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I. INTRODUCCION

El presente estudio sobre invaginación intestinal, es un
abajo retrospectivo que pretende dar a conocer una serie de

actores sobre dicho tema que consideramos importantes, ya que
arian en algunos aspectos a estudios antes publicados en nuestro
aísy Uteratura extranjera reportada anteriormente.

Para su elaboración se utilizaron recursos bibliográficos,
revisiónde registros clínicos, y libros de operaciones de cirugía
ediátrica.De los cuales se extrajo una serie de parámetros que,

'eron para compararlos con literatura extranjera y a su vez
aportarondatos objetivos recientes en nuestro medio.

Se revisaron los registros clínicos, libro de operaciones de
'ños del hospital Roosevelt a partir del año de 1960 hasta el 31
e Didembre de 1978, de los niños con diagnóstico de invaginación

mtestinal.

Consideramos que nuestro trabajo refleja una serie de
actoresdiferentes al cuadro clásico de invaginación intestinal, los
uaIessera de utilidad darlos a conocer para tener una mejor visión

sobresu siagnóstico, y por lo tanto un mejor tratamiento.

Pretendemos con este trabajo dejar un estudio para todos
os médicos y estudiantes interesados en este tipo de problema. Y
na evaluaciÓn del tipo de tratamiento utilizado y su seguimiento
osterioren vista que se carece de un trabajo que abarque todos
osaspectos relacionados con invaginación intestinal.



11. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

1. DEFINICION:

Es la penetración de un asa intestinal en otra situada
generalmente delante de la primera.

2. HISTORIA:

Hace aproximadamente 300 años que la invaginación ha sido
diferenciada de otras formas de obstrucción intestinal.

A mediados del siglo XVIII Paul Barbette de Amsterdam,
describió claramente la invaginación intestinal y sugirió su reducción
operatoria. John Hunter la describió cuidadosamente de una pieza
anatómica obtenida post-morten.

Fue intentada la reducción por vía inferior, por medio de
enemas e inyecciones de aire o gas, o bien manipulaciones con una
varilla. A mediados del siglo XIX la enfermedad era casi siempre
fata!. Jonathan Hutchinson reportó la primera reducción operatoria
con éxito de una invaginación en lactantes. La reducción por enema
que se practica en la actualidad fue sistematizada por Hirschprung
en 1905. Se mencionan otros autores que obtuvieron éxito con el
método de presión hidrostática como Monrad e Hipsley en 1926.
Posteriormente en Estados Unidos y Suecia se añadieron a la
reducción por enema de bario el control fluoroscópico
aproximadamente en 1927. Entre los años 1940-1945 se
perfeccionó los métodos y resultados de la reducción por enema.

3. GENERALIDADES Y FRECUENCIA:

Es un padecimiento característico de los lactantes en los
primeros dos años de vida con mayor incidencia según varios
autores entre los 6 y 12 meses de edad. Más frecuente en hombres



que en mujeres con una relación' de 3 a 2; con característic
clásicas de pacientes bien nutridos, vigorosos bien alimentado~
sanos hasta su iniciación. Bastante raro en menores de 1 mes. Suel~
localizarse la lesión inicial en el lleon (Válvula Ileocecal o cerca de
ella) aunque se presentan también en el yeyuno o en el colon.
Unos pocos se presentan en regiones más altas, en el intestino
delgado, y producen síntomas más violentos. Algún caso empieza en
el colon y es probable que tenga manifestaciones menos notables.

4. ETlOLOGIA:

Un área de isquemia de la pared intestinal o masa
incorporada en ella con una actividad peristáltica aumentada son
mencionados como posibles desencadenantes del problema. Otras
causas mencionadas pero con bajo. porcentaje tenemos: pólipos,
divertí culo de Meckel o un lóbulo de páncreas ectópico u otra
lesión local, como una hiperplasia linfoide severa del ileo terminal.

Entre los factores que facilitan y aumentan la incidencia de
invaginación tenemos:

a)
b)
c)

Marcado desarrollo de nódulos linfáticos de .intestino.
.

Placas dePeyer con. proporciones tumorales.
La desproporción de la infancia entre el Ciego y el !leon la
cual es más grande que en el resto de la vida.

. Otra correlación mencionada dentro la etiología; está la
aparición de adenovirus en heces y la invaginación cuyO cuadro
clínico no ha sido bien demostrado.

