DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA INVAGINACION AGUDA
DEL LACTANTE
POR EL ENEMA BARITADO *

Dr. J. A. SOTO

En la invaginacion aguda del lactante, la radiologia puede
ser utilizable como elemento de diagnoéstico y como tratamiento.
Considero que existen en este problema una serie de situaciones
que deben ser evaluadas antes de iniciar una exploracion radiolo-
gica y que se debe actuar radiologicamente con un criterio de
exploracion, el cual estd determinado, en primer lugar, por el
conocimiento de los siguientes conceptos basicos:

Cuadro I
INVAGINACION AGUDA DEL LACTANTE, RADIOLOGIA

Conceptos béasicos a tener en cuenta

1) Invaginacién no es una oclusién intestinal, en la
mayoria de los casos, en las primeras 24 horas,
pero llega fatalmente o ella si no es tratada pre-
cozmente.

2) Invaginacién ¢s siempre una oclusién preeoz cn
las formas ilcoileales.

3) EIl ricgo sanguinco del segmento afectado lHegn a
estar también bloqueado, pudiendo produeirse gan-
grena, peritonitis v perforaciones en los casos
tardios

4) EIL conocimiento de las horas que lleva el cuadro
clinico es necesario para el criterio de explora-
eidn radioldgiea.

Ponencia para la Mesa Redonda sobre “Invaginacién intestinal™.
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Nuestro criterio de exploracién radiologica esta expresado

en el cuadro II.

Cuadro II

INVAGI TACION AGUDA DEL LACTANTE

Criterio de exploracion radioldgica

I) Actitud inicial en todos los casos: placa simple en vertical.

Investiga si se estd o no frente a un cuadro oclusivo.

II) Evaluacién de la placa simple.

Enema baritado como diagndstico y como tratamiento.

Criterio clinicorradiolégico.
A) 8in sindrome oclusivo:

1) DPrimeras horas de cuadro cli-
nico y hasta 24 horas apro-
Ximadamente.

2) Entre 24 y 48 horas aprexi-
madamente de cuadro clinico.

En esta etapa pucde consi-
derarse

3) Después de 48 horas de cua-
dro clinico.

B) Sindrome oclusivo.

C) Sindrome suboclusivo.

Indicaciones:

—_—

Enema-diagnéstico y enema-trata-

miento.

Criterio

/‘ quirirgico.
/

Criterio
clinicorra-
diolégico.

Tratamiento
quirirgico.

Enema-diagnéstico.
Discutible enema-
tratamiento, segin
criterio clinico y
enema diagnéstice
(formas apretadas
¥ laxas).

Tratamiento quirirgico.

Tratamiento quirirgico.

Tratamiento quirurgico.
Encma-diagnéstico discutible.

EVALUACION DE LA PLACA SIMPLE

La placa simple en wvertical, cuyo motivo fundamental es
investigar si se esta frente a un cuadro oclusivo, nos puede

demostrar lo siguiente:

1) Opacidad de masa en el flanco derecho u otro sector,
expresion de la opacidad del “boudin”.

— 180 —



2) Falta de gases en el colon o algin gas residual; no hay
nada preciso sobre esto, puesto que depende de las horas de la
invaginacion y de la extension de la misma; en las formas
colocdlicas podremos ver gases en el colon proximal.

3) Los gases en el intestino delgado dependeran del grado
y del tiempo de la obstruccion:

—pueden no observarse, o ser normales, o con pequefia dis-
tension;

—puede observarse la llamada ‘“asa centinela” o grupo de
“asas centinelas” expresion de estado suboclusivo;

—puede observarse un cuadro oclusivo franco, con niveles.

ENEMA-DIAGNOSTICO

En los casos sin sindrome oclusivo el enema constituye el
método de eleccion para el diagnostico positivo de invaginacion.
Son las formas que vemos mas frecuentemente y corresponden
a invaginaciones dentro del marco del colon (ileocecales o ceco-
colicas, ileocolicas, colocolicas). La imagen mas tipica corres-
ponde a la cabeza de invaginacion vista de perfil, pudiendo
tener variantes, también tipicas, que vamos a mostrar. Vista de
frente, esta imagen toma el aspecto llamado ‘“‘en escarapela”,
que también puede presentar variantes. Las figuras 1, 2 y 3
documentan estos aspectos.

