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RESUMEN

Se realizO una revision bibliografica sobre la invaginacion intestinal como causa
mas frecuente de abdomen agudo oclusivo en lactantes. Se revisaron un total de 30
bibliografias nacionales y extranjeras con el objetivo de profundizar en los aspectos
mas importantes sobre esta patologia en la provincia de Sancti Spiritus. Se concluyé
gue la invaginacién intestinal consiste en la introduccién de un segmento de intestino
y su mesenterio en otro generalmente mas distal. Es idiopatica en la mayoria de los
casos. Entre los datos clinicos fundamentales se encuentran la aparicion de
episodios de dolor abdominal, el nifio llora, se pone irritable y apatico. En presencia
de sospecha clinica de la enfermedad, se realizan estudios complementarios siendo
los estudios imagenoldégicos los de mayor importancia para el diagnostico. El
tratamiento de eleccion consiste en desinvaginacion hidrostatica con solucion salina

al 0,9% guiada por ultrasonido.

Palabras claves: Invaginacion intestinal, sindrome oclusivo, lactantes.



INTRODUCCION

El abdomen agudo es una de las entidades médicas mas comunes dentro de las
enfermedades quirdrgicas y numerosas son sus causas Yy organos involucrados
en estos procesos, que lo hacen mas complejos sobre todo en la evaluacién
clinica, diagnéstico y terapéutica (1).

Se ha tratado de clasificar el abdomen agudo de diferentes maneras, pero se

prefiere agrupar en 4 grupos segun sus causas:

*[JPor procesos inflamatorios o perforativos intraabdominales.

*[1De causa obstructiva (Sindrome obstructivo)

*[JTraumatica

*[JPor procesos vasculares o hemorragicos (Trombosis mesentérica)

Cualquiera que sea la causa del abdomen agudo, desencadena una serie de
sintomas y signos variados, pero de estos el que siempre esta presente es el
dolor abdominal que puede ser agudo e insoportable, de inicio rapido, grave

constante, gradual intermitente y a tipo colico.(2)

En el caso de los nifios, se conoce que segun la edad predomina una patologia
sobre otra. En los primeros dos afios de vida las anomalias congénitas son las
mas comunes de producir sintomas abdominales de importancia quirargica, en
los nifios mayores el diverticulo de Meckel y en los adolescentes la apendicitis, la

enfermedad inflamatoria pélvica.

Un sindrome de oclusion intestinal en el nifio, con dolor colico intermitente debe
hacer pensar entre otras causas en una invaginacioén intestinal, la cual constituye
una de las patologias mas habituales en el ambito de la cirugia pediatrica siendo

mas comun en los lactantes. (3)

La invaginacion intestinal constituye una de las entidades clasicas de la Cirugia
Pediatrica y es conocida desde los tiempos de Hipdcrates, aunque la primera
descripcién fue realizada hace poco mas de 300 afios. Fue descrita por primera
vez por Barbette en 1692 y la primera reduccidén quirdrgica con éxito se realizo

en 1871. (1) La invaginacion o intususcepcién intestinal es una enfermedad



obstructiva del intestino que constituye la primera causa de abdomen agudo
quirdrgico en lactantes, siendo de gran importancia, pues pone en peligro la vida
del paciente. Esta afeccion es mas frecuente de 4 a 9 meses de edad, sucede
dos veces mas en los varones que en las hembras y con un pico de incidencia

estacional durante la primaveray el otofio. (2).
Su frecuencia es variable en los diferentes lugares del mundo, en Estados

Unidos se han reportado incidencias de 18 a 56 por 100.000 menores de 1 afio
y en Inglaterra de 66 por igual tasa. En paises asiaticos se han descrito tasas
mayores de 78 a 100 por 100.000 menores de 1 afio. En Peru en el periodo
2000-2001 se estimo una incidencia de 47 a 55 por 100.000 menores de 24y 12
meses de edad. (2)

