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I INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es relativamente frecuente en
nuestro medio, de los pacientes atendidos en el Hospital
Roosevelt, en el periodo de 13 afios, se observd un promedio de
3.5 casos por afio.

El cuadro clinico corresponde indudablemente al de
abdomen agudo vy si no se hace el diagndstico y se instituye el
tratamiento adecuado lo mas pronto posible, las consecuencias
pueden ser fatales. Muchos autores se refieren a la invaginacion
como una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo,
principalmente en los nifilos menores de 2 afos, y por lo tanto,
siempre hay que tenerlo presente.

La presentacion de este trabajo tiene por objeto dar a
conocer el cuadro clinico y conocer los métodos de tratamiento;
divulgar los resultados obtenidos, sus indicaciones,
contraindicaciones, ventajas y desventajas y comparacion con los
resultados y la conducta sequida por el hospital Roosevelt en el
manejo de estos casos.

El presente estudio se hace U(nicamente en nifios, por ser
mucho mas frecuente esta patologia en ellos que en los adultos.

I CONSIDERACIONES GENERALES

La Invaginacion Intestinal o Intusucepcion, se define como
la introduccion de una porcion del intestino dentro del segmento
intestinal adyacente (22).

Esta condicion puede suceder en individuos de cualguier
edad, pero mas frecuentemente ocurre en los nifios, y de éstos es
mas frecuente antes de los 2 afios de edad; los hombres son maés
afectados que las mujeres en relacion de 2/1; 3/1, la razén para
esto es desconocida.

“Es la causa mecanica mas frecuente de obstruccion
intestinal en la primera infancia y continua siendo una de las
emergencias quirurgicas mas freguentes e importantes en Cirugia



Pediatrica (11). La frecuencia reportada por la Clinica Mayo de
1949 a 1970 es de 2.6 casos por afio (53 casos en 20 afios) y 79
o/o menores de 5 afios. Gross y Ware reportan en sus series de
610 casos de nifios el 73 o/o de los sujetos estaban en los
primeros afios de la vida con una incidencia (68 o/o) entre 3 y

11 meses. La edad de la mayoria de los pacientes permite’

especular que el cambio de leche a una dieta de comidas mas
solidas puede ser una de las causas de la invaginacion.

Actualmente la causa de la invaginacién en nifios es
usualmente desconocida. En el 94.6 o/o de la serie de Gross vy
Ware., no encontraron ningin factor mecanico durante la
operacion (22); en nuestro estudio el 78.2 o/o no se encontré la
causa probable.

Fisiopatologia:

Una vez que el intusuceptum ha recorrido una pequefia
distancia dentro del intusucipiens —por el aumento del
peristaltismo sea cualquiera la causa de la invaginacion— el
proceso avanza rapidamente. El mesenterio empujado o llevado
con el proceso de invaginacion es estrangulado o comprimido y
como consecuencia la mayor alteracion del intestino ocurre en el
intusuceptum. Las paredes del segmento invaginado rapidamente
se tornan edematosas e ingurgitadas con sangre, y ésta es
extravasada adentro de la luz intestinal. De esta manera una
invaginacion aguda répidamente se torna irreductible el
suplemento de sangre es interrumpido y seguido por ulceracion,
gangrena y perforacion del intestino invaginado.

El Intusucipiens generalmente muestra minimos cambios
patolégicos, ya que su suplemento de sangre relativamente casi
no sufre cambios. Muy raras veces éste puede perforarse como
consecuencia de la presion del intestino invaginado dentro de él.
En sintesis ocurren 2 factores importantes: 1 Obstruccion de la
luz intestinal y 2 Estrangulaciéon del Intusuceptum.

Anapatolégicamente hablando, participan 3 cilindros de
pared intestinal, los cilindros interno y medio son la parte
invaginada y se Ilaman Intusuceptum o segmento invaginado; el
cilindro externo contiene la invaginacion y se llama
Intusucipiens.

. El sitio conductor o guia de la invaginacién se llama
Vértice o Cabeza, y la unién entre los cilindros medio y externo
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En nifios el vértice esta en el lleon terminal y puede tomar
2 formas: la simple o ileocélica que estd formada por 3 capas y
la compuesta o ileo-ileocolica que se inicia con una invaginacion
del intestino delgado y al llegar a la vélvula ileocecal se produce
una seqgunda invaginacion, por lo tanto, contiene 5 capas.

La cantidad de sangre en las heces puede variar de sangre
oculta a una hemorragia masiva, ya que es directamente
proporcional al grado de estrangulacion que ocurre en el
intusuceptum. La sangre no se encuentra en las hc_eces sino hasta
que han pasado de 12 a 14 horas después de la instalacion del

cuadro.

Si estas condiciones persisten por much‘ol tiempo y el
paciente no es atendido, éste se torna palido, sudoroso,
deshidratado y puede entrar en estado de shock.

Tipos de Invaginacion Intestinal:

Hay variaciones con cada autor para la clasificac_ic')n
anatomopatologica, Duhamel las clasifica desde el punto de vista
anatomico asi: (14)

a) Invaginaciones que parten de la encrucijada lleocecal, son
las mas frecuentes en lactantes, llegando a observarse un 90 o_/o,
en los nifos mayores no pasa del 50 o/o y se denomina
lleocdlica.

b) lleales: tienen el punto de partida en el ileon, y estan
representadas por la invaginaaion lleo-lleal pura.

c) Célicas: su inicio como su nombre lo indica es el colon y
son las llamadas Colo-colicas.

d) La lleo-cecal es el inicio de la invaginacion lleocolica.

e) Compuestas: son aquellas en las que se observan 2
invaginaciones asi:

lieocolica e lleocecal

ileo lleal e lleo cecal

lleo lleo colica

lleo tleo colica e lleocecal




Il MATERIAL Y METODOS

El' presente trabajo consta de 46 casos revisados en la
seccion de Cirugia Pedidtrica del Hospital Roosevelt,
comprendidos del afio 1957 a 1970 (13 afios).

. Fueron estudiados nifios de ambos sexos, desde los 3.5
meses hasta fos 11.5 afios de edad, provenientes de esta capital y
referidos de municipios o departamentos de la Repiblica. Se
estudio también tiempo de evolucion, signos y sintomas, estado
nutricional, conducta sequida, tratamiento, resultados, tiempo de
hospitalizacion y estado en que egresaron. '

Ademas de la recopilacion de datos obtenidos en los
registros médicos se consultd literatura haciendo comparacion de
tratamientos, incidencia, resultados, etc.

. En este hospital ha sido norma seguir el tratamiento
quirdrgico —de la escuela sajona— (3), ya que se sabe que es el
mas seguro y adecuado; para la eleccion de este método no se ha
tomado el tiempo de evolucién, estado nutricional y
prescindiendo de que se efectllie o no enema de bario. Este
ultime se ha efectuado siempre con fines diagnosticos y nunca
como tratamiento. :

El siguiente cuadro, (No. 1), nos indica la mayor frecuencia
en el sexo.masculino, su relaciéon respecto al femenino V. sus
porcentajes.

CUADRO No. 1
FRECUENCIA SEGUN EL SEXO

Sexo No. de Casos o Porcentaje
Masculino _ 32 _ 69.5 o/o
Femenino : 14 315 o/o

RELACION: 23:1

En" el cuadro No. 2, Frecuencia por edades, se puede
observar la aita incidencia en menores de 1 afo.

