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Resumen

La invaginacion intestinal ocurre cuando un segmento de intestino se introduce en
otro. Es una patologia frecuente en la poblacién pediatrica y que amerita atencién,
ya que es una de las causas principales de consulta por dolor abdominal y
obstruccion intestinal. La importancia de su manejo radica, en que el desenlace en
caso de no diagnosticarse o del retraso en el mismo, puede llegar a tener

consecuencias fatales e incluso ocasionar la muerte del paciente.

Se analizaron distintas fuentes bibliograficas y se determinaron las mejores
practicas clinicas a seguir en cada paso al encontrarse frente a un paciente con

invaginacion intestinal.

Con base en este analisis, se elaboré un protocolo compuesto por una serie de
recomendaciones a seguir durante el abordaje del paciente (guias de buenas
practicas), desde los elementos para elaborar un diagndstico certero, las pautas
para definir si se realizara una reduccion radiolégica versus un procedimiento
quirurgico, hasta los criterios de egreso. Esto, con el objetivo de establecer un
proceso de diagndstico y tratamiento simple, claro y sustentado en evidencia, que
le brinde mayores beneficios a la poblacion y le proporcione al médico tratante un

mayor fundamento cientifico para la toma de decisiones.
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CAPITULO | - INTRODUCCION

1.1 Justificacion

La invaginacion intestinal es una patologia comun en la edad pediatrica;
estableciéndose como la segunda causa de dolor abdominal agudo en infantes y
preescolares. Ademas de ser una de las principales causas de obstruccion
intestinal en este grupo; constituye un padecimiento letal en caso de no ser

tratada adecuadamente.

Con el propésito de actualizar el protocolo de manejo de esta patologia en el
Hospital Nacional de Nifos “Dr. Carlos Saenz Herrera”, se denota la necesidad
de realizar una investigacién bibliografica extensa y recolectar la informacion
mas reciente acerca del tema, en la cual basarse para establecer dicho
protocolo. Este debe contar con algoritmos claros y basados en evidencia
cientifica, que permita un tratamiento éptimo; ya que, el retraso en el diagndstico
puede llevar a morbilidad aumentada (isquemia intestinal, sangrado, perforacion)

y eventual muerte de nuestros pacientes.

La terapia de esta patologia ha evolucionado desde un tratamiento quirdrgico
uniforme en el siglo XX, hasta un abordaje predominantemente no quirurgico hoy
en dia. De esta forma, las decisiones de manejo son generalmente elaboradas
mediante la participacion conjunta de cirujanos, radidlogos, pediatras y
emergenciologos entre otros. En razon de lo anterior, se tiene claro que el
tratamiento de esta entidad se debe realizar en todo momento por un equipo
multidisciplinario, por lo que en la realizacion de este protocolo sera sumamente

importante el apoyo de especialistas de los diferentes campos.



1.2 Objetivos

1.2.1 General

Actualizar el Protocolo de Manejo de Invaginacion Intestinal en el Hospital

Nacional de Nifios

1.2.2 Especificos

1) Establecer el abordaje inicial del paciente con sospecha de invaginacion

intestinal

N

Definir los métodos de diagndstico

w

Determinar el tipo de tratamiento basado en evidencia cientifica

N

Delimitar factores de riesgos para morbimortalidad

(9]

Sistematizar el abordaje quirurgico cuando éste se requiera

»

Establecer las pautas en el manejo posterior a la reduccion

)
)
)
)
)
)

~

Minimizar riesgos y complicaciones de los pacientes con invaginacion

intestinal



CAPITULO Il - MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

2.1.1 Definicién

La palabra intususcepciéon se deriva del latin intus que significa dentro y
suscipere cuyo significado es recibir. La invaginacién o intususcepcion intestinal
es la introduccion de un segmento de intestino proximal dentro del segmento
distal,” el intestino invaginado se conoce como intussusceptum y la porcion

intestinal la cual lo recibe intussuscipiens.2345

Intussusceptum

Vasos
sanpuineos
atrapaces

ficon

\ Ciego 7 El atrapamiento de los vasos lava
a edema

Flexura
espiénica

.......

Figura 1 Invaginacién intestinal

(Fuente: Coran Pediatric Surgery 2012)



Se encuentran tres cilindros de pared intestinal, el interno y medio son el
intestino invaginado (intussusceptum) y el cilindro externo es el que recibe al

intestino invaginado (intussuscipiens).?

Figura 2 Intususcepcion lleocdlica

(Fuente: Intussusception in children 2016)

2.1.2 Evolucidn histérica

La invaginacién intestinal fue reconocida como una enfermedad a finales del
siglo XVIlI en Europa, esto se adjudica a Paul Barbette, un médico danés, en
1674. Sin embargo, fue Hunter en 1793 quien por primera vez dio una

descripcion detallada de esta patologia.'-®

Antes de que se lograran desarrollar las técnicas de reduccion, la invaginacion
intestinal infantil era casi universalmente fatal. No fue hasta 1836, que Samuel
Mitchell reporté la primera reduccion exitosa de una invaginacion en la infancia a
través de un enema con aire utilizando una sonda de enema y un par de

fuelles.!®



La primera operacion exitosa para esta enfermedad, en un nifio luego de una
reduccion hidrostatica fallida, fue realizada por el cirujano inglés Jonathan

Hutchinson en 1871.1:5

Luego, en 1876, Hirschsprung describio la primera reduccién hidrostatica
controlada con una mortalidad mucho menor que la cirugia. Ladd publicé la
primera radiografia con un enema contrastado demostrando una invaginacion en
1913. No obstante, a pesar de que Ladd concibe al enema contrastado como
una herramienta diagndstica util, no reconocidé su potencial terapéutico en la
reduccion de la invaginacion intestinal. La reduccion exitosa utilizando presion
hidrostatica, ya sea con solucidén salina o con contraste, fue reportada por
Hipsley en Australia en 1926, y por Retan y Stephens en América, Pouliquien en
Francia y Olsson en Escandinavia en 1927. Pese a estos reportes, muchos
cirujanos se mantuvieron escépticos sobre los beneficios potenciales de la
reduccion hidrostatica. No fue hasta 1950, que Ravitch en el Johns Hopkins,
popularizé la reduccion con enema baritado bajo control fluoroscépico. Alrededor
de 1958, se lograron alcanzar tasas de reduccidon no quirurgica de hasta 75%
con una tasa de mortalidad cercana a cero. Los partidarios del método
hidrostatico persistieron en Estados Unidos, y eventualmente, esta técnica se
convirtid en el manejo de eleccion, mas seguro y exitoso para tratar la
invaginacion intestinal. Posteriormente, en 1959, Fiorito y cols., reintrodujeron la

reduccidén neumatica con presion controlada.'-®

Otro avance en las técnicas de diagnostico se da en 1977 con Burke y Clark,
quienes unicamente emplearon el ultrasonido para tamizaje, diagndstico y

monitoreo de la reduccién de la invaginacion.®



Asimismo, otra de las recientes innovaciones en el manejo fue la introduccién del
enema retardado, en 1986 Guo y cols., exitosamente realizaron intentos de

reduccion con enemas repetidos tardiamente. >

Es asi como se ve la evolucidon en cuanto al diagndstico y tratamiento de esta
patologia en la edad pediatrica, avanzando hacia métodos diagndsticos no
invasivos y sin radiacién y, ademas, postulandose el manejo no quirurgico como
primera opcién en la mayoria de los pacientes, contrario a lo que muchos anos

atras fue la conducta establecida.

2.1.3 Epidemiologia

2.1.3.1 Incidencia

Se registra una incidencia global de esta patologia de aproximadamente 1-4 en
cada 2000 nifios,>*% reportdandose una mayor incidencia en Australia, Hong
Kong, Japén, Israel, Vietnam y Corea del Sur."

La invaginacién intestinal es una de las causas mas comunes de obstruccidn
intestinal en lactantes y escolares (nifios entre los tres meses y seis afos) y
constituye la segunda causa de dolor abdominal agudo en infantes y
preescolares.>* El 75% de los casos ocurre, durante los dos primeros afios de
vida y el 90% en los primeros tres afos de edad, con un pico de incidencia
(> 40%) entre los tres y nueve meses.>** Posibles causas del aumento en la
incidencia a partir de los tres meses son: cambios en la alimentacion que pueden
afectar el tracto gastrointestinal, la maduracién del tejido linfoide, el aumento de
la grasa a nivel del mesenterio que incrementa la posibilidad de que se vea
atrapado, o una disminucién en la proteccion contra microorganismos dada por

los anticuerpos maternos.®



Asimismo, diferentes estudios documentan una mayor incidencia en el género
masculino (2:1).2%47 Ademas, se ha reportado una mayor frecuencia de

presentacion en infantes y nifios caucasicos.?

En una revision actual no se encontré patrén estacional globalmente o en

cualquiera de las regiones de la OMS, excepto en Norteamérica.'

2.1.3.2 Etiologia

El 90% de los casos corresponden a invaginaciones idiopaticas.* En estos
casos, las placas de Peyer, las cuales se hipertrofian en respuesta a una
infeccion gastrointestinal o respiratoria, funcionan como un punto pivote. Estas
placas de tejido linfoide estan distribuidas irregularmente a través del borde
antimesentérico, volviéndose mas numerosas, llegando a cubrir toda la
circunferencia del intestino hasta formar un anillo linfoideo en el ileon distal.?® Es
asi como, en la mayoria de los infantes, la invaginacién involucra el ileon, el cual

se invagina a través de la valvula ileocecal dentro del ciego.’

Lo anterior, probablemente explica que en varios estudios se reporte una clara
asociacion de esta entidad con infecciones virales (respiratorias y
gastrointestinales). Hasta un 20% de los casos asocia infecciones virales

previas; causadas por Adenovirus y Rotavirus.!234

Por otra parte, en cuanto a causas hereditarias, no se ha visto relacion con

ninguna causa genética.’

Algunas condiciones sistémicas aumentan el riesgo de invaginacion intestinal,
por ejemplo: Purpura de Henoch-Schonlein, fibrosis quistica, sindrome de Peutz-
Jeghers, poliposis familiar, sindrome nefrético, trauma abdominal y cirugia

abdominal previa.®
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Entre 1.5 — 12% de las invaginaciones intestinales presentan puntos pivote

patoldgicos,>* se dan en aproximadamente 5% de los nifios mayores de un afio

y hasta en 60% de los mayores de cinco afios.3

2.1.3.3 Mortalidad

La tasa de mortalidad como resultado de intususcepcion en paises
desarrollados, tales como Japdn, es de aproximadamente 1% (promedio de por
lo menos 2-2.6 muertes infantiles anuales); en paises en vias de desarrollo

puede llegar a ser de hasta 20%.%3

2.2 Patogénesis

Swenson describe que en esta entidad se encuentran tres cilindros de la pared
intestinal involucrados: el interno y medio forman parte del intestino invaginado,
mientras que el externo es el que recibe a los anteriores. De esta forma el
mesenterio del intestino invaginado que se encuentra comprimido dentro del
segmento distal se angula provocando edema que resulta en congestion venosa
y estasis, con la consecuente salida de sangre y moco de la mucosa hacia la luz
intestinal, generando asi la clasica deposicion mucosanguinolenta. Si el proceso
continua, se presenta mayor congestion y edema que compromete el aporte
arterial causando isquemia y por ultimo necrosis intestinal. Se dice que, en la
mayoria de los casos, se necesitan mas de 72 horas para que se desarrolle la

necrosis isquémica.?*

Si la compresion a nivel del intestino invaginado no se libera, resultara en una
obstruccion completa del intestino y gangrena transmural del intussusceptum;
provocando esto hipovolemia a cuenta de un tercer espacio, perforacion del

intestino, fuga de contenido intestinal en la cavidad peritoneal y peritonitis.®



9
Es asi como si el proceso isquémico no se diagnostica, la obstruccién intestinal,

perforacion o sepsis llevaran a la muerte en aproximadamente cinco dias.?

Otro posible escenario es que se dé la reduccion espontanea de la invaginacion,

lo cual se ha reportado que ocurre en aproximadamente 20% de los casos.?°

2.2.1 Clasificacion

La invaginacion intestinal se puede clasificar en cuatro tipos principales: General,

Especifica, Anatomica y Otra.?

2.2.1.1 General

a) Permanente: la mayoria de las invaginaciones son permanentes, constituye el
80% de los casos, la mayoria son sintomaticas (85%) y todas requieren

tratamiento.?

b) Transitoria: es aquella en la cual se produce reduccion espontanea.
Generalmente, son asintomaticos y 86% solo involucra el intestino delgado;
unicamente el 6% de los pacientes sintomaticos presenta una patologia

gastrointestinal que actiia como punto pivote.?

2.2.1.2 Especifica

a) Idiopaticas (95%): asociadas un engrosamiento del tejido linfoide de la pared

intestinal.?
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b) Asociadas a un punto pivote patoldgico: representan el 1.5-12% de las causas

de intususcepcion en nifios.?° Estos nifios generalmente son mayores, hasta
60% ocurre entre los 5-14 afios de edad. Se encuentran en 4% de los pacientes
con invaginacion recurrente y en 19% de las recurrencias multiples. La mayoria

se presentan como ileo-ileocdlicas.?

En nifios la causa focal mas comun es el Diverticulo de Meckel, luego los pélipos
intestinales y las duplicaciones. La presencia de una invaginacion ileo-ileocdlica,
en un niilo mayor, con historia de larga duracion de sintomas y pérdida de peso
o invaginaciones recurrentes, aumenta la probabilidad de punto pivote patolégico

como causa.?

c) Postoperatorias (1%): en general, se manifiestan como una obstruccion del
intestino delgado. En la mayoria de los casos no se encuentra un punto pivote
patologico. Usualmente, se presenta luego de una laparotomia prolongada con
manipulacion excesiva del intestino, luego de disecciones retroperitoneales o en
procedimientos intestinales extensos (descensos abdominoperineales,
procedimiento de Ladd). Se intenta reduccidén con colon por enema sélo en el

caso de una invaginacion ileocdlica; de lo contrario amerita cirugia.?

