La intususcepcion es la
principal causa de obstruccion
intestinal en menores de 3 afios de
edad, su identificacion temprana
permite disminuir las complicaciones
graves, pero exige un alto grado de
sospecha por parte del médico.

PATOGENIA

La invaginacion intestinal es un
trastorno en que un segmento del
intestino proximal se desliza dentro de
otro segmento mas distal produciendo
obstruccion intestinal, congestion
venosa, edema, isquemia y finalmente
si no es detectada tempranamente
necrosis intestinal.

Se presenta hipertrofia
importante  del tejido linfoide
abundante en la pared intestinal en
estos casos y se ha asociado que los
adenovirus y los rotavirus son agentes
etiologicos en esta hipertrofia. En los
pacientes en donde no se identifica la
causa se les considera (idiopatica) o
desconocida

Se han asociado a los
adenovirus y rotavirus como factores
etiologicos.

En el 5% de los pacientes se
identificaun punto especifico en el sitio
de la invaginacion que mas
frecuentemente es ileo-ileal en donde
se encuentra un diverticulo de Meckel,
polipos, duplicacién intestinal,
linfomas, hemorragia submucosa
secundaria a purpura de Henoch,
hemangiomas, linfosarcomas. Los
nifos con fibrosis quistica también
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puede presentar invaginacion por
heces espesas en el ileon terminal.

INCIDENCIA

La invaginacion se presenta
mas comunmente durante el primer
ano de vida, la mayor incidencia
ocurre en entre los 5 a 10 meses de
edad, predomina en el sexo masculino
con una incidencia de 1.5 a 4 casos
por 1000 nacidos vivos.

CUADRO CLINICO

Lo mas comun es que se trate
de un paciente lactante
aparentemente sano, pudo haber
tenido el antecedente de una infeccion
de via respiratoria alta o]
gastroenteritis. Los casos post-
vacunacion se presentan dentro de los
primeros 7 dias y son poco frecuentes.
El paciente inicia en forma subita con
llanto, y con movimientos de flexion de
las extremidades inferiores,
posteriormente el paciente se
comporta tranquilo, y vuelve a
presentar llanto intenso, palidéz. Los
episodios descritos se pesentan por lo
regular cada 10 a 15 minutos. En
forma temprana puede presentar
vomito alimentario y postriormente
puede ser biliar. Las evacuaciones
inicialmente pueden ser normales,
luego mucoides y finalmente descritas
como en jalea de grosella. Algunos
nifos pueden presentar somnolencia.
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EXPLORACION FiSICA

Inicialmente se puede
encontrar al paciente con signos
vitales estables, durante las crisis de
dolor puede escucharse peristalsis
aumentada, con un vacio en la fosa
iliaca derecha y puede palparse una
masa abdominal alargada a nivel del
hipocrondio derecho o  colon
transverso. A nivel rectal por estimulo
se puede obtener evacuaciones color
grosella con moco o rectorragia. En
algunos casos se palpa al tacto la
parte invaginada. Si el proceso
obstructivo persiste se presenta
taquicardia, deshidratacion y fiebre.

DIAGNOSTICO

Se basa en una historia clinica
y la exploracidn fisica. Se confirma con
los estudios de imagen como son:

Radiografia simple de abdomen
en posicion supina y erecta en donde
se puede apreciar cuadrante inferior
derecho sin gas,0 asas de delgado
dilatadas o niveles hidroaereos en la
posicion erecta.

El ultrasonido en la actualidad
se utiliza como método diagndstico de
primera eleccion en donde se
encuentra la imagen caracteristica de
tiro al blanco o también llamada de
pseudoriidn, que consisten en dos
anillos de baja ecoginicidad separados
por un anillo de mayor densidad.

El enema de bario es un
recurso con el cual se cuenta en la
mayor parte de los hospitales en
donde se atienden nifios, por dicho
estudio se localiza la obstruccidén en
donde se encuentra el signo del
resorte enrollado.

MANEJO

Ante la sospecha de una
intususcepcion se mantiene al paciene

en ayuno, con soluciones
intravenosas y se coloca al paciente
sonda nasogastrica para

descomprimir la  distensiéon  de
estomago y de asas intestinales, se
toman estudios de la boratorio:
biometria hematica, TP, TPT, pruebas
cruzadas, electrolitos séricos. Si el
paciente no presenta datos de
irritacion peritoneal se practica un
enema de bario, estudio diagndstico y
terapeutico, dicho estudio debera
siempre realizarse bajo fluoroscopia, y
bajo sedacion del paciente, colocando
una sonda de Foley hasta el recto,
posteriormente se coloca una fijacién
de ambos gluteos para impedir la fuga
del medio de contraste se deja correr
el bario desde un altura de 90 cm
hasta la reduccion, si no avanza, se
puede dejar durante 10 minutos,
posteriormente se deja drenar hacia el
reservorio del bario y se puede realizar
hasta 3 intentos. Se considera que se
ha reducido cuando se visualiza por
fluoroscopia paso de medio de
contraste mas alla de la valcula
ileocecal. La reduccion con bario varia
de 42 a 80% segun diferentes series.
Se ha utilizado la reduccion neumatica
también bajo sedacion y control
fluoroscépico con una presion de 80
mm Hg para lactantes menores y de
110 a 120 mm Hg para lactantes
mayores. Cuando se realiza éste
método se tendra que contar una
aguja No. 18 porque la complicacién
mas grave es la presencia de
neumoperitoneo con compromiso
respiratorio por lo cual se debe de
evacuar el aire y llevar
inmediatamente a laparatomia en
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caso de que ocurra ésta complicacion.
La tasa de éxito de la reduccidn
neumatica es de de 90%.

Cuando se logra realizar la
reduccién hidrostatica o neumatica, el
paciente debera de permanecer en
observacion, iniciar la viaoralalas 8 a
12 horas y si no existen datos de
complicacion se puede egresar dentro
de las primeras 24 horas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes que presentan
datos de irritacion peritoneal, datos de
choque y en aquellos en que no se
logro la reduccién hidrostatica o
neumatica, se deben de intervenir
quirurgicamente, previa preparacion
con ayuno, infusion de liquidos vy
antibioticos intravenosos, colocacion
de sonda oro o nasogastrica segun la
edad del paciente.

El abordaje laparoscopico se ha
asociado con una conversion a
abordaje abierto de hasta un 33%,
contraindicaciones de laparoscopia
incluyen  peritonitis,  inestabilidad
hemodinamica y distension abdominal
severa.

RECURRENCIA

Se reporta una recurrencia que
varia desde un 5 a 12% segun
diferentes series, cuando la reduccién
se realizd por medio hidrostatico o
neumatico y el paciente es menor de
2 afnos se puede realizar un segundo
intento por éstos medios, en nifios
mayores de ésta edad se prefiere
laparatomia ya que puede existir un
defecto anatomico como tumores,

diverticulo de
duplicacidnintestinal,
polipo intestinal.

Meckel,
hematoma,

INTUSUSCEPCION
POSTOPERATORIA

La intususcepcién intestinal
posoperatoria en la edad pediatrica es
una complicacion rara, el papel de las
técnicas minimamente invasivas,
protocolos de seguridad en cirugia y
formas mejoradas de anestesia
pueden haber causado un impacto en
la incidencia de la misma en esta
poblacion ocasionando menor
morbilidad que el abordaje abierto, sin
embargo, es aun controversial y hacen
falta mas estudios para determinar su
seguridad y efectividad debido al
aumento en la tasa de recurrenciay su
contraindicacion en cirugias de
emergencia.
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