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INVAGINACION INTESTINAL. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL 

PEDIATRICO MOCTEZUMA EN UN PERIODO DE TRES AJilOS 

INTRODUCCION: 

La invaginación intestinal es una entidad de la patología quirúrgica. el 

t~rmino se aplica al castellano, derivándose del latin "¡ntus" que significa dentro 

y nsuscipere" que significa recibir, de lo cual puede deducirse que consiste 

en la introducción de un asa de intestino dentro de si misma, en forma telescópica 

con progresión distal, en la mayoría de los casos ocurre cerca de la válvula 

ileocecal y se denomina según la porción intestinal invaginada: Oco-lIeal, lIeo­

cólica, y colo-cólica. De frecuencia importante. dependiendo del pais, área 

geogrMica y densidad poblacional, reportándose en algunos hospitales de la 

unión americana de 10 a 40 casos por afto, otros centros en Australia reportan 

más de 50 casos y en China hasta 240 casos en un solo cenlro hospitalario. 

La morbilidad y letalidad se ve favorecida por el retraso en el diagnósliro 

y tratamiento. circunstancia frecuentemente observada en nuestro medio r en 

nuestra unidad hospitalaria. Esto motiva reportar nuestra casuística y experiencia 

en el manejo de dicha entidad, a través de un estudio retrospectivo ('1) un 

periodo de 3 afio •. 



ANTECEDENTES, 

Esta enfermedad ha sido conocida desde muy remotamente, maMelonada 

ya desde los antiguos griegos, Hipocrates la trataba con enemas o in-­

suflación de aire dentro del ano, remedl0 casero que se mantuvo duran­

te varios siglos (27). La primera descripción Que se conoce fué reali­

zada por Paul Barbette a mediados del siglo XVII, descrita también por 

Hunter en 1789. 

El primer reporte de un caso operado en forma satisfactoria data -

de lB71, intervenido por Hutchinson (21), poco después H.roId Hirsch-­

sprung en 1876 publicó la primera serie de pacientes tratados con ene­

ma (19). 

Clubbe (ó) realizó en Australia la primera resección intestinal en 

un paciente invaginado en 1879 y un año después Holt describió la téc­

nica de redUCCión neumática a través del recto sin Que tuviera una --­

buena aceptación, condic1ón Que persiste hasta el momento. 

Ladd en 1913 afirmó Que no ~Iempre debe utilizarse el enema con 

medio de contraste como terapéutica, a pesar de Que a él se debe la 

primera serIe de casos publicados de pacientes dlagnósticados y trata­

dos con dicho procedimiento (22). 

En la mayoría de los casos la etiología se desconoce V solo en un-

5-6 % se encuentra una cabeza de invaginación, la cual puede ser, pó-­

lipo, tumor, hematoma, divertículo, duplicación IntestInal, llnfoma,-­

otros factores o enfermedades casuales pueden ser, la purpura de Heno­

ch-Schoenleln, rotavlrus y adenovlrus adamas de fibrOS1S Quistica, --­

también puede presentarse con frecuenCia en el postoperatorio de cual­

Quier IntervenCIón, incluso tor"cica, sin Que se conozca la causa ( --

18,27,35) se han reportado también los hemangiomas del colon como causa 

de InvagInación cuando son volumInosos (4.34). 
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La invaginacion intestinal se presenta aproximadamente en 2 de ca­

