
edematosc No es ecogénico y el tejido normal es ecogénico.

La imagen de DONA consiste en dos anillos hipoecoicos separados
por un anillo hiperecoico (foto No.4 A). Los anillos se deben al edema del
apex (cabeza) de \a invaginacion; por 1o tanto, entre mas severa la
obstruccion (mayor tiempo de evolucion), es mayor el edema y mas amplio el
anillo hipoecoico de ia dona. Si

1 multip

P de \a pared intestinal
dentro de la invaginacion, la imagen de dona serd mas grande. E!l anillo
hiperecoico es producido por la mucosa intestinal comprimida del
intussusceptum.

La imagen de DIANA o tiro al blanco, se debe a una menor
compresion de la mucosa, menor edema y la zona hipoecoica central es

liquido en el asa intestinal proximal incompletamente comprimida (20).

La imagen de PSEUDORINON se presenta como capas
superpuestas tanto hipo como hiperecoicas; ambas imagenes representan
\as paredes edematosas de la invaginacion (21) (Fig. No. 3, Foto No.4 B). La
11 es una masa inmoévil de 3 a 5 cm. 1o que hace mas facil su deteccion.

Las caracteristicas ultrasonograficas se han evaluado para predecir el
6xito de la reduccion hidrostatica de la 1. Pracos et. al. (17) hallaron que la
reduccién hidrostatica es a menude dificilt 6 imposible cuando el anilio
nipoecoico externo de la dona es de 8 a 10 mm. de grosor. Lee et al. (22)
informaron que con un anillo extemo de 16 mm. 6 mayor se requiere cirugia.

Existen otras estructuras ¢ patologias intraabdominales que pueden
imitar la imagen ultrasonografica de la | en los cortes transversal y

longitudinal, que son falsos positivos. Estas incluyen, cualquier causa de
engrosamiento de la pared intestinal, tales como

inflamacién, edema,

9
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hematoma, areas de vdélvulus, o el musculo psoas, pero estas rara vez
confunden al radiélogo con experiencia.

Puede detectarse liquido libre en la cavidad peritoneal en cantidades
variables en los pacientes con Il mediante el ultrasonido, pero este hallazgo
NO indica la presencia de necrosis o perforacién (23) y la reduccion
hidrostdtica de la invaginacién puede llevarse a cabo sin complicaciones
(29).

E) ultrasonido Doppler color se ha utilizado para determinar si es
factible reducir la invaginacion 6 no (25). Se ha sugerido que la ausencia de
flujo sanguineo en la 11, indica la presencia de isquemia y necrosis intestinal,
por lo que deben evitarse 10s intentos vigorosos de reducir la 11 (24). No
obstante io prometedor de esta técnica, se requieren mas estudios para
determinar su verdadero valor.

El ultrasonido también es extremadamente valioso para confirmar &
descartar la reduccién completa y delinear la presencia de un componente
ileocolico 6 ilecileal no reducido de la Il (5). Se ha descrito una imagen
semejante a la dona de la il, en el intestino a nivel de |a fosa iliaca derecha,
posterior a la reduccién de la invaginacion. Esta pseudo-dona tiene un
centro ecogénico y un anillo hipoecoico que representa edema de la valvula
ileocecal y de! ileon terminal, pero carece de los tipicos anillos concéntricos,
del mesenterio ecogénico invaginado y es mas pequefia que la DONA de la
11 (26).

Aparte del diagndstico & exclusion de la invaginacion, el ultrasonido
puede ser utilizado con eficacia para obtener informacion acerca de puntos
fijos (guia) u otras patologias no relacionadas con la invaginacidn. Se ha
informado un 4% de otras patologias intraabdominates (17).

Cuando es utilizado en forma apropiada, un ultrasonido abdominal

10
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NEGATIVO para |1, evita la necesidad de practicar enemas diagndsticos;
fimita al colon por enema baritado a propdsitos terapéuticos; facilita el
diagnéstico de puntos fijos (guia) y de otras lesiones intraabdominales;
ademés, de ayudar a confirmar la reduccién completa en situaciones dificiles
(24).

£l colon por enema baritado es el método mas preciso para descartar
& diagnosticar la Il se ha considerado como ei “standard de oro”, para el
diagndstico y tratamiento inicial, en muchos sitios (2-4.27).

Los asp s diagr icos de la Il en el colon por enema baritado son:

1) Obstruccién del libre flujo del bario proéximamente, por la cabeza
(apex) de invaginacion.

2) Signo de menisco producido por el bario que de linea la cabeza
(apex) de la invaginacion.

3) Aspecto en “resorte” producido por el bario que se difunde entre
las dos capas en oposicion de la invaginacién dentro del
intussuscepiens (28) (Foto No.5y 6).

Diversos informes muestran que mis de un 50% de los nifios en los
que clinicamente se sospecha invaginacién, no la tienen y son
innecesariamente sometidos a un estudio de contraste el cual es invasivo y
los expone a radiacion (5,29).

El tratamiento inicial de la 11 es la reduccién mediante métodos no
quirirgicos, es decir atraves de enemas con bario, agua, solucién salina
(hidrostética), aire o biéxido de carbono (neumdtica), guiados con
flouroscopia o ultrasonido. (5,6,8,17,18,28-33).

La reduccién hidrostatica mediante colon por enema utilizando como
agente para la reduccion el suifato de bario, es actualmente el mas utilizado
en Norteamérica y Europa (34-36), aunque en ios paises del Medio Oriente
especialmente en China la reduccién neumadtica tiene gran popularidad y

11
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con resultados comparables a los del método hidrostatico (8,21). Ei
porcentaje de éxito en la reduccién de la I, para el colon por enema
baritado, es de 42 a 80 %, con 3% de complicaciones durante el
procedimiento (37), siendo la principal ila perforacién intestinal , de aqui la
importancia de que el procedimiento sea realizado bajo la supervision del
cirujano pediatra. El porcentaje de éxito de! colon por enema baritado
disminuye en forma significativa después de los 2 afios de edad, esta
disminucién se atribuye a una mayor frecuencia de puntos fijos (guia) en la
pared intestinal tales como diverticulo de Mecke! (foto No.1), pdlipos,
duplicaciones intestinales, linfomas, hamartomas (foto No.2), etc...que
actaan como un factor mecdnico que impide la reduccién y/o favorece la re
invaginacion (2-4,33). Asi mismo se ha informado que un cuadro clinico
mayor de 24 hrs y el nivel del apex de la invaginacion, posterior ¢ en la
flexura espiénica del colon favorecen una falla en la redu ion hidrostati
de la invaginacion (37).

