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I. INTRODUCCION

La Invaginacion Intestinal es una alteracién que se caracteriza por la introduccion de
una porcién de intestino en si misma y en sentido distal. La mayoria de los casos son
idiopaticos, postulandose como uno de sus factores patogénicos, la hiperplasia de los
linfonodos mesentéricos que actuarian como cabeza de invaginacion. En relacion a esto,
se ha planteado su asociacion con ciertas infecciones entéricas y de via aérea superior,

como adenovirus, enterovirus y rotavirus.

El tipo mas frecuente es la ileo-ceco-colica y es causa habitual de obstruccion intestinal
en el lactante. En 1871 el Dr. J. Hutchinson examiné a una nifia de dos afios de edad con
invaginacién que se palpaba a traves del recto, la tratdé quirdrgicamente publicando los
hechos en la revista Transactions of the Medico- Quirurgical Society, comentando que la
desinvaginacion intestinal, habia sido muy sencilla pues, jsolo duro dos 6 tres minutos!
Hacia el afio de 1876 el Médico Danés T. Hirschsprung utilizando el enema hidrostatico
para tratar la invaginacién intestinal obtiene mejores resultados, pues en su reporte de
101 casos tiene una mortalidad del 35% vy sin lugar a dudas, fue mucho mejor que los
conseguidos mediante el tratamiento quirdrgico de aquella época. Para hacer el
diagnostico ademas de la sospecha clinica mediante signos caracteristicos puede ser de
ayuda examenes de laboratorio aungue no son especificos, ademas estudios

imagenoldgicos pueden ayudar a confirmar.

El interés por conocer la epidemiologia de la invaginacion intestinal aument6
significativamente a nivel mundial, luego de la experiencia de la vacuna antirotavirus
Rotashield® en Estados Unidos.



Il. ANTECEDENTES

La invaginacion intestinal fue descrita hace mas de 300 afios. La primera descripcion
bibliografica se le atribuye a Paul Barbette en el afio 1674 y recién en 1871, John
Hutchinson, lleva a cabo la primera intervencion quirdrgica exitosa. En 1876,
Hirschprung recomienda el enema hidrostatico a presion como tratamiento alternativo en

pacientes con invaginacion intestinal.

Casi consecutivamente, en los EEUU y Francia, Retan y Pouliquen coinciden en la
utilizacion del enema a presién para desinvaginar pacientes ocluidos, cuando transcurria
el afio 1927. Orfila en 1936, publica en la Revista del Circulo Médico Mendocino de
Argentina, la primera observacién de un paciente que fue desinvaginado con esta
metodologia. En 1937 Rivarola comienza a utilizar el enema baritado en el Hospital de

Nifios de Buenos Aires y 3 afios después presenta su tesis basada en 43 observaciones.

Ravitch provocaba experimentalmente invaginaciones en perros, para luego
desinvaginarlos mediante presion hidrostatica y en 1948 establece los criterios
definitivos para la reduccion radioscopica de los pacientes invaginados. La reduccion
hidrostatica de la invaginacion durante la infancia utilizando ultrasonidos como guia es
un método reconocido dentro de la terapia conservadora en este tipo de patologia. Los
otros métodos conservadores mas populares son la reduccién con bario o con aire, pero

ambos precisan del uso de la fluoroscopia para el control del resultado de la reduccién.



1. JUSTIFICACION

La invaginacién intestinal sigue siendo una causa frecuente de dolor abdominal en
nuestros lactantes, a pesar de que su diagndstico es clinico en su mayor porcentaje,
continda siendo subdiagnosticado y sospechado al no haber respuesta a tratamiento

instaurado para otras patologias inicialmente consideradas.

El ultrasonido es una técnica inocua a la que se atribuye que puede resultar confusa,
aunque por experiencia se sabe que manejado adecuadamente y adquiriendo experiencia
en su uso puede aportar un buen rendimiento en el diagndstico de la invaginacion. El
retraso en la identificacion de esta patologia puede conllevar a complicaciones fatales,
las cuales pueden prevenirse con un diagnostico precoz y certero, es por ello y debido a
la poca investigacion que en nuestro pais se ha hecho al respecto, y la poca casuistica
que se tiene en nuestro hospital Mario Rivas, aun conociéndose que esta patologia es una
de las causas principales de abdomen agudo en lactantes ademas de la asociacién de ésta
con la aplicacién de la vacuna para Rotavirus, incluida en el esquema de vacunacién de
la secretaria de salud de Honduras en el 2009, que considere de mucho interés
desarrollar este estudio y determinar el perfil epidemiologico y clinico de la
Invaginacion intestinal en nuestra poblacion menor de 2 afios que asiste al Hospital

Mario Catarino Rivas.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como bien es conocido, la Invaginacion Intestinal es una patologia que afecta a cierto
grupo de poblacién, especialmente los lactantes menores, en quienes es a veces dificil
diagnosticarla de primera intencion, debido a mdultiples factores, entre ellos,
desconocimiento de la patologia por el personal médico asistencial, presentacion clinica
atipica en la mayoria de los casos y el poco acceso a los servicios de salud de tercer
nivel en nuestra poblacion.

El interés por conocer la epidemiologia de la invaginacion intestinal aument6
significativamente a nivel mundial, siendo asi que la OMS recomendo, en el afio 2000,
profundizar en el conocimiento de la Invaginacion Intestinal para comprender mejor su
epidemiologia y relacion con la infeccién por rotavirus, especialmente en paises en
desarrollo ( Esto aunado a la experiencia de la introduccion de la vacuna de Rotavirus en
Estado Unidos y su probable relacion con casos de invaginacion intestinal ), donde estos
datos son incompletos o0 no existen.

Ante la eventual aplicacion de una vacuna contra rotavirus en Honduras, resulta
necesario conocer la incidencia de invaginacion intestinal. En nuestro pais no se ha
estudiado a profundidad este tema y es dificil encontrar estudios que se hayan realizado
para tomarlos como base para nuevos estudios, mucho menos en el area Nor Occidental
que es la de afluencia del Hospital Mario Catarino Rivas, en San Pedro Sula, Cortes; Por
todo lo anterior es prudente estudiar ;Cudl es el perfil epidemiolégico y clinico de la
invaginacion intestinal en nifios menores de 2 afios atendidos en Hospital Nacional

Mario Catarino Rivas en el periodo de Enero de 2014 — Julio de 2015?



