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I. INTRODUCCION

El presente estudio sobre invaginacién intestinal, es un
retrospectivo que pretende dar a conocer una serie de
sobre dicho tema que consideramos importantes, ya que
I en algunos aspectos a estudios antes publicados en nuestro
literatura extranjera reportada anteriormente.

Para su elaboracién se utilizaron recursos bibliogréficos,
de registros clinicos, y libros de operaciones de cirugia
trica. De los cuales se extrajo una serie de parametros que
on para compararlos con literatura extranjera y a su vez
on datos objetivos recientes en nuestro medio.

Se revisaron los registros clinicos, libro de operaciones de
del hospital Roosevelt a partir del afio de 1960 hasta el 31
ciembre de 1978, de los nifios con diagnéstico de invaginacién

Consideramos que nuestro trabajo refleja una serie de
es diferentes al cuadro cldsico de invaginacién intestinal, los
sera de utilidad darlos a conocer para tener una mejor visién
bre su siagnostico, y por lo tanto un mejor tratamiento.

Pretendemos con este trabajo dejar un estudio para todos
§ médicos y estudiantes interesados en este tipo de problema. Y
valuacion del tipo de tratamiento utilizado vy su seguimiento
ior en vista que se carece de un trabajo que abarque todos
pectos relacionados con invaginacion intestinal.



1I. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

DEFINICION:

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

2, HISTORIA:

Hace aproximadamente 300 afios que la invaginacién ha sido
diferenciada de otras formas de obstruccién intestinal.

A mediados del siglo XVIII Paul Barbette de Amsterdam,
describié claramente la invaginacién intestinal y sugirié su reduccion
operatoria. John Hunter la describié cuidadosamente de una pieza
natémica obtenida post-morten.

Fue intentada la reduccién por via inferior, por medio de
gnemas e inyecciones de aire o gas, o bien manipulaciones con una
arilla. A mediados del siglo XIX la enfermedad era casi siempre
atal. Jonathan Hutchinson reportd la primera reduccion operatoria
con éxito de una invaginacién en lactantes. La reduccion por enema
ue se practica en la actualidad fue sistematizada por Hirschprung
n 1905. Se mencmnan otros autores que obtuv:eron éxito con el

Posteriormenite en Estados Unidos y Suecia se anadieron a la
reduccion por enema de bario el control fluoroscépico
aproximadamente  en 1927. Entre los afios 1940-1945 se

GENERALIDADES Y FRECUENCIA:
Es un padecimientc caracteristico de los lactantes en los

orimeros dos afios de wvida con mayor incidencia segin varios
autores entre los 6 v 12 meses de edad. Mas frecuente en hombres



e hie relacién: de., 3.2 2 ST (AN forma de U, sufrido por el intestino en los dos extremos
clasicas de pacientes bien nutridos, vigorosos bien alim : g ear;te invaginadar por lo que la capa externa de ésta queda
canos hasta su iniciacién. Bastante raro en menores de 1 mes "3 entre las dos aco daduras, resultando su riego i
B L eaon S b o (Vélvala Heocess NN ente dificultado por la angulacién vascular en estos puntos,
ella) aunque se presentan también en el yeyuno o en el T B omprimido: ven 10 depiroko segmsato i 5tate entranchen
e e reglones mds. aiias, | SR El resultado es la compresién venosa Casi inmediata vy el
A md ‘wiolantos. Alghin Caiegy yn edema. El proceso conduce rapidamente al edema de los
[ v o probable ave g manifgstacionss RN | edema que origina una mayor compresion venosa. Esto se

q"histolé-gicamente por la enorme distensién de los vasos

nales v por un relleno con moco de las células mucosas del

s B : S ' 5 ino invaginado, por lo cual la mucosa parece estar compuesta
Un 4rea de isquemia de la pared intestinal o nteramente de células esféricas. Estas vierten moco dentro del
incorporada en ella con una actividad peristdltica aument: o donde se mezclan con la sangre que se filtra por el
mencionados como posibles desencadenantes del problema. o‘l congestionado para formar las caracteristicas heces en jalea
causas mencionadas pero con bajo porcentaje tenemos: arosella. Al continuar ol reflujo arterial mientras aumenta el
diverticulo de Meckel o un lobulo. de pancreas ectopico na y la obstruccién venosa, los tejidds se congestionan, hasta el
lesién local, como una hiperplasia linfoide severa del ileo te: de que, finalmente, la presion histica rebasa a la arterial,

