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OPINION DEL TUTOR

El presente trabajo cientifico titulado “Experiencia de la desinvaginacion hidrostatica como
tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacion intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de
enero 2018,”realizado por la Dra. Ubeda, representa una valida contribucion al manejo no
quirargico de los pacientes que cumplan criterios para la desinvaginacion hidrostatica en nuestra

unidad de salud.

Este trabajo motiva al trabajo en equipo entre el departamento de cirugia pediatrica y el de
imagenologia, para poder proporcionar mejores resultados a nuestros pacientes, como lo es
disminuyendo las complicaciones y el tiempo de estancia intrahospitalario.

No hay duda que este trabajo serd de suma importancia para mejorar el manejo de los pacientes
con invaginacion intestinal, asi como también sirve de guia para los médicos residentes en
formacion.

Este trabajo se apega a los requisitos metodoldgicos y éticos de la investigacion.

Dr. Daher Guido

Cirujano Pediatra




RESUMEN

Se realizd un estudio con el objetivo de establecer la experiencia de la desinvaginacion hidrostatica
como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacion intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de
enero del 2013 al 31 de enero 2018. Con este estudio se desea motivar la realizacién de un
protocolo para la practica de este procedimiento, mediante el planteamiento de la experiencia de
la desinvaginacidon hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginaciéon
intestinal. Brindando de este modo procedimientos menos invasivos a los pacientes, reduciendo
riesgos de complicaciones por la cirugia y reduciendo el tiempo de estancia intrahospitalaria, asi
como también reduciendo costos/dias de hospitalizacién a nuestra unidad de salud. Este es un
estudio descriptivo, de corte transversal. Para lo cual se tomé el total de 21 pacientes con
invaginacion intestinal, a quienes se les realizd desinvaginacion hidrostatica, en el periodo antes
mencionado. Obteniendo la informacion de los expedientes clinicos mediante encuestas
previamente realizadas. Resultados: las desinvaginaciones hidrostaticas fueron exitosas en 81% de
los pacientes a estudio. No se presentd complicaciones durante el procedimiento de
desinvaginacidon hidrostatica. Solo en un paciente se presentd una complicaciones de la
enfermedad (reinvaginacion intestinal).Conclusiones: Los pacientes que presentaron invaginacién
intestinal y fuerén sometidos a desinvaginacion hidrostdtica, eran en su mayoria del sexo
femenino, de 0 a 6 meses y procedencia rural. Los pacientes a estudios presentarén en su mayoria
una enfermedad menor de 24 horas; asi como también la triada clasica de la patologia. La mayoria
de los pacientes a estudios presentarén invaginacién intestinal tipo ileocolica. Los pacientes con
invaginacidn intestinal a quienes se le realizd desinvaginacién hidrostatica, en su mayoria
obtuvierén su diagndstico por clinica; se les realizarén ultrasonidos previos; se logré
desinvaginacion intestinal con 2 intentos y con una estancia intrahospitalaria promedio de 2 dias.
En su mayoria los pacientes a estudio no presentaron complicaciones de la enfermedad y ninguno
presentd complicaciones durante el procedimiento de desinvaginacion hidrostatica.
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1.1 INTRODUCCION

La invaginacién intestinal es la causa mas frecuente de obstruccidn intestinal en los lactantes y
nifios mayores. La intususcepcién es la invaginacién de una porcion del intestino en otra a manera
de telescopio. (1)

Aproximadamente en el 90 % de los lactantes, la invaginacion se considera idiopdtica, 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 obstruccién parcial de la luz y estimulo del
peristaltismo, lo que origina la invaginacion.(2)

Clasicamente se describe un lactante menor eutréfico, previamente sano o con antecedente de
cuadro viral inespecifico que comienza bruscamente con dolor abdominal tipo cdlico abdominal,
que se manifiesta a través del llanto y flexion de las extremidades inferiores, que se va
intensificando en el transcurso de las horas, acompafiado de deposiciones con mucosidades y
sangre que se asemejan jalea de frambuesa; en el abdomen se puede palpar una masa que
corresponde a la invaginacion causada por la introduccién de un segmento del intestino en el otro.

(3)

La ecografia de abdomen es un método sencillo, accesible, no invasivo y posee una alta
sensibilidad (95%-100%) y especificidad (78%-100%) para el diagndstico de invaginacién intestinal.
(4)

En los dltimos afios el ultrasonido abdominal ha jugado un papel importante en el diagndstico
temprano de esta enfermedad, con alto porcentaje de certeza diagndstica en los casos atipicos o
confusos. (5)

La mayoria de las invaginaciones pueden ser reducidas mediante la aplicacién de presién sobre el
vértice del asa invaginada, de manera que esta la haga retroceder desde su posicién patoldgica
hasta la posicién normal. (2)

La cirugia esta indicada cuando hay sospecha de necrosis intestinal, peritonitis o shock y también
cuando ha habido una reduccidon incompleta, tercera recidiva de reduccién o antecedentes de
varias recidivas. (6)

En los paises del tercer mundo, donde la presentacién tardia de la invaginacién es comun vy la
reduccidon con enemas raramente es exitosa, la reduccién operatoria resulta con frecuencia la
Unica opciodn.

Sin embargo, hoy en dia, la comunidad cientifica en paises desarrollados parece estar de acuerdo
en que la invaginacidn intestinal idiopatica no complicada debe ser tratada inicialmente por
métodos de reduccidn no operatoria. (2)




La reduccién hidrostatica de la invaginacion durante la infancia utilizando ultrasonidos como guia
es un método reconocido dentro de la terapia conservadora en este tipo de patologia. Los otros
métodos conservadores mas populares son la reduccion con bario o con aire, pero ambos precisan
del uso de la fluoroscopia para el control del resultado de la reduccién.

La principal ventaja del uso de la ecografia en el control de la reduccién hidrostatica de la
invaginacidn intestinal es evitar el uso de radiaciones ionizantes. Ademas como actualmente la
ecografia es la exploracidn inicial en toda sospecha de invaginacidn intestinal, esta técnica nos
permite realizar en la misma sala el diagndstico y el tratamiento del nifio. (7)

Por lo que se plantea un estudio de pacientes a quienes se les realizo desinvaginacidn hidrostatica,
en nuestra unidad de salud, con el fin de promover la practica de dicho procedimiento.




1.2 ANTECEDENTES

Desde los tiempos de Aristételes, se hace alusidn a la reduccidn mediante la inyeccidn de aire o
fluido dentro del recto. En los afios 1600, se menciona a Paul Barbette, de Amsterdam, quien
describié por primera vez la invaginaciéon intestinal en 1674. John Hunter la sefialé6 como un
hallazgo post mortem en 1793 e intentd el tratamiento con eméticos a base de purgantes, que
fueron fallidos. (8)

Jonathan Hutchinson publico la primera operacién exitosa en un nifio de 2 afios de edad en 1873.
En 1876 Harald Hirschprung describié un abordaje sistematico para la reduccion hidrostatica. En
Estados Unidos, Ravitch difundié el uso de la reduccidn con enema de bario para resolver el
problema. Su monografia de 1959 que revisaba todos los aspectos de la intususcepcion es un
documento clasico. (1)

La primera desinvaginacion hidrostatica con guia ultrasonografica se publicd en el afio 1982. Este
método se valida en la década de los 90, y aparece en numerosas publicaciones de autores de
paises europeos, asiaticos, Cuba y Colombia. (8)

En el afio 2003, en la ciudad de la Coruia, Espafa; se publica el estudio de reduccion hidrostatica
guiada por ecografia para el tratamiento de la invaginacién intestinal idiopatica por Tellado, M G y
cpolaboradores. Donde se estudian a por 7 afios a 183 pacientes. Se clasifican en tres grupos
segln se tratarén mediante enema opaco, neumoenema guiado por radioescopia o reduccion
hidrostatica guiada por ecografia. Se analizan los resultados de las tres series: tasa de fracaso del
procedimiento, las recurrencias o la presencia de complicaciones. Se excluyen n=18 pacientes que
fueron intervenidos directamente tras el diagndstico. La tasa de reduccién con enema opaco fué
del 81,25% (9/16); del 94,6% (103/110) con el neumoenema y del 96,4% (27/28) mediante suero
salino y guia con ecografia. Se presentaron n=2 casos de perforacién intestinal, n=1 con bario y
n=1 con aire. Se registraron n=3 casos de recurrencia, n=2 con neumoenema y n=1 en la serie
guiada por ecografia. Concluyendo que el enema salino guiado por ecografia tiene una seguridad y
eficacia altas (96,4%), similar a los otros métodos, evitando la exposicion a la radiaciéon. La técnica
es segura y no aumenta el indice de recurrencias. (7)

En el afio 2006, Bai YZ y cols, presentan una experiencia de 17 afios con mas de cinco mil casos
reportados con este método, obteniendo 95,5% de éxito y 0,17% de perforacién. En el articulo
Ultrasound-guided hydrostatic reduction of intussusceptions by saline enema: a review of 5218
cases in 17 years. (9)

En el afo 2014, en Turquia se publica el estudio: A comparison of manual
versus hydrostatic reduction in children with intussusception: single-center experience; por Ocal
S. Un total de 72 casos que consiste en 44 hombres y 28 mujeres con un rango de edad entre 5y