V. OBJETIVOS.

GENERAL
Caracterizar el perfil epidemioldgico y clinico de la invaginacion intestinal en nifios

menores de 2 afios atendidos en Hospital Nacional Mario Catarino Rivas.

ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas en la poblacién estudiada.

2. ldentificar los factores de riesgo asociados a la invaginacion intestinal en nifios
menores de 2 afios que ingresaron con cuadro de invaginacion intestinal

3. Identificar las caracteristicas clinicas de la invaginacion intestinal de la poblacion en
estudio

4. Determinar los métodos diagnosticos mas usados de la invaginacion intestinal de la
poblacién en estudio

5. Determinar el tipo de procedimiento quirargico realizado y los hallazgos operatorios

en cuanto a la localizacion de la invaginacion intestinal de la poblacion en estudio.



VI. MARCO TEORICO:

A. Definicion: La invaginacion o intususcepcion se define como el prolapso de una zona
del intestino hacia la luz del asa de la inmediatamente adyacente, es decir, la
introduccion de un segmento de intestino proximal (intussusceptum) en la luz del distal
(intussuscipiens). La palabra intususcepcion proviene del latin “intus” que significa

interior y “suscepcion” o accion de recibir.

B. Epidemiologia: La edad de presentacion de la invaginacion es de tres meses a dos
afios con un pico de mayor incidencia entre los tres y los nueve meses. La invaginacion
afecta tres veces mas a nifios que a nifias: el 60-70 % se da en varones. La incidencia
aproximada en EE.UU. es de 50 casos al afio por 100.000 nifios. En paises en desarrollo
es dificil conocer la incidencia si bien parece menor como muestra el dato de que, en
Perd, por debajo del afio de vida sea de 12 o 13 por 100.000 nifios (1). Aunque se ha
referido como mas frecuente en nifios bien nutridos, esto no es la regla y hasta un 16%
de los nifios que presentan este cuadro estan malnutridos (3). Los hallazgos

epidemioldgicos relevantes permanecen inexplicados.

El primero la peculiar edad de distribucion de la invaginacion, con pocos casos en
lactantes durante los primeros dos a tres meses de vida y un declinar de estos después
del primer afio, un patron visto en la mayoria de las enfermedades infecciosas del nifio.
La proteccion conferida en el periodo neonatal y postnatal puede ser el resultado de los
anticuerpos maternos o de la falta de maduracién de los centros germinales en las placas
Peyer del ileon terminal, un reconocido punto de arrastre en la formacion de la
invaginacion. Si los anticuerpos maternos fueran la clave, uno podria esperar que tales
casos observados en neonatos afectaran preferentemente a nifios prematuros con bajos
niveles de anticuerpos maternos, o podria ser el resultado de alteraciones anatomicas
como pdlipos o diverticulos. Un segundo hallazgo, es la marcada predileccion de la
invaginacion en varones, disparidad observada también en otras anomalias congénitas

del tracto gastrointestinal como la estenosis pildrica o la atresia duodenal (4).



C. Tipos de invaginacion.

Se pueden desarrollar invaginaciones en cualquier punto del tubo digestivo. La
invaginacion es ileocolica en mas del 90% de los casos, pero las formas ileoileocolica,
colocdlica, e ileoileal tambien se producen. EI 80% de las invaginaciones generadas en
la region ileocecal presentan su &pex en el colon transverso (4). Las invaginaciones
postquirurgicas son generalmente de intestino delgado, ileoileales, yeyunoileales, o

yeyunoyeyunales. Existen también invaginaciones retrogradas.

D. Etiologia. La mayoria de las invaginaciones que se presentan en la infancia son de
causa desconocida. Hasta la fecha, la invaginacion se habia relacionado frecuentemente
con infecciones respiratorias y digestivas por adenovirus 'y enterovirus
fundamentalmente. Datos recogidos en Japdn sugirieron inicialmente también, una
asociacion entre la infeccion natural por rotavirus y la invaginacion; sin embargo, los
datos epidemioldgicos conocidos con posterioridad no son concluyentes al respecto.
Hasta en el 5% de los casos la invaginacién esta causada por lesiones del tracto digestivo
que actian como punto de arrastre. Las invaginaciones neonatales aunque raras,
invariablemente estan acompafiadas de puntos de arrastre (1). EI punto de arrastre méas
frecuente es el diverticulo de Meckel, siendo otras patologias los pélipos, los quistes de
duplicacion y el linfoma no Hodgkin, en el que la invaginacion puede ser el modo de
presentacion. En invaginaciones de intestino delgado el hallazgo mas frecuente es el
quiste de duplicacion actuando como punto de arrastre. Ademas de las lesiones focales,
lesiones que afectan difusamente la pared intestinal pueden ocasionar invaginacion;
entre ellas estan: la fibrosis quistica, la parpura de Henoch, la hemofilia y raramente el
sindrome de Kawasaki. Hay una incidencia incrementada de invaginaciones de intestino
delgado tras cirugia abdominal especialmente por neuroblastoma, incluso en adultos. El
apéndice puede en raras ocasiones invaginarse sobre si mismo, puede llegar a
invaginarse completamente dentro de la luz del ciego, e incluso puede ser el origen,
actuando como punto de arrastre, de una invaginacion ileocecal (6). EI mufidn
apendicular postapendicectomia puede originar asimismo invaginaciones. Volvulos
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tanto de intestino delgado como grueso han sido en raras ocasiones encontrados
asociados con invaginacion en el nifio y posiblemente estan relacionados con un
aumento de la peristalsis. Anomalias de la rotacion asociadas con invaginacion han sido
también implicadas en la etiologia de la invaginacion y pueden ser mas comunes de lo

que previamente se pensaba (8).

E. Procesos asociados:

En neonatos: Fibrosis Quistica (ileo-meconial), atresia intestinal. En lactantes y nifios:
Purpura de Schonlein-Henoch, diverticulo de Meckel, complicacion post-quirdrgica,
hematoma de la pared intestinal, sindrome Hemolitico-urémico, tumor sélido (Linfoma,
rabdomiosarcoma), vdlvulo/malrotaciéon, apendicitis. Hemangioma, quiste de
duplicacion, tricobezoar (bola de pelos), cuerpo extrafio (trozo de cristal), leucemia

aguda (Infiltracion linfoide nodular), ingestion de cocaina.

