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1. INTRODUCCION

La invaginación intestinal llamada también intususcepción,
cansiste en la intraducción de un segmento. gastraintestinal den-
tro. de atro. y puede acurrir en cualquier parte de este. Es causa
de abstrucción intestinal en lactantes y niñas, pera relativamen
te rara en el adulta, en lactantes y niños es por lo regular de
etiología desconocida y en los adultos es frecuente encontrar al
guna causa desen cadenan te como por ejemplo: Lesi ones beni gnas del
intestino delgado y malignas del intestino grueso.

En nuestro medio es causa de morbilidad y mortalidad eleva
das por el retraso en su diagnóstico y tratamiento.

La presente investigación es un estudia que cansiste en la
revisión de los casos de invaginación intestinal, que ocurrieron
durante el período del 1era. de Enero de 1970 al 31 de Diciembre
de 1980 (15 casos) en el Hospital Nacional de Huehuetenango, cu-
yo punto central se circunscribió a efectuar un resumen del mane
jo médico-quirúrgico, que sobre este padecimiento se sigue en el
Hospital antes mencionado, para con ello aportar literatura so-
bre este tema adaptada a nuestro medio.

Los procedimientos llevados a cabo para elaborar esta in-
vestigación, consistieron básicamente en: Documentación sobre li
teratura respectiva, asi coma revisión de las archivos del regis
tro médico del Hospital Nacional de Huehuetenango. . -

En las páginas de este trabajo se encuentran los conceptos
básicos sobre invaginaci6n intestinal, antecedentes sobre traba-
jos similares, los métodos seguidos, los resultados y las conclu
siones.
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Ir. ANTECEDENTES

Los primercs estudios sobre invaginación intestinal, se
le atribuyen a Hipócrates, siendo diferenciada claramente de
otras formas de obstrucción intestinal, desde hace más o menr;:
unos tres si gloso ,

En el año de 1783, Hutchison reporta el tratamiento qui-
rúrgico exitoso en un niño. Perrin realizó un estudio en el
año de 1921, en el cual trató de demostrar, el papel que juga-
ba el tejido linfático como causante de inva9inación intestinal.
En el año 1905 Hirschsprung realizó estudios sobre la reducción
de la invaginación intestinal, por enema de bario, técnica que
fue introducida en los Estados Unidos de Norte América en el
año 1927.

Nordentff, en e 1 año de 1955, rea 1i zó un es tudi o demos-
trando la importancia del enema de bario, para el diagnóstico
y tratamiento de esta enfermedad, llegando a la conclusión que
nin9ún paciente debe ser sometido a intervención quirúrgica,
sin antPs intentarse la reducción de la invaginación con enema
de bario.

Bell y Steryn, en el año de 1962, realizaron estudios sQ.
'Jre la virosisy la adenitis mesentérica, como causantes, de in-
vaginación intestinal. En este mismo año Sewenson y

Oeconomopl!.lus, real izaron un estudio sobre una serie de casos tratados
qui rúrgicamente.

El uso del glucagón como medida coadyuvante en el tratamiento
de la invaginación intestinal, fue publicado por Fisher en el
año 1977.

En Guatemala en el año de 1954, el Dr. Martínez Okrassa,
realizó su tesis de graduación, titulada: Consideraciones so-
bre Invaginación Intestinal en el Niño. En septiembre de 1963,
el Dr. Rodolfo Durán, realizó un estudio sobre 21 casos trata-
dos en el Hospital Roosevelt, el cual fue publicado por la Aso
ciación Pediátrica de Guatemala. En 1969, el Dr. Eduardo Silva,
presentó su trabajo de tesis de graduación tituladú Considera
ciones sobre Invaginación Intestinal en el Niño. El Dr. SaravTa
en el año de 1971, realizó un estudio para tesis de graduación
titulado: Invaginación Intestinal en el Niño, Revisión de 13
aRos.

I

.
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En 1978 la Dra. Lilian Cuyún Rivera, realizó ~
de graduaci ón 'sobre invaginación intes t~nal _en e 1 Ho~
cional de Mazatenango, en el que reporto 6 casos, dU!
co años.

'

En este mismo año el 017. Ocho~ Ci!~entes, p:esl
tesis de graduación titulado: Invaglnaclon Inte~~lna
retrospectivo de 16 casos, realizado en el HOSplcal I
San Juan de Dios, durante el periodo de 196~ a 1978:
SantaMarí a Sa1guero, en e 1 año 1979, p~esen to s ~- tes l!
duación titulada: Invaginación Intestlnal en Nlnos dE
Pediátri ca del Hospital Roosevelt, presentando ,el mal
64 pacientes, con este problema d~r~nte ~l per;.odo dE
1978. En este mismo año, el Dr. Sll1l?aldl Martl~ez,.
su tesis de graduación, con un eStUdl~ d: Invagln~Cl(
tinal en el Hospital Nacional de Amatltlan, en el cu.
té 5 casos durante cinco años.

lII. REVISION DE LITERATURAI

DEFINICION

La Invaginaci ón i ntes tinal consi ste bási camentr
penetración de un segmento intestinal en la luz de o;
mento adyacente, 1a forma más común es ~a desce~dentr
rograda que es cuando un segmento proxlmal de lntes
netra e~ un seg'TIento distal del mismo. La f?rma a~cer
retrograda es cuando un segmento distal de lntestl~o
en un segmento proximal d~l m~~mo..En al gunas ocaC10l
puede presentar una invaglnaclon mlxta, pero es rela
rara. En este proceso mórbido el segme~to atrapado er
intestinal se denomina: Segmento Invaglnado~ y al se!
que 10 recubre se le llama: Segmento Invaglnante.

