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La invaginación intestinal es una de las ur-
gencias abdominales más frecuentes en la infancia
y también una de las más importantes; puesto que -
puede colocar al niño sano en un grave peligro en
un ~erfodo de 24 horas. El diagnóstico es a menudo 
simple, de fáci 1 reconocimiento pues la invagina
ción es una enfermedad 1 !amativa y de cuadro clfnl 
co patognomónico que incluso se puede hacer por t~ 
léfono. 

Contemplamos a un niño de 1 año de edad a -
quien sus padres miran dormir orgullosos pues es 
sano y bonito (obeso), cuando en forma repentina -
despierta 1 !orando, su cara palidece y su pupila -
se di lata; lo miran levantar las piernas sobre el
abdomen debido al dolor intenso, repentinamente el 
niño deja de 1 lorar y vuelve a dormir en paz, sin
embargo minutos más tarde se vuelve a repetir el 
drama. 

Existe un poco de moco y sangre en sus evacu~ 
ciones por lo que los antes felices padres sean-
gustian y hablan a su médico pensando que algo se
rio sucede. (12,15) 

La descripción anterior nos 1 leva de la mano
ª establecer el diagnóstico de invaginación o por
lo menos asf debiera ser, sin embargo, todavfa - -
existen demasiadas demoras importantes en el hospl 
tal y el quirófano, lo cual es importante porque 
la supervivencia está en relación directa con la -
velocidad con que se efectúa el diagnóstico. 

El interés de efectuar esta revisión es demo~ 
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trar que en nuestro medio la invaginación intesti
nal, que es un diagnóstico de teléfono, sigue co-
brando víctimas inocentes; pues nos tardamos más -
tiempo del permitido para pensar que nuestro pequ~ 
ño paciente sufre de un proceso mórbido que ameri
ta manejo urgente y que, de nuestra diligencia, d~ 
penderá su integridad orgánica y aún la vida. 

La edad más frecuente de aparición es entre -
los 5 y 7 meses y 5 de cada 8 casos se producen en 
el primer año de vida, existen casos excepcionales 
descritos en el período de recién nacido (1,10,12, 
16). 

El objetivo planteado lo conseguiremos al co~ 

parar la experiencia en nuestro hospital con los -
reportes de autores de otros hospitales de diferell 
tes países. 

HISTORIA 

La invaginación se ha reconocido o diferenci~ 
do de otras causas de obstrucción intestinal por -
no más de 300 años. 

Otto Leichtenstern en la década de 1870, es-
cribió extensamente sobre invaginación intestinal
reportando que J.C. Peyer en 1677 diferenció ciar~ 
mente en forma clínica el vólvulus de la invagina
ción y Barbette, pocos años antes, describió ciar~ 
mente la invaginación intestinal y sugirió solu- -
ción quirúrgica. 

Dentro de los aspectos históricos de la inva-
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ginación encontramos que Hipócrates aconseja el 
uso de enema y del fuelle de aire para resolver la 
invaginación y que Praxágoras de Coss usaba el mi~ 

mo método; sin embargo una revisión de los escri-
tos de Hipócrates muestran que él únicamente habl~ 
ba de íleo y de su tratamiento con enemas de acei
te, declarando además que si este método fallaba -
se debería usar el fuelle de aire conectado al ano 
e insuflar el intestino. 

Con respecto a Praxágoras, la única informa-
ción que tenemos es la referida en los escritos -
griegos donde se describe la obstrucción intesti-
nal y la cual fue llamada íleo; no haciéndose men
ción alguna acerca del sangrado por recto en nin-
gún tipo de íleo en niños (15). 

Ya en el siglo XVIII la invaginación fue rec2 
nocida y John Hunter escribió en 1787 un artículo
sobre un caso de invaginación fatal en un niño de-
9 meses; sus observaciones anatómicas fueron exac
tas pero sus sugerencias terapéuticas dejaron mu-
cho que desear puesto que decía que cualquier cosa 
que aumentara la acción del intestino lo haría de~ 
cender y recomendó el uso de vomitivos como un me
dio para invertir el movimiento peristáltico inte~ 
tinal el cual tenía una tendencia natural para vol 
ver a su estado normal (15). 