: : _

circulacién y, necesariamente, sobreviene la gangrena; la cual
. mayor importancia que la obstruccién producida por la
cion en si. o S T

4. ETIOLOGIA:

Entre los factores que facilitan y aumentan la incids
invaginacién tenemos: :

a)  Marcado desarrollo de nodulos linfaticos de intestino.’
b) . Placas de Peyer con, proporciones tumorales. . '
¢)  La desproporcion de la infancia entre el Ciego y el

cual es méas grande que en el resto de la vida.

 Otra correlacién mencionada dentro la etiologia; est
aparicién de adenovirus en heces y la invaginacién cuyo
clinico no ha sido bien demostrado.

5. PATOLOGIA:

Es importante darse cuenta que, desde el primer mom!
de la invaginacién, el mesenterio del intestino invaginado sé
comprimido entre las capas del mismo. Ademds el acomodami




Desarrollo de una invaginacion: '

y3 B2 =Ly : & \RROLLO DE UNA INVAGINACION
: La gran mayoria de las invaginaciones en los nifiog
tipo mostrado aqui. El proceso empieza en la valvula ileo
cerca de ella, sin lesion anatomica local evidente que puede
como causa. A partir del primer momento, existen simultdne
interferencias en la luz intestinal v en la irrigacién sangu
asa invaginada. Los dibujos indican la forma en que los
masentéricos son arrastrados y comprimidos entre las capas
invaginacion. Las dificultades del drenaje linfatico y venose,
tiene lugar casi al mismo tiempo, dan como resultado la produ
de edema y del aumento en la presion histica. Esto aumen —_—
dificultad de la circulacién venosa de retorno. Las vénulas Terminal
capilares se congestionan enormemenie y exuda liquido e /
sanguinolento hacia: la luz intestinal. Las células de la ‘m _

hinchan, adquieren forma globulosa v secretan = mOCO : :
mezclandose en la luz intestinal con el trasudado sanguineo, // Invaginacién

las heces en jalea de grosella. El edema aumenta ‘hasta @
produce la obstruccién completa del flujo venoso. Como la .
arterial continua llegando, la presion histica se eleva has
supera la presion arterial, en cuyo momento cesa la circul
sobreviene la gangrena. Los  dibujos. sefialan el lent
acomodamiento del intestino vy vasos mesentéricos, en forma e
en ambos extremos de la parte invaginada. La envoltura ext
ésta (capa media de la invaginacion) esta aislada entre las @
fuertes curvaturas y, compresiblemente es la primera en gangrer
La gangrena aparece en esta capa cerca de la cabeza ¢
invaginacibn y progresa hacia atrds, en direccién al
Raramente se lesiona el asa que forma la envoltura externa.

Invaginacién
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6. SINTOMATOLOGIA:

El cuadro clinico de invaginacién intestinal aguda suele
tan caracteristico que cuando se ha visto una vez queda graba
facilmente. ‘“‘Constituye uno de los temas mds clasicos de la cirid

arrastrados

Angulo Esplénico

Vasos sanguineos

entre las copas

5-a-




Generalmente en “un lactante bien nutrido en buen
do general y de salud, llora stbitamente por célico franco o
vomita. Los ataques de célicos repiten reqularmente v tienden a
Ber mas frecuentes. En los intervalos el lactante estd flacido
: usualmente se presenta una evacuacién normal de
contenido coldnico; posteriormente sers mucoso, sequido luego de
sangre o ambas juntas. Se puede asociar signos de Ileo, en fases

de instalacién progresiva, como distencidn abdominal,

r, mientras que la

sintoma se aprecia
I en niflos menores de 2 afios en los cuales los sintomas menos
llamativos pueden no atraer la atencién de la madre.