F. Patogenia. El Unico hallazgo encontrado en el 90% de los casos de invaginacion es
una hiperplasia del tejido linfoide en la pared del ileon terminal. Esta hipertrofia de las
placas de Peyer se ha postulado, pues, como posible punto de arrastre y por tanto origen
de estas invaginaciones. Tal hipétesis, explicaria cierta incidencia estacional encontrada
en algunos estudios y relacionada con infecciones virales, asi como la mayor frecuencia
de estos cuadros en los dos primeros afios de vida coincidiendo con el pico de
inmunizacion de estos nifios. Incluso justificaria la baja incidencia de invaginaciones
durante los primeros 3 meses de vida, en los que el tejido linfoide del nifio estad poco
desarrollado debido a la presencia todavia de inmunidad materna adquirida pasivamente;
(como queda paralelamente reflejado en la escasez de tejido adenoideo visualizado en
las radiografias de cavum realizadas a estas tempranas edades). Sin embargo, la
hiperplasia folicular linfoide del ileon terminal es un hallazgo comun en lactantes
mayores, que supera en incidencia a la de invaginaciones y que se observa también en
nifilos mayores de dos afios e incluso en nifios mayorcitos afectos de ileitis inespecificas
sin que por ello vaya acompafiado de una mayor incidencia de invaginaciones
ileocdlicas. Ademas, por trabajos experimentales sabemos que la propia invaginacion
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puede causar no solo edema del mesenterio y de los ganglios linfaticos implicados, sino
también del ileon terminal invaginado (6); por lo que al observar este engrosado
ecograficamente, seria dificil precisar si lo es por hiperplasia y/o por edema secundario.
Las adenopatias han sido también propuestas como causa de formacién de la
invaginacion por algunos autores (10).

Por todo ello deben existir otros factores asociados en la génesis de la invaginacion.
Cierta laxitud y elasticidad de la valvula ileocecal puede favorecer estas invaginaciones,
raramente ileocolicas en edades mas tardias. La incompetencia de esfinteres a cortas
edades, asi como su maduracién progresiva con resolucion espontanea de patologias
como es el caso del reflujo gastrointestinal o del vesicoureteral, es bien conocida. El
efecto beneficioso que la gravedad puede ejercer en nifios que comienzan la
deambulacion sobre la dificultad de ascenso de la region ileocecal a la zona subhepatica,
posicion habitual de las invaginaciones ileocdlicas, podria ser contemplado. El efecto
que los accesos de tos, presentes en alguno de estos nifios, pueda tener en el juego de
presiones intrabdominales seria otro posible mecanismo generador de invaginacion a
considerar. Alteraciones en la motilidad o en el tono intestinales (asas distendidas),
producidas por endotoxinas y con mediadores inflamatorios implicados también han
sido referidas (1), y podrian ser las responsables del mayor porcentaje de recidivas tras
la desinvaginacion no quirdrgica con respecto a la quirdrgica bajo anestesia. Por ultimo,
se han implicado factores individuales. La incidencia de invaginacién recurrente en
algunas familias (11), junto al hallazgo en mas de un 20% de autopsias en lactantes de
un ciego movil, ha llevado a teorizar sobre una predisposicion debida a anomalias

anatomicas heredadas.

G. Invaginacién y vacuna del rotavirus.

Recientemente la invaginacion ha sido asociada con la vacunacion para rotavirus que se
afiadié en 1999 al calendario de vacunaciones recomendado en EE.UU. Este hecho ha
generado alarma, pero también ha traido avances en las investigaciones sobre
invaginacion.

El rotavirus es la causa mas frecuente de gastroenteritis severa en nifios menores de



cinco afios. En paises en desarrollo este patdgeno es el causante de aproximadamente el
50 % de los ingresos hospitalarios por diarrea y ocasiona aproximadamente el 25% de
los 3 millones de muertes anuales por diarrea. Mejorar las condiciones sanitarias y la
calidad del agua ha tenido un impacto minimo sobre la enfermedad y la rehidratacion
oral si bien es la primera estrategia para prevenir la mortalidad, no es en si misma una
medida para prevenir la infeccion. En EE.UU. la infeccion por rotavirus ocurre
predominantemente en los meses de invierno primavera (noviembre-mayo) y causa del
5% al 10% de todas las enfermedades diarreicas por debajo de cinco afios. Se supone
que todos los nifios han tenido contacto con rotavirus antes de los tres afios de edad
siendo comun la infeccidn recurrente (3). Causa de 20 a 40 muertes por afio. En agosto
1998 fue aprobada en EE.UU. la vacuna para rotavirus con virus vivos administrada
oralmente a los 2, 4 y 6 meses de edad. La vacuna fue introducida en 1999 en el
calendario de vacunaciones. Sin embargo, en julio de 1999 mediante el sistema de
notificacion de reacciones adversas a la vacuna dirigido al centro de prevencion y
control de enfermedades, se pusieron de manifiesto casos de invaginacion tras
administrar la primera dosis de la vacuna. En 13 de estos nifios la invaginacién se
desarroll6 en la primera semana después de administrar la vacuna. Tras revisar los datos
disponibles que probaban una posible asociacién de la vacuna con la invaginacion,
numerosas asociaciones retiraron la recomendacion del uso de esta y finalmente la
vacuna fue eliminada del calendario recomendado de vacunaciones para el afio 2000. En
octubre de
1999 el laboratorio que fabricaba la vacuna la retir6 voluntariamente del mercado en
Estados Unidos. Estos hechos, no sorprendieron totalmente a aquellos que habian
seguido el desarrollo de la vacuna. Ya durante los estudios previos a la distribucién de la
vacuna varios nifios desarrollaron invaginacion pero la frecuencia global no alcanzé
significacion estadistica. En los ensayos antes de la aprobacion cinco casos de
invaginacion ocurrieron entre 10.054 nifios que recibieron la vacuna, y un caso ocurrio
entre los 4633 que recibieron placebo (8). Estos hechos y los consecuentes cambios en
las recomendaciones, tienen implicaciones globales en la prevencion de la morbi-
mortalidad atribuible a las infecciones por rotavirus. En enero del 2000 se cre6 un grupo
10



de trabajo para investigar la posible relacion entre invaginacion y vacunacioén por
rotavirus. Los objetivos principales eran, primero identificar las bases sobre
epidemiologia, anatomia patologia y patogénesis de la invaginacién fundamentalmente
relacionada con infecciones por rotavirus, segundo progresar hacia una estrategia

efectiva y segura en la prevencion de la infeccion por rotavirus (12, 13, 14).

