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En el Hospital Infantil Privado con cierta frecuencia, se 
presentan pacientes con diagnóstico de Invaginación Intestinal, al­
gunos de ellos con diagnósticos equivocados, otros más con diagnós­
tico tard1o, por lo que fué importante conocer: 

l.- Frecuencia de presentación de la Invaginación 
Intestinal, en un hospital pediatrico privado, en 
relación a los ingresos totales. 

2.- Conocer las formas de presentación anatómica, 
frecuencia estacional, edad, estado nutricional, sexo 
y sintomatólogia predominante. 

3. - Identificar las cusas de Invaginación Intestinal y su 
asociación con otra patologias. 

4. - Determinar el valor pronóstico y terapeútico en re.la­
ci6n al tiempo transcurrido entre el inicio de la sin 
tomatologla y el diagnóstico del padecimiento. 

5.- Revisar los diferentes métodos de diagnóstico ütili­
zados y su valor terapeútico. 

6.- Analisar los diferentes métodos de ·tratamiento y la 
evolución cllnica posterior a los mismos. 

7.- Revisar la experiencia que se tiene en el Hospital 
Infantil Privado, en los diferentes métodos de diag­
nóstico y tratamiento. 
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D 1 F X H I C ¡ O Kt 

La invaginación intestinal o intususcepci6n es la intro­
ducción o telescopaci6n de una porción de intestino denominada in­
tususceptum o porción proximal o invaginada dentro de una porción 
distal, invaginante o intususcipiens. 11- 31 

La formación que resulta se compone de tres capas distin­
tas: La pared que se introduce forma la capa interna, la que emerge 
!~r~~~~o~ª~!ªi~sl~t;:;c~~:.TfPª' la más externa forma un manguito 

La gran mayoría de las veces su etiolog1a es desconocida 
y en algunas ocaciones puede e~istir una lesión identificable que 
constituya el punto patológico que arrastre al intestino a la por­
ción que la contiene con la actividad peristUtica. 11- 41 

CLASIFXCACXOU 

La invaginación intestinal o intususcepción se ha clasifi 
cado de varias maneras, siendo la clasificacion más usada la que se 
basa en la denominación anatómica de la porción o segmentos afecta­
dos. <51 

A) ILEOCECOCOLICA.- Este tipo de invaginación intestinal 
el m4s frecuente. 

B) ILEO-ILEAL.- Este tipo de invaginación es importante 
por la rápidez de instalación de la sintomatologia, su 
importante afección a los tejidos produciendo datos de 
obstrucción y sufrimiento intestinal importante, asi 
como su caracter de casi irreductibilidad mediante 
presión hidrostática. 
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C) COLO-COLICA. - Este tipo de invaginaci6n se caracteriza 
por su carácter subagudo Y crónico, ya que muchas 
veces la sintomatolog1a es mínima , sin datos 
obstructivos y en muchas ocaciones tiende a la 
resolución expontanea. Este tipo de invaginación 
afecta principalmente a ciertos gruros étnicos 
principalmente negros y asiáticos. 1 l 

D) ILEO-ILEO-CECOCOLICA.- Este tipo de invaginación se 
presenta con una combinación de sintomatolog!a y 
evolución característica de los segmentos implicados. 

Aunque algunos autores no le dan importancia suficiente 
a la clasificación anatómica de los segmentos involucrados, men­
cionándola unicamente como de interés académico, como se verá pos­
teriormente con mayor detalle, ésta es importante tanto para el pro 
nóstico como el tratamiento a que deberá someterse al paciente.C6T 

en: 

en: 

De acuerdo con su evolución las invaginaciones se dividen 

A) INVAGINACION INTESTINAL AGUDA 

B) INVAGINACION INTESTINAL RECURRENTE 

considerando sus complicaciones se acostumbra a dividirse 

A) INVAGINACION SIMPLE 

B) INVAGINACION COMPLICADA.- Con fen~menos vasculares ' 
parietales o anomalias coexistentes. (S) 
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La invaginación intestinal se vé con impresionante varia­
ción en frecuencia es las diferentes partes del mundo, desde menos 
de 0.5 por 1000 nacimientos hasta 4 por 1000 nacidos vivos.1 8l 

En el Johns Hopkins Hospital con un gran volúmen de pa­
cientes y con un especial interés en invaginación, no se reportan 
más de 6 a e casos por afio, lo cual concuerda con otros hospitales 
de los EEuu.Pl 

El Denver Children~s Hospital, Colorado ven aproximada­
mente 5 casos al año. Los Angeles Children reforta 14 por año. El 
Charity Hospital de Nueva orleans 5 por afio. C l 

En el Bastan Children's Hospital se reportan casi 20 ca­
sos por año, siendo uno de los hospitales que más casos por afio re­
porta en los Estados Unidos. !9 l 

El Children•s Hospital en Cincinnati 6 por afio. El Hospi­
tal de bebés en Nueva York cerca de 9 por ai\o. El Children's Memo­
rial Hospital de Chicago reporta 10 casos por afio y el St. Louis 
Children•s Hospital cerca de 7 por aflo,1 7 l 

En constraste con la experiencia americana, El Hos<fiital 
far Sick Children en Taranta reporta 354 casos en 10 años.< 1 ) 

En 1987, Beasley y cols. realizan una revisi6n en ese 
mismo hospital, abarcando los últimos 16 ai'ios, encontrando 630 
episodios, con una incidencia anual de 39 casos.<12> 

Mackay y cols. del Princess Margaret Hospital en estudio 
retrospectivo de que abarcó entre 1982 a 1984 encontraron 91 pa­
cientes dando una incidencia de 30 casos por afio, 113 l 

En el Royal Hospital for Sick Children' .s en Glasgow, re­
porta una experiencia de 400 casos entre los aftos de 1946 a 1957, 
variando el numero de casos por afio desde 25 a 59. En 1970 en el 
mismo hospital Dennison y Shaker reportaron 288 casos vistos de 
1959 a 19'&. Estos mismos autores declaran que existió un agudo 
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decremento en la incidencia ya que el promedio anual fué de 32 ca­
sos. Esta declaración concuerda con los reportes de Pollet y Helms 
los cuales reportan un decremento de un tercio en la presentación 
de la invaginacif>n intestinal en Escocia. 1141 

En una revisión de realizada en el Children's Hospital de 
Buffalo en un periodo de 1930 a 1985, 583 nifios fueron tratados de 
!~~~?fJ\ación intestinal, dando una incidencia anual de 10 casos por 

En suiza, Hellmer de la Universidad de Luna reporta 54 CA 
sos por afio. En Copenague Dinamarca, Nordentoft recopiló 63 casos 
por ario. l7 > 

En Nigeria la intususcepción es una enfermedad comün en 
niftos mayores de 5 afias y tiende a ser sub-aguda o crónica. esto 
mismo es cierto para Taiwan y China. 171 

En una revisión realizada por Pang y cols. en el Chang 
Gung Memorial Hospital en China.que abarc6 un periodo de 10 afies, 
entre 1978 a 1987, se reportó una incidencia de 23 casos por 
afio. <16 > 

sin 1;imbargo, esto no parece concordar con otros reportes 
en donde mencionan a la intususcepci6n como la causa más comun de 
emergencia quirúrgica en la infancia en china, en donde al parecer 
existe un incremento en la incidencia durante los íiltimos 10 años, 
coincidiendo con algunos reportes de otras partes del mundo. C17 l 

El Shanghai Children's Hospital de China, reporta 279 ca­
sos tratados en 1974, mientras que en 1987 se trataron 615 casos de 
invaginaci6n intestinal. As! también se reporta que en 1985 se tra­
taron 12 casos en una sola noche lo cual representa un verdadero re 
cord. <11 1 

En ese mismo hospital en los ültimos 13 afias se han tra­
tado 6,396 casos de los cuales predomina el sexo masculino 2:1; En 
3,872 casos vistos en los íiltimos 6 a~os, 35.1% tenia menos de 6 
meses de edad, 65.9% menas de 1 año y el 88.4% era menor de 2 años 
de edad. <11 > 

Estudios de incidencia absoluta de la intususcepcif>n en 
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los Estados Unidos no estan disponible sin embargo, en Inglaterra 
eidsten reportes de una incidencia de entre l. 9 y 4 por mil nacidos 
vivos. En Edimburgo se reporta de 1.57 por mil nacidos vivos. P> 

En México, Mart1n del campo, en el Hospital Infantil de 
México reporta una incidencia de 46 casos, en una revisión de 20 
afies en ese hospital. (lB) 

En el Hospital Infantil Privado en revisi6n realizada por 
Arredondo y Montar q_ue abarca 6 af\os se reporta una incidencia de 
32, 5 casos por afio. (19-20) 
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r • e r p B • e r A B o B R B B L B B 1 o: 

Aunque todas las series muestran una preponderancia del 
sexo masculino sobre el femenino, existe divergencia en cuanto a la 
relación, ya que por ejemplo Ravitch y Eklof las reportan, usual­
mente en el orden de 3: 2; Singleton de 3: 1; BennettJ Guo y Kim de 
2:1 y finalmente Pang reporta de l.4:1.<4,6,7,11,21,2") 

La preponderancia masculina es mlis impresionante en los 
<íltimos meses de la infancia. <7 > 

I • e r D B • e I A R A e r A L: 

La intususcepci6n puede ser más comúm en nii'i.os de raza 
blanca que en nif\os negros, pero la diferencia reportada en grandes 
series de hospitales de los EEUU no es muy grande.<7> 

Es de llamar la atención la gran incidencia reportada 
entre los chinas. As1 tambien el caracter crónico en algunos paises 
africanos. (7) . 

PB rwcIDBl!!CXA: 

La intususcepción ocurre principalmente en el primer año 
de vida y más comunmente del So. al 9o. mes de edad. 60% al 65% son 
menores de l ario de edad. <71 17 > 

En revisión de 10 af\os, Pang encontró que el grupo de edad 
más afectado fué el de entre 3 y 11 meses de edad con 72.4%. <16> 

Kim y Rhu reportan en 1989, que 79% de los pacientes 
estudiados por ellos ( 385 casos), tenian menos de 12 meses de 
edad. <22 > 
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La intususcepción es nifios menores de 4 mcoes do edad es 
poco común. ( 24 > 

Intususcepción en el feto, con gangrena y absorción de la 
porción invaginada está siendo encontrada de ser una causa de atre­
sia intestinal. (7 > 

En ocaciones la invaginación intestinal puede presentarse 
en Recién Nacidos y cerca del o. 3%: de los casos ocurre en el primer 
mes de vida.PI 

Los infantes recién nacidos que han presentado intususce~ 
ci6n han sido en su mayor1a, maduros, de término, vigorosos y los 
sintomas fueron en su mayoria los usuales y con frecuencia se aso­
cian con la presencia de una guia. (4, 7,2s) 

La intususcepci6n intrauterina con gangrena y absorción 
de la porci6n intususceptada en el feto ha sido encontrada como una 
causa de atresia intestinal.17,25) 

:t • e I D B • e I A B 8 T A e I o !! A LI 

Aunque no existe un acuerdo general en cuanto a la varis. 
ci6n estacional en la incidencia de la intususcepci6n al parecer b;i 
sado en los reportes de varios autores en que existen picos de inci 
dencia relacionados principalmente en los meses en los cuales exis­
te una mAxima incidencia de enteritis y cuadros respiratorios. (6,?) 

B 8 T A D O B U T R I C I O H A LI 

En la gran mayor1a de los reportes se observa una marcada 
preponderancia de ocurrencia de la invaginación intestinal en nifios 
con estado nutricional aceptable y en muchas ocaciones con sobre 
peso. (7) 

Reijnen y cols. encotraron que la mayor1a de los nifios se 
encontraban arriba de la percentila 50, sin embargo en ni~os con 
edades extremas el estado nutricional se encuentra afectado, con 
presencia de la mayoria por abajo de la percentila so.< 26 > 
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BTXOPATOOBJrXA 

Las causas para la ocurrencia de la intususcepci6n en ni­
nos es incierta, se han propuesto multiples teorias para tratar de 
explicar su origen, desde la redundancia de la mucosa !leal, alér­
gia, enteritis agudas y cambios en la dieta de liquida a sólida. 14¡ 

Se ha sugerido que existe una gran desproporción entre el 
tamal\o del !leen y la válvula ileocecal sobre todo en lactantes que 
en nifios mayores.<4> 

La mayoría de los lactantes que desarrollan intususcep­
ción son sanos y bien nutridos. Aproximadamente el 10% tiene una 
historia previa de diarrea y otros más tienen sintomas de infeccig 
nes del tracto respiratorio. (4) 

Aproximadamente en el 65% de los casos ocurre antes del 
primer aniversario. En la mayorla de los pacientes menores de un 
ano de edad no existe causa clara identificable de la intususcep­
ción. 14¡ 

El uso de los términos 11ILEOCÓLICA11 , 11 ILE0-ILEAL11 , 11 ILEQ 
CECOCOLICA" y otras designaciones no ayuda y tiende a obscurecer el 
hecho de que la gran mayor1a de las intususcepciones (95%) o más, 
inician cerca de la válvula ileocecal. 141 

Scheye, Dechelotte y cols. en análisis pieza quirQrgica 
de colon, confirma a los autores la teorla histoloqica de la inva­
ginación intestinal en el nil\o. El estudio muestra un adelgazamien­
to de la musculatura cecal, la cual es evidentemente menor que la 
del lado opuesto, por lo que existe menor resistencia, lo que auna­
do a una musculatura longitudinal de ileon o colon con caracteristi 
cas normales o a un aumento en la peristalsis son causa de 
invaginaci6n. <27 1 

Unas pocas intususcepciones pueden ocurrir en las partes 
más altas del intestino delgado produciendo en la mayoria de las ve 
ces sintomas más violentos. (28) -
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Una intususcepci6n puede ocacionaJ.mente iniciarse en el 
colon (coloc6lica) y es comtin que existan pocas manifestaciones 
clinicas de la misma. (28) 

Jona en 1986 sugiere que la movilidad del colon puede 
contribuir a la formación de la invaginación colo-colica, la cual 
se caracteriza por una rápida progresión y la gran dificultad¡,ara 
lograr su reducción mediante presión hidrostática de bario.<2 

> 

En unas pocas de las invaginaciones (2 - B %) de todas 
las invaginaciones existe una lesión o punto guia identificable en 
la pared intestinal. <7> 

Esta lesión puede ser un pólipo, un diverticulo de Me­
ckel 1 s, un nódulo pancreatico ect6pico, un muy pequeri.o quiste ente­
r6geno o una enorme hipertrofia de placas linfoides, o tumores in­
tramurales, tales como lip6mas, linfangi6mas, hemangi6mas, invasio­
nes del apéndice en la fibrosis quistica o pequeftas 
duplicaciones. <4- 71 

Alteraciones en la motilidad intestinal o en la coordi­
nación de movimientos peristálticos (como las que siguen a lesiones 
en la cabeza, uso de medicamentos anticolinergicos, o enteritis as2 
ciada con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) tambien 
se ha asociado con el desarrollo de la intususcepci6n.< 8> 

Casi todas las invaginaciones asociadas con alteracioiles 
en la motilidad intestinal se localizan en el intestino delgado. 

