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INVAGINACION INTESTINAL. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
PEDIATRICO MOCTEZUMA EN UN PERIODO DE TRES ANOS

INTRODUCCION:

La invaginacién intestinal es una entidad de la patologia quirdrgica, el
término se aplica al castellano, derivandose del latin "intus" que significa dentro
y "suscipere” que significa recibir, de lo cual puede deducirse que consiste
en la introduccién de un asa de intestino dentro de sf misma, en forma telescopica
con progresion distal, en la mayoria de los casos ocurre cerca de la valvula
ileocecal y se denomina segn la porci6n intestinal invaginada: Ileo-Ileal, Ileo-
colica, y colo-colica. De frecuencia importante, dependiendo del pais, area
geografica y densidad poblacional, reportindose en algunos hospitales de la
unién americana de 10 a 40 casos por ano, otros centros en Australia reportan

mas de 50 casos y en China hasta 240 casos en un solo centro hospitalario.

La morbilidad y letalidad se ve favorecida por el retraso en el diagnastico
y tratamiento, circunstancia frecuentementie observada en nuestro medio y en
nuestra unidad hospitalaria. Esto motiva reportar nuestra casuistica y experiencia
en el mangjo de dicha entidad, a través de un estudio retrospective cn un

perfodo de 3 aros.



ANTECEDENTES ;

Esta enfermedad ha sido conocida desde muy remotamente, mencionada
ya desde los antiguos griegos, Hipocrates la trataba con enemas o in--—
suflacién de aire dentro del ano, remedio casero que se mantuvo duran-—
te varios siglos (27). La primera descripcisén que se conoce fue reali-
zada por Paul Barbette a mediados del siglo XVI!, descrita también por
Hunter en 178%9.

El primer reporte de un casc operado en forma satisfactoria data -
de 1871, intervenido por Hutchinson (21), poco después Harold Hirsch--
sprung &n 1874 publicé la primera serie de pacientes tratados con ene-
ma (19).

Clubbe (&) realizé en Australia la primera reseccisn intestinal en
un paciente invaginade en [879 y un afo después Holt describis la téc-
nica de reduccisn neumdtica a traveés del recto sin que tuviera una —-—-
buena aceptacién, condicidén que persiste hasta el momento.

Ladd en 1913 afirmé que no siempre debe utilizarse el enmema con --
medio de contraste como terapéutica, a pesar de que a ¢l se debe la -~
primera serie de casos publicados de pacientes diagnoésticados y trata-
dos con dicho procedimiento (22).

En la mayoria de los casos la etiologia se desconoce y solo en un-
S5-46 % se encuentra una cabeza de invaginacién, la cual puede ser, pé--
lipo, tumor, hematoma, diverticulo, duplicacion intestimal, linfoma,--
otros factores o enfermedades casuales pueden ser, la purpura de Heno-
ch-Schoenlein, rotavirus y adenovirus ademids de fibrosis quistica, --—-
también puede presentarse con frecuencia en el postoperatorio de cual-
quier intervencién, incluso tord&cica, sin que se conoz2ca la causa ( --
18,27,35) se han repcortado tambien los hemangiomas del colon como causa

de 1nvaginacion cuando son voluminesos (&4.34).



La invaginacidn intestinal se presenta aproximadamente en 2 de ca-
da 1000 nacidos vivos, habitualmente lactantes eutréficos entre los 4-—
y 12 meses de edad y es mas frecuente en varones en proporcién de 3 a-
2. Es la causa mas frecuente de oclusién y hemorragia intestinal en el
lactante (24). El cuadro tipico es de un lactante que despierta subi-—
tamente con palidéz, diaforesis y llanto intenso por dolor abdominal -
célico severo, vémito inicialmente de contenido gastrico y posterior-~
mente gastrobiliar, a la expleracién fisica puede palparse una masa en
forma de salchicha (morcilla) en cualquier punto del trayecto del co--
lon y entre una crisis de dolor y otra, puede advertirse el signe de -
Dance que persiste en la percepcisén de vacio de la fosa iliaca derecha
por el ascenso del ciego al avanzar la invaginacién, la progresisén del
asa jala a su meso, ocasionando compresison en el cuello del segmento —
que se introduce, ccasionando obstrucién linfatica, venosa y arterial,
con 1squemia consecutiva que puede progresar a gangrena y necrosis, com
secuestro de un gran volumen de secreccién intestinal (1,0). Al avan--
zar la enfermedad las evacuaciones con frecuencia tienen moco y sangre
(agrosellada) y la fiebre puede ser importante si la evolucién del pa-
decimiento ha sido larga, en el momento del primer contaco con el pa-—
ctiente se le encontrard deshidratacien, choque y/o septicemia. El pro-
lapse de la invaginacién a traves del ano, es un signo grave que tra--
duce alteraciones de la circulacidén con 1squemia y cambios sépticos --
que agravan el pronédstico.