H. Fisiopatologia. Probablemente existen dos mecanismos diferentes en la produccion
de una invaginacion, segun ésta sea idiopatica o sea debida a un punto de arrastre. En
este Gltimo caso, los pasos que ocurririan cuando una lesion focal es impulsada por la
onda peristaltica hacia el intestino més distal arrastrando el intestino al que esta anclada
y su mesenterio, son faciles de comprender. Generalmente la lesion es intraluminal y su
comportamiento seria similar al del bolo alimenticio impulsado por la onda peristaltica.
Sin embargo, en el caso de las invaginaciones idiopaticas la explicacion seria mas
compleja. Partimos de la base, de que la mayoria de las invaginaciones idiopaticas son
ileocdlicas y estan relacionadas con hiperplasia folicular del ileon terminal que
determina un engrosamiento circunferencial de la pared. Cuando la onda peristaltica
alcanza este segmento anémalo se detiene, y su fuerza impulsa " en bloque " el segmento
engrosado. Tras este segmento se encuentra un tramo intestinal de mayor calibre (el
colon) y esto facilita que este segmento intestinal engrosado se desplace, se de la vuelta
cual calcetin, y se prolapse arrastrando al intestino proximal y su mesenterio hacia el
colon, lugar donde queda finalmente alojado. La invaginacion se ha producido. Un simil
podria ser el vuelco de un barquito de corcho al chocar contra él una gran ola. La cabeza
de la invaginacion es arrastrada con las contracciones peristalticas. Lo mas frecuente es
que el ileon distal con su mesenterio acompafiante, se prolapse a la altura de la valvula
ileocecal hacia el colon, pero el intussusceptum puede a veces atravesar la entera
longitud del intestino grueso y prolapsarse por el ano. Estos hechos inicialmente causan
obstruccion venosa, y edema intestinal con sangrado por la mucosa que ocasiona en
estadios precoces sangre oculta en heces. Al progresar el edema y el compromiso
vascular de la pared de las asas pueden aparecer heces con sangre, a menudo unas 24
horas después del inicio de los sintomas. Si se compromete el flujo arterial se desarrollan
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necrosis intestinal, perforacion y gangrena, habitual e inicialmente en el intussusceptum.
Sin embargo, la presion secundaria sobre el intussuscipiens puede causar necrosis
isquemica de su capa mas externa dando lugar a perforacion libre o prolapso del
intussusceptum hacia la cavidad peritoneal (13, 15). En la mayoria de los nifios la
invaginacion no se suele reducir espontaneamente. Si la invaginacion pasa desapercibida

y no se trata, puede progresar hasta la sepsis y la muerte.

I. Clinica. La presentacion clasica de la invaginacion es la de dolor abdominal agudo en
nifio de tres a nueve meses previamente sano. El dolor es colico acompafiado de
encogimiento de piernas y palidez. Inicialmente el nifio permanece bien entre los
ataques, pero conforme avanza el cuadro el nifio aparece decaido y rehusa el alimento,
para seguidamente comenzar con vomitos. Finalmente aparecen rectoraria en forma de
mucosidad rosada, denominada en jarabe de grosella, y letargia; pudiendo llegar a
desarrollarse deshidratacion progresiva, obstruccion intestinal por estrangulacion y
shock, habitualmente fatal en el plazo de cinco dias. Ombredane concedié a la salida de
sangre por recto un valor capital. Establecio la clasica ecuacion que lleva su nombre:
Dolor + VVomitos + sangre por recto =invaginacion intestinal. (1, 14, 16)
Una revision reciente indica que la denominacion clasicamente usada para describir las
heces en casos de invaginacién," heces en jarabe de grosella”, es una descripcién mas
colorista que precisa. La revision de 107 casos probados de invaginacion mostro que las
heces en estos pacientes generalmente son descritas como sanguinolentas, rojas o con
mucosidad. Del total de pacientes aproximadamente un 40% de ellos tienen sangre
oculta en heces y otro 40% tienen heces claramente sanguinolentas. En los restantes
20% a pesar de tener negativa la prueba de sangre en heces el correcto diagnostico se
sospecha debido a la presencia de dolor y vomitos. Probablemente en estos nifios la
invaginacion es de corta evolucion. El dolor se caracteriza por ser inconsolable,
posiblemente de tono mas agudo o en cualquier caso marcadamente diferente al Ilanto
normal del nifio. Lo habitual es que tras varios minutos el llanto cese y sea seguido por
periodos de comportamiento normal. En aproximadamente tres cuartas partes de los
nifios el dolor precede a los vomitos. Dado que el nifio puede haber tenido recientemente
12