5. PATO LOGIA:

Es importante darse cuenta que, desde el primer
momento

de la invaginación, el mesenterio del intestino invaginado se halla
comprimido entre las capas del mismo. Además el

acomodamientO
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forma de U sufrido por el intestino en los dos extremosdo, en'
. dagu

te invamnada Por lo que la capa externa de esta que a
dlapar ,', .'
e

.' ada entre las dos acodaduras, resultando su nego sangumeoapnSlon
nte dificultado por la angulación vascular en estos puntos,intensame . . d t 1

. de comprimido en todo el seg:¡nento sJtua o en re os
adernas ."

.,
d

. t el
. El resultado es la compresion venosa CasI mme la a ymIsmos. . .d al d de los

. on edema. El proceso conduce rapl amente e emaesta5IS c . . E t

" d edema que origina una mayor compreslOn venosa. s o seteJI os, d
. .. d 1 os

fl
. histolóm camente por la enorme IStenslOn e os vasre eJa "

.lul d i. les Y po r un relleno con moco de las ce as mucosas eintestma
.

"" 0 inva ginado por lo cual la mucosa parece estar compuestamtes~' ' . . d d i
. enteramente de células esféncas. Estas vIerten moco entro e- fil 1

. t stino donde se mezclan con la sangre que se tra por em e , .. h 'al a
. testino congestionado para formar las .caractensticas eces en] e

:e grosella. Al continuar el reflujo .~rte..rial
mientr~ aumenta el

edema y la obstrucción venosa, los tejIdOS se congestIonan, hasta. el
punto de que, finalmente, la presión hística rebasa a la artenal,
cesa la circulación y, necesariamente, sobreviene la gangrena; la cual
reviste mayor importancia que la obstrucción producida por la
invaginación en si.
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Desarrollo de una invaginación:

La gran ma~oría de las invagi~aciones en l?s niños son del
tipo mostrado aqUl. El proceso empIeza en la válvula ileocecal
cerca de ella, sin lesión anatómica local evidente que puede actua~
como causa. A partir del primer momento, existen simultáneamente
interferencias en la luz intestina! Y en la irrigación sanguínea del
asa invaginada. Los dibujos indican la forma en que los vasos
masentéricos son arrastrados y comprimidos entre las capas de la
invaginación. Las dificultades del drenaje linfático y venoso, que
tiene lugar casi a! mismo tiempo, dan como resultado la producción
de edema y del aumento en la presión histica. Esto aumenta la
dificultad de la circulación venosa de retorno. Las vénulas y los
capilares se congestionan enormemente y exuda líquido edematoso
sanguinolento hacia la luz intestinal. Las células de la mucosa se
hinchan, adquieren forma globulosa y secretan moco que
mezclándose en la luz intestina! con el trasudado sanguineo, forman
las heces en jalea de grosella. El edema aumenta hasta que se
produce la obstrucción completa del flujo venoso. Como la sangre
arterial continua llegando, la presión hística se eleva hasta que
supera la presión arterial, en cuyo momento cesa la circulación Y
sobreviene la gangrena. Los dibujos. señalan el violento
acomodamiento del intestino y vasos mesentéricos, en forma de U,
en ambos extremos de la parte invaginada. La envoltura externa de
ésta (capa media de la invaginación) esta aislada entre las dos
fuertes curvaturas y, compresiblemente es la primera en gangrenarse.
La gangrena aparece en esta capa cerca de la cabeza de la
invaginación y progresa hacia atrás, en dirección a! cuello.
Raramente se lesiona el asa que forma la envoltura externa.

6. SINTOMATOLOGIA:

El cuadro clínico de invaginación intestinal aquda suele
ser

tan característico qu~ cuando se ha visto una vez queda
grabadO

fácilmente. "Constituye uno de los temas más clásicos de la
cirugía
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pedjátrica". Generalmente en un lactante bien nutrido en buen
estado general y de salud, llora súbitamente por cólico franco o
vomita. Los ataques de cólicos repiten regularmente y tienden a
ser más frecuentes. En los intervalos el lactante está flácido
postrado, usualmente se presenta una evacuación normal de
contenido colónico; posteriormente será mucoso, seguido luego de
sangre o ambas juntas. Se puede asociar signos de !leo, en fases
tardías de instalación progresiva, como distención abdominal,
vómitos, taquicardia y fiebre. Por razones evidentes en los niños
mayores el síntoma más destacado es el dolor, mientras que la
evacuación de sangre por las heces como primer síntoma se aprecia
casi en niños menores de 2 años en los cuales los síntomas menos
llamativos pueden no atraer la atención de la madre.

