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I. INTRODUCCION:

La invaginacidn intestinal es una afeccién poco fre
cuente pero bien conocida, que consiste en la infroduccién de un
segmento del tracto gastrointestinal dentro de otre, ocasionando -
asi obstruccidn parcial o total. Se sabe que puede ocurrir en to -
do el tracto gestrointestinal, desde el estémago hasta el ano.

Esta afeccidn es més frecuente en determinados he-
misferios y paises, por ejemplo, en unas naciones africanas consti
tuye la causa principal de obstruccidn intestinal, lo cual se rela-
ciona con la ingesta de ciertos alimentos locales, cuyos residuos-
_causan espasmo del ciego, que propicia la invaginacién.

La falta de un diagnéstico temprano resulta en mor.
bilidad y mortalidad innecesaria.

El presente estudio es una exposicién general de es
te tipo de patologia en el Hospital General San Juan de Dics, -
comparéndolo con estudios extranjeros, efectuando anélisis de la
situacion real en la actualidad y proponiendo medidas adecuadas
para su mejor resolucidn.
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Il. OBJETIVOS:

1.- Dar a conocer la situacién actual de dicha entided en el
Hospital General San Juan de Dics.

2.- Efectuar un estudio comparativo con estudios extranjeros.

3.- Dar a conocer la importancia de este tipo de patologie en
el campo de la cirugfa.

4.- Establecer medidas terapéuticas para dicha efeccién.

5.- Investigar las causas én nuestro medio y en el extranjero.
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111. MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

METODO:

REVISION DE: ARCHIVO CLINICO
ARCHIVO DE RAYOS X
ARCHIVO DE SALA DE OPERACIC
NES DEL HOSPITAL GENERAL SA
JUAN DE DIOS.

BIBLIOGRAFIA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS -
MEDICAS

BIBLIOTECA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUA}
DE DIOS

BIBLIOTECA DEL INCAP.

SE USO EL METODO CIENTIFICO MEDIANTE EL
ANALISIS RETROSPECTIVO DE LOS CASOS EN-
CONTRADOS ENTRE ENERO DE 1948 Y ENERO

DE 1978.



IV. HISTORIA:
! Hipécrates fue el primero en describirla.
|

Su diagnéstico y descripcidn, tanto en experiencia clinica -
‘como en autopsia, datan de le edad media. El tratamiento qui-
rirgico se efectuaba ya en el sigio XIX.

En 1783 Jonathan Hutchinson reporté una operacién exitosa
‘en un nifio. En 1789, John Hunter demostré dicha entidad en -
piezas de patologia.

Perrin en 1921 enfocé la atencién en explicar que el tejido
linfético era causante de la invaginacidn.

Desde la introduccion del enema de bario en el afio 1927 pa
ra el diagnéstico y tratamiento de la invaginacién en nifios, su-
lugar adecuado para el manejo de esta enfermedad ha sido deba
tido.

En 1955, Nordentoff publicé una serie de casos documenta -
dos sobre el valor del enema de bario en invaginaciones infanti
les y reporté que ninglin paciente debe ser sometido a operacidn,
hesta que el intento de reducirlo por medio de enema de burlo =
no fenga éxito.

En 1962 Swenson y Oeconomopulus reportaron una serie de -
casos acerca del fratamiento quirdrgico de invaginacién en in -
fantes y nifics. En este mismo afio, Bell y Steryn llamaron la - -
atencidn sobre virosis y adenitis mesentérica como causa de in -
vaginacién.

Giuliano y otros han efectuado estudios en afios recientes y -
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propuesto medidas terapéuticas para dicho problema.

En enero de 1977, Fisher publicé el glucagén como medida -
coadyuvante en el trotamiento de la reduccién de invaginacién
y en marzo del mismo afio, Lande, Schechter y Bole publicaron:
angiografie selectiva como medio diagnéstico en invaginacién.

En nuestro medio, el Dr. G. Martinez Okrassa presents en n
viembre de 1958 su trabajo de tesis de graduacién de médico y-
cirujano titulado " Consideraciones sobre invaginacién Infestina
en el Nifo",

En Septiembre de 1963 el Dr. Rodolfo Durén presenté en el -
érgano de divulgacién de la Asociacién Pediétrica de Guatema
le un trabajo titulado "Consideraciones sobre la Invaginacién -
Intestinal en el Nifo".