una gastroenteritis no complicada, tanto padres como clinicos pueden pensar
errdneamente que la recurrencia de los vomitos es causada bien por una vuelta a los
productos lacteos relativamente precoz, o bien debido a que el episodio de gastroenteritis
no se resolvié completamente. Conforme el proceso patologico progresa, el nifio se va
volviendo cada vez mas irritable y los accesos de dolor se alargan. En este momento el
dolor casi siempre se acompafia por vémitos a menudo no biliosos. En el caso de que el
paciente no haya sido aun tratado o reciba un diagndstico provisional de gastroenteritis
aparecera sangre en heces y vomitos biliosos. Esto suele suceder pasadas entre 12 y 48
horas desde el inicio de los sintomas. En ocasiones y fundamentalmente en nifios
menores de un afio el cuadro clinico puede estar dominado por los sintomas
neuroldgicos —letargia, apnea, miosis o convulsiones mas que por el dolor y los vémitos.
La sintomatologia neuroldgica parece estar relacionada con la suelta de opiaceos
endogenos con efecto sobre el sistema nervioso central. La exploracion fisica puede ser
al principio totalmente normal, lo que es otro motivo que puede inducir inicialmente a
diagnosticos errdneos. A la inspeccidn el nifio se observa irritable o letargico durante los
episodios colicos, a los que acompafa la apnea en raras ocasiones; pero fuera de esto el
niflo no aparenta estar enfermo. Aproximadamente uno de cada diez nifios presenta
fiebre. En cuanto a la palpacion, se puede detectar una masa generalmente en
hipocondrio derecho o epigastrio y menos frecuentemente en cualquier lugar a lo largo
de la tedrica linea del colon. La deteccion de una masa depende tanto de la habilidad
manual del clinico, como del grado de relajacion o de distension del abdomen del nifio.
Aproximadamente la mitad de los nifios con invaginacion presentan una masa en la
exploracion abdominal que a menudo se describe en forma de salchicha. El hallazgo de
masa en forma de salchicha en el cuadrante superior derecho con ausencia de asas en el
cuadrante inferior derecho conocido como signo de Dance es caracteristico de
invaginacion. Este signo es tambien conocido como signo del vacio pues refleja la
sensacion de vacio que hay en una parte de la cavidad abdominal debido a la ausencia de
asas, ya que estas se han desplazado y participan en la invaginacién. (14, 17). Otros
hallazgos frecuentes son defensa abdominal presente en el 60% de los nifios y distension
abdominal presente en el 10%. También se pueden detectar signos de irritacion
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peritoneal. El examen rectal a menudo revela sangre y en raras ocasiones el apex de la
invaginacion; pudiendo llegar este a prolapsarse en el 1-2 % de los pacientes. Segun las
horas de evolucion el enfermo aparecera con signos de agotamiento, siendo a veces
verdaderamente dificil diferenciarlos de verdaderos estados shock. Los estudios de
laboratorio se limitan en ciertos centros al recuento completo de sangre y electrolitos y a
los cultivos de heces, orina y sangre para evaluar la seriedad de la deshidratacion y
posibles causas infecciosas. No existen pruebas de laboratorio especificas que confirmen

o0 descarten el diagnostico de invaginacion (9, 19, 20).

J. Diagndstico de Invaginacion Intestinal. EIl diagndstico de invaginacion basado
solamente en los datos clinicos presenta limitaciones, ya que la triada clasica de dolor
abdominal célico con encogimiento de piernas, heces con sangre y masa abdominal
palpable se presenta en menos del 50 por ciento de los casos (2, 11, 21). La rectorragia
no suele aparecer hasta pasadas 48 horas y el inicio del cuadro con sintomas no
especificos de dolor y/o vémitos es coincidente con la presentacion de patologias
médicas comunes, como son la gastroenteritis y el célico del lactante o procesos
quirargicos menos frecuentes tal como la apendicitis, que pueden llevar al clinico a
diagnosticos erroneos iniciales. Estas dificultades en la realizacion del diagndstico
pueden verse agravadas cuando el cuadro se presenta con sintomas atipicos, bien
digestivos, como seria la diarrea, 0 neurolégicos como la letargia, y en raras ocasiones
las convulsiones. La dificultades para realizar un diagndstico basado en la
sintomatologia se agudizan al tratar de obtener una historia fiable en estos nifios, dado
que la mayoria son lactantes que obviamente no hablan; asi como en los raros casos muy
evolucionados que acuden con colapso no filiado. Dado la dificultad que entrafia realizar
un diagndstico certero de invaginacién desde el punto de vista exclusivamente clinico, se
ha recurrido a diversos métodos de imagen. Clasicamente la radiografia simple de
abdomen y el enema; y con posterioridad el US y la TC han sido utilizadas para detectar

invaginacion (7).
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K. Tratamiento. El tratamiento médico se basa en el enema baritado a presion, bajo
control radioscopico; al practicarlo vemos como la invaginacion se reduce, llegando el
bario hasta la valvula ileocecal, con lineamiento completo del ciego, obteniéndose, de
esta manera, una de las mejores imagenes de des invaginacion, eventualidad no siempre
posible. El uso de enemas para el tratamiento de sintomas abdominales se reconoce
desde civilizaciones antiguas. Existe evidencia escrita de su prescripcion desde la época
de Hipdcrates, cuando la mayoria de los enemas eran con fluidos. En 1876,
Hirschsprung? publicé los primeros casos de reduccion hidrostatica con buenos
resultados. Ya hacia 1948 se popularizd la reduccion con enema de bario y
posteriormente, en 1952, Ravitch estandarizd la técnica de reduccién hidrostética con
enema baritado. A pesar del escepticismo inicial, desde entonces la reduccién no
quirargica fue aceptada como el tratamiento de eleccién en los casos de invaginacion
intestinal en el nifio, reservandose la cirugia para aquellos en que el procedimiento esta
contraindicado o cuando éste fracasa. El porcentaje de éxito en la reduccién hidrostatica
con bario ha variado entre 45 y 85%, dependiendo de diversos factores, tales como la

experiencia y conocimiento del método, su técnica y contraindicaciones (6).

1. Reduccion no quirargica ElI manejo de la invaginacion intestinal ha evolucionado
desde el tratamiento exclusivamente quirargico hasta un enfoque multidisciplinario en
que en la mayoria de los casos se resuelve gracias a técnicas de reduccion bajo control
fluoroscopico ya sea mediante enemas de aire o de bario. Actualmente se reserva la
reduccion quirdrgica para aquellos casos en que la reduccion no quirdrgica esta
contraindicada. Aunque existe un consenso en que el tratamiento indicado de la
invaginacion intestinal es la reduccion no quirdrgica, no existe total acuerdo en cual es la
mejor técnica. Probablemente en la actualidad la reduccion neumaética con vision
fluoroscopica es la mas ampliamente utilizada, basado en el mejor rendimiento, la menor
dosis de radiacion utilizada, la mayor rapidez del procedimiento y la menor morbilidad
en caso de perforacion intestinal. En las diferentes series reportadas la reduccion
hidrostatica presenta un porcentaje de éxito de 45 a 85%, en comparacion con 91 a 95%

en el caso de la reduccién neumatica. Existen varias condiciones y requisitos
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indispensables para intentar la reduccion no quirargica de la invaginacion intestinal. El
paciente debe estar estable, sin compromiso hemodinamico, peritonitis o perforacion
intestinal y se debe contar con una via venosa permeable®. Un cirujano infantil debe
estar presente al momento del examen y se debe contar con un pabellén quirdrgico
disponible, ante la eventualidad de una complicacion del procedimiento (1). Desde luego
la  reduccion debe ser efectuada por un médico  experimentado.