2.2.1.3 Anatdmicas

a) lleocdlicas (85%): es el tipo mas comun de invaginacion.?

b) lleo-ileocdlicas (10%): ocurre cuando la porcion ileoileal se invagina en ciego y
colon. Se caracteriza por cuadros de obstruccion intestinal completa y asocia un
punto pivote patolégico en 40% de las ocasiones. Este tipo es mas dificil de

reducir.?

c) Apendicocodlicas, cecocdlicas, colocdlicas (2.5%): usualmente, se asocian a un

punto pivote patologico.?
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d) Yeyunoyeyunales, yeyunoileales, ileoileales (2.5%): son infrecuentes y la

mayoria tiene un punto pivote patoldgico; excepto, si son postoperatorias. Se
presentan generalmente en nifos mayores o en infantes menores de 3 meses de
edad. Se asocian a otras comorbilidades como fibrosis quistica, purpura de
Henoch-Schonlein y discrasias hematoldgicas. La invaginacion ileoileal no

requiere tratamiento especial y generalmente se reduce espontaneamente.?°

e) Alrededor de tubos: cuando es ocasionado por la sonda gastroyeyunal,
generalmente, se presenta como una invaginacion yeyunal anterégrada; con una
incidencia reportada de 16%. La clinica usual en este tipo de pacientes es una
obstruccion intestinal alta asociada a vomitos biliosos, pero sin crisis de dolor y
en la gran cantidad de los casos son transitorias, con resolucion espontanea que
no amerita manejo quirdrgico. El diagndstico generalmente es un hallazgo
incidental en un ultrasonido o tomografia axial. Por otra parte, cuando es
provocada por la migracion de la sonda de gastrostomia hacia el piloro, resulta
una invaginacion retrograda yeyunoduodenogastrica que requiere intervencion

quirargica.?

2.2.1.4 Otras

a) Recurrente: las tasas de recurrencia luego de reduccién radiolégica varian
entre 8% y 15%, independientemente de la técnica empleada. En comparacion,
las tasas de recurrencia posterior al manejo quirurgico tienden a ser mas bajas,
reportandose entre 1-4% posterior de reduccion manual y 0% al realizar
reseccion intestinal. Generalmente, se tratan de un episodio Unico en los
primeros dias posterior a la reduccién; sin embargo, existen reportes de que
pueden darse desde seis horas hasta cuatro afos luego del episodio inicial de

invaginacion intestinal.?*
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La gran mayoria de los nifilos con invaginacion recurrente no van a presentar un

punto pivote patologico. En unicamente 5% de los pacientes con una
recurrencia, se encuentra un punto pivote patologico; al contrario, en los nifios
con episodios multiples de recurrencia, se hallan en hasta 19%. La mayoria de
los niflos (70%) solo presentan una recurrencia. Tienen una alta tasa de

reduccion y las perforaciones son raras (<1%).?

b) Neonatal: es rara (0.3%) y, generalmente, se asocian a un punto pivote
patologico. Un aspecto relevante, es que este tipo de intususcepciones se
presentan con una clinica similar a la de enterocolitis; por lo que, en vista de las
dificultades para establecer el diagndstico correcto, el tratamiento usualmente es
tardio y la mortalidad alta (20%).2

2.3 Diagnéstico

2.3.1 Presentacioén Clinica

Los dos sintomas clasicos del cuadro de invaginacion intestinal son: dolor
abdominal y vomitos. La masa abdominal y el sangrado digestivo bajo son los
dos signos clasicos. Se ha documentado una certeza diagnostica de

aproximadamente 50% al encontrar alguno de ellos.?

Dolor abdominal: es una de las manifestaciones que acompana a la mayoria de
los casos (85%). El dolor se caracteriza por ser un episodio subito, de pocos
minutos, tipo codlico, intermitente, severo, progresivo, asociado a llanto
inconsolable y que el nifo retraiga las piernas al abdomen; después del cual el
nifio queda tranquilo, con palidez y sudoracion y luego vuelve a la actividad
normal. Estos episodios, usualmente, ocurren en intervalos de 15-30 minutos.
Cabe destacar, que aproximadamente 15% de los nifios con invaginacién

intestinal se presentan sin dolor.27:10
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Vomitos (80%): se presentan mas en infantes que en nifos mayores.

Inicialmente, son vomitos de contenido gastrico y en casos de invaginacion

prolongados que resultan en una obstruccién intestinal, se vuelven biliosos.?510.

Heces mucosanguinolentas: es una manifestacion tardia, se describen heces
con apariencia similar a jalea de grosellas. Se presenta en aproximadamente

50% de los casos.2®

Un aspecto de suma relevancia, radica en que la triada clasica descrita de dolor
abdominal tipo codlico, vomitos y heces mucosanguinolentas esta presente en

sélo 7-20% de los nifios.8

Masa abdominal: se presenta en aproximadamente 65% de los pacientes, se
palpa una masa a nivel de cuadrante superior derecho que se extiende hacia

epigastrio.2®

La identificacion de los cuatro signos y sintomas clasicos juntos es de
presentacion tardia y ocurre en menos de 30% de los casos; la ausencia de
alguno de estos no descarta el diagndstico.! Ademas, datos que pueden
confundir el cuadro es que éste puede estar precedido de diarrea hasta en 20%

de los pacientes.?

Por otra parte, existen formas de presentacion atipica, con clinica sistémica y/o
neurolégica (coma, sindrome encefalitico y/o episodios paroxisticos). Se dice
que este tipo de cuadro ocurre en aproximadamente 60% de los casos de
invaginacion intestinal en la edad pediatrica, principalmente, en lactantes
menores de seis meses 0 en nifos mayores de 18 meses. El sintoma
neurolégico mas comun, segun la literatura (19-34%), es la alteracion de la
consciencia, la cual se presenta desde somnolencia hasta llegar al coma. Las
manifestaciones neurolégicas pueden darse en conjunto con la sintomatologia
abdominal, o bien, anticiparse a ésta, o incluso reemplazarla por completo. Un
aspecto que cabe recalcar es que anteriormente se pensaba que al progresar el

cuadro el nifio se tornaba letargico; sin embargo, los ultimos estudios en este
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tema demuestran que la alteracion de la consciencia no esta relacionada con el

tiempo de evolucion de la patologia intestinal. La teoria de la encefalopatia
aguda mediada por la isquemia intestinal ha ganado terreno; en ella se establece
que, al haber una potencial liberacién de citoquinas, hormonas vasoactivas,
neuropéptidos y opioides endogenos al torrente sanguineo, esto produce un
efecto depresor directo del sistema nervioso central de forma independiente a la

presencia de shock séptico o hipovolémico.'?

De esta forma se muestra como, debido a que una gran proporcion de pacientes
con invaginacion intestinal se presentaran con signos y sintomas inespecificos,

se necesita de una alta sospecha clinica para guiar el diagnostico.3

Se ha documentado que clinicamente solo en el 50% de las ocasiones se hara el
diagnostico correcto de invaginacién? y, actualmente, no se cuenta con un
modelo predictivo confiable basado en hallazgos clinicos que pueda identificar

con exactitud a todos los pacientes con invaginacion intestinal.*

En esta patologia, una combinacion de aporte de liquidos reducido, junto con
aumento de pérdidas por vomitos y leve vasodilatacién reactiva puede
desencadenar un shock hipovolémico; por lo que, el diagndstico temprano es

clave en este escenario para evitar un desenlace fatal.®

2.3.2 Laboratorio

No existen pruebas de laboratorio especificas que asistan en el diagnéstico de
invaginacion intestinal. Se observan alteraciones hidroelectroliticas, leucocitosis
y acidosis metabdlica mas pronunciadas en cuanto el intestino invaginado se

torna isquémico.?

En algunos estudios, se ha investigado sobre el papel de ciertos marcadores

inflamatorios. Willets y cols. en su estudio demuestra una correlacion entre el
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aumento de la proteina C reactiva (PCR) y la severidad de la enfermedad al

diagnostico.' No obstante, se trata de un estudio con una muestra muy pequefa
(n= 32 pacientes); por lo que, por el momento se necesita mas investigacion
acerca de la PCR como potencial indicador de severidad en la invaginacion

intestinal.

Los examenes de laboratorio no tienen ningun valor diagndstico para
invaginacion, pero son utiles para evaluar la condicidon general del paciente

(recomendacion B).3

2.3.3 Gabinete

Segun Jiang et al en su revision global de la invaginacion intestinal, el 95-100%
de los casos, en todas las regiones de la OMS, son diagnosticados por un
estudio radioldgico (ultrasonido, enema contrastado, o TAC); excepto en Africa,
donde el 65% de los casos son diagnosticados a través de hallazgos clinicos o

quirargicos."

En vista de que no existe certeza para establecer un diagnéstico sélo con datos
clinicos, la evaluacion diagnostica depende de las imagenes radioldgicas ya sea

para confirmar o para hacer el diagndstico correcto.?#

2.3.4 Radiografias simples de abdomen

Es controversial el papel de las radiografias de abdomen en el diagndstico de la
invaginacion intestinal. Se ha dicho que su uso es limitado debido a que sodlo
logra diagnosticar el 50% de los casos; sin embargo, se ha senalado que, ante la
sospecha de perforacién, se debe evaluar la incidencia en decubito lateral

izquierdo.?#



16
Los signos radiologicos caracteristicos de invaginacion intestinal son el signo del

menisco y el de tiro al blanco.
Signo de tiro al blanco #: Masa de tejido blando en cuadrante superior derecho

- Dos areas concéntricas circulares radiolucidas (causado por la grasa
mesentérica del intussusceptum) a la derecha

- Imagen superpuesta al rindn derecho

Signo del menisco 4 Imagen en media luna de gas en el lumen colénico que

delimita el apex de la invaginacion

Se pueden observar otros hallazgos no especificos como la imagen de masa en
hemiabdomen derecho asociada a la ausencia de gas en el ciego y datos de

obstruccion intestinal.?

Figura 3 Radiografia de abdomen en invaginacion intestinal

(Fuente: Intussusception in children 2016)
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Segun investigaciones en la mayoria de los nifios con sospecha de

intususcepcion intestinal se puede omitir con seguridad la radiografia de

abdomen, excepto en las condiciones anteriormente descritas.’®

Las radiografias de abdomen se utilizan frecuentemente, pero son ampliamente
inespecificas; hasta 25% de los pacientes con invaginacion intestinal se presenta
con radiografias de abdomen normales.'® Algunos autores incluso sefialan que
en vista de la baja precision diagnostica de las radiografias y la radiacion que

representan, no estan indicadas si existen las facilidades ultrasonograficas. 1

Se recomienda la solicitud temprana del ultrasonido y la valoracion por el

especialista, lo cual no se debe retardar por las radiografias de abdomen.'”

2.3.5 Ultrasonido de Abdomen

Actualmente el ultrasonido es la técnica diagnostica de primera eleccion en
invaginacion debido a su precision, exclusion simultanea de diagnosticos
diferenciales y seguridad.’”® Ademas, dentro de sus ventajas es portatil, no

invasivo y no se irradia al paciente.?

Se considera un método extremadamente util para el diagndstico efectivo de
esta patologia con una sensibilidad (98-100%) y especificidad (88-100%) muy

altas, y una tasa de falsos negativos menor a 1%.3.57.17.19.20
Los hallazgos tipicos de invaginacion intestinal son:

Signo de Dona (tiro al blanco): masa 3-5 cm de diametro en cuadrante superior
derecho, circulos concéntricos con un borde externo hipoecoico de un grosor
homogéneo (intussuscipiens) y el centro hiperecoico (intussusceptum) que se

observa en el plano transversal.*
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Signo de Pseudorifion: una imagen con un centro tubular hiperecoico rodeada

por un borde hipoecoico a cada lado produciendo una apariencia similar a la del

rinon, la pared intestinal y el mesenterio en el plano longitudinal.*

Figura 4 Diagnéstico ultrasonografico de intususcepcion (Signo de Dona)

(Fuente: Fluoroscopy-guided hydrostatic reduction of intussusception in infancy 2015)

US Findings

Pseudokidney sign

 Lumen

A
=

S

Target/donut sign °°

Figura 5 Hallazgos de ultrasonido

(Fuente: Intussusception 2008)

Se han reportado falsos positivos ocasionales entre los que incluyen: cualquier

causa de engrosamiento de la pared intestinal como enterocolitis o hematoma.3
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Ademas, cuando el nifio procede de otro centro donde se ha establecido el

diagndstico, conviene realizar un control ecografico para verificar la ausencia de

reduccion espontanea de la invaginacion durante el traslado.?’

También el ultrasonido permite diferenciar la invaginacion ileoileal de la
ileocolica, considerando el diametro y la ubicacién. La invaginacion ileoileal
presenta un diametro medio de 15 mm (11-25 mm), sin relacion con el marco
colonico y habitualmente en la region central del abdomen.?? La invaginacion
ileocdlica presenta diametros que varian entre 30 a 55 mm, pared estratificada y

su localizacion corresponde a la posicién del marco colénico.??

Figura 6 Invaginacion ileoileal

(Fuente: Reduccion hidrostética de invaginacion intestinal guiada por ultrasonido 2008)

Ademas, el ultrasonido se utiliza, tanto para el diagndstico de invaginacion como
para exclusion de otras patologias, incluso puede predecir la posibilidad de
reduccion de la intususcepcion.?® Se reporta que el ultrasonido puede detectar
un posible punto pivote patoldégico con mayor frecuencia (66%) que el enema
contrastado (40%) o neumatico (11%). En casos sospechosos, un ultrasonido

inicial negativo nunca debe excluir el realizar un segundo ultrasonido; ya que
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otras modalidades diagnédsticas tales como la tomografia axial computarizada,

tienen un valor limitado en el diagndstico de puntos pivotes patoldgicos.?

