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La invaginacién intestinal es la causa méas comuin de obstruccion
Wmdﬁosenmloszmasesyloszaﬁoadeedad.&tasepmdm
amdomapomiéndalmbodigesﬂvosaimmduooentelesoopadéndemmde
maagnalncauddadla.

El propésito de esia investigacion es cuantificar la incidencia, describir el
cuadro clinico de presentacion, identificar los métodos diagndsticos utilizados,
delerminar los hallazgos trans-operatorios, las técnicas quirirgicas mas
frecuentes, determinar la evolucién clinica y complicaciones durante el periodo
pua-opstabﬂodelalmadnadénimasﬂmlenrﬁﬁosdBOaSaﬁos.pamlo
unlssmaﬂzﬁunestudlodascriptivodala revisién de fichas clinicas de 38
pacientes atendidos en la Seccion de Cirugia Pedidtrica del Instituto
Guatemalteco de SeguridadSoclaldetazonasyqueabarcéunperiododes
afos (enero de 1991 a diciembre de 1995).

Observéandose como resultados principales que la invaginacién intestinal

| umauﬁmnedadqmaiactaméafmemaadﬁosdeaagmasasda

edad con predominio del sexo masculino, el cuadro clinico principal fue

rectal, vémitos y dolor abdominal tipo colico, se realizé el diagnéstico

Lﬁmrdolamdogmﬂadeabdomansimplayelanamadebaﬁo. Para su

tratamiento el tipo de operacion principaimente utilizada fué la reduccion por
taxis més apendicectomia profilactica.

Se concluy6 que el cuadro clinico es similar al referido en la literatura,
adwmodnmqoquesedéenaISegumSodalasadecuadoporol
porwnalehalodecompllcadonesypocosdiasdehospﬁalizadén.



ii. PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Laimaﬂmddnlnwummhm&mpmddn
del intestino en telescopaje dentro de un segmento caudal a elia. La causa
mésﬁaemnls,pmbahlamm”dabeaﬂputmﬁadahsphmdamywm

E:dstanvariosmétndospamlamducdéndelaimaﬂnddnhhsﬁul.
en los que se utiliza pmdénridmsléﬁna.esﬁelmadaharioydedm.m
los cuales existe una efidencia de 70 a 80%, y los cuales disminuyen el tiempo
dehospﬂalizadénycomplicsdmpoﬂmm El otro método utilizado
eselqulnirycoau'av&dsmhdsl&enolmmmm.
mammmmmwM.md
segrnemomelqsemhuowddo.ms'mr

Con este estudio se da a conocer, la incidencia, signos y sintomas
dlm,ymmbmdehkwagkmdénwdsmuan
servicio de la Cirugia Pediétrica del instituto Guatemalteco de Seguridad Social
melperiodoaomprmciﬁomtmlosmeessdemdaim a diciembre de
1995.



La invaginacién intestinal es la causa mds comin de obstruccién
intestinal en &! actante entre los 2 messs vy los 2 afios de adad con incidencia
de 2-4/1000 nacidos vivos, v mortalidad reporiada de 5-& por milidn, e
diagndstico clinico puede ser caracteristico, pero a vecss tormarse dificll ya que
solo en un rango de 20 a 50% dg los casos presentan la tiada cldsica de dolor
abdominal, vémitos y hemormragia rectal, porcentaje que disminuye conforme
aumenta la edad del paciente.

Es importante realizar un diagnéstico certero y tempranc de esta
patologia ya que con esto 83 puede realizar un manejo répido, no quinirgico y
gue conileve menos complicaciones, las cuales podrian resultar catastréficas
para el paciente ales como reseccion intestinal © muerte; pama esto se
necesita ayudas diagndsticas tales como enema de bario, -ultrasonido y
radiografia de abdomen. Lamentablements la institucién no cuenta con todos
los recursos para un buen diagndstico, o en ocaclones existe poco acceso o
personal nc especializado en ciertos horarios, por lo cual en la mayoria de los
casos 8 realiza un tratamiento quiningico.

En 1994 se publicd el tnico trabajo de tésis sobre la Invaginacion
intestinal, realizada en el Hospital General San Juan de Dios, el cual fue
encausado hacia el Diagndstico con Enema de Bario, pero no existen otros
reportes de investigaciones a cerca de estd patologia que vayan dirigidas al
Manejo y nanazagos wans-operatonos, por 10 cual con esta investgacion so
pretendié determinar la magnitud de la patoiogia en el instituto Guatemaiteco
dp Seguﬂdad Soclal, asi como las técnicas que se utilizan para realizar el
diagndstico y ef manejo de los casos. Los resultados de esta investigacion
pusden ayudar a estructurar un protocolo de manejo general, que contribuya a
un mejor abordaje y a disminuir la complicaciones de la patologia en estudio,



GENERAL:
1}

ldentificar la incidencia y manejc de invaginacién Intestinal en
Tiﬁos mencras de & afios an el senvicle de Clrugla Pedidtrica del
.G.S.8.

~ ESPECIFICOS:

1y

2)
3)
4)

5)

Cuantificar la incidencla de invaginacién intestinal en nifios
menores de 5 afics.

Describir ol cuadmo clinico de paclentss con Invaginacién
Intestinal,

idantificar los méiodos diagndsticos utilizados en Invaginacion
Intestinal,

Detemminar los hallazgos trans-operatorios mas frecuentes asl
como Identificar las diferentes técnicas quirirgicas utiiizadas en
invaginacién intestinal.