132 meses fueron tratados con un diagndstico de intususcepcion. El ultrasonido se aplicd a todos
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los casos en la presentacidn inicial. Como tratamiento, la reduccién hidrostatica (HR) junto con
USG se aplicod a 47 casos. De estos, la desinvaginacion hidrostatica no tuvo éxito en 13 casos. El
tratamiento quirdrgico se aplicé a 38 casos. De estos casos, se observé intususcepcion ileocdlica
en 30 casos, ileoileal en siete casos y colocdlica en un caso. Se determind el diverticulo de Meckel
en cinco de estos casos, pélipos en dos casos, linfoma en dos casos, nddulo linfatico en un caso y
28 casos fueron idiopaticos. No hubo mortalidad en ningun caso. (10)

En este mismo afio, en Alemania se publica el articulo Sonography-guided hydrostatic reduction of
ileocolic intussusception in children: Analysis of failure and success in consecutive patients
presenting timely to the hospital; por Menke, Jan. Se estudian cincuenta y seis pacientes
consecutivos fueron incluidos (edad, 3 meses a 7.8 afios). Alrededor del 80% de los pacientes
presentaron hasta 24 horas en 20% hasta 48 horas después de la aparicién de los sintomas. Siete
pacientes se sometieron a cirugia primaria, requiriéndose reseccion intestinal en tres casos. Se
intentd la reduccién hidrostatica en 49 pacientes, siendo permanentemente exitosa en 41 casos
(tasa de reduccidn selectiva 41/49 = 83.7%, tasa de reduccion del crudo 41/56 = 73.2%). (11)

En Cuba, en el 2004 se publica el estudio reduccién hidrostatica de la invaginacién intestinal con
solucidn salina y guia de ultrasonido, valoracidon de su efectividad y seguridad., por la Dra
Hernandez, Elizabet y colaboradores. Se comparan 2 grupos: pacientes tartados con cirugia y
pacientes a quienes se le realizo desinbvaginacion hidrostatica. En el grupo de pacientes con
criterios de inclusion para la realizacidon de reduccién hidrostatica se diagnosticaron mediante la
clinica y el ultrasonido 49 invaginaciones en 44 pacientes entre tres y 23 meses de edad, y fueron
reducidas 38 (77, 55 %). La reductibilidad en los pacientes con menos de 24 h de evolucién fue del
78,79 % y de aquellos entre 24 y 48 h del 75, 00 %, sin que existiera diferencia significativa entre
la reductibilidad de ambos grupos (p>0.05). El 68, 42 % de las invaginaciones reducidas tuvieron
éxito en el primer intento. Fueron operados 11 pacientes (22, 45 %) debido a irreductibilidad. Se
produjeron cinco recurrencias (11, 36 %) y todas fueron tratadas con éxito mediante este método.
No se produjeron complicaciones durante o después de la reduccién hidrostatica. En el grupo de
controles tratados quirdrgicamente en los cinco afnos anteriores, el indice de complicaciones fue
del 22, 41 %, y estuvieron relacionadas fundamentalmente con la herida quirurgica. (2)

En el 2011, en Cuba se presenta el estudio reduccidn hidrostatica de invaginacién intestinal, a
propdsito de un caso; por Morffi, Barbara y colaboradores. Es el caso de un lactante masculino de
6 meses de edad, que acude a consulta de cuerpo de guardia, en el Hospital Provincial Docente
“Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, con vémitos y diarreas con estrias de sangre. Se
realizaron estudios ecograficos pertinentes y se arribd al diagndstico de invaginacidn intestinal. Se
realizd evaluacion conjunta con el servicio de cirugia pediatrica y se aplicd el proceder de
reduccion hidrostatica con solucién salina y control ecografico, con lo que se logré la reduccion
total del segmento intestinal afectado y se evitd la intervencidn quirurgica. (5)
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En el 2017 se publica en Cuba el articulo de reduccién hidrostatica en nifios con invaginacion
intestinal, por Garcia, Abel y colaboradores. Donde se estudian a 68 pacientes, en los que
predominaron los varones menores de seis meses, eutroficos, de piel blanca (55,9 %). El principal
factor de riesgo fue la introduccidn de nuevos alimentos (29,4 %). Los sintomas y signos cardinales
fueron la irritabilidad y la presencia de sangre al realizar el tacto rectal en el 91,2 % y 79,4 %,
respectivamente. No se presentaron complicaciones propias del procedimiento; el método de
reduccion hidrostatica resulté efectivo en el 95,6 % de los pacientes. (8)

En el 2008, se publica en la revista chilena el articulo reduccién hidrostatica de invaginacion
intestinal guiada por ultrasonido: una nueva opcién: por el Dr Escaffi, Juan Antonio y el Dr
Valenzuela, Marco. Se presenta una pequefia serie de 5 casos de reducciones hidrostaticas
exitosas efectuadas bajo control ultrasonogréfica y se muestran imdgenes de ultrasonido
caracteristicas de las diferentes etapas de la desinvaginacion, con el objeto de estimular el cambio
de método de monitorizacion en este procedimiento evitando el uso de radiacién ionizante. (6)

Sin embargo, en nuestro pais el estudio mas reciente realizado, fue en el 2012. El estudio de la
Dra. Martinez, Yelba, titulado “Aspectos clinicos y epidemiolégicos en nifios y nifias con
invaginacion intestinal atendidos en el hospital Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo
comprendido d enero 2008 a diciembre 2011.” Se estudiaron 87 nifios con diagnostico de
invaginacion intestinal, a quienes se le dio manejo quirurgico, siendo mayormente a través de la
reduccidon manual, con pocas complicaciones post quirurgicas. (12)

Por lo que se evidencia que a nivel nacional no se ha realizado estudios acerca del manejo con
desinvaginacidn hidrostdtica a los nifios con invaginacion intestinal. Es decir, no se logra obtener
en toda la literatura consultada, un estudio que cumpla con todas las caracteristicas que se
proponen en esta investigacion.
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1.3 JUSTIFICACION

El tratamiento de la invaginacidon intestinal ha ido evolucionando desde un tratamiento
primariamente quirdrgico hasta la reduccién guiada por imagen.

Existen dos métodos de reduccién guia da por imagen, neumatica e hidrostatica, pudiendo en este
ultimo caso utilizar suero o bario. La utilizacién de este método ha generado una disminucién de
la estancia hospitalaria y una reduccién de las complicaciones asociadas a la cirugia.

En los paises desarrollados, la desinvaginacidn guiada por imagen constituye el tratamiento de
eleccidn, con porcentajes de éxito superiores a 80%. El tratamiento quirdrgico queda reservado
para aquellos pacientes en los que existen contraindicaciones para la reduccién no quirudrgica
(perforacidn intestinal, shock) y cuando fracasa la reduccidn no quirurgica.

En contraste, en los paises en vias de desarrollo, el tratamiento quirldrgico continda siendo el mas
utilizado. (4)

Sin embargo para la realizacion del mismo, se necesita de un trabajo en equipo entre el cirujano
experimentado y un radiélogo.

Por lo tanto, con este estudio se desea motivar la realizacién de un protocolo para la practica de
este procedimiento, mediante el planteamiento de la experiencia de la desinvaginacién
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién intestinal, del servicio
de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el periodo del 1 de enero del 2013
al 31 de enero 2018.

Brindando de este modo procedimientos menos invasivos a los pacientes, reduciendo riesgos de
complicaciones por la cirugia y reduciendo el tiempo de estancia intrahospitalaria, asi como
también reduciendo costos/dias de hospitalizacion a nuestra unidad de salud.
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1.4 PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

¢Cudl es la experiencia de la desinvaginaciéon hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en
pacientes con invaginacién intestinal, del servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018?

14




1.5 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Describir la experiencia de la desinvaginacidn hidrostatica como tratamiento no quirdrgico
en pacientes con invaginacién intestinal, del servicio de emergencia del Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de enero del 2013 al 31 de enero
2018.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio.
Caracteririzar la historia de la enfermedad actual del paciente a estudio.
Determinar los tipos de invaginaciones intestinales mas frecuentes en los pacientes a
estudio.

4. Mencionar los datos mas relevantes del proceso de desinvaginacién hidrostatica en los
pacientes a estudio.

5. Conocer las complicaciones presentadas en los pacientes objeto a estudio.
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1.6 MARCO TEORICO

Definicidn

La intususcepcion se describe como la invaginacidn de una porcién proximal del intestino
(intussuceptum) en una porcién mas distal (intussucipiens). (9). La intusucepcion es la invaginacion
de una porcidn del intestino en otra, a manera de telescopio. (1)

La invaginacion intestinal es la primera causa de cuadro agudo de abdomen y oclusién intestinal
en lactantes y nifos pequefios.

Epidemiologia

El 80% de los casos ocurre en menores de 2 afios, con un pico de incidencia de los 5 a los 9 meses.
Numerosas series describen predominio varones, con una relacion 2:1. (4)

Casi todos los pacientes son lactantes bien nutridos y sanos. (1)

La incidencia de invaginacién intestinal a nivel mundial es de 1.5 a 4 casos por cada 1000 nacidos
vivos. (9)

Una incidencia estacional se ha descrito en picos de primavera, verano y la mitad del invierno.
Estos periodos corresponden a los picos en la incidencia de gastroenteritis por temporada vy las
infecciones de las vias respiratorias.