CUADRO No. 2
FRECUENCIA SEGUN EDADES

Edad. No. de Casos Porcentaje

0 a1 afos 24 52.1 afo
1.1 a 2 arfios ' 0 0.0 o/o
2.1 a 5 afos 10 21.6 ofo
5.1 a 10 arios 9 19.5 o/o
Mas de 10 afios 3 - 6.5 o/o

Nota: El nifio de menor edad encontrado en el estudio fue de 3
meses 15 dias de edad y el de mayor edad, 11 afios 6 meses.

El cuadro No. 3, referente al tiempo de evolucién de la
enfermedad, indica desde el inicio de la sintomatologia hasta el
momento de hacer el diagnostico. El menor tiempo de evolucién
de la enfermedad fue de 6 horas y el mayor, de 30 dfas.

| CUADRO No. 3 _
" TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Horas/dias No. de Casos - ‘Porcentaje
0al2horas * ‘ 10 - _ ~ .Bojo
12 a 24 horas. ' 14 31.5 ofo
24 a 36 horas _ 1 2.1 ofo
36 a 48 horas - 2 ' " 4.2 0f0
48 a 72 horas - 5 ' - 10.8 ofo-
72 a 96 horas o 3 6.5 o/o

4 a 10 dras 7 - 15.2 ofo
10 a 20 dfas y mas 8.8 /o - 8.8 ofo
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) ’Fn el ((:juaflrc; No. 4 se observa fa distribucion de los signos CUADRO No. 6
y sintomas de la nvaginacion tntestinal, distribucion que es muy
similar a la reportada en la literatura al respecto. ENEMA DE BARIO
CUADRO No. 4 No. de Casos Porcentaje o/o
DISTRIBUCION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS
: " Diagnéstico 24 100
No. de Casos Porcentaje Reduccion Total 3 ' 125
B ' Reduccion Parcial 12.5
Dotor 45 97.9
Nausea y vomitos -40 86.9
Sangre en heces 39 84.7
Masa abdominal 31 63.0
Fiebre : 31 63.0 - CUADRO No. 7
Tacto rectal, Signo | HALLAZGOS OPERATORIOS DE CAUSA PROBABLE
del cuello del dtero 13 28.2
' Etiologia No de Casos Porcentaje ofo
Polipos 3 6.5
Bridas Congénitas 3 6.5
' : Adenitis Mesentérica 3 6.5
CUADROQ No. 5 ' Diverticulo de Meckel 1 2.1
RAYOS “X* Sin Causa 7 7 40 .78.2
Estudio No. de casos Porcentaje ‘ CUADRO No. 8 '
Simple de abdomen 45 97.9 TIPOS DE INVAGINACION |
Enema de Bario 24 ' 52.1 : : Tipo No. de Casos Porcentaje
. - - . ) .
_ _ _ Heo-Célica 25 ' 54.5
 El enema de Bario siempre fue utilizado como elemento lleo ceco-colica 12 26.0
' dlagnostlco y nunca como tratamiento, va .que siempre los Heo-colica e
pacientes fueron intervenidos guirdrgicamente. : 1 Nleo-ileal 3 6.5
' ' Colo-colica 3 6.5
“leo-ileal 2 43
Sin Dx. 1 2.1




En la revisibn de los casos estudiados, fueron intervenidos
quirdrgicamente el 100 ofo. A 3 de los casos se les efectud
incision paramediana derecha —los 3 primeros casos operados— y
al resto incision transversa derecha infraumbitical.

El estado al egreso de los pacientes fue bueno en el 91.4
o/o; regqular 6.5 ofo; habiendo fallecido Gnicamente 1 paciente a
los 16 dias después de operado 2.1 o/o.

De los casos tratados en 3 se encontrd reduccion total por
el enema de bario y reduccidn parcial en 3 casos; 6 casos
necesitaron reseccidon intestinal vy el resto fue reducido
manualmente.

Reseccidon intestinal con anastomosis termino terminal se
efectud en 5 casos. En un caso hubo necesidad de fectuar
colectomia parcial y colostomia tipo Miculikz, la cual fue
reparada 3 meses mas tarde. '

Tratamiento:

En nuestro medio el tratamiento de eleccion siempre ha
sido el quirirgico, asi sea para aquellos casos con evolucién
corta como para los de larga evolucidn. ' :

El enema de bario se hizo siempre con fin diagndstico y no
como tratamiento definitivo, ya que en algunos casos hubo
reduccion completa de la invaginacion, pero siempre fueron
intervenidos quirlrgicamente ‘para confirmar la reduccion
completa del proceso, tratar de averiguar la etiologia del

problema, asf como- para no dejar pasar por alto una

invaginacion ilec-ileal. Otro de los objetivos fue observar el
estado de las asas intestinales, es decir, su viabilidad y decidir
reseccién o no.
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IV FACTORES ETIOLOGICOS

La frecuencia de esta condicidn patologica, comiinmente
conocida como Invaginacién fue descrita hace muchos siglos por
Hipdcrates, pero su etiologia alln no es compietamente conocida.

Es practica comin dividir la etiologia de los mecanismos en
2 grupos: (10)

El primer grupo Incluye aquellos casos en los cuales un
factor mecanico definido estd presente, como un pélipo,
diverticulo de Meckel o un tumor (Fig. 1). En la mayoria de los
casos de invaginacion en niflos mayores de 2 afios uno de estos
factores es encontrado usualmente.

El otro grupo, el cual ha sido llamado “idiopéatico”, incluye
aquellos casos en los cuales no ha sido encontrade un
mecanismo definido. Este Ultimo grupo comprende mis o menos
el 90 ofo de los casos de invaginacidon vistos en nifios rmenores
de 2 anos de edad. -

Muchas teorias han sido expuestas para tratar de explicar
tos factores causales de la invaginacion “‘idiopética” de estas
teorias, dos han sido predominantes: la referente a la dieta vy la
infecciosa.

La teoria dietética se ha derivado, en parte por la edad de
distribucion de esta enfermedad y la maxima incidencia que se
ha notado en el tiempo de crecimiento y ganancia de peso, y en
parte de la observacion que los nifios afectados con esta
condicién han sido generalmente bien nutridos.

La teoria Infecciosa ha sido propuesta notando una
frecuencia comn de sintomas respiratorios y gastrointestinales
precediendo el aparecimiento de los sintomas de esta
enfermedad.

Es comin el hallazgo de ganglios mesentéricos aumentados
de tamafio presentes alrededor del punto inicial de Ia
. Invaginacién. Algunos incluyen la presencia de Adenovirus en las

heces de los nifos afectados para reforzar ta hipotesis infecciosa
y sugerir que la infeccién viral muy bien puede jugar una parte
importante (10} (23).

13

investigaciones recientes han sefialado la presencia de
adenovirus como factor etioldgico en esta enfermedad, lo cual es
asociado con un aumente de anticuerpos en el suero
correspondientes. Estos hallazgos ayudan a .expllcar |Ei alta
incidencia de invaginacién en la primera infancia (los. 2.anos) %
su mayor ocurrencia en el area lleocecal. Como es sabido esta
area es rica en tejido linfatico, el cual disminuye marcadamente
después del ler. afio de vida, (5) (1) (17).

