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I. INTRODUCCION

La invaginacion intestinal 1lamada también intususcepcién,
consiste en la introduccidén de un segmento gastrointestinal den-
tro de otro y puede ocurrir en cualquier parte de este. Es causa
de obstruccidn intestinal en lactantes y nifios, pero relativamen
te rara en el adulto, en lactantes y nifios es por lo regular de
etiologfa desconocida y en los adultos es frecuente encontrar al
guna causa desencadenante como por ejemplo: Lesiones benignas dl
intestino delgado y malignas del intestino grueso.

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

La presente investigacidn es un estudio que consiste en la
revision de los casos de invaginacidn intestinal, que ocurrieron
durante el perfodo del lero. de Enero de 1970 al 31 de Diciembre
de 1980 (15 casos) en el Hospital Nacional de Huehuetenango, cu-
yo punto central se circunscribié a efectuar un resumen del mane
Jjo médico-quirdrgico, 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 1levados a cabo para elaborar esta in-
vestigacion, consistieron bdsicamente en: Documentacién sobre 1i
teratura respectiva, asi como revisién de los archivos del regis
tro médico del Hospital Nacional de Huehuetenango.'

En las paginas de este trabajo se encuentran los conceptos
bdsicos sobre invaginacidn intestinal, antecedentes sobre traba-
Jjos similares, los métodos seguidos, los resultados y las conclu
siones.



II. ANTECEDENTES

Los primercs estudios sobre invaginacién intestinal, se
le atribuyen a Hipdcrates, siendo diferenciada claramente de
otras formas de obstruccidn intestinal, desde hace mas o menc.
unos tres siglos. ‘ o

By | - EN el afio de 17833 Hutchison reporta el tratamiento qui-
rurgico exitoso en un nifio. Perrin realizé un estudio en el
afio de 1921, en el cual traté de demostrar, el papel que juga-

ba el tejido linfdtico como causante de invaginacidn intestinal

En el afio 1905 Hirschsprung realizé estudios sobre 1 io

: . HIrsc & £ a reduccio
de T§ nvaginacion intestinal, por enema de bario, técnica que]1
fEe 13;;0duc1da en los Estados Unidos de Norte América en el
ano .

Nordentff, en el afio de 1955, realizé un estuyds
: 5 : 5 10 demos-
trando 1@ importancia del enema de bario, para el diagnéstico
y_trqtam1eqto de esta enfermedad, 1legando a 1a conclusién que
ningun paciente debe ser sometido a intervencién quirdrgica,

ZénbanFes intentarse 1a reduccidn de 1a invaginacion con enema
ario.

! Be]] y Steryn, en el afio de 1962, realizaron estudios so
ore la virosisy 1a adenitis mesentérica, como causantes de in-

- vaginacion intestinal. En este mismo afio Sewenson ¥y Oeconomopu

Tus, realizaron un estudio sobre una serie de casos tratados

- quirdrgicamente.

E1 uso del glucagén como medida coadyuvante en el tratamiento

de la invaginacidn intestinal. f : s
afio 1977. ¥ THE publicado por Fisher en el

. En Guatemala en el afio de 1954, el Dr. Martinez
gea]1zo su te§js de graduacién, titulada: Consideraciogzga:zf,
re Invaginacién Intestinal en el Nifio. En septiembre de 1963
31 Dr. Rodono.Durén, realiz un estudio sobre 21 casos trata:
0S en el H9§p1Fa1 Roosevelt, el cual fue publicado por T1a Aso
C1ac1on‘Ped1atr1c§ de Guatemala. En 1969, el Dr. Eduardo Silva
Eggsento su trabajg de.§esis de graduacidn titulade Considera,
5 nes §obre Invag1nac19ndlntestina? en el Nifio. E1 Dr. Saravia
n el afio de 1971, realizé un estydio para tesis de graduacién

:%tu1ado: Invaginacidn Intestinal en el Nifio, Revisidn de 13
ngs .
|

A
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En 1978, 1a Dra. Lilian Cuydn Rivera, realizd
de graduacidn sobre invaginacion intestinal en el Ho
cional de Mazatenango, en el que reportd 6 Casos, du
co afos. ,

En este mismo afo el Dr. Ochoa Cifuentes, pres
tesis de graduacidon titulado: Invaginacidon Intestina
retrospectivo de 16 casos, realizado en el Hospital
San Juan de Dios, durante el perfodo de 1968 a 1978.
SantaMaria Salguero, en el afio 1979, presentd su tesi
duacidén titulada: Invaginacidn Intestinal en Nifios d
Pedidtrica del Hospital Roosevelt, presentando el ma
64 pacientes, con este problema durante el perfodo d
1978. En este mismo afio, el Dr. Sinibaldi Martinez,
su tesis de graduacidn, con un estudio de Invaginaci
tinal en el Hospital Nacional de Amatitldn, en el cu
0 5 casos durante cinco afios.

ITI. REVISION DE LITERATURA

DEFINICION

La Invaginacidn intestinal consiste bdsicament
penetracidon de un segmento intestinal en la Tuz de o
mento adyacente, la forma mds comin es la descendent
rograda, que es cuando un segmento proximal de intes
netra en un segmento distal del mismo. La forma asce:
retrograda es cuando un segmento distal de intestino
en un segmento proximal del mismo. En algunas ocacio
puede presentar una invaginacion mixta, pero es rela
rara. En este proceso morbido el segmento atrapado e

. intestinal se denomina: Segmento Invaginado, y al se

que 1o recubre se le 1lama: Segmento Invaginante.

Es un padecimiento que afecta principalmente a
fios en los primeros afos de vida, pero bastante raro
menores de un mes. Es mds frecuente en hombres que e
y ataca generalmente a nifos bien nutridos y rollizo:

ETIOLOGIA

Del 85% al 90% de los casos de invaginacidn in
son de etiologia indeterminada, y principalmente cua
a los nifios. En el adulto en algunas ocaciones se pu
minar causas orgdnicas, que corresponden del 2% al 8
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casos, repertandose que el 754 de los casos en el adulto se
deben a tumores y un tercio de estos son malignos, siendo su
curso sub-agude o cronico.