Etiologia

Las intususcepciones son ileocolicas en mas del 80% de los casos. Las variedades ileoileales,
cecocolicas, colocolicas y yeyunoyeyunales son mas raras, en ese orden. (1)

Aproximadamente en el 90 % de los lactantes, la invaginacién 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 obstruccién parcial de la luz y estimulo del
peristaltismo, lo que origina la invaginacion. (2)

La incidencia de un punto anatémico guia definido varia de 2 al 12% en las series publicadas. Estas
lesiones incluyen diverticulo de Meckel, apéndices, pdlipos, tumores carcinoides, hemorragia
submucosa secundaria a pupura de Henoch- Scholein, linfoma no Hodgkin, cuerpos extrafios,
pancreas o mucosa gastrica ectdpica y duplicacidn intestinal. El punto guia mas frecuente es el
diverticulo de Meckel. (1)
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Anatomia

El intestino delgado, que consta de duodeno, yeyuno e ileon, se extiende desde el piloro hasta la
unién ileocecal, lugar donde el ileon se comunica con el ciego, primera parte del intestino grueso.

El yeyuno empieza en la flexura duodenoyeyunal y el ileon termina en la unién ileocecal, zona
donde se junta con el ileon terminal. El yeyuno y el ileon miden de 1.5 a metros en la nifiez hasta 6
a 7 metros en el adulto. El yeyuno representa las dos quintas partes, y el ileon unas tres quintas
partes. La mayoria del yeyuno se localiza en el cuadrante superior izquierdo, mientras que la
mayor parte del ileon lo hace en el cuadrante inferior derecho. El ileon terminal suele situarse en
la pelvis, desde donde asciende para desembocar en la cara medial del ciego. Pese a que no existe
una clara linea que delimite el yeyuno del ileon, poseen caracteristicas diferentes, con la
consecuente repercusién quirdrgica.

El mesenterio inserta el yeyuno y el ileon a la pared posterior del abdomen. La raiz del mesenterio
se dirige en sentido oblicuo, inferior y a la derecha. Se extiende desde la unién duodenoyeyunal, a
laizquierda de la vertebra L2 hasta la unidn ileocolica y a la articulaciéon sacro iliaca derecha.

Entre las dos capas del mesenterio se encuentra los vasos mesentéricos superiores, los ganglios
linfaticos, una cantidad variable de grasa y los nervios auténomos.

La arteria mesentérica superior perfunde el yeyuno y el ileon. Esta arteria suele provenir de la
aorta abdominal, a la altura de la vertebra L1, casi 1 cm por debajo del tronco celiaco, y discurre
por las capas del mesenterio; emite 15 a 18 ramas para el yeyuno y el ileon. Las arterias se uneny
forman bucles o arcadas que originan las arterias o vasos rectos.

La vena mesentérica superior drena el yeyuno y el ileon. Se sitla anterior y a la derecha de la
arteria, en la raiz del mesenterio. Esta vena desemboca detras del cuello dl pancreas, uniéndose a
la vena esplénica para formar la vena porta.

Los vasos linfaticos especializados en absorber la grasa de las vellosidades intestinales vacian un
liqguido de aspecto lechoso a los plexos linfaticos de las paredes del yeyuno e ileon. Estos vasos
linfaticos pasan entre las capas del mesenterio.

La arteria mesentérica superior y sus ramas estan rodeadas de un plexo nervioso perivascular por
el que los nervios llegan hasta las porciones del intestino irrigadas por la arteria. La fibra simpatica
de los nervios destinados al yeyuno y al ileon se originan en los segmentos T5 a T9 de la medula
espinal y alcanzan el plexo esplacnico toracico.
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Las fibras parasimpaticas de los nervios que se dirigen al yeyuno y al ileon provienen de los vasos
vagales posteriores.

En general, la estimulacién simpdtica reduce la motilidad y la secrecion y actia como
vasoconstrictor, reduciendo o deteniendo la digestion y disponiendo la sangre para la huida o la
lucha. La estimulacion parasimpatica incrementa la motilidad y la secrecién del intestino y restaura
la actividad digestiva después de la reaccidon simpdtica. El intestino carece de la mayoria de
estimulos dolorosos, incluida la seccién y las quemaduras, sin embrago responde a la distensidn,
gue se percibe a modo de célico.

El intestino grueso que se compone del ciego, apéndice, colon ascendente, transverso,
descendente y sigmoide; recto y ano.

Este posee a diferencia del intestino delgado, tenias célicas, haustras, apéndices omentales y el
calibre.

Las tres tenias célicas constituyen la mayor parte del musculo longitudinal del intestino grueso,
excepto en el recto. Como las tenias son mas cortas que el intestino, el colon tiene forma sacular
caracteristicas que adoptan las haustras. (13)

Desde la anatomia quirurgica es conveniente dividirlo en los siguientes sectores:

a) Colon derecho: es el sector que se extiende desde el dngulo ileocecal hasta que el colon
transverso cruza la 2 porcién del duodeno, en el que se incluye el cecoapendice, colon ascendente,
angulo hepatico, y la porcion del colon transverso que llega hasta el limite determinado.

b) Colon izquierdo: se extiende desde el borde izquierdo de la segunda porcion del duodeno hasta
la cresta iliaca, este sector incluye, el resto del transverso, el angulo esplénico y el colon
descendente.

c) Colon pelviano: desde la cresta iliaca llega a la altura de la 3 vértebra sacra, donde se hace fijo,
incluye el colon sigmoideo que conforma una figura omega siguiendo el borde izquierdo del
psoasiliaco izquierdo.

d) recto: se extiende desde la tercera sacra hasta el anillo anorectal (punto de confluencia del
musculo elevador del ano con el borde superior de los esfinteres externo e interno del ano) y se
continta con el conducto anal, que se extiende desde el anillo anorectal, hasta el margen cutaneo
mucoso del ano. El ciego, como ya dijimos anteriormente, tiene una anchura que va de los 5 a los
7,5 cm y se extiende desde la valvula ileocecal hasta su extremo mas inferior. en el feto, el ciego es
conico y el apéndice estd ubicado en su punta, en el lactante presenta abolladuras que son
simétricas.

En cuanto a la vascularizacién, el ciego, apéndice, colon ascendente, angulo hepatico y mitad
proximal del colon transverso, estan irrigados por las ramas colaterales derechas que se
desprenden de la arteria mesentérica superior. Esta nace generalmente a nivel de la cara anterior
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de la aorta a la altura de la 12 dorsal o 1 lumbar, y se introduce entre el borde inferior del
pancreas y el duodeno al que cruza y lo divide marcando el limite entre la 3 y 4 porcién para
descender en el espesor de la raiz del mesenterio y conformar el compas aortomesenterico.

Las ramas que irrigan el colon derecho son variables, pero generalmente emite la célica superior
derecha, lacélica media, y la célica inferior o (iliobicecoapendiculocolica).

Estas arterias cuando se dirigen hacia el colon sebifurcan como una "T" uniendo sus respectivos
ramoslas que ascienden con las que descienden, a 2 cm. delborde mesentérico del colon y
constituyen a manera de arcada la arteria marginal de Sudeck .De esta arteria marginal se
desprende los vasos rectos que suelen ser mas largos, mas separados y mas rectos que los vasos
rectos del intestino delgado. Los colonicos son de dos tipos, largos y cortos. Los primeros se
dividen en dos y atravesandola pared intestinal, forman plexos intramurales (subseroso, muscular,
submucoso y mucoso, terminan anastomosdndose entre si a nivel de su borde antimesenterico,
también dan ramas que irrigan a los apéndices epiploicos.

Los segundos en mayor nimero (2 a 3 por cada ramo largo) penetran en la tenia mesocolonica
irrigando solamente los 2/3 de la circunferencia colonica. La rama marginal ascendente que se
forma a partir de la cdlica superior y que se encuentra ubicada en el espesor derecho del
mesocolon transverso, se anastomosa con la rama marginal descendente que proviene de la célica
superior izquierda, colateral de la mesentérica inferior, para constituir la arcada de riolano que
nutre el colon transverso. La célica inferior termina uniéndose a través de la arcada marginal o por
si misma con la rama terminal de la mesentérica superior, irrigando el ciego el apéndice, y muy
pobremente los ultimos 10 cm. del ileon. El colon izquierdo y la porcion superior del recto estan
irrigados por la arteria mesentérica inferior. Esta emerge de la pared anterolateral izquierda de Ia
aorta abdominal a la altura del disco ubicado entre 3 y 4 lumbar a 4 cm por encima de la
bifurcacion aorticay a 2 cm por arriba del promontorio, generalmente se encuentra oculta por la 3
porcién del duodeno. Desciende por debajo del peritoneo posterior inclindndose ligeramente
hacia la izquierda donde pasa cerca del uréter y los vasos genitales izquierdos. Cruza los vasos
iliacos primitivos izquierdos y se transforma en hemorroidal superior llegando al recto a la altura
de la sacra 3.

Sus colaterales principales son la arteria cdlica superior izquierda y el tronco de las sigmoideas o
colica inferior izquierda. La cdlica superior izquierda nace de la mesentérica inferior a 10 cm del
origen de esta y en forma transversal se dirige hacia la parte superior del colon descendente
describiendo un arco que rodea el angulo duodenoyeyunal, cruzando los vasos genitales. uréter
izquierdoy vena mesentérica inferior, para dividirse de la misma forma que las colaterales de la
mesentérica superior, su ramo ascendente se anastomosa con las ramas de las cdlicas derechas
para formar la arcada de riolano y la descendente se anastomosan con la rama que vienen de las
sigmoideas. estas son de 2 a 6 ramas que nacen de un tronco Unico o separadas y se dirigen a
irrigar el colon descendente, iliosigmoide y parte superior del recto a través de la hemorroidaria
superior que se considera su ramo terminal para terminar anastomosandose en la pared de este
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organo con la hemorroidaria media rama inconstante de la iliaca interna a nivel del plano superior
del musculo elevador del ano y con la hemorroidaria inferior rama de la pudenda interna a nivel
de la zona que se corresponde con la fosa isquiorrectal.