El dolor caracteristico es de tipo coélico e irtermitente, y
ton notable intensidad. En los nifios de mds de 2 afios, el dolor
tolico es reconocido invariablemente en algiin momento en el curso
de la enfermedad, siendo algjo mds frecuente en los nifios
ds pequefios. Casi todos los nifios vomitan durante el proceso, y
- niflos mayores en un 800/o. En los pequerios, los vémitos
lienden a ser precoces ¥y de caracter reflejo. Los vomitos de la
obstruccion  intestinal constituyen un signo tardio, que no debe
larse nunca en una invaginacion que haya sido adecuadamente

La expulsion de sangre por el recto se observa en un
los nifios pequefios, v en un 650/0 de los mayores. Puede
parecer dentro de las primeras dos o tres horas del comienzo de la
fermedad o fio ‘aparecer hasta un dia después. En la mayoria de
0s casos la sangre estd meszclada con moco, originando las
baracteristicas heces en jalea de grosella, A veces la produccién de
ROCO es muy grande, con sélo rastros de sangre, mheniras que en
tros Casos se observa la salida copiosa de un liquido claro de color
aoba, o bien la expilsion de sangre coagulada. En muchos




pacientes la primera sefial de sangre se observa cuando se

dedo del recto, una vez efectuado el tacto rectal. La can

sangre perdida al exterior, aunque rara . ' S

la pérdida de liquidos 'ern la qpa > ; ‘;:ciizesig:;i‘?;ls‘f‘m' . g rara la reduccion espontéhea de la invaginacion o que el

yémitos, contribuye al desarrollo del colapso vascular . ntrante gangrenada se desprenda y deje el intestino intacto.
ge acepta ya que la necesidad inmediata para el nifio con
nacién es proporcionarle liquidos y/o sangre, colocarle una

racion gastrica, como en cualquier tipo de obstruccion intestinal.

TRATAMIENTO:

Defecacion: En la mayoria de los casos, una vez el n
tevacx:l-ado. el contenido intestinal que existl’a,en la pared .
1nvag1r.1e‘1c1én, se produce una obstruccion intestinal com 1-
ret.en:cmn de heces y gases. Pero en algin caso de inpe
crénica no obstructiva continudn expulsindose heces. Lo Vigl
crear mayor confusion es la aparicién de diarre-a unge-
come.nzado la invaginacién. Esto puede dar origen a un di
de disenteria, con resultados catastroficos. -

Una vez han sido atendidas estas necesidades, si se decide la
jcion primaria, Sse practica una incisién transversa supra-o
mbilical derecha, que permite un acceso a la invaginacion para
uccién, alrededor del colon. Se identifica la invaginacion y se
retroceder, POr compresion progresiva del intestino,
isamente en el punto distal ala invaginacion. Si el intestino se
ce facil y rdpidamente, no hay necesidad de exteriorizar la
ginacién ni dudar de la viabilidad del intestino. Si el intestino
te mucho a la reduccion, es preferible resecarlo a utilizar una
excesiva con riesgo de rotura intestinal ¥ contaminacion de
herida vy cavidad peritonial. Puede inyectarse con suavidad aceite
i entre las cubiertas de la invaginacién para ayudar a la
uccion, pero los intentos para dilatar con instrumento el cuello
la invaginacion resulta un desastre, ¥ Su incision favorece la
minacion del campo operatorio. En cualquier caso, €s raro que
a invaginacion que requiere estos métodos enérgicos de reduccion,
cesite resecciéon por gangrena o dudosa viabilidad. El intestino
do a menudo tiene un color rojo carnoso © azul oscuro, pero
unos minutos de observacion se ve qué conserva tonos ¥
istaltismos buenos. Como en cualquier ofra forma de obstruccion
testinal mecanica, todo intestino de dudosa viabilidad debe ser
cado. En conclusion inicialmente se trata la reduccion manual
egmento invaginado, si luego de esto no logra reducirse, se
reseccién intestinal ¥ anastomosis término-terminal. ‘