El procedimiento quirirgico se reserva para los pacientes en los que
existe falla del tratamiento Nno quinirgico e inicialmente para pacientes que
presentan signos de choque, peritonitis, obstruccidn intestinal severa 6
perforacion intestinal, estas uitimas son contraindicaciones absolutas, para
el tratamiento no quirurgico (37). La cirugia se lleva a cabo mediante una
laparotomia y consiste en la reduccién manual de la 1l. E! apex de la
invaginacién es "ordefiado” préximaimente mediante compresién progresiva
del intestino inmediatamente distal a la invaginacion, ilevando el apex en
direccion proximal (Taxis) (Fig. No. 4, Foto No. 7). Ei ocbjeto de este
procedimiento es incrementar la presion intraluminal intestinal, de fa misma
forma como o hacen la reduccién hidrostatica o neumatica. Para evitar
danar el tejido intestinal no se debe, hacer traccidon en direcciones opuestas
de los segmentos distal y proximal de la invaginacion. Si existe resistencia,

12
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faita de progreso de la reduccién durante mas de 5 minutos, o si se desgarra
la serosa intestinal, se prefiere resecar la I, pues utilizar una fuerza
excesiva eleva el riesgo de perforacién que contamina la cavidad peritoneal
y la herida. Se puede utilizar aceite mineral, entre los bordes de la
invaginacion para auxiliar a la reduccién (3,38-40).

E! intestino reducido frecuentemente es de coloracién ocre o azul
oscuro. Después de algunos minutos (20 minutos) de irrigacién con agua
tibia y de cubrirlo con compresas humedas, el intestino recupera la
coloracion, el tono, la peri is y la put i6n de las arterias del
mesenterio, esto indica que existe adecuada viabilidad, en caso contrario el
tratamiento mas apropiado es la reseccién del segmento intestinal afectado
y la anastomosis intestinal termino-terminal en forma primaria (Foto No. 8),
asi mismo se ia este pr iento si i algin punto fijo (guia) en
la pared intestinal. Si el ciego no se encuentra d iado ederr >so, se
realiza apendicectomia (2,3,4,33).

La perforacién intestinal se presenta frecuentemente en menores de 6
meses y con un cuadro clinico de evolucion prolongada (mayor de 36 hrs)
(29,34). Actualmente no existe diferencia en la frecuencia de perforacion
entre |a reduccién neumdtica e hidrostatica y se considera que en manos
experimentadas es menor del 1% en ambos (5).

Se ha informado de un 8 a 14 % de recurrencia de la (I, con la
reduccién hidrostatica. Et manejo de la recurrencia se debe individualizar. Es
aceptable repetir la reduccién hidr Ati o neumsiiti ya que pocas veces
se encuentra un origen especifico. Se debe realizar exploracién quirargica
on la primera recurrencia en nifos mayores de 2 afos, debido a que en esta
edad existe una mayor frecuencia de puntos fijos (guia) en el intestino
delgado (38-40).
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La recurrencia de la 1l posterior a la reduccién manual “taxis” por
cirugia (Taxis) esde 1 a 2% . Con la deteccién temprana y un tratamiento
adecuado la mortalidad debe ser de cero (4). Pero en Inglaterra y Gales se
ha informado una mortalidad de 1.4% a 4.0% (42) debido al retraso en el
diagndéstico, inadecuado manejo médico de liquidos y antibitticos, retraso en
el diagnéstico de la recurrencia o de invaginacién residual posterior a la
es quirdrgicas (42).

reduccién hidrostética y compli

JUSTIFICACION.
Una de {as principales causas de obstruccién intestinal en lactantes y

prescolares, os la invaginacién intestinal (II), con complicaciones graves

(necrosis intestinal) sin no se realiza un diagndstico oportuno y un

tratamiento adecuado. Lo que nos motiva a revisar los resultados de nuestro
abordaje, tratamiento y la evolucién ulterior de éstos pacientes.
No se cuenta a nivel local o nacional con estudios en pacientes con N,

que validen la importancia de factores, tales como la edad, tiempo de

evolucién del cuadro clinico, datos clinicos y el nivel de apex de la
invaginacién en e! colon, en relacién al éxito o falla de! tratamietno no
quirargico.

En la experiencia obtenida en los Gitimos 26 afios de la Institucidn, no
se cuenta con estudios que Nos permitan establecer de manera objetiva los
criterios de abordaje disgnostico-terapéutico en éstos pacientes con el fin de
brindar un tratamiento oportuno y reducir las secuelas intestinales (reseccién
intestinal, perforaciéon, etc.). Consideramos que el presente estudio brindara
ias bases para identificar a aquellos pacientes con I, con riesgo de
presentar complicaciones serias en el transcurso de su evolucién, y que por
ende ameritardn una vigilancia mas estrecha, asi mismo identificar que tipo
de pacientes requerird en forma inicial tratamiento quirdrgico.
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OBJETIVO.

Conocer el perfil clinico de los pacientes con invaginacion intestinal
tratados en el Instituto Nacional de Pediatria; determinar el valor del
ultrasonido abdominal como método de estudio inicial; evaluar e! impacto de
la edad, tiempo de evolucién del cuadro clinico, datos clinicos y el nivel del
adpex de la invaginacién en el colon, en relacién al éxito o falla de la
reduccién hidrostdtica; conocer las caracteristicas deil. grupo ‘de pacientes
que ameritd reseccién de ia invaginacién intestinal o laparotomia en forma
primaria, as{ como determinar la frecuencia de complicaciones, recurrencia
de la invaginacién y mortalidad con los diversos métodos de tratamiento.

HIPOTESIS.

H10. €l perfil clinico de nuestros pacientes No es similar al informado en la
literatura intermnacional.

H1A. El perfil clinico de nuestros pacientes es similar al informado en Ia
literatura intemacional.

H20. El ultrasonido abdominal no es un estudio que nos permita confirmar el
diagnéstico de la invaginacion intestinal, previo a la realizacidén de estudios
mas invasivos.

H2A. €! ultrasonido abdominal es un estudico gue nos permita confirmar e!
diagnéstico de la invaginacion intestinal, previo a la realizacion de estudios
mas invasivos.

H30. La edad, la duracién del cuadro clinico y el nivel apex de la
invaginacion intestinal en el colon, no son importantes para el éxito o falla de
la reduccién de fa invaginacion intestinal mediante el tratamiento no
quirdrgico.
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H3IA. La edad, la duracion del cuadro clinico y el nivel apex de la
invaginacion intestinal en el colon, son importantes para e! éxito o fatla de la
reduccién de la invaginacion intestina! mediante e! tratamiento no
quirurgico.

H4O. Los pacientes con edad mayor de dos afos, duracién del cuadro
clinico mayor de 24 horas, y el nivel del apex de ia invaginacidn posterior a
1a flexura esplénica del colon, no requieren tratamiento quirirgico en forma
inicial.

H4GA. Los pacientes con edad mayor de dos afios, duraciédn del cuadro
clinico mayor de 24 horas, y el nivel del apex de la invaginacion posterior a
la flexura espiénica del colon, requieren tratamiento quirlrgico en forma
inicial.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Estudio retrolectivo, transversal, descriptivo, observacional y clinico.

MATERIAL Y METODO.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico
de obstruccion intestinal secundaria a invaginacion intestinal manejados en
el Instituto Nacional de Pediatria de la Ciudad de México, D.F. desde Enero
de 1990 a Diciembre de 1996. Se excluyeron del estudio l0s expedientes de
aquellos pacientes, en quienes por ultrasonido abdominal, colén por enema
y/o cirugia no se halla documentado el diagnodstico de invaginacion

intestinal. Se registraron en formas disefadas exprofeso los siguientes
datos:
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7.
8.

Los datos generales del! paciente en cuanto a su edad, sexo,
duracién de los sintomas y signos, cuadro clinico y antecedentes

patolégicos.