El drenaje venoso se realiza acompanando las arterias respectivas. La vena mesentérica superior
discurre a la derecha de su arteria para terminar anastomosandose por detrds del pancreas para
constituir el origen de la vena porta con el tronco esplenomesaraico, la gastroepiploica derecha, la
coronaria estomaquica y la pilorica. En un 60%de los casos las 3 Ultimas ramas se unen en un
tronco comun (Tronco de Henle) que desemboca en la vena mesentérica superior cerca del origen
de la vena porta.

La vena mesentérica inferior resume la circulacion procedente de las venas célicas izquierdas y las
sigmoideas, se coloca a la izquierda de su arteria homdnima a la que excede por arriba unos 5 a 8
cm de su origen para desembocar detras del pancreas en la vena esplenica, y formar el tronco
esplenomesaraico. Es de destacar que la circulacién venosa del conducto anal por encima de la
linea pectinea,(plexo hemorroidario superior) a través de la vena dorsal del recto también
desemboca en la vena mesentérica inferior y parte integrante del sistema porta, al mismo tiempo
a través de la anastomosis del plexo hemorroidario superior con los plexos hemorroidarios medios
e inferior constituyen un sistema de derivacién portocava utilizando el trayecto de las venas iliacas
internas y pudendas internas.

El drenaje linfatico del colon se efectla por 2 vias que se intercomunican, a) el plexo linfatico
intramural que conforman una red submucosa y subserosa, b) linfaticos extramurales constituido
por vasos y ganglios que acompaiian los vasos cdlicos. Los ganglios se distribuyen de la siguiente
manera:

1) epicdlicos, aplicados a la pared del colon.

2) Paracdlicos, entre la arcada vascular marginal y el colon.

3) Intermedios, ubicados en el trayecto de las colaterales de los vasos mesentéricos.

4) Principales, agrupados en el origen de los troncos de la mesentérica superior e inferior. Este
seria también el orden de la circulacién linfatica, que termina confluyendo en los grupos cavo
adrtico y desde ahi a la cisterna de Pequet.

En cuanto a la inervacion, desde el plexo mesentérico superior se desprenden fibras simpaticas
posganglionares y vagales (parasimpaticos) preganglionares que se dirigen al colon derecho y al

ileon, en cambio el colon descendente y el recto las fibras simpaticas siguen las ramas de la arteria
mesentérica inferior y hemorroidal que provienen del plexo celiaco, en cambio la inervacidon
parasimpatico emerge a través de la columna intermedio lateral del 2, 3, 4 segmentos sacros de la
médula espinal y sus fibras preganglionares siguen a los nervios raquideos correspondientes que
luego abandonan y constituyen los nervios viscerales pélvicos que se entremezclan con fibras
simpaticas constituyendo junto con los ramos vasculares pelvianos el tabique
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sacrorectogenitopubiano. Los filetes preganglionares al llegar a las visceras hacen sinapsis en los
ganglios terminales parietales. (14)

Fisiopatologia

La propagacidn distal del asa invaginada lleva a la compresidn y angulaciéon de los vasos del
mesenterio entre las dos capas de intestino dafiado, lo que provoca la rapida instauracién de
edema local, compresién venosa y estasis.

Ademas, arrastra al mesenterio y obstruye el retorno venoso, lo que provoca edema y congestion
de la mucosa, con heces sanguinolentas y a veces mucosas. (8)

Clasificacion

1. Topografica.

1.1. Intestino delgado.
1.1.1. Yeyuno-yeyunal.
1.1.2. Yeyuno-ileal.
1.1.3. lleo-ileal.

1.2. Intestino grueso.
1.2.1. Colo-célica.

1.3. Mixta.
1.3.1. lleo-cdlica. Es la mas frecuente en los lactantes.

2. Segun su evolucién
2.1. Aguda.

2.2. Crénica.

2.3. Recidivante. (15)

Cuadro clinico

En 1941, Ladd y Gross describen la apariencia engafiosamente saludable de los bebes con
invaginacidn intestinal. Por lo general estan bien alimentados y superior a la media en el desarrollo
fisico. Estos hallazgos nutricionales pueden inducir a error en las primeras horas de enfermedad
del paciente. Por lo que en la primera visita, el médico puede tener la impresidn de que el padre
es demasiado ansioso, mientras que en una visita de seguimiento al dia siguiente, se evidencia que
el nifio esta gravemente enfermo. (12)
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Clasicamente se describe un lactante, previamente sano o con antecedentes de cuadro viral
inespecifico que comienza con dolor célico abdominal que se manifiesta a través del llanto y
flexion de las extremidades inferiores. El dolor se va intensificando con el transcurso de las horas.

(3)

El material fecal es normal en la etapa temprana, con el curso de la enfermedad eventualmente se
convierte en rojo oscuro y mucoide (parecido a mermelada de grosella), lo cual es signo de
desprendimiento de la mucosa y de isquemia intestinal. (12)

Al examen fisico en el abdomen se puede palpar una masa que corresponde a la invaginacion
causada por la introduccién de un segmento de intestino dentro de otro. (3)

En la etapa temprana la masa se localiza en cuadrante superior derecho del abdomen. El
cuadrante inferior derecho puede parecer vacio después de un examen, un hecho que se conoce
como el signo de Dance (13%). Esta masa puede ser mas dificil de localizar en nifios irritables,
debido a la rigidez muscular producto de la tensiéon muscular.

El examen rectal debe comenzar desde la inspeccidn de la materia fecal en el pafial. Las heces de
aspecto normal deben ser examinadas para detectar sangre oculta.

La presencia de heces con sangre o mucosa franca, apoyan el diagnostico. El examen rectal digital
debe ser realizado de forma rutinaria, en busca de sangre o una masa en el canal anal. (12)

Cuando el paciente consulta con mds de 8 a 12 horas de evolucidn, clinicamente se encontrara
mas comprometido y con sintomas de obstruccién intestinal (distensién abdominal, vomitos
biliosos y ruidos hidroaereos aumentados o ausentes). (3)

Métodos diagndsticos

Los exdmenes de laboratorio no son especificos para el diagndstico. Dependiendo de la duracién
de la enfermedad, puede encontrarse:

1.1. Leucocitosis con desviacion izquierda en el leucograma.

1.2. Acidosis metabdlica en la gasometria.

1.3. Raras veces se encuentra anemia debido a sangrado masivo. (15)

La radiografia de abdomen puede sugerir el diagndstico mediante la visualizacién de un patrén de
distribucidn de gases anormales o la presencia de una masa opaca en el sitio de la invaginacién.
Sin embargo puede ser normal en las etapas inicia les de la enfermedad, por lo que su sensibilidad
es baja. (4)

Los hallazgos subjetivos de invaginacidon intestinal incluyen dilatacion de asas intestinales con o
sin niveles hidroaereos, un cuadrante sin aire u opacidad parte inferior derecha o ambos.
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Al utilizar 3 proyecciones radiograficas (decubito supino, decubito prono y decubito izquierdo), se
obtiene una sensibilidad del 100% cuando estas 3 posiciones mostraron aire en el colon
ascendente, pero una especificidad de solo el 18.4%. La sensibilidad fue del 96% y la especificidad
de 41% cuando al menos dos de los estudios se rebelé aire en el colon ascendente. (12)

La ecografia abdominal fue descrita como herramienta de diagnostico util en la invaginacion
intestinal por Burke en el afio 197, la utilidad de la ecografia ha sido verificada por una seria de
autores. (12)

La ecografia de abdomen es un método sencillo, accesible, no invasivo y posee una alta
sensibilidad (95%-100%) y especificidad (78%-100%) para el diagndstico de invaginacién intestinal.
Ademas puede contribuir a la identificacion del punto o cabeza de la invaginacion y constituye el
método de eleccidon para asistir a la desinvaginacién hidrostatica ya que no irradia al paciente.

Los signos ecograficos son:
2.3.1. “Signo de la diana” visto en la seccién transversal.
2.3.2. “Signo del pseudo-riiidn” en la seccién longitudinal. (15)

Ladd utilizo por primera vez enema de bario como una herramienta de diagnostico en 1913. (12).
El estudio contrastado de colon con aire o bario permite el diagndstico y puede ser a su vez
terapéutico. (4)

Aungue la tomografia de abdomen tiene alta sensibilidad, no es de eleccién por su elevado costo,
dificil acceso, alta irradiacion y necesidad de anestesia.

Tratamiento

1. Inicial.

1.1. Reposicién de liquidos y electrolitos por via endovenosa.

1.2. Descompresion del tubo digestivo, mediante la colocacién de una sonda naso-gastrica.
1.3. Remisién a un hospital pediatrico donde exista servicio de Cirugia Pediatrica.

2. Tratamiento definitivo.
2.1. Reduccién mediante procedimientos Imagenoldgico.
2.2. Tratamiento quirurgico.

Es de aceptacion universal que la invaginacién intestinal no complicada debe ser tratada mediante
enemas con seguimiento radioldgico. (15) Es preferible hablar de tratamiento por enema o no
quirdrgico de la invaginacién que de tratamiento radioldgico, pues no siempre se utilizan
radiaciones. (16)
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El tratamiento no quirdrgico de la invaginacidn es posible en la mayoria de los casos. El cirujano
pediatra debe estar siempre presente durante la realizacion del procedimiento. Su objetivo es
lograr la reduccidn aplicando presion al vértice de la invaginacion, que no debe sobrepasar los 100
a 120 mm Hg, sin producir perforacion.

