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PERFIL CÚNICO DE LA INVAGINACION INTESTINAL INFANTIL. 
Dr • .Juan eartoa nu.... Valenc&a. or.. lrma Elena soto Rocnero, 
Dr. RICanlo saina c..wo. Dra. Fanny Arac•U Ariza Ampuclia, 

lnvaglnacl6n lnte•tinal. 

Dr. Guillermo Hernandez Peredo R•zll. Dr. Carios Alberto Caleler6n Elvlr, Dr. P9dro Outi6rrez 
eaa-116n. 
RESUMEN. 
Objetivo: Conocer el perfil clinico de los pacientes con invaginación Intestinal (11) tratados en el lnstnuto 
Nacional de Pedlatri• (INP): detennlnar el valor del ultrasonido abdominal como m6todo de estudio Inicial; 
evalu•r el Impacto de la edad, tiempo de evolución del cuadro clínico, datos clínicos y el nivel del ltpex de ta 
lnvaglnacl6n en el colon. en rel8ción al éxito o falla de la reducción hktrostlttlca; conocer las caracteñsticas 
del grupo de pacientes que amerttó resección de la 11 o laparotomia primaria. asi como determinar la 
frecuencia de complicaciones. reeunencl• de la inveglnación y monalid8d con los dtversos m6todos de 
tratamtento.Metodologla: Se revisaron Jos expedientes clinlcos de los pacientes con diagnóstico de 11 
manejados en el INP de Enero de 1990 a Diciembre de 1 099. se Mientiflcó mediante cuesuonarlo tas 
caracteriatk:as clfnicas de IOs pacientes asi como los hallazgos en los estudias de gabinete. Se captaron 
mquellas variable& conSidenldas paslblemente predk:ltvas de éxito o falla del 111!6todo h~lco, de necrosis 
Intestinal y de fie9QO de laparotomla primaria con el objeto de brindar lineamientos para el cofTeCto abordaje 
de estos pacientes. Los resultados se sometieron a an6Usis estaclistlco mediante calculo de medkN:s de 
tendencia central y cstspersi6n ast como a calculo del riesgo mediante razón de momios (RM), p signlflcattva 
0.05 (ANOVA).~: La ed.ct m6s frecuentemente obServMla fue de e meses (intervalo 1 mes a 
11• meses). 80 .,.aentes fueron del sexo masculino (relación 1.5:1).La slntomatologla mas frecuente fue 
dOlor abdominal y evacuadones con sangre en 93.8% de IOs cmsos. La triada ctltslca se klentlflcó en 7• 
pacientes (57%). La du..,.clón del cuadro ctinlco en 50.7% (n-e8) fue menor de 2• horms. El h•Hazgo 
l'8dlologlco m6s frecuente en la simpte de abdomen fue la ausencia de gas en el culldrante Inferior derecho 
en 78.4%. El ultrasonido abdominal conftnno el diagnóstico de la 11 en 81 .•% de los casos. La Alduceión 
hldrostMtca se ntallzó en 101 pacientes con .... o en 81 pacientes (80.3%) y este se limito a la Invaginación 
lleoeecOcOHca. En ee.9% (n•B1) el apex de la 11 se loeallzó antes de la flexura espl6nlca del colon. se 
efectuó laparotoml• primaria en 27 pacientes (20.7%). el moltvo en 11 pacientes fue abdomen agudo. el 
tiempo de evolución en 88.8% de los casos (n•2•) era mayor de 2• horas y en 13 pacientes el apex de la 11. 
se locallzo posterior a la nexura espl6nlca del colon. Se efectuó resttcclón lnlestlnal por necroslS en a.•% de 
los casos, 72.3% atan menores de e meses y el apex de I• 11 pasterior • la nexu ... 9$pl6nlca del colOn se 
encontró en e pmcientes. Encontramos que &a duración mayor de 2• horas <•1% vs 59%, RM 5.22, 
p-0.00019), la obstn.lceión Intestinal completa <P-0.02). el nivel del apex posterior a la flexura ~nlca del 
eolon~ vs 71%. RM •.e. J>-0.002) y la 11 diferente de la lleocecoconca CP-D.01), con una menor 
probabilidad de 6xtto de la reducción hklrostMlca de la 11. Las vartab&es que se correlacionaron con mayor 
rle9go de resección intestinal por necrosis fueron I• edad menor de e meses (10.3 vs 5.8%, RMi 2.2•). la 
dureei6n mayor de 2• horaa. (12.7'6. vs •.5'6t, RM 3.1). el nivel del apex posterior a la flexura esP'enlca del 
colon (17 .8% vs 5.S'M.. RM 3.73. P*().0371). ta 11 con componente lleolklocolico CJ>-0.02) y I• obstrucción 
Intestinal completa {P-0.05). Los peclentes con edad menor de e meses (RM 1.8'), tiempo de evolución 
meyor de 2• horas (RM 13.0 • p-0.000022) y el ntvel del apex poster1or a la flexura espl~nlce del COion (RM 
2.02) tuvieron mayor riesgo de ser manejados en fonna inicial con laparol.omla prt.marie.Conclualon-: El 
perfil dinlco de la U es almllar a lo reportadO en la literatura. El utt ... sonkto es un procedimiento útll pare 
conflnnar el dlmgnóstlco de 11. El menejo de la 11 debe Individualizarse en cada ceso. pero la evolución mayor 
de 2• horas y el nivel Clef apex posterior a la flexura espl6nica tienen mayor rtesgo de falla del met6do 
hldros&Mlco. Los fectont5 asoc18dos • necros4s Intestinal deben ser tomlldOS en cuenta como una guia 
oblfllNa pmra la elecci6n del tratemiento e lndtcan ademlts los casos en que la reducción hldrost*'.lca debe 
reallzatse con extrema precaución por el riesgo de perforación Intestinal por necrosis de ta pared. Los 
pacientes menores de 8 aftos y evolución mayor de 2• horas deben ser evaluados en forma estrecha pana la 
elección del tr.tamlento ya que estos presentan mayor rtesgo de falla del m6todo hidrostMlco y de 
, >mplleadones postqulrúrQicas. 



Invaginación lnW•tlnal. 

INTRODUCCION: 

Es una de las causas más comunes de dolor abdominal agudo y 

obstrucción intestinal en el lactante y nif\os menores de 6 anos. La 

invaginación Intestinal (11) fue descrita por primera vez en 1692 por Paul 

Barbette en Holanda y en forma més completa por John Hunter en 1793 (1), 

quién apuntó correctamente que la 11 es el "paso de un segmento de 

Intestino dentro de otro•, sellalando que "el segmento superior pasaba 

dentro del inferior'". También describió a la invaginación ileocecocolica como 

el tipo més común. Finalmente ser.ala qua la 11 se acompafla de una masa 

abdominal palpable. 

La fisiopatologla de la 11 se compone de dos partes: 

1) lntuaausceptum; porción Invaginada del intestino. 

2) lntussuscipiens; parte del intestino que contiene al intussusceptum. 

Los afectos ele la invaginación son: Una obstrucción intestinal incompleta 

debido a la compreai6n del intussusceptum por el intussuscipiens 

circundante, que ocasiona compresión del mesenterio del intestino 

invaginado e intarfere con la irrigación. Esto a su vez dificulta el retomo 

linfático y venollO, dando como resultado edema e incremento de la presión 

tisular. Las vénulas y capilares se congestionan, y el liquido del edema 

sanguinolento se fuga al lumen intestinal. Las células mucosas se 
edematizan y descargan moco que se mezcla con el trasudado 

sanguinolento; esto da lugar a una evacuación que se describe como en 

•gelatina 6 jalea de grosella". El edema incrementa hasta que el retomo 

venoso es completamente obstruido. Como el flujo arterial continúa, la 

presión tisular aumenta hasta ser mayor que la presión arterial lo que impide 

el flujo arterial, provocando gangrena y necrosis intestina!. 
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lnvaglnmcl6n ln•attnal. 

La gangrena aparece inicialmente en la capa externa del intussusceptum y 

progresa proxtmalmente hasta llegar al cuello, raramente el intussuscipiens 

se necrosa (2,3). 

En general. se informa de una frecuencia de 1.57 a 4 por 1,000 

nacimientos y es la primera causa de obstrucción intestinal en el lactante y 

pre escolares (2.3). La mayor parte de las series informan una mayor 

frecuencia de pacientes masculinos en una relación de 3:2 (2,4). Es més 

frecuente en ninos blancos que en negros, pero esto no ha podido ser 

documentado en series grandes. La 11 se presenta en el primer ano de vida 

en un 60 % y sobns todo entre el 5o. y 9o. meses de edad (2-4). Se ha 

informado en nscién necidos en 0.3% de los casos (2). Hay dos picos de 

frecuencia elevada: uno en primavera-verano época de las infecciones 

ga8trointestinalea y otro a mediados de invierno durante la máxima 

incidencia da infecciones da vías respiratorias (2-4). La 11 a menudo ocurre 

en ninos "bien nutridos y es relativamente infrecuente en desnutridos. Se ha 

descrito en serias recientas que los ninos que sufren 11 no están mejor 

nutridos que la población general y que un número significativo (25%) esté 

francamente desnutrido (2-5) 

Los motivos por los cuales ocurre con mayor frecuencia la 

invaginación en lactantes y preescolares son poco precisos, pero se han 

sugerido las siguientes causas: 

1. Una desproporción entre el tamai'lo del íleon y la válvula ileocecal. El 95% 

6 més de los cuadros de invaginación intestinal (11), se inician en la 

v61vula ileocecal o en su cercanía (2-8). 