Expl(?raci()n Fisica del paciente: El examen fisico depenc
del tle‘rnpo de -evolugion; donde se puede encontrar a urllJ al
con sintomas v _'s'ignos poco caracteristicos; como a ‘lfn
?;si';ﬁdo, con fiebre, _Eulso 'y -respiracién  rdpidas, . sud

c 'enlte lrntqble con si¢nos de DHE, dependiendo de la can
de vomitos vy grado de obstruccién . intestinal; puede palpafs
masa ya sea a nivel abdominal o rectal en forma de salchich
cual suelti ser bastante caracteristico y patognomonica en 1.6'5 ¢
se plar_iteo el problema de la invagihaciérn. Sangre positiva en
que se describe generlalp_‘lgntg como heces en jalea de grose]lé.v

{7 PRONOSTICO:

Suele ser bueno si los ca l
: DS CA$QS SOn tratados en las prime:
horas, lla mortalidad alta suele darse por ausencia de signos Cla
que difuculten reconocer el cuadro clinico y tiempo de evol
i:)rolongad?, la fiebre alta es_ generalmente signo de mal pron
i;grrer:;rtali?ad es usualmente observada en nifios que desd
estaban moribundos ind ' i
g ependientes del tratamiento Qi




Tratamiento no operatorio de la invaginacion:

La reduccién bajo el método con enema de b
requiere anestecia ni incision, suele usarse este procedimien
de 24 horas luego de iniciados los sintomas o en pacientes co
de 24 horas, que mantengan atn buenas condiciones general

Aungue se escoja el método del enema de bario se
que preparar al paciente con hidratacién IV, administrar san
vaciar el e§tomago con sonda. '

El procedimiento consiste en colocar un cateter con
(Foley) se hace pasar bario dentro del recto desde un me"
altura, el flujo debe ser ininterrumpido y espontaneo no s
palpar el abdomen.

Con esto se reduce a veces bruscamente y otras |
poco la invaginacion. '

| Bajo fluroscopia el cirujano podrd diagnosticar la red
completa por cuatro pardmetros especialmente;

El libre paso del bario al intestino delgado. Esta
condicién imprescindible para una reduccion comple
debe insistirse en todos los casos que no van a ser ope
inmediatamente. Las demds condiciones son merame
confirmacion.

A)

La evacuaciéon del bario con heces o gases.

Desaparicion de la masa. Sin embargo, a veces
persistir una masaincluso ante la demostracion radio
evidente de la completa reducciéon de la invaginacion.
masa, en tales casos, es el intestino edematosc € hinc
gue antes estuve invaginado.

10

enema de bario © bien se
otomia por obstruccion intestinal,
uye el intestino con 1

dedos de la otra. Esto, en realidad,
cisamente como lo hace el enema.
ccion de una solucion salina o de aceit
nstituir una ayuda. Si no se logra fa

Mejorfa  clinica del paciente, que puede dormirse
tranquilamente.
:
‘
’.
2
hed =
: 2\
9
%,

fracasa la reduccién por medio de

manual. 5i
descubre la invaginacion en al curso de una
s necesaria la reduccion manual. Se
en la parte inmediatamente

ginacién en sentido proximal con

Invaginacion. Reduccion

os dedos de una mano,

a la invaginacion y se empuja la inva
aumenta la presion intraluminal

No debe tirarse del intestino. La
e mineral entre las cubiertas puede

icilmente la reduccion, debe practicarse la

cion, sequida de anastomosis.

11




[I. JUSTIFICACION

El presente trabajo se realiza para establecer la frecuencia de
aginacién intestinal en nifios, con relaciéon a su edad y sexo,
erminar el estado clinico del paciente a su ingreso, al igual que
tratamiento y evolucién posterior; en vista que se carece de un
bidio reciente en el departamento de cirugia pedidtrica del
spital Roosevelt, el cual aportard datos concretos con los cuales
puede tener una mejor vision del problema.