'Dolor: El dolor característico es de tipo cólico e ir.termitente, y
con notable intensidad. En los niños de más de 2 años, el dolor
cólico es reconocido invariablemente en algún momento en el curso
de la enfermedad, siendo algo más frecuente en los niños
más pequeños. Casi todos los nii'iOS vomitan durante el proceso, y
los niños mayores en un 800/0. En los pequeños, los vómitos
tienden a ser precoces y de carácter reflejo. Los vómitos de la
obstrucción intestinal constituyen un signo tardío, que no debe
'darse nunca en una invaginación que haya sido adecuadamente
tratada.

Sangre: La expuisión de sangre por el recto se observa en un
950/0 de los nifios pequeños, y en un 650/0 de los mayores. Puede
aparecer dEiiÚro de las primeras dos o tres horas dél' comienzo' de la
enfarÍliediid'0 no apatecer hasta un día después. En la mayoría de
~os casos la san'gre está mezclada con moco, originando las
'

~

aracteiis

,

'ti

,

'c1is heces "en jiUea de grosella.

,

A ve

,

ces la pro

,

ducción deoco es muy grande, con sólo rastros de sangre, mientras que en
'tros 'casos Seobseriía la salida copiosa de un lícjilidó 'claro decolór
~aóba, o bien Jaexp'UJ&;ón de sangre coagwada. En muchos
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pacientes la primera señal de san gre se obse d

d I

rva cuan o se reti

dedo e recto, una vez efectuado el tacto rectal La . ra el

d ' d I
. '

cantidad d
sangre per I a a extenor, aunque raras veces e d

e

I ' dida d 1
, .,'"

s gran e sumad

a per e Iqwdos en la pared y la luz intesti ~
a a

vómitos, contribuye al desarrollo del colapso vascular,

n y a lOs

Defecación: En la mayoría de los casos '

d
'

una vez el mño h

~vacu.a o. ,el contenido intestinal que existía en la pared distal

a

mvagl~~clOn, se produce una obstrucción intestinal com leta

a la

retencIon de heces y gases. Pero en al ' d '
p. COn

. .
gun caso e mvagma "

croroca no obstructiva continuán expulsándose heces L
ClOn

crear mayor confusión es la ap arición de diarr
'

o que puede

dI"

ea una vez ha

com~nza o, a Invagmación. Esto puede dar origen a un dia ósti
de disentena, con resultados 'catastróficos. '

gn co

Exploración Física del paciente: El exam en f " d .

del tiem
. .

lSlCO ependiendo
,

. po deevohlflOn; dqnde se puede encontrar a un Paciente

con smtomas Y si"no "

. .
, ~,. s poco caractensticos; como a un niño

postrado, con fiebre nulso ' "

, ,

f' '1
.

'
'" Y, TespIracIon rapidas, sudoroso

dacI ~ente rrnt~ble con signos de DHE, dependiendo de la cantidad
r:~omItos

y gr~do de ob~rucción intestinal; puede palparse una
ya sea íI' rovel abdorrunal o rectal en forma de salchicha lo

cual suele ser bastante ar t '
.

, . c ac enstico y patognomónica en los cuales
se planteo el problema de la . . ..

"

mvagmaclOn. Sangre positiva en heces
que se descnbe gene~alp:rent!1,como heces en jalea de grosella.

7. PRONOSTICO:

h
Suele ser bueno si los, casqs son tratados en las primeras 24

oras, .la mortalidad alta suele darse por ausencia de signos clásicos
que dIfuculten reconocer el cuadro clínico y tiempo de evolución

iarolOngad~, la fiebre alta~s generalmente signo de mal pronóstico,

,
mortalIdad es usualmente observada en niños que desde

SU

mgreso estaban moribundos independientes del tratamiento
que se

emplee.

8
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8.
TRATAMIENTO:

Es rara la reducción
espontánea de la invaginación o que el

asa entrante gangrena da se desprenda Y
deje el intestino intacto.

BoY se acepta ya que la necesidad inmediata para el niño con

invaginación es proporcionarle líquidos y/o sangre, colocarle una

aspiración gástrica, como en cualquier tipo de obstrucción
intestinal.

