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l. RESUMEN

El objetivo principal de el prsente trabajo fue determinar la incidencia de intusucepcién
intestinal resuelta exitosamente por medio de enema con medio hidrosoluble realizados en
el Departamento de Diagndstico por imagenes del Hospital Roosevelt en pacientes
pediatricos, establecer la edad mas frecuente en pacientes que presentan intususcepcion
intestinal, asi como identificar el sexo més afectado. Ya que es un factor de prondstico
importante para el éxito de la reduccion hidrostatica, se investigo el tiempo de evolucion
promedio en pacientes en los que se logra reducir exitosamente la intususcepcion intestinal
y se analiz6 la localizacion més frecuente del sitio de la intususcepcion intestinal
identificada por enema de bario.

El tipo de estudio fue descriptivo longitudinal, en pacientes pediatricos con sospecha
clinica de intususcepcién intestinal a quienes se les realice enema con medio hidrosoluble,
menores de 5 afios de edad.

Se realizaron 30 enemas de bario con medio hidrosoluble, todos realizados en nifos
menores de 1 afio. De éstos 19 eran de sexo masculino, lo que representa el 63% de la
poblacion estudiada,

demostrando que esta enfermedad prevalece en este sexo. En todos los casos estudiados el
tiempo de evolucion fue mayor a 12 horas, lo que ya es considerado un tiempo prolongado
de evolucion para la enfermedad y reduce considerablemente la probabilidad de reduccién
por medio de enema. La localizacién de la intususcepcién fue en su gran mayoria ileocélica,
encontrandose solamente un caso de intususcepcion colocélica, asi como un caso de una
ileoileal, lo cual se corresponde con lo referido en la literatura, donde se ha descrito que la
localizacién es ileocdlica en la mayor parte de los casos.

Se lograron reducir exitosamente 5 pacientes. La incidencia de reduccion de
intususcepciones intestinales por medio de enema con medio hidrosoluble es de un 20%,
probablemente debido a que todos los estudios se realizan después de las doce horas de
iniciados los sintomas.



Il INTRODUCCION

La invaginacion intestinal ha sido reconocida como una forma de obstruccién intestinal por
mas de 300 afios, y fue descrita por primera vez en forma precisa por Paul Barbetle en 1674.
En 1873, Hutchinson publica la primera reseccion intestinal en un caso de intususcepcion.
Hirschsprung publica en 1876, los primeros casos de reduccién hidrostética con buenos
resultados. En 1948, Ravitch y Me Cune popularizan la reduccién por enema de bario.
Artigas publico por primera vez su experiencia en invaginacion intestinal en 1951, con una
tasa de resolucién quirargica de 84%. Finalmente, en ' 1959, el argentino Fiorito publica por
primera vez la reduccion neumética. (1 ,2)

La invaginacion intestinal corresponde al prolapso de un segmento de intestino dentro de
otro segmento adyacente, produciendo un cuadro de obstruccion intestinal. Constituye una
emergencia médica esencialmente por la potencial isquemia, translocacion bacteriana,
necrosis y perforacion del segmento de intestino comprometido. Su frecuencia es variable,
describiéndose una incidencia de 1,5 a 4,3 por cada 1.000 recién nacidos. (2,5)

La gran mayoria es de origen idiopatico y so6lo en 2 a 12% existe un factor anatémico causal
gque actia como cabeza de la invaginacion.

Las causas mas frecuentes de invaginacién secundaria son diverticulo de Meckel en los
menores de 2 afios, y pdlipos y tumores en los mayores. Ocurre alrededor de la véalvula
ileocecal en el 95% de los casos y es de tipo ileo-célica en mas del 80% de los pacientes.

La edad de presentacion mas comun es entre los 5 meses y los 2 afios de vida,
describiéndose incluso casos de intususcepcién intrauterina. Afecta al sexo masculino en 60
a 70% de los casos. La presentacion clinica es generalmente inespecifica, con dolor
abdominal difuso; los signos mas especificos como rectorragia en jalea de grosella son
tardios. %

En la actualidad el método de diagndstico radiol6gico de eleccion es la ecografia abdominal,
por su alta sensibilidad y especificidad que alcanza el 95-100%. La radiografia de abdomen
simple permite esencialmente descartar una perforacién intestinal. El enema de bario ha sido,
clasicamente, el elemento principal, tanto del diagnéstico como del tratamiento. ¢

Los tratamientos de resolucidn consisten en reducciones hidrostaticas o neumaticas,
mediante los cuales se aplica enemas de bario o de aire bajo presion controlada de tal forma
de reducir la invaginacion de distal a proximal. En la actualidad la reduccion hidrostatica es el
tratamiento no quirdrgico de eleccidn, esencialmente por su tasa de éxito que alcanza el 80%
con bario, y 95% con aire, representado una imEOrtante herramienta para el manejo del
paciente con intususcepcion. ©

Al utilizar la reduccién hidrostatica con enema de bario o de aire bajo presion controlada se
ha reportado una baja tasa de morbimortalidad en lo~ pacientes pediatricos, ya que
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constituye una técnica segura, con limitadas complicaciones y con una corta duracion de la
hospitalizacién post reduccion. La cirugia queda reservada para aquellos casos en que la
reduccion por enema esta contraindicada (peritonitis, shock y perforacién), cuando se
encuentra una causa anatémica de la invaginacion, o cuando la reduccidon por enema
fracasa. ¢ *°

Ya que representa una causa importante de obstruccién intestinal en el paciente pediatrico,
el diagnostico temprano es uno de los factores prondsticos mas importantes para la
evolucion del paciente. Dado que la clinica en la mayoria de los casos es inespecifica, es
necesario realizar estudios radiolégicos en la mayor brevedad posible. El retraso en el
diagnostico no s6lo hace menos probable la reduccién no quirtrgica, sino que conlleva las
complicaciones de necrosis, peritonitis y perforacion.

Se considera que el tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas hasta el momento
del diagnostico es inversamente proporcional con la tasa efectiva de reduccidon por medio
de enemas hidrostéticos, lo que tiene una incidencia directa sobre el pronostico del
paciente. Un cuadro clinico con evolucién de mas de doce horas se considera dificil de
reducir por medio de enema de bario o aire. Es por lo tanto de vital importancia realizar un
diagnostico tempranamente, iniciando con radiografia simple de abdomen, la cual puede
brindar datos importantes que orientan hacia el diagnéstico @ **1)

Es por esto, que el objetivo de el presente trabajo fue determinar la incidencia de
intususcepcion intestinal resuelta exitosamente por medio de enema con medio hidrosoluble
realizados en el

Departamento de Diagndstico por Imagenes del Hospital Roosevelt en pacientes pediatricos,
establecer la edad mas frecuente en pacientes que presentan intususcepcion intestinal, asi
como identificar el sexo mas afectado. Ya que es un factor de prondéstico importante para el
éxito de la reduccion hidrostatica, se investigo6 el tiempo de evolucion promedio en pacientes
en los que se logra reducir exitosamente la intususcepcion intestinal y se analizd la
localizacién mas frecuente del sitio de la intususcepcion intestinal identificada por enema de
bario.
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M. REVISION BILBIOGRAFICA

3.1 RESENA HISTORICA

Descrita hace mas de 300 afios, la invaginacion intestinal, (del Latin, intus: interiormente, y
susceptivo: accién de recibir) se define como la penetracion de una porcidn del intestino, en
otro generalmente distal, puesto que la misma sigue los movimientos peristélticos enterales.