da 1000 nacidos vivos, habitualmente lactantes eutroficos entre los 4-

y 12 meses de edad y es más frecuente en varones en proporcion de 3 a-

2. Es la causa más frecuente de oclusion y hemorragia intestinal en el 

lactante (24). El cuadro típico es de un lactante que despierta subi-­

tamente con palidéz, diaforesis y llanto intenso por dolor abdominal -

colico severo, vomito inicialmente de contenido gástrico y posterior-­

mente gastrobiliar, a la exploracion física puede palparse una masa en 

forma de salchicha (morcilla) en cualquIer punto del trayecto del ca-­

Ion y entre una crisis de dolor y otra, puede advertIrse el signo de -

Dance que persiste en la percepcion de vacio de la fosa iliaca derecha 

por el ascenso del ciego al avanzar la invaglnacion, la progresion del 

asa jala a su meso, ocasionando compresión en el cuello del segmento -

que se introduce, ocasionando obstrución linfática, venosa y arterIal, 

con IsquemIa consecutiva que puede progresar a gangrena y necrosis, con 

secuestro de un gran Volumen de secreccion intestinal (1,0). Al avan-­

zar la enfermedad las evacuaciones con frecuenCIa tIenen moco y sangre 

(agrosellada) y la fiebre puede ser importante si la evolucion del pa­

decimiento ha sido larga, en el momento del prImer contaco con el pa-­

ciente se le encontrará deshidratacion. Choque y/o septicemia. El pro­

lapso de la invaglnaclon a través del ano, es un signo grave que tra-­

duce alteraciones de la Clrculaclon con lsquemla y cambios sépticos -­

que agravan el pronostIco. 

Desde el punto de vIsta del laboratorIo. no hay nada patognomonlco 

y los hallazgos solo Indican el estado del paCIente, pudiendo enviden­

Clarse anemia 51 el sangrado ha Sido persistente. leucocitosi. y alte­

raciones electrolitlcas. 
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La radiografía simple del abdomen en posición vertical puede reve­

lar una fosa ilica derecha o una imagen opaca demostrativa de una ma 

5a de tejido blando, hasta un 60 Yo de los casos (36); la mitad de e5-­

tas masas pueden ser observadas en una sola placa horizontal (3). 

En etapas más avanzadas puede advertirse una imagen de patron oclu 

sivo (5,3). Ante la duda diagnóstica puede ser recomendable la seda--­

ción del paciente para facilitar la e~ploración del abdomen o la reali 

zación de un colon por enema que además de constituirle en un procedi­

miento diagnostico puede ser terapéutico. No obstante deberá de tener­

se en cuenta que el procedimiento podría estar contraindicando si la -

evolución se ha prolongado más alla de 24 hrs y es manifiesto en ~orma 

franca un síndrome de oclusión intestinal, ya que éste frecuentemente-

traduce la presencia de una invaginación 11 apretada A este respecto 

Fishman y Cols mencionan la utilidad pronóstica que proporciona el 

signo de la " disección " para valorar la irreductibi 1 idad durante el 

enema de bario y que consiste en un trayecto a manera de riel entre el 

intestino invaginado y el invaginante, resultando una menor presión -

nidro5tAtica de la propulsión retrograda ejercida por la columna de -­

bario (14) 

Estos casos que se presentan con una evolución mayor de 24 hrs, -­

con evidencia clínica y radiológica de bloqueo intestinal, con deterio 

ro del estado de alerta y estado Qeneral grave, frecuentemente se t"ra­

tan de invaginaciones intestinales complicadas, cuyas peculiarldades -

les confieren una severidad difícil de predeCIr (32). 

En cuanto al tratamiento 9~isten dos tendenclas: Una en la Que 

inicialmente se manejan a todos los pacIentes con enema baritado y 

otra en la que solo se realizan a quienes reunen los sIguIentes crIte­

rios (29). 
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* Rango de edad con menor compatibilidad con una causa primaria u or-

ganica (pólipo, tumor, hematoma,diverticulo) 

* No mAS de 24 hrs de evolución. 

* Ausencia de pruebas radiológicas de bloqueo intestInal. 

* Ausencia de rectorragia importante. 

* Sin datos de perforación, peritonitis o sepsis. 