. Los hallazgos ultrasonogrdficos, especificamente la imagen de

DONA, DIANA y/o PSEUDORINON, en los cortes transversal y
iongitudinai dela invaginacién respectivamente.

Las caracteristicas del colon por enema baritado, en especial el
nivel de! apex de la invaginacion en e! colon, asi como las
contraindicaciones.

. Las complicaciones secundarias a los dos métodos de tratamiento,

colon por enema y cirugia, asi como los eventos de recurrencia.
Las caracteristicas patolégicas de los segmentos intestinales
resecados debido a invaginacion intestinal.

La metodologia con la cual se realizo el colon por enema en
aquellos en los que no estaba contraindicado.

Las indicaciones de cirugia en forma primaria.

La evolucién clinica posterior a la reduccién tanto por el método
hidrostatico como quirargico.

Los pacientes seran divididos segun el tipo de procedimiento que tuvo

éxito en

ia reduccién, en: reduccidén hidrostética, laparotomia por falla de

reduccién hidrostédtica, laparotomla primaria y reseccitn de ia Il. Los cuatro
grupos de tratamiento fueron comparados en 3 formas diferentes. Primero el
grupo tratado con reduccién hidrostatica, fue comparado con ios nifios

tratados

con cirugia. Para excluir influencias subjetivas provocadas por el

tratamiento mediante laparotomia primaria, los niftos tratados con reduccién
hidrostéatica, fueron comparados con ios nifios manejados con cirugia, en los
que la reduccién hidrostatica previa fallé, y con los que se efectud reseccién
de la li. Finaimente el grupo tratado con reseccién de la |1, fue comparado
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con los niffos manejados con reducciéon hidrostatica y reduccién manual de
i{a Il. Las variables de significancia fueron, la edad (meses), duracién del
cuadro clinico, datos clinicos, tipo de invaginacién, nivel del apex de la Il en
el colon, los hallazgos radioclégicos y frecuencia de reinvaginacion,

ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se efectud a través del programa EPI-INFO
version 6.0 de la Organizacién Mundial de la Salud.

Las variables de! estudio se sometieron a calculo de medida de
tendencia central y dispersién. Se calculo ol riesgo de falla & éxito del
método hidrostético para la reduccién de la I, frecuencia de reseccion
intestinal, laparotomia primaria y reinvaginacidén en relaciéon a las variables
de significancia, mediante razén de momios (RM). Se considero una p
significativa < 0.05 (ANOVA). Para analizar de que manera el resultado del
tratamiento fue influenciado por las variables antes mencionadas, se llevo a
cabo un andlisis de regresion logistica multiple.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Dado que se trata de un estudio retrolectivo en el que se efectuara
revision de expedientes clinicos, no se considera necesaria ia elaboracion
de un carta de consentimiento informado.

RESULTADOS.

Se revisaron |os expedientes de 130 pacientes con diagndstico de
obstruccion intestinal, cuya causa fue invaginacion intestinal (1), manejados
por el servicio de Cirugia Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria de
Enero de 1990 a Diciembre de 1996. Se excluyeron del estudio todos

18
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aquellos pacientes en quienes el diagnéstico final de obstruccion intestinal
no fue Il

La edad mas frecuentemente observada fue de 6 meses (mediana),
con un rango de 1 mes a 114 meses. El 93.6% de los pacientes fueron
menores de 12 meses (Grafica No.1).

Ochenta pacientes fueron del sexo masculino (61.5%) y 50 de sexo
femenino (38.5%), o que da una razén de 1.5:1 a favor del sexo masculino
(Gréfica No. 2).

Durante los meses de inviermno (Diciembre, Enero, Febrero) se
presentaron 38 casos (29%) y el mismo numero de casos en los meses de
verano (Junio, Julio, Agosto) (Grifica No. 3).

El antecedente de cuadro enteral de probable etiologia infecciosa se
presentd en 21 pacientes y en 25 pacientes se registré el antecedente de
infeccién de vias aéreas superiores. Tres pacientes tenian antecedente de
cirugia (2 apendicectomia y otro con reduccién manual de la invaginacion).

La duracion del cuadro clinico en 66 pacientes (50.7%) fue menor de
24 horas (Gréfica No. 4).

En relacién al cuadro clinico el 93.8% de los pacientes presentaron
dolor abdominal y evacuaciones con sangre y en 63.8% se detectd una
masa abdominal (Gréifica No. 5). La triada clasica de |l se identific6 en 74
pacientes (57%) (Foto No. 3) y solo ocurrié prolapso de la invaginacién en
un paciente (0.76%).

Las radiografias simples de abdomen mostraron ausencia o
disminucién del gas intestinal en el cuadrante inferior derecho en 79.4% de
los pacientes. En 105 pacientes se presentd obstruccion intestinal completa
(distensién abdominal, hiperresonancia, ausencia o disminucion de
peristalsis, distensién de asas intestinales y/o niveles hidroaéreos en la
placa simple de abdomen)(Tabla No.1).
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Se realizaron 97 ultrasonidos abdominales, la imagen ultrasonogréfica

de “dona y/o pseudorifion” (Foto No.4)., se identificd en 81.4% de los
bdominal no o > las imédgenes

pacientes. En 7 pacientes el ultrasonido
caracteristicas de Il ; 6 de éstos pacientes presentaban distensién abdominal
y en la placa simple de abdomen mostraban niveles hidroaéreos con

distensién generalizada de asas intestinales.
La redt i6n hidr ati de ia Nl se realizé6 en todos ios casos

mediante colon por enema baritado, y se practicd en aquelios pacientes en
i ion. Se llevd a cabo siguiendo la metodologia

los que no exi: contrair
descrita por Ravitch et al. en 1948 (19) y con las siguientes medidas previas

a la reduccidn; ayuno, colocacién de sonda de Levin oro & nasogaéastrica,
soluciones intravenosas, correccion de cualquier desequilibrio
hidroelectrolitico y acido base, administracién de antibidticos (ampicilina 200
mg/kg/dia y amikacina 7.5 mg/kg/dia), sedacién con diacepam a 0.25-0.5
mg/kg/dosis con monitoreo de ios signos vitales durante el transcurso del
procedimiento.

La reduccion hidrostiitica se realizé en 101 pacientes con un éxito en
61 pacientss (60.3%), los 40 pacientes (39.7%) que presentaron falla en ia
reduccién de la il, mediante éste método fueron sometidos a laparatomia
para la reduccién manual de la invaginacion (Grafica No.7, Tabla No.2).

El éxito de la reduccion hidrostitica de I, se limitd a la invaginacion
ilaocecocdlica; el resto de los casos de invaginacién , excepto un caso con
invaginacion ileocecosigmoidea, ameritaron reduccién manual o reseccion
de la invaginacién intestinal (Tabla No.3).

E! apex de la I, se determiné en 116 pacientes, en 81 pacientes se
locatizo antes de la flaxura esplénica del colon (66.9%) (Tabla No.2).

Se realizé laparotomia primaria en 27 pacientes (20.7%), por estar

contraindicada la reduccién hidrostatica. En 11 pacientes la indicacion de
20
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iaparotomia primaria fue abdomen agudo (Grdfica No.8). El 88.8% (24
pacientes) presentd una evolucidn mayor de 24 horas, en 13 pacientes
(48.8%) el nivel del apex de la Il se encontraba posterior a la flexura
esplénica del colon. El tipo de invaginacién en 5 pacientes fue ileoileal
(Tabla No.2 y 3).