Es un padecimiento que afecta principalmente a
ños en los primeros años de vida, pero, bastante raro
menores de un mes. Es más frecuente en hombres qu~ er
y ataca generalmente a niños bien nutridos y ro1l1zo~

ETIOLOGIA ,

,

Del 85% al 90% de l~s casos de. in~aginación in;
son de etiología indetermlnada, y prlnclp~lmente cuar
a los niños. En el adulto en algunas ocaclones, se pu~
minar causas orgánicas, que corresponden del 2% al 8,



-4-

casos, reportándose que el 750/ de los caS05 en el adul to se
deben a tumores y un tercio de estos son malignos, siendo su
curso sub-agudo o crónico.

Cuando se encuentra adenítis mesentérica en la porción
invaginada, es difícil determir,'T si existía antes o fue cau-
sada por la invaginación. En la primera infancia puede tener
en su etiología un factor embiológico, principalmente la fal~
ta de coalescencia' del mesocolon al peritoneo posterior, a es
ta edad las invaginaciones son por lo regular idiopáticas y de
evolución aguda. En la segunda infancia debe de buscarse un
factor causal como,divertícul o de Meckel o un tumor benigno.
Entre los factores causal es o causas predisponentes más cono-
cidas podemos mencionar las siguientes:

Bandas anormales o adherencias peritoneales a la válvula
ileocecal.
Procesos inflamatorios por adenovírus que comprometen el
i ntes ti no del gado.
Pólipos
Divertículo de Meckel
Linfomas
Irritación local del intestino
Cuerpo extraño
Paras itísmo In tes tinal
Inversión del apéndice
Hemorragia Intramural
Quiste Entéri co
Nódulo de pancreas ectópi co
Hipertrofia de las pl acas de peyer
Duplicidad de Ileon

FIS IOPATOLOGIA

En la invaginación intestinal la porción invaginada pene-
t!,a ca~" vez más en el segmento invaginante, debi do al peri sta 1
tlsmo mtestinal, haciendo que la porción receptora se acorte -
p!,~gresivamente, y esto da como rr;sultado la aparente desapari-
Clon del colon transverso, pudiendo descender la invaginación
através de todo el colon hasta llegar al recto, y protruír por
el ano simul ando un prolapso rectal.

.
I

...
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La invaginación intestinal, además de el segmento invagi.
nado compromete también el mesentério y sus vasos sanglJÍneos,
los cuales quedan comprimidos por las dos paredes intestinales
hasta obstt'uirse, las primeras en obstruirse son las venas me-
sentéricas, debido a su baja presión, y se desarrolla rápidamel
te una congestión pasiva y edema en la porción invaginada, la .

cual puede 'causat' obstrucción mecánica del intestino y detener
la progresión de la invaginación, pues ya no cabe en la luz de
intestino distal. A consecuencia del edema aumenta la producci,
de moco por parte de la células caliciformes de la mucosa int~
tinal, y al continuar la obstrucción venosa suele haber ruptur,
de las paredes capilares, 10 que causa una hemorragia venosa ¡
la luz intestinal, la cual combinada con la excesiva cantidad
de moco produce la defecación típica muco-hemorragia que ha si.
do denominada:. Jalea de Grossella. Al continuar la obstrucción
se produce la oclusión arterial 10 que nos da como resultado
una necrosis isquémica. Afortunadamente esto ocurre tardíamentE
por 10 que al intervenir quirúrgicamente no es muy frecuente el
contrar lesiones intestinales severas. El alto contenido bacte:
riano del ileon distal y del colon, junto con las alteraciones
de la pared intestinal, hacen que haya un riesgo de bacteriemi¡
y princi pal mente a micro-organi smos co1iformes. Los estadios f'
nales de la invaginación intestinal en forma progresiva son: -
Gangrena de la pared intestinal, perforación intestinal, peritc
nitis y septicemia. -

SHnor~AS

Generalmente se trata de un niño sano, bien nutrido, ro-
llizo, que sin causa aparente comienza a llorar, flexionando
las piernas, esto es debido al dolor abdominal que generalmen-
te es paroxístico, puede referirse también vómitos y evacuaciQ.
nes diarréicas con sangre y moco.

SIGNOS

Existe una ecuación propuesta por Obredanne la cual in-
dica: Signos de Oclusión intestinal más emisión de sangre por
el ano, es igual a invaginación intestinal, y para llegar a su
diagnóstico este mismo autor recom~enda, que a todo lactante
que presente crisis de dolor abdominal paroxístico, y vómitos
se le debe practicar; palpación abdominal profunda, taato rec~
tal, examen radiológico, con 10 cual llegaremos al sigu¡~nte
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cuadro: Dolores paroxísticos abdominales, más vómitos, más tu-
mor igual a invaginación intestinal.
FACIES:

Los pacientes con este padecimiento estarán: pálidos, con
-los ojos hundidos, inquietos, no duermen bien, en buen estado
nutri cional, puediéndose encontrar además, al gún grado de DHE,
pero generalmente no es severo y es debido a los vómitos que por
lo regular son intermitentes. -

DOLOR ABDOMINAL

Es el síntoma o signo más frecuente en este padecimiento, suce-
diéndose por lo general con intervalos de hasta 30 minutos, pu-
diendo encontrar durante estos intervalos al paciente totalmen-
te asintomático. A la exploración abdominal podemos encontrar:
desde un abdomen distendido, hasta un abdomen con bastante de-
fensa muscular, y esto depende de'el tiempo de evolución de la
i nvagin aci ón, un hall azgo importan te es 1a presenci a de una ma-
sa abdominal en forma de salchicha, en cualquier lugar del tra-
yecto del colon, lo cual nos va a dar como consecuencia la depr~
sión o excavación de la fosa ilíaca derecha, que se conoce co-
mo signo de Dance.
VOMITOS

Puede ser uno de los primeros signos de la enfermedad, presen-
tándose también en forma intermitente, por 10 regular son de
consistencia líquida teñidos de bilis, muy raras veces son fec2.
10ideos, siendo más comúnes en el tipo entérico e ileocólico.
DEPOSICIONES
Después que se ha vaciado la parte dista1 del intestino invagi-
nado, es muy común que el paciente ya no presente evacuaciones
por la obstrucción intestinal producida, a consecuencia de esto
se retiene gran cantidad de gases y heces por delante de la in-
vaginación. Cuando se trata de una invaginación intestinal cró-
nica, puede el paciente presentar evacuaciones, siendo estas
por lo regular de tipo diarréico, 10 cual nos puede dar lugar a
confusión en el diagnóstico y pensar que se trata de una amebi~
sis, lo cual nos lleva a resultados catastróficos en el desarro
110 de 1a enfermedad. -

Puede presentarse evacuaci ones Muco-herrorrági cas, llama-
das en Jalea de Grossella o signo de Crouvelhier, lo cual es
muy sugestivo de invaginación intestinal, descubriendose en al-
gunas ocaciones únicamente por medio del tacto rectal.