Desde el punto de vista del laboratorio, no hay nada patognomdsnico
y los hallazgos solo indican el estado del paciente, pudiendo enviden-
ciarse anemila si el sangrado ha sido persistente, leucocitosis y alte-

racilones electroliticas.



La radiografia simple del abdomen en posicisn vertical puede reve-
lar una fosa ilica derecha ¢ una imagen opaca demostrativa de una ma
sa de tejidoc blando, hasta un &0 % de los casos (34); la mitad de es--
tas masas pueden ser observadas en una sola placa horizontal (3.

En etapas mads avanzadas puede advertirse una imagen de patron oclu
sivo (5,3). Ante la duda diagnéstica puede ser recomendable la seda--—
cién del paciente para facilitar la exploracién del abdomen o la reali
zacién de um colon por enema que ademas de constituirle en un procedi-
miento diagnostico puede ser terapéutico. No obstante debera de tener—
se en cuenta que el procedimiento podria estar contraindicando si la -
evolucién se ha prolongado mas alla de 24 hrs y es manifieste en forma
franca un sindrome de oclusién intestinal, yva que éste frecuentemente-
traduce la presencia de una invaginacison " apretada ". A este respecto
Fishman y Cols mencionan la utilidad pronéstica que proporciona ®1 --—
signo de la " diseccién " para valorar la irreductibilidad durante el
enema de bario y que consiste en un trayecto a manera de riel entre gl
intestino invaginado y el invaginante, resultando una menor presisn -
hidrostdtica de la propulsién retrograda ejercida por la columna de -—
bario (14}

Estos casos que se presentan con una evolucién mayor de 24 hrs, --
con evidencia clinica y radiolégica de bloqueo intestinal, con deterio
ro del estado de alerta y estado general grave, frecuentemente se tra-
tan de invaginaciones intestinales complicadas, cuyas peculiaridades -
les confieren una severidad dificil de predecir (32).

En cuanto al tratamiento existen dos tendencias: na en la gque ---—-
inicialmente se manejan a todos los pacientes con enema baritado y —---
otra en la que solc se realizan a quienes reunen los siguientes crite-

rios (29).



* Rango de edad con menor compatibilidad con una causa primaria u or-
ganica (pélipo, tumor, hematoma,diverticule)

* No mas de 24 hrs de evolucisn,

* Ausencia de pruebas radiolégicas de blogueo intestinal.

* Ausencia de rectorragia importante.

* Sin datos de perforacién, peritonitis o sepsis.

Como medida inicial son meritorias la fluifoterapia y la antibio-
ticoterapia, la instalacién de una sonda nasogdstrica para descompre—
s8ién del tracte gastrointestinal y solicitar quirofano para una posi-
ble intervencién Quirurgica, posteriormente se realiza el colon por -
enema bajo las medidas estandarizadas, la fluoroscopia intermitente y
el ultrasonido en forma concomitante puede ser de gran ayudaj el pro-
cedimiento debe abandonarse si a los 10 minutos, la columna de bario-
permanece sin moverse y si ademas se advierte en la radiografia el --
signo de la diseccién {(14). La reduccisén total se logra cuando se ob-
serva paso libre del bario en un segmento suficiente largo de intes--
tino delgado, asi como la expulsién de heces de gas y junto con el ba
rio y la desaparicién de la masa, aunados todos a una mejoria clinica
evidente. Otra alternativa en el manejo médico de la invaginacién in-
testinal complicada es la reduccién neumdtica, empleada con éxito por
diversos autores (13,38), aunque sus resultados no han sido igualmen-
te satisfactorios,