IV. ANTECEDENTES

En nuestro medio se han publicado trabajos de tesis. La
imera fue reportada por G. Martinez en 1958, con el tema de
“onsideraciones sobre invaginacién intestinal en el nifio. Luego se
hortaron; en 1964 sobre consideraciones de invaginacién en nifios
adultos, otra en 1967 de J. Silva estudio especialmente en el
fio. La ultima fué descrita y realizada en 1971 por E. Saravia; en
ha revision de 13 afios en nifios. La mayoria de estas tesis tienen
bmo conclusiones, que la mds frecuente invaginacién es la Ileo
blica, que el tratamiento es predominantemente quirargico, y que
s parametros: sintomas, edad, sexo, signos, hallazgos radiologicos
fc., son bastantes similares a lo reportado en la literatura

xtranjera.

13



V. OBJETIVOS

Uijetivos Generales:

Avortar un trabajo de investigacién con datos propiocs, que
iea un instrumento eficaz para el diagnostico, tratamiento, y
sequimiento de pacientes pedidtricos con diagnéstico de
lnvaginacion intestinal.

Cumplir con el requisito sobre elaboracién de tesis de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
(Carlos.

Objetivos Lspecificos Principales:

Establecer la frecuencia de invaginacién intestinal que se
presenta en el Departamento de Cirugia Pediatrica 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.

Objetivos Especificos Concomitantes:

Determinar la frecuencia por edades.
Establecer la relacién entre ambos sexos.

Establecer sintomas iniciales v generales que se presentan en

R

nuestra investigacion con relacién a literatura extranjera.

Determinar la frecuencia con que se presentan los hallazgos
radiologicos sugestivos de invaginacion intestinal.

Correlacionar el diagnostico clinico, radiolégico y quirtirgico.

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

15




VI. ALCANCES Y LIMITES:

La presente investigacién es un trabajo retrospectivo sobre

Gginacién intestinal en nifios que llegaron al Hospital Roosevelt

¢ un periodo que comprende desde 1960 hasta 1978 v
ente en la revision de papeletas, notas operatorias,

jliografia nacional y extranjera.

VII. METODOLOGIA:
RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Fuentes secundarias: Registros médicos, notas operatorias,
revision de revistas, trabajos nacionales y extranjeros, libros
de texto. Para la recoleccion de datos de nuestra
investigacién se elaboré un intrumento de trabajo. Que
comprende los siguientes pardmetros: Numero, nombre,
registro  médico, edad sexo, sintomatologia, signos,
diagnésticos, hallazgos radiolégicos, tiempo de evolucion,
motivo de consulta, tratamiento, evolucidn, tiempo de
hospitalizacién, control posterior.

TABULACION DE LA INFORMACION:

En base al instrumento formado para la obtencién de datos
se procedidé en forma estadistica a determinar la frecuencia
con que se encontraron los diferentes pardmetros,

elaborandose graficas y cuadros estadisticos.

Seleccién y Clasificacién de la Informacion de acuerdo a los
diferentes objetivos planteados al inicio de la investigacion.

Andlisis e Interpretacion de la informacién.

17



‘VIII. RECURSOS

Profesionales: Revisor: Dr. Eduardo Lizarralde
Asesor: Dr. Silvio Pazzetti
Br. Eduardo Santamaria

2) Busiliares: Jefe del Depto de Archivo

Enfermera Jefe de Sala de
Operaciones.

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

Jefe del Depto. de Estadistica.

No Humanos:

Registros Médicos
Libro de Sala de Operaciones
Revistas Médicas
Trabajos de Tesis Nacionales
Libros de Texto.