Se efectud reseccion intestinal en 14 pacientes (10.7%). En 11
pacientes (8.4%) por necrosis intestinal o imposibilidad para la reducciéon
manuat de ia 1l, 9 de éstos pacientes tenian evolucién mayor de 24 horas. El
nivel del apex de la il en 6 pacientes se encontraba posterior a la flexura
esplénica de! colon. El manejo inicial en 9 pacientes fue |la laparotomia
primaria (Tabla No.2 y 4).

Los pacientes a los que se realiz6 reseccion de la ll, 8 (72.3%) fueron
menores de 6 meses. Ei 91% (10 pacientes) presentaban dolor abdominal
intenso, evacuaciones con sangre y distensién abdominal importante (Tabla
2 y 4). Ocho pacientes presentaban en las placas simples de abdomen
obstruccion intestinal completa.

El segmento intestinal resecado en 4 pacientes fue el ileon terminal, y
en S pacientes, ademés del ileon terminal, se resect la valvula ileocecal,
ciego y colon ascendente. En todos los segmentos intestinales el hallazgo
patolégico mostré necrosis transmural. Todos los casos se trataron con
reseccién de la invaginacion y anastomosis intestinal primaria. Se efectu6
derivacion intestinal (ileostomia) en un paciente menor de 3 meses de edad
con cuadro clinico mayor de 72 horas de evoluciéon, en el que se observéd en
el transoperatorio isquamia y necrosis en parches de los uitimos 100 cm. de
ileony vélvula ileocecal.

En los hallazgos transoperatorios ademas de la invaginacion intestinal
se identificd un caso con malrotacion intestinal tipo 11HC con volvulus y otro
con volvulus ileal.
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Un paciente fue ido a cirugia electiva por presentar cuadros de
Il recurrentes con resolucién espontdnea de los mismos, al momento de la
cirugia se detectd un linfoma de Burkitt en el ileon distal y regién ileocecal.

En 7 pacientes (5.3%) se identificd un punto fijo guia especifico en ia
pared intestinal que provocaba la invaginacion intestinal (Tabla No.5).

No existieron complicaciones durante la reduccion hidrostatica de la
. Nueve pacientes presentaron complicaciones transoperatorias siendo la
perforacién intestinal la mds frecuente (6 pacientes). El manejo inicial en 7
pacientes fue laparotomia primaria (Tabla No.6).

En 5 pacientes (5%) en los que se pensd por (os hallazgos del colon
pof enema baritado, que existié falla de la reduccién hidrostatica, fueron
sometidos a laparotomia donde se confirmod una completa reduccién de la .

Nueve pacientes (14%) que fueron sometidos a reduccion hidrostética
de la I}, presentaron un nuevo cuadro de il, el rango de tiempo en que se
presentd fue de un dia a 2 meses. Un sdélo paciente que fue sometido a
laparotomia por falla del método hidrostdtico presentd nuevamente
invaginacion (3.79%). No hubo eventos de reinvaginacion en los pacientes en
los que se realizé reseccion intestinal. Todos los cuadros de reinvaginacion
fueron resueitos mediante reduccién manual (taxis). No existid mortalidad en
nuestro grupo de pacientes.

E1 andlisis estadistico de las variables segun el método de tratamiento
se observa en la Tabla No. 7. Encontramos que la duracién mayor de 24
horas (41% vs. 59%, RM 5.22, p=0.00019), ia obstruccion intestinal completa
(P=0.02), ol nivel del apex después de la flexura espiénica del colon (29%
vs. 71%, RM 4.9, p=0.002), y la ll diferente de la ileocecocdlica (p=0.01), con
una menor probabilidad de éxito de ta reduccion hidrostatica de la ii.

No se observé diferencia significativa entre el éxito o la faila en la

reduccién hidrostdtica de la il y la edad (p=0.26), vémito (p=0.28), ausencia
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de dolor abdominal (p=0.8), evacuaciones con sangre (p=0.57), masa

abdominal (p=0.45) y leucocitosis mayor de 15,000 mm3/d! (p=0.14).
Encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre ia
reseccion de ia invaginacion intestinal y las siguientes variables: obstruccién
intestinal completa (p=0.05), la 1l diferente a la ileocecocdlica y el nivel det
apex de Ia invaginacion posterior a la flexura esplénica de! colon (RM 3.74.

p=0.04).
Se calculd el riesgo de éxito o falla del método hidrostatico segun la

duracién del cuadro clinico, la edad, triada clasica, masa abdominal
pailpable, y el nivel del apex de la Il en el colon, observandose los siguientes

resultados: de 64 pacientes con duracidn del cuadro clinico menor de 24
horas, 46 pacientes (72%) tuvieron éxito en la reduccién de la ll, mientras
que 39 pacientes con cuadro clinico mayor de 24 horas, 16 pacientes (41%)
tuvieron éxito (RM 5.22, p=0.002) (Tabla No. 8). De 58 pacientes menores
de 6 meses, 34 pacientes (59%) tuvieron éxito en la reduccién de la I,
mientras que 45 paciaentes mayores de 6 meses, 28 (62%) tuvieron éxito de
la reduccion hidrostitica (RM 0.86, p=0.7154) (Tabla No. 9). De 74 pacientes
con el nivel del apex de la Il previo a la flexura espiénica del colon, 49 (66%)
tuvieron éxito en la reduccién de ia !, mientras que de 21 pacientes con
apex de ia Il posterior a la flexura espiénica del colon, 6 (29%) tuvieron éxito
(RM 4.9, p=0.0021) (Tabla No. 10). De 66 pacientes con presencia de ia
triada ciasica, 38 (58%) tuvieron éxito en la reduccién de la I, mientras que
37 pacientes con ausencia de ia triada clésica, 24 (65%) tuvieron éxito en ia
reduccién de la I (RM 0.7, p=0.519)(Tabla No. 11). De 70 pacientes con
presencia de masa abdominal 41 pacientes (59%) tuvieron éxito en la
reduccién de la iI. mientras que de 33 pacientes con ausencia de masa
abdominal, 21 (64%) tuvieron éxito de la reduccién de la Il (RM 038,

p=0.6337)(Tabla No. 12).
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Los pacientes con edad menor de 6 meses (RM 1.84), tiempo de
evolucién mayor de 24 horas (RM 13.0, p=0.000022), y e} nivel del apex de
la 1 posterior a la flexura esplénica del colon (RM 2.02) tuvieron mayor
riesgo de ser manejados en forma inicial con laparotomia prirmnaria (Tablas

No. 13-15).
En el andlisis del grupo de pacientes a los que se efectud reseccion
de la I, las variables que se correlacionaron con mayor riesgo fueron, la

edad menor de 6 meses (10.3% vs. 5.6%, RM 2.24), la duracién del cuadro
clinico mayor de 24 horas (12.7% vs. 4.5%, RM 3.1) y el nivel de! apex de la
invaginacion posterior a la flexura esplénica del colon (17.8% vs. 5.5%, RM
3.73, p=0.0371) (Tablas No. 16 a 13).