Como medida inicial son meritorias la fluifotarapia y la antibio­

ticotarapia, la instalación de una sonda nasog~strica para descompre­

sión del tracto gastrointestinal V solicitar quirofano para una poei­

ble intervención quir~rgica, posteriormente se realiza el colon por 

enema bajo las medidas estandarizadas, la fluoroscopia intermitente V 

el ultrasonido en forma concomitante puede ser de gran ayuda, el pro­

cedimiento debe abandonarse si a los 10 minutos, la columna de bario­

permanece sin moverse y si ademas se advierte en la radioQrafia el -­

signo de la disección (14). La reducción total se logra cuando se ob­

serva paso libre del bario en un segmento suficiente largo de intes-­

tino delgado, así como la e~pulsión de heces de gas y junto con el ba 

rio y la desaparición de la masa, aunados todos a una mejoría clínica 

evidente. Otra alternativa en el manejo médico de la invaginación in­

testinal complicada es la reducción neumatica. empleada con é~ito por 

diversos autores (13,38), aunque sus resultados no han sido igualmen­

te satisfactorios. 

El tratamiento quirúrgico se realizara cuando el enema hidrostAti 

co o el neumoenema hayan sido ineficaces o cuando su estado clinlcO -

es de tal gravedad que obviarse los primeros procedim1entos es lo ade 

cu~do. Una vez estabilizado el paCiente, se practicar~ laparotomía 

transversa infraumbilical, éstas dos últimas cuando se sospeCha la po 

sibilidad de realizar una derivación. 



Una vez identificada la invaginación, se procede a la reducción -­

por 11 taxis ", cuidadosamente, evitando el riesgo de producir una per­

foración. Si dicha maniobra impide la desinvaginación o si la cabeza-­

invaginante se encuentra" muy apretada ", sera preferible practicar -

resección en el bloqueo y anastomosis termino terminal. Tal medida tam 

bien se llevara a cabo si la isquemia intestinal es muy importante o -

si existen datos de necrosis y/o perforación. Cuando estos ~ltimos.ha­

llazgos se acompañam además, de un segmento intestinal extenso no via­

ble, la derivación intestinal será una alternativa adecuada. 

La probabilidad de que en un niño mayor de 2 años de edad, se en­

cuentre un linfoma II in situ .. en la cabeza invaginants, justifica -­

según algunos autores la resección intestinal, ésta medida, al igual­

que la apendicectomia profilactica son todavia elementos de debate. 

Independientemente del método terapéutico realizado, el paciente 

se mantondra en ayuno 9 con 501uClonos parenterales según requerlmlen 

tos, sonda nasogastrica y antibioticos en caso requerido. Cuando el -

enema por si sólo fue eficaz, la via oral podra iniciarse 24 hrs des­

pues; si el método fue laparatomia con" taxis ", sera aproximadamen­

en 48 hrs, si el procedimiento realizado fue el de una anastomosis 

intestinal, no se iniciará por lo menos antes de 5 dias. 

Las complicaciones que se encuentran son inherentes al estado --­

clínico que se observa en el pacIente a su Ingreso y al procedlmlento 

terapeutlco realizado, pudiendo presentarse en el periodo prequlr~r-­

gico, como la perforaCión espontanea y peritonitis, éstas últim.s pu. 

den también ser consecutivas a un neumoenema o durante el enema de -­

bario. otras complIcaCIones se presentan en el periodo postquir~rgico 

lnmedlato o tardlamente, pudiendo ser: 
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Recurrencia de la invaginación en un 5 % de los casos aproximadamente 

, infección y deshiscencia de.la herida quirúrgica y/o la anastomosis 

, retracción o prolapso de los estomas, dermatitis simple o mixta --­

circundante a los estomas, septicemia y desequilibrio hidrico impar-­

tante que puede llevar a un estado de choque y alteraciones del equi­

librio electrolítico y ácido básico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizo una revisión retrospectiva de los expedintes de lOó pa 

cientes que tuvieron como diagnostico invaginación intestinal, la to­

talidad de ellos ingreso al Hospital pedíatrico quirúrgico Moctezuma 

en un periodo de 3 años, de enero de 1990 a enero de 1993. 

