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l. INTRODUCCION (
t

La Invaglnacl6nIntestinal es la causa más común de obstrUCCI6n
lnt8sIInaI 81 nllIos entnI los 2 meses y los 2 aI\os de edad. Esta se produce
CIIIIIIIome. porcl6n del tubo digestivo se Introduce en telescop<\r.i6n dentro de
111aegrn-*> caudal a ella.

B prop6sI1o de esta Invesllgacl6n es cuan1Ificar la Incidencia, describir el
cuadro cllrico de pnIS8I1IaCi6n, Identificar los métodos diagnósticos utilizados,
det8rm1nar los hallazgos tran&<>P9rator1os, las técnicas quirúf9lcas más
1rucu8nI88.det9rmlnar la evolucl6n cllnlea y complicaciones durante el periodo
pa8I""!'8I1IIDrIode la 1nvaginac16nIntestinal en niños de O a 5 años, para lo
cual se I88lIzó un estudio descriptivo de la revlsl6n de fichas cllnlcas de 38
,..Jo.1IeS atendidos en la Seccl6n de Clrugia Pedlátr1ca del Instnuto
GIB/SIIIaII8CO de Seguridad SocIalde la zona 9 y que abarcó un periodo de 5
aOO8(~*I)(1e 1991 a dlclemblede 1995).

Qbser\1ándo8e como resultados principaleS que la InvaglnaCl6n Intestinal
es lI1a enfennedad que afecta más frecuentemente a nllIos de 3 a 9 meses de
edad con pi8domlnlo del sexo masculino, el cuadro ctlnloo principal fue
sanerack>IIICtal, vómitos y dolor abdominal tipo cólloo, se realizó el diagnóstioo
Idizando la radIografla de abdomen simple y el enema de bario. Para su
lr8IamIenIo.. tipo de operacl6n principalmenteutRlzadafIJé la reducción por
laXismás apsndicectoIIIfa profIláctiea.

Se ooncIuyó que el cuadro clinloo es similar al rater1do en la Ineratura,
asI como el manejo que ea dé en el Seguro SocIal es adeo'pnn por el
pon:entaje bljo de complicaciones Y pocos dlas de hospItallzacl6n.
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11.PLANTEAllIENTO y DEUIIITACION DEL PROBLEIIA (

La I~ lnIssIInaI 88 cIsIIn8 como la Inrodt~ de ... pon:I6n
dellntBSIinoen tsli! ; cIentro de 181eegmerto caudal a lila. La--

más ir&c:IJMIe.probablemenl8 88 debe a I~b'" de las placas de P8yBr en

el lIe6n terminal por alguna infección vira! PO""""'''''' Y 88 ha p"""'oIadn que
cIchas placas tumef- podrfan estimular la perIstaIsI8 hoI..sthoJen I8IInI8n\D
de expUaar la masa. En aproxImadamenI8 5% de los 88 ~
- I8COrIOCibleede lnvaglo...cl6., ~dbdIh". tIIIes como lJiveItIc:Ijo de
Meck8I.PoIlposlnl8slln8les. dupIIcacIor88, Ipoma. CU8Ipo8 '106YtL8nOI88

maigno6 como elllnfoma. La mayoria de las lnvagInacIon8s bdoo8lkllllii son
Heo-c6Ilcase 11eo-I1eo-c6I1ca,menos comúnmente ceco-o6Ica Y - vez solo

1IeaIes. (2. 5. 21)'

La Invaglnaclón IntesllnaJ es la causa más fr8c:IB1I8S de cbsbucd6n
Intestinal.en niños de 2 m- a 2 aiioB, con una 1ro;Ido...JaestadonBI. con
picos 811primavera Y otoño. poeIbIemenI8 en la dpoca de 8I1I8rIIIsY aIro a
meciado6 de Invierno en la dpoca de más lncId8ncIa de InIac:doII88
I9S¡iratorias. es notable la I"~ ldeIancIa lIIII8CUInade 3:2 con '88IJIIC*I..
sexo femonIno, asI como es más común en nIiIo8 de lIIZ8blanca que en los de
raza negra, en lo que l88p9da al estado rutricIonaI, tiende a ocurrir en
pacientes bien nutrIdos'(5. 21)'

ExIsten varios métodos pIU8 la ~ de la 1nv~...cI6n bllbdtiow,
en 100que 88 utiliza pI8IIIón 11IcIrwWioc'.está el ..".. de bario Yde einI, en
losaJaIeol existe 1818eIiciencIa de 70 a 8D'f., y los cuales cI8miraIyen el \i8mpo
de hospitalización y compllcadcrws post-Aldl'C"IhL El aIro mo!Iodouom-tn
es el qtirúrglco a través de una lncIsI6n en el cuadranI8 lnIefIor doo...cho,
llevando a cabo la reduccI6n mecIants pr8Sión cisIaI -, ordeñando el
segmento en el que está ~ -'(2. 5, 21)'

Con este estucIo 88 da a I009I". la ~.;kI¡". 8Igno8 y 0lio"",-
dlnlco6 Y tratamiento de la lnvagInacI6n b lE!r'IBI de b~ en
88IVicIode la Cirugía Pedlálrlca del lnsIIIuto GIIIII8rnaII8code SeguricIIKISocIal
en el perfodo compl811dldoentra los- de o de 1991 a "',1bI8 de
1995.



I

,
111.JUSTlFlCACION

I

Ui Invaginacl6n Intestinal es la causa más 00II100 de obstrucción
Intestinal en el lactante entm los 2 meses y los 2 aIIos de edad con Incidencia
de 2-4/1000 nacidos vivos, y mortalidad reportada de 5-81 por millón, el
diagnóstico cI!nlco puede ser camcterfstico, pero a veces tomarse cifral ya que
solo en un rango de 20 a 50"-'"djllos casos presentan la !riada clásica de dolor
abdominal, vóm~os y hemomIgIa rectal, porcentaje que disminuye conforme
aumenta la edad del paclenta.

Es Importante matizar un diagnóstico certero y temprano de esta
patología ya que con esto ea puede matizar un manejo rápido, no qullÚrgiCOy
que conlleve menos complicaciones, las cuales podrfan l8SUItar catastróficas
para el paciente aJes como resección Intestinal o muerte; para esto se
nece. ayudas dlagnósticas tales como enema de bario, ultrasonido y
radiografía de abdomen. Lamentablemente la 1n~6n no cuenta con todos
los IllCUrsos para un buen dlagn6stlco, o en ocacIone6 existe poco acceso o
parsonaJno especializado en ciertos horarios, por lo cual en la mayoria de los
casos se matiza un tratamiento quilÚrgiCO.