El tratamiento guirurgico se realizard cuando el enema hidrostati
co o el neumoenema hayan sido imeficates o cuande su estado clinico —
es de tal gravedad Qque cbviarse los primeros procedimientos es lo ade
cuado. Una vez estabilizado el paciente, se practicard laparotomia --
transversa infraumbilical, éstas dos Jltimas cuando se sospecha la po

sibilidad de realizar una derivacisn,



Unra vez identificada la invaginacisén, se procede a la reduccién --
por " taxis “, cuidadosamente, evitando el riesgo de producir una per-
foracién. Si dicha maniobra impide la desinvaginacién ¢ si la cabeza--
invaginante se encuentra " muy apretada ", sera preferible practicar -
reseccion en el bloqueo y anastomosis termino terminal. Tal medida tam
bién se llevara a cabo si la isquemia intestinal es muy importante o -
&i existen datos de necrosis y/o perforacién. Cuando estos ultimos ha-
l1lazgos se acompafam ademds, de un segmento intestinal extenso no via-
ble, la derivacién intestinal sera una alternativa adecuada.

La probabilidad de que en un nifo mayor de 2 afos de edad, se en-—
cuentre un linfoma " in situ " en la cabeza invaginante, justifica --
segun algunos autores la reseccién intestinal, ésta medida, al igual-
gue la apendicectomia profilactica son todavia elementos de debate.

Independientemente del método terapéutico realizado, el paciente
se mantendra en ayuno, con soluciones parenterales segun requerimien
tos, sonda nasogastrica y antibioticos en casc reguerido. Cuando el -
enema por si sélo fuéd eficaz, la via oral podréd iniciarse 24 hrs des-
pues; si el método fué laparatomia con " taxis ", sera aproximadamen-
en 48 hrs, si el procedimiento realizado fué el de una anastomosis -~
intestinal, no se iniciar4 por lo menos antes de 5 dias.

Las complicaciones que se encuentran son inherentes al estado ---
clinico que se observa en el paciente a su 1ngreso y al procedimiento
terapéutico realizado, pudiendo presentarse en el periocdo prequirur--
gico, como la perforacisn espontanca y peritonitis, éstas Jdltimas pus
den también ser consecutivas a un neumcenema o durante €] enema de --
baric, otras complicaciones se presentan en el periodo postquirargico

inmediato o tardiamente, pudiendo ser:



Recurrencia de la invaginacién en un S5 % de los casos aproximadamente
s infeccién y deshiscencia de la herida quirurgica y/o la anastomosis
sy Tetraccidén o prolapso de los estomas, dermatitis simple o mixta -—-
€ircundante a los estomas, septicemia y desequilibrio hidrico impor--—
tante que puede llevar a un estado de choque y alteraciones del equi-

librio electrolitico y Acido basico.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo una revisisén retrospectiva de los expedintes de 106 pa
cientes que tuvieron como diagnostico invaginacién intestinmal, la to-
talidad de ellos ingreso al Hospital pediatrico quirargice Moctezuma
en un periodo de 3 arnos, de enero de 1990 a enero de 1993.

Se aplicaron las siguientes variables: Edad, sexo, estado de nu-—
tricien, cuadre clinicoy en éste apartado se documents la presencia -
de fiebre, diarrea, ausencia de evacuaciones, cuadro oclusivo en co--
rrelacién clinico-radiclédgica, evatuaciones sanguinolentas, la presen
cia de los signos de Dance, " morcilla y hocico de tenca ", otras va-
riables mds fueron los hallazgos de laboratorio y gabinete, tiempo de
evolucién al ingreso, variedad de invaginacién, etiologia, procedimi-
ento quirdrgico realizado, procedimientos terapéuticos no quirurgices

complicaciones, mortalidad y tiempo de estancia hospitalaria.



RESWLTADOS

La edad promedic Tué de 9.13 meses, 43 pacientes fTueron del sexo-
femenine (40.56 %) y 63 del sexo masculino (59.43 %!, con una rela-——
cion de 1.4 :1

Al respecto del estado de nutricién, &8 pacientes fueron eutréfi-
cos (44.1%5 %) y 25 pacientes se encontraron con desnutricién {23.58%)
de éstos, 22 tienen desnutricién de primer gradop 1 de segundo grado-—
y 2 de tercer grado. En trete pacientes se encontro obesidad (12.26%)
11 de primer grade, y £ de segundo grado.