Se aplicaron las siguientes variables: Edad, sexo, estado de nu-­

trición, cuadro clínico; en éste apartado se documentó la presenCia -

de fiebre, diarrea, ausencia de evacuaciones, cuadro oclusivo en co-­

rrelación clínico-radiológica, evacuaciones sanguinolentas, la presan 

cía de los signos de Dance, .. morcilla y hocico de teMes. ", otras va­

riables más fueron los hallazgos de laboratorio y gabinete. tiempo de 

evolución al ingreso, varIedad de invaginación, etiología, procedimi­

ento quirúrgico realizado, procedimientos terapéuticos no qUlrurgicos 

~omplicacion9s, mortalidad y tiempo de estancia hospitalarIa. 
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RESULTADOS 

L. edad promedio fué de 9.13 masas, 43 pacientes fueron del sexo­

femenino (40.56 Yo) Y 63 del sexo masculino (59.43 %), con una rela--­

ción de 1.4 : 1 

Al respecto del estado de nutrición, 68 pacientes fueron eutrófi­

COS (64.15 Yo) Y 25 paCientes se encontraron con desnutrición (23.58%) 

de éstos, 22 tienen desnutrición de primer gradol 1 de segundo grado­

y 2 de tercer grado. En trece pacientes se encontro obesidad C12.2ÓX) 

11 de primer grado, y 2 de .egundo grado. 

En cuanto al cuadro cIánico, •• documentó fiebre en 37 (34.9 X) -

diarrea en 27 (25.47 Yo), ausencia de evacuaciones en 7 (6.ó X). S. en 

contro cuadro oclusivo en coorelación clínico-radiológica en 47 (44.-

33 X), se observaron evacuaciones" agosalladas .. en 100 pacientes -­

(94.33 X), el signo de Dance estuvo presente en 24 pacientes (22.64%> 

la tumoracien fué palpable (morcilla) en 57 pacientes (53.77 X), a -­

través del tacto rectal (hocico de tenca) la tumoracien ~ue palpable­

.n 25 (23.58 Xl. 

Los estudios de laboratorio revelaron leucocitosis en 18 (16.98%) 

leucopenia en 2 (1.88 X). La radiografía simple de abdomen fue Su-­

gestiva en 30 de los casos <2Sa3 X). 

El tiempo de evo1ucien al ingreso fué de 2.6 dias. Solamente se­

realizaron 21 enemas con bario (19.81 Yo), siendo e~itoso en 13 (61.9 

% ) • inefectivo en 8 (38.09 Yo), se realizaron 4 neumoenemas (3.77%) 

con 3 fracasos (75 %> y 1 e~itoso (25). 
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Requirlreron intervención quir~rgica 92 paceintes (86.78 X), 14 -

pacientes no requirieron intervención quir~rgica (13.20 Yo), resolvien 

dose la invaginación en 13 por barioenema y 1 por neumoenema de los -

pacientes operados, en 56 (60.86 Yo) se realizó laparatomía y redu---­

cción por" ta)(is ", en 26 se realizó resección intestinal y anasto-­

mosis termino intestinal <28.26 X), Y 10 pacientes fueron sometidos a 

derivación intestinal <10.86 X). 

Se encontraron 36 casos de invaginación intestinal complicada (33 

maneral inespecí~ica 29 (80.55 Yo encontrandose en estos casos isque-­

mia, in~arto y/o necrosis intestinal). orQ.t.nica en Ó (16.b6 Yo), debi­

da a divetículo de meckel y 1 caso en el cual la cabeza invaginante -

•• taba constituida por una madeja de ascaris. Las variables de inva-­

ginación encontradas fueron las siguientes: Ileo-cólica en 76 (82.6%), 

i1eo-ileal 15 <16.3Yo) Y colo-eólica en 1 Cl.08X). 