En 1994 se publicó el oolco trabajo de tésIs sobre la Invaginación
Intestinal, matizada en el Hospital General San Juan de Dios, el cual fue
encausado hacia el Diagnóstico con Enema de Bario, pero no existen otros
reportes de Investigaciones a cerca de está pato/ogla que vayan dirigidas al
lIIaI18JO Ynattazagos II'IU1S-Op8rato1108,por 10 cual con esta Invesagaclórl se
pretendió determinar la magnttud de la pato/ogla en el Instituto Guatem~sco
de Seguridad Social, as! como las técnicas que ea utilizan para malizar el
diagnóstico Y el manejo de los casos. Les lII8UIIados de esta Investigación
pueden ayudar a estnJcturar un protocolo de manejo general, que contribuya a
un mejor abordaje y a disminuir la complicaciones de la patologla en estudio.
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IV. OBJE11VOS
I

GENERAL:

1)

ESPEClFlCOS:

Identificar la InclÓ!ll'rif¡,Y manejo de Invaginaá6n lnl9slinal en
nll\os menores de 5 alias en e! servlcIc 00 Cirugla Pedlátrioa del
I.G.S.S.

1) Cuantificar la Incidencia de Invaglnaclón Intestinal en niños
menores de 5 aIios.

2) Describir el cuadro cUnlco de pacientes con Invaglnaci6n
Intestinal.

3) Id9ntIficar los métodos diagnósticos utilizados en Invaglnacl6n
Intestinal.

4) Determinar los hallazgos trans-operatorios más frecuentes asl
como Identificar las dnerentes téonIcas quirúrgicas utilizadas en
Invaglnaolón Intestinal.

Determinar la evolución del paciente durante el periodo post-
operatorio.

5)



INVAGINACION INTESTINAL

HISTORIA:

LA Invaglnaclón Intestinal ha sido diferenciado de otras formas de
obstruccI6nIntestinal por no menos de 300 años. En la mitad de! siglo XVII,
PauI Barbette de Amsterdern describió clanunente la Invaglnaclón IntesllnaI e
Indicóuna operacl6n de 19ducclón. John Hunter describió la 1nvag!nacl6n
Intestinalen forma acertada y discutió los especlmenes post-morten. Fueron
Intentadosla 1OOuccI6npor los métodos de enemas, inyeclMdo gas O eJre, O
manipulacióncon una vara . En la mitad del siglo XIX, 01 íIIil9llilEldadera
II1ver8eJmentBfatal pem ocasionalmente respondlan a la Inyecclón de aire 8f!
el Intestino o a enemas. la primera operación exltosa de Invaglnación
Intestinalen Infantes fue ejecutada por Jonathan Húlchlnson en 1871. En
Copenhagen, Hlrschsprung, en 1876 publicó la primera de la serie de reportes
a ceroa de la reduocIón sistemática de la Invaginaclón intestinal con presión
hldrostátlca. Estos l'IISUItadosfueron superiores a los IIavados a cabo con
operaclone:~primarias en los próximos 70 a.'\os. la primera resección exltosa
en una Invaglnac16n Intestinal fue en niño de Australia, en 1897. En 1913,
Ladd publl<:6la primera reproducción de una radlografla, de WI enema con
contraste en una Invaginacl6n Int8sllneJ. B consideró que el diagnóstico podria
ser hecho ~""o en casos raros, pem no ser usado como maniobra terapllÚtlca.
Hipaley,en Australia, llevó a a cabo grandes éxitos con el método de 19duccl6n
coo presión hldros!ática utilizando solución salina. En 1927, en loa Estados
Unidos,Retan y Stephens Independientemente describieron el uso de enema
de contraste pare la reduocI6n Y Poullquen en Francia y OIson y PaRin en
Eacandlnavla reportaron sus experiencias con este método. Revl1ch en 1959
popularizóla reducción con enema de bailo. (21)'

DEFlNlClON:

la Invaglnacl6n Intestinal se produce cuando una porción de! tubo
digestivo se Introduce en taIescopaci6n dentro de WI segmento caudal a eUa.
Ea una de las emergencias dáslcas de clrugla Pedlálrica y la causa más
común de obstJuccI6n IntestlneJ en el lactante entre los dos maaas y los seis
años de edad; as rara por debajo de los tres mases y manos fracoontes
después de los tras años, y un poco más en los varones. Una paquañe
proporción de invaginaci6n Intestinales se 19ducen aaponténeamente o se
autoamputan; si no son tratadas, la mayor parte causarfan la muerta, este
cuadro podrfa llagar a ser fatal en 2 a 4 días si no as rasueito'(2, 3, 5, 6, 12, 17,
21,22).
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Hay una incidencia esIacIonaI con picos en pdrnavMa y otnIio,
probablemente en la época de ent8IItis Y otro a ~ de invierno, cuando
es la época con más incidencia de Infecclolles I8llplraIoIIas. Es noIabIe la
preponderancia maaaJina de 3:2 con l88fJE>CI'>a la f8m...1h18en la h:ldellcla
de la Invaglnaci6n InteallnaJ, as! come es más común en niños de raza blanca
que de IIIZEInegra. Con lo que ~ a estado de raJIrIcI6ntiende a ocurir
en pacientes bien rUJtdos.(2, 5, 21)'

La causa de la mayor palie de las Invaglllacl6n ~ Il!f~ahs es
desconocida. Ha sido sugesIiva una gran do...t-opo.cI6n en1I8 la mecida de
neon y la válvulalJeo-cecaIde los lnfan1esy de los riños mayor&8. La causa
más lrecUenI8,probablemen1e 88 debe a hIper1roIIade las placas de Peyer en
el nson I8rmlnaJ por una lnfeccI6n vira! po Ib. La pIIK:a lnfIIIIca
hlpertroflada 88 l8bas hacia la luz del Ieon tennInaI Y 88 delJl~"7A
progresivamente hacia el colon asoehdo.lI& y el tJanII\88O. Se ha poeh-
que unas placas de Peyer tumefactas en el Ieon podrIan la
perfsIaI8IalnIss1InaIen m Intento de ~""'r la masa. A la edad mIixIma de
Incidenciade és1a afeccl6n 88 están 1amIJkInln1rocU:Iendo en ellLtIo dIge8IIvo
de lactanIBs una diveraidad de nll9llOSma18rialee. En apmxImadam8nI8 5%
de los pacientes 88 desaIbnIn -- .8COI1OCIbIesde Invaglued6n ~lIeellllal,
con .., CUIBOallpIco en loa signos dlnlccs Yque ax1 en la mayoda mayon¡e de
1 a/\o de edad, taJes come m cIwrtIcuIo de MecIr8I InW/IIdD, m pólipo
Intestinal,m lipoma. una dI~, lI8ncI88 ~ oomo elllnloma. En
111188ocasiones la enfermedad c:oneIII1iráuna co...rH- ~ de la P\írpuIa de
Henoch-SchcnIeI (púrpura vascuIaJ), con m hamaIoma lnbamuraI 8CIIB1do
como vérticede la miema. ~ paI8CIIrcIc:hasaIIeaoáoIl88ax1 secundarias a
vascull1lscuya causa es desconcckIa. Dur8nIe la fase abdarn8IaI manIfesIada
por dolor Y sangrado puede cc:unfr come oornpIcad6n nua la lnvagnIcI6n
1ntesIInaJ.{2,

"
5, 7, 9, 10, 12, 1., 18, 21, 29, 31).