La recuccion de la invaginacion con el método hidrostatico tuvo mayor
riesgo de presentar un cuadro de re-invaginacién, en relacién a la reduccién
manual (quirargica) (15% vs. 3%, RM 5.6, p=0.0167) (Tabla No. 19).

En o! andilisis de regresion logistica multiple, los p ites manejados
con reduccién hidrostidtica comparados con los tratados mediante reduccién
manual (quirargica) de la ll, ias variables de edad, punto fijo y el nivel det
apex de la ll fueron los mas significativos en predecir el éxito de la reduccion
hidrostédtica. La ecuacion de la regresidn logistica fue:

Ln= 1.108 - 0.008 (X) + 0.035 (Y) + 0.413 (2)
donde: X= Edad (mayor de 6 meses= 1, menor de & meses= 0), Y= Apex de
il (antes de |la flexura esplénica = 1, posterior a la flexura esplénica = 0) y Z=

punto fijo ( ausente = 1, presente = 0), con una correlacion de 0.89.

El grupo de pacientes mar con 1 i6n de la il comparados
con el grupo de pacientes manejados con reduccién hidrostatica o cirugia,
solamente las variables de edad, tipo de invaginacién y la obstruccién
intestinal completa mostraron un valor predictivo significativo. La ecuacion

de ia regresién logistica fue:
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Ln= 2287 - 0.006 (X) - 0.071 (Y) + 0.065 (2);
donde; X= Edad (menor de 6 meses = 1, mayor de 6 meses = 0, Y = tipo de
invaginacion (ileocecocélica = 0, otro tipo de Il = 1), y Z = obstruccién
intestinal completa (presente = 1, ausente = O).

DISCUSION.

La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente de obstruccion
intestinal en lactantes y prescolares. Representa una urgencia abdominal
potencialmente quirargica en la que se requiere un diagnéstico oportuno y
un tratamiento adecuado para evitar secuelas ab ninales oficas
(necrosis, perforacién, peritonitis y/o reseccion intestinal).

A diferencia de lo sefialado por otros autores (2-4,38,43,44) se
observéd en este estudio que el 93% de nuestros pacientes fueron menores
de un afic de edad y o] 63% menores de 6 meses. En forma similiar a lo
descrito el sexo masculino fue el mas afectado. Existié correlacién entre las
astaciones del afio con mayor frecuencia de casos de gastroenteritis e
infecciones de vias respiratorias superiores y los eventos de invaginacion,
ya que 58% de los casos se presentaron en estos meses, y 35% de los
casos de invaginacion tenian estos antecedentes.

El cuadro clinico en el 57% de los casos se presentd con la triada
clasica de invaginacion intestinal (Gréfica No. §) y éato se correlaciond con
un diagnéstico temprano (< 24 horas)(Grédfica No. 4) en mas del 50% de los
casos. Este porcentaje de presentacién es mayor que o informado por otros
autores (2-5,38-44). Los diagr i en forma tardia tuvieron una
presentacion atipica o confusa con diarrea, vémito y distensién abdominal.

La sintomatologia observada con mayor frecuencia fue el dolor
abdominal y las evacuaciones con sangre; aunque otras series mencionan
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un menor porcentaje de casos con evacuacion con sangre (< 60%), éste
sintoma es mucho mis frecuente en lactantes menores como se observé en
ésta serie. La masa abdominal se detectd en un 63%, cifra menor a o que
se refiere en la literatura (3).

La causa de la invaginacion intestinal en nuestra serie fue idiopatica
en méas de un 90% y la presencia de un punto fijo (guia) se corroboré en
5.3% de los casos, similar a lo reportado por otros autores.

La invaginacion ileocecocdlica fue el tipo mas frecuente, siendo la
dnica que el método hidrostatico pudo resolver, el resto de los tipos de
invaginacién con componente ilecileocolico ameritaron tratamiento
quirdrgico y un mayor porcentaje de resecccidn intestinal (Gréfica No.6,
Tabla No.2 y 3), probablemente, en parte por el marcado edema airededor
del componente ilecileal, pero también por una aita frecuencia de puntos
fijos (guias) asociados. )

En muchos centros médicos la sospecha de invaginacion intestinal
obliga a la evaluacién radioldgica, y las radiografias simples de abdoémen
por lo general preceden a cualquier otro estudio. Los hall >8 radiologi
utilizados hasta ahora para el diagnéstico de invaginacion son ausencia de
gas en el cuadrante inferior derecho, obstruccién intestinal y la presencia de
masa (7). En éste estudio la radiografia simple de abdomen mostré
anormalidad en mas de! 95% de los casos, siendo la disminucion o ausencia
de gas intestinal en el cuadrante inferior derecho e! mas frecuente (Tabla
No.1). La presencia de obstruccién intestinal se correlaciond en forma
significativa con faila en la reduccién hidrostiética y una mayor frecuencia de
reseccion intestinal (Tabla No.4 y 7). Bisset et. al. (16) informan que un 25%
de los pacientes con invaginacion intestinal las radiografias simples de
abdomen son normales, mientras que en éste estudio fue de solo 3%. El
haillazgo radiolégico de masa sugestivo de invaginacion, se observé en 4.9%
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a diferencia de los sefialado por Bisset et. al. que es 10 veces mas
frecuente.

En los ditimos diez afios, numerosos autores (14-16, 18-23) han
mencionado la utilidad de! ultrasonido en el diagndstico de invaginacién
intestinal. El papel det ultrasonido previo a la reduccién de la invaginacion,
no esta claramente definido, se refiere que si no hay duda en el diagnéstico,
entonces éste estudio no contribuye al manejo. Estudios recientes han
sugerido que en cuadros de presentacion atipica, el ultrasonido debe
realizarse primero, y sub ite la reduccién hidrostitica si el
diagnoéstico es confirmado (45). Las imagenes caracteristicas de
invaginacion se identificaron en 81% de los casos; cabe sefialar que en los
pacientes en los que no se identificaron dichas imagenes presentaban
obstruccién  intestinal completa con niveles hidrodereos y distension
generalizada de asas intestinales, siendo éste un factor que se informa
como causante de falsos negativos (Tabal No.1). En 22 pacientes no se
realizé ultrasonido abdominal, estos casos se presentaron en el afio de
1990, cuando éste procedimiento no era de rutina en nuestra Institucién en
ios niftos con sospecha de invaginacion intestinal. En 5 pacientes (4.9%) en
quienes se sospechd falla en la reduccién por los hallazgos del colon por
enema, fueron sometidos a laparotomia confirmando el éxito en la reduccién.
Raudkivi et al. (44) refieren en su serie 2.9% de casos con ésta situacion.
Rohrschneider et. al. (26) han informado que en éste tipo de casos, en los
que e} colon por enema no Muestra detalles morfolégicos claros de éxito en
la reduccion, el exéimen ultrasonogrifico realizado inmediatamente después
de la reduccién de la invaginacidn guiada por fluoroscopia, es un método
Gtil para confirmar el éxito del procedimiento, y de esta manera evitar que et
paciente sea sometido innecesariamente a una laparotomia.
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La reduccidn hidrostatica mediante colon por enema baritado tiene
gran aceptacién como un procedimiento inicial en la mayoria de ios casos de
invaginacidn intestinal. Una revisidn de la literatura (44) menciona que en
1371 casos, el éxitc de la reduccién fue de 62%, mientras que otros autores
mencionan un 20 a 30%. Los bajos porcentajes mencionados pueden
explicarse por una baja frecuencia de invaginacién intestinal y pobre
experiencia, e uso de prer O (. i6n) y técnicas mas vigorosas
pueden auxiliar a obtener mejores resuitados.En nuestra serie el éxito de la
reduccion fue aimiliar a o referido en la literatura (60%).