Otros factores enumerados por Orloff son: a) Peculiaridad
anatomica, por la presencia de bandas perit_oneales que
mantienen ligeramente -prolapsada ta valvula ileocecal. b)
Excesiva motilidad del ciego que puede en un momepjco dado
favorecer la invaginacion. c} Exageracion de la proyeccion de la
valvula ileocecal al ciego al pasar el contenido el |Ieon._q)
Aumento del ileon terminal en tamanoc por linfadenitis
mesentérica.

K. B. Orr (18) Indica el agrandamiento de los gaqgllos
mesentéricos, lo cual es muy camdn en la infancia vy
adolescencia y estad presente en una gran proporcion de casos en
este grupo de edad en los cuales el paciente es operado

:n) .por alguna razon. Sin embargo, es discutible como
de estos ganglios aumentados de tamaiio pueden o no
ntomas. .

V CUADRO CLINICO

:a vez instalado el cwadro de invaginacién por iniciac!{)n
de paroxismos severos de dolor abgiominal en un nifio
itrido y previamente sano. El paroxismo es‘recurrentg Y
mpre acompanado por llanto agdnico, tas f_aues expresiva,
nediatamente, angustia o sufrimiento terrible, el nifio se

dobla las piernas sobre su abdomen, se coloca  en
n de gatillo de fusil, o intenta andar a gatas sobre la
-omita su Ultima tetada, y al cabo de unos mmutqg parece
> y sin ningan dolor, es decir que entre Io_s paroxismos gl
s puede ver confortable o aln puede jugar o dormir
lamente. Se trata de un intervalo muy corto; aparecen
‘pnte los dolores y los gritos, son cada vez mas intensos, y
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asi de crisis en crisis, mas o menos cada 15 minutos.

. Este tipo .de dolor ritmico ocurre en 95 ofo -de los
pacientes reportados por Gross y Ware (22). Y en la serie de la
Clinica Mayo 92 o/fo. (4} '

) Los vomitos ocurren tempranamente y estan presentes en
mas del {90 o/o de los pacientes (22) y 83 o/o en (4). En
nuestra serie fue de 86.9 o/o. '

N Las caracteristicas de los vomitos son alimenticias y con
bilis; para algunos autores no son muy frecuentes y ocupan un
segundo plano (13). :

La madre puede describir aumento del estrefiimiento y de
la distension abdominal. El estrefiimiento es dificil analizarlo al
principio. A menudo, y al inicio del cuadro, no existe distension
por gases ni por heces,

La sangre generalmente no se encuentra en las heces sino
hasta después de transcurridas 12-14 y aun 36 hrs. de la
mst.alacic'm del cuadro (22) (13). Es el signo capital por asi
decirlo, y no falta jamas sealin Mondor. Otros autores reportan
del 60 al 80 ofo {4) (19); nuestra serie 84.7 o/o. Generalmente
no va -a!compaﬁada de heces y la cantidad es variable asi como su
aparicion, si es una variedad colo-colica serad abundante y precoz;
sera escasa y tardia en las invaginaciones tleo-lleates (14). Este es
un sfntoma precoz, facil de interpretar, casi siempre constante e
lnquigta evidentemente a tlos padres; estas mucosidades
sanguinolentas y de color rojo ladrilio, algunas veces constituyen
el signo de Cruveilhier (13).

Estas .deposiciones sin olor o con .olor a pescado, se
producen en varias evacuaciones o en una sola deyeccion, a veces
es una hemorragia coagulante con. el aspecto de “jalea de
grosella’. La sangre es negra al comienzo, tornindose después

rapidamente rojiza. Las formas hemorragicas son raras y graves;

las formas_ toxicas, con algidez precoz indican siempre una
estrangulacion rapida con esfacelo.

Examen Fisico:

Reyela a un nifto previamente sano, que bruscamente iniciod
dolor tipo qollco en salvas y gque se encuentra agudamente
enfermo, y si ha pasado suficiente tiempo, se nota sudoroso, se
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pueder apreciar desequilibrio hidroelectroiitico por la sequedad
de-las mucosas, enoftalmos, pérdida de la turgencia de la piel,
fontanela deprimida, principalmente en los lactantes.

L.a tefnperatura es normal al inicio, pero puede encontrarse
elevada si han transcurrido varias horas y los vomitos han
persistido. Cuando hay signos de irritacion peritoneal la fiebre es
sumarnente alta y el puiso se encuentra acelerado.

Hay distension abdominal con estrefiimiento en algunos
casos, pero en nuestro medio debemos tomar en cuenta que
frecuentemente encontramos enterocolitis aguda con diarrea
severa que antecede o acompafia al cuadro de invaginacion
intestinal, observandose en el 88.5 o/o de los casos.

Una masa abdominal es palpable en mas o menos 85 ofo de
jos sujetos y debe ser fija. Una invaginacién que interese
Gnicamente el intestino delgado es muy mévil y raramente se
siente en la palpacién. La masa generalmente no es dolorosa. La
masa generalmente tiene forma de salchicha o morcilla, palpable
a niveles variables del marco cdlico, la cual es preciso palparla
cuando el abdomen estd blando, es decir después de una crisis
dolorosa. Es preciso palpar con paciencia, buscar la tumoracion
en el epigastrio, por debajo del higado, detrds del ombligo, en
los flancos, asi como en ambas fosas iliacas. Una buena forma
de buscarla es la palpacién bimanual lumboabdominal como para
palpar rifiones. Cuando se encuentra debajo del higado es dificil
sentirla asi como cuandoe existe distensidon abdominal franca. La
palpacién en la mesa de operaciones, bajo anestesia, permitird
sentir la masa tal vez hasta entonces inapreciable.

La palpacién del cuadrante inferior derecho demostrara
vacuidad, lo que se conoce con el nombre del Signo de Dance
(9), para algunos sin impgrtancia, ya que las asas intestinales
ocuparan el vacio que ha dejado el ciego al elevarse la
invaginacién, siempre y cuando la invaginacion sea ileocolica o
ceco colica.

E! tacto rectal siempre debe de efectuarse, ya que se.pueae
investigar:

a) Que la cabeza de la Invaginacion sea palpable.
b) Que hasta entonces se descubra sangre en el recto.

“|_a-hemorragia no viene, es preciso encontrarla” (13)




Dice Lepoutre ''Si los médicos repudiaran menos el tacto
rectal, observarian sangre en el dedo mucho antes de que la
sangre fuera expulsada, y mandarfan a la sala de operaciones a
los pequefios enfermos con mas anticipacion de lo que tienen
costumbre hacer” (13).

En unos pocos pacientes la cabeza del intusuceptum ha
progresado tan lejos que puede sentirse en el recto o en el
sigmoide bajo. En sblo 6 casos de la serie de Gross y Ware el
intusuceptum habia protruido afuera del ano, semejando un
prolapso rectal. La diferenciacién se hace introduciendo el dedo
entre el tejido protruido y la pared del ano, si el dedo puede
pasar entre el segmento protruido y el esfinter es invaginacion si
no pasa entonces es prolapso.

V1l DIAGNOSTICO

a) Clinico:

La invaginacion es siempre, en su comienzo, un drama
abdominal, en el cual el nifio se queja de una forma tan violenta
que los padres se asustan. Es primordial conocer la edad, ya que
cuando un lactante presenta una oculusion intestinal, existen 99
posibilidades sobre 100 de que se trate de una invaginacion.