2.3.6 Colon por Enema

Es un método de diagndstico y tratamiento de la intususcepcién intestinal. Sin
embargo, en presencia de un radidlogo experimentado, el enema no esta
justificado como primera eleccidén. Esta exploracion conlleva radiacién, es mas

invasiva que la ecografia y resulta negativa en mas del 50% de los casos.?’

El aspecto caracteristico es el de interrupcion de la progresion de la columna
opaca o aérea a nivel de la cabeza de la invaginacion, con una imagen en pinza

de langosta.?®

Figura 7 Diagnéstico de intususcepcién en colon por enema

(Fuente: Fluoroscopy-guided hydrostatic reduction of intussusception in infancy 2015)
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Por otra parte, el enema es esencial como tratamiento, tanto en su vertiente

hidrostatica como neumatica, ya sea monitorizado mediante fluoroscopia o con

ecografia.?®

2.3.7 Tomografia axial

Considerando la exposicion a la radiacidn, esta practica no es la primera opcion
en el diagndstico de intususcepcion; sin embargo, es util cuando no es posible
descartar que se trate de una invaginacion o en casos raros de invaginacion del

intestino delgado.3 16

La imagen caracteristica de esta entidad en la tomografia es una imagen de tiro
al blanco con una capa externa conformada por tejido blando, una capa

subyacente de grasa y el centro lleno de medio de contraste.*

2.4 Tratamiento

2.4.1 Abordaje inicial

Tan pronto como se tenga un diagndstico confirmado de invaginacion intestinal,
se debe hacer la consulta al cirujano pediatra. A pesar de que al nifio se le dé un
tratamiento no quirdrgico, en estos pacientes los signos de peritonitis o
perforacién intestinal pueden desarrollarse rapidamente y requerir cirugia
inmediata, por lo que el cirujano debe estar disponible durante los intentos de

reduccion radioldgica.?*

Todos los nifios con invaginacién intestinal deben recibir hidratacion intravenosa

y si el paciente presenta vomitos recurrentes se le coloca una sonda
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nasogastrica para descomprimir la camara gastrica. Ademas, se toman

laboratorios y el Grupo-Rh del paciente en caso de que necesite transfusiones

sanguineas.?

2.4.2 Fluidoterapia

En casos moderados a severos se debe corregir la hipovolemia con adecuado
reemplazo de liquidos intravenosos antes de la cirugia o la reduccion con enema
(recomendacion A) y en casos leves no es imperativa la reanimacién 1V; sin
embargo, se debe tener acceso venoso en caso de complicaciones durante la

reduccién por enema (recomendacion B).3

2.4.3 Antibidticos

Con respecto del uso de antibioticoterapia empirica previo a la reduccién
radiologica de un paciente que presenta invaginacién intestinal, existen criterios

divergentes en la literatura.

Algunos autores recomiendan la administracion de antimicrobianos de amplio
espectro previo a la reduccion;® los que apoyan esta medida, indican que en la
mayoria de los casos es apropiado administrar antibiéticos con cobertura para
flora intestinal (cefalosporinas de segunda generacion como Cefoxitina), previo a
intentar la reduccion radioldgica.?® En la misma linea, Coran y cols., sefialan que
ante la posibilidad inminente de compromiso vascular intestinal y por ende de
cirugia, es que se deben administrar estos farmacos.? Lo anterior, sustentado en
que los antibidticos podrian prevenir posibles complicaciones infecciosas
asociadas a la translocacién bacteriana que se da durante la reduccion

radioldgica.?’
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Por otro lado, el riesgo de bacteremia posterior a una reduccion por enema, ha

sido estudiado por Somek y cols., quienes realizaron un estudio retrospectivo
para determinar la incidencia de bacteremia en niflos a los cuales se les realizo
un enema neumatico para diagnostico y reduccidon; concluyeron que, la
incidencia de bacteremia por patdégenos entéricos luego de la reduccidn

neumatica fue baja (0-11%).28

Asimismo, Tariq y cols. plantean que pese a la administracion rutinaria de
antibioticos antes de la reduccion radiolégica en varios centros, esta medida
parece ser de poco valor, ya que en su estudio no documentaron una diferencia
estadisticamente significativa en la incidencia de fiebre post reduccion al
administrarlos o no. Ademas, sefalan las posibles consecuencias de una
administracion de antibidticos innecesaria, tales como: aumentos en los costos,
posibles reacciones alérgicas y aumento en el numero de organismos

multiresistentes.?’

Respaldado en lo anterior, Uptodate establece que: no administran antibidticos
rutinariamente antes de realizar una reduccion no quirdrgica. En algunas
instituciones, se administran antibidticos antes de intentar la reduccion
radiolégica debido al riesgo de perforacion con estos procedimientos. Sin
embargo, la utilidad de los antibidticos previos al procedimiento no se ha

establecido. El riesgo de perforacion es de sélo 1%.2°

Por otra parte, se tiene claro que no es necesaria la administracién de

antibioticoterapia posterior a la reduccion por enema (recomendacion C1).3

Al revisar guias internacionales de Invaginacion Intestinal, también, se observan
distintas posiciones y cierta controversia con respecto del uso de antibiéticos
profilacticos previo la reduccién radiolégica, donde se describe lo siguiente:

1) Las guias del Royal Children” s Hospital de Melbourne, Australia,
establecen que: se pueden considerar los antibidticos intravenosos (IV)

(Cefazolina y Metronidazol) antes del colon por enema; se debe discutir con el
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cirujano. Ademas, sefialan claramente que previo a la reduccion quirurgica, si se

deben administrar Cefazolina y Metronidazol de forma intravenosa.*

2) El Colegio Americano de Radiologia sehala: “Los antibidticos se
pueden administrar previo al procedimiento, segun la discrecion del servicio

clinico.”"

3) Las guias del Hospital SickKids de Toronto, Canada, sélo indican el
uso de Cefoxitina intravenosa de forma preoperatoria y en el postoperatorio
inmediato por 24 horas; luego de eso se revalora y en caso de perforacion,

indican Ampicilina, Gentamicina o Metronidazol intravenoso por siete dias.3?

4) Las Best Practice Guidelines — BMJ recomiendan que: sélo en el caso
de pacientes con contraindicaciones para realizar reduccion por colon por enema
y/o clinicamente inestables (shock, con sospecha de perforacién, peritonitis o
evidencia de necrosis de la pared intestinal), se deben iniciar antibioticos de
amplio espectro que cubran patdégenos intra-abdominales ante el diagndstico
clinico. Ademas, determinan que, se deben agregar regimenes profilacticos
intestinales de rutina a los pacientes que se les realiza reseccion intestinal y sélo
en casos de perforacion o formacion de absceso se puede recomendar la
administracion de antibidticos prolongada. Entre las opciones primarias
establecen: Clindamicina y Gentamicina IV o Piperacilina/Tazobactam IV o

Cefoxitina y Vancomicina 1V.33

2.4.3.1 Pautas sobre profilaxis antibidtica

Segun el protocolo que, actualmente, rige el manejo de la Invaginacion intestinal
en el Hospital Nacional de Nifos "Dr. Carlos Saenz Herrera”, se recomienda el
uso de Clindamicina y Gentamicina de forma preoperatoria.®* No obstante, en
uno de los estudios mas relevantes al respecto, en el cual se determind la

sensibilidad de Clindamicina y Metronidazol a Bacteroides spp. en Hospitales de
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Costa Rica entre 2000 y 2008, se llegd a la conclusion de que se requieren

estudios para determinar la eficacia de la Clindamicina, ya que se present6 una
resistencia del 20%; mientras que la baja resistencia observada con el

Metronidazol destaca su valor como droga de primera linea.3®

En cuanto al tiempo ideal para la administracion de las dosis preoperatorios, se
tiene que se deben de colocar dentro de los 60 minutos antes de realizar la
incision en piel para que se cuente con niveles sanguineos adecuados a nivel

del sitio quirtrgico antes de que ocurra la contaminacion.6

Se debe repetir una dosis del medicamento intraoperatoriamente en caso de que
la cirugia exceda dos vidas medias del agente antimicrobiano o si se da una
pérdida sanguinea excesiva durante ésta. El intervalo para administrar la dosis
subsecuente se mide desde el tiempo en que se colocé la dosis pre quirurgica y

no desde el inicio del procedimiento.36

No se recomienda la duracion de la profilaxis antibioética por mas de 24 horas,
por lo que se debe revalorar a las 24 horas si se mantendran los farmacos como

tratamiento o si se suspenden estos.36:37

2.4 .4 Esteroides

En un paciente estable, cuando la invaginacibn es provocada por un
engrosamiento difuso de la pared intestinal, que funciona como un punto pivote
patolégico, en ocasiones se puede manejar con esteroides antes, durante o
después de la reduccién radiolégica; esto se realiza en ciertos casos de purpura
de Henoch Scholein y de hiperplasia linfoidea.?
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2.4.5 Reduccion Radiologica

La reduccion en colon por enema ha sido mundialmente aceptada como la
primera linea de tratamiento para la invaginacion intestinal en nifios estables

cuando existen las facilidades y la pericia necesaria.'%1”

Por otra parte, es de suma importancia determinar cuales pacientes son
candidatos a una reduccidon radioldégica y cuales ameritan una intervencion
quirurgica inmediata. Las unicas contraindicaciones para intentar una reduccion
por colon por enema incluyen: evidencia de shock-deshidratacion severa, lo cual
debe corregirse tempranamente y sélo después de ser corregido se podria
intentar realizar el enema, pacientes con peritonitis o evidencia de perforacién
con neumoperitoneo, o cuando no se dispone de las facilidades para realizar una

reduccion por enema.?6.9:25

Con respecto a la reduccion radiolégica de invaginacién con punto pivote,
Navarro y cols. recomiendan realizar la reduccidn por enema en todos los
pacientes con puntos pivote, si no hay contraindicacion para la realizacion del
mismo; debido a que se reportan tasas de reduccion de mas de 60% en estos

casos.38

El tratamiento no quirdrgico de las invaginaciones ileocélicas o colocélicas
consiste en una reduccién mediante enema de aire (neumatica) o con contraste

hidrosoluble (hidrostatica) guiado por ultrasonido o fluoroscopia.?81°

En la literatura se reportan rangos muy variables con respecto del éxito de la
reduccion no quirdrgica, se presentan tasas desde 46% hasta 94%.3% Segun
Daneman y Navarro, la tasa de éxito del enema se ha estimado en un 80-
95%.3840 Es asi como, Coran y cols. sefialan que, con base en las tasas de éxito
publicadas en la literatura reciente, se debe intentar alcanzar tasas de reduccién

de por lo menos 80% e incluso tan altas como 95%.2
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2.4.5.1 Sedacion

En relacion con la efectividad del uso de sedacion para la reduccion de la
invaginacion en colon por enema, las Guias Japonesas de Invaginacion
Intestinal en el 2012, indican que existe evidencia limitada para apoyar o
condenar el uso de sedacion. Actualmente, su uso depende de la preferencia del
médico (recomendacién C1),3° y su variabilidad impacta en la exposiciéon a la

radiacion, las tasas de complicaciones y la necesidad de cirugia.*'

En la literatura actual existe evidencia que, al utilizar sedacion durante el colon
por enema, no se reduce la tasa de éxito, sino que incluso pareciera mejorarla;
pero, lo mas importante es que mejora el bienestar del paciente, disminuye el
dolor y la ansiedad, sin aumentar el riesgo de complicaciones (perforacion

intestinal y alteracion hemodinamica).4?4344

Previo a emplear la sedacion, se debera realizar una evaluacion completa del
paciente incluyendo: las comorbilidades asociadas, efectos adversos con
sedaciones 0 anestesia general previa, alergias a medicamentos vy
medicamentos que utilice actualmente. Ademas se debe tener especial cuidado
con los pacientes con riesgo aumentado de complicaciones ventilatorias
asociadas a la sedacion, por ejemplo: prematuros menores de 60 semanas
postconcepcion, cardidpatas, pacientes con estomago lleno o vomito activo,
enfermedad neurolégica/neuromuscular, antecedente de reaccion
adversa/alérgica ante sedacion, neumopatias, asma no controlada, trastornos de
deglucion, enfermedad de reflujo gastroesofagico no controlado, anormalidades
de via aérea, defectos craneofaciales, apnea del suefio, o via aérea dificil.
También, se debera verificar la hora de la ultima ingesta y tipo de

Durante la sedacion fuera de sala de operaciones, debera acudir un médico

entrenado en resucitacion cardiopulmonar y el equipo de enfermeria. Se debera
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llevar equipo de monitoreo que incluya una fuente de oxigeno y nasocanulas o

mascarillas con reservorio, equipo de succion, monitoreo de oximetria de pulso,
presion arterial, electrocardiograma y capnografia, bolsa autoinflable de
resucitacion manual, equipo de reanimacion, equipo para realizar una posible
intubacion con instrumentos adecuados a la edad del paciente, asi como
desfibrilador si esta disponible. Se debera tener al paciente monitorizado y con

un acceso venoso permeable.*®

En distintos articulos analizados en los que se utiliza sedacion para realizar
colon por enema pediatrico, se recomienda el uso de agentes sedantes y
analgésicos, como la ketamina y el midazolam, los cuales pueden emplearse

como Unica terapia o en combinacion.*# 46:49

El midazolam es una benzodiacepina con propiedades amnésicas en forma
anterdgrada, asi como sedacion y ansiolisis. La depresidn respiratoria es mayor
al combinar esta droga con otros potentes depresores del sistema nervioso
central por ejemplo con los opioides.*®

La ketamina no causa depresidn respiratoria en forma tan marcada,
manteniendo la permeabilidad de la via aérea, por o que es muy popular para
sedaciones por personal no relacionado con Anestesia. Entre los efectos mas
comunes luego de una sedacidbn se encuentran nauseas y vomitos,
alucinaciones y el nistagmus vertical y horizontal, situaciones que se aminoran al

combinar la ketamina con benzodiacepinas como el midazolam.*6

En caso de que la sedacion no sea efectiva, podria considerarse efectuar un
ultimo intento de reduccion no quirurgica en sala de operaciones, con anestesia
general, lo cual puede ser beneficioso y en caso de perforacion intestinal el
tratamiento se haria de inmediato.5° Segliin Purenne y cols., se necesitan 18

enemas bajo anestesia general para evitar una laparotomia innecesaria.5’
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2.4.5.2 Técnicas de Reduccion Radioldgica

Segun las guias japonesas de Intususcepcion, se puede utilizar aire o solucién
salina y la decision entre cual de estos dos, se hara de acuerdo con la

preferencia del médico tratante.?