2. Se ha observado un engrosamiento marcado en la pared del íleon distal, 

en relación a hipertrofia del tejido linfoide intestinal, y se ha sugerido que 

los adenovirus y rotavirus son los causantes de esta hipertrofia (9-11). Si 

existe engrosamiento previo de la pared intestinal, esto podría actuar 
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como un punto fijo (guia) para la invaginación. La cantidad de tejido 

linfoide en la pared intestinal de los lactantes. es una clara diferencia 

entre estos y los nlnos mayores de un ano (3). 

3. Se identifica un punto fijo (guia) especifico en la pared intestinal que 

provoca la 11 en alrededor de un 5% de tos pacientes, con variaciones 

entre 2 a 8 %. mas comúnemente en las ileoileales y en niflos mayores 

de 2 atioa. El divertículo de Meckel es el mas frecuente (Foto No.1 ); otros 

son: pólipos. nódulo ectópico pancreático, duplicaciones intestinales, 

linfomas, hemorragias submucosas secundarias a púrpura de Henoch 

SchOnlein, hamartomas (Foto No.2) y hemanglomas (2-4,12,13).Los ninos 

con fibrosls quistlca también pueden presentar 11, provocada por las heces 

espesas en el íleon terminal. 

4. Se ha informado 11, secundaria a cirugia abdominal, cirugía de aorta, 

reducción de hemia umbilical estrangulada, funduplicatura de Nissen, 

tumor de Wilms, biopsia de neuroblastoma, enfermedad de Hirschsprung 

y malformación anorectal (2-5). 

El tipo de invaginación más frecuente es la lleocecocolica (Fig. No. 1) 

en un 85% de los casos. los elementos anatómicos que la componen son el 

ileon tennlnal, ciego, apéndice y colon ascendente, otros tipos son: ileolleal, 

ileoileoc:ólica, lleocóllca, colocólica, ileocecal, ileocolocolica, cecocolica 

(2-4,14) (Flg. No. 2). 

El cuadro clinlco se caracteriza por la triada clásica de dolor 

abdominal intermitente. evacuaciones con sangre y masa abdominal 

palpable. Esta se presenta en menos del 50% de los casos en series 

importantes (Foto No.3). Menos del 20% no tienen dolor abdominal al 

momento del diagnóstico (5-7, 16, 17). 

El dolor es de tipo cólico. intermitente y extremadamente severo. El 

nh"\o extiende las piemas y se observa profundamente pálido durante los 
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lnvagln•cl6n ln••tln.I. 

episodios. Entre los episodios puede estar indiferente por estar exhausto ó 

comportarse en forma normal. En diversas series el dolor ocurre entre 44 a 

75 % de los casos. Es el síntoma más saliente en nif'los mayores de 2 ar.os 

(2-5). 

Las evacuaciones con sangre se observan en un 95% en lactantes y 

en un 65% en nit\os mayores. Se presentan 1 a 3 horas después de iniciado 

el cuadro o pueden demorarse uno a dos dfas. La sangre se mezcla con el 

moco, produciendo fa apariencia clásica de "jalea o gelatina de grosella". La 

primera evidencia de sangre, puede observarse en el dedo del examinador 

al realizar el tacto rectal. La cantidad de sangre rara vez es abundante (2-

5, 14). 

Casi !odas los pacientes presentan vómitos en el curso de la 

enfermedad. Inicialmente, estos son de tipo reflejo y de contenido gástrico 

(2-4), posterionnente se toma biliares, a medida que progresa la 11. 

Se presenta constipación en la mayoría de los casos, una vez que se 

ha evacuado el contenido del intestino distal a la 11, no existe más paso del 

heces, gases o ambos, y la obstrucción intestinal se hace total. Las 

evacuaciones diarreicas se presentan en un 7% y provocan en ocasiones 

confusión en el diagnóstico. Solo en un 0.3 % se observa prolapso de la 11 a 

través del ano (2,3) 

Durante el examen físico cerca de un 50% se observan postrados. En 

la exploración abdominal se detecta una masa dura, móvil, que se describe 

clásicamente con forma de '"salchicha ó morcilla'", en el hemiabdomen 

derecho, haciéndose mas evidente cuando el paciente se encuentra con el 

abdomen flácido. A menudo la masa abdominal es dolorosa a la palpación y 

existe incremento de la resistencia muscular por encima de ésta (Foto No.3). 

En la mayoría de los casos en los que la masa se palpa mediante tacto 

rectal, el intussusceptum es tan prominente, que se palpa al explorar el 
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lnvaglnacl6n lnteatinal. 

abdomen. La masa abdominal puede localizarse inicialmente dentro de la 

flexura hepética del colon, por debajo del borde costal derecho o del lóbulo 

hapllltico derecho, lo qua hace dificil o imposible su palpación (2-4). Una 

masa no detectada previamente a la palpación abdominal puede hallarse 

en el tacto rectal. Lo habitual es que haya sangra y moco en el dado 

examinador. 

Los estudios de laboratorio son inespecífico& y se puede observar 

leucocitosis, acidosis metabólica e hiponatremia secundaria a la obstrucción 

intestinal y a los vómitos. 

Las radiografías simples de abdomen de pie. decúbito supino y 

tangencial, realizan el diagnóstico preciso de la 11 solo en 45 a 50 % de los 

casos (6.15). Los signos sugestivos incluyen: efecto de masa, signo de tiro 

al blanco, ausencia de gas o materia fecal en ciego, signo de menisco, 

perdida de la visualización de la punta hepática y ausencia de gas intestinal 

en fosa illeca derecha y flanco derecho (7, 16, 18). El único signo radlogrlllfico 

que puede excluir una invaginación ilececocolica es la presencia de gas en 

ciego (5). 

El examen ultrasonográfico del abdomen es utilizado en algunos 

centros m6c:licos para evaluar a loa pacientes con posible invaginación (4). 

En la déceda de los 80' Bowerman et. al. (19) y Swischuk eL al. (20), 

describieron la Imagen ultrasonográfica de la Invaginación. En 1987, Pracros 

et. al. (17), informaron que con esta técnica para el diagnóstico da 11 se 

lograba un 100% de certeza. En la actualidad se acepta qua al ultrasonido 

tiene una sensibilidad y especificidad del 98.5% y 100% respectivamente 

(21 ). Es un método, répido, simple, no Invasivo, no qua requiere ninguna 

preparación del paciente, y rápidamente se adquiere habilidad para 

visualizar las Imágenes (21). 
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lnvaglnacl6n lnt9Stinal. 

El diagnóstico se basa en la presencia de los signos de DONA, 

DIANA y PSEUDORlfÍION en los cortes transversal y longitudinal de la 11 

respectivamente (Fig. No.3). El principio de estos signos, es que el tejido 

edematoso no es ecogénico y e\ tejido norma• es ecogénico. 

La imagen de DONA consiste en dos anillos hipoecoicos separados 

por un anillo hiperecoico (foto No.4 A). Los anillos se d-n al edema del 

épex (cabeza) de la invaginación; por lo tanto, entre més severa la 

obstrucción (mayor tiempa de evolución), es mayor el edema y més amplio el 

anillo hlpoecoico de la dona. Si existen múltiples capas de la pared Intestinal 

dentro de la Invaginación, la imagen de dona seré méS grande. El anillo 

hiperecoico es producido por la mucosa intestina\ comprimida del 

intussusceptum. 

La imagen de DIANA o tiro al blanco, se debe a una menor 

compresión de la mucosa. menor edema y la zona hipoecoica central es 

liquido en el asa intestinal proximal incompletamente comprimida (20). 

La imagen de PSEUDORlfilON se presenta como capas 

superpuestas tanto hipo como hiperecoicas; ambas imégenes representan 

las paradas edematosas de la invaginación (21) (Fig. No. 3, Foto No.4 B). La 

11 es una masa inmóvil de 3 a 5 cm. lo que hace més fécil su delecci6n. 

Las caracteristicas ultrasonogréficas se han evaluado para predecir el 

éxito de la reducción hidrostética de la 11. Pracos et.. al. (17) hallaron que la 

reducción hidrostética es a menudo dificil 6 imposible cuando e\ anillo 

hipoecoico externo de la dona es de B a 10 mm. de grosor. Lee et. al. (22) 

informaron qua con un anillo externo de 16 mm. 6 mayor se requiere cirugia. 

Existen otras estructuras ó patologlas intraabdominales que pueden 

Imitar la imagen ultrasonográfica de la 11 en los cortas transversal y 

longitudinal. que son falsos positivos. Estas incluyen, cualquier causa de 

engroaamiento de \a pared intestinal. tales como inflamación, edema. 

9 



lnvagln•cl6n lnte•tinal. 

hematoma, araas de vólvulus, o el musculo psoas, pero estas rara vez 

confunden al radiólogo con experiencia. 

Puede detectarse liquido libre en la cavidad peritoneal en cantidades 

variables en los pacientes con 11 mediante el ultrasonido, pero este hallazgo 

NO Indica la presencia de necrosis o perforación (23) y la reducción 

hidrostática de la invaginación puede llevarse a cabo sin complicaciones 

(24). 

El ultrasonido Dopplar color se ha utilizado para determinar si es 

factible reducir la invaginación 6 no (25). Se ha sugerido que la ausencia de 

flujo sangufneo en la 11, indica la presencia de isquemia y necrosis intestinal, 

por lo que deben evitarse los inte:itos vigorosos de reducir la 11 (24). No 

obstante lo prometedor de esta técnica, se requieren más estudios para 

detenninar su verdadero valor. 