El elemento utilizado para la reduccién por enemas puede ser:
e Bario.

¢ Contraste hidrosoluble.

¢ Solucién salina.

¢ Neumaticos mediante la insuflacién de aire.

El seguimiento del procedimiento puede ser:

¢ Guiado por fluoroscopia

e Guiado por ecografia. Su objetivo es lograr la reduccion aplicando presién al vértice de la
invaginacién, que no debe sobrepasar los 100 a 120 mm Hg, sin producir perforacion.

En los ultimos afios ha surgido una nueva modalidad de tratamiento, que combina las ventajas del
enema con aire y la guia de la ecografia.

Métodos de desinvaginacidon hidrostatica y neumatica

Criterios de inclusion:

1. Nifios portadores de invaginacién intestinal confirmada preferiblemente por ecografia. Puede
confirmarse también mediante colon por enema con bario.

2. Disposicidn de los familiares a que el nifio sea sometido a este método de tratamiento.

3. Edad: 3 meses en adelante y menor de 2 afos.

4. Tiempo de evolucién de los sintomas menor de 24 horas.

5. Ausencia de signos de peritonitis o shock.

6. Ausencia de signos de perforacién u oclusién mecanica en radiografia de abdomen.

7. Si se trata de una invaginacion recurrente, hasta 2 recurrencias.

Criterios de exclusion:

. Familiares que no den su disposicién para que el nifio sea sometido a este tratamiento.
. Edad menor de 3 meses y de 2 afios en adelante.

. Mas de 48 horas de evolucién de los sintomas.

. Signos de choque o peritonitis en el examen inicial.

. Sangrado rectal masivo.

. Signos radioldgicos de perforacidn o de oclusién mecanica.

N o o BN R

. M3s de 2 recurrencias de la invaginacion.
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Procedimientos previos a la reduccion por métodos radioldgicos:

1. 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.

2. Seleccidn del tipo de procedimiento a utilizar de acuerdo con la guia del Servicio o la experiencia
del equipo a cargo del paciente.

3. Obtencidn de consentimiento informado. Firmado por padres o tutor del paciente.

4. Canalizacién de una vena periférica. Reposicidn de pérdidas hidroelectroliticas: Solucidn salina
fisiologica al 0,9 % a 20 ml/kg EV.

5. Mantener la via oral suspendida. Colocacién de sonda naso-gastrica si emesis importante o
distension abdominal.

6. Administracion de una dosis de antibidticos:
Cefotaxima (40mg/kg) EV o gentamicina (5 mg/kg).

7. Sedacién, de cuestionable valor. Morfina 0,1 a 0,2 mg/kg subcutaneo 30 minutos antes de
comenzar la reduccion. Considerar la sedoanalgesia como una alternativa: Diazepan 0,2 mg/kg
sublingual. No estd demostrado que la anestesia general mejore las posibilidades de reduccién.

8. La reduccidn hidrostatica o neumatica es realizada en el departamento de ecografia o rayos X y
con la presencia siempre del cirujano.

9. Se coloca en el recto del nifio una sonda de balén (Foley), que facilita su localizacién por
ecografia o fluoroscopia, del mayor calibre posible (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. Puede utilizarse también una sonda sin baldn. (15)

10. Ndmero de intentos: clasicamente limitado a 3 en el enema de bario guiado por fluoroscopia,
cuando utilizamos seguimiento ecografico se amplia, incluso a intentos tardios con pausas de
descanso, por no haber riesgo de irradiacion. (16)

En la reduccion hidrostatica de la invaginacion intestinal se observaron las siguientes etapas:

1. Inicio: el suero fisiolégico alcanza la cabeza de la invaginacidn y se demuestra como una
semiluna de liquido que la rodea parcialmente.
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2. Deslizamiento retrégado: la invaginacion se reduce hasta alcanzar la zona del ciego.

3. Estabilizacidn: el colon ascendente y el ciego estdn completamente distendidos con liquido.

La cabeza de la invaginacion se detiene a nivel de la pared medial del ciego (valvula ileocecal) y la
imagen de dona cambia, siendo reemplazada por una imagen de masa de aspecto lobulado y
estratificada con aspecto de tulipdn, o menos frecuentemente por una masa hipoecogénica de
forma redondeada. En este momento se aumenta la presién hidrostatica para lograr la reduccion,
ya sea comprimiendo la bolsa de enema o aplicando mds presién al émbolo de la jeringa.

4. Desinvaginacion: se visualiza el paso retrégrado del asa invaginada a través de la valvula
ileocecal y se restituye la posicion anatdmica del ileon. Se puede demostrar el deslizamiento del
asa invaginada.

5. Comprobacidn: se buscan los signos ecograficos funcional y anatémico que confirman la
reduccion completa y exitosa. El signo funcional corresponde al paso de liquido a través de la
valvula ileocecal y también a la visualizacién de asas de ileon distal con liquido en su interior.

El signo anatdomico corresponde a la desaparicion de la masa lobulada o redondeada
anteriormente descrita en la pared medial del ciego, la que es reemplazada por la imagen de la
valvula ileocecal edematosa con sus bordes engrosados, signo de “labios gruesos”. También puede
identificarse el ileon terminal con paredes gruesas por edema, lo que no debe confundirse con
engrosamiento por otra causa. (6)

Factores asociados a mayor indice de fallos en la reduccidon no operatoria:
1. Duracidn prolongada de los sintomas (sobre todo mas de 48 horas).

2. Edad de mas de 2 afios o menor de 3 meses.

3. Obstruccién de intestino delgado en la radiografia.

4. Deshidratacion severa.

5. Invaginacion ileo-ileocdlica.

Por otra parte, las indicaciones para el tratamiento quirurgico son:

1. Cuando los intentos de reduccién no operatoria fallan.

2. El paciente presenta inicialmente signo de peritonitis, perforacién o choque.

3. Se ha producido una perforacién durante la reduccion.

4. Presencia de signos radioldgicos de perforacidon o de oclusiéon mecanica al ingreso.

5. Otras indicaciones para el tratamiento operatorio, aunque en algunos casos relativos, son los
pacientes con mas de 48 horas de evolucién de los sintomas, los nifilos mayores de 2 afios y la
identificacién de una causa anatémica.

Preparacion previa
1. Canalizacidn de vena periférica o profunda segun el caso.
2. Reposicion de desequilibrios hidroelectroliticos.
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3. Sondas naso-gastrica y vesical.
4. Administracion de antibiéticos de amplio espectro: Cefalosporina de 32 generacién; si
perforacion, afladir Metronidazol.

Técnica quirlrgica

1. Laparotomia:

1.1. Laparotomia paramedia o transversa supra o infraumbilical derecha.

1.2. Localizacion de la lesidn, reduccion manual, ordenamiento de la invaginacidon con presion
suave y mantenida.

1.3. Debe buscarse siempre la presencia de una lesidon anatdmica (cabeza invaginante), sobre todo
en nifilos mayores de 2 afios.

1.4. Evaluacién de la viabilidad del segmento invaginado.

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

1.6. En caso de conseguir la reduccion con buena viabilidad del intestino y que el area del ciego
esté en buen estado, se realizara apendicectomia complementaria, asi como en los casos de
compromiso del apéndice.

1.7. Realizacién de cecopexia, ileocecopexia o ambas, evitando angulacién del ileon que produzca
oclusion.

2. Abordaje laparoscépico:

2.1. Controversial. Requiere de la traccion sobre los segmentos intestinales, lo cual no se
recomienda en la cirugia cldsica, que basa su actuacidn en la compresion de la cabeza invaginante
sin ejercer traccidn sobre el intestino.

2.2. Se utiliza después de varios intentos fallidos de reduccién radioldgica.

2.3. En la invaginacién recurrente, permite identificar una causa anatdmica, la cual puede
entonces tratarse de acuerdo a la etiologia, por la propia via laparoscdpica o mediante cirugia
abierta. En ausencia de causa anatémica, puede realizarse entonces una pexia del intestino.

2.4. Permite identificar si una invaginaciéon estd completamente reducida, pues la apariencia
ecografica de una vélvula ileocecal edematosa es muy similar a la de la invaginacién. (15)
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Complicaciones
Estas se pueden clasificar, en propias de la enfermedad y las secundarias al tratamiento.

De la enfermedad:

1.1. Necrosis intestinal.

1.2. Deshidratacion.

1.3. Perforacion.

1.4. Re invaginacion intestinal.
1.5. Peritonitis.

1.6. Fallo multiple de 6rganos.

2. De la reduccién Imagenolégico:

2.1. Perforacion.

2.2. Reduccién de intestino isquémico.
2.3. Reduccién de una causa anatémica.

3. De la cirugia:

3.1 Bridas postquirurgicas
3.2 infeccidn

3.3 ileo postquirurgico (15)

Ya sea tratado por la reduccidn quirdrgica o radioldgica, estenosis tardia (4 a 8 semanas) puede
ocurrir dentro de la longitud involucrada. (12)

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial se hace basicamente con las patologias que cursan con dolor abdominal
y mas abdominal en caso de palpar la misma.

Algunos ejemplos:

1. Vélvulo intestinal.

2. Apendicitis complicada.

3. Enfermedad diarreica aguda bacteriana (sobre todo shigellosis). (15)
4. diverticulo de Meckel

5. hernia incarcerada. (12)
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Evolucion y seguimiento

Los pacientes a los que se desinvaginacion se ingresan en la sala de Cirugia para observacién. A las
24 horas se realiza un ultrasonido, y si es negativo, se egresa al paciente. Si el ultrasonido
evolutivo muestra signos de invaginacion, estamos en presencia de una recurrencia, lo que obliga
a valorar cirugia.