La duracién de los sintomas previo a la reduccion ha sido referido por
numerosos autores como un pradictor significativo en el éxito de ia
reduccién. Nuestra experiencia esta de acuerdo con estos informes, ya que
los pacientes con cuadro clinico mayor de 24 horas tuvieron menor éxito en
la reduccion, probablemente debido a que el intussusceptum se hace de
mayor densidad y grosor conforme el edema y |la congestion vascular se
desarrolian (Tabla No. 7).

En la actualidad !a obstruccién intestinal completa no se considera
una contraindicacién para intentar la reduccidn hidrostatica de Ila
invaginacién, si se provee una adecuada hidratacion (46), sin embargo ha
probado en este estudio ser un predictor significativo en la falla de la
reduccién y de una mayor probabilidad de reseccion intestinal.

Aunque algunos autores (44,48) mencionan que el nivel del apex de
la 11 no tiene relacién con el éxito o falla en la reduccidn hidrostatica y que
este factor per se no contraindica el procedimiento, observamos que los
pacientes con apex de la |l posterior a la flexura esplénica del colon
presentaron significativamente un menor éxito en la reduccién (Tabla No.
10).
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Al igual que McDermott et. al. (47) no encontramos relacion

significativa entre !a falla de Ja reduccion y la edad del iactante, vomito,
ausencia de dolor abdominal, evacuaciones con sangre, presencia de masa

abdominal palpable, presencia de triada cldsica y leucocitosis (Tabla No. 7,

9,11,12). Aunque Ja evacuacidn con sangre no fue un factor

estadisticamente significativo para !a falla en la reduccién hidrostatica de ia
I, Reijnen et. al. (49) han calculado que (03 pacientes con este signo y con
evolucion mayor de 48 horas tienen una probabilidad de falla del 92%. EIl
sangrado en las evacuaciones se debe a isquemia de la pared intestinal, por
lo tanto la reducci6n hidrostatica en estos pacientes debe realizarse con
precaucion, debido al riesgo de perforacion intestinal, ademas de ser
valoradas continuamente en el periodo inmediato a la reduccién ya que el
dafio isquemico puede ser irreversible.

El 53% de nuestros pacientes fueron tratados mediante reducciéon
manual, cifra menor a la informada en una revisién de 12 articulos (44) que
involucraba a 3079 niftos donde el 73% fueron sometidos a laparotomia para
{a reduccién de la il y el 16% de los pacientes amerito reseccion intestinal
POr necrosis intestinal, con una mortalidad asociada del 10% por perforacion
intestinal. Nuestro porcentaje de reseccion intestinal fue de 8.4% (Tabla
No.4), acorde con o informado en otras series, Wrigth (50) 14%; Benson et
al. (51) 10%; Dennison y Shaker 8% (52); Auldist 12% y Gierup et al. 4%
(43). No tuvimos morbilidad y mortalidad asociada en este grupo de
pacientes, probablemente debido a que se mantuvo un 6ptimo estado
hemodinémico y al uso de alimentacion parenteral (Tabla No. 4).

Reijnen et. al. (49) informaron que pacientes menores de 1 arfo, con
duracién del cuadro clinico mayor de 48 horas, leucocitosis (> 15,000
mm/dl), invaginacién con componente ilecileocalico y las evacuaciones con

sangre tienen una mayor frecuencia de reseccién intestinal por necrosis. Por
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ias caracteristicas de nuestros pacientes observamos que solo Ila

invaginacidn con componente ilecileocolico tuvo significativamente mayor
frecuencia de reseccion intestinal (Tabla No. 3,7). Asi mismo la obstruccién
intestinal completa y el nivel del apax de la invaginacion intestinal posterior a
la flexura espiénica del colon también tuvieron importancia significativa en la
presentacion de necrosis intestinal y por ende de reseccion intestinal (Tabla
No. 7, 18). A diferencia de io sefialado en la literatura la ausencia de dolor
abdominal, ias evacuaciones con sangre y la leucocitosis no presentaron en
este estudio, mayor riesgo de reseccion intestinal por necrosis. Aunque la
edad y la duracién del cuadro clinico previo a la reduccién no tuvieron una
comrelaciéon estadisticamente significativa con la reseccion intestinal, en el
andlisis de razén de momios, los pacientes menores de 6 meses y los
pacientes con cuadro clinico con duracién mayor de 24 horas tuvieron dos y
tres veces mas riesgo respectivamente de requerir reseccion intestinal por
necrosis (Tabla No.16,17). La mayoria de (os factores antes mencionados se
han asociado con una interferencia de la imigacién tanto al intussusceptum
comao la intussuscipiens.

En la presente serie todos los casos de reseccion intestinal fueron
manejados con anastomosis primaria (Tabal No. 4), otro tipo de manejo tiene
en la actualidad poco lugar.

Signos de peritonitis (abdomen agudo) o perforaciéon intestinal son
una indicacién para realizar laparotomia como tratamiento inicial en el
manejo de la il . En este estudio 20.7% de los casos fueron sometidos a
laparotomia primaria y en su gran mayoria por abdomen agudo (Grafica No.
8). Observamos que los pacientes mencres deo € meses de edad, cuadro
clinico con duracién mayor de 24 horas y el nivel del apex de la invaginacién
posterior al angulo esplénico del colon tuvieron mas riesgo de ser sormetidos

a este procedimiento (Tablas No. 13-15).
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La perforacion intestinal atribuible a la reduccién hidrostética es una
complicacién rara y no se presenté en esta serie, a pesar de que en algunos
casos, se realizé este procedimiento en pacientes con cuadro clinico mayor
de 48 horas de evolucién. Bramson et. al. (54) mencionan que esta
complicacion se relaciona mas con necrosis de ia pared del intussusceptum,

que a la presién hidrostitica que ejerce sobre la pared del colon. No se

presentaron complicaciones en |os pacientes que fueron sometidos a

reseccion intestinal, pero el mayor nimero de estas se presentd en aquelios
que fueron sometidos a laparotomia primaria, siendo la complicacién mas
frecuente la perforacion intestinal y e! desgarro intestinal, esto puede ser
eaxplicado debido a que al momento de su valoracién inicial presentaban un
cuadro clinico prolongado y su estado de hidratacién era bastante
deplorable, intensificando de esta forma un mayor dafio intestinal.

Similar a lo informado por otros autores el mayor nomero de casos
con recurrencia de Ia invaginacion se observé con el tratamiento
hidrostético, con un elevado porcentaje de puntos fijos (guia) no detectados
por el ultrasonido o el colon por enema baritado. Al igual Que Ein et al (38)
no tuvimos recurrencia de la invaginacién en jos pacientes en los que se

realizé reseccion intestinal.
Algunos informes sefialan 1.4 a 5% de mortalidad en el periodo

postquinirgico, en nuestra serie fue de O.