La mayor palie de las magInecIones b I1 1111IIIn ax1 fIeo.Q!Ucase leo-
1Jeo.cóIIco,menos com.nnente oeoo-c6Iicas Y nua 1I8Z,solo lIeIIIes. Muy
lnfrecuen18mente, el apéncIce forma su WdIoe. La pon:I6n a¡pedcr del
Intesllno (lNTUSUSCEPTUM) 88 lnvagIna en la lnI8IIor (lNTUSUSClPIENS),
anastrando con ella su 1IeIIo al Wedor del asa tnIDIwInIe. La
COIIStJ1ccIóndel m 81: dedo obstJUy8 el reIDmO\/811080,desp '"

apIII8CIIuna
congesII6n del 1l1li"' "

con edema y la pérdda de lI8IgI9 deede la
mucosa da lugar a deposiciones aangUnoIenfas con mooo (Jalea de Grosella).
8 vértice det IntususcepIUn pu8de exIenderse el interior del colon lnIns~alSO
descendente o sigrnclde, en aIgmos casos sin tratar, Incluso hasta el ano.
Tras la reduccl6nde una Invaginacionintestinal~ la pon:I6n lnIesIInaI
que habla dado lugar al vértice del InIlOS'--.phm está ~ Y
engrosada, presentando, a menudo, m hoyuelo en la superIk:Ie 88RIII8 que
repI8S8I1Iael origen de la 1e8I6n. La mayor palie de la 1nvayb...cl6n lnIe8IInaI



) estrangUla al Intestino en el tJar\8CUI8Ode las primeras 24 horas, pero
iI8CIedar lugar a gangruna y shock Intestinal más tarde'(2, 5, 6, 7, 10, 12, 17,

a, 21, 28, 31)'

SIGNOS Y SlNTOMAS

En los nllIos mayOl8S la queja principal en 44% de los casos fue el
,óml1oYen el mismo m1mero de casos el paso de sangre con mOCOpor el
1ICto, Yen únicamente uno de cuatro de \os pacientes las madres refieren que
~ slntoma principal era el dolor abdominal. En casi la mi1adde los bebes, el
!olor abdominales el primer slntorna que a1ra8 la atencl6n asl como el primer
signo88 el paso de sangre con moco a través del recto'(2, 5, 10, 21, 23)'

En lo que corresponde al dolor, las caracteristicas son tipo cólico,
Intermttente Y obviamente, extr9madamente severo. El dolor cólico 88 un
pullOen el curso de la enfennedad que 88 Invariablemen1e reconocido en
nlilos mayores de dos aIIos Y algo que comúnmente falta en Infan1es

menores'(2, 5, 10, 21).

CssIlDdos los Irriantes vomhan en el curso de la erriermedad en más del
80%da los casoa. En Irriantes el cuidado de \os vóm~os debe ser primario,
este tipoda vómitodebe ser reflejo,el vóm~ de una obs1NcciónIntestinales
unsignolaldlo'(2, 5, 10, 21)'

Elsangredo en la descarga rectal esta presente en 95"k de los Irrian1es
y en 65% de \os nJlIos mayores, Esta descarga rectal con sangre puede
apa18C8ren las primeras dos o tres horas del ataque o hasta después de las
2411onaB.En la mayorla de los casos la sangre es promlnentemen1e mezclada
conmoco,produciendo características de Jalea de Grosella. En ocasiones, la
produccI6nde moco es muy gmnde Y únicamente se ven trazas de sangre, en

otJaSInstanciasse ve como un coIonacl6nde caoba en las heces. En
muchos pscIento8la primenaevidencia de sangre se verá cuando se le haga
untacto rectaI'(2, 5, 10, 21)

Las deposIcIon8S en la mayorla de los casos de Invaginacl6n Intestinal,
uns vez el bebé haya evacuado el contenido ln1estinal dlstaI, las heces Y el
gas ya no pesen, Y la obstruccl6n Intestinal será completa. En 7% de los
pacientes puede haber confusión provocada por un ataque de diarrea, esto
cn¡a un peligro por un mal diagnóstico de disen1ería y el mirase resulta
catastróllco'(5,21)'



r En los casos tfplcos aparece en un nlllo previamente sano, un dolor
paroxIsIk:o agudo que raapamce a Intervalos fracuentes y que va acompal\ado
de grandesesfuerzos y crlsls de llanto Intenso. Inicialmente, el lactante puede
encontrarsocómodo y jugar con nonnaIkfad durante los Intervalos de dolor
paroxIsticopero, si no se r9duce la Invaglnaclón Intestinal, manifestaráLI18
debilidad Yletargia progresiva. Eventualmentepuede desarrollarseun estado
parecidoal shock con elevación de la tamperatura corporaf Incluso a 41.C., el
pulsose hace débil Y fllWonne, la m!lplraclón superficial y quejumbmsa, y el
dolor se 1&V9Ia1Jn1camant&por emisión de quejidos. En aproximadamente
110% de los pacientes se encuerrtran en un estado de compensación. En la
mayor perts de los casos se producen vómnos, que sueIsn ser más fnIcuentes
si principio'1que se hace ~ en f8S9st&rdlas. Durante las primeras
horas puede ewcuarse mai9rial fecal de aspado normal. Mas tarde las
deposicionesson """",.., o más frecuentemente, no son ernltldaa,
8JlPUlsándoseninguno o

""""'
ventosldades. Se ernne sangre con moco

en las primeras 12 horas, pero a veces tarda en aparecer uno o dos dlas Y a
veces ni siquiera es expulsado, un 60% de los nlilas expuJsamn una deposición
quecontienesangre roja y moco; son las heces en jalea de Grosella'(2, 5, 10,

21,27)'

Entre las manWeslaclones neurológlcas de. la Invaglnaclón Intestinal
estan: letargh, apnee, disminución del lono muscular, convulsiones, mlosla,
depraslón del sensorio, opIstotonoa y apatla, los cuales pueden ser dados por
IJVI endoIó~na que se encuentra en el !nieto gastroIntestlnaJ, un
UpopoIlsacaridasa, la cual Ingresa al organismo al haber una lesión de la
mucosa Intestinal, que normalmente es Impermeable a la endoIóxlna. (2,5, 16,
21, 24, 25).

Al realizar un recuento leucocitario, se encuentra más de 15,000 cellml Y
l8CU8I1Io de neutrófllos mayor de 70%. (2, 21)'

EXAMEN Flslco:

La palpación del abdomen suele revelar una masa en forma de
salchicha grande o morcDla, ligeramente dolorosa, a veces mal definida, que
puede aumentarde tamaño y consistencia duran\e un paroxismode dolory se
encuentra más a menudo en la porción superior derecha del abdomen, con su
ejemayordirigido en sentido Cf'III19(K:8U(j, si se palpa en el epigastrio el eje
máslargo estará en posición transvereal. Aproximadamente un 30""- de los
pacientesno representan una masa palpable. El hallazgo palognómonico es
IJVI masa larga en el cuadrante superior derecho o en al epigastrio con
ausenciade Intestino en el cuadrante Inferior derecho (signo de Danca)'(2, 5,

2!).



