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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de los casos operados con diagnostico de
invaginacion intestinal por el Servicio de Cirugia Pediatrica durante un periodo de 10 afios, en el
periodo comprendido de enero del 1998 a diciembre del 2007 en el Hospital Provincial Docente “Dr.
Antonio Luaces Iraola de nuestra provincia Ciego de Avila. De un universo de 27 casos la muestra
guedé constituida por 25 nifilos menores de 2 afios con este diagndstico. La invaginacién intestinal se
presentd con mayor incidencia en el afio 1998, y en el grupo de edad entre 4 y 6 meses del sexo
masculino, el tratamiento quirtrgico indicado en la mayoria de los casos fue la reduccién quirdrgica,
las complicaciones presentadas fueron: la sepsis de la herida quirGrgica, el ileo postoperatorio, la
evisceracion y las adherencias postoperatorias; la enfermedad se presentd con una mayor frecuencia
durante los meses de noviembre, diciembre, enero, abril y mayo.
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INTRODUCCION

La invaginacién es una causa relativamente frecuente de obstruccion intestinal en lactantes. Descrita
por primera vez por Paul Barbette de Amsterdam en 1674, John Hunter la mencion6 como patologia
posmortem en 1793 y no fue hasta 1871 cuando Jonathan Hutchinson comunicé la primera reducciéon
quirargica con éxito. En tanto Ravitch en 1959 populariza la reduccion hidrostatica de la invaginacion
empleando un enema de bario. Se produce cuando una porcién del tubo digestivo se introduce dentro
de otro segmento, inmediatamente distal a aquél, a menudo cercano a la valvula ileocecal. Arrastra al
mesenterio y obstruye el retorno venoso, lo que provoca edema y congestion de la mucosa, con
heces sanguinolentas y a veces mucosas (1-2). Esta congestion venosa causa obstruccion
intermitente, que en ocasiones puede ser permanente y acompafarse de necrosis. Si bien la mayoria
de las invaginaciones no estrangulan al intestino en las primeras 24 horas, con posterioridad, pueden
evolucionar a gangrena intestinal y shock. Muy pocas se reducen espontaneamente (3).

Es una enfermedad potencialmente grave y constituye la causa mas frecuente de obstruccion
intestinal en nifios de 3 meses a 5 afios de edad (3-5). En lactantes, la mayoria de los casos son
idiopaticos (2). Habitualmente es un cuadro clinico de diagnéstico réapido, con un complejo
sintomatico facilmente reconocible, basado en la presencia de sintomas y signos clasicos: crisis de
dolor abdominal con irritabilidad, vomitos, sangramiento rectal y la palpacién de una masa abdominal.
Sin embargo, los mismos se presentan de forma conjunta en menos de la mitad de los pacientes con
esta patologia (2-3). Por otro lado, los casos atipicos y las manifestaciones menos comunes no
siempre son resaltados y constituyen un reto para el pediatra y el cirujano infantil. Por ejemplo, los
casos que se presentan con dolor abdominal y vémitos pueden ser dificiles de diferenciar de aquellos
con otras patologias gastrointestinales no quirdrgicas (1, 4-5). Ademas, existen formas de
presentacion donde predominan las manifestaciones neurolégicas con escaso dolor abdominal (6).



La invaginacién intestinal es una enfermedad grave, generalmente idiopatica. Constituye la principal
causa de obstruccion intestinal en nifios, en especial en menores de 2 afios por todo lo cual
decidimos realizar esta investigacion con el objetivo de describir el comportamiento de esta
enfermedad en nifios menores de 2 afios en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Provincial
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de nuestra provincia.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, con el objetivo de conocer el comportamiento de la
invaginacion intestinal del universo de casos operados con este diagnostico por el Servicio de Cirugia
Pediatrica en el Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de nuestra provincia durante
un periodo de 10 afios, de enero del 1998 a diciembre del 2007.

El universo estuvo constituido por el total de nifios con este diagnéstico que fueron un total de 27 y
después de aplicar los criterios de inclusion y exclusién la muestra quedé constituida por 25 nifios
menores de 2 afios.

En el estudio se evalud las variables: edad, sexo, tipo de tratamiento, complicaciones y mes del afio
en que se presentaron. Para la recoleccion de datos se utilizé como documento fuente la historia
clinica del sujeto y se llené una planilla en el sistema Microsoft Excel confeccionada para tal fin. Los
resultados se expresan en tablas de frecuencia, utilizando como medida de resumen el porciento.

DISCUSION

En la tabla No. 1 se muestra la distribucién de casos por afio encontramos la mayor frecuencia de
casos en el afio 1998 con 6, para un 24%, seguido por los afios 2006 con 5 para un 20% y 2000 con
4 pacientes para un 16%.

La tabla No. 2 se observa la frecuencia de los casos operados seguin edad en meses y sexo podemos
decir que el grupo de edad entre 4 y 6 meses fue el de mayor incidencia con un 48% de los casos,
predominando de igual forma los pacientes del sexo masculino con un 68%, hallazgo que coincide
con la literatura revisada de autores tanto nacionales como internacionales (1-3). No se reportaron
casos en los grupos de edad entre 13-15, 16-18, 19-21 meses en el periodo estudiado.

En otros estudios realizados la mayoria de las invaginaciones se presentaron en el grupo etario de
menores de un afio, con un pico maximo entre los 4 y 7 meses y predominio en el sexo masculino,
coincidiendo con nuestros resultados (3, 7-11).