En Cuba la incidencia se relaciona con la encontrada en los demas paises de
América latina. EI 85% ocurren antes de los 2 afios de edad y por lo general de
causa idiopatica, es comun en niflos pequefos, entre seis meses y dos afos de
edad y s6lo enl1l al 5% de los casos se demuestra un factor anatdomico

causal. (2,3)

En la provincia en el afio 2011 se presentaron un total de 12 casos siendo el
80% de estos pacientes desinvaginados por reduccion hidrostatica con solucién
salina el cual constituye el tratamiento no quirdrgico para esta patologia, y es, en
el momento actual, la opcion terapéutica de elecciobn brindandole. El
imagendlogo desenpefia un papel vital en el diagnostico y en el tratamiento de

esta enfermedad.

Teniendo en cuenta lo antes planteado se vuelve de vital importancia el
conocimiento sobre esta patologia, sus formas clinicas, diagndstico vy
terapéutica, para una mejor conducta en la poblacién pediatrica de nuestro pais y

garantizar la calidad de vida de los infantes.



OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la invaginacion intestinal en la edad pediatrica, causas
fundamentales, manifestaciones clinicas, medios diagnosticos complementarios y

tratamiento mas adecuado.



DESARROLLO

La invaginacion intestinal es una urgencia quirdrgica correspondiente al
sindrome oclusivo presente con méas frecuencia en el lactante, aunque pudiera
ocurrir en el nifio mayor. Consiste en la introduccién de un segmento de intestino
y su mesenterio en otro generalmente mas distal, en forma telescopica. La
propagacion distal del asa invaginada lleva a la compresién y angulacion de los
vasos del mesenterio entre las 2 capas de intestino comprometido, lo que
provoca la rapida instauracion de edema local, compresién venosa y estasis.
Cuando la congestion y la presion tisular exceden la presion arterial, se producen
cambios isquémicos que llevan a la necrosis intestinal y mas tarde a la

perforacion. (4)

Etiologia:

En alrededor del 95-99 % de los lactantes la invaginacion se considera
idiopatica, pues no existe otra causa que la hiperplasia de las placas de Peyer
del ileon terminal atribuida a agentes virales, como adenovirus y rotavirus, que
ocasiona obstruccion parcial de la luz y estimulo del peristaltismo, o que origina
la invaginacion. Solo en el 1% de los lactantes y nifios hasta los 2 afios existen
causas anatomicas. (5)La presencia de lesiones anatomicas causantes de esta
patologia se incrementa con la edad. Las causas mas frecuentes son: Diverticulo
de Meckel, Ganglios mesentéricos hipertrofiados, Linfomas intestinales, Pélipos,
Duplicidades digestivas, Hematomas submucosos (purpura de Schénlein-
Henoch), Tejido pancreatico heterotopico, Hemangiomas, Paquetes de ascaris
lumbricoides. La invaginacion post-operatoria es muy infrecuente y es causante
del 1 a 2% de todos los casos que se presentan, siempre es ileocecal y ocurre
después de intervenciones abdominales y extraabdominales (5,6)

Se observa una mayor incidencia de desarrollar una invaginacion intestinal
en nifios que han tenido fibrosis quistica y ademas hayan estados deshidratados,
gue tienen tumores 0 masas abdominales o intestinales, que tienen una infeccion
en el tracto respiratorio alto, incluyendo infeccion por adenovirus o0 que

hayan finalizado recientemente una quimioterapia contra el cancer.



Clasificacion:

Anatémica:

La invaginacion puede ser de intestino delgado pura (yeyunoyeyunal, ileoileal), de
intestino grueso pura (colocdlica) o mixta (ileocdlica, que es la mas frecuente,
sobre todo en los lactantes) (6).

