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I. INTl!ODUCCION 

La invaginaci6n intestinal entidad nosol6gica común en la 

edad pediátrica, consiste en la introducci6n de una porción de 

intestino dentro de sí mismo (1). 

En nuestro medio se considera una de las causas más fre-­

cuentes de oclusión intestinal en el lactante (2,3,) y no es -

rar~ en los demás grupos etarios. Esta patoloqln ha sido bien 

diferenciada de otras formas de oclusión intestinal desde ha­

ce 300 años (1,4.) Se presenta la mayoría de las veces con un 

cuadro clínico muy característico, fácilmente reconociblet 

puede comprometer cualquier segmento del tubo digestivo, ob-­

servándose más frecuentemente ~ nivel de ileon y colon. 

La etiología es aún desconocida en el mayor número de -­

los casos (1,5,6,7,) formulándose hasta la actualidad teorias 

muy controvertidas, sin embargo existe un pequeño número de -

pacientes en quienes la invaginación se ha iniciado por una -

lesión o defecto anatómico a nivel del intestino, es decir -­

con causa orgánica precisa (4,$.) 

El tratamiento ha sido el centro de controversias por m~ 

chas a~oa, algunos autores· son pavtidarios del tratamiento 

quirúrgico, mientras otros consideran al enema baritado como 

el método de elección. Hoy en día, se ha hecho evidente la 

gradual transición a este último método terapéutico cuando 



por supuesto este está verdaderamente indicado (B,9,10,11,12,-

13,16.) 

El motivo del presente estudio está dado por que en el -­

servicio de Cirugía.Pediátrica del centro Médico La Raza a pe­

sar del importante número de pacientes que son atendidos por -

invaginación intestinal no contamos con un análisis detallado 

de los mismos. 'fampoco se cuenta con una 'evaluación de .. os mé­

~odos terapéuticos para resolver dicha patología y que por lo 

tanto nos sirvan para mejorar la atención de nuestros pacien­

tes así como también contribuir a disminuir cada vez más la -

morbimortalidad inherente a esta entidad. 
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II. PROPOSITOS DEL ES'L'VDIO: 

1) Analizar de manera prospectiva la experiencia del servi 

cio de Cirugía Pediátrica del Centro ~1édico La Raza en invagin~ 

ción intestinal. 

2) Evaluar las indicaciones, efectividad y morbim:::rtalidad 

de los métodos tcrap~uticos. 

3) Proponer en ba.se a proto:::olo t_::reviamente e.stable•:ido <lJ 

gunas modificaciones en las indicaciones del e1~e:na baritado, p~ 

ra mejorar su efectividad como método terapéutico y disminuir -

con ello la morbilidad del tratamiento quirúrgico. 
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III. HISTORIA: 

Los aspectos históricos de la invaginación intestinal son 

realmente interesantes, es muy amplia y difícil de abarcar en 

unas cuantas hojas como lo ha lc·:¡rado :-1ark P.uvitch en su bri-­

llante monografía escrita en 1950 (4) donde co;nienz<J p;)t rnenci.Q 

nar el uso de ene:nas y de ciertos tipos de cin.qías p.:ira la in-

- vaginación intestinal por Hipó~ratcs ':l Pr3.:-;ágoras~ 

Sin embargo, investigi:l.cionos postcriore!;; sugieren que los 

mismos no se referían a la invaginación intestinal sino a todas 

las formas de ileo en la que liipócratcs cspccificamcnte inyccti!_ 

ba de manera forzada aire o agua dentro del intestino (4,10.} 

Peyer en 1677 hace una diferenciación clínica clara entre 

invaginación intestinal y volvulos (1,4,) y Barbete o m~diados 

del siglo XVII en Amsterdam describe de manera precisa la inva­

ginación intestinal y sugiere su reducción quir'ir-gica {1,4.) 

Ya en el siglo XVIII la invaginaci6n es bien conocida y es 

cuando Hunter en 1789 describe la invaginación post-;.>.orten en ... 

un lactante de 9 meses. A pesar de ello, dutante toda el siglo 

XVIII y hasta la segunda mitad del siglo XIX en innu~erable 

cantidad de libros de texto de cirugía y de enfermedades de los 

niBos no se menciona esta enfermedad. Leichtenstern precisamen-
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te a mediados del siglo XIX reporta una mortalidad de BBX para 

los primeros 6 meses de la vida, de 82% para los siguientes 6 

meses de vida por lo que se considera a esta enfermedad co~o -

fatal. 

Posteriormente otros autores e investigadores como Lewis 

y Smith, Emmett Holt, Nicholas Senn sugieren el uso de fuelles 

conectados a generadores con ácido sulfídrico, ácido carbónico, 

introducidos al recto. Suqieren también el uso de fluídos como 

soluciones salinas hipert6nicas o agua fria a travfis de un tu­

bo de plástico para tratar de reducir la invaginaci_ón ó simpl~ 

mente el uso de bujías recubiertas de un material blando para 

tratar de realizar la rcducciSn directa de la invaginación (1, 

4,10). 

En Ingla~erra, Sir Tho~as Spencer durante 18G3 reporta un 

caso de reducción por taxis fallid~ en un niño de 4 meses.Quien 

por primera vez reporta desenvaginación exitosa por taxis en un 

nií'lo de 2 años es Sir Jonathan llutchinson en 1871 después de h.;! 

ber tratado inicialmente de reducir la invaginación con la in­

troducción de agua caliente por recto (1,4;10,14,15,16.) 

En 1876 Hirschsprung de Copenhague reporta su experiencia 

en el trata:r.ie:1:0 de la invaginación con el uso de la presión 

hidrostática. Posteriormente en 1905 describe detalladamente -
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107 casos, encontrando una mortalidad global del 35:<:, con un 

23% de mortalidad en los pacientes tratados con enema barita­

do (l,4,21.) En 1913 y 1914 Ludd y I&hman sugieren por prime­

ra vez el uso de los rayos X para el diagnóstico. 

El primer caso de resección intestinal con éxito es rcpo~ 

tado por Clubbe en l\ustraUa secundado por Collinson en Lon- -

dres 10 años después. A r.:artir de enloncos se publican nrnr,ero­

sas series proponicnóo diferentes métodos quirúrgicos vc..riando 

desde resección y 311nsto:nosis primarias hasta la simple derivj! 

ci6n, con diferentes tasas de mortalidad (9,15,17,18,19,20,00.) 

Posteriormente a estos autores, grande>s series tanto an­

glosajonas, como europeas establecen los tratamientos quir.úrgi 

ces más idóneos para resolver la invaginación irreductible, -

con una mortalidad baJa. haciéndolo de igual forma con el tra­

tamiento conservador. Antes de terminar definitivam~nte no se 

puede dejar de mencionar a uno <le los autores que en nuestro -

siglo más contribuciones aportes novedosos y positivos ha d~ 

do en cuanto a la técnica del enema baritdda se refiere; Mark 

M. Ravitch (1,4,B,lO.) 

IV. ETIOLOGIA: 

Este es un punto dentro de la invaginación intestinal que 

continúa siendo francarr.ente controversial y sobre el cual se -

han formulado numerosas hipótesis que ayuden a establecer la -
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causa precisa. Esto está en relaci6n a la invaginación intesti­

nal idiopática que se presenta en la mayoría de los casos en el 

lactante antes de las 2 afias de edad, ya que existe un peque~o 

grupo de pacientes en que la causa ya está bien establecida y -

demostrada y a quienes nos referirem~s rn5s adelante. 

Se menciona com'.'.:l causa probable la desproporción i;np:)rtan­

te de tamnño que existe entre el tarn.Clfin del Ilcon y la válvula 

Ileocecal en los lactantes, a diferencia de la encontrada en -

las dc~ás edades (1). 

Sven Bergdahl (22) y Rees (23) refieren como factor etio­

lógico anomalías de la fijación del ciego es decir ciego móvil 

ó un tipo primitivo ó anormal de mesenterio respectivamente.E.§ 

tas teorías no se han podido sustentar ya que una gran propor­

ción de pacientes invaginados sin causa demostrable no presen­

tan este tipo de anomalías. También se mcncion:1 la posibilidad 

de alteraciones en la peristalsis en un segmento del intestino 

(2), así com:i la producción experimental de invagim1ción en ffi.Q 

nos hecha por Fulton en 1934 (4) al estimular con corriente f~ 

rádica el área premotora de la corteza cerebral. 

Hasta el momento una de las teorías rr.ií.s. accptadzi.s y que -

hasta la actualidad explica de manera m~í.s convincente la prob_!! 

ble etiología es la de la hiperplasia linfoidea, como lo han -
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demostrado múltiples series, el mayor número de casos de inva­

ginación idiorática ocurre en niños bien nutridos anteF Oe los 

2 años de ed.:i.d y la invaginación casi siempre se lo(·aliza en -

el área ileocecal. El tejido linfático es muy rico y prominen­

te a nivel de ilcon terminal en niños bien nutridos¡ comienza 

a disminuir despuCs del ailo de edad. 

Anatómicam3nte lüs placas de í cyer se encuentrnn p:·. l·,:J:r,i­

nanten.cnte loculizada::; en el borde antimcsentífrico óe1 _:-.:Pst.! 

no sin embtlrgo, a nivel de la válvula ilc:occcal Etº cncue.ri.tran 

distribuidas alrededor de toda la luz intestinal. 

De lo ant~rior es razon::ihle suponer que un lactnnte bien 

nutrido con ~lacas de f'eyer hipertróficas secundarias a i.:(na i.D. 

fección viral clínica ó subclínica, éstas pueden constituirse 

en una lesión ó una masa de suficiente tamaño para iniciar una 

invaginación en un ciego de gran tamaño. 

Por otro l~do la obstrucción parcial producida por un anj 

llo linfático hipertrofiado a nivel de la válvula ileocecal -­

m<J.s una infección vj t·a l que estimule e incremente la peristal­

sis del ileon puede Uar inicio a una invaginaci6n (1,27). Esta 

inquietud está apoyada por el becho de observar frecuentemente 

en el transoperatorio la hipertrofia de nódulos linfáticos me-
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sentéricos y de las placas de Pcyer, además de haberse compro­

bado por estudios histopatológicos (24) así como reproducidos 

y observados experimentalmente en rerros por Ra 1;itch y siendo 

sugerido además por otro? autores {l,19,22,24,25). 

Lo anteriormente expuesto no se puc<le desligar p:>r co:npl_g_ 

to de lo ampliamente descrito por numerosos autores como lo es 

la relación directa de hiperplasia linfoidea con las infeccio­

nes virales, basándose para ello no solo en los antecedentes -

de cuadros infecciosos de vías respiratorias superiores y gas­

troenteritis (17,24,26,27) y la frecuencia estacional de di- -

chas procesos infecciosos, sino también del aislamiento de adQ 

novirus, enterovirus, virus E,C,H.O, coxsackie y herpes simple, 

a partir de nódulos linfáticos, heces y exudado faríngeo (17,-

24,26,28,30,31,32). Estos estudios llevados a cabo entre otros 

por Gardncr en 1916 y Bell en 1962 (30,32) ,se efectuaron - -

en pacientes con inv~ginación intestinal idiopática encontran­

do en estos pacientes más alto índice de aislamiento ::le virus, 

asi como también estudios serológicos positivos más altos que 

los detectados en los grupos control. Hasta 1983 la asociación 

de bacterias, específicamente con yersinia ehteracolitica ha -

sido reportada en 9 casos según Burchfield y cols (33). Porras 
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.en Puebla reporta 5 casos de invaginacibn intestinal asociada 

con amíbiasis invasora (73), 

También se ña mGncionado que los cambios dietéticos en el 

lactante al alterar l~ peristalsis, pueden desP.ncadcnar una in 

vaginación (1,4). 

Pasando al plano de las causas orgánicas, podemos apreciar 

que sobre la mismil se han descrito ampliamente una gran canti­

dad de causas. Comenzaremos por hücer referencia a una que muy 

bien puede confundirse con la hiperplasia linfoideo inespecíf1 

ca descrita anteriormente como probable etiología de la idiopi 

tica, es la hiperplasia linfoidea papilar, de la válvula ileo­

cecal e ileon terminal. 

Se trata de una entidad clínicopato16gica bien definida,­

con una lesión bien circunscrita localizada en la submucosa -­

del ileon terminal compuesta por tejido linfático y folículos 

germinales muy prominentes con apari~ncia papilar y la cual se 

ha documentüdo como causa precisa de invaginaci6n intestinal.­

Se habían reportado hasta 1963, 13 casos (74,75). 