Las Unicas contraindicaciones absolutas y universalmente aceptadas son: signos de
peritonitis, shock y perforacion intestinal. La obstruccion del intestino delgado,
demostrada en la radiografia de abdomen simple, constituye también una
contraindicacién para algunos autores, pero no se ha demostrado que el procedimiento
sea de mayor riesgo en estos pacientes y de hecho, no constituye una contraindicacién
para el procedimientoen la mayoria de los centros. Sin embargo, al momento del
procedimiento, debe tenerse en cuenta que el porcentaje de éxito de la reduccion es mas
bajo en estos pacientes (27 a 36%). La duracion de los sintomas tampoco debiera ser un
factor a considerar como contraindicacion, aunque esto haya sido también sugerido por
algunos autores. Algunos han recomendado tratamiento quirargico en aquellos nifios
mayores de dos afos de edad, por el riesgo de no diagnosticar una neoplasia como
causante de la invaginacion intestinal. La reduccién no quirdrgica consiste
esencialmente en crear un sistema de presion cerrado entre el recto y la cabeza de la
invaginacion, de tal manera que la presidn ejercida por el aire determine la reduccion
(8,14, 21)
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VII. DISENO METODOLOGICO
Area de Estudio:

Sala de Cirugia pediatrica, Emergencia y Lactantes del Hospital Nacional Mario

Catarino Rivas

Tipo de Estudio:
Prospectivo, descriptivo, transversal

Universo:

Nifios menores de 2 afios que ingresaron con sospecha clinica de invaginacion intestinal
atendidos en Hospital Nacional Mario Catarino Rivas en el periodo Enero 2014 —
Septiembre 2015

Muestra:
Al ser un estudio prospectivo, no hay una muestra como tal. Se tomaron todos los
pacientes con invaginacion intestinal, confirmado el diagnostico tanto clinica, imagenes

0 postoperatorio, durante el periodo de estudio.
Tipo de Muestreo:

No probabilistico a conveniencia, ya que se incluy6 a todos los pacientes que fueron

ingresados con cuadro de invaginacion intestinal en el periodo de estudio.

Unidad de Analisis

Todos los pacientes que sean ingresados con cuadro invaginacion intestinal.
Criterios de Inclusion y exclusion.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes menores de dos afios con diagndstico de
invaginacion intestinal, hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Mario
Rivas, cuyos padres dan consentimiento para entrar al estudio, durante el periodo del

mismo. Quedaron excluidos del mismo los que no cumplen con los criterios anteriores.
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Técnicas e Instrumento de Recoleccion de la Informacién

Los datos se obtuvieron de encuestas aplicadas a expedientes clinicos, interrogatorio
dirigido a los padres o tutores y seguimiento hasta el momento de egreso de nifios
menores de 2 afios con cuadro de invaginacion intestinal ingresados Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas en el periodo comprendido de Enero 2014 a Septiembre 2015.
Dicho instrumento fue previamente elaborado con preguntas cerradas dicotomicas,
cerradas de seleccion multiple y preguntas abiertas, la fuente de dicho instrumento fue la
ficha epidemioldgica de la secretaria de salud de Honduras para invaginacion intestinal.

Procesamiento y Analisis de Datos:

Los datos recolectados fueron ingresados en una base de datos que se cre0 usando el
paquete estadistico EPIINFO versién 6 (CDC, Atlanta, EUA) y el programa de Excel. El
analisis basico consistid en construccion de frecuencias simples y porcentajes de las

variables estudiadas.
Variables
Variable Dependiente: Invaginacion intestinal
Variables Independientes:
Variables Sociodemograficos
Edad
Sexo
Raza
Procedencia
Estado vacunal
Estado nutricional

Nivel socioecondmico
18



Variables clinico patoldgicas:
Clinicas:
Caracteristicas clinicas.
Malformaciones congeénitas del intestino
Cirugia abdominal
Patologias del intestino
Meétodo diagnostico
Ultrasonido Abdominal
Tomografia Axial Computarizada
Imagen de Resonancia Magnética
Rayos X
Factores de riesgo:
Factibilidad diagndstica.

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas, establecimiento del

diagnéstico y tratamiento.
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Aspectos éticos

El presente trabajo fue sometido al Comité de Etica en Investigacion del Postgrado de
Pediatria. EI proyecto contdé con la colaboracion de las siguientes instituciones:
Universidad Nacional Auténoma de Honduras/Facultad de Ciencias Médicas/Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas/ Departamento de Cirugia Pediatrica/Post Grado de
pediatria. Para todas las etapas del estudio se contd con el consentimiento informado de
la persona que se le aplico el instrumento, al momento de realizar la entrevista; su

participacion era voluntaria, asegurando la confidencialidad de la informacion.
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Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTUALIZACION INDICADOR INDICE
INVAGINACION | Prolapso de una zona del intestino | lleocolica
INTESTINAL hacia la luz del asa Ileoileocdlica,
inmediatamente adyacente, es Colocodlica,
decir, la introduccion de un lleoileal,
segmento de intestino proximal en | yeyunoileales,
la luz del distal. yeyunoyeyunales
EDAD Tiempo vivido desde el Afios Para agrupar
nacimiento hasta la fecha rangos de edad
SEXO Grupos de individuos con Masculino
caracteristicas comunes )
Femenino
NIVEL Medida total econdémica y | Alto Ingreso
SOCIOECONOM | socioldgica combinada de la i Ocupacion
ICO preparacion laboral de una Medio P
persona 'y de la posicion Bajo Educacion
econdmica y social individual o
familiar en relaciébn a otras
personas.
PROCEDENCIA | Origen de algo o el principio de | Rural
donde deriva o nace Urbana
RAZA Grupo en que se subdividen | Blanca
algunas especies y cuyo caracteres | Mestiza
diferenciales se perpetian por | Negra
herencia Otros
ESTADO Situacion respecto a vacunas | Completo
VACUNAL aplicadas segun edad y normas del | Incompleto

programa ampliado de
inmunizaciones de la secretaria de
salud
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ESTADO Situacion en relacion a la que se | Eutrofico
NUTRICIONAL | encuentra una persona en relacion | Desnutrido
a la ingesta y adaptaciones
fisiolégicas que tienen lugar tras
el ingreso de nutrientes
FACTORES DE Caracteristicas bioldgicas o | Edad Durante los
RIESGO habito que permite identificar a un primeros dos a
grupo de personas con mayor tres meses de
probabilidad que el resto de la viday un
poblacion en general para declinar de
presentar una determinada estos después
enfermedad a lo largo de su vida. del primer afio.
Mas frecuente
Sexo
en varones
Estenosis
Anomalias pilc')rica, atresia
duodenal,

congénitas del
tracto
gastrointestinal

Aumento de la
peristalsis

diverticulo de
Meckel,
polipos, quistes
de duplicacion,
linfoma no
Hodgkin,
cirugia
abdominal
previa, etc...