Asi como esta opinion, estda la muy conocida de
Ombredame: “Signo de oclusidn intestinal mas sangre por el
ano, es ‘igual a Invaginacion Intestinal, es una ecuacion
fundamental’ (13).

“Actualmente no es suficiente conformarse con estos signos,
es necesario estudiar mas. al enfermo y deé una manera mas
rapida, es decir, complementando el examen fisico con el
examen radiologico. o

Resumiendo podemos decir que hay varios signos gue hacen
tener una fuerte sospecha de invaginacion y son los siguientes:

-

a) Comienzo fulminante en un nifio hasta entonces sano.
b} Crisis dolorosas intermitentes y graves.
c) Hemorragia por via intestinal,

d) Signo de Dance positivo.

b} Diagndstico Radioldgico:

El diagnostico de la invaginaciébn se hace en base a los
hallazgos clinicos, pero hay casos en que no es posible hacerlo,
porque faltan uno o mas signos de presuncion, entonces se
recurre a los rayos ‘X", para confirmar o descartar la posibilidad
de invaginacion.

Ha sido de gran ayuda en estos casos, ya que se han ganado
horas preciosas antes de aparecieran los signos que faltaban tales
como: palpacion de la morcilla o hemorragia por el ano.

Los hallazgos mas importantes (radiograficos) que deben ser
tomados en cuenta son los siguientes: -

En radiografia Simple de Abdomen:

a) Distensiébn de asas intestinales por arriba de la
obstruccion.

b) Ausencia de gas o aire en el hemiabdomen derecho
(ciego y colon ascendente}, en comparacién con el lado opuesto
gue si es visible.

¢) La visualizacion de la morcilla, que puede ser vista en
algunos casos, pero que no es posible afirmar con seguridad.

d) La presencia de gaseen la pared intestinal por necrosis
del asa invaginada; este hallazgo es muy raro, pero hay que
tenerio presente. :

e) En los casos con perforacion se ven signos de reaccion
peritoneal.

Radiografia con medio de contraste (Enema de Bario):
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a) Obstruccion al paso de la columna de bario.

b) EI defecfco de copa ‘en la columna de bario como es
encontrada en la invaginacion.

_ €) Una delgada capa de bario rodeando el intusuceptum
_dejandqla_ entre las paredes del intusuceptum vy las del
intusucipiens.

) d) En !a radiografia después de la evacuacién, una delgada
~linea de bario rodeando al intusuceptum.

e) Por flu0r9§cop|'a durante la inyeccion de bario, la parcial
o completa regresion del intusuceptum. :

f} El intestino delgado proximal a la invaginacio
i i ion s
distendido con gas. g e observa

l I_g)' ch;ne en evidencia la cabeza de la invaginacion,

oca i ¢

p izandola en cualqu;er_ segmento del colon, v por fo tanto, se
educe el tamafio de la misma.

Se han descrito varias formas de imagenes para describir la
cabeza de [a invaginacion, pero que por ser caprichosas, no son
de mucho valor, solamente se mencionaran las mas frecuentes:

l:nagen en espiral, en copa, en tenaza, en clupula, en tridente
etc. .

Cuando Ic? in\iaginacién es fleo Heal pura, el enema de bario
no ayuda al diagnostico, ya que el medic de contraste no logra

!legar aI__iIeon terminal v de alli que pueda rerasarse Ila
intervencion.

c} Diagnastico Diferencial:

) Co_mo !E‘ hemorragia intestinal es tan frecuente observada en
Iq invaginacion, las entidades clinicas que se acomparian de este
signo, deben de tomarse en cuenta para el mismo; y asi cada una
ﬂe ellas‘ﬂtlﬂene sus caracteristicas que la diferencian de la primera.
El med_;cor_ no debe dudar desde el principio en llamar
hemorragia intestinal al moco sanguinolento, a la serosidad
sangumolenﬂta, las mucosidades de color rojo ladrillo, de las gue
no se ve mas que pequefias manchas' {(13).

Estas mucosidades . pueden observarse en ciertas
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gastroenteritis, pero habra existido un proceso digestivo
infeccioso previo. Las crisis dolorosas son menos intensas y no
existe el shock inicial (25). Las evacuaciones son abundantes,
Ifquidas y que sobrepasan 4-6 al dia, algunas veces presenfan
pequefias estrias de sangre -pero no las caracteristicas observadas

en la invaginacion y faltan los ofros signos patognomonicos
mencionados anteriormente.

~ Bernard recomendaba la busqueda de bilis en las heces, y
decia, que si .existian no era invaginacién. Si se tratase de una
colitis amebiana, se puede demostrar el agente causal (13).

La hemofilia no produce crisis dolorosas de semejante
violencia, la sangre es muy abundante y en el lactante
hemofilico pueden haberse reconocido ya con anterioridad otras
manifestaciones subcuténeas o articulares.

El parasitismo intestinal no provoca mds que hemorragias
minimas y no existe ningdn signo grave.

La plrpura de Henoch plantea un diagnostico diferencial
mas dificil, ya que los nifos se presenian postrados, palidos o
cianoticos, se afecta inmediatamente el estado general. Si bien en
la parpura existen dolores abdominales, vomitos y depesiciones
sanguinolentas, aparecen rapidamente las tumefacciones
articutares y las manchas purpuricas; por otra parte, si existen
vémitos graves y de sangre al principio, no se trata de
invaginacion; si existe tenesmo precoz no se trata de purpura; si
hay bilis en las heces no se trata de invaginacién; y finalmente &l
enfermo purplrico tienen generalmente de 5 a 7 anos,
excepcionalmente es un lactante. Puede hallarse asociadas las dos
afecciones, empezando la invaginacion probablemente en el lugar
de la hemorragia sobre la mucosa intestinal. (3) (16) (7).

o _

Prolapse Rectal: La diferenciacion basica consiste en
practicar un examen cuidadoso de la parte prolapsada; en la
invaginacion (protapsada) se puede introducir el dedo indice
alrededor del esfinter anal, cosa que no se puede hacer en el
prolapso, ya que- forma una sola capa con el ano y estan
ausentes |os signos de obstruccion intestinal. '

El Polipo del recto existe en el Jactante, pero el tacto lo
descubre con bastante facilidad, ademas la- hemorragia no va

" precedida de ninglin sindrome doloroso.

Pc')iipos‘ del intestino delgado: pueden acompafiarse de
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pigmentaciéon en zonas de la mucosa labial y bucal, asi como en
la piel (sindrome de Peutz-Jaeghers), pueden ser asintomaticos o
manifestarse por dolor abdominal, hemorragia o ser el asiento de
una invaginacion, pero aislados no dan sintomas de obstruccidn
intestinal.

Apendicitis Aguda: ‘Si bien es cierto que es causa de
abdomen agudo en nifios, es raro en lactantes y no se logra
palpar la morcilla ni existe hemorragia intestinal.

d) Causas de Error Diagnostico:

Una de las principales causas estriba en tomar una historia
clinica deficiente y poco cuidadosa. Asi Clubbe insiste en que
“Si se quiere evadir un error, recomiendo oir ia historia de la
madre en el momento de entrar el nifio (14).

Olvidarse det tacte rectal, puede ser otra de las causas ya
que en un 25 ofo (22) es palpable la cabeza de la invaginacion
por este examen y se puede descubrir sangre en la ampolla antes
de que aparezca y asi orientar mas al diagnéstico, ya que en
nuestro medio se encuentra con una frecuencia de 84.7 o/o.