A) Reduccion hidrostatica

Las tasas de éxito varian desde 71% hasta 98%.

Debido a las complicaciones de la peritonitis quimica, infeccion y adherencias
cuando ocurren perforaciones utilizando bario, ya no se recomienda su uso.3°
Actualmente, se prefiere emplear un medio de contraste hidrosoluble yodado en
lugar del bario si se escoge realizar una reduccion hidrostatica guiada por
fluoroscopia.® En nuestro entorno se utiliza medio de contraste acuoso diluido
con solucion salina tibia en una relaciéon 3:1, para evitar el arresto hidrico

ocasionado por la osmolaridad del medio.®?

La técnica consiste en colocar una sonda Foley a través del recto, sin inflar el
balén, y administrar medio de contraste por gravedad. Los gluteos del paciente
se sostienen juntos para mantener la sonda bien colocada. La altura de la
columna del fluido debe ajustarse para crear una presion intraluminal menor de
120 mmHg. Se coloca el reservorio del contraste a una altura no mayor de 3 - 4
pies.#1026 E| enema liquido utilizando Gastrogafin diluido se inicia con
precaucion a una presion de 100 cmH20 y se incrementa gradualmente hasta el
limite maximo de 120 cmH20 (equivalente a 94 mmHg). En nifios menores de
seis meses, quienes tienen mayor riesgo de perforacion, la presion inicial debe
ser 80 cmH20 y se debe tener cautela con el incremento de la presion

(recomendacion B).2

El influjo de contraste se monitoriza y el procedimiento se continia mientras

exista un progreso claro en la reduccion de la intususcepcion. Si no hay
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progreso, se debe dejar que el medio de contraste drene; sin embargo, se puede

volver a intentar la reduccién nuevamente en una segunda o tercera ocasion. Se
pueden realizar hasta tres intentos en cada reduccion, cada intento que no sea
mayor de 3 - 5 minutos. La reduccion completa se confirma con el hallazgo de
reflujo del medio de contraste en el ileon terminal; no obstante, en ocasiones el

edema en esa region puede enmascarar este hallazgo.4 1026

Figura 8 Reduccion hidrostatica de intususcepcién en colon por enema

(Fuente: Fluoroscopy-guided hydrostatic reduction of intussusception in infancy 2015)

B) Reduccion Neumatica

En 1986, se realizé un gran estudio de invaginacion intestinal en La Republica
de China que incluy6é 6396 casos dentro de un periodo de 13 afios los cuales
fueron reducidos con la técnica neumatica (con aire), obteniendo una tasa de
éxito de 95%. Luego de esto, hubo un incremento a nivel mundial en el uso de la

reduccion neumatica.®
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La técnica consiste en colocar una sonda Foley dentro del recto del paciente y

fijarla al lugar. El nifio se coloca en posicion prona para permitir al radiélogo o al
asistente presionar ambos gluteos contra si mismos para evitar la fuga de aire.
Se insufla el aire rapidamente hacia el colon bajo monitoreo radiolégico. Una vez
que se encuentra la invaginacion se sigue la reduccion hasta que se esté

completamente reducida.?>1°

Un aspecto critico de seguridad consiste en mantener la presion de aire por
debajo del limite maximo de 120 mmHg para evitar el riesgo de perforacion,?2°
se dice incluso que la presion segura maxima es de 80 mmHg en infantes y 120
mmHg en niflos mayores.'® Al respecto, seguin las guias japonesas, en nifios
menores de 6 meses, quienes tienen mayor riesgo de perforacion, la presion
inicial debe ser 60 mmHg y se debe tener cautela con el incremento de la
presion (recomendacion B).2 Por lo que, al emplear esta técnica la presion del
aire insuflado debe controlarse mediante la utilizacion de un manémetro manual

o de un dispositivo dedicado a esto.?®

Figura 9 Reduccion neumatica (insuflacion controlada)

(Fuente: Pediatric Surgery: Diagnosis and Management 2009)
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Un aspecto relevante de esta modalidad radica en la posibilidad de presentarse

un neumoperitoneo a tension si se da una perforacion durante la reduccion con
aire; aunque las tasas de perforacion, segun la literatura son de 1 en 250-300
casos, se recomienda, por esta razon, que las reducciones solo se intenten con
un cirujano disponible y con angiocatéteres al pie de la cama para una eventual

descompresion.'°

El gas preferido para este tipo de enemas es el diéxido de carbono debido a que
es rapidamente absorbido por el intestino, causa menos incomodidad al paciente

y no esta asociado a embolismo gaseoso. '

2.4.5.3 Comparacion de técnicas

Las tasas de éxito con la reduccion neumatica parecen ser mas altas en
comparacion a las otras técnicas de enema.® Segin Waseem y Rosenberg, la
reduccion neumatica es el método preferido de tratamiento debido a su facilidad

para realizarse y su alta tasa de éxito.*

Coran y cols., llega a la conclusion que se pueden alcanzar reducciones exitosas
sin importar si se escoge utilizar la técnica de reduccién hidrostatica o neumatica
ya sea guiada por ultrasonido o fluoroscopia. La eleccién de la técnica a emplear
dependera ampliamente en la experiencia, la preferencia del personal, y la
pericia del radiélogo implicado; asi como, de las condiciones locales de cada

institucidn en particular y el tipo de poblacion que se presente.?

Un meta analisis reciente demostré que, por cada nueve pacientes tratados con
enema neumatico en lugar de reduccion hidrostatica, se evitaria una reduccion
fallida. Ademas, no hubo diferencias significativas en cuanto a la tasa de

perforacion basada en la técnica de reduccién.5
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De acuerdo a Kaiser y cols. las tasas de reduccion del enema hidrostatico

disminuyeron significativamente cuando la duracion de los sintomas fue mayor
de 24 horas; no obstante, las tasas de reduccion del enema neumatico no
presentaron alteraciéon significativa; por lo que esto sugiere que, incluso en los
pacientes que presenten una evolucion prolongada, el enema neumatico es una

mejor alternativa en comparacion al hidrostatico.’?

Algunas de las ventajas del enema neumatico sobre la reduccion hidrostatica
son: es facil de realizar, se puede efectuar rapidamente, se evitan derrames de
medio de contraste, es mas confortable para el paciente, resulta en
perforaciones intestinales mas pequefias y menos contaminacion peritoneal.?
Otra ventaja de la reduccion neumatica es que el tiempo de fluoroscopia es mas
corto y por ende se da una menor exposicién del paciente a la radiacion.®
Ademas, algunos autores incluso creen que es un método mas seguro ya que
permite el monitoreo constante de la presién intraluminal y crea una distribucién

mas uniforme de la presion a través de toda la longitud del colon.™®

En contraste, una desventaja importante de la técnica neumatica es el riesgo de
desarrollar un pneumoperitoneo a tensién en caso de ocurrir una perforacion.?53
Ademas, puede presentarse paso de aire dentro del ileon terminal sin reduccion

completa de la invaginacion ileocdlica.?

Por otro lado, dentro de las ventajas asociadas a la reduccién hidrostatica se
tiene que, el enema hidrostatico es simple, seguro, efectivo y la mayoria de los
radidlogos tienen experiencia con su uso. No obstante, dentro de las desventajas
ligadas a este procedimiento, se indica que, puede ocurrir una perforacién con
desgarros intestinales mas grandes, contaminacion peritoneal aumentada y

alteraciones hidroelectroliticas con agentes hidrosolubles hipertonicos.?

Ademas, Sadigh y cols., en su meta analisis incluyendo 101 articulos para un
total de 32.451 nifios, concluyeron que la reduccion neumatica de la
intususcepcion tiene una tasa de éxito mas alta, estadisticamente significativa,

que la reduccién hidrostatica. No hubo diferencia significativa en cuanto a tasas
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de perforacion ni tasas de recurrencia temprana (48 horas posterior a la

reduccioén) al comparar ambas técnicas.%®

2.4.5.4 Reduccion hidrostatica con solucion salina guiada por ultrasonido

Inicialmente, descrito por Kim en 1982, la reduccion salina guiada por ultrasonido
recientemente ha ganado aceptacion como el procedimiento de eleccidén en el
manejo inicial no quirdrgico de nifos con invaginacion intestinal. Esta
popularidad se puede atribuir al hecho que, evita la exposicion a radiacion del
nifio y del equipo tratante, asi como a las altas tasas de éxito que se han

alcanzado.%®

La reduccién se efectua con enema de solucion salina al 0,9% bajo monitoreo
con ultrasonido. Se instala una sonda Foley por via rectal y se efectué bloqueo
anal por compresion glutea mediante telas adhesivas. La solucion salina se
calienta a temperatura corporal y se administra con jeringa de 50 cc o con bolsa
de enema situada a 1-1.5 m de altura con respecto del paciente, utilizando una
cantidad suficiente hasta lograr la reduccion de la invaginacién, entre 500 y
1000cc.?2%7

En su estudio retrospectivo (n= 375 pacientes), Karadag y cols., concluyen que
la reduccion hidrostatica guiada por ultrasonido es un método seguro y efectivo,
que no amerita exposicién a radiacion y debe ser considerado como primera

linea de tratamiento en los nifios con intususcepcion.®’

Algo importante por considerar, pensando en llegar a implementar este método,
es que se ha estipulado que se trata de una técnica simple, pero que se necesita
tener experiencia sonografica con invaginaciones intestinales para poder guiar la
reduccion. Es asi como, este método libre de radiacion es factible en centros que

apliquen el ultrasonido como método diagndstico para invaginacion intestinal.>8
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2.4.5.5 Monitoreo con Fluoroscopia vs Ultrasonido

La radiologia permite seguir la desinvaginacion. Cuando el control del enema es
radiolégico, se utiliza como contraste aire o un producto de contraste
hidrosoluble yodado. Cuando el control es ecografico, se puede usar aire o suero
tibio, en ocasiones asociado a un producto de contraste hidrosoluble, que
permite un control radiologico al final del procedimiento. Cabe destacar que, los
liquidos utilizados deben estar tibios para limitar las pérdidas térmicas en el

lactante.?®

En los ultimos afos en diferentes centros en todo el mundo, al adquirir mayor
familiaridad y experiencia con el uso del ultrasonido en el diagnédstico de la
invaginacion intestinal, se ha implementado el monitoreo de la reduccién por
enema con este método. Si bien es cierto, en los estudios no se ha demostrado
una diferencia en cuanto a las tasas de éxito al realizar la monitorizacion con
ultrasonido vs fluoroscopia, una ventaja clara es que se evita la exposicidon
excesiva a radiacion. Sin embargo, considerando las diferencias en el equipo
médico y la pericia de cada médico, la eleccidon depende de la preferencia del

clinico.316

Segun ciertos autores, la reduccién guiada por ultrasonido podria llegar a ser el
método de tratamiento principal para la invaginacion intestinal.’®%° Es asi como
T. Charles y cols.,, en su revision, sefialan que la fluoroscopia ha sido
reemplazada por el ultrasonido para monitorear la reduccion de la invaginacion

intestinal.®

Entre las razones que sustentan la afirmacion anterior se encuentran que: es
una modalidad diagnéstica sencilla y de bajo costo con alta precision en el
diagndstico, pero también, con una alta tasa de reduccién (76%-95.5%) en
comparaciéon con enemas guiados por fluoroscopia. Ademas, de tener la ventaja
de no exponer al paciente a radiacion y en comparacion con el enema neumatico

permite visualizar la valvula ileocecal, monitorizar pequefas invaginaciones
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ilecileales y detectar perforaciones si se observa aumento del liquido peritoneal

o aire libre entre el higado y el diafragma.06162

Universalmente se insiste en reducir las dosis de radiacion tanto en examenes
de radiodiagndstico como en tomografia computarizada, en especial en la
poblacién pediatrica. Se ha calculado que la guia fluoroscépica en la reduccion
de una invaginacion alcanza una dosis de 820 mR, el equivalente a la radiacion
de 2750 radiografias de térax. Debido a esto, es que la ausencia de radiaciéon
ionizante, tanto durante el diagnostico como en el procedimiento de reduccion,

sea un hecho tan valioso.22:63

Las desventajas de los métodos guiados por ultrasonido son que dependen de
un radiodlogo experimentado y la calidad de la imagen puede ser alterada por el

gas intestinal en casos que presenten obstruccion intestinal significativa. '

Sin embargo, Bai y cols., presentan una experiencia de 17 afios con mas de
cinco mil casos reportados de reduccion hidrostatica guiada por ultrasonido,
obteniendo 95,5% de éxito y 0,17% de perforacion. Resultados equivalentes a
los obtenidos con monitoreo fluoroscopico, tanto en la reduccion hidrostatica

como neumatica.t*

2.4.5.6 Numero de intentos a realizar para la reduccion por enema

Existe una especie de lineamiento general en la técnica de enema hidrostatico
que se conoce como la regla de los 3: tres intentos de tres minutos de duracion
con la altura de la columna de liquido a tres pies de la mesa de fluoroscopia; sin
embargo, la evidencia que apoya esta regla es poca. Muchos radiélogos
pediatras alteran esto de acuerdo con el estado clinico del paciente y al
movimiento de la cabeza de la invaginacién que se logre en el primer intento.®
Segun las guias japonesas de Intususcepcion, tres intentos de tres minutos es la

recomendacion estandar (recomendacion A).3
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2.4.5.7 Criterios de Reduccion Exitosa

De acuerdo con la literatura mundial, para asegurar una reduccion radiologica
exitosa se debe observar como el medio de contraste se introduce al ileon y
hacia las asas de ileon distales con facilidad (reflujo ileal).232% En el caso del
enema neumatico, la insuflacién del gas dentro del ileon terminal y la resolucion

de la masa usualmente confirma el éxito de la reduccion.®

En ocasiones, la valvula ileocecal esta muy edematosa y se podria confundir con
una reduccion fallida en vista de que no permitira el llenado con contraste; sin
embargo, el observar medio de contraste en ileon descarta el fallo de la

reduccion.?®

Shekherdiman y cols. indican que si posterior a someterse a una reduccién
hidrostatica, no hay defectos de llenado residuales en el colon, aun con ausencia
de reflujo de contraste en el ileon terminal, se pueden tratar de manera

conservadora si luego del procedimiento se vuelven asintomaticos.%’

Otro aspecto muy importante a tomar en consideracion es que, si bien es cierto,
al lograrse la reduccion de la intususcepcion, se debe dar la mejoria clinica, con
desaparicion del dolor; en pacientes en los que se utiliza sedacién durante el

procedimiento de reduccioén es dificil de evaluar esto posteriormente.