19




IX. PRESENTACION DE RESULTADOS:

Total de Pacienles estudiados 64

CUADRO Neo. 1
CASOS olo
28 43.750/0
8 12.500/0
10 15.620/0
10 15.620/0
5 7.81lo/0
3 4.700/0
64 100.000/0
CUADRO No. 2
CASQS olo
JASCULINO 40 630/0
' 24 470/0

21




CUADRO No. 3
SINTOMAS INICIALES

CUADRO No. 5
SIGNOS FISICOS

Casga CASOS olo
Dol
o ok ?2 nutrido 34 53.000/0
Diaive nutrido 30 47.000/0
a con sangre 11 - 33 51.500/0
Diarrea sin sangre 7 ’
Bistension abdominal 4 sa palpable gg giggg;g
C . - i) -
g2 o0 ; ensién 26 40.000/0
Bickre 1 o rectal positivo (sangre) 23 — - 36.000/0
estado general 17 25.000/0
re 15 23.420/0
dos abdominales disminuidos 13 20.000/0
dos abdominales ausentes 9 13.000/0
“ dos abdominales aumentados 9 13.000/0
CUADRO No. 4. ‘ Pacientes muy graves al ingreso 4 6.250/0
SINTOMAS GENERALES - |
CASOS
Voémitos 22
Enterorragia 25
Dolo
e " CUADRO No. 6
Fiebre 13 TIEMPO DE EVOLUCION
Diarrea 10
Distensién 6 CASOS olo
E;’:tomas de obstruccidn 6 AR heres 13 200/0
sa palpabl )
Prepenis - 24-48 horas 6 9o/0
48-72 horas 12 180/0
72-96 horas 6 90/0
) -96 horas 27 430/0

22




CUADRO No. 7

DIAGNOSTICO
CASOS ola
Clinico 45 —
Radiologico 35 Zooi
Operatorio 59 5o/ 5

CUADRO No. 8
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Enema de Bario Efectuados 40 100.00
Diagnostico 35 87:5"
Normal 3 7.5d
Dudoso 2 5.0
No efectuados 24 3750

Placa Simple de abdomen
Sugestiva 17

NQTA: de estos 17 casos
diagnostico por enema de Bario.

24

sugestivos, luego se  confirmé €

CUADRO No. 9
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Dias CASOS ofo

0 - 5 dias 12 190/0
6 - 10 dias 28 440/0
11 - 15 dias 7 1lo/0
> - 16 dias 1.7 260/0

CUADRO No. 10

TRATAMIENTO
Tratamiento CASOS o/o
Quirurgico 61 950/0
Por enema 2 Jofo
Sin Tx. 1 20/0

NOTA: este paciente 11O recibié tratamiento pues
e le did egreso DPOT contraindicacién

medica.

CUADRO No. 11
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Procedimiento CASOS o/o
Reduccion manual 48 790/0
Reseccion intestinal con ,
anastomosis T-T 13 21o/o0
Apendicectomia 46 . - 750/0

25



CUADRO No. 12
TIPO DE INCISION

Incision

CASOS
' CUADRO No. 15 —_——
Transversa intraumbilical derecha 47 HALLAZGOS OPERATORIOS ASO
Transversa supraumbilical derecha 10
Paramediana izquierda 1
i ) ofo
No aparece 3 Hallazgos CASO |
- ) 13
de asas 11
CUADRO No. 13. %S;f;jﬂs Z, ;
TIPO DE INVAGINACION A Iherencias : 5
Ascaris - 5 8
inacid : Necrosis intestina = 2
Invaginacion CASOS oo Compromiso vascular . 3
Teo-colica 41 67.2 Canglios aun.lentaf%oﬁ 3 5
lleo-ileal 8 13.1 Perforacién iatrogemnica 5 2
Colo-célica 7 114 Perforacion Intestinal . 5 »
Mixta 5 .75 ' Cambio Vascular reversible 4 3
Total 61 100.0 Liquido Peritoneal amarillo 5 . p
.0 Apéndice con cambios de coloracion . .
Apéndice inflamada % o
CUADRO No. 14 Apéndice perf_orada oo 1 5
CAUSA DESENCADENANTE Estenosis a nivel del fleo