En Septiembre de 1969, el Dr. J. Eduardo Silve Lemus preser
16 su tesis de graduacién titulada "Consideraciones sobre Invagi
nacién Intestinal en el Nifo".
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V. ETIOPATOGENIA:

La causa de invaginacién intestinal en la mayoria de peacien
tes es oscura. En el 85 @ 90% de los casos es de variedad etio=
l6gica idiopética. Han habido numerosos intentos para expli--
carla, basados en bandas anormales o adherencias peritoneales-
lp la vélvula ileocecal o una complicacién de un proceso infla-
matorio de adenovirus, comprometiendo al intestino delgado, -
En el 2 0 8% se encuentran lesiones locales demostrables en el
intestino en el lugar de la invaginacién e incluyes pélipos, di-
verticulo de Meckel, linfoma del intestino, quiste entérico, né
dulos de pancreas ectépico e hipertrofia de las placas de Peyer.
Casos de invaginacién causados por linfosarcomas del ciego fue
on reportades por Ernest Stolin, B

Cuando se encuentra adenitis mesentérica local izada en la-
egion ileocecal es dificil determinar si existia antes o es resul
ado de la invaginacién.

En la primera infancia la etiologia corre exclusivamente a-
argo de un factor embriolégico: la falta de coalescencia del -
esocolon al peritoneo posterior. Se trata de invaginaciones -

rimitivas o idiopéticas. La evolucién es en estos casos gene -
almente aguda.

En la segunda infancia el factor causal debe buscarse sobre
do en el diverticulo de Meckel o en un tumor benigno.

En el adulto tiene como causa etioldgica més frecuente los
Jmores pediculados, pdlipos intestinales, lipomas submucosos,
arcinomas, adenomas, fibromiomes, inversiones del apéndice -
diverticulos de Meckel, ast como también parasitismo y cuer
0s exirafios. En el 75% de la variedad adulte se deben g fu -
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mores intestinales y la tercera parte de ellos son malignos y su cu
so suele ser subagudo o crénico.

No se puede negar que el agente causal en alguna invaginaci
es una lesidn corregible quirbrgicamente, sin embargo, el porcent:
ie es relativamente pequefio, siendo menor del 10%, por ejemplo:

diverticulo de Meckel, que es el més importante y se encuentra e
5 a 8% de los casos.

Perrin reconocid la importancia del diverticulo de Meckel en -
la invaginacién y ofrecié una explicacién de cémo podia suceder
el diverticulo de Meckel prolapsa su mucesa o es el punto donde -
hay hiperplasia linfoidea o ambos.

Irritacién local intensa del intestino, secundaria al fraumatisme
de una loparctomia ofrece un estimulo similar en pacientes postop!
rados.
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V1. FISIOPATOLOGIA:

Se da el nombre de Invaginacién a la penetracién de un seg-
into intestinal dentro de ofro adyacente. En la forma habitual,
scendente o anterdgrada, la porcién proximal del intestino pe
'ffra en la porcién distal. En la forma retrégrada o ascendente~
produce la invaginacién de una porcidn inferior del intestino
| otra superior. El ejemplo clésico de esta Gliima lo constituye
invaginacién retrégrada del intestino delgado dentro del esté
1go, complicando asi una gastryeyunostomia. En ocasiones ex-
pcionales, pueden haber invaginaciones mixtas.

La fisiopatologia de la invaginacién se debe a que la porcion
vaginada penetra de forma progresiva. El punto inicial de la-
vaginacién sigue siendo el mismo y es propulsado en direccion
udal por el peristaltismo. De esta manera la porcién receptora
 acorténdose progresivamente, o que provoca la aparente "de
paricisn” del colon transverso al progresar la invaginacién.

Como el aumento de la actividad peristéltica lleva a la por -
én invaginada cada vez més hacia adentro de la porcién recep
ra, el mesentério y sus vasos sanguineos son impulsedos hacia -

interior y quedan comprimidos por las dos paredes intestinales.
s primeras en obstruirse son las venas mesentéricas debido a su
jo presién y se desarrolla répidamente una congestién pasiva -
edema en la porcién invaginada.

Si la luz intestinal no se ha ocluido alin por completo a cause
 la invaginacién, este edema secundario ocasiona la obstruc=--
on mecénica total del intestino.

El edema creciente de la porcidn invaginada puede detener -
progresién de la invaginacién, ya que no cabe en la luz del -
testino distal.
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Sin embargo, si el mesenterio es relativamente largo y delgado
y si la invaginacién progresa con rapidez, puede resultar una in -~
' vaginacién de gran longitud. En algunos casos la porcién invagi-
nada progresa a lo largo de toda la longitud del colon y se presen
ta a través del ano, como un aparente prolapso.