Al respecto, las guias japonesas indican que el ultrasonido es el método mas
efectivo para confirmar la reduccién completa y excluir una invaginacion residual
o recurrente (recomendacion B). La ecografia es util para confirmar la reduccion
completa en forma repetida, en ciertos casos sin reflujo ileal del medio de
contraste o con defecto de llenado persistente por sospecha de edema residual
0 un punto pivote patolégico. Otros establecen que, la reduccion se puede
confirmar con una radiografia simple en la cual se observe medio contraste en el

ileon terminal.31%
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2.4.5.8 Enema repetido retardado (E.R.R.)

El enema repetido retardado consiste en repetir el procedimiento de reduccion
por enema posterior a un intervalo de tiempo, luego de que la reduccién por
enema inicial fue fallida. La justificacion de efectuar este procedimiento radica en
que, la reduccion parcial lograda con el primer enema mejora el drenaje venoso
de la invaginacion residual y el intervalo antes de repetir el enema permite que la
congestion y el edema disminuyan, facilitando las reducciones

subsecuentes.?15.38

Ademas, se ha reportado que de 7 a 20% de los nifios a quienes se les realiza
una laparotomia, posterior a reduccion radiologica fallida, presentan una
reduccion espontanea de la intususcepcion al momento de ésta; esto podria ser
evitado al intentar un enema repetido retardado. Asimismo, 51 a 66% de las
intususcepciones todavia existentes al efectuarse la laparotomia son reducidas

manualmente sin necesidad de reseccidn intestinal.1%:38

Un aspecto clave es que, se ha establecido en los distintos articulos que esta
conducta (ERR) sélo puede aplicarse en casos en los cuales se dio una
reduccion parcial en el enema inicial, siempre y cuando el paciente se mantenga
estable. La tasa de éxito con esta practica es de aproximadamente 50% o0 mas,

segun la serie. 2916256538

En cuanto al intervalo de tiempo, es variable dependiendo de los equipos (de 30
minutos a varias horas)®'®. Segun Puri y Hollwarth, se puede realizar un intento
retardado de reduccion luego de cuatro o cinco horas.' Al respecto, Guandalini
y cols., senalan que: si los primeros tres intentos de reduccion neumatica fallan,
pero el nifo se encuentra clinicamente bien, el enema neumatico se puede
repetir luego de cuatro a seis horas.® A juzgar por las tasas de éxito de los
distintos estudios, se evidencia que la ventana de posibilidades es bastante

amplia.38
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Reduccién con E.R.R

Serie # de pacientes Intervalo de Tasa de Exito
tiempo
Vujovic et al ¢ 12 0.5-1h. 60%
Navarro et al 28 26 0.3-12h. 50%
Pazo et al 21 2-16 h. 57%

Tabla 1 Series en las que se evalla el uso de E.R.R.

Navarro y cols., documentan que el enema neumatico asociado al uso de ERR
es seguro y efectivo en el abordaje de la reduccion de la invaginacion intestinal
con una alta tasa de éxito. La tasa de reduccidén general con enema hidrostatico
y neumatico fue de 90.5%. El numero de intentos retardados fue de 1-4 con una
media de 1.5. La tasa de éxito de los enemas retardados fue de 50% y se vio un

incremento en la tasa de reduccion en colon por enema de 6.4%.38

Por su parte, Vujovic y cols, determinaron que el enema retardado es una opcién
terapéutica en el manejo de las invaginaciones excepto en nifios infantes muy
pequefios, larga duracion de sintomas (> 48 horas), rectorragia, deshidratacion
significativa, obstruccion de intestino delgado o ausencia del flujo sanguineo en

el ultrasonido Doppler.56

Pazo y cols., al comparar grupos en los que la reduccién en colon por enema
retardado fue fallida vs en los que fue exitosa; destacan que no hubo diferencia
significativa en el intervalo de tiempo que se utilizd6 para repetir el enema. La

tasa de reduccion del ERR fue mayor cuando la cabeza de la invaginacion fue
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inicialmente reducida hasta la valvula ileocecal. Identificaron algunos factores sé

que se asociaron a la falla en la reduccién por enema, tales como la duracion
prolongada de sintomas, alteracion del estado de conciencia, presencia de
heces mucosanguinolentas y de obstruccion intestinal; sin embargo, estos
factores por si solos, no son contraindicaciones para el manejo con ERR. Las
contraindicaciones definitivas son las mismas que para la realizacion del colon

por enema inicial.%®

En otro estudio realizado para evaluar la morbilidad relacionada con la
realizacion de ERR, se analizaron hallazgos operatorios de aquellos pacientes
que fueron sometidos a un enema retardado el cual fue fallido y ameritaron
intervencion quirdrgica. No hubo laparotomias innecesarias, y en todos se
encontrd una invaginacion persistente que se redujo transoperatoriamente; lo
mas importante fue que no se documentd necrosis o perforaciones intestinales
que requirieran reseccion quirurgica. Se concluye que el uso del ERR en
pacientes seleccionados, puede resultar en una reduccién subsecuente sin que
impresione tener un aumento en la morbilidad. Por ultimo, sefalan que, el uso
del E.R.R. en combinacién con sedacién y enema neumatico, podria incrementar

la tasa de reduccién no quirtrgica.®’

Lautz y cols., en su estudio interinstitucional que incluyé 1909 nifios con
reduccion inicial fallida, a quienes se les realiz6 ERR (n=502) vs cirugia
inmediata (n=1407), determinaron que, al alcanzar un mayor éxito en la
reduccion por ERR, las estancias hospitalarias fueron mas cortas y hubo
menores costos, ademas redujo mas de dos veces el riesgo de reseccidon
intestinal en comparacion con los pacientes sometidos a cirugia

inmediatamente.?®

Es asi como, se evidencia que el ERR mejora la tasa de éxito de la reduccién no
quirurgica de la intususcepcion en nifios. Se recomienda intentar un ERR si el
enema inicial redujo parcialmente la invaginacion y el paciente esta en condicion

estable, sin signos de isquemia intestinal (recomendacion B).36°
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2.4.5.9 Factores que influyen en la reduccién radioldgica

A) Factores clinicos predictores de fallo en la reduccidn por enema

Existen varias condiciones que afectan el éxito de la reduccion radioldgica. Entre
mayor sea la duracién de los sintomas (usualmente mayor a 24 horas), menor
sera la posibilidad de una reduccion exitosa. La localizacidon de la intususcepcion
a nivel rectal tiene una tasa de reduccién de solo 25%, mientras que en el colon

la tasa de reduccion es de alrededor del 80%.7°

En un estudio retrospectivo que abarco un periodo de diez afios, se analizaron
371 intentos de reduccién por enema de los cuales 285 fueron exitosos. Es asi
como determinaron que los factores predictores de una reduccion fallida en
colon por enema incluyen: la presencia de sintomas por mas de 24 horas, heces
mucosanguinolentas, letargia y una extension de la intususcepcion distal del

colon derecho.?*

Segun Medina y cols, el factor mas importante que disminuye la tasa de
reduccion es la prolongacion de los sintomas; esto ha sido demostrado en
multiples series de casos. Una duracion significativa generalmente son 48 horas,
pero en ciertos reportes se sugiere 24 o 72 horas como uno o el unico factor
predictor del fallo en el colon por enema. Otros factores asociados con un
descenso en la tasa de reduccion incluyen: edad menor de tres meses,
deshidratacion, obstruccién del intestino delgado y una invaginacién encontrada

a nivel de recto (evidencia limitada).®

En estudios en donde se revisan factores que influencian el resultado de la
reduccién y su importancia para evitar complicaciones, concluyen que se debe
intentar ya sea el enema pneumatico o hidrostatico en todos los nifios sin

peritonitis, en vista de la alta tasa de éxito asociada a la baja tasa de
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complicaciones.”"7273 Asimismo, Tareen y cols., indican que la reduccion

neumatica debe ser el tratamiento de primera linea en todos los nifios con

intususcepcidn independientemente del tiempo de evolucion.’”

B) Hallazgos ultrasonograficos predictores de fallo en la reduccion por enema

En multiples articulos se ha estudiado la relacién de ciertos hallazgos en el

ultrasonido con el fallo en la reduccion de la invaginacion.

Segun Ko y cols, la presencia de al menos dos nédulos linfaticos invaginados,
una pared hipoecoica mayor de 10 mm en la imagen de dona y un signo de
diana doble estan asociados a una probabilidad mas baja de reduccion
radiolégica.”® Algunos autores sugieren que se debe investigar mas a fondo si la
reduccion hidrostatica vigorosa debe realizarse o no cuando el grosor del borde

externo es de 14 mm o mayor.”*

Por su parte, He y cols., determinaron que: la localizacién inicial de la
invaginacion a nivel de colon descendente o recto, la presencia de liquido
peritoneal o liquido atrapado en la invaginacion y heces mucosanguinolentas son
factores predictores independientes significativos de fallo en la reduccion. Estos
no son criterios absolutos para excluir la posibilidad de realizar un intento de
reduccion radiolégica; sin embargo, si uno o mas de estos factores de riesgo

existen, se debe adoptar un abordaje mas cauteloso.”

C) Factores de riesgo asociados con necrosis y reseccion intestinal

Por su parte, Fallon y cols., describen como factores predictores de necesidad
de cirugia: sintomas abdominales de mas de dos dias de evolucion, edad menor
de un afo, varios hallazgos sonograficos (engrosamiento de la pared intestinal/

liquido libre difuso/ liquido interesa/potencial punto pivote) y la falla inicial de la
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reduccion por enema. Ademas, investigaron los predictores de reseccion

intestinal durante la cirugia, documentando que: un punto pivote, liquido libre o
interasa y fiebre al ingreso fueron predictores independientes de la necesidad de

reseccion intestinal.”®

Del mismo modo, Huang y cols., investigaron los factores de riesgo asociados a
necrosis intestinal en pacientes con reduccion no quirurgica fallida. La presencia
de heces mucosanguinolentas y la duracion de los sintomas fueron los factores
de riesgo independientes de necrosis intestinal; no obstante, sefialan que la alta
incidencia general de heces mucosanguinolentas en sus pacientes (78%), hace

que sea no confiable para predecir necrosis intestinal en intususcepcion.”’

Se ha documentado que la presencia de liquido interasa mayor de 9 mm tiene
mayor fallo en la reduccion, aumenta el riesgo de perforacion, y se asocia mas a

punto pivote o necrosis intestinal.”®

Nemati y cols., determinaron que se dio una diferencia significativa en las tasas
de reseccion intestinal basada en el flujo sanguineo, por lo que concluyen que la
ultrasonografia con Doppler Color funciona como predictor de la viabilidad del

intestino.”

2.4.5.10 Manejo post reduccidon por colon por enema

Después de la reduccion exitosa por enema de una invaginacion intestinal, el
nino se debe observar de cerca al menos varias horas, dependiendo de la

condicién general del paciente.?
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A) Inicio de alimentacion

Posterior a una reduccion radiolégica exitosa, el nifio puede iniciar liquidos
claros y luego avanzar a una dieta regular de acuerdo con tolerancia. En tanto

que, las soluciones intravenosas pueden disminuirse o incluso suspenderse.?

En casos en que el paciente inicialmente presentd obstruccidon intestinal con
vomitos y se le colocéd sonda nasogastrica a libre drenaje, puede ser preferible
mantener la sonda durante la noche o mantener al nifio nada via oral con

solucién de mantenimiento intravenosa.?