El ultrasonido también es extremadamente valioso para confirmar 6 

descartar la reducción completa y delinear la presencia de un componente 

lleocolico ó ileoileal no reducido de la 11 (5). Se ha descrito una imagen 

semejante a la dona de la 11. en el intestino a nivel de la fosa iliaca derecha, 

posterior a la reducción de la invaginación. Esta pseudo-dona tiene un 

centro ecogénico y un anillo hipoecoico que representa edema de la vélvula 

Ileocecal y del Ueon terminal, pero carece de los trplcos anillos concéntricos, 

del mesenterio ecogénico invaginado y es más pequet\a que la DONA de la 

11(26). 

Aparte del diagnóstico 6 exclusión de la invaginación, el ultrasonido 

puede ser utilizado con eficacia para obtener infonnación acerca de puntos 

fijos (guía) u otras patologías no relacionadas con la Invaginación. Se ha 

infonnado un 4% de otras patologías lntraabdomlnales (17). 

Cuando es utilizado en forma apropiada, un ultrasonido abdominal 
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lnv•11lnacl6n ln••tinml. 

NEGATIVO para 11, evita la necesidad de practicar enemas diagnósticos; 

limita al colon por enema baritado a propósitos terapéuticos; facilita el 

diagnóstico de puntos fijos (guia) y de otras lesiones intraabdominales: 

además, de ayudar a confirmar la reducción completa en situaciones diflciles 

(24). 

El colon por enema baritado es el método mas preciso para descartar 

ó diagnosticar la 11; se ha considerado como el "standard de oro", para el 

diagnóstico y tratamiento Inicial, en muchos sitios (2-4,27). 

Los aspectos diagnósticos de la 11 en el colon por enema baritado son: 

1) Obstru=ión del libre flujo del bario próximamente, por la cabeza 

(apex) de invaginación. 

2) Signo de menisco producido por el bario que da línea la cabeza 

(apex) de la invaginación. 

3) Aspecto en •resorte• producido por el bario que se difunde entre 

las dos capas en oposición de la invaginación dentro del 

intussuscepiens (28) (Foto No.5 y 6). 

Diversos infonnes muestran que más de un 50% de los ninos en los 

que clínicamente se sospecha invaginación, no la tienen y son 

innecesariamente sometidos a un estudio de contraste el cual es invasivo y 

los expone a radiación (5,29). 

El tratamiento inicial de la 11 es la rectu=ión mediante métodos no 

quirúrgicos, es decir atravaa de enemas con bario. agua, solución salina 

(hidrostática), aire o bióxido de carbono (neumética), guiados con 

flouroscopra o ultrasonido. (5,6,B, 17. 1 B,28-33). 

La reducción hidrostática mediante colon por enema utilizando como 

agente para la reducción al sulfato de bario, es actualmente el mas utilizado 

en Norteamérica y Europa (34-36), aunque en los paises del Medio Oriente 

especialmente en China la reducción neumática tiene gran popularidad y 
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con resultados comparables a los del método hldrostálico (B,21 ). El 

porcentaje de éxito en la reducción de la 11, para el colon por enema 

baritado. es de 42 a 80 %, con 3ºAio de complicaciones durante el 

procedimiento (37), siendo la principal la perforación intestinal , de aquí la 

importancia de que el procedimiento sea realizado bajo la supervisión del 

cirujano pediatra. El porcentaje de éxito del colon por enema baritado 

disminuye en forma significativa después de los 2 anos de edad. esta 

disminución se atribuye a una mayor frecuencia de puntos fijos (guía) en la 

pared intestinal tales como divertículo de Meckel (foto No.1 ), pólipos, 

duplicaciones intestinales. linfomas. hamartomas (foto No.2), etc .... que 

actúan como un factor mecánico que impide la reducción y/o favorece la re 

invaginación (2-4.33). Asi mismo se ha informado que un cuadro clínico 

mayor de 24 hrs y el nivel del apex de la invaginación, posterior 6 en la 

flexura esplénica del colon favorecen una falla en la reducción hidrostática 

de la invaginación (37). 

El procedimiento quirúrgico se reserva para los pacientes en los que 

existe falla del tratamiento no quirúrgico e inicialmente para pacientes que 

presentan signos de choque~ peritonitis. obstrucción intestinal severa 6 

perforación intestinal, estas últimas son contraindicaciones absolutas. para 

el tratamiento no quirúrgico (37). La cirugía se lleva a cabo mediante una 

laparotomía y consiste en la reducción manual de la 11. El á-x de la 

invaginación es •ordet\ado" próximalmente mediante compresión progresiva 

del intestino inmediatamente distal a la invaginación. llevando el apex en 

dirección proximal (Taxis) (Fig. No. 4, Foto No. 7). El objeto de este 

procedimiento es incrementar la presión intraluminal intestinal, de la misma 

forma como lo hacen la reducción hidrostática o neumática. Para evitar 

danar el tejido intestinal no se debe, hacer tracción en direcciones opuestas 

de los segmentos distal y proximal de Ja invaginación. Si existe resistencia, 
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falta de progreso de la reducción durante más de 5 minutos, o si se desgarra 

la serosa intestinal, se prefiere resecar Ja 11, pues utilizar una fuerza 

excesiva eleva el riesgo de perforación que contamina la cavidad peritoneal 

y ta herida. Se puede utilizar aceite mineral, entre los bordes de la 

invaginación para auxiliar a la reducción (3,38-40). 

El intestino reducido frecuentemente es de coloración ocre o azul 

oscuro. Después da algunos minutos (20 minutos) de irrigación con agua 

tibia y de cubrirlo con compresas húmedas. el intestino recupera la 

coloración, el tono, la peristalsis y la pulsación de las arterias del 

mesenterio, esto indica que existe adecuada viabilidad, en caso contrario el 

tratamiento mas apropiado es la resección del segmento intestinal afectado 

y la anastomosis intestinal termino-terminal en forma primaria (Foto No. 8), 

aar mismo se efectúa este procedimiento si existe algún punto fijo (guia) en 

la pared intestinal. Si el ciego no se encuentra demasiado edematoso, se 

realiza apendicectomia (2,3,4,33). 

La perforación intestinal se presenta frecuentemente en menores de 6 

mases y con un cuadro clínico de evolución prolongada (mayor da 36 hrs) 

(29,34). Actualmente no exista diferencia en la frecuencia de perforación 

entre la reducción neumática e hidrostática y se considera que en manos 

experimentadas es menor del 1 % en ambos (5). 

Se ha informado de un 8 a 14 % de recurrencia de la 11, con la 

reducción hidrastética. El manejo de la recurrencia se debe individualizar. Es 

aceptable repetir la reducción hidroatática o neumática, ya que pocas veces 

se encuentra un origen especifico. Se debe realizar exploración quirúrgica 

en la primera recurrencia en ninos mayores de 2 af\os, debido a que en esta 

edad existe una mayor frecuencia de puntos fijos (guía) en el intestino 

delgado (38-40). 

13 
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La recurrencia de la 11 posterior a Ja reducción manual "'taxis" por 

cirugía (Taxis) es de 1 a 2% . Con la dete=ión temprana y un tratamiento 

adecuado la mortalidad debe ser de caro (4). Pero en Inglaterra y Gales se 

ha infonnado una mortalidad de 1.4% a 4.0% (42) debido al retraso en el 

diagnóstico, inadecuado manejo médico de líquidos y antibióticos, retraso en 

el diagnóstico de la recurrencia o de invaginación residual posterior a la 

redu=ión hldrostlitiea y complicaciones quirúrgicas (42) . 

.IUSTIFICACION. 

Una de las principales causas de obstrucción intestinal en lactantes y 

prescolares, ea la invaginación intestinal (11), con complicaciones graves 

(necrosis intestinal) sin no se realiza un diagnóstico oportuno y un 

tratamiento adecuado. Lo que nos motiva a revisar los resultados de nuestro 

abordaje, tratamiento y la evolución ulterior de éstos pacientes. 

No se cuenta a nivel local o nacional con estudios en pacientes con 11. 

que validen la importancia de factores, tales como la edad, tiempo de 

evolución del cuadro clínico, datos clínicos y el nivel de apex de la 

invaginación en el colon, en relación al éxito o falla del tratamietno no 

quirúrgico. 

En la experiencia obtenida en los Clltimos 26 anos de la Institución, no 

se cuenta con estudios que nos permitan establecer de manera objetiva los 

criterios de abordaje diagnóstico-terapéutico en éstos pacientes con el fin de 

brindar un tratamiento oportuno y reducir las secuelas intestinales (resección 

intestinal, perforación, etc.). Consideramos que el presente estudio brindará 

fas bases para identificar a aquellos pacientes con U, con riesgo de 

presentar complicaciones serias en el transcurso de su evolución, y que por 

ende ameritarán una vigilancia más estrecha, así mismo identificar que tipo 

de pacientes requerirá en fonna inicial tratamiento quirúrgico. 
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Invaginación 1n-.t1nal. 

OBJETIVO. 

Conocer el perfil clínico de los pacientes con invaginación intestinal 

tratados en el Instituto Nacional de Pediatría; determinar el valor del 

ultrasonido abdominal como método de estudio inicial; evaluar el impacto de 

la edad, tiempo de evolución del cuadro clínico, datos clínicos y el nivel del 

ápex de la invaginación en el colon, en relación al éxito o falla de la 

reducción hidrost•tlca; conocer las características del grupo ·de pacientes 

que ameritó resección de la invaginación intestinal o laparotomía en forma 

primaria, asf como determinar la frecuencia de complicaciones, recurrencia 

de la invaginación y mortalidad con los diversos métodos de tratamiento. 