.

..1...-
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En resumen: Dolor abdominal tipo cólico, generalmente r
roxístico, vómitos, masa abdominal palpable, la cual puede p¡
parse en ocaciones por tacto rectal, además de evacuaciones E
jalea de Grossella, son característicos de invaginación inte~
tinal.
EVOLUCION
A medida que la invaginaci6n progresa, el paciente adopta uni
actitud de indiferencia tolerando bien el examen físico, quel
inmóvil y aumenta su palidez, el abdomen presenta meteorismo.
La palidez es debida principalmente a la cantidad de mesentél
atrapado y a la compresión de filetes nerviosos, a nivel de '

invaginaci ón. (Shock Neurógeno) Puede presen tarse fi ebre deb'
a la absorción de substancias tóxicas por la obstrucción intE
tina1 y en algunas ocasiones a la bacteriemia colífonne que ¡
de presentarse.

La fiebre también puede ser debida a peritonitis secun<
ria a perforación intestinal. El dolor abdominal tiende a pel
der su caracter paroxístico y se convierte en constante, caw
do rigidez muscular. La expulsión de sangre por el recto se '
ve común, El curso total de 1a enfermedad es obstrucción de ,
sos sanguíneos, necrosis, perforación y peritonitis.

DIAGNOSTI CO

La historia clínica y el examen físico, son bastante CE
teros para diagnosticar un ataque típico de invaginación intE
tinal, cuando hay alguna duda en el diagnóstico se puede recl
rrir a: Rx simple de abdomen, y/o enema de bario. En la radie
grafía simple de abdomen, visualizaremos más gas en la porcié
por delante de la invaginación. El enema de bario, se descrH
rá en el tratamiento incruento.

TRAT AM I ENTO

El tratamiento de emergencia y aún antes de hacer el di
nóstico debe dirigirse a: los síntomas y signos de obstruccié
intestinal, y desequilibrio hidro-electrolítico, por lo cual
be de colocarse, una sonda de intubación nasogástrica, con SI
ción, 10 que evitará los vómitos y con ello el riesgo de aspi
ción de material gástrico, ademlis se indicaran soluciones y
electrolitos por vía intravenosa en la cantidad que el estade
de hidratación del paciente 10 requiera, si es necesario se 1
lizara transfusión sanguinea.
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TRATAMIENTO INCRUENTO (Enema de Bario)
El enema de bario en la invaginación intestinal, nos puede ser-
vir no solo como medio de diagnósti co, si no que también como
medi da terapeúti ca, si endo según algunos autores, el tratamien
to de elección en lactantes y niños, consiguiendose con él la-
reducción del 75% al 80% de los casos. Cuando existe una invagi
nación de más. de 48 horas es preferible no utilizar este proce-=-
dimi ento.

La técnica de enema de bario se realiza de la siguiente
manera: En sala de fluoroscopía se coloca una sonda foley, sin
lubricante en el recto, luego se infla el balón y se le hace
pres i ón a 1 a sonda cón los gl u teos, fi jándo 1os con ci n ta adhesi
va, a esta sonda se le conecta un recipiente con bario, a una -
~ltura de tres y medio pies sobre la mesa y se introduce el ba-
rio en forma constante. No debe hacerse en ningún momento pre-
sión sobre el abdomen. Al llegar el bario hasta la invaginación
la columna se vuelve cóncava, formando un menisco al rededor de
esta, al continuar la presión, el menisco se alarga, sus extre-
mos laterales se extienden y el menisco se aplana, este proceso
se repi te vari as veces, hasta que 1 a invaginación se reduce al
ciego y válvula ileocecal. Se debe tener cuidado en que el bario
llegue hasta el ileon, si no llega hasta aquí hay necesi dad de
operar.

Las imágenes radiográficas del enema de. bario son:' En las
radiografías de frente, se visual i za un círculo bl anco que correi
ponde a la cabeza de la invaginación, y una banda negra circular
que rodea al liquido opaco que llena el espacio entre el tumor
invaginado y el intestino receptor. A veces un poco de bario pe-
netra en la luz de la cabeza de la invaginación, apareciendo un
punto negro en el centro del círculo claro. En las radiografías
1 atera 1es, 1 as imágenes son en forma de "U", medi a 1una, en copa
y en cúpula.

En 1 as invaginaci ones laxas, se ven imágenes en espi ral y
helicoidales, que son dadas por los distintos segmentos de la in.
vaginación.

Esta técnica tiene las siguientes contraindicaciones:

No debe de ser utilizada en invaginaciones de tipo entéri-
cas (Intestino Delgado).

-
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NCJ utilizarla en invaginaciones recurrente~. .'
No utilizarse en lactantes con pruebas radlográflcas de
obstrucción intestinal notable de.~ás.de 24.horas ?e

evo-

1 ución; con signos de estrangu,laclon lntestlnal.

La reducción de una invaginación intestinal por medio del
enema de bario se Clomprueba de la siguiente forma:

Haber vi~to previamente una imagen inequívoca de invagina-
ción intestinal. en Rx. .
Desaparición de la masa abdominal o diminución de ~a mls~a,
pues en algunas ocasiones se continua palpando el lntestl-
no edemati zado. . .