Aunque a partir de entonces se reconoció a la 
invaginación hasta la mitad del siglo XIX se reco
nocía como una enfermedad fatal ya que ocasional-
mente respondía a insuflación de aire o enemas. 
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Leichtenstern reportó 88% de mortalidad en los prl 
meros 6 meses de edad y 82% para los próximos 6 m~ 
ses. 

En marzo de 1838 apareció una carta en la re
vista Lancet titulada "Invaginación en niños" que
da una idea de los argumentos terapéuticos usados
en ese tiempo. La carta fue escrita con el ciruj~ 
no Samuel Mitchel 1 y sugería a los especialistas -
inflar el intestino o el uso de enemas con agua ti 
bia reportando buenos resultados en 1 caso (15). -

En 1872 J. Lewis Smith escribió un libro tit_!:! 
lado "Tratado de las enfermedades de los niños" -
donde describía los manejos mencionados, diciendo
que los catárticos actuaban negativamente, conde-
nando también los purgantes mercuriales y menciona 
que el tratamiento adecuado consistía en reducir -
la invaginación por medio de presión usando un ap~ 
rato de 2 bulbos, uno con líquido y otro con gas -
dentro del recto; si la reducción no era efectiva
después de varios intentos se indicaba mantener el 
estado general del paciente y esperar la recupera
ción espontánea. 

Shultz y Wainer en New York, crearon un apar~ 
to de inyección de gas carbónico y con un tubo se
inyectaba en el ano. 

Johnatan Hutchinson en 1873, demostró la fac
tibilidad de la reducción quirúrgica de la invagi
nación en niños e, irónicamente, junto con este -
progreso, Hirschprung desaprobó el manejo e insti
tuyó un plan de control por presión hidrostática -
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para reducir la invaginación; en 1905 tenía 107 c~ 
sos siendo sus resultados superiores a los previa
mente reportados; sin embargo, sus contemporáneos
dudaron de sus conclusiones ya que se reportó una
mortal idad del 35% cuando en esa época tenía una -
mortalidad superior al 80%. 

El uso de los rayos X en la invaginación fue
sugerido por Ladd en 1913 y después de usarlo se -
convenció de que era un buen método diagnóstico -
así como terapéutico (15). 

El tiempo ha afectado la mayoría de los argu
mentos en pro o en contra de la reducción hidrost! 
ti ca contra la cirugía primaria 1 legando a la con
clusión de que ambos métodos son complementarios. 

F 1 SI O PATO LOG 1 A 

Estudios efectuados en varios centros (Ross y 
Potter, 1961, Rel 1 y Steyn, 1962) han podido acla
rar que un porcentaje significativamente elevado -
de niños con invaginación han sufrido una infec- -
ción vírica reciente, que se puede detectar a par
tir de los ganglios mesentéricos. Este hecho se -
correlaciona con que, en casi todos los casos de -
i~vaginación aguda, existe un grado intenso de ad~ 
nitis mesentérica. También explicaría el hecho de
que en la mayoría de los casos el vértice de la i~ 

vaginación i leocólica suele ser una placa de Peyer 
muy aumentada de tamaño. Esta placa se convierte -
en un disco cóncavo de unos 2 cm. de diámetro den
tro de la pared del íleon terminal; por tanto; es-
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de tal tamaño que fácilmente es empujada hacia la
porción distal del íleon por el peristaltismo. P~ 

rece probable que la infección vírica que provoca
la linfadenitis mesentérica produzca también el a~ 
mento de las placas de Peyer; (fig. 1). 

El origen in-
fecci oso de la 1nv-ª 
ginación en la 1n-
fanci a estaría de -
acuerdo también con 
el hecho conocido -
de que su f recuen-
c i a es v ar i ab 1 e . 

Por ej emp 1 o; 
Strang (1959) des-
cribe una duplica-~ 
ción del número de
invaginaciones en 

1953 en Glasgow en
comparaci ón con la-
frecuenci a de 1951, 

f. Etlolo'gia de la Invaginación. El esquema muestra 
una placa de Peyer afectada y ganglios mesentéricos 
hipertróficos. 