Como veremos en la descripcion de los distintos casos, pre-
sentan un aspecto caracteristico las invaginaciones ileoileales
cuando se hacen secundariamente ileocdlicas. La invaginacion
ileoileal pura no se visualiza por el enema opraco, sino por excep-
ciébn y mostraremos un caso personal; pero frente a un cuadro
de invaginacion que no se confirma dentro del cuadrante cdlico,
el relleno irregular y limitado del ileon distal, asi como detalles
en la situacion cecal, pueden ser elementos a tener en cuenta
en el diagnostico de invaginacion ileoileal.

ENEMA-TRATAMIENTO

En las primeras 24 horas de un cuadro de invaginacién sin
sindrome oclusivo o suboclusivo, el enema opaco no tiene con-
traindicaciones como elemento de diagnostico-tratamiento, y se
llega a la desinvaginacion en la mayoria de los casos (86% en
una de nuestras estadisticas de formas sin oclusion). Nunca
hemos observado recidivas inmediatas.

Dice Bazzano en una expresion, a mi manera de ver, gra-
fica y correcta: “El problema terapéutico y el problema diagnos-
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Fig. 1.— .\ v B: Imigenes clisicas de invaginacién. C: Pesinva-

ginacién faeil per la presion del cnema opaco. Ciego alte sin aco-

lamiento. Amplio pasaje al delgado. ®: Test placa postevacuacidn
positivo. Curacién,
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Fig. 2.—Juvaginaciéon en malrotaci6n.
A: Aspecto de invaginacién variante
de escarapela en el sigmo’de. B: La
reduceion comprueba todo el colon
sobre el lado izquierdo y sin acola-
micnto, c¢iego alto ¥ mediano con abo-
camicnto ileal a devecha. C: Aspecto
postreducecién confirma. Curacidn.

tico estan intimamente unidos: se va tratando la invaginacion,
mientras se estd resolviendo su diagndstico de afeccion y de
variedad anatémica”. Vale decir, que hasta no llegar a la reduc-
cion o a la no-reduccidén, no sabemos cual es el tipo anatémico
de la invaginacion que estamos tratando.
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Fig. 3.— Variante de imagen eclisien de invaginaeién
con rellene baritado de la luz de la cabeza invaginante.

Técnica.— Utilizamos una solucion de sulfato de bario en
agua hervida tibia (15%) y un irrigador con sonda de calibre
suficientemente grande. Un ayudante realiza una compresion
de las nalgas para evitar el reflujo. La altura de la columna
baritada debe ser de 80 cm. aproximadamente al iniciar el enema-
diagnéstico, debiendo aumentarla a 1m.20 aproximadamente al
iniciar el enema-tratamiento. El tiempo de radioscopia debe
manejarse con sesiones cortas, de modo que no exista sobrecarga
de rayos.

No consideramos adecuadas las sondas con baloncitos para
insuflar dentro del recto, tipo Pouliquen; ni tampoco la utili-
zacion de balones con insuflador, en los cuales no es posible
controlar la presion facilmente.

El enema-diagnéstico-tratamiento debe realizarse en un am-
biente caldeado, cerca de un medio quirargico; la presencia del
cirujano es muy util, sobre todo cuando estamos frente a casos
donde se pueden plantear criterios discutibles; en estos casos
consideramos que es imprescindible la colaboraciéon cirujano-
radidlogo, y tratamos siempre de consultar su punto de vista.

Hecho el diagnéstico de invaginacion bajo la pantalla, se
aumenta la altura de la columna baritada y, si vemos que la
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cabeza de la invaginacion se moviliza, ya estamos iniciando la
reduccion. Podemos encontrarnos con situaciones que exijan rea-
lizar compresion manual y también cambios de posicion del nino,
en oblicuas y laterales, para hacer progresar la reduccion. Cuando
llegamos al ciego, estamos en el momento mas importante de
la reduccion, y es aqui donde vale la experiencia para poder
certificar una desinvaginacion completa. Nuestro criterio radiolo-
gico de desinvaginacion es el siguiente:

Cuadro IIT
TESTS RADIOLOGICOS DE DESINVAGINACION

1) Haber observado durante ¢l examen imagen de

invaginacion.