Mejoría clínica del paciente, cuando es niño cae en sueño
natural.
Comprobar el llenado con replesión total del ciego.
Entrada de bario en el intestino del gado.
Regreso de ba ri o con 1 as h eses y gas.

Obtención de heces con carbon vegetal, dado por vía oral
o aparece cimiento de heces sin sangre.
Disminución del meteorismo.

Inmediatamente después de realizada la reducción, debe de
manten erse en observación al paciente por lo menos 48 horas
pos t-enema. .

TRATJ\tI1 lENTO QUIRURGICO .,
Luego de haber fracasado el intento de re~ucclon con .enema d~ -
bario en los casos indicados, se procedera al t:-atamlen~o.quHU!:.
gico: Mediante una incisión transversa supra o 1nfra~mb11lcal
derecha, se llegará hasta el intestino.delgad~ o h~mlc~~on dere-
cho, en donde es muy probable se 10callZa la.lnvag1nac10n:,la..
cual se tratará de reducir manualmente, empuJa~do .la.po~c10n 1n-
vaginada, evitando traccionar de ella, para aSl dlSmln~lr el ne.i
go de provocar una ruptura, esta maniob:-a de~e. de ~eal;zarse en
forma discontinua, para no aumentar la ~n~uflcl encla c; rculato-
ria y con ello la estasis v~n?sa,y.linfatlca, debe apllcarse. -
compresas tibias de suero flS10loglCO, ,sobre e~ ~umor de la lny~
ginación para disminuir la ingurgitacion Y fa~llltar su reducClon.
Tambi én hay que tomar en cuent~ que. estos paclentes por l~ ~gu-
lar s on intervenidos de urgencla, Sln reallZar ~ntes la 11mpleza
del intestino ni administrar antibióticos por v;a oral, l~

que

nos pone en riesgo de contaminar la cavidad pentoneal, Sln em-
bargo la operación es regulannente en el intestino delgado y he-

a)

b)

c)

d)
e)
f)
g)

h)

""'.... - -- -
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micolon derecho, los cuales no contienen mu'cha;bacteria; COJTh1
otras partes más bajas del intestino. El procedimiento más co-
mún después de la reducción manual es: 1a resecCión primaria
con anastomosis término terminal :i para evitar la salida de co.!:}.
tenido intestinal se efectua enterotomía y aspiración en.la zo-
na proximal.

Cuando la invaginación se reduce manualmente, hay que re
visar el área comprometida para ver si no es necesario hacer-
resección intestinal, el intestino puede estar de"color obscu-
ro o azulado, pero si en algunos minutos inicia la recuperación
de su color y el peristaltismo, es de esperarse que no tenga le
siones severas.

-

También debe buscarse durante la intervención causas etio
lógicas que puedan ser eliminadas como por ejemplo: Carcinomas-:-
lipomas, pólipos, etc.

Entre las indicaciones para efectuar reseción intestinal
te nemos:'

Irreductibi lidad del intestino o reductible pero grangre-
nado.
Reductibl e pero perforado
Reductible pero con lesiones específicas que necesitan
resección.

-,..
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TIPOS OC INVAGINAClON

ILEOlLEAL
"" El segmento invaginado corresponde al ileon y penetra en
un extremo inferior de este, es poco frecuente, su tratamiento
es quirúrgico.
lLEOCECAL

La región ileocecal del ciego penetra dentro del mismo,
pudiendo' progresar al colon, constituye la forma ~ecocolonica
de la infancia, se puede reducir con enema de bano.
lLEOCECOCOL lCA

Junto con la ileocecal son las más frecuentes, llegando
a alcanzar hasta un 63%. Comienza en la última porción del in-
testino delgado, y penetra en el ciego atraves de la válvula
ileocecal, recorriendo el colon en cualquier extensión. Se de-
be tratar de reduci r con enema de bario si fracasa este proce-
dimiento, hay que realizar tratamiento quirúrgico.
lLEOlLEOCECOCOLlCA

Es una invaginación ileoileal que sigue su curso para la
válvula ileocecal, comprometiendo ciego el cual invagina con
el colon, en las formas laxas la cabeza puede protuir por el
ario. Su tratami ento es qui rúrgico. "

COLOCOLI CA

El segmento invaginado corresponde a colon que penetra
en otro segmento de colon, son originadas más frecuentemente
por tumores, es rara en el niño. Su tratamiento es Quirúrgico.

)
..,¡.
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IV. OBJETIVOS

GEN ERAL ES
Realizar un estudio del manejo médico-quirúrgico, llevando a
los pacientes con invaginación intestinal, enel Hospital Na-
cional de Huehuetenango, en el período comprendido del 1 de
Enero de 1970.al 31 de Diciembre de 1980, para con ello pOder
aportar y estandarizar criterios que ayuden a la resolución
de este problema en los Hospitales Departamentales de nuestro
medi o .
ESPECIFICOS
1) Determinar el grupo etareo más frecuente afectado por es

te padecimiento en el Hospital Nacional de Huehuetenango.
2) Determinar el sexo más frecuente afectado por este pade-

cimiento en el Hospital Nacional de Huehuetenango.
3) Determinar el tipo de invaginación intestinal más frecuen

te, en el Hospital Nacional de Huehuetenango. -
4) Determinar la mortalidad causada por invaginación intesti

nal, en el Hospital Nacional de Huehuetenango durante el-
período de tiempo antes mencionado.
Determinar el tratamiento más frecuente utilizado en el
Hospital Nacional de Huehuetenango, para sol ucionar este
problema.
Determinar los signos y síntonias más frecuentes en los pa
cientes con Invaginación Intestinal, en el Hospital Nacio
nal de Huehuetenango.

~Determinar los días de hospitalización de los pacientes
con invaginación intestinal, en el Hospital Nacional de
Huehuetenango, en el periodo de tiempo antes mencionado.