HIPO TESIS. 

H10. El perfil clínico de nuestros pacientes no es similar al informado en la 

lit-ura internacional. 

H1A.. El perfil clinico de nuestros pacientes es similar al infonnado en la 

literatura internacional. 

H20. El ultrasonido abdominal no es un estudio que nos pennita confirmar el 

diagnóstico de la invaginación intestinal, previo a Ja realización de estudios 

malla invasivos. 

H2A. El ultrasonido abdominal es un estudio que nos permita confirmar el 

diagnóstico de la invaginación intestinal, previo a la realización de estudios 

més invasivos. 

H30. La edad, la duración del cuadro clínico y el nivel apex de la 

invaginación intestinal en el colon, no son importantes para el éxito o falla de 

la reducción de la invaginación intestinal mediante el tratamiento no 

quirúrgico. 
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H3A. La edad, la duración del cuadro clínico y el nivel apex de la 

invaginación intestinal en al colon. son importantes para el éxito o faUa de la 

reducción de la invaginación 

quirúrgico. 

intestinal mediante el tratamiento no 

H40. Loa pacientes con edad mayor de dos anos. duración del cuadro 

clfnico mayor de 24 horas, y el nivel del apex da la invaginación posterior a 

la flexura esplénica del colon, no requieren tratamiento quinlrgico en forma 

inicial. 

H4A. Los pacientes con edad mayor de dos allos, duración del cuadro 

clínico mayor de 24 horas, y al nivel del apex de la invaginación posterior a 

la flexura espl6nica del colon, requieren tratamiento quirúrgico en forma 

inicial. 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION. 

E•tudlio retrolectivo, transversal, descriptivo, observacional y clínico. 

MATERIAL V METODO. 

Se revisaron los expedientes cl[nicos de los pacientes con diagnóstico 

de ob8trUcci6n intestinal secundaria a invaginación intestinal manejados en 

et Instituto Nacional de Pediatría de la Ciudad de México, D.F. desde Enero 

de 1990 a Dlciembra de 1996. Se excluyeron del estudio los expedientes de 

aquellos paeientes. en quienes por ultrasonido abdominal. colón por enema 

y/o clrugia no se halla documentado el diagnóstico de invaginación 

intestinal. Se registraron en formas diselladas exprofeso los siguientes 

datos: 
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1. Los datos generales del paciente en cuanto a su edad, sexo, 

duración da los síntomas y signos, cuadro clínico y antecedentes 

patológicos. 

2. Los hallazgos ultrasonogréficos, específicamente la imagen de 

DONA, DIANA y/o PSEUDORll'ilON, en los cortes transversal y 

longitudinal dela invaginación respectivamente. 

3. Las características del colon por enema baritado, en especial el 

nivel del apex de la invaginación en el colon, asr como las 

contraindicaciones. 

•. Las complicaciones secundarias a los dos m6todos de tratamiento. 

colon por enema y cirugía, así como los eventos de recurrencia. 

5. Las características patológicas de Jos segmentos intestinales 

resecados debido a invaginación intestinal. 

6. La metodología con Ja cual se realizo el colon por enema en 

aquellos en los que no estaba contraindicado. 

7. Las indicaciones de cirugía en forma primaria. 

8. La evolución clínica posterior a la reducción tanto por al método 

hidroatático como quirúrgico. 

Los pacientes serán divididos según al tipo de procedimiento que tuvo 

6xito en la reducción, en: reducción hidrostlitica. laparotomla por falla de 

redu=ión hidrostética. laparotomía primaria y resección de la 11. Los cuatro 

grupos de tratamiento fueron comparados en 3 fonnaa diferentes. Primero el 

grupo tratado con redu=ión hidrostética. fue comparado con los nillos 

tratados con cirugía. Para excluir influencias subjetivas provocadas por el 

tratamiento mediante laparotomía primaria. loa nit\os tratados con reducción 

hidrostaltica. fueron comparados con los nit\oa manejados con cirugía. en los 

que la redu=ión hidrostética previa falló. y con los que se efectuó resección 

de la 11. Finalmente el grupo tratado con resección de la 11, fue comparado 
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con los nlllos manejados con redu=ión hidrostática y redu=lón manual de 

la 11. Las variables de significancia fueron, la edad (mesas). duración del 

cuadro cltnico, datos clínicos, tipo de invaginación, nivel del apex de la 11 en 

el colon, los hallazgos radiológicos y frecuencia de reinvaginación. 

ANALISIS ESTADISTICO. 

El anélisis estadístico se efectuó a través del programa EPl-INFO 

versi6n 6.0 de la Organización Mundial de la Salud. 

Laa variables del estudio se sometieron a calculo de medida de 

tendencia central y dispersión. Sa calculo el riesgo de falla ó éxito del 

método hldrost6tico para la reducción de la 11, frecuencia de resección 

intestinal, laparotomía primaria y reinvaginación en relación a las variables 

de aignlficancia, mediante razón de momios (RM). Se considero una p 

significativa < 0.05 (ANOVA). Para analizar de que manera el resultado del 

tratamiento fue influenciado por las variables antas mencionadas, se llevó a 

cabo un anélisis de regresión loglstica múltiple. 

CONSIDERACIONES éTicAS. 

Dado que se trata de un estudio retrolectivo en el que se efectuará 

revisión de expedientes clínicos, no se considera necesaria la elaboración 

de un carta de consentimiento informado. 

RESULTADOS. 

Se revi-ron loa expedientes de 130 pacientes con diagnóstico de 

obstrucción intestinal, cuya causa fue invaginación intestinal (11). manejados 

por el servicio de Cirugla Pediátrica del Instituto Nacional de Pediatria de 

Enero de 1990 a Diciembre da 1996. Se excluyeron del estudio todos 
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aquellos pacientes en quienes el diagnóstico final de obstrucción intestinal 

no fue 11. 

La edad más frecuentemente observada fue de 6 meses (mediana). 

con un rango de 1 mes a 114 meses. El 93.6% de los pacientes fueron 

menores de 12 meses (Gréfica No.1). 

Ochenta pacientes fueron del sexo masculino (61.5%) y 50 de sexo 

femenino (38.5%), lo que da una razón de 1.5:1 a favor del sexo masculino 

(Gréfica No. 2). 

Durante los meses de invierno (Diciembre. Enero. Febrero) se 

presentaron 38 casos (29%) y el mismo número de casos en los meses de 

verano (Junio, Julio, Agosto) (Gráfica No. 3). 

El antecedente de cuadro enteral de probable etiolog[a infecciosa se 

presentó en 21 pacientes y en 25 pacientes se registró el antecedente de 

infección de vías a6reas superiores. Tres pacientes tenían antecedente de 

cirug[a (2 apendicectomla y otro con reducción manual de la invaginación). 

La duración del cuadro cl[nlco en 66 pacientes (50.7%) fue menor de 

24 horas (Gréfica No. 4). 

En relación al cuadro clínico el 93.8% de los pacientes presentaron 

dolor abdominal y evacuaciones con sangre y en 63.8% se detectó una 

masa abdominal (GrMica No. 5). La triada clásica de 11 se identificó en 74 

pacientes (57%) (Foto No. 3) y solo ocurrió prolapso de la invaginación en 

un paciente (0.76%). 

Las radiografías simples de abdomen mostraron ausencia o 

disminución del gas intestinal en el cuadrante inferior derecho en 79.4% de 

los pacientes. En 105 pacientes se presentó obstrucción intestinal completa 

(dlatenslón abdominal, hiperresonancia, ausencia o disminución de 

peristelsis, distensión da asas intestinales y/o nivelas hidroaéreos en la 

placa simple de abdomen)(Tabla No. 1 ). 
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Se realizaron 97 ultrasonidos abdominales. la imagen ultrasonográfica 

de •dona Y'º pseudorinón" (Foto No.4), se identificó en 81.4% da los 

pacientes. En 7 pacientes el ultrasonido abdominal no detecto las imágenes 

caracteristicas de 11 : 6 de éstos pacientes presentaban distensión abdominal 

y en la placa simple de abdomen mostraban niveles hidroaéreos con 

distensión generalizada de asas intestinales. 

La reducción hidrostática de la 11 se realizó en todos Jos casos 

mediante colon por enema baritado. y se practicó en aquellos pacientes en 

los que no existía contraindicación. Se llevó a cabo siguiendo la metodología 

descrita por Ravitch et al. en 1948 (19) y con las siguientes medidas previas 

a Ja reducción; ayuno. colocación de sonda de Levin oro ó nasogástrica, 

soluciones intravenosas, corrección de cualquier desequilibrio 

hidroelectrolitico y ácido base, administración de antibióticos (ampicilina 200 

mg/kgl'día y amikaclna 7.5 mg/kg/día), sedación con diacepam a 0.25-0.5 

mglkgtdoals con monitoreo de Jos signos vitales durante el transcurso del 

procedimiento. 

La reducción hldrostática se realizó en 101 pacientes con un éxito en 

61 pacientes (60.3%), los 40 pacientes (39. 7%) qua presentaron falla en la 

reducción de la 11, mediante áste método fueron sometidos a laparatomía 

para la reducción manual de la invaginación (Gráfica No. 7, Tabla No.2). 

El áxito de la redu=ión hidrostática de 11, se limitó a la invaginación 

ilaocecc>cólica; el resto de Jos casos de invaginación , excepto un caso con 

invaginación ileocecosigmoidea, ameritaron reducción manual o resección 

de la lnvaglnáclón intestinal (Tabla No.3). 