Quizá una de las causas más frecuentes de tipo orgánico -

es el di\(ertículo de Mcckel, encontrándose además duplicación 

intestinal, pólipos, hem'1ngiomas, linfangiomae, hamartomas, m,Y 

cocele de apéndice cecal, tejido pancreático ect6pico, síndro--
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me de tapón de meconio, ascaridiasis múltiple, ameboma y defi­

nitivamente se ha demostrado sobre todo en pacientes alrededor 

de los 6 af1os de edad secundaria a linfoma no Hodgkin, así co­

mo consecuencia de otras entidades patoló;,licas como serían: -

púrpura de l!enoch-Schonlein, mucovisidosis, hemofilia y síndr.Q 

me de Peutz-Jeghcrs (l,4,5,7,23,34,35,36,37,38,39,40,41,42,) 

La frecuencia de la invaginación intestinal idiopática v~ 

ría desde un 82':-~ a un 98%, encontrándose una frecuencia prome­

dio de causas orgánicas demostrables de aproximádamente 8 a 9% 

(l, 5, 7 ,lJ,25,37 ,42 ,43). 

Hay que hacer mención a las invaginaciones post-operato-­

rias las cuales constituyen de 1.4 a un 5% del total de las in 

vaginaciones y las cuales son más frecuentes después de ciru-­

gías retroperitoneales, encontrándose entre otras causas, cir~ 

gías por tumores como el de Wilms, neuroblastomas, procedimie.n 

tos abdominoperineales (Duhamel, Swenson} hernia hiatal etc~ -

Se atribuye esto a alteraciones en la peristalsis secundaria a 

manipulación quirúrgica excesiva entre otras causas (l,76,77, 

78). 

V. INCIDENCIA Y FRECUENCIA ANUAL. 

Realmente la incidencia y frecuencia anual de la invagin~ 

ción intestinal es muy variable en las diferentes partes del -
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mundo y hasta la cantidad de casos anuales varia ano con año -

en un mismo hospital. !lasta ahora se ha reportado en Nueva Ze­

landa una incidencia de 0.64 x 1000 nacidos vivos (39) mien- -

tras que en Birmingham (Inglaterra) 1.49 x 1000 nacidos vivoE 

(1,4), en Newcastle al norte de Inglaterra 1.5 x 1000 nacidos 

vivos (45) y Robins (44) en Lake City menciona una incidencia 

de 1 caso por cada 13000 ingresos hospitalarios. Como sr; men­

cionó al inicio, la frecuencia anual es también muy variable 

como lo reportan numerosas series desde alrededor de 5 casos 

anuales en New Orleans y hasta 63 casos por año reportados -­

por Nordentoft en Copenhague(l,4,27), En nuestro medio Peña y 

cols. (7) encuentran un promedio de 13 casos anuales al igua.1 

que Straffon (2) en el servicio de Cirugía Pediátrica de Cen­

tro Médico La Raza y Beltran BrD"wn en el Hospital Infantil de 

México 11n promedio de 48 casos anuales. Se evidencia por lo -

tanto que la frecuencia anual en México es alta al compararla 

con las grandes series anglosajonas y europeas. 

VI. EDAD1 

La invaginaci6n intestinal puede ocurrir en todas las -­

edades y específicamente en pediatría desde la época neonatal 

basta la adolescencia. La mayoría de las grandes series repo~ 
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tan cifras entre el 52% al 80% de ocurrencia de la invagina­

ción antes del año de edad y del 66% al so;; antes de los 2 -

años de edad. 

Por otro lado, analizando las diversas publicaciones, -

las edades más frecuentes de presentación varían en un rango 

que va desde los 4 a 9 meses Ce edad {l,4,7,ll,13,21,22,24,-

25,27,37,39,42,46), 

La edad en que la inva(Jinación intestinal con causa or­

gánica es :nás frecuente ( 5, 22, 47,) ,es por encima de los 2 -­

años específicamente entre los 4 a 9 añoG, siendo mucho más 

frecuente la idiopática por debajo de los 2 años. 

La ocurrencia de esta patolo3ía en el periódo neonatal 

corresponde al O.J;~ de todos los casos de invaginación (48) 

ñabiéndose reportado hasta 1974 28 casos. Los signos y sín­

tomas son muy inespccíficos, el 25% corresponde a causa or­

gánica. Se han descrito casos de atresia de intestino secun­

daria a invaginación intestinal intrauterina (49). 

JII. SEXO: 

Definitivamente la mayoría de las serles concluyen en -

que existe definí ti va preponderancia del sexo masculino so .. -

bre el femenino en una relación aproximada de 2:1 {1,4,11,13, 
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22,24,27,37,46) haciéndose más marcado este predominio ama­

yor edad. 

VIII. RAZA1 

Parece existir cierto predominio en la ra2a blanca, sin 

embargo esto no está bien sustentado (1,4). 

IX. DISTRICUCION ESTJ\CIOHAL: 

Probablemente la incidencia en las diferentes es tac Lenes 

del aíl.o no tengan mucha importancia dada la gran variación re­

porta<la hasta el momento. Algunos refieren los picos más altos 

en los mases de abril, mayo, junio (21,24,26,27) y otros de º~Q 

viembre a marzo (39,) en nuestro medio {2} dicie;nbre, enero, -

febrero, marzo y abril o sea que en realidad se refieren 2 pi­

cos (1,4) uno en primavera-verano y otro a mitad de invierno -

que al parecer corresponde el primero al más alto índice de -­

gastroenteritis y el segundo con procesos infecciosos de vías 

respiratorias ~uperiores. Sin embargo como ya se mencionó en -

muchos de los estudios referidos anteriormente existi6 mucha -

variación y no se encontró en general coincidencia entre la v~ 

riación estacional y ln mayor frecuencia de invaginación inte~ 

tinal. Algunos autores mencionan de un 20% a un 25% de antece­

dentes de diarrea, infección de vías aéreas superiores y oti-­

tis ( 27 ,39). 
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En nuestro medio Eeltran Brown (50) en 642 casos de im•a• 

ginación intestinal, 24 presentaron antecedentes de diarrea y 

16 presentaron el cuadro entera! después de la resolución Ce -

la diarrea, concluyendo este autor así como otros que dado el 

reducido número de car.os no puede Cárselc valor estadístico -

para relacionar diarrea como verdadero factor clcsencadenante 

de la inva9inación intestinal. Sin embargo otros autorcf: (1,4) 

han encontrado una relación 1r.ás constante entre la infeccibr-; -

de vías respiratorias superiores, máxime que se ha demostrado 

mayor frecuencia de aCenitis mesentérica posterior a dichos -

procesos infecciosos. 

X. ES'l'.ADO NUTRICIONAL: 

En 1905 l!irschsprung ( 27, 51 l refiere que nunca ha visto 

un desnutrido con invaginaci6n intestinal. Sin embargo esta 

sentencia no es del todo cierta. Está claro que la mayoría -

de los casos de invaginación intestinal se presenta en niílos 

bien nutridos con un peso normal o por encima de lo normal -

pe.ra su edad (1,4,25,27,42).Janik (51) y en México, Beltran 

Drcrwn (3) encuentr~n evidencia antropométrica de desnutrición 

en un importante porcentaje de sus pacientes. 
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XI. CLASIFICACION: 

Como se mencionó en un inicio, la invaginación intesti­

nal se puede presentar en cualquier scg:nento del tubo diges­

tivo desde la invaginación del estó:n::igo dentro del esófa90 -

(52} pasando por la del duodeno en el estó1.1.3.go (53) hasta la 

colorectal y coloa:1al. 

La denominaci6n de los diferentes tipos se lleva a cabo 

con nombres compuesto5 1 que seclalan en primer término la por­

ción invaginante y en sc'}uida el segmento receptor (3). Esta 

clasificación seglin P.avitch (1) no es de gran ayuda y se pre_§ 

ta a confusión ya que más del 95:'{ de las invaginaciones nacen 

o comienzan cerca de la válvula ileocecal y son pocas las que 

ocurren únicamente en el intestino dolgado. Sin embargo consi 

deramos necesario por razones didácticas hacer mención a la 

clasificación y frecuencia de presentación do los diferentes 

tipos (3,11,25,27,39,42) ver figura No. 1: 

l. Ileocecocólica: Se presenta desde un 51% hasta un 9Cff.:. 

2. Ileoileal: De un 4~' a 15%. 

3. Colocólica:De un 3 a 9%. 

4. Múltiple: Con una frecuencia de un 3%. 



Figura N• 1 
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Colo cólica Ileoi/ea/ 

I/eocecocÓ/lco I/eocÓ/ica 
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XII. PATOGENIAt 

La secuencia de hechos que a continuación se mencionan -

pueden explicar algunos signos y síntomas de la invaginación 

intestinal. 

Al producirse la invaginación, el mesenterio del asa in­

vaginada queda con~primido entre las capas de la invaginaci6n 

en dos puntos específicos, en la cabeza de la invaginación y 

al inicio ele la misma. Al q1.1edar angulado el mesenterio, lógi 

camcnto el flujo sanguíneo se altera trayendo como consecuen­

cia inmediata compresión venosa y ectasia. 

Esto produce rápidament~ edema de los tejidos y por con­

siguiente mayor compresión venosa, además de una gran disten-' 

sión e injurgitación de los vasos del intestino y aumento de 

la cantidad de moco en las células de la pared intestinal las 

cuales descargan el mismo dentro del intestino. Este moco se 

mezcla con la sangre que se filtra de un intestino edematoso 

e injurgitado, dando las caractcristicas evacuaciones en ja­

lea de grosella. 

Mientras tanto el edema y la compresión del tejido aume.n 

tan, hasta que la presión de estos exceden la presi6n arte- -

rial ocurre la interrupción del flujo arterial con la consi-­

guiente gangrena del segmento invaginante. 
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XIII. CUADRO CLINIC01 

De acu<?rdo a su evolución, la invaginación intestinal pu~ 

de dividirse: 

l. Aguda: Que ocurre en la mayoría de los casos. 

2. Crónica: Que representa el 39~ de todas las invaginaci.Q 

nes antes del año de edad y l!Yi~ en mayores de 1 año de edad.-­

siendo aún más frecuentes por encima de los 2 años donde las -

causas orgánicas son más numerosas {3,23,47). 

Signosintomatología: Es muy característica existiendo un 

conccnso general al respecl.o entre los diversos autores de t.Q 

das partes del mundo con variaciones poco significativas. 

Se ha considerado como clásica la triada de: dolor abdo­

minal, v6mit0 y evacunciones con sangre (jalea de grosella}, 

sin embargo esta se presenta entre un lü;[ a 23~~ (13,16,39) , ... 

variando los sintomas de acuerdo a la edad del paciente, en­

contrando por ejemplo que las 12vacuncioncs con sangre predo­

minan en pacientes por abajo del ai1o de edad (l,4,13), mien­

tras que el dolor abdominal es más frecuente por encima de -

los 2 años de edad, y en el recién nacido la signosintomato­

logía es más inespecífica (49,56). 

Dolor abdominal: Se presenta como uno de los síntomas -

más frecuentes, sino el más constante da la triada, entre un 
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49 al 94% (l,3,4,5,13,24,25,27,39,42,46,47). Es de tipo cóli­

co acompaílados de irritabilidad, sudoración fría y palidez, -

con peri6dos sin dolor entre la crisis, donde encontramos al 

paciente aliatido, acort5nc1osc C'ada vez ir.ás e~t.os periódos sin 

dolor a rr.edida que nvnnza la enfermedad. Así mismo se puede -

presentar de manera recurrente { 57) como síntoma de invagina­

ción crónica (23). 

Vómitoat iiabitualmc11te se est~blcce desde el inicio de -

la enfermedad, en un principio son rc:flejos y de contenido -­

gástrico y una vez establecida la oclusión intestinal pueden 

convertirse en gastrobiliarea e incluso fecaloides (1,4,3).­

Se presenta del 34Yo al 91% de todos los casos (l,J,4,5,1.3,-

24,25,27,39,42,46,47). 