Determinar la evolucidn dal paciente durante el pericdo  post-
operaiorio,



La invaginacidn Intestinal ha sido diferenciado de otras formas de
sclén Intestinal por no menos de 300 afios. En la mitad de! sigio XVII,
Barbette de Amsterdam describié claraments la invaginacion intestinal @
una operacién de reduccién.  John Hunter dascribié la invaginacidn
Intestinal en forma acerada y discutié los especimenes post-morten. Fueron
Interiados la reduccién por los métodos de enemas, inyectando gas o ale, 0
‘manipulacion con una vara . En la mitad del siglo XIX, ia enfermedad era
universaiments fatal pero ocasionaiments respondian a ia inyeccién de aire en
ol intestino © a enemas. La primera operacién exitosa de invaginacion
Intestinal en infantes fue ejecutada por Jonathan Huichinson en 1871, En
Copenhagen, Hirschsprung, en 1876 publicé la primera de la serie de reportes
a corca de la reduccion sistemética de la invaginacién intestinal con presion
hidrostética. Esios resultados fueron superioras a ios llevados a cabo con
operaciones primarias en los proximos 70 aios. La primera reseccion exitosa
“en una invaginacién Intestinal fue en nifio de Australia, en 1897, En 1913,
Ladd publicd la primera reproduccién de una radiografia, de un enema con
contraste en una invaginacién intestinal, El considers que el diagndstica podria
ser hecho solo en casos raros, pero no ser usado como manicbra terapeiltica.
Hipsley, en Australia, llevs a a cabo grandes éxitos con el método de reduccion
con presion hidrostética utilizando solucién salina. En 1927, en los Estados
.~ Unidos, Retan y Stephens independientemente describleron el uso de enema

de contrasie para la reduccién y Pouliquen en Francia y Olson y Paliin en
Escandinavia reportaron sus experiencias con este método. Ravitch en 1958
popularizé la reduccién con enema de bario. @1y

DEFINICION:

La Invaginacién Intestinal se produce cuandc una porcion dei tubo
digestivo se introduce en telescopacion dentro de un segmento caudal a ella.
Es una de las emergencias clasicas de cirugia Pedidirica y la causa mas
comin de obstruccidn inestinal en el lactante entre los dos meses y los sels
afios do edad; es rara por debajo de los tres meses y menos frecuenies
después de los tres afios, y un poco més en los varones. Una pequefia
proporcidn  de invaginacién intestinales se reducen espontdneamente o se
autoamputan; si no son tratadas, la mayor parte causarian la muerts, este
cuadro podria llegar a ser fatal en 2 a 4 dias si no es rasualto.(z 3, 5,8, 12, 17,

21, 22).



rHaymaimldanciaastadu'ldcmphoaanpﬂnmyohﬁo,
pmbablemsmamlaépwadeamedﬁsyotmamedadosdehvlemo.mmdo
s la época con mds incidencia de infecciones respiratorias. Es notable la
' masculina de 3:2 con respecto a la femenina en la incidencia
de la Invaginacién Intestinal, asf como es m&s comtin en nifios de raza blanca
que de raza negra. Con lo que respecta a estado de nutricién tiende a ocunir

_enpacleﬂtesl:ienﬂurlcltaa».(z 5, 21)

la causa de la mayor parte de las invaginacién Intestinales es
desoonodda.Haddowgsﬁvamagmndospmpordmmlnmaddada
fleon y la valvula fleo-cecal de los infantes y de los nifios mayores. La causa
més frecuents probablemente se debe a hipertrofia de las placas de Peyer en
el fleon terminal por una Infeccién viral placa linfdlica
Npamuﬂadasemhashﬁalalmddlomtuniﬂysadam
progresivamente hacia el colon el . Se ha postulado
que unas placas de Peyer tumefactas en el fleon podrian estimular la
peristalsis intestinal en un intento de expulsar la masa. A la edad méxima de
incidencia de ésta afeccién se estén también introduciendo en el tubo digestivo
de lactantes una diversidad de nuevos materiales. En aproximadaments 5%
dalospadamessedawblmemmmcmodblesdaww.
con un curso atipico en los signos clinicos y que son en la mayoria mayores de
1 afic de edad, tales como un diverticulo de Meckel invertido, un pdiipo
intestinal, un lipoma, una duplicacién, tumores malignos como el linfoma.  En
raras ocasiones la enfermedad constituird una complicacién de la Pirpura de
anm.mmmwm
como vértice de la misma. Al parecer dichas alteraciones son secundarias a
vasculltis cuya causa es desconocida. Durante la fase abdominal manifestada
pordoiorysangradonndeounﬂrmoemnplcadﬁnmlamm

intestinal.», 4 5, 7, 9, 10, 12, 14, 18, 21, 29, 31).

%

Tmslamduadéndauﬂinvaghanimmaaﬁlalldopﬂm,lapmddnm
mnhabiadadoh:garalvérﬁcedallmmapﬁmasﬂadamhmy
mmsada,pmaﬂando,amm,mhuytdoanlaawﬁdamqm
representa el origen de la lesion. La mayor parte de la invaginacién intestinal



::eshungia'al intestino en el transcurso de las primeras 24 horas, pero
ede dar lugar a gangrena y shock Intestinal més tarda.(al 5, 6,7, 10, 12, 17,

, 21, 26, 31)°

SIGNOS Y SINTOMAS

! Enlosnlﬂosmayoraslaqualapﬂndpdan“%deloecamhmal
Smito y en el mismo nimero de casos el paso de sangre con moco por el

',yenliicamentemodawatrodelospadanteslasmadmsreﬁeranque
| sintoma principal era el dolor abdominal. En casi la mitad de los bebes, el
plor abdominal es el primer sintoma que atrae la atencién asi como el primer
“‘“ U “el paso @ Sangm con moco a thVéS dd !BCtO.(Z. 5' 10' 21' 23).