Adekunl-Ojo y cols. demostraron que no hubo diferencia significativa de
complicaciones, recurrencia o estancia hospitalaria, entre los pacientes a los
cuales se les dio alimentacion temprana (menos de 2 horas) y aquellos a
quienes se les inici6 de forma tardia (mas de 2 horas) posterior a reduccion

radiolégica exitosa.®

B) Ultrasonido post reduccion

Si existe duda del éxito de la reduccion por enema o el dolor abdominal recurre
se debe realizar un ultrasonido de abdomen control. El ultrasonido post
reduccion se vuelve esencial en las siguientes situaciones: para confirmar la
reduccion neumatica cuando la invaginacién desaparece, pero el paso de aire al
ileon terminal es minimo o nulo, para delinear un componente ileocdlico o
ilecileal no reducido de una intusuception ileoileocdlica incluso si hay gran
cantidad de aire en las asas de intestino delgado, y para descartar un punto
pivote patolégico.?
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C) Egreso

Con base en las bajas tasas de recurrencia temprana (primeras 48 horas post
reduccion) y baja tasa de complicaciones, muchos recomiendan que pacientes
seleccionados pueden ser egresados del Departamento de Emergencias al
hogar de forma segura luego de una reduccion radioldégica exitosa. Beres
concluye que el egreso del paciente de emergencias reduce los costos

hospitalarios sin aumentar la morbilidad.0.81.82.83.84

Los criterios de egreso propuestos para estos pacientes son los siguientes:
encontrarse afebril, sin dolor, hemodinamicamente estable, con examen fisico
normal y tolerando la via oral. Un requisito adicional e indispensable para el
manejo ambulatorio, es que los padres deben ser confiables y capaces de dar un
buen seguimiento, ademas, que el paciente viva a una distancia cercana al
hospital. Todo paciente se egresa con instrucciones estrictas de regresar al

hospital en caso de que los sintomas recurran.32 8

En caso contrario, el paciente sera admitido al centro hospitalario. Raval y cols.,
plantean ciertas condiciones que ameritan el ingreso de estos pacientes. Los
criterios absolutos son: tres intentos consecutivos de reduccién fallidos,
cuidadores poco confiables o si el paciente persiste sintomatico luego de
reduccion exitosa. Los criterios relativos incluyen: fiebre, heces

mucosanguinolentas, o sintomatologia inicial mayor a 12 horas.?’

2.4.6 Tratamiento quirurgico

La invaginacion intestinal ocasiona hasta el 25% de las emergencias quirurgicas
abdominales en nifios menores de cinco afios. El tratamiento quirdrgico de la
invaginacion intestinal esta reservado para aquellos nifios que presentan
evidencia clinica o radiolégica de peritonitis o perforacion intestinal y aquellos

que presentan una reduccion radioldgica fallida.®
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2.4.6.1 Manejo preoperatorio

El manejo preoperatorio de estos pacientes debe ser: descompresion
nasogastrica, resucitacion con fluidoterapia intravenosa y la administracion de
antibidticos profilacticos de amplio espectro.’® No ameritan ninguna preparacion

intestinal especial preoperatoria.8®

2.4.6.2 Técnica Abierta

A) Incisién y Posicion

Se coloca al paciente en posicidén supina. Se realiza una incisién en piel a nivel
supraumbilical transverso derecho. También, recientemente, se ha desarrollado

el abordaje via umbilical.8®
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Figura 10 Incision (1) transversa derecha (2) abordaje umbilical

(Fuente: Operative General Surgery in Neonates and Infants 2016)
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B) Reduccion de la Invaginacion

El segmento de intestino que constituye la invaginacion se palpa como una
masa, se intenta extraer a través de la herida; si esto no es muy factible, una

porcién del colon ascendente se puede movilizar del retroperitoneo.8®

1~
Colon I [— I (B
ascendente (' \_/'r \‘ Y ] o
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El segmento invaginado se palpa como
una masa

Figura 11 Cabeza de la invaginacién

(Fuente: Operative General Surgery in Neonates and Infants 2016)

Luego, el cirujano toma entre sus dedos al intussusceptum y presiona hacia la
parte proximal sobre el intussuscipiens. Se logra la reduccion comprimiendo el
intussusceptum por detras del lado proximal (maniobra de Hutchinson). Durante
la reduccion manual, se siente un poco de resistencia cuando el intussusceptum
pasa a través de la valvula ileocecal hacia la parte proximal. El cirujano debe
utilizar ambos pulgares para presionar el intussuceptum por detras del lado
proximal, mientras los dedos indices comprimen la pared del ciego del lado
distal. Posterior a la reduccion, se revisa el intussuscipiens en busca de lesiones

de la serosa o perforaciones.?®
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Figura 12 Reduccion de la invaginacion

(Fuente: Operative General Surgery in Neonates and Infants 2016)

C) Reseccion intestinal

La reseccion intestinal se ha reservado tradicionalmente al intestino que esta
francamente necroético, perforado o en presencia de un punto pivote que no se
espera que resuelva de otra manera, tal como neoplasia o un diverticulo de

Meckel.86

Si la reduccion es imposible sin un riesgo de desgarro del intestino o de los
mesos, se debe efectuar una reseccidon y anastomosis, respetando en la medida
de lo posible la valvula ileocecal. La tasa de reseccidén y anastomosis es elevada

(30%) en muchas series, sobre todo en hospitales no especializados.?387

También, la reseccion intestinal es necesaria ocasionalmente si la reduccion
manual ha causado un dafo severo al colon ascendente o a la pared del ciego
(intussuscipiens), el cual es traccionado por el intussuceptum. Sin embargo, la
extension del intestino que se va a resecar debe ser minimizada al maximo

posible.
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La apendicectomia no esta contraindicada si la pared del ciego adyacente se

encuentra normal.8®

2.4.6.3 Técnica Laparoscopica

La mejor indicacion del uso de laparoscopia es en un paciente estable con
reduccion parcial mediante el enema, sin signos de peritonitis ni de shock, con
una evolucion de menos de 36 horas. Esta técnica disminuye la morbilidad; los
riesgos en caso de reduccidn espontanea entre la sala de radiologia y el

quirofano.®®

También, la reduccion laparoscopica esta indicada en casos de invaginacion en
los cuales la reduccion no quirurgica fue fallida, o cuando no se puede confirmar
la reduccién completa, o ante complicaciones en las que se sospeche de un
punto pivote patoldgico como: polipos del intestino delgado, un diverticulo de

Meckel, pancreas ectopico o duplicacion intestinal.8®

Sklar y cols., realizaron una revision sistematica y meta-analisis de estudios
comparativos entre reduccion quirurgica abierta vs laparoscopica. La informacién
sugiere que la reduccion laparoscépica de la invaginacion intestinal es igual de
segura, eficiente y técnicamente factible como la técnica abierta y puede incluso
ser beneficiosa disminuyendo la estancia hospitalaria; cabe destacar que uno de
las limitaciones de este meta-analisis es que todos los estudios incluidos son

retrospectivos.8?

La tasa de éxito de la reduccién de invaginacion intestinal via laparoscopica es
particularmente alta en el caso de intususcepciones ileocecales. No obstante, en
nifos con peritonitis o perforacion intestinal o aquellos que ameriten resucitacion

intensiva, es preferible el abordaje abierto convencional.®
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A) Posicién del paciente, el equipo quirargico y el monitor

El paciente se coloca en decubito supino. El cirujano a la izquierda del paciente y
el asistente a la derecha del cirujano. EI monitor se coloca a la derecha del
paciente. (Previo inicio de la cirugia laparoscépica es conveniente colocarle al

paciente una Sonda Foley).8
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Figura 13 Posicion del paciente, el personal y el equipo

(Fuente: Operative General Surgery in Neonates and Infants 2016)
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B) Colocacion de trocares

® 5mm
@@ 5mm
N\ -
S ® 5 mm

Figura 14 Colocacion de los trocares

(Fuente: Operative General Surgery in Neonates and Infants 2016)

Se realiza una incision umbilical semicircular para el puerto de la camara, hacia
el lado izquierdo de la cicatriz umbilical. Se mantiene el pneumoperitoneo en 8 -
10 mmHg. Se colocan dos puertos de trabajo de 3 - 5 mm a nivel derecho

subcostal medioclavicular y suprapubico respectivamente.?®

Se coloca al paciente en Trendelenburg y se inclina la cama quirargica hacia la
izquierda, esto para poder mover el intestino delgado lejos de la region ileocecal.
Se puede colocar un trocar adicional para retraccién a nivel del flanco izquierdo,

cuando el intestino dilatado dificulta la vista del cirujano.®

C) Reduccion Laparoscopica

En ocasiones, la intususcepcion se reduce espontaneamente antes del proceso
quirurgico; si esto sucede, se revisa la anatomia del paciente y se termina la

cirugia.®
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La reduccidn se realiza con pinzas atraumaticas mediante traccidén sobre los dos
segmentos intestinales (proximal y distal) y, si es posible, mediante presion
suave sobre la cabeza de la invaginacion, teniendo en cuenta que el

neumoperitoneo ayuda a la reduccion.%

Si se liberan las pinzas durante el procedimiento, el intussusceptum se
reinvaginara hacia la parte distal; por lo que, para evitar esto, el extremo distal
del intussuscipiens es traccionado hacia la parte proximal del intestino con
pinzas atraumaticas. Esta maniobra se repite hasta que el intussusceptum se
regrese al ciego; luego, el ciego se coloca hacia la derecha de la cavidad,
mientras que el final del intussusceptum se tracciona hacia el segmento
proximal. En muchos casos esta técnica resulta en la reduccién completa de la
invaginacion. Luego de esto, se revisa el intussuscipiens para descartar lesiones

en serosa o perforaciones.?®

Figura 15 Reduccion laparoscopica

(Fuente: Operative General Surgery in Neonates and Infants 2016)
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Es asi como, la traccion y el riesgo de lesiones serosas, incluso de perforacion,
son las desventajas de esta técnica para los opositores de la laparoscopia.8®
Algunos equipos recomiendan la laparoscopia asociada al enema de aire para

facilitar esta reduccion y evitar las complicaciones.®

D) Reseccion asistida por laparoscopia

Una vez realizada la desinvaginacion, se evalua la magnitud de las lesiones
intestinales relacionadas con la isquemia. Si el intestino tiene un aspecto
dudoso, hay que colocar compresas calientes y esperar para asegurarse de su
viabilidad. Las lesiones de la serosa deben localizarse y siempre buscar un
punto pivote patologico, el cual debe resecarse.?® Si se encuentra parte del
intestino necrosado o un punto pivote patologico luego de la reduccidn, se debe
ampliar la incision umbilical y la reseccion intestinal se realiza

extracorporeamente.

Asimismo, ante el hallazgo de un diverticulo de Meckel, no implicado en la
invaginacion, se debe realizar su reseccion sistematica. Si la causa de la
intususcepcion es un linfoma, la reseccion so6lo debe realizarse en centros
especializados. Dado que la cirugia parcial o de reduccion tumoral no
proporciona ningun beneficio en términos de supervivencia, en todos los demas
casos hay que limitarse a realizar una biopsia y una citologia peritoneal, sin
reseccion, para no retrasar el tratamiento con quimioterapia, que suele reducir la

invaginacion.?®

La realizacion rutinaria de la apendicectomia es controversial. Anteriormente, se
realizaba por tres razones: evitar cualquier duda en cuanto a la via de acceso
(en caso de cirugia abierta), suprimir la inflamacion relacionada con este érgano

linfoide y aumentar la tasa de adherencias para evitar cualquier recidiva. En caso
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de laparoscopia, no existe consenso y la indicacidon se deja al criterio del

cirujano.5+8

La tasa de éxito de la laparoscopia ha pasado del 57% en 1997 al 91% en 2009,

y la tasa de conversion del 43 al 9%.°"

E) Conversién a cirugia abierta

Se dice que el riesgo de conversion se relaciona con el periodo transcurrido
entre el tratamiento y el inicio de los sintomas, asi como con la existencia de un

punto pivote patologico o de necrosis intestinal.®®

Se debe convertir inmediatamente una cirugia laparoscopica a abierta en casos
en los que la reduccion laparoscépica es dificil, cuando el paciente desarrolla
una perforacidn o peritonitis o ante dafo intestinal durante la reduccién

laparoscoépica.®®

2.4.6.4 Manejo Postoperatorio

La vigilancia postoperatoria se realiza igual que después de cualquier cirugia, ya
sea abierta o laparoscoépica. La reanudaciéon de la alimentacion es mas rapida si
se trata de una simple reduccidn manual, mientras que, si se ha realizado una
reseccion y anastomosis, una reintegraciéon de un asa dudosa o un sindrome

oclusivo preoperatorio importante se esperara un poco mas.?®

La via oral se reinicia en cuanto se recobre la peristalsis intestinal; esto con base
en las estrategias de manejo postoperatorio de pacientes a los cuales se les

realiza reseccion intestinal.8®
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En el posoperatorio inmediato se recomienda signos vitales cada 4 horas, con

control de ingresos y egresos, deambular temprano, y vigilar por dolor. Se indica
analgesia con morfina y acetaminofén, segun sea necesario. La SNG podra
retirarse una vez que no presenten vémitos, nauseas, ni distension abdominal. El
paciente quedara nada via oral hasta recobrar peristalsis intestinal y, podran

iniciar dieta liquida a tolerancia.3?

Los criterios de egreso incluyen: estar afebril por 24 horas, adecuado manejo del

dolor, deambular, tolerar la dieta y que la herida quirdrgica esté limpia.3?

2.5 Complicaciones

El riesgo de recidiva después de una intervencion quirurgica es menor del 5%

con la técnica abierta.®?

Dentro de las complicaciones asociadas con la reduccion quirurgica de la
intususcepcion se encuentran: perforacion intestinal, infeccion sistémica,
sangrado, infeccién de la herida quirdrgica, absceso intraperitoneal, fuga de

anastomosis intestinal, hernia incisional, adherencias y obstruccion intestinal.®

2.5.1 Recurrencia

La tasa de recurrencia de invaginaciones intestinales después de una reduccién
quirurgica es de 0-4%, pero una invaginacion puede recurrir hasta en 5-20% de

los pacientes tratados con una reduccion radioldgica.?3

Generalmente se presenta dentro de los dos a tres dias después de la primera
reduccion; aproximadamente el 60% se dan dentro de los seis meses

posteriores.®
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2.5.1.1 Tratamiento de Invaginaciones Recurrentes

En un estudio retrospectivo, de 1340 pacientes, con 108 episodios de
invaginacion recurrente en 75 pacientes, durante un periodo de 33 afos; la
conclusidon a la que se llegé fue que las invaginaciones recurrentes se deben
manejar inicialmente con reduccidn no quirdrgica. El tratamiento de la
invaginacion recurrente, en general, debe ser similar al de la invaginacion

primaria.®?

