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RESUMEN

La invaginacion intestinal es una de las causas mas frecuentes de
obstruccion intestinal en lactantes. Es una urgencia abdominal
potencialmente quirurgica y el diagndéstico debe ser temprano para
evitar complicaciones graves. Los sintomas y signos mas frecuentes son
vomitos, asociado a dolor abdominal de tipo cdlico, manifestado por
eventos de irritabilidad y llanto ademas de evacuaciones con moco y
sangre “ jalea de grosella”. La evolucion historica en el tratamiento
medico de la invaginacion intestinal permite que en la actualidad
existan algunas modalidades de reduccion hidrostatica o aérea con
posibilidades de exito en 60 a 85% de los pacientes. El tiempo de
evolucion e individualizar las caracteristicas clinicas, laboratoriales y
radiologicas determinan  las posibilidades de alternativas de
tratamiento medico y/0 quirdrgico. Realizamos un estudio
retrospectivo, comparativo y observacional en los pacientes con
invaginacion intestinal atendidos en el Hospital infantil del Estado de
Sonora en un periodo de cinco anos, para determinar los factores que
con mas frecuencia se asociacion a reseccidn intestinal en estos
pacientes. Los dividimos en dos grupos de acuerdo al, tiempo de
evolucion igual 0 mayor a 24 hs. Los resuitados obtenidos muestran
que los pacientes con 24hs de evolucion en 93% de los casos no
requieren reseccion intestinal y el paciente que ameritd reseccion
intestinal en este grupo, presento diverticulo de Meckell. En el grupo de
pacientes con mas de 24 hs de evolucion encontramos que 20.7%
ameritaron reseccion intestinal, los datos comunes que encontramos
en estos pacientes son: Menos de seis meses de edad, cuadro clinico de
48 horas de evolucién 6 mas y evacuaciones en jalea de grosella . Por
lo que estos resultados nos alertan a mejorar nuestra sospecha clinica
para establecer diagnosticos en forma mas temprana, ofrecer
alternativas de tratamiento médico y disminuir las complicaciones.



INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es una de las causas mas comunes de dolor
abdominal agudo y obstruccion intestinal en el lactante y ninos menores de dos
anos. Representa una urgencia abdominal potenciaimente quirﬂrgica*que
requiere diagnostico oportuno y tratamiento adecuado para evitar secuelas
abdominales como peritonitis, necrosis y  perforacion intestinal, que
evolucionan a un proceso séptico grave y puede desencadenar la muerte. "

La invaginacion intestinal fue descrita en 1674 por Paul Barbette en
Amsterdam y en 1793 por Joahn Hunter. La primera reduccién quirﬂrgica en
este padecimiento en ninos fue realizada por Hutchinson en 1871. Harald
Hirschsprung en 1876 describe [a redﬁccién hidrostatica, posteriormente se
describen enemas con solucién salina en la reduccidon de invaginacion
realizadas por Hipsley en 1926. En Estados Unidos Retan y Stephens
describieron su experiencia al utilizar medio de contraste para ia reduccion en
1927, de igual forma que Pouliquen en Francia y Oisson en Escandinavia. En
1959 Ravitch propone ei uso de enehas de bario para la reduccion hidrostatica
del segmento invaginado. *

Intususcepsion, del latin intus: interiormente, y susceptio: accion de recibir, es un
proceso que' ocurre cuando un segmento proximal del intestino (Hamado
intussusceptumj} se introduce en un segmento mas distal (el intussuscipiens),

arrastrando consigo al epiplon. (figura 1) 3



Figura 1
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Ocurre una obstruccion intestinal incompleta por la compresién de
intussusceptum por el intussuscipiens circundante, que comprime el mesenterio
del intestino invaginado. Esto produce interferencia con la irrigacion;
congestion inmediata del retorno linfatico y venoso, edema e incremento de la
presion tisular. Las vénulas y capilares se ingurgitan, el liquido del edema
sanguinolento se fuga al lumen intestinal y se mezcia con el moco, dando lugar
a la evacuacion descrita como jalea de groselia. Si el edema Incrementa se
presenta obstruccion del flujo arterial y necrosis. La necrosis aparece en la capa
externa del intussusceptum cercana al apex de la invaginacion y progresa hasta
liegar al cuelio del intussusceptum. Es poco frecuente que el intususcipiens sufra

necrosis. !



