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INVAGINACION INTESTINAL
INTRODUCCION
El termino de invaginacion intestinal se refiere a la introduccion del intestino en si
mismo. Es la emergencia abdominal mas frecuente en lactantes (1). La mayor
parte de los casos en nifios la causa es idiopatica a diferencia en adultos que en la
mayoria si se logra determinar un diagnéstico. El tratamiento se ha descrito en
varias series siendo el mas comun actualmente el uso de desinvaginacion

neumatica.

Epidemiologia
En la mayoria de los casos no se identifica causa especifica (2). Se presenta entre
los 3 meses y los 6 afios de forma mas frecuente. Se reporta con una incidencia
que va de 26 a 38 por cada 100,000 nifios., con un predominio de 3:2 entre

hombres y mujeres. (3).

Fisiopatologia
El sitio de invaginacién mas frecuente es en la union ileocecal (invaginacion
ileocolica). Después ileo-ileo-colica, yeyuno-yeyunal, yeyuno-ileal, o colo-colica. El
intususceptum, segmento proximal se introduce en el intusussceptiens, segmento
distal. Introduciendo la vasculatura mesentérica, lo cual condiciona congestién
venosa Yy linfatica, edema el cual puede conllevar a isquemia, perforacion y

peritonitis.



Etiologia
Se considera en 75% ser idiopatico, sobre todo en nifios entre 3 meses y 5 anos.
Existe evidencia de asociacion con agentes virales, y se considero asociado a la
vacuna de rotavirus RRV-TV: Rotashield ® por lo que se retird del mercado al
tener un incremento de 22 veces en el riesgo de invaginacion. Se considera
asociado con virus entéricos y no entéricos de la familia de adenovirus. (4-8).
Entre otras causas de invaginacion se reporta la asociacion con diverticulo de
Meckel (9), podlipos (10), linfomas intestinales (11-13), duplicaciones quisticas
(14,15), hematomas o malformaciones vasculares (16). Apéndice (16) parasitosis
como Ascaris (17,18). Purpura de Henoch-Schénlein (19), fibrosis quistica (20),

sindrome urémico hemolitico (21).

Cuadro Clinico
El cuadro clinico usualmente se presenta con dolor abdominal intermitente,
severo, colico, progresivo, acompanado de irritabilidad y flexién de las
extremidades, en intervalos de 15 a 20 minutos. Posteriormente presentan vomito
el cual es predominantemente biliar. Al progresar los sintomas los pacientes
inician con letargia por aumento de la actividad de la via anaerobia por
inflamacion intestinal, perdida de volumen, la cual puede llegar a deteriorar a los

pacientes hemodinamicamente.



Diagnéstico
El diagndstico por imagen se prefiere realizar por medio de ultrasonografia, con
una especificidad y sensibilidad de alrededor del 99%, al encontrar la imagen de

“ojo de Buey” “Tiro al blanco”. Por doppler se encuentra isquemia intestinal.
Tratamiento

El tratamiento medico en pacientes estables se sugiere realizar con presion

hidrostatica o neumatica, recordando primero restablecer el equilibrio

hidroelectrolitico, y descompresién del estbmago. Con un riesgo de perforaciéon del

1%. Posterior a la reduccion neumatica los pacientes suelen presentar fiebre de

38°, probablemente por la translocacion bacteriana o la liberacion de endotoxinas

o citosinas.

En caso de realizar la reducciéon neumatica se debe monitorizar la presion

intraluminal sin exceder 120mmHg y se debe utilizar de preferencia CO2 ya que se

absorbe rapidamente por el intestino.

En caso de utilizar presion hidrostatica se recomienda colocar un reservorio con

solucion salina al 0.9% a 1 metro de altura sobre el paciente. Se sugiere utilizar

seguimiento del segmento invaginado por ultrasonografia.

El tratamiento quirurgico se realiza en pacientes los cuales se encuentran

inestables, o tengan evidencia de perforacion. Se sugiere realizar la reduccion

quirurgica cuando exista un defecto del llenado persistente, encontrar una masa o

alguna lesién, o algun defecto en el llenado intestinal.



Pronéstico
La recurrencia se presenta en el 10% de los pacientes que se reducen de forma
no quirurgica. Cada episodio de recurrencia se debe manejar como un primer

episodio de invaginacion.
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CASOS CLINICOS INVAGINACION INTESTINAL
Se trata de paciente masculino de 3 meses de edad quien inicia 12 hrs previas a
Su ingreso con una evacuacion diarreica con moco y con sangre, niega la mama
presencia de fiebre, vomito en 2 ocasiones de contenido gastrico y después
gastrobiliar. Lo revisa encontrando masa movil en epigastrio. La causa mas
probable de evacuaciones con sangre y vomito de estas caracteristicas puede ser