CONCLUSIONES.

El perfil clinico de ios pacientes con invaginacién intestinal que
observamos en el instituto Nacional de Pediatria es similar a lo informado
en la literatura intemacional, con excepcién de que nuestros pacientes son

de menor edad. E! ulitrasonido abdominal es un procedimiento que nos
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permite confirmar el diagndstico antes de !a realizacién de otros
procedimientos de mayor invasividad y debe emplearse en aquellos casos
con presentacion clinica atipica o confusa, asi mismo en los casos en los
que la reduccion completa de la invaginacion intestinal mediante el método
hidrostatico es dudosa.

Consideramos que el manejo de la invaginaciéon intestinal debe
individualizarse en cada caso, y aun cuando !a duracién del cuadro clinico y
ol nivel del apex de la invaginacidn no se consideran per se una
contraindicacion para la reduccion hidrostitica es evidente que cuando la
duracién del cuadro clinico es mayor de 24 horas y el nivel del apex de la
invaginacion se encuentra posterio- a la flexura esplénica del colon el éxito
de la reduccidn hidrostatica s menos probable y consecuentemente
requieren manejo quinirgico para la reduccion de la invaginacion.

Los factores asociados a necrosis intestinal deben ser tomados
on cuenta como una guia objetiva para la eleccidn del tratamiento e indican
ademads los casos en que la reduccidén no quinirgica de la 1l debe realizarse
bajo extrema precauciéon por el riesgo de perforacion intestinal secundaria a
necrosis de la pared intestinal.

Los pacientes menores de 6 meses de edad con cuadro clinico
prolongado deben ser evaluados en forma mds estrecha para la eleccion
del tratamiento ya que estos presentan mayor riesgo de falla del método
hidrostatico y de complicaciones postquirurgicas.

Sugerimos en el abordaje de los pacientes con invaginacién intestinal
el siguiente algoritmo:
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Tabia No. 1 HALLAZGOS EN LA PLACA SIMPLE DE ABDOMEN .

HALLAZGOS " FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA
o %
Disminucién 6 ausenciaen of " w4
cuadrante inferior derecho .
Niveles hidroadreos n 553
Imagen de mata - § 49
Distension generalizada de asas 3 %3
intestinales
Normal R 23
No especificado ] 19.2
HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS .
INAGEN FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA
(n) {%)
Dona y Pssudorifion & 41.2
Dona b B
Pseudorifion 2 153
NO DIAGNOSTICO T 12
No e consigno informacién 1. 1.4

oo et




TablaNo. 2 Distribucién de las variables segin el grupo de tratamiento,

Laparotomia por
Colon por enema fallo det colon por Laparotomia Reseccion
Variable baritado nema primaria intestinal
qnhciomda ned{ =) (L[] n={{
conel | Frecuencia | Frecuencia | Frecusncia | Frecuencia ] Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
tratamiento reiativa | aboluta | relativa | sbeolda | relativa | abeoiuta relativa
{n) (%) (n) % | o % (n) (%)
Edad menor n 541 3] 515 1 122 ] 3
do § meses
Edad mayor -} 69 1. 5 5 18 3 13
de § meses
W;mm L n1 1# 450 1 58 2 a3
IN;“;:C' 1 83 2 55 17 4 L] i)
Vémito 52 85.2 i 925 18 33 1" 100
Ausencia doior 3 49 0 0 3 1716 1 ]
abdowinal
Evacuation 51 94 » [ 18 100 10 90.9
con sangre .
Ve 4 812 B 128 | M4 § 54
sbdominal :
Leucocitos 13 A8 9 25 1 56 0 0
>15004 :
Obstuccion | 30/49 61.2 2% %8 1215 80 ! ] 100
intestinal .
compieta
[Nivel del Apex]  4QI54 89 840 05 15 1] o 5
anfes del
esplénico
WNHNMX US4 14 1540 as s 20 (41 50
despuds del
esphénico i
Punto fijo (] 0 88 n1 ] 168 ] 1646




Tabla No. 3 Tipos de invaginacidn segin ol método de tratamients.

Laparotomia por
Colon por snema fallo del colon por Laparotomia Reseccion
baritado onema primaria intestinal
Tipo de
invaginacion| Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
sbeoluta | relativa | sbeolula | relativa | abeoluta | relativa | abeoluta relativa
{n) L] ) {%) n) {%) (n) (%)
Meocecocolic | 60108 54 W08 23 10/105 95 0108 57
]

{Seodeccolica] OB 0 » 33 ] u4 N 22
lieocolica o4 0 Y4 75 1M 25 o4 0
Weokeal o5 0 o 0 ¥ ] '] L]
Meocecal o 0 - o 0 18 0 i 100
feoceco- 1] 100 o 0 o 0 o 0
sigmoidea

TABLA No. 4 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON RESECCION INTESTINAL
POR NECROSIS INTESTINAL.
No[E [T [O[ES. [MAJDA[V [L [APEX o:.c.Fx TJ. |SEGMENTO INTESTINAL TRATAMENTO ]
WCAL | |RESECADO. ANASTOMOSIS .
: PRNARIA
A XTI X [ X[ X[B]-1 - [ X [ P [ i [ion , Heo-leal.
2 [SA > (X[ X [ X [ X [B[X] 0S | X | tP {IcC|Weon terminw, Vic-ciego colon ascend. | iec-cokca
3(3mi>n {X] X [ X [ X [G]-1 DS [ X | LP | 1 [Heonteminai, VICcego coion asoend, eo-colica
4 s (X[ X [x [ x]6 AS LP_] 1#C_{fleon proximal, Tieo-ileel
5 [em|>asn [ X[ X [ -1 X X[ 08 | X T 1P TicC]tieon . Tieo-ileal

8 [ am [0 [X| X | - | X X| A5 | - | LP_¥cCTeonterminal, VIC-cego,coion ascond. fleo-covca
Tismi>agnixi X! . 1x AN AR LP_{1CC { Hoon terminal, \IC-clego colon asoend. Heo-colica

(8 Jam>en [X[ X | - | X x| As xcmiccmmmuW'mm e0-Colica

(o ism{2m [X[ X |- [-[6]-] - | X " tp [N Tieo-leal
of2m|<ah|[-| X | X| X|G[X| D8 | X | tP |IcC lbonmnml Vlodeooeomm‘ Tleo-colica

. y transvenso.
i1 an|en|X] - [ X[ x]8]X] 06 P [icC [neon ] Tieo-jeal
CLAVES, E= Edad, 12 Durci D= Delor acdrming], E 7  MA* g DA Dy vm .

Letargia; AS = Antes
baritado; T = Tipo de s

ia dal "‘AD'"‘ e dla o P " "

tn Irdeatinal {11z llec-feaf, e

0lC= Obstruccidn intentingl complely; 1P = lqtmr-prmc)(ﬂ! Colo pox enems
= lisoowcal; 1C = eo-Jeo-colica); VIC = Vaivuia eocacal; R 1 = Re-dmaginecion; X = Presants; - = Ausente.
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Tabla No. 8 Complicaciones .

e ————————————————
PROCEDIMIENTO.