Esta patologia puede ocurrir en cualquier edad; sin embargo, la mas aita
incidencia ocurre en pacientes entre os CiNco y nueve meses de edad. Mas de ia
mitad de ellos en el primer ano de edad y solo del 10 al 25% de los casos ocurre
después de los dos anos. La frecuencia de invaginacion intestinal es de 1.54 a 4
por 1000 nacimientos. La mayor parte de [as series informa un predominio por
el sexo masculino en relacion 3;2. Es mas frecuente en ninos blancos que en
negros aunque esto no se ha documentado en series grandes. e ha
encontrado ademas dos picos de frecuencia en relacion a la estacion del arfo, el
primero en primavera-verano, epoca de gastroenteritis y el segundo a mediados
del invierno durante la maxima incidencia de infecciones de vias respiratorias.
En cuando al estado nutricional tres cuartas partes de los casos se presentan en
nifios bien nutridos. Un 25% de los casos tiene desnutricion importante. '~}

El 95% de los cuadros de invaginacion intestinal se presentan cercanos a la
vaivula ileocecal, el tipo mas comun es ileocecocdiica. (Fig.1). Con menor
frecuencia podemos observar invaginaciones ileoileaies, ileoileocolicos Yy
colocolicas. { Figura 2)

Figura 2

A} Normal

B) lleotieat

C) lleoileocolica
D) lleocolica

E) Colocdlica




Es poco frecuente encontrar una lesion causante o cabeza invaginante en Ias
invaginaciones ileocecocolicas. En los casos intervenidos se suele observar una
area mas edematosa (impresion de moneda)j, con una importante hipertrofia
del tejido linfoide.

Se considera entonces de origen idiopatico en la mayoria de los casos, aungue
es sabido el antecedente en 20 a 50% de los pacientes historia de infecciones
virales del tractb respiratorio superior. Se piensa que la vieremia acenta los
tejidos linfaticos del aparato intestinal, provocando hipertrofia de las placas de
Péller en la porcion terminal del ileon, donde abunda el tejido linfoide y que de
esta manera actua como guia de 13 invaginacion ileocdlica. La causa también se
ha atribuido a adenovirus y rotavirus.

En el 2 al 10% es posible identificar un punto guia. Estos puntos son mas
comunes en los ninos menores de cinco anos y comprenden linfomas de
intestino delgado, Diverticulo de Meckel, duplicacion intestinales quisticas,
polipos, malformaciones vasculares juveniles, como hemangiomas, murones
apendiculares invertidos e incluso ascaris lumbricoides.

Otras veces la invaginacion del intestino delgado es subsecuente a un episodio
de Purpura de Henoch-Schdnlein y el hematoma de la pared intestinal actua
como punto guia. Los pacientes con fibrosis quistica tiene un mayor riesgo de
desarrollar una invaginacion, ante todo después de un episodio de
deshidratacion e ileo meconiai. 7%

Ei cuadro clinico caracterizado por la triada de dolor abdominal, evacuaciones
con sangre con aspecto de “jalea de groseila” y masa abdominal palpable, se

presenta en menos del 50% de los pacientes. Menos del 20% no tiene dolor al

momento del diagnostico.



Ei dolor abdominal es de tipo colico y extremadamente severo, duranté el
episodio de dolor el nifo presenta llanto subito e intenso, extiende las piernas y
se observa extremadamente diaforético y palido, se presenta en intervalos de 15
a 30 minutos, entre fos cuales se observa una actitud normal por estar exhausto.
Las evacuaciones con sangre se observan en el 95% de los lactantes y en ninos
mayores en un 65%, por lo general uno a tres horas despues de iniciado el
cuadro. La sangre mezclada con el moco, produce la apariencia tipica de “jalea
de grosella”. La primera evidencia de sangre, se puede observar en el dedo del
examinador al realizar tacto rectal. Cerca del 90% de los pacientes presentan
vomitos, inicialmente son de tipo reﬂejo'y de contenido gastrco; a medida que
se desarrolla el elemento obstructivo de la invaginacion estos se tornan biliares.
A la exploracion fisica en el 85% de los pacientes es posible encontrar una masa
abdominal, que se describe como “morsilla o salchicha”, es dolorosa, se
acompana de resistencia muscular y su palpacion -se faciiita si el paciente se
encuentra flacido, por 10 que se recomienda valorar la sedacion del paciente
durante ia expioracién fisica si existe irritabilidad importante gue no permite las
maniobras, en algunas ocasiones se localiza en la flexura hepatica por debajo
del borde costal y del lébulo hepatico derecho, haciendo dificil su palpacion. "
3, 10}

Para el diagnostico los estudios laboratoriales son de poca ayuda, el objetivo de
estos es evaluar el estado de hidratacion y equilibrio acido basico del paciente.
Ademds se hacen determinaciones preoperatorias.y En la mitad de los casos
el diagnostico se establece mediante la relacion de dolor abdominal y la imagen

radiologica. ' La radiografia simple de abdomen muestra datos sugestivos de

invaginacion en 44 a 50% de 10s casos.