Lawrence y Van Wormen observaron que la cabeza de una 
invaginaci6n era agangliónica. P 1 > 

Puri y Guiney en 1985, reportan que en una serie de 292 
nifios con intususcepción, diez de los pacientes (3.5%) presentaron 
tumoraciones de intestino delgado como causa de la misma, y siete 
de los cuales su edad era mayor de 2 afias. En todos los pacientes 
con tumor se realizó resección intestinal. <29 > 

Goldin y Libson reportan la presencia de invaginación 
intestinal como complicación y veces síntoma de presentaci6n del 
linfoma. (JO) 
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Ein, Stephens, Shandling y cols. en 1986, presentan una 
revisión de 1200 casos de invaginación intestinal en ninos y lac­
tantes, encontrando que solo 11 tenian un linfoma como punto guia 
de la invaqinaci6n. Solo tres paclentes tenian menos de 4 af'tos y 
medio. casi siempre existió una invaginación de tipo ileocólica. se 

~=~~!z~ ~~~~~ª!~" l~~d~~~i~;~c~e~~clcoig: J~~ r:~:~~;~r1J> posterior-

Se ha observado en intususcepciones esperimentales en 
perros, que una vez que se ha desarrollado la intususcepción, el 
intenso edema local produce sustancial crecimiento de los nodulos 
linfáticoa adyacentes. (7 J 

Este crecimiento linfático debe de tomarse con reserva ya 
que se ha mencionado a éste crecimiento del tejido linfoide como 
parte importante en la producción de la intususcepción, sin embargo 
es bien conocido la importante diferencia existente en el tamafio 
de estos n6dulos entre el paciente lactante y el mayor. f7,Jl) 

La pared ileal es en éste punto usualmente varios mil!m_g 
tres m~s gruesa, por lo que un cirujano inexperto puede confundir 
listo con una formación tumoral y requerir una biopsia. (7) 

As1 tambien existe asociación entre el crecimiento de los 
nódulos linfáticos mesentéricos, la presencia de infecciones respi­
ratorias altas y la invaginaci6n intestinal, con reportes de algu­
nos autores hasta del 35% de los casos.< 7> 

carnes y Oawson encontraron una hiperplasia linfoide pap! 
lar en la válvula ileocecal con hiperplasia folicular de la pared 
terminal contigua del 1leon de un lactante.de 7 meses de edad que 
presentaba una t1pica invaginación intestinal ileocecal "ideopa­
tican. (31) 

caffey y cols. han reportado haber encontrado en el 75% 
de los casos de pacientes con invaginación intestinal, timos de ma­
yor tamal\o identificados radiologicamente, por lo que serla intere­
sante medir el tamafio del timo en lactantes afectados de invagina­
ci6n. Un segundo hecho cl1nico de gran interés es la rareza de la 
invaginación ileocecal durante el primer mes de vida. (JlJ 

Estudios centrados en la realización de cultivos de vi­
rus en evacuaciones y de n6dulos linfáticos intestinales de pacien 



-12-

tes reportan una más alta frecuencia en la p14 esencin da adonovirus 
en nifios con intususcepción y con adenitis mesent6rica que los gry 
pos controles. <4, 31 ) 

Yunis y cola. han encontrado cuerpos de inclusión intra­
nuclear en las células epiteliales del apéndice y del 11eon termi­
nal en poco menos del 50% de ninos con invaginación intestinal por 
lo que estos hallazgos parecen indicar <:Jue el adenovirus intervie­
ne en la patogenia de la invaginación.< > 

Konno y colaboradores en un estudio de 30 lactantes con 
invaginación intestinal y cuadro clinico de enteritis, encontraron 
rotavirus en las evacuaciones de once de esos pacientes mediante 
la microscopia electrónica y un significante titulo de anticuerpos 
en sangre de cinco de siete nifios estudiados.< 7> 

Thomas y Zachary reportaron la presencia de invaginación 
en gemelos id6nticos dentro de las primeras 24 horas de iniciada la 
sintomatologia del primero. Ellos puntualizan que ambos tuvieron 
adenovirus en apéndice y nódulos linfáticos con placas de Peyer-s 
crecidos. P J 

Reportes de Tel-Aviv, Tenerife y Adelaide reportan un 
caso ocurrido en padre e hijo. Asi tambien se reporta un caso o­
currido dentro de 24 horas en dos hermanos, encontrando en el se­
gundo paciente una hipertrofia de placas de Peyer de proporciones 
casi de tumor. C 71 

Ravitch y colaboradores en 205 casos de invaginación in­
testinal encontraron: Dos pequeños quistes entéricos, seis diverti­
culos de Meckel, cinco pólipos, un tejido pancreático con foco ectQ 
pico y dos con gran crecimiento de las placas de tejido linfoide i­
leal. De los 205 casos, once de los diez y seis pacientes con lesio 
nes demostrables eran mayores de 1 af\o de edad. (7) -

Strang en 400 casos reportados de pacientes operados G.ni 
camente encontró 8 casos (2%) de causas identificables. Dos de esos 
pacientes tenían purpura de Henoch-Sh8enlein, una circunstancia re­
portada también por otros autores. <7> 

La incidencia de intususcepciones secundarias varia de 
una serie a otra, siendo el Di verticulo de Meckel numéricamente la 
causa más importante. (7,32,33,34} 
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En el Hospital Infantil de Birmingham, Alabama, se repoi;: 
ta el 12 % de pacientes con lesión anatómica identificable desenca­
denante, siendo el Divert1culo de Meckel en 61% de los casos segui­
do por los pólipos y por la púrpura de Henoch, lo cual concuerda 
con otros reportes. f3 31 

La invaginación intestinal se ha visto tambien en hemof1-
licos, en nii\os con trauma abdominal, en leucémias con o sin quimiQ 
terápia. Esto probablemente representa uno de una serie de condi­
ciones en donde el edema localizado o la hemorragia parece iniciar 
la invaginación. 17.29,30) 

El linfosarcoma es la ocacional causo. de un tipo de intu­
suscepción crónica no estrangulante que se presenta principalmente 
en nifios mayores. (7,23,29,JO) 

Pang y cola en un periodo de 10 años (1978-1987) encon­
traron que el 88% de los casos se desconoció la causa de la invagi­
nación (ideopática); el área ileocecal fúe el sitio más comu~nente 
involucrado en el 82%¡ La hipertrófia de las placas de Peyer del 
ileon terminal fué la responsable del 39% de las intususcepciones 
ideopáticas del área ileocólica; Existió crecimiento de los nódulos 
linfáticos mesentéricos en un 33%. <16> 

Patología local o puntos guia como causa precipitante de 
la intususcepci6n fué encontrada en el 12% (27 casos); de los cua­
les s correspondieron a turnares benignos, 6 a tumoraciones malig­
nas. <16> 

En el Royal Children•s Hospital de Melbourne en un pe­
riodo de 16 afies rnostr6 que las causas orgánicas más cornunmente 
encontradas son Diverticulo de Meckel,seguido por pequef\os pólipos 
de intestino delgado, linfosarcomas, quistes y duplicaciones intes­
tinales. <3 4> 

En revisión realizada por Reijnen y cols. en niños de en­
tre 5 y 15 aftas de edad que el 55% de ellos tenian una causa orgáni 
ca identificable<35 > 

El apéndice vermiforme puede participar iniciando o con­
tribuyendo a la invaginación en una de varias maneras, pero ordiná­
riamente 'Cínicamente lo hace introduciendose en el espacio entre el 
intussusceptum y el intussuciepiens, siendo aquel comprimido.< 7> 
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Los nifios con f ibrosis qu1stica son un grupo de riesgo 
importante. Shwachman 1 s del Children•s Hospital de Boston, reportó 
en 1971 la presencia de 22 episodios de invaginación intestinal en 
19 pacientes con fibrosis qu1stica. Todos ten!an una edad mayor a 
los 4 af\os promediando 9 afias 4 meses de edad. 17> 

Los pacientes con fibrosis qulstica pueden desarrollar 
intususcepci6n como resultado del espesamiento de la secresi6n 
mucosa de las glandulas mucoides hipertrofiadas, las cuales actuan 
como punto gula de la invaginación asociadas con el engrosamiento 
de la mucosa y el espesamiento de las evacuaciones y deficiencias 
enzimáticas. La mayor1a de los casos ocurre en nif\os mayores de 4 
al\os de edad. 17 > 

La invaginación posterior a intervenciones quirl1rgicas 
con manipulación intestinal es un evento familiar en el animal de 
laboratorio, lo cual ha venido a centrar la atención en éste hecho 
sugiriendo que la invaginación intestinal puede ocurrir con mayor 
frecuencia en aquellos pacientes intervenidos quirúrgicamente.1 7> 

La invaginación postquirG.rgica en nifios es un evento raro 
pero bien reconocido. El diagnóstico es frecuentemente tard1o, debJ.. 
do a que los s1ntomas que normalmente se presentan son aquellos que 
usualmente se presentan posterior a una laparotomía (íleo, disten­
sión, nausea y vómito). Estos síntomas usualmente aparecen entre 
3-36 dias posteriores a la cirugía con una media de 6 dias.<7> 

En una revisión realizada por Holcomb y cols. encontraron 
14 casos en 4 ali os, en nif\os de entre 4 meses y 12 años de edad con 
una media de 20 meses; siendo secundarias resección de tumor abdomi 
nal 5 casos, funduplicaci6n de Nissen en 5 casos, resección !leal 
2 casos. <36 > 

Intususcepciones postquirurgicas ocurren mAs comunmente 
trAs la diseccci6n retroperitoneal, particularmente de tumores, y 
después de funduplicación, presumiblemente como un resultado de 
manipulación vagal. (7) 

Se han reportado invaginaciones ocurridas trAs haber sido 
intervenidos de coartación de aorta, reducción de hernia umbilical 
estrangulada, resección de tumor de Wilms, biopsia de neuroblasto­
ma, operaciones para enfermedad de Hirschprung's ano inperforado 
y hepatectom1a derecha. (7) 
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West, Stephens, Rescorla y cola. muestran que una causa 
poco reconocida de invaginación intestinal en el niño es la que se 
presenta posterior a una intervención quirurgica. En revisión que 
abarca entre 1970 y 1987 encontraron 36 casos de invaginación post­
quirúrgica. siendo en su rnayoria posterior a cirugía abdominal. La 
mayor1a de los s1ntomas se presentaron entre 1 y 24 dias posterio­
res a la intervención (media de e dias). Las Rx mostraron niveles 
hidroaereos en 31 pacientes. Fué necesario la intervención quirúr­
gica en 32 pacientes. En 29 la reducción fué manual. El sitio de 
la invaginación fué ileoileal en 23 pacientes, yeyuno-yeyunal en 6, 
ileocolica en 5, y yeyuno-ileal en dos. C37l 

Llama la atención que algunas de estas intervenciones no 
involucran al intestino en si mismo, por lo que el diagnóstico es 
dificil, el diagnóstico inicial usualmente es el de ileo refléjo y 
los síntomas se presentan usualmente varios dias posteriores a la 
cirug1a. 137> 

A causa de la reciente cicatriz abdominal y la frecuente 
distensión, la masa de la intususcepci6n casi nunca es sentida; má.s 
aG.n la invaginación en estos casos ocurre casi siempre en el intes­
tino delgado en donde las masas.de la invaginación son raramente 
palpables. El enema de bario raramente ayuda en el diagnóstico si 
la invaginación se encuentra arriba de la válvula ileocecal. <37 > 

Tener conciencia de la ocurrencia de la invaginación en 
el periodo postoperatorio y ante la presencia de datos clinicos de 
obstrucción por ahderencias las cuales usualmente se presentan en­
tre los dos a cuatro dias trás la operación periodo en que también 
se presenta la invaginación intestinal, en una medida acertada. <37 > 

Aunque la recurrencia trás la reduccci6n postquirúrgica 
de la intususcepci6n ileocecocólica no es rara, ( y algunas intu­
suscepciones postquirOrgicas han ocurrido en la parte alta del in­
testino delgado en pacientes que hablan tenido laparotomía recien 
te por la intususcepci6n clásica en la unión ileocecal), una segun 
da intususcepción postquirOrgica trás la reducción de la primera no 
ha sido reportada. (7 > 

Desde el primer momento que se ha iniciado la invagina­
ci6n, el mesentério del intestino invaginado es comprimido entre 
las capas del intususceptum, con el resultado de una casi inme­
diata compresión venosa, con estaais venosa y edema. P> 

El proceso rápidamente progresa hacia mayor inflamación 
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de los tejidos y a todavia mayor compresi6n venosa. Esto Re refleja 
histologicamente mediante una gran distensi6n de los vasos intesti­
nales y mediante un rellena mucoso de las células de la mucosa in­
testinal pareciendo esta misma estar compuesta unicamente por cély 
las en forma de copa. <71 

Las células en caliciales descargan moco hacia la luz 
intestinal, en donde se mezclan con la sangre que escurre del in­
testino atrapado, dando a las evacuaciones la forma caracteristica 
de evacuaciones en jelatina de grosella. Pl 

En tanto la obstrucci6n venosa y el edema se incrementa 
mientras el flujo arterial continúa , el tejido se atiborra cada 
véz más hasta el punto que en el que la prcsi6n en los tejidos ex­
cede la presi6n arterial, la circulación cesa y sigue la gangre­
na. <71 

Se ha demostrado experimentalmente que cuando se inicia 
la necrosis en la intususcepci6n, esta gener.almente se inicia a pai: 
tir de la capa externa o de retorno, del cabo distal de la invaginll 
ci6n y se extiende proximalmente. La capa más interna del intusus­
ceptum se qangrena mucho más tarde y la capa más externa, la ·intu­
suscipiens raramente sufre.< 7> 

En animales, cuando una intususcepci6n viable es reducida 
bajo condiciones estériles y se toman cultivos de la aparente intai;¡ 
ta superficie ser6sa, se han decubierto bacterias patógenas, siendo 
!i!~t~~ <~fobable causa de la presencia de la fiebre en éste padeci-
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B X B T O K A T O L O O X A 

La gran mayor1a de los estudios realizados es vários pai­
ses muestra una gran correspondencia en el análisis sintomático 
del padecimiento. t7l 

DOLOR: 

El dolor es el sintoma inicial, teniendo su origen en el 
factor mecánico local, que es debido a la compresión e isquémia del 
intestino proximal que al tratar de pasar la obstrucción, las con­
tracciones se hacen má.s enérgicas lo que produce dolor tipo cólico, 
intenso, extremadamente severo, de instalación sübita y que se com­
para al "tipo parto", por ser c1clico e intermitente con periodos 
de dolor de 3 a 5 min. asociados a palidéz, sudación, llanto enér­
gico e inquietud. <4•5•7• 18 > 

Una vez que termina la crisis, el paciente permanece quig 
to, tranquilo, fláccido, de coloraci6n normal sin sudaci6n. Después 
de 15 a 20 minutos reaparece el cuadro de dolor. (4,7> 

El dolor es en algún punto del curso del padecimiento re­
conocido en nif\os mayores de 2 años y en menor número de ocaciones 
en pacientes má.s pequef\os, en donde la gran mayor1a de las veces se 
vá. a reconocer por la irritabilidad extrema, el llanto enérgico que 
no calma con el consuelo materno y por la tendencia a la flexión de 
piernas sobre al abdomen. Pl 

Dolor abdominal severo, intermitente, es el mAs consis­
tente y en ocaciones el unico s1ntoma de presentación del padeci­
miento, sobre todo en pacientes mayores de 2 afias de edad.1 38 > 

Este s1ntoma es el que con mayor frecuencia se presenta 
en éste padecimiento con reportes similares en todas las series 
mencionando frecuencias por arriba del 80%. (4,S,1,lB) 
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V O JI r T O! 