El apex de Ja JI, se determinó en 116 pacientes, en 81 pacientes se 

localizo antes de la flexura esplénica del colon (66.9%) (Tabla No.2). 

Se realizó laparotomía primaria en 27 pacientes (20.7%), por estar 

contraindicada la reducción hidrostática. En 11 pacientes Ja indicación de 
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laparotomia primaria fue abdomen agudo (Gráfica No.8). El 88.8% (24 

pacientes) presentó una evolución mayor de 24 horas. en 13 pacientes 

(48.8%) el nivel del apex de la 11 se encontraba posterior a la flexura 

esplénica del colon. El tipo de invaginación en 5 pacientes fue ileoileat 

(Tabla No.2 y 3). 

Se efectuó resacción intestinal en 14 pacientes (10.7%). En 11 

pacientes (8.4%) por necrosis Intestinal o Imposibilidad para la redu=ión 

manual de la 11, 9 de éstos pacientes tenían evolución mayor de 24 horas. El 

nivel del apex de la 11 en 6 pacientes se encontraba posterior a la flexura 

esplénica del colon. El manejo inicial en 9 pacientes fue la laparotomía 

primaria (Tabla No.2 y 4). 

Los pacientes a los que se realizó rese=ión de la 11, 8 (72.3%) fueron 

menores de 6 meses. El 91% (10 pacientes) presentaban dolor abdominal 

intenso, evacuaciones con sangre y distenaión abdominal importante (Tabla 

2 y 4). Ocho pacientes presentaban en las placas simples de abdomen 

obstrucción intestinal completa. 

El segmento intestinal resecado en 4 pacientes fue el íleon terminal, y 

en 5 pacientes, además del íleon terminal, se resecó la vélvula ileocecal, 

ciego y colon aBC&ndenta. En todos loa segmentos intestinales el hallazgo 

patológico mostró necrosis transmural. Todos los casos se trataron con 

raaección de la invaginación y anastomosis intestinal primaria. Se efectuó 

derivación intestinal (ileostomía) en un paciente menor de 3 meses de edad 

con cuadro clínico mayor de 72 horas de evolución, en el que se observó en 

el tranaoperatorio isquemia y necrosis en parches de los últimos 100 cm. de 

ileon y véivula Ileocecal. 

En los hallazgos transoperatorios ademés de la invaginación intestinal 

se identificó un caso con matrotación intestinal tipo lllC con volvulus y otro 

con volvulus ilaal. 
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Un paciente fue sometido a cirugía electiva por presentar cuadros de 

11 recurrentes con resolución esponténea de los mismos. al momento de la 

cirugía se detectó un linfoma de Burkitt en el ileon distal y región ileocecal. 

En 7 pacientes (5.3%) se identificó un punto fijo guia especifico en la 

pared intestinal que provocaba la inveginación intestinal (Tabla No.5). 

No existieron complicaciones durante la reducción hidrostática de la 

11. Nueve pacientes presentaron complicaciones transoperatorias siendo la 

perforación intestinal la más frecuente (6 pacientes). El manejo inicial en 7 

pacientes fue laparotomía primaria (Tabla No.6). 

En 5 pacientes (5%) en los que se pensó por los hallazgos del colon 

~enema baritado, qua existió falla de la redueción hidrostática, fueron 

sometidos a laparotomía donde se confirmó una completa redu=ión da la 11. 

Nueve pacientes (14%) que fueron sometidos a reducción hidrostálica 

de la n. presentaron un nuevo cuadro de 11, el rango de tiempo en que se 

presentó fue da un dla a 2 mases. Un sólo paciente qua fue sometido a 

laparotomía por falla del método hidrostático presentó nuevamente 

invaginación (3. 7%). No hubo eventos da reinvaginación en los pacientes en 

los que se realizó resección intestinal. Todos los cuadros de reinvaginación 

fueron re-ltos mediante reducción manual (taxis). No existió mortalidad en 

nueatro grupo da pacientes. 

El análisis estadístico de las variables según el método de tratamiento 

se observa en la Tabla No. 7. Encontramos que la duración mayor de 24 

hora• (41 % va. 59%, RM 5.22, p--0.00019), la obstru=ión intestinal completa 

(p=0.02), el nivel del apex después de la flexura esplénica dal colon (29% 

vs. 71%, RM 4.9, p=0.002), y la 11 diferente de la ileocecocóllca (p=0.01), con 

una menor probabilidad da éxito de la reducción hidrostática de la 11. 

No se observó diferencia significativa entre el éxito o la falla en la 

redu=ión hidrostática de la 11 y la edad (p=0.26), vómito (p=0.28), ausencia 
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de dolor abdominal (p=0.8). evacuaciones con sangre (p=0.57). masa 

abdominal (p=0.45) y leucocitosis mayor de 15,000 mm3/dl (p=0.14). 

Encontramos una diferencia estadísticamente significativa entre fa 

resección de fa invaginación intestinal y las siguientes variables: obstrucción 

Intestinal completa (p=0.05). la 11 diferente a la ileocecoc61ica y el nivel del 

apex de la invaginación posterior a la flexura esplénica del colon (RM 3.74. 

p=0.04). 

Se calculó el riesgo de éxito o falla del método hidrostático según la 

duración del cuadro clínico, la edad, tríada clásica, masa abdominal 

palpable, y el nivel del apex de la ti en el colon, observándose los siguientes 

resultados: de 64 pacientes con d;,,,ración del cuadro clínico menor de 24 

horas, 46 pacientes (72%) tuvieron éxito en la reducción de la ti, mientras 

que 39 pacientes con cuadro clínico mayor de 24 horas, 16 pacientes (41%) 

tuvieron éxito (RM 5.22, p=0.002) (Tabla No. 8). De 58 pacientes menores 

de 6 meses, 34 pacientes (59%) tuvieron éxito en la reducción de la ti, 

mientras que 45 pacientes mayores de 6 meses, 28 (62%) tuvieron éxito de 

la reducción hidrostática (RM 0.86. p=0.7154) (Tabla No. 9). De 74 pacientes 

con el nivel del apex de la ti previo a la flexura esplénica del colon, 49 (66%) 

tuvieron éxito en la reducción de fa 11, mientras que de 21 pacientes con 

apex de la ti posterior a la flexura esplénica del colon, 6 (29%) tuvieron éxito 

(RM 4.9, p=0.0021) (Tabla No. 10). De 66 pacientes con presencia de la 

triada clásica, 38 (58%) tuvieron éxito en la reducción de la ti, mientras que 

37 pacientes con ausencia de la triada clásica, 24 (65%) tuvieron éxito en la 

reducción de la ti (RM 0.7, p=0.519)(Tabla No. 11). De 70 pacientes con 

presencia de masa abdominal 41 pacientes (59%) tuvieron éxito en la 

reducción de la U. mientras que de 33 pacientes con ausencia de masa 

abdominal, 21 (64%) tuvieron éxito de la reducción de la ti (RM 0.8, 

p=0.6337)(Tabla No. 12). 
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Los pacientes con edad menor de 6 meses (RM 1.84), tiempo de 

evolución mayor de 24 horas (RM 13.0, p=0.000022), y el nivel del apex de 

la 11 poslerior a la flexura esplénica del colon (RM 2.02) tuvieron mayor 

riesgo de ser manejados en forma inicial con laparotomía primaria (Tablas 

No. 13-15). 

En el anéllsls del grupo de pacientes a los que se efectuó rese=ión 

de la 11, las variables que se correlacionaron con mayor riesgo fueron. Ja 

edad menor de 6 me-• (10.3% vs. 5.6%, RM 2.24), la duración del cuadro 

clínico mayor de 24 horas (12.7% vs. 4.5%, RM 3.1) y el nivel del apex ele la 

invaginación posterior a la flexura esplénica del colon (17.8% vs. 5.5%, RM 

3. 73, p= 0.0371) (Tablas No. 16 a 1 S). 

La reducción de fa invaginación con el método hidrostético tuvo mayor 

riesgo de presentar un cuadro de re-invaginación, en relación a Ja reducción 

manual (quirúrgica) (15% va. 3%, RM 5.6, p=0.0167) (Tabla No. 19). 

En el anélisis de regresión logística múltiple, los pacientes manejados 

con reducción hidrostaltica comparados con loa tratados mediante reducción 

manual (quirúrgica) de la 11, las variables de edad, punto fijo y el nivel del 

apex de Is 11 fueron los més significativos en pr-.:ir el éxito de la reducción 

hidrostétlca. La ecuación de la regresión logística fue: 

Ln= 1.108 -0.008 (X)+ 0.035 (Y)+ 0.413 (Z) 

donde: X= Edad (mayor de 6 meses= 1, menor de 6 meses= O), Y= Apex de 

11 (antes da la flexura espl6nica = 1, posterior a la flexura esplénica = O) y Z= 

punto fijo ( au-nte = 1, presente = O), con una correlación de 0.89. 

El grupo de pacientes manejados con rese=ión de la 11 comparados 

con el grupo de pacientes manejados con reducción hidrostética o cirugía, 

solamente las variables de edad. tipo de invaginación y la obstrucción 

intestinal completa mostraron un valor predictivo significativo. La ecuación 

de la regresión logística fue: 
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Ln= 2.287 - 0.006 (X) - 0.071 (Y) + 0.065 (Z); 

donde; X= Edad (menor de 6 meses = 1, mayor de 6 meses = O, Y = tipo de 

invaginación (ileocecoc611ca = O, otro tipo de 11 = 1 ), y Z = obstrucción 

intestinal completa (presente = 1, ausente = O). 