Los signos radiolGgicos que debemos buscar en forma intencional son:

1. Efectode ma;a

2. Mala distribucion de aire intestinal

3. Auséencia de gas o matena fecai en ciego

4. Dilatacion de asas intestinaies

5. Perdida de la visualizacion de la punta hepatica

6. Ausencia de gas intestinal en fosa iliaca y flanco derecho y en recto
Las imagenes ultrasonograficas a encontrar se han descrito como pseudorinon,
diana o dona.
El colon por enema se considera el estandar de oro para el diagnostico y
tratamiento inicial, sin embargo, las caracteristicas clinicas y laboratoriales que
debe reunir un paciente para ser candidato a este procedimiento son aun
controversiales, describiendo entre ellas el tiempo de evolucion menor de 24
horas!'? que el paciente no presente datos de abdomen agudo, estado
hidroelectrolitico y acido base estabie; quedando tota!mente'contraindicado en
aquellos pacientes con datos francos de abdomen agudo que deben ser
llevados directamente a la sala de operaciones.
Para realizar el procedimiento de desinvaginacion por coién por enema es
necesaria la preparacion del paciente y del espacio en donde se realizara el
procedimiento. instalacion de una via venosa permeable con administracion de
triple esquema de antimicrobianos, colocar sonda orogastrica, realizarlo bajo
sedacion con monitorizacion de signos vitales en sala de filuoroscopia. Se
introduce una sonda de foley lubricada, por via rectal, se infla el balon y se
sujeta firmemente con una cinta adhesiva a Ios gluteos del nino, se permite ia
entrada de bario con el nivel del mismo a una altura de 90 cm y se observa 13

progresion de la desinvaginacion. Si la cabeza invaginante permanece sin



cambios durante. diez minutos se suspende la exploracion, se drena el bario y se
repite una segunda y una terce.ra VezZ si es preciso. Siem;;e se debe contar con
sala de quirofano preparada para una posible intervencién ante la posibilidad
de falia en el intento de desinvéginacién o0 bien presencia de complicaciones
como perforacion y peritonitis quimica por bario. No se debe manipular el
abdomen del nifto mediante los intentos de reduccion. Se sigue la reduccion |
hasta observar un libre flujo retrogrado que pasa la valvula ileocecal hacia el
intestino delgado.
Los hallazgos durante el colon por enema son los siguientes:
1. Obstruccion del flujo libre de baﬁo proximal a la cabeza del apex de Ia
Invaginacion
2. Signo del menisco producido por el bario que delinea el apex de Ia
invaginacion
3. Aspecto de resorte del bario que difunde entre el Intususceptum y el
iIntususcipiens
4. Imagen en copa de champatia, tenasa de cangrejo 0 cabeza de cobra.
En los ultimos 100 anos la invaginacion intestinal ha sido tfatada por medios
quirargicos. En los anos 50°s se instauro como regla habitual su reduccion
incruenta mediante el enema de bario. La sustitucion del bario por el aire-
neumoenema cobro auge en la década de ios 80's. Recientemente el uso de
soluciones salinas y guia ultrasonografica se han empleado para reduccidon
hidrostatica.'' "
La tasa de éxito en reduccion hidrostatica es de alrededor del 85%. *>'?

El tratamiento quirurgico esta indicado, como primera medida terapeutica, en

casos de abdomen agudo, niftos con signos evidentes de choque, en los



pacientes sometidos a reduccién hidrostatica sin éxito y nifios con aire
peritoneal libre.

El 53 al 70% de los pacientes, ameritan reduccién manual (taxis) de Ia
invaginacion intestinal, la preparacion preoperatorio incluyen: ayuno, uso de
soluctones intravenosas, colocacion de sonda naso u orogastrica, correccion del
desequilibrio hidroelectrolitico y/6 acido base y el uso de antibiéticos.!"