52 y 54. Este hecho es compatible con una epidemia 
de infecciones víricas. La frecuencia es máxima -
aproximadamente en el momento en que desaparece la 
inmunidad materna y la inmunidad adquirida es mínl 
ma (4,9,15). 

Cuando el niño ya tiene un año de edad se re
duce la posibilidad de invaginación, aunque conti
núa siendo real, y decrece el riesgo hasta el cua~ 
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to año. En niños mayores de 2 anos aumenta la posl. 
bi lidad de que la invaginación se deba a una anomi! 
lía orgánica del intestino. El divertículo de Mec
kel es la causa más frecuente, siendo otras los -
adenomas, duplicación del intestino y en ocasiones 
la púrpura de Henoch Schonlein; la frecuencia como 
causa de invaginación es entre el 5 y 10% (9,12,--
13). 

Aunque la invaginación diagnosticada precoz-
mente es, por regla general, un proceso benigno 
hay que tener en cuenta que con frecuencia se tra
ta de una obstrucción estrangulada. En cuanto se -
produce la invaginación, queda comprimido el apor
te vascular mesentérico y se provoca una obstruc-
c1on venosa. Se produce rápidamente un edema y 
congestión de los tejidos, con secreción de moco y 
sangre hacia la luz del cólon. Si no se recurre al 
tratamiento en forma temprana, la tensión de los -
líquidos de los tejidos pueden superar la presión
arterial e iniciar la gangrena (4,15). 

1NC1DENC1 A 

Estudios sobre la incidencia de la invagina-
ción en poblaciones conocidas se han efectuado en
ciertos centros de Inglaterra y mostrando una incl 
dencia de 1 caso por cada 1000 nacidos vivos (4). 

la invaginación es vista más comúnmente en al 
gunas partes del mundo que en otras; este aumento
de la frecuencia es por el momento inexplicable. 
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Hospital de Pedí atrí a de Den ver C: 5 casos por año 

Hosp ita 1 de Pediatría de los Angeles: 14 casos por 
año 

Hospital de Pediatría de Boston: 20 casos por año 

Hospital de Pediatría de New York: 8 casos por año 

Hospital lnfanti 1 de México: 35 casos por año 

Hospital l .M.S. S. La Raza: 40 casos por año. 

Con respecto al sexo, los análisis según dis
tintos autores muestran un predominio en el 70% de 
los casos sin que tengamos explicación para tal -
predisposición (10,16). 

CLASIF ICAC ION 

Existen 4 tipos principales de invaginación. 

1.) lleocólica. Se inicia en el íleon en forma de
invaginación íleo i leal, que pasa posteriormente a 
través de la válvula ileocecal y secundariamente -
empuja al ciego y al cólon hacia adelante. Este tl 
po constituye el 85% de todas las invaginaciones -
(Fig. 2). 

2.) Ileocecal. El vértice es la válvula ileocecal, 
de modo que el plano que recubre es exclusivamente 
el cólon; como este órgano es de calibre bastante
amplio es difíci 1 que estas invaginaciones sean -
irreductibles (Fig. 3). 

3.) Colocólica. Son invaginaciones laxas que se 
pueden reducir sin demasiadas dificultades. Lama-
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yorfa de ellas se producen en niRos de 2 aRos de -
edad. 

4.) 1 1 eo i 1ea1 Son de presentación obscura y de-
d i f í c i 1 diagnóstico (4,5). 

a b e 

2. Invaginación lleocóllca. las zonas rayadas muestran la localización de la válvula ileocecal. los 
esquemas •, b y e muestran la progresión de la Invaginación. La compresión del mesenterio de 
la porción Invaginada por la válvula Ileocecal. como se muestra en b, hace este tipo de Invagina· 
clón especialmente propensa a la estrangulación. 

CUADRO C LI N 1 CO 

Ninguna enfermedad de la infancia ilustra me
jor que la invaginación la importancia de escuchar 
a los padres, que en ocasiones nos lleva al diag-
nóstico incluso antes de 1 legar a la exploración -
del abdomen. 



