INVAGINACION  INTESTINAL
EN EL NINO

Dr. Anton Zager Jan

La INVAGINACION INTESTINAL o INTUSUSCEPCION INTESTINAL, consiste en
la introduccién de una parte del intestino dentro de si mismo, y representa una
de las patologias mas tipicas del nifio y uno de los temas mds clasicos de la
Cirugia Pediatrica.

Su cuadro clinico tipico: el nifio generalmente bien nutrido, menor de dos
aflos, presenta de repente un dolor abdominal, tipo célico. que adopta una porcldn
antalgica, grita. se pone palido, suda; esto persiste por unos 10-15 minutos vy
luego el nino queda apatico hasta que es atacado por una nueva crisis de dolor
colico. Presenta vomitos y puede expulsar mucosidades sanguinolentas por el
recto. A medida que el tlempo pasa pueca aparecer senales de deshidratacion y
ce hace evidente la clinica de obstruccion intestinal. que existe desde el comienzo
del cuadro.

Esta entidad se conoce desde el siglo XVII y era casi siempre fatal: la primera
operacion para la invaginacion intestinal efectuada con éxita en un nino, fue la
practicada por Jonathan Hutchinson en 1871. Hirchsprung de Copenhague, publico
en 1876 la primera de una serie de descripciones tratando de |la reduccion sistematica
de la invaginacion por medio de la presion hidrostatica. La primera rasecclén de
una invaginacion en un nifio llevada a cabo con éxito, fue practicada por Clubbe
en 1897. (4)

Frecuencia

Se reportan frecuencias muy distintas en las diversas publicaciones. La fre:
cuencia absoluta va de 157 a 4 x 1000 nacidos vivos. Todas las series evidencian
preponderancia del sexo masculine 3:2. Mayor frecuencia en el primer ano de
vida (65% menores de 1 zno y mas frecuente entre el quinto y en noveno mes, (2)

En el Serviclo de Pediatria Quirdrgica del Hospital Universitario se han vislo
entre 1961 y 1979: 32 casos de invaginacidn Intestinal en 30 pacientes, La relacion
varon-hembra, fue de 2:1. El 60°% de los pacientes estaban comprendidos entre
los tres v los slete meses de edad.

* Citedra de Clinica y Terapéutica Quirurgica Podiatrica. Hospital Universitario de Caracas.
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El 10% lenia menos de tres meses de edad y el 30% fueron mayores de
siete meses. El paciente de menor edad tuvo 18 dias de vida y el mayor: 11 afios.
Se debe hacer notar que en nuestro servicio no se hospitalizan pacientes mayores

de 12 anos.

Hay una tendencia a creer que la frecuencia de la Invaginacién intestinal ha
disminuido en los dltimos afos, pero no existen bases para creer en ello.

La invaginacion intestinal puede ocurrir a cualquier edad y es la causa mas
fracuente de obstrucclon intestinal entre los dos meses y los cinco afios de edad.

Etiologia y Patogenia
Se acepta un origen idiopatico en el 90% de los casos. Existen teorias donde

se acepta un posible papel de las infecciones respiratorias a adenovirus y este
tipo generalmente corresponde a la invaginacion ileocélica. (3)

Se mencionan causas orgénicas con frecuencias del 7 al 10% en las diferentes
publicaciones, siendo el Diverticulo de Meckel, los pdlipos y diversos tumores
las causas més frecuentes.

Existen causas iatrogénicas, producidas por intubacién intestinal, y dltimamente
se ha publicado la aparicién de Iinvaginacion complicando postoperatorios de

diversos cuadros.

En nuestro Servicio tuvimos una incidencia sumamente alta de causas organicas:
el 40% de nucstros pacientes tuvieron causa primaria que sirviera como “punto

lider” para la invaginacién. (1)

TABLA |

Patologia primaria como causa de la invaginacion

Malrrotacion intestinal 4 casos
Banda ileocecal 2 casos
Polipo Intostinal 3 casos
Diverticulo de Meackel 1 caso
Inflitracién por leucosis 1 caso
Linfomea de vélvula lleocecal i caso
Lipomatosis de ciego { caso

Total 13 casos

En &l momento de ocurrir la invaginacion, desde el comienzo, existe compromiso
dcl mesentorio por compresion entre ¢l intestino invaginado; esto lleva a una
muyor compresion venosa. Las células mucosas del intestino invaginado vierten
eu moco dentro de Ia luz del Intestino donde se va a mezclar con la sangre
Mtrada por la congestion, dando origen asi a las heces en “jalea de grosella”. A
medida que progresa la obstruccién venosa se compromete la circulacion arterial
vy gohraviana la gangrena.
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Clinica
El motive de consulta mas frecuente en nuestra serie son los vomitos (50%,),
el dolor abdominal (43%), evacuaciones con sangre (36%) y la distensién (23%).

TABLA I

Motivos de Consulta

Vomilos 50%,
Dolor abdominal 43%
Evacuaciones con sangre 36°%
Distension abdominal 23%
Estrenimiento 20%
Diarraa 16%
Fiebre 16%
Pérdida de peso 3%
Masa abdominal 3%
Prolapso rectal 3%

La aparicion de los sintomas antes del ingreso o de consultar fue tan precoz
coma de 2 horas y tan tardia como de 3 meses, y sélo el 36% de los pacientes
consultaron en las 24 horas siguientes al comienzo de los sintomas: el 36% lo
hicieron entre las 24 y las 72 horas y el 28% lo hicieron luego de las 72 horas.
Una vez realizado el interrogatorio, la frecuencia de los diversos sintomas, hace
ver una clara predominancia de la Iinstalacién progresiva del cuadro de obstruccién

Intestinal.
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TABLA 1l

Sintomas
Vomitos 86%
Evacuacionas con sangre 72%
Dolor abdominal 60%
Distensién abdominal 43%
Estrenimiento 30%
Fiebre 16%
Diarrea 3%
Pérdida de peso 3%
Prolapso rectal 3%
Tumor abdominal 3%

El examen fisico: generalmente se encuentra un nifio apatico en actitud
anltélgica, palido y sudoroso: evidente postracién. El abdomen generalmente flacido
y se reporta palpacién de masa abdominal en un 85% (segin Ravitch) o bien

masa rectal. (2)

En la mayoria de los pacientes en que se percibe una masa rectal, la invagi
naclén es tan larga que, generalmente puede palparse también como masa abdominal.
En muchas ocasiones el tacto rectal confirma la presencia de sangre en recto,
dato, que a2 veces no se consigue en el interrogatorio. La palpacion de la masa
es casl patognomdnica en los ninos en los cuales se plantea como diagndstico
la invaginacion intestinal. A medida que transcurre el tiempo, el cuadro clinico
predominante es el de la obstruccidon intestinal, con distensién Importante que
puede hacer dificil la palpacion de la masa. La masa, cuando es tipica, tiene forma
wbular o cilindrica y se describe como salchicha.

TABLA IV

Resumen de datos al examen

sungramicnto rectal 2l examen 70%
vangramiento rectal al examen +

interrogatorio 83%
Mesa ebdominal 52%
Measz rectal 10%
Masa palpable 62%
Sindrome de obstruccidn Intestinal 46%
Dashidratacién mayor de 7% 13%
Paritonitie 6%

En 2t de nuestros casos se hizo Radiologia previa a la intervencién: en
19 G0o0s: cstudios simples de abdomen y en 16 casos: colon por enema.
En 23 casos (749.) se hizo un diagnéstico preoperatorio de invaginacién Intestinal;
de ectoe. en 16 casos (53%) por clinlca+-colon por enema y en 7 casos (21%)
medianié la clinica + radlologia simple de abdomen.
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Los demds pacientes fueron llevedos a quirofano. como: abdoman agude
obstructivo o peritonitis.

En 10 casos (33%) se llagd al diagnéstico de abdomen agudo, solo. 24 haras
después de su hospitalizacion en el Departamonto dc Peodiatria.

Si hay duda entre gastroenteritis e invaginacién siecmpre debc hagursc cncma
de bario, especialmente si los sintomas son intermitentee y la adad apropiada.

En la Radiologia va a predominar la aparicién de signos de obsutruccién intey
tinal y en el colon por enema: la detencion de la columna do bario a un nivel dcl
colon, dando diversas formas.

SI6 2 REPRESENTACION GRRFITH,
DF [.BS IMAGENES DE INVRGINRCION
POR MRTERIAL DE CONTRASTE.

Tratamiento

El tratamicnto tlpo de lu investigacién hasta hace unos 20 aios, fue su
inmediata reduccién operatoria: hoy en dia. luego de tomar las medidas gencrales
y a menos que haya claramente establecida una obstruccién de intestino delgado
0 una peritonitis, se debe practicar el enema de bario con presencia del cirujano,
y el cual sard diagnostico definitivo y terapéutico en un gran porcentaje de
casos: 70 a 80°% en los diferentes reportes. En nuestra estadistica, la reduccion
por enema se logro sélo en 9 casos (30%). Ello debido indudablemente a la alto
frecuencia de casos con patologia primaria y de diagndsticos tardios. En los casos
en que no se logra reducir la invaginacién por el enema de bario y, por supuesto.
én aquellos en los que este procedimiento no debe realizarse, se impone lao
laparotomia. en la cual, una vez encontrada la invaginacién, esta se reduce me-
diante maniobras de taxis; en caso. de que no se logre reducir la invaginacion o,
ante la presencia de un intestino de dudosa viabilidad se debe proceder a |Ia
reseccion intestinal. con anastomosis término-terminal de los cabos. siempre vy

cuando sea posible. (5).

En nuestra serie fueron intervenidos 27 pacientes; en 6 de los mismos s2
encontré evidencia de una invaginacitn ya reducida por el colon por enema y
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en 16 casos se encontré una invaginacién lleo-célica, en 1 casos yaeyuno-yeyunal,
en 1 caso ileo-lleal y en 2 casos habia invaginacion doble: ileo-lleal 4 ileo-célica
y en otro: yeyuno-ileal — ileo-ileal. En total, se logré hacer en el momento de la
intervencion 11 reducciones, todas ellas ileocdlicas y se hicieron 7 resecciones
de intestino delgado y 7 hemicolectomias derechas.

Hubo 3 perforaciones intestlinales en el momento de la reduccidn, generalmente
por presencia de intestino gangrenado que no se reconocia como tal al comenzar
las maniobras de taxis.

A 10 pacientes se le practicéd ileocolopexia y a 7 apendicectomia, a 2 pacientes
ademds colopexia. En 2 casos se dejo ileostomia como primer tiempo quirdrgico,
por no considerar ¢l cirujano, factible una anastomosis, en el momento.

Discusion
De los 32 pacientes, hubo 2 recidives: ambos pacientes con laparotomias
previas (6% de recidivas). Los pacientes a los cuales se les hizo tratamiento por

colon por enema no presentaron complicaciones. Los pacientes Intervenidos pre-
santaron en el postoperatorio diversas complicaciones.

TABLA V
Complicaciones postoperatorias

Infeccién de herida 5
Evisceracion 2
Eventracion 3
Broncoaspiracion >
Insuliciencia renal 1

En total hubo 3 muertes, todas relacionadas con el proceso: 2 pacientes mueren
por sepsis, uno a las 24 horas y otro a los 11 dias postoperatorios; otro paciente
muere por volvulo postoperatorio, no diagnosticado. Esto da, una mortalidad del 10%,
evidentemente en relacion con las malas condiciones del paciente en el momento
oporatorio; detarioro, debido a la falla en el diagnéstico temprano de la invaginacion.

El promedio dc hospitalizecién fue de 12,2 dias con un rango de 24 horas
a 42 dias.

Del total de los 30 pacicntes, solomente 10 han seguido un control minimo
de 1 ano.

RESUMEN

Sv hace una revision gencral del tema de la invaginacién intestinal en el
nino. preeentando la casusistica del Servicio de Pediatria Quirtirgica del Hospital
Unlversitarlo de Caracas. 32 casos, hasta 1979. Se hace énfasis sobre la clinica
y el diagnostico del proceso del nifo.
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