2) Relleno ceecal eompleto. sin muesea sobre su con-

torno interno por un resto ileal.

3) Pasaje amplio al delgado en forma continuada.
Para contralor seguro hacemos evacuar el enema
después de la reduccién y tomamos una placa
postevacuacién, la cual demuestra la extensiéon y

la morfologia del relleno ileal.

4) Puede ser necesario repetir el enema en iguales
condiciones para poder asegurar una desinvagina-

ctén o un fracaso de reduceién.

Los fracasos de reduccion pueden tener lugar, ya en la etapa
inicial o intermedia del enema-tratamiento (invaginaciones apre-
tadas) (fig. 4, Obs. 5), ya en la etapa final de desinvaginacion
(fig. 4, Obs. 6). Las invaginaciones ileoileales no se reducen
por el enema y aunque el enema puede mostrar excepcional-
mente una invaginacion ileoileal cerca de la valvula ileocecal
(fig. 7), no se debe actuar mas alla de la valvula, pues podria
pasar desapercibida una causa patologica, como un Meckel, un
polipo, que actiian a menudo como causas desencadenantes de
las formas ileoileales. Pero el enema puede actuar en las formas
ileoileales que se hacen secundariamente ileocolicas, reduciendo
su porcion intracolica parcialmente (fig. 6).
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Fig. 4— I'racasos de reduecién. A: Invaginaeién ileocél ca apreta-
da (@bs. 5). B: Test de desinvaginaeién negativo: muesca lacunar
cecal ¢ imagen en anzuelo. Corresponde a invaginacién ileoileal se-
cundariamente ileaeélica, dende se desinvaginé parcialmente la por-
cién sobre cl colen, quedando un re-to ilenl sobie el eiego. (Obs. 6).

iAF ¢
By de ¢ ereee
Miw shoct ssagre
Faca : Berosion
Il T80 lea2
Reseccicr - ulacida

Fig. 5—Placa simple en vevtical ¥ con declbite en un cuadro de

invaginacién datando de 48 horas cn lactante de 6 meses. Aspeeto

de oclusién con niveles y distensién del delgado. Intervencién
comprueba invaginacién ileoileal (Obs. 7).
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Fig. 6.— A: Cuadro suboelusi-
vo manifestade por grupo de
asas delgadas distendidas con
varios niveles ¢n flaneo derecho.
Cuadro elinico de invaginaecién
datando de 10 horas. Criterio
quirdrgico. Se censidcra enema-
diagnéstico. 1B: Enema diag-
néstico decmuestra el delgado
invaginade en el ciego y ascen-
dente con asas delgadas disten-
didas. Aspecto de invaginacién
ileoilee-ilescdlica. C: Se plan-
teé criterie quirdrgico; el ene-
ma reduce fiacilmente la parte
edlica y llega al ciego que sc¢
okcerva tironeado; pusa el ele-
niento de centraste al ilcon en
ferma minima realizando el as-
pecto llamado “en  resortes”.
Intervencién: invaginaeién ileo-
ileal; desinvaginacién. Curaeidn
(Ohs. 8).
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Fig. 7..—Imagen de invaginacién ileeileal
en un nifie de 5 aies (®bs. 9).

ENEMA DE AIRE
A PRESION CONTROLADA

Iniciado en la Argentina (Rosario), por los Dres. Fiorito y
Recalde Cuestas (1953), no lo hemos utilizado nunca, pero
hemos visto algin material en la Argentina. Segun los autores,
tendria la ventaja de ser mas limpio que el enema baritado, y
de necesitar presiones menores para vencer la valvula ileocecal,
lo que importaria para la desinvaginacion; también hacen notar
de que en casos de posibles perforaciones, un neumoperitoneo
no tendria los inconvenientes de un derrame peritoneal baritado.
Los documentos que hemos visto, demuestran que se trata de un
procedimiento a tener en cuenta, el cual presenta las mismas
garantias que el enema baritado. Considero que sus imagenes
son menos claras que aquellas proporcionadas por el enema bari-
tado, sobre todo las que se refieren a los tests de desinvaginacion.
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DOCUMENTACION RADIOGRAFICA

Hemos seleccionado casos que nos permitan considerar las
distintas situaciones para el criterio de exploracion.