\

\

Una vez han sido atendidas estas necesidades, si se decide la
operación primaria, se practica una incisión transversa supra-o

infraumbilical derecha, que permite un acceso a la invaginación para

su reducción, alrededor del colon. Se identifica la invaginación

y se

la hace retroceder, por compresión progresiva del intestino,

precisamente en el punto distal a la invaginación. Si el intestino se
reduce fácil y rápidamente, no hay necesidad de exteriorizar la
invaginación ni dudar de la viabilidad del intestino. Si el intestino
resiste mucho a la reducción, es preferible resecarlo a utilizar una
fuerza excesiva con riesgo de rotura intestinal Y

contaminación de

la herida y cavidad peritonial. Puede inyectarse con suavidad aceite
mineral entre las cubiertas de la invaginación para ayudar a la
reducción, pero los intentos para dilatar con instrumento el ,cuello
de la invaginación resulta un desastre,

y su incisión favorece la

contaminación del campo operatorio. En cualquier caso, es raro que
una invaginación que requiere estos métodos enérgicoS de reducción,
no necesite resección por gangrena o dudosa viabilidad. El intestino
reducido a menudo tiene un color rojo carnoso o azul oscuro, pero
tras unos minutos de observación se ve que conserva tonos

y

peristaltismos buenos. Como en cualquier otra forma de obstrucción
intestinal mecánica, todo intestino de dudosa viabilidad debe ser
resecado. En conclusión inicialmente se trata la reducción manual

del segmento invaginado, si luego de esto no logra reducirse, se
hace resección intestinal Y anastomosis término-terminal.

I

J.
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Tratamiento no operatorio de la invaginación:

La reducción bajo el método con enema de bario no
requiere anestecia ni incisión, suele usarse este procedimiento ante
de 24 horas luego de iniciados los síntomas o en pacientes con m~
de 24 horas, que mantengan aún buenas condiciones generales.

Aunque se escoja el método del enema de bario se tiene
que preparar al paciente con hidratación IV, administrar sangre, y
vaciar el e~tómago con sonda.

El procedimiento consiste en colocar un cate ter con globo
(Foley) se hace pasar bario dentro del recto desde un metro de
altura, el flujo debe ser ininterrumpido Y espontaneo no se debe
palpar el abdomen.

Con esto se reduce a veces bruscamente y otras poco a
poco la invaginación.

Bajo fluroscopía el cirujano podrá diagnósticar la reducción
completa por cuatro parámetros especialmente;

A) El libre paso del bario al intestino delgado. Esta es la
condición imprescindible para una reducción completa

y

debe insistirse en todos los casos que no van a ser operados
inmediatamente. Las demás condiciones son meramente de
confirmación.

B) La evacuación del bario con heces o gases.

C) Desaparición de la masa. Sin embargo, a veces puede

persistir una masa incluso ante la demostración radiológica

evidente de la completa reducción de la invaginación.
La

masa, en tales casos, es el intestino edematoso e hinchado
que antes estuvo invaginado.

10

D) ~1ejoría clínica
tranquilamente.

del paciente, puede dormirseque

lnvaginación. Reducción manual. Si fracasa la reducción por medio de
la enema de bario o bien se descubre la invaginación en e:,

curso de una

laparotomía por obstrucción intestinal, es necesaria la reduCclon m~nual. Se
oc1uye el intestino con los dedos de una mano, en la part~

inmed~tamente

dista! a la invaginación Y se empuja la invaginación en sentl~~
pr.mc.mal~on

los dedos de la otra, Esto, en realidad, aumenta la preslOn.mtr~ummal
. t mo lo hace el enema No debe tirarse del mtesuno. LapreClSamene eo . . d

inyección de una solución salina o de aceite mineral entre las cublerta.spue e
constituir una ayuda. Si no se logra fácilmente la reducción, debe practlcarse la
resección, seguida de anastomosis.

.1
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III. JUSTIFICACION

El presente trabajo se realiza para establecer la frecuencia de
aginación intestinal en niños, con relación a su edad y sexo,
terminar el estado clínico del paciente a su ingreso, al igual que
itratamiento y evolución posterior; en vista que se carece de un
,udio reciente en el departamento de cirugía pediátrica del
espital Roosevelt, el cual aportará datos concretos con los cuales
'¡puede tener una mejor visión del problema.

IV. ANTECEDENTES

En nuestro medio se han publicado trabajos de tesis. La
'mera fue reportada por G. Martínez en 1958, con el tema de
onsideraciones sobre invaginación intestinal en el niño. Luego se

portaron; en 1964 sobre consideraciones de invaginación en niños
adultos, otra en 1967 de J. Silva estudio especialmente en el

ño. La última fué descrita y realizada en 1971 por E. Saravia; en
a revisión di! 13 años en niños. La mayoría de estas tesis tienen

pmo conclusiones, que la más frecuente invaginación es la lIeo
plica, que el tratamiento es predominantemente quirúrgico, y que
ps parámetros: síntomas, edad, sexo, signos, hallazgos radiológicos

fC" ~on bastantes similares a lo reportado en la literatura
~tranJera.