Rotavirus,
adenovirus??
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VIIl. RESULTADOS.

Los resultados de la investigacion fueron:

1.

La edad comprendida de pacientes con invaginacion intestinal atendidos en el
HNMCR en el periodo comprendido de Enero 2014 a Septiembre de 2015 fue la

de lactantes menores de 6 meses en un 60%

Es el sexo masculino es el género donde se presentd la mayoria incidencia de

casos constituido por un 60%.

Se identifico algin grado de Desnutricion en el 35% de los pacientes, 10% de los

pacientes tenia como antecedente invaginacion intestinal previa.

Del total de pacientes con invaginacion intestinal el 80% habia iniciado
vacunacion para rotavirus de estos un 81% habia recibido las dos dosis, 10% de

los pacientes no fueron vacunados.

La sintomatologia clinica al inicio de la enfermedad se presentd asi: vomitos
(40%), diarrea (25%), heces con sangre (15%), distencion abdominal (5%); la
sintomatologia final de la invaginacion intestinal fue: distencion abdominal
(30%) dolor o llanto inconsolable (25%), paro de evacuaciones (15%), fiebre y

diarrea (10%), vomitos y heces con sangre (5%)
En el 45% de los pacientes habia masa palpable al examen fisico. Al 70% se les
realiz6 tacto rectal, de estos 5% se palpo masa en recto y 25% salida de heces

con sangre (jalea de grosella) posterior.

El método Diagnostico mayormente utilizado fue rayos x simple de abdomen
(42%), seguido por ultrasonido abdominal (33%).

23



8. En el 100% de los pacientes se realiz6 cirugia para desinvaginar, la localizacion

anatomica mas frecuento fue ileo-colica en el 50% de los casos.

9. Al 10% de los pacientes se les realizo reseccion intestinal con anatomia

patologica negativa por malignidad.

10. En 10% de los pacientes se identificé rotavirus.
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1X. DISCUSION

La invaginacion intestinal es una condicion caracterizada por la introduccion de una
porcion del intestino en si mismo y en sentido distal. La mayoria de los casos son
idiopaticos; lo que se puede corroborar en nuestro estudio ya que no se logré encontrar
antecedentes patoldgicos de importancia relacionados con el desarrollo de la misma,

solo 2 de los 20 pacientes tenian una invaginacion intestinal previa.

La edad de presentacion es de 3 meses a dos afios segun la literatura consultada, con un
pico de incidencia entre los 3 y 9 meses de edad, lo cual muestra el mismo
comportamiento en nuestro estudio, ya que el 85% de pacientes afectados eran los
menores de 12 meses y del sexo masculino, en una relacion 2:1, encontrarse 35% con
alteraciones en el estado nutricional, dejando entre dicho el hecho que esta patologia se
presenta casi exclusivamente en nifios bien nutridos, asi como también lo menciona la
epidemiologia internacional. El antecedente vacunal se tomé en cuenta tratando de
determinar si existia alguna relacion en cuanto a pacientes vacunados o no contra el

rotavirus, encontrdndose que el 85% presentaban un esquema completo para su edad.

Fueron los vémitos en un 40% el sintoma inicial que con mas frecuencia se presento,
seguido de la fiebre, diarrea, y heces con sangre los sintomas y signos mas tardios fueron
distencion abdominal en un 30% seguido de dolor o llanto inconsolable y paro de
evacuaciones, lo que hizo factible hacer el diagnéstico certero dada las limitantes en
cuanto al acceso a estudios de imagen y médico cirujano presencial en el area de
emergencia pediatrica en nuestro centro hospitalario, esto hace contraste con lo
reportado en estudios internacionales donde establecen la triada clasica de dolor-
vomitos-heces sanguinolentas, tomando en consideracion que el no encontrar sangre en
heces no excluye el diagnostico pero la presencia de vomitos y distencién abdominal en

un lactante menor apoya fuertemente el diagnostico.
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En el 40% se palpo masa en abdomen, concordando con lo reportado en escritos que
hacen el sefialamiento que la distencion abdominal, el dolor o llanto inconsolable limitan

la exploracidn fisica y por tanto es dificil la palpacion de la masa en forma de salchicha.

Se realizo tacto rectal en el 70% de los pacientes en su mayoria fue realizado por el

cirujano hasta el momento de la interconsulta y no al momento de ser ingresados

Al 100% de los pacientes se les realizo cirugia abdominal para desinvaginacion, este es
el unico método utilizado en el centro hospitalario, la localizacion mas frecuentemente
encontrada fue la lleo-cdlica en el 50% de los pacientes, seguido de ileo-cecal en 15%,
lo que concuerda con estudios previos donde se reporta que la localizacion lleocolica es
la mas frecuente en un 90% de los casos seguido de la lleoileocolica, colocolica e

ileoileal.

A todos los pacientes con reseccion intestinal se les envié a estudio de patologia donde
se reportd normalidad en la mayoria de los casos, lo que contrasta con la literatura
consultada en donde se menciona que es la hiperplasia de los linfonodos mesentéricos el
hallazgo mas frecuente. Solo en dos pacientes se identifico rotavirus esto debido a que
no se tom6 muestra de heces previo a la cirugia por lo que no se puede establecer

relacion directa del virus con la invaginacion.
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X. CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados fueron edad de
presentacion de la invaginacion 6 meses, predominancia del sexo masculino 1.5
veces mas que el femenino, tres de cada 10 pacientes presento algun grado de

desnutricion y el 80% recibié vacuna contra rotavirus.