Lapl8S8l'lclade moco sanguinolento en el dedo tras la reallzacl6n de un
acto I8ClalrespaJda el dlagn6stJco de Invagtnacl6n Intestinal. La dlstencl6n
Ibdomlnal y la hlpersenslbOldad aumenta según se hace más aguda la
Jbstr\JCCIónIntestinal. En raras ocasiones, el Intestino en progresl6n se
prolapsaa través del ano aproximadamente en 3% de los pacientes. Este
prolapsopuede distinguirse del prolapso rectal por la separación existe entre el
Intestinoprotuyente y la pared rectal, separacl6n que no existe en el prolapso
iIeIrecto.(2,S, 21)'

.

La Invaglnaclón Intestinal lIeo-UeaJ puede presentar un cuadro cllnloo
menos típico, siendo los slntomas y signos predominantes los de una
obstI\JCCIóndel Intestino delgado y la recidiva es pooo frecuente. La
InvaglnaclónIntestinal crónica, en la que los slntomas aparecen de forma más
leves a inteIvalos recurrente, es más probable coincidiendo con una enteritis
aguda o después de la misma. y puede desarrollarse tanto en lactante como
en n/nosmayol9S'(5,21)'

La tisloria cllnlca y los hallazgos flslcos suelen ser lo suficientemente
tlplcos como para permitir el diagnóstico. Las radlograflas abdominales
simples muestran aumento de la densidad en la zona de la Invaglnacl6n
Intestinal. La pl.aca tras un enema de bario mostrará un defecto de llenado o
una depresión en forma de copa en la parte más avanzada del bario, al ser
obstruidosu camino por el Intususceptum. En la luz comprimida de este
úI1imopuede verse una columna de bario lineal y central, Y una delgada capa

de bario puede quedar atrapada alrededor del Intestino invaginedo, en los
plieguesdel Intususclplens (signo de muelle en espiral o resorte enrrollado),
especialmentedespués de una deposición. La regresl6n del Intususceptum
por la presión del edema y la dlstencl6n gaseosa del Intestino delgado o la
obstI\JCCIónson también signos radlográllcos útiles. La Invaginaclón Intestinal
Oeo-UeaJno suele ser demostrada mediante enema de bario, pero se sospacha
por la dlstensl6n gaseosa Intestinal que aparece por encima de la lesl6n. El
ultrasonido es un harramlenta confiable en la evaluación de los desordenes
abdominales agudos, Incluyendo la Invaglnacl6n Intestinal ya que es portátU, no
Invaslvoy fácll.(1, 2, 5, 21)'

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La reducci6n de la Invaginacl6n Intestinal const"uye un procedimiento de
wgencIaque debe ser Inmediatamente realizado después del diagnóstico y tras
una preparación pre-operatoria rápida con liquidas Y sangre para el shock más

liquidasy electr6lltos para I'8MIplazar las perdidas previas. En mas de 75% de
los casos de corta duracl6n, si no hay signos de postracl6n, shock o IrrItacI6n



peritoneal, será posible r9duc1r la Invaglnacl6n Intestinal meciante la presl6n
hldroslállca bajo control fluroscóp!coYc:onla supervlsl6nde 11'1cln.4&OO,ya
que el objetivo común de todos los protocolos es reducir la Invaglnacl6n por un
enema en todos los pacientes que sea posible y evitar la laparotomla por su
potenclsl morbllidact(5, 8, 21)'

Un catétEtr de folay con bolsa, no lubricado, se ooIoca en el recto Y se
Intla, se comprimen las nalgas, fuertIImenIe Y con esparadrapo, entonces se
dejapeser lI'1a soIucl6nde bario pnr 8I:dón de la grawda.d al Irrtariordel 00100
desde lI'1Saltum no superior a los 00 =8. por iiI'IcImade la mesa ftumsc6plca,
el abdomen no sa toca dumnte todt! eI~, La ooIumna del bario y con
ella, al defe...'Io00 Renad!), avanzan jm!f;j;" !9r1i:arnente,1!1'1dlraooIÓI1pro.xlmal.
IJ¡ reduccl6n total de la Invaglnacl6n i1I'sa'ilMl es pateI1Ie cuanóo se 19l1ena.
IIbnlrnenleel Intestloo delgado, dasapar8Ce la masa, se produce la expulslÓl1
de heces o ventosldadge y mejora el estado dellac!IInIe, En ocasIonee puede
ocunIr una perfomcl6n Inteetinal durante el procedimiento y en la mayorie de
los casos 8011Intentes menores de 6 meeee y con sfntomas por largo tiempo,
También se puede utilizar Aire, ya que los estudios han demostrado que el
tiempo do fluoroscopia y radiaci6n es menos, pennlte medir la presl6n, es
fácil,bamto, limpio y COI1fiabieY los grados de r9ducc16n 8011más altos con
esta téa1lca. Algunos radloIogos 88Ian utilizando dioxIdo de carbono ya que es
más rapI,:lamente absorbible y no sulr,," posteriOfTl'1Elntede distensl6n. SI
psrsIsten dudas sobre si la reducción es completa, se efectuara
Inmediatamente una laparotomla m<Poradol'a.(5, 11, 15, 20, 22, 30)'

S uhrasonldo puede recomendan>e en todos los casos de dolor
abdominal agudo en los pecIentes con f8CIoms de riesgo de Invaginaci6n
Intestinal, aunque ooicamente juega una papel menor en el tratamiento de tal
enlennedad'(13, 28)'

En algunos centros, se Inyecta por vla Intravenosa glucag6n para tratar
de lograr la reduccl6n mediante la relajación del múscUo liso del Inteslilo. En
un estudio controlado que se i8a11zóhace poco en múltiples centms, no se
demostró resultado en nllIoo que recibieron glliCaQÓI1'(21)'

SI existen signos cllnloos de lJbstt1.Jcd6n Intestinal con disIensI6n
abdominal,especialmente tras 16a i8 horas no se debe Intentaruna 18C1ucc16n
hldrostátIca de la Invaglnac16n Intestinal a CIW88de riesgo de perforación del
Intususciplens. SI se logra la reduool6n h!drostática aa mantiene al lactante
con IIquldos Intravenosos durante 8 a 1.2 horas, MIes de relnldarlos por vla
oral. lB. frecuencia de l8OOfAIr1cIa es de 10%cuandoae utillmenemade
bario Yen un 2% cuando se realiza liI1reducooión qulrúlgh:a'(5, 21)'