En cuanto al cuadro clinico, se documents fTiebre en 37 (34.%9 %) -
diarrea en 27 (25.47 %), susencia de svacuaciones en 7 (6.6 X). Se en
contro cuadro oclusivo @n coorelacién clinico-radiolégica en 47 (44,—
33 %}, se observaron evacuaciones " agoselladas " en 100 pacientes ——
(94.33 %); el signo de Dance estuvo presente en 26 pacientes (22.564%)
la tumoracioén fueé palpable (morcilla) en 57 pacientes (33.77 %), a ——
traves del tacto rectal (hocico de tenca) la tumoracién fueé palpable-
en 25 (23.58 %).

Los estudios de laboratorio revelaron leucocitosis en 18 (15.99%)
leucopenia en 2 (1.88 %). La radiografia simple de abdomen fué su--
gestiva en 30 de los casos (2B8.3 %).

El tiempo de evolucisén &l ingreso fué de 2.6 dias. Solamente se-
realizaron 2l enemas con bario (19.81 %), siendo exitosc en 13 (61.%
% ) @ inefectivo en 8 (38.09 %), se realizaron 4 neumoenemas (3.77%4)

con 3 fracasos (75 %) y | exitoso (25).



Requirireron intervencién quirurgica 92 paceintes (846.78 %), 14 -
pacientes no requirieron intervencién quirurgica (13.20 %), resolvien
dose la invaginacisn en 13 por barioenema y 1 por neumcenema de los -
pacientes operados, en 3& (60.86 %) se realizé laparatomia y redu----
ccisén por " taxis ", en 246 se realizé reseccidén intestinal y anasto--
mosis termino intestinal (28.26 %), y 10 pacientes fueron sometidos a
derivacién intestinal (10.86 %).

Se encontraron 36 cases de invaginacién intestinal complicada (33

manera: inespecifica 29 (80.55 % encontrandose en estos casos isque--
mia, infarto y/o0 necrosis intestinal); orgdnica en & (1&6.66 %), debi-
da a diveticulo de meckel y | caso en el cual la cabeza invaginante -
sstaba constituida por una madeja de ascaris. Las variables de inva--
ginacién encontradas fueron las siguientes: Ileo-célica en 746 (82.6%),
ileo-ileal 15 (16.3%) y colo-célica en 1 (1.08%).

Los resultados de los precedimiento quirurgicos realizado; fueron
los siguientes: Reseccién intestinal y anastomosis termino-terminal -
en 26 casos, 19 de ellos por Isquemia, infarto y/¢ necrosis, & por --
diverticulo de meckel y | con madeja de ascaris. Los pacientes en los
cuales se realizd derivacién intestinal fueron 10, en 5 [leoccolosto--
mia, en 4 Ileostomia, v en 1| caso colostomia., En 15 casos hubo perfo-
racién intestinal, 7 de ellas en colon, 7 en ileon y 1 en yeyuno.

El tiempo de estancia hospitalaria fué de 9.9 dias, la evolucién-~
clinica fu¢é satisfactoria en un B83.96 % de los casos (B9 pacientes),-
en 12 pacientes se presentaron complicaciones que fueron: Sepsis abdo

minal (2), anemia y desequilibrio hidroelectrolitice (2), eventracidén

(), suboclusisén i1ntestinal por adherencias (2), dehiscencia de anas

tomosis (1), oclusisén i1ntestinal por hernmia i1nterna (1), Ileo postqui

10
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rargico prolongado (1) y 1 perforacidn postguirirgica que raquirio ——
reintervencisén quirurgica, habidéndose realizade previamente una lapa-
ratomia exploradora y reduccidén por " taxis ". Raingresaron 4 pacientes
(3.77 %) 3 de ellos por suboclusidn intestinal por adherencias y | --
paciente por sindrome diarreico intermitente, agudizado, con deshidra
tacién isonatrémica en 3 ocasiones.

Fallecieron S pacientes (4.71 %)y 1 por GEPI y rectorragias con —-
choque séptico | mes después del alta, 1 por chogque hipovolémico por-
gasto alto de la ilecstomia, 1 por septicemia, 1 por desequilibrio --
hidroelectrolitico y 4cido basico con choque mixto y | paciente que -
sufrié una perforacién intestinal durante un nuemoenema, con vascula-

miento hepdtico y sindrome de debito hemodinamico.