Muy pocas veces, en el servicio de Urgencias Pediatricas, se
hace el diagnostico correcto y se debe a varias causas:
inexperiencia del estudiante que toma la historia, dificultad de
los  padres —por su bajo nivel cultural— de explicar
correctamente los sintomas, y las enterocolitis con deposiciones
con sangre que son tan frecuentes en nuestro medio.

VIl TRATAMIENTO

El tratamienio incluye el modo de manejar a un paciente
con el Dx. de [nvaginacion Intestinal, sea cual fuere el
procedimiento que se va a emplear o a sequir. '

- Tan pronto como se hace el diagnostico, debe prepararse al
nifio asi: o B

a) Succion Nasogastrica, ésto vaciara el estomigo para evitar
complicaciones durante el procedimiento radiolégico {enema de

‘ Técnica del Enema de Bario .
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1— Tratamien{o Médico, conservador con enema de Bario.
2.— Tratamiento Quirurgico.

_Ambos tienen sus indicaciones bien establecidas.

1.— Tratamiento Médico

En 1896 Hirschsprungintrodujo el método de reduccion por
medio de presidn hidrostatica controlada, presentando una serie
de 107 casos con una mortalidad de 35 o/o, época en fa cual, la
mortalidad era de mas del 85 o/fo. (15}

Y desde entonces este método se tornd popular en
Escandinavia. ElI método también fue muy empleado en
Australia por la influencia de Hipsley en 1926 cuando publico
100 casos tratados con enema salino, de los cuales 62 fueron
reducidos.

En 1913 Ladd sugirié el uso del enema de bario para
diagnostico, y su uso en la reduccidon hidrostatica por contro!
visual fue sugerido por Polliquen y De La Marnierre (1927) en
Francia, y Retan (1927) en América.

Ravitch (1959) reporto 77 casos tratados con enema de
bario, con 0 muertes y 70 ofo de ésto en la reduccién. La
duracidn de los sintomas era de unas pocas horas a 53 dias. Ei
considera que si el recipiente del bario no esta a mas de 3 pies 6
pulgadas por encima de la mesa y no se efectlla manipulacion
abdominal, no hay peligro de perforacion.

Desde el momento en que es sospechoso el diagnostico, se
prepara sala de operaciones para Laparotomia exploradora.

~ Ef nifio es llevado al cuarto de fluoroscopia.y se le
introduce en el recto una sonda de Foley con un balon de 40-45 -
cc., sin lubricar para asi evitar la facil salida de la misma; el
balérr se llena de agua y se aproximan los gliteos con
esparadrapo fuertemente. Siempre es prudente aspirar at
contenido gastrico para evitar vomitos en el cuarto oscuro. La
suspension de bario se administra a una altura maxima de 3 pies
sabre la pesa, se observa el recorrido a través del recto y colon
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bar!o) 0 e_l acto ope[’a]torio, aspirard gas contenido en el
estdmago e intestino facilitando asi el acto quirtirgico

b) Administracién de liquido: i

inis quidos 1. V. y electrolitos para
_reponer las Qerdldas por vémitos y diarrea; si esto no se hacs en
un nifio deshidratado la morbilidad vy mortalidad sera mayor.

_ (I:) _Dis.mlnuw la tgmpe_ratura a niveles que no sean peligrosos
por el riesgo que esto implica durante la anesiesia.

d} Tener adecuado volumen  de sangre y flujo urinario,

garantizando asi una mejor oxigenacion ti i€
ion tisular-y u
renal adecuada. v una funcion

g e) Tener estudios bioquimicos y hematoidgicos previos para
poder reponer electrolitos y sangre si fuera necesario,

f) Serdan administradas dosis adecuadas dé antibidticos tales

como penicilina y estreptomicina {9) u otro io e
bor via parenteral. | ) de amplio espectro

Esta prep_aracic")n serd de unas pocas horas en los nifios
menos afectados en su estado general, y hasta de 24 horas en

quienes asi I_o necesiten, ya que se se practica reseccidn intestinal
soportan mejor este tipo de cirugia.

Cuando los sintomas han estado presentes una pocas horas

y los- vomitos no han sido excesi i€
vom ! sivos, la operacidon de
efectuarse iInmediatamente. - - " P d.be de

Métodos de Tratamiento

I-_lay algunas diferencias de opinidn acerca del 'método
apropiado del tratamiento, las alternativas entre el quirdrgico
contra el no quirdrgico. Sin embarbo, es opinién universal, gue
alguna f_onna de tratamiento debe ser instituida fan pronto E:o?no
la condicidn es reconocida y que dara resultado satisfactorio sea
cual  fuere el meétodo empleado, lo cual dependerd en
considerable grado de la atecion temprana. :

Por lo tante, hay dos escu . i
_Po , elas qura el tratamiento
(definitivo) de la Invaginacidn Intestinal en los nifios:
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hasta llegar a la cabeza de la invaginacion. En este momento la
columna de bario se vuelve concava en sentido proximal al ciego
formando el aspecto de copa. Algunas veces la invaginacion se
reduce facil y rapidamente, y otras veces se hace lentamente
pero progresiva.

Es dificil decir cuando una invaginacion es irreductible,
pero en términos generales puede decirse que una espera de 10 a
15 minutos, es suficiente para sospecharla. Es importante que la
presion se mantenga constante; los fracasos son mas frecuentes
por expulsion inesperada del bario. Inmediatamente después de
efectuada la reduccion, se introducen  por la sonda gastrica
polvos de carbon vegetal, 6 horas después se administra un
enema para localizar el carbon y estar seguros de haber reducido

la invaginacion. E! éxito de ia reduccion se reconoce por las
siguientes caracteristicas:

a) La libre entrada del bario en el ileon, gque demuestra el
libre paso a través de la valvula ileocecal.

p) Retorno del bario con materias fecales y gas.

c) Desaparicion de la morcilla {masa)

d) Cambio satisfactorio en el estado general del nifio.

e} Reconocimiento posterior del carbon vegetal en'las heces.

Ravitch y Mcune creen que la reduccion hidrostatica bajo
vision vluoroscopica es el mejor tratamiento para ja invaginacidn

intestinal- en nifios y que si la invaginacion persiste después delpr

cimiento, entonces si utilizar la cirugia. Esta ha sido su

politica al! emplear la reduccion por presion hidrostatica en
todos los nifios con inwaginacion. sin importar el tiempo de
evolucion. Ellos reportan que aun en invaginacion que llegan
hasta el ano han sido completamente reducidas hasta el ciego

(22).

Algunos cirujanos siguen rutinariamente despues del enema
de bario que ha reducido la -invaginacion, una Japarotomia
exploradora para confirmar la completa reduccion y observar la
viabilidad del - intestino. Esto no necesariamente debe ser un
procedimiento rutinario, porque en muchos casos de pocas horas
de evolucion los cambios deben ser determinados sin necesidad
de una exploracion. Sin embargo en pacientes que necesitan

[a}
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reduccion operatoria e! uso previo del enema de bario es de gran
ayuda, porque prdcticamente siempre empuja hacia atras la
cabeza de la invaginacion cerca o hasta la union ileocecal, y esto,
por lo tanto, facilita el procedimiento quirirgico y disminuye su
magnitud.