TRATAMIENTO QUIRURGICO

LBImposlbildad pilla la reduccl6n Indica Intervención quirúrgica. Se
Hevaa cabo la exploración a través de l11li Incisión en el cuadrante Inferior
derBchoy se expone la mesa de la Invaglnaclón Intestinal hacia la herida. La
l8duccI6nsuele lograrse mediante prasI6n dlstaI suave, ordeI\ando el Intestino
fuera del segmento en el que esta Introducido Y nunca traccionándolo hacia
afuera. A menudo esta afectada la Irrigación del apéndice por lo que se
realizalI18apendIoectomla. Se l'BS8CIIel Intestino claramente gangmnoso sin
tratar de mduclr la Invaglnac16n Intestinal. Por regla, después de la resección
puede mallzarse una anastomosis /Ieo-collca primaria. Se continuan los
l!quIcIosIntravenoeos hasta que se manuda la per1sta1sis. SI es necesar1a la
1888Cd6n,también ae administran antIblóticos profilácticos durante 72 horas. (2,
5,21)'

Una Invaglnaclón Intestinal no tratada en un lactante msuIta casi siempm
mortal,las posibilidades de IllCUperaclón están directamente relacionadas con
la dulaci6n del cuadro antes de la reducción. Casi todos los lactantes ae
lIIaIp8IIIIIsi la Invaglnaclón Intestinal es reducida en el transcurso de las
primeras2-' h0/8S, pero la tasa de mortalidad aumenta rápidamente después
de este tiempo en especial después del 2do dla. No es infrecuente que se
proQJzca una reducción espontanea durante la pmparacIón para la
operaclón.(:!,6, 21)'



Variables DefInición Definición Escala Indicador

uaI Ooeraclonal

EDAD T1empotrans- l1empo trans- Numérica Alías

curridodesde wrrido desde
el nacimiento. el nacimiento

haata el ingre- -
80

SEXO DIfel9l1ciaclón DIferenciación Nominal Masculino

genital entre entre hombre
macho Yhem- Ymujer Femenino

bnI.

I

.
VI. DISENO METODOLOGICO. t,

1. TIpo de EatUdIo:

EsI1JdIcde tipo descriptivo, cIebIdo a que se realizó una revisión de
papeletas de pacientes atendidos en el servicio de Cirugía Pediátrica del
tG.S.S. en el periodo comprendido entre los meses de Enero de 1991 a
DJdemb!ede 1995.

2. !'<I1IIacIó1l:

Correspondió 1138 niños mEíI10rssde 5 años, con diagnóstico clínico de
Invaglnaclón Intestinal. que fueron atendidos en el servicio de Clrugla
Pedlálricadell.G.S.S. del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

3. CrIIarloa de Inclusión y exclusión:

Inclusión:
!!oIeIa de pacientes de ambos sexos de menorss de 5 años al
momento de Ingrsso a la sección de Clrugla PedláIrica. con
Ilagnóstlco clínico o trans-operatorio de Invaglnación Intestinal.

ExcIu.'lión:
.

No se Incluyeron en lISte estudio aquellas boletas de pacientes
menores de 5 años Ingresados en el servicio de Cirugía Pediátrica
y en lo cuales se haya descartado el diagnóstico de Invaginación
Intestinal.

4. Variables:



{ARIABLE DEFlNlCIOO DEFlNlCIOO ESCAlA INDICADOR

CONCEP'TVAl OPERACIONAL

SIGNOS Conjuntode Conjunto de Nominal SilNo

CUNICOS Signos de una Signos de In- Caracter1s-

enfermedad vaglnacl6n In- ticas

delermlnade testlnal

SINTOMAS ConjLlllo de Conjunto de Nominal SilNo

CUNICOS Slntomas de Slntomas de Caracter1s-

una enf9lTl1&- Invaglnacl6n ticas

dad determl- Intestinal
nade

METODO 11éa1Ica utiliza- Ayuda diag- Nominal SilNo

DIAGNOSTICO de oomo auxI- nóstica para Hallazgos

lar en la «lag- lnvaglnacl6n
n6stIco de la Intestinal
enfermedad

HAU.AZGOS HaBazgos po de Invag!- Nominal lleo-lleaI

CUIRURGICO Transoperato- nacl6n Intest!- Ileo-C6Ilco

no naI Dlagnóstl- CoIo-cólico
cade Trans-
operatorIa-
mente

!i'RATAMIENTO Procedimiento Procedimiento Nominal Tipos de

CUIRURGICO QuIrúrgico QuIrúrgico Clrugla

I8allzado I8allzado para
IaCOl19CCl6n
de Invaglna-
cI6n Intestinal

PERIODO 1ñ=po trans- Evolución del Numérica Dlas

POST- cunido des- paciente des-
OPERATORIO pués de la In- pués de la In-

¡tervencl6n quI- l:encl6n
rúrglca rúrglca al

momento del
agreso



VARIABLES DEFINICION DEFlNlCION ESCAlA NJICADOR

CONCEPTUAL OPERACIONAL

TRATAMIENTO Ayudas médl- Medicamentos Ncmlnal AntibIótico

COMPLEMEN- cas utilizadas Ypu)(:edlmlen- AnaIgP<"rn

TARIO en el post- ~utilizados Dieta
operatorlo enelpaden18 Sonda

para comple- NI'~
mentar el tia- trica
lamlen\o

SEGUIMIENTO nempo trans- Evolución del Ncmlnal Buena

POST-EGRESO currido des- paciente des-
pués del 9919- pués del 9919- SI/No
so so del depar- 0Iras

ltamen\o de el-
rugla Pecié-

ea

5. Rec:o;I"-:

a.

b.

Materiales:

1) Económicos:
-Fotocopias
-Alquiler de Compu!adola
- Transporte
-Material de oficina
-DeI8Cho de ImpnlSión

11) Físicos:
- Material de oIic:Ina

-Historias Clínicas
- Computadora

-Bibliotecas:USAC,Facultadde Ckn:ias M&dicas.IGSS.
-Ubro de InglBSOS de la sección de Cirugla PeciéIrica.

Humanos:

- Personaldel Deparlamen\oRegIsIrosYE'J¡WtU:lio;a.



l. Métodos de recolección de dato.:

Para la mcoIeccl6n de dalos se revisaron las papeletas de pacientes
menores de 5 años con diagnóstico de Invag/naclón Intestinal, antendldos en el
ServIcio de Clrugla P9dJátrica del I.G.S.S., transcrlblendose los dalos
generales, signos y "fntomas, examen flslco, métodos diagnósticos y hallazgos
qullÚrglCOSl8quaridos en la boleta de rBCOIeccl6n.elaborada con preguntas
tipoabierto Ycerrada.

Se soIloltó1WI(¡r'~
"

la Saecl6n de DocancIae Invesllgacl6ny al
Departamoolo MádIro de Se1VlclosTécnfeos del InstiMo Guatemalteco
de Seguridad .~ para utilizar las papeletas de la seccl6n de Pedlátria
con dlagnóstiw de :nvaglnaci6n Inteslfnal.
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GRAFICA DE GRANT

1 XX
2 XXX

I A 3 XXXXX
,

e 4 XXXXXX
T 5 XXXX
1 6 xxx
V 7 XXXX
1 8 XXXX
D 9 XXXXXXXXXXX

A 10
yyyyyy

D 11
yyyyyy

E 12 XXXXXX

S 13 XXXXXX

14 XXXXX

15 XXXXXX

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
SEXAIIAS

ACTMDADES

1.
2.
3.
4.
5.
6.