. En lo que coresponde al dolor, las caracteristicas son tipo cdlico,
stermitents y obviamente, extremadamente severo. El dolor cdlico es un

io en o curso de la enfermedad que es invariablemente reconocido en
mayorasdedosaﬁosyalgomecomﬁnmerﬂefaﬂaeninfarﬁes

nores "(2, 5, 10, 21).

Casi todos los infantes vomitan en el curso de la enfermedad en mas del
80% de los casos.  En infantes el cuidado de los vémitos debe ser primario,
sie tipo de vémito debe ser reflejo, el vémito de una obstruccion intestinal es

i signo tardio. g 40, 21)

horas. En la mayoria de los casos la sangre es prominentsmente mezclada
moco, produciendo caracteristicas de jalea de Grosella. En ocasiones, la
produccion de moco es muy grande y tnicamente se ven trazas de sangre, en
Sims Instancias se ve como un coloracién de caoba en las heces. En
muchos. pacientes la primera evidencia de sangre se verd cuando se le haga

u MD Im‘.‘z’ 5‘ 10' 21)

Las deposiciones en la mayoria de los casos de invaginacion intestinal,
una vazalbebéhayaevacuadoeloonterﬂdo intestinal distal, las heces y el

as ya no pasan, Y la obstruccion intestinal serd completa.  En 7% de los
pacientes puede haber confusién provocada por un ataque de diarrea, esto
crea un peligro por un mal diagnéstico de disenteria y el retraso resulta



En los casos tipicos aparece en un nifio previaments sano, un dolor
paroxistico agudo que reaparece a intervalos frecuentes y qus va acompariado
de grandes esfuerzos y crisis de llanto intenso. Iniclalments, el lactante puede
ontrarse cémodo v jugar con nommalidad durants los intervalos de dolor
uueo pero, sl no se reduce la invaginacion Intestinal, manifestard una
ad y letargia prograsiva. Evemualmantepuedadesan'oliarsemostado
o &l shock con elevacién de la temperatura corporal Inclusc a 41°C., ¢
.sehmedéuiyﬂllfonnas!amsplraddnsuperﬁeia!yqus]wnbmsa ye!
r se revela linicaments por emisién de quejidos. En aproximadaments
‘de los paclentes se encuentran en un estado de compensacién. En la
or parte de log casos se producen viomitos, aue suelen ser més frecueniss
principlo ¥ que se hace fecaicideo en fases tardias.  Durante ias primeras
pusde evaecuarss maieral fecal de aspecic nommal. Mas iarde las

68 son escasas 0 méas frecusntements, no son emitidas,
8e ninguno o escasas ventosidades. Se emite sangre con moco
en las primeras 12 horas, pero a veces tarda en aparecer uno o dos dias y a
veces ni siquiera os expulsado, un 60% de los nifios expulsaran una deposicion
que contiene sangre rojaymoco.sonlasheoasanjalaadeamsalla(a.sv 10,

Entre las manifestaclones neurolégicas de la invaginacién intestinal
: letargla, apnea, disminucién del tono museuiar convulsiones, miosis,
depresion del sensorio, opistotonos y apatia, losoualsspuedensardadospor
8 endoiéxina que se encuentra en al tractc gastrointestingl, un
Upopolisacaridasa, la cual ingresa ai organismo al haber una lesién de la
:" osa [ntestinal, que nomalmente es impemmeable a la endotdxina. @, 5, 18,
21, 24, 25).

Al realizar un racuento leucocitario, se encuentra més de 15,000 cel/ml y
recuento de neutrdfilos mayor de 70%. @, 21y

EXAMEN FiSiCO:

_ La paipacidn del abdomen suele revelar una masa en forma de
salchicha grands o morcllla, ligeramente dolorosa, a veces mal definida, que
pmdaaumm&ardatamancyconsﬁstancm durante un paroxismo de dolor y se
encuentra mas a menudo en la porcién superior derecha del abdomen, con su
6je mayor dirigido en sentido craneo-caudal, si se palpa en el epigastrio el eje
‘més largo estard en posicién transversal. Aproximadamente un 30% de los
pecientes no representan una masa palpable. El hallazgo patognémonico es
‘una masa larga en el cuadrante superior derecho o en el epigastrio con
‘ausencia de intestino en el cuadranie inferior derecho (signo de Danca). ‘2, 5.

21).



Lapmandademooosangdnolantoenaldedotmsla realizacién de un
cto rectal respalda el diagnéstico de invaginacién intestinal.  La distencién
dominal y la hipersensibilidad aumenta segun se hace més aguda la
sclén Intestinal.  En raras ocasiones, el intestino en progresién se
lapsa a través del ano aproximadamente en 3% de los pacientes. Este
apso puede distinguirse del prolapso rectal por la separacién existe entre el
testino protuyente y la pared rectal, separacién que no existe en el prolapso
m-(a' 5. 21).