Cuando se encuentra adenftis mesentérica en la porcidn
invaginada, es dificil determir»r si existia antes o fue cau-
sada por la invaginacidn. En la primera infancia puede tener
en su etiologfa un factor embioldgico, principalmente 1a fal-
ta de coalescencia del mesocolon al peritoneo posterior, a es
ta edad las invaginaciones son por 1o regular idiopaticas y de
evolucion aguda. En la segunda infancia debe de buscarse un
factor causal como- diverticulo de Meckel o un tumor benigno.
Entre los factores causales o causas predisponentes mds cono-
cidas podemos mencionar las siguientes:

- @andas anormales o adherencias peritoneales a la vilvula
ileocecal.

- Procesos inflamatorios por adenovirus que comprometen el
intestino delgado.

- P611ipos

- Diverticulo de Meckel

- Linfomas

- Irritacion local del intestino

= Cuerpo extrafio

- Parasitismo Intestinal

= - Inversion del apéndice

- Hemorragia Intramural

= Quiste Entérico

- N6dulo de pancreas ectdpico

- Hipertrofia de las placas de peyer

= Duplicidad de Ileon

FISIOPATOLOGIA

En Ta invaginacién intestinal 1a porcién invaginada pene-

tra cada vez mds en el segmento invaginante, debido al peristal

tismo iqtestina1, haciendo que la porcidn receptora se acorte
Progresivamente, y esto da como resultado la aparente desapari-
Cion del colon transverso, pudiendo descender 1a invaginacion
através de todo el colon hasta Tlegar al recto, y protrufr por
€l ano simulando un prolapse rectal.

La invaginacidn intestinal, ademds de el segmento invagi
nado compromete también el mesentério y sus vasos sanguineos,
los cuales quedan comprimidos por las dos paredes intestinales
hasta obstruirse, las primeras en obstruirse son Tas venas me-
sentéricas, debido a su baja presidon, y se desarrolla rapidame
te una congestibn pasiva y edema en la porcidn invaginada, la
cual puede "causar obstruccidn mecdnica del intestino y detener
Ta progresion de 1a invaginacion, 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 inte
tinal, y al continuar la obstruccidn venosa suele haber ruptur
de las paredes capilares, 1o que causa una hemorragia venosa
la Tuz intestinal, la cual combinada con la excesiva cantidad
de moco produce la defecacién tipica muco-hemorragia que ha si
do denominada: Jalea de Grossella. Al continuar 1a obstruccién
se produce Ta oclusidn arterial 1o que nos da como resultado
una necrosis isquémica. Afortunadamente esto ocurre tardiament
por lo que al intervenir quirirgicamente no es muy frecuente el
contrar lesjones intestinales severas. E1 alto contenido bacte
riano del ileon distal y del colon, junto con las alteraciones
de Ta pared intestinal, hacen que haya un riesgo de bacteriemi.
y principalmente a micro-organismos coliformes. Los estadios i
nales de la invaginacidon intestinal en forma progresiva son:
Gangrena de la pared intestinal, perforacidn intestinal, perite
nitis y septicemia.

SIHTOMAS

Generalmente se trata de un nifio sano, bien nutrido, ro-
111z0, que sin causa aparente comienza a 1lorar, flexionando
las piernas, esto es debido al dolor abdominal que generalmen-
te es paroxistico, puede referirse también vémitos y evacuacio
nes diarréicas con sangre y moco.

S IGNOS

Existe una ecuacion propuesta por Obredanne la cual in-
dica: Signos de Oclusidn intestinal mas emisidén de sangre por
el ano, es igual a invaginacién intestinal, y para 1legar a su
diagndstico este mismo autor recomienda, que a todo lactante
que presente crisis de dolor abdominal paroxistico, y vomitos
se le debe practicar; palpacién abdeminal profunda, taato rec-
tal, examen radioldgico, con lo cual 1legaremos al siguiente
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cuadro: Dolores paroxisticos abdominales, mads vémitos, mas tu-

mor igual a invaginacién intestinal.

FACIES: _
Los pacientes con este padecimiento estaradn: pdlidos, con

Jos ojos hundidos, inquietos, no duermen bien, en buen estado

nutricional, puediéndose encontrar ademas, algin grado de DHE,
pero generalmente no es severo y es debido a los vomitos que por
lo regular son intermitentes.

DOLOR ABDOMINAL ‘
Es el sintoma o signo mds 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 asintomdtico. A la exploracion abdominal podemos encontrar:
desde un abdomen distendido, hasta un abdomen con bastante de-
fensa muscular, y esto depende de el tiempo de evolucién de 1a
invaginacién, un hallazgo importante es la presencia de una ma-
sa abdominal en forma de salchicha, en cualquier lugar del tra-
yecto del colon, 1o cual nos va a dar como consecuencia 1a depre
sidn o excavacion de la fosa ilfaca derecha, que se conoce co-
mo signo de Dance.

VOMITOS
Puede ser uno de los primeros signos de la enfermedad, presen-

tindose también en forma intermitente, por lo regular son de
consistencia Tiquida tefiidos de bilis, muy raras veces son feca
loideos, siendo mas comines en el tipo entérico e ileocdlico.
DEPOSICIONES :

Después que se ha vaciado la parte distal del intestino invagi-
nado, es muy comin que el paciente ya no presente evacuaciones
por la obstruccién intestinal producida, a consecuencia de esto
se retiene gran cantidad de gases y heces por delante de la in-
vaginacion. Cuando se trata de una invaginacién intestinal cro-
nica, puede el paciente presentar evacuaciones, siendo estas
por lo regular de tipo diarréico, 1o cual nos puede dar lugar a
confusidn en el diagndstico y pensar que se trata de una amebia
sis, 1o cual nos 1leva a resultados catastroficos en el desarro
110 de 1a enfermedad.

