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Se llama invaginación o intususcepción al deslizamiento de una parte del intestino dentro de otra, de forma parecida a cuando se pliega un catalejo o telescopio. Como consecuencia, se produce una obstrucción del intestino que puede ser grave si no se resuelve en poco tiempo.
Lo más característico es el dolor abdominal cólico intermitente (el niño llora con fuerza, sin consuelo, y encoge las piernas). A medida que progresa, las crisis de dolor son más fuertes y duraderas, y entre ellas el niño se encuentra muy decaído y pálido, a diferencia de los cólicos del lactante, en los que entre las crisis se encuentran perfectamente bien.
También son frecuentes los vómitos. Un síntoma muy característico, pero que se ve sólo a veces, es la aparición de sangre en las deposiciones, con un aspecto que se suele denominar como mermelada de grosella. Si la enfermedad progresa, al final el niño se encuentra con muy mal aspecto, pálido, respirando muy rápido y con el pulso acelerado y débil.

CLINICA 
TÍPICA:  Dolor : progresivo, intermitente y severo. Llanto inconsolable con flexión de piernas sobre el abdomen. Se asocian vómitos poco después del primer episodio. Deposiciones sanguinolentas / moco. Se puede palpar una masa en forma de ‘salchicha’ en el abdomen. 
 ATÍPICA: 20 % No dolor, No masa abdominal sangre o moco en heces.  Puede presentarse como una letargia o conciencia alterada. 
NCIDENTAL
DIAGNÓSTICO 
 ANAMNESIS 
Dolor : Intermitente, progresivo, severo. 
Vómitos 
Sangrado rectal 
Letargia 
Fiebre / antecedente infeccioso 
EXÁMEN FÍSICO 
Dolor focal a la palpación 
 Masa palpable en forma de ‘salchicha’ 
Signo de Dance
DIAGNÓSTICO 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Vómitos y sangrado:  Divertículo de Meckel  Colitis bacteriana o amebiana  Malrotación intestinal  Dolor abdominal agudo:  GE, isquemia, apendicitis, torsión de ovario, hernia, peritonitis… 
 Letargia y coma:  intoxicación  Causas metabólicas  Traumas  Infecciones…
DIAGNÓSTICO (TÉCNICAS DE IMAGEN) 
ECO: 
Método de elección. 
S y E cercanas al 100%. VP – cercano al 100%. 
Signo en ‘ojo de buey’ o ‘donut’. 
 Doppler: falta de flujo en la zona invaginada 
ENEMA OPACO: 
Método diagnóstico – terapéutico. 
Signo del ‘muelle enrollado’ 
1ª elección cuando hay diagnóstico claro ( Formas típicas).
DIAGNÓSTICO (TÉCNICAS DE IMAGEN) 
Rx: 
 S : 48% y E : 21% 
Sospecha o excluir perforación ( tto quirúrgico). 
No se debe realizar para excluir la invaginación intestinal, sobre todo en pacientes con una clínica sugestiva. 
TC: Dx incidental (postqx). 
Otras técnicas no reveladoras. 
Plan quirúrgico/ caracterización de la lesión.

TRATAMIENTO REDUCCIÓN NO QUIRÚRGICA: Estables, invaginación ileo – cólica, No perforación. Reducción de la invaginación mediante enemas 
hidrostático ( suero o contraste) como neumático (aire), guiados por US o RX. 
 Ambas son aceptadas como técnica de reducción dependiendo del profesional/ centro. La reducción guiada por US enema hidrostático. Se ha observado que la reducción neumática tiene mayor tasa de éxito. Menos complicaciones . Mayor tasa de recuperación en complicaciones.
TRATAMIENTO 
RIESGOS Y COMPLICACIONES:  Perforación intestinal: <1% 
TASA DE ÉXITO: 70 – 85%. Mejores resultados en :  Idiopática  Ileo – cólica  1 y 4 años. REPETICIÓN DE LA REDUCCIÓN: Estables Primer intento ‘parcialmente exitoso’. 
 El tiempo desde 30 min a unas pocas horas.
TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO Paciente inestables Perforación / peritonitis  Reducción completamente fallida  Defecto de llenado persistente: masa de otra etiología.  Reducción VÍA LAPAROSCÓPICA.  Si no se consiguiera o hubiera necrosis intestinal: Resección y anastomosis termino - terminal
TRATAMIENTO 
RECURRENCIAS:  Aprox 10% en no quirúrgicos. La mitad de ellos en primeras 72h  < 1% después de reducción laparoscópica  Virtualmente inexistente después de resección.


La estenosis hipertrófica del píloro es un trastorno producido, como su nombre lo indica, por la hipertrofia del músculo pilórico, que genera una obstrucción progresiva del vaciamiento gástrico.
La presentación depende de la duración de los síntomas. El vómito es el motivo de consulta que se presenta de forma constante (100%), estos son postprandiales inmediatos y se hacen cada vez más frecuentes y forzados, con frecuencia en proyectil,
característicamente no biliosos, ya que la obstrucción es proximal al duodeno.
se logra el diagnóstico definitivo basándose únicamente en la historia clínica y el examen físico cuidadoso; dejando los estudios radiológicos en caso de duda. En este aspecto, se utiliza la radiografía simple de abdomen, el ultrasonido y los estudios del tracto digestivo superior con medio de contraste.
La radiografía de abdomen muestra una distención gástrica con disminución o ausencia de gas en el intestino. Mientras que el ultrasonido permite evaluar el diámetro, longitud y grosor de la pared muscular del canal pilórico. Se pueden identificar dos signos ultrasonográficos: de forma transversal el signo de “la diana” observando una mucosa ecogénica rodeada de un anillo hipo ecogénico. Y de forma longitudinal el signo “del cérvix”, por su semejanza con dicha estructura. El ultrasonido es una técnica de bajo costo, rápido, sin riesgos y al ser realizada por personal experto tiene una sensibilidad de 76 a 100%, una especificidad entre 85 y 100% y valor predictivo negativo de 100%
El manejo inicial consiste en corregir el desequilibrio hidroelectrolítico que se presente y posteriormente se realiza el tratamiento definitivo, que es quirúrgico (no representa urgencia).
se realiza la Pilorotomía de Ramstedt, que continúa siendo el Gold standard, ya que es un procedimiento seguro que permite la liberación de la constricción y el paso del contenido gástrico. Aunque no hay diferencia en las complicaciones postquirúrgicas o clínicas, se ha evidenciado que la técnica
aparoscópica produce menor estancia hospitalaria y regreso a la alimentación oral en lapsos menores que la cirugía abierta, por lo que en algunos metaanálisis se posiciona como la mejor técnica correctiva. Otra posible terapia es la dilatación con balón de forma endoscópica, la cual se usa solo si el procedimiento quirúrgico no es posible.