Los pacientes que después de la desinvaginacion presenten diarreas, sean portadores de una
enfermedad respiratoria o cualquier otra situacidn clinica que no haga aconsejable el egreso, se
mantendran hospitalizados y seran consultados con los especialistas en pediatria.

Los casos en que se realice tratamiento quirdrgico tendrdn una estadia que dependera de la
complejidad del procedimiento quirirgico y de la evolucién posoperatoria. (15)

Prondstico

La tasa de mortalidad de la invaginacidn intestinal es menor del 1%. (12)

La invaginacidn recurrente se describe en el 2 al 20% de los casos; cerca de la tercera parte de los
casos ocurre en el primer dia y casi todos los primeros seis meses después del episodio inicial. Es
menos probable que ocurra luego de la reduccién quirirgica o reseccion. Es posible que el mismo

sujeto presente multiples recurrencias. Cuando se presenta la invaginacion recurrente, los nifios se
detectan con mas prontitud y los sintomas son menores. (1)
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2. MATERIALY METODO

2.1 AREA DE ESTUDIO

El Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera esta ubicado en el barrio Ariel Darce, de los semaforos
del Roberto Huembés 3 cuadras al sur.

El estudio se delimita al darea de emergencia donde se captan a los pacientes y la sala de
imagenologia donde se realizé el procedimiento.

2.2 PERIDODO DE ESTUDIO

El estudio se realizé con la informacién recopilada de expedientes del 1 de enero del 2013 al 31 de
enero 2018.

2.3 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal.

2.4 UNIVERSO DE ESTUDIO

Se tomd como poblacidn de estudio todos los pacientes que llegaron a la sala de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera con diagndstico de invaginacion intestinal y que se les
realizd la desinvaginacion hidrostdtica en sala de imagenologia, en el periodo del 1 de enero del
2013 al 31 de enero 2018, siendo estos un total de 22 pacientes.

2.5 MUESTRA

Debido a que el numero de pacientes es limitado, se decidié tomar al universo de pacientes como
muestra, por lo que no se aplicé ningln procedimiento para determinar el tamafio de la misma.
Unicamente se elimind un paciente del estudio, por no cumplir con los criterios de inclusién. La
muestra final correspondid a 21 pacientes, lo que corresponde a un muestreo no probabilistico,
por conveniencia.
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2.6 DEINICION DE CASO

Paciente ingresado en la sala de emergencia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, con diagndstico
de invaginacion intestinal, a quien se le realizé desinvaginacidn hidrostatica.

2.7 CRITERIOS DE INCLUSION
e Paciente menor de 2 afios de edad.
e Paciente con primer episodio de invaginacidén intestinal.
e Evolucion de enfermedad menor de 48 horas.

e Pacientes a quienes se les realizdé desinvaginacion hidrostatica.

2.8 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Que no se cumplan los criterios de inclusion al estudio.

e Que no se cuente con el expediente clinico completo.

2.9 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Para obtener la informacion se acudié al departamento de estadistica donde se solicité la lista de
expedientes con diagndstico de invaginacion intestinal.

Posteriormente se revisé cada expediente para poder seleccionar Unicamente a los pacientes que
se le realizd desinvaginacion hidrostatica.

Para los cuales se obtuvieron 22 expedientes, de los cuales 21 cumplian con los criterios de
inclusion al estudio.

Con el instrumento realizado con las variables a estudio, correspondiente a los objetivos; se
recolecté la informacidn de los expedientes clinicos.
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2.10 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Los datos obtenidos de la ficha fueron ingresados en una base de datos elaborada en el programa

de SPSS versién 22.0.

Una vez introducida la informacién en la base de datos, se calculd la frecuencia y los porcentajes
de cada variable. Los resultados del tema investigativo estdn expuestos en tablas y graficos

elaborados por el mismo programa SPSS y Microsoft Word.

De esta manera se realizé el analisis y discusién de dichos resultados, en Microsoft Office Word

2007.

2.11 ENUNCIADO DE VARIABLES

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio.

Edad
Sexo
Procedencia

2. Caracteririzar la historia de la enfermedad actual del paciente a estudio.
Tiempo de evolucion de enfermedad
Diarrea
Presencia de sangre en heces
Dolor abdominal

Masa palpable

3. Determinar los tipos de invaginaciones intestinales mas frecuentes en los pacientes a
estudio.

Tipo de invaginacidn intestinal
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4. Mencionar los datos mas relevantes del proceso de desinvaginacidn hidrostatica en los

5.

pacientes a estudio.

Método diagnostico

Ultrasonido abdominal previo a procedimiento
Numero de intentos de desinvaginacion hidrostatica
Desinvaginacion hidrostatica fallida

Tiempo de estancia intrahospitalaria

Conocer las complicaciones presentadas en los pacientes objeto a estudio.

Complicaciones del procedimiento
Complicaciones de la enfermedad

33




2.12

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio

Variable Concepto Indicador Escala o valor
Edad Tiempo transcurrido | Meses/ afios 0 a 6 meses
desde el nacimiento
hasta el dia de /a1l meses
ingreso hospitalario 122 afios
Sexo Caracteristica Dato del expediente | Masculino
genotipica que | clinico )
diferencia a cada Femenino
individuo
Procedencia Lugar geografico de | Sector Urbano
donde viene el
paciente Rural

Caracteririzar la historia de la enfermedad actual del paciente a estudio

Variable

Concepto

Indicador

Escala o valor

Tiempo de evolucion

Horas transcurridas
desde el inicio de la
enfermedad hasta la

atencion medica

Horas

Menos de 24 horas

Mas de 24 horas

Diarrea

Enfermedad
infecciosa
caracterizada por el
en el
de
deposiciones fecales

aumento
numero

y/o disminucién en
la consistencia de las
mismas

Dato del expediente
clinico

Si

No
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Presencia de sangre | Presencia Dato del expediente | Si
en heces macroscopica de | clinico
sangre en las No
deposiciones fecales
Dolor abdominal Sintoma de inicio | Dato del expediente | Si
subito, tipo cdlico | clinico
intermitente y que No
es generalizado vy
mal localizado
Masa palpable Masa que se palpa | Dato del expediente | Si
en abdomen | clinico
No

generalmente en

cuadrante superior

estudio.

3. Determinar los tipos de invaginaciones intestinales mds frecuentes en los pacientes a

Tipo de invaginacion

Sitio anatdmico en
los cuales se localiza
la invaginacion
intestinal

Dato del expediente
clinico

Ileocolicas
lleoileales
Cecdlicas
Colocolicas
Yeyunoyeyunales

No hay dato
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Mencionar los datos mas relevantes del proceso de desinvaginacion hidrostatica en los

pacientes a estudio.

Variable

Concepto

Indicador

Escala o valor

Método diagnostico

Medio por el cual se
realiza el
diagnostico de Ia

Dato del expediente
clinico

Clinica

Ultrasonido

enfermedad Radiografia
Ultrasonido Estudio realizado | Dato del expediente | Si
abdominal previo a | para el diagnostico | clinico
procedimiento de invaginacion No
intestinal
Numero de intentos | Numero de intentos | Dato del expediente | 1
de desinvaginacién | realizado mediante | clinico
hidrostatica cargas volumétricas 2
de solucidon salina, 3
para la
desinvaginacion
intestinal
Desinvaginacion Procedimiento con | Dato del expediente | No
hidrostatica fallida el cual no se logra la | clinico _
desinvaginacion Si
intestinal
Tiempo de estancia | Dias  transcurridos | Dias 1
intrahospitalaria desde el ingreso a la
unidad de salud 2
hasta el egreso del 3
paciente
Mas de 3
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5. Conocer las complicaciones presentadas en los pacientes objeto a estudio.

Complicaciones del | Complicaciones Dato del expediente | No
procedimiento resultados al | clinico
proceso de Si

desinvaginacion
hidrostatica

Complicaciones de la | Complicaciones Dato del expediente | No
enfermedad descritas y/o | clinico .
esperadas en el Sl
transcurso de la

enfermedad

2.13 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizd previa autorizacion de la oficina de docencia del Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera.

Se recolectd la informacidon de los expedientes clinicos, mediante fichas elaboradas por el
investigador, quien hizo uso de las mismas con el Unico propdsito de plasmar un estudio que sera
expuesto para optar al titulo de cirujano pediatra.
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3.1 RESULTADOS

1.

2.

Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio.

El grupo étareo que predomind en el estudio fué el de 0 a 6 meses con 11 pacientes
(52.4%), seguido del grupo de 7 a 11 meses con 6 pacientes (28.6%). En los grupos de 1 a 2
afios se encontraban 4 pacientes (19%); como se observa en la tabla y grafico 1.

El sexo que predominé en los pacientes a estudio fué el femenino con 11 (52.4%) vy el
masculino con 10 pacientes (47.6%). Como se muestra en la tabla y grafico 2.

La procedencia fue urbano en los 21 pacientes a estudio (100%), como se observa en la
tabla y grafico 3.

Caracteririzar la historia de la enfermedad actual del paciente a estudio.

En 18 pacientes a estudio (85.7%) el tiempo de evolucidn de la enfermedad fué menor de
24 horas y en 3 pacientes (14.3%) fué mayor a 24 horas, como se plantea en la tabla y
grafico 4.