Los resultados de los precedimiento quirúrQicos realizados fueron 

los siguientesl Resección intestinal y anastomosis termino-terminal -

en 26 casos, 19 de ellos por Isquemia, ln~arto y/o necrosis, 6 por -­

divertículo de meckel y 1 con madeja de ascaris. Los pacientes en los 

cuales se realizó derivación intestinal fueron 10, en 5 Ileocolosto-­

mía, en 4 Ileostomía, y en 1 caso colostomía. En 1S casos hubo perfo­

ración intestinal, 7 de ellas en colon, 7 en ileon y 1 en yeyuno. 

El tiempo de estancia hospitalaria fué de q.q días, la evolución­

clínica fué satisfactoria en un 83.96 Yo de los casos (89 pacientes),­

en 12 pacientes se presentaron complicaciones que fueron: Sepsis abdo 

minal (2), anemia y desequilibriO hidroelectrolitico (2), eventración 

(2), subocluslon lntestinal por adherenCIas (2), dehlscencia de anas 

tomOS1S (1). OcluSlón lntestlnal ¡:)or hernia lnterna (1), Ileo postqui 
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14-E INVAGINACION INTESTINAL 
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15_F INVAGINACION INTESTINAL 
EXPERIENCIA DE 3 ANOS DEL H.P .MOCTEZUMA 
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16- G INVAGINACION INTESTINAL 
EXPERIENCIA DE 3 ANOS DEL H.P.MOCTEZUMA 
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rúrgico prolongada (1) y 1 perforación po.tquirúrgica que requirio -­

reintervención quirúr;ica, habiendo.e realizAdo previamente una lapa­

ratomia eKploradora V reducción por" taKi. ". Reingresaron 4 pacient •• 

(3.77 X) 3 de ellos por .uboclu.ión int •• tinal por adherencias y 1 -­

paciente por sindrome diarreico intermitente, agudizado, con deshidra 

tación isonatremicA en 3 oca.ione •• 

Fallecieron 5 paciente. (4.71 X), 1 por GEPI V rectorragia con -­

Choque séptico 1 me. despué. del alta, 1 por choque hipovolemico por­

;aato alto de la ileostom'., 1 por septicemia. 1 por d •• equilibrio -­

hidroelectrolitico V Acido bA.ico con Choque mixto V 1 paciente que -

sufrió una perforación inte.tinal durante un nuemoanema, con va.cula­

miento hepAtico V sindrome de debito hemodin6mico. 
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DISCUSION 

En nu •• tro •• tudio ancontram09 que un 90 Y. de los casos correspon 

dieron a pacient •• menores de un .Ao de edad, con un promedio de 9.13 

m ••••• hallazgo congruente con lo reportado por la mayoria de series­

internacional •• de importancia (5,10,11,12,28), siendo el menor de a­

m •••• d. edad y el mayor da 12 aRos, con predominio' moderado del .e~o 

m.sculino con 63 C.SOB y 43 del .eMO ~emenino, guardandose una rela-­

ció" de 1.4 I 1, manor a l. habitualmente referida de 3r2. 

S. puede constatar la mayor incidencia d. invaginación intestinal 

en pacientes eutróficos, 68 paciente. del total de 106, se encontra-­

ron 25 pacientes con diversos grados de desnutrición y 13 pacientes -

con obesidad, resultados también compatiblea con lo referido en otras 

eeries, tal vez con un ligero incremento en el porcentaje de pacien-­

tea con alteracion nutricional, con reflejo del déficit socioeconomi­

co que aufre la población que acude a nuestro hospital. 