El vómito es otro de los principales s!ntomas que se pre­
sentan en éste padecimiento y en ocaciones sobre todo en nif\os pe­
queños puede ser el sintoma inicial del mismo.< 4> 

Casi todos los niños vomitan en el curso de la enferme­
dad, y más del 80% de los nif\os mayores. En los lactantes el vómito 
tiende a ser de inicio temprano, y tiende a ser producido por meeª 
nismo reflejo. El vómito por obstrucciOn intestinal es un signo ta.1: 
dio y nunca debe ser visto en un paciente con invaginación intesti­
nal el cual es manejado adecuadamente. (7,lB) 

8 AR GR AD o: 

El sangrado rectal es un signo visto en el 95\ de los ca­
sos en lactantes y en el 65% de los niños mayores. La descarga san­
guínea rectal puede aparecer dentro de las primeras 2 a 3 horas 
del inicio del padecimiento o no aparecer por un día. (7,lB} 

En la mayor1a de los casos la sangre se encuentra mezclª 
da con moco dandoles un aspecto gelatinoso. En ocaciones la produc­
ción de moco es tan grande que unicamente se puede observar escasa 
sangre entre las mismas, o a través de una continua descarga .de 
liquido colon caoba. (4,s,1,101 

En varios pacientes la primera evidencia de sangrado es 
vista cuando el dedo enguantado del examinador es introducido y 
retirado del recto del paciente. <4, 5,1,101 

p B ., B e l\ e I o B: 

En la mayor ia de los casos una vez que el paciente ha ev-ª 
cuado el contenido intestinal que estaba en·la porción distal al 
sitio de la invaginación, no existe más la presencia de heces ni 
flatos y la obstrucción intestinal es completa. Solo en presencia 
de una ocacional intususcepci6n crónica no obstructiva, las evacua­
ciones continuan presentandose. (7) 
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Lo que más confusión causa al momento del diagnóstico es 
la presencia de diarrea al principio de la invaginación. Esto créa 
el peligro de diagnóstico equivocado de desinteria, con un retrazo 
en el diagnóstico adecuado que podria resultar catastr6fico.< 7> 

En estudio realizado por Kim y cols. en 385 pacientes trª 
tados entre 1982 y 1987 encontró que el sangrado rectal fué el s1n­
toma má.s frecuentemente presentado.( seguido muy de cerca por dolor 
abdominal intermitente y vómito. (2'1 

Los tres primeros síntomas constituyen los síntomas clá­
sicos de la invaginación intestinal, sin embargo, existen otros. sln 
tomas como es la letargia, la cual es reportada por algunos autores 
hasta en la mitad de las casos. (39,40) 

La letargia debe ser considerada co1no el So. signo cardi­
nal junto con el dolor abdominal, sangrado recta14 vómito y masa ah 
dominal en el diagónstico de la intususcepción. l 1 l 

En algunos casos la letargia puede ser el sintoma predo­
minante de intususcepci6n,por lo que ante la presencia de signos o 
s1ntomas gastrointestinales en asociación con letarg1a debe de ale¡: 
tar al médico de.la posibilidad de intususcepción.1 42 1 

El Chang Gung Memorial Hospital reporta que la triada el~ 
sica de dolor abdominal, vomito y sangrado rectal fué encontrado en 
el 82% de los casos con invaginación intestinal. <1 6 > 

Myllyla y cols. reportan que los signos y sintomas mAs 
frecuentemente encontrados fueron: vómito (83%), dolor cólico 
(83%), sangrado rectal (66%) y masa abdominal (51%). Los 4 signos 
y s!ntomas ocurrieron en forma conjunta en solo el 20% de los 
casos. <43 > 

West y cols. reportan que los síntomas de presentación en 
83 pacientes afectados de intussuscepci6n fueron: Dolor abdominal 
(80%), masa ~alpable (60%), sangrado rectal (53%) y letargia o sép­
sis (45%). <4 1 

Es importante mencionar que en estudio realizado en niflos 
mayores de 2 aftas, los tres sintomas clásicos (dolor, vómito, y ev51 
cuac!ones con sangre) y el signo de tumor abdominal solo fué encon-
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tracto en un tercio de las pacientes, el resto ten1a dos o t::2s s1n­
tomas unicamente. Dolor y masa palpable fueron los sintomas más co­
munes en nin.os mayores mientras que distensión abdominal, constipa­
ción y diarrea lo fueron en los lactantes. <231 

B X p L o ll l\ e :r; o • J' I e I e l\: 

El niflo caracteristicamente se encuentra acostado, quieto 
sobre la mesa de examinaci6n, estan frecuentemente apáticos, en oca 
cienes en estado de postración estrema, al punto de estar frias, 
sudorosos con respuesta pobre a estimulas. (JJ) 

La postración es evidente en gran parte de los pacientes 
y cuando la postración es extrema es un signo pronóstico grave en 
el paciente con invaginación intestinal y casi siempre antecede a 
la muerte del paciente. P 3l 

De tiempo en tiempo, el nifto se vuelve intranquilo y eno­
jadizo y grita, agitando sus piernas por obvio dolor y al mismo 
tiempo el abdomen, usualmente plano y blando continua as1 pero el 
violento esfuerzo peristáltico puede hacer que el tumor de la inva­
ginación o cabeza de la misma pueda ser más facilmente sentida.t7> 

Existen reportes de detección de masa abdominal palpable 
mediante exámen palpatorio abdominal o rectal que van desde el 85 
al 95% de los casos. La palpación de tumor comunmente denominada 
~~:~i~~i~~g?monica en nif'los en quienes se sospecha invaginación in-

En forma temprana el abdomen es plano, e inclusive en al­
gunas ocaciones escafoide, aunque muy rara vez la intususcepción 
se haga evidente mediante una protuberancia. (7,ISJ 

El abdomen t1picamente es blando y no doloroso. La intu­
suscepci6n por si misma puede ser dolorosa cuando es palpada v pue­
de existir un poco de resistencia muscular sobre la misma. <7 > 

En el inicio del padecimiento, durante el progreso de una 
invaginación caracteristica, la 11 cabeza 11 de invaginación se encuen­
tra detrAs del margen costal derecho y bajo el lóbulo derecho del 
h1gado, y al mismo tiempo ésto puede dificultar o hacer imposible 
su palpación. p,lB) 
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Con el paso del tiempo este cuadro se va haciendo más 
confuso por la superinposici6n de signos inespecif icos de obstruc­
ción intestinal, como es la distensión abdominal, la cual puede 
11 obscurecer" la masa. <7> 

La forma t1pica del tumor es la cilindrica o en forma de 
salchicha, la cual está dada por el mesenterio atrapado entre las 
capas de intestino canstrinendo el tumor, dandole esa forma carac­
ter1stica. <5 , 7 ,e> 

La presencia de fiebre es un sintoma que se presenta con 
bastante frecuencia y entre más pequei\o es el paciente, más alta 
y comO.n es la misma. De nuevo la presencia de fiebre alta se refie­
re como un s1ntoma de mal pronóstico. ('7) 

La frecuencia cardiáca no se eleva con la invaginación 
excepto durante los episodios de cólico, o más tarde cuando severa 
deshidratación o estado de choque _producida por la gangrena intes­
tinal produce deterioro genera1.<n 
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DXAGBOBTICO 

El diagnóstico de la invaginación intestinal debe reali­
zarse en forma oportuna ya que el tiempo de evolución es un factor 
de suma importancia en el pronóstico y en ocaciones en el tipo de 
tratamiento a realizar ya que aunque algunas ocaciones el compromi­
so vascular importante se presenta en forma temprana (unas cuantas 
horas de iniciada la invaginación), por lo regular, el compromiso 
de la circulación y necr6sis del Area afectada se vá a presentar 
24-40 horas de iniciada la sintomatologia. <45 l 

El diagnóstico de la invaginación intestinal se realiza 
la mayor ia de las veces principalmente en base a los datos clinicos 
y antecedentes del paciente, incluso algunos autores serialan que el 
diagnóstico lo hacen v1a telefónica, y que por lo regular se trata 
de un pequei'lo el cual una gran mayor1a de las veces es un lactante 
menor, masculino, con peso normal o alto, sano, en el cual en oca­
ciones existe el antecedente de un cuadro infeccioso viral, ya sea 
enteral o respiratorio alto. (JJ) 

El paciente subitamente presenta dolor abdominal, manife2 
tado por llanto en el niño muy pequef\o y tipo cólico, intenso, c1-
clico e intermitente con periodos de dolor de 3-5 minutos asociado 
a palidez, sudación, el nino flexiona sus piernas sobre su abdomen 
y una vez que el dolor cede, el paciente permanece quieto, tranqui­
lo, fláccido y con cierto letárgo. (4-11) 

El vómito es otro de los s1ntomas que se presentan en un 
gran nümero de pacientes, en un inicio acompañando al dolor, cla­
ros, de contenido gá.strico y posteriormente de contenido intestinal 
o biliar acampanando a otros datos clinicos de obstrucción intesti­
nal. Si el padecimiento tiene mayor tiemfio de evolución el vómito 
puede llegar a ser de aspecto fecal. t4- > 

El tercer sintoma que completa la trilogia en el diagnós­
tico sintomá.tico de la intususcepción son la presencia de evacua­
ciones anormales. Este s1ntoma se presenta casi con la misma fre­
cuencia que los dos anteriores, y que en la ~ayor1a de las veces 
causa alarma en los familiares siendo el motivo principal de con­
sulta. <4- 111 

La mayor1a de las veces las evacuaciones se encuentran 
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disminuidas de consistencia, el nino expulsa tapones mucosanguino­
lentos, la llamada evacuación caracteristica de heces en "jalea de 
qrosella 11 , que son el resultado de la manifestación intestinal a la 
congestión existente por el bloqueo el cual acaciana trastornos 
circulatorios inicialmente linfáticos, posteriormente venoso y por 
ultimo arterial, con su consiguiente trasudado serohemático, que al 
mezclarse con el moco producido por la irritación colónica, dan el 
aspecto caracteristico. <4-11> 

Una gran parte de los pacientes tambien cursan con fie­
bre, y algunos otros con datos neurol6gicos como letargia, irritabi 
lidad o hipoton1a. <39-42 > 

Con estos datos clínicos practicamente se tiene el diag­
nóstico. La comprobación clinica se hace a la exploración fisica, 
al efectuarse la palpación del abdomen se tocará una tumoración a­
largada, que se compara a una 11 salchicha 11 , a un segmento de longa­
niza o a una "morcilla" de superficie lisa, móvil, de consistencia 
semidura, y que se sitúa en el hipocondrio derecho (un poco abajo, 
afuera o adentro). (4-11) 

Como el intestino ha acortado su longitud, en lugar de 
existir un ángulo, existe una cuerda geométrica que va de la fosa 
iliáca derecha hacia el epigastrio, dicha fosa se sentirá vacia 
(signo de Dance). <5> 

Si ésto acontece en la generalidad de los casos, en 
otros, la morcilla podrá ser palpada a diferentes alturas y de 
diferentes tamaf'ios, segun sea la porción o porciones invaginadas 
e incluso, ademl\s de morcilla palpable, se le podrá ver sobresalir 
por el recto. <5• 161 

El prolapso de la invaginación a través del ano o la pal­
pación digital del "hocico de tenca11 son por si mismos signos de 
gravedad de la invaginación, ya que indican que se trata de una in­
vaginación extensa y por consiguiente, de disminución grave de la 
circulación sang1nea y de lesión isquémica del intestino. <16> 

El mayor peligro en el caso de que se presente prolapso 
rectal, es la posibilidad de que el examinador diagnostique errónell 
mente el problema y reduzca lo que considera solo un prolapso rec­
tal pequel\o. (JJ > 
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Para evitar que esto suceda, con las cons~uuenciaa qua la 
misma ocacionar1a en el retrazo en el diagnóstico de la intususcep­
ci6n, es necesario introducir un abatelenguas lubricado por un lado 
de la masa sobresaliente, antes de intentar la reducci6n.< 33 l 

si es posible introducir el abatelenguas más de 2 cent1mg 
tras por el anillo anal, a un lado de la masa, habrá que hacer 
diagnóstico de invaginación intestinal. P 3l 

El tacto rectal siempre debe realizarse en todo niño en 
el que se sospeche invaginaci6n intestinal, se encontrará un buen 
tono del eof !nter anal con mucosa normal y si la invaginación es 
baja podrá tocarse el anteriormente mencionado "hocico de tenca••. 
Al retirar el dedo, éste saldrá manchado de sangre, moco o ambos. 
La ausencia de expulsión de 9ases es casi siempre la regla.< 181 

El diagnóstico cl1nico por lo regular no representa mayor 
problema cuando encontramos una sintomatoloq!a tan florida, y por 
lo regular se realiza dentro de las primeras horas de iniciado el 
padecimiento. (lB) 

En reporte Italiano, el diagóstico se reelizó dentro de 
las primeras 24 horas en el 58% de los casos, de 24 a 48 horas en 
el 2Bt y de más de 48 horas en el lH. <45 l 

En algunos casos los datos clinicos pueden ser inespe­
cificos por lo que es necesario el auxilio de alqunos métodos de 
laboratorio y gabinete que ayuden a establecer el diagnóstico. 

l!DIQ!JfBS DI Ll\!!Ol!ll'J'OJUO ! 

Al ingreso, debe de tomarse examenes de laboratorio que 
si bien hasta el momento no se le ha estudiado lo suficiente o no 
se le ha encontrado qran utilidad en el diagnóstico o tratamiento 
del padecimiento, son necesarios en el diagnóstico diferencial o en 
la prevención ante las posibles complicaciones del mismo. 