a) Diverticulo de Meckel

b) Malformaciones vasculares

c) Invaginacion intestinal

d) Disenteria
El diverticulo de Meckel (respuesta A) usualmente se presenta en 2% de los nifios
menores de 2 afios con dos tipos de mucosa ectdpica (gastrica y pancreatica) a
dos pies de la valvula ileocecal sin embargo se presentan con episodios
intermitentes de sangrado de tubo digestivo. Las malformaciones vasculares
(respuesta B) se pueden presentar a esta edad sin embargo no se presentan con
vomito a menos que sean un sitio de invaginacion intestinal. La invaginacion
intestinal (respuesta C) cursa con evacuaciones con sangre color grosella,
pastosas, vomito de contenido gastrobiliar, sin fiebre y con masa palpable en
epigastrio. La disenteria (respuesta E) cursa con cuadro acompanado de fiebre,
malestar general, usualmente fiebre, dolor abdominal inconstante. En este grupo
de edad la probabilidad que curse con cuadro infeccioso aumenta dependiendo de

la alimentacion



A su llegada a urgencias usted nota que presenta un vomito biliar por lo que
solicita el siguiente estudio de primera intencién

a) Radiografia simple de abdomen

b) Ultrasonido abdominal

c) Tomografia computada de abdomen

d) Serie eséfago gastroduodenal y transito intestinal
La radiografia simple de abdomen (respuesta A) permite distinguir la presencia de
aire en ampula rectal o distal en colon, en el caso de invaginacion intestinal existe
ausencia de aire distal a la alteracién. El ultrasonido abdominal (Respuesta B)
aunque es de alta sensibilidad y especificidad no es el primer estudio a realizar en
este caso, sin embargo es diagnostico. La tomografia computada (respuesta C)
puede ayudar en el diagnostico y a determinar el sitio de invaginacion o la causa,
sin embargo no es el primer estudio. La serie es6fago gastroduodenal y el transito
puede ser considerado como el estudio de eleccion sin embargo no seria el primer
estudio a realizar debido a lo prolongado del tiempo y el riesgo de perforacion que

existe por prolongar el tratamiento.

En caso de encontrar en el estudio previamente comentado el Signo de Dance
decide realizar el siguiente procedimiento después de colocar una sonda
orogastrica

A) laparotomia exploradora

B) desinvaginacién neumatica

C) dar de alta y seguimiento en consulta

D) endoscopia



El procedimiento laparotomia exploradora (opcién A) es el método quirurgico de
eleccion sin embargo si se logra realizar desinvaginacion neumatica con presion
menor a 110mmHg recomendandose hasta por 3 intentos menos de 2 minutos de
diferencia entre cada uno, no sera necesario realizar cirugia. No se deben dar de
alta y la endoscopia no se utiliza en invaginacion, sin embargo en Meckel o en

malformaciones puede ser de gran utilidad.

El porcentaje de recidiva con la desinvaginacion neumatica va del

a) 0-10%

b) 11-20%

c) 21-50%

d) 51-75%
Existe recidiva de la desinvaginacién neumatica hasta en un 10%, si es por taxis
disminuye hasta un 2% y si es por laparotomia es menor a 1%. Las demas

respuestas son incorrectas por ser respuestas inviables<

CASO CLINICO 2
Se trata de paciente masculino de 16 meses de edad quien acude a urgencias por
episodios repetitivos de evacuaciones con sangre de 2 semanas de evoluciéon
intermitentes. Sin fiebre. Entre sus sospechas diagndsticas se encuentran:

a) Invaginacién intestinal

b) Diverticulo de Meckel

c) Malformacién vascular

d) Disenteria



La invaginacion intestinal (opcion A) se encuentra en pacientes menores de 6
meses principalmente cursando con evacuaciones en grosella, en ocasiones
vomito gastrobiliar, masa palpable en epigastrio mévil de bordes mal delimitados.
El diverticulo de Meckel (opcién B) es mas probable que se encuentre en este
grupo etario con evacuaciones con moco y sangre, dolor abdominal inconstante y
puede estar asociado a vomito en caso de existir oclusion intestinal. Las
malformaciones vasculares (opcién C) aunque son frecuentes en esta edad no son
el primer diagndstico a considerar, cursan con evacuaciones con sangre. La
disenteria (opcion D) cursa con fiebre, malestar general, vomito, puede cursar con

deshidratacion y en ocasiones con evacuaciones inconstantes con moco y sangre.

A la exploracion usted no encuentra ningun dato patologico a excepcion de
hematoquezia. Por lo que usted solicita el siguiente estudio.

a) Rx Abdomen

b) TAC abdomen

c) Biometria hematica

d) Serie eséfago gastroduodenal
La radiografia de abdomen (opcién A) ayuda mas a determinar patologias
obstructivas como invaginacién, hipertrofia de piloro o masas abdominales
palpables para determinar distribucién de asas intestinales. La TAC de abdomen
(opcion B) ayuda a encontrar el sitio de alteracién anatomica y las caracteristicas
de la patologia. Sin embargo es un estudio complementario no es un estudio
rutinario. La biometria hematica (opcion C) es un estudio que se debe realizar

siempre para determinar si el sangrado de tubo digestivo es anemizante agudo o



cronico. Es la respuesta correcta para determinar las caracteristicas y cronicidad
del sangrado de tubo digestivo. La serie eso6fago gastroduodenal es un estudio
para determinar caracteristicas patologicas anatémicas y en caso de sangrado de
tubo digestivo se deberia de realizar con hidrosoluble por el riesgo de perforacién

y salida de liquido no hidrosoluble complicando a los pacientes.