Evacuaciones con sangre~ Se refieren característicamen­

te en jalea de grosella por su apariencia, debido a la mez-­

cla del moco intestinal con sangre como ya se explic6 en la 

patogenia de la enfermedad, pero en algunos casos se trata -

de una verdadera retorragia con cuagulos de sangre y en - -

otras ocasiones se aprecia macroscópicamente moco. Una simple 

prueba del guayuco evidencia la presencia de sangre. Se puede 

presentar en etapas muy tempranas de la enfermedad o posterio~ 

mente o no llegarse a presentar y en ocasiones es tan impor-­

tante el sangrado que puede llegar a anemizar al paciente y -



21 

su frecuencia oscila entre un 12% a 66% (l,3,4,S,ll,13,24,25, 

27,39,42,46,47). 

Fiebre: Es un síntoma que puede presentarse desde un 6.5~~ 

hasta un 17.5%, Esto puede traducir sufrimiento vascular del -

asa intestinal invaginante, sobre todo cuando la fiebro es el~ 

vada, no se ha lo..-3rudo demostrar su valor pron6stico (4,25,54) 

Diarrea: Se presenta entre un 6.2% a un 13%, se encuentra 

en el periódo agudo cuando la obstrucción no es completa y en 

pacientes que prcoentao un cuadro atípico (1,4,13,22,2$,39,46) 

Constipación: Es obser•:ado desde un 6. 2% hasta un 28% -­

(4 ,25,39) esta. definitivtimcnte traduce oclusión intestinal -­

completa, sin embargo oc puede encontrar enmaHcarada en caso 

de que el paciente presente evacuación después de instalada -

la invaginación, ya que se puede eliminar la materia fecal -­

que se encuentra distal a la invaginación. 

E>támen fisico: Muchas veces se puede observar como única 

y temprana manifestación la postración y la apatía (55), no -

existe una explicación precisa para ello, se piensa puede ser 

secundaria al estado de toxinfección, desencadenado por el ªJa. 

mento de la permeabilidad de asa intestinalcomprometida a ba_s 

terias y sus toxinas, se puede encontrar entre un 2CJ>/o a 48% -

(4,13,39). 
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La exploración abdominal la mayoría de las veces es muy 

característica desde los inicios del cuudro. Habitualmente e!! 

contramos un abdo;nen blando, no doloroso, sin distensión a:ás 

bien exca·vado, pudién<lose palpar en cuulquiera de sus cuadran 

tes una tumora:..:~ . .Sn tubular, alargada y cilíndrica que algunos 

autores han dado por llamar "morcilla", la cual puede consi-­

derarse como pato~nomónica de la invaginación y no es m5.s que 

el segmento del intestino invaginada dentro de la porción in­

testinal receptora. La mayoría de las veces el abdom'-.?n es do­

loroso únicamente sobre la tumoración~ cuando la misma se en­

cuentra por debajo del lóbulo derech.:i del hígado a nivel del 

ángulo hepático es difícil palparla, así como también cuando 

existen datos de oclusión intestinal. Las diversas series re­

portan la palpación de la "morcilla" desde 24% hasta un 90;~, 

en ocasiones se puede palpar a travcz del recto al llevar a 

cabo el tacto describiendo lo que se ha dado a llaniar el clá­

sico hocico de tenca por su similitud con el cervix uterino. 

Hasta ahora se reporta una frecuencia de su palpaci6n -

de un 5% a 27%. Se ha observado también el prolapso de la ifl 

vaginación a travez del ano desde 0.5% al J,85% (l,J,4,5,11, 

13,16,24,25,27,39,42,46}. Otros datos que se pueden encontrar 
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a la palpación abdominal es la sensaci61: de vacuidad de la f.Q 

sa ilíaca derecha descrita como el clásico signo de Dance, e.n 

centrado por Beltran Bro¡m en el 13% de su serie {3). 

La peristalsis se puede encontrar en ocasiones aumentada 

o en casos av.:i.nzados abolida. Co:-no se n~cncionó no es habitual 

encontrar distensi6n abdominal, reportándose ~sta hasta en --

29% (4). 

Por otro lado la deshidrataci611 1 el shock, ataque s2vero 

al estado general así como resistencia muscular y dolor impo_;: 

tante a la palpación se salen de los hallazgos clásicos de -­

una invaginación intestinal no complicada y la presencia de -

estos datos traducen definitivamente COiílplicación, como sería 

sufrimiento vascular severo y necrosis del intestino (1,4). 

Antes de terminar este apartado existen los casos atípi­

cos de invaginación intestinal en lo que respecta a su prese.n 

tación clínica (4,22) en los cuales se Cebe efectuar el diag­

nóstico diferencial con: amibiasis intestinal no complicada, 

cuadros diarréicos ulcerados (gastroenteritis), fisuras ana­

les, divertículo de Hcckel sangrante por mucosa gástrica ec­

tópica, pólipos y menos frecuentemente con úlcera péptica. -

Como se puede apreciar, estas son las causas más frecuentes 

de sangrado de tubo digestivo en niñas. También se debe ha-­

cer el diagnóstico diferencial con apendicitis, cólico inte~ 
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tinal simple, cuerpos extraílos en recto, malrotaci6n intestj,_ 
I 

nal, volvulo de intestino, oclusión por ascaris, as! como --

cuadros enterales complicados con desequilibrio hidroelectr_g 

lítico (3,4,39) 

XIV. METODOS DIAGNOSTICOS. 

l. Estudios de gabinete. 

a. Radiografías simples de abdomen: Se ha demostrado 

que se trata de un estudio de gran utilidad y ayuda en los p~ 

cientes en quienes se sospecha invaginación intestiual.Eklof 

(56) demuestra su utilidad diagn6stica en el 82% de los casos. 

Se han descrito hallazgos radiológicos indirectos,sugestivos 

que hacen sospechar el diagnóstico y que se ha logrado encon-

trar en el 85% al 9DY, de los casos (24,39) los datos encontr~ 

dos soni efecto de masa, distribución anormal de gas on inte.§: 

tino delgado, disminución del contenido de aire y de materia 

fecal en colon derec~o, ausencia de aire en cuadrante infe- -

rior derecho, distensi6n del intestino delgado con niveles --

hidroaéreos, ausencia de gas en colon distal (8,13,22,24,25, 

39,42,54,56), 

Aún a pesar de ello, no se trata de un'método infalibl~, 

ya que en cierto número de caso.is se pueden encontrar datos -
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inespec!ficos o ser normales aún en casoc complicados (8,25, 

54), As1 mismo, se ha tratado de utilizar est~ método como -

de valor pronóstico y corno parámetro indicador <lel procedí-­

miento terapéutíco a utilizar~ 

Sin embargo, sobre este punto ha existido mucha contro­

versia. Sostienen algunos autores que dates de oclusi6n intCJ? 

tinal son propios de una invaginación complicada (42,54). La 

presencia de cst.o.;; datos contraindican el enema baritado y -

en caso de que el mismQ llegue a emplearse, se haga con fi-­

nes diagnósticos únicamente. 

Estos mismos atitorca han encontrado estudios radiológi­

cos normales en pacientes con un cuadro complicado y otros -

han reportado husta el &o¡; de efectividad del enema baritado 

en casas de oclusión intestinal radiol6gica (13). En algunos 

casos que fueron llevados bajo oste precepto a cirugía, la -

desenvaginación por taxis fué sumamente fácil (22). 

•roong !.ing ( 54) sostiene que una invaginación intesti-­

nal simple no es un proceso oclusivo y que raramente produce 

signos radial&;icas de oclusión, mientras que Eklof (58) re­

fiere que un cuadro radiológico oclusivo no es característi­

co o propio de una invaginación intestinal y que por lo tan-
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to son de poca ayuda para sustentar el diagnóstico, y Gierup 

(lJ) propone que el objeto del estudio radiológico simple es 

descartar complicación como pe rf oración o peritonitis y que 

en todo caso sospechoso se debe llevar a cabo el enema bari-

tado. 

b. Ultrasonografía abdominal: Se trata de otro méto­

do diagnóstico que se utiliza y que ha demostrado su efecti­

vidad. La ultrasonografía abdominal de tiemr>o real se consi­

dera innecesaria en casos típicos en los que el enema barit~ 

do debe ser llevado a cabo. Sin embargo, en los casos atípi­

cos se puede utilizar para llevar a cabo el diagnóstico (5~). 

c. Enema baritado: De manera indiscutible desde hace 

mµchos aftas y hasta la actualidad se ha demostrado su cfect! 

vidad en el diagnóstico de certeza de la invaginación intes­

tinal. Se describen como imágenes clásicas de la invaginación 

intestinal: la 11 copa de champange" o "pinza de cangrejo" que 

no es mas que el menisco que se forma al entrar en contacto 

el medio de contraste con la cabeza de la invaginación cuan~ 

do el mismo es introducido a travez del segmento invaginado 

de intestino, se describe además la imagen -de "resorte" cua.n 

do el bario se introduce entre las capas del asa invaginada 
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y la invaginan te (1, 4). 

2. Estudios de laboratorio. 

a. Biornt:.tría hc¡r,titica: La loucocitosis es relativame.n 

te común enconlrarla, f\avitch (..t,j reporta en 109 casos una -­

cuenta blanca de 12.000 ó más xmm3 en e1 60%, de 13 .. 000 ó más 

)Cffim) en el 57% y e11 17'l~ dt. 20.000 ó más xo1m3. Sin embargo, él 

como otros autor..:-s (l,~,25,4.;) J.:zr,~1e:;tra que la lcucoci::.o.sis 

no tiene valor <lia~n6stico ni pron6stico. ror otro lado, K~~· 

110'39 y cols. l25) mencionan en su serie, que ;:i pesar que el 

sangrado rectal estuvo presente en dos tercios de sus pacie.n 

tes, la anemia fu~ una rara complicac:ión encontrando una he­

moglobina menor de 10 grs.% en 3 de 80 pacientes. 

XV. TAATAHIENT01 

Método quirúr9ico: Sir Jonathan Hutchinaon reporta la -

resolución quirúi:gica exitosa de una invaginación intestinal 

en un niño en el año 1871 (14,15), Comienzan a aparecer pos­

teriormente numerosos reportes referentes al tratamiento qu_! 

rúrgico de esta patología. La mayoría de los autores británj,_ 

cos y norteamericanos como Dennison, Gross, Moore~ Thatcher 

y otros son partidarios de la reducci6n quirúrgica inmediata 

de la invaginación intestinal según reporta Packard en 1957 

(9). 
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Las indicaciones del tratamiento quirúrgico son datos­

clinicos y radiolóJicos de: a) peritonitis, b) compromiso -

vascular intestinal, e) oclusión intestinal, d) rerforación, 

e) enema baritado fallido, f) rccurrcncia do la invaginación 

intestinal (12,13,16,21,27), 

Se ha demostrado que no existe rclnción entre la irrc-­

ductibilidad y el tiempo de evolución, ya que en algunos pa­

cientes puede ocurrir compromiso vascular severo e infurto 

intestinal en estadio~ tempranos, mientras otros prOJresan -

lentamente hacia el mismo (15,64). Otros autores sostienen -

que la o-=lusión intestinal do:::umcntadíl. radioló;ricamcnte no -

es una indicación absoluta del trata:niento q1Jirúrgico ya que 

en muchos pacientes que presentaban estos datos radiológicos 

la desenvaginaci6n por taxis fué fácil (22). 

Desde hace m·Jchos años se hnn pror ... ucsto n•1:i1crosos méto­

dos quirúrgicos, comenzarcm0s por describir so~cra~ente el -

procedimiento inicial en toda invaginación intestinal. Este 

procedimiento llamado taxis consiste en ejercer presión sos­

tenida y progrcsh·a con los dedos do la mano sobr~ la porción 

más distal de la invaginación con el fin de, aumentar la pre­

sión intraluminal y con ello lograr la liberación del asa in 

vaginada. Una vez lograda la liberación de 13 porción invag1 
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nada se deberá observar la viabilidad de las mismas (l,4).­

Este procedimiento deberá llevarse a cabo en pocos minutos 

siendo esto muy variable y dependiendo de la habilidad del 

cirujano. En caso de presentar resistencia importante el h~ 

cho de insistir en la maniobra e incluso de utilizar tra~-­

ción insti·umental, aumenta el riesgo de ruptura del intesti­

no, con la consiguiente contaminaci6n de la cavidad perito-­

nea!, por lo que ~nte este hecho se deberá considerar la in­

va9inación como irreductible y se deberá efectuar resección 

intestinal, 

[.a efectividad de la taxis varía del 56% al 95% (13,21, 

24,25,39,46), 

Se menciona la apendiccctomía como procedimiento adici_g 

nal a la taxis, a pesar de que no existe compromiso vascular 

de la misma. Sostienen los que proponen la apendicectomía -­

que las adherencias creadas por la misma, contribuyen a dis­

minuir las recurrencias después del tratamiento quirúrgico -

y que no han encontrado en sus series ninguna complicilci6n -

secundaria a dicho procedimiento; no se lleva a cnbo en caso 

de que las paredes del ciego se encuentren muy lesionadas y 

cdematizadas (6,ll,23,27), 
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En los casos de invaginación intes~inal irreductible, e~ 

mo se mencionó, son muchos los métodos quirúrgicos que se han 

propuesto (1,4,15,17,18,19,20,28,60), pero definitivamente el 

más utilizado y aceptado en la actualidad es el de resecci6n 

intestinal y anastomosis primaria terminoterminal. Este ha d~ 

mostrado su inocuidad y efectividad permitiendo además la re~ 

tauraci6n temprana del tránsito intestinal; se omite una se-­

gunda cirugía y acorta la estancia hospitalaria evitando ade­

más las alteraciones nutricionales y electrolíticas que impli 

ca una derivación intestinal (1,4,18). 