La Invaginacién intestinal flec-lleal puede presentar un cuadro clinico
nenos tipico, siendo los sintomas y signos predominantes los de una
hstruccion del intestino delgado y la recidiva es poco frecuente. La
waginacién intestinal crénica, en la que los sintomas aparecen de forma més
3ves a Intervalos recumrente, es més probable coincidiendo con una enteritis
guda o después do la misma, y puede desarrollarse tanto en lactante como

nifios mayores.(g »q)-

La historia clinica y los hallazgos fisicos suelen ser lo suficientemente
ipicos como para permitir el diagnéstico.  Las radiografias abdominales
Simples musstran aumento de la densidad en la zona de la invaginacion
estinal. La placa tras un enema de bario mostrard un defecto de llenado o
na depresién en forma de copa en la parte mds avanzada del bario, al ser
dbstruido su camino por el Intususceptum. En la luz comprimida de este
itimo puede verse una columna de bario lineal y central, y una delgada capa
o bario pusde quedar atrapada alrededor del intestino invaginado, en los
slisques del Intususcipiens (signo de muslle en espiral o resorte enmollado),
specialments después de una deposicién.  La regresion del Intususceptum
por la presién del edema y la distencién gaseosa del intestino delgado o la
bstruccion son también signos radiogréficos dtiles. La invaginacion intestinal
flec-lleal no suele ser demostrada mediante enema de bario, pero se sospecha
por la distensién gaseosa intestinal que aparece por encima de la lesion. El
iitrasonido es un herramienta confiable en la evaluacién de los desordenes
abdominales agudos, incluyendo la invaginacién intestinal ya que es portétil, no

nvasi . y fédl-(-" 2‘ 5, 21)'

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La reduccién de la invaginacién intestinal constituye un procedimiento de
mencia que debe ser inmediatamente realizado después del diagndstico y tras
na preparacion pre-operatoria répida con liquidos y sangre para el shock mas
jquidos y electrdlitos para reemplazar las perdidas previas. En mas de 75% de

casos de corta duracién, sl no hay signos de postracién, shock o irritacion



peritoneal, serd posible raducir la invaginacién intestinal mediante la presién

hidrostatica bﬂocomm!numscdplooycmlaapervlslﬁndemdnﬂano,ya

quaelob}eﬁvooornﬁndelodosiosgrotmolosasmdudrlalnvagmdén por un

enema en todos los pacientesmesaapodbleyavﬂarlalapamtomiaporsu
~ potencial momilidadﬁ 8 21y

Un caiéter de foley con bolsa, no lubricado, se coloca en el recto y se
hﬂa.secompﬂmsn!asnaigas.ﬁnartemontaycmespamdmpom&ﬁomse
dajapasarmaaoiudéndahaﬂopma@ciéndelagmvedadaﬂmsdmddmlm
dasdemaamwanomﬂﬁraiasgﬁmap@randmadalammﬂummépica,
ol ahdomen no ss toca duante todo o process. La columna del bario y con
alla, ol defecio de Henado, avanzan junios, leniamenta, en dirsccion proximal.
La reduccidn total de la invaginacién iniesiinal es patente cuando se vellena
W&ﬁiﬁa@mdﬁg&d@,@s&p&@whm.mmhmﬂjﬁéﬂ
de heces o veniosidades y mejora sl estado del laciante. En ocasiones pueds
ocunir una perforacién intestinal durante ef procedimiento. y en la mayoria de
los casos son infantes mencres de 6 meses y con sintomas por largo tiempo.
Tamblﬁsepuadeuﬂllzarmre.yaqus!osemdioshandemostmdo que el
tiempo de fluoroscopia y radiacion es menos, permite medir la presién, es
fécil, barato, limpio y confiable y los grados de reduccidn son mds altos con
esta técnica. Ngmmsmddogossmnuﬂimrﬂedoﬁdodacarbmoyaquasa
més rapidamente absorbible y no sufren posteriomments de distensién. Si
persistandudassobresiiamdmdénasmmplsta,saeimm

inmediatamente una laparotomia exploradora.g 44 45, 20, 22, 30y

El ultrasonido puede recomendarse en todos ios casos de dolor
abdominal agudo en los pacientes con factoms de riesgo de Invaginacidn
intestinal, aungue unicamente juega una papel menor en el tratamiento de tal
emannedad,ua' 28)

En algunos centros, se inyecta por via intravenosa glucagen para tratar
de lograr la reduccion mediante la relajacion del musculo liso del intestino, En
un estudio controlado que se reaiizé hace poco en miiltiples centros, no se
demostrt resultado en nifios que recibieron glucagém(m)“

Si existen signos cinicos de obstruccidn imestinal con distensin
abdominal, especialmente tras i6 a 18 homs no s debe intentar una reduccion
hidrostética de la invaginacién intestinal a causa de riesgo de perforacién del
Intususcipiens.  Si e logra la reduccidn hidrosidtica se mantiens al lactante
con liquidos intravenosos durante 8 a 12 homas, antes de reiniciarios por via
oral. La frecuencia de rscurencia es de 10% cuando se utiliza enema de
bario y en un 2% cuando ss realiza un reducceion quinjrgi@a.(s' 21y



TRATAMIENTO QUIRURGICO

La imposibilidad para la reduccién indica intervencién quinirgica. Se
lleva a cabo la exploracidn a través de una incision en el cuadrante inferior
derecho y se expone la masa de la invaginacion intestinal hacia la herida. La
reduccién suele lograrse mediante presién distal suave, ordefiando el intestino
fuera del segmento en el que esta introducido y nunca tracciondndolo hacia
afuera. Amanudoedaaiactadalalrﬁgadéndelapéndiceporlommso
realiza una apendicectomia. Se raseca el intestino claramente gangrenoso sin
tratar de reducir la invaginacién intestinal.  Por regla, despusés de la reseccidn
puede realizarse una anastomosis fleo-colica primaria. Se continuan los
liquidos intravenosos hasta que se reanuda la peristalsis. Si es necesaria la
resaccicn, fambién se administran antibidticos profildcticos durante 72 horas. @

5,21y

Una Invaginacion Intestinal no tratada en un lactante resulta casl siempre
mortal, las posibilidades de recuperacion estédn directamente relacionadas con
la duracién del cuadro antes de la reduccién. Casi todos los lactantes se
recuperan sl la Invaginacién intestinal es reducida en el transcurso de las
primeras 24 horas, pero la tasa de mortalidad aumenta répidamente después
‘de este tismpo en especial después del 2do dia. No es infrecuente que se
produzea una reduccidn espontanea durante la preparacién para la
1m.¢2’ 5’ 21).