Segun la edad del paciente:

> *[JMenores de 2 meses
> *[JMayores de 2 meses y menores de 2 afos
> *[IMayores de 2 afios

Segun el comportamiento clinico:
> *[JAgudas
> *[1Subagudas
> *[JRecidivantes
Segun la etiologia:
> *[JOrganicas
> [Jldiopaticas

Segun la frecuencia de las causas organicas por edades:

> *[JMenores de 2 meses -----------------m-mmomommeo- 30%
> *[JMayores de 2 meses y menores de 2 afios --- 1%
> *[JMayores de 2 afios --------------=-=---m-mmmomome oo 17%

Manifestaciones Clinicas:

En los casos con presentacion tipica, se trata de un lactante eutrofico,
generalmente entre los 3 y 9 meses de edad, con aparicion subita de episodios
de dolor abdominal en forma de cdlicos intensos que se repite con intervalos
frecuentes, durante los cuales el nifio llora, se pone palido y sudoroso y flexiona
las extremidades sobre el abdomen. Entre las crisis de dolor la apariencia del
nifio es generalmente normal. Al principio el lactante puede encontrarse bien y
estar jugando normalmente, pero si la invaginacion no se reduce, el pequefio se
encuentra cada vez mas débil y aletargado. Finalmente puede aparecer un

estado parecido al shock, con elevacion de la temperatura hasta los 41 grados



donde el pulso se vuelve débil y filiforme, la respiracion es superficial, y el dolor
puede manifestarse solamente con algunos gemidos. (7) Pueden ocurrir vomitos
tempranamente, primero de alimentos no digeridos y después de contenido
bilioso, el cual constituye el sintoma mas frecuente. En las primeras horas del
proceso pueden evacuarse heces de aspecto normal y después aparecen
deposiciones con sangre oscura y flemas, denominadas en jalea de grosella.
Pueden presentarse signos de deshidratacion si los sintomas se prolongan, y
aparecen posteriormente signos de peritonitis.(8) La mayoria de las
invaginaciones no estrangulan al intestino en las primeras 24 horas, pero pueden
evolucionar mas tarde a gangrena intestinal y shock. Algunos pacientes tienen
una forma de debut no clasica, y para llegar al diagnostico en ellos hay que tener
un alto indice de sospecha. (9) Aunque el conjunto de sintomas y signos de la
invaginacion constituye una de las presentaciones mas clasicas de todas las
enfermedades pediatricas, solo el 30% de los nifios tienen los cuatro elementos
clinicos fundamentales que son:

> *[1Dolor a tipo célico

> *[JVomitos

> *[1Deposiciones con mucus y sangre

> *[JTumoracién palpable
Los pacientes pueden presentar fiebre y muchos se muestran letargicos con toma
de la conciencia, como unico signo inicial. (8)
El letargo: signo frecuente de la invaginacion intestinal: La alteracion del sensorio
como elemento clinico en la forma de presentacién de la invaginacion fue descrita
por Singer en 1979, y ha sido considerada un signo frecuente de invaginacion.
(10) Los cambios neuroldgicos pueden ser tan marcados que sugieren infeccién
del sistema nervioso central o intoxicacion exdgena. Se considera que la letargia
se produce por la liberacién de opioides endégenos debido a isquemia intestinal
(9,20).
La letargia se presenta en asociacion con los otros sintomas con tanta frecuencia
gue debe ser considerada como otro signo indicativo de invaginacion.

La reduccién de la invaginacion conduce por lo general a una rapida desaparicion



del cuadro neuroldgico, pero el mecanismo que causa el letargo en la
invaginaciéon es desconocido (11).

Algunas hipétesis han sido planteadas para explicar la aparicién de este signo
tales como:

Excrecidén aumentada de péptidos opioides endodgenos (B-endorfinas, encefalinas)
debido a isquemia intestinal, por células inmunes presentes en los tejidos
inflamados.

Neurotoxinas de origen bacteriano absorbidas por el intestino lesionado. En
estudios realizados en animales a los que se les cre6 una invaginacién por
métodos quirdrgicos, se encontré que, aun en ausencia de gangrena intestinal, la
invaginacion produjo una endotoxemia notable dentro de las dos primeras horas
de su formacion.