El inicio es agudo. 
Un niño que se encontra
ba previamente bien em-
pieza a 1 lorar bruscame~ 
te, mueve las piernas y
a menudo se intenta to-
car el abdomen. El cua
dro cede y el niño des-
cansa cierto tiempo. o~ 

rante este período de -
tranquilidad el niño a -
menudo está inquieto y -
le es difíci 1 dormirse.
Al cabo de cierto tiem-
po, unos 15 minutos, a -
veces 30 minutos reanuda 
los gritos y, cuando ce
san, queda pálido y fatl 
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Apéndice 

3. Invaginación ileocecal. Este tipo se reduce con 
mayor facilldad y no es tan propenso a la estrangula· 
clón porque el cuello está siempre constituido por CD· 
Ion distensible. 

gado. Al repetir un nuevo ataque se descarta que -
pueda deberse a f 1 atos; 1 as crisis se repiten a m!:, 
dida que pasan las horas. 

La historia por sí sola sugiere que el n1no 
se halla afectado de una obstrucción intestinal. 
Es frecuente que en los primeros momentos efectúe
una evacuación, pero a partir de entonces suele 
existir constipación; en un ataque típico de inva
ginación, en ocasiones se expulsa por el recto una 
cierta cantidad de sangre alterada al cabo de alg~ 
nas horas, y son pocos los padres que no le dan i~ 

portancia a esta señal de peligro. Sin embargo, 
hay que tomar en cuenta que Morrison y Court hal I~ 
ron que en un 25% de los casos no se expulsa san--
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gre, otros autores reportan falta de este hallazgo 
hasta en el 40% de los casos y en estos niños es -
muy importante·comprender el significado de los -
ataques recurrentes de dolor cólico (16). 

El signo físico fundamental de una invagina-
ción es la palpación de la tumoración abdominal 
que existe en el 80 a 90% de los casos. El niño e.!2 
fermo y en estado de shock suele estar demasiado
débi 1 para protestar por la exploración del abdo-
men y no existen dificultades para notar la tumor~ 
ción característica. La tumoración típica es firme, 
alargada y recuerda una salchicha, y en la mayoría 
de los casos está en situación transversa a nivel
del epigastrio. (6,7,10,13,16). 

Los otros signos mayores se obtienen mediante 
el tacto rectal. En un 60 a 80% de los casos exis
tirá sangre al retirar el dedo y en un 3 a 5% es -
posible palpar por vía rectal la punta de la inva
ginación y en 1% la invaginación estará situada ya 
en el propio canal anal (10,12,13,14,16). 

Para palpar el abdomen es aconsejable aprove
char cualquier oportunidad que se presente cuando
el niño está relajado; mientras el niño duerme es
posible en ocasiones deslizar la mano por debajo -
de las sábanas y palpar la tumoración a nivel de -
hemiabdomen superior, con lo cual se confirma el -
diagnóstico. Si no se puede lograr la palpación, -
habrá que recurrir a la relajación de la pared ab-
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dominal con sedantes (diacepam, fenobarbital). 

Pueden existir o no signos abdominales de ob~ 
trucción intestinal. En fases precoces, aparte de
una cierta distensión puede que no existan signos
específicos; sin embargo, los signos de obstruc- -
ción aumentan con el paso del tiempo. 

1 nvagi nación í 1 eo i lea 1 . Esta es una forma ri! 
ra que constituye 5 al 6% de todos los casos. Sin
embargo, es más peligrosa que el resto de formas -
debido a que el cuadro clínico es atípico. En es
pecial el dolor que puede no ser intenso, a menudo 
es imposible palpar la tumoración y sólo aparece -
sangre en las evacuaciones muy tardíamente. El en~ 

ma de bario suele ser normal. Debido al pequeño c~ 
libre del intestino delgado, la invaginación no es 
laxa y el intestino se hace avascular con relativa 
rapidez por lo que se hace preciso recurrir a re-
sección intestinal (12,13). 

TRATAM 1 ENTO 

En el año de 1871, Hutchinson logró buenos r~ 
sultados quirúrgicos en un niño con invaginacton -
y en su reporte publicado en el año de 1874, con-
cluía recomendando la reducción quirúrgica precoz. 
Poco tiempo después, Hirschprung reporta una serie 
de niños con invaginación en los cuales la presión 
hidrostática dió buenos resultados; a partir de e~ 
tonces ambos manejos se han utilizado existiendo -
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defensores y retractores de uno y de otro, sin em
bargo como ya se mencionó son complementarios (12, 
15). 