Hsu y cols., estimaron el momento en el que se deberia proceder al manejo
quirurgico de una invaginacion recurrente. La probabilidad de un eventual
procedimiento quirurgico luego de la primera reduccion fue de 21.8%, luego de la
segunda fue de 35.7% y luego de la tercera fue de 70%. En los pacientes que
fueron sometidos a cirugia por presentar un tercer o cuarto episodio de
invaginacion, no se evidencido un aumento en la incidencia de complicaciones
postoperatorias o necesidad de reseccion intestinal, en comparacion a quienes
se realizd6 reduccidn quirdrgica ante el primer o segundo episodio de
invaginacion recurrente. Es asi como, recomiendan considerar la intervencion

quirargica al tercer episodio de invaginacion intestinal.®3
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

En el presente trabajo se realizd una revision bibliografica extensa de distintos
documentos cientificos acerca de la invaginacion intestinal en la poblacion
pediatrica. Esto para lograr establecer un protocolo de manejo de invaginacion
intestinal en el Hospital Nacional de Nifos, sustentado en medicina basada en

evidencia.

Se efectuo una busqueda de libros y articulos en las siguientes bases de datos:
Ovid, Pubmed, Springer y Science Direct; incluyendo aquellos que, contaran con

niveles de evidencia adecuada.

Ademas, se consultaron protocolos de manejo de esta patologia utilizados en
centros de prestigio internacional tales como: Hospital for Sick Children

(SickKids) y The Royal Children's Hospital Melbourne, entre otros.

Se elaboré un marco tedrico basado en toda la informaciéon recolectada, lo cual
permiti®6 comparar las practicas que actualmente se ejercen en el Hospital
Nacional de Nifios con aquellas descritas en la literatura. Con base en lo
anterior, se realizaron modificaciones en el protocolo de manejo de esta

patologia en nuestro centro hospitalario.
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CAPITULO IV - ANALISIS DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA

Luego de realizar una revision bibliografica exhaustiva del tema, se fundamentan

las pautas para la toma de decisiones en el manejo de la invaginacion intestinal.



4.1 Abordaje del paciente con sospecha de invaginacion intestinal

Flujograma 1 Abordaje del paciente con sospecha de invaginacion intestinal
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4.1.1 Abordaje Diagnostico

En toda la literatura consultada no existen criterios diagnosticos especificos que
pueden identificar con exactitud la presentacién de la invaginacion intestinal en
la totalidad de los nifios. Los cuatro sintomas y signos clasicos (dolor abdominal
tipo colico, vomitos, heces mucosanguinolentas y masa abdominal), se
presentaran simultdneamente solo en la minoria de los casos. Debido a esto, se
elabord un conjunto de datos, que se obtienen a través de la historia clinica y el
examen fisico; en caso de presentarse uno o varios de estos, el criterio médico

decidira si tiene una sospecha diagnéstica franca.

En pacientes con sospecha de invaginacion intestinal se debe utilizar el
ultrasonido como modalidad de eleccion para el diagndstico de intususcepcidon

por su alta sensibilidad y especificidad.

Las radiografias de abdomen tienen un valor diagnostico limitado para
intususcepcion. Es asi como ante la sospecha franca de invaginacion intestinal

se pueden omitir; sélo se realizaran ante sospecha de perforacion intestinal.

Se analizaron tanto los factores predictivos clinicos como de ultrasonido,
asociados a reduccion fallida, necesidad de cirugia, riesgo de necrosis o
reseccion intestinal, que se mencionan en distintos articulos revisados. Basado
en lo anterior, se determinaron los aspectos claves que se deben incluir tanto en
la solicitud como en el reporte de ultrasonido al diagnosticar una invaginacion
intestinal. Esto es un aspecto critico ya que, guiara la toma de decisiones para

realizar un enema retardado y el numero de veces que se pueda realizar.



Aspectos que se deben incluir en la solicitud del ultrasonido de abdomen:

e Edad del paciente
e Duracién de los sintomas (horas)
e Presencia de:

- Fiebre (> 38 C)

- Heces mucosanguinolentas

- Letargia

Aspectos que se deben incluir en el reporte del ultrasonido de abdomen:

e Localizacion de la cabeza de la invaginacion

e Presencia o ausencia del flujo Doppler

e Siexiste liquido atrapado en la invaginacion y el volumen maximo del

mismo (mm3)

e Si se encuentra engrosamiento de la pared externa de la invaginacion y

medicién del grosor de la pared (mm)

e Presencia o no de liquido libre

4.1.2 Abordaje Inicial
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Una vez que se tiene el diagndstico de Invaginacion Intestinal por ultrasonido de

abdomen, se iniciara todo el manejo médico como se expone en el Flujograma 1:

e SNG para descomprimir el intestino
e Monitorizacion constante
e Fluidoterapia

e Interconsulta al Servicio de Cirugia

e Examenes de laboratorio (Hemograma, control metabdlico, pruebas de

funcién renal, gases con lactato, grupo y Rh) que cada paciente amerite

para evaluar su condicion general.
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e Analgésicos

o Morfina a 0.05 - 0.1 mg/kg cada 6 horas IV (iniciar con la dosis mas
baja ante eventual sedacién para colon por enema)

o Acetaminofén a 15 mg/kg cada 6 horas VR

*Compensar al paciente previo al manejo definitivo en colon por enema o cirugia.

4.1.3 Manejo Definitivo

Una vez concluido el abordaje inicial se valora la posibilidad de realizar una

reduccion no quirdrgica mediante colon por enema.

En multiples estudios se determinan factores de riesgo para una reduccion
fallida, necrosis o reseccion intestinal. En todos ellos se llega a la conclusion que
a pesar de estar presentes estos factores, las uUnicas contraindicaciones
establecidas para no intentar el tratamiento no quirdrgico de una intususcepcion

son las siguientes:

1) Signos de peritonitis
2) Perforacion intestinal
3) Inestabilidad hemodinamica a pesar de una adecuada reanimacion
Si procede la reduccion no quirurgica se continuara con el protocolo de

sedacion.

4.1.4 Sedacion en Colon por Enema

En la literatura actual existe evidencia que, al utilizar sedacion durante el colon
por enema, no se reduce la tasa de éxito, sino que incluso pareciera mejorarla;
ademas, mejora el bienestar del paciente sin incrementar el riesgo de

complicaciones. Por esta razon, se elabor6 el siguiente protocolo.
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Protocolo de Sedacién para colon por enema en invaginacion intestinal

1. Evaluacion del Paciente

Comorbilidades asociadas (APP)
Efectos adversos con sedaciones o anestesia general previa
Alergias a medicamentos

Medicamentos utilizados actualmente

O O O O O

Hora de ultima ingesta y tipo de ingesta
*** Pacientes con riesgo aumentado de complicaciones ventilatorias
asociadas a sedacion:

- Prematuros < 60 semanas post concepcidn

- Cardiépatas

- Pacientes con estdmago lleno o vémito activo

- Enfermedad neurolégica/neuromuscular

- Antecedente reaccion adversa/alérgica ante sedacion

- Neumopatias/asma no controlada

- Trastornos de deglucién/ ERGE no controlado

- Anormalidades de via aérea/defectos craneofaciales

- Apnea del suefio

- Via aérea dificil

*** Solicitar apoyo a Anestesia segun criterio del médico tratante



2. Verificacion de ayuno
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Alimento consumido

Tiempo minimo de ayuno

0 carne)

requerido
Liquidos claros 2 horas
Leche materna 4 horas
Formula infantil 6 horas
Leche no humana 6 horas
Comida liviana (que no incluyan grasas 6 horas

Tabla 2 Tiempo de ayuno

(Fuente: Pediatric Anesthesia Basic Principles - State of the Art Future 2011)

3. Consentimiento informado

4. Personal necesario:

- Médico entrenado en resucitacion cardiopulmonar durante una

sedacion

- Equipo de enfermeria
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. Equipo de monitoreo

- Fuente de oxigeno y naso - canulas/mascarillas con reservorio

- Equipo de succién

- Monitoreo de oximetria de pulso, presion arterial, electrocardiograma y
capnografia (cuando esté disponible)

- Bolsa autoinflable de resucitacion manual (AMBU)

- Equipo de reanimacion

- Equipo para realizar posible intubacién con instrumentos adecuados a
la edad del paciente

- Desfibrilador disponible

. Combinacién de Agentes Sedantes y Analgésicos (titulacion)

- Equipo y personal preparado

- Paciente monitorizado

- Acceso venoso permeable

- Medicamentos a aplicar: Midazolam dosis inicial 0.1 mg/kg 1V,

luego se combina con Ketamina dosis inicial 1 mg/kg IV

Medicamento Dosis / Via Inicio de accién Duracion
0.5-0.75 mg/kg VO 15 -30 min 60-90 min
Midazolam 0.025-0.5 mg/kg IV 1-3 min 45-60 min
0.2 mg/kg intranasal 10-15 min 60 min
0.1-0.15 mg/kg IM 10-15 min 60-90 min
3-4 mg/kg IM 5 min 30 — 60 min
Ketamina 1-2 mg/kg IV 1 min 30 — 60 min
4-6 mg/kg VO 10-20 min 30 — 90 min

Tabla 3 Medicamentos para sedacion

(Fuente: A Practice of Anesthesia for Infants and Children 2013)
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7. Recuperacién: monitorizar

- Oxigenacion
- Ventilacion

- Circulacién

* Supervision: Dr. Mauricio Arce Villalobos. Médico Asistente Especialista en
Anestesiologia Pediatrica. Servicio Anestesiologia, Hospital Nacional de

Nifios



4.2 Reduccién no quirargica

Flujograma 2 Reduccién no quirdrgica

Reduccién Hidrostatica
CxE ( Maximo 3 Intentos consecutivos de 3 min cada uno)

” o Perforacién en
Reduccién Reduccion

Colon

Exitosa Fallida
Por enema

Paciente Estable
+
Reduccién Parcia

Condiciones de Riesgo de ERR
1) Fiebre al ingreso

2) Evolucion > = 48h

3) Liquido atrapado >9mm

4) Ausencia Flujo Doppler

5) Pared ext > 14 mm

Tiene 1 0o mas

Quirdrgico

Condiciones?

Realiza Enema Repetido Retardado
(E.R-R)
(Maximo 3 Intentos Consecutivos)
30— 60 min hasta 4 -6 horas Posterior al Enema
anterior

Manejo Post
Reduccion

Factores De Riesgo (< Exito de Reduccion )

1) Edad < 3 meses

2) Sintomas > 24horas

3) Letargia

4) Heces Mucososanguinolentas

5)Cabeza de invaginacidn Distal Del Colon Derecho.
6) Pared >a 10mm.

7) Liquido Atrapado / Libre

Tiene 1 0 mas
Condiciones?

2ndo E.R.R

(#3 Intentos Consecutivos)
30— 60 min hasta 4 -6
horas Posterior al Enema
anterior

E4

* Se pueden realizar varios ERR siempre y cuando exista reduccion parcial con cada
Enemay el paciente se mantenga estable. Tomar en cuenta factores de riesgo que
disminuyen el éxito de reduccién no quirdrgica.

*** En caso de perforacion durante ERR se hard manejo quirurgico.
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Ampliamente en la literatura consultada se tiene que el tratamiento de eleccion

en invaginacion intestinal es la reduccion por colon por enema.

Todo intento de reduccion hidrostatica se debera realizar en conjunto, personal
de Radiologia y Cirugia. Ademas, sélo se realizara el mismo siempre y cuando
se cuente con disponibilidad de Sala de Operaciones. Para no intentar este
abordaje ya se presentaron las unicas tres contraindicaciones validas en el

Flujograma #1.

4.2.1 Reduccidn hidrostatica en colon por enema

De acuerdo con la evidencia actual, en cada reduccion hidrostatica se realizaran
maximo tres intentos consecutivos de tres minutos cada uno. Queda a criterio
del equipo médico si, segun el caso, decide realizar mas intentos en una misma
reduccion hidrostatica. También se puede optar por un Enema Repetido
Retardado.

4.2.2 Enema Repetido Retardado (ERR)

Este procedimiento solo se puede realizar en pacientes en los cuales se

presenten estos dos criterios juntos:

1) Reduccion parcial de la invaginacién en un primer colon por enema
2) Paciente estable

Criterios para no realizar ERR:

e Fiebre al ingreso

e Evolucion igual o mayor a 48 horas

e Liquido atrapado dentro de la invaginacion de > 9mm

e Ausencia del flujo Doppler

e Engrosamiento de la pared externa de > 14mm
No se realizara un ERR porque estos criterios, segun la literatura, estan
asociados a necrosis 0 reseccion intestinal en pacientes con reduccion no

quirurgica fallida.
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En algunos pacientes se puede realizar un segundo ERR, sin embargo, en

presencia de alguno de los siguientes es preferible no realizarlo:

e Edad menor de 3 meses
e Sintomas mayores a 24 horas
o |etargia
e Heces mucosanguinolentas
e (Cabeza de la invaginacion distal al colon derecho
e Pared externa de la invaginacién mayor de 10 mm
e Liquido libre o atrapado en la invaginacion
Si bien es cierto, estos factores no necesariamente aumentan la morbilidad, si es

muy probable que el paciente no se logre reducir con ese segundo intento

4.2.3 Duda de Reduccion

Ante la incertidumbre de reduccion completa por falta de reflujo ileal se debera
realizar un ultrasonido o radiografia de abdomen control (segun el criterio del
radiodlogo), previo decidir si se repite el enema versus optar por tratamiento

quirurgico.