Liberacion de citoquinas por la pared intestinal dafiada, particularmente IL-6, y
endotoxinemia. (11)

La aparicion de signos neurolégicos en la invaginacion puede hacer desviar la
atencion del meédico hacia enfermedades del Sistema Nervioso Central,
intoxicaciones u otras entidades que reconocidas pueden ser capaces de
provocar alteraciones del sensorio, por lo que se debe emprender un estudio que
dilate el establecimiento del diagnostico correcto y de la terapéutica mas
apropiada. Una forma muy poco frecuente de presentacion es la invaginacion sin
crisis dolorosas, la que es diagnosticada por lo general tardiamente ya que al
aparecer de forma atipica desvia la atencion del médico hacia otras patologias de

importancia en la edad pediatrica. (9,12)

Diagnostico:

La historia clinica y los signos fisicos obtenidos a través del examen fisico suelen
ser suficientemente caracteristicos para establecer el diagnéstico. En presencia
de sospecha clinica de la enfermedad, se realizan estudios complementarios para

confirmar la existencia y la localizacion de la invaginacion.



Examenes de laboratorio:

Los estudios de laboratorio no son especificos para el diagnéstico de la
invaginacion. Dependiendo de la duracion de la enfermedad, puede encontrarse
leucocitosis con desviacién izquierda en el leucograma y acidosis metabdlica en
la gasometria sangramiento masivo.

Estudios imagenoldgicos:

Los estudios imagenoldgicos son los de mayor importancia para la confirmacion
del diagnéstico. Entre los mas utilizados se encuentran:

Las radiografias de abdomen simple, en posiciones horizontal y vertical, pueden
ser normales en las primeras horas de la enfermedad y son diagnosticas en
menos del 50% de los casos. Los signos sugestivos de invaginacion son:
disminucién del patrén gaseoso intestinal, asas delgadas distendidas con niveles
hidroaéreos, e imagen redondeada radioopaca en el cuadrante superior derecho
(13).

Los signos clasicos de oclusion intestinal mecanica aparecen tardiamente en el
curso de la enfermedad. Una radiografia de abdomen normal no descarta la
presencia de una invaginacion.

El colon por enema con bario ha sido el estudio radiolégico por excelencia
durante muchos afios para el diagndstico de esta enfermedad. Los signos
clasicos en este examen son la imagen en espiral o escarapela y la imagen en
muela de cangrejo o en tridente (14).

El ultrasonido, técnica menos invasiva que el colon por enema, es en la
actualidad el estudio imagenoldgico de eleccion tanto para el diagnéstico como
para la exclusion de la invaginacion en muchos paises, independientemente de la
técnica utilizada para la reduccion.

Los signos ultrasonograficos caracteristicos son el signo del a diana visto en la
seccion transversal y el signo del pseudorifion en la seccion longitudinal. La
utilidad del ultrasonido con este fin ha sido constatada por muchos autores, y su
sensibilidad y especificidad se acercan al 100%. (13,14) (Ver Anexo 1y 2).

Otras ventajas del ultrasonido incluyen la rapidez con que puede ser realizado, la

posibilidad de diagnosticar una invaginacion ileo-ileal, la ausencia de radiaciones



ionizantes para el paciente y la identificacion de causas organicas. Su Unica
desventaja potencial consiste en la necesidad de un imagendlogo entrenado en el

diagnostico de esta enfermedad.

Diagnostico diferencial:

Puede ser especialmente dificil el diagnéstico de la invaginacion en un nifio que
padece gastroenteritis; un cambio en la evolucion de la enfermedad, en el
caracter del dolor o de los vomitos, o la aparicion de la hemorragia rectal deben
alertar al clinico. Las heces sanguinolentas y los dolores en forma de calambres
abdominales que acompafian a la enterocolitis pueden diferenciarse
generalmente de la invaginacion porque el dolor es menos intenso y menos
uniforme, hay diarrea y el nifio sigue claramente enfermo entre las crisis de dolor.
(11,12,14).

La hemorragia intestinal de la puarpura de Henoch-Scholein se acompafa
habitualmente, aunque no de forma invariable, de sintomas articulares o de
purpuras en cualquier localizacion, y el dolor colico puede ser parecido. La

hemorragia del Diverticulo de Meckel suele ser indolora.

Tratamiento:
La reduccion de la invaginacion es un procedimiento de urgencia que debe
efectuarse inmediatamente después del diagnoéstico y tras una rapida
preparacion para la intervencion con liquidos y sangre. (14,15)
Todos los nifios con diagndstico de invaginacion deben ser tratados inicialmente
con reposicion de liquidos y electrdlitos por via endovenosa y descompresion del
tubo digestivo, mediante la colocaciéon de una sonda nasogastrica. (15)
Existen dos opciones para el tratamiento de la invaginacion:

> Reduccion mediante procedimientos hidrostaticos.

> Tratamiento quirdrgico.



Tratamiento mediante enemas terapéuticos:

Los enemas terapéuticos pueden ser hidrostaticos utilizando bario, contrastes
hidrosolubles o solucién salina, y neuméaticos mediante la insuflacion de aire, y
deben ser guiados por fluoroscopia o ultrasonido. (13,15)

Su obijetivo es lograr la reduccién aplicando presién al vértice de la invaginacion,
que no debe sobrepasar los 100 a 120 Mm. de Hg., para no producir perforacion
de la pared intestinal afectada.

El enema con bario se considera un tratamiento efectivo y ha sido utilizado
durante muchos afios. En algunas instituciones continda siendo el tratamiento de
eleccion de la invaginacion, pero existe una tendencia a reemplazar el bario con
otros tipos de contraste, sobre todo por las secuelas que una perforacion con
enema de bario puede ocasionar. (16)

El tratamiento con enemas de aire se considera un metodo rapido y limpio, con
un alto por ciento de éxitos, aunque el por ciento de complicaciones es algo
mayor que con los otros métodos. Tanto el tratamiento utilizando bario, como el
gue emplea contrastes hidrosolubles o aire requieren seguimiento fluoroscopico,
por lo que el paciente recibe radiaciones ionizantes durante su realizacion.
(14,16)

La reduccion hidrostatica con solucion salina guiada por ultrasonido, muy utilizada
en paises asiaticos, es actualmente muy popular en todos los paises del mundo
al igual que en nuestro pais y constituye en nuestro centro la primera opcién para
el tratamiento de esta patologia. Ademas de lograr un alto indice de reducciones
no requiere exposicion a radiaciones ionizantes y en caso de producirse una
perforacién, no se produce peritonitis quimica, como en el caso del enema con
bario, o un neumoperitoneo a tension, que puede ocurrir durante el enema con
aire. Ademas este método permite un cambio general de conducta al detectar
causas organicas y por lo cual se puede aplicar el método en todos los nifios
mayores de 2 meses de edad y esto a nuestro juicio es de extrema importancia,
por lo cual lo consideramos de forma casi absoluta como la primera opcién en el

tratamiento de esta entidad.



El tratamiento no quirdrgico de la invaginacion es posible en la mayoria de los
casos (80%). El cirujano pediatra debe estar siempre presente durante la
realizacion del procedimiento. Métodos de desinvaginacion hidrostatica vy
neumética: Criterios de inclusion:
> Nifios portadores de invaginacion intestinal confirmada preferiblemente
por ultrasonido. Puede confirmarse también mediante colon por enema con
bario.
> Disposicion de los familiares a que el nifio sea sometido a este método

de tratamiento.

> Edad: Mayor de 2 meses.

> Tiempo de evolucion de los sintomas menor de 72 horas.

> Ausencia de signos de peritonitis o shock.

> Ausencia de signos de perforacion u oclusiéon mecanica en Rayos X.

Criterios de exclusion:
> Familiares que no den su autorizacion para que el nifio sea sometido a

este tratamiento.

> Edad menor de 2 meses.

> Mas de 72 horas de evolucion de los sintomas.

> Signos de shock o peritonitis en el examen inicial.

> [1Sangramiento rectal masivo.

> Signos radiologicos de perforacion o de oclusion mecénica.

En los casos en que se cumplan los criterios de inclusién, se procedera a realizar
la reduccion hidrostatica o neumatica. En presencia de uno o mas criterios de

exclusion se realizara tratamiento quirargico. (17)

Procedimientos previos a la reduccion por métodos radiologicos.

*[JLa reduccion radioldgica solo debe ser realizada en un hospital donde los
cirujanos y los radiélogos tengan la experiencia y el equipamiento necesarios
para realizar el procedimiento con seguridad, asi como para tratar las
complicaciones que puedan producirse (18,19)

*[JSelecciéon del tipo de procedimiento a utilizar de acuerdo con la guia del



servicio.

*[JObtencion de consentimiento informado.

*[1Canalizacién de una vena periférica. Reposicién de pérdidas

hidroelectroliticas con solucién salina fisiologica al 0,9% a 20 mi/kg EV.
*[IMantener la via oral suspendida. Colocacion de sonda nasogastrica.
*[JAdministracion de una dosis de antibidticos: Cefotaxima (40 mg/kg EV 6
Gentamicina a 5 mg/kg EV).

*[1La sedacién es de cuestionable valor y actualmente no la utilizamos.

Algunos utilizan Morfina 0,1 a 0,2 mg/kg subcutaneo 30 min. antes de comenzar
la reduccion. (20) Considerar la sedoanalgesia como una alternativa: Diazepam
0,2 mg/kg sublingual. No estd demostrado que la anestesia general mejore las
posibilidades de reduccion.

*[lLa reduccién hidrostatica o neumatica es realizada en el departamento de

ultrasonido o Rayos X y con la presencia siempre del cirujano. (19,20)

Reduccion con enema de solucion salina con seguimiento ultrasonografico. Se
comienza a llenar el colon con solucion salina fisiologica al 0,9% tibia a
temperatura de 36 a 370C, contenida en un reservorio situado a 100 cm de altura
por encima de la mesa y la presion se incrementa progresivamente elevandolo
hasta un maximo de 160 cm de altura (21) Durante la reduccién, el liquido
instilado y el movimiento retrégrado de la invaginacion son visualizados
sonogréaficamente, y la cavidad peritoneal se examina intermitentemente para
excluir una perforacion. Como guia practica, establecemos que si la invaginacion
no retrocede durante 3 a 5 minutos, se pueden realizar 2 intentos mas de 3

minutos cada uno, con intervalos de 10 minutos entre uno y otro.(21,22)

En los casos en que la invaginacién retrocede hasta la valvula, pero sin
progresar el liquido al intestino delgado y permanece una imagen a nivel de la
valvula, que puede corresponder tanto a una valvula edematosa como a un resto
de cabeza invaginante, se recomienda optar por una conducta expectante y

valorar la evolucion clinica; si esta demuestra la persistencia de la invaginacion se



procedera a un nuevo intento en 4 a 6 horas hasta conseguirla.(22)

Los criterios para establecer lareduccién completa de la invaginacion son:
Clinicos:

-Desaparicién de los colicos, los vomitos y la tumoracion.

-Expulsién de materia fecal por el recto sin sangramiento.

Ultrasonograficos:

-Desaparicién de la imagen de la invaginacién. Debe tenerse presente que el
edema residual de la valvula puede simular la imagen de invaginacion.

-Reflujo evidente de liquido a través de la valvula ileocecal, con visualizacién del

ileon lleno de liquido.

Reduccion con enema de bario y seguimiento por fluoroscopia.

*El recipiente conteniendo bario debe colocarse a un maximo de 1 metro por
encima de la mesa.

*Deben realizarse 3 intentos de 3 minutos cada uno.

*El éxito en la reduccién se define por el paso de bario al ileon terminal.
Reduccion neumatica y seguimiento por fluoroscopia o cinerradiografia.

*La presion intraluminal debe monitorizarse durante el procedimiento con un
dispositivo para este fin (mandémetro), que debe contar preferiblemente con una
valvula de escape (23)

Los intentos iniciales deben realizarse con una presion de 60-80 mmHg.

*La presidon no debe exceder los 120 mmHg.

*Se considera que la reduccidon ha sido exitosa cuando existe flujo de aire en el
ileon distal.

*Se recomienda realizar 3 intentos de 3 minutos de duracion.

*Debe contarse en el departamento de Rayos X con un equipo de puncién
abdominal para tratamiento de neumoperitoneo a tension si se produce una

perforacion intestinal durante el procedimiento.



Tratamiento quirudrgico:

Cuando los intentos de reduccién no operatoria fallan o se ha producido una
perforacion, o el paciente presenta inicialmente signos de peritonitis, perforacion
o shock, esta indicado el tratamiento quirargico (12, 14,16)

. Otras indicaciones, aunque relativas, para el tratamiento operatorio son los
pacientes con mas de 48 horas de evolucion de los sintomas, los nifios mayores
de 2 afios y la presencia de signos de oclusion mecénica en el Rayos X de
abdomen. La operacion consiste basicamente en la reduccion manual, mediante
el ordefiamiento de la invaginacion con presion suave y mantenida. Si no es
posible lograr la reduccion o estd presente una perforacion, se realiza una
reseccion intestinal con anastomosis. (17)

Debe buscarse siempre la presencia de una lesion anatdmica, sobre todo en
nifilos mayores de 2 afos.

En los Ultimos afios se ha desarrollado en algunos centros el tratamiento
laparoscopico de la invaginacion intestinal, aunque su empleo es motivo de
controversias. En nifilos menores de 2 afos, los procedimientos de reduccién no
qguirdrgica son efectivos y menos invasivos. El abordaje laparoscépico de la
invaginacion tiene un problema intrinseco: requiere de la traccion sobre los
segmentos intestinales, lo cual no se recomienda en la cirugia clasica, que basa
su actuacién en la compresion de la cabeza invaginante sin ejercer traccion sobre
el intestino. (15,17)

En nifios mayores de 2 afios, el 90% de los casos presentan una causa
anatémica que requiere de reseccion intestinal, por lo que no se benefician del
uso de la laparoscopia. En algunos centros la laparoscopia se utiliza después de
varios intentos fallidos de reduccion radioldgica.

Una indicacion acertada para el tratamiento laparoscépico es la invaginacion
recurrente, pues permite identificar una causa anatébmica, la cual puede entonces
tratarse de acuerdo a la etiologia, por la propia via laparoscépica o mediante

cirugia abierta. (17,18)



Indicaciones del tratamiento quirargico:

En Sancti Spiritus el tratamiento quirdrgico constituye la segunda opcién
terapéutica de esta enfermedad y béasicamente estd indicado en los casos
siguientes:

Fallo de los intentos de reduccion hidrostatica.

*Perforacién durante la reduccion.

ldentificacion de una causa anatomica siendo la mas frecuente el Diverticulo de
Meckel.

*Presencia de signos radiolégicos de perforacion o de oclusion mecéanica al
ingreso

*Shock o peritonitis al ingreso.

*Nifios menores de 2 meses.

*Nifios mayores con alguna evidencia de causa organica.

Preparacion previa:

Previamente a la cirugia se debe canalizar una vena periférica o profunda segun
el caso para proceder a la administracion de liquidos que permiten la reposicion
de los desequilibrios hidroeletroliticos. Ademas se debe colocar sondas
nasogastrica y vesical asi como administrar al paciente antibidticos de amplio
espectro como Cefalosporina de 3ra. Generacion y si existe perforacion, afadir
Metronidazol.