11
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que un 90 % de los casos correspon
dieron a pacientes mencres de un ado de edad, con un promedio de 9.13
meses, hallazgo congruente con lo reportado por la maveria de series-
internacionales de importancia (5,10,11,12,28), siendo el menor de 2-
meses de edad y @l mayor de 12 afivs, con predominio moderade del sexo
masculino con &3 casos y 43 del sexo femenino, guardandose una rela--
cidn de 1.4 ¢t 1, menor a la habitualmente referida de 3:2.

Se puede constatar la mayor incidencia de invaginacién intestinal
en pacientes eutroficos, 68 pacientes del total de 106, se encontra--
ron 25 pacisntes con diversos grados de desnutricisén y 13 pacientes -
con obesidad, resultados también compatibles con lo referido en otras
series, tal vez con un ligero incremento en &l porcentaje de pacien--
tes con alteracién nutricional, con reflejo del deéficit sociceconami-
€0 que sufre la poblacién que acude a nuestro hospital,

No existe ningun estudio conocido en el cual se haya intentado --
hacer una coorelacidén de sintomas, signos, exdmenes de labeoratorio --
y gaebinete, procedimientos terapéuticos, hallazgos transoperator:i:os -
y demas variables gque fueron aplicadas en éste estudio. Se documento-—
fiebre en 37 pacientes, diarrea en 27, ausencia de evacuaciones en 7-
evacuaciones agroselladas en 100, un cuadro oclusivo en coorelacisn -
clinico-radiolégica fu# posible documentarse en 47 pacientes, con fre
cuencia esto traduce la presencia de una invaginacisdn apretada (la4),-
circunstancia que debe @valuarse con sumo cuidado para decidir la ven
taja o contraindicacién de loe enemas. Se encontro leucositosis en 18
pacientes y leucopenia en 2 pacientes, ambos datos no pudieron ser —-

relacionados como sinénimo de gravedad, a excepcioen de algunos casos-
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con severa leucocitosis,en el resto se demostré que son bastantes ---
inespécificos. Una radiografia simple de abdomen fué sugestiva del --
diagnéstico en 30 pacientes (30 %), compatibles con los resultados de
la serie reportada por Bolin H, (3) y bastante menor al referido por-
Withe §J (36). Una tumoracién abdominal (morcilla) fué palpable en 37
pacientes, hallazgo semejante al referido por Ein y Stephens en su -—
importante serie de 354 casos de invaginacisn intestinal que fueron -
recopilados en un pericdo de 10 afos (10), una tumoracisn palpable --
por recto (hocico de tenca) fueé documentada en 25 pacientes (23.58 %)
porcentaje bastante mayor al encontrado en la serie previamente refe-
rida, para éste signo, el signo de Dance es otro hallazgo clinico re-
ferido en diversas series y encontradoe en 24 pacientes de nuestra se-
rie.

El tiempo de evolucién al ingresc fué de 2.4 dias, esto motivado
por dilacion en el diagnéstico en el primer y segundo nivel de aten-~
cidém, lo cual fué determinante en muchos cagos para diferir los ene-
mas de aire y bario, por la posibilidad de complicaciones ya presen-
tes al ingreso e inherentes a la enfermedad v a la dilacién mencio--
nada, que pueden favorecer la perforacién 1ntestinal durante el neu-
moenema y el enema de bario. En nuestra serie fueron practicadoes 21-
enemas con bario, 13 de ellos con exito y 8 fallidos, en éstos Jlti-
mogs Se evitsd continuar con el procedimiento al termino de un tiempo
mayor de 43 minutos en totalidad, al intentarse el tercer intento -
sin lograr movilizacién de la columna de bario y/o con evidencia —--
del signo de la diseccisn, elementos que motivaron la preferencia -
por el procedimiento quirurgice {(14), Se realizaron 4 neumoenemas,—
solamente uno de ellos con exito y 3 fallidos (7?5 %), no fué posi--

ble producir los magnificos resultados que con éste procedimiento -
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han obtenido Fiorito Recalde y Zhan J. (13,38 en nuestros medios