Puede presentarse evacuaciones Muco-hemorragicas, 1lama-
das en Jalea de Grossella o signo de Crouvelhier, To cual es
muy sugestivo de invaginacién intestinal, descubriendose en al-
gunas ocaciones Unicamente por medio del tacto rectal.

a3

En resumen: Dolor abdominal tipo cdlico, generalmente |
roxistico, vomitos, masa abdominal palpable, 1a cual puede p
parse en ocaciones por tacto rectal, ademas de evacuaciones
jalea de Grosseilla, son caracteristicos de invaginacidn inte:
tinal. s
EVOLUCION

A medida que Ta jnvaginaciodn progresa, el paciente adopta un

actitud de indiferencia tolerando bien el examen fisico, que
inmGvil y aumenta su palidez, el abdomen presenta meteorismo
La palidez es debida principalmente a 1a cantidad de mesenté
atrapado y a la compresion de filetes nerviosos, a nivel de
invaginacion. (Shock Neurdgeno) Puede presentarse fiebre deb
a la absorcidn de substancias tdxicas por la obstruccidn int
tinal y en algunas ocasiones a la bacteriemia colifoyme que |
de presentarse.

La fiebre también puede ser debida a peritonitis secun:
ria a perforacion intestinal. E1 dolor abdominal tiende a pe
der su caracter paroxistico y se convierte en constante, cau
do rigidez muscular. La expulsion de sangre por el recto se
ve comin. E1 curso total de la enfermedad es obstruccidn de
sos sanguineos, necrosis, perforacion y peritonitis.

DIAGNQOSTICO

La historia clinica y el examen fisico, son bastante c
teros para diagnosticar un ataque tipico de invaginacidn fints
tinal, cuando hay alguna duda en el diagndstico se puede rec
rrir a: Rx simple de abdomen, y/o enema de bario. En la radi
grafia simple de abdomen, visualizaremos mas gas en la porcii
por delante de la invaginacidn. E1 enema de bario, se descril
rd en el tratamiento incruento. :

TRATAMIENTO

E1 tratamiento de emergencia y aln antes de hacer el d
néstico debe dirigirse a: los sintomas y signos de obstruccis
intestinal, y desequilibrio hidro-electrolitico, por lo cual
be de colocarse, una sonda de intubacidn nasogdstrica, con si
cidn, 1o que evitarad los vomitos y con ello el riesgo de asp
cion de material gdstrice, ademds se indicaran soluciones y
electrolitos por via intravenocsa en la cantidad que el estad
de hidratacion del paciente 1o requiera, si es necesario se !
lizard transfusidn sanguinea.
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TRATAMIENTO INCRUENTO (Emema de Bario)

ET enema de bario en la invaginacidn intestinal, nos puede
vir no solo como medio de diagnéstico, si no que también ¢g'
medida terapelitica, siendo segin algunos autores, eI tratamie
to de eleccion en lactantes y nifos, consiguiendose con &1 |
reduccion del 75% al 80% de los casos. Cuando existe una iny
nacién de mas de 48 horas es preferible no utilizar este
dimiento. - b

La técnica de enema de bario se realiza de la siguiente
manera: En sala de fluoroscopia se coloca una sonda foley sir
1ubr1§ante en el recto, Tuego se infla el balén y se le hacem
presién a la sonda con los gluteos, fijdndolos con cinta adh
va, a esta sonda se le conecta un recipiente con bario, a una
a}tura de tres y medio pies sobre la mesa y se introduée el ba-
rio en forma constante. No debe hacerse en ningdn momento p |
sion sobre el abdomen. Al 1legar el bario hasta la invagina
la columna selvue1ve concava, formando un menisco alrededor d
esta, al continuar la presion, el menisco se alarga, sus ext
mos 1a§era1es_se extienden y el menisco se aplana, este proce
se repite varias veces, hasta que 1a invaginacién se reduce al
ciego y valvula ileocecal. Se debe tener cuidado en que el ba
lgzggi hasta el ileon, si no 1lega hasta aqui hay necesidad de

‘manter: erse en observaci
pos t-enema.
TRATAMT TENTO QUIRURGICO

‘_g_

No utilizarla en invaginaciones recurrentes. ‘

No utilizarse en lactantes con pruebaS'radiogréficas de
obstruccion intestinal notable de mds de 24 horas de evo-
1 ucidn; con signos de estrangulacion intestinal.

L a reduccién de una invaginacion ihtestinal por medio del
de bario se comprueba de la siguiente forma:

H aber visto previamente una imagen inequivoca de invagina-
ci6n intestinal en Rx.

Desaparicién de la masa abdominal o diminucién de la misma,
pues en algunas ocasiones se continua palpando el intesti-
rno edematizado. - ,

Mejorfa clinica del paciente, cuando es nifio cae en suefio
ratural.

Comprobar el 1lenado con replesién total del ciego.
Entrada de bario en el intestino delgado.

Regreso de bario con Tas heces y gas.
Obtencién de heces con carbdn vegetal,
o aparececimiento de heces sin sangre.
Disminucién del meteorismo.

I nmediatamente después de realizada 1a reduccidn, debe de
6n al paciente por lo menos 48 horas

dado por via oral

. Lasﬁimagenes radiogréficas del enema de bario son: En las
;gnéggrar1as ge frente, se visualiza un circulo blanco que cor
i a la cabeza de la invaginacién, y una banda negra circul
|

que rodea al 1iquido opaco que 1lena el espaci "
: 0 J : pacio entre el tumor
invaginado y el intestino receptor. A veces un poco de bario pe-
netra en 1a luz de la cabeza de la invaginacidn, apareciendo un
punto negro en el centro del circulo claro. En las radiografias

cho,
cual

En las invaginaciones laxas, se ven imdgenes en espiral ¥
1

) . 2 1 1

[-‘: - - a 3 -
Esta técnica tiene las siguientes contraindicaciones:

No debe de ser utilizada en invaginaciones de tip AL
cas (Intestino Delgado). invaginaciones de tipo entérd