™Vi. DISENO METODOLOGICO. _
1. Tipo de Estudio:

Esiudodeﬂpﬁdescﬁpﬁva,debidoaquesemalizémaraﬁsiénde
papeletas de pacienies atendidos en el servicio de Cirugia Pedidtrica del
L.GS.S, en o perdode comprendido entre los meses de Enerc de 1981 a
Didembre de 1925,

2. Paoblecién:

Comsspondié a 38 nifics menores de 5 afios, con diagnéstico clinico de
invaginacion Intestinal, que fueron atendidos en el servicio de Cirugia
Pedidtrica de! 1.G.S.S. del 1 de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1895.

3. Criterios de Inclusién y Exclusién:

Inclusitry:

- Bo%ai.adepaclantesdaambcssexosdenwnoresde 5 afjos al
momento de ingresc a la seccién de Cinugla Pediétrica, con
diagnéstico clinico o trans-operatorio de Invaginacion intestinal.

Exclusidn: '

- No se Incluyeron en este estudio aquellas boletas de pacientes
menores de 5 afios ingresados en el servicio de Cirugia Padidtrica
y en lo cuales se haya descartado el diagndstico de Invaginacion
Intestinal.
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Recursos:

a.

Materiales:
i) Econdmicos:

- Fotocopias

- Alquiler de Computadora
- Transporte

- Material de oficina

- Derecho de Impresion

i) Fisicos:
- Material de oficina
- Historias Clinicas
- Computadora
- Bibliotecas: USAC, Facultad de Ciencias Médicas, 1GSS.
- Libro de Ingrasosdalaseedhds(hmglal?edm

Humanos:

- Personal del Departamento Registros y Estadistica.



8. Métodos de recolecclén de datos:

Para Ia recoleccién de datos se revisaron las papeletas de pacientes
menores de 5 afios con diagndstico de Invaginacién intestinal, antendidos en &l
_ Senvicio de Clrugia Pedidtrica del 1.G.S.S., transcribiendose los datos
generales, signos y sintomas, examen fisico, métodos diagndsticos y hallazgos
quinimgicos mequeridos en fa boleta de recoleccidn, elaborada con preguntas
fipo ablerie y cemada,

Se solicité autorizadidn & la Seccién de Docendia e Investigacisn v al
Departamento Médico de Serviclos Téenicos del Instituto Guatemalieco
de Saguridad scclal para ulllizar las papelsias de la seccién de Pedidtria
con diggnastics de invaginacién Intestinal,
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ACTIVIDADES
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INVAGINACION INTESTINAL
INCIDENCIA ANUAL SEGUN DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN L.G.S.S. ZONA 9
(enero 1991 - diclembre 1985)

FRECUENCA
15 25.00%

ente: Cardex del Departamento de Estadistica.
Cuadro 2.
INVAGINACION INTESTINAL
INCIDENCIA ANUAL SEGUN REGISTROS

HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN L.G.S.S. ZONA 9
{enero 1991 - diclembre 1995)

FRECUENCIA




Cuadro 3.

INVAGINACION INTESTINAL
EDAD Y SEXO
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, 1.G.S.S. Zona 9.
(enero 1991 - diciembre 1995)

MASCULINO FEMENINO

e: Boleta de Recoleccidn de Datos.



Cuadro 4.

INVAGINACION INTESTINAL.
IGNOS Y SINTOMAS
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, L.G.S.S. Zona 9.
(enero 1991 - dicilembre 1885)

SINTOMAS y SIGNOS
EGES COMO JALEA DE GROSELLLA
OMITOS

ASA ABDOMINAL

OLOR ABDOMINAL TIPO COLICO
EBRICULA
RITABILIDAD
=TARGIA
EBRE
TROS

ante; Boletas de Recoleccion de Datos.
Cuadro 5.

INVAGINACION INTESTINAL.
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, |.G.S.S. Zona 9.
(enero 1891 - diclembre 1885)

ETODO DIAGNOSTICO
ADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE
NEMA DE BARIO

ADIOGRAFIA + ENEMA DE BARIO

ente: Boleta de Racoleccidn de Datos



INVAGINACION INTESTINAL
TRATAMIENTO EFECTUADO PARA CORRECCION
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, 1.G.S.S. Zona 9.
{enero 1991 - diclembre 1995)

>CION POR TAXIS +
ICECTOMIA PROFILACTICA

CION INTESTINAL +
OMOSIS TERMINO-TERMINAL

CION INTESTINAL +
'OMIA

MIENTO MEDICO
0 CONTRAINDICADO

Boleta do Recoleccién de Datos.

Cuadro 7.

INVAGINACION INTESTINAL
HALLAZGOS ANATOMICOS TRANS-OPERATORIOS
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, L.G.S.S. Zona 9.
{enero 19881 - diclembre 1885) '

R R B LN
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Cuadro 8.

INVAGINACION INTESTINAL
SIGNOS Y SINTOMAS POST-OPERATORIOS
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, L.G.S.S. Zona 9.
{enero 1991 - diclembre 1885)

NOS Y SINTOMAS
AITOS
TENGION ABDOMINAL
IENTE SIN COMPLICACIONES

8 17.1%

te: Boleta de Recoleccion de Datos.

Cuadro 9.