A medida que el tiempo ha pasado, se acepta -
que la necesidad inmediata de un niño con invagin~ 
ción es la reposición de 1 Íquidos y sangre, la as
piración gástrica como en cualquier tipo de obs- -
trucción, así como la administración de antibióti
cos por la deficiente irrigación intestinal y au-
mento de la permeabilidad de la pared para bacte-
rias y toxinas (12, 15). 

METODO HIDROSTATICO 

Puede constituir un método inocuo y eficaz p~ 
ra tratar la invaginac1on; la técnica ha sido bien 
descrita por Ravich (1958) y los puntos fundament~ 
les son: 

1.- No hay que emplear el método si existe alguna
posibil idad de isquemia (historia de más de 24 ho
ras); o una obstrucción intestinal acentuada; así
como una perforación. 

2.- Se prepara al niño para la operación y se aco~ 
diciona el quirófano antes de iniciar el enema. 

3.- El cirujano y el radiólogo deben mantenerse en 
estrecho contacto. 
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4.- la reducción de la invaginación nunca se acep
tará hasta que se observe el 1 lenado de múltiples
asas de íleon a través de la válvula ileocecal. 

TECN 1 CA 

Se inserta una sonda en el recto y para evi-
tar que sea expulsada se comprimen los glúteos con 
tela adhesiva para posteriormente conectarse a un
reservorio de bario que se encuentra a una altura
de 90 cm. por arriba de la mesa; previamente ses~ 
da al paciente y se permite que el bario corra por 
el intestino, observándose mediante fluoroscopía -
la progresión del bario dentro del recto y colon -
hasta que la columna de bario choca con la cabeza
invaginante y toma una forma cóncava o de ani 1 lo,
descrito como pinza de cangrejo o de la copa de -
champagne; al mantenerse la presión del bario re-
pentinamente la zona invaginada es desplazada y el 
anillo se aplana y se observa paso de material de
contraste al ciego e íleon. En el colon transver
so y ascendente la invaginación frecuentemente es
floja produciendo una imagen de espiral o de reso~ 
te. Si el íleon no se llena libremente se deberá
operar de inmediato. 

Bajo ninguna circunstancia se manipulará el -
abdomen ni levantaremos la columna de bario más de 
1.50 metros. Pues puede producirse ruptura del in
testino, 6 horas después de haberse reducido la i~ 

vaginación se administra al paciente carbón vege--
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tal en polvo por la sonda nasogástrica recuperánd~ 
se después por vía rectal comprobándose que la in
vaginación ha sido resuelta (1,10,15). 

La reducción de la invaginación se corrobora-
por: 

a) Libre paso de aire dentro del intestino delgado 

b) Recuperación de bario en 1 as evacuaciones 

c) Desaparición de 1 a masa palpable 

d) Recuperación del carbón vegetal en las heces 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Inicialmente debemos atender la necesidad in
mediata de nuestro paciente que es el lograr un -
buen estado de hidratación, posterior a esta medi
da la intervención se inicia con una incisión en -
el cuadrante superior derecho, ya que el sitio más 
frecuente de la invaginación es la región i leoce
cal. Al llegar a cavidad peritoneal se localiza la 
invaginación y se manipula el intestino comprimie!!. 
do (taxis-ordeñando) justo en la parte distal de -
la invaginación, conduciéndola hasta la parte pro
ximal (fig. 4,5), si el intestino es reducido fá-
ci 1 y rápidamente, quedará la pregunta de viabi li
dad intestinal por lo que se observará la recuper~ 
ción del color del intestino así como su capacidad 
de contractilidad, se favorece su recuperación al
irrigar con agua tibia las asas intestinales prod~ 
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ciendo vasodilatación. Cuando se encuentra resis
tencia a la reducción por ordeño o bien existe da
ño intestinal severo por insquemia, no se deberá -
estirar o jalar el cuef lo de la invaginación pues
puede resultar en desastre complicando la sítua- -
ción con perforación siendo mejor efectuar resec-
ción intestinal de todo el intestino afectado en -
fa invaginación por gangrena o duda de viabi 1 idad; 
posteriormente se realiza anastomosis término ter
minal (4,5). 