Otro resultado del edema secundario en la pared intestinal es-
el aumento de la produccién de moco por parte de las células ca-
liciformes de la mucosa intestinal. Este derramamiento de moco -
llena la luz distal y es impulsado con rapidez por el peristaltismo
aumentado. Al continuar la obstruccién venosa, suele haber una-
ruptura de las paredes capilares, lo que causa una hemorragia ve-
nosa a la luz intestinal. La sangre combinada con la secrecién mu
cosa causa una tipica defecacién mucohemorrégica, que ha sido -
denominada "Jalea de Grosella". El resultado final de la obstruc
cién progresiva de la vascularizacién es oclusién arterial, con la’
necrosis isquémica consiguiente. Por fortuna esto suele ocurrir -
tarde en los nifios afectades de invaginacién, pero siempre consti
tuye un riesgo amenazante. Ademés de esto, el alto contenido -
bacteriano del ileon distal y del colon, junto con las alteraciones
isquémicas en la pared intestinal, hacen que aumente la probabi-
lidad de una bacteriemia coliforme. El resultado fina!l de la inva
ginacién progresiva es la gangrena de la pared intestinal, perfora
cidn, peritonitis y septicemia. d

En resGmen, la fisiopatologia de la invaginacién se debe a obs
truccién que répidamente progresa a estrangulacién. En infantes-
y nifios las venas mesentéricas y linféticaos se comprimen fécil~ -
mente y se produce intenso edema y compromiso vascular. Se pro
duce peritonitis debido a la disminucién de la resistencia en la -
pared intestinal edematosa y congestionada. El infarto hemorragi
co puede llevar a perforacién debido a flujo arterial y obstruccidn
venosa. Pronto se establece desequilibrio hidroelectrolitico, - -
shock y fallo renal.
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FISIOPATOLOGIA DE LA INVAGINACION.



VII. CLINICA:

A. EDAD:

En la literatura consultada al respecto, la edad més afectada -
oscilé entre 0 y 11 meses. En nuestra serie no hubo variacién. --
Constituyé el 37.5% de la totalidad de los casos reportados.

EDAD | CASOS
0~ 1 afio é
1-10 " 3
11-20" 1

21-30 " 2
3] - 40 " 2

41 -5 " 2
TOTAL 16

Gréfica No. 1 En la cual se demuestra que la edad més frecuen-
temente encontrada fue entre los primeros 11 me-
ses de vida.

B. SEXO:

El sexo masculino predomina en esta entidad. En nuestro me-
dio constituyd el 75% de los casos.

SEXO CASOS %
MASCULINO 12 75
FEMENINO g 25
TOTAL 16 100

Gréafica No. 2 Referente al sexc puede ohservarse la prevalen -
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' Lo historia caracteristica es la de un nifio sano bien alimen-
tado, masculino, que repentinamente llora durante el suefio y -
vomita.

El primer sintoma de la invaginacién aguda es el dolor céli-
co abdominal que tiende o agravarse a medida que la invagina-
cién del intestino progresa. Este cuadro es seguido de la apari-
cion de ndusea y vémitos y la presencia de heces en "Jalea de-
Grosella".

El paciente se muestra moderadamente deshidratado, letérgi-
coy en los primeros momentos de la invaginacién quizé no pre-
sente un aspecto de enfermo en extremo grave.

Puede extender peribdicamente las rodillas, sufriendo dolor -
abdominal en retortijén. Puede tener una deposicién normal o-
evacuar el colon a través de la invaginacién y as lo que excre
te es moco sanguinolento. B

D. SIGNOS:

De forma habitual el abdomen se presenta moderadamente -
distendido, siendo vagamente doloroso a la palpacién.

El hallazgo significativo més importante en la exploracién -
fisica es una masa en forma de salchicha, situada en cualquier
lugar en el trayecto del colon. La restriccién de la invagine -
cion que causa los vasos mesentéricos, hace que el intestino se
arquee, adquiriendo osi la caracteristica forma de salchicha.

Un signo que denota la invaginacién del ciego lo constituye
la depresibilidad de la fosa ilfaca derecha. Es lo que se cono-
ce con el nombre de signo de Dance.



Aungque es posible que haya distensién y timpanismo dependien
tes de la dilatacién de las asas proximales a la invaginacién, no -
siempre se da rigidez muscular fuera de los episodios de dolor pa-
roxistico.

En el curso ulterior de la enfermedad, después de la aparicion-
de necrosis, perforacién y peritonitis, el dolor deja de ser episdi:
co y se convierte en constante, causando rigidez muscular.

Las invaginaciones ileocdlicas pueden sangrar premafturamente,
las ilecileales més tardiamente. En ocasiones puede palparse la -
invaginacién en el tacto rectal.

La presencia de heces sanguinolentas en los pacientes con inve
ginacién (jalea de grosella) se conoce en Francia como signo de -
Crouvelhier. '

Cuando los célicos se acompafian de gran meteorismo se debe -
sospechar invaginacién ileoileal.

En resdmen, la tetra de: dolor abdominal tipo célico, vémitos,-
masa palpable y sangre rectal es caracteristica de invaginacién -
ileocdlica.

Ha sido instituida la ya muy conocida ecuacién clinica: Signo
de obstruccidn intestinal + excrecién de sangre por el ano = inva
ginacién.