13
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V. OBJETIVOS

U,'¡jdin)s (;t::llerales:

A'J.ort"r un trabajo de investigación con @tos propios, que
sea un instrumento eficaz para el diagnóstico, tratamiento, y
seguimiento de pacientes pediátricos con diagnóstico de
invaginación intestinal.

Cumplir con el requisito sobre elaboración de tesis de la
Filcultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos.

()iJjctivc)s Específicos PriJlcipales:

Establecer la frecuencia de invaginación intestinal que se
presenta E,n el Departamento de Cirugía Pediátrica del
Hospital Roosevelt.

Correlacionar el estado general del paciente a su ingreso al
Hospital y los resultados obtenidos dependiendo del
tratamiento realizado en cada uno de éstos.

Ubjetivos Específicos ConcOIuitantes:

Determinar la frecuencia por edades.

Establecer la relación entre ambos sexos.

Establecer síntomas iniciales y generales que se presentan en
nuestra investigación con relación a literatura extranjera.

Determinar la frecuencia con que se presentan los hallazgos
radiológicos sugestivos de invaginación intestinal.

Correlacionar el diagnóstico clínico, radiológico y quirúrgico.

Comparar la frecuencia de los signos encontrados en nuestro
trabajo con litaratura antes reportada.

15
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VI. ALCANCES y LIMITES:

La presente investigación es un trabajo retrospectivo sobre
vagjnaciónintestinal en nil10s que llegaron al Hospital Roosevelt
ante un período que comprende desde 1960 hasta 1978 y

nsistente en la revisión de papeletas, notas operatorias,
'bliografíanacional y extranjera,

VII. METO DO LOGIA:

RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Fuentes secundarias: Registros médicos, notas operatorias,
revisión de revistas, trabajos nacionales y extranjeros, libros
de texto. Para la recolección de datos de nuestra
investigación se elaboró un intrumento de trabajo. Que
comprende los siguientes parámetros: Número, nombre,
registro médico, edad sexo, sintomatología, signos,
diagnósticos, hallazgos radiológicos, tiempo de evolución,
motivo de consulta, tratamiento, evolución, tiempo de
hospitalización, control posterior.

TABULACION DE LA INFORMACION:

En base al instrumento formado para la obtención de datos
se proc,¡dió en forma estadística a determinar la frecuencia
con que se encontraron los diferentes parámetros,
elaborándose gráficas y cuadros estadísticos.

Selección y Clasificación de la Información de acuerdo a los
diferentes objetivos planteados al inicio de la investigación.

Análisis e Interpretación de la información.

17
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VIII. RECURSOS

Profesionales: Dr. Eduardo Lizarralde
Dr. Silvio pazzetti
Br. Eduardo Santamaría

Revisor:
Asesor:

Auxiliares: Jefe del Depto de Archivo
Enfermera Jefe de Sala de
Operaciones.

Bibliotecarias de INCAP, USAC,
Facultad de CCMM y Hospital
RooseveIt.

Jefe del Depto. de Estadística.

No Hum'illos:

, - -.........

Registros Médicos
Libro de Sala de Operaciones
Revistas Médicas
Trabajos de Tesis Nacionales
Libros de Texto.
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CUADRO No. 2

EXO CASOS %

ASCULINO 40 630/0

.EMENINO 24 470/0

IX. PRESENTACION DE RESULTADOS:

Total de Pacientes estudiados 64

CUADRO No. 1

DAD CASOS %

. 2 años

. 4 años

. 6 años

6. 8 años

.10 años

.12 años

28
8

la
la

5
3

43.750/0

12.500/0
15.620/0
15.620/0

7.810/0
4.700/0

ota! 64 100.000/0

¡,
-

, -----
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CUADRO No. 3
SINTOMAS INICIALES

Casos

"'8

~
0/0

Dolor
Vómitos
Diarrea con sangre
Diarrea sin sangre
Distensión abdominal
Constipación
Anorexia
Fiebre

35
16
11
7
4
3
1
1

54.680/0
-

25.00010
17.180/0
10.930/0
6.25010
4.70010
1.50010
1.500/0

CUADRO No. 4.
SINTOMAS GENERALES

CASOS 010

Vómitos
En terorragia
Dolor
Anorexia
Fiebre
Diarrea
Distensión
Síntomas de obstrucción
Masa palpable

