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RESUMEN

La invaginacion intestinal es la causa de oclusién intestinal mas frecuente en los
lactantes y ninos menores de dos anos. Por su frecuencia, la diversidad de formas
clinicas y las variantes de tratamiento disponibles se confecciona esta guia, con el
objetivo de lograr el diagnodstico temprano en el mayor nimero de casos y
sistematizar el tratamiento actualizado de esta entidad en los servicios de cirugia
pediatrica. La forma de presentacion clasica: colicos, vémitos, deposiciones en
jalea de grosella y letargo, solo esta presente en el 30 % de los pacientes.
Actualmente el diagnostico se confirma por ecografia. La invaginacion puede ser
tratada de dos formas: por métodos de reduccion hidrostatica o neumatica con
seguimiento por imagenes, indicada en los niflos con invaginaciones no complicadas,
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y tratamiento quirdrgico. Se presenta la Guia de Practica Clinica de Invaginacion
intestinal aprobada por consenso en el Il Simposio Nacional de Cirugia Pediatrica
en Varadero/2019.

Palabras clave: invaginacion intestinal; ultrasonido; reduccion hidrostéatica.

ABSTRACT

Intussusception is the most common cause of intestinal occlusion in infants and
children under two years of age. Due to its frequency, the diversity of clinical forms
and the available treatment variants, this Guideline is made with the aim of
achieving early diagnosis in the greatest number of cases and systematizing the
updated treatment of this entity in pediatric surgery services. The classic
presentation form of it is: colics, vomiting, currant jelly stools and lethargy, only
present in 30% of patients. Diagnosis is currently confirmed by ultrasound.
Intussusception can be treated in two ways: by hydrostatic or pneumatic reduction
methods with imaging follow-up, indicated in children with non-complicated
invaginations, and surgical treatment. The Clinical Practice Guideline for
Intussusception approved by consensus was presented at the Ill National Symposium
of Pediatric Surgery in Varadero/2019.

Keywords: Intussusception; ultrasound; hydrostatic reduction.
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Introduccion

La invaginacion es una forma de oclusién intestinal que puede ocurrir a cualquier
edad, pero es mas comudn en los dos primeros anos de vida y se considera la causa
mas frecuente del sindrome oclusivo en nifios menores de dos anos. Puede ser una
enfermedad muy dificil de identificar, pues muchos pacientes tienen una forma
clinica de debut atipica, y para llegar al diagnéstico en ellos hay que tener un alto
indice de sospecha. Actualmente el tratamiento ideal para la invaginacién no
complicada en los nifios es la reduccion mediante métodos no quirlrgicos. EL
objetivo de esta guia es lograr el diagnostico temprano en el mayor nimero de casos
y sistematizar el tratamiento actualizado de esta entidad en los servicios de cirugia
pediatrica.
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Concepto de invaginacion intestinal

Es la introduccion de un segmento de intestino en otro generalmente mas distal en
forma telescopica, lo que provoca compresion y angulacion de los vasos del
mesenterio entre las dos capas de intestino comprometido, con la rapida
instauracion de edema local, compresion 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.('-2)

Epidemiologia

Es la causa mas frecuente de oclusion en el lactante, con un pico de maxima
frecuencia entre los tres y nueve meses, aunque la frecuencia elevada se extiende
hasta los dos afos. La incidencia de invaginacion difiere de forma importante segln
paises y regiones y varia de 34 a 78 por 100 000 nifnos menores de 1 ano, con una
relacion varones-hembras de 3:2.634)

Se ha descrito una mayor incidencia en primavera, verano y mitad del invierno, que
coincide con la mayor ocurrencia en esas estaciones de enfermedades diarreicas y
respiratorias.(’) Se ha estudiado ampliamente la relacion de la aparicion de
invaginacion con la administracion de vacunas contra el rotavirus. En algunos paises
que ha introducido la vacuna oral contra el rotavirus, se informa un aumento del
riesgo de invaginacion en las primeras semanas después de la administracion de la
primera y segunda dosis. >-6)

Etiologia ")

- Idiopatica (90 % de los lactantes). En el 10 % restante a esa edad puede
causarla un diverticulo de Meckel o una duplicidad intestinal.

- Secundaria. La presencia de lesiones anatomicas se incrementa con la edad
a partir de los dos a tres anos por:

e Diverticulo de Meckel
e Ganglios mesentéricos
e Linfomas intestinales

e Polipos

e Duplicidades digestivas
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e Hematomas submucosos (puUrpura de Schonlein-Henoch, discrasias
sanguineas)

e Tejido pancreatico heterotdpico

e Hemangiomas

e Paquetes de ascaris lumbricoides

e Contenido intestinal viscoso (fibrosis quistica)

e Inversion del munon apendicular

La invaginacion posoperatoria es causante de 1 a 2 % de todos los casos y puede
ocurrir después de intervenciones abdominales y extraabdominales.