Para corroborar su diagnostico usted solicita el siguiente estudio
a) Gamagrama con eritrocitos marcados
b) TAC abdomen
c) Angiotomografia

d) Gamagrama para busqueda de mucosa gastrica y pancreatica ectopica.

La gamagrafia con eritrocitos marcados (opcién A) ayuda para sangrado de tubo
digestivo oculto para determinar sangrado menor a 0.5ml hr. La TAC de abdomen
(opcion B) ayuda a la localizacién de masas, malformaciones o alteraciones
anatdmicas estructurales, en caso de ser angioTAC (opcién C) ayuda para
malformaciones vasculares. La gamagrafia para busqueda de mucosa gastrica y
pancreatica ectdpica es el estudio diagndstico de eleccidon para Meckel, debido a
que en esta patologia existen este tipo de alteracion histopatolégica que confiere

la lesion intestinal.

Usted decide realizar el siguiente procedimiento en caso de contar con diagnéstico
a) Endoscopia y Colonoscopia

b) Dar de alta



c) Laparotomia exploradora con reseccion de defecto intestinal

d) Vigilancia
La endoscopia y colonoscopia es un estudio invasivo que ayuda al diagndstico sin
embargo puede cursar con complicaciones como perforacion intestinal por el
aumento de presion intraluminal que se ejerce. No se deben dar de alta estos
pacientes ni mantener en vigilancia. El tratamiento quirurgico con laparotomia
exploradora y reseccion de defecto intestinal se debe realizar por el riesgo que
existe de continuar la lesion tisular por la produccion de sustrato tanto de mucosa

gastrica como de mucosa pancreatica del Meckel.

CASO CLINICO 3
Acude paciente de 4 anos con fiebre de 39°, astenia, adinamia, malestar general,
evacuaciones disminuidas de consistencia con moco y con sangre, acude a
urgencias. A su llegada usted lo encuentra con deshidratacion leve con signos
vitales estables. Su primera decision es:

a) Plan A de hidratacion

b) Plan B de hidratacién

c) Antibiético de amplio espectro

d) Ultrasonido abdominal

El manejo de cualquier paciente con deshidratacion siempre sera corregir la
deshidratacion. El plan A de hidratacion es para prevencion de la deshidratacion,

reponiendo perdidas ya sea con 75ml por cada evacuacion o vomito en menores



de 10 kg, o de 150ml en mayores de 10kg. La correccion de la deshidratacion se
calcula segun el porcentaje que presentan los pacientes, y se debe corregir
optimizando la via de administracion ya sea oral, por sonda gastrica o por liquidos
IV. Al mismo tiempo se debe realizar estudios de abordaje para decidir el
tratamiento segun la etiologia sospechada. Los antibidticos tienen indicaciones
precisas y no deben ser usados de forma aleatoria. El ultrasonido abdominal u
otros estudios de gabinete son para patologias que se sospecha otra causa de
alteraciones gastrointestinales, ya sea invaginacién, malformaciones, masas u

alguna otra alteraciones que se pueda diagnosticar por imagen.

Para integrar un diagnéstico definitivo usted decide:

a) Realizar coprologico, coprocultivo

b) Busqueda de parasitos

c) Biometria hematica

d) Ultrasonido abdominal
El diagndstico definitivo segun el grupo de edad y caracteristicas de este paciente
debera ser el coproldgico y coprocultivo para cultivo de bacterias patdégenicas
intestinales. La parasitosis (respuesta b) no es la primera sospecha en este
paciente, aunque en este pais las enfermedades parasitarias ocupen un lugar
importante en la epidemiologia actual. La biometria hematica (opcion C) aunque
ayuda al diagndstico, no da un diagndstico definitivo de la patologia al igual que el
ultrasonido abdominal (respuesta C) no nos indicaran la etiologia y no se lograra

dirigir el tratamiento definitivo para este paciente.



Le reportan la presencia de E.Coli Enterohemorragica por lo que usted decide
iniciar tratamiento antibiotico con:

a) Soporte y sintomatico

b) TMP-SMX

c) Tetraciclinas

d) Quinolonas
En el tratamiento de Escherichia Coli Enterohemorragica se debe dar soporte
hemodinamico y metabdlico para mantener en un estado de homeostasis
adecuado a los pacientes. Los antibiéticos han demostrado que en esta patologia
se libera una toxina llamada Shiga por la Escherichia Coli, por lo que no deben ser
utilizados, al igual que aumentan el riesgo de sindrome urémico hemolitico. En
caso de haber iniciado antibioticoterapia se debe descontinuar al aislar a este tipo

de bacteria.

Es la cepa de E.Coli encargada del sindrome urémico hemolitico

a) O157:H7

b) O153:H3

c) H157:07

d) H153:03
La cepa encargada de esta patologia el la O157:H7 (respuesta A), las demas no
estan descritas como causantes del sindrome urémico hemolitico. Se debe tener
en cuenta el uso de Eculizumab como tratamiento para este sindrome asi como el

uso de plasma
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