Ante un paciente con posible riezgo de ser sometido a ci­
rug1a es necesario tipificar la sangre del paciente para que en ca­
so necesario poder ser transfundido. (S, 7) 
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En el diagnóstico diferencial debe de incluirse un exámen 
de amiba en fresco ante la presencia de evacuaciones con moco y san 
gre. (46) 

Es com\'ín encontrar leucocit6sis sin embargo al parecer no 
muestran interés diagnóstico o pronóstico. Pl 

As1 tambien se ha sugerido que los pacientes con cuentas 
leucocitarias mayores a 20,000 células no deben ser sometidos a es­
tudios con presibn hidrostática y ello podria ser una regla empiri­
ca prudente que podrá transgredirse solo después de considerar con 
detenimiento los demás aspectos de la situación.C 46 l 

En cuanto a la cuenta diferencial leucocitaria, en tér­
minos generalE'1S guarda correlación intima con el cuadro clinico, el 
estado de hidratación y las variaciones térmicas del paciente. l 46 l 

Losek y Fiete en 1991, en revisión para determinar el va­
lor diagnóstico de prueba de sangre oculta en heces encontraron sig 
nificancia con (P menor de .002) por lo que los autores la sugieren 
como un exámen ütil en el diagnóstico de la invaginación.<4n 

Ull!O!IU!8 DB Gl\l!JJIBTB: 

En algunos casos los datos clinicos pueden ser inespec1fi 
cos por lo que es necesario el auxilio de algunos métodos de gabi­
nete, con los que podrA establecerse un diagnóstico de presunción 
como son las radiograf 1as simple de abdomen y tangencial. < 48 > 

Aunque no es un método comunmente utilizado, la intusus­
cepci6n tambien puede ser diagnósticada mediante tomografia computª 
rizada. l 49 l 

El reconocimiento abdominal radiológico hecho tanto en la 
posición de decübito como de lado o tangencial debe ser realizado 
en todo aquel caso en que la intususcepci6n sea sospechada. <48 > 

Frecuentemente una area de densidad vaga correspondiente 
a la zona de localización de la masa palpable es observada. Esto es 
usualmente en el cuadrante inferior derecho o flanco derecho, pero 
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tambien puede estar en el epi9ástrio o del lado izquierdo del abdo­
men, dependiendo de la extensión distal del intususceptum. < 49-so) 

El contorno normal del colon proximal a la masa no puede 
ser identificada. <48 > 

El 9rado de distensión intestinal depende del 9rado de 
obstrucción. En muchos casos la cantidad y distribucción del 9as en 
el intestino del9ado está dentro de limites normales. <48- 50 > 

Normalmente existe mediana distención en el !lean, espe­
cialmente en las etapas iniciales, posteriormente, si la intususcen 
ción persiste, el 9rado de obstrucción y la dilatación asociada del 
intestino del9ado tambien se incrementa. <4B> 

En la intususcepci6n ileoileal la apariencia radio9ráfica 
es similar a otras formas de obstrucción del intestino delgado 
bajo. <4> 

Riger ha reportado una sombra de gas teniendo una con­
f iguraci6n de "asiento de bicicleta 11 en el cuadrante superior de­
recho en el nifio con una intususcepci6n ileo-ileal. Esta confi9ura­
ción es el resultado de 9as dentro del apex de la intususcepci6n. <4> 

Liu, Me Carthy,Guiney y cols, en 1986, en Irlanda encon­
traron que el 31 % de las Rx. simples de abdomen muestran datos de 
obstrucción intestinal moderada a 9rave y el 21 % leve. <50> 

Johnson JF y Woisard KK, en 1989, mostraron un estudio 
evaluatorio de la Rx tan9encial de abdomen en la utilidad dia9n6s­
tica de la inva9inaci6n intestinal: De 12 casos, la inva9inación 
fué directamente pintada en 5 radiografias como una masa homogenea 
con densisdad de agua produciendo una interfase convexa con gas 
intestinal en la parte anterior del abdomen. En otros cuatro pacien 
tes, la intususcepci6n produce un inapropiada separacion craneocau­
dal de la pared intestinal llena de 9as en la parte superior del 
abdomen, caudal a la sombra hepática.La intususcepci6n fué adecua­
damente reconocida en 9 de 12 casos. < 51 > 

Los hallaz9os radiol69icos de las placas simples de abdo­
men son variables y en ocaciones discutibles. unas placas simples 
de abdomen no descartan la inva9inación intestina1.1 31¡ 
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Sin embargo, Bennett y Me Ilhenny en 1992, refieren que 
el 50% muestra patr6n anoI'1!1al en la distribucci6n del gas y sugig 
re una masa tumoral suave en el lado derecho o mesoabdomen; 25% 
muestra patr6n que indica obstrucci6n del intestino delgado. Más 
raramente las Rx simples de abdomen muestran aire libre intraperi 
toneal, lo cual indica perforaci6n, y finalmente el 25 % muestra 
patron radiologico noI'1!1alt por lo que su hallazgo no descarta la 
invaginaci6n intestinal.< 11 

V L T R A 9 O • X D O: 

otro método ütilizado en el diagn6stico y en ocaciones en 
el auxilio en la reducción de la Invaginación Intestinal, es el ul­
trasonido abdominal. 

Las primeras descripciones ultrasonográficas de la Inva­
ginaci6n se inician en 1977 y a partir de esa fecha, son cada dia 
más el n1lm.ero de trabajos con reportes alentadores enfocados a la 
ütilidad dign6stica y de tratamiento de la intususcepci6n, mediante 
ultrasonografia abdominal. (52-671 
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En años anteriores exist1an diversidad de opiniones en 
que si el manejo inicial de la invaginación deberia sor mediante 
laparotom1a y reducción manual o a través de presión hidrostática 
con enema baritado. 

El tratamiento mediante presión hidrostática se origina 
desde los tiempos de Hip6crates, el cual aboga por el uso de enemas 
en todas las formas de ileos. La instalación de polvos efervecen­
tes, insuflación de sulfito de hidrógeno en el colon, y el pasaje 
retrógrado de ramas, son ejemplos ancestrales de maneras de reduc­
ción de la intususcepción. (lBJ 

En 1876, Hirschsprung reporta su experiencia en el trat!l 
miento de la intususcepción mediante enema, y en 1905 un detallado 
reporte de sus resultados, dan el primer análisis con valor estad1Q 
tico en éste método de tratamiento (7) 

Hirschsprug publica un detallado reporte de cada uno de 
sus 107 casos, con un 35% de mortalidad, en contraste con el usual 
80% de mortalidad reportada mediante cirug1a.<'> 

Los sucesores de Hirschsprung, en copenhague intentan 
la desinvaginación manual de la intususcepción a través de la pared 
abdominal intacta, pero abandonan este método a consecuencia de un 
aumento importante en la mortalidad.l 7) 

Hipsley, en Australia, insatisfecho con la mortalidad del 
8% del tratamiento quirúrgico de la intususcepción, inicia el trata 
miento de la misma mediante el uso de presión hidrostática con sol!! 
ción salina, y en 1926 reporta una mortalidad del 5% en 100 pacien­
tes tratados por éste medio, lo cual era espectacularmente bajo pa­
ra ese tiempo. P> 

En 1927, Pallin y Olsson en suiza, Retan en E.U. y Pou­
liquen en Francia son los primeros en reportar la reducción de la 
intususcepción mediante enema baritado bajo fluoroscopia, siendo 
éste método popularizado más tarde por Ravitch y cols,17) 

La demostración que en The Johns Hopkins Hospital durante 
un periodo de 1939 a 1947, se realizaron 21 reducciones primarias 
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de invaginación intestinal mediante cirug1a con 5 muertes, 24% de 
mortalidad, y 27 reducciones mediante colon por enema sin ninguna 
muerte, instituyo en ése hospital al colon por enema como el método 
de elección en el tratamiento de de la intususcepción.1 71 

Ese mismo hospital en una serie de 101 casos tratados en­
tre 1939 a 1966, mediante enema de bario reporta 2 muertes sin apa­
rente relación con el método. (7) 

El enema contrastado usando bario, medio de contraste hi­
drosoluble, o aire es realizado ien todo nif\o con sospecha de tener 
invaginaci6n intestinal, una vez que se ha demostrado la ausencia 
de aire libre en cavidad abdominal mediante rediografias simples de 
abdomen. 171 

El tipo de medio de contraste varia de institución a ins­
titución • En reciente investigación, 85 % de las instituciones usa 
bario y el 7.5 % usa agentes hidrosolubles, sobre todo en aquellos 
pacientes con alto riesgo. <68 > 

Radiólogos de 40 hospitales pediatricos de los Estados 
Unidos de Norte ~erica en su gran mayor1a utilizan el bario como 
medio de contraste en el diagn6stico y tratamiento de la intusus­
cepc i6n y en 14,000 casos reportados han existido 55 perforaciones 
intestinales, con una incidencia de 1:250 reducciones, con ünica­
mente una defunción. (69) 

En los ültimos 2 anos un creciente grupo de investigado­
res soportan evidencias en el uso de el enema neumático como la 
modalidad dia~nóstica y terapeutica de elección en nifios con intu­
suscepci6n. 16 1 

La primera corrección quir!irgica exitosa de una invagina 
ción en un nifio fué descrita por Hutchinson en lB71.1 71 

La mortalidad reportada durante los afies siguientes me­
diante la reducción quir!irgica fué mucho mayor que el JO % de mor­
talidad reportada por Hirschprung usando presión hidrostática. C71 

Aunque una comparación en los porcentajes de mortalidad 
para las formas de tratamiento quir!irgico y no quir!igico favorece 
al primero, el mejoramiento de las técnicas de anestésia, técnicas 
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quir(irgica y cuidados postoperatorios tienden gradual1,,.nt" a igua­
lar los porcentajes, hasta hoy el pron6stico independiente del mé­
todo de reducci6n depende principalmente de la duraci6n de la 
enfermedad y de la condición clinica resultante de la misma. P> 

El problema ahora es decidir si se hace un intento ini­
cial de reducir la invaginaci6n intestinal mediante presi6n hidros­
tática y si ésta falla enviar al paciente para su reducci6n quir(ir­
gica o si se envia directamente desde su diagnóstico hacia una re­
ducci6n quir(irgica.< 71 

Los que pugnan por la reducción quirúgica claman que: 

1) La presión hidrostática puede reducir e inclúso rom­
per el intestino desvitalizado, lo cual solo puede rer 
reconocido mediante inspección directa. <7 > 

2) La intususcepción puede ser causada por un pólipo o 
linf6ma lo cual unicamentes puede ser determinado 
mediante laparotom1a. l 7 1 

3) El enema por bario depleta las reservas fisicas del in 
fante lo cual aumenta el riesgo quirQrgico del pacien­
te en caso de que la reducción mediante bario 
falle. Pl 

Los que estan en favor de la reducción mediante presión 
hidrostática por enema baritado claman que: 

l) El riesgo de perforaci6n del intestino gangrenado el 
cual se ha sometido a reducción mediante presión hi­
drost6.tica es casi nulo si el reservorio de bario no 
se encuentra más arriba de 3 o 3 y medio pies de al­
tura de la mesa de radiolog1a. 17> 

2) En niños menores de 2 aftos de edad y en quienes ocu­
rren entre el 70 y el 90\ de las intususcepciones, la 
incidencia de tumor es de solo el 2.5% y tambien las 
lesiones que pueden causar la intususcepci6n son rara­
menete peligrosas en ellos mismos. < 7 > 

3) La reducción manual de la intususcepción es mucho m6.s 
traumática y más probable de causar r(iptura del intes­
tino que mediante reducci6n hidrostática, y no existe 
evidencia convincente de que los intentos fallidos de 
reducci6n mediante presi6n hidrostática cree un incre­
mento en el riesgo quirQrgico. PI 
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4) La morbilidad resultante de complicaciones quirlirgicas 
pueden ser obviadas si la presión hidrostática puede 
exitosamente reducir la invaginación.< 7> 

5) El tiempo de estancia hospitalaria es menor si el pro­
cedimiento no quirt.'irgico es usado. P> 

La exposición a las radiaciones es probablemente el argu­
mento más válido en contra de la reducción bajo fluoroscop1a, sin 
embargo, la cantidad de exposición mediante la experiencia de un rª 
diólogo experimentado quien mantiene el tamafio del campo al m1nimo 
y el cual realiza observaciones mediante 11 ojeadas11 rápidas, la e>CQQ 
sici6n no es mucho mayor que la de un exámen colonico de rutina. f7 T 

El exito de ambos métodos depende principalmente en la 
duración de la evolución de la condición. La mortalidad ha dismi­
nuido en forma importante indudablemente por un más temprano diac;r 
nóstico y a un mejor cuidado quirúrgico que en afies anteriores. l l 

El éxito de la reducción mediante enema de bario depende 
de la cantidad de tiempo que la intususcepción ha estado presente. 
La irreductibilidad depende del importante edema del intususceptum 
el cual prohibe el pasaje de regreso a través de la parte proximal 
del intususcipiens. Pl 

El tiempo necesario para que el intestino se vuelva irrg 
ductible es desconocido y hay autores que sugieren un máximo de 
tiempo de 24 horas desde el inico de los s1ntomas. P > 

Ravitch realizó experimentos en perros a los cuales efec­
. tu6 reducciones de intususcepciones inducidas, encontrando que to­

das fueron reductibles mediante presión hidrostática hasta las 38 
horas y la mayor1a fue irreductible a las 48 horas. l 7l 

Los excelentes resultados en ambos métodos de reducción, 
tanto quirlirgico como no quirúrgico dentro de las primeras 24 ho­
ras, sugiere que la desvitalización e irreductibilidad del intes­
tino es inusual durante este periodo. Existen de seguro excep­
ciones, como cuando tempranas interferencias en el aporte sangu1neo 
origina una temprana necr6sis. (7) 

Esto es especialmente coman en invaqinaciones ileoilea­
les, probablemente a causa de el pequefio tamai\o del segmento reci-
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piente comparado con el tamaflo del colon en la intususcepción ileo­
colica. Esto junto con la acción obstructiva de la válvula ileoce­
cal, explica la inefectividad de la presión hidrostática en la re­
ducción de éste tipo de invaginación. PI 

Todo nifto o lactante con sospecha de tener una invagi­
nación intestinal debe de someterse a un enema baritado para con­
firmar el diagnóstico a menos que exista evidencia de obstrucción 
intestinal avanzada, infarto intestinal, aire libre en cavidad peri 
toneal, sintomas de más de 48 horas, signo de "disecci6n 11 y perito­
nitis. Sin embargo la presencia aislada de alguno de éstos signos 
no constituye una contraindicación absoluta para la intentar la re­
ducción hidrostática. po¡ 

La decisión de intentar una reducción hidrostática me­
diante colon por enema depende de: la edad del paciente, la presen 
cia o ausencia de signos radiográficos de obstrucción intestinal a­
vanzada y de la evidencia cllnica de peritonitis.< 70 > 

En un intento por determinar el tipo de pacientes a los 
que no debe someterse a reducción hidrostática, se realizó un es­
tudio en 104 pacientes los cuales fuá necesario la resección intes­
tinal con los resultados de que existen 4 indicadores que hacen ne­
cesaria la intervención quirúrgica: Edad menor de 3 meses o mayor 
de 2 arios; duración de los sintomas mayor de 24 horas; presencia de 
obstrucción de intestino delgado diagnosticada mediante radiografía 
simple de abdóman y comprobación clínica de deshidratación mayor 
del 5%. <71 > 

En otro estudio se muestra que pacientes con fiebre, con 
duracion de síntomas mayores de 24 horas, o invaginaciones tipo 
ileo-ileocólica existió un mayor porcentaje de fracaso en el in­
tento de reducción mediante enema baritado (p menor de 0.001).< 72 > 