En rarisimas ocasiones, es ascendente O retrograda, como se observa en pacientes
terminales 6 durante las necropsias. 4%

La primera descripcion bibliografica se le atribuye a Paul Barbette en el afio 1674 y recién en
1871, John Hutchinson, lleva a cabo la primera intervencion quirdrgica exitosa. En 1876,
Hirschprung recomienda el enema hidrostatico a presiébn como tratamiento alternativo en
pacientes con invaginacion intestinal. Casi consecutivamente, en los EEUU y Francia, Retan
y Pouliguen coinciden en la utilizacion de la enema a presion para desinvaginar pacientes
ocluidos, cuando transcurria el afio 1927. En Argentina, Orfila en 1936, publica en la

Revista del Circulo Médico Mendocino, la primera observaciéon de un paciente que fue
desinvaginado con esta metodologia. ¢ 6"

En 1937 Rivarola comienza a utilizar el enema baritado en el Hospital de Nifios de Buenos
Aires y 3 afios después presenta su tesis basada en 43 observaciones. Ravitch provocaba
experimentalmente invaginaciones en perros, para luego desinvaginarlos mediante presién
hidrostatica y en 1948 establece los criterios definitivos para la reduccién radioscépica de los
pacientes invaginados.

En 1955, durante las VI Jornadas Argentinas de Pediatria, Eduardo Fiorito y Luis Recalde
Cuesta describen la insuflacién baroradioscopica controlada como método de eleccién
para el tratamiento de esta patologia, y un afio después Mario Sdenz y Rodolfo Paviotti del
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, simplifican y adaptan este procedimiento para su uso
pediatrico, utilizandolo con gran éxito en mas de 1000 pacientes y haciendo notar las
claras ventajas que se observaban con respecto al colon por enema. Quizas la influencia
de Ravitch fue determinante y formadora de opinién para la cirugia infantil de esos
momentos, normatizando el estudio radioldgico y estableciendo los criterios definitivos que
evaluaban el resultado de la enema baritada **®

3.2 EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Es mas frecuente durante el primer afio de vida, especialmente entre los 5y 10 meses, con
un predominio de nifios. La incidencia global se cifra de 1.5 a 4.3 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos. La intususcepcioén es la invaginacion de una porcién del intestino en si mismo.
La porcion proximal del intestino es traccionada hacia el intestino distal por la actividad
peristéltica. EI mesenterio del intestino proximal también es traccionado hacia el intestino
distal, siendo angulado y comprimido, esto ocasiona obstruccion del drenaje venoso con el
consiguiente edema de la pared intestinal. Si no es tratado oportunamente, este edema
provocara obstruccion arterial y gangrena de la pared intestinal proximal. La mayoria de

12



invaginaciones son ileocdlicas, comenzando cerca de la vélvula ileocecal y traccionando el
ileon distal hacia el colon proximal. Con menor frecuencia, podemos observar invaginaciones
ileoileales, ileoileocdlicas y colocdlicas. (19)

Es poco frecuente encontrar una lesion causante o cabeza invaginante en las invaginaciones
ileocdlicas. En los casos intervenidos se suele observar una area mas edematosa (impresion
de moneda) con una importante hipertrofia del tejido linfoide de la pared (linfadenitis
mesentérica). Los Adenovirus, Rotavirus y la Yersinia seudotuberculosa han sido sugeridos
como factores etiolégicos de esta hipertrofia, que actuaria de cabeza invaginante. Los
ganglios linfaticos del mesenterio, también se encuentran aumentados de tamafio, aunque
esto, probablemente, es un fendbmeno secundario.

Solamente en un 5% de las invaginaciones ileoleales podemos encontrar un punto guia
especifico. El mas frecuente es el diverticulo de Meckel. Otras causas son: los pdélipos, las
duplicaciones intestinales, los linfomas, las hemorragias submucosas secundarias a
purpura de Henoch y los hemangiomas. (20,21)

En nifios mas grandes se han descrito linfosarcomas. Los pacientes afectados de fibrosis
quistica pueden presentar invaginacion intestinal secundaria a heces espesas en el ileon
terminal, aunque la edad media de presentacion del cuadro de invaginacion es
sensiblemente mayor que en el resto (9 afos). También se describen con mayor frecuencia
invaginaciones en la celiaquia y en el Sindrome de HenochSchéenlei?%%3#%)

3.3 CLASIFICACION
1. Clasificacion
1.1. Segun el nimero de segmentos de intestina invaginados.

1.1 .1. Simple: Integrada por 3 cilindros.
1.1.2. Doble: Integrada por 5 cilindros.
1.1.3. Triple: Integrada por 7 cilindros.

1.2. Segun su localizacion.

1.2.1. Del intestino delgado (puras):

1.2.1.1. Yeyuno-yeyunal

1.2.1.2. Yeyuno-ileal

1.2.1.3. lleo-ileal.

1.2.2. Del intestino grueso (puras):

1.2.2.1. Apendicocecal.

1.2.2.2. Celocolicas.

1.2.3.3. Colocdlicas.

1.2.3. Mixtas, las mas fuertes:

1.2.3.1. ileo-colicas: en colon ascendente, sin participacion del ciego y el apéndice.
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1.2.3.2. lleo-cecal o ileo-cecocdlica: en el colon ascendente con participacion del ciego y el
apéndice.

1.3. Seguln la causa:
1.3.1. Idiopaticas.
1.3.2. Secundarias a tumor, diverticulo de Meckel, etc.

1.4. Segun la edad o «terreno»

1.4.1. Nifios menores de 2 afios (lactantes)
1.4.2. Nifios mayores de 2 afios (2da Infancia).
1.4.3. En adultos.

1.5. Segun su reductibilidad.
1.5.1. Reductibles.
1.5.2. Irreductibles,

1.6. Seguln su evolucién.
1.6.1. Aguda.

1.6.2. Subaguda.

1.6.3 Cronica.
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3. 4 CUADRO CLINICO

El primero y mas constantes de los sintomas que integran la triada cardinal es el dolor célico
intermitente, presente casi en la totalidad de los casos. El mismo es caracteristico de la
enfermedad y adquiere un valor semiolégico de primer orden.

Las crisis dolorosas persisten por unos momentos, para ceder espontaneamente. En el
transcurso de este tiempo, generalmente se produce el primer vomito generalmente
alimentario. A medida que transcurren las horas, estas intermitencias de dolor y calma, se
suceden, indicando la progresién y detencién del boudin intestinal.