Causa

CASOS ofo

Diverticulo de Meckel 20

2
Pélipos 1 125
Vélvulos 1 1.5
Adenitis Mesentérica 1 1.5
- Idiopatica 59 93.5

%1




CUADRO No. 18

FALLECIDOS
CuADRG Mo, 18 Total 7 casos (10.930/0)
CONTROL POSTERIOR Sexo masculino 5
femenino
cO
NTROL CASOS Edad menores de 2 afios 5
i tavieron o mayores de 2 afios 2
No tuvi
uvieron 35 Tiempo de cvolucién: ~ 0-24 hrs 1 (fallecido)
24-48 hrs : O
48-72 hrs : 0
72-96 hrs : 0
CUADRO No. 17 : i
ORI IOACHONES >-96 hrs : 6 (fallecidos)
Los sintomas y signos presentados en el cuadro siguiente
Complicaciones este ;’tzzeggramn en mayor O menor frecuencia en los 7 pacientes
Infeccién de herida operatoria 6 Enterorragia: 6 (de los 7 fallecidos)
Bronconeumonia 2 vomitos: 6 ( ! )
Obstruccién por Bridas 2 mal nutrido: B { v )
Herr}ias incisionales o DHE: 6 ( " )
Dehls‘cencia de anastomosis 1 dolor: 4 ( ) )
Inlsuflciencia cardiaca 1 fiebre: 3 ( B )
Fistula enterocutdnea 1 abdomen agudo: 6 ( . )
mal estado general: 31 " )
pesimas condiciones: 2.4 " )
masa palpable: 1( " )
bien nutrido: 2 | " )
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Tipo de invaginacion:

Ileo colica:
Tleo Ileal:
Mixta

Necrosis intestinal:

Reseccion y anastomosis termino-terminal:
Peritonitis:

Los numeros de registros clinicos siguientes corresponden

los pacientes estudiados en nuestro trabajo:

30

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
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS POR
ENEMA DE BARIO

==E

Diagnostico invaginacion
Dx dudoso

Reportado normal
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X. INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Fn la muestra estudiada de 64 pacientes con invaginacion
tinal, se tuvo una mayor frecuencia en menores de 2 afios,
un 47.750/0, sin embargo se observa una cierta frecuencia en
s los grupos etareos hasta aproximadamente en mayores de

anos.

Obtuvimos que el 56.250/0 de los casos son nifios
ores de 2 afos, ¥ el 43.750/0 menores de esa edad; lo cual

 corresponde con lo reportado en la literatura.

Tuvimos un predominio en el sexo masculino con un

Con respecto a la sintomatologia inicial, en el 54o/o de
casos su primer sintoma fue dolor abdominal, siguiendo en
uyencia vOmitos en un 250/0, diarrea con sangre 170/0. Al
amen fisico se encontro dolor y masa palpable como los datos
caracteristicos en un 5lo/o, signos de DHE, y distencion

ominal 400/o.

Es importante hacer notar que esta entidad se presentd en
os mal nutridos en un porcentaje de 530/0. Lo cual no es
acteristico en el cuadro clasico de invaginacion. '

El tiempo de evolucion desde el inicio de la
tomatologia hasta el momento de la consulta en un 4lo/o fue

Reduccién manual
Reseccién intestinal mas anastomosis t-t

Apendicectomia profilactica

yor de 96 hrs., y en un 200/0 menor de 24 hrs., hallazgos de
ma importancia en vista que la mortalidad se encuenira en

acién directa al tiempo de evolucion.

Fl diagnostico se hizo clinicamente en un 70o/o de los
casos y en el 92o/o de los operados. Se supone que en dos
cientes en los cuales se hizo diagnostico  clinico, se habian
reducido espontaneamente al momento del acto quirargico, 0 hien
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ponden 2 pacientes muy desnutridos o Qque presentaron
post-operatorias, que en total hacen un 27.80/0,
como infeccion de  Therida, deshiscencia de herida,

oneunonia, obstruccion por Bridas, etc.

fueron errores diagnésticos.

observé una mortalidad  del
del sexo masculino, la mayor
y con un tiempo de evolucion

El estudio radiolégico fue de suma utilidad p1
87.50/0 de los casos fue diagnésticado por enema de
27 50/o no tenfan enema de bario, que puede explicarse p
tiempo de evolucion tan prolongado y/o por las malas condi
generales. Con respecto a la placa simple de abdomen el
de los casos el diagndstico fue sugestivo.

