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RESUMEN

INTRODUCCION: La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente de oclusion Intestinal en nifios.
Aunque el cuadro clinico es habitualmente reconocible, en ocasiones existen errores diagnosticos relacionados
con la interpretacién inicial de algunos sintomas, o un diagnostico tardio conlleva a complicaciones posteriores.

OBJETIVOS: Conocer los aspectos epidemiologicos que influyen en los pacientes que ingresan con
diagnostico de Invaginacion al Hospital Infantil del Estado de Sonora.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un Estudio Retrospéctim, Descriptiva Y Longitudinal, en 103
pacientes que ingresaron al HIES, con diagnostico de Invaginacion Intestinal de Noviembre de 1979 a Marzo
del 2004 Se revisaron los expedientes del archivo clinico y bioestadisticas cumpliendo los criterios de inclusion
solo 89 de estos; donde se analizaron las variables relacionadas con epidemiologia en relacion a sexo, edad,
tiempo de estancia hospitalaria, horas de evolucion y presentacion clinica, asi como estudios de gabinete y
laboratorio, concluyendo con el tratamiento empleado y sus complicaciones.

RESULTADOS: Se obtuvieron 89 expedientes clinicos con diagnostico de invaginacion intestinal, Predomino
¢l sexo femenino en el 51%, la mayoria fueron menores de un afio y originarios de la Ciudad de Hermosillo y
poblaciones cercanas, La Triada clasica de dolor abdominal, vomito y diarrea con sangre en mas del 98%, La
forma idiopatica es la mas frecuente con un 91.1%, acompafiada de Infecciones respiratorias v
gastrointestinales. Dentro de las causas organicas (8.9%), la principal fue un diverticulo de meckel asociado (4
casos), seguido de quiste vitelino (1 caso) y mala fijacién del mesenterio (2 casos). El tempo hospitalario fue en
la mayoria menor de dos semanas v la mortalidad se reporto en un 2.2%. El Tratamiento mis usado fue la
reduccién quirtirgica por taxis.

CONCLUSIONES: La Invaginacion Intestinal es una causa comén de oclusién intestinal en nuestro hospital,
en la mayoria de los casos se diagnostica tardiamente siendo el tratamiento mas usado la reduccién quirlrgica
siendo una causa frecuente de ingreso a esta Institucion Hospitalaria,




INTRODUCCION

La invaginacion es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en nifios de
cuatro a nueve meses (0.5-4 casos/mil) es mas frecuente en el varén y en la raza
blanca. La invaginacién intestinal provoca la compresién de los vasos
mesentéricos de la porcion invaginada, con edema de la pared intestinal,
obstruccion, isquemia y eventualmente necrolsis. Esta ocurre cuando un segmento
de intestino se introduce dentro de otro inmediatamente caudal a el.

Algunas invaginaciones se reducen espontaneamente, pero en general si no se
tratan, la mayoria ocasiona la muerte ().

El primero en describir la enfermedad fué Paul Barbette en 1674 (),
posteriormente en 1871, John Hutchinson @ lleva a cabo la primera intervencion
quirdrgica exitosa. En 1876, Hirschprung usa el enema hidrostatico a presion
como tratamiento altemativo en pacientes con invaginacion intestinal ). Durante
décadas se ha manejado con éxito (85%) la reduccién hidrostatica o baritada en

lugar de un manejo quirirgico agresivo, siempre y cuando el diagndstico sea




temprano y certero (<24hrs). En el lactante la principal causa es idiopatica en un
94% de los casos (en un 30% con antecedente de gastroenteritis o proceso
respiratorio en los dias previos), scausa infecciosa, adenitis?: en el nifio mayor
hay que sospechar causas subyacentes (linfoma, pélipos, Diverticiilo de Meckel
que actuen como cabeza de invaginacion.

El cuadro clinico caracteristicc es un lactante sano y bien nutrido, que de forma
subita, cada 10-15 minutos, durante unos minutos, presenta crisis de lianto,
acompariadas de sintomas vagales (palidez, sudoracion, decaimiento), irritabilidad
y rechazo del alimento. Inicialmente permanece asintomatico entre los episodios
Fle llanto, decaimiento, sangre roja en heces, e incluso colapso vascular y shock.
A la exploracion fisica inicialmente normal entre los episodios de dolor, puede
palparse la cabeza de la invaginacion como una tumoracién alargada en colon
transverso o descendente, presentar sangre al tacto rectal, aumento de ruidos
hidroaéreos y raramente prolapso rectal de la invaginacion.

Los exdmenes complementarios pueden ir desde: Rx. de abdémen alterada en el

90% de los casos (distribucion andmala de aire, distension de asas, niveles



hidroaéreos, edema de pared, etc), por via ultrasonografica puede encontrarse la

clasica imagen en “diana” o imagen en pseudo-rifidn que confirma el diagndstico.