Reijnen y cola. estudian 10 factores relacionados con 
el posible tratamiento de la invaginación, encontrando que solo el 
sanqrado rectal y la duración de los s1ntomas por más de 48 horas 
contribuyen significantemente en la predicción del fallo en la re­
ducción hidrostática de la invaginación y que junto con los general 
mente aceptados signos de obstrucción o perforación intestinal con§ 
~~~~13~n una contraindicación en la realización del procedimien-
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Si el nifio es mayor de 2 afies de edad, la reducción me­
diante colon por enema es usualmente no realizada, ya que se piensa 
que despues de esa edad una lesión definitiva puede ser responsable 
de la intususcepción, y aunque la mayor1a de las veces se trate de 
una lesión benigna, un ocacional linfosarcoma puede ser olvidado si 
no se realiza una intervención quir0rqica.< 44 l 

La posición de la cabeza de la invaginación en la mayor1a 
de los casos refleja indirectaruente el tamano del intususceptum y 
que la mayor1a de las veces la invaginaciion inicia a partir del 
ilion terminal. El tamano de la intususcepción está limitada por el 
progresivo edema del intususceptum y por el tamaf\o del mesenterio 
disponible. La posición de la cabeza de invaginación 11 per se" no es 
una contraindicación para intentar la reducción hidrostática, aun­
que una vez que el apeK alcanza la región recto-sigmoidea el éxito 
en la reducción es menor. P 4> 

El exito en la reducción mediante colon por enema ante 
la presencia de signos radiologicos de obstrucc1on (marcada disten­
sión del intestino delgado, multiples niveles hidroaereos) son muy 
pobres y usualmente debido a que se trata de intususcepciones ileo­
ileales o al importante edema o gangrena del intususceptum. po, 71 > 

Intentos de reducción hidrostática tambien esta contra­
indicada si existen signos de peritonitis (fiebre alta, leucoci­
tosis y dolor abdominal agudo con resistencia muscular). <70171 > 

Si la evidencia de obstrucción intestinal determinada por 
un rastreo radiológico inicial es minimo o está ausente la reduc­
ción hidrostatica debe intentarse en la mayoria de los ca­
sos. (70, 71) 

Existen casos en que la reducción mediante presión hidro¡; 
tática se realiza en forma parcial, con frecuencia a nivel de la 
válvula ileocecal facilitando as1 su reducción quir0rqica.<7•7ºl 

En aquellos casos que muestran evidencia clinica defini­
tiva de recurrencia, la cirugia debe de realizarse a causa de una 
alta incidencia de presencia de una lesión causal definitiva.<73 > 
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'l'BCJQ;CA DB RBPUccXOR !!B!lU\!!T!! B!!B!!l\ DB BARIO 1 

Una vez que el diagnóstico de invaginación intestinal se 
ha realizado y se ha decidido la realización de la reducción median 
te enema baritado, se debe notificar al servicio de cirugía para es 
tar preparados para la realización de una cirug1a de emergencia. <7f 

En la mayor1a de los casos la intususcepci6n se resuelve 
en el servicio de radiolog1a antes de enviar al paciente a la sala 
de cirugia. P> 

Debe de tenerse un acceso venoso tanto para aplicación de 
medicamentos como para la administración de liquides, para reponer 
sus pérdidas y mantener su estado de hidratación. En aquellos pa­
cientes que muestran datos de choque debe realizarse pruebas cruza­
das y la ·transfusión debe iniciarse en el cuarto de fluoros­
copia, < 5- 7 > 

Ante datos de ingestión reciente de alimentos o ante da­
tos de cualquier tipo de obstrucción intestinal, el estómago debe 
ser vaciado mediante la insersi6n de un catéter nasogástrico lo 
cual previene de posible vómito o acúmulo de liquido intestinal. (5) 

Los antibióticos estan reservados en esos pacientes con 
signos de irritación peritoneal o con evidencia clínica de compro­
miso abdominal. < B > 

Posiblemente uno de los más importantes factores que 
intervienen en el exito de la reducción hidrostatica de la inva­
ginación intestinal es la sedación del paciente. Algunos autores 
utilizan los barbituricos. !75> 

Swischuk y cols. utilizan el nembutal, pero refieren que 
cualquier forma de sedación que se elija incrementará el porcentaje 
de exito. No debe usarse sedación en aquellos pacientes que estan 
letargicos. <25 > 

La gran mayoria de los autores sin embargo cuando se vén 
en la necesidad de utilizar algún sedante~ por lo regular utilizan 
el diazepám por via IV (0.3 mg por kg). (7 > 

En 1977, Fisher y Germann, de Kansas city. describieron 



-35-

sus exitos con el uso del qlucagon en la terminación en la reduc­
ci6n de enemas de bario en 2 pacientes lactantes y 11 meses más ta¡,: 
de Boles publica un optimista reporte de su experiencia con gluca­
gon, reduciendo el 84% de 25 intususcepciones. P 7> 

Lanocita y Castiglioni piensan que, con el uso del gluca­
gon, ellos han convertido una aparente reducción fallida en un 
éxito. (7J 

Sin embargo un cooperativo estudio doble ciego realizado 
por 5 centros universitarios en 31 niños afectados con invaginación 
intestinal reportan no existir ningún valor terapéutico del gluca­
gon en la reducción hidrost~tica de la instususcepción. 171 

Ekl8f y cols. reportan que de 10 casos fallidos de reduc­
ción mediante presión hidrostática a los cuales posteriormente se 
ie~eª~:!~i~~r~a~~~~~2~n se logró la desinva~inación en únicamente 

La ventaja de la fluoroscop1a con intensificación de pan 
talla con la observación de la imagen en video en un curto ilumina­
do elimina el ries~o de vómito y aspiración de un cuarto de fluoro.e. 
copia a obscuras. ( > 

El paciente es colocado en decúbito dorsal y la fluoros­
cop1a inicia tras la inserción rectal de una sonda no lubricada de 
Foley del ntlmero 16 o un cateter de Bardex. PJ 

Aunque los cateteres inflables son innecesarios y casi 
siempre contraindicados en la exploración del colon del paciente pg 
diátrico, al parecer una exce13ci6n es su uso en la reducción hidros 
tática de la invaginación. (7, 11 -

La sonda de Fo ley debe tener agujeros grandes ya que los 
catéteres con agujeros demasiado pequef\os producen pequef\as cabezas 
de presión. El empleo de catéteres muy pequef\os en un intento de rg 
ducción la presión hidrost~tica ha sido una de las principales cau­
sas de fracaso.(? ,Jl) 

El tamaf\o requerido es el que permita mantener una adecu¡¡ 
da presión hidrostática dentro del intestino, usualmente de 4 5 ml. 
En ocaciones es especialmente dificil la inserción de este tipo de 
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sonda sin lubricar a través del esfinter anal, poro mcdi:mtc la sim 
ple humidificación del la misma su paso es facilitado.< 4•7> 

Un catéter lubricado facilita su expulsión por parte del 
paciente con asombrosa facilidad por lo que se prefiere uno sin lu­
bricar. <417 > 

Una vez que la sonda se encuentra en el intestino, los lª 
dos de los gluteos son unidos y fijados con tela adhesiva, la sonda 

~~n~~~elo"s" ;;;.;~~s b!l~v~~~~~~l ¿a1d~~~~~~\'º fluoroscópico y jalada 

El contenedor del bario debe estar a 90 cm por arriba de 
la mesa. La presión ejercida mediante la columna de bario es la su­
ficiente para la realización del procedimiento de desinvaginación 
en la mayoria de las veces y sin causar daflo al intestino. <4 > 

con el paciente en posición supina y con un ayudante a la 
cabeza del paciente sujetandole los hombros, el radiólogo del lado 
derecho y finalmente con otro ayudante a los pies del paciente sujl! 
tandole los muslos, el enema se da comienzo. <417 > 

Como regla general el colon se llena rapidamente hasta 
que la cabeza de la intususcepci6n es encontrada, y si existe una 
abrupta obstrucción, se presenta un flujo retrógrado del bario. <417 l 

La configuración del punto guia de la columna de bario 
es la de un menisco concavo, la concavidad producida por la cabeza 
de la invaginación. Si la presión hidrostAtica es mantenida, los 
márgenes del menisco se alargan proximalmente a lo largo del intu­
susceptum hasta que subitamente el intususceptum es desplazado y 
el menisco se horizontaliza nuevamente. <41 7 l 

Una vez que el medio de contraste alcanza el sitio de la 
invaginación y se podrá observar la mayor1a de las veces la imágen 
radiológica caracteristica de 11 en espiral 11 , 11 tenazas de cangrejo•• 
o "copa de champagne". <1°4> 

Este proceso es repetido varias veces con extremada rapi­
déz, hasta que el intususceptum es reducido hasta el area cecal y 
a través del la válvula ileocecal. En este punto, el bario es visuª­
lizado alrededor de la masa llenado el área cecal y el apéndi­
ce. (4,7,75) 
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Intentos de reducir la invaginaci6n mediante palpaci6n a 
través de la pared abdominal mientras el emema es adminstrado son 
de poco valor y puede resultar daftino mediante un incremento de la 
~~~~J.~~75\ntraluminal y producir ruptüra en el intestino dalla-

Sin embargo,la palpaci6n gentil en direcci6n de la vál­
vula ileocecal es permisible si la reducción es casi comple­
ta. (4,7,75) 

Detenciones de la columna de bario pueden ocurrir a cual­
quier nivel intestinal, pero mAs frecuentemente ocurren en el á.rea 
cecal. (7S) 

No se han reportado reducciones hidrostá.ticas de una in­
tususcepci6n ileoc6lica cuando el bario 11diseca11 alrededor del in­
tususceptum y se opone a ser empujado en forma retrógrada. Consecu­
tivamente este fenómeno se ha considerado como una indicación para 
descontinuar la reduccci6n hidrostática. A ésto se le ha denominado 
el signo de "disecci6n 11 • (76) 

Sin embargo, algunos autores mencionan que si bien los 
datos de obstrucción de intestino delgado y la duración prolongada 
de los sintomas producen decremento en el porcentaje de éxito en la 
reducci6n hidrostática, el signo de ºmedia luna 11 o 11disef:ci6n11 o la 
edad del paciente no son factores significantes en la reducci6n. P 9 > 

A causa del edema de la válvula ileocecal, esta es la par. 
te más dificil de reducir de todo el procedimiento. <79 l 

La región cecal y la porci6n proximal del colon ascenden­
te frecuentemente parecen estar anguladas medialmente, probableme! 
te producida por la tracción del mesentério del intususceptum 
ileal. P 9 l 

La reducción se completa cuando el bario puede ser iden­
tificado en el ileon terminal. Esto a veces pude ser dificil por 
el traslapamiento del rectosigmoide distendido, pero mediante cuidll 
dosa posición la entrada del bario al ileon puede ser visualizada. 
Es necesario llenar una porción adecuada del !lean terminal en 6r­
den de excluir una intususcepci6n ileoilea l. <79 l 
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Sin embargo algunos autores consideran que la presencia 
de libre reflQjo ileal no garantiza el éxito de la reducción. Un 
cuidadoso exámen de ciego para descartar intususcepci6n residual y 
de paredes intestinales no llenas con medio de contraste para evi­
denciar una obstrucción de intestino delgado residual, debe ser 
realizado cuidadosamente. <00 > 

Un residual y persistente defecto de llenado en el colon 
o area ileocecal hace a la laparotomia exploradora obligatoria, ya 
que éste defecto de llenado intraluminal debe ser interpretado como 
un punto gu1a. 181 > 

Ocacionalmente radiólogos con poca experiencia en pacien­
tes pediátricos encuentran dificultad para obtener un satisfactorio 
llenado del 1leo. Si se permite la evacuación intestinal del pacien 
te, esto puede ayudar, ya que existe una tendencia a una expontanea 
propagación del medio de contraste en forma proximal durante la 
defecación. (7) 

Una radiograf1a tomada 15 minutos trás el inicio de una 
evacuación es de extremado valor an la diferenciación entre el éxi­
to y el fracaso del procedimiento. <6> 

Ek.lBf y Hugosson notaron una tendencia a una más completa 
evacuación del intestino grueso en pacientes con invaginación no r.!! 
ducida o recurrente. Este fenomeno es debido al hiperperistaltismo 
distal de la obstrucción. <6> • 

Por otro lado varios pacientes en quienes la reducción de 
la invaginación se realizó en forma satisfactoria tienen pobre habj. 
lidad para evacuar los intestinos. 16> 

La reducción de una invaginación ileocolica puede redu­
cirse rapidamente, sin embargo pueden presentarse resistencia al PA 
so del medio de contraste, siendo el angulo hepático el sitio que 
primariamente presenta resistencia. Si a pocos minutos de presión 
hidrost&tica sostenida falla en el desplazamiento del intususcep­
tum, debe permitirse la evacuación del bario y el procedimiento re­
petido, placas tomadas trás la evacuación muestran el signo pato­
gnom6nico del "resorte de colchón", el cuales debido al atrapamien 
to de bario entre las oponentes mucosas del intususceptum y el inty 
suscipiens. <6177 > 
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Una lineal columna central es frecuentemente vista en la 
luz comprimida del intususceptum. 16•77 > 

Un segundo intento puede usualmente reducir el intususce11. 
tum a la porción proximal del colon ascendente o válvula ileoce­
cal. 14> 

De nuevo, si el proceso de reducción se detiene, se perm.i 
te la expulsión del bario y una vez más el procedimiento es repeti­
do. Si al tercer intento no se logra la desinvaginación, se consid!i! 
ra a la intususceJ)ción como irreductible y el paciente debe ser ll!i! 
vado a cirug1a. l"l 

Algunos autores ref !eren que un segundo intento de reduc­
ción hidrostática puede ser realizado mediante anestesia general, 
la cual debe realizarse dentro de la sala de cirug1a, ya que un pri 
mer intento por lo regular produce una parcial reducción con recup~ 
racion del flujo sangu1neo, facilitando el procedimiento.1 82 > 

Aün as1 en la mayor1a de los casos la mayor parte de la 
invaginación se ha logrado reducir facilitando la cirug1a. 

Algunos autores como Ravitch y cola. inmediatamente des­
pués de completar la reducción, depositan en el estomago del pacien 
te a través de la sonda orogástrica, carbón en polvo, y 6 horas más 
tarde un enema es administrado para recuperar el carbón y probar el 
éxito del procedimiento. P> 

Este método introducido por Hipsley, muestra que la obs­
trucción ha sido aliviada pero no necesariamente demuestra que la 
desinvaginación ha sido totalmente realizada. 17 > 

Varios tipos de invaginación merecen especial mención: 

La invaginación apendicececal es una entidad rara que es 
dificil diagnósticar radiográficamente, sin embargo, una caracte­
ristica imagen "en resorte" en el ciego con un defecto de llenado 
dek apéndice se ha observado mediante el enema de bario de doble 
contrastre. 183> 
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La reducción de una invaginación ileoileoc6li~~, Al com­
ponente col6nico puede ser desinvaqinado pero la mayor!a de las ve­
ces el componente ileal continua. f8J) 

La intususcepción ileo-ileal en un tipo de invaginación 
intestinal que produce datos tempranos de obstrucción de intestino 
delgado en forma marcada. Al enema de bario, el medio de contraste 
puede insinuarse entre la pared intestinal y el intususce¡,tum, re­
sultando en un aparente imagen de contenido intestinal.< > 

El paciente con evidencia radiologica de obstrucci6n in­
testinal, el cual no mejora clinicamente tras la reducción hidros­
tática de invaginación debe ser revalorado cuidadosamente y la pos.! 
bilidad de una invaginación ileo-ileal sospechada.184 > 

No debe intentarse la reducción mediante presión hidros­
tática de la intususcepción ileo-ileal a causa de la alta frecuen­
cia de tejido intestinal desvitalizado, con lo que el riesgo de pe¡;: 
foración es al to. 14 > 

La reducción de la invaginación ileo-ileal debe ser me­
diante cirugía, ya que como regla general se considera a este tipo 
de intususcepción como hidrostaticamente irreductible.<4•84 > 

Las invaginaciones colonicas son un tipo de invaginaci6n 
que frecuentemente son intermitentes y de acuerdo con Singleton, 
Wagner y Outton debe ser sospechatla en casos con abrupta desapari­
ción de la invaginación.< 4> 

El modelo de presentación es diferente en nifios africa­
nos. La forma cecocolica y subaguda, es la mas frecuente en ellos. 