4.2.4 Manejo Post Reduccion

Consiste en el monitoreo en el Departamento de Emergencias, y si el paciente
persiste asintomatico, sin efectos residuales de sedacion, se inicia la dieta dos

horas después de la sedacion.

Aquellos pacientes con reduccion radiolégica exitosa, que completan periodo de
vigilancia y cumplen los siguientes criterios, pueden egresar al hogar de forma

segura.
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Criterios de egreso de emergencias posterior a reduccion hidrostatica exitosa:

No fiebre

- No dolor abdominal posterior a la reduccién
- Estabilidad hemodinamica

- Tolerancia a la via oral (minimo dos horas de observacion en

Emergencias posterior a inicio de liquidos)
- Que no se trate de un episodio recurrente

- Se requiere que el paciente no presente problematica social y pueda

trasladarse facilmente al hospital (residencia en Area Metropolitana)

Si de acuerdo al criterio médico el paciente necesita mas tiempo para su

recuperacion completa, se indica el ingreso al hospital.

Criterios de Admision

- Absolutos
o Tres intentos consecutivos de reduccion fallidos

o Cuidadores poco confiables para regresar al centro médico en caso

de sintomas recurrentes
o Paciente sintomatico luego de reduccion exitosa
- Relativos
o Fiebre
0 Heces mucosanguinolentas

o Sintomatologia mayor a 12 horas
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4.3 Antibioticoterapia

Flujograma 3 Antibioticoterapia

Paciente con
Invaginacion
Intestinal

Manejo NO

\ERLETe]
Quirurgico

Quirurgico

Reduccién en Inicio Profilaxis ATB IV:
colon por Enema Cefotaxime + Metronidazol

No amerita ATBs Reduccion por
Profilacticos Taxis

Reseccion Perforacién /
Intestinal Absceso

Fallida /

Perforacion 24h Posterior ATB IV
Durante el Por 7 dias

procedimiento

Exitosa Reduccién

POP #5
Valorar: Control
Continuar ATBs 1) Tolera V.0. Hemograma
por24hmasy pai[e ALl o .
revalorar 3) Buen Manejo del
Dolor V.0O.
4) No Vomitos

Leucocitos
< 12000 ?

S/S ATBs
US Abdomen

Continuar con
ATBs IV igual solo
por 48h mas

Si del POP 2 al POP #5 el paciente presenta mala evolucién, con datos de
sepsis valorar: Hemograma, Electrolitos, PCR, ver cultivo de liquido

peritoneal(PSA), US Abdomen y segun esto cambiar cobertura antibidtica. Seglin Hallazgos y PSA

valorar cambio de
cobertura antibidtica
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No existe evidencia cientifica con resultados estadisticamente significativos que

sustente la administracion de antibiéticos previo a la reduccion no quirurgica de
un paciente con invaginacion intestinal; tomando en cuenta que, solo existe un
riesgo tedrico, no comprobado cientificamente, de translocacién bacteriana que
se da cuando el intestino se encuentra invaginado. Si bien es cierto que la
translocacion podria resultar en una bacteremia transitoria, no necesariamente

resultara en septicemia en la mayoria de los casos.

Por otro lado, no existe justificacion del uso de los antimicrobianos ante el riesgo
de perforacion intestinal durante el procedimiento, ya que el mismo es

aproximadamente del 1%. 2:38.25.29.76

Cabe destacar, que las unicas recomendaciones del uso de antibidticos

empiricos, se dan en las siguientes condiciones:

1) En el paciente que amerite la reduccion de la invaginacién de forma
quirurgica.
2) En el paciente que presenta perforacion intestinal posterior al intento

de reduccién por colon por enema.

4.3.1 Lineamientos de Antibioticoterapia en Invaginacion Intestinal HNN

4.3.1.1 Profilaxis preoperatorio y tratamiento de primera linea:

e Cefotaxime a 50 mg/kg/dosis IV preoperatorio (cada 8 horas como
tratamiento)
e En caso de no disponer de Cefotaxime o ante alergia: Amikacina a
22.5 mg/kg/dosis IV preoperatorio (cada 24 horas como tratamiento)
+
e Metronidazol a 10 mg/kg/dosis IV preoperatorio (cada 8 horas como

tratamiento)
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e En caso de no disponer de Metronidazol o ante alergia: Clindamicina a

10 mg/kg/dosis IV preoperatorio (cada 6 horas como tratamiento)
Se deben colocar los antibiéticos pre quirurgicos aproximadamente 60 minutos

antes de realizar la incisién en piel.

Se recomienda repetir una dosis intraoperatoriamente en caso de que la cirugia
tenga una duracion mayor de tres horas o si se da una pérdida sanguinea

excesiva.

En caso de que se resuelva la intususcepcion por taxis o amerite reseccion
intestinal del segmento invaginado se completaran antibidticos por 24h vy

posterior a esto se valorara la suspension de los mismos.

4.3.1.2 Tratamiento de primera linea para pacientes con perforacion intestinal o

absceso:

e Cefotaxime a 50 mg/kg/dosis IV cada 8 horas por 7 dias
e En caso de no disponer de Cefotaxime o ante alergia: Amikacina a
22.5 mg/kg/dosis IV cada 24 horas por 7 dias
+
e Metronidazol a 10 mg/kg/dosis IV cada 8 horas por 7 dias
e En caso de no disponer de Metronidazol o ante alergia: Clindamicina a

10 mg/kg/dosis IV cada 6 horas por 7 dias

*Supervision: Dra. Kattia Camacho Badilla. Médico Asistente Especialista en

Infectologia Pediatrica. Servicio Infectologia, Hospital Nacional de Nifios
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4.4 Manejo quirurgico

Flujograma 4 Manejo Quirurgico

Indicaciones de cirugia: 1) SNG

1) Peritonitis 2) Fluido terapia

2) Perforacion Intestinal 3) ATBs preoperatorio(ver flujograma 3)
3) Reduccion Radioldgica Fallida 4) Valorar invasion

4) Paciente Inestable que no 5) Valorar UCI

responde a reanimacion 6) Manejo del Dolor

-Reduccidn fallida

Reduccién exitosa o
Reduccion con

Viabilidad dudosa

-Reduccién con necrosis intestinal
-Perforacion intestinal
-Punto pivote resecable

con intestino
viable

Compresas
Calientesy
Revalorar

Hay Mejoria

Reseccion
Recuperacion Necrosis Intestinal
intestinal intestinal a) Anastomosis
b) Ostomia

Cierre de pared

A

Manejo Postoperatorio
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En caso de que se trate de un paciente que tendra que ser llevado a Sala de

Operaciones generalmente la condicion del mismo sera de mayor severidad, por
lo que, posterior al manejo inicial, se debe considerar reanimacion con
fluidoterapia intravenosa, valorar monitoreo invasivo y manejo en Unidad de

Cuidados Intensivos en caso necesario.

Antibioticos profilacticos y decision de continuar con la terapia de acuerdo a

Flujograma #3.

4.1.1 Sala de Operaciones (SOP)

Al llevar un paciente a sala de operaciones lo primero que se intentara es
reduccion por taxis (maniobra de Hutchinson), posterior a esto se tienen varias

opciones:

A) La reduccién fue exitosa y el intestino se encuentra viable sin lesiones, no
ameritara ninguna otra intervencién quirargica.

B) La reduccion fue exitosa, pero presenta un intestino con viabilidad
dudosa; en este caso, se colocan compresas calientes por varios minutos
(10 min) y se revalora. Si las asas recuperen posterior a esto, se concluira
la cirugia al igual que en la opcién A. Si no existe mejoria se debera dejar
el paciente con sistema de laparostomia y realizar una cirugia de revision
24-48 horas posterior (2nd look). Si en la segunda cirugia las asas se
encuentran viables se hace el cierre de pared abdominal; de lo contrario
se debera realizar reseccion del intestino necrético.

C) Si no se logro reducir la invaginacion por taxis, o se redujo, pero posterior
a esto se evidencia el intestino necrético, perforacion intestinal o un punto
pivote resecable, debera realizarse reseccion intestinal y posterior a esto,
segun el criterio del cirujano, de acuerdo a las condiciones del paciente y
grado de contaminacion peritoneal, se elegira entre anastomosis intestinal

vs ostomia.
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4.4.2 Manejo postoperatorio

Similar a otras cirugias intraabdominales:

- Signos vitales cada 4 horas y control de ingestas y excretas en postoperatorio

inmediato

- Suspender SNG si el drenaje es claro y < 1cc/kg/h, o en casos donde se

recobre el transito intestinal.
- La via oral siempre se iniciara segun criterio médico:

e En pacientes a los cuales solo se les realizé simplemente reduccion por
taxis, una vez que sean trasladados a salén y no presenten efectos
residuales de anestesia, podrian iniciar la via oral con liquidos claros.

e En pacientes que ameritaron reseccion intestinal y anastomosis se puede
iniciar alimentacion temprana a las 24 horas posterior a la cirugia, siempre

y cuando la peristalsis intestinal sea adecuada y canalice gases.

- La duracion de los antibiéticos postoperatorios se guiara por lo expuesto en el

Flujograma #3

- Analgesia: Morfina 0.1mg/kg c/6h IV por 24-48h dependiendo de la condicion

del paciente; se puede asociar Acetaminofén a 15mg/kg c/6h.
- Deambular temprano

4.4.3 Criterios de egreso

- Paciente afebril por 24 horas - Adecuado manejo del dolor

- Deambular - Tolerar la dieta

- Herida quirurgica limpia
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4.5 Invaginacion Intestinal Recurrente

Flujograma 5 Invaginacion recurrente

Invaginacion Intestinal Recurrente

lero o 2ndo
Episodio

3er Episodio

CxE
#3 Intentos
consecutivos

Manejo
Reduccién 4 Quirdrgico
Flujograma 3

Cita consulta
externa
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En el caso de invaginaciones recurrentes siempre que el paciente no presente

contraindicaciones para realizar el colon por enema, ese sera el manejo inicial.

En relacion con la literatura consultada, si se trata del tercer episodio de
intususcepcion que presenta, se deberia considerar la intervencion quirdrgica

como la opcidn terapéutica a realizar.

Si ha tenido menos de tres episodios y resuelve en colon por enema se deberia
dar cita en consulta externa para valorar si existe la necesidad de llevar a cabo

estudios para descartar que se trate de un paciente con punto pivote patologico.
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CAPITULO V - CONCLUSIONES

El ultrasonido es la modalidad de eleccion para el diagndstico de
intususcepcion, y el colon por enema constituye el tratamiento de primera

linea en la mayoria de los casos.

Independientemente de la técnica utilizada para reduccion radiologica se

debe aspirar a alcanzar tasas de éxito mayores al 80%.

La evidencia disponible favorece el uso de la reduccion neumatica guiada
por ultrasonido, por lo que se deberia considerar implementar esta técnica

en nuestro centro hospitalario.

El enema repetido retardado, en pacientes seleccionados, mejora la tasa
de éxito de la reduccion radioldgica y evita la morbilidad asociada a la

cirugia.

Es indispensable lograr identificar los factores predictivos, tanto clinicos
como ultrasonograficos, de necrosis 0 necesidad de reseccion intestinal,

ya que esto permite un manejo quirurgico oportuno.

En el tratamiento de la intususcepcion, las unicas indicaciones absolutas
de manejo quirurgico son: un paciente inestable que no responde a

reanimacion, datos de peritonitis o perforacién intestinal.

La reduccion laparoscépica es la opcion recomendada en pacientes
estables, con pocas horas de evolucion (< 36 horas) y con reduccion

parcial mediante enema o con sospecha de reduccién espontanea.
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e La técnica laparoscopica pareciera tener resultados comparables con el

abordaje abierto e incluso ventajas, como menor estancia hospitalaria; sin
embargo, se necesita de un estudio randomizado y controlado que

demuestre claramente esto.

e El inicio de la alimentacion temprana posterior a la cirugia, si no existe

ninguna contraindicacion, es seguro y favorable para el paciente.

5.1 Aportes

Se realizé una actualizacién del Protocolo de Manejo de Invaginacion Intestinal
en el Hospital Nacional de Nifos “Dr. Carlos Saenz Herrera”; un protocolo
fundamentado en evidencia cientifica que permita aumentar la efectividad de la

practica clinica y brindar mayores beneficios al paciente.

Se elaboré un protocolo de sedacién para colon por enema basado en literatura
cientifica y bajo la supervision de anestesiologos, adaptado a los medicamentos

disponibles en el hospital.

Se eliminé el uso de antibidticos profilacticos previo a la realizacion de una
reduccion radiologica; unicamente estaran indicados cuando el paciente requiera
de manejo quirurgico. Esto disminuira los costos y reducird las resistencias

bacterianas.
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Posterior a una revision exhaustiva sobre los factores de riesgo para reduccion

fallida, necrosis y reseccion intestinal, se establecieron los lineamientos que
deben incluir tanto las solicitudes como los reportes de ultrasonido, permitiendo

mejorar la toma de decisiones en el manejo de esta patologia.

Se instauraron las pautas necesarias para implementar el Enema Repetido
Retardado, practica eficaz y segura utilizada a nivel mundial, evitando

procedimientos quirurgicos innecesarios que aumentan la morbilidad.

Se definieron los criterios que debera cumplir el paciente posterior a una
reduccion hidrostatica exitosa, si se desea egresar desde el Servicio de
Emergencias. Este manejo ambulatorio evitaria la exposicidén de los nifios a
infecciones nosocomiales y disminuiria la estancia hospitalaria, asi como los

costos.

La aplicacion de este Protocolo podra dar origen a otra investigacién en torno a
los resultados posteriores a su implementacion, bases que sustentaran futuras

modificaciones de acuerdo con las necesidades que se evidencien.
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