Con respecto a estos manejos existen series -
como fa de O.A. Eklof Johanson que de 658 casos de 
invaginac1on la reducción hidrostática se logró en 
85.2%. la incidencia de falla fue de un 14.8%, el 
análisis demostró diferencia marcada en los porcen 
tajes de reduyción en diferentes grupos de edad -
siendo el más bajo el logrado en niños mayores de-
5 años, y siendo esta la edad en que con mayor fr~ 
cuencia se presenta una causa orgánica (14). 

El tratamiento de fa invaginación en la infan 
eta por presión hidrostática ha ido en aumento, p~ 
ro aún así fa cantidad de éxitos logrados varía en 
forma asombrosa, fluctuando entre un 45 y un 87%.
Un bajo porcentaje de reducción puede ser explica
da por la baja incidencia de casos o por la poca -
experiencia en el método. El enema de bario debe
ser considerado como un método diagnóstico siendo
curativo en el 70 a 75% de los casos y simpfifica
enormemente la tarea del cirujano en un 25 a 30%.-
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Las contraindicaciones del enema son la perFora- -
ción y peritonitis (1,8,12). 

Reducción 
por taxis 

4 
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Para mejorar el porcentaje de reducciones por 
enema de bario se usó en algunos lugares la admi-
nistración previa de glucágon ya que induce hipot~ 
nía intestinal (17). 

Gregory Moltoy y David Doubar reportaron su -
utilización con buenos resultados, ya que reporta
ron un porcentaje de reducciones del 61% con enema 
de bario aumentando a 84% cuando se usó glucágon;
no se reportaron complicaciones con su uso (17). 

Estudios patológicos experimentales de la in
vaginación: en contraste con el amplio interés con 
los aspectos clínicos, existen pocos estudios expe 
rimentales. En 1893, Nicholas Send produjo invagl 
nación manualmente en gatos reduciéndose espontá-
neamente si no se fijaban con suturas. El produ-
cía experimentalmente la invaginación con insufla
ción de gas hidrógeno y consideró que éste debería 
ser el método de tratamiento en los pacientes inv~ 
ginados. Nothnagel en 1904 observó en gatos y c~ 
nejos que un estado de tetania en el intestino me
diante estimulación causaba invaginación. Wats y
Fulton en 1934, reportaron la invaginación en mo-
nos con estimulación eléctrica de asta premotora -
de la corteza cerebral, y varios reportes demues-
tran que la invag1nación se puede producir en en-
fermos renales esto se demostró por Houck en pe- -
rros sometidos a dieta pobre en sal y a diálisis -
peritoneal; también se reporta en ligadura de art~ 
ria renal y nefrectomía. 
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ERRORES DE DIAGNOSTICO 

Muchos niños con signos y síntomas de invagi
nación sobrevienen acompañados con una enfermedad
concomitante de vías respiratorias o digestivas no 
específicas. En este período de 1930 a 1958, 121-
ni ños fueron tratados con invaginación en el John
Hopkin's. En 23 de éstos hubo error en el diagnó~ 
tico inicial, lo cual se reflejó en el tratamiento 
y 8 de estos 19 niños murieron todos antes de 1946. 

El error en hacer el diagnóstico se divide en 
varias categorías, la primera: el paciente mostró
todos o la mayoría de los signos de invaginación -
pero no fue reconocida por la ignorancia del médi
co examinador. 

Un segundo grupo de error de diagnóstico fue
por la larga evolución de los síntomas sin afecta~ 
se el estado general del niño. 5 casos de error -
en el diagnóstico debido a lo prolongado del cua-
dro de 7 a 40 días siendo admitidos por el deteri~ 
ro del estado general de los niños. Una de las -
causas más comunes de error en el diagnóstico es -
la disentería, por las manifestaciones clínicas de 
la misma; dolor, vómito, sangrado rectal y fiebre. 
En 7 casos se hizo este diagnóstico. En 2 casos la 
masa se confundió con una neoplasia; en otros ca-
sos la masa puede ser enmascarada por la rigidez -
abdominal o distensión y por esto la masa abdomi-
nal no puede ser considerada como un signo típico
de esta enfermedad. La sangre en heces o la jalea-
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de grosella es otro signo clásico de invaginación, 
pero esto puede no aparecer en un número aprecia-
ble de casos, en 10 de 19 casos no diagnosticados
el excremento fue normal y en algunos otros se re
portaron evacuaciones líquidas, por último en alg~ 
nos otros pacientes solo se encontró en el examen
rectal (15). 