32
25
19
15
13
10

6
6
2

50.000/0
39.000/0
29.680/0
23.430/0
20.000/0
15.62010

9.00010
9.000/0
3.000/0

22 1

CUADRO No. 5
SIGNOS FISICOS

CASOS 010

Mal nutrido
Bien nutrido
Dolor'
Masa palpable
DHE
Distensión
Tacto rectal positivo (sangre)
Mal estado general
Fiebre
Ruidos abdominales disminuidos
Ruidos abdominales ausentes
Ruidos abdominales aumentados
Pacientes muy graves al ingreso

34
30
33
33
33
26
23
17
15
13
9
9
4

53.00010
47.00010
51.500/0
51.500/0
51.50010
40.000/0
36.000/0
25.000/0
23.420/0
20.000/0
13.000/0
13.000/0
6.250/0

CUADRO No. 6
TIEMPO DE EVOLUCION

CASOS %

0-24 horas
24.48 horas
48-72 horas
72.96 horas
) .96 horas

13
6

12
6

27

200/0
90/0

180/0
90/0

430/0

23



Enema de Bario Efectuados 40 100.000/0
Diagnóstico 35 87.500/0
Normal 3 7.500/0

Dudoso 2 5.000/0

No efectuados 24 37.500/0

Placa Simple de abdomen
Sugestiva 17 27.000/0

"
"

CUADRO No. 9

TIEM.PO DE HOSPITALIZACION

CUADRO No. 7
DIAGNOSTICO

CASOS

-- Días CASOS %

- o- 5 días
6 - 10 días

11 - 15 días
> - 16 días

12
28

7
17

190/0
440/0
110/0
260/0

%

Clínico
Radiológico
Operatorio

45
35
59

700/0
550/0
920/0

CUADRO No. 10
TRATAMIENTO

CUADRO No. 8
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Tratamiento CASOS %

Quirúrgico

Por enema
Sin Tx.

61
2
1

950/0
30/0
20/0

este paciente no recibió tratamiento pues
se le dió egreso por contraindicación
médica.

NOTA:

CUADRO No. 11
PROCEDIMIENTOS QUIRURG1COS

NOTA: de estos 17 c
.

di "

asos sugesuvos, luego se. confirmÓ
el

agnostlco por enema de Bario. Procedimiento CASOS %

790/0

24

I

1
Reducción manual 48
Resección intestinal con

anastomosis 1'-1' 13

Apendicectomía 46

210/0
750/0

25



Invaginación CASOS %

neo-cólica 41

Ileo-ileal

67.2

Colo-cólica
8 13.1

Mixta

7 11.4

Total
5 7.5

61 100.0

~ /
/

,
,--

CUADRO No. 12
TIPO DE lNCISION

Incisión CASOS %

Transversa intraumbilical derecha
Transversa supraumbilical derecha
Paramediana izquierda
No aparece

47
10

1
3

77.00/0
16.4010

1.6010
5.00/0

CUADRO No. 13.
TIPO DE INV AGINACION

CUADRO No. 14
CAUSA DESENCADENANTE

Causa CASOS %

Divertículo de Meckel
Pólipos
Vólvulos
Adenitis Mesentérica
Idiopática

2
1
1
1

59

3.0
1.5
1.5
1.5

93.5

26 ~

CUADRO No. 15

HALLAZGOS OPERATORlOS ASOCIADOS

CASOS
Hallazgos

%

Edema de asas
peritonitis
Adherencias
Ascaris
Necrosis intestinal

Compromiso vascular

Ganglios aumentados

Perforación iatrogénica

Perforación Intestinal

Cambio Vascular reversible

Líquido peritoneal amarillo

Apéndice con cambios de coloración
Apéndice inflamada

Apéndice perforada

Estenosis a nivel del !leon

8
7
6
5
5
5
5
3
2
2
2
1
1
1
1

13
II

9
8
8
8
8
5
3
3
3
2
2
2
2

-- 27



CUADRO No. 18
FALLECIDOS

Total 7 casos (10.930/0)

Sexo masculino 5

femenino 2

Edad menores de 2 anos 5

mayores de 2 anos 2

Enterorragía: 6 (de los 7 fallecidos)

vómitos: 6 ( "
)

mal nutrido: 5 ( "
)

DHE: 6 ( "
)

dolor: 4 ( "
)

fiebre: 3 ( "
)

abdomen agudo: 6 ( "
)

mal estado general: 3 ( "
)

pesimas condiciones: 2 ( "
)

masa palpable: 1 ( "
)

bien nutrido: 2 ( "
)

I
-L.

