Invaginacion Intestinal

La invaginacion ocurre cuando una porcion del tubo digestivo se introduce en un
segmento adyacente. Es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal entre
los 5 meses y los 3 afios de edad, y la urgencia abdominal mas comun en nifios
menores de 2 afos.

El 60% de los pacientes tiene menos de 1 afio, y el 80% de los casos ocurre antes
de los 24 meses. La incidencia es de 1-4/1.000 nacidos vivos, con una proporcion
nifos:nifias de 3:1. Si no se trata, puede causar infarto intestinal, perforacion,
peritonitis y muerte.



Etiologia v Epidemiologia

Casos Idiopaticos Infecciones Asociadas Factores de Riesgo
Alrededor del 90% de los Correlacién con infeccién Hiperplasia nodular
casos en nifios son de respiratoria por adenovirus linfoide, inflamacion de
origen desconocido, con tipo C, otitis media, placas de Peyery

picos estacionales en otofio gastroenteritis y purpura de introduccién de nuevas
e invierno. Henoch-Schoénlein. proteinas alimentarias.

Se ha observado un aumento ligero en las tres semanas posteriores a la vacuna de rotavirus,
especialmente tras la primera dosis, aunque es un efecto secundario muy infrecuente.



Puntos de Origen Patologicos

En el 2-8% de los pacientes se pueden identificar puntos especificos de origen de la invaginacion.
Estos son mas frecuentes en nifios mayores de 2 afios, y cuanto mayor es el nifio, mas elevado es el

riesgo.
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Anomalias Gongenitas Neoplasias Causas latrogenicas
Diverticulo de Meckel, quistes Pélipos intestinales, Sondas de enterostomia, lineas
de duplicacién intestinal, tejido  leiomiomas, hemangiomas, de sutura anastomoéticas y
pancreatico ectopicoy linfomas y sarcomas de Kaposi.  mufiones de apéndices
hamartomas. invertidos.

En el 90% de los adultos existe un punto de origen identificable, mientras que en nifios la mayoria son
idiopaticos.



Anatomia Patologica

En la mayoria de los casos, las invaginaciones son

lleocolicas, menos frecuentemente cecocolicas y rara vez
solo ileales. La porcion superior del intestino se invagina
dentro del intestino inferior, arrastrando su mesenterio.

La constriccion del mesenterio obstruye el retorno venoso,
produciendo ingurgitacion del asa invaginada con edemay
hemorragia de la mucosa. Esto genera heces
sanguinolentas que a veces contienen moco.

El vértice puede extenderse hasta el colon transverso,
descendente o sigmoide, incluso hasta el ano en casos no
detectados.

Imagen transversal de invaginacion
ileocdlica mostrando asas dentro de
asas intestinales



Manifestaciones Clinicas Tipicas

1 Inicio Siibito
Dolor célico paroxistico intenso recurrente, con esfuerzos de defecacion, piernas
flexionadas y llanto intenso.

2 Periodos de Calma
Al principio, el lactante puede estar comodo y jugar normalmente entre los paroxismos
de dolor.

3 Deterioro Progresivo

Si no se reduce, el lactante se debilita, se vuelve letargico y puede desarrollar estado
similar al shock.

a Complicaciones

Fiebre, peritonitis, pulso débil, respiraciones superficiales y dolor manifestado solo con
gemidos.



Triada Clasica y Sintomas Asociados

30% 90% 60%

Triada Completa Valor Predictivo Heces Sanguinolentas
Dolor, masa abdominal La combinacion de dolor El 60% de lactantes expulsan
palpable y heces hematicas se paroxistico, vomitos y masa heces con sangre roja y moco

observa en menos del 30% de palpable tiene valor prondstico (deposiciones en confitura de
pacientes. positivo >90%. grosella).

Los vomitos suelen ser mas frecuentes al inicio y se tifien de bilis en fases tardias. La masa en forma
de salchicha se localiza tipicamente en abdomen superior derecho, aunque cerca del 30% de
pacientes no presenta masa palpable.



Diagnastico por Imagen

Ecografia

Primera linea diagndstica con sensibilidad del
98-100% y especificidad del 98%. Muestra masa
tubular en proyecciones longitudinales y
aspecto en donut o diana en imagenes
transversales.

Enemas de Contraste

Los enemas de aire, hidrostaticos o de
contraste muestran defecto de replecion en
forma de copa. La reduccién con aire se asocia
con menos complicaciones que las técnicas
hidrostaticas tradicionales.

Invaginacion en lactante mostrando obstruccion
en colon transverso proximal con aspecto en
muelle

Las ecografias de cribado aumentan el rendimiento de los enemas diagnosticos/terapéuticos y
reducen la exposicion a radiacion en nifios con ecografias negativas.



Diagnastico Diferencial

Gastroenteritis

Dolor menos intenso y regular, presencia
de diarrea, lactante decaido entre
episodios. Cambios en patron de
enfermedad deben alertar al médico.

Pirpura de Henoch-Schonlein

Sintomas articulares, purpura o hematuria
acompafan habitualmente la hemorragia
intestinal. Puede complicarse con
invaginacion.

Diverticulo de Meckel

La hemorragia producida suele ser
indolora, a diferencia del dolor paroxistico
caracteristico de la invaginacion.

Fibrosis Quistica

Importante distinguir del sindrome de
obstruccién intestinal distal, que requiere
tratamiento anterdgrado potencialmente
nocivo si hay invaginacion.



Tratamiento y Reduccion

i

Procedimiento Urgente

La reduccion debe realizarse
inmediatamente tras el
diagndstico, en preparacion
para posible cirugia.

Reduccion Radioldgica

Tasa de éxito del 80-95%
mediante radioscopia o
ecografia en invaginacion
ileocdlica.

Cirugia Indicada

En shock refractario,
sospecha de necrosis,
perforacion, peritonitis y
recurrencias multiples.

(® Contraindicaciones para reduccion hidrostatica: Invaginacion prolongada con signos de
shock, irritacion peritoneal, perforacion intestinal o neumatosis intestinal.

La reduccion espontanea ocurre en 4-10% de pacientes. Las perforaciones intestinales ocurren en 0,5-
2,5% con bario/suero salino y 0,1-0,2% con aire.



Pronostico y Recurrencia

24N 10% 72h

Tiempo Gritico Recidiva Post-Reduccion Periodo de Riesgo
La mayoria de lactantes se Tasa de recurrencia tras La mayoria de recidivas tienen
recupera si la reduccion ocurre  reduccion radioldgica, versus 2-  lugar en las primeras 72 horas
en las primeras 24 horas. 5% tras reduccién quirurgica. posteriores a la reduccion.

La invaginacion ileocdlica no tratada suele ser mortal en lactantes. La mortalidad aumenta
rapidamente tras las primeras 24 horas, especialmente después del segundo dia. Ninguna
invaginacion ha recidivado después de reseccién quirurgica.

Los corticoides pueden reducir la frecuencia de invaginacion recidivante. En pacientes con recidivas
multiples debe sospecharse un punto de invaginacién y considerar cirugia laparoscépica.