RECIDIVA DE INVAGINACION 

Es poco frecuente sin embargo tras la reduc-
c1on mediante enema de bario se han reportado recl 
divas del 7 al 10% de los casos; cuando se resuel
ve el problema mediante cirugía el porcentaje dis
minuye hasta el 3%. Se puede producir en el mismo 
lugar o en otra porción del intestino, no existe -
causa específica ni tampoco está muy claro por qué 
se produce la doble o triple recidiva (9,10,12,14, 
15,16). 

La mortalidad general en diferentes series va 
ría, sin embargo, oscila entre 0.5% al 1% (1,12,13, 
16). 

Invaginación post operatoria en nrnos: La in
vaginación que se presenta en el período convales
ciente después de los diferentes tipos de cirugía
abdominal, es rara en la literatura mundial; exis
ten reportados hasta 1975 86 casoso 

Ambos sexos son afectados por igual y se ob-
serva con mayor frecuencia en niños mayores de 2 -
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RESULTADOS 

Encontramos de interés para ilustrar nuestra
experiencia, el establecer comparaciones con los -
resultados obtenidos en otros hospitales, que tie
nen casuísticas importantes y que, por lo tanto, -
nos permitirán efectuar un análisis estadístico; -
del cual podemos inferir criterios para en el fut~ 

ro obtener mejores resultados disminuyendo la mor
bi mortalidad de la invaginación intestinal. 

Observamos que, a diferencia de los reportes
de diversos autores, el pico de incidencia con res 
pecto a edad en nuestros casos se situó en los 4.6 
meses y no a los 7 meses y además aunque la rnues-
tra analizada es pequeña en comparación con otras
casuísticas, encontramos un franco predominio del
sexo masculino con una relación de 8:1 (88%), en -
comparación con distintos autores que muestra pre
dominio del sexo masculino en el 70% (13,16,17). 

En 20 meses encontramos 9 casos de invagina-
ción intestinal, lo que hace una incidencia de 5.4 
casos por año. 

Como se mencionó al principio de este trabajo, 
es muy importante establecer el diagnóstico tempr_2 
no, por lo que la primera comparación la realizar~ 
mos con los resultados de un hospital de la ciudad 
de Denver, Colorado analizando signos y síntomas. 



Signos Hosp. Denver C. 

Dolor 94% 

Vómito 91% 

Evac, Jalea de grosella 66% 

Masa abdominal 52% 

Signo de Dance 57% 
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H.G. 1 .z. 
100% 

100% 

100% 

50% 

75% 

Observamos que los síntomas cardinales que -
son el dolor, vómito y evacuaciones en jalea de 
grosella se presentaron en el 100% de nuestros ca
sos, lo cual nos hace evidente que esperamos a que 
nuestros pacientes tengan los 3 síntomas para pen
sar en el diagnóstico y, sobre todo, el último de
el los, que se reporta en diferentes series en un -
promedio de 60 a 65% de incidencia, obviamente ha
brá transcurrido mayor tiempo y el pronóstico se -
en sombre ce ( 16). 

Cuestionando con el análisis de los síntomas
cardinales comparamos ahora el número de síntomas
encontrados en una clínica sueca al momento del -
diagnóstico con nuestros casos. 
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Número síntomas CI i ñic. Sueca H.G. 1. z. 

o 2.8 o 
1 39 o 
2 47.9 o 

3 10 .2 100 

Es obvio lo ya mencionado en párrafos anteri2 
res con respecto a que tardamos demasiado para es
tablecer el diagnóstico, ya que en la clínica sue
ca se efectua el diagnóstico con 2 síntomas en el-
89.7% de los casos, en comparación con el 0% en -
nuestro hospital debido a que esperamos a tener 3-
síntomas para pensar en el diagnóstico de invagin~ 
ción. 

Igual conclusión establecemos al analizar el
siguiente cuadro sobre la duración de los síntomas 
al momento del diagnóstico. 