El tratamiento consiste en reduccién por enema (de bario o de aire) bajo sedacion,

contraindicada cuando se aprecian signos clinicos de peritonitis, neumoperitoneo

en la radiologia, invaginacion ilec- ileal, hemorragia rectal o estado de shock). Tras

la reduccidon permanecera 24 horas en observacion; si el cuadro evoluciona mas

de 24hrs se realizara reduccién quirdrgica.

Habitualmente el cuadro clinico orienta a un diagndstico rapido con un complejo

sintomatico facilmente reconocible, basado en la presencia de sintomas y signos

clasicos: crisis de dolor abdominal con irritabilidad, vomitos, enterorragia vy la

palpacion de una masa abdominal. Sin embargo, los mismos se presentan de

forma conjunta en menos de la mitad de los pacientes con esta patologia 29, Por

otro lado, los casos atipicos y las manifestaciones menos comunes no siempre

son resaltados y constituyen un reto para el Pediatra y el Cirujano infantil.




Por ejemplo, los casos que se presentan con dolor abdominal y vomitos pueden
ser dificiles de diferenciar de aquéllos con algunas otras patologias
gastrointestinales no quirtrgicas 1.4y %),

Ademas, existen formas de presentacion donde predominan las manifestaciones
neurologicas con escaso dolor abdominal ©, El prondstico de los pacientes con
invaginacién intestinal depende en gran medida de la duracion de la enfermedad
antes del diagnéstico.

La mayoria de los lactantes se recupera sin complicaciones si la invaginacion se
reduce en las primeras 24 horas, pero la morbi-mortafidad se eleva después de las
24hrs (. No solo es importante el diagndstico precoz en la evolucion de los
pacientes, sino que influye mucho en la aplicacion de ciertas variantes
terapéuticas de probada eficacia. En nuestro pais los Girujanos Pediatras han
tratado por afios esta enfermedad mediante procedimientos que no resultan los
mas empleados en el mundo desde hace algin tiempo ya.

En nuestro hospital se piensa elaborar un Protocolo para ia aplicacion de una de

estas técnicas no quirdrgicas de gran efectividad y excelentes resultados ). Nos




referimos a la desinvaginacion con presion hidrostatica. Aunque se han tratado

pocos casos hasta el momento, ya se observa la importancia del diagnostico

temprano; en varios ha sido imposible la correccion de la lesion por lo prolongado

de la evolucion de los sintomas,

Esto nos indica que todavia existen problemas con el diagnostico de la

invaginacién intestinal y la mayoria estan relacionados con la interpretacion inicial

de algunos sintomas.




JUSTIFICACION
* Conocer la frecuencia de Invaginacion Intestinal en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora y su manejo empleado médice y/o quirdrgico durante 25

anos.

PROBLEMA

La invaginacién Intestinal es la causa mas ﬁrecuente de obstruccion intestinal en
lactantes menores; en el HIES, que es un centro de referencia, se requiere

conocer la incidencia de esta enfermedad y su diagndstico oportuno para evitar

complicaciones posteriores.




OBJETIVOS

GENERALES:

» Conocer los aspectos epidemiologicos que influyen en los pacientes que
ingresan con diagndstico de Invaginacion al Hospitat Infantil del Estado de
Sonora en los Ultimos 20 afos.

PARTICULARES:

» Conocer el lugar de origen mas frecuente de estos pacientes.

» |dentificar las diferencias clinicas en pacientes diagnosticados antes de las
24hrs y después de 24hrs.

* Determinar las alteraciones radiologicas y de laboratorio mas frecuente en
pacientes con invaginacién intestinal.

e Evaluar los diferentes tratamientos sometidos en dichos pacientes con

invaginacion intestinal.




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, comparativo, longitudinal y descriptivo, dénde
se revisaron 103 expedientes clinicos del Archivo Clinico y Bioestadisticas del
HIES de noviembre de 1979 a marzo del 2004, de los cuales se excluyeron 14
expedientes por no corroborarse el diagnostico o encontrarse incompleto. Se
usaron herramientas de estadistica descriptiva (tabulaciones, graficas, etc.)

De los 89 expedientes, se dividieron en dos grupos: el primer grupo fueron de los
pacientes donde su evolucidn fué menor de 24hrs, siendo 42 expedientes; y el
segundo grupo fueron de mas de 24hrs de evolucion, siendo 47 expedientes

encontrados.