Segun algunos autores, cuando la presion hidrostatica se
aumenta deliberadamente a mas de 3 pies de altura, se producen
lesiones de la pared. intestinal con distinta severidad en relacién
directa al aumento de la presidn; Mortimer demaostrd ruptura de
la serosa del colon al aumentar la presidn a 5 pies, cuando se
aumentd a 8 pies hubo arrancamiento de la misma. Hay que
hacer notar que las lesiones mas frecuentes se producen en el
colon transverso y la flexura esplénica; y en el intestino delgado
ocurria desgarro de las hojas del mesenterio. :

El enema de baric ayuda al Dx., localiza el nivel de la
invaginacidon y en algunas circunstancias demuestra la causa tal
como un tumor o un pdlipo. Ravitch pone en relieve que
cuando hay gangrena del intestino es imposible ta reducciéon por
este método y es aqui donde se impone la cirugfa. '

Hays y Gwin, creen que en una invaginaciéon temprana es
posible la reduccion con presion hidrostatica, para cuando hay
una obsturccién franca y sintomas complicados, es indispensable
la cirugia de emergencia. :

Cuando la invaginacion ha durado menos de 24 hrs. la
reduccion  quirurgica practicamente no se acompafia de
mortalidad. Las dificultades ocurren en aquéllos en que han
transcurrido 24 hrs. o mas sin diagnosticar la invaginacion; a
menudo en. este grupo el enema de bario o la presion
hidrostatica son mucho més peligrosos que la cirugia; aunque se
ha informado muchos éxitos con este método, las ventajas no
compensan los peligros. :

Gross y Ware han expresado su opinion de que el
tratamiento debe ser quirlrgico y aunque también han empleado
este procedimiento con éxito, eflos opinan que nunca debe ser
efectuado sin la aprobacion de un cirjano que esté presente y
de acuerdo con el procedimiento, ya que serd responsable de

operar al nifio si la reduccidbn por presion hidrostatica resulta
fallida.
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Inconvenientes, Peligros, Objeciones y Argumentos del Enema de

" Bario

Gross y Ware mencionan algunas objeciones al
procedimiento no quirtrgico de la invaginacion, éstas son:

1) La operacion debe requerir certeza de irreductibilidacﬂlyo
duda de una reduccion completa del método de presion

hidrostatica. La omision del tratamiento quirargico sera teniendo

en cuenta el correspondiente aumento de mortalidad.

2} Si un polipo intestinal, tumor o diﬂvertu’cu!o de Meckel
estd presenle, se debe estar seguro de que exista.

3) El procedimiento puede no tener importancia si parte de
la invaginacion que contiene Gnicamente intestino deigado o una
invaginacién ileo-ileocdlica puede quedar incompletamente

reducida.

Gross y algunos otros autores han teqido experienma"gn
reducciones completas utilizando el método _de presion
hidrostatica, y su larga experiencia los hapconvenudo que debe
ser resistida la tentacién a caer en este metodo como rutina, ya
que la cirugia debe emplearse sie_rppre que se cuente con el
personal capacitado para su realizacion.

Otras objeciones formuladas son las siguientes:

a) Insuficiencia del método, por exﬂisTing un namero
considerable de casos irreductibles, con el prejuicio consiguiente
de demorar la operacion y disminuir la reserva del enfermo para

soportaria.

b) Incertidumbre en da reduccion, errores de interpretaleon
radiolbgica: Se ha sefialado a menudo de no ofrecer seguridad
respecto de la reduccion, exigiendo  frecuentemente la
verificacion quirurgica.

¢) Mayor frecuencia de la recidivas: ésta demostrado que
ocurren mas recidivas con el método cpnservador que con la
cirugia, aducen que en el post operatorio hay adherencias que
impiden la recurrencia. ‘

d) Ruptura intestinal: provocadas por el enema a presion
aunque en forma excepcional comprobado en las invaginaciones
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tratadas tardiamente y cuand
. ! 0 se ha sobre ;
altitud, han ocurrido accidentes en el tejido 5:;?0 los 3 pies de

e H > -
'puede) elz_:tsir:fas;?enes del apéndice que se encuentran asociadas no
e ortunada ' como en una laparotomfa sistémica, pero
mente son raros, y no de tipo inflamatorio '

f) Imposibilidad de a i
_ ‘ preciar el grad i¢ i i
desinvaginado y sus peligros consecuegntes(.) de lesion del Intestino

El imi i
Meckg)l Caucégiig?ogémlien_to de_ quﬁces, tumores o diverticulos de
Soaracion - metemi a_invaginacion que son advertidos con la
et ) ml_ia,d Esta objecibn ha preocupado a los
partidarics cuandeoo 0, pero aduc_en que se observa un defecto
de enad d asenta en el intestino grueso que obliga a
operacion y a su reconocimiento ulerior. J

Ventajas:

L - . .
- :pféé?:t;?gl vr?‘r;taja,estnba en obtener la desinvaginacion en
una apreciable m yoria de-caso_s, ‘medianie un método
I oraion Uir':“’0_ y de escasos riesgos, haciendo innecesaria
12 _gperacion uqna mglca. en una edad en que es innegable la
impbrtancia ademésa:‘(or fragilidad frgnte a operaciones de cierta
o ’con 2 ungque no consiga la desinvaginacidon total
e lmants 1a im?cu_enc[a} el ac’go_ operatorio al reduci;
P s traﬁglniglon, permitiendo una cperacion mas
rapida y menos aCma izante; por OGltimo, los desinvaginados
o amente 0 paco, recuperan el estado de salud mas
. Un 90 ofo de los casos han estado internados

menos de 48 horas, abrevi
> ' eviando la separacidn. s
0 de ésta y sus familiares, paracion- del nific y la madre

Indicaciones y contraindicaciones:

C . . -4 ” 0 .

“ ust;ancaio é:s;rglcué) la practica del enema baritado, se limitd
oo A casos on menos de 24 hrs. de evolucion.
extendia, aun’que C(;Trr?ir:&?iaquae I:asgiicac?ia dellmétodo e
<t i e evolucit :
gvozggigéa:-a. Clz\tr:ltualmintfe seremplea en casos de 3602rs.m;ese
transcurrit':las o ggsézrlgad a ese plazo y principalmente
e e Mo o rs., el caso debe ser quirlrgico, se-trata
O oguellos <z fent”)en mal es‘Eado general, profundamente
aren evoiL;c” menos oc_:lusnvos acentuados, en 10s gue la

idn vy la intensidad de la estrangulacion ‘han
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provocado alteraciones  intestinales de tal magnitud que
-imposibilitan la reduccion incruenta.

Aunque hay excepciones, €asos que tienen larga evolucidn
pero que su estado general no se ha comprometido y no hay
signos de oclusidn franca, atn en elios se ha usado el enema
después de estudiar la situacion; obteniendo resultados
satisfactorios a(n despues de 12 dias de evolucion, han sido
casos que tienen una invaginacion larga sin mayor compromiso
circulatorio. Hay que vigilar estrechamente al paciente después
de la reduccion, si aparecen sintomas: similares, debe operarse de
inmediato o bien con complicaciones inadvertidas durante el

procedimiento.

No debe emplearse en nifios mayores de 5 afios de edad, ya
que después de esta edad es comun la existencia de un factor
causal. Ningin caso de recurrencia debe iratarse por este
método, ya que lo mas probable es que vuelva a aparecer porque
hay un factor causal que sblo con la operacidén tendra el mayor

heneficio.