La derivación intestinal simple está indicada en caso de 

peritonitis (13). El promedio de resección intestinal en las­

diversas series se reporta de un 4.8% hasta un 50% (12,13,18, 

21,22,24,25,39,42,46,61,27). 

Las complicaciones propias del tratamiento quirúrgico -­

hasta ahora reportadas son: oclusión intestinal por bridas, -

infección y desr.icencia parcial de la herida quirúrgica, evi.l! 

ceraci6n, sepsis, diarrea, infección de vías aéreas superio-­

res, neumonía, tromboflebitis (13,25,27,39,43). 

La estancia hospitalaria de los pacientes sometidos al -

método quirúrgico es en promedio de 5 a 9 días (44) y el por-
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centaje de recurrencias entre 2.6% a 13%. Algunos procedi-­

mientos adicionales para evitar las recurrencias son: la -­

apendicectom!a, fijación del ciego a la pared abdominal ó -

al ileon y en última estancia resecci6n intestinal (6,11,13, 

23,27,42,43) 

La mortalidad entre 1903 y 1942 en una revisión hecha -

por Ravitch en 1948 (10) se encontró entre 8% a 59% oscilan­

do a partir de 1948 entre 0% a 25%, Como se puede apreciar, 

la disminución de la mortalidad operatoria ha sido ostensi-­

ble gracias a los métodos quirúrgicos y anestésicos modernos 

as! como al adecuado manejo de líquidos y electrol!tos tanto 

pre y post-operatorios (4,10,11,12,13,15,21,22,25,27,28,39,-

42,63). 

Después de haber llevado a cabo un enema baritado tera­

péutico el cual aparentemente fué fallido, se encuentra en -

el momento de la cirugía que la invaginación se ha resuelto 

espontáneamente. Algunos autores explican este fenómeno por 

la relajación anestésica entre otras causas, El porcentaje 

de resolución espontánea se encuentra entre un 8% a un 15% 

(21,25,46), 

Robb y Souter (62) refieren necrosis y autoanastomosis 

espontánea de una invaginación, lo confirman en un caso y -

revisan la literatura hasta 1962 encontrando 28 casos. 
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Método no quirúrgico (enema baritado): Co~o método tera­

péutico fué sistematizado por Hirschoprung en Copenh~gue des­

de 1876 (1,4,10), Retan rep:irta el primer éxito con el uso de 

bario en 1927, y en 1929 l;.rntren y llelsted rcco;11icndan el uso 

de la presión hidrostática con simultánc~\ observación radi ol_§ 

gica (21). Postcrior~1cnte numerosos cin1jcinos nortca1riericanos 

incluyendo a Ravitch, Santulli i' ~·:yatt comicnurn a utilizar -

el enema baritado como m~todo terapéutico prim:irio en la inv~ 

ginación intestinal al igual que autores escandinavos y aus-­

tralionos (9) demostrando la efectividad del mismo. 

Desde que Ravitch en 1939 demuestra sin lugar a dudas la 

utilidad terapéutica del enema baritado con un alto fndice de 

seguridad (1,4,10,27,71), el auge de dicho método se ha incr_g 

mentado hasta el punto de ser universalmente considerado en -

la actualidad por radiólogos y cirujanos como ~l método pri­

mario de elección en la terapéutica de la invaginación intes­

tinal no complicada; se argumenta que dicho método disminuye 

el trauma del pao~ente, permite una convalescencia tranquila, 

corta estancia hospitalaria, menor frecuencia de complicacio­

nes y evita los peligros inherentes a la an,estesia (44). 

En relación a las contraindicaciones para el enema bari­

tado se considera la evidencia clínica y paraclínica de peri-
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tonitis y de oclusi6n intestinal (6,13,15,21,24,46). 

En lo que respecta al tiempo de evoluci6n algunos auto­

res concluyen que cuzi.ndo el rrJ.sm0 es mayor de 24 l1oras ( 20, -

21,61,63) ó mayor de 30 horas para otros (3,25), este proce­

dimiento s~ encuentra contraindicado, dado el rr.cnor porccnt'ª­

je <le ~xii:os enconlracJ.os cio.G¡:.ués U.e estos ticrr.pos así como -

la mayor frecuencia de c0mplicacioncs. Sin embargo, se 1-.~ 1.9 

grado evidenciar en otras series que tanto el tiempo de evo­

lución así como la c<lad del paciente no contraindican este -

procedimiento (8,13,16,24,28,54,72) y que lo más importan-­

te son las condiciones clínicas del paciente (22). Así mis­

mo mientras que en algunos estudios se sostiene que el sitio 

en que se localiza inicialmente la cabeza <le la invaginaci6n 

no influye en la efectividad de la respuesta (13), otros au­

tores encuentran que en los pacientes en que durante el est~ 

dio fluoroscópico se detecta el signo de la 11 disr.cci6n 11 (68) 

que consiste en la introducción del bario entre el asa inva­

ginante y la receptora , ninguno se puede desenvaginar me- -

diante presión hidrostática. 

Por otro lado gran frecuencia de inefectividad del ene­

ma baritado se ha reportado en pacientes en los que se palpa 

al exámen físico inicial hocico de tenca (27). 
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En lo referente a la técnica en sí del enema baritado, -

la misma como ya se mencionó fué descrita y estandarizada por 

Ravitch (1,4) y en la actualidad es la utilizada universalme~ 

te. Ha estado sujeta a modificaciones en algunos de sus pará­

metros, de acuerdo a la experiencia y habilidad propias de e~ 

da autor. Por ejemplo, en la técnica original no es empleada 

la sedación ni ningún tipo de anestésico, mientras que otros 

consideran la sedación del paciente coai:J un factor importante 

y que influye de manera decisiva en la respuesta (8,22,24), al­

gunos autores llegan incluso al empleo de la anestesia general 

y de la atropina como los japoneses (72). 

La rnanipulaci6n abdominal no recomendada en la técnica ori 

ginal (l,4) es empleada de rutina por otros (13,25,42,71,72),de 

igual forma Ravitch recomienda no efectuar más de 3 intentos de 

reducci6n, sin embargo Mina mi y Fujii ( 72) llegan a efectuar ha.!! 

ta 10 intentos en un paciente. En lo tocante a la altura del r~ 

cipiente de bario, el tiempo en que se debe efectuar la presión 

sostenida, tiempo total del estudio, tipo de sonda a utilizar y 

los medios para fijar la misma y colocación del paciente no se 

han efectuado modificaciones sustanciales. Los detalles de la -

técnica en si serán descritos en el apartado de material y métE 

dos. 

Se ha demostrado tanto experimentalmente como en humanos -
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que el glucagon al actuar como relajante de la musculatura li­

sa del intestino contribuye a aumentar la efectividad del enema 

baritado terapéutico al ser aplicado antes de efectuar dicho -­

procedimiento (65,66,67). En reportes ~§s recientes Franken y -

cols. (71) han demostrado en estudio doble ciego que el gluca-­

gon no tiene utilidad terapéutica. 

La cfcctivid;:ld del procedimiento es muy variable rcpGrtán­

dose hasta ahora desde un 15.B~r hasta un 87% (l,4,8,CJ,11,13,16, 

20,21,22,24,25,27,28,38,39,42,43,44,46,66,68,69,71,72). En nue.§. 

tro medio Beltran Brown reporta en el Hospital Infantil de Méx.! 

co un 47% de efectividad (3). 

El promedio de estancia hospitalaria en pacientes tratados 

mediante enema baritado es de alrededor de un día (44). 

Las complicaciones secundarias a este procedimiento se han 

reducido a cero según los reportes de las mSs grandes y recien­

tes series (8,21,24,25,72). Hasta el momento, la única complica­

ción como consecuencia de una inadecusdn selecci6n del paciente 

as! como una mala ejecución de la técnica es la perforación in­

testinal, la frecuencia con que ocurre es muy baja, como la re­

portada por Ein (69). Dicho autor después de revisar más de 

1000 casos durante 25 aílos encuentra sólo 7 perforaciones secu.n 

darias a enema baritado lo que representa un 0.7% y esta obser­

vaci6n ha sido confirmada por otros autores (13,25). 
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En lo referente a las recurrencias se puede apreciar que -

el porcentaje de las mismas oscila entre un 6% a 15% (13,25,27, 

28,42). En México, Beltran Brown reporta un 3%. Este ha sido -­

uno de los puntos débiles y más atacados en el enema baritado -

sin embargo Ravitch (1,4) en defensa de este punto, argumenta -

que el porcentaje de recurrencia con este procedimiento no es -

tan alta al compararla con la de los pacientes en que el proce­

dimiento quirúrgico fué el método terapéutico primario. 

Como se mencion6 al hablar de las complicaciones, can el -

correr del tiempo, la mortalidad inherente a este procedimien­

to se ha venido abatiendo de manera evidente. Ravitch en una r~ 

visión efectuada desde 1871 a 1941 encuentra una mortalidad de 

un 53 a 45% (10). En ese mismo artículo publicado en 1948 repo~ 

ta para su serie particular una mortalidad de 0%, siendo corro­

borada esta observación por otros autores posteriormente (27, -

42,44). 

XVI. MORTALIDAD GENERAL: 

La mortalidad general se ha logrado reducir sustancialmen­

te, reportándose en 1951 una mortalidad de 63.63 (70) y 8 anos 

más tarde 0% (44). Aún a pesar de este últim0 reporte, no se 

ha logrado reducir hasta cero la mortalidad pero sin embargo la 

misma oscila entre 0.7 a 4.93 (13,24,25,42,63) siendo la princ1 

pal causa de septicemia. 
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XVII. MATERIAL Y METODOS: 

Se estudiaron prospectivamente 109 pacientes en el servi­

cio de Cirugía Pediátrica del Centro Médico La Raza en un pe-­

riódo comprendido del mes de marzo de 1982 a diciembre de 1984, 

en quienes el diagnóstico de invaginación intestinal se establ~ 

ce en bases clínicas, radiológicas o durante el acto quirú1·gico. 

En todos, se analizaron características epidemiológicas, -

clínicas, etiológicas, hallazgos de laboratorio y de gabinete. 

En cuanto a los métidos terapéuticos, se sorr.etieron a ene­

ma baritado terapéutico todos los pacientes menores de 2 años, 

excluyendo los que a su ingreso presentaron datos clínicos y -

para clínicos de peritonitis, perforación intestinal, shock hi­

povolémico 6 séptico y de sufrimiento de asas intestinales. 

El método terapéutico quirúrgico se aplicó a los pacientes 

que: 

l. No cumplieron con los criterios de inclusión para efec­

tuar el enema baritado como método terapéutico inicial. 

2. En los que el enema baritado fué fallido, 

3. En los que exista recurrencia posterior a un enema bar! 

tado efectivo. 

Para los pacientes que fueron sometidos inicialmente a en~ 

ma baritado se formaron dos grupos: 
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a. Grupo I: Incluye los pacientes con menos de 24 horas -

de evoluci6n del cuadro clínico. 

b. Grupo II: Donde se incluyeron a los pacientes con más 

de 24 horas de evolución. 

Los pacientes en los que la invaginación intestinal fué -

considerada idiopática se dividieron en dos grupos1 

a, Grupo de complicados. 

b. Grupo de no complicados. 

Se incluyeron en el primero los pacientes que ameritaron 

de: resección intestinal, derivación intestinal 6 apendicecto­

mia como procedimiento quirúrgico inicial por presentaq com-­

promiso vascular severo del segmento intestinal comprometido -

en la invaginación, pcrforaci6n intestinal, irreductibilidad -

de la invaginación, peritonitis y apendicitis. 