Clasificaciones ®
Topografica:
De intestino delgado
- Yeyuno-yeyunal
- Yeyuno-ileal
- lleo-ileal
De intestino grueso
- Colo-cdlica
Mixta
- lleo-cdlica. Es la mas frecuente en los lactantes.
Segln su evolucion:
- Aguda
- Cronica

- Recidivante o recurrente.

Diagnéstico
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Cuadro clinico®?

La forma de presentacion clasica solo esta presente en el 30% de los pacientes:
lactante eutréfico con aparicion subita de dolor abdominal en forma de coélicos, el
nino llora, se pone palido y sudoroso y flexiona las extremidades sobre el abdomen.
Entre las crisis de dolor el nifo puede mostrar signos de letargo, que aparecen en
mas de 50 % de los pacientes aun con pocas horas de evolucion; vomitos, primero
de alimentos no digeridos y después biliosos, y por Ultimo, deposiciones con sangre
oscura y flemas, denominadas en “jalea de grosella”.

Examen fisico(1?

General. Puede presentarse signos de deshidratacion leve, o severa si los
sintomas se prolongan.

Examen del abdomen:

- Inspeccion. Abdomen excavado, mas tardiamente distendido.

- Palpacion: masa alargada, en forma de “embutido” (85 % de los pacientes),
localizada generalmente en el cuadrante superior derecho por debajo del
reborde hepatico. Fosa iliaca derecha vacia a la palpacion -signo de Dance.

- Auscultacion: ruidos hidroaéreos aumentados durante los episodios de
colicos.

- Tacto rectal: presencia de mucus y sangre, se puede encontrar una masa en
el recto si la invaginacion ha progresado hasta esa zona. En raras ocasiones
salida de la invaginacion a través del ano, que debe diferenciarse del
prolapso rectal.

- En pacientes con cuadros prolongados: signos de peritonitis y shock.

Examenes complementarios(!

1. Examenes de laboratorio: no son especificos para el diagndstico.
Dependiendo del tiempo de evolucion puede encontrarse:

- Hematocrito: normal o elevado por hemoconcentracion.
- Leucograma: leucocitosis con predominio de neutrofilos.

- Gasometria arterial: acidosis metabolica.
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2. Estudios imagenologicos:

- Radiografia de abdomen simple vertical.'® Puede ser normal en las primeras
horas. Los signos sugestivos de invaginacion son:

e Disminucion del patron gaseoso intestinal.
e Algunas asas delgadas distendidas con niveles hidroaéreos.

¢ Imagen redondeada radioopaca en el cuadrante superior derecho o un
signo de menisco aéreo.

e Los signos clasicos de oclusion intestinal mecanica aparecen tardiamente.

- Ecografia. Es el estudio imagenologico de eleccion.®19 Los signos ecograficos
son:

e “Signo de la diana” en la seccion transversal.
e “Signo del pseudo-rindn” en la seccion longitudinal.
Ventajas de la ecografia: (")

* Sensibilidad y especificidad cercanas a 100 %

Puede ser realizada rapidamente

Posibilidad de diagnosticar una invaginacion ileo ileal

Ausencia de radiaciones ionizantes

Identificacion de causas anatomicas

3. Colon por enema con bario. Ha sido el estudio radiolégico por excelencia
durante muchos anos para el diagnostico de esta enfermedad, pero hoy en
dia ya no es utilizado para el diagnéstico, salvo que no se disponga de
ecografia. Los signos clasicos en este examen son la imagen “en espiral” y la
imagen en “copa invertida o muela de cangrejo”.

Tratamiento(".12)

Inicial:

[Cher-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 6


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

N ECIMED

S Revista Cubana de Pediatria. 2021;93(2):e1185
Reposicion de liquidos y electrolitos por via endovenosa.

Via oral suspendida. Colocacion de una sonda nasogastrica.

Remision a un hospital pediatrico con servicio de Cirugia Pediatrica.

Definitivo:(12:13)

La invaginacion puede ser tratada de dos formas:

Reduccion mediante procedimientos radiolégicos: los nifios con
invaginaciones no complicadas deben ser tratados por métodos de reduccién
hidrostatica o neumatica con seguimiento por imagenes.

Tratamiento quirurgico.

Tratamiento no quirurgico ('

Es posible en la mayoria de los casos. Los elementos utilizados para la reduccion
por enemas pueden ser: (')

Solucidn salina fisiologica
Bario
Contraste hidrosoluble

Aire.

El seguimiento del procedimiento puede ser:

Por ecografia, cuando se utiliza solucion salina.