DISCUSION. 

La invaginación intestinal es Ja causa más frecuente de obstrucción 

inteatinal en lactantes y prescolares. Representa una urgencia abdominal 

potencialmente quirúrgica en la que ae requiere un diagnóstico oportuno y 

un tratamiento adecuado para evitar secuelas abdominales catastróficas 

(necrosis, perforación, peritonitis y/o resección intestinal). 

A diferencia de lo sellalado por otros autores (2-4,38,43,44) se 

observó en este estudio que el 93% de nuestros pacientes fueron menores 

de un a,,o de edad y el 63% menores de 6 meses. En forma similiar a lo 

descrito el sexo mellCUlino fue el més afectado. Existió correlación entre las 

eatltcionea del afta con mayor frecuencia de casos de gastroenteritis e 

infecciones de vías respiratorias superiores y los eventos de invaginación, 

ya que 58% de los casos se presentaron en estos meses, y 35% de los 

casos de invaginación tenían estos antecedentes. 

El cuadro clínico en el 57% de los casos se presentó con la tríada 

clésica de invaginación intestinal (Gréfica No. 5) y 6sto se correlacionó con 

un diagnóstico temprano (< 24 horas)(Gnffica No. 4) en més del 50% de loa 

casos. Este porcentaje de preaentación es mayor que lo informado por otros 

autores (2-5,38-44). Los casos diagnosticados en fonna tardía tuvieron una 

presentación atípica o confusa con diarrea, vómito y distensión abdominal. 

La sintomatologia observada con mayor frecuencia fue el dolor 

abdominal y las evacuaciones con sangre: aunque otras series mencionan 
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un menor porcentaje de casos con evacuación con sangre (< 60%), éste 

síntoma es mucho más frecuente en lactantes menores como se observó en 

ésta serie. La masa abdominal se detectó en un 63%, cifra menor a lo que 

se refiera en la literatura (3). 

La causa de la invaginación intestinal en nuestra serie fue idiopática 

en més de un 90% y la presencia de un punto fijo (guía) se corroboró en 

5.3% de los casos, similar a lo reportado por otros autores. 

La invaginación ileocecocólica fue el tipo más frecuente, siendo la 

única que el m6todo hidrostético pudo resolver, el resto de los tipos de 

invaginación con componente ileoileocolico ameritaron tratamiento 

quirúrgico y un mayor porcentaje de reseccción intestinal (Gréfica No.6, 

Tabla No.2 y 3), probablemente, en parta por el marcado edema alrededor 

del componente ileoileal, pero también por una alta frecuencia de puntos 

fijos (guias) asociados. 

En muchos centros médicos la sospecha de invaginación intestinal 

obliga a la evaluación radiológica, y las radiografías simples da abdómen 

por lo general ~n a cualquier otro estudio. Los hallazgos radiológicos 

utilizados hasta ahora para el diagnóstico de invaginación son ausencia de 

gas en el cuadrante inferior derecho, obstrucción intestinal y la presencia de 

m&88 (7). En ésta estudio la radiografía simple de abdomen mostró 

anormalidad en más del 95% de los casos. siendo la disminución o ausencia 

de gas intestinal en el cuadrante inferior derecho el más frecuente (Tabla 

No.1 ). La presencia de obstru=ión intestinal se correlacionó en forma 

significativa con falla en la reducción hidrostática y una mayor frecuencia de 

rese=i6n intestinal (Tabla No.4 y 7). Bissat et. al. (16) infonnan que un 25% 

de los pacientes con invaginación intestinal tas radiografías simples de 

abdomen son normales, mientras que en éste estudio fue de solo 3%. El 

hallazgo radiológico de masa sugestivo de invaginación, se observó en 4.9°.4 
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a diferencia de los sallalado por Bisset et. al. que es 1 O veces más 

frecuente. 

En los últimos diez allos, numerosos autores (14-16, 18-23) han 

mencionado la utilidad del ultrasonido en el diagnóstico de invaginación 

Intestinal. El papel del ultrasonido previo a la reducción de la invaginación. 

no esté claramente definido, se refiere que si no hay duda en el diagnóstico, 

entonces éste estudio no contribuye al manejo. Estudios recientes han 

sugerido que en cuadros de pnesentación atípica, el ultrasonido debe 

realizarse primero, y subsecuentemente la reducción hidrostética si el 

diagnóstico es confirmado (45). Las imágenes características de 

invaginación se identificaron en 81 % de los casos; cabe saftalar qua en los 

pacientes en los que no se identificaron dichas imágenes presentaban 

obstrucción intestinal completa con niveles hidroáereaa y distensión 

generalizada de asas intestinales. siendo éste un factor que se informa 

como causante de falsos negativos (Taba! No.1 ). En 22 pacientes no sa 

realizó ultrasonido abdominal, estos caso• se presentaron en el atlio de 

1990, cuando ésta procedimiento no era de rutina en nuestra Institución en 

los nitlos con sospecha da invaginación intestinal. En 5 pacientes (4.9%) en 

qui-• sa sospechó falla en la reducción por los hallazgos del colon por 

enema, fueron sometidos a laparotomía confirmando el itxito en la reducción. 

Raudkivi et al. (44) refieren en su serie 2.9% de casos con ésta situación. 

Rohrachnaider et. al. (26) han informado que en éste tipo da casos, en los 

que al colon por -ma no muestra detalles morfológicos claros de éxito en 

la reducción, el aQmen ultrasonográfico realizado inmediatamente después 

de la reducción de la invaginación guiada por fluoroscopia, es un método 

útil para confinnar el éxito del procedimiento. y de esta manera evitar que el 

paciente ._ sometido innecesariamente a una laparotomía. 
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La reducción hidrostática mediante colon por enema baritado tiene 

gran aceptación como un procedimiento inicial en la mayoría de los casos de 

invaginación intestinal. Una revisión de la literatura (44) menciona que en 

1371 CSllOS, el éxito da la r&du=ión fue de 62%, mientras que otros autoras 

mencionan un 20 a 30%. Los bajos porcentajes mencionados pueden 

explicarse por una baja frecuencia ele invaginación intestinal y pobre 

experienci•, el uso de prem&dicación (sedación) y técnicss más vigorosas 

pueden auxiliar a obtener mejores resultados.En nuestra serie el éxito de la 

reducción fue similiar a lo referido en la literatura (60%). 

La duración de los sfntomas previo a la r&du=ión ha sido referido por 

numerosos autores como un pr3dictor significativo en el éxito de Ja 

reducción. Nuestra experiencia esta de acuerdo con estos Jnfonnes, ya que 

los pacientes con cuadro cHnico mayor da 24 horas tuvieron menor éxito en 

la reducción, probablemente debido a que el intussuscaptum se hace da 

mayor densidad y grosor conforme el edema y la congestión vascular se 

desarrollan (Tabla No. 7). 

En la actualidad la obstrucción intestinal completa no se considera 

una contraindicación para intentar la reducción hidrostética de la 

invaginación, si se provee una adecuada hidratación (46), sin embargo ha 

probado en este estudio aer un predictor significativo en Ja falla de la 

reducción y de una mayor probabilidad de rese=ión Intestinal. 

Aunque algunos autores (44,48) mencionan que el nivel del apex de 

la 11 no ti- relación con el éxito o falla en la reducción hidrostética y que 

este factor par se no contraindica el procedimiento, observamos que los 

pacientes con apex da la 11 posterior a la flexura esplénica del colon 

presentaron significativamente un menor éxito en la reducción (Tabla No. 

10). 
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Al igual que McDermott et.. al. (47) no encontramos relación 

significativa entre la falla de la reducción y la edad del lactante, vómito, 

ausencia de dolor abdominal. evacuaciones con sangre. presencia de masa 

abdominal palpable, pre-ncla de triada clésica y leucocitosis (Tabla No. 7, 

9,11,12). Aunque la evacuación con sangre no fue un factor 

estadísticamente significativo para la falla en la reducción hidrostética de la 

11, Reijnen et. al. (49) han calculado que los pacientes con este signo y con 

evolución mayor de 48 horas tienan una probabilidad de falla del 92%. El 

sangrado en laa evacuaciones se debe a isquemia de fa pared intestinal. por 

lo tanto la reducción hidrostática en estos pacientes debe realiza.- con 

precaución, debido al riesgo de perforación intestinal, ademés de ser 

valorados continuamente en el período inmediato a fa reducción ya que el 

dallo iaquemico ~ 98r irreversible. 

El 53% de nuestros pacientes fueron tratados mediante reducción 

manual, cifra menor a la informada en una revisión de 12 artículos (44) que 

Involucraba a 3079 nillos donde el 73% fueron sometidos a laparotomía para 

la reducción de la 11 y el 16% de los pacientes amerito resección intestinal 

por necrosis intestinal, con una mortalidad asociada del 10% por perforación 

intestinal. Nuestro porcentaje de resección Intestinal fue de 8.4% (Tabla 

No.4), acorde con lo Informado en otras series, Wrigth (50) 14%; Benson et 

al. (51) 10%; Dennison y Shaker 8% (52); Auldist 12% y Gierup et al. 4% 

(43). No tuvimos morbilidad y mortalidad asociada en este grupo de 

pacientes, probablemente debido a que se mantuvo un óptimo estado 

hemodinámico y al uso de alimentación parentaral (Tabla No. 4). 