En la colocólica y en particular la invaginación recto­
sigmoidea son más agudas y algunas veces más perniciosas. Esta ül­
tima condición puede ser mal interpretada como prolapso rectal, sin 
embargo la presencia de signos de obstrucción intestinal deben ind.i 
car la posibilidad de intususcepción. !4> 

El éxito en la reducción de una intususcepción mediante 
enema de bario es manifestada mediante: 
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1.- El flujo libre del bario dentro del intestino delgado 
y esto es el sine qua non de la reducción completa y 
debe ser insistida en todos los pacientes. Los sigui en 
tes criterios son meramente confirmatorios. <4 > 

2.- Retorno de heces y flatos con el bario.< 4> 

3. - Desaparición de la masa. A veces la masa puede per­
sistir, y en tales casos es el intestino edematoso, 
inflamado previamente involucrado en la intususcep­
ción. <4> 

4.- Mejoramiento clinico del paciente, el cual por lo re­
gular cae en un suef\o natural. (4J 

5. - Recuperación del carbón en polvo previamente adminis­
trado a través de la sonda orogastrica. P> 

La mayor1a de los pacientes sometidos a desinvaginación 
mediante presión hidrostática son dados de alta tras algunas horas 
de obser,ración y solo aquellos pacientes con falla en su recupera­
ción son hospitalizados durante las proximas 24 horas hasta su estl! 
do cl1nico es normalizado. < 4 l 

El porcentaje de éxito en la reducción de la intususcep­
ción mediante presi6n hidrostática varia de instituci6n a institu­
ción, Pl 

El Princesa Margaret Hospital en Australia, reporta un 
78% de éxito, con un 13% de recurrencia. (SS) 

La presencia de reinvaginaciones en pacientes los cuales 
fueron sometidos a reducción hidrostática es variable, la mayoria 
de los reportes se situa en aproximadamente el 10% de los casos, 
siendo al parecer el doble de la incidencia reportada en las series 
tratadas quirürgicamente. 

El Royal Children • s Hospital en un periodo de 16 af\os re­
porta una recurrencia del 4.4%. sugiriendo además que la reducción 
mediante bario en pacientes con reinvaginaciones no debe ser inten­
tada en niftos mayores de 2 aftas, hasta no demostrar la inexistencia 
de un punto guia. (66) 
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Schuh y Wesson en 1987, en una revis16n de 10 afio::> reali­
zada en nifios mayores de 2 anos de edad reportan una expectacular­
mente alta incidencia en reinvaginaciones en este grupo de edad ( 
del 20%) • (JSJ 

El Children' s Hospital de Buffalo reporta a. 5% de intusuJ!! 
cepciones recurrentes; el 66\ posteriores a enema baritado y el 33% 
trás cirugía. <•71 

La reinvaginaci6n crónica en un evento raro, y en su gran 
mayor !a se presenta en nirios mayores y es debida a la presencia de 
puntos gu1a anatómicos desencadenates, por lo que la intervención 
quirúrgica está indicada. <881 

En aproximadamente el 40\ de los casos las reinvagina­
ciones se presentan dentro de las primeras 48 horas posteriores a 
la reducción primaria, el resto se presenta en intervalos tan dis­
tantes hasta de casi 3 afias. ( 7' ea> 

Ekli:lf y cols. en más de 600 intususcepciones tratadas me­
diante presión hidrostática han tenido unicamente 2 perforaciones 
intestinales. Aproximadamente la misma frecuencia reportada por Nor. 
dentoft y Hansen. Ambas perforaciones ocurrieron durante el exámen 
radiológico mediante presión hidrostática mayor de 1 metro y can e-
videncia radiológica de obstrucción intestina1.<6J · 

Los reportes colectivos de Toronto-Otawa mencionan 7 pe¡: 
foraciones intestinales en 25 ai'ios, seis de esas desde 1974. todos 
los pacientes tenian patologias previas, 5 de las perforaciones te­
n1an al menos 72 horas de haber iniciado sus s1ntomas, y en todas 
habla datos obvios de obstrucción intestina1.1 7J 
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Muchos investigadores creen que el enema con aire es más 
barato, seguro, fácil de realizar, e implica menor exposición ara­
diaciones que con el bario o con medios de contraste hidrosolu­
bles, los resultados sugieren un alto porcentaje de reducciones, de 
aproximadamente el 90% en comparación con el 65% al 85% con bario 
o medios de contraste hidrosolubles. <89- 99 J 

La desinvaginación intestinal mediante la administración 
de aire a presión a través del recto es la primera forma de trata­
miento referida para el manejo de la intususcepci6n. Esta forma de 
tratamiento posteriormente fué retomada por los chinos en Asia y 
por los argentinos en A.'Uérica. <181 

Fiorito y cuestas comunicaron en 1953, que el diagnóstico 
y tratamiento de invaginación podr1a establecerse en forma óptima 
mediante la simple insuflación de aire por el recto, controlada por 
lecturas manométricas, mediante un aparato (baróscopio), el cual a 
una presión comprendida entre 60 y 130 mm. de Hg. ejercida selecti­
vamente mediante una válvula automática (según el caso) evita las 
altas presiones, desinvaginando el intestino y dando imágenes supe­
riores a las del ·enema baritado. <89) 

Aseguraban que se método presentaba las ventajas de: 

1. - No existen contraindicaciones si no se usan presiones 
mayores de 6 o mm de Hg. < 89 1 

2.- No interviene con la fisiolog1a normal intestinal. <89 1 

3.- Dá una imagen más clara para la visualización de la 
invaginación. <89 1 

4,- Es más fácil la difusión del aire en el colon que la 
del bario. <89 1 

Estos autores aseguran haber obtenido una completa reduc­
ci6n en el 94% de 86 casos y seHalaron las siguientes ventajas del 
aire sobre la papilla de bario como agente reductor: Simplicidad, 
difusión rápida en la luz cólica, visualización más clara del seg­
mento invaginante, seguridad (ausencia de contraindicaciones¡ y 
paso constantemente fácil a través de la válvula ileocecal. <89 
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Sin embargo, este método no esta lo suficientemente 
difundido ni pratica1.o, siendo necesario mayores estudios sobre el 
mismo. 

i!ICl!XCJ\ PB Rl!Dl!CCXOB !!BllXl\J!TB CXRUGil\: 

La preparación para el acto quirürgico debe sequ1r las 
normas generales aceptadas para cualquier cirug1a de abdomen, con 
conocimiento de los potenciales riesgos que van unidos al procedi­
miento. <51 

La familia debe conocer con anterioridad que en caso de 
confirmar el diagnóstico y la reducción no sea completa, el ciru­
jano operará inmediatamente, as! tambien deben saber que, aparte de 
los buenos resultados que se obtengan con la reducción por medio de 
presi6n hidrostática, el nil\o estará hospitalizado para un periódo 
de observación no menor de 24 horas, ya que existe la posibilidad 
de reaparición del trastorno. <331 

Los cuidados preoperatorios serán: 

a) Semi-fowler 

b) succión nasogástrica continua 

e) Exámenes preoperatorios dentro de limites normales 

d) Fleboclisis con solución mixta al tercio 

e) Si existiera estado de shock, solicitar sangre fresca 
total a razón de 15 a 25 ce. por kilogramo de peso. (51 

Previa antisépsia de la región, la incisión elegida debe 
ser acwélla con la que tenga mayor experiencia y comodidad el ciru­
jano. í 5> 

Es muy satisfactoria una incisión en el cuadrante infe­
rior derecho con dehiscencia muscular, a través de una incisión 
transversa de la piel. < 5 > 
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En ésta Area el cirujado puede facilmente reducir fAcil­
mente las asas afectadas, incluso si la invaginación ha llegado ha§. 
ta el recto sigmoide. Siempre existe la posibilidad de prolongar la 
incisión hasta la vaina de los rectos anteriores del abdomen.<S) 

La manipulación suave del abdomen es indispensable, y el 
operador empujará la zona de desencadenamiento en el intususceptum 
en sentido retrógrado hasta su posición normal, en vez de tirar de 
ella. (5,33) 

Cuando la resistencia a la reducción alcanza el punto de 
desgarro de la mucosa, el cirujano decidirá si obtendrá buenos re­
sulta dos con nuevos intentos de reducción o éstos producirán rotura 
del intestino y contaminación. (33) 

Clubee y otros investigadores hace muchos anos emplearon 
la reducción por presión hidrostática durante la laparotom1a, pro­
cedimiento que es factible solo si no hay disminución de la circu­
lación ni daf\o grave de la serosa. (JJ) 

Incluso si la reducción es completa, las asas intesti­
nales pueden mostrar viabilidad dudosa, y en estos casos la apli­
cación de compresas con solución salina a la temperatura corporal 
mejoraran la circulación y disiparan las dudas respecto a la nece­
sidad de resección. (33) 

Si en un tiempo prudente (15 a 20 min.) la maniobra de tª 
xls solo ha procurado una pequef\a desinvaginación y la compresión 
de los vasos intestinales continGa o lo que es más, los fenómenos 
edematosos y vasculares persisten, se procederá a la resección in­
testinal utilizando intestino viable y anastom6sis terminotermi­
nal. <5> 

Cuando ha habido trastorno grave de los vasos, la resec­
ción suele ser el método más seguro. Solo el criterio cl1nico per­
mitirá al cirujano diferenciar este estado irreversible, de la con­
gestión venosa en la cual no ha habido daf\o permanente todavía. <5> 

En el caso de haber tomado la desición de resecar intes­
tino, se procedera a cortar oblicuamente el 1leon, a fin de acomo­
darlo a la boca del colon resultante y practicar una sutura en do­
ble plano con catgut cr6mico del ooo 6 0000 en la mucosa y seda del 
000 enpuntos separados seromusculares, cerciorandose de los ángulos 
y de la permeabilidad de la anastom6sis, <5> 
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El pequefio ojal del mesentério con sus vasos ligados, es 
afrontado con puntos de seda para evitar la insinuación del intest.i 
no a través de él. (51 

Una vez que se ha logrado la reducción completa, el opera 
dor emprenderá con toda minuciocidad a una exploración en busqueda 
del punto patológico desencadenante. Si hay duda en cuanto a la na­
turaleza de la zona desencadenante en el intestino, tal vez sea más 
prudente hacer una enterotomla. < s' 33 > 

La apendicectom1a, que a menudo muestra los efectos trau­
máticos de haber sido incorporada en todo acto quirtlrgico, es cues­
tión de criterio y decisión del cirujano. sin embargo si las manio­
bras de reducción tuvieron éxito y el apéndice muestra discretas m.Q. 
dificaciones no habra que hacer intentos de apendicecto­
m1a. (S,JJ, 74} 

La herida es cerrada por planos en la forma habitual, pu­
diendo utilizarse para la piel sutura intradérmica con catgut o 
seda. <5l 
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e o • P L z e A e x o • B e 

En la gran mayorla de las veces el paciente que fué so­
metido a reducción hidrostática no presenta ninguna complicación y 
puede ser reiniciada su alimentación v1a oral con buena tolerancia 
dentro de las siguientes 12 horas y poder ser egresado dentro de 
las siguientes 24 horas a la reducción, (loo¡ 

Liu y cols.reporta una estancia hospitalaria promedio de 
3 y medio dias, con una incidencia en recurrencia del 10% y un 79% 
de éxito, mediante la reducción hidrostática con enema de ba­
rio. (101) 

La principal complicación reportada es la perforación in­
testinal durante la realización del colon por enema baritadod con 
la consiguiente peritonitis qu1mica secundaria a la misma. (l 2) 

La gran mayoria de las veces se va a presentar en el pa­
ciente con grave compromiso vascular intestinal y que la mayor1a de 
las veces no fué lo suficientemente bien valorado de acuerdo a los 
criterios mencionados anteriormente en el capitulo relacionado con 
el tratamiento. <102> 

En estudio realizado por Reijnen, Mravunac y cols. mues­
tra que la mayorla de las perforaciones del intestino durante los 
intentos de reducción mediante presi6n hidrost6tica se localizan 
en las areas localizadas de infarto y en el colon transverso e iz­
quierdo. Las lesiones se encontraban en las areas en las que exis­
tia un má.s cercano contaco entre el intususceptum y el intususci­
piens • ( 102 > 

Lo anteriormente anotado concluye que la perforación in­
testinal ocurre en base directa por la presión ejercida por el me­
dio de contraste sobre la zona infartada. (l02) 

Aun as! el porcentaje de perforaciones reportadas durante 
la realización del colon por enema es muy bajo, ya que, en un repo¡: 
te colectivo de Toronto-otawa menciona 7 perforaciones en 25 afias, 
6 de esas desde 1974. (7) 

Eklof y cols, en Suecia reporta que el porcentaje de com-
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plicaciones ha sido qratificantemente bajo. En més de 600 intusus­
cepciones tratadas hidrostaticamente unicamente se han producido 2 
perforaciones , frecuencia muy similar a la reportada por Norden­
toft y Hansen. Ambas perforaciones ocurrieron durante examinacio­
nes con presión hidrostática de 1 metro en ni~os con evidencia ra­
diol6qica de obstrucci6n intestina1.< 6 I 

Barr, stansberry y swischuk, reportan un 3 % de complica­
ciones. Ravitch y cols. no reportan ninguna perforación intestinal, 
siendo los autores que menos complicaciones han tenido. {':'lJ 

Todos los pacientes del estudio estaban enfermos previa­
mente, 5 de las intususcepciones tenlan por lo menos 72 horas de 
evoluci6n, y en todas habla datos obvios de obstrucci6n intesti­
nal. ¡111 

La ruptura intestinal tambien puede presentarse durante 
la reducción quirúrgica manual al emplear mala técnica al desinva­
qinar mediante tracci6n. <103 1 

Un reciente estudio realizado por campbell, reporta un 
0.3 de perforación en 14,000 casos no quirurgicos tratados de in­
tususcepci6n. < 103 1 

Zhang y cols. reportan 2 perforaciones intestinales ocu­
rridas durante la desinvaginaci6n mediante insuflaci6n rectal de 
aire en un total de 2,496 reducciones mediante ese método. Ninguno 
de los pacientes falleci6. < 93 1 

Gu, Alton y cols. reportan el uso del enema de aire en 
282 pacientes presentandose 3 perforaciones, tratandose quirürgi­
camente sin dejar secuelas. (971 
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Se revisaron todos los expedientes clínicos de los pacientes 
hospitalizados en el Hospital Infantil Privado, durante un periódo 
de 4 afies (Enero 1989-Diciembre 1992), con el diagnóstico de egreso 
de Invaginación Intestinal. 