7.
8.

Se1ecc16n del tema de Proyecto de lnve8tigad6n.
EleccIón de Ñ1II1BQry RsvIsor.
Aprobación del Tema por el HospItal.
RecopiIad6n del MaterIal BlbllogII!IIco.
EIabomcI6n del Proyecto de Tesis can AsIJecr y RsvIsor.
Aprobecl6n del Proyecto de Tesis por el CDIIIIIéde InvlnllgP-'-'-J 811 el
HOllpllllJ.
AprobecI6n del Proyedo por la UnIdad de T".
DI88I\o de ~ que 88 uIIUzaron pIII8 la .*>:*K LSn de la

lnfonnod6n.
~ooVon del TI1IbeJo de Campo.
Proceeamlento de Datoe Y EIabonIcI6n de TabIa8.
AnáI18Is Y DlSCI'9I6n de ReIUIado8.
EJaboracI6n de ConclusIones, Recomeo odadoo*l Y Assumen.

PnrSll1tac16n de Informe Anaf pIII8 ~.
Aprobación de lnIonne Anal por la UnIdad de Tesis.
Impl8Sl6n de Informe FInal YTrámites AdmInIsIJaIiYoS

8.
10.
11.
12.
13.
14.
15.



ANO FRECUENCIA PORCENTAJE

1991 15 25.00%

1992 11 18.24%

1993 10 18.68%

1994 13 21.68%

1995 11 18.34%

TOTAL 60 100.00%

ANO FRECUENCIA PORCENTAJE

1991 3 7.89%

1992 10 26.31%

1993 7 18.42%

1994 11 28.95%

1995 7 18.42%

TOTAL 38 100.00%

QJadro 1

INVAGlNACIONlNfESTINAL
INCIDENCIAANUALSEGUN DEPARTAMENTODE ESTADISTICA
HOSPITALGENERAL DE ENFERMEDADCOMUN LG.S.s. ZONAI

(enero 1111 - diciembre 1115)

..nte: Cardex del Departamento de Estadistica.

QJadro 2.

INVAGlNACION lNfESTINAL
I~ClDENCIA ANUAL SEGUN REGlSlHOS MEDICOS

HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COIIUN LG.S.S. ZONA I
(enero 1111 - diciembre 1115)

lente: RegIstros mécIcos.



MASCUUNO FEMENINO TOTAl
EDAD

FRIQ. FRIQ. FRIQ.% % %

)a3- 2 8.0% 3 23.1% 5 13.2%

la6m_s 13 52.0% 6 46.1% 19 50.0%

'a9~s 8 32.0% 3 23.1% 11 29.0%

lOa 12 meses O 0.0% 1 7.7% 1 2.6%

3a15m- 1 4.0% O 0.0% 1 2.6%

6 a 18 meses O 0.0% O 0.0% O -
.de 18 meses 1 4.0% O 0.0% 1 2.6%

TOTAl 25 65.8% 13 34.2"k 36 100.0

Cuadro 3.

INVAGINAClON INTESTINAL
EDAD Y SEXO

SECClON DE ClRUGIA PEDIATRICA, J.G.S.S. Zona 9.
(enero 1891 - dldemb.. 1995)

le: 'Boleta de RecoIeccfón de Datos.



SINTOMAS y SIGNOS FRECUENCIA PORCENTAJE

IECES COMO JALEA DE GROSEUlJ\ 31 81.57%

OMITOS 29 76.31%

!ASA ABDOMINAL 21 5526%

OLOR ABDOMINAL TIPO CDUCO 18 47.36%

EBRICULA 11 28.94%

IRITABIUDAD 5 13.15%

ETARGIA 4 10.52%

IEBRE 3 7.88%

rTROS 6 15.79%

IETODODIAGNOSTICO FracuencIa Por--~

ADIOGRAFIA DE ABDOMENSIMPLE 22 58.0%

NEMA DE BARIO 7 18.4%

ADIOGRAFIA+ ENEMA DE BARIO 9 23.6%

OTAL 38 100.0%

Cuadro4.

INVAOINACIONINTESTINAL
SIGNOS Y SINTOMAS

SECClON DE ClRUOIA PEDlAmlCA, LO.s.s. Zona 1.
(enero 1801-diciembre 1l1li5)

ente: Boletas de RecoleccIón de Datos.

Cuadro 5.

INVAOINACIONINTESTINAL.
ESTUDIOSDlAONOsncos

SECClON DE ClRUOIA PEDlAmlCA, Lo.s.s. Zona 11.
(enero 1801-dlclemb.. 1l1li5)

enta: Boleta de RecoleccIón de Datos



~EFECTUADA Frecuencia Porcentaje

:cION POR TAXIS + 29 76.3%
llCECTOMIA PROFILACTlCA

:cK>N INTESTINAL + 4 10.5%
'OMOSlS TERMlNO-lERMINAL

:C1ON INTESTINAL + 2 5.3%
rOMlA

MIENTO MEDICO 2 5.3%

jQ CONTfIA/NDICADO 1 2.6%

38 100.0%

ZGOSTRANS-OPERATORIOS Frecuencia Porcentaje

OUCA 33 94.2%

.EAL 1 2.85%

.eo.cr>UCA 1 2.85%

35 tOO.COk

INVAGlNACION INTESTINAL
1HATAllIENTO EFECTUADO PARA CORRECCION

SECCION DE ClRUGIA PEDIATRICA, lG.S.S. Zone 9.
eenero 1881 - diciembre 1995)

Boleta di, RecoleccIón de Datos.

CUadro7.

INVAGINACION INTESTINAL

ti""
,UGOS ANATOMICOSTR~PERATORIOS

SECClON DE ClRUGIA PEDIATRICA, I.G.S.S. Zona 9.
e-ro 1991- diciembre1995)

.

BoIeIa de RecoleccIón de Datos



NOS Y SINTOMAS FI8CUCWICIa l'oroerUje

!AlTOS 2 5.7%

TENCIOI\IABDOMINAL CI 17.1%

:lENTE SIN COMPLICACIONES ZT 772't.

TOTAl 35 100.0%

RUOOII
"""""'"

EVACUACION DIETA
PERIODO

II<TESTIIIMBI

Free¡. " Free¡. % Free¡. "
i 24 homs 28 80.0% 7 20.0% 1 2.9%

a 48 homs 5 14.3% 22 62.9% 14 40.0%

a 72 homs 2 5.7% 5 14.3% 15 42.8%

a 96 homs - - 1 2.8% 2 5.7%

s de 96 hf8 - - - - 3 8.8%

TAl 35 100.0% 35 100.0% 35 100.0%

Cuadro8.

INVAGItACION lHTESJ1NAL.
SIGNOS Y SINTOIIAS POSToOPERATORIOS

SECClON DE ClRUGIA PEDlATRICA, LG.S.S. Zona 8-
(- 1111t1. dIc:I8rnIn 1115)

te: Boleta de RecoIecdón de Datos.