El avance de la cabeza de invaginacion, en los casos en que se halla situada en el colon, es
variable segun su forma anatomica, el tiempo transcurrido y diversos factores idiosincrasicos,
tales como el grado de coalescencia de los mesos, el espesor del mesenterio englobado
dentro del collar de la invaginacion y el espasmo sobreanadido.

Este tipo de dolor determina una facie pdlida caracteristica, pues lleva un sello auténtico,
razén por lo cual se le adjudica un valor semioldgico relevante. La contraprueba del
mecanismo doloroso que provoca el shock neurogénico del invaginado, lo da la
desinvaginacién radiobaroscopica, que hace que el nifio recupere casi en forma inmediata su
expresibidad habitual y la calma.

El vomito es un signo casi constante, precoz y de causa refleja, produciéndose los primeros,
siempre después de la ingesta.

Lo corriente es que luego de 2 6 3 vémitos se evacue totalmente el contenido gastrico, por lo
cual los episodios eméticos desaparecen por un tiempo. En este periodo, la etiologia de los
mismos es refleja, y su mecanismo de produccién estaria relacionado con el tironeamiento
del meso, provocado por la progresién de la cabeza de invaginacion en su migraciéon hacia el
colon.

La persistencia de los mismos, determinan un desequilibrio hidroelectrolitico, que debera
tenerse en cuenta al instituir el tratamiento general de la invaginacion.

La enterorragia es otro de los sintomas de mayor jerarquia, puesto que su presencia
orientara casi siempre a descartar la invaginacion en un lactante sano. Algunas veces es
precoz, como la hemos visto en alguno de nuestros pacientes, pero siempre fue observada
luego de la instalacion de los dolores célicos intermitentes y los vomitos. @

Es muy util investigarla cuando no se ha manifestado, realizando un tacto rectal, no para
palpar la tumoracion o percibirla a través de su pared, sino para detectar la presencia de
sangre cuya emision espontanea, no hay que esperar nunca.
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La enterorragia se produce generalmente en los momentos de dolor paroxistico, haciéndose
en chorros 0 en masa gelatinosa tefiida de rojo como consecuencia de la mezcla del moco,
materia fecal y sangre, adquiriendo el caracteristico aspecto de jalea de grosellas.

La mayor o menor rapidez con que aparece, dependera fundamentalmente, de la intensidad
del compromiso vascular del segmento intestinal invaginado. La hemorragia intestinal con el
correr de las horas, es un signo constante en todos los tipos de invaginaciones, pero en las
ileo-ceca les y en las colo-célicas aparecen precozmente. ES un signo menos constan'te y
mas tardio en las invaginaciones ileo-ileales puras, puesto que se le atribuye a la valvula de
Bahuin, el papel de barrera, que retarda el pasaje de la sangre al colon, retrazandose la
eliminacion de la misma por el ano.

Con respecto a la busqueda de la tumoracion, la misma se debera realizarse mediante la
palpacion profunda del abdomen en los periodos de calma entre dos crisis.

La impresion tactii de una tumoracion duroelastica, pastosa, alargada, algunas veces
incurvada, movil y que se desplaza facilmente en toda direccion bajo nuestra mano y que
cambia de localizaciébn en un examen posterior, deberd considerarse como caracteristica de
invaginacion, siendo las ileo-ileales las mas moviles de todas las variedades anatomicas.
El examen fisico se completara realizando un tacto rectal combinado con la palpacion del
abdomen. El tacto valorara el tono del esfinter, la magnitud de las contracciones voluntarias y
la presencia 0 no de una masa endorectal, expresion de la invaginacion a punto de prolapsar
por el ano. El prolapso de la invaginacion es siempre un signo grave, puesto que denota la
gran longitud del segmento envainado, la mala circulacién sanguinea y la posible lesién
isquémica.
Son criterios mayores de invaginacion la existencia de:

* Evidencia de obstruccioén intestinal al presentarse vomitos biliosos

* Distension abdominal o ausencia de ruidos intestinales.

* Niveles hidroaéreos en la radiografia de abdomen.

* Palpacion de masa abdominal.

» Masa rectal.

* Prolapso intestinal.

» Radiografia simple de abdomen con signos de masa abdominal.

 Ecografia o TAC abdominal compatibles con invaginacion.
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* Evidencia de compromiso vascular intestinal o congestion venosa. Observacion de

"

sangrado por heces o visualizaciéon de heces en "jalea de grosella”.
* Presencia de sangre en el tacto rectal.
Son criterios menores:
» Edad inferior a 1 afo y sexo masculino.
* Dolor abdominal.
* Vomitos.
* Letargia.
* Palidez.
» Shock hipovolémico.

*Radiografia de abdomen con patrén aéreo anormal.

3.5 DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Radiografia de Abdomen

Las radiografias del abdomen en poslclon supina y erecta pueden mostrar un patron de gas
intestinal inespecifico, un cuadrante inferior derecho con gas, o un hallazgo consistente con
obstruccién intestinal, es decir, asas dilatadas del intestino y/o niveles hidroaéreos. %%

En la mayor parte de los casos, este examen muestra signos que pueden ser sugerentes
pero no diagnosticos de invaginacion intestinal, dentro de los cuales el mas frecuente es la
escasez o0 ausencia de gas, especialmente en la region del colon derecho, (60 a 80%).

El Unico signo directo de invaginacion en la radiografia es la visualizacion de una masa de
partes blandas ocupando el lumen del colon o la presencia de una masa en el hemiabdomen
derecho (Figura

2), ante un cuadro clinico compatible, lo que ocurre en un tercio de los pacientes ***'*; en un
15% de los pacientes es posible visualizar la cabeza de la invaginacion. Es importante
destacar ~ue este examen puede ser normal en nifios con invaginacion intestinal®.

Ultrasonido

El examen ultrasonogréfico del abdomen es el estudio diagnostico de eleccién por su alta
especificidad, bajo costo, facil realizacién y ausencia de radiacion ionizante.
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El patrén ultrasonografico de la intususcepcion fue reportado por primera vez en 1977, desde
entonces numerosos estudios han descripto los hallazgos de una lesion en diana (tiro al
blanco) se observa en cortes transversos y consiste en dos anillos de baja ecogenicidad,
separadas por un anillo hiperecaico.

Se ha descrito otro signo ecogréafico, un "pseudorrifidon”, este se observa en los cortes
longitudinales y aparecen como capas hiperecdicas e hipoecdicas superpuestas, este patron
presenta paredes edematosas en la intususcepcion. (16)

Se dem?strd una sensibilidad y especificidad del 100% para la ultrasonografia, y aunque es
muy exacta, su uso se debe limitar a los casos en los cuales el indice de sospecha es bajo.
Realza su utilidad, la inocuidad, sencillez, bajo costo, rapidéz de realizacion y la posibilidad
de repetir el estudio, tantas veces como sea necesario.

Otra de las ventajas relevantes de la ecografia es la capacidad de realizar por si sola,
diagndsticos alternativos.