V. MATERIAL

5)

6)

7)

.. Se ut~liza:á par~ ~l desarrollo
d~ la presente investiga-clo~,.l~s hlst?nas.cll~~Ca~ de l~s paclentes con diagnóstico

.deflnltlvo de lnvaglnaclOn lntestlnal, en el Hospital Nacional
je Huehuetenango, durante el período comprendido del 10. de Ene-
'o de 1970 al 31 de Diciembre de 1980.

....
,

6)

7)
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VI. METODOS

Para el desarrollo de la presente investigación, se uti
zará el método deductivo descriptivo, mediante el anál isis ret
pectivo de los casos de invaginación intestinal, encontrados,
la fecha antes mencionada, para ;Uocual se daran los siguient,
pasos: .

1)

2)

3)

Revisión de 1iteratura respecto al tema en estudio.

Elaboración del protocolo de tesis.

Revisión del archivo médico del Hospital Nacional de HUI
huetenango.

Selección de los casos con diagnóstico definitivo de im
ginación intestinal, en la fecha anteriormente menciona(

Elaboración de una boleta con las siguientes variables:
Nos. de Registro médico, Edad, Sexo, Procedencia, Grupo
étnico, Ocupación, Situación económica, Estado Nutricion
Signos, Síntomas, Procedimientos diagnósticos, Diagnósti
de ingreso, Tratamiento, Tipo de Tratamiento quirúrgico,
Tipo de Invaginación Intestinal, complicaciones, Condici
nes de Egreso, Días de Hospitalización y Tiempo transcur
do entre el primer síntoma.y la consul ta.

Ll enado de la boleta, util izando para ello las fichas cl
nicas de los casos seleccionados.

Tabulación y procesamiento estadístico de datos.'

4)

5)
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Técnica de Hudsenson: Pequeñas tracciones sobre
el segmento invaginado, al mismo tiem
po que se efectúa la expresión sobre-
la cabeza de la invaginación.

Técni ca
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de Bloch: Luego de efectuar la desinvagina-
ci ón se real i za acop 1amien to en caño de fu-
sil entre el colon cecoascendente y el ileon
terminal, lo cual se hace colocando algunos
puntos. Esto transforma el ángulo obtuso ileo
cecal en ángulo agudo.



EDADES No. de
%Casos

<: - 1 años 3 20.00
1 - 10 6 40.00

11 - 20 1 6.66
21 - 30 - -- --
31 - 40 3 20.00
41 - 50 1 6.66
51 - 60 1 6.66

TOTAL 15 100.00

SEXO
No. de %
casos

M 8 53.33
F 7 46.66

h-OTAL 15 100.00

No. de
Casos

I 1 f J I ,

- - - .

No. de
Casos

'e
'i

"
'1-

~,!, I
'i- I

..
2.
J.

EDADES M F SEXO

T
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

CUADRO No. 2

Número y Porcentaje de pacientes con invaginación intestinal,
según sexo en el Hospital Nacional de Huehuetenango en el 'pe-
ríodo de 1970-1980.

:'¡Omero y Porcentaje de pacientes con invaginación intestinal se
gún gr~po etareo en el Hospi tal Nacional de Huehuetenango, en-.
el penodo de 1978-1980.

GRAFICA No. 2

Diagrama de barras de pacientes con invaginación intestinal
según sexo, en el Hospi ta 1 Naci ona 1 de Huehue ten ango, en el
período de 1970-1980.

GRAFICA No. 1

Dia~rama de barras de pacientes .con invaginación intestinal
segun gru~o etareo en el Hospi tal Nacional de Huehuetenango
en el perlodo de 1970-1980. '
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PROCEDENCIA
No. de % I

. Casos i

Cabecera Deo. Huehuet. 4 26.66
Area Rural Huehuetenanao 10 66.66
Area Rural Oui-ché 1 6.66

TOTAL 15 100.00

r e enCl

la) Cabe cera
i b) Area Rural

. c) Area Rural

I i

OCUPACION
No. de %
Cas os

Ninauna (niños) 8 53.33
Aqricultor 3 20.00

Ofi c i os Domés ti cos 2 13.33
Estudiantes 2 13.33

TOTAL 15 100.00

a) Ninguna (
¡ b) Agri cult

c) Oficios
d) Es tudi an

" n

-..
-20-

CUADRO No. 3

Número y Porcentaje de pacientes con invaginación intestinal,
según proceden ti a en el Hospital Nacional de Huehuetenango, en
el período de 1970-1980.

GRAFICA No. 3

Diagrama de barras de pacientes con invaginación intestinal,
en el Hospita 1 Naci ona 1 de Huehuetenango, según 1uga r de pro
cedencia, en el período de 1970-1980.
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CUADRO No. 4

Número y Porcentaje de pacientes con invaginación intestinal se-
gún ocupación, én el Hospital Nacional de Huehuetenango durante
los años 1970-1980.

GRAFICA No. 4

Diagrama de barras de pacientes con invaginación intestinal se-
gún ocupactón en el Hospital Nacional de Huehuetenango, durante
los años 1970-1980.
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ESTADO NUTRICIONAL No. de I
%

1
casos

Bueno 12 80.00
Malo 3 20.00

TOTAL . 15 100.00

SIGNOS*
No. de %
Cas os '

a Al oún orado de DHE
8 53.33

b Distensión Abdominal 8 53.33

c Abdomen en tabla 1 6.66

d Dolor Abdominal a la oaloación
14 93.33

e Masa abdominal nal 01 abl e 13 86.33

f Fosa Iliaca derecha depresible
3 20.00

(S. de Dance)
g) Tacto rectal positivo para heces

en jal~~ de grosella (S. De Cro.!! 5 33.33

",,'hier

I I
,"u

le
t+

q rJ

~\2

-1- "~.0
ó 'J
.¡. S
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lo
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CUADRO No. 5

Número y Porcentaje de pacient "
gún estad~ nutricional. en el H;~P~~~l '~~~f~~:~ión

intestinal Se-

en el pen odo comprend, do entre 1970~1980.
de HuehuetenangO,

, GRAFICA No. 5
Diagrama de barras de pacient .
gún estado nutricional en el ~~sc?n invag~nación intestinal, se-

en el Período de 1970~1980.
pltal NaclOnal de Huehuetenango,

No. de
Casos
(~
¿
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CUADRO No. 6

Número y Porcentaje de pacientes con invagit:\ación intestinal
según signos, encontrados en el Hospital Nacional de Huehue-
tenango en el período de 1970-1980. (Total de casos 15).