Luego de haber fracas
bario en los casos in
gico:
derecha, se 1legara

vaginada, evitando traccionar de ella, p
'go de provocar una ruptura,
forma discontinua, para no aumentar la insuficiencia circulato-
ria y con ello la estasis venosa y linfitica, debe aplicarse
compresas tibias de suero fisi
ginac i6n para
Tambi &n hay que tomar en cuenta que estos
lar s on intervenidos de urgencia, sin realizar antes la limpieza
del 7 ntestino ni administrar antibigticos por via oral, lo que
nos pone en riesgo de contaminar
bargo 1a operacidn es regularmente en

ado el intento de reduccidén con enema de
dicados, se procederd al tratamiento quirdr
Mediante una incisién transversa supra O infraumbilical

5 hasta el intestino delgado o hemicolon dere-
en donde es muy probable se localiza la invaginacion, la
=e tratara de reducir manualmente, empujando la porcion in-
ara asi disminuir el ries

esta maniobra debe de realizarse en

ol6gico, sobre el tumor de la inva-
6n y facilitar su reduccidn.
pacientes por lo regu-

disminuir la ingurgitaci

1a cavidad peritoneal, sin em-
el intestino delgado y he-
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micolon dereche, los cuales no contienen muchs bacteris como
otras partes mds bajas del intestino. E1 procedimiento més co-
midn después de Ta reduccién manual es: la reseccion primaria
con anastomosis término terminal y para evitar la salida de con

tenido intestinal se efectua enterotomfa y aspiracién en.la zo-

na proximal.
Cuando la invaginacién se reduce manualmente, hay que re

visar el drea comprometida para ver si no es necesario hacer

reseccién intestinal, el intestino puede estar de color obscu-

vo o azulado, pero si en algunos minutos inicia la recuperacion
dg su color y el peristaltismo, es de esperarse que no tenga le
siones severas. a

) También debe buscarse durante la intervencién causas etio
Togicas que puedan ser eliminadas como por ejemplo: Carcinomas,
1ipomas, polipos, etc.

Entre las indicaciones para efectuar resecion intestinal
tenemos:!

- Irgeductib11idad del intestino o reductible pero grangre-
nado.

= Reductible pero perforado

= Reductible pero con lesiones especificas que necesitan
reseccion.

1

h 3
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TIPOS DE INVAGINACION
ILEOTLEAL |

7 E7 segmento invaginado corresponde al ileon y penetra en

un extremo inferior de este, es poco frecuente, su tratamiento
es quirlrgico.

ILEOCECAL

La regién ileocecal del ciego penetra dentro del mismo,
pudiendo' progresar al colon, constituye la forma cecocolonica
de 1a infancia, se puede reducir con enema de bario.

ILEQCECOCOL ICA

Junto con la ileocecal son las mas frecuentes, 11egando
a alcanzar hasta un 63%. Comienza en la dltima porcidn del in-
testino delgado, y penetra en el ciego atraves de la valvula
ileocecal, recorriendo el colon en cualquier extension. Se de-
be tratar de reducir con enema de bario si fracasa este proce-

dimiento, hay que realizar tratamiento quirirgico.

ILEQILEQOCECOCOL ICA

Es una invaginacion ileoileal que sigue su curso para l1a
valvula ileocecal, comprometiendo ciego el cual invagina con
el colon, en las formas laxas l1a cabeza puede protuir por el
ario. Su tratamiento es quirdrgico.

COLOCOLICA

E1 segmento invaginado corresponde a colon que penetra
en otro segmento de colon, son originadas mds frecuentemente
por tumores, €s rara en el nifio. Su tratamiento es Quirirgico.
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IV. OBJETIVOS

GENERALES

Realizar un estudio del manejo médico-quirirgico, 1levando a
los pacientes con invaginacidn intestinal, en e] Hospital Na-
cional de Huehuetenango, en el periodo comprendido del 1 de
Enero de 1970.al 31 de Diciembre de 1980, para con ellog poder
aportar y estandarizar criterios que ayuden a la resolucidn
dedgste problema en Tos Hospitales Departamentales de nuestro
medio.

ESPECIFICOS

1) Determinar el grupo etareo mas frecuente afectado por es
te padecimiento en e] Hospital Nacional de Huehuetenando .

2) Determinar el sexo mds frecuente afectado por este pade-
cimiento en el Hospital Nacional de Huehuetenango.

3) Determinar el tipo de invaginacidn intestinal mas frecuen
te, en el Hospital Nacional de Huehue tenango. %
4) Determinar 1a mortalidad causada por invaginacién intesti

nal, en el Hospital Nacional de Huehuetenango durante el
periodo de tiempo antes mencionado.

5) Determinar el tratamiento mas frecuente utilizado en el
Hospital Nacional de Huehuetenango, para solucionar este
problema. '

6) Determinar los signos y sintomas mas frecuentes en los pa
cientes con Invaginacidn Intestinal, en el Hospital Nacio
nal de Huehuetenango. B

7) Determinar los dfas de hospitalizacion de 1os pacientes
con invaginacién intestinal, en e] Hospital Nacional de
Huehuetenango, en el perfodo de tiempo antes mencionado.

V. MATERIAL

.. Se utilizard para el desarrollo de la presente investiga-
Cion, las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico
definitivo de invaginacién intestinal, en e] Hospital Nacional
e Huehuetenango, durante el perfodo comprendido del 1o. de Ene-
0 de 1970 al 31 de Diciembre de 1980.
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VI. METODOS

Para el desarrollo de la presente investigacidn, se uti
zard el método deductivo descriptivo,mediante el an&lisis ret
pectivo de Tos casos de invaginacién intestinal, encontrados
la - fecha antes mencionada, para %0 cual se daran los siguient
pasos: :

1) Revisién de Titeratura respecto al tema en estudio.

2) Elaboracidn del protocolo de tesis.

3) Revisidon del archivo médico del Hospital Nacional de Hu
huetenango. -

4) Seleccidn de los casos con diagndstico definitivo de in

ginacion intestinal, en la fecha anteriormente menciona

5) ETaboracién de una boleta con las siguientes variables:
Nos. de Registro médico, Edad, Sexo, Procedencia, Grupo
étnico, Ocupacién, Situacidn econémica, Estado Nutricior
Signos, Sintomas, Procedimientos diagn6sticos, Diagnds tj
de ingreso, Tratamiento, Tipo de Tratamiento quirdrgico.
Tipo de Invaginacién Intestinal, complicaciones, Condici
nes de Egreso, Dias de Hospitalizacidn y Tiempo transcuy
do entre el primer sintoma.y la consul ta.