No existe ningún estudio conocido en el cual se haya intentado 

nacer una coorelacion de síntomas, signos, e~4menes de laboratorio 

y gabinete, procedimientos terapéuticos. hallazgos transoperatorlOs -

y demés variables que fueron aplicadas en éste estudio. Se documentó­

fiebre en 37 pacientes, diarrea en 27, ausencia de evacuaciones en 7-

evacuaciones agroselladas en 100. un cuadro oclusivo en coorelación -

clinico-radiológica fué posibl. documentarse en 47 pacientes, con fre 

cuancia esto traduce la presencia de una invaQinación apretada (14).­

circunstancia que debe evaluara. con sumo cuidado para deCidIr la ven 

taja o contraindicación de los enemas. Se encontro leucosltoslS en 18 

paCientes y leucopenia en 2 pacientes. ambos datos no pudieron ser 

relacionados como sinónlmo de gravedad, a excepcIón de algunos casos-
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con severa leucocitosis,en el resto se demostró que son b •• tant •• --­

inespecificos. Una radiografía simple de abdomen fue sugestiva del 

diagnóstico en 30 pacientes (30 X), compatibles con los r.sultados de 

la serie reportada por Bolin H. (3) Y bastante menor al referido por­

Withe SJ (36). Una tumoración abdominal (morcilla) fue palpable en S7 

pacientes, hallazgo semejante al referido por Ein y Staphens en su 

importante serie de 354 casos de invaQinación intestinal que fueron -

recopilados en un periodo de 10 años (10), una tumoración palpable 

por recto (hocico de tenca) fue documentada en 25 pacientes (23.58 X) 

porcentaje bastante mayor al encontrado en la serie previamente refe­

rida, para éste signo, el signo de Dance es otro hallazgo clínico re­

ferido en diversas series y encontrado en 24 pacientes de nuestra se­

rie. 

El tiempo de evolución al ingreso fué de 2.6 días, esto motivado 

por dilación en el diagnóstico en el primer y segundo nivel de aten­

ción, lo cual fue determinante en muchos casos para diferir los ene­

mas de aire y bario, por la posibilidad de compllcaciones ya presen­

tes al ingreso e inherentes a la enfermedad y a la dilación menClO-­

nada, que pueden favorecer la perforación intestinal durante el neu­

moenema y el enema de bario. En nuestra serie fueron practicados 21-

enemas con barlo, 13 de ellos con exito ye fallidos, en éstos ~lti­

mos se evitó continuar con el procedimiento al termlno de un tiempo 

mayor de 45 minutos en totalidad, al intentarse el tercer lntento -

Sin lograr mOVilización de la columna de barIO ylo con eVIdencia -­

del signo de la dIseCCión, elementos Que motivaron la preferencla -

por el procedimiento Quirúrgico (14). Se realizaron 4 neumoenemas,­

solamente uno de ellos con eXlto y 3 fallidos <?S X), no fué p05i-­

bIe prodUCir los magnlflcos resultados Que con éste procedimiento -

13 
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han obtenido Fiorito Recalde y 2han J. (13,38) en nuestros medios 

por iniciativa de 8aeza y cols. (comunicación personal) 9& practica-­

ron los primeros neumoenemas en fecha previa a la serie que ahora -­

describimos, con resultados inicialmente promisorios que desafortuna 

damente no fructificaron en la medida esperada al abandonarse el pro 

cedimiento después de un caso infortunado, de cualquier manera la 

realización de éste procedimiento creo que debe ser retomada ante 

los magnificos resultados obtenidos por otros autores. Solamente 14-

pacientes no requirieron intervención quirúrgica, aquellos en los -­

cuales se logró la reducción de la investigación bajo los procedi--­

mientas de enema de bario y neumoenema. Los pacientes que requirie-­

ron intervención Quirúrgica fueron 92, en S6 de llevó a cabo una la­

parotomía y reducción de la invaginación por" taxis ", hubo 36 ca-­

sos de invaginación intestinal complicada, aquellos que durante el -

transoperatorio se les observó una invaginaci6n demasiado "apretada" 