A todo lactante que presente crisis dolorosas paroxisticas inter
mitentes y con vémitos hay que practicarle un triple examen: una
palpacién abdominal profunda, un tacto rectal y un examen radic
légico.



SINTOMA/ SIGNO CASOS %

DIARREA CON SANGRE 9 56.2%
. DOLOR ABDOMINAL 8 5 %
. VOMITOS 8 50
~ DISTENSION ABDOMINAL 6 37.5
~ MASA PALPABLE 5 31.25
DIARREA SIN SANGRE 2 12.5
NAUSEA 2 12.5
ANOREXIA 1 6.25
HEMORRAGIA RECTAL 1 6.25

Gréfica No. 3 Demuestra en este tipo de patologia los
sintomas y signos més cominmente en -

contrados.
TACTO RECTAL CASOS %
POSITIVO (HECES CON
SAN GRE) 5 31.25
NEGATIVO 11 68.75

Gréfica No. 4 Los datos positivos (heces con sangre) -
encontrados al tacto rectal constituye-
ron el 31.25% de nuestra serie.

EVOLUCION:

A medida que lo invaginacién progresa los pacientes adop
y una actitud de indiferencia, fijan su vista, toleran el exa
n médico sin defenderse, inmovilizados, palidez caracte--
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ristica, abdomen meteorizado. La palidez no es debida a hemorra
gia, sino que estd determinada por el intenso shock provocado por
la gran traccién del mesenterio y comprensidn de los filetes ner--
viosos a nivel de la invaginacién (shock neurogénico). Evidente-
mente el estado de shock se agrava debido al estancamiento intes
tinal que trae consigo una absorcidn téxica masiva, como toda s
obstruccién intestinal. Dos o tres horas més tarde, a veces 4 a 8 -
horas y en varias ocesiones més tardiamente del comienzo de las -
crisis dolorosas, puede aparecer la expulsién de sangre por el ano.

En el curso ulterior de la enfermedad, después de la aparicién
de necrosis, perforacién y peritonitis, el dolor deja de ser episédi
co y se convierte en constante, causando rigidez muscular.

Mientras més tarde consulte el paciente, presentaré més com--
plicaciones,

TIEMPO DE EVOLUCION CASQOS %
0 - 24 horas 5 31.25
1de = 2 dias 2 12.5
3" = & 6 3B
7" =  més 3 18.75

Gréfica No. 5 Notamos que la mayoria de pacientes consultd --
después del tercer dia de iniciados los sintomas.



\PRESION CLINICA DE INGRESO  CASOS %

H.E. 9 56.25
BSTRUCCION INTESTINAL 7 43.75
[VAGINACION INTESTINAL 6 37.55
[E.C.A, 3 18.75
VEBIASIS 3 18.75
SNUTRICION 3 18.75
JERPO EXTRAN O EN RECTO ] 625
\. DE COLON 1 6.25
RNIA INGUINAL INCARCERADA 1 6.25

afica No. 6 Se enumeran en orden de frecuencia las impre-
siones clinicas de ingreso més importantes.

DIAS DE HOSPITALIZACION CASOS

0 - 7dles 4
g8 -~ 15" 5
16 - 20" 2
2 - 28 " 0
29 -~ 35 " 0
3B - + 5

éfica No. 7 Demuestra los dias de hospitalizacién.

CONDICION DE EGRESO  CASOS %

VIVOS 14 87.5
MUERT OS 2 12.5

éfica No. 8 Demuestra la mortal idad encontrada en este
tipo de patologia.



VIll. TIPOS DE INVAGINACION:

Desde el punto de vista anatomoquirirgico podemos clasificar
la invaginacién de la siguiente manera:

A.- Invaginacién ileoileal:

Un segmento invaginado constituido por el ileon penetra en -
el extremo inferior de otro segmento ileal. Forma rara. Trata--
miento quirdrgico.

B.- Invaginacién ileocecal:

Este tipo es frecuente. El segmento que comprende la vélvu-
la ileocecal y paredes vecinas, es decir la regién ileocecal del-
ciego, penetra en el mismo, pudiendo progresar hacia el colon.

Estas formas ileocecales clésicas pueden comenzar su invagi-
nacidn por el fondo del ciego, constituyendo las formas cecoco~
lénicas de la infancia. Trafamiento por enema de bario. Se con
sigue casi siempre la desinvaginacién.

C.- Invaginacién ileocecocolénica:

Junto con la ilecileal es la més frecuente.

Comienza- en la Gltima porcién del intestino delgado y pene-
tra en el ciego a través de la valvula ileocecal, recorriendo el -
colon en mayor o menor extensién. Tratamiento por enema de ba
rio. Si fracasa es necesario la laparotomia.

D.- Invaginacién ilecileocecocolénica:

Es la forma quirdrgica de la invaginacién.