Entre sus desventajas se encuentra que es un método de diagnostico operador dependiente,
y con una disponibilidad temporal limitada.

Doppler Color

El Doppler permite comprobar el estado de la vascularizacién del asa invaginada. Esto es
especialmente util en los casos de larga evolucion, ya que nos informa del estado de
perfusién de las asas afectadas y, por tanto, permite evitar el ensayo de desinvaginacion por
enema, en invaginaciones gangrenadas y perforadas, en las cuales esta contraindicada la
desinvaginacién barostatica, ya que comportaria la obertura de mencionada perforacion a la
cavidad abdominal, indicAndose en estos casos la cirugia como primera medida.

Si un lactante presenta los ataques tipicos de dolor y expulsa heces semejantes a la jalea de
grosellas se debe proceder inmediatamente a un enema con bario y no perder tiempo valioso
con la ultrasonografia.

Enema de Bario
El enema con bario es el elemento principal del diagndstico, en la mayor parte de los centros
médicos. Se han informado pocas complicaciones, siempre y cuando se siga la técnica

adecuada y el paciente cumfgla con criterios para someterse a la reduccién hidrostatica. ¢
9.20)

El uso de enemas para el diagnostico y tratamiento de sintomas abdominales se reconoce
desde civilizaciones antiguas. Existe evidencia escrita de su prescripcion desde la época de
Hipocrates, cuando la mayoria de los enemas eran con fluidos20.
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En 1876, Hirschsprung21 publicé los primeros casos de reduccion hidrostatica con buenos
resultados. Ya hacia 1948 se popularizé la reduccion con enema de bari022 y posteriormente,
en 1952, Ravitch estandarizo la técnica de reduccion hidrostética con enema baritad023.

A pesar del escepticismo inicial, desde entonces la reduccidén no quirdrgica fue aceptada
como el tratamiento de eleccion en los casos de invaginacion intestinal en el nifio,
reservandose la cirugia para aquellos en que el procedimiento esta contraindicado o cuando
éste fracasa - >**

El porcentaje de éxito en la reduccion hidrostatica con bario ha variado entre 45 y 85%°*%,
dependiendo de diversos factores, tales como la experiencia y conocimiento del método, su
técnica y contraindicaciones % 24%,

Asimismo, el indice de éxito en la reduccién hidrostatica de la invaginacién, es menor cuando
existe una lesion anatémica causal, lo que es mas frecuente en recién nacidos y en nifios
mayores de cuatro

a cinco afos6,27.

En 1959, Fiorito y Cuestas en Argentina reportaron la reducciéon con enema de aire usando
un dispositivo para monitoreo electrénico de la presién, con un 94% de éxito. Posteriormente
se publicaron otras series con mayor nimero de casos, provenientes principalmente de
China, con un porcentaje de éxito entre 91 % y 95%, usando la reduccién neumatica®*. No
fue hasta 1988, sin embargo, que esta técnica se popularizé en América del Norte, en
reemplazo de la reducciéon hidrostatica®’. Desde entonces, han aparecido muchas
publicaciones recomendando esta técnica como procedimiento de eleccion 1920 30323
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3.6 TRATAMIENTO

El manejo de la invaginacion intestinal ha evolucionado desde el tratamiento exclusivamente
quirdrgico hasta un enfoque multidisciplinario en que en la mayoria de los casos se resuelve
gracias a técnicas de reduccion bajo control fluoroscopico ya sea mediante enemas de aire o
de bario. Actualmente se reserva la reduccién quirtrgica para aquellos casos en que la
reduccién no quirrgica esta contraindicada’** *®

Aungue existe un consenso en que el tratamiento indicado de la invaginacion intestinal es la
reduccién no quirdrgica, no existe total acuerdo en cudl es la mejor técnica "?°3¢%,
Probablemente en la actualidad la reduccion neumatica con vision fluoroscopica es la mas
ampliamente utilizada, basado en el mejor rendimiento, la menor dosis de radiacién utilizada,
la mayor rapidez del procedimiento y la menor morbilidad en caso de perforacion
intestinal®-%,

En las diferentes series reportadas la reduccion hidrostatica presenta un porcentaje de éxito
de 45 a 85%, en comparacién con 91 a 95% en el caso de la reduccion neuméatica 10

Una vez establecida la sospecha diagnéstica clinica y ecograficamente, se instaura una via,
se solicita analitica general con hemograma, pruebas de coagulacion y electrélitos. Se
obtienen radiografias en decubito supino y prono y ecografia. Se discute la necesidad de
administrar antibiéticos en este momento.

Si el paciente esta estable y no muestra signos de peritonitis, ni hay sospecha de perforacion,
se procede a practicar la reduccién barostatica. Si presenta alguno de estos signos, la
reduccion barostatica esta contraindicada y debe procederse a cirugia.

Reduccién Barostatica

Existen varias condiciones y requisitos indispensables para intentar la reducciéon no
quirdrgica de la invaginacion intestinal. El paciente debe estar estable, sin compromiso
hemodindmico, peritonitis o perforacién intestinal y se debe contar con una via venosa
permeable. Un cirujano infantil debe estar presente al momento del examen y se debe contar
con un pabellébn quirdrgico disponible, ante la eventualidad de una complicacién del
procedimiento 1. Desde luego la reduccion debe ser efectuada por un médico experimentado.

Las Unicas contraindicaciones absolutas y universalmente aceptadas son: signos de
peritonitis, shock y perforacion intestinal®** La obstruccion del intestino delgado, demostrada
en la radiografia de abdomen simple, constituye también una contraindicacién para algunos
autores®, pero no se ha demostrado que el procedimiento sea de mayor riesgo en estos
pacientes y de hecho, no constituye una contraindicacion para el procedimiento en nuestro
Hospital y en la mayoria de los centros. Sin embargo, al momento del procedimiento, debe
tenerse en cuenta que el porcentaje de éxito de la reduccién es mas bajo en estos pacientes
(27 a 36%).
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La duraciébn de los sintomas tampoco debiera ser un factor a considerar como
contraindicacion, aunque esto haya sido también sugerido por algunos autores®***. Algunos
han recomendado tratamiento quirdrgico en aquellos nifios mayores de dos afios de edad,
por el riesgo de no diagnosticar una I"leoplasia como causante de la invaginacion intestinal.
Se ha logrado la reduccién exitosa de invaginacion intestinal en nifios de hasta 5,5 afios de
edad, donde no se ha demostrado un factor causal. Obviamente que el candidato ideal para
ser sometido a este tipo de reduccién es aquel paciente entre seis meses y dos afos de
edad, con historia clinica menor de 24 horas de evolucion y sin obstruccién intestinal, ya que
en estos pacientes el indice del éxito total del procedimiento es mayor

Hay discusion sobre la necesidad de sedar o anestesiar al paciente. Para algunos autores, la
sedacion ilo la anestesia disminuye la tasa de reducciones conseguidas por métodos
hidrostéticos; para otros la tasa no varia, pero recomiendan su uso para el confort del
paciente y, por Uultimo, para algunos autores su uso incluso mejora la tasa de
desinvaginaciones.