Reijnen et.. al. (49) informaron que pacientes menores da 1 ello, con 

duración del cuadro clínico mayor de 48 horas, leucocitosis (> 15,000 

mm/di), invaginación con componente ifeoileocalico y las evacuaciones con 

sangre tienen una mayor frecuencia de resección intestinal por necrosis. Por 
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fas características de nuestros pacientes observamos que solo la 

invaginación con componente ilaoileoeolico tuvo significativamente mayor 

frecuencia de resección intestinal (Tabla No. 3,7). Asl mismo la obstru=ión 

intestinal completa y el nivel del apex de la invaginación intestinal posterior a 

la flexura espl6nica del colon también tuvieron importancia significativa en la 

presentación de necrosis intestinal y por ende de resección intestinal (Tabla 

No. 7. 18). A difarancia de lo sellalado en la literatura la ausencia de dolor 

abdominal, ras evacuaciones con sangre y la leueocitosis no presentaron en 

este estudio. mayor riesgo de resección intestinal por necrosis. Aunque la 

edad y la duración del cuadro clínico previo a la reducción no tuvieron una 

correlación estadísticamente signlf:cativa con la resección Intestinal, en el 

andili•is de razón de momios. los pacientes menores da 6 meses y los 

pacientes con cuadro ctfnico con duración mayor de 24 horas tuvieron dos y 

tres veces mas riesgo respectivamente de requerir resección intestinal por 

necrosis (Tabla No.16, 17). La mayoría de los factores antes mencionados se 

han asociado con una interferencia de Ja irrigación tanto al intussusceptum 

como la intuaauscipiens. 

En la presente serie todos los casos de resección intestinal fueron 

manejados con anastomosis primaria (Tabal No. 4). otro tipo de manejo tiene 

en la actualidad poco lugar. 

Signos de peritonitis (abdomen agudo) o perforación intestinal son 

una indicación para realizar laparotomía como tratamiento inicial en el 

manejo de la 11 . En este estudio 20.7% de los casos fueron sometidos a 

laparotomía primaria y en su gran mayorla por abdomen agudo (Gráfica No. 

8). Observamos que loa pacientes menores de 6 meses de edad, cuadro 

clínico con duración mayor de 24 horas y el nivel del apex de la invaginación 

posterior al ángulo esplénico del colon tuvieron más riesgo de ser sometidos 

a este procedimiento (Tablas No. 13-15). 
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La perforación intestinal atribuible a fa reducción hidrostática es una 

complicación rara y no ae presentó en asta serie. a pesar de que en algunos 

casos. se realizó este procedimiento en pacientes con cuadro clínico mayor 

de 48 hor•s de evolución. Bramson et. al. (54) mencionan que esta 

complicación - relaciona mas con necrosis de la pared del lntussusceptum, 

que a la presión hidrostática que ejerce sobre la pared del colon. No se 

praaantaron complicaciones en los pacientes que fueron sometidos a 

reaección Intestinal, pero el mayor número de estas se presentó en aquellos 

que fueron sometidos a laparotomía primaria, siendo la complicación más 

frecuente la perforación intestinal y el desgarro intestinal, esto puede ser 

explicado debido a que al momento de su valoración inicial presentaban un 

cuadro clínico prolongado y su estado de hidratación era bastante 

deplorable, lntensific.ndo de esta forma un mayor dello intestinal. 

Similar a lo informado por otros autores al mayor número da casos 

con recurrancla de la invaginación - observó con el tratamiento 

hidroat6tico, con un elevado porcentaje de puntos fijos (guía) no detectados 

por el ultrasonido o el colon por enema baritado. Al igual qua Ein et al (38) 

no tuvimos recurrencia da Ja invaginación en los pacientes en loa que se 

realizó reaección int~nal. 

Algunos informes sellalan 1.4 a 5% de mortalidad en el periodo 

postquirúrgico. en nuestra serie fue de O. 

CONCLUSIONES. 

El perfil clínico de los pacientes con invaginación intestinal que 

obaerv•mos en el Instituto Nacional de Pediatría es similar a lo informado 

en Ja literatura intemacional, con excepción de que nuestros pacientes son 

de menor edad. El ultrasonido abdominal es un procedimiento que nos 
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permite confirmar el diagnóstico entes de le realización de otros 

procedimientos de mayor invasividad y debe emplearse en aquellos casos 

con presentación clínica atípica o confusa. asr mismo en los casos en los 

que la reducción completa de la invaginación intestinal mediante el método 

hidrostético es dudosa. 

Consideramos que el manejo de la invaginación intestinal debe 

individualizarse en cada caso. y aún cuando la duración del cuadro ctinico y 

el nivel del apex de la invaginación no se consideran par se una 

contraindicación para la reducción hidrostática es evidente que cuando la 

duración del cuadro clínico es mayor de 24 horas y el nivel del apex de la 

invaginación se encuentra posterio;- a la flexura esplénica del colon el éxito 

de la reducción hidrostética es menos probable y consecuentemente 

requieren manejo quirúrgico para la reducción de la invaginación. 

Los factores asociados a nea-asís intestinal deben ser tomados 

en cuenta como una gura objetiva para la elección del tratamiento e- indican 

ademés los casos en que la reducción no quirúrgica de ta 11 debe realizarse 

bajo extrema precaución por el riesgo de perforación intestinal secundaria a 

necrosis de la pared intestinal. 

Los pacientes menores de 6 meses de edad con cuadro clinico 

pÍOlongado deben ser avaluados en forma més estrecha para la elección 

del tratamiento ya que estos presentan mayor riesgo de falla del método 

hidrostático y de complicaciones postquirúrgicas. 

Sugerimos en el abordaje de los pacientes con invaginación intestinal 

al siguiente algoritmo: 
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Tabla No. 1 HALLAZGOS EN LA PLACA SIMPLE DE ABDOMEN. 

HAU.AZGOS FRECUENCIA MllOUITA FRECUEMCIA RELATIVA 
lnl 1%1 

Disminución 6 IUllllCla 111 11 11 79.41 
clllClrn lnlerior dn:ho 

Nlftlel hidnll6llol n 55.3 

~-- 5 4.1 
Dltlwl6n glM!lliudlde ... 33 25.3 

lnllSlllllltl 
Nomlll 3 2.3 

No ·- 21 19.2 

HALLAZGOS UL TRASONOGRAFICOS. 

IMAGEN FRECUBICIA ABSOUITA FRECUENCIA RELATIVA 
· lnl 1%1 

Donl y PNUdorlllon 40 41.2 
DOlll S7 31.1 

Plludorlftan 2 1.53 
NO DIAGNOSTICO 7 7.2 

No .. COllllmm infclrskln 11 11.34 



Tabla No. 2 Distribución de 111 variables según el grupo de trltlmlento. 

LlplratonU por 
Colon por 11111111 flllo del colon por Uplllllomla RlllCClon 

Vlrilble blritlClo 11111111 prlmllil inltltillll 
relaclonllda nol1 n-40 11"11 11"11 

con el FllCUlllCll FllCUlllCÍI FllCUMCla Fl'IClllllCl1 FllCUlllCll Fl'IClllllCll FNcunll Frecuencl1 
lrltlmlento lbloka l'lllliYI lblolWI nllllvl ..... l'lllllYI lbloka l'llllivl 

(ni 111 inl (%) . lnl 1%1 (ni (%) 
Edldmenor 33 5'.1 23 57.5 13 72.2 1 713 
11111111111 
Edldlllllyal 21 45.11 17 415 5 17.1 3 17.3 
dllllllltl 

Duracioll<dl 41 73.7 18 45.0 1 5.1 2 27.3 
24111. 

Dunci6ft >di 11 21.3 22 55 17 14.4 • 72.7 
24111. 
VÓllÍID 52 15.2 37 115 15 13.3 11 100 

~dolor 3 4.1 o o 3 17.1 1 • ......... 
EYICUlcion 57 93.4 31 95 11 100 10 90.9 
con-

Masl 41 67.2 21 72.5 1 44.4 1 45.4 ....... 
Llueocllos 15 24.6 • 22.S 1 u o o 
>ll• 

Ob*ucclon 311141 11.2 25133 75.1 12115 IO 111 100 
inllltillll -NivtldltAjlt1 41/M 11.9 2ll40 315 12115 80 4110 50 
antndll -Nlvtld11Ap11 1154 11.1 15/40 37.5 3115 20 1110 so 

dtspu6sdlt 
lllllllnko 
Punto fijo 1111 o 1111 11.1 111 1U 111 tu 



Tlbll No. 3 Tllllll dt lnvaalnlcl6n llllÚll 11 mModo dt trlllmllnto. 
Llplrotomia por 

Colon por 11111111 flllo del colen por Llplrotomil RlltCclon 
barifldo 11111111 primllil lnleltillll 

Tipo de 
invaginacion Fl'ICUlllCia Frecutnc:l1 FllCllMCll Frecutnci1 FllCllMCll Frecuenc:l1 FllCllMCll FllCUlllCll 

lblolull rellllv1 lblolull rellllvl ........ rellllv1 ........ rellllv1 
lnl (%) lnl 1%1 lnl 1%1 lnl '"' llloctcocolic IGl10I 51.4 341105 32.3 1111105 9.5 11105 5.7 

1 
llllHllocolica Gii o 311 33.3 4'I 4U 211 212 

lllocolicll 1114 o 314 75 114 25 0/4 o 
llloillll W5 o 11 o 3/1 IO 215 40 
lllacal Gii o Gii o Gii o 111 100 
llloctco- 111 100 0/1 o 0/1 o Olt o -

TABLA No. 4 CARACTERlSTICAS DE LOS PACIENTES CON RESECCION INTESTINAL 
POR NECROSIS ltTESTliAL. 