Invaginacion previa ileoilea! que sigue su curso para la vélwu
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ileocecal y en su progresién arrastra el ciego invaginéndolo -
el colon. En las formas laxas la cabeza de invaginacion pue
exteriorizarse por el orificio anal. Tratamiento quirirgico.

- Invaginacién colocélica:
Forma rara en la infancia.

El segmento invaginado constituido por el colon que penetra-
otro segmento distal colénico. Origen frecuentemente tumo -
; tratamiento quirdrgico.

Podemos entonces afirmar que solo es indicacién del trata- -
ento incruento (enema de bario) la invaginacién ileocecal, la
cocoldnica y la ileocecocolénica pura. Las demas formes son
irirgicas.

TIPOS DE INV. CASOS %
lleocdlica 12 75
lieoileal 2 12.5
Colocélica _ 2 12.5

réfica No. 9 Demuestra los tipos de invaginacién encontra -
dos en orden de frecuencia en nuestra serie.
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Figura No. 2

Corte esquemético de una invaginacién ileoileal que acle
el significado de los términos usados en esta afeccién. Morc
o salchicha de invaginacién (Boudin de los franceses, sausage
los ingleses) se denomina al tumor palpable formado por el ir
tino invaginado, desde la cabeza o apex de invaginacién ha:
el coller. Se da el nombre de vaina a la pared del intestino
ceptor que cubre el segmento invaginado. El collar es la zol
anular a nivel de la cual el intestino invaginado penetfra en
intestino invaginante (recepfor o envainante).



IX. TRATAMIENTO

Todos los autores concluyen en que el nifio seriamente enfer~
mo no debe tener un enema terapéutico (al nifio grave no debe -
efectuérsele un enema diagnéstico ya que el tratamiento del - -
shock y la cirugfa temprana son su dnica esperanza).

Por el anélisis de todo esto, se denota que hay solo une con -

ra indicacién y esté bosada en la severidad y no en la duracién
e lo enfermedad del nifo.

El tratamiento bésico consiste principalmente en:

A.- PRELIMINAR:

Casi todos los pacientes presentan sintomas y signos de obs -
ruccion intestinal : acumulacién de liquido en el intestino y v
nitos. Muchos estén deshidratados con reduccidn de electroli-
os y del volumen intravascular.

En consecuencia, el tratamiento inicial debe dirigirse a di -
ha obstruccién, e incluye intubacién nasogéstrica y succién pa
 evitar el vémito y la posible aspiracién de material gastrico;

e aplican electrolitos y sangre por via intravenosa, segin sea -
ecesario.

.~ TRATAMIENTO INCRUENTO:

El enema con doble medio de contraste serviré no sélo para-
bservar el diagnéstico clinico, sino que hoy die debe ser con-
derado como el medio terapéutico més inocuo y eficaz pera -

onseguir lo desinvaginacién en el 80% de las formas ileoceca
s y cecocecales.

En las invaginaciones ‘con més de 48 horas de evolucién el -



método radiolégico debe usarse con sumo cuidado.

Como hallazgos radioldgicos podemos encontrar diversidad d
imégenes. Es caracteristico en las radiografias que muestran o
invaginacién de frente un circulo bldnco que corresponde a la «
beza de invaginacién Yy una banda negra circular que rodea al |
quido opaco que llena el espacio entre el tumor invaginado y el
intestino receptor. A veces un poco de bario penetra en la luz
la cabeza de la invaginacién, apareciendo un punto negro en el
centro del circulo claro. Cuando la foma radiogréfica suspende
la invaginacién de perfil, las imégenes més frecuentes son las fo
mas en "U", en media luna, en copa o en clpula, o elipticas, ct
do la progresién del cilindro de invaginacién se hace en forma -
oblicua.

En les invaginaciones laxas pueden aparecer surcos transversa
les u oblicuos que traducen las muescas de los distintos segmento
invaginades, dando imégenes en espiral y helicoidales. Es neces
rio recordar que el enema de bario puede excepcionalmente oca
sionar aumento de la temperatura que sobrepasa los 39 grados cer
tigrados. {

El enema de bario efectuado bajo fluoroscopia constituye el -
método de eleccidn en lactantes Y nifios y los resultados son exce
lentes en més del 75% de los pacientes. Casos tempranos y sub -

agudos de invaginacidn que son conocidos, son frecuentemente re
ducidos por presiédn hidrostética (ENEMA DE BARIO).

Une minorfa, quienes estén en shock, o quienes tienen eviden
cia de pérdida sanguinea o en quienes la obstruccién del intesti-
no del gado es evidente, son tratades por laparotomia exploradora,

El método de desinvaginar con aire es més limpio y se obtie--
nen éxitos mayores que con bario. Como principio general, no -
conviene actuar con el método incruento més allé de la vélvuia-
ileocecal por el peliara da mie coile oo a2 i
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culo de Meckel, un pdlipo u ofro agente patolégico causal de
o invaginacion.