En la tabla No. 3 encontramos que los casos segun tipo de tratamiento quirdrgico realizado se
distribuyeron a favor de la reduccion quirargica con un niumero de 16 pacientes para un 64% contra
un 36% de reducciones radiol6gicas con enema de bario hecho que se atribuye a la poca experiencia
del personal médico en la atencién primaria para el diagnéstico precoz de esta enfermedad y por
tanto de un tratamiento acorde al tiempo de evolucion, el cual en mayor por ciento fue debido a esta
causa de tipo quirudrgico, coincidiendo también con el trabajo del Dr. Jorge Quian (1) . En relacién con
el tratamiento, practicamente todas las invaginaciones intestinales se pueden resolver por la presion
hidrostética ejercida con enema de bario.2,21 Sin embargo, en América Latina, la cirugia es una
practica terapéutica frecuente, como lo demuestra un estudio multicéntrico realizado en 11 paises,
donde la enfermedad fue resuelta por cirugia en el 84% de los casos (4). Este elevado porcentaje de
cirugias probablemente se explique por la carencia de guardias activas de radiologia en un ndamero
importante de servicios de emergencia pediatrica y la necesidad de instituir tratamiento inmediato
para reducir el riesgo de complicaciones y muerte.

En la tabla No. 4 encontramos que las complicaciones constituyeron el 16% de la totalidad de los
casos donde la sepsis de la herida quirdrgica, el ileo postoperatorio, la evisceracion y las adherencias
postoperatorias ocurrieron con un caso respectivamente para cada una para un 4% del total de los
casos, observandose similitud en los hallazgos reportados por otros autores revisados (12-15).



En la tabla No. 5 se observé que la distribucion de los casos segun los meses del afio fue mayor para
el periodo de primavera e invierno, o sea noviembre, diciembre, enero, y abril y mayo. En otros
estudios realizados no hubo distribucién estacional y los casos de invaginacion intestinal se
observaron a lo largo de todo el afio. En Uruguay aunque los estudios no son extensos las
infecciones por rotavirus parecen ser estacionales (1, 16-17).

CONCLUSIONES

La invaginacion intestinal se presenté con mayor incidencia en el afio 1998, y en el grupo de edad
entre 4 y 6 meses del sexo masculino, el tratamiento quirdrgico indicado en la mayoria de los casos
fue la reduccion quirdrgica, las complicaciones presentadas fueron, la sepsis de la herida quirdrgica,
el lleo postoperatorio, la evisceracion y las adherencias postoperatorias y la enfermedad se presento
con una mayor frecuencia durante los meses de noviembre, diciembre, enero, abril y mayo.

ABSTRACT

A descriptive observacional study of surgery cases by intestinal invagination diagnosis in the Surgical
Pediatric Service of the Provincial Educational Hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola in Ciego de Avila,
was carried out during a period of 10 years, from January/ 1998 to December / 2007. The sample was
constituted by 25 children, 2 years old and younger with this diagnosis. The intestinal invagination
appeared with greater incidence in 1998, and in the group of age between 4 and 6 months old of
masculine sex, the indicated surgical treatment was, in the majority of the cases, the surgical
reduction. The presented complications were: sepsis of the surgical wound, the post-operative lleo,
evisceration and adhesions. This disease was most frequent evidenced during the months: november,
december, january, april and may.
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ANEXOS
Tabla No. 1 Distribucion de los casos por afos. Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola”. Ciego de Avila.

Aflos | No. | %
1998 | 6 24
1999

2000 |4 16
2001 |3 12
2002 |2 8
2003

2004 |1 4
2005 |2 8
2006 |5 20
2007 |2 8
Total |25 | 100

Fuente: Historia Clinica

Tabla No. 2 Distribucion de los casos segun edad en meses y sexo. Hospital Provincial Docente “Dr.
Antonio Luaces lIraola”. Ciego de Avila.

Edad Femenino Masculino Total
No % No % No %
0- 3 meses 0 0 2 0 2 8
4- 6 meses 3 12 9 36 12 48
7- 9 meses 1 4 2 8 3 12
10 -12 meses 3 12 3 12 6 24
22-24 meses 1 4 1 4 2 8
Total 8 32 17 68 25 | 100

No se reportaron casos en los grupos de edad entre 13-15 meses, 16-18 meses y 19-21 meses en el
periodo estudiado.

Tabla No. 3 Distribucion de los casos segun tipo de tratamiento. Hospital Provincial Docente “Dr.
Antonio Luaces Iraola”. Ciego de Avila.

Tipo de tratamiento No. | %
Reduccion Radiolégica por enema de bario | 9 36
Reduccién Quirdrgica 16 |64
Total 25 1100



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Oros-Horjus%20I%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22van%20der%20Zee%20DC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Vieira-Travassos%20D%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Avis%20WA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlusDrugs1
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Ned%20Tijdschr%20Geneeskd.');

Tabla No. 4 Distribucién de los casos segun complicaciones. Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio

Luaces Iraola”. Ciego de Avila.

Complicaciones

o | %

Sepsis de la Herida Quirdrgica

ileo Post operatorio

Evisceracion

Adherencia post operatoria

Total

NP N e =
IN

Tabla No. 5 Distribucion de los
Luaces Iraola”. Ciego de Avila.

Meses No. | %
Enero 4 16
Febrero 1 4
Marzo 1 4
Abril 3 12
Mayo 4 16
Junio 2 8
Julio

Agosto 1 4
Septiembre | 1 4
Octubre 2 8
Noviembre | 3 12
Diciembre 3 12
Total 25 | 100

casos segun mes del afio. Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio



