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Resumen

Objetivo.- Informar la experiencia de 11 pacientes
tratados por invaginacion intestinal ileo-ileal y colo-célica,
durante un periodo de 21 anos, de 1978 a 1999. Material
y Métodos.- Estudio retrospectivo, descriptivo. Se
analizan; edad, sexo, tiempo de evolucion, cuadro clinico,
estudios de laboratorio y gabinete, diagnostico
preoperatorio, tipo de cirugia, extension de la reseccion,
anomalias congénitas agregadas. Resultados.- De los 68
pacientes con invaginacién intestinal, 11 (16%) la present6
en segmentos poco comunes: de localizacion ileo-ileal 10y
colo-célicas 1 (1.4%). El paciente de menor edad fue de dos
meses y el mayor de 11 anos. El tiempo de evolucion fue
mayor de 24 horas en 10 casos (91%). El vomito fue el
sintoma comun en 8, dolor en 6, fiebre en 4. El tipo de
cirugia fue resecciéon intestinal con anastomosis termino-
terminal en 8 casos (72.7%). Solo dos pacientes presentaron
complicaciones, uno se reinvaginé y el otro present6é un
cuadro de suboclusion intestinal. Discusion.- El tiempo
de evolucion es mayor de 24 horas en un alto porcentaje de
casos (90%), explicando por baja sospecha diagnéstica y
cuadro clinico que sugiere de primera instancia complicacién
quirurgica de proceso infeccioso intestinal y/o apendicitis.
Depende de un buen manejo médico inicial, del segmento
intestinal resecado y cuidados postoperatorios adecuados.
Palabras cave.- invaginacion intestinal, ileo-ileal-ileo célica,
necrosis intestinal

Introducciéon

La invaginacion es la causa mas comun de obstruccion in-
testinal en los lactantes. En el 95% de los casos no hay
etiologia clara. E1 90% a 93% de los pacientes presentan
invaginacién de un segmento ileocecal !, el 10% son ileo-
ileales o colo-célicas, menos frecuentes las yeyuno-
yeyunales. ¥ La presentacion clinica en las invaginaciones
intestinales poco comunes (ileo-ileales y colo-colicas) no es
clara ni especifica; generalmente el dolor y la distension
abdominal son los datos predominantes, y no se presentan

Summary

Objective: The outcome of 11 patients treated for intesti-
nal intussusception (10 ileo-ileal and 1 colo-colic), from
1978 to 1999. Material and methods: This was a retro-
spective descriptive trial. Age, sex, outcome, clinical mani-
festations, laboratory test, preoperative diagnosis, type of
surgery and congenital abnormalities were analyzed. Re-
sults: 68 patients with intestinal intussusception, 11 of them
were in uncommon segments (16%), 10 ileo-ileal and one
colo-colical. The youngest patient was 2 months old and
the oldest one 11 years old. Progress time was over 24
hours in 10 cases (91%). Vomiting was the most common
symptom in 8 patients, pain in 6, and fever in 4. The type of
surgery was Intestinal resection with termino-terminal anas-
tomosis in 8 cases (72.7%). 2 patients had complications:
one of them had reintussusception and the other one had
intestinal sub-occlusion. Discussion: The progress time
is over 24 hours in a high percentage of cases (90%), ex-
plaining the low suspicion of the diagnosis and clinical fea-
tures suggesting at first instance surgical complications of
an intestinal infectious process and or appendicitis. It de-
pends on a good medical management of the intestinal seg-
ment, and an adequate postoperative care.

Key words: intestinal intussusception, ileo-ileal-ileocolical,
intestinal necrosis.

en forma frecuente evacuaciones mucosanguinolentas
(“jalea de grosella”) ', por consiguiente él diagnostico
preoperatorio en estos casos tiene un elevado indice de
error, con importante retraso que se traduce en resecciones
intestinales de longitud variable por necrosis y esfacelo. El
proposito de este trabajo es conocer las caracteristicas
clinicas, métodos diagnosticos, tipo de tratamiento y hacer
el andlisis de la experiencia de 21 anos en el CM.N “20 de
Noviembre” ISSSTE.
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Material y Métodos

Se diseno un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo y abierto. Se incluye a todos los pacientes con
diagnostico de invaginacion intestinal ileo-ileal y colo-
colica tratados en el servicio de cirugia pediatrica del
C.M.N. “20 de Noviembre” ISSSTE, durante el periodo
comprendido de enero de 1978 a enero de 1999. Se
analizan las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de
evolucion, cuadro clinico, biometria hematica, radiografias
de abdomen, diagnostico preoperatorio, tipo de cirugia,
extension de la reseccion, anomalias congénitas o
sistémicas agregadas. Se excluyen los pacientes que no
contaban con los datos completos en los expedientes. El
analisis de la informacion se presenta en promedios,
proporciones y graficas.

Resultados

De los 68 pacientes con invaginacién intestinal, 11 (16%)
la present6 en segmentos poco comunes: de localizacion
ileo-ileal en nueve casos, una colo-célicas y otro paciente
presentd invaginacion ileo-ileal y colo-célica
simultaneamente (figura 1). Predominé el sexo femenino
en siete. El paciente de menor edad fue de dos mesesy el
mayor de 11 anos, con una media de 3 anos. La mayor
incidencia correspondio6 a los lactantes menores con cinco
casos, solo hubo un paciente lactante mayor, dos
preescolares y, tres escolares. El tiempo de evolucion fue
mayor de 24 horas en diez casos, siendo mayor de 72h
en cincos de los pacientes (Grafica 1). El vomito fue el
sintoma comun en ocho casos, dolor en cuatro, fiebre en
cuatro, signo de Dance presente en un caso e irritabilidad
en la exploraciéon en uno (Grafica 2). El diagnostico de
ingreso fue; gastroenteritis infecciosa en tres casos,
apendicitis aguda en tres, invaginacion intestinal ileo-il-
eal en dos, invaginacion colo-célica, obstruccion intesti-
nal y enfermedad isquémica intestinal con un caso cada
uno. La biometria hematica mostr6 leucocitosis mayor
de 15000 leuc/mm3, con neutrofilia en 8 casos. Los datos
radiograficos mostraron niveles hidroaéreos en cinco,
bloqueo parcial en seis y bloqueo mecanico completo

Tleo-ileal
9 casos

Cecocolica
1 caso

Ileo-ileal y cecocolica
1 caso

Figura 1. Tipos de invaginacién poco frecuentes

Gréfica 1. Tiempo de evolucién

No.pacientes

24h 24 a 48h 48 a 72h +de 72h

tres. Se realizo colon por enema Unicamente en un
paciente, en el que no se logra reducir la invaginacion. El
tipo de cirugia fue reseccion intestinal con anastomosis
termino-terminal en 8 casos, reduccién por taxis en tres,
uno se le realiz6 enterotomiay reseccion de polipo intes-
tinal. En cinco pacientes la reseccién intestinal por ne-
crosis fue mayor de 20 cm, en otros dos de 60 cm y uno
no especificado (Grafica 3). Cuatro pacientes tuvieron
evidencia anatémica a que atribuir la invaginacion intes-
tinal; 3 casos con diverticulo de Meckel y uno con pélipo.
Un nino curs6é con purpura vascular aguda. Solo dos
pacientes presentaron complicaciones, el paciente con
purpura vascular aguda se reinvaginé a los 7 dias de
haber sido operado, ameritando reseccioén intestinal e
ileostomia; el otro paciente con invaginacion ileoileal
presento un cuadro de suboclusion intestinal al séptimo
dia postoperatorio, requiriendo nueva laparotomia con
liberacion de bridas.

Discusién

La pobre certeza diagnoéstica en los casos de
invaginaciones intestinales ileo-ileales y colo-colicas se
explica por lo atipico del cuadro clinico y lo raro de esta
localizacion '*9, lo que se refleja en el alto indice de
resecciones intestinales por el retraso en el diagnostico.
El cuadro clinico se confunde con otras patologias
abdominales en nuestra serie con complicaciones
quirargicas de las gastroenteritis. El diagnostico en la
mayoria de los casos se realiza como hallazgo
transoperatorio (80%). Solo en caso de purpura vascu-
lar aguda se sospecho clinicamente invaginacion ileo-
ileal, debido a que se palp6 la masa abdominal (“morcilla”)
en el mesogastrio, siendo sometido a cirugia sin estudio
baritado. Se realiz6 el diagnodstico de probabilidad en
otro paciente con invaginacién colo-célica cuya
exploracion mostré tumoracion en fosa iliaca izquierda.
El ultrasonido en este caso no fue de utilidad ya que se
report6 normal. La obstruccién intestinal, la biometria
hematica con leucocitosis y las radiografias con imagenes
de bloqueo mecanico completo y/o incompleto son
indicadores de problema abdominal agudo quirtrgico,
sin embargo siguen siendo muy inespecificos. Solo la
revision cuidadosa del paciente incluso bajo sedacion,
nos hara sospechar invaginacion ileo-ileal o colo-c6lica,
debiéndose realizar exploracion quirturgica inmediata

Revista de Especialidades Médico-Quirtrgicas Volumen 10, Nim. 2 (mayo - agosto)



Articulos originales

Grafica 2. Sintomas
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independientemente del tiempo de evolucién por la alta
probabilidad de necrosis intestinal. Duarte y cols 7, en una
revision de 21 casos complicados, encontraron que en los
factores asociados a necrosis intestinal son, la invaginacion
ileoileocolica, la obstruccién intestinal completa y el nivel
del apex de la cabeza de invaginacion posterior a la flexura
esplénica. El valor de los estudios de gabinete en
invaginacion ileo-ileal y colo-célica dependera de la
sospecha diagnostica preoperatoria correcta. En un
porcentaje importante de casos no se sospecha este tipo
de invaginacion, siendo diferente el diagnostico clinico
con el que es llevado a quiréfano; principalmente
apendicitis aguda y complicaciones agudas de las
diarreas.>**

La ptirpura vascular aguda asociada a dolor, distension y
masa abdominal fuera del marco c6lico, es importante
pensar en primer lugar en invaginacion intestinal ileo-
ileal, debiendo ser sometido el paciente a cirugia aun sin
estudios baritados. En nuestra casuistica un paciente
present6d purpura vascular asociada a dolor abdominal y
obstruccion intestinal. Cuando existe patologia sistémica
como purpura de Henoch-Shonlein asociada a cuadro
clinico de invaginacion intestinal, es importante sospechar
el problema en el segmento ileal. >7% La literatura
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internacional ,"7*!? informa datos aislados con casuisticas

menores de 10 casos generalmente asociados a purpura
vascular aguda.

Desde el punto de vista clinico es importante revisar el
comportamiento de los pacientes con invaginaciones
intestinales poco frecuentes. El paciente con dolor abdomi-
nal agudo y vomitos incoercibles debe ser revisado repetida
y cuidadosamente por el cirujano aun cuando el cuadro
clinico sugiera proceso infeccioso. Los estudios
contrastados de colon ya sea con aire o bario son de
importancia diagnoéstica y terapéutica *™'', en las
invaginaciones intestinales ileo-ceco-c6licas. En las
invaginaciones ileo ileales los estudios contrastados tienen
nula utilidad diagnostica y terapéutica.

Otro grupo erario que debemos considerar dentro de las
invaginaciones intestinales poco frecuentes, son las
presentadas en el periodo neonatal (incluso en utero), se
considera que el 3% de los casos de obstruccion intestinal
neonatal son debidos a esta patologia . Debido a la
presencia de otras patologias como enfermedad isquémica
intestinal y otras que provocan sangrada transrectal, se
retrasa mucho el diagnostico en estos pacientes. En un
estudio, Zamir y cols %, el diagnostico se retraso hasta 4
semanas. La mayor parte de estos casos se presenta a nivel
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Gréfica 3. Longitud de reseccion intestinal
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