Foto No. 1 En la cual se demuestra un enema de bario donde -
se demuestra un tumor del ciego como causa de in-
vaginacion.
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Foto No. 2 Enema de Bario del mismo paciente que demuestra
Invaginacion a nivel del colon.



fo No. 3 Un enema de Bario que demuestra una cabeza de
invaginacion.



Foto No. 4 Demuestra el misme paciente con la invaginacién



ECNICA DE ENEMA DE BARIO:

Se inician liquidos intravenosos

Y se vacia el estémago, de-
ando colocada

Una sonda nasogéstrica.

~ En el cuarto de fluoroscopia se inserta Una sonda de Foley -
e 45cc (Balén) sin lubricar en el recto, se infla el balgn Y se=
lan los glGteos con cinta adhesiva.

El cateter se conecta o
3 0 3 y medio pies sobr
| recto sin interrupcién a

errumpido momenténeame
| intestino.

un recipiente con bario a una alturg
e la mesa. El bario se introduce en -
unque a veces el flujo puede estar in
nte mientras se lleng completamente-

]

Se sabe que el bario avanza répidemente en el
n hasta que el principio de la colu
ginacién. En este punto la colum
) formando un menisco alrededor

recto y co--
mna de bario llega a la jn-
na de bario se vuelve cénca
de la invaginacién.

Al continuer la presidn, el menisco se alarga, los extremos -

ferales se extienden y el menisco se aplana. Este proceso se-
dite con extrema rapidez hasta que la invaginacién se reduce
ciego y la vélvula ileocecal. Se debe tener cuidado y estar
uro que el bario fluye Iibremente ol ileon. Si el fleon no se
na, hay que operar inmediatamente. Es importante estar se -

© que hay llenado de varias asas intestinales (intestino del -
o) con berio,

El ciego distendido y el sigmoides se pueden traslapar y en-
ellos oscurecer el campo, de modo que es dificil ver e] - .
n. En tales casos si el nifio se voltea boca abajo, su propio

> puede separar estas dos asas del intestino y permitir ver el
n.

de ninguna manere debe manipularse el ahdemer . 1.



el recipiente de bario a més de 3 y medio pies de alto. Si el ab-
domen esté tan distendido con bario, es dificil o imposible estar -
seguro que las asas de intestino delgado se han llenado, el caté -

fer se retira, se permite al nifio evacuar y se efecta la fluorosco
' pla ofra vez.

|

| : :

| Inmediatamente después de completada la reduccidn se admi -

' nistra en el estémago del paciente por la sonda nasogéstrica car-

bén vegetal y 6 horas después se administra un enema para obte -
ner el carbén y comprobar la resolucién de la obstruccién. Los -

 pacientes deben ser observados por 48 hores post enema.

La reduccién de una invaginacién se comprueba por los si- -
guientes criterios radiolégicos y clinicos:

a.- Haber visto previamente una imdgen inequivoca de invagina
cion intestinal en los rayos X.

b.- Comprobar el llenado con replecién total del ciego.
c.~ La entrada del bario en el intestino delgado.
d.- Regreso de bario con heces y gas.

€.~ Desaparicién de la masa y mejorfa clinica del nifo, quien -
Frecuenfemenfe cae en un suefio natural,

.~ Recuperacién de heces con el carbén vegetal dado por la bo
€a o por aparecimiento de heces sin sangre.

J-= Disminucién del meteorismo.

.~ Los principeles dificultades en ol uso del enema de bario - -~
on: escape del bario por el recto, porque no se juntan bien los

ldteos o porque se taponan los tubos o cateteres por una mez--
fla de bario grumosa.



Se cree que aunque el enema de bario puede y deberia ser -

- administrado a los nifios con invaginacién sin importar la dura-

'~ cién de la enfermedad, no debe persistirse si en cualquier mo -

mento no hay progreso por 10 o 15 minutos. El intento debe -
abandonarse y proceder a operar.

Existen diversidad de objeciones y ventajas para el trata- -
miento con enema de bario:

Entre las objeciones pueden hacerse mencién de la pérdida-
de tiempo que se tendria en el cuarto de rayos X y observacién
posterior. Ademéds porque la certeza de reduccién es insegura,
porque el enema de bario no reduce la mayoria de invaginacio
nes de tipo entérico, que no se puede mostrar un tumor intesti -
nal pequefio o un diverticulo de Meckel como causas etiolégi -
cas y que ademés de todo esto, puede reducir un intestino gan-
grenado o pasar desapercibida una perforacién.

En contraposicién con todo lo anteriormente dicho, entre las
ventajas que podriamos tener con el enema de bario, podrian -
ser de que una alta proporcidn de invaginaciones ileocecales y
muchas ileoileales pueden reducirse sin operacién, perforacién
y reduccién del intestino gangrenado no ocurre con presién Ii -
mitada, y por lo més econémico que este método significa.