Por fluoroscopia, cuando se utiliza bario, contraste hidrosoluble o aire.

Métodos de desinvaginacion hidrostatica y neumatica: ('?)

Criterios de inclusion:

Nifos con invaginacion intestinal confirmada por ultrasonido.
Edad: de tres meses a dos anos.
Tiempo de evolucion de los sintomas menor de 24 a 36 horas.

Si se trata de una invaginacion recurrente, hasta tres recurrencias.
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Criterios de exclusion:

Signos de shock o peritonitis en el examen inicial.

Signos radiologicos de perforacion o de oclusién mecanica.

Procedimientos previos a la reduccion por métodos radioldgico: (12

Debe ser realizada en un hospital donde los cirujanos y los radidlogos tengan la
experiencia y el equipamiento necesarios para realizar el procedimiento con

seguridad.

1. Seleccion del tipo de procedimiento a utilizar de acuerdo con la guia del
servicio.

2. Canalizacion de wuna vena periférica. Reposicion de pérdidas
hidroelectroliticas: solucion salina fisiolégica a 0, 9% o Ringer lactato segun
grado de deshidratacion.

3. Mantener la via oral suspendida y la sonda nasogastrica.

4. Con respecto a la eficacia de la sedacion para facilitar la reduccion no hay
acuerdo. Aunque algunos utilizan benzodiacepinas o ketamina, no existe
suficiente evidencia para recomendar su uso o condenarla.™ La
sedoanalgesia comporta el riesgo de depresion respiratoria y requiere de la
presencia de personal médico con el entrenamiento y las condiciones para la
reanimacion del paciente en el local donde se realiza la reduccion. (141

5. La reduccion hidrostatica o neumatica es realizada en el departamento de
ultrasonido o Rayos X y con la presencia siempre del cirujano.

6. Se coloca en el recto del nifo una sonda de balon (Foley), de calibre 16 a 20

Fr, se infla el balén con suero fisioldgico y se coloca el paciente en decubito

supino con los gluteos unidos manualmente para lograr sellaje anal efectivo.

Reduccion con enema de solucion salina con seguimiento ultrasonografico: (12:13)

1.

Se comienza a llenar el colon con solucion salina fisiologica a 0,9 % a
temperatura de 36 a 3 7°C, 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. Durante la reduccion, el
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liquido instilado y el movimiento retrégrado de la invaginacion se visualizan
ecograficamente, y la cavidad peritoneal se examina intermitentemente
para excluir una perforacion.

El nUmero de intentos de reduccion y su duracion estaran determinados por
el estado clinico del paciente pues, a diferencia de otros métodos, no se
expone a radiaciones ionizantes. Generalmente se realizan tres intentos. Si
resultaran fallidos y el estado clinico del paciente es favorable, se puede
realizar un nuevo intento en 30 a 60 minutos.

En los casos en que la invaginacion retrocede hasta la valvula ileo cecal, pero
sin progreso del liquido al intestino delgado y permanece una imagen a nivel
de la valvula, de acuerdo al estado clinico del paciente se puede realizar un
nuevo intento en 1 a 2 horas hasta conseguir la desinvaginacion. En caso
contrario se realizara tratamiento quirurgico (Fig. 1).

Sospecha clinica de invaginacion

Estudios imagenoldgicos
|
[ |
Ecografia Rayos ¥ de abdomen simple vertical

I
I I

Positiva MNegativa | Perforacidn, signos de oclusidn

Criterios de inclusidn (— Criterios de exclusidn Valorar diagndsticos alternativos

|

Reduccidn hidrostatica con solucion salina| | Tratamiento quirdrgico de urgencia

|

Exitosa Fallida

|

Observacion 24 horas, ecografia antes del alta

Fig. - Algoritmo de diagnostico y tratamiento de la invaginacion intestinal mediante

reduccion hidrostatica con solucion salina guiada por ecografia.

Criterios para establecer la reduccion completa de la invaginacion: @

Clinicos:

[CD) ev-te | 9
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- Desaparicion de los colicos, los vomitos y la tumoracion.

- Expulsion de materia fecal por el recto.
Ecograficos:

- Desaparicion de la imagen de la invaginacion.
- Reflujo de liquido a través de la valvula ileocecal, con visualizacion del ileon

lleno de liquido.

Técnica de la reduccion con enema de bario y seguimiento por fluoroscopia: 4

1. El recipiente conteniendo bario debe colocarse a un maximo de 100 cm por
encima de la mesa.
2. Deben realizarse tres intentos de tres minutos cada uno.

3. El éxito en la reduccion se define por el paso de bario al ileon terminal.

Reduccion neumatica y seguimiento por fluoroscopia: (1%

1. La presion intraluminal no debe exceder los 120 mm Hg y debe monitorizarse
durante el procedimiento con un manometro, que debe contar
preferiblemente con una valvula de escape. Comenzar con una presion de
60-80 mmHg.