Hay diferentes técnicas de reduccién hidrostatica:
a- Reduccién con enema de bario

Se introduce una sonda de Foley lubricada, por via rectal, se hincha el balén y se sujeta
firmemente con una cinta adhesiva a los gluteos del nifio. Se permite la entrada de bario, con
el nivel del mismo, a una altura de 90 centimetros y se observa por fluroscopia la progresion
de la desinvaginacion. Se instrumentaran 3 intentos, durante no mas de 3 minutos y
elevando el irrigador a no mas de 3.5 pies de altura (110 cm), equivalentes a 120 mmHg,
(Regla del 3 de Ravitch), habiéndose preparado una enema de 1.5 a 2 litros.

No se debe manipular el abdomen del nifio durante los intentos de reduccién. Se sigue la
reduccién hasta observar un libre flujo retrogrado que pasa la valvula ileocecal hacia el
intestino delgado.

La tasa de éxito se sitla alrededor del 85%. Se ha descrito, pero no parece de utilidad, la
administracién de glucagon para auxiliar la reduccion.

b- Reduccién con enema de aire

Con la reducciéon mediante enema de aire se obtienen unas tasas de éxito de cerca del 90%,
se insufla a presiones de 80 mmHg en lactantes pequefios, llegando a 110-120 mmHg en
lactantes més grandes. Rara vez se ha descrito una perforacion intestinal durante esta
técnica. En este caso, se observa la brusca aparicion de un neumoperitoneo y subsiguiente
compromiso respiratorio.
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Se recomienda, si el compromiso respiratorio es importante, puncionar el abdomen con una
aguja del numero 18 y proceder seguidamente a laparotomia. Se ha dicho que la reduccion
mediante enema de aire tiene unas tasas de reinvaginacion mas altas que con bario. No
obstante, muchos autores adjudican la misma tasa a ambos métodos.

c- Reduccidén con suero salino o solucion de Hartmann y control ecografico

En las mismas condiciones que en la reduccion con bario, pero bajo control ecografico y con
solucion temperada. La ventaja es la ausencia de radiacion y se estima la misma tasa de
éxito que en la reduccion por aire o bario.

Después de tres intentos de reduccidn barostatica sin éxito, se indica la intervencion
quirdrgica. No obstante, recientemente, se sugiere que la repeticion de un nuevo intento,
después de dejar en reposo el intestino durante 20-30 minutos, puede conducir a la
desinvaginacion.

La larga duracién de la clinica o la presencia de rectorragia han sido aducidas como
contraindicaciones al ensayo de la (educcién hidrostatica. La experiencia de algunos autores
demuestra que, a pesar de la duracién de la clinica o la presencia de rectorragia, la tasa de
desinvaginaciones es elevada y la técnica segura.

Se han descrito datos ecograficos y radiolégicos predictivos de la reductibilidad. Asi, la
presencia de liquido libre peritoneal, la oclusion intestinal y el liquido atrapado entre la pared
cllica y la asa invaginada son predictivos de una baja tasa de desinvaginacion.

La tasa global de desinvaginaciéon hidrostatica se sitia alrededor del 90%. No obstante, se
debe distinguir las ileocecales de les raras ileoileocdlicas, con una tasa de desinvaginacion
de sélo el 10%.

Como ya se ha descrito, un criterio de éxito en la reduccion de la invaginacion es el paso
libre del contraste (bario o aire) a través de la valvula ileocecal al ileon terminal. Sin embargo,
cuando llega a ciego, el reflujo a través de la valvula ileocecal no se produce. Se nos plantea
la duda de si la reduccién de la invaginacion es o no completa, especialmente, si podemos
observar un defecto de replecion a nivel de la valvula ileocecal.

Ante estos hallazgos, un grupo de autores sigue conducta expectante y monitoriza la
evolucion clinica, comprobando que en todos sus casos la reduccién de la invaginacion haya

sido completa.

Después de conseguir la reduccion, se ingresa al paciente y 24 horas después y, una vez
comprobada la buena evolucion clinica y la correcta tolerancia oral, es dado de alta (14)

No se han comunicado muertes relacionadas con la reduccion no quirdrgica y la mayor
complicacion es la perforacion intestinal, observada en el 0,7 a 3% de los pacientes segln
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las distintas series. Es més frecuente en la reduccion neumética con respecto a la reduccién
hidrostatica 19, probablemente porque la presion es gradual y mas constante en la reduccion
hidrostatica, con respecto a la reduccidbn neumética, donde el ascenso de la presion
intraluminal es brusco 19. Ocurre generalmente en areas donde ya existe necrosis intestinal,
pero también puede ocurrir en el colon sano, por

sobredistension distal a la invaginacién44.46.

Es mas comun en pacientes que se presentan con obstruccion intestinal o aquellos en que la
historia clinica es de mayor tiempo de evolucion**°. En el caso de la reduccién con enema
de bario, la morbilidad de la perforacién intestinal estd determinada por el paso de bario y
material fecal a la cavidad peritoneal con la consecuente colonizacion bacteriana e intensa
respuesta inflamatoria del peritoneo generada por el bario, todo lo cual hace mas compleja la
cirugia®’ . Por otro lado en la perforacion intestinal durante la recluccion neumatica, existe
minima contaminacion peritoneal, la cirugia es méas sencilla y la morbilidad es menor.

El enema con aire es mas simple y de menor duracion, con respecto al enema con bario, por
la mayor facilidad de la difusion del aire **’. En nuestra serie, en 43 pacientes con reduccion
neumatica, en mas de dos tercios de los casos exitosos, se consiguié la reduccion en el
primer intento y la duracién promedio del procedimiento no superd los 70 segundos *°. Esto
ha significado una reduccién significativa en la dosis de radiacién utilizada, con respecto a la
reduccion hidrostatica **, Ademas es un procedimiento méas seguro, debido a que la presion
utilizada es controlada con un mandémetro.

Aln cuando la incidencia de perforacién es discretamente mayor segin algunos autores*®,
no existe el temido riesgo a la reaccion inflamatoria al bario. Ademas, la visualizacién de la
invaginacion con el enema de aire es tan sencilla como con el enema baritado. En todo caso,
la perforacion intestinal y el pasaje brusco de abundante cantidad de aire a la cavidad
peritoneal, puede producir un pneumoperitoneo agudo a tensién, reacciéon vagal y
eventualmente muerte, por lo que se recomienda disponer de una aguja 18 G para efectuar
una paracentesis y reducir la presién intraabdominal, evitando el deterioro hemodinamico y
respiratorio.