El material utilizado en esta revisión fueron las historias 
clínicas completas de los pacientes egresados con el diagnóstico 
arriba sellalado. 

Las historias cllnicas fueron proporcionadas por el OepartA 
mento de Bio-estadistica y Archivo del Hospital Infantil Privado. 

Se obtuvo el nümero total de pacientes registrados con el 
diagnóstico de egreso y se procedió a la revisión de la historia 
cllnica, anctando los siguientes datos: Nombre del Paciente, Edad, 
Sexo, Peso, Fecha de Ingreso, Antecedentes, Horas de Inicio del Pa­
decimiento, Signos y S1ntomas Presentados, Diagnóstico Clinico de 
Ingreso, Métodos de Diagnóstico Utilizados, Tratamiento, Dias de 
Estancia Hospitalaria y finalmente Evolución y Complicaciones. 

Se excluyeron a todos aquellos pacientes que aGn con el 
diagnóstico de egreso de Invaginación Intestinal, su expediente cl.1 
nico no aportaba los suficientes datos para ser incluidos en esta 
revisión. 

No se incluyeron en esta revisión aquellos pacientes con 
diagnóstico de Invaginación Intestinal, que no fueron hospitaliza­
dos, independientemente de si se les realizaron maniobras de reduc­
ción de la Invaginación. 
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En el Hospital Infantil Privado durante el periódo compren­
dido entre el lo. de Enero de 1989 hasta el dia 15 de Diciembre de 
1992, se hospitalizaron 33,379 pacientes. 

El número de caso anuales de Invaginación Intestinal, fué de 
44. 7 

Del total de pacientes hospitalizados, 179 casos (el 0.53%) 
tuvieron diagnóstico de egréso de Invaginación intestinal. 

D I S T R I B U C I O N D E INGRESOS 

11 AÑO 
INGRESOS PACIENTES DX. 
TOTALES IHVl\GINACION PORCENTAJE 

1989 9,367 58 0.62 % 

1990 9,398 30 0.32 % 

1991 8,529 52 0.61 % 

1992 6,085 39 0.64 % 

TOTALES 33,379 179 0.53 % 

Los pacientes hospitalizados durante ese peri6do que eran 
menores de 1 af\o de edad fueron 11, 573 por lo que comparado con el 
ntlmero de pacientes de ese grupo de edad que presentaron invagina­
ción intestinal (150 casos) el porcentaje casi se triplica (l. 3%). 

IllCIDB!ICIA B!I llBllORES DE 1 Aiio 

1'iio IllGRBSOS CASOS PORCBllTAJE 

1989 2,813 52 1.8 % 

1990 2, 817 23 o.a % 

1991 3,050 43 l. 4 % 

1992 2,893 32 l.l % 

TOTALES 11, 573 150 1.3 % 
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CA B o B POR K B B 

KBB 11• DB CABOS PORCBNTAJB 

BllERO 19 10,6 % 

J'BBRBRO 18 10.0 % 

MARZO 22 12.3 % 

ABRII, 16 0.9 % 

MAYO 13 7.2 % 

JUNIO 12 6, 7 % 

JULIO 9 s.o % 

AGOSTO 14 7.8 % 

SEPTIEMBRE 16 8,9 % 

OCTUBRE 14 7.8 % 

NOVIEMBRE 17 9,5 % 

DICIEMBRE 8 4.4 % 

TOTAL 179 100.00 % 

Como muestra el listado anterior, la mayor incidencia esta­
cional se presentó durante los primeros tres meses del ano. 
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Las edad con mayor ntlmero de casos fuéron las encontradas 
entre los 3 y los 9 meses de edad. con una incidencia m~xima a los 
5 meses. 

DIBTRIDUCION POR EDADES (HBBEB) 

HBSBB CABOS PORCENTAJE 

1-3 12 6.88 % 

3-4 25 13.96 % 

4-5 23 12.85 % 

5-6 29 16.20 " 6-7 16 S.90 % 

7-B 13 7. 20 % 

s-9 10 5.58 % 

9-10 7 J.90 % 

10-11 6 3.30 % 

11-12 6 3.30 % 

+12 29 16.20 % 

TOTALES 179 100.00 % 
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La distribuci6n en base a sexo mostr6 un ligero predominio por 
parte del sexo masculino, con 108 casos correspondiendo al 60.3%, 
en comparaci6n con 71 casos con el 39.6% del sexo feme-nino. 

D I B T R IBUCIOK B K B A B B A B E X O 

AÑO MASCULINO FEMBKIKO RBLACIOK/PORCBKTAJE 

1989 38 20 65.5 I "34.5 

1990 23 7 76.6 I 23.4 

1991 28 24 53.8 I 46.2 

1992 19 20 48.7 I 51.3 

TOTALBB 108 71 60.4 I 39.6 

La revisi6n asi tambien mostr6 el estado nutricional de los 
pacientes afectados de invaginaci6n intestinal: El 59.2% tenia un 
peso alto en relac"i6n a edad, el 21. 2% mostró peso normal y solo el 
19.6% tenia peso bajo para su edad. 

RBLACIOK BDlUl/PBSO• 

PESO ALTO 105 59.2 "' PESO NORMAL 38 21.2 % 

PESO BAJO 35 19.6 t 

TOTAL 179 100.00 % 
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Se encontr6 el antecedente de cuadro respiratorio previo en 40 
pacientes (22.3%), de cuadros enterales en 35 pacientes (19.5%) y 
en 16 pacientes (8.9%), exist1a algün otro anteceden-te. De los 
cuales 15 pacientes (8.3%) presentaron antecedente de invaginación 
intestinal previa. En el 50% de los restantes casos no existió 
ningün antecedente. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOB 

AÑO RESPIRATORIOS ENTERALES INVAGINACIONS 

1989 9 15 4 

1990 5 5 5 

1991 14 9 4 

1992 19 6 5 

TOTALES 40 35 15 

El diagnóstico de invaginación intestinal al momento de prg 
sentarse al serv.f.cio de Urgencias o a su ingi:eso, se realizó en 114 
casos (63.6%) y en 65 casos (36.4%) el diagnóstico fué otro. 

OTROS 
Aiio n:r. INVAG. DIAGNOSTICOS TOTAL 

1989 42 16 58 

1990 19 11 30 

1991 33 19 52 

1992 29 19 39 

TOTALES 114 65 179 
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D I 11 G N O e T I e o D B I N G R B e o 

INVAGINACION INTESTINAL 114 64 % 

SINDROME DOLOR. ABDOMINAL 24 13 % 

GASTROENTERITIS (GEPI) 23 13 % 

SINDROME OCLUSIVO 9 5 % 

INTOLERANCIA VIA ORAL 7 4 % 

INTOXICACION MEDICAMENTOSA 2 1 % 

El tipo de invaginación más frecuente reportada fué la IleQ 
cecocólica en 130 casos (72%), seguida por la Ileo-ileal en 22 
pacientes ( 12. 2%) y finalmente la Colo-cólica en 7 pacientes con un 
(3.9%). No se encontró en la historia cl1nica de 21 pacien-tes, 
reporte del tipo anatómico de la invaginacion presentada, lo que 
representa un (11.7%) de los casos. 

T I P O DE IN V JI G I N JI C I O N 

NO 
lliio J:LBOCECOCOLICA COLOCOLICA ILBOILEAL REPORTADA 

1989 40 2 7 10 

1990 26 o 2 2 

1991 39 4 5 4 

1992 25 1 8 5 

TOTALES 130 7 22 21 

% 72.6 % 3.9 % 12.2 % 11.7% 
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La etiolog1a fue imposible determinarla en 172 casos (96.1 %) 
y ünicamente en 7 pacientes (3.9 %) pudo ser determinada una causa 
orgánica. De éstos, 3 pacientes (43 %) la causa fué un Di 
vert1culo de Meckel ¡ en 2 pacientes (29 %) se encontraron gan-glios 
mesentéricos y velos de Jackson en los 2 restantes. 

El tiempo transcurrido desde el inicio de los s1ntomas has-ta 
el momento del diagnóstico fué realizado dentro de las prime-ras 24 
horas en 136 pacientes (75.9 %) • Entre 24 y 40 horas en 22 
pacientes (12.3 %) • Entre 48 y 72 horas en 16 pacic,rt.:~~ (c.n¡ y e.n 
solo 4 pacientes (2.2 %) el diagnóstico demoró más de 72 horas. 

TIEMPO TRJINBCURRIDO HASTA BL DIAGNOSTICO 

l\ÑO 1 DIA 2 DIAS 3 DIAS + 4 DIAS 

1989 44 6 8 o 
1990 24 4 2 o 
1991 40 8 3 1 

1992 28 4 3 3 

TOTALES 138 22 16 4 

El diagnóstico de la invaginación intestinal se realizó 
principalmente a base de: Datos cl1nicos en 119 pacientes con el 
66.4%; en base a estudios de radiolog1a (Rx. simple y tangencial de 
abdomen) en 110 pacientes, con el 61.4%. El padecimiento fué 
diagnósticado mediante laparotom1a en 29 casos (16.2\)y mediante 
Ultrasónido abdominal en 3 pacientes (1.6%). 

D r A a N o 8 T I e o 

AÑO CLINICO RlUlIOLOOICO UPAllOTOllIA ULTABONIDO 

1989 41 34 6 1 

1990 21 16 5 o 
1991 36 34 10 1 

1992 21 26 8 1 

TOTALES 119 110 29 3 
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Los s1ntomas más comunmente encontrados fueron: Dolor abdo­
minal en 150 pacientes (84%); vómito 127 pacientes (71%); evacuft 
cienes anormales 122 pacientes (68 %)¡ fiebre en 72 pacientes (40 
%) ; tumor abdominal en 20 pacientes (11%) ¡ distensión abdom.I. nal 18 
pacientes (10%); e><istieron otros s1ntomas como letá.rgia, 
somnolencia presentandose en 20 pacientes (11%) de los casos. 

B I N T OMATOLOG X A 

SXNTOMAB N• DE CABOS PORCENTAJE 

DOLOR ABDOMINAL 150 84 % 

VOMITO 127 71 % 

EVAC. ANORMALES 122 68 % 

FIEBRE 72 40 % 

TUMOR ABDOMINAL 20 11 % 

DIST. ABDOMINAL 18 10 % 

OTROS SINTOMAS 20 11 % 
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TRATAKIBNTO 

De los 179 pacientes a los que se les diagnosticó invagina­
ción intestinal, 124 pacientes (69.2 %) fueron sometidos a colon 
por enema de bario; se logró la desinvaginaci6n en forma comple-ta 
en 99 casos (79,8%), en 25 casos (20.2 %) no fué posible la 
desinvaqinaci6n total, por lo que fueron sometidos a desintusus­
cepci6n mediante cirug1a. 

RELACION DE COLON POR ENEMA va. CASOS ~'OTALES 

CASOS 
AÑO TOTALES ENEMA PORCENTAJB 

1989 58 45 77.5 % 

1990 30 18 60,0 % 

1991 52 36 69.2 % 

1992 39 25 64 .1 % 

TOTAL 17!1 124 69.2 % 

RESULTADOS COLON POR ENEMA 

NO DE CASOS PORCENTAJE 

EXITO 99 79,8 % 

NO REDUCCION TOTAL 25 20.2 % 

TOTAL 124 10·0.o % 
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La corrección quirúrgica fue realizada en un total de 80 
pacientes (44.6 %); de éstos, se realizó desinvaqinación por taxis 
en 72 pacientes (86.7 %) y en ll pacientes (lJ.J %) se se realizó 
resección intestinal. 

TRATAllIEllTO 
QUIRURGICO 

TIPO NO DB CABOS PORCEllTAJ~ 

TAXIS 72 86.7 % 

RESECCION ll lJ. J % 

TOTAL 8J 100.0 % 

RBLACION TAXIS va CASOS TOTALBB 

AÑO CABOS NO DB PORCBNTAJB 
TOTALES CASOS 

1989 58 19 J2.75 % 

1990 JO 14 46.66 % 

1991 52 2J 44. 2J % 

1992 J9 16 41.02 % 

TOTAL 179 72 40.22 .. 

RBLACION RBSECCION ve CASOS TOTALES 

AÑO CASOS NO DE PORCENTAJE 
TOTALES CASOS 

1989 58 2 J.4 % 

1990 JO l J .J % 

1991 52 4 7.7 % 

1992 J9 4 10.2 % 

TOTAL 179 11 6.1 .. 
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ENEMAS TOTALES VS ENEMA + TAXIS 

BllBllAS BllBllA + 'k FRACASO 
AÑO TOTALES '?AXIS DE ENEMA 

1989 45 B 17.7 % 

1990 18 3 16.6 % 

1991 36 B 22.2 % 

1992 25 6 24.0 % 

TOTAL 124 25 20.1 % 

A 28 pacientes (33.7\) del total que fueron intervenidos qui­
rürgicamente también se les realizó apendicectom1a profiláctica • 

.IU'BNDICBCTOIUA PROPILACTICA 

AÑO CIRUGIAS CASOS TOTALES PORCBNTAJB 
TOTALES APBHDICBCTOHIA 

1989 21 9 42.B % 

1990 15 4 26.6 % 

1991 27 6 22.2 % 

1992 20 9 45.0 % 

TOTAL 83 28 33.7 % 
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Existia el antecedentes de reinvaginaciones previas en 14 
pacientes con un (8%); Las reinvaginaciones se presentaron en 2 
pacientes dentro de 1 mes posterior a cuadro anterior, s pacientes 
tenian entre 1 y 2 meses y 4 pacientes ten!an más de 3 meses de 
haber presentado el cuadro de invaginación previo. 

R 11 I 11 V A a I 11 A e I o 11 B s 
TIJlllPO NO DE CASOS PORClill'l'AJI! 

MENOS DE l MES 2 1.2 % 

DE l A 2 MESES a 4.S % 

MAS DE 3 MESE 4 2.3 % 

TOTl\L 14 a.o % 

Las complicaciones presentadas por los pacientes afectados de 
intususcepción fueron 10 pacientes en total con un 5.S %. 