6) Llenado de Ta boleta, utilizando para ello las fichas c]
nicas de los casos seleccionados. y

7) Tabulacién y procesamiento estadistico de datos.



R) Esquema de una invaginacién ileoileal, con indicacion
‘ .- de las zonas que hay que resecar. Obsérvese cierta di
Esquema de una invaginacién a partir de un tumor, en | latacién de la parte proximal del intestino.

este caso un lipoma submucoso. 16 i
P v © B) Esquema de la porcidn resecada que demuestra el tipo de
invaginacién. :
C) La ileoileostomia término terminal es la intervencidn de
eleccion.

T

R -




-16-
7=

ApsrLaml ENTo BN
\L Conn PE[ e

Técnica de Hudsenson: Pequefas tracciones sobre
el segmento invaginado, al mismo tiem
po que se efectda la expresion sobre

Técnica de Bloch: Luego de efectuar la desinvagina-
Ta cabeza de la invaginacién.

cién se realiza acoplamiento en cafio de fu-
si1 entre el colon cecoascendente y el ileon
terminal, lo cual se hace colocando algunos
puntos. Esto transforma el dngulo obtuso ileo
cecal en dngulo agudo. '
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Nimero y Porcentaje de pacientes con invaginacién intestinal se
glin grupo etareo en el Hospital Nacional de Huehuetenango, en
el periodo de 19760-1980.

EDADES I N
< - 1 afios 3 20.00

L i0 6 40. 00
11" = 20 1 6.66
91 - 30 T E—
31 - 40 3 20.00
41 - 50 1 £ 66
51 - 60 1 6.66

TOTAL 15 100.00

GRAFICA No. 1

Diagrama de barras de pacientes con invaginacidn intestinal
segun grupo etareo en el Hospital Nacional de Huehuetenango,
en el periodo de 1970-1980.

IC
i No. de
Casos

L

4

[ 1 1 [

<-4 L-d0 41-20 2v-3C 3L-4C HL-BC SsL-oo

EDADES
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CUADRO No. 2

Nimerc y Porcentaje de pacientes con invaginacién intestinal,
seglin sexo en el Hospital Nacional de Huehuetenango en el pe-

riodo de 1970-1980.

No. de a

SEXO casos .
M 8 53.33
F 7 46.66
TOTAL 15 100.00

GRAFICA No. 2

Diagrama de barras de pacientes con invaginacion intestinal
seqlin sexo, en el Hospital Nacional de Huehuetenango, en el

periodo de 1970-1980.

No. de
Casos

oMW R e D

SEXO



CUADRO No. 3

Namero y Porcentaje de pacientes con invaginacidn intestinal,
segin procedentia en el Hospital Nacional de Huehuetenango, en
. el periodo de 1970-1980.

No. de :
PROCEDENCIA 1Casas % |
Cabecera Dep. Huehuet. 4 26.66
Area Rural Huehuetenango 10 66.66
Area Rural Quiché ' 1 6.66
TOTAL 15 100.00

‘GRAFICA No. 3

Diagrama de barras de pacientes con invaginacion intestinal,
en el Hospital Nacional de Huehuetenango, segin lugar de pro
cedencia, en el perfodo de 1970-1980.

No. de
Casos

st
1 1

[ ]

Procedencia

a) Cabecera Dep. Huehuet.
b) Area Rural Huehuetenango
c) Area Rural Quiché

S O O C N A T

£

l I
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CUADRO No. 4

Ndmero y Porcentaje de pacientes con invaginacién intestinal se:
gin ocupacidn, en el Hospital Nacional de Huehuetenango durante
1os afios 1970-1980.

S e No. de 4
OCUPACION | fom %
Ninguna (nifos) 8 53.33
Agricultor 3 20.00
Oficios Domésticos 2 13.33
Estudiantes 2 13, 33
TOTAL 15 100.00

" GRAFICA No. 4

Diagrama de barras de pacientes con invaginacién intestinal se-
giin ocupaci6n en el Hospital Nacional de Huehuetenango, durante
los ahos 1970-1980.

No. de -
Casos Ocupacion
1e 1 a) Ninguna (nifios)
4 b) Agricultor
61 . ¢) Oficios Domésticos
74 d) Estudiantes
o o
& 4
.:f...
3..
&4
i
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CUADRO No. 5

Namero y Porcentaje de pacientes con § inacién 3 :

o3 = eI entes nvaginacion intesti &
gun es tado nutricional en el Hospital Nacional de Huehue%gil o
en el perfodo comprendido entre 1970-1980. ngo,

ESTADO NUTRICIONAL | No. de T o~

, R casos | *
Bueno R Y 80.00
Malo , 3 [ 20.00
L 100.00

GRAFICA No. §

Diagrama de barras ientes con invaginacid
, de pacientes con invaginacidn intestinal, se-

gin estado nutricional en el Hospi acion - e 4
en el Periodo de 1970-1980. Hospital Nacional de Huehuetenango,

No. de

'Casos
3
12 —
T

Estado
Nutricional

Ndmero y Porcentaje de p

-23-

CUADRO No. 6

acientes con invaginacidn intestinal

segln signos, encontrados en el Hospital Nacional de Huehue-
tenango en el periodo de 1970-1980. (Total de casos 15).

% No. de g
SIGNOS Casos b
a) Algin_grado de DHE 8 53.33
b) Distensidn Abdominal 8 53.33
c) Abdomen en tabla 1 6.66
d) Dolor Abdominal a la palpacidn 14 93,33
e) Masa abdominal palplable 13 86.33
f) Fosa Iliaca derecha depresible 3 20.00
{S. de Dance)
g) Tacto rectal positivo para heces
en jalea de grosella (S. De Crou 5 33.33
velhier) :

Diagrama de harras de p
gin signos encontrados en el Hospital Na
en el perfodo de 1970-1980.

No.
Casos

{6

PR

4

15
b2 o

Pt

[ e

GRAFICA No. 6

de

acientes con invaginacion intestinal, se

cional de Huehuetenango,

Signos*:

Ver variable Cuadro

No. 6.
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CUADRO No. 7

Nimero y Porcentaje de pacientes con invaginacién intestin
segin sintomas encontrados en el Hospital Nacional de Hye
tenango en el periodo de 1970-1980 (No. Total de casos 15),

CUADRO No. 8

j i i i ion intestinal se
orcentaje de pacientes con invaginacidn in [
ngzargr%cgdimientos diagnosticos en el Hospital Na$1gna1 de Hue
. é’;%enango durante el perfodo comprendido de 1970-1980.
(No - Total de Casos 15).

-1 No. de No. de o
SINTOMAS Casos s PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO il "
a) Tendencia al-Llanto 3 20.00 T - Examen F. | 15 100.00
b) DoTor abdominal 15 100.00 _ ElséamSJLZ‘ZZ ibdomen 8 53.33
c) Nauseas 10 66. 66 Enoma 2 ESri5 0 0.00
d) Vomitos - 10 66.66 0tros - 0 0.00
e) Heces con Sangre 9 60.00 GRAFICA No. 8
GRAFICA No. 7

)] i inacidn Intestinal se-
Di agrama de barras de pacientes con Invag1gac1on _ -
giivwgprocedimientos diagndsticos en el Hospital Nacional de Hue
huetenang en el perfodo comprendido de 1970-1980.

Diagrama de barras de pacientes con invaginacién intestinal se

gin sintomas en el Hospital Nacional de Huehuetenango, en el —
periodo comprendido de 1970-1980.

No. de
No. de Casos
Casos _ . o s
1% - Sintomas ie 1 Procedimiento Diagndstico
15 4 a) Tendencia al 1lanto. 15 : % E
‘ k a) Hist. Clinica y Examen
i bg 591oraabdom1na1 [T b) Rx Simples de abdomen
B ¢c) Nauseas 03 c) Enema de Bario
iz d) V6mi tos 2 d) Otros
) e) Heces con Sangre o
e e
9 9
& 9 g -
] ]
& 4 e
5 | 5
4 5 + 1
.39 3 A
24 2
4 o

A B C D E . Sintomas



CUADRO No. 9

Nimero y Porcentaje de pacientes con invaginacion intestinal se-
gln su diagndstico de ingreso, en el Hospital Nacional de Huehue
tenango en el periodo comprendido de 1970-19820.

-3

CUADRO No. 10

Diagnostico de o, do .
iUQPESO I”Véginé Caéos % Nimero y porcentaje de pacientes con Invaginacidn Intestinal
cion Intestinal segin tratamiento, en el Hospital Nachna]1nghgetenan%g)en
i rendido de 1970-1980. (Total de Casos, ;
S1 6 10.00 el periodo comp
NO- 9 60.00
TOTAL 15 100.00 . No. d 0
_ Tipo de Tratamiento Cgsose 7
GRAFICA No. 9 Médico Conservador 0 0.00
Diagrama de barras de pacientes con invaginacién intestinal se- Enema de Bario , 0 0.00
gin diagnéstico de ingreso en el Hospital Nacional de Huehuete-
nango, en el periodo comprendido de 1970-1980.
g P 3 Quirdrgico - 15 100.00

No. de Diagndstico de Ingreso
Casos . i :
a) Invaginacién Intestinal

b) Otros diagnésticos

FNW & Gp+ o235

A B Diagndstico de Ingreso.
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‘ CUADRO No. 11

Nimero y Porcentaje de pacientes con invaginacion intestinal
segn tipo de tratamiento quirdrgico, en el Hospital Nacional
de Huehuetenango en el periodo comprendido de 1970-1980.

No. de g

TRATAMIENTO QUIRURGICO | Casos %
Reduccién de Invaginacidn mas 4 26.66
Apendicectoma Profildctica '
Reseccién Intestinal més apen

dicectomia profi}éctica L 73.33
Exteriorizacion Intestinal 0 00.00
TOTAL 15 100.00

GRAFICA No. 10

Diagrama de barras de pacientes con invaginacidn intestinal se-
giin tipo de tratamiento quirdrgico, en el Hospital Nacional de
Huehuetenango, en el periodo comprendido de 1970-1980.

.%géoge Tratamiento Quirdrgico:
7y a) Reduccidén de Inva-
(I ginacién mas apen-
0 dicectomia profi-

lactica.

9 b) Reseccidn Intesti-
8 nal mads apendicec-
* tomia profilactica.
¢ 1 c) Reseccidn Intestinal.
&
*'-
‘}A
z'-l
1

e

e

CUADRO No. 12

Ndmero y Porcentaje de pacientes con invaginacidn intestinal se-

gln tipo de igvaginacidn en el Hospital Nacional de Huehuetenan-
go, en el periodo comprendido de 1970-1980.

. e ey P No. de "
Tipo de Invag1n?c10n _ Casos %
| Ileocecocolica =~ 10, 66.66
I1eoileal i 4 26.66
| Colocolica : 1 _6.66
JTOTAL - .15 100.00

CUADRO No. '11.

:}Diagrgma;dg barras'de pacientes con: invaginacién intestinal se-
;igun~t1pmﬁdeannyaganac19n intestinal en el Hospital Nacional de
THoehoetenango; en el:=periodo de 1970-1980. Bis e

No. de
T Easosysyiamod

___Tipo de Invaginacién

a) Ileocecocolica
b) Ileoileal
c);Co]oco]fca

ﬁ,”
—t
RS
S %
1

L

I S R R

L
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CUADRO No

38

Namero y porcentaje de pacientes con invaginacién intestinal se-
gin complicaciones post-operatorias en el Hospital Nacional de
Huehuetenango, durante el periodo comprendido entre 1970-1980.

—31-
CUADRO No. 14

Nimero y Porcentaje de pacientes con invaginacidn intestinal se-
giin condiciones de egreso, en el Hospital Nacional de Huehuete-
nango, en el periodo comprendido de 1970-1980.