, isquemia regional generalmente ireversible e invaginación con is-­

Quemia grave o no, pero perforada (Baaza He, Menéndez RE y cols.,em­

prensa) Que demandaron resección intestinal y anastomosis termino---­

terminal en 26 pacientes y derivación intestinal en 10. En los casos 

de invaginación Intestinal complicada se encontró una etiología orgá 

nica en 6, en éstos la cabeza lnvaglnal estaba constituida por un -­

diverticulo de Meckel, 29 casos considerados como de causa inespecí­

flca se encontraban con ISQuemia, Infarto y necrosis intestinal y 1-

de los casos fue observado con una madeja de ascaris Que constituia­

la cabeza invaginante, los 10 pacientes restantes con Invaginación 

Intestinal complicada fueron SoMetidos a una derlvaclón intestinal 

ya Que una vez resecados, el IntestIno restante no se encontraba ---
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viable para permitir una anastomosi. termino terminal, .n ~ de ellos 

•• realizó una il.ocolo.tomia, en 4 una ileostomia y en 1 de ellos -

•• realizó una colostomia. En lo. 92 pacientes que requirieron ínter 

vención quirúrgica .e ob.ervaron la •• iguient •• variedad •• de invagi 

nacion inte.tinall IIeo-cólica en 76 pacient.s, Ileo-ilea] en 1~ pa­

cient •• , COlo-cólica en 1 paciente. La p.r~or.cion inte.tinal ~ue -­

mani~ie.ta en 1S pacient •• C14.14 X del total de 106 pacientes), 7 -

de 8lla. en colon, 7 en ileon y 1 en yeyuno. Una 5ól. de las perfora 

cione. fue debida al procedimiento re.lizado (neumo.nema), en ileon, 

paciente que falleció con manife.tacione. de debito hemodinamico pos 

teriorment. a la lntervención quirúrgica, el sitio de la perforación 

se encontraba comprometida por la isquemia en la. inmediaciones da -

la invaginaci6n, circunstancia referida en la literatura C12,20,38). 

La complicaci6n anterior es una eventualidad no contemplada en la 

literatura internacional,a pesar de que algunos grupos de trabajO 

(38) hacen casi de manera ind.scrlmlnada el neumoenema. A crIterIO -

nuestro la complicación surgió debido. que carecemos de dispositiVO 

adecuado para la realización del procedimiento, a la falta de e~pe-­

riencia o eMi.tencia de un factor condicionante en el paciente. El -

tiempo de estancia hospitalaria fué de 9.9 dia., tal situación se -­

vió favoreCIda fundamentalmente por la prolongada estancia que requi 

rieron algunos casos de invaOlnación intestinal compllcada, con 30 -

y h •• ta mas de 40 dias de permanenCia en el hospital por complicacio 

n •• o en e.perA dal cierre de su derivaclon, por fortuna solo unos -

pocos caso. estuvieron en tal .ituación. La evolución fué satisfacto 

rla en 89 pacientes (83.96 Yo), cifra bastante s.tisfatoria conside-­

rando el númerO de casos complIcados en los cuales 105 resultados --
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son bastant.s impredecibles debido a lo significativo de las lesio-­

n •• que presentaban y el ttempo de evolución con que ingre.aron a la 

in.titución. Hubo complicaciones en 12 pacientes, una tercera parta­

de .lla. no inherent •• al evento quirúrgico y uno de ellos por parfo 

ración iatroganic. durante el neumoenema, con sindrome de vena cava­

in~.rior por compra.ión v •• cular y ba.cul.miento hep4tico, con débi­

to hemodin'mico, paro cardiorrespiratorio y ~.llecimi.nto 4 hrs das­

pu6. de 1 .intervención quirúrgica. Durante el periodo que abarcó la 

revi.ión Sólo .e documentaron 4 reingresos, 3 de ello. debido a .ub­

oclusión por adherencia. po.toquiúrgica. y 1 con sindrome diarreico­

intermitente agudizado y gasto alto por ileostomia, porcentaje cansí 

derablemante bajo. 
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IXJNCLIJSIIlNES 

1.- El personal médico de primer y segundo nivel debe recibir una in­

formación adecuada acerca de ésta patología para la sospecha in-­

mediata, diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado en el nivel 

de .tención requerido. En nuestra e.periencia un porcentaje impor 

tanta de niños que ingresan con invaginación intestinal, han sido 

vistos en Un primer nivel sin que el diagnostico .e haya reali--­

zeda. 