Duración de 1 os síntomas e 1 i ni c. Sueca H.G. 1. Z. 

o - 6 horas 40 .1 o 
6 - 12 horas 17.3 o 

12 - 24 horas 18.7 35.7 

24 - 48 horas 
... 

12. 7 o 
+ 48 horas 11. 3 62.5 
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En el cuadro apreciamos que en las primeras -
24 horas en la clínica sueca se establece el diag
nóstico en el 76.1% de los casos, mientras que no
sotros lo hacemos en el 35.7% y después de 48 ho-~ 
ras en el 62.5% de los casos. Es importante men-
cionar que dos de nuestros pacientes tuvieron que-
1 legar a 8 días de evolución para que estableciéra 
mos el diagnóstico y uno más 5 días (13). -

Con respecto al tratamiento nuevamente nos 
valdremos de la experiencia del hospital de Denver 
Colorado. 

H.G. 1. Z. 
Tratamiento 1942-1961 1962-1971 1982-84 

No. casos 213 131 9 

Enema Bario inicial 135(63%) 131(100%) 55% 

Cirugía inicial 78(36%) o 44.4% 

Cirugía Post enema 69(32%) 31(24%) 33% 

Durante el intervalo de tiempo estudiado se -
observa que la reducción por enema hidrostático se 
usó hasta en el 100% de sus casos con reducción en 
el 76%, por lo que únicament e fue 1 levado a ciru
gía el 24%. Otro estudio, efectuado en Estocolmo
durante 20 años por Jean Guierup del hospital de -
niños de Estocolmo, en 288 casos manejados con en~ 
ma de bario se obtuvo un porcentaje de reducción -
del 87% (13). 
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Con respecto a nuestros casos, se intentó en~ 
ma hidrostático en el 55% con éxito en el 12.2% y
fal la en el 87.5% estos resultados son francamente 
el espejo invertido de la clínica de Estocolmo y -
nos damos cuenta que no obtenemos buenos resulta-
dos nuevamente por hacer el diagnóstico tardío. 
Además, debemos mencionar que se realizó enema de
bario en 2 niños con 8 días de evolución lo cual -
está francamente contraindicado poniendo en peli-
gro la vida de estos 2 pacientes; ya que como con
secuencia del enema hubo perforación importante de 
colon en ambos que ameritó colectomía total. 

Con respecto al manejo quirúrgico, éste se -
efectuó en el 88.8% de nuestros casos y nos damos
cuenta de la morbilidad al valorar la necesidad de 
resección intestinal. 

Hospital 

C 1 in. Danderyd 

CI in. Denver C. 

Tehishin Hosp. 

Ho sp . G . 1 . Z . 

No. Casos 

288 

344 

104 

9 

Resecciones 

11 

27 

1 

8 

% 
3.7 
7.8 

0.9 

89 

Resultó claro que mientras en diversos hospi
tales la resección intestinal se efectuó en un po~ 
centaje mínimo de pacientes. En nuestros casos se
real izó en el 89%. Finalmente la mortalidad que -
tenemos aun con un número pequeño de pacientes es-
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muy elevada ya que prácticamente no.debe existir -
( 1, 7' 13' 16). 

Hospital No. pací ehtes % 
Saisei 104 o 
Hosp. Den ver c. 344 2.3 

Danderyd C 1 i n. Suecia 288 0.7 

Hosp. G. 1. Z. 9 22.2 

Las cifras resultan alarmantes. Aunque por el 
universo pequeño estudiado podría discutirse su v~ 
lidez estadística, si es evidente aún para el lego 
que tardamos demasiado tiempo en establecer el - -
diagnóstico, favoreciendo con ello que la terapéu
tica ideal que es el enema hidrostático no sea - -
úti I; lo que nos obliga a llegar al manejo quirúr
gico en la mayoría de los casos y peor aún, en la
necesidad de establecer una conducta agresiva y m~ 
ti lante de efectuar resecciones intestinales am- -
plias como las colectomías totales ya mencionadas, 
puesto que ninguno de nuestros casos fue posible -
reducir la invaginación mediante maniobra de taxis 
y todos los pacientes sometidos a cirugía requiri~ 
ron resección intestinal. 
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