Cuadro9.

INVAGlNACIONlHTESJ1NAL.
EVOWClON POST-OPERATORIA

SECCION DE ClRUGIA PEDIATRICA, LB.s.s. Zona 8-
(enero 1111t1. dldedlllle 1115)

la: BoI9Ia da RecoIecdón de Datos.



lAS Frecuencia PoroanIaje

. 2 dlas 3 7.9%

- 4 dfas 11 28.9%

-6dlas 13 34.2%

-8 dlas 5 13.1%
. 10 dlas 3 7.9%

ás de 10 dlas 3 7.9%

)TAL 38 100.0%

:DICAMENTOS Fl9CU9nc1a Porcentaje

npiclllna -Gentamlclna 16 45.7%

nplcillna-Gentamlclna-Metronldazol 13 37.1%

:etamlnolén 27 77.1%

ros 4 11.4%

nTratamiento 2 5.7

Cuadro10.

INVAGlNACION lNTEST1NAL
DIAS DE ESTANCIA HOSPrTALARIA

SECClON DE ClRUGIA PEDIATRICA, I.G.S.S. Zona 11.
(enero 1l1li1 - dlclembnl111115)

1I1Ie:Boleta de RecoleccIón de Datos.

Cuadro 11.

INVAGlNAClON INTESTINAL
MEDICAMENTOS UT1UZADOS EN EL POST-oPERATORIO

UNIDAD DE ClRUGIA PEDlATRICA, I.G.S.S. Zona 11.
(enero de 1l1li1 - diciembre de 1l1li5)

nte: Boletas de RecoleccIón de Datos.



>MPUCACIONES FI8CU8IICia "'--""
3STRUCCION POR BRIDAS 4 11..4%

,HISCENCIA DE MUÑON 1 2.85%
'ENDICULAR

FECCION DE HERIDA 1 2.85%
'ERATORIA

~COMPUCACIONES 29 82.8'J(,

)TAL 35 1oo.0'Jf.

Cuadro 12.

INVAGINACION INTESTINAL
COIIPUCACIONES POST.cJIERATORIAS

SECClON DE ClRUGIA PEDlA11I1CA, LG.S.S. Zan8 IL
(enero 111tt - iIIchmb.e 1885)

nte: Boleta de RecoIecc:I6n de DaIoe.



VIII. ANALISIS y DISCUSlON DE RESULTADOS.

La Incidencia de Invaglnacl6n Intestina! anual ha sido equilibrada 'Jiu
un promedio anual de 12 pacientes, teniendo un poroentaje mayor en
ano de 1991 (25%) Y el más bajo en el ano de 1993 (16.6%), ~
departamento de estadlstk:a del seguro sadaI.

~ mvisal I~ ;eglstros médicos OOIcamente se en<:oI'!ti'aIoo
papaIetas, debido a extravlo de la ficha cllnIca o por anOO¡¡j
In~ 1900 dell1Úl!lero de mglsIro por el depertamen!o de esladl~

Para el 9StudIo de Invaglnaci6n Intestinal hubo pl1ldomlnio del se
mascuflno (65%) sobre el femenino (34%), encontrándose razón .
masculinidad 2:1, que al coll1llaclonarto Con la lteratura que es de ~
respectivamente. En lo refGl9l1te al grupo etáreo estlNO delimita
entm los 3 a los 9 meses principalmente, disminuyendo la frecuenc
conforme aumente la edad en ambos sexos, no existió ningún caso

'el rango de edad de los 16 a los 18 meses.

En lo que respecta a los slntomas y signos el principal fue la desear¡
metal, como jalea de Grosella, que se presentó en las 24 horas pl8Vi
si diagnóstico en 82%, comperándolo con la literatura el cual 81
presente en 95%. Fue seguido de v6m~os (76%), el cual seg(rI
I~eratura es de 80%, dolor abdominal en 47"k, el cual no concoorda e
estudios anterfores en el que refieran la presencia de este slntoma en
tercera parte de todos los pacientes, pmsentándose todos ellos Inciu
dentro de las prfmeras 48 horas, siendo estos los que iniciaron
cuadro. Se obfIerva la alta Imcuenc1a en la cual se encontró dumnte
examen Ils1co la masa abdominal (55%), referfda en la literatura en 70'
IocaIIzándoIa la mayor parte de las ocasiones en fosa IlIaca
hlpocondIIodefBcho, asl como en mesogastrIo. Es de haear que no!
la febrlcula es más frecuerrfe que la fiebre. Slntomas del slsten
neMoso central como Irritabilidady letargIa se presentaron en mlnln
poroantaje.

8 estudio dagnóstlco más utilizado fue la radlogra/Ia de 1Ibdom,
simple, el cual se reportó en la mayorla de los casos oomo sugestivo
el enema de bario en 100% fue certero, siendo efectivo como mél04
terapéuIico únicamente en 3 casos (18%) de los 16 en los CIJI\I9s.
u!J1lzóy en uno de ellos rulnvagln6.
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En lo referente al tipo de operación utilizada en el tratamiento, fue la
redJccl6n por taxis más apendicactomlaprofl\áctlca(76%); se utilizó la
ruseccl6n Intestinal al haber compromiso vascular del Intestino (16%)
con anastomosis térmlno-lBrmlnal o lieostomla.

En los hallazgos anatómicos trans-cJP8t'!ltorios,!al como es descrito 811la
l~eratUm., la Invaglnac!6n Intestinal más frecuente fue la Ile<rcóIlca
(94%), seguida de lIao-UMI y da I~k:a en porcentajes bajos,
~ también 6 C!ISOSde !1OOfOIiÍs':1

1 CI.ISOde pertoraclór!

inl801Iina!.

Dun;nIe el periodo posI~ralOrlo se ~MIIOO complleaclones UII6<!
como vóm~ y distensión abdomlnai los waIeI> pmeipalmente se
pmsentaron an las primeras 2.4 horas del!f)'Jée de ser Intervenidos
quinírglcemente y cuyos porcentajes fueron bajos.

En la evolucl6n post-operatoria se obserVa que la recuperación del
tránsito IntastinaI fue rápido ya que los ruidos gastrolntestlnales fueron
obtenidos principalmente en las 24 horas posterior a la cirugía (80%) y
la evacuacl6n en su mayorla fue observada en las primeras 48 horas de
(82%), Y el restante grupo de pacientes no excedió las 98 horas. Al
retirar la scnda nasogástrica en las primeras 72 horas (87"...), e Iniciar la
dieta en el mismo portodo (85%), se observa que la tolarancla vla oral
se inicia ,ápldamenle. En los pacientesque se realIzó19S8CCión
Intestinal Elsta período se prolongó hasta 10 días, dichos pacientes
recibieron alimentación pol9nleral total.

10. Se observa que en los primeros 6 dlas se le dló egraso a la mayorla de
los pacientes (73%), tomando an cuenta que los egresados en los
primeros 2. dlas (8%) fueron los pacientes que I9cibleron tratamiento
mé<lco y uno que rehusó tratamiento quh,:irglco;los que tuVIeronuna
estadla más prolongada fueron los que cursaron con compllcaciooes
post.operalortas.