No E T O E.I. u. O.A. V L APEX OJ.C. TX T.I. IEGIEllTO INTEITIW. TRATAMENTO R.I 
llllCIAI. llEIECADO. ANASTOMOSIS 

PllllWllA. 
1 1A >4811 X X X X B X lP 11 lllanMllilnll. lleo-ieal. 
2 llA >4811 X X X X B X os X LP ICC lleon tlm1illl \llC.dlno,colCll ascend. lleo-colica 
3 3m ,..811 X X X X G DS X LP IC lleon lennilal Vlc.dloo colon ascend' ileo-ailiat 
4 Sm >4eh X X X X G AS LP llC illonmlrÍllllll, lleo-ilell 
5 Bm >48h X X X B X 06 X LP ICC llilonmlldllll. lleo-ileal 
6 3m >4811 X X X B X AS LP ICC Ilion llmlllll VIC-cieao,eolon ascend. ilelHolic:a 
7 Sm >4811 X X X B os X LP ICC "'°" ltmi1al. \llc.dMo colon ISCelMI. ifeo.ailial 
a 4m >4etl X X X B X AS X CXEB ICC lllon tenninal VIC<ieao.cokrla scerd. ifeo.colir.a 
9 5m <24h X X G X . LP n lllcln111111111111. lleo-ilell 
10 2m <24h X X X G X os X LP ICC 11eon terminal, vic.c1ego,co1on n:w. lleo-colica 

vir-n. 
11 4m 3eh X X X e X DS LP ICC --· lleo-ileal 

. -
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Tabla No. S Compllcaclon- . 

PROCEDllllmENTO. FftEcueNCVt FRECUENCIA 
ABSOLUTA REJ.ATIVA 

In) 1%) 

COLON--~-. o o 

----~CIRUOIA e 13 "'1"---
~ ........... e oe.e ~delav ___ 

1 11 

v-uiua..irunai . 1 11 

v-......- 1 11 

Tabla No. • FNCuencla puntoe Fljo9 (Gu•-> 
en la parwd lnt9atlnal. 

PUNTO FIJO~). 
S.3" 

Dlu.... M • 11ec1191 

~---·--· ................ 1e:o........,_ ... pmecl -· '"'*'''a 'a da la..._. da Pew9r· 

FRECUENCIAAllSOLUTA 
·.·. n•7 

.. 1. 



Tibia No. 7 RlllMldo del wllllt lltldllflco de 111 vllrillllts 

' 11 IM!odo dt fnlllnNnto 
~ióndelos ~delos 

~dtlol pacientes tratados con colon paáftttque~ 
pacientes hlldas con colon por enema {n=61J con los resección inteslinlll (n=lf) 

Variable relacionada con el 1xrern (n::6f) oon ros que requirieron cirugla conlol 
lratamiento. que f8QIÍlielon cq¡a (n:51) l18ladOs con <Xllon por 

(n:69). excluyendo laparo!omia enema o cirugla 
lllimaria. ln=1191. 

Edad menor de 6 meses O.~ 0.47 0.34 
Duración mavcr de 24 hrs. O.IXK>t9 · 0.0005 0.09 

VOOlilo 0.28 0.13 0.2 
No dolor abdominal 0.80 0.40 0.57 

Evacuaciones con laXlí8 0.57 0.88 0.57 
Masa abdominal 0.45 0.95 0.18 

Obstrua:ion ínteslinal 0.02 0.048 o.os 
CMlllela 

Leucocilos >de 15 (XX) 0.14 0.37 0.09 
lnvaginacion no 0.01 O.IXIS 0.02 
lleocer.ocolica 

Nivel del ~X des¡iués de 0.002 O.IXKl717 0.04 
Ja flexura 8llll8nic.a del colon 
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Tabla No. e Ex.lto del colon por enema bertatado •n ,.1aclón con 
duración - cuedro cllnlco 

COLON POR ENEMA BARITADO 
TIEMPO EXITO FALLA 

DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 
EVOLUCION AllSOLUTA RELATIVA A880LUTA RELATIVA 

'"' '"" In) '"'' <24Hrw. ... 72 18 28 
>24hrw. 18 41 23 •• 

F -tadlatlca (ANOVA) 9.592,. P- 0.0028113, RM 5.22 

Tabla No. 9 Exlto del colon por enema bari- en relación a la - . 
COLON POR ENEMA BARITADO 

EXITO FALLA 
EDAD Fltl!CUl!NCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 

Al!ISOLUTA . RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 
rnt 1%1 fn)· 1%) 

<8M-. 34. •• 24 41 
>8M-. - 82 17 38 

F --••tlca (ANOVA) 0.135, ,,. 0.7154, RM o.ea 

Tabla No. to Exlto d•I colon par enema barltado •n relación con al nivel 
del .&n.x en el colon. 

COLON POR ENE- BARITADO 
NIVEL EXITO FALLA 
DEL FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 

APEX ABSOLUTA RELATIVA ABSOLU:rA RELATIVA 
fnt 1%1 In' '"'' Anteadel• 

flexura .... .. 25 34 
-pfanlca del 

colon. 
De•pu6sdela 

flexura 8 29 15 71 
aaplenlca del 

colon 
F -tadlatlca (ANOVA) 10.345, p• 0.0021, RM 4.9 
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T•bl• No. 11 Exlto del colon por • .._ mrt- en rel•clOn • la 
--ncl• 6 ..... ncl• de TRIADA CLASICA. 

COLON POR ENEMA BARITADO 
EXITO FALLA 

TRIADA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 

. '"' ""' '"' '""' P...-. 311 ea 28 42 
Aueenla. 2A es 13 3S 

F --latlc• (ANOVA) 0.518, .... 0.519, RM 0.7 

T..,.• No. 12 Exlto del colon por en.,... bartmdo en rel•cl6n • la -1• 6 •ueencle de MASA ABDOMINAL 
COLON PO" ENEMA BARITADO 

MASA EXITO FALLA 
ABDOMINAL FltECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 

AlltlOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 
lnl '""' fnl 1%1 -· 41 •• 29 41 

A .... nte. 2'1 - '12 38 

F --··ti- (ANOVA) 0.238, .... 0.9337, RM o.e 

T•bl• No. '13 R19990 de LAPAROTOMIA EXPLORADORA PRIMARIA 
en r.lacldn con la edad 

TRATAMIENTO 
LAPAROTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA 

EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCU>. FRECUENCIA 
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 

'"' '""' fnl '""' <8M•-· ... 25 .. 75 
>&Meses. • 15 45 85 

RM'l.84 
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Tabl• No. 14 Riesgo de LAPAROTOMIA EXPLORADORA PRIMARIA 
en Nl•clón con el 11-de •voluclón. 

TRATAMIENTO 
TIEMPO LAPAROTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA 

DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 
EVOLUCION ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 

fn> ('!Col (ni '"" <2'Hra.. 3 • - .. 
>2'Hra. 24 38 39 82 

F --·-- (ANOVA) 28.IOZ. p- 0.-22. RM 13.0 

Tllbl• No. 115 Riesgo de LAPAROTOMIA EXPLORADORA PRIMARIA 
en .. 1-16n con el Nivel del a-x de I• lnv--'n.clón. 

T-T-IENTO 
NIVEL LAPAROTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA 
DEL FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 

APEX ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 
tn> '"" (ni (%1 

Deapu6•del• 
flexura • 29 20 71 

-pl•nlc• del 
colon 

An-del• 
flexura 115 19 7• -e9P1enlc.del 
colon. 

RM2.02 

Tebl• No. 18 RI- de RESECCION INTESTINAL 
en .. 1eclón con I• edad 

RESECCION INTESTINAL 
SI NO 

EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 
ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 

fnl ('!Col fn> (%) 

<•M--. • 10.3 •• 89.7 

>••--· 3 ••• llO 

__ .. 
F -t9dlatlc• (ANOVA) 0.899, p• 0.853, RM 2.2•. 



Tabl• No. 17 Riesgo - RESECCION INTESTINAL 
en ,.lacl6n con el ti- d• evolucl6n. 

RESECCION INTESTINAL 
TIEMPO SI NO 

DE FIU!CUl!NCIA FRl!CUl!NCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 
EVOLUCION ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 

In' 1%' In' 1%' 
>24H ... 11 12.7 .. 117.3 
<24Hra. 3 .... .. 911.11 

F -tadlatlce (ANOVA) 2.11112. - o.oe•. RM 3.1 

Tabl• No. 18 Riesgo - RESECCION INTESTINAL 
en ralacl6n con •I NI- - a.-a - l• lnve11lnecl6n. 

TRATAMIENTO 
NIVEL LAPAROTOMIA PRIMARIA COLON POR ENEMA 
DEL FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 

APEX AllSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 
lnl 1%1 lnl 1%1 

DeapuMdel• 
ftexurm • 17.8 23 82.2 

-plenlc•del 
colon --1• nexura 11 5.11 aa M.11 

-pl•nlca-
colon. 

F -tadlatlce (ANOVA) 4.3311, P- 0.0371, RM 3.74 

Tmbla No. 19 Riesgo - REl-NVAGINACION aegun el .... todo 
- trmtemlento utlll~ 

RE~NVAGINACION 

TIPO SI NO 
DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 

TRATAMIENTO ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA 
lnl 1%) In) (%) 

COLON POR • 15 113 115 
ENEMA 

CIRUGIA 1 3 aa 97 
ltaal•I 

F e•tadlatlca (ANOVA) 50773, P- 0.01871111, RM 5.6 
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