,...-

CUADRO No. 16
CONTROL POSTERIOR

- -

CONTROL CASOS ojo

Si tUvieron
No tuvieron

24
33

Tiempo de evolución:
0-24 hrs : 1 (fallecido)

24-48 hrs : O
48-72 hrs : O
72-96 hrs : O
>-96 hrs : 6 (fallecidos)

42
58

CUADRO No. 17
COMPLICACIONES

Complicaciones CASOS ojo

Los síntomas Y signos presentados en el cuadro siguiente

se observaron en mayor o menor frecuencia en los 7 pacientes
fallecidos.

Infección de herida operatoria
Bronconeumonía
Obstrucción por Bridas
Hernias incisionales
Dehiscencia de anastomosis
Insuficiencia cardiaca
Fistula enterocutánea

6
2
2
2
I
1
1

9.0
3.2
3.2
3.2
1.6
1.6
1.6

28

29
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Tipo de invaginación:

neo cólica:
neo neal:
Mixta

6
2
1

Necrosis intestinal:
Resección y anastomosis termino-terminal:
Peritonitis:

--

4
4
6

Los números de registros clínicos siguientes corresponden a
los pacientes estudiados en nuestro trabajo:

347546
325312
323211
319410
316033
313593
268011
270712
301211
308029
194533
282033
280529
278079
174134
174937
233949
186876
196616
196037

109589
110286
143628
103439
353837
350272
356540
359873
359266
370605
382949
397912
422727
248178
293111
501717
483970
483202
491414
199389

495251
525014
526383
531418
539437
545818
548009
615084
652168
683406
648778
634875
671066
571574
649752
469749
473632
547499
459423
510821

30

514966
476278
450238
448638

..
~

I
J.

100% \

50%

TIPO DE INVAGINACION

~ neo-cólica

EE§ lleo-ileal

0%

~
Colo-cólica

B Mixtas

31
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50%

25%

32

EDAD

0%
0-2 2-4 4-6 6~8 !>-10-

-

10-12 años

100%

50%

I
1

§
~
[I]

HALLAZGOS RADIOLOGICOS POR

ENEMA DE BARIO

0%

Diagnóstico invaginación

Dx dudoso

Reportado normal

33
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100%

~
t:j
~

34,

TRATAMIENTO

50%

0%

Reducción manual

Resección intestinal más anastomosis t-t

Apendicectomía profiláctica

X. INTERPRETACION DE RESULTADOS:

En la muestra estudiada de 64 pacientes con invaginación
intestinal, se tuvo una mayor frecuencia en menores de 2 años,

con un 47.750/0, sin embargo se observa una cierta frecuencia en
todos los grupos etareos hasta aproximadamente en mayores de

11 años.

Obtuvimos que el 56.250/0 de los casos son niños
mayores de 2 años, y el 43.750/0 menores de esa edad; lo cual
no corresponde con lo reportado en la literatura.

Tuvimos un predominio en el sexo masculino con un
630/0.

Con respecto a la sintomatología inicial, en el 540/0 de
los casos su primer síntoma fue dolor abdominal, siguiendo en
frecuencia vómitos en un 250/0, diarrea con sangre 170/0. Al
examen físico se encontro dolor y masa palpable como los datos
más característicos en un 510/0, signos de DHE, y distención
abdominal 400/0.

Es importante hacer notar que esta entidad se presentó en
niños mal nutridos en un porcentaje de 530/0. Lo cual no es
característico en el cuadro clásico de invaginación.

El tiempo de evolución desde el inicio de la
sintomatología hasta el momento de la consulta en un 410/0 fue
mayor de 96 hrs., y en un 200/0 menor de 24 hrs., hallazgos de
suma importancia en vista que la mortalidad se encuentra en
relación directa al tiempo de evolución.

1

El diagnóstico se hizo clínicamente en un 700/0 de los
casos y en el 920/0 de los operados. Se supone que en dos
pacientes en los cuales se hizo diagnóstico clínico, se habían
reducido espontáneamente al momento del acto quirúrgico, o bien

35
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fueron errores diagnósticos.

El estudio radiológico fue de suma utilidad pues u
87.50/0 de los casos fue diagnósticado por enema de Bario, ;
37.50/0 no tenían enema "de bario, que puede explicarse por el
tiempo de evolución tan prolongado y/o por las malas condiciones
generales. Con respecto a la placa simple de abdomen el 270/0
de los casos el diagnóstico fue sugestivo.