Teniendo el manejo preliminar de dichos pacientes y siguien
do de cerca la evolucién de los mismos, la cual podria progre -
sar hacia el deterioramiento, se impone entonces sobre todo o~
anterior el manejo de tipo quirdrgico.

C.- TRATAMIENTO CRUENTO: (QUIRURGICO)

Primero debe intentarse el procedimiento manual, empujando
P

la porcién invaginada hacia ofuera, en lugar de tirar de ella, -

ya que esto puede producir ruptura de la porcidn comprometida,

lo cual harfa necesario resecarla.



Existen diferentes maniobras o técnicas para efectuar dicho pro
cedimiento, las que se demuesfran)a continuacién:

Figura No. 3: Desinvaginacién por expresion simple (método de -
eleccién), efectuada con los dedos indice y medio
derechos o izquierdos, segin la localizacién de la
cabeza de invaginacién y con maniobras suaves, -
pues el edema y la insuficiencia circulatoria y lin
fética le dan mucha fragilidaed.

Todes las maniobras de desinvaginacién deberan efectuarse en -
forma discontinua para no acentuar la insuficiencia circulatoria y
aumentar la estasis venosa y linfética. Las compresas tibias con -
solucidn fisiolégica aplicadas sobre el tumor de invaginacion, dis-
minuyen la ingurgitacién y facilitan la reduccién. Una de las ma
niobras més peligrosas es la de pretender la desinvaginacion con -
tracciones imprudentemente efectuadas sobre el segmento invagine
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A continuacién se ilustran otras de las técnicas utilizades pa
la desinvaginacién:

Figura No. 4: Técnica de Hudsenson: Pequefias tracciones so--

bre el segmento invaginado, al mismo tiempo que
se efectba la expresién sobre la cabeza de la in-
vaginacién. Se podré hacer una presa a mano --
Ilena pero siempre con maniobras suaves.
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Figura No. 5: Maniobra de Cope: Cuando hay dificultades pare
la desinvaginacién se insinba el dedo mefiique en
el collar, separando su contorno.
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Figura No. 6: En casos dificultosos se aconseja liberar el -
contorno del collar con espafula roma, mane
jode cuidadosamente.



Figura No, 7: Técnica de Daw: Dilatecién del segmento ¢
pinza roma.

Una vez efectuada la reduccién, se buscan cuidadosame
tumores U otras causas orgénicas, como diverticulo de Meck
péncreas aberrante, pélipos y otras masas intraluminales, co
fin de extraerlas y evitar recidivas.

En caso de que dicho procedimiento sea imposible de rec
zar, o que la viabilidad del intestino esté comprometida, se
pone la reseccién.

Casi todos estos pacientes son intervenidos como casos d

A ™ P 1 1o ® ___ 1.1 = _a.
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enterotomie y aspiracién en la zona proximal, antes de proceder
a la anastomosis. Se aplica también una ligadura de caucho al -
intestino (en la porcién proximal a nivel de la reseccién), se de
jo en su lugar mientras se efectla la anastomosis y se retira des-

pués.

FTNVAGIMACION INTESTINAL
Metodo de Brown
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Figura No. 8: Método de Brown: Primero efectta -secciéﬁ del

collar de la invaginacién, lo que permite redu-
cirla. Después de la desinvaginacién efectie -
enterorrafia.
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Téenica de Bloch

/

Figure No. 9: Técnica de Bloch: Efectuada la desinvaginacidn
por la manicbra de expresién, Bloch practica el
acoplamiento en cafio de fusil entre el colon cec
ascendente y el ileon terminal, fijéndolos con al
nos puntos, transformando el dngulo obtusoileoce
cal en un éngulo agudo.

Por supuesto, la intervencién incluye la eliminacién de las -
causas orgénicas como carcinomas, lipomas, pdlipos, hemangion
neurofibromas, carcinoides y leiomiomas. En el primer caso del
extirparse también los ganglios regionales.

Las indicaciones del cirujano para efectuar reseccisn depen
muchas veces de lo siguiente: Irreductibilidad del infestino o r



IVYAGINACION INTESTINAL
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Figura No. 10: Operacién de Barker-Jesset-Mannsell: Otra
de las formes de tratamiento quirdrgico, la -
cual es complicada y conlleva mucho tiem -
po operatorio, por lo que casi no se utiliza.
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TRATAMIENTO CASOS %
Reduccidn manual 1 62.5%
Reseccién intestinal 5 25%
Otros procedimientos n

Gréfica No. 10: Demuestra en orden de frecuencia el tre
to utilizado en los casos presentados en
rie.