GRAFICA No. 6

D~agr~ma de barras de pacientes con invaginación intestinal, se
gun s 19nos encontrados en el Hospital Naci onal de Huehuetenango
en el período de 1970-1980. "

No. de
Casos

I\>

Cuadro

*.

A B C D E F G



SINTOMAS No. de
%Casos

a Tendencia al -Llanto 3 20.00
b Dolor abdominal 15 100.00
c Náuseas 10 66.66
d Vómitos 10 66.66
e Heces con Sangre 9 60.00

14-

I~
12.

"lO
</

i>

T

".s
.¡.

.
~1.

.L

A B C

PROCED¡MIENTO DIAGNOSTI CO
No. de--

%Casos

His t. Clín i ca v Examen F. 15 100.00
Rx Simoles de Abdomen 8 53.33
Enema de Bari o O 0.00
Otros O 0.00

Proce di mi

a) Histo
b) Rx Sim
c) Enema
d) Otros
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CUADRONo. 7

Núm~ro~ Porcentaje de pacientes con invaginación inte .
segun slntomas en:ontrados en el Hospital Nacional d ~tlnal.
tenango en el perlodo de 1970-1980 (No. Total de cas~s ~~~~e-

GRAFICA No. 7

~6~~;~~~0~:s b:~r:~ ~~s~f~~~n~:~i~~~li~:a~~~ación intestinal s~

penado comprendido de 1970-1980. huetenango. en el

No. de
Casos

I~
lo Síntomas

a) Tendenci a al
b) Dolor abdomin
c) Náuseas
d) Vómitos
e) Heces con Sangre

11anta.
al

D E Síntomas

....
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CUADRO No. 8

Núm~ro y porcentaje de pacientes con invaginación intestinal s~
gún ~ procedimientos di agnósticos en el Hospital Nacional de Hu~
hue te nango durante e 1 período comprendido de 1970-1980.
(No - Total de Casos 15).

GRAFICA No. 8

Di agrama de barras de pacientes con Invaginación Intestinal se-
gún procedimientos di agnósticos en el Hospital Naci onal de Hue-
huetenango en el período comprendido de 1970-1980.
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Diagnós ti co de
No. dei ngt'eso Invagin~
Casos %

ción In tes ti Ila1

SI 6 40.00

NO 9 60.00

TOTAL 15 100.00
Ti po de Tra tami en to

No. de
%Casos

Médico Conservador O 0.00

Enema de Bari o O 0.00

Quirúrg i co 15 100.00

-<:0-
CUADRONo. 9
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Número y Porcentaje de pacientes con invagin¡¡ción intestinal se-
gún su diagnóstico de ingreso, en el Hospital Nacional de Huehue
tenango en el período comprendido de 1970-1980.

CUADRO No. 10-

Número y porcentaje de pacientes con Invaginación Intestinal
según tratamiento, en el Hospital Nacional Huehuetenango en
el período comprendi do de 1970-1980. (Total de Casos, 15).

GRAFI CA No. 9

Diagrama de barras de pacientes con invaginación intestinal se-
gún diagnóstico de ingreso en el Hospital Nacional de Huehuete-
nango, en el periodo comprendido de 1970-1980.

No. de
Casos
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Diagnóstico de Ingreso
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
No. de % !
Casos

Reducción de Invaginaci ón más 4 26.66
Apendi cectomía Profi 1ácti ca

Resección Intestinal más ape!}. 11 73.33
di cectomía profil ácti ca

Exteriorización Intes tina 1 O 00.00

TOTAL 15 100.00

~ -,.
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CUADRO No. 11

Número y Porcentaje de paci entes con invaginación intestinal
isegún tipo de tratamiento quirúrgico, en el Hospital Nacional
de Huehuetenango en el período comprendido de 1970-1980.

GRAFICA No. 10

Dia9rama de barras de pacientes con invaginación intestinal se-
gún tipo de tratamiento quirúrgico, en el Hospital Nacional de
Huehuetenango, en el período comprendido de 1970-1980.
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CUADRO No; 12

Númeroy Porcentaje de pacientes con invaginación intestinal se-
gún tipo de invaginación en el Hospital Nacional de Huehuetenan-
go, en el período comprendido de 1970-1980.

Tipo de "Invagina,fjón No. de
Casos %

66.66,
26.66

,

6.66
100.00

I

Ileocecoeo'l í ca n 1 10.
11eoileal. 4
Coloco11ca 1

..., .
JOIAJ~,.~._-, 1__. . 15 --

CUADRO No'. '11.

,cDiagramaide barr.asfge.pacientes con' invaginación intestinal se-
o})gún"tipo/désj nvagi n aei ón in testin al, en:e 1 Hospital Naci onal' de
,CH()S!h¡ret~nango~ en :ei]sperí odo de' 1970-1980;',
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:"~':":'.~:5";
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COMPL ICAClONES
No. de %Casos

Ninauna 12 80.00
.

In fe cci ón de he ri da Ooert. 1 6.66
Peri toni tis 2 13.33
TOTAL 15 100.00

Condi ciones No. de %
de Egreso Casos

Curado 13 86.66

Fa 11 eci do 2 13.33

TOTAL 15 100.00

'"
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CUAORONo. 13

Número y porcentaje de pacientes con invaginación intestinal se-
gún complicaciones post-operatorias en el Hospital Nacional de
Huehuetenango, durante el período comprendido entre 1970-1980.

GRAFI CA No. 12

Di agrama de barras de pacientes con invaginación intestinal se-
gún -comRl.icasiones poOs"t.-o~~rit~das en el Hospital Nacional de
Huehu,etenango., dur~nte e:1 p!'ríodo comprendi do entre 1970-1980.

No. de
~~spS:

/3;

/,2,-

11;

Comp li caci ones Pos t-Operatori a;

a) Ninguna'
b) Infecci ón de Herida Operat.
c) Peri toni tis

/.~
q

~
t
~
~
't
.3
1..
+.

-A e

~..

~

-31-

CUADRO No. 14

Número y Porcentaje de pacientes con invaginación intestinal se-
gún condiciones de egreso, en el Hospital Nacional de Huehuete-
nango, en el período comprendido de 1970-1980.

CUADRO No. 13

Diagrama de barras de pacientes con i~Vaginac~ón intestinal se-
gún condiciones de egreso, en el HOSpl tal NaclOnal de Huehuete-
nango, en el período comprendido de 1970-1980.
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Oí as de Hos- No. de %
pita 1 i zaCi ón Cas os

1 - 5 1 6.66
6 - 10 7 46.66

11 - 15 4 26.66
16 - 20 2 13.33
21 - v Mas 1 6.66

TOTAL 15 100.00

q
f
'1-
¡.
S
'/-
:>
2..

.1.
I I

Dias eñtre el primer No. de %
Síntoma v la consul ta Casos

<- 1 días 2 13.33
1 - 5 9 60.00
6- 10 1 6.66

11 - 15 3 20.00

TOTAL 15 100.00

,.... -.
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CUADRONo. 15

Número y porcentaje de pacientes con invaginación intestinal se-
gún días de hospitalización, en el Hospital Nacional de Huehuete
nango, durante el período de 1970-1980.

GRAFICA No. 14

Di agramas de barras de paci entes con invaginaci ón intestinal se-
gún días de hospitalización, en el Hospital Nacional de Huehuete
nango, durante el período de 1970-1980.

No. de
Casos
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I I Días de Hos-
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CUADRO No. 16

Número y Porcentaje de pacientes con invaginación intestinal se-
gún tiempo entre el primer síntoma y la consulta, en el Hospital
Nacional de H~ehuetenango, en el período comprendido entre 1970-
1980.

GRAFICA No. 15

Di agrama de barras de pacientes con invaginación intestinal se-
gún días entre el primer síntoma y consulta, en el Hospital Na-
cional de Huehuetenango, en el periodo comprendido de 1970-1980.
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ANALISIS DE RESULTADOS

1.) El grupo etareo más afectado fue el de O a 10 años, el
cual fue afectado en el 60% de los casos Ver Cuadro Y
Gráfi ca No. 1. '

2. ) ~:gún podemos ver en el Cuadro y Gráfica No. 2, el sexo
mas afectado fue el masculino, pero la diferencia no es
tan marcada como 1a que repo rta 1a 1iteratura cons ultada.

La procedencia de los pacientes con invaginación intesti-
nal, como se ve en el Cuadro y Gráfi ca No. 3, es más fre-
cuente del área rural, habiéndose presentado un caso del
área rural del Quiché.

3. )

4. ) En el Cuadro y Gráfica No. 4 podemos ver que, los pacien-
tes sin ocupación son los más afectados, esto es debido a
~ue es un padecimiento que ataca principalmente a los ni-
nos. Entre las otras ocupaciones que se presentaron tene-
mos: Agricultor, Oficios Domésticos, Estudiantes.

El Cuadro y Gráfica No. 5, nos señala que los pacientes
que sufren este padecimiento, por lo regul ar tienen un
buen estado nutricional, tal y como lo reporta la litera-
tura.

5. )

6.) E~ el Cuadro y Gráfica No. 6, podemos ver que los
mas frecuentes en su orden de frecuencia fueron:

1) Dolor abdominal a la palpación
2} Masa abdominal palpable
3) Distensión abdominal
4) Algún grado de DHE

signos

7. ) En el Cuadro y Gráfica No.
síntomas más frecuentes en
1) Dolor abdominal, 2) Náuseas
3) Vómitos
4) Heces con sangre

7, podemos observar que los
su orden de frecuencia fueron:

8. ) El Cuadro y Grágica No. 8, nos señala que el método diag-

r
8. )

9. )

10. )

11. )

12.)

13. )

~35-

El Cuadro y Gráfi ca No. 8, nos señal a. que el método di ag-
nóstico más frecuentemente utilizado es: La historia clí-
nica y el examen físico, utilizándose los Rx simples de a!
domen en más o menos 1a mitad de los casos. El enema de bé
rio es una ténica que no se utilizó, aún sabiendo de su i!
portancia en este padecimiento, esto es debido a mi juicb
por la falta de recursos Y al retardo en el diagnóstico.

El Cuadro y Gráfica No. 9, nos indica que solo el 40% de
los casos se ingresan con diagnóstico de invaginación in-
testinal, esto se debe a la diversidad de manifestaciones
que nos puede dar la enfermedad y con ello el consecuente
error diagnóstico.

El Cuadro No. 10, nos señala que el el 100%de los casos
el tratamiento fue quirúrgico. Esto' se debe a que el estu
dio fue realizado en pacientes con diagnóstico definitivo
de invaginación intestinal y que no se utiliza el enema d
bario como tratamiento.

El Cuadro No. 11 y Gráfi ca No. 10, nos demuestran que en
pocas ocasiones se utilizó la reducción manual más apendi
cectomia profiláctica, utilizándose la resección intesti-

nal más apendi cectomia profiláctica en más del 70% de los
casos.

En el Cuadro No. 12 Y Gráfi ca No. 11, se demuestra que el
tipo de invaginación más frecuente fue: La ileocecocolica
seguida de la !leoil eal, habiéndose presentado un caso de
Colocolica, siendo estas presentaciones similares a las
reportadas en 1a 1iteratura. Es de hacer notar que en nin
guno de los casos, se encontró causas desencadenantes.