I) Casos curados por el enema opaco

Expondremos observaciones comunes y otras con algunas
particularidades de interés radioldgico.

O®BSERVACION 1.—8. C, varén de 6 meses de edad. Cuadro eclinico
datando de 18 horas: dolores, shock, enterorragia.

Placa simple en vertical: Opacidad en hemivientre dereclo. algin gas en
el colon izquicrdo, algin gas en el delgado sin distension.
Indicacidn de enema diagnéstico y enema-tratamiento.

Enema opaco: Imagen tipica d2 invaginacién en el transverso derecho,
ficilmente movilizable por la presién del enema, dando otros aspectos también
tipicos. Tratando de llegar a la fosa iliaca derecha, observamos bruscamente
pasaje al delgado en forma amplia. Existia un cicgo alto, subhepitico, con
falta de acolamiento. Consideramos una reduceién completa y nuestro test de
placa postevacuaciéon nos confirmé un rellene continuado y regular de varias
asas ileales (fig. 1). Curacién.

OBSERVACION 2.— M. A. P, nifia de 8 meses. Cuadro clinico datando
de 15 horas: dolores paroxisticos, vémitos, boudin palpable.

Estudio simple: No comprucba cuadro oclusivo ni suboclusivo.

Enema opaco: Invaginacién tipica en el transverso derecho, que sc¢ movi-
liza facilmente llegando al ciego, donde se comprucba relleno total cecal ¥

pasaje al delgado en forma continuada. Test de placa postevacuacién confirma
desinvaginaciéon completa. Curacién.

OBSERVACION 3.— M. D. M., nifia de 3 meses. Cuadro eclinico datando
de 10 horas: enterorragia y dolores.

No se comprueba cuadro oclusivo en el estudio simple.

Enema opaco: Imagen de invaginaciéon cn el sigmoide. Al realizar la re-
duccién se comprueba que ésta se realiza ficilmente, que todo cl colon estd
sobre el lado izquierdo y que el ciego cstii en situacion alta y mediana; se re-
llena el apéndice y el ilcon hacia Ia derecha. Se esti frente a una malrotu-
cién, con invaginacién dentro del maveo célico, reducida por cl cnema. Estas
invaginaciones, donde su cabeza llega hasta el sigmoide, suponen falta de aco-
lamientos normales y pueden, como en este caso, corresponder a formas de
malrotacién con mesenterio comiu (fig. 2). Curacion.

OBSERVACION 4—A. C, varén de 2 aiios, con 28 horas de cuadro cli-
nico. No existia sheck, pero si enterorragia y dolores.
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Estudio simple: No revelaba euadro oclusivo, ni distensién de asas delga-
das. Caso limite de indicacion formal del enema-tratamiento. Se acepta eriterio
clinicorradiolégico del enema-diagnéstico ¥ eventnalmente enema-tratamiento.

Enema opaco: Imagen de invaginacién en el descendente, ecerea del dngulo
izquicrdo, imagen tipiea especial con relleno pareial de la luz invaginante
(fig. 3). Movilizacién faeil de la cabeza de invaginaeién, lo que deeide con-
tinuar la reduecién, invaginacién laxa, llegando al ciego que se rellena total-
mente con pasaje al delgado. En test postevacuacién, gue confirma la desin-
vaginaciéon se observa aspecto sospechoso de pdélipo en el colon., que no <e
confirma en estudio “a posteriori”. Curacidom.

II) Fracasos de reduccion

OBSERVACION 5.-—AL. T, nifia de 4 meses. Cuadro eclinico datando de
12 horas; enterorragia, shock, boudin mediano.

Placa simple: No comprueba cuadro oclusivo.

Enema opaco: Invaginacién a nive' del colon transverso, en un colon con
falta de acolamiento. No podemos hacer progresar la eabeza de la invagina-
cién hacia la recuecién. a pesar de realizar dos enemas; se considera un caso
gnirirgico. La interveneion (Prof. Yannicelli) demostré ita existencia de una
invaginacién apretada que fue dificil desinvaginar, pero que llegé a realizarse
sin necesidad de reseceién; invaginacién ileoedlica. La radiografia (fig. 4 A)
demuestra cémo el enema opaco se insintia g presién entre el seetor invaginado
¥ el colon distal en este tipo de invaginaeién apretadu.