Técnica quirargica:

[JLaparotomia paramedia o transversa supra o infraumbilical derecha.
[l0Localizacién de la lesion, reduccion manual de la invaginacion.

Evaluacion de la viabilidad del segmento invaginado.

OJUEn caso de inviabilidad del segmento invaginado o de imposibilidad de
reduccion manual, se procedera a reseccion del area afectada, garantizando
margenes de intestino viables y anatomosis terminoterminal. (25)

Se procurara, en la medida de lo posible, conservar la valvula ileocecal.

[JOEN caso de conseguir la reduccion con buena viabilidad del intestino y en que



el area del ciego esté en buen estado, se proceder4d a la apendicectomia
profilactica, asi como en los casos de compromiso del apéndice.

[JDEnN todos los casos se debera buscar la existencia de una cabeza invaginante
y actuar en consecuencia.

[J[JRealizacion de cecopexia, ileocecopexia o ambas, evitando angulaciéon del

ileon que produzca oclusién.

Complicaciones:

La invaginacién en un lactante no tratado es casi siempre mortal; las posibilidades
de recuperacion estan directamente relacionadas con la duracion de la
invaginacion antes de la reduccién. Las complicaciones de la invaginacion no
tratada o tratada tardiamente son: necrosis intestinal, perforacion y peritonitis, que
conducen al fallo multiple de organos (25,26)

En los casos en que se realice reduccion hidrostatica o neumatica de la
invaginacion las complicaciones, aunque poco frecuentes, son: perforacion,

reduccion de intestino isquémico y reduccion de una causa anatémica (26)

Seguimiento:

Los pacientes a los que se desinvagina el proceso, se ingresan en la sala de
Cirugia para observacion. A las 24 horas se realiza un ultrasonido, y si es
negativo, se egresa al paciente. (24,27) Si el ultrasonido evolutivo muestra signos
de invaginacion, estamos en presencia de una recurrencia, lo que obliga a repetir

el procedimiento de desinvaginacion (27).

Los pacientes que después de la desinvaginacion presenten diarreas, sean
portadores de una enfermedad respiratoria o cualquier otra situacion clinica que
no haga aconsejable el egreso, se mantendran hospitalizados y seran tratados
por los especialistas de pediatria (28- 30).

Los casos en que se realice tratamiento quirdrgico tendrdn una estadia que
dependera de la complejidad del procedimiento quirdrgico y de la evolucion post-

operatoria.



CONCLUSIONES

*[JLa invaginacion intestinal consiste en la introduccion de un segmento de
intestino y su mesenterio en otro generalmente mas distal. En alrededor del 95%
de los lactantes la invaginacion se considera idiopética y solo en el 1 al 5% de los
lactantes y nifios hasta los 2 afios existen causas anatomicas

*[IEntre los datos clinicos fundamentales se encuentran la aparicidon subita de
episodios de dolor abdominal en forma de cdlicos, durante los cuales el nifio llora,
se pone irritable y somnoliento, ademas de las deposiciones en jalea de grosellas
y la masa palpable en el abdomen en forma de morcilla.

*[JEn presencia de sospecha clinica de la enfermedad, se realizan estudios
complementarios. Los estudios de laboratorio no son especificos para el
diagnostico de la invaginacion siendo los estudios imagenolégicos los de mayor
importancia para la confirmacion del diagnoéstico.

*El tratamiento de eleccibn a cualquier edad pediatrica consiste en

desinvaginacion hidrostatica con solucién salina al 0,9% guiada por ultrasonido.
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ANEXOS
Anexo1l Ultrasonografia abdominal muestra masa en el hipocondrio izquierdo, en

forma de picardn (flechas). Nifia de 2 afios.

Fuente: Helv Paediatr Acta. 2011; 37: 345-52.

Anexo2 Ultrasonografia abdominal muestra masa de partes blandas en el flanco

derecho, de paredes gruesas y en forma de anillos concéntricos. Nifia de 4 afios.

Fuente: Helv Paediatr Acta. 2011; 37: 345-52.