La presencia de perforaciones intestinales transquirOrgicas o 
posteriores a laq cirug1as se registró en 4 pacientes (41%), pre­
sencia de bridas postquirQrgicas en 4 pacientes (41%); !leo para­
litico en l paciente (9%) y finalmente existió l perforación intes­
tinal (9t) durante la realización de colon por enema bar!tado. 

e o H p L I e A e I o H B s 

TIPO HO DE CASOS PORCENTAJE 

PERF. INTEST. TX. QU!RURGICO 4 2 .23 % 

BRIDAS POSTQUIRURGICAS 4 2.23 % 

PERFORACION DE COLON POR ENEMA 1 O.SS % 

ILEO PARALITICO l O.SS % 

TOTAL 10 s.so % 

17!1 CASOS TOTALES llll'l'Rll 10 CASOS = 5.5 'I: COllPLICACIOJIEB 
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Los d1as de estancia hospitalaria fueron de: 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

DIAS NR DE CASOS PORCENTAJE 

1 DIA 49 27 .3 
"' 2 DIAS 42 23.4 
"' 3 DIAS 28 15.6 
"' 4 DIAS 17 9.5 "' 

5 DIAS 12 6.7 
"' + 6 DIAS 31 17. 3 "' 

TOTAL 179 100 % 

Del cuadro anterior se desprende que el 66. 4 % de los 
pacientes tuvieron una estancia menor de 72 horas 
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D I B C U S I O N 

La invaginaci6m intestinal en nuestro hospital tiene una 
incidencia m6s alta que la reportada en otros centros hospitala­
rios. (9-16) 

En esta revis6n de 4 af'l.os se encontraron !. 7"J c~oo:; ccnfi::, 
mados, representando un promedio anual de 44. 7 casos, por lo que en 
base a 2 estudios previos realizados en este Hospital, la tendencia 
es ascendente en relación con años anteriores. Desconocemos la cau­
sa real de este incremento de incidencia, aunque se registró un in­
~~=~~?Í~ 2~fomedio en el nümero de hospitalizaciones en un 10 % a-

Es importante hacer notar que en la mayor1a de las series 
extranjeras revisadas la incidencia anual no es mayor de 30 casos 
por afio. Unicamente en la revisión realizada en el Hospital 
Infantil de México presenta una casuistica anual de 47. 118 > 

Asl también es importante recalcar que la invaginaci6n 
intestinal representa en nuestro hospital, el l.3% de ingresos a 
hospitalización en nifios menores de 1 ano y que un namero no des­
preciable de pacientes con el padecimiento no son hospitalizados, 
la invaginaci6n intestinal viene a ser un padecimiento con una alta 
incidencia en nuestra poblaci6n. 

Aunque en concordancia con reportes de otros autores en 
cuando a predominancia del sexo masculino en el mlmero de casos de 
invaginación intestinal,es mucho menos marcada que dichos autores 
ya que la relaci6n encontrada en ésta revisión fué unicamente del 
1 • 2 a 1 • (4,6,7,16,21,22) 

En cuanto a la distribuci6n estacional fué mucho muy mai;: 
cado el incremento del padecimie.nto en los primeros meses del afio, 
coincidiendo asi con la época de m6s frio y de mayor incidencia de 
cuadros respiratorios altos en su mayoria de etiolog1a virai.< 6 ,7> 

Esto tiene correlación con la existencia de cuadros 
respiratorios superiores, previos en el 22 %-de los pacientes, asi 
como de cuadros enteralesL los cuales se presentaron en el 19.5 % 
de los pacientes. (B,2B,29,3i) 
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La edad de mayor frecuencia de aparición fué la com­
prendida entre los 3 y los a meses de edad, con una incidencia má­
xima entre los 4 y 5 meses de edad, por lo cual, al parecer, la in­
vaginación tiende a presentarse en nuestro hospital a ~dad es ma.s 
tempranas que la incidencia máxima reportada a los a meses en otras 
~=~!~Yr~7~i6~,lr.,~iyinaci6n en edades extremas de la infancia fue 

Confirmando reportes previos, el padecimiento muestra una 
clara mayor incidencia en ninos con un estado nutricional adecuado, 
ya que Qnicamente el 19.6 % mostró peso inferior al normal y el 
restante so .4% el peso se encontró normal o superior. <26 > 

De acuerdo con los reportes de otras series, el tipo de 
invaginación más frecuentemente reportada fUé la ileocecocólica, 
en el 72.6 % de los casos, seguida por la ileoileal en el 12.6 % de 
los casos, coloc6lica en el 3.9 % de los casos y no se encontró 
reportada en el 11.Jt.(6,71 

Es importante hacer recalcar la gran sensibilidad diag­
nóstica que existe en el Hospital Infantil Privado, para detectar 
éste padecimiento, ya que el diagnóstico de invaginación intestinal 
sa realiz6 antes o al momento de su ingréso en el 64% de los casos, 
as! también en un namero importante de pacientes el diagnóstico se 
realizó en forma oportuna, ya que en el 76% de los casos se realizó 
dentro de las primeras 24 horas de iniciado los s1ntomas. <19,2o, 45 > 

El restante 36 l de diagnósticos de ingreso fueron equi­
vocados, siendo principalmente Gastroenteritis (GEPI) en el 13% de 
los casos, s!ndrome Doloroso Abdominal en el 13 % y Síndrome obs­
tructivo en el st, de ah! que, constituyen los padecimientos con 
los que se debe· realizar diagnóstico diferencia1 6 4,ª ~ue la inva­
ginación tiene sintomatologia muy similares. (lB-2 • s,4 l 

La sintomatolog1a presentada fué la misma que se encuen­
tra reportada en la gran mayoría de las revisiones. El dolor con 
las caracter1sticas clásicas en el nif\os mayor y manifestado por i­
rritabilidad y 'llanto en el menor, fué el s1ntoma más frecuentemen­
te reportado (83.7 % de los casos), seguido por el vómito (70.9 % 
de los casos) y por ültimo la presencia de evacuaciones anormales 
(el 68.1% de los casos), en su gran mayoria disminuidas de consis­
tencia, volumen, y con la presencia de moco y sangre.(5, 7,17,39) 
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otros sintomas frecuentemente encontrados fué la fiebre 
en el 40 % de los casos, tumoraci6n abdominal palpable en el 11 %, 
distensi6n abdominal en el 10 % y en otro 11 % de los casos exis­
tieron s1ntomas principalmente de tipo neurol6gico como letárgia o 
sop6r • ( 40-42 ¡ 

Las radiograf1as simples de abdomen, de pie y tangencial, 
fueron altamente sugestivas del diagn6stico ya que en el 61.4% de 
los casos confirmó los mismos y sugirió manejo en algunos otros, ya 
que la presencia de datos importantes de obstrucci6n o perforación 
enviaron al paciente directamente a cirugia. (31,4B,so,s11 

En el 16 % de los casos fué necesario recurrir a Laparo­
tom1a Exploradora para poder llegar al diagn6stico. 

La utrosonogr1a abdominal es un método de diagn6stico r.I! 
lativamente reciente, que aunque los 0.ltimos reportes mencionan una 
alta sensibilidad diagn6stica, no es un estudio lo suficientemente 
difundido ni practicado en nuestro hospital ni en el pais. Unicamen 
te se les realizó ultrasonido abdominal al 1. 6% de nuestros pacien­
tes. (57-67) 

El tratamiento de la invaginaci6n intestinal se realiz6 
principalmente mediante el colon por enema de bario en el 70 % de 
los pacientes, de acuerdo con publicaciones extranjeras. <69- 73 1 

En el 30 % de los restantes casos, se les manej6 quirür­
gicamente en forma primaria, sin contar con un enema baritado diag­
n6stico o de tratamiento previo, y sin importar los critérios cl1ni 
cos propuestos por la grá.n mayoría de los autores en cuanto a: tiem 
po de evoluci6n y presencia ·de datos de obstrucción importante o 
perforación, por lo que existe todavía una tendencia a la resolu­
ci6n qurürgica del padecimiento con lo que esto significa en cuanto 
:i:C:-.ªc~'iJ:'73~uirúrgico, mayor estancia hospitalaria, costo econ6-
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La resolución de la invaginación intestinal mediante co­
lon por enema baritado se realizó en forma completa en el so % de 
los casos. En el 20 % de los casos la reducción no logró realizarse 
en forma total, completadandose mediante cirug1a, por lo. que el nú­
mero de pacientes en relación a los que ingresaron con el diagnós­
tico de invaginaci6n y a los que finalmente se les realizó cirug1a 
fué del 44. 6%. <85 •86> 

Es importante hacer notar que un n1lmero importante de pa­
cientes se les realizó desinvaginación intestital mediante colon 
por enema baritado, pero no fueron internados, siendo excluidos de 
esta revisión, por lo que el porcentaje de éxito de la reducción de 
la invaginación intestinal en nuestro hosoital, es de las más altas 
registradas a nivel mundial. (6-a,10,11,16,Ss,eGl 

Del 44. 6 % de los pacientes intervenidos quirúrgicamente 
al 6% de los mismos se les realizó resección intestinal y llama la 
atención que al 15 t se les realizó apendicectom1a profiláctica, 
siendo ésta, una medida muy discutible, ya que se observó mayor nú­
mero de complicaciones como son la presencia de infecciones, bridas 
postquir1l.gicas, abscesos residuales y una mayor estancia hospitala­
ria en el mejor de los casos. (S,7,76f 

Se presentaron un 5.5% de complicaciones, ocurriendo per­
foración intestinal durante la desinvaginación intestinal mediante 
taxis en 4 ocaciones, se encontraron bridas postquirtlrgicas en 4 Pñ 
cientes, 1 paciente presentó perforación intestinal durante la rea­
lización del colon por enema baritado y l paciente presentó 1leo P.il. 
ral1tico postquir~rgico. Lo anterior pone de manifiesto que existe 
un mayor níímero de complicaciones con el tratamiento quirQrgico que 
mediante la reducción hidrostática. (6,93,97,1oo,1o3) 

Es importante sen.alar, que Qnicamente se encontró causas 
orgánica de la invaginación en el 3,9 t de los casos~ siendo el 
Divert1culo de Meckel, con 3 casos, lo m6.s frecuente. ( , 33 , 34 > 

Existió reinvaginación intestinal en el 8.3 % de los ca­
sos concordando con reportes previos de otros autores. pe,ss-es) 

La estancia hospitalaria menor de las 72 horas en el 86 
% de los casos. Siendo m&s prolongada en aquellos casos en los que 
la desinvaginación se realizó por medios quirOrgicos.< 101> 
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e o N e L u s I o N B s 

La invaginación intestinal es un padecimiento con una 
alta incidencia de presentación pediátrica, siendo una causa prin 
cipal do internamiento en ninos menores de 1 afio de edad, en más 
del 1% de los casos, existiendo un número de casos no cuantificado 
por no ser hospitalizados y no poder ser sujetC'R ;:s. ef;t:nr:Uo. 

1.- En nuestro estudio, al parecer existe una tendencia 
al incremento en el número de casos de invaginación 
intestinal, en relación con anos anteriores. 

2. - El m1m.ero de caaos presentados anualmente en nuestro 
Hospital ( 4 4. 7) , es mayor que el reportado en otras 
series de otras partes del mundo. 

3. - Afecta principalmente a lactantes menores, con ligero 
predominio del sexo masculino, en los primeros meses 
del afio, en la mitad de los pacientes existe un an­
tecedente de infección respiratoria o entera!, en su 
mayorla de muy probable etiología viral. su estadc 
nutricional por lo regular es bueno e inclusive en el 
60% es más alto del normal. 

4. -El diagnóstico de ingreso se realiza por parte. de 
nuestros médicos en las primeras 24 horas de iniciado 
el padecimiento en casi el sol de los casos, logrando 
mediante el diagnóstico cllnico en base a la triada 
sintomatica clásica de la invaginación (dolor abdo­
minal, vómito y evacuaciones anormales con moco y san 
gre en "grosella" y de radiol6gia simple de abdomen 
y tangencial, en el 66.4 % para el primero y en el 
61.4 %: para el segundo método, por lo que en forma 
conjunta puede obtenerse hasta el 100 % de los diag­
nósticos, constituyen el método diagnóstico más ütil 
y al alcance de todos en la invaginación intestinal. 

5. - Es importante tener en mente el diagnóstico de in­
vaginación intestinal en todo niflo principalmente 
lactante menor que subitamente inicia con cuadro 
doloroso abdominal, v6mito y evacuaciones anormales 
ya que -la gastroenteritis, el sindrome doloroso abd.Q 
minal y el la intolerancia a la vla oral son los 
diagnósticos con los que debe de diferenciarse el 
padecimiento. 
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6.- Existe poca utilización de la ultrasonografia abdo­
minal en el padecimiento, por lo que deberla ser un 
método de diagnóstico que por sus caracteristicas 
deberla ser de los primeros en realizarse, ya que el 
Hospital infantil Privado se cuenta con el personal 
adiestrado y con el equipo de ultrasonografia, ade-
1aás de que existen reportes previos de la gran sensi­
bilidad diagnóstica del método. 

1.- El tratamiento de la invaginación intestinal en el 
70% de los casos se tratan en forma primaria mediante 
colon por enema baritado, con un porcentaje alto de 
éxito en el método, sin embargo a pesar de que el 
diagnóstico se realiza en forma oportuna y únicamen­
te se reportan un 3 .9% de causas orgánicas de la inv.;¡ 
ginaci6n, la reducción quirúrgica continúa siendo un 
método primario de tratamiento sobreutilizado. 

a.- Es importante seftalar que todavía un nümero impor­
tante de pacientes son sometidos a intervención qui­
rtlrgica como tratamiento primario de la desinvagina­
ci6n intestinal, cuando a consideración de la mayor!a 
de los autores deberla de estar reservada para aquel 
tipo de paciente que reuna las caracteristicas ante­
riormente mencionadas en la revisión del tema en 
cuanto a edad del paciente, tiempo de evolución, cua­
dro clinico, datos de obstrucción importante o per­
foración intestinal, o para aquellos pacientes con 
sospecha fundada de origen org~nico de la invagina­
ci6n y finalmente en quellos pacientes en los que la 
reducción mediante enema falle. 

9 .- Durante los últimos afios la desinvaginación mediante 
enema por presiOn de aire, técnica originalmente des­
crita por Hipócrates y retomada por los chinos en 
Asia y por argentinos en América, los cuales presen­
tan una casuistica importante en cuanto al número de 
pacientes en el manejo de la técnica, con resultados 
similares a los obtenidos mediante el enema de bario 
y con beneficios importantes de ser de menor costo, 
menor tiempo.empleado en el procedimiento y en caso 
de producirse perforación intestinal, menor contami­
nación peritoneal, sin embargo en un método no utili­
zado en nuestro hospital, tal vez por las caracteris-
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ticas de la poblaci6n a los que se les brinda prin­
cipalmente el servicio, ya que la mayor 1a de las ve­
ces debe exist1r constancia radiol6gica del padeci­
miento, algo muy dificil de lograr con el aire como 
medio de contraste. 

10. - Es importante sen.alar el aumE=nto cre.:::ier,te Gn la 
realización de apendicectomias prof ilActicas en 
aquellos pacientes que fueron sometidos a reducción 
quirurgica de la invaginaci6n, siendo ésta práctica 
muy discutible ya que aumenta los riesgos pr6pios de 
la círug!a,presencia de infección, abscesos residua­
les, bridas y en el mejor de los casos aumento en la 
estancia hospitalaria. 

11.- Las complicaciones presentadas son principalmente 
relacionadas con el método utilizado, siendo el 
quirQrgico en más del 90% de los casos el que más 
problemas presenta, principalmente perforaciones 
intestinales y bridas postquirQgicas. 

12. - Las reivaginaciones presentada en el 8% de los casos 
ocurren por lo reqular durante el primero y segundo 
mes posteriores a la reducción, con cierto predominio 
a presentarse trás la reducción mediante colon por 
enema, por lo que la vigilancia hospitalaria en las 
siguientes 24 horas posteriores a la desinvaginación 
y que anteriormente se mencionaba en algunos traba­
jos, al parecer no tienen fundamento. 
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