peor iniciativa de Baeza y cols. (comunicacién personal) se practica--
ron los primeros neumoenemas en fecha previa a la serie que ahora -—-
describimos, con resultados inicialmente premisorios que desafortuna
damente no fructificaron en la medida esperada al abandonarse el pro
cedimiento despug¢s de un caso infortunado, de cualquier manera la --
realizacisn de éste procedimiento creo que debe ser retomada ante --
los magnificos resul tados obtenidos por otros autores. Solamente 14-
pacientes no requirieron intervencisn Quirurgica, aquellos en log =--
cuales se logré la reduccion de la investigacisn bajo los procedi---
mientos de enema de bario y neumoenema. Los pacientes gque requirie--
ron intervencidn quirurgica fueron 92, en Sg de llevé a cabo una la-
parotomia y reduccién de la invaginacién per " taxis "y hubo 36 ca=--
s0s de invaginacién intestinai complicada, aquellos gue durante el -
transoperatorio se les observé una invaginacion demasiado "apretada"
» isquemia regional generalmente ireversible e invaginacisén con is--~
quemia grave o no, pero perforada (Paeza HC, Menéndez RE y cols.,em-
prensal que demandaron reseccién intestinal y anastomosis termino—=---—
terminal en 26 pacientes y derivacién intestinmal en 10. En los casos
de invaginacién intestinal complicada se encontré una etiologia orga
nica en &, @n éstos la cabeza invaginal estaba constituida por un --
diverticulo de Meckel, 2% casos considerados como de causa inespeci-
fica se encontraban con 1squemia, i1nfarto Yy necrosis intestinal y |-
de los casos fué observado con una madeja de ascaris que constituia-
la cabeza invaginante, los 10 pacientes restantes con invaginacisn -
intestinal complicada fueron sometidos a una derivacisén intestinal ~

ya que una vez resecados, el i1ntestino restante no se encontraba —-—-—



viable para permitir una anastomosis termino terminal, en 5 de ellcs
Se realizd una ileocolostomia, @n 4 una ileostomia y en | de ellos -
s® realizé una colostomia. En losm 52 paciantes que requirieron inter
vencidén quirirgica se observaron las siguientes variedades de invagi
nacién intestinal: Ileo-célica en 76 pacientes, lleo-ileal en 15 pa-
cientes, colo-cédlica en 1 paciente. La perforacion intestinal fug¢ --
manifiesta en 1% pacientes (14.14 % del total de 106 pacientes), 7 -
de ellas en colon, 7 en ileon y | en yeyuno: Una séla de las perfora
ciones fué debida al procedimiento realizado {(neumoenema), en ileon,
paciente que fallecié con manifestaciones de débito hemodindmico pos
teriormente a la intervencién quirurgica, el sitio de la perforacisn
se encontraba comprometida por la isquemia en lae inmediaciones de -
la invaginacién, circunstancia referida en la literatura (12,20,38).
La complicacién anterior es una eventualidad no contemplada en la --
literatura internacional,a pesar de que algunos grupos de trabajo --—
(38) hacen casi de manera indescriminada el neumoernema. A triterio -
Puestro la complicacién surgidé debido a que carecemos de dispositiveo
adecuado para la realizacién del procedimiento, a la falta de expe——
riencia o exigstencia de un factor condicionante en el paciente. E1 -
tiempe de estancia hospitalaria fué de 9.9 diaa, tal situacién se --
vié favorecida fundamentalmente por la prolongada estancia que regui
rieron algunos t¢asos de invaginacién intestinal complicada, con 30 -
y hasta mas de 40 dias de permanencia en el hospital por complicacio
nes ¢ en espera del cierre de su derivacién, por fortuna sdélo unos -~
pocos cascs estuvieron en tal situacién. La evolucien fué satisfacto
ria en BY pacientes (B3.96 %), cifra bastante satisfatoria conside--

rando el numero de casos complicados en los tuales los resultados --
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son bastantes impredecibles debido a lo significativo de las lesio--
Nnes que presentaban y &) tiempo de evolucién con que ingresaron a la
institucidn, Hubo complicaciones en 12 pacientes, una tercera parte-
de wllas no inharentes al evento gquirargico y uno de ellos por perfo
racidn iatrogénica durante &l neumoenema, con sindrome de vena cava-
inferior por compresién vascular y basculamiento hepatico, con deébi-
to hemodindmico, paro cardiorrespiratorio y fallecimiento 4 hrs des-—
puds de 1 aintervencién quirurgica. Durante ! periodo que abarcé la
revisién sélo se documentaron & reingresos, 3 de ellos debidc a sub-
oclusién por adherencias postoquiargicas y 1 con sindrome diarreico-
intermitente agudizado y gasto alto por jleostomia, porcentaje consi

derablemente bajo.