"

El tratamiento fue quirúrgico en el 950/0, con reducción
manual en un 750/0 Y resección intestinal en el 200/0 de los
casos con anastomosis T-T, los cuales presentaban areas de
necrosis, la invaginación se redujo por enema de Bario en un
30/0 y un caso no tuvo tratamiento, pues se le dió egreso con
contraindicación médica.

El tipo de incisión más utilizada fue la Transversa
Ingraumbilical derecha en un 760/0 de los casos, Y un 50/0 de
los casos no aparece anotado en el record" operatorio.

El tipo de invaginación más corrientemente encontrado fue
la !leo-Cólica con 67.20/0. La Ileo-ileal 13.10/0

y Cololica

11.40/0, estas dos últimas son un índice bastante elevado segUn
la frecuencia reportada con respecto al cuadro clásico de
invaginación. Cuadros como causa desencadenante un 930/0 se
consideran de origen idiopático, encontrándose Divertícúlo

de

Meckel, Pólipos, Volvulos, Adenitis Mesentérica como causas
menos frecuentes.

El 420/0 de los casos aparecen con control posterior en
consulta externa, dato que no parece ser real, en vista

que

muchas veces no se anota en las papeletas las reconsultas, solo en
los libros de la consulta externa.

El tiempo de hospitalización fue menor de 10 días en el
630/0 de los casos; los que permanecieron durante mayor

tie!!1PO

36

pl'esentaron
un 27.80/0,
de herida,

Ponden a pacientes muy desnutridos o que~~s al h
licaciones post-operatorias, que en tot acen

comp
como infección de herida, deshiscencia

tales .. B'd t
bronconeunonía, obstrucclOn por n as, e c.

all ' do s' En esta serie se observó una mortalidad del
F eCl .

. 1
10,930/0, siempre con predominio del sexo ~asculino, a ma~?r

fueron menores de un año Y con un tIempo de evoluclOnparte
mayor de 96 horas.

Las características al examen físico, pacientes mal nutridos,
pésimas condiciones generales, y deshidratados.

El tipo de invaginación más frecuente fué !leocólica, se
encontró necrosis intestinal en el 57.10/0

y peritonitis en

87.50/0.

Llama la atención que el único paciente de los fallecidos

Ue tenía buen estado
nutricional, tiempo de evolución menor de

q f .
' d

24 horas, presentando
aritmía cardíaca al examen lSlCO e

ingreso Y posteriormente desarrolló insuficiencia cardíaca.

\

\

--L 37 '1
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XI. CONCLUSIONES

La invaginación intestinal es un padecimiento que se
presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino.

En la presente serie, aunque en menores de un año se
observó la máxima incidencia, al tomar en cuenta todas las
edades pediátricas' se notó mayor número de casos que
corresponden a mayores de 2 años.

El tipo de invaginación intestinal más observada fue la
ileocólica.

Los tipos ileo-ileal y colo-colica se presentaron con una
frecuencia mayor a la esperada.

El tiempo de evolución fue notablemente diferente a lo
esp,¡rado; encontrándose la mayor parte arriba de 96 horas.

La mortalidad fue de 10.930/0.

La mortalidad esta determinada por tiempo de evolución
prolongado, estado general del paciente y diagnóstico
tardío.

Desde el punto de vista nutricional, se presentó la
inva~¡inación intestinal con más frecuencia en pacientes
desnutridos.

El tiempo de hospitalización fué en promedio de 9 días.

El porcentaje de complicaciones post-operatorias fue de
27.8()/o.

El enema de bario sigue siendo el método diagnóstico más
efectivo. De nuestros pacientes a los que se les efectuó, el

,39
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87.50/0 fue positivo..

~ El tratamiento fue en un 950/0 quirúrgico, que es resultad
de tiempo de evolución prolongado, invaginación irreductib~'
por enema, mal estado general del paciente.

e

13. Los síntomas Y signos encontrados en nuestra serie son
similares, a los reportados en la Literatura Extranjera.

"

,'..~ .

40
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XII. RECOMENDACIONES

I 'bilidad de invaginación
intestinal en

Tener en mente a pos, d I

niñoS con problemas abdominales agu~os, aun cuan o e

cuadro clínico no sea del todo
caractensbca.

Z)
d d n consulta

Llevar un control
post-operatorio a ecua o e

ten, ' end o la nota de evolución
adecuada para un

externa,
mejor seguimiento del paciente.

3)
de bario a todos los pacientes

Efectuar enema .
diagnósticos dudosos de obstrucción

intestmal.

con
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