5 No. 6

|
boﬁe se demuestra una invaginacién colocdlica secundaria
\ tumor del ciego.

|



X. DISCUSION:

Al igual que en la bibliografia consultada, la mayoria de pa -
cientes fue del sexo masculino y estaban comprendidos entre 0 y
11 meses de edad.

Diarrea con sangre fue el signo més frecuentemente encontra-
do en nuestra serie. Esta es caracteristica de invaginacién ileo -
colica, la cual fue reportada en el 75% de pacientes.

Dolor abdominal y vémitos se encontrd en el 50% de los casos.
En realidad, no se encontré el primero como sintoma universal, -
porque su reconocimiento objetivo es dificil en pacientes meno -
res de un afio, y el 37.5% de nuestros casos estaba comprendido -
en esta edad.

Se encontré distensién abdominal en el 37.5% del grupo de pa
cientes y masa palpable en 31.25%.

Unicamente 5 pacientes consultaron en las primeras 24 horas -
de iniciados los sintomas, consultando la mayoria después del ter-
cer dia de enfermedad, o cual aumenta el nGmero de casos en --
que es necesario efectuar reseccién intestinal, ya que mientras -
més tiempo haya transcurrido, hay més compromiso vescular.

Se efectud tacto rectal a 7 pacientes, de los cuales el 71.4%-
fue positivo. Esto nos indica que es un examen que debe efectuar
se a todo paciente con problema gastrointestinal, ya que tiene un
alto indice de positividad.

Se efectud enema de bario sélo a 5 pacientes, siendo el 100%

de ellos positivo, es decir que se hizo el diagndstico de invagina

L L) o e .

cién. Sin embargo, debido a que en nuestro hospital no contamos

con fluoroscopia, no fue posible efectuar la reduccién por este -

método. Todos fueron llevados a sala de operaciones, donde se -
confirmé el diagnéstico.



|

. Solamente en 6 pacientes se sospeché invaginacién intesti -
nal antes del acto quirbrgico. En 7 se tuvo la impresién clini -
ca de una obstruccidn intestinal ; uno presentaba hernia ingui ~
nal izquierda incarcerada y al operarlo se encontrd una invagi
nacién ileocélica. En un paciente con Carcinoma de colon se-
encontrd una invaginacién colocélica; y en un paciente quien-
ingresd por introduccién de un cuerpo extrafio por el recto, se-
encontrd una colocélica.

En el 75% de los casos se encontrd una invaginacién ileocd
lica, lo cual va de acuerdo con la literatura consultada, donde
reportan que es el tipo més frecuente. De los tipos ileoileal y
colocélica se encontraron 2 de cada uno.

Con respecto al tratamiento, como ya mencionamos anferior
mente, sélo se reportan los casos quirirgicos. De ellos, en 11 =
se efectud reduccidén manual, en 4 hubo necesidad de practicar
una reseccidn intestinal y en un paciente con carcinoma del co
lon se efectud hemicolectomia derecha. Como vemos, la mayo-
ria de casos fue resuelto con maniobras manuales. Ademés, se -
practico apendicectomia y enterostomia a 3 pacientes respecti -
vamente; ileostomia y colectomia a 2 pacientes respectivamente.
Un paciente presentd vélvulus ademés de la invaginacién el - -
cual fue distorcionado sin complicaciones.

La mayorfa de nuestros casos estuvo hospitalizada entre 5 y -
15 dias, siendo Gnicamente 4 pacientes los que permanecieron -
en el hospital més de un mes, debido a complicaciones secunda
rias, como infeccién de la herida operatoria (2 casos), bronco--
neumonia (2 casos), obstruccién por bridas 2 casos) y eventra--

cion (1 caso). Algunos pacientes presentaron 2 o més complica
ciones.

En nuestra serie hubo una mortalidad de 12.5%.
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Xl. CONCLUSIONES
1.~ El sexo mqs_culino fue el més afectado.

2.- La edad més frecuentemente afectada fue entre los primer
once meses de vida.

3.~ La sintomatologia y signologia més frecuentemente encon-
trada fueron: diarrea con sangre, dolor abdominal y vémit.

4.- El mayor porcentaje de pacientes consultd después del ter:
cer dia de iniciados los sintomas.

5.~ El 71.4% de los tactos rectales efectuados en esta serie, d
ron resultado positivo.

6.~ La invaginacién més frecuentemente encontrada fue la ile
cdlica con un total del 75%.

7.~ El tratamiento quirirgico con reduccién manual fue el més
utilizado en nuestro medio..

8.~ La mayor cantidad de pacientes estuvo hospitalizado entre
y 15 dfes.

9.- La mortalidad encontrada en este tipo de patologfa en nue
tro medio fue de 12.5%.

10.~ Alin no se agota en nuestro medio el tratamiento incruento
(por enema de bario), como medida terapéutica preliminar.
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