COMPL ICACIONES 00 EE 5
7 Casos’

Ningung‘ . 12 80.00

Infeccion de herida Opert. 1 6.66

Peritonitis 2 13:83

TOTAL 15 100.00

GRAFICA No. 12

Diagrama de barras de pacientes con invaginacién intestinal se-

glin complicaciones post-operatorias en el Hospital Nacional de
Huehuetenango, durante el periodo comprendido entre 1970-1980.

No. de

Ciséos Complicaciones Post-Operatorias
11‘ ~a) Ninguna
=5 b) Infeccién de Herida Operat.

c) Peritonitis

b b e e R F S

Condiciones No. de g

de Egreso Casos i
Curado 13 86.66
Fallecido 2 13.33 |
TOTAL 15 100.00__J

CUADRO No. 13

Diagrama de barras de pacienteé con invaginacion intestinal se-
gin condiciones de egreso, en el Hospital Nacional de Huehuete-
nango, en el periodo comprendido de 1970-1980.

"No. dew J
Casos 13
tZ 1

T T e o

Condiciones de
Egreso

Curado Fallecido
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CUADRO No. 15

Nimero y porcentaje de pacientes con invaginacion intestinal se-
giin dias de hospitalizacion, en el Hospital Nacional de Huehuete
nango, durante el periodo de 1970-1980. *

Dfas de Hos- No. de | o

pitalizacion Casos ’
1 - 65 il 6.66
6 - 10 7 46.66
11 -"15 4 26,66
16 - 20 2 13. 33
21 - y Mas 1 6.66
TOTAL 15 100.00

GRAFICA No. 14

Diagramas de barras de pacientes con invaginacion intestinal se-.
gin dfas de hospitalizacidn, en el Hospital Nacional de Huehuete
nango, durante el periodo de 1970-1980. i
No. de
Casos
1c

i

'

F MW QT RN

[ I | [ Dias de Hos-

1-& C-ic H-1§  je-20 4 f Mas pitalizacion

"ak‘

=3
CUADRO No. 16

Ndmero y Porcentaje de pacientes con invaginacidn intestinal se-
glin tiempo entre el primer sintoma y la consulta, en el Hospital
Nacional de Huehuetenango, en el periodo comprendido entre 1970-
1980.

Dias entre el primer No. de ‘ g
Sintoma y Ta consulta | (Casos _ ’
< - 1 dias 2 13,33
1- 5 9 60.00
6 - 10 ' i 6.66
11 - 16 3 | 20.00
TOTAL 15 100.00

GRAFICA No. 15

Diagrama de barras de'pacientes con invaginacién intestinal se-
gin dias entre el primer sintoma y consulta, en el Hospital Na-
cional de Huehuetenango, en el periodo comprendido de 1970-1980.

No. de
Casos

1

M b 3 oye ™o g

Dias entre

—e1 primer
sintoma y
la consul
ta.




6.)

7.)

8.)

-34-

VITI. ANALISIS DE RESULTADQOS

E1 grupo etareo mas afectado fue e1 de 0 a 10 afios, e]
cual fue afectado en el 60% de Tos casos, Ver Cuadro y
Grafica No. 1.

Sgg&n podemos ver en el Cuadro y Grafica No. 2, el sexo
mas afectado fue el masculino, pero la diferencia no es
tan marcada como la que reporta la 1iteratura consu1tada'

La procedencia de los pacientes con invaginacion intesti-
nal, como se ve en el Cuadro y Grafica No. 3, es mds fre-
Cuente del &rea rural, habiéndose presentado un caso del
area rural del Quiché.

En e1_Cuadro y Grafica No. 4 podemos ver que, los pacien-
tes sin ocupacidon son los mds afectados., esto es debido a
que es un padecimiento que ataca principalmente a los ni-
fos. Entre Tas otras ocupaciones que se presentaron tene-
mos: Agricultor, Oficios Domésticos, Estudiantes.

E1 Cuadro y Grafica No. 5, nos sefiala que los pacientes
que sufren este padecimiento, por lo regular tienen un

guen estado nutricional, tal y como 1o reporta la 1itera-
ura.

Eq el Cuadro y Grafica No. 6, podemos ver que los signos
mas frecuentes en su orden de frecuencia fueron:

1) Dolor abdominal a la palpacién
2) Masa abdominal palpable

3) Distensi6n abdominal

4) Algin grado de DHE

En el Cuadro y Grafica No. 7, podemos observar que los
sintomas mds frecuentes en su orden de frecuencia fuevon:

1) Dolor abdominal
2) Nauseas

3) Vomitos

4) Heces con sangre

ET1 Cuadro y Gragica No. 8, nos sefiala que el método diag-

b

10.)

11.)

12.)

i)

-35-

E1 Cuadro y Grafica No. 8, nos sefala que el método diag-
ndstico mas frecuentemente utilizado es: La historia cli-
nica y el examen fisico, utilizdndose los Rx simples de at
domen en mas o menos la mitad de los casos. E1 enema de b:
rio es una ténica que no se utilizé, aln sabiendo de su 1
portancia en este padecimiento, esto es debido a mi juicd
por la falta de recursos y al retardo en el diagndstico.

E1 Cuadro y Grdfica No. 9, nos indica que solo el 40% de
Jos casos se ingresan con diagndstico de invaginacién in-
testinal, esto se debe a la diversidad de manifestaciones
que nos puede dar la enfermedad y con ello el consecuente
error diagndstico.

E1 Cuadro No. 10, nos sefiala que el el 100% de los casos
el tratamiento fue quirdrgico. Esto se debe a que el estu
dio fue realizado en pacientes con diagndstico definitivo

- de invaginacidn intestinal y que no se utiliza el enema d

bario como tratamiento.

El Cuadro No. 11 y Grédfica No. 10, nos demuestran que en
pocas ocasiones se utilizd la reduccidn manual mads apendi
cectomia profildctica, utilizandose la reseccion intesti-
nal mas apendicectomia profildctica en mas del 70% de los
casos.