El porcentaje de éxito de la reduccidon neumética es en general mayor con respecto a la
reduccién hidrostatica en las diferentes series reportadas®®, lo que coincide con nuestra
experiencia (94% y 73%, respectivamente) 1%+,

Algunos han reintentado la reduccion neumatica en aquellos casos en que ésta ha resultado
inicialmente fallida, hasta 24 horas después, estando el paciente clinicamente estable, con
éxito en gran parte de ellos35.50. Aunque no tenemos experiencia en este sentido,
pensamos que esto debe ser eventualmente considerado como alternativa a la cirugia,
cuando ' la reduccion neumatica fracasa inicialmente.

Basados en todo lo anterior, recomendamos la reduccion neumatica como primera
alternativa terapéutica.
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Recidiva posrreduccion no quirdrgica

En un 8 a 11 % de los casos puede existir recidiva de la invaginacion intestinal, luego de una
reduccién exitosa, ya sea con enema de bario o de aire ***' y no se ha demostrado una
diferencia significativa entre ambos métodos®'. Las recurrencias pueden ser mdltiples, desde
12 horas hasta ocho afios después del procedimiento inicial™®*°.

En estos casos, si no existe alguna contra indicacion, el procedimiento debe repetirse
usando la misma técnica, con lo que se logra reduccion de la invaginacion intestinal en 83-95%
de los casos10.

La reduccion podria intentarse nuevamente todas las veces que sea necesario segun
algunos autores y reservar la cirugia para aquellas invagaciones intestinales irreductibles o
cuando se ha demostrado un factor anatdémico causal51. En nuestra experiencia sin
embargo, después de una tercera o cuarta recidiva de la invaginacién intestinal, hemos
recomendado la cirugia para descartar con certeza la posibilidad de un factor anatémico
causal.

Esto ha ocurrido en dos pacientes de nuestra serie y en ambos se han encontrado bridas en
la cirugia.

Otros métodos de reduccidn no quirargica de lainvaginacién intestinal

Para evitar el uso de radiacién ionizante, algunos autores han recomendado la reduccion
mediante enema con solucion salina y controlada con ultrasonido, con un porcentaje de éxito
alrededor del 90%, similar al enema de aire52-54. Otros han reportado recientemente el uso
de reduccién neumatica controlada por ultrasonografia, con un

92% de éxit055

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico constituye la alternativa terapéutica obligada cuando falla la
reduccion radioscopica o cuando la misma es dudosa, en casos de peritonitis, y nifios con
evidentes signos de choque.

La ecografia tratara de definir la existencia o no de la invaginacion persistente y si adn
persisten las dudas es preferible recurrir a la laparotomia exploratoria que confirmara el
diagndstico por la presencia del boudin o de su secuela: la cuchara de invaginacion.

Por laparotomia transversal en el cuadrante inferior derecho o infraumbilical pararectal, se

localiza la invaginacion y se procede a reducir la invaginacion con masaje suave sobre la asa
proximal, evitando siempre la traccion del extremo distal.
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En los casos en que es imposible la reduccibn manual o en que el intestino presenta
gangrena, se procedera a la reseccion del tramo invaginado seguido de anastomosis
terminoterminal. Se ha descrito la desinvaginacion por laparoscopia.

Se recomienda la manipulacion de las asas intestinales con solucién salina a temperatura
corporal, vigilando los desgarros de las serosas, la vitalidad de las paredes del segmento
invaginado y la presencia de trombos venosos en los vasos mesentéricos involucrados. Si
hay dudas en cuanto a la naturaleza de la zona desencadenante, es recomendable realizar
una pequefia enterotomia.

Una vez reducido el intestino se verificard que la desinvaginacion sea completa,
asegurandose que la huella proximal esté totalmente allanada, sobre todo a nivel de la unién
ileocecal. Si la pared cecal estd sana, sin magulladuras ni excesivo proceso edematoso,
parece juicioso realizar la apendicectomia, poniéndolo en conocimiento de los padres,
especialmente cuando se laparotomizo con incisiones derechas.

Segun algunos autores, la apendicectomia contribuiria a la formacién de un proceso
adherencial preventivo de recidivas, a diferencia de las fijaciones mesentéricas ileo-ceca les
catalogadas actualmente como modalidades quirdrgicas indtiles para prevenir nuevas
invaginaciones y capaces de generar cuadros oclusivos. .

Las invaginaciones intestinales postoperatorias son una rara complicacién que se observan
luego de grandes cirugias abdominales, con movilizaciones mesentéricas, decolamientos,
disecciones retroperitoneales, o excenteraciones tumorales, con sintomas inespecificos
atribuibles al ileo postquirdrgico. Generalmente ileoileales,requieren el mismo tratamiento
quirdrgico que el descripto anteriormente. La enfermedad envainante, secundaria a un
proceso organico de pared, (Meckel, pdlipos, tumor, duplicacién etc) se tratara siempre con
el mismo criterio terapéutico: enterotomia vs. reseccién minima. (6,15)

3.7 PRONOSTICO

La reinvaginacién ocurre entre un 5y 10% de pacientes. En 1/3 de ellos pasa dentro de las
primeras 24 horas siguientes a la desinvaginacion, el resto acostumbra a pasar dentro de los
6 meses siguientes. La incidencia de vomitos y rectorragia es menor en las reinvaginaciones
gue en el primer episodio. Las reducciones mediante enema tienen unas tasas de éxito
parecidas a las del primer episodio y con una tasa parecida entre la reduccion por enema de
bario y de aire. Se ha dicho que en las invaginaciones recurrentes, a causa de la posibilidad
gue exista una cabeza invaginante, son tributarias de cirugia.

En realidad, so6lo en un 10% de reinvaginaciones se encuentra cabeza invaginante, por tanto
siguen siendo tributarias de reduccion hidrostética las reinvaginaciones.

También se aduce que una invaginacion tratada quirdrgicamente, al reinvaginarse es
también tributaria de cirugia. No obstante, se ha demostrado que la reduccion hidrostatica se
consigue en un 75% de ellas. *?
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V. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio:

El presente estudio fue de tipo descriptivo, ya que determind la incidencia de
intususcepciones que se lograron resolver por medio de enema con medio hidrosoluble en la
poblacion a estudio; fue longitudinal ya que el estudio registré la informacion, conforme se
presentaron los casos durante el afio 2,009.

4.2 Poblacién a investigar

Pacientes pediatricos con sospecha clinica de intususcepcion Intestinal

4.3 Sujeto de estudio

Pacientes pediatricos con sospecha clinica de instususcepcién intestinal a quienes se les
realizé enema con medio hidrosoluble.

4.4 Criterios de inclusién

a) Pacientes pediatricos con sospecha clinica de intususcepcion intestinal

b) Edad entre O a 5 afios

4.5 Criterios de exclusién

a) Pacientes con signos clinicos y radiolégicos de perforacion intestinal, peritonitis o shock.
b) Pacientes hemodinamicamente inestables.