Se incluyeron en el grupo de los no complicados todos los 

demás pacientes en los que no se evidenciaron los hallazgos a.n 

tes mencionados, más loa pacientes que no ameritaron del méto­

do quirúrgico, 

La técnica del enema baritado empleada es la descrita ori­

ginalmente por Ravitch con algunas modificaciones (ver figura 2) 

l. Medio de contraste: Sulfato de bario diluido con solu-­

ción fisiológica al 50% 6 60%. 
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2. Aplicación de sonda rectal tipo foley, de calibre aco_! 

de a la edad y tamaño del paciente, procurando que la misma -­

quede por debajo de los elevadores del ano, inflando posterio~ 

mente el balen. 

3. Unir estrechamente los glúteos mediante tela adhesiva. 

4. La altura entre el re~ipientc de bario y el paciente -

será de un metro, con opción de aumentar la misma hasta un má­

ximo de 1.5 metros, evitando que el conducto que va entre am-­

bos quede por debajo del nivel del paciente. 

5. Administración de diazepan a razón de 0,3 a 0.5 mgs.­

por kilo de peso/dósis única por via endovenosa de 3 a 5 min. 

antes de practicar el enema baritado. 

6. Una vez cumplido con los anteriores requisitos se pro­

cede a la aplicación del bario mediante control fluoroscópico 

y una vez identificada la cabeza de la invaginación (ver foto 

1 y 2) pueden suceder dos eventualidades: 

a. Que se produzca la reducci6n completa, dando por termi 

nado el estudio (ver foto 3). 

b. Que se detenga la cabeza de la invaginación a cualquier 

nivel. 

De suceder esta Última eventualidad, a partir del momento 

de la detenci6n de la cabeza de la invaginación se aplicará pr~ 



l·'oto No. 2: Se a pre~ 
cia la imaqcn en''r_~ 
sorte'', la cual es 
característica tam­
bién de la invag in~ 
ci6n intestinal, e11 

el momento de obse~ 
var la detención <le 
la cabeza de la inv_g 
ginación durante el 
enema baritado se -
inicia la prcsi6n -
11idrostática soste­
nida durante 10 mi­
nutos hasta un máxi 
mo de 3 intentos en 
total. 

'·'o!:u Ho.l: Se: observa la 
·!f1sic~1 "copa de champan 
:• :'' que identifica la el! 

l ·(•za de_, Ju inva~inación 

<1 1 i;111tc: el enema barita-

41 



Foto No. 3: Secuencia de un enema baritado tera­
péutico, que muestra la pro~resión de la cabeza 
de la invaginación desde el tercio superior de 
colon ascendente hasta ileon terminal. 

42 
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si6n hidrostática sostenida durante lO minutos con vigilancia 

estrecha del paciente. En caso de no lograrse la reducción du­

rante este tiempo se suspenderá la preoi6:1 hidrostática duran­

te 5 minutos, vaciando el colon durante este lapso de til'.r:·:.,, 

al cabo del mismo se reinicia la maniobra hasta un máximo de 

intentos en total; en caso de no lograr la reducci6n después -

de haber lle\.iado a cubo los intentos se suspende el procedi-

miento y el paciente deberá ser so~etido a cirugía. 

En todo paciente, para Bvitar pérdidas de tiempo que pue­

dan ser fatales, antes de ser sometidos al enema baritado se -

debe de corregir su déficit hidroelectrolítico, colocar sonda 

orgástrica, corregir anemia en caso de exi:::;tir e indudablemen­

te estar preparados para el procedimiento quirúrgico. 

7. Se suspenderá el procedimiento en caso de: 

a. No reducci6n a pesar de los intentos. 

b. Excesiva distensi6n del colon anterior a la invagi-

naci6n. 

c. Fuga del medio de contraste de la luz intestinal. 

d. Empeoramiento de las condiciones generales del pa-

ciente. 

8. Se considera desenvaginado a un paciente cuando reúna 

los siguientes requisitos: 

a. Libre flujo de bario a intestino delgado (ver foto 4) 



\ 

E'oto No. 4: Se aprecia el flujo libre de bario 
hacia intestino delgado durante el enema bari­
tado. Este parámetro radioló~ico es indispens-ª 
ble para considerar a un paciente desenvagina­
do mediante el método terapéutico no quirúrgi­
co. 

44 



ciente. 
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b. Mejor!a clínica evidente de las condiciones del )?.!! 

c. Desaparición de la masa abdo111inal (morcilla}. 

d. Expulsión de ~ases y materia fecal por vía rectal. 

9. En caso de tener result~dos positivos con el enema ba­

ritado, el paciente será ingresado para observación estrecha~ 

con sonda nasogástrica y ayuno. Se iniciará la vía oral basta 

que exista evidencia clínica de tránsito intestinal bien esta­

blecido, 

Método estad!stico1 

Para el análisis estad!stico se utilizó prueba de X2 (chi 

cuadrada) de 2 muestras, para comparación de variables indepen­

dientes y prueba de "t" de Student no pareada, para comparaci6n 

de variables con distribución normal, 
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XVIII. RESULTADOS: 

Entre marzo de 1982 y diciembre de 1984 se atendieron 109 

casos de invaginación intestinal en el servicio de Cirugía Pe­

diátrica del Centro Médico La Raza, 32 en 1982, 26 en 1983 y -

51 en 1984, con un promedio mensual de 3. 2 casos y una frecue.n 

cia anual de 38.4. Representa esta patolo9ía un 4% del total de 

las urgencias a tendidas durante el lapso antes mencionadc-. 

Edad: 

El 90,8% correspondi6 a menores de 2 años (gráfica No.l) -

El 85.3% de los pacientes están por debajo del año de edad. El 

rango de edad es de un mes pa~a el menor y de 14 años para el -

mayor. El promedio de edad para los pacientes menores de 2 años 

es de 6,1: 4,0 meses, encontrándose el 57,5% entre los 4 a 6 m_!:! 

ses de edad (gráfica No, 2). 

Sexos 

.El 55,9% fueron masculinos y el 44% femeninos con una pro­

porci6n de 1:0.B a favor del sexo masculino. 

Frecuencia por meses del año: 

En lo que respecta a la diatribuci6n por meses del año, es­

ta no mostr6 un predominio de un mes específico al analizar los 

3 años por separado. Al analizarlos en conjunto, el mayor número 

de casos se present6 en los meses de marzo, abril, mayo y junio 



GRAFICA 1 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES 
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con un pico en abril {gráfica J). 

Estado nutricional: 

48 

En lo concerniente al estado nutricional de los pacientes, 

39 (39.39%) presentaron un peso por debajo del normal para su -

edad (por deloajo cie la pcrcentila 25) de los cuales 12 pacientes 

(J0.7%) están por debajo de la pcrccntila J; 54 pacientes (54.5%) 

del total de los pacientes se ubicaron con peso normal pari su -

edad ósea entre las percentilas 25 a la 75. En 6 pacientes (6%) 

se encontró.un peso por encima de lo normal (por encima de la -

percentila 75) ver gráfica 4. 

Antecedentes infecciosos: 

El estudio del estado de salud previo de los pacientes re­

portó que en el 23% se confirmó antecedentes de gastroenteritis 

y en 27% el de infección de vías aéreas (cuadro I). 

Hallazgos clínicos: 

Los principales hallazgos clínicos del total de los pacie~ 

tes fueron1 vómitos en un 81%, evacuaciones con sangre (en ja­

lea de grosella) 80. 6%, palpación de tumoración abdominal ( "mo.i;: 

cilla") en un 79% y dolor abdominal {tipo cólico) 77%, El resto 

de los hallazgos clínicos se pueden observar en el cuadro II. 

Halla"gos radiológicos• 

Los hallazgos radiológicos más frecuentemente reportados 

en el total de los casos fueron: oclusión media en JO pacien--
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=...:.;:-=-:;--~~-= -

TIPO DE 

Vomito 

Cuodro J 

ANTECEDENTES INFECCIOSOS EN PACIENTES 
CON INVAGINACION INTESTINAL IDIOPATICA 

_!~~-·------·------·]~~:~-~-~-ª-~~~~~-~:~~~ 
GA5TROfNTERITl5 

INFECCION DE V/AS AEREAS 

TOTAL 

23 

2 7 

50 

CUADRO 11 

23 

27 

50 

HALLAZGOS CLINICOS 

HALLAZGO N! DE CASOS PORCENTAJES 

76 81 
Evacuaciones con SanQre 75 80.6 
Morcilla 74 79 

Dolor 72 77.4 
Fiebre 28 47 
Dlstenslon Abdominal 25 35 

Hocico de Tenca 20 21.5 
lrr\laclon Per\lonoal 14 15 

Sop1ls 3 3.22 

Prolapso 1.01 

" 
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t~s. oclusi6n media baja para 28 pacientes (ver foto 5)y efeg 

to de masa en 7 (ver foto 6), los de:nás datos radiolégicos se 

describen en el cuadro III, 

Exámenes de laboratorio: 

En la biometría hcmática se reportó en la población glo-­

bal anemia en 43 pacientes que representa un 48.3%. Analizando 

en conjunto la cuenta blanca y la diferencial apreciamos cier­

to predominio de leucocitosis, linfocitosis y bandemia (cuadro 

IV). 

Características según etiología: 

De los 109 pacientes estudiados 100 de ellos 6 sea el - -

91.7% fueron considerados idiopáticos y en 9 pacientes (8.2% -

se demostr6 una causa orgánica precisa. De los 100 casos idio­

páticos,97 pacientes (933)se encuentran por debajo de los 2 -­

a~os de edad mientras que en el grupo de causa orgánica el 7rJ% 

está por encima de los 2 a~os de edad (cuadro V). El promedio 

de edad en los pacientes del grupo de idiopáticos (6±4 meses} 

al igual que el promedio de tiempo de evolución del cuadro -­

clínico (35 horas ó 1.4 días) fué marcadamente menor que en el 

grupo de orgánicos donde encontramos un promedio de edad de - -

94±6 meses y un tiempo de evolución de 204 horas (8.5 días).El 

predominio del sexo masculino fué mas acentuado para el grupo 



sim¡ile de ah:u:r,(·11 'J.<· 
t>\'iCicncja efeclu de~ 
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ca la cabeza de la 
ginaci6n ~ el c·Lia1 t 
reportado en ·; puclen~··· 

tes. 
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CUADRO 111 

HALLAZGOS RADIOLOGI COS 

TIPOS DE HALLAZGO N! DE CASOS 

Oclusion Media 

Oclusion Media Baja 

Efecto d9 Masa 

Liquido Libre en Cavidad 

Olla lacio n ds Asas Delgado 

Opacidad en F.I. D. 

Ocluslon Baja 

Escaso Aire Rectal 

Sin Aire en Colon 

Imagen de Volvulo 

E dama lntera sa 

Oclusion Alta 

Opacidad en Fd. l. 

30 

28 

7 

6 

4 

4 

4 

3 

3 

2 

54 
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CUADRO IV 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

TIPO llE HALLAZGO NI DE CASOS PORCENTAJES 

Anemia ( Hb IOG,..%) 43 48-3 

Leucocifo1i1 ( IOOOO 11 mml) 52 59.4 

Llnfacilaa/1 ( 30% l 37 41.5 

Neutro filia 70%) 19 2L3 

Bandemia ( 1%) 40 44.9 

CUADRO V 

RELACION EDAD- ETIOLOGIA 

E O A O IDIOPA TI COS CAUSA ORGANICA 

< 2 Año a 97 ( 93%) 2. (2%) 

>2 A~oa 3 (30%) 7 (70°A.) 

TOTAL IDO 9 
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de orgánicos en el que se encontró una proporción de 2~ l en -

contra de 1:0,8 de los idiopáticos (cuadro VI). 

Tiempo de evolución en pacientes con causa idiopática; 

Al agrupar por rangos el tiernp~ de evolución del cuadro -

clinico con que se presentaron los pacientes de causa idiop§.t_! 

ca al momento de su ingreso, podemos apreciar que el 59% cu_;: 

s6 con menos de 24 horas y el 41~~ con m .. í.s de 24 horas, de es-­

tos últimos el 61% se presentó entre las 25 y 48 horas y el -­

restante 39.1% se encontró dentro del rango de 49 ó más (cuadro 

VII). 