2. Reduccidn exitosa cuando existe flujo de aire en el ileon distal.
3. Se recomienda realizar tres intentos de tres minutos de duracion.

4. Debe contarse en el departamento de Rayos X con un equipo de puncion
abdominal para tratamiento de un neumoperitoneo a tension si se produje
una perforacion intestinal.

Tratamiento quirargico(7:18)
Indicaciones:
1. Intentos de reduccion no operatoria fallidos
2. Tiempo de evolucion de los sintomas de 36 horas o mas.

3. El paciente presenta inicialmente signos de peritonitis, perforacion o shock.
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Se ha producido una perforacion durante la reduccion.

Presencia de signos radioldgicos de perforacion o de oclusion mecanica en la
radiografia simple de abdomen al ingreso.

Otras indicaciones para el tratamiento operatorio, aunque en algunos casos
relativas, son los ninos mayores de dos anos y la identificacion de una causa
anatomica en la ecografia.

Preparacion previa:

1. Canalizacion de vena periférica o profunda segun el caso.

2. Correccion de desequilibrios hidroeletroliticos.

3. Sondas nasogastrica y vesical.

4. Administracion de antibioticos de amplio espectro: Cefalosporina de 3ra.

generacion; si perforacion, anadir metronidazol.

Técnica quirurgica:

1. Laparotomia:

Incision paramedia o transversa supra o infraumbilical derecha.

Localizacion y exteriorizacion de la invaginacion, reduccion manual
mediante ordefiamiento de la invaginacion con presion suave y mantenida.

Debe buscarse la presencia de una lesion anatomica, sobre todo en nifos
mayores de 2 anos.Las lesiones anatomicas, en caso de estar presentes,
deben ser resecadas cuando proceda.

Evaluacion de la viabilidad del segmento invaginado.

En caso de inviabilidad del segmento invaginado, imposibilidad de reduccién
manual o presencia de perforacion, se hara reseccion del area afectada,
garantizando margenes de intestino viables y anastomosis término terminal.
Se procurara, en la medida de lo posible, conservar la valvula ileocecal.

En caso de conseguir la reduccion con buena viabilidad del intestino, se
realizara apendicectomia complementaria.

Realizacion de cecopexia, ileocecopexia o ambas, evitando angulacion del
ileon.
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2. Abordaje laparoscopico:('?

Es controversial. Requiere de la traccion sobre los segmentos intestinales. Se
utiliza después de varios intentos fallidos de reduccién radiologica.

En la invaginacion recurrente permite identificar una causa anatéomica, la
cual puede entonces tratarse de acuerdo a la etiologia, por la propia via
laparoscopica o mediante cirugia abierta. En ausencia de causa anatomica,
puede realizarse unapexia del intestino. (20

- En casos de duda, permite identificar si una invaginacion esta
completamente reducida.

Complicaciones

De la enfermedad no tratada:

Necrosis intestinal.

Perforacion

Peritonitis.

Fallo mdltiple de érganos.

De la reduccién imagenologica:

Recurrencia

Perforacion.

Reduccion de intestino isquémico.

Reduccion de una causa anatomica.

Pronéstico

Actualmente la mortalidad por invaginacion es de alrededor de 1 %, sobre todo
en casos de diagndstico y tratamiento tardios. La recurrencia después de
tratamiento no operatorio es de 5 % y después de tratamiento quirurgico es del
1a4%. 20
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El riesgo de adherencias posoperatorias después del tratamiento quirdrgico es
del 5 %.

Seguimiento?

- Los pacientes a los que se desinvagina el proceso por métodos no quirdrgicos
se ingresan en sala de cirugia para observacion. A las 24 horas se realiza una
ecografia, y si es negativa, se egresa al paciente. Si aparecen signos de
invaginacion, se trata de una recurrencia o de una reduccion incompleta, lo
que obliga a repetir el procedimiento de desinvaginacion.

- Los casos operados tendran una estadia que dependera de la complejidad del
procedimiento quirdrgico y de la evolucidon posoperatoria.

Recomendaciones (2:21:22)

1. El diagnéstico y tratamiento de la invaginacion deben ser abordados como
un trabajo de equipo entre pediatras, cirujanos y radiologos.

2. Es necesario que los profesionales de la salud que atienden nifos tengan un
alto indice de sospecha de la invaginacion para lograr el diagnostico
temprano y que los pacientes se puedan beneficiar entonces del tratamiento
por métodos no quirurgicos.

3. Debe elaborarse un protocolo institucional para el tratamiento de la
invaginacion intestinal, el cual debe ser revisado periédicamente.
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