4.6 Definicidn y Operacionalizacion de las variables

(Ver Cuadro)
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Definicion Definicién Tipo de Escala Unidad de
Variable conceptual operacional variable de medicion
medicion
Tiempo que ha 0 a5 afos Cuantitativa | Numérica Meses
Edad vivido una Afios
persona
Condicién Masculino Masculino
Sexo organica Cualitativa Nominal
masculina o Femenino Femenino
femenina
Tiempo que Datos Horas
transcurre obtenidos del
Tiempo de desde el inicio registro
evolucion de los sintomas médico del Cuantitativa | Numérica
hasta que se paciente.
realiza el
diagnostico
Localizacion en lleocdlicas
Localizacion de el intestino lleoileales
la delgado o lleoleocdlicas Cualitativa Nominal Si
Intususcepcién grueso de la Colocdlicas No
intususcepcion
Esla Recuerdo del | Cuantitativa | Numérica
proporcion de ndmero de
casos casos de Incidencia
ocurridos, intususcepcion acumulada.
determinando a los que se No. De
el nimero de realiza enema casos
Incidencia casos de de bario y se nuevos/
intususcepcion resuelven por poblacion
dque se este medio. en riesgo x
resuelven por 1,000
medio de
enema
hidrosoluble.
Porcion de Doilor colico
intestino intermitente,
Sospecha de traccionada por vomitos
intususcepcion la actividad biliosos,| Cualitativa Nominal Si
intestinal peristéltica de enterorragia, No
un asa distal. distension
abdominal.
Diagnostico Barrido Lesion en
ultrasonografico | ultrasonogréfico | diana o tiro al
de en abdomen blanco,
intususcepcion con imagenes imagen en cualitativa nominal Si
sugestivas de pseudorifion. No
intususcepcion
intestinal
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Descripcion del instrumento

Se utilizé una boleta donde se incluiyeron los siguientes incisos para la recopilacion de los

datos:

o Numero de Rayos X

o Edad del paciente

0 Sexo

o Tiempo de evolucién

o Localizacion de la intususcepcion

(Ver Anexo No. 1)

Ejecucion de la investigacion

» Recoleccién de datos: se estudiaron todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion, a quienes se realiz6 enema con medio hidrosoluble
por sospecha clinica de intususcepcién intestinal en el Departamento de Diagndstico
por Imagenes del Hospital Roosevelt.

» Se explicé a padre o madre de paciente el procedimiento que se realizé a su hijo.

* Realizacion de Enema Hidrosoluble: En sala de flurosopia, se introduce una sonda
de Foley lubricada, por via rectal, se infla el balén y se sujeta firmemente con una
cinta adhesiva a los gluteos del nifio.

28



TABLANO 1

"INCIDENCIA DE INTUSUSCEPCION INTESTINAL RESUELTA POR ENEMA CON MEDIO
HIDROSOLUBLE EN PACIENTES PEDIATRICOS"

REDUCCION DE LA INTUSUSCEPCION INTESTINAL POR ENEMA CON MEDIO
HIDROSOLUBLE

Reduccién de Total Pacientes
Intususcepcion Intestinal
por Enema con Medio
Hidrosoluble

Sl 5
NO 25
TOTAL 30

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
GRAFICA 1

"INCIDENCIA DE INTUSUSCEPCION INTESTINAL RESUELTA POR ENEMA CON MEDIO
HIDROSOLUBLE EN PACIENTES PEDIATRICOS"

REDUCCION DE LA INTUSUSCEPCION POR ENEMA CON MEDIO HIDROSOLUBLE

Sl NO

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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TABLA 2

EDAD
Menores de 1 afo 30
1 a 3 afios 0
3 ab afnos 0

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
TABLA 3

SEXO
Masculino 19
Femenino 11

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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TABLA 4

TIEMPO DE EVOLUCION

Menores de 6 horas 0
6 a 12 horas 0
12 a 24 horas 11
24 a 48 horas 13
Mas de 48 horas 6

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

GRAFICA 2

TIEMPO DE EVOLUCION

a2 OO0

N

Menosde 6al2 12324 242348 Masde 48
6 horas horas horas horas horas

Fuente: Boleta recolectora de Datos

® Series1
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TABLA 5

LOCALIZACION DE LA INTUSUSCEPCION

lleocélicas 28
llecileales 1
Colocéilicas 0
Colocolicas 1

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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V. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Respecto a los resultados obtenidos en el presente estudio podemos afirmar que se
realizaron una cantidad considerable de enemas con medio hidrosoluble, dado que no es
una patologia frecuente. De los estudios realizados, todos se hicieron en pacientes menores
de un afo, ya que esta patologia es mucho mas frecuente en este grupo etario, sin embargo
se puede presentar en edades mas avanzadas.

Respecto a la localizacién de la intususcepcion, se evidencié que el 93% de los casos fueron
intususcepciones ileocolicas, lo cual se correlaciona con lo referido por estudios previos,
donde ésta es la localizacion més frecuente; encontrandose todos los casos de reduccion
exitosa con enema hidrosoluble entre éstas. S6lo se documentd una intususcepcién ileoileal
y una colocodlica, las cuales fueron llevadas a sala de operaciones.

Un 63% de los pacientes fueron de sexo masculino, frente a un 37% de sexo femenino; esto
refleja que la incidencia en el sexo masculino en la poblacién estudiada se corresponde con
lo referido en la literatura, donde se ha visto esta tendencia.

En el presente estudio el 43% de los pacientes consultaron, lo hicieron entre las 24 y las 28
hrs luego del inicio de los sintomas; seguido de un 36% que lo hizo entre las 12 y las 24 hrs,
y por ultimo, un 20% consultaron luego de las 48 horas de iniciados los sintomas. Esto es
clinicamente significativo, ya que este es un importante factor predictivo del éxito que una
reduccién por enema puede tener. La literatura consultada refiere que la tasa de reduccion
de las intususcepciones es inversamente proporcional al tiempo en que se demora en
realizar el procedimiento. Ademas, los autores estdn de acuerdo en que luego de las 12
horas de iniciados los sintomas de una intususcepcioén, ésta presenta cambios necréticos en
la mayoria de los casos, por lo que una reduccion exitosa con enema es menos probable, y
en algunos casos se encuentra contraindicada. Como pudimos observar en este estudio, los
pacientes que contaban con un menor tiempo de evolucion de los sintomas fueron los que se
lograron reducir, por el contrario, aquellos con mayor tiempo no fueron reducidos. Es, por lo
tanto, de vital importancia hacer un diagnéstico temprano, para el mejor prondstico del
paciente.

Se lograron reducir 5 pacientes de los 30 estudiados, lo cual representa un 20% de tasa de
reduccion. Esto representa una tasa baja de reduccion segun lo alcanzado por otros estudios,
en los que se ha reportado hasta un 90% de éxito de reduccién. Sin embargo, se debe
considerar que estos estudios, se realizan en pacientes con pocas horas de evolucion de los
sintomas, encontrandose la mayoria entre el rango menor de 6 horas de evolucion. Esto se
debe probablemente a que el nivel socioeconémico, cultura y acceso a los servicios de salud,
difiere en muchos de los pacientes que fueron estudiados en el presente trabajo. Como - ya
se ha dicho anteriormente, éste es un factor predictivo muy importante para la reduccion
exitosa de las intususcepciones. El que se haya logrado reducir exitosamente al 20% de los
pacientes, aun teniendo mas de doce horas de evolucion, representa un éxito que demuestra
la efectividad de éste método en el tratamiento de esta patologia.
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5.1 CONCLUSIONES

5.1.1 La incidencia de reduccion de intususcepciones intestinales por medio de enema con
medio hidrosoluble es de un 20%, probablemente debido a que todos los estudios se
realizan después de las doce horas de iniciados los sintomas.