_ Ravitch ha sido. gl propugnador del - método en
Norteamérica y ha obtenido resultados favorables en la mayor
parte de jos casos tratados; lo aplico sin mortalidad como
método primario de tratamiento en 65 casos; en 50 de ellos no
requirid mas tratamiento en 65 casos; en 50 de eilos no requirid
mas tratamiento; el argumento principal estriba en el tiempo de
evolucion de la enfermedad y dice: uCuanto mas .temprano se
haga el diagndstico, tanto mayor la posibilidad de conseguir la
reduccion por enema de bario”.

b) Tratamiento Quirdrgice

Los autores norteamericanos € ingleses, estan de acuerdo
con el tratamiento qui?ﬁrgico cGmo primera medida de ataque ¥y
sigue siendo ei método terapéutico mas adecuado y seguro.
Mientras que en- los paises europeos, contingan prefiriendo el
enema de bario como tratamiento inicial, ¥ dejan un 30 o/o de
casos gue no pueden resolverse por este método, para el
tratamiento quirQrgico. Asi eligen para este método los casos
que: - _

a) Han sido irreductibies con el enema de bario.

b) Cuando no ha sido completamente satisfactorio el resultado
con el procedimiento Yya mencionado © de presion.
hidrostatica. =
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c
) Casos que se presentan con larga evolucién, en mal estado

general y que toda tentativa d i
r - ef
serg fallido o parezca indtil. fratamiento conservador

d) Cuando no se cuenta con el aparato de rayos “X" bajo

control fluoroscopic
o o . ..
control p para poder seguir la evolucion del

En sintesi inid
dober o t:;lrsr; ?on de la opinidn que estos dos procedimientos
plementarse entre si y que el tratamiento

Radio-QuirGrgico es el 2 ;
- e i
pacientes de esta edad. que mas bene.frcms puede reportar a los

~ Asistencia Preoperatoria:

Du . S,
(menos ar:jt‘:o‘zlfa1 lggfgsl;lac;:n n::g::it pocas horas de evolucién,
(m ) | sE a escasa preparacion
de&rr\.l:g?;ggs,suptgi |(;)S vomitos han sido escasos ypaCm no sg al'l;g
(eteriorado su so?ucq general; en estas circunstancias basta con
Gotross a1 & o/n s |longs' comunmente empleadas, tales como
Soxtrosa 2 /e, | olucion salina, Sol. Mixta (D/S) o Hartman
P aginacion oo g prqceder a la operacion. Cuando la
preparacién. mas u::zigadrggz dszgt'zjﬁ heﬁra;.’?_s'tconveniehte nce
preparacior éfici desba
alguﬁ:_lc,ez::s:ioon;ipr?rtado por los qnélisis de Ia)tgoratoriol-angr?
s peasiones ay secuestro de liquidos y plasma en Ias’asas
et o as y edema de las paredes. Cuando se explora
R eritomee o en' mtuc’has veces se encuentra liquido en el
oy, e toma e[;‘:rocemz:s, prmupalm_ente en casos avanzados.
DY e tomar tuen a a los pacientes anémicos, ya que
Dbt do mantgeneran es de.lr a [q sala de operaciones con el
S orty, onten una oxigenacion adecuada durante el acto
interveni'r lgunas ocasiones se ha cometido el error de
suficiehtemgnutgurg'camente a niﬁqs que no han sido
hlacodres e preparados, obteniendo resultados poco
o, momento de la operacibn y en el
p orig, con aumento de morbilidad y mortalidad.

Acto Quiriirgico:

La o s .
coma ir?\?ar;?r;ggi'dem ser preparada o iniciada tan pronto
o oo procedin?fp S{aa reconc_)c]da_ o inmediatamente después'
Chiane n pr lento no quirurgico haya sido intentado sin
os resultados o resultados dudosos. Mientras mas -
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Los nifios en buen estado toleran bien los anestésicos
sistémicos, pero habra casos en que estén indicados éstos. Asi en
nifios el éter (dado por el método abierto) es generalmente
empleado; Gross prefiere ciclopropano para los nifios en peores
condiciones, y procaina (infiitracion local) para nifos en pésimas

condiciones.

Con respecto a la incision en la pared abdominal, hay
distintas opiniones: unos prefieren la paramediana derecha y
otros la de Mc.Burney cortando transversatmente 1a piel (incision
de Rocky modificada) con seccion o no de 1a hoja anterior de la
vaina del recto derecho. No importa la localizacion de la cabeza
de la invaginacion, ya que-es a nivel de la véalvula ileocecal donde

puede haber problemas.

para los que prefieren la incisidn transversa, se- toma coma
punto de referencia el reborde costal vy la cresta iifaca
practicando el corte en un punto intermedio separando los
planos musculares en el sentido de sus fibras. Esta incision es la
que da una buena exposicion del campo operatorio, facilitando
técnicamente el acto quirdrgico;sy si hubiere necesidad de hacer
reseccion  intestinal, no . hay dificultades. Es indispensable
seccionar las vainas anteriores y posteriores del muascule recto
anterior de! abdomen y reclinarlo hacia adentro.

Técnica: Después que el abdomen ha sido abierto por la
existencia de una invaginacion, los dedos de! operador (indice y
medio) se introducen dentro de la cavidad peritoneal y se-pasan
a lo 'largo del intusuceptum hasta palpar el veértice, el
“intusuceptum es ordefiado hacia atras con los dedos. {por taxis)
tantc como lo permita la manipulacion intraabdominal. En
ningin momento debe traccionarse el segmento proximal ya que
se puede rasgar. Cuando se ha empujado la cabeza de la
invaginacion hasta el - apgulo hepatico toda la masa puede ser
sacada por la incision. Cuando surgen dificultades, es en este
altimo tiempo de la reduccion; puede intentarse eficazmente
reducir el intestino cuando toda la masa se saca por la incision,
ya que entonces puede hacerse presion directa sobre el vértice. la
excesiva congestion y edema de la masa puede ser reducido en
parte manteniendo la presiéon anular sobre ella con los dedos por
cuatro o cinco minutos. Es imprudente emplear mas de 15 & 20
minutos para tratar de lograr esta gltima fase, pues el intento
mas prolongado puede fracasar y se pierde tiempo valioso.

Cuando la reduccion de esta manera ha sido dificil, la
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punta del dedo mefiigue puede intorucirse dentro del anillo
constrictor, y si la reduccidon ain es imposible el anillo
constrictor det intestino se puede cortar o incindir como ha sido
sugerido por Browi. Después de la reduccidén la incision del
intestino debe suturarse con seda; es preferible no usar este
altimo método, pero la persistencia de la invaginacion después
de un tiempo razonable sin reducirse, lo justifica (22).

La taxis debe ser suave y continua y las rasgaduras en la
pared intestinal deben prevenirse,. v si éstas ocurren
inadvertidamente deben ser reparadas con una sutura después
que la reduccion haya sido completada. Por este método sélo

90-95 ofo de la invaginacién en nifios pueden ser completamente
reducidas. (22). .

Después de la completa reduccidn de la invaginacion, el
intestino debe ser explorado para investigar su viabilidad. Si el
color aparece o se manifiesta peristaitismo cuando la pared es
mordisqueada con pinzas, la reseccion no es necesaria y el
abdomen debe ser cerrado, no es necesario el procedimiento
como el de suturar el {leo al ciego. Ladd y Gross han tenido

Unicamente 2 ofo de recurrencias de invaginacion utilizando el
procedimiento. arriba descrito.