Los antiblóticos se InstaUraronen el período pI&'op8ra1Orioporo se
continuó su admlnlstracl6ndurantetodo al post-operatorlo, la decisión de
dar antIblóticos dependió de IIIShoras de evolución da los slntomas y
signos y por sospecha de necrosIs Intestinal. 8 tratamiento-más
utilizadoos la combinación amplclllna-gentamlclna(45%) o amplcillna-
gentamlclna-metronidazol (37%). Se utilizaron las cefalosporinas
únicamenteen los casos complicadosen el post-oporatorio.

11.
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8 pon:entaje de complicaciones post-q>eratorias en este tipo de
pacIenteSfue de tan solo un 17%. Dentro de las complicaciones
ocun1das88 observa que la obstrUccIón por bridas ocurrió con mayor
lr9cUenCIa(11%)siendo éstas. complicacionesque 88 presentaron post-
egraso. estuvo seguida de un caso de dehiscencia de muñón
apendlcular y 1M'!caso de Infección de herida operatoria, siendo
K/6b61e/IBel gérmen causal. complicacionesque 88 presentaron Intra-
hospItaIariarne.



IX. CONCLUSIONES
~

lB. IncldoncIa anual real de lnvagInacI6n Intestinal, .. el lnsIituIo
Guatemaltecode SeguridadSocIal,es de 12 casos promedo por aIio.

Es una enfermedad que se presenta .. su mayorla .. VIIIDnIIScon una
relaciónde 2 a

"
y .. edades entnIlos 3 Ylos 9 ..

Se caracteriza por la presencia de descarga J8daJ, como Jalea de
Grosella, vómitos, dolor abdominal 1Ipo cólico Y febricula mda la
presencia de masa abdominal .. el examen f!slco, slntanas que se
presentan mayormente .. las 24 horas pnMas al cIagn6sIIco, pero que
pueden presentarse Incluso antes de 48 horas.

lB. radlografla de abdomen Yel enema de bario, 800 los ~ rrwIIodo8
utilizados para el dIagnósIIco de lnvagInacI6n Intestinal.

B &'lema de bario es el estudio más certaro para el cIa!J1óstico de
Invaglnac:l6nintestinal.

B tipo Invaglnacl6n Intestinal más frecuentemente enconIlIIdo tJas-
operatoriamente fue la IJeo.<:óIIca, utilizándose para su 00I'I1ICCi6n
principalmente la roduocI6n por taxis más apendlcectomla proIIáctIca, ..
Os cascJe donde hLtIo ccmpromlso vascuIar del Intestino se reafIz6 la
resección del segmento afectado.

La 1'11CUp9fBC16nposI-operalolla del pacienfe se acompaño de sInIomas
tales como el vómito y dIsIsnsIón abdominal los cuales resoIvIera1 en las
primeras 24 horas.

En el posI-operatorfo, ellrénsIto Intestinal se R>St9b1ec1óen las primeras
24 horas, lográndose evacuac:Iooos en las primeras 48 horas. lB.
toleranciapor vla omJse logra .. la prim9IBS72 horas en la mayorlade
kI8 pacientes. .

B tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 6 dlas, el cual solo
99 prolongó cuando htb:> ccmpllcac:iones.

B esquema antibiótico més utilizado fue la ccmbinaclón de am¡>IcIIIna-
gentamlcina, seguido de la ""'\lb" lIIdón de ampicI1in&genIa
metronldazol. 8 analgésico utilizado fue el aoetarninofén que seU..1.L- 1- -- --.1--



r--
!,,,

11. 8 porcentaje de morbllldad posI-()!)8fI1toria fue baja, siendo la
cornpIcadón posI-()!)8fI1toriamás fl8CU8!1t9detectada posI-9gre&O la
obsIruccIón por brtdas, Y las Intra-ho8pltalartas dehiscencia de muñón
apendicular 8 Infección de hertdeoperatorta.



I-
X. RECOMENDACIONES

Evaluar la utilIzaCIónde la boleta de recolección de datos de este
estudio en la emergencia en pacientes oon sospecha dinlca de
invaglnac16n InteStInal.

!. Evaluar la utilización en todo& los pacienI88 oon evolución menor de 12
horaS el Enema de bario para un diagnóstico certero de Invaglnaclón
Intestinal.

Evaluar la estandarIzad6n del uso de antIbl6tlcos profiláctiCOSoon triple
droga durante el periodo post-operator\O.

l.

4. EIaboIBr un lnstr\m8I1IOespecifico para el control médico de la
evolución post-<>pera!oria.

Mejorar el control sobre los registro8 médicos en el Seguro SocIal.5.
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XI. RESUMEN I

Se lIlI!IIizaron38 ~ntoo oon di¡¡¡gnóslicode Invag!naclón IntasflnaI
emprendidos entre las edades de (! a 5 1!I\o¡¡,alendldos en la Unidad de
~rugla Pedlátrics de I.G.SoS, Zona 9, "n1r9 enero de 1991 a diciembre de
995, c:ooal objetivo principal da detQ!rinar la !rddeoáa '! l!IiII1t1joque 119tic

,-~.

Se encontró que la Imaginación In\eSllnaI e& una enfermedad con
If9domlnJomascuilno 00 mladón 2:1, '1con edades entre los 6 '1los 11_.

.os sfntomas cllnlcos princlpale& fueron sangrado rectal, dolor abdominal tipo
:61100,febricula y al hallazgo de masa abdominal. El diagnóstico se realizó
Hincipalmentepor radIografla simple de abdomen, método que se acompaño
lO var1as ocasIone& de enema de bar1o, el cual fue de mayor certeza. Se
letermln6 el tipo de Invaglnadón Intestinal más frecuente es la IlecH:6l1ca,
ItIlizándose pare su corrección la reducción por taxis más apendIcec:tomla
m>filácllca,y en las ocasiones en que hubo compromiso vascular del Intestino
19acompaño de resección intestinal.

La evolución post;-opelBloria hacia la mejoria en estos pacientes fue
rápida, con slntomas como vómitos Y dislenclón abdominal que resoM6 en las

primeras 24 hOl'8II, logyándose tránsito intestinal entre 24 Y
48 horas. con

tolerancia por viII.oral en las primeras 72 horas, gradas a los cual el promedio
de estancia hospitalaria fue de 6 dlas.

Se usaron amlblóllcos poat-op8mtorios como tratamiento
complementariosIsndo la combinad6n amplclllna-gentamlclnao ampIcllina-
gentamlclna- metronldazol los má¡; utilizad"". acompañados de uso de

acetamlnofén como analgésico.

Las complicaciones Iuemn poco fmcuent9S Y
se p!llS8l1\lll'On soIamen\9

en 6 pacientes (17%), siendo la más cornl1n la obStrUCCIón Intestinal por bridas
que se presentó en el perfodo posIoegreso.
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