En los casos eﬁ que es imposible la reduccion manual o en que el intestino
presenta necrosis, se procedera a la reduccién del tracto invaginado seqguido de
la anastomosis termino-terminal o derivacion intestinal, dependiendo de las
condiciones del paciente y del segmento intestinal afectado.®

La reseccion intestinal por necrosis en la invaginacion intestinal ocurre entre 7-
68% de los casos, tiene una mortalidad del 10% debido a perforacion intestinal
y sepsis secundaria. Diversos factores se relacionan con la necesidad de realizar
reseccion interstinal por necrosis, entre eflos: Edad menor de un ano, cuadro
ciinico con duracion mayor de 48 horas, invaginacion intestinal con
componente ileoileocdlico; ausencia de dolor abdominal; evacuaciones con
sangre, obstruccion intestinal completa; nivel del apex de la invaginacion
intestinal posterior a la flexura esplénica del colon y leucositosis mayor de

20,000 con desviacion a la izquierda.™



PROBLEMA

La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en-

lactantes menores. En el Hospital Infanti!l del Estado de Sonora gue es un centro
de referencia, en promeaio se atienden nueve pacientes al ano; algunos de
ellos presentan complicaciones por faita de diagnéstico en la etapa temprana

del padecimiento.

-



HIPOTESIS

Los pacientes con invaginacion intestinal diagnosticados después de ei primer
dia de iniciado el padecimiento con mayor frecuencia ameritan resecciones

Intestinales que los pacientes que tienen menos de 24 horas de evolucion.

10



OBJETIVOS

GENERAL:
e Determinar los factores de riesgo-que favorecen la presencia de necrosis
intestinal en pacientes con invaginacion intestinal, operados en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora en el periodo comprendido de

enero de 1998 a diciembre del 2002.

PARTICULARES:

o Conocer la diferencia en la evolucion clinica en pacientes con
invaginacion intestinal, en relacién al tiempo de evolucién, igual o mayor

de 24 horas.

e Evaluar la evolucion de los pacientes sometidos a tratamiento médico y
quirurgico.

e Determinar las alteraciones radiologicas y de laboratorio mas frecuentes

en pacientes con invaginacion intestinal.

11



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, comparativo, observacional. Se revisaron los
expedientes clinicos y radiologicos de pacientes egresados con diagnostico de
invaginacion intestinal, de e;nero de 1998 a diciembre de 2002.
Se dividieron en dos grupos de pacientes segun el tiempo de evolucion, ya que
de acuerdo a esto se establece la alternativa de tratamiento con o sin colon por
enema.

Grupo I Menos de 24 horas de evoiucion.

Grupo ll: Mas de 24 horas de evolucion.
Las variables analizadas fueron: genero, edad, estado nutricional, sintomas y
signos, alteraciones de laboratorio, signos radiologicos, tipos de invaginacion
Intestinal, tratamiento. Todas las variables se describen en la hoja de recoleccion
de datos que se presenta a continuacion, la cual fue disenada para captura y
analisis estadistico de los resultados con prueba exacta de Fisher y  Chi

cuadrada.

12



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Caso
Registro
Género
0 Masculino
1 Femenino
Edad
0 0a3meses
I 4a9 meses
2 10a 12meses
3 1a3anfos
4 4al12an0s
5 masde 12 anos
ESTADQO NUTRICIONAL
Eutrofico
O Si
1 No
Desnutrido de ter grado
0 Si
I No
Desnutrido de 2do grado
0 Si
I NoO
Desnutrido de 3er grado
0Si
INO
SINTOMAS Y SIGNQOS
Vomitos
O S Fiebre
1 No 0Si
Dolor abdominal 1 No
O Si Distension abdominal
I No O Si )
Evacuaciones con sangre 1 No
O Si Presencia de triada diagnostica
I No 0Si
Masa palpable
0 Si
I NO

ALTERACIONES DE LABORATORIO
Anemia

O Si

1 No
L eucocitosis

0 Si

I No

13

Plaquetopenia
0 Si
I No
Hiponatremia
O Si
} No

]

No



Hipokalemia
0 Si
1 No

RADIOLOGIA
Niveles hidroaereos
0Si
1 No

Dilatacion de asas intestinaies
0Si
1 No

Datos de bloqueo intestinal
O Si
1 No

TIPOS DE INVAGINACION INTESTINAL
lleoileal-

O Si

1 No

lleoileocolica
osi
1 No

TRATAMIENTO
Desinvaginacion hidrostatica
0Si
1 No
Desinvaginacion por taxis
OSi
I No
Reseccion intestinal
0Si 1 No

TIEMPQO DE INICIO DE LA VIA ORAL
De 1 a 3 dias

0 Si
1 No

De 4 a 7 dias
0Si
1 No

De 8 a |2 dias
0Si I'No

14

Acidosis metabdlica
0 Si
i

Uitrasonido con  imagen
pseudorinnon

0 Si

I No
Colon por enema

O Si

1 No

lleocolica
O Si
I No .
lleocecocdlica
O Si
-1 No
Colocdlica
O Si

Anastomosis termino-terminal
0 Si
1 No
Derivacion Intestinal
0Si
1 No

Mas de 12 dias -
O Si
1 No
Cuantos:

NO

de



DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
De 3 a 5 dias |
O Si
1 No
De 6 10 dias
- 0Si
I No
De 1l al5dias
O Si
1 No

Estancia en Terapia intensiva:
0Si ‘
] No

Dias:

Mortalidad
0 Si
1 No

15

De 16 a 20 dias
0 Si
1 No

Mas de 20 dias
0Si
I No
Cuantos:

¥

T -



RESULTADOS

Se encontraron 44 pacientes con diagnostico de invaginacion intestinal. Al

grupo |, es decir, con menos de 24 horas de evolucion corresponden 16

pacientes, y al grupo Il con mas de 24 horas de evolucidén corresponden 28

pacientes.

El genero predominante fue el masculino encontrando diez y quince pacientes

respectivamente en cada grupo. Grafica 1.

masculino
B femenino

GENERO
n=44
15, 2
10 £s
Jl]- =
0
grupo 1 grupo 2
&5 masculino 10 15
#l femenino 6 13
Grafica 1

Fuente: Archivo Jinico y Bioestadistica, HIES.
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En relacién a la edad de presentacidon, en los dos grupos se encontro
predominio entre los pacientes menores de un ano de edad. De cuatro a seis

meses corresponde el 75% dei grupo |y 71.4% del grupo H. Grafica 2.

EDAD
n=44
20~
-
¥ -
-
A r
oy’ (m grupo 1
8- B grupo 2
74

Qa3neses 4a9meses 10a12 1a3afios 4a12afflos mas 12
meses afos

Grafica 2

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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Se presento un caso de desnutricion de segundo grado en el grupo | y un caso

de desnutricion de primer grado en el grupo 1, el resto de los pacientes son

eutroficos. Grafica 3.

ESTADO NUTRICIONAL

n=44

-0

= o A
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ik 1 Bl
0
-Iﬁt}&

S PN IR PR AR P T |

eutrofico desnutricion 1er desnutricion 2do desnudricion 3er

Grafica 3

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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Las alteraciones de laboratono gue encontramos con mas frecuencia son:
Anemia y leucocitosis. Plaguetopenia se presento solo en dos pacientes del
grupo I Hiponotranemia se presento en nueve pacientes del grupo .
Hipokalemia encontramos en un paciente del grupo | y en dos del grupo Il. Es
necesario aclarar que no se realizaron determinaciones de electrolitos sericos en
todos los pacientes, solo en trece pacientes del grupo | y en 26 del grupo Il.
Acidosis metabdlica, un parametro importante para determinar el equilibrio
acido-base, no fue posible documentar con precision su frecuencia, ya que se
realizaron solo dos gasometrias en los pacientes del grupo il, y en uno de las
determinaciones se reporta acidosis metabolica.

En el siguiente cuadro se enumeran los resultados op;gnjdp;ﬁeg,@ hallazgos de

- Tm

iaboratorio. Cuadro 2.

Cuadro 2
Haliazgo Grupo | Grupo i
No Porcentaje No Porcentaje
Anemia I 687% 17 60.7%
Leucocitosis 10 62.5% 12 42.8%
Plaquetopenia - - Z 7.1%
Hiponatremia - - 9{26] 34.6%
Hipokalemia 1{13) 7.7% 2(26} 7.1%
Acidosis Nose | 1(2) 50%
Metaboiica tomaron Se tomaron
gasometrias 2
gasometrias

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.

20



Se revisaron 31 expedientes radioldgicos, los cuales corresponden a diez
pacientes del grupo | y a 21 pacientes del grupo Il. Se buscaron de manera
intencional en las radiografias simples, datos indirectos de invaginacion
intestinal como cjilatacién de asas, datos de bioqueo intestinal, niveles
hidroaéreos, ausencia de aire en hemiabdomen derecho, ausencia de aire en
recto. Los resultados se muestran en las graficas 4 y 5.

Se realizaron cuatro uftrasonidos en los pacientes del grupc I, encontrando tres
reportes félsos negativos y siete ultrasonidos en los pacientes del grupo i,
encontrando tres reportes falsos negativos. Un paciente ingreso con
diagnostico de masa abdominal en su estudio se realizé tomografia computada
de abdomen que muestra doble invaginacion intestinal la cual en el

transoperatorio se encontraba a nivel yeyuno-yeyunal.

" HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Grupo |
n=10 .

0 - = . LR - |
Mveles Iﬁllatadm de asasI Catos de bloqueo I Ausencia Alre | Ultrasonido Colon por enema ‘
Hidroaereos Abdomen derecho  Pseudoifion
Grafica 4

Fuente: Archivo Uinico y Bioestadistica, HIES.
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El tipo de invaginacion mas frecuente fue ileocecocdlica, en 81.2% de los
pacientes del grupo | y en 78.5% del grupo II. Otros tipos de Invaginacion que
se encontraron fueron fleo-ifeal, ileleo-ileocolica, colocdlica y yeyuno yeyunal.

Grafica 6.

!

TIPOS DE INVAGINACION INTESTINAL

H ilectieal

B lleocecocolica

O llzcikeocolica

O colocolica

Grafica 6

Fuente: Archivo Uinico y Bioestadistica, HIES.
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Tratamiento en los pacientes del grupo !:

Se presentaron 16 eventos de invaginacion intestinal, en 16 pacientes. En un

paciente se hizo colon por enema el cual fue fallido, por lo que los 16 fueron

sormetidos a tratamiento quirurgico, en todos los casos se logro desinvaginacion

por taxis con recuperacion de la viabilidad intestinal en quince pacientes, un

paciente presento diverticulo de Meckell a 40 cm de la valvula ileocecal por lo

que se realizo reseccion y anastomosis termino-terminal. Figura 3.

‘Desinvaginacién
Hidrostatica
1

Exitosa

TRATAMIENTO
Grupo |
16 pacientes

Fallicta
1

Figura 3.

Desinvaginacidn
Por Taxis
16

Exitosas Fallidas
15 1

9. 7%

Reseccidén y anastomosis
Terminoterminal
1

6.3 %

Patologia reporta: Diverticulo de Meckel y necrosis hemorragica del segmento

intestinal resecado.
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Tratamiento en los pacientes del grupo i

En los pacientes del grupo Il se presentaron.29 eventos de invaginacion
intestinal en 28 pacientes. Se realizaron cuatro intentos de desinvaginacion por
coléon por enefna, siehdo exitosa en un paciente, el cual se re-invagino a los
tres dias, por o que fue operado.

En 28 eventos de invaginacion intestinal se realizé desinvaginacién por taxis,
recuperando viabilidad intestinal en 23 y en cinco fue necesario realizar
resecciones intestinales con anastomosis termino terminal en cuatro pacientes y
en un paciente derivacion intestinal. Un paciente fue sometido de primera
intencion a reseccion intestinal y anastomosis ante la imposibilidad de
desinvaginacion por taxis.

Se realizaron un total de seis resecciones intestinales en los pacientes del grupo
H, encontrando los siguientes hallazgos transoperatornos:

1. Cabeza de invaginacion en colon descendente. Reseccion de 20 cm de
intestino que incluyen ileon terminal, ciego y colon ascendente.
Anastomosis termino-terminal.

2. Cabeza de invaginacion en colon ascendente. Reseccién de 30 cm de
intesfino que incluyen ileon terminal, ciego y colon ascendente.
Anastomosis termino-terminal.

3. Cabeza de invaginacidn en parte superior del recto, con resecciéon de 60
cm de intestino que incluyen 10 cm de ileon terminal y 50 cm de colon,
durante la desinvaginacidon por taxis se producen perforaciones en colon
descendente y transverso por lo que se decide reseccion hasta sigmoides
y anastomosis. | |

4. Diverticulo de Meckel, reseccion de 15 cm de ileoh terminal y

anastomosis.

|
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5. Doble invaginacién yeyuno yeyunal a 30 cm de anguio e Treitz

reseccion de 25 cm de yeyuno proximal y anastomosis.

6. Cabeza de invaginacion en sigmoides. Se resecan 20 cm de intestino

incluyendo ileon terminal, ciego y colén ascendente. Se realiza derivacion

intestinal ya que durante la desinvaginacion por taxis se produce

perforacion en angulo hepatico y esplénico del colén.

En total

se llevaron acabo cinco anastomosis termino-terminaies

y una

derivacion intestinal con las siguientes caracteristicas: una anastomosis yeyuno

yeyunal, una anastomaosis flec-ileal y tres anastomosis ileoc0licas. Figura 4.

n=29
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28
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Termino-terminal
1
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20.7%

Reseccion intestinal
B

Derivacion Intestinal

Anastomosis 1
Termino-termipal

Figura 4
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Los hallazgos histopatoldgicos de los segmentos resecados son los siguientes:

1

6.

Necrosis isquémica de mucosa y submucosa, infiltrado linfocitario e
hiperplasia de foliculos linfoides submucosos.

Extensas zonas de necrosis hemorragica e infiltrado linfocitario. Necrosis
de lamina propia con infiltrado de linfocitos y células plasmaticas.

lleon terminal con necrosis de las vellosidades e infiltrado de
polimorfdnucleares en mucosa y submucosa. Apéndice necrotico. Ciego
con necrosis severa de mucosa y submucosa. Capa muscular con necrosis
parcial y serosa con edema. Colon ascendente y transverso con edema e
inflltrado en la mucosa. Coldn descendente con focos de necrosis y
severa inflamacion.

Diverticulo de Meckel con mucosa intestinal sustituida por tejido
pancreatico.

Segmento invaginado de 20 ¢cm con doble invaginacion de 14 y 10 cm
respectivamente. Zonas de hemorragia y necrosis en todas las capas,
infiltrado de linfocitos , polimorfonucleares y células plasmaticas.

No se envio pieza a estudio histopatoldgico.

En el siguiente cuadro se resumen las caracteristicas de ios siete pacientes que

ameritaron reseccion intestinal. Cuadro 3.

No. Tiempo de
Paciente | Edad | evolucion | Dolor | Grosella| Masa Apex Tipo Mortalidad
1 4mi<29hrs | No Si Noa |Colon ascendente llegcélica No
' Div. Meckel
2 ém | 3dias | No Si No | Angulo Hepatico | lleocecocdlica No
3 2a | 2dias Si Si No | Colon Ascendente | lleocecocdlica No
Div. Meckel
4 é6m | 5dias | Si Si No | Parte sup recto lieocecocadlica No
5 4m | 5dias Si Si No | Sigmoides lleacecocdlica No
6 é6m | S5dias | No Si No Colon Transv lleocecocdlica No
7 2a |} 5dias Si No Si  {Yeyuno Yeyunoyeyunal No
Dobie invag

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES.
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El tiempo de inicio de la via oral en el grupo | fue en los primeros tres dias de
postoperados en 68 % de los pacientes. En el grupo Il en diez pacientes se
inicio de.uno a tres dias y en diez pacientes de cuatro a diez dias, en tres
pacientes de este grupo 12 via oral se inicio hasta despueés de los doce dias de

postoperatorio y en un paciente nunca se inicio 1a via oral. Grafica 7.

Tiempo de Inicio de la Via Oral
=

|

Grﬁpo 1
W Grupo 2

1-3dias 4-7dias 8-12 mas 12 Nose
dias dias Inicio

Grafica 7

Fuente: Archivo Cinico y Bioestadistica, HIES.
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Los dias de estancia hospitalaria fueron entre tres a cinco dias en catorce
pacientes del grupo |.

En el grupo ll, quince pacientes tuvieron una estancia de tres a cinco dias, ocho
de seis a diez dias, dos de once a quince dias y mas de 20 dias en tres pacientes.
cinco pacientes de este grupo requirieron de estancia en terépia. intensiva

estando en este servicio entre cuatro y 23 dias. Grafica 8

ESTANCIA HOSPITALARIA

n=44

B Grupo |
B Grupo ||

%
%
-
%
-

1%
%

3a5 6a10 11a15 16a20 mas20
dias dias dias dias dias

Grafica 8

Fuente: Archivo (inico y Bioestadistica, HIES.

Se presento una defuncion, un pactente del grupo Il con sepsis. Representa el

2.2 % de mortalidad.
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ANALISIS ESTADISTICO
Se realizo cruce de variables con tablas de contingencia y aplicacidén de algunas
pruebas estadi;ticas como prueba exacta de Fisher y chi cuadrada.
De los resultados obtenidos encontramaos que el numero total de pacientes por
grupo no permite obtener resultados estadisticamente confiables ya que en las
diferentes celdas se obtienen valores numéricos menores de dos, lo cual traduce
que los resultados obtenidos no pueden ser tomados con certidumbre, ya que
de acuerdo a la normatividad de estas pruebas, para que la informacion tenga
certidumbre debe tener valores mayores de dos en todas las celdas e incluso
hay quienes refieren que dichos valores deben ser mayores de cinco. La
sugerencia en este sentido fue incrementar el numero de pacientes del estudio
para obtener resuitados que si tengan valor de aplicacion estadistica.
Se presenta como ejempio el resultado obtenido de cruzar edad de
presentacion con reseccion intestinal, en donde el valor de p si tiene
significancia estadistica, sin embargo con las reservas comentadas
anteriormente.