Cuando el cirujano considere que después de tratar de
reducir fa invaginacién se vuelve imposible, se recurre a Ila
reseccion y anastomosis ileo transversa, siempre que las
condiciones del nifio lo permitan; pero cuando ésto no es posible
habra que hacer una exteriorizacién lo mas pronto posibie con la
técnica de Mikulicz. Si bien es cierto que este procedimiento le
salvard la vida al nifio al quitar la obstruccién intestinal y los
cambios fisiopatoldgicos que ocasiona, también es cierto que
habra pérdida de agua y electrolitos que son dificiles de manejar,
aumentando por to tanto la morbilidad y mortalidad.

Se han ideado arios procedimientos para evitar recidivas tal
omo lleocecopexia, anclaje del mesenterio, e incluso
apendicectomia ‘‘profilictica” sin invaginar el muAén
suponiendo que en post opertario habra adherencias que.
dificultaran que se introduzca una porcién del intestino, pero
aun se han observado recurrencias por lo que no se recomiendan
tos dos procedimientos previamente mencionados, quedando
Onicamente la apendicectomia, siempre y cuando el estado
general y las condiciones de a pared intestinal lo permitan, ya
que si se practica en una pared edematosa y facilmente
desprendible las complicaciones serdn mayores. El (nico
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i idi ion intestinal con

imi ecidivas es la reseccion : ]

edimiento para evitar 1 ivas _ ) | cor

g:\?ﬂ(s:tomosis término terminal (ll_e(’)tran-S\{ersotorr;ta). Z\;::taarél(i 2ol
los factores coadyuvantes en la valvula ileocecal 0 C

. ce nda

Durante el post-operatorio se empi?qa Sucr?elcou_?pe?:éiézo "
nasogastrica que se continua hastgl qge a?;i?ar P e de
transito intestinal normgl. Después (:1 re A amitos,
succion se observa al pacignte de 5 a 6 hrs, yI 1oy m ) &
se comienza la alimentacion por boca con glu I
o/o; cuando ha sido tolerada por 12-24 hrs. com _

formula o dieta adecuada (25).

i alidad: ducir la mortalidad y
" Pranostico Mortalidad: Para re
obte:;: un prongstico favorable, lo rnegjorie?qst;rateair c:(:a{]aarﬁ?énig
iagndstico - temprano |y por consigu |
?ri?gggisatlo. Mientras mas ’uemgo tarda la enferngﬁ?;:di{
pronostico sera pobre y habra aumento de mor

mortalidad.

Todos los®autores reportan cero de mortarildadd;::aséiso :é
tratamiento <e ha hecho en menos de 24 rs-rtaiid‘;d e
instalada la invaginacion; ¥y el porcentaje de mof idac
I esivamente con el tiempo de duracion d’e la enfer : ;:1cia
g:g%réstico también estd condicionado a ta técnica y experie

del cirujano.

. . o
Se ha observado que en jos pacientes que proy\:gggrsl c:a
padres mas cultos y que son llevados a iengr_c()js sp:eln cen:tros
: ido
i6 i corta que en los atendiac
volucion ha sido mas N ¢
isistenciales de caridad, con los beneficios ya mencionado

i ionan
Complicaciones: En la literatura consultada se mencio
como lo mas frecuente lo siguiente:

Peritonitiss: Es la tausa principal de muerte pcﬁt-or;:crlité)igg
durante las 24-48 hrs. Actualmente los antibioticos han

estas complicaciones.

ha
DHE: Esta principaimente se observa cuando se .
practicado un procedimiento derivativo al exterior.

. _ . .
Complicaciones pulmonares: La bronconeumonia se insta

diciones
en aquellos pacientes que se encuentran en malas condici

ifici su misma
generales y que son dificiles de tratar, va fueie%(:L
condicidn no responden favorablemente al tratam .
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Infeccion de la herida operatoria:

ehera
guran Ir:gntﬁapo esdl’rnortal, ya que con las medidas adecuadas
ios dias pero puede legar a la  dehiscencia

evenracidn y contaminacid i
on peritoneal ! A
estado general del nifo. ' p ol agravando adn mas el

VI SUMARIO

En | isié .
5o puede aogzwsmn de los casos t_ratados en el hospital Roosevelt
afios de edad et la mayor incidencia en nifos menores de 2
, as{ como mas frecuente en nifios ¢ue en nifias

La - r ’
et mése(t)lorLogla noc comprobada en 78.2 o/o de los casos que
enos de acuerdo con lo reportado en la literatura

L . . ..
a sintomatologia clasica: dolor colico, heces
¥

. . l ’

E e L

evoluciséndgéc” tgvaluar en realidad el verdadero tiempo de

de aves eesla g’nfermedad_, ya que en la mayoria de los casos
volucion |a historia referida era de diarrea

sanguinolenta o no vy la'i i6
: i a instalacion d i inacién i i
pareca ser de o Do Y. 12 it e la invaginaciéon intestinal

E [ : .
e o Iq:xif:ﬁ?n:nento efectuado en los casos estudiados siempre
| gico, por estar seguros que es el mas adecuado para

CONCLUSIONES

1.- El diagnostico i :
- precoz es imporiant LI P
de la Invaginacion Intes’cinalep nte en el exito terapeutico

2- El cu clini ' '
tarda’a:chaote clmicod con todas sus caracteristicas aparece
y no debe esperarse para hacer el diagndstico..

Es una complicacion que

10.-

11.-

12.-

13-
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En los casos de enterocolitis con expulsion de sangre debe
de pensarse en esta posibilidad.

La causa de invaginacion intestina! en los nifos menores de
2 afios en el 90 ofo de los casos aun permanece
desconocida. '

En nuestro estudio se encontrdé un 22.8 ofo de probable
causa de invaginacion, semejante a lo citado por autores
extranjeros.

La radiografia simple de abdomen no es concluyente para
el diagndstico; el enema de bario si lo fue en e! 100 ojo.

El método quirurgico contintia siendo el mas eficaz para

nuestro medio, ya gue ma de la mitad de los casos vienen
tardiamente al hospital.

Por el bajo nivel cultural de nuestra gente hospitalaria es
preferible el metodo quirdrgico, ya que si por suerte
consultan la primera vez a tiempo para tratamiento, en una
recidiva el nifio probablemente muera sin atencién médica.

Las recidivas son mas frecuentes cuando se usa enama de
baric, en nuestro estudic no hubo ninguna, ya gue No se
utilizo como tratamiento.

L as variedades ileo-colica e lleo ceco-colica son las mas
frecuentes en nuesiro medio.

La incision transversa infraumbilical derecha sigue siendo la
mejor como via de acceso para tratar la invaginacion
intestinal.

L J -
Las complicaciones mas frecuentes fueron DHE e infeccion
de la herida operatoria. '

La mortalidad operatoria fue de 0 en nuestro estudio v 1
caso solamente en el post operatorio, 1o cual es un indice
bajisimo en comparacién con otros estudios reportados en
la literatura. (ofo ?) -
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14.- Los factores causales probables en nuesiro medio
enco'nfcrados en laparotomia fueron Polipos, bridas
. congénitas, adenitis mesentérica y diverticulo de Meckel.

1)

2}

3)

4)

5)
6)
7)
8)

9)

10)
11)

12)
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