Causas orgánicas: 

En el grupo de causas orgánicas se identificó con más fre­

cuencia el divertículo de Meckel como responsable en el 44.4% -

seguidamente el linfoma indiferenciado no Burkitt de localiza-­

ci6n intestinal y la púrpura vascular con un 22. 2% para ambos -

y por último un caso de invaginación post-operatoria (secunda-­

ria a apendicitis aguda complicada). El rango de edad se encon­

tró entre los 8 meses para el menor y de 14 años para el mayor. 

En los 2 pacientes menores de 2 años se encontró el divertículo 

de Meckel como causa, los 2 casos de púrpura, vascular fueron en 

adolescentes y los 2 de linfoT.a se reportaron en un paciente de 

5 anos y otro de 10 anos (cuadro VIII). 
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CUADRO VI 

CARACTERISTI CAS GRUPOS POR ETIOLOGIA 

GRUPO 

IDIOPATICOS CAUSA ORG/ltll CA 

Numero de Pacientes 100 9 

Promedio de Edad (Meses) 6±4 94± 60 

Promedio Tiempo de 

Evoluclón (Horas) 35 204 

Relación Mosc/Fem. 11 o.a 2: 1 



Causa 

Cuadro VJJ 

TIEMPO DE EVOLUCION 
EN LOS CASOS IDIDPATICOS 

Rangos da Tiempo 
en Hora' 

o - 24 

ze - 48 

> 40 

TOTAL 

,----------¡--------

N •. deCasos ' Porcentaje 

25 

1e 1 e 

100 100 

Cuadro VI !l 

CAUSA ORGANICA IDENTIFICADA 

1 N.~;e~te~~ ~~nlajes ' 

DIVE:RTICULO DE MECKEL 4 4 4. 4 

LINFOMA INDIFERENCIAIXJ NO BURKITT 2 i 2 2. 2 

PURPURA VASCULAR 2 2 2. 2 

P05rOPERATORIO DE APENDICECTOMIA 1 1 

Edad 
Rang;¡ 1 

18112-llal 

1 5a -/Oa J 

14a 1 

5a J 
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Resultado del enema baritado terapéutico: 

Se encontr6 que 71 pacientes (71%) cumplieron con los cri 

terios de inclusi6n para ser sometidos al enema baritado tera­

péutico mientras que 39 pacientes (39%) no cumplieron con los 

criterios de inclusión. En los pacientes que se sometieron a -

enema baritado el procedimiento fué efectivo en 37 lo que re-­

presentó un 52% de efectividad. De estos 37 pacientes 3 de - -

ellos después de un enema l:.iaritado ap;;;.rentc>:'.cntc fnllido se en 

centraron desenvaginados al momento de la cirugía. 

Al analizar las características de los pacientes sometidos 

a enema baritado con respecto al tiem~o de evolución, encontra­

mos que para el grupo I {cuadro clínico de menos de 24 horas de 

evolución) se encontraron 50 pacientes, con una relación de 

1: O. 72 a favor del sexo masculino y una edad de 5.6 meses, el 

promedio de horas de evoluci6n de 14.5 horas con una desviación 

eatandard de 6.6. El grupo 11 estuvo integrado por 21 pacientes 

con una relaci6n de l: o. 23 para el sexo masculino, un promodio 

de edad de 5.6 meses una desviaci6n estandard de l.84 meses, el 

tiempo de evoluci6n fué de 42 horas con una desviaci6n estandard 

de 15,6 horas, se aprecia que los datos obtenidos en cuanto a -

la edad y sexo coinciden con los encontrados para la poblaci6n 

global sometida al enema baritado terapéutico (cuadro IX). 
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La respuesta positiva para el grupo I fué de 54% (27/50) 

y para el grupo II de 47% (10/21). Al comparar los 2 gruros y 

someterlos a análisis de c1li cuadrada, se encontró que no - -

existió una diferencia significativa con una p menor de 0.40 

(cuadro x. y gráfica 5). No se prcscnt6 ni11guna co~plicaci6n 

inhe.rente al procedimiento en sí y de 37 pacientes en que el 

procedimiento fué efectivo, solarr.::nitc un pücientc se reinvagA, 

nó 48 horas después del procedimiento lo que representó ~n --

2. 7%. 

La localizaci6n de la cabeza de la invaginaci6n por f lu­

roscopía al momento del enema buritado terapéutico fué más -­

frecuente a nivel cte colon transverso (ver foto ?)siguiendo -

en orden de frecuencia ángulo hepático (ver foto B), rectosig­

moides, el resto de las localizaciones se pueden observar en 

el cuadro XI. 

Al tratar da relacionar estas localizaciones con la res­

puesta al enema baritado encontramos que a pesar de la poca -

diferencia se evidencia por ejemplo, que la localización en -

colon transverso se encontró más frecuentemente en los pacie..n 

tes que respondieron positivamente al enema baritado, así mi~ 

mo en los pacientes en que la cabeza de la invaginación se e_n 

centró en válvula ileocecal y 1colon ascendente todos se desen 
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GRAFICA V 

RESPUESTA AL ENEMA BARITADO TERAPEUTICO 
EN INVAGI NACION INTESTINAL 

[=:J : RESPUESTAS POSITIVAS 

q :RESPUESTAS NEGATIVAS 

+ 
GRUPO :r GRUPO lI 

MENOS 24 HRS. MAS 24 HRS. 

CUADRO X 

RESPUESTA AL ENEMA BARITADO TERAPEUTICO 

EN LA INVAGINACION INTESTINAL 
-----::=-==..o-.7 .,,_---:--.~ - :·.-:==-=-=:-::: :-::=;:._~·::-.:..-_-:.·--==... 

POBLACION GLOBAL GRUPO :t GRUPO JI: p• 
(n •71) <.24~'"''°'· > 24hrs.enl ... 

POSITIVA 37/71 ( 52 % ) ~7/50 (54%) 10/21 (47'6.l 

NEGATIVA 34/71 (4'%) 23/50(46%) ll/2ll53%) .c.0.40 
(N. SI 

• PRUEBA X1 



Foto No.O: J·:ncrna hari·­
taUo que muestra ln e~ 
bcza de la invC:HJillación 
a nivel de ányulo llep6-
tico. Esta localizaci6n 
fué la más frecuente -­
(12 casos) de nuestra -
serie después de la lo­
calización a nivel de -
colon transverso. 
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í"1;tu Uo. 7: Se aprecia la 
c·alicz~ ele la invaginaci6n 
Q 11ivcl de colon transver 
~i:l, ('~-;ta localización se­
L'liL'Unl r6 l'n 15 pa.cientes 
·:111·0:i1 L' el enema barita­
d\l, 
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vaginaron mientras que los que la presentaron a nivel de ca-­

na! anal y recto no respondieron al enema baritado (cuadro XI). 

Resultados del tratamiento quirúrgico: 

El total de pacientes sometidos a cirugía fué de 74, 3 pa­

cientes del grupo total de quirúrgicos (4.5%) se encontraron -­

desenvaginados al mo;ncnto de la cirugía y en los cuales el ene­

ma baritado terapéutico de acuerdo a los parámetros radiol6gi-­

cos y ·clínicos previamente descritoo se consideró fa)lido. EJ -

tipo de tratamiento quirúrgico efectuado en los 71 restantes -­

fué desenvaginación por taxis solamente en 43 pacientes del gr_Q 

po de idiopáticos y en uno de los de causa orgánica. Resecci6n 

y anastomosis primaria en 10 de los idiopáticos y en 7 de los -

orgánicos. Resección intestinnl y derivaci6n intestinal en 6 PE 

cientes de los idiopáticos, encontrándose que para este último 

grupo que la combinación de desenvaginación por taxis mas apen­

dicectomía se llevó a cabo únicamente en 4 pacientes (cuadro -­

XII). 

El porcentaje de resección fué de 31% para la población t.Q 

tal, siendo para los orgánicos del 77% y de 24.2% para los idi.Q 

páticos. 

El tipo de invaginación que con mayor frecuencia se encon­

tró al momento de la cirugía en los casos idiopáticos fué la -­

ileocecocólica (63.5%) seguida de la ileoileocecocólica (17.4%) 
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siendo la menos frecuente, la coloc6lica (J.1%), cuadro No.XIII 

y foto 9. 

En el grupo de cauca orgánica el tipo de invaginnci6n más 

frecuentemente encontrada fué la ileoilcal en el 44 .. .P:, :=i:;--..:.iE"l} 

do por orden de frecuencia la ilcocóUca con un 33~33~~' ~.:.endo 

las menos frecuentes con el mismo porcentaje de ocurrencia - -

(11.1%) la ileocccólica y la ileoileocecocólica (cuadro XIV y 

foto 10). 

El tipo de invaginación que dentro del grupo total de pa-

cientes intcrvenid0s quirúrgicamente ameritaron de resección -

intestinal fué la ilcocccocólica con un 56.25%, siguiéndola la 

ilcoileocer.ólica (37.5) y la monos frecuente la ileoilcal con 

un 6.25% (cuadro XV). 

El tipo de der.ivación intestinal efectuada fué ileostomías 

o ileocolostomía en 3 pacientes cada una (cuadro XVI). 

En lo que respecta a co~pllcaciones post-operatorias en-­

centramos que las mismas se presentaron en 29 pacientes o sea 

en el 39.1% de los casos, siendo las más frecuentes la infec-­

ci6n con deshiscencia parcial de la herida quirúrgica en 9 ca­

sos, siguiéndola en orden decreciente la sepsis e~ 6 casos, la 

oclusión intestinal vor bridas en 4 casos, el resto de compli­

caciones se enumeran en el cuadro XVII. 



CUADRO XIII " 

TIPO DE INVAGINACION ENCONTRADA AL MOMENTO DE LA 

CIRUGIA EN LOS 

TIPO 

lleocecocol ico 

lleo-lleocecocollco 

!Leo coll ca 

IL10-l11al 

Colocollca 

TOTALES 

CASOS IDIOPATICOS 

NUMERO 

40 

11 

6 

4 

63 

CUADRO XIV 

PORCENTAJE 

63.50 

17,46 

9.52 

6°35 

3.11 

100 

TIPO DE INVAGINACION ENCONTRADA AL MOMENTO DE LA 
CIRUGIA EN LOS CASOS DE CAUSA ORGANICA 

TIPO 

ILoo·lleal 

IL1ocallca 

ILeococacollca 

1 Leo-lleo cecoco\lca 

TOTAL ES 

HUMERO 

4 

9 

PORCENTAJE 

44,45 

33.33 

11.11 

11.11 

100 



Poto No.10: As­
pecto transope­
ratorio de una 
invaginación -­
i leoi leocecocó­
lica a punto de 
desenvaginarse. 
Se muestra el -
segmento ilco-­
ileal residual 
aún sin dcscnv~ 
ginarse.Nótesc 
la congestión y 
edema del seg-­
mento descnvayi 
nado incluyendo 
apéndice cecal 
al fondo, así -
mismo la hiper­
trofia de un 9ª.D 
glio linfático -
de mesenterio. 

fí9 

¡. r1t u 1:0. (.1: Transop..s 
rwto1 ju dC' una dcJ! 
cm1t)t¡illación p:;,r -
t~xis efectuada en 
llrJil invaginación -
coloc6lica,este t~ 
fué el menos fr-c-­
cu011tu {~ casos} -
de nuestra serie y 
ne resolvió satis­
factoriamente por 
el método antes -
mencionado~ 



'º 
CUADRO XV 

TIPO DE INVAGINACION EN LOS CASOS QUE AMERI· 
TARON RESECCION INTESTINAL. 

TIPOS N!l DE CASOS PORCENTAJE 

IL1ocecocollca 9 56.25 

lLto·lleocecocolico 6 

ILeo-11101 s.25 

TOTALES 16 100 

CUADRO XVI 

TIPO DE DERIVACION INTESTINAL EFECTUADA 

TI PO NUMERO DE CASOS 

ILeostomlae 

\Leo ~olas to mios 3 
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La mortalidad operatoria fué de 2,7X (2/74), Los dos pa­

cientes se encontraron dentro del grupo de los idiopáticos, -

en uno la cirugía inicial fué resecci6n y anastomosis prima-­

ria, presentando posteriormente fístula enterocutánea y oclu­

si6n por bridas que amerit6 de nuevo resecci6n intestinal y -

derivación 1 complicándose en el post-operatorio inmediato con 

septicemia y shock séptico que finalmente lo llevó a la muer­

te y el otro caso, se resolvi6 inicialmente por taxis, pre~e.n 

tanda posteriormente oclusión ~or bridas la cual se resolvi6 

con lisis de las mismas, efectuandosele en el mismo acto qui­

rúrgico apendicectonúa, evoluciona seguidamente con vólvulo­

intestinal y deshicencia de munón apendicular y evisceración 

por lo que se le efectúa derivación intestinal y plastia de -

pared, falleciendo a causa de septicemia, shock mixto y pul-­

món de shock. 