La diarrea se presentd en 18 pacientes estudiados (85.7%), mientras que en 3 pacientes
(14.3%) no se presentd. Ver tabla y grafico 5.

En 15 pacientes a estudio (71.4%) se presentd sangre en las heces, mientras que 6
pacientes (28.6%) no se presentd dicho dato, como se observa en la tabla y grafico 6.

El dolor abdominal se presenté en 11 pacientes a estudio (52.4%), mientras que en 10
pacientes (47.6%) no se presentd, como se plantea en la tabla y grafico 7.

La masa abdominal palpable se encontré en 18 pacientes a estudio (85.7%) y en 3
pacientes (14.3%) no se encontro. Ver tabla y grafico 8.

Determinar los tipos de invaginaciones intestinales mas frecuentes en los pacientes a
estudio.

La invaginacion intestinal tipo ileocolica fue la predominate en este estudio, con 14
pacientes (66.7%), mientras que la ileoileal y la cecocolica se presentarén en 2 pacientes
(9.5%) cada una. En 3 expedientes (14.3%) no estaba reflejado el dato, como se observa en
la tabla y grafico 9.
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4. Mencionar los datos mds relevantes del proceso de desinvaginacién hidrostatica en los

5.

pacientes a estudio.

En 13 pacientes a estudio (61.9%) el método diagndstico para la enfermedad fue la clinica,
mientras que en 8 pacientes (38.1%) fue el ultrasonido, como se observa en la tabla y
grafico 10.

En los 21 pacientes a estudio (100%) se realizd ultrasonido previo a la desinvaginacidn
hidrostatica. Ver tabla y grafico 11.

En 12 pacientes (57.1%) se realizarén 2 intentos de desinvaginacion intestinal. En 4
pacientes (19%) se realizarén 3 intentos; en 3 pacientes (14.3%) 1 intento y en 2 pacientes
(9.5%) mds de 3 intentos. Ver tabla y grafico 12.

En 17 pacientes (81%) las desinvaginaciones hidrostaticas fueron exitosas, mientras que
en 4 (19%) pacientes dicho procedimiento fue fallido, como se observa en la tabla y grafico
13.

La estancia intrahospitalaria que predominé en el estudio fue de 2 dias en 9 pacientes
(42.9%), seguido de mas de 3 dias en 6 pacientes (28.6%), 3 dias en 5 pacientes (23.8%), y
1 dia en 1 paciente a estudio (4.8%), como se observa en la tabla y grafica 14.

Conocer las complicaciones presentadas en los pacientes objeto a estudio.

En ninguno de los 21 pacientes (100%) a estudio se encontré complicaciones durante el
procedimiento de desinvaginacion hidrostatica, como se muestra en la tabla y grafico 15.

En 1 paciente a estudio (95.2%) se presentd una complicacién de la enfermedad

(reinvaginacion), mientras que en los 20 pacientes (4.8%) restantes no se presento
ninguna complicacidn de la enfermedad. Ver tabla y grafico 16.
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3.2 DISCUSION

Con respecto a las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio, podemos
observar que la mayoria de los pacientes tenian una edad entre 0 a 6 meses, y en general eran
menores de 2 afos, a como refiere la literatura.

Sin embargo, encontramos que en este estudio predomina el sexo femenino, por el contrario a lo
descrito en bibliografia internacional, donde se plantea que en la mayoria de los casos los
pacientes son de sexo masculino. (4).

Todos los pacientes eran de la zona urbana, debido a que nuestra unidad de salud se encuentra en
la ciudad. La literatura consultada no hace ninguna referencia en cuanto a la procedencia de los
pacientes.

El tiempo de evolucién de la invaginacidn intestinal fue menor de 24 horas en 18 pacientes a
quienes se les realizo desinvaginacidn hidrostatica. Solamente 3 pacientes tenian mds de 24 horas
de evolucidn al practicarse dicho procedimiento. La literatura refiere que para la realizacién de la
desinvaginacion hidrostatica, el paciente debe tener un tiempo de evolucién de la enfermedad
menor a las 24 horas. Esto se debe plasmar mediante normas o protocolos en cada institucion,
para evitar procedimientos fallidos y reducir el riesgo de complicaciones a los pacientes. (15)

El dolor abdominal se encuentra presente en la mayoria de los pacientes a estudio (18 pacientes) y
solamente en 3 negado. La diarrea estaba presente en 18 pacientes y no estaba presente en 3.La
presencia de sangre en las heces la encontraron presente en 15 pacientes y en 6 negado. La masa
abdominal palpable se encontraba en la mayoria de los pacientes (18 pacientes) y solo en 3 no se
encontré. Esto refleja un cuadro clinico en su mayoria, similar al descrito por la literatura, donde
tipicamente se presenta la triada de la enfermedad, caracterizada por dolor, masa palpable y
sangrado en las heces. (3, 12)

El tipo de invaginacidn intestinal predominante en los pacientes a estudios fue la ileocolica con un
66.7%, a como se reporta en la literatura, este es el tipo de invaginacidn intestinal mas frecuente
en los lactantes. (15)

En 13 pacientes a estudio el diagnostico se realizo mediante la clinica y en segundo lugar mediante
el ultrasonido abdominal (8 pacientes). A todos los 21 pacientes a estudio se les realizo ultrasonido
abdominal previo al procedimiento intestinal. Apoyados en los conocimientos de la literatura de
que el ultrasonido abdominal posee una sensibilidad (95%-100%) y especificidad (78%-100%). Por
lo que fue el estudio de eleccidn para confirmacién de diagnostico. (12, 15)

En el 57.1% de los casos, se realizaron 2 intentos de desinvaginacion hidrostatica, seguido de 19%
se realizaron 3 intentos y solo en 9.5% se realizaron mds de 3 intentos. En la literatura se reporta
que se deben realizar clasicamente 3 intentos cuando el procedimiento es guiado por
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fluoroscopia, sin embargo con ultrasonido se puede incrementar el nimero, con pausas de
descanso. Pero todo esto siempre procurando disminuir el riesgo de complicaciones, como la
perforacidn intestinal principalmente. (16)

La estancia intrahospitalaria en 9 pacientes fue de 2 dias, seguida de 6 pacientes en lo que la
estancia fue mayor de 3 dias. La literatura consultada recomienda egresar al paciente 24 horas
luego del procedimiento, si no se presentaron complicaciones y se realiza ultrasonido de control
para confirmar que no hay reinvaginacién. Sin embargo se logra observar en este estudio que
persisten las estancias intrahospitalarias prolongadas, a pesar del procedimiento. (15)

En ninguno de los pacientes a estudio se presenta complicaciones durante la realizacién del
procedimiento de desinvaginacidn hidrostatica. Lo descrito en la literatura es que seleccionando
adecuadamente al paciente, segun criterios y realizando el procedimiento de forma correcta, la
tasa de complicaciones es baja.

Pero se presenta una complicacion de la enfermedad, en un paciente. Se presenté la
reinvaginacion intestinal, la cual es poco frecuente y se describe en el 2 al 20% de los casos,
generalmente en el primer dia de la desinvaginacion. (1)
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3.3 CONCLUSIONES

e Los pacientes que presentaron invaginacién intestinal y fuerén sometidos a
desinvaginacidn hidrostdtica, eran en su mayoria del sexo femenino, de 0 a 6 meses y
procedencia rural.

e Los pacientes a estudios presentarén en su mayoria una enfermedad menor de 24 horas;
asi como también la triada clasica de la patologia.

e La mayoria de los pacientes a estudios presentardn invaginacion intestinal tipo ileocolica.

e Los pacientes con invaginacién intestinal a quienes se le realizd6 desinvaginacion
hidrostatica, en su mayoria obtuvierén su diagndstico por clinica; se les realizarén
ultrasonidos previos; se logrd desinvaginacion intestinal con 2 intentos y con una estancia
intrahospitalaria promedio de 2 dias.

e En su mayoria los pacientes a estudio no presentaron complicaciones de la enfermedad y
ninguno presentd complicaciones durante el procedimiento de desinvaginacion
hidrostatica.
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3.4 RECOMENDACIONES

AL MINISTERIO DE SALUD

e Garantizar las gestiones administrativas y recursos adecuados para la formacion de
equipos de trabajo radiélogo- cirujano en las unidades de salud pediatricas.