INVAGINACION INTESTINAL
EVOLUCION POST-OPERATORIA
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, 1.G.S.S. Zona 8.
{enero 1991 - diclembre 1985)




Cuadro 10,

INVAGINACION INTESTINAL
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, L.G.S.S. Zona §.
(enerc 1891 - diclembre 1995)

e
-4 dias

6 dias

8 dias

- 10 dias

‘s de 10 dias
TAL

nta: Boleta de Recoleccién de Datos.

Cuadro 11.

INVAGINACION INTESTINAL
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL POST-OPERATORIO
UNIDAD DE CIRUGIA PEDIATRICA, 1.G.S.S. Zona 9.
{enero de 1891 - diciembre de 1985)

=DICAMENTOS
- Gentamicina
picilina-Gentamicina-Metronidazol
staminofén

0]

2 Tratamiento

nte: Boletas de Recoleccién de Datos.



Cuadro 12.

INVAGINACION INTESTINAL
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS
SECCION DE CIRUGIA PEDIATRICA, LG.S.S. Zona 8.
(enero 1991 - diclembre 1995)

YMPLICACIONES
3STRUCCION POR BRIDAS

HISCENCIA DE MUNON
ENDICULAR

FECCION DE HERIDA
ERATORIA

N COMPLICACIONES

nte: Boleta de Recoleccién de Datos.



Viil. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

La incldencia de invaginacion intestinal anual ha sido equillbrada y &
un promedio anual de 12 pacientes, teniendo un porcentaje mayor en
afio de 1991 (25%) y el més bajo en el afio de 1993 (16.6%), segln
depariamento de estadistica del seguro sodlal,

Al rovisar jos registros médicos tnicamentes se encontraron
papeletas, debido a exravio de la ficha clinica o por anotad
inadecuada gel nimers de reglstre por & depariamento de estadistics

Para ol sstudic de Invaginacién intestinal hubo pradominic dei se
masculine (85%) sobre el femeninc (34%), encontrdndoss razon
masculinidad 2:1, que al comelacionario con la teratura que es de :
respeciivaments. En lo referenie al grupo etdreo estuvo delimita
entre los 3 & los 8 meses principalments, disminuyendo la frecuen:
conforme aumenta la edad en ambos sexos, no existié ningln caso
el rango de edad de los 16 a los 18 meses.

En lo que respecta a los sintomas y signos el principal fue la descar
recial, como jaiea de Grosella, que se presentS en las 24 horas previ
al diagndstico en 82%, compardndolo con la literatura el cual e
presente en 85%. Fue seguido de vémitos (76%), el cual seglin
literatura es de 80%, dolor abdominal en 47%, el cual no concuerda ¢
estudios anterlores en el que refieren la presencia de este sintoma en
tercera parte de fodos los pacientes, presentandose todos ellos inciu
dentro de las primeras 48 horas, siendo estos los que iniciaron
cuadmo. Se observa la aita frecuencia en la cual se encontrd durante
examen fislco la masa abdominal (55%), referida en la literatura en 70
localizéndola ila mayor pate de las ocasiones en fosa lliaca
hipocondrio derecho, asl como en mesogastrio. Es de hacer que no
la febricula s mds frecuente que la fiebre. Sintomas del sister
nervioso central como Initabllidad y letargia se presentaron en minir

porcantaje.

B estudic diagndstico més utilizado fue la radiografia de abdom
simple, el cual se reporté en la mayoria de los casos como sugastivc
ol enema de bario en 100% fue certero, siendo efectivo como méio
terapéutico iinicamente en 3 casos (18%) de los 16 en los cualss
utilizé y en uno de elles reinvaging.



Eniorsiaronteaiﬂpodsapemdmwﬂmdaendtratamlmtu,mla
reduccién por taxis mas apendicectomla profilactica (76%); se utilizé la
resaccion intestinal al haber compromiso vascular del intestino (16%)
con anastomosis término-terminal o fieostomia.

En los hallazgos anatémicos trans-Operaioncs, tal gomo es desciito en la
lterature, la Invaginacitn intestinal mas frecuenie fus la llec-cllica
(04%), seguida de flec-lleal y de lleo-Hes-cdiica en porcentajes bajos,
ncontrdndose también 8 casoce ds necrosis ¥ 1 caso da perforacitn

Durante &l periodo post-operaioro 88 chaarvaron complcaciones tales
como vomitos y distension abdominal fos cusies principaiments &8
en las primeras 24 horas despuée do sar intervenidos

quinirglcamente y cuyos percantajes fueron bajos.

Enlaavomdénpnst-opammnaseobsarvaquelammeradéndel
trénsito Intestinal fue répido ya que los ruidos gastrointsstinales fueron
obtenidos principaimente en las 24 horas posterior a la drugia (80%) ¥y
la evacuacion en su mayoria fue observada en las primeras 48 horas de
(82%), y el restante grupo de pacientes no excedid las 98 horas. Al
retirer la sonda nasogéastrica en las primeras 72 horas (87%), e iniclar la
dieta en el mismo periodo {85%), se cbserva gue la tolerancia via oral
se inicia rédpidamente. Enlospacientesquaseraaﬁzé reseccién
intestinal este periode se prolongd hasta 10 dias, dichos pacientes
recibleron alimentacién parenteral fotal.

Se observa que en los primeros 6 dias 88 je di6 egreso a la mayoria do
los paclentes (73%), tomando en cuenia que los egresados en los
primeros 2 dias (8%) fueron los paclentes que recibieron tratamiento
médico y uno que rehuso tratamiento quinirgico; los que tuvieron una
estadia més prolongada fueron los que cursaron con complicacionss
post-operatorias.