El Cuadro No. 13 y Gráfica No. 12, nos indi ca que la mayc
ría de los pacientes (80%) no presentaron ninguna complic
ción post-operatoria, presentándose con poca incidencia,
infección de herida operatoria y peritonitis.
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14.) En el Cuadro No. 14 Y Gráfica No. 13 ,podemos ver que el
86.66% de los pacientes egresaron curados, teniendo una
mortalidad por este padecimiento de 13.33% del total de
los casos presentados.

El Cuadro No. 15 y Gráfica No. 14, nos indica que el 46.
66% de los pacientes estuvieron hospitalizados entre 6 y
10 días. Siendo el promedio de 14 días de hospitalización.

15. )

'6. ) El Cuadro No. 16 y Gráfica No. 15, nos visualizan que la
mayor incidencia de días entre el primer síntoma y la con-
sulta fue entre 1y 5 días. Siendo el promedio de 5 dias.

En resumen, este estudio de invaginación intestinal presen
ta una incidencia mayor en niños menores de 10 años, el sexo más
afectado es el mascul ino, siendo un padecimiento que afectó más
a pacientes del área rural, el estado nutriciona1 de los pacien-
tes en su mayoría es bueno, los signos y síntomas de este padeci
miento no varian de los indicados por la literatura consultada,-
el recurso más util izado para diagnosticar este padecimiento fue
la historia Clínica y el examen físico, no util izándose el enema
de bari o como medio di agnósti co o tratami ento, 10 que nos trae
como consecuencia una incidencia elevada de error diagnóstico al
ingreso de estos pacientes. Por ello con los pocos medios diagnó~
ticos a nuestro alcance en los hospitales departamentales se debe
de tener un alto índice de sospecha clínica, para no dejar que el
padecimiento evolucione hasta etapas que nos pueden dar como con-
secuencia; resultados catastróficos, por 10 que se debe tratar de
hacer en la medida de 10 posible un diagnóstico precoz, para con
ello tratar de solucionar el problema con técnicas que disminuyan
el alto índice de morbimorta1idad, por ejemplo: la reducción con
enema de bario o reducción manual, no llegando hasta la resección Iintestinal que es un tratamiento que nos traeoo puede traer resul
tactos más complicados.

Comonos podemos dar cuenta, la invaginación intestinal en
el Hospital Nacional de Huehuetenango, se comporta comoen cua1- I
quier otro lugar, teniendo únicamente alguna diferencia en las m~
di das di agnós ti cas y tratamiento, debi do a los 1imitados medios
al alcance en los hospitales departamentales.

~
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CON Cl US ION ES

El grupo etareo más afectado fue el comprendi do entre los.
O Y 10 años.

El sexo más afectado fue el masculino.

la invaginación intestinal fue más frecuente en pacientes
del área rural.

Esta enfermedad se presentó más frecuentemente en pacien-
tes sin ocupación, por atacar principalmente a los niños.

Al igual que en la literatura consultada, la invaginación
intestinal se presentó, más frecuentemente en pacientes
bi en nutridos.

los s ignos más frecuentes fueron:

1) Dolor abdominal a la palpación
2) Masa abdominal palpable
3) Distensión abdominal
4) Algún grado de DHE

los síntomas más frecuentes fueron:
1) Dolor abdominal
2) Náuseas
3) Vómitos
4) Heces con sangre l

El método diagnóstico más utilizado en casos de invagina
ción intestinal, en el Hospital Nacional de Huehuetenango
fue: la historia clínica y el examen físico;

En el Hospital Nacional de Huehuetenango, no se utiliza
el enema de bario como medio diagnóstico o medída terapeú
tica. -
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10. ) En el 60% de los casos no se ~ace el diagnóst-ico de inva-
ginación intes tinal desde su lngreso.

En el Hospital Nacional de Huehuetenango, todos los casos
presentados fueron resueltos con tratamiento quirúrgico.

11. )

12. ) En la may,oría de los casos (70%) se realizó resección in-
testina!, ~iendo la re?ucción manual menos frecuente. En
amba~ tec~l ca~ se reallZa apendi cectomía profi lácti ca. En
las lnvaglnaclones que comprometen !leon y ciego,. se hace
acoplamie~to en caño ~e fusíl del ¡ileon terminal al ciego,
se ~.ace. ~lcho acoplamlento para evitar que residive la in-
vaglnacl on.

13. ) La invaginación intestinal más frecuente fue: La ileioceco
colica que se presentó en un 66.66%.

14. ) Entre
~ ~s complicac!ones post-operatorias se presentaron:

Infecclon de la henda operatoria y peritonitis.

La mortalidad causada por invaginación intestinal en el
Hospital Nacional de Huehuetenango fue de 13.33% del total
de los casos encontrados.

15. )

16. ) Los días de hospital ización en pacientes con este padeci-
mien!o estan por enc~ma de lo esperado o de lo norma]; pre
sen!andose un.promedlo de 14 días de hospitalización por-
p~clente. Tenlendo su mayor incidencia entre los 6 y 10
dl as.

17. ) Los días entre el primer síntoma y la consulta fueron en
promedio de 5 días por paciente, teniendo una ~ayor inci-
denci a entre 1 y 5 días.

....

1.)

2. )

3. )

4. )

5. )

x.
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RE COMENDACIONES

Revisar conceptos actuales o literatura como la presente,
para poder identi ficar de mejor forma este problema.

Hacer un diagnóstico temprano y por consiguiente efectuar
una intervención quirúrgica precoz, con elfin de disminuir
el al te íntide de resección intestinal.

Utilizar el enema de bario como medio diagnóstico y trata-.
miento en los casos indicados.

Mejorar en la medida de lo posible, la preparación pre-ope-
ratoria y los cuidados post-operatorios deestes pacientes,
para con ello disminuir las complicaciones post-operatorias
y la mortalidad.

Hacer examen de patología a las piezas obteni das de resec-
ciones intestinales en busca de causas predisponentes.
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