2.- Probablemente la dilación en la .tención •• 1. causa m •• determi­

nante para que .a inst.l. una complicación. 

3.- La prActica del neurnoenema debería ser nuevamente revalorada, --­

principalmente para efectuarse en los pacient •• con meno. de 24 -

hrs de evolución, encontrando como justificantes los magnificas -

resultados que refieren otros autores (13,15,17,38). 

4.- La invaQinación intestinal que no ha sido pOSible reducirla con -

enema de bario o neumoenema, durante la intervención quiryrgica -

deber. de valorarse la resección en bloque del segmento afectado­

para evitar la contaminación innecesaria, debiendo elegir.e .eQYn 

la viabilidad intestinal, la re.ección y ana.tomosis termino ter­

minal o la derivación intestinal, otras causau que justifican la­

reseCC1Ón y anatomosls, ademas de la irreductibilidad de la cabe­

za invaginant., •• rian la presencia de i.quemia no recuperable -­

ylo necrosis o cuando eKiste una causa org.nlca coadyuvante (póli 

po, tumor, hemangioma, etc.). La derivación inte.tinal .e encuen­

tra justlficada cuando eKiste perforación intestinal y peritoni-­

tl. importante o cuando la. condlClones del intestino no •• con--

17 



.lderan viab1 ••• 

~.- La derlvacion condiciona siempre una p.rdida hidrica • ionica gra 

ve que requiere una vigilancia estrecha del gasto d. la misma. 

6.- El cuidado d. los •• toma. requiere una vigilancia especializada 

para evitar otra. complicaciones. 

7.- La e.tancia ho.pitalaria ~u. siempre muy importante en 105 ca.o.­

d. invaginaci6n int •• tinal complicada. 

18 



Fueron revisados retrospectivamente, los expedientes de lOó pa---

cientes que ingresaron al hospital pediatrico .. MOCTE2UMA .. en los 

tres últimos años, en el periodO de enero 1990 a enero 1993. En un 

90 Yo de los casos se trató de pacientes menores de 1 a~o de edad, hu-

bo 70 casos de invaginación intestinal complicada, éstos últimos en-

75 X de los casos se trató de niños menores de 3 años de edad, la ma-

yoria de los casos de invaginación intestinal eran niños eutróficos -

y hubo un ligero predominio en el sexo masculino, los hallazgos eli"i 

cos mois relevantes fueron las evacuaciones" agroselladas ", fiebre -

y un cuadro oclusivo clinico-radiológico, una tumoración abdominal y-

una radiogroifia simple de abdomen sugestiva del diagnóstico en una 

tercera parte de los casos. El porcentaje de enemas de barlO y neumo-

enemas fu~ bajo fundamentalmente por el tiempo de evolución al ingre-

so, prolongado en la mayoría de los casos. La variedad de lnvagina---

ción intestinal mas frecuente fué la ileo-cólica, tuvimos un excelen-

te porcentaje de evoluciones satisfactorias Que evidentemente podría-

ser mejor con tan Sólo un tiempo de evolución menor al ingreso, ésta-

última condición fué directamente responsable del número de falleci--

cimiento y complicaciones Que se presentaron, y Que tuvieron una ma--

yor incidencia en el grupo de niños Que sufrleron invaginación intes-

tinal complicada, prinCipalmente en aquellos en los Que se realizó 

una derlvación intestinal. La mortalidad global fué de 4.71 Yo. 
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