En el Cuadro No. 12 y Grafica No., 11, se demuestra que el
tipo de invaginacion mds frecuente fue: La ileocecocolica
sequida de la Ileoileal, habiéndose presentado un caso de
Colocolica, siendo estas presentaciones similares a las
reportadas en la literatura. Es de hacer notar que en nir
guno de los casos, se encontrd causas desencadenantes.

E1 Cuadro No. 13 y Grdfica No. 12, nos indica que la mayc
ria de los pacientes (80%) no presentaron ninguna complic
cibn post-operatoria, presentandose con poca incidencia,
infeccion de herida operatoria y peritonitis.
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14 y Grafica No.

14.) En el Cuadro No. 13, podemos ver que el
86.66% de los pacientes egresaron curados, teniendo una
mortalidad por este padecimiento de 13.33% del tota] de
Tos casos presentados.

15.) E1 Cuadro No. 15 y Gréfica No. 14, nos indica que el 46.

66% de los pacientes estuvieron hospitalizados entre 6 y
10 dias. Siendo el promedio de 14 dias de hospitalizacion.

16.) ET1 Cuadro No. 16 y Grafica No. 15, nos visualizan que la
mayor incidencia de dias entre el primer sintoma y la con-
sulta fue entre ly 5 dfas. Siendo el promedio de 5 dias.

En resumen, este estudio de invaginacidn intestinal presen
ta una 1nc1denc1a mayor en nifios menores de 10 afios, el sexo mas
afectado es el masculino, siendo un padecimiento que afectd mds
a pacientes del drea rural, el estado nutricional de Tos pacien-
tes en su mayoria es bueno, los signos y sintomas de este padeci
miento no varian de los indicados por la literatura consultada,
el recurso mas utilizado para diagnosticar este padecimiento fue
La historia Clinica y el examen fisico, no utilizandose el enema
de bario como medio diagnéstico o tratamiento, 10 que nos trae
como consecuencia una incidencia elevada de error diagndstico al
ingreso de estos pacientes. Por ello con los pocos medios diagnds
ticos a nuestro alcance en los hospitales departamentales se debe
de tener un-alto Tndice de sospecha clinica, para no dejar que el
padec1m1ento evolucione hasta etapas que nos pueden dar como con-
secuencia; resultados catastroficos, por lo que se debe tratar de
hacer en la medida de To posible un diagndéstico precoz, para con
ello tratar de solucionar el problema con técnicas que disminuyan
el alto indice de morbimortalidad, por ejemplo: La reduccidn con
enema de bario o reduccidn manual, no llegando hasta la reseccidn

intestinal que es un tratamiento que nos traeoo puede traer resul

tados mas compticados.

Como nos podemos dar cuenta, la invaginacion intestinal en
el Hospital Nacional de Huehuetenango, se comporta como en cual-

quier otro lugar, teniendo (nicamente alguna diferencia en ias me

didas diagnésticas y tratamiento, debido a los limitados medios
al alcance en los hospitales departamentales.

AL
IX. CONCLUSIONES

ET grupo etareo mas afectado fue e1 comprendido entre los
0 y 10 afios.

E1 sexo mas afectado fue el masculino.

La invaginacién intestinal fue mas frecuente en pacientes
del &rea rural.

Esta enfermedad se presentd més frecuentemente en pacien-
tes sin ocupacidn, por atacar principalmente a los nifios.

Al igual que en la literatura consultada, 1la invaginacidn
intestinal se presentd, mas frecuentemente en pacientes
bien nutridos.

Los signos mas frecuentes fueron:

1) Dolor abdominal a la palpacién
) Masa abdominal palpable

3) Distensidn abdominal
) Algin grado de DHE

Los sintomas mds frecuentes fueron:

1) Dolor abdominal
2) Nauseas

3) Vomitos

4) Heces con sangre

El_método diagndstico mds utilizado en casos de invagina
cion intestinal, en el Hospital Nacional de Huehuetenango
fue: La historia clinica y el examen fisico.

En el Hospital Nacional de Huehuetenango, no se utiliza
i1 enema de bario como medio d1agnost1cn o medida terapei
fca.
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EQ e1.§0% de Tos casos no se hace el diagndstico de inva-
ginacion intestinal desde su ingreso.

En el Hospital Nacional de Huehuetenango, todos 1os casos
presentados fueron resueltos con tratamiento quirlrgico.,

En 1a mayoria de los casos (70%) se realizd reseccidn in-
testinal, siendo la reduccion manual menos frecuente. En
ambag tecqica§ se realiza apendicectomia profilactica. En
las invaginaciones que comprometen ITeon y ciego, se hace
acoplamiento en cafio de fusil del iileon terminal al ciego
se hﬁce_Qicho acoplamiento para evitar que residive la %n:
vaginacion.

La jnvaginacién intestinal mads frecuente fue: La ilefoceco
colica que se presentd en un 66.66%. -

Entre ]gs comp1icacjones post-operatorias se presentaron:
Infeccion de la herida operatoria y peritonitis.

La mgrta1idaq causada por invaginacidn intestinal en el
Hospital Nacional de Huehuetenango fue de 13.33% del total
de los casos encontrados.

Los dias de hospitalizacidn en pacientes con este padeci-

miento estan por encima de 1o esperado o de 1o normal, pre

senyéndose un promedio de 14 dias de hospitalizacidn por
z§c1ente. Teniendo su mayor incidencia entre los 6 y 10
as.

Los dfas entre g] primer sfntoma y la consulta, fueron en
promgdio de b dias por paciente, teniendo una mayor inci-
dencia entre 1y 5 dfas. |

.
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X. RECOMENDACIONES

Revisar conceptos actuales o literatura como la presente,

para poder identificar de mejor forma este problema.

Hacer un diagndstico tempranc y por consiguiente efectuar
una intervencién quirdrgica precoz, con elfin de disminuir
el alto intide de reseccion intestinal.

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

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

Hacer examen de patologfa a Tas piezas obtenidas de resec-
ciones intestinales en busca de causas predisponentes.
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