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INVAGINACION iNTESTINAL
PROTOCOLO DE ESTUDIO
Nombre: Edad: Sexo:
Registro; Fl FE:
ETD: Residencia: .
Edad del padre: Madre: Hemanos:
Observacionss:

Antecedentes prenatales y perinatales, toma de madicamentos, traumatismos abdominales, enfermedades del primer
trimestre, problemas al nacimiento:
Antecedentes patologicos (enfermedades previas a su ingresa);

PA: Horas de evolucion: Anotar sintomas y signos principales:

Examen fisico; Peso: Talla: TA: FC: FR: Temp:
Abdomen, (forma, coloraciones anomales, palpacion de |1, peristasis):

Tacto rectal (se palpa tumoracion, sangrado);

Diagnostico clinico. (tiene afeccion aguda del abdomen):
Imagenclogia, (describir en forma breve los signos radiologicos) “Placas simples™
Colon por enema. (verificar tipo da sedacion y control Flucroscapico);
Ultrasonido:
Reduccién quirirgica. (localizacion, caracleristica macrosedpicas de la Ii y del liquido peritoneal; hay bandas
extrinsecas):
Diagnostico postoperatorio:
Evaluacién postoperatoria;
Complicaciones:
Estudio histopatologico. (anctar datos principales):

Observaciones:




+

CRITERIOS DE INCLUSION.-

Pacientes pediatricos con diagnésticos clinicos de invaginacion intestinal desde

noviembre de 1979 hasta marzo del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

Pacientes pediatricos con diagndstico clinico de invaginacion intestinal desde

noviembre de 1979 hasta marzo del 2004, que no se encontraron los expedientes

clinicos
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RESULTADOS

De los 89 pacientes, el 51% de los casos fueron del sexo femenino y el 49% del

sexo masculino.

11




De los 89 pacientes, se encontrd que 42 pacientes correspondieren al Grupo | y 47

pacientes al Grupo |l; de éstos, 51% fueron de sexo femenino y el 49% de los

pacientes correspondieron al sexo masculino.

En relacion a la escolaridad de los padres: del Grupo | solo cuatro tuvieron la

Primaria concluida, comparada con los 27 del Grupo |i: 15 cursaron la Secundaria

del Grupo | y siete del Grupo II; en cambio, 23 pacientes cursando la Preparatoria

0 mas del Grupo |, comparado con los cinco del Grupo I1. El resto se distribuyd sin

estudios.
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Entre los lugares de origen mas frecuentes, Hermosillo cuenta con la mayor

afluencia de estos pacientes (57-64%), seguida por Cd. Obregon, Agua Prieta,

Magdalena, Bahia de Kino, entre otras.

13




Con lo que respecta al estado nutricional: 41 pacientes (97.6%) del Grupo |

estaban bien nutridos y sélo un paciente (2.3%) presenta Desnutricion I; del Grupo

II: 46 pacientes (97.8%) también presentaron buen estado nutricional y solo un

paciente (2.1%) presentd Desnutricion | - |1,




Para determinar los grupos de edades, predominaron de los cinco a los ocho

meses (48-54%); seguido de los menores de cuatro meses (25-28%); con un 11%

(10 casos) de nueve a 11 meses y un 7% (seis casos) mayores de un afio.




El grupo de edad predominante en los dos grupos tambien fué de cinco a ocho

meses con 59 y 52% respectivamente.




Las causas principales fueron idiopaticas con un 91.1%, acompafiada de

infecciones respiratorias y gastrointestinales. Con lo que respecta a las causas

organicas: (8.9%), la principal fué un Diverticulo de Meckel asociado (cuatro

casos) seguido de quiste vitelino (un caso} y mala fijacion del mesenterio (dos

casos).

El tiempo de evolucidn: predominaron mas de 24 hrs con 47 pacientes (52.8%)
con respecto al Grupo | con 42 pacientes (47.1%) con menos de 24hrs de

evolucion.

17




En relacion al tiempo de evolucion por grupos, ningun paciente con menos de

10hrs en el Grupo | y 12 pacientes (28.5%) de 16 a 23hrs de evolucion; en el

Grupo I, predominaron los de mas de 42hrs, siendo 29 pacientes (61.7%) y 11

pacientes (23%) de 31 a 42hrs,




El sintoma principal fue: dolor, vémito y enterroragia (100%), seguido de masa

palpable 58 pacientes, (65.1%) y 13 pacientes con tumor rectal con un (14.6%).

19




Predominaron los signos radiolégicos de bloqueo intestinal con niveles

hidroaéreos, asas dilatadas, edema de pared y mala distribucion de aire en mas

del 90% de ambos grupos.

El dato mas importante de laboratorio fue: la leucocitosis con el 57% en el Grupo |

y 53% del Grupo Il entre 10,000 y 15,000 y con niveles de mas de 15,000 con el

10% del Grupo | y 39% del Grupo .

20




Por nivel anatomico de la cabeza de invaginacion, predomind el colon ascendente

en 30 pacientes (71.4%) del Grupo | y del Grupo Il tan solo 25 pacientes (53.1%).