AL HOSPITAL MANUEL DE JESUS RIVERA “LA MASCOTA”

e Impulsar la creacién de normas y protocolos para el manejo de invaginacion intestinal,
mediante la desinvaginacion hidrostatica.

e Organizar el equipo de trabajo radiélogo- cirujano pediatra.

e Incentivar a los médicos residentes al llenado completo de los expedientes clinicos, para
estudios futuros.
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TABLA 1. EDAD DE LOS PACIENTES. Experiencia de Ia
desinvaginacion hidrostatica como tratamiento no quirtrgico en
pacientes con invaginacion intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia Porcentaje
0-6 M 11 524
7-11M 6 28.6
1A-22 4 19
Total 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 2. SEXO DE LOS PACIENTES. Experiencia de la
desinvaginacion hidrostatica como tratamiento no quirtrgico en
pacientes con invaginacidn intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia Porcentaje
MASCULINO |10 47.6
FEMENINO 11 52.4
Total 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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TABLA 3. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES.
Experiencia de la desinvaginaciéon hidrostatica
como tratamiento no quirdrgico en pacientes
con invaginacion intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1
de enero 2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje

URBANO |21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 4. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INVAGINACION
EN LOS PACIENTES. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en
pacientes con invaginacidon intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
“La Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de
enero 2018

Frecuencia |[Porcentaje

MENOS DE 24 HRS 18 85.7
MAS DE 24 HRS 3 14.3
Total 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




TABLA 5. DIARREA DURANTE LA
INVAGINACION PACIENTES. Experiencia de
la desinvaginacion hidrostatica como
tratamiento no quirdrgico en pacientes con
invaginacion intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje

S 18 85.7
NO 3 14.3
Total |21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 6. SANGRE EN LAS HECES DURANTE
LA INVAGINACION EN LOS PACIENTES.
Experiencia de la  desinvaginacion
hidrostatica como  tratamiento no
quirurgico en pacientes con invaginacion
intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
“La Mascota”, en el periodo del 1 de enero
2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia [Porcentaje

Sl 15 71.4
NO 6 28.6
Total |21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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TABLA 7. DOLOR ABDOMINAL DURANTE
LA INVAGINACION EN LOS PACIENTES.
Experiencia de Ila  desinvaginacion
hidrostatica como  tratamiento no
quirargico en pacientes con invaginacién
intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
“La Mascota”, en el periodo del 1 de enero
2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje

Sl 11 52.4
NO 10 47.6
Total |21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 8. MASA ABDOMINAL PALPABLE
DURANTE LA INVAGINACION EN LOS
PACIENTES. Experiencia de la
desinvaginacion hidrostatica como
tratamiento no quirdrgico en pacientes
con invaginacion intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera “La Mascota”, en el
periodo del 1 de enero 2013 al 31 de enero
2018

Frecuencia [Porcentaje

S 18 85.7
NO 3 143
Total |21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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TABLA 9. TIPO DE INVAGINACION EN LOS PACIENTES.
Experiencia de la desinvaginacion hidrostatica como
tratamiento no quirlirgico en pacientes con
invaginacion intestinal, del servicio de emergencia
del Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La
Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de

enero 2018.
Frecuencia |Porcentaje
ILEOCOLICA 14 66.7
ILEOILEALES 2 9.5
CECOCOLICAS |2 9.5
NO HAY DATO 3 14.3
Total 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 10. METODO DIAGNOSTICO EN LOS
PACIENTES. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en
pacientes con invaginacidn intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de enero
2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje

CLINICA 13 61.9
ULTRASONIDO |8 38.1
Total 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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TABLA 11. ULTRASONIDO PREVIO AL
PROCEDIMIENTO EN LOS PACIENTES.
Experiencia de Ila  desinvaginacion
hidrostatica como  tratamiento no
quirargico en pacientes con invaginacién
intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
“La Mascota”, en el periodo del 1 de enero

2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje
Sl 21 100.0
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
TABLA 12. NUMERO DE INTENTOS DE

DESINVAGINACION HIDROSTATICA EN LOS
PACIENTES. Experiencia de la desinvaginacion

hidrostatica como tratamiento no quirdrgico

en pacientes con invaginacion intestinal, del

servicio de emergencia del Hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el

periodo del 1 de enero 2013 al 31 de enero

2018
Frecuencia |Porcentaje
1 3 14.3
2 12 57.1
3 4 19.0
MAsde3 |2 9.5
Total 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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TABLA 13. DESINVAGINACION

HIDROSTATICA FALLIDA EN LOS
PACIENTES. Experiencia de la
desinvaginacion hidrostatica como

tratamiento no quirdrgico en pacientes con
invaginacion intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje

NO 17 81.0
Sl 4 19.0
Total |21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 14. EIH EN LOS PACIENTES. Experiencia de la
desinvaginaciéon hidrostatica como tratamiento no

quirargico en pacientes con invaginacion intestinal,

del servicio de emergencia del Hospital Infantil

Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo

del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |[Porcentaje
1 DIA 1 4.8
2 DIAS 9 42.9
3 DIAS 5 23.8
MAS DE 3 DIAS |6 28.6
Total 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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TABLA 15. COMPLICACIONES
PROCEDIMIENTO EN

Experiencia de la
hidrostatica

DEL
LOS PACIENTES.

desinvaginacion
como tratamiento no
quirargico en pacientes con invaginacién
intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
“La Mascota”, en el periodo del 1 de enero

2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje

NO 21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

TABLA 16. COMPLICACIONES DE LA
ENFERMEDAD EN LOS PACIENTES.
Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no
quirargico en pacientes con invaginacion
intestinal, del servicio de emergencia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
“La Mascota”, en el periodo del 1 de enero

2013 al 31 de enero 2018

Frecuencia |Porcentaje
NO 20 95.2
S| 1 4.8
Total |21 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




GRAFICO 1. EDAD DE LOS PACEINTES. Experiencia de la desinvaginacion hidrostatica como
tratamiento no quirtrgico en pacientes con invaginacion intestinal, del servicio de emergencia
del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al
31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 1.

GRAFICO 2. SEXO DE LOS PACIENTES, Experiencia de la desinvaginacion hidrostatica como
tratamiento no quirtirgico en pacientes con invaginacion intestinal, del servicio de emergencia
del Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al
31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 2.
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GRAFICO 3. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES. Experiencia de la desinvaginacion hidrostatica
como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de
enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 3.

GRAFICO 4. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INVAGINACION. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién intestinal, del
servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 4.
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GRAFICO 5. DIARREA DURANTE LA INVAGINACION. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién intestinal, del
servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 5.

GRAFICO 6. SANGRE DURANTE LA INVAGINACION. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirirgico en pacientes con invaginacion intestinal, del
servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018

SANGRE EN LAS HECES DURANTE LA INVAGINACION EN LOS PACIENTES

M
[ L]

FUENTE: TABLA 6.
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GRAFICO 7. DOLOR ABDOMINAL DURANTE LA INVAGINACION. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacion intestinal, del
servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 7.

GRAFICO 8. MASA PALPABLE DURANTE LA INVAGINACION. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirtirgico en pacientes con invaginacién intestinal, del
servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 8.
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GRAFICO 9. TIPO DE INVAGINACION INTESTINAL. Experiencia de la desinvaginacién hidrostatica
como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de
enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 9.

GRAFICO 10. METODOS DIAGNOSTICOS. Experiencia de la desinvaginacion hidrostatica como
tratamiento no quiruirgico en pacientes con invaginacion intestinal, del servicio de emergencia
del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al
31 de enero 2018
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W cLinca
W ULTRASONIDO

FUENTE: TABLA 10.
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GRAFICO 11. ULTRASONIDO PREVIO AL PROCEDIMIENTO. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién intestinal, del

servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 11.

GRAFICO 12. NUMERO DE INTENTOS DE DESINVAGINACION HIDROSTATICA. Experiencia de la
desinvaginacion hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién

intestinal, del servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”,
en el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018

FUENTE: TABLA 12.
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GRAFICO 13. DESINVAGINACION HIDROSTATICA FALLIDA. Experiencia de la desinvaginacién
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacion intestinal, del

servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 13.

GRAFICO 14. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA. Experiencia de la desinvaginacion hidrostatica
como tratamiento no quirlrgico en pacientes con invaginacion intestinal, del servicio de
emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo del 1 de
enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 14.
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GRAFICO 15. COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO. Experiencia de la desinvaginacién
hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con invaginacién intestinal, del
servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 15.

GRAFICO 16. COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD. Experiencia de la desinvaginacion
hidrostatica como tratamiento no quirtrgico en pacientes con invaginacion intestinal, del
servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
del 1 de enero 2013 al 31 de enero 2018
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FUENTE: TABLA 16.
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Instrumento de recoleccion de datos

Experiencia de la desinvaginacién hidrostatica como tratamiento no quirdrgico en pacientes con
invaginacion intestinal, del servicio de emergencia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La
Mascota”, en el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de enero del 2018.

Expediente: Ficha:
Encierre en un circulo el dato que se solicita o marque con una X donde corresponda.

1. Identificar las caracteristicas sociales y bioldgicas de los pacientes a estudio.

Edad

1. 0a6meses
2. 7a1l1 meses
3. la2afios

Sexo
1. Masculino
2. Femenino

Procedencia
1. Urbano
2. Rural

2. Caracteririzar la historia de la enfermedad actual del paciente a estudio.

Tiempo de evolucién
1. Menos de 24 horas
2. Mas de 24 horas

Diarrea
1. Si
2. No

Presencia de sangre en heces
1. Si
2. No
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Dolor abdominal
1. Si
2. No

Masa palpable
1. Si
2. No

3. Determinar los tipos de invaginaciones intestinales mds frecuentes en los pacientes a
estudio.

Tipo de invaginacion
lleocolicas
lleoileales

Cecodlicas
Colocolicas
Yeyunoyeyunales

o vk wnN e

No hay dato

4. Valorar los datos mas relevantes del proceso de desinvaginacién hidrostatica en los
pacientes a estudio.

Método diagnostico
1. Clinica

2. Ultrasonido

3. Radiografia

Ultrasonido abdominal previo a procedimiento
1. Si
2. No

Numero de intentos de desinvaginacion hidrostatica

1. 1
2. 2
3. 3
4. Mas
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Desinvaginacién hidrostatica fallida

1.
2.

No
Si

Tiempo de estancia intrahospitalaria

1.

2.
3.
4

1dia
2 dias
3 dias
Mas de 3 dias

Conocer las complicaciones presentadas en los pacientes objeto a estudio.

Complicaciones por el procedimiento

1.
2.

No
Si

Complicaciones de la enfermedad

1.
2.

No
Sl e
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