16



1-_

CONCLUSIONES

El personal médicc de primer y segundo nivel debe recibir una in-
formacion adecuada acerca de ésta patologia para la sospecha in——
mediata, diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado en el nivel
de atencién requerido. En nuestra experiencia un porcentaje impor
tante de nifios que ingresan con invaginacién intestinal, han side
vistos en un primer nivel sin que el diagnostico se haya reali-——
zado.

Probablemante la dilacién en la atencion e@s la causa més determi-
nante para que sa¢ instale una complicacidn.

La practica del neumoenema deberia ser nuevamente revalorada, ---
principalmente para efectuarse en los pacientes con manos de 24 -
hrs de evolucién, encontrando como justificantes log magnificos -
resul tados que refieren otros autores (13,15,17,38).

La invaginacién intestinal que no ha sido posible requ:irla con -
enema de bario o neumgenema, durante la intervencidén quirdargica -
deberd de valorarse la reseccisn en blogque del segmento afectado-
para evitar la contaminacién innecesaria, debiendo elegirse segun
la viabilidad intestinal, la reseccisn y anastomosis termino ter-
minal o la derivacién intestinal, otras causas que justifican la-
resecclién y anatomosls, ademids de la irreductibilidad de la cabe-
za invaginante, serian la presencia de isquemia no recupsrable --
y/0 necrosis o cuando existe una causa orgdnica coadyuvante {(péli
po, tumor, hemangioma, etc.). La derivacién intestinal se encuen-
tra juatificada cuando existe perforacién intestinal y peritoni--

tis importante o cuando las condiciones del intestino no se con--
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sideran viables.

S.= La derivacisn condiciona siempre una pérdida hidrica e idnica gra
Ve qQu# requiere una vigilancia estrecha del gastoc de la misma.
4.~ El cuidado de los estomas requiere una vigilancia especializada -

para evitar otras complicaciones.
7.~ La estancia hospitalaria fuéd siempre muy importante en los casos-

de invaginacién intestinal complicada.
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RESUMEN

Fueron revisados retrospectivamente, los expedientes de 106 pa—--
tientes que ingresaron al hospital pediatrico " MOCTEZUMA " an los --
tres Gltimos afos, en el periodo de enero 1990 a eneroc 1993. En un ——
90 % de los casos se trats de pacientes menores de 1 afo de edad, hu-
bo 70 casos de invaginacisn intestinal complicada, éstos Gltimos en-
75 % de los casos se trats de nifRos menores de 3 afos de edad, la ma-
yoria de los casos de invaginacién intestinal eran nifos eutréficos -
y hubo un ligero predominio en el sexo masculino, los hallazgos clini
cos mas relevantes fueron las evacuaciones " agroselladas ", fiebre -
Y un cuadro oclusiveo climico-radiolégico, una tumoracién abdominal y=
una radiografia simple de abdomen sugestiva del diagnéstico em una --
tercera parte de los casos. El porcentaje de enemas de bario y neumo-
enemas fué bajo fundamentalmente por el tiempo de evolucisn al ingre-
$0, proleongado en la mayoria de los casos. La variedad de invagina=--
€ién intestinal mds frecuente fué la ileo-célica, tuvimos um excelen-
te porcentaje de evoluciones satisfactorias gue evidentemente podria-
sSer mejor c€on tan sélo un tiempo de evolucién menor al ingreso, ésta-
ultima condicién fué directamente responsable del numero de falleci--
cimiento y complicaciones que se presentaron, y que tuvierom una ma~-
yor incidencia en el grupe de nifos que sufrieren invaginacién intes-—
tinal complicada, principalmente en agquellos en los que se realize --

una derivacion intestinal. La mortalidad global fué de 4.71 %.
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