Relaci6n entre los métodos terapéuticos: 

Haciendo correlación entre los 2 métodos terapéuticos -

aplicados a los pacientes del grupo de idiopéticos, observa­

mos que de los 37 pacientes en que el enema baritado fué efes 

tivo 4 fueron sometidos a cirugta, de los cuales 3 se encon-­

traron desenvaginados y l 48 horas después de haberse resuel­

to por el método no quirúrgico se reinvaginó, ameritando reses 
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ci6n intestinal y derivaci6n. De los 34 pacientes en que el -

enema baritado fué fallido 27 se resolvieron por taxis y 1 -­

ameritaron resecci6n intestinal y finalmente de los 29 pacien 

tes en que el enema baritado no se 1lev6 a cabo como método -

terapéutico inicial, 20 se desenvaginaron por taxis y 9 amerj 

taron de resección intestinal (cuadro XVIII). 

Diarrea posterior al tratamiento: 

La ocurrencia de diarrea posterior a la aplicaci6n de los 

métodos terapéuticos se observó en el 54% de loa pacientes, -­

presentándose en el 483 de loa pacientes sometidos a cirug!a y 

en el 643 de loa pacientes sometidos a enema baritado solam~n­

te. Del total de paciente• que presentaron diarrea posterior -

al tratamiento, sólo 10 pacientes (lB.53) presentaron antece-­

dentes de gastroenteritis (cuadro XIX). 

Estancia hospitalaria: 

La estancia hospitalaria para los pacientes sometidos a -

manejo quirúrgico fué de 9.3 díaa con una deaviaci6n estandard 

de 7.9 d!as y para los pacientes que fueron manejados con ene­

ma baritado solamente el promedio fué de 3.47 días con una de_! 

viación estandard de o.a días, al comparar ambos grupoo se en­

contró una diferencia significa~iva con una p menor de 0.001 -

(cuadro XX). 



" CUADRO XVIII 

RELACION ENTRE LOS METODOS TERAPEUTICOS 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 
ENEMA BARITA DO 

TAXIS RESECCION 

Con Respuesto Pos i1i"la 37 

Con Respuesta Nei;iativa 34 27 7 

No Efectuados 29 20 9 

CUADRO XIX 

DIARREA POSTERIOR AL TRATAMIENTO 

TIPO DE TRATAMIENTO N• DE CASOS PORCENTAJE 

Qulrurglco (n:66l 32 48 

No Quirurgico (n• 34) 2Z 64 



CUADRO XX 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

TIPO DE TRATAMIENTO OIAS DE ESTANCIA p•• 

QUIRURGICOS 

(n=66) 

NO QUIRURGICOS 
(n: 34) 

• "t" de Student 

9.3 ± 7,9 

40.001 

3,47:!: o.a 

75 
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Relaci6n entre hocico de tenca y tipo de tratamiento: 

De los pacientes que en la exploraci6~ física inicial se 

detect6 al tacto rectal presencia de hocico de tenca o sea 20 

pacientes, 6 presentaron respuesta positiva al enema baritado, 

9 no respondieron al manejo cor.servador resolviéndose 6 de 

ellos por taxis y ameritando 3 resección intestinal. A los 5 -

pacientes restantes se les efectuó cirugí.a como tratamiento -­

primario, de los cuales 4 se desenvaginaron por taxis y 1 ame­

rit6 resecci6n intestinal (cuadro XXI). 

Oomparaci6n entre el grupo de complicados y no complicados: 

Ambos grupos, como ya se mencionó pertenecen a los pacie~ 

tes con invaginación intestinal idiopática, 10 pacientes cum-­

plieron con los requisitos para ser incluidos en el grupo de -

complicados y 82 para los no complicados. En lo que respecta a 

las características epidemiológicas podemos observar que el -­

predominio de sexo masculino fué igual en ambos grupos 1:0.8 -

en el grupo complicado y una proporci6n l:0,7 para el grupo no 

complicado, el antecedente de diarrea fué más frecuente en el 

grupo de complicados (27%) mientras que la infecci6n de vías 

aéreas fué más frecuente con un 28% en el grµpo no complicado. 

Al comparar ambos grupos en base a estas características ~i -­

tanto para el sexo ni para los antecedentes infecciosos se en-
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contr6 una diferencia significativa (cuadro XXII). 

En lo que respecta a las características clínicas, se en­

contr6 que el tiempo de evoluci6n para el grupo de complicados 

fué de 56±34 horas y para los no complicados fué de 26±29 horas 

y al compararlas se encontró una diferencia significativa con -

una p menor de 0,001. 

El vómito, la distensión abdominal, fiebre, irritación pe­

ritoneal, hocico de tenca y sepsis predominaron en el gr~po de 

complicados, mientras que la "morcilla" se palpó en el 82% de -

los no complicados. Al comparar ambos grupos se encontró dife-­

rencia significativa entre la fiebre, irritación peritoneal y 

sepsis, hallazgos estos que fueron más_ f~~cuentes en el grupo -

de co:nplicados, mientras al comparar el hallazgo de 11 morcllla", 

se encontró también diferencia significativa siendo menos fre­

cuente esta en el grupo de complicados (64%), ver cuadro XXIII. 

Los hallazgos en la biometría hemática de anemia y leucocj, 

tosia predominó en el grupo de no complicados con un 62% y 73% 

respectivamente, al comparar ambos grupos se encontró para el -

dato de anemia una diferencia significativa con una p menor de 

O.OOl; mientras que la linfocitosis, la neutrofilia y la bande­

mia predominó en el grupo de complicados con un 41% de ocurren­

cia en estos 3 datos. Al comparar ambos grupos se demostr6 dif~ 

rencia significativa en lo tocante a la neutrofilia y la bande-



tSf 1\ 
SALIR DE 

CUADRO XXII 

!iO DEBE 
BlilLiOTECA " 

CARACTERlSTlCAS EPlDEMIOLOGlCAS ENTRE EL GRUPO 
DE COMPLICADOS Y NO COMPLICADOS 

GRUPO COMPLICADO GRUPO NO COMPLICADO p• 

SEXO: 

Mascullnos 
Femeninos 
Relaclon M/F 

ANTECEDENTES: 

Ga1troenterltl1 

Infección de Via1 Aereas 

•Prueba X2 

(n=l8) (n,82) 

10(55%) 51 (62%) 
8(45%) 40 (38%) 

1, o.e ¡, 0.7 

5 (27%) 17(20%) 

3(16%) 23(28%) 

CUADRO XXIII 

N.S. 
N.S. 

N.S. 

N.S. 

N.S. 

CARACTERlSTlCAS CLINICAS ENTRE EL GRUPO DE 

COMPLICADOS Y NO COMPLICADOS 

GRUPO COMPLICADO GRUPO NO COM- p• 

( n=IS l PLICA DO (n= 62) 

Tiempo de Evolucion 56 t 34 Hrs. 26 t 20 Hrs. ••.(.0.001 

SIGNOS Y SINTOMAS• 

Vomito 88% 80% N.S. 
Dlst. Abdominal 35ºk 25% N.S. 

Fiebre 47% 269'. .(, 0.05 

lrrltaclon Peritoneal 35% 10% < 0.001 

Morcillo 64% 82'l(. "ODI 

Hocico de Tenca 23% 19% l'l.s. 
Sepsi1 11% 1.3% .(.0.05 

• Prueba x• 
••"t" Student 
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J:tia (cuadro XXIV). 

Los hallazgos radiol6gicos más frecuentes y los cuales -

predominaron en el grupo de complicados fueron por orden de -

frecuencia, oclusión media (44%), siguiendo la oclusión media 

baja (44%) y efecto de masa con un 11% de ocurrencia en el -­

grupo de complicados, al resto de c1a tos reportados se mues- -

tran en el cuadro XXV ,al comparar ambos grupos se encontró -­

diferencia significativa únicamente para el dato de líquido -

libre en cavidad el cual fué más frecuente en el. grupo complj, 

cado con 9.6% de ocurrencia contra CPh en el otro grupo. 

Hay que aclc1rar que el número total de pacientes para el 

qrupo de no complicados en el análisis correspondiente para -

¡os hallaz9os clínicos y radiol6gicos (cuadro XXIII y XXV} fué 

de 62, ya que en los 10 pacientes restantes no fué documentado 

con certeza dichos datos. 

La mortalidad general para toda nuestra seria fué de - -

l.S% (2/109), la causa de la muerte en ambos casos fué aepsis, 



CUADRO XXIV 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

LABORATORIO; 

Hb (<JO Gr.) 

Leueoc/ t osls 

(>JOOOO) 

Lln lo c iloa l s 

(> 30%) 

Neutroflllo 

(>70";!.) 

Bandemia 

(>1%) 

• Prueba x• 

GRUPO COMPLICADO 
ln=l8\ 

27% 

66% 

41% 

41% 

41% 

GRUPO NO COM­
PLICADO (n:82) 

62: 0/o 

73% 

32°k 

14% 

35% 

CUADRO XXV 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

<:0.001 

N.S. 

N.S. 

<:0.01 

<0.02 

GRUPO COMPLICADO GRUPO NO COMPl.l· p• 
(n•1al CADO (n• 62) 

Ocluslon Media 44% 35% N.S. 

Oclu1Jon Medla Bajo 44% 32°4 N.S. 

Ocluslon 8a)a 5.5% 4.8% N.S. 

Electo de Maso ti% 6"' N.S, 

Ausencia ·de Aire en Colon 5.5% 3.2% N.S. 

Liquido Libre en Cavidad 9.6% 0% 0.0:1 

* Prueba x• 
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XIX. DISCUSIONs 

Como se puede apreciar / la frecuencia anual varió en cada 

uno de los 3 años estudiados, sin embargo el promedio de 38.4 

casos anuales coloca a nuestra serie por encima de muchas de -

las grandes series reportadas tanto anglosajonas como europeas 

(1,4,27). Al compararla con las reportadas en México por rc11a 

en el DIF (7) y Straffon en el servicio de Cirugía Pediátrica 

Centro Médico La Raza (2}, las cuales encuentran una frecuencia 

anual de 13 casos, es evidento que el pro.uedio anual en nuestra 

serie es mucho roayor. Consideramos que es to obedece a un mejor 

conocimiento de la patología en el primer y segundo nivel de -­

atenci6~ y no a un incremento real de la patología en sí. 

La distribució~ por meses del año es muy variable en los -

af'ios estudiados, sin embargo al estudiar en conjunto los 3 

anos vemos que los meses más frecuentes fueron marz.o, abrilt m.,e 

yo y junio, es decir primavera, época ésta que en nuestro medio 

son frecuentes las diarreas. Sin embargo en sólo el 23% de las 

pacientes se confirmó el antecedente de gastroenteritis, motivo 

por el cual no ae puede decir que un cuadro enteral puede ser a 

ciencia cierta factor desencadenante de una invaginací6n intes­

tinal, lo anterior también es válido para el antecedente de in­

fección de vías aéreas superiores. 



Al encontrar que el 39.39% de nuestros pacientc·s preser:­

tan un peso por debajo de lo normal para su edad, confirmamos 

lo ya publicado (3,51). Por otro lado consideramos que una vex 

dadera evaluación del esto.do nutric:i.onal de los pacientes debe 

contemplar muchos aspectos, siendo entre otros la talla, pará­

metro que no tornamos en cuenta en nuestro análisis, por lo que 

solo podemos hablar en nuestra serie de que un 39.39% de nues­

tros pacientes presentaron un peso bajo para su edad. Para la 

determinación de peso, se utilizaron los parámetros de crecí-­

miento normal de niños en México de Ramos Ga lván ( 79). 

En lo que respecta a los hallazgos de laboratorio para la 

población global en estudio, se reportó ane~ia (menor. de 10 

grs%) en el 48.3% de los pacientes, este hallazgo considerarnos 

es secundario al sangrado por vía rectal, ya que el 80.6% de -

nuestros pacientes presentaron evacuaciones con sangre. 