OBSERVACION 6.— Test dc¢ desinvaginaeién negativo, econ muesea lacu-
nar cecal ¢ imagen en anzuelo en una invaginacién ileoileal secundariamente
ileoedlica, en la cual fue reducida la poreién del colon en forma insuficiente.
Criterio quirdrgico.

Intervencion: Invaginacién ileoileal-ileoedtica. El aspecto radiogrifico en
anzuelo (fig. 4 B) es considerado por Févre como un signo indirceto de inva-
ginacién ileoileal y debido al acortamiento del mesenterio que traceiona el
c¢iego haeia la linea media.

III) Imvaginaciones con sindrome oclusivo

Son estas invaginaciones las que justifican la placa simple
vertical como actitud inicial de nuestro estudio radiolégico, y
obligan a realizarla siempre. El tratamiento quiridrgico urgente
es su indicacion.

@®BSERVACION 7.— E. M. E, varén de 6 meses, Cuadro eclinico datando
de 48 horas: dolor, shock, sangre.

Placa simple: Cuadro oclusivo (fig. 5) que plantea intervencién urgente.

Intervencién (Dr. Anavitarte): Invaginacién ileoileal. Reseccién. Curacién.
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IV) Invaginaciones con cuadro suboclusivo

Valoracion de la placa simple. Enema-diagnéstico discutible.

OBSERVACION & —C. F.,, vurén de 8 meses. Cuadro tipico de invagi-
nacién datando de 10 horas: dolor, vémitos, intenso shock.

Placa simple en vertical: Grupo de asas delgadas distendidas en el flanco
derecho, con varios niveles; aspecto suboclusivo que plantea invaginacién ileo-
ileal y ecriterio quirtirgico. We acuerdo con el cirujano y el pediatra, y te-
niendo en cuenta las pocas horas del cuadro clinico, se decide realizar un
enema-diagnéstico, a poca presién, para controlar el cuadrante del colon.

Enema-diagnéstico: Tipica imagen de invaginacién ilcoileal secundaria-
mente ileocélica, observiandose no un stop, sino el delgado invaginado en el
ciego y ascendente como imagenes lacunares; sin aumentar la presion el enema
llega facilmente al ciego que estid tironeado hacia adentro; se observa el ciego
incompletamente relleno y pasaje 2l ileon en forma muy limitada. que reproduce
la imagen llamada “en resortes”, por relleno lineal del espucio estrecho entre
las asas ileales invaginadds; es aspecto carscteristico de invaginacion ileo-
ileal (fig. 6).

Intervencién (Prof. Velarde Pérez): Se comprobd una invaginacién ileo-

ileal a 15 em, de la valvula ileocecal. Wesinvaginacién. Curacidn.

V) Invaginacion recidivante
en nino de edad preescolar.
Visualizacion de una invaginacion ileoileal
en el ileon terminal, cerca de la valvula ileocecal

OBSERVACICN 8.— XNiiio de 3 aitos, que presenta un cuadro clinico de
invaginacion y donde el enema baritado demuestra la existeneia de una inva-
ginacién en el ascendente que se reduce ficilmente, comprobindo<e un relleno
tetal de las altimas usas ileales. Test postevacuacion demuestra reduccién total

v también la existencia de un apéndice muy largo.

Un aiio después repite el cuadro clinico de invaginacién. EIl enema opaco
no comprueba entonces invaginacién en el marco célico, ¥ al pasar la valvula
ileocecal se observa una imagen tipica de invaginaciéon en el ileon terminal
(fig. 7). XNo se insiste en el enema ¥ se aconseja la intervencién. Realizada
ésta (Prof. Soto Blanco) no se comprueba invaginaciéon ileal, ni tampoco una
causa patolégica que pudiera laber provocado los dos cuadros referidos.
Se considera wue la invaginacién, que era indiscutible por el cuadro clinico
v la radiologia, se habia reducido espontineamente.
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