5.1.2 La edad més frecuente fue menor de 12 meses en el 100% de los pacientes estudiados.

5.1.3 El mayor porcentaje de los estudios realizados se realizaron en pacientes de sexo
masculino, ya que es en estos en que se presenta con mayor frecuencia esta patologia.

5.1.4 La mayor parte de los pacientes consultan entre 24 a 48horas iniciados los sintomas de
los pacientes, reduciendo la probabilidad de éxito en la reduccién por enema hidrosoluble.

5.1.5 La localizacion de la intususcepcién fue en su mayoria ileocodlica, encontrandose
solamente otros dos casos de localizacion ileoileal y colocdlica respectivamente.

5.2 RECOMENDACIONES

5.2.1 Realizar enema hidrosoluble a todo paciente menor de 5 afios con diagnéstico de
intususcepcion intestinal, antes de seis horas del aparecimiento de los sintomas, para
mejorar el pronéstico del paciente.

5.2.2 Realizar ultrasonido abdominal como método diagnéstico de eleccion en pacientes con
sospecha de intususcepcion intestinal.

5.2.3 Efectuar un ultrasonido abdominal de control luego de la reduccién por enema con
medio hidrosoluble para evaluar la posibilidad de reinvaginacion.
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ANEXO NO. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital Roosevelt
Departamento de Diagndstico por Imagenes

No. Rayos X:
Edad: Menores de un afo
1 - 3 afios
Sexo: Masculino
Femenino
Localizacion de la Menores de 6 horas
Intususcepcioén: 6 —12 hrs.
12 - 24 hrs.
24 — 48 hrs.
Mas de 48 hrs.
Localizacion de la lleocdlicas
Intususcepcion: lleoleales
lleocolicas
Colocolicas
Reduccién Hidrostatica Si
No




ANEXO NO. 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A continuacion se presentara un estudio descriptivo longitudinal el cual se realizard en
este departamento. Se le INVITA de antemano a patrticipar en el mismo ya que su ayuda
servirA para obtener resultados importantes para las futuras practicas de radiologia en
intervenciones diagndésticas.

El propésito de este Consentimiento es que usted como paciente esté informado
claramente del procedimiento a realizarle asi como los riesgos y beneficios que tuviera el
mismo para que usted mismo Autorice el procedimiento.

ANTECEDENTES:

Este estudio se realizara en pacientes con sospecha clinica de intususcepcion, a los
cuales se les realizara un enema con medio hidrosoluble para intentar reducir asila
intususcepcién y evitar un procedimiento quirdrgico.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El propésito principal de este estudio es detenninar la incidencia de intususcepciones
intestinales que son reducidas por enema con medio hidrosoluble, utilizandolo como método
diagndstico y terapéutico, evitando procedimientos quirdrgicos innecesarios, reducir el tiempo
de hospitalizacion y recuperacion del paciente y mejorar su prondstico.

DISENO DEL ESTUDIO:
* Tipo de Estudio: Descriptivo longitudinal
» Tiempo de Duracion: Enero 2008 a Diciembre del 2010
* Numero de Pacientes a Participar: Todos los que se presenten durante el periodo del
estudio
CRITERIOS DE INCLUSION:
Los pacientes que pueden participar en este estudio son:

1. Pacientes pediatricos con sospecha clinica de intususcepcion intestinal

2. Pacientes entre O a 5 afios
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RESPONSABILIDAD DE PADRE O MADRE DEL PACIENTE

Se le solicitara reportar cualquier sintoma que presente el paciente antes o después
del procedimiento que pueda ayudar al estudio, especificando detalles como tiempo de
evolucién, y caracterfsticas de las deposiciones. Asimismo, se solicitara reportar cualquier
sintoma que pueda sugerir una complicacion después del procedimiento (dolor, distension
abdominal, vomitos)

RIESGOS, MOLESTIAS, EFECTOS ADVERSOS
El principal riesgo que se tiene en realizar este estudio es la perforacion intestinal
debido a sobre distension col6nica por la realizacion de enema sumada a patologia intestinal

de base.

La molestia principal es la colocacién de la sonda Foley por el recto, asociado a esto
el dolor que se produce al introducir el medio de contraste.

En caso de alguna complicaciéon inmediata se le continuara su seguimiento por los
diferentes departamentos especialistas del Hopital Roosevelt y se completaran estudios

necesarios, asi también se podra retirar del estudio el paciente en cualquier momento que el
paciente lo desee por razones personales.

BENEFICIOS:

Se pretende evitar un procedimiento quirtrgico para el paciente en que se pueda reducir la
invaginacion intestinal.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Usted como padre o madre del paciente, puede y tiene el derecho de Negarse a
Participar en cualquier momento en este estudio.

COMPENSACION:

NO se le dara NINGUNA compensacion monetaria por la realizacion de este estudio.
PUBLICACION Y CONFIDENCIALIDAD:

Este estudio tiene la finalidad de mejorar el servicio de este departamento por medio

de estadlsticas de resultados del mismo pero en NINGUN momento se divulgara el nombre
del paciente solamente resultados del mismo.
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A QUIEN DEBE LLAMAR EN CASO DE COMPLICACION O PREGUNTAS:

Dra. Marisabel Perez Tel. 57031181
Dra. Johana Mazariegos Tel. 55570899

CONSENTIMIENTO DEL PARTICIPANTE:

YO quién me identifico con la cédula
No.
De arios de edad, he leido este consentimiento del estudio a realizarsele a mi
hijo , de de edad, dejando claro que he

recibido las respuestas a mis dudas acerca de este estudio sabiendo los riesgos y beneficios
que trae el mismo, aun asi deseo claramente participar voluntariamente en este estudio y
sabiendo también que me puedo negar a participar o retirarme cuando yo lo desee por
razones personales o de salud. Firmo consciente de mis actos y tomando la responsabilidad
de los mismos voluntariamente y recibo una copia de este consentimiento firmado también
por mi mismo.

NOMBRE

FIRMA

IDENTIFICACION

FECHA

NOMBRE DE TESTIGO

FIRMA

IDENTIFICACION

FECHA

NOMBRE DE QUIEN OBTUVO EL CONSENTIMIENTO
FEHCA

FIRMA
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “INCIDENCIA DE INTUSUSCEPCION INTESTINAL RESUELTA POR MEDIO DE
ENMA CON MEDIO HIDROSOLUBLE EN PACIENTES PEDIATRICOS”, 2009 para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que
conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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