198 antibiéticos se instauraron en &l pericdo pre-operatorio perc se
confinué su administracion durante todo 8l post-operaiorio, la decisidn de
dar antibitticos dependid de las horas de sveluclon de los sintomas y
sigrios Yy por de necrosls intestinal. El tratamientc” més
utiiizado @s la combinacién ampicllina-gentamicina (45%) o ampicilina-
gantarnieina-metmrﬁdazd (37%). Se utilizaron las cefalosporinas
dnicaments en los casos complicados an sl post-operatorio,



B porcentaje de complicaciones post-operatorias en este tipc de
pacientes fue de tan solo un 17%. Dentro de las complicaciones
ocuridas se observa que la obstruccién por bridas ocummié con mayor
frecuencla (11%) slendo éstas, complicaciones que se presentaron post-

,ostuvossguidadeuncasodedehlscenciadamuﬁén

cular y un caso de infeccidn de herida operatoria, siendo
Klebslelia ] gérmen causal, complicaciones que se presentaron intra-



IX. CONCLUSIONES I

La incidencla anual real de Invaginacién Intestinal, en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, es de 12 casos promedio por afio.

Es una enfermedad que se presenta en su mayoria en varones con una
relacién de 2 a 1, y en edades entre los 3 y los 9 meses.

Se caracteriza por la presencia de descarga rectal, como Jalea de
Grosella, vomitos, dolor abdominal tipo cdlico y febricula mds la
presencia de masa abdominal en el examen fisico, sintomas que se
presentan mayormente en las 24 horas previas al diagndstico, pero que
pueden presentarse Incluso antes de 48 horas.

La radiografia de abdomen y el enema de bario, son los tnicos métodos
utilizados para el diagnéstico de invaginacion intestinal.

Fl enema de baro es el estudio mas certero para el diagnéstico de
nvaginacion intestinal.

Fl fipo invaginacién intestinal més frecuentemente encontrado tras-
operatoriamente fue la Heo-cdlica, utllizdndose para su comeccitn
principalmente la reduccidn por taxis més apendicectomia profilactica, en
os casos donde hubo compromiso vascular del intestino se realizé la
reseccién del segmento afectado.

_a recuperacién post-operatoria del paciente se acompaiio de sintomas
iales como el vémito y distension abdominal los cuales resolvieron en las
nrimeras 24 horas.

En el post-operatorio, el trénsito intestinal se restablecié en las primeras
24 horas, logrdndose evacuaciones en las primeras 48 horas. La
lolerancia por via oral se logra en la primeras 72 horas en la mayoria de
os pacientes.

Fl tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 6 dias, el cual solo
se prolongd cuando hubo complicaciones.

Elesmmamﬂbldﬁooméswﬂzadoﬁnlambimdﬂndamm

gentamicina, seguido de la combinacién de ampicilina-gentamicina-
metronidazol. El analgésico utilizado fue el acetaminofén que se

TELIRE I POt | 0] o] Rl TR e T Tt LTI, S B e B T



11. B porcentaje de morbilidad post-operatoria fue baja, siendo la
complicacion post-operatoria mds frecuente detectada post-egreso la
obstruccién por bridas, y las intra-hospitalarias dehiscencia de mufidn
apendicular e Infeccién de herida operatoria.



Evaluarlautﬂlzadéndalabolatademcoleeddndedatosdeaste
m:dloenlaemergandaenpadontesoonsoapedndinimde
Invaginacién intestinal.

Evalmrlauﬂltzad&entodoslospadmtmeonwdudénmenordﬂz
horas el enema de bario pama un diagndstico certero de Invaginacion
Intestinal.

Evaluar!aestandaﬂzadéndelusodaanﬁbiéﬂcospmﬂmuuosconmm
droga durante el periodo post-operatorio.

Elabomruninstrwnanthspectﬂooparaalcmtmlmédimdela
evolucién post-operatoria.

Mejorar el oonuolsohalnsraglstrmmédioosmdSeQumSodaI.
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8p enalizaron 38 paclentes con diagndstico de invaginacién intestinal
pmnddasemmﬁasaéadsgdaﬁasaﬁasgmdk!asaniawd@dda
irugla Pedistica de 1.G.8.8. Zona 9, antre enero de 1661 a didembre de
g5, con @l objetivo principal de determinar 1a Incidendls v manelc que se dic

Se encontré que ia invaginacion infestinel es una enfermedad con
yedominio masculine en rsiac!énzn,yconedadasentsmossyiosgmasa&
o8 gintomas dlinicos principaies fuercn sangrado recial, dolor abdominal tipo
blico, febricula y &l hallazgo do masa abdominal. B diagnostico se realizé
incipaimente por radiografia simple de abdomen, método que se acompario
' vadasocaslonasdeanamadebaﬁo.eiwa!hnedemayoreeﬁem.&e
jsterminG el tipe de invaginacion intesiinal més frecusnte es la lleo-cdlica,
tilizéndose pars su comeccion la reduccidn por taxis més apendiceciomia
arofildctica, y en ias ocasionas en que hubo compromiso vascular del intastino
e acompaiio de reseccién intestinal.

Le evolucién post-operatoria hacia la mejoria en esios paclentes fue
rpida, con sintomas comao vémitos y distencién abdominal que resolvid en las
orimeras 24 horas, logréndose trénsito intestinal entre 24 y 48 horas, con
olerandie por via oral en las primeras 72 horas, gracias a los cual el promedio
do estancia hospitalaria fue de & dias.

Se usaron antibidticos post-operstorios  como tratamiento
plementario slendo ia combinacién ampiciine-gentamicina © ampicilina-
tamicina- metronidazol los més ulilizados, scompafiados de uso de
minofén como analgssico.