:dos: En esta serie se
%o/0, siempre con predominio
e fueron menores de un afio
r de 96 horas.

as al examen fisico, pacientes mal nutridos,

Las caracteristic

) El tratamiento fue quirGrgico en el 950/0, con redi mas condiciones generales, ¥ deslﬁdratados.
manual en un 750/0 ¥ reseccidon intestinal en el 20o/o d
casos con anastomosis T-T, los cuales presentaban areas
necrosis, la invaginacion se redujo por enema de Bario er
2o/o y un caso no tuvo tratamiento, pues se le did egreso

contraindicacién médica.

mas frecuente fué Ileocolica, se

FEl tipo de invaginacion ocolic
n el 57.lo/o ¥ peritonitis en

ntrd necrosis intestinal e
0/0.

1lama la atencidén que el tnico paciente de los fallecidos
tenia buen estado nutricional, tiempo de evolucion me.nor de
horas, presentando aritmia cardiaca al examen fisico de

El tipo de incisién mads utilizada fue la Tr
o y posteriormente desarrollo insuficiencia cardiaca.

Ingraumbilical derecha en un 760/o de los casos, ¥y un 50
los casos no aparece anotado en el record: operatorio.

El tipo de invaginacion mds corrientemente encontrado
la Heo-Célica con 67.20/0. La fleo-leal 13.lo/o y Colo
11.40/0, estas dos uitimas son un indice bastante elevado s
la frecuencia reportada con respecto al cuadro clésico
invaginacién. Cuadros como causa desencadenante un 930/
consideran de origen idiopatico, encontrandose Diverticulo
Meckel, Pélipos, Volvulos, Adenitis Mesentérica como Ca
menos frecuentes. ' ' '

Fl 4%20/o de los casos aparecen COIl control posteri
consulta externa, dato que no parece ser real, en vista
muchas veces no se anota en las papeletas las reconsultas,
los libros de la consulta externa.

El tiempo de hospitalizacion fue menor de 10 dias €
ayor t€

630/0 de los casos; los que permanecieron durante m 7
3
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XI. CONCLUSIONES

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

En la presente serie, aunque en menores de un afio se
observd la maxima incidencia, al tomar en cuenta todas las
edades pedidtricas’ se notd mayor numero de casos que
corresponden a mayores de 2 afios,

El tipo de invaginacién intestinal mas observada fue Ia
ileocélica.

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

El tiempo de evolucién fue notablemente diferente a lo
esperado; encontrandose la mayor parte arriba de 96 horas.

La mortalidad fue de 10.930/0.

La mortalidad esta determinada por tiempo de evolucién
prolongado, estado general del paciente y diagnéstico
tardio.

Desde el punto de vista nutricional, se presentd Ila
invaginacién intestinal con mds frecuencia en pacientes
desnutridos,

El tiempo de hospitalizacién fué en promedio de 9 dias.

El porcentaje de complicaciones post-operatorias fue de
27.80/0.

El enema de bario sigue siendo el método diagnéstico mas
efectivo. De nuestros Pacientes a los que se les efectud, el
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7' g )
87.50/0 fue positivo. X11. RECON[ENDACIONES

i .El t?atamiento fue en un 950/0 quirtirgico, que e
de tiempo de evolucion prolongado, invaginacién u'r
por enema, mal estado general del paciente. :

Tener en mente la posibi]idad de invaginacion intestinal en
nifios con problemas abdominales agudos, aun cuando el
cuadro clinico no sea del todo caracteristica.

 Los sintomas y signos encontrados en nue

 gimilares, a los reportados en la Literatura Extranje
B : Llevar un control post-operatorio adecuado en consulta

gxterna, teniendo la nota de evolucidn adecuada para un

mejor seguimiento del paciente.

Efectuar enema de bario a todos los pacientes con
diagnosticos dudosos de obstruccion intestinal.
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