COLON POR ENEMA BARITADO.
m%ummm
Perforacion intestinal

do ia veh
Voivulus yeyunal
Voivulus leal

Tabla No. 8 Frecuencia puntos Fijos (Gufas)
on la pared intestinal.

“—PUNTO FIJO (GUIA). " FRECUENCIA ABSOLUTA
5.3% SRR ¥ A
Hamarioma
Uinfoma Ge Burikk
@ N >
Gangiic MeSSMSTICo SONSTISs & Ia pared
Imtestinal.
Hiperpiasia 08 ia placa G Peyer.

alal al alwlp




TabiaNo.7 Resuitado del analisis estadistico de las variabies

y o método de tratamianto,
| : Comparacitn de los Comparacion de los
Comparacidn de fos | pacientes iratados con colon QU requirieron
pacientes iratados con colon | por enema {n=61) conlos | resaccion intestinal (n=11)
Variable relacionada con &f | porenema(ns61)odnos |  que requirieron cirugia contos
tratamiento, QU requirieron citugia (n=51) fratados con oolon por
{n=69). extluyenda laparolomia enema o cingla
primaria. {n=119).

Edad menor de 6 meses 0% 047 0.4

Duracin mayor de 24 hrs. -0.00019 - 0.0005 008

Vomilo 028 0.13 02

No dalor abdominal 080 040 057

Evacuationes con sangre 057 0.8 .57

Masa abdominal 045 095 0.18

Obstruccion intestinal - 002 0.048 0.05
compiela .

Leucocitas > de 15,000 014 0.37 009
Invaginacion no 001 0.086 002
lleocecocolica

Nivel del Apex dnpuésdel 0.002 0000717 004
1a flexura eaplenica del colon | - -
£ T M o

WR B L merEek
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Tabla No. 8 Exito del colon por enema bariatado en relacion con
duracién det cuadro clinico. )
COLON POR ENEMA BARITADO

TIEMPO EXITO FALLA ‘
DE FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
EVOLUCION ABSOLUTA |} RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
(n) ). {0} (%)
< 24 Hrs. 48 72 18 28
] >24 hre. a8 : 41 23 (1]
F estadistica (ANOVA) 9.592, p= 0.002893, RM 5.22

L e

Tabla No. 9 Exito del colon por enema baritado en relacion a la
COLON POR ENEMA BARITADO

EXITO FALLA
EDAD FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUY . ABSOLUTA RELATIVA

i

WUTA | RELATIVA
{n) 06) L0 36)
< 8 Meses. 348 . 89 24 41
> 6 Meses. . 28 - a2 17 38
~ estadistica (ANOVA) 0.138, p= 0.7154, RM 0.88
Tabla No. 10 Exito del colon por enema baritado en relacién con el nivel
del x on @l colon. )
COLON POR ENEMA BARITADO ]
NIVEL EXITO FALLA
DEL FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
APEX ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
() 06) {n}, 6)
Antes de Ia R
flexura 49 a8 28 34
esplenica del
colon.
Después de la
flexura [ 29 18 71
esplenica del
] colon —
F estadistica (ANOVA) 10.345, p= 0.0021, RM 4.9
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Tabla No. 11 Exito del colon por enema baritado en relacion a ia
ncia 6 ausencia de TRIADA CLASICA.

COLON POR ENEMA BARITADO

EXITO FALLA
TRIADA FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
_(o) %) n) _ (5%6)
Presente. 38 58 28 42
Ausente. 24 [T ] 3 38
F estadistica (ANOVA) 0.518, p= 0.519, RM 0.7

Tabta No. 12 Exito del colon por enema baritado en relacién a la

presencia 6 ausencia de MASA ABDOMINAL. )
COLON POR ENEMA BARITADO |

MASA EXITO FALLA
ABDOMINAL | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
_— n % %) %)
- 41 59 29 41
Ausente. 21 [ 2] 12 38
F estadistica (ANOVA) 0.238, p= 0.6337, RM 0.8
Tabla No. 13 Riesgo de LAPAROTOMIA EXPLORADORA PRIMARIA
en relacion con la edad.
TRATAMIENTO |
LAPARCTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA |
EDAD FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA [ FRECUENCIA
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
() (%) () *
< 6 Moses. 19 28 T8 7
> 8 Meses. 8 15 485 8
RM 1.84
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Tabla No. 14 Riesgo de LAPAROTOMIA EXPLORADORA PRIMARIA

on relacién con el ismpo de svolucidn.

relacién con el Nivel del

TRATAMIENTO

TIEMPO LAPAROTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA

DE FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
EVOLUCION ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
(n) %) — £6)

=28 Hms, 3. 4 a4 96
> 24 Hrs. 24 38 - 31

F estadistica (ANOVA) 26.802, p= 0.000022

Tabla No.

, R 12
15 Rieago de LAPAROTOMIA EXPLORADORA PRIMARIA

x de ia Invaginacién.
TRATAMIENTO |
NIVEL LAPAROTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA
DEL FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
APEX ABSOLUTA RELATIVA | ABSOLUTA RELATIVA
- M) £6) {n) %)
Después de ia .
flexura t 29 20 71
esplenica del
colon
Antes de la
flexura 15 16 76 a4
esplenica del
colon.
RM 2.02
Tabla No. 18 Riesgo de RESECCION INTESTINAL
en relacion con la edad.
RESECCION INTESTINAL
s ___NO ]
EDAD FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ABSOLUTA . RELATIVA ABSOLUTA . RELATIVA
—in) £6), n %
< 6 Meses. [ ] 10.3 [1] 89.7
> 6 Meses. 3 5.6 80 __ 94.4
F estadistica (ANOVA) 0.899, p= 0.653, RM 2.24.




Invaginacién Intestinal.

Tabla No. 17 Riesgo de RESECCION INTESTINAL
an relacion con ol tiempo de svolucion.

RESECCION INTESTINAL

TIEMPO (-] NO
DE FRECUENCIA | FRECUENCIA [ FRECUENCIA | FRECUENCIA
EVOLUCION | ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA

_in) (%) n %

> 24 nire. 8 12.7 &8 87.3

<24 Hre. 3 4.8 S S 5.8
F estadistica (ANOVA) 2.862, p= 0.089, RM 3.1

Tabla No. 18 Riesgo de RESECCION INTESTINAL.
en relacion con et Nivel del Apex de Ia Invaginacion.
] TRATAMIENTO
NIVEL LAPAROTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA

DEL FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA ] FRECUENCIA
APEX ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA . RELATIVA
— {n) £%6) ) %)
Después de Ia
flexura 8 17.8 23 82.2
esplenica de!
coton
Antes de {a
flexura - 8 5.5 a8 94.5

espienica del
colon.

F estadistica (ANOVA) 4.335, p= 0.0371, RM 3.74
Tabla No. 19 Riesgo de REI-NVAGINACION segun ¢l método

de tratamiento utilizado.
REINVAGINACION

TIPO [-1] NO
DE FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
TRATAMIENTO | ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
— (n) e —i{n) £%)
COLON POR o 15 83 85
ENEMA
CIRUGIA 1 3 [ 97
(taxis)
F estadistica (ANOVA) 50773, p= 0.016788, RM 5.6
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