De los 89 pacientes con invaginacion intestinal, en tan sélo en 11 pacientes
(12.35%), se realizé des-invaginacion por colon por enema, comparado con los 78

pacientes (87.64%) que fué manejo quirirgico.

| Tratamiento |

El tratamiento usado con mayor frecuencia fué la des-invaginacion por taxis en un
83.4% (35 pacientes) del Grupo |, y sélo siete pacientes (16.6%) con resolucion

por colon por enema; y con respecto al Grupo |l hubo un 91.5% (43 pacientes) con

reduccion por taxis y cuatro pacientes {8.5%) por reduccién por colon por enema.

22




El tipo de invaginacion mas frecuente fué la ileocecocélica en un 91% con 81

pacientes y solo en cinco pacientes (5.6%) con ilecileal y tres pacientes (3.3%)

con ilecyeyunal.

23




De los 89 casos, 31 pacientes (34.8%) presentaron algin tipo de complicacion,
pero sélo dos pacientes (2%) fallecieron y fueron del Grupo {l. Con lo que respecta
a la reseccion intestinal fueron 17 pacientes (19.1%), de éstos solo dos fueron del
Grupo | y 15 del Grupo Il; siete pacientes de! Grupo |l tuvieron algin tipo de
perforacion intestinal, y de éstos a cinco pacientes se le realizo ileostomia y dos se

anastomosaron con éxito. Del Grupo | no existieron mas complicaciones.

24




DISCUSION

La Invaginacion Intestinal, se ha definido como un estado patolégico que afecta al

intestino, provocando una oclusién mecanica por introducirse sobre si mismo, con

diversos niveles de gravedad y con una triada caracteristica de manifestaciones

clinicas (dolor abdominal, vomito y enterorragia). Ataca con mayor intensidad a

individuos bien nutridos y sin ninglin antecedente de importancia (idiopatica), solo

con cierta tendencia hacia padecimientos agudos de vias respiratorias altas y

gastrointestinales, teniendo una importancia clinica durantes las etapas criticas del

desarrollo del nifio. Debido a que si la enfermedad avanza, se presentan

complicaciones tan graves como isquemia intestinal, traslocacion bacteriana,

sepsis abdominal y muerte.

Se puede manifestar de forma subita con irritabilidad, dolor abdominal con

episodios asintomaticos; si evoluciona el cuadro se presentara diarrea con sangre

y moco por el sufrimiento intestinal asociado.

25




Encontramos en nuestro hospital 83 pacientes con diagnostico de invaginacion
intestinal a su ingreso en los dos ultimos decenios; difiriendo de un estudio previo
realizado en el mismo hospital, dénde hubo una incidencia de 44 pacientes en el
periodo de enero de 1998 a diciembre del 2002.

Es obvio que implantando campafias de informacién y fomento a la salud,
detectando tempranamente esta entidad, se disminuirian las complicaciones que
esto conlleva; ademas, que se puede implantar el manejo médico a base de
reduccion hidrostatica en lugar de una laparoctomia exploradora.

Debido a este estudio, creo que estd en nuestras manos seiialar medidas de
alcance estatal que eleven el conocimiento de nuestros médicos generales y/o
familiares, que son el primer contacto de estos pacientes; mejorando con ello su
manejo oportuno y pronta rehabilitacién evitando complicaciones indeseables; sin
embargo, queda el factor ignorancia familiar que debe ser combatido por todos los

medios a nuestro alcance.

26




La prevencién e identificacion del cuadro clinico, tempranamente es el mejor
tratamiento, ya que evita que el paciente presente complicaciones y manejo
quirdrgico agresivo.

Un cambio en las condiciones sociales, econémicas y politicas que propician un

crecimiento y desarrollo anormal, comprendera las medidas reales de accion y de

fomento a la salud en lugares alejados y sin acceso a servicios de salud.




CONCLUSIONES

La Invaginacidn Intestinal es una causa frecuente de hospitalizacion por
obstruccion intestinal en el Hospital Infantil del Estado de Sonora

Ha aumentado el nimero de casos de Invaginacion Intestinal en el HIES en
comparacion con los dos decenios anteriores.

Cada vez se atienden mas pacientes con invaginacion intestinal con un
promedio de 36 hrs. de evolucion.

No existe predominio del sexo.

La manifestacion clinica mas frecuente es: dolor abdominal, vomito y
enterotragia.

Ha disminuido el tiempo de estancia hospitalaria a menos de dos semanas
en la mayoria de los casos.

La mortalidad fué del 2%, acorde a la literatura mundial.

28




El tratamiento mas usado fué la des-invaginacion quirirgica por taxis,

estando por arriba de otros paises y solo en el 12% de los casos se realiza

desinvaginacion por colon por enema, quedando por debajo de las grandes

series,

Se deberé implementar: fomentar a la salud y campafia de deteccion de

este tipo de patologias para referirla en el menor tiempo posible a nuestra

institucion.

29
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