Tabla de contingencia entre edad de presentacion y reseccion intestinal

1.00

x%\\\ v

3 S5 o —
:‘Q\k\'}‘.‘:“\\?.\‘:‘tﬁ_ S L e B e e b o A S o

0.754}" “

9 g
8 050+

0.25-}"

0.00

reseccion
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Count | 2z 3
Expected
0 5 0 2 7
. 0 0.79545 | 5.09091 0.63636 | 0.47727
= 5 27 4 ] 37
] 4.20455 | 26.9091 3.36364 | 2.52273
5 32 4 3 44
p=0.0719




DISCUSION
La edad de presentacion de invaginacion intestinal en nuestros pacientes es
acorde a lo descritc en la literatura; el grupo de cuatro a nueve meses de edad
fue el mas afectado. _
No hay diferencias en la frecuen;ia de ambos grupos respecto a genero, edad,
estado nutricional y tipos de invaginacion intestinal. Ef tipo ileocecocdlica en
nuestro grupo, como en las series revisadas, es el mas frecuente.
La sintomatologia mas frecuente en nuestro estudio fué vomito, evacuaciones
en grosella e Irritabilidad, solamente el 17% de los pacientes presento Ia triada
descrita en la literatura |
De los estudios de laboratorio el 64% de los pacientes presentd anemia. Es
necesario incrementar la toma de muestras de gasometria en pacientes con
riesgo de desequilibrio acido-base ya que constituye un parametro importante
para valorar 1a severidad del evento isqueémico intestinal y tomar decisiones de
manejo medico y/& quirtrgico.
De los hallazgos radio!égicos en ambos grupos se observa una distribucion
homogenea siendo los mas frecuentes niveles hidroaéreos, dilatacion de asas y
datos de bloqueo, Ios cuales en presencia de sintomatologia sugestiva y edad
"menor de un"afo nos ayudan a apoyar el diagnc’:sticoldeﬁnitivo. Es necesario
incrementar nuestra experiencia en la realizacion de ultrasonido abdominal
como apoyo diagnostico, principalmente en pacientes con cuadro clinico
sugestivo, ya que este estudio debe confirmar o descartar nuestras sospechas
puesto que tiene un alto indice de sensibilidad y especificidad. Asi mismo, el
colon por enema, considerado en la literatura como estandar de oro para el
diagnostico y tratamiento en pacientes con menos de 24 hs de evolucion, solo

se intento en cinco pacientes, uno del grupo | y cuatro del grupo i, en la
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medida que mejores nuestro indice de sospecha clfnica y el Qiagnéstico se
realice en forma mas temprana podremos implementar el colon por enema
como alternativa no quirtrgica en estos pacientes, ya que los resultados
favorables en distintas series van de 60 a 85% de resolucion del evento de
invaginacion intestinal. )

En el grupo | solo un paciente requirio reseccion intestinal, esto representa el
6.2%, en el transoperatorio se encontro como hallazgo Diverticulo de Meckel.
Los quince pacientes restantes resolvieron con desinvaginacion por taxis sin
complicaciones.

En el grupo Il tuvimos 29 eventos de invaginacion intestinal en 28 pacientes'. 23
de ellos, 79.3% resolvieron por taxis, sin complicaciones en el transoperatorio,
sin embargo un paciente presento sepsis grave y fallecié a ias 72 hs del
procedimiento. El- 20.7% restante que -son seis pacientes amerntaron reseccion
intestinal, en cinco de ellos con anastomosis termino-terminal y en uno
derivacion intestinal.

En dos {4.5%) pacientes del total del estudio que son 44 se encontro un punto
fijo como guia para invaginacion intestinal, siendo en ambos casos, Diverticulo
de Meckell, por loc que se considera que el resto de los eventos fueron

idiopaticos.
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CONCLUSIONES
Las caracteristicas que comparten con mas frecuencia los siete pacientes que
ameritaron reseccion intestinal son:
- Edad de 6 meses © menos

- 48 horas de evolucion 0 mas.

Evacuaciones en jalea de groselia.

Invaginaciones ileocecocdlicas.

Por io que sugerimoé sean tomados como Ios factores de riesgo para reseccion
intestinal que encontramos en nuestro estudio y deberemos buscarlos
intencionalmente en os pacientes con cuadro clinico de invaginacion
Intestinai.

Aunque [os resultados no pueden ser apoyados con valores estadisticamente
significativos en todos los casos, este estudio nos permite reconocer que
debemos mejorar nuestro indice de sospecha clinica y*diagnéstico temprano,
para evitar complicaciones graves en los pacientes con invaginacion intestinal,
ya que el tiempo de evolucion tiene implicaciones determinantes en el manejo

médico y/O quirurgico y por consecuencia en la evolucion final de estos

pacientes.
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