Las complicaciones fueron poco frecuentes y sé presentaron solaments
6 paclentes (17%), siendo la més comiin la obstruccién intestinal por bridas
ge presentd en &l periodo post-6graso.



Xil. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.
N e ey e R O e S R e

Barr LL, “Sonography in the infant with acute abdominal symptoms®.
Semin Ultrasound CT MR. 1994 Aug; 15(4): 275-89.

Cinanc) Universidad do Sen Carlos, Facutad do Clenda
Médicas. Guatemala, junio 1994, 18-23

Barzilal M, "Uitrasound In suspected Intussusception®. Harefuah, 1994
Jul; 127(1-2): 5-8,64.

Bass J, ef al. “inflammatory cloacogenic polyps in children®. J Pediair
Surg. 1995 Apr 30(4): 585-8.

Behman RE, et al. "invaginacién Intestinal®. Nelson Tratado de
Pediatria, 13ed. México. Interamericana. 1989. Tomo Il: 848-849.

Borgstein ES, et al. "Experiences In the treatment of Intestinal

invagination In chiidren®. Ned-Tijdschr-Geneesskd. 1992 May;
136(21): 1017-9.

Calico |, et al. "Viral Infections assoclated with intestinal

Invagination®, Enferm-Infecc-Microblol-Clin. 1980 Aug-Sep; 8(7):
406-10.

Connally B, et al, "Partially reduced Intussusception when are
repeaied delayed reducclion atiempts appropriate®. Pediatric
Radiol, 1985; 25(2): 104-7.

Chan YF, et al. "Adenomyoma of the small intestine in children”. J
Pediatr Surg. 1994 Dec; 29(12): 1611-2.

Chung JL, et al, “intussusception in infants and children: risk factors
leading to surgical reduction®. J Formos Med Assoc, 1984 Jun;
83(6): 481-5.

Daneman A, et_al. "Perforstion during attempted intussusception
reduction In children a comparison of perforation with barium
and air". Pediatr Radiol. 1995; 25(2): 81-8.



Espino-Hemandez, ot_gl. "Adenovirus Infections In an emergency
departament”. An-Esp-Pediatr, 1992 Jan; 36(1): 11-3.

Everarts P, et al. "The role of ultrsonography In abdominal pain In
mmwmwmm'.miﬂadi1%4m;
77(5): 201-3.

Kaste SC, et all. *postoperative small-bowel intussusception In
children with cancer”. Pediatr Radiol. 1995; 25(1): 21-3.

Kirks DR, et gl. “"Alr Intussusception reduction, winds of change”.
Pediair Radiol, 1995; 25(2); 89-91.

Lasarte Iradi JA, et al. *Intestinal Invagination: ciinico therapeutic
in a pediatric emergency service® An Esp Pediatr, 1880
Oct; 33(4): 3824."

Luks Fl, et al. *Translent fever assoclated with a reducction of
intestinal Invaglmuon'. g[g[_EQ_diﬂL 1990; 31(3): 157-8.

Murphy S, et al. “Report of three gastric tumor In children”. J Pediatd
Surg. 1994 Sep; 20(9): 1202-4.

Neikov GN, “The treatment of intestinal invagination in childrens”.
Kirugiia-Mosk. 1992 Nov-Dec; 11-12: 27-30.

Paterson ChA, et_al. "Pneumatic reduction of Intussusceptum using
carbon dlo_xlde'. Pediatr Radiol. 1994; 24(4): 269-7.

Revitch M. “Intussusception” En siu. Welch KJ. Pediatric _Surgery.
Fourth Edition. U.S.A.: Year Book Medical Publishers Inc., 1985.
Volumen Hi. 868-880.

Rawashdeh MO, et al. *Pneumatic reduction of Intussusceptlon In
children”. Ann Trop Paediatr, 1995; 15(1): 33-7.

Resiinen JAM g__aL *Intususception: factors related treatment”.

ithood. 1990; 65: 871-873.

Rodriguez Calzada H, *Alteracion del estado de 18 conciencia como
una de la invaginacién intestinal”.

manifestacién
Infant Mex. 1993 Aug; 50(8): 583-585.



25.

26.

27.

28.

29.

31.

Sangermani-R, et al. "Changes In the consiousness state as a
symptom of intestinal invagination onset”. Pediatr, Med. Chir.
1992 Nov-Dec; 14(6): 623-5.

Singh RB, et al “Sigmoido—rectal Intussusception®. indian J
Qastroenterol, 1995 Apr; 14(2): 75.

Soloviev AE, et al. "Stages of Intestinal invaginstion in children®. Kiin-
Khir. 1992(6): 38-41.

Spehl Robberecht M, et al. “Contribution of dygestive system
ultrasonography in the assessment of abdominal pain in
childre”. Rev Med Brux. 1994 Nov-Dec; 15(6): 367-81.

Tikhonov |, et 2l. “Intestinel invagination in chiidren oider than one
year®. Kiin-Khir. 1991; 6. 39-42. '

Wang G,MWMMGIMW
alr enema”. World J Surg. 1995 May-Jun; 19{3): 435-8.

Wulff C, et al. "Colo-colonic intussusception caused by lipoma® Acta
Radiol. 1995 Sep; 36(5): 478-80.



Anexo No. 1

BOLBTA DE RECOLBECCION DE DATOS,
ITAL AL DE ENFERMAEDAD COMUN
INETITUTO GUATEMALTECDO DE SBGURIDAD SOCIAL
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Cuando?
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Fe pmlpa ssmsaT | T Neo 13
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