En relación a la etiología, el porcentaje de ocurrencia -

tanto para los casos idiopáticos como de los orgánicos, así co­

mo el promedio de edad para ambos grupos no difiere con los re­

portes previos. 

No existe diferencia tampoco en lo que respecta a la fre­

cuencia de causas orgánicas demostradas y reafirmamos lo men-­

cionado por Rees (23) y Wayne (37) ,al encontrar un tiempo de -

evoluci6n del cuadro clínico· prolongado de aproximádamente - -



845 días en el grupo de causa orgánica, por lo que en todo f~ 

ciente mñyor de 2 años con cuadro clínico sugestivo de invagi 

nación intestinal de larC)a evolución, se debe de pensar en -­

causa orgánica hasta no demostrar lo contrario. 

La. efectivid.J.d de 1 enema baritado como método terapéutico 

se considera buena al compararla con las numorosas series rev_!. 

sadas, pero aún no estamos a la altura de la efectividad alean 

zada por los japoneses {72), los cuales reportan una efectivi­

dad del 82% empleando anestesia general y atropina;considera-­

mos que el empleo de sedación en nuestra técnica es importante, 

sin embargo creemos que el hecho de emplear anestesia general y 

de realizar más de J intentos puede ser el factor que determina 

el mayor porcentaje de éxitos alcanzado por éstos autores. 

Los resultados obtenidos demuestran que el tiempo de evol~ 

ción como indicador del enema baritado terapéutico no tiene va­

lidez difiriendo por lo tanto con lo reportado por otros auto-­

res (3,20,21,25,61,63) que consideran este parámetro como indi~ 

pensable para la selección del método terapéutico. Confirmamos 

esta diferencia de criterios al encontrar que no existe diferen 

cia significativa (p menor de 0,40) al comparar el grupo en que 

se llevó a cabo el enema baritado antes de las 24 .horas contra 

el grupo en que se efectuó dicho método terapéutico después de 

las 24 horas de ·evolución del cuadro clínico. 
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Coincidimos con Gierup y cols. (13) al encontrar con ma­

yor frecuencia de localización de la cabeza de la invaginación 

durante la fluoroscopia a nivel de colon tr~nsverso, demostra.n 

do de igual manera que el sitio donde se encuentra origi~3l~e.n 

te la misma no influye en la respuesta al enema bari tado tera­

péutico. Se reafirma la inocuidad y se<Juridad del método no -­

quirúrgico, al no encontrar en nuestra serie ninguna complica­

ción secundaria y un porcentaje de recurrencia de 2.7%, siendo 

este último porcentaje significativamente menor al hasta ahora 

reportado que oscila entre un 6;é a 10::, (13,"5,27,28,42). 

Al analizar los procedimientos quirúrgicos efectuados, po­

demos apreciar que la efectividad de la taxis es igual a la ob­

tenida en otras series, pero el porcentaje de resección intes­

tinal no es tan bajo, si.tomamos en cuenta que el mismo oscila 

entre un 4.8% a un 50% (12,13,18,21,22,24,25,27,39,42,46,61),­

nosotros encontramos un 31%, lógicamente este porcentaje se -­

eleva si tomamos en cuenta a los pacientes con causa orgánica 

donde la resección intestinal es necesaria en la mayoría de -­

los casos así no exista compromiso vascula~. 

El tipo de invaginación encontrada al momento de la ciru­

gía tanto en los casos orgánicos como en los idiopáticos, no -

está en desacuerdo con lo reportado en las grandes series rev_i 

sadas. 
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El tipo de complicaciones post-operatoriac de nuestra s~ 

rie son las mismas a las ya reportadas, de los 48 pacientes -

en que la invaginación se resolvió por taxis sólo uno presen­

tó fístula enterocutánea y de los 17 que ameritaron resección 

y anastomosis primaria, dicha ~omplicación se presentó en un 

paciente, lo que hatla de la inocuidad de este tipo de proce­

dimiento quirúrgica. 

Al relacionar los métodos terapéuticos entre sí, podemos 

apreciar al igual que lo observado en la literatura, la taxis 

es más fácil en los pacientes que han sido sometidos previa-­

mente a un enema baritado, al encontrar 27 desenvaginaciones 

por taxis en 34 pacientes que fueron sometidos previamente al 

método terapéutico no quirúrgico. 

De los 100 pacientes del grupo de idiopáticos se documen­

tó en el 54% diarrea posterior al tratamiento, pero sólo en 10 

de los 54 se detectó diarrea antes de la aplicación de cual-­

quiera de los métodos terapéuticos, sin embargo no contamos -

con cultivos que nos puedan hacer relacionar la ocurrencia -­

tanto pre y post-tratamiento con algún agente etiológico esp~ 

cifico, para así poder decir que un proceso infeccioso ante-­

ral clínico 6 subclínico halla sido el factor desencadenante 

de la invaginación. 
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Al :a~parar el grupo de pacientes sometidos a tratamiento 

quirúrgico con el grupo de pacientes sometidos al enema barit~ 

do, en lo que a la estancia hospitalaria se refiere, encontra­

mos una diferencia significativa con una p menor de O. 001, es­

tando de acuerdo con lo reportado por Moreno Robins (44), por 

lo tanto podemos argumC'ntar que el enema baritado además de -

evitar una cirugía innecesaria, acorta de manera considerable 

la estancia hospitalaria. 

Al relacionar el hallazgo de hocico de tenca con la res-­

puesta a los métodos terapéuti~os, encontramos que nuestros r~ 

sultados difieren a los reportados por Eín y Estephens (27), -

estos autores refieren que más del 33% de los pacientes en que 

se palpó hocico de tenca terminaron en resección intestinal, -

mientras que en nuestra serie sólo el 20}~ ameritó de resección 

intestinal, 30% se resolvió por enema baritado y el 50"), restan 

te por taxis, por tal motivo a todo paciente en que al exámen 

físico inicial se palpe hocico de tenca,se les debe ofrecer las 

ventajas de un método terapéutico conservador. 

La leucocitosis según Ravitch (4) es relativamente común -

encontrarla y esto lo confirmamos al encontrar en el 58.8% de -

los casos de nuestra serie este dato, sin ewbargo.llama la aten 

ción que en conjunto, además de la leucocitosis en la diferen-­

cial predominó linfocitos is y bundemia, lo que nos l1ace sospe--



char en un proceso infeccioso de etiología viral, sin embn:r:;_i·..,, 

como ya se mencionó no podemos apoyar este hecho por no contar 

con aislamiento de un agente viral específico ni con titula- -

ción de anticuerpos antivirales .. 

El hecho de haber encontrado un tiempo pro:nedio de evolu­

ción del cuadro clínico prolongado en el grup0 de pacientes 

complicados, reafirma lo mencionado por Po.llet (43) el cual 

menciona que un promedio de 56 horas se correlaciona con com­

pro:n.iso vascular severo del segmento intestina 1 que forma par­

te de la invaginación, sin ent':Jargo esto definitivamente no se 

puede desligar de la clínica, donde encontramos una diferencia 

significativa al comparar ambos grupos analizados en lo que -­

respecta a hallazgos e línicos, encontrando que la fiebre, irri­

tación peritoneal y datos clínicos de sepsis fueron rná.s fre-­

cuentes en el grupo de complicados. La clínica como ya se men 

cionó, es un factor determinante en el diagnóstico de una inv~ 

ginación intestinal complicada, no debiéndose tomar aisladamen 

te el tiempo de evolución. 

Según Ravitch (4) y Toogn Ling (54) la fiebre no desempe­

fia mayor papel en la presencia ó ausencia de complicaciones, -

contrariamente a nuestra serie fué significativamente más fre­

cuente en el grupo de complicados (p menor de o. 05), por lo -­

tanto consideramos que la misma traduce sufri;niunt:i vascula:::: '.:.' 
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definitivamente no se debe tomar como dato clínico aislado ya 

que al detectarla en un paciente que no presente otro dato 

clínico de compromiso vascular, la rr.isma puede deberse simpl~ 

mente a un cuadro infeccioso intercurrente, hecho éste que se 

refuerza al encontrar un 26 .. de presentación de la misma en -

el grupo de pacientes no complicados. 

Al comparar entre amb:Js grupos el dato de palpación de -

"morcilla" apreciamos una diferencia significativa (p menor 

de o. 01 ), encontrándose mayor frecuencia de palpación de morc_i 

lla en el grupo de no complicados, corroborando lo mencionado 

por Havitch (4) ,que en los pacientes que presentan datos de -

oclusión intestinal e irritación peritoneal, la palpación de 

la misma es en la mayoría de las veces imposible. 

En lo que respecta a los hallazgos de laboratorio, dete~ 

tamos que la leucocitosis no es determinante en la detección 

de una invaginación complicada, sin embargo en la diferencial 

la neutrofilia y la bandemia predominaron de manera signific-ª. 

tiva en el grupo de complicados. Consideramos por lo tanto que 

estos datos juegan un papel importante cuando se sospecha com­

plicación. 

La anemia fué significativamente mayor en el grupo de no 

complicados (p menor de 0.001). Esto puede ser explicado por 

el hecho de que en los pacientes complicados la fiebre y los 

vómitos al traer como consecuencia deshidratación, con3icionan 
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hemoconcentración. 

No encontramos correlación entre los hallazgos radiológi 

ces de oclusión intestinal y la presencia ó ausencia de com-­

plicaciones contrariamente a lo mencionado por algunos auto-­

res (42,54), el dato del líquido libre en cavidad fué signi~~ 

cativamente más frecuente en el grupo de complicados, por lo 

tanto la presencia de el mismo nos debe hacer sospechar la -­

existencia de una complicación siempre y cuando exista corre­

lación clínicoradiológica. 

La mortalidad general de nuestra serie es baja, estando 

dentro del rango reportado hasta el momento en las numerosas 

seriee revisadas {13,24,25,42,63), así mismo consideramos que 

un factor determinante de esta baja mortalidad es el diagnós­

tico temprano, ya que en el 84% de nuestros pacientes fueron 

diagnosticados antes de las 48 horas de evolución del cuadro 

clínico. 
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XX, CONCLUSIONES: 

~ La desigual distribución por meses del año, el bajo PO% 

centaje de antecedentes de gastroenteritis y de infección de -

vías aéreas y el hecho de no contar con aislamiento de un age,n 

te etiológico específico, no permite sustentar la teoría de -­

que una infección viral pueda ser el factor etiológico desenc~ 

denante de la invaginación intestinal idiopática. 

- La mayoría de los pacientes con invaginación intestinal 

idiopática, presenta un peso normal o por encima de lo normal 

para su edad. 

- La invaginación intestinal de causa orgánica es mucho -

más frecuente por encima de los dos años de edad, sin embargo 

no se debe descartar de manera absoluta en los menores de dos 

aftas. 

- El tiempo de evolución del cuadro clínico como indica­

dor del enema baritado terapéutico no tiene validez, siendo -

las condiciones clínicas del paciente el mejor indicador de -

dicho procedimiento terapéutico. 

- El tratar.dento no quirúrgico indicado de acuerdo a las 

condiciones clínicas· del paciente contribuye a disrninuir la -

morbilidad y estancia hospitalaria secundarias al procedimie.!] 

to quirúrgico. 
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- El enema baritado terapéutico es un procedimiento efeE 

tivo, que no lleva consigo riesgos ni complicaciones y que·en 

la actualidad debe reemplazar a la cirugía como tratamiento -

primario de la invaginación intestinal idiopática no complic~ 

da en lactantes. 

- El procedimientc quirúrgico de elección en caso de in­

vaginación intestinal irreductible o con compromiso vascular 

severo, continúa siendo la resección y anastomosis primaria -

termino-terminal. 

- El alto pareen ta je de ocurrencia de diarrea posterior 

a la aplicación de los métodos terapéuticos, no fué posible 

atribuirla a un proceso infeccioso enteral, clínico o subcl! 

nico previo. 

- El hecho de palpar al exámen físico inicial hocico de 

tenca, no implica que un paciente sea portador de una invagi­

nación intestinal complicada. 

- Un tiempo de evolución de alrededor de 56 horas, auna­

do a datos clínicos de fiebre, irritación peritoneal y sepsis, 

mas un recuento diferencial de la biometría hemática de neu­

trofilia y bandemia y evidencia radiológica de liquido libre 

en cavidad son altamente sugestivos de una invaginación inte~ 

tinal complicada. 



- Los datos radiológicos de oclusión ineestinal, por si 

solos, no son característicos de una invaginación intestinal 

complicada. 
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