2. Lasintomatologia clinica al inicio de la enfermedad presentada fue:
- VOmitos, diarrea, heces con sangre, distencién abdominal,
- La sintomatologia final fue: distencion abdominal, dolor o llanto inconsolable,

paro de evacuaciones, fiebre y diarrea, vémitos y heces con sangre.

3. Es necesario realizar un examen fisico exhaustivo para detectar signos clinicos
caracteristicos de la enfermedad pues el lactante tiene presentacion atipica al

inicio del cuadro clinico.

4. Los estudios de imagen no son de ayuda diagnostica al inicio de la enfermedad
sin embargo ayudan a estableces diagndsticos diferenciales de ellos el mas

aceptado es ultrasonido abdominal.
5. En el 100% de los pacientes se realizo cirugia para desinvaginar, este no es el

Unico método indicado para el tratamiento, la localizacion anatdmica mas

frecuento fue ileo-colica en el 50% de los casos.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar un trabajo de investigacion que dé seguimiento,

identificando las causas de las correlaciones encontradas en éste.

2. Socializar los resultados de este estudio a las autoridades hospitalarias para que
hagan intervenciones encaminadas a fortalecer la atencion de este tipo de

pacientes y mejorar su atencion.

3. Establecer campafias de promocion de la salud dirigidas a las diversas
comunidades con el fin de generar mayor concientizacion para evitar que los

menores de 2 afios lleguen tardiamente al centro de urgencias.

4. Establece un protocolo para deteccién y manejo oportuno de los pacientes con
Invaginacion Intestinal, ademas de garantizar presencia de cirujano permanente

para el &rea de emergencia y evitar complicaciones.
5. Es importante que el personal conozca ficha epidemioldgica a manera de

documentar cada caso y que facilite la consolidacién de la informacién, y que se

puede realizar el manejo adecuado.
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ANEXOS



Instrumento:

PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DE LA INVAGINACION INTESTINAL EN NINOS
MENORES DE 2 ANOS ATENDIDOS EN HOSPITAL NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS
EN EL PERIODO ENERO 2014- JUNIO 2015

1.-Nombre:

2.-Expediente:

3.-Fecha de ingreso:

4.-Edad:

5-Sexo: Fr— M [
6.-Raza: Mestiza [ Negra Caucasica [

7.-Procedencia: Tel:

8.-Recibio vacuna para rotavirus: SI [ NO [1 NOSABE [

# dosis recibidas:

9.-Estado nutricional: Eutréfico [ Desnutrido [

10.-Antecedentes patoldgicos:

Malformaciones congénitas del intestino [ Cirugia abdominal 1
Invaginacion intestinal previa Polipos intestinales ]
Diverticulo de Meckel 1 Otras patologias intestinales L1
Ninguno

11.-Datos clinicos: Enumerar segun orden de aparicion (del 1 al 7)

Fiebre |:| Voémitos D

Diarrea D Heces con sangre |:|
Distencion abdominal I:I Paro de evacuaciones D
Dolor abdominal o llanto inconsolable |:|

12.- Hallazgos al examen fisico: Distencion Abdominal [ |

Masa palpable — Dolor abdominal [
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13.-¢, Se realiz6 tacto rectal?: S [ NO [

Hallazgos:

14.- Se utiliz6 algin procedimiento para el diagndstico: Sl L] NO [

Si la respuesta es NO especifique y pase a la pregunta 16

15.- Procedimientos utilizados para el diagnostico:

Enema baritado 1 usc

Rx de abdomen L] TAC abdominal —J
IRM [

16.- Se realiz6 cirugia Sl NO

17.- Fechay hora de la
cirugia:

18.- Localizacidn de la invaginacion:

lleo - clica L1 Colico — Colica [
Ileo —ileal (| Ceco — Cdlica [
lleo — Cecal lleo — lleo — Coélica [
Otro [

19.- Otros hallazgos encontrados en la cirugia:

Adenopatias mesentéricas [ Engrosamiento lleal ]
Necrosis intestinal ] Perforacidn intestinal [
20.- Se realiz6 reseccion intestinal S| [ NO [
21.- Se envié muestra a anatomia patoldgica SI [ NOL[]
22.- Hallazgos en anatomia patologica Hiperplasia linfatica (|

Diverticulo de Meckel ]

Polipos intestinales [ Linfosarcoma [ Normal [
23.- Se obtuvo muestra de heces SIT NO O
23.- Se identifico Rotavirus SI— NO [
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:

San Pedro Sula, Cortes del Mes de de201

Tema de la investigacion:

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DE LA INVAGINACION INTESTINAL EN NINOS

MENORES DE 2 ANOS ATENDIDOS EN HOSPITAL NACIONAL MARIO CATARINO RIVAS
EN EL PERIODO DE ENERO 2014-SEPTIEMBRE 2015~

Por medio de la presente yo:

Que soy (padre, madre o tutor legal) del nifio(a)

he comprendido el objetivo de

realizar este estudio, cuales son los riesgos y beneficios de participar en él.
Me han explicado que toda la informacion personal sera utilizada solamente con fines
cientificos y mi privacidad sera respetada y acepto voluntariamente colaborar en la

realizacion de este.

Firma del padre o tutor
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TABLA 1

Edad de pacientes con Invaginacion Intestinal atendidos en Hospital Mario Catarino

Rivas
EDAD (MESES) N° PORCENTAIJE
< 6 MESES 12 60
6-12 MESES 5 25
12 - 18 MESES 2 10
18 - 24 MESES 1 5
TOTAL 20 100
Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015
TABLA 2
Sexo de pacientes con Invaginacion Intestinal atendidos en Hospital Mario Catarino
Rivas.
Sexo N° Porcentaje
Femenino 8 40
Masculino 12 60
Total 20 100
Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015
TABLA 3

Estado vacunal para rotavirus de pacientes con invaginacion intestinal

Dosis de vacuna Rotavirus N° Porcentaje
Si 16 80

No Sabe 2 10

No 2 10

Total 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015
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TABLA 4

Dosis de vacuna para rotavirus que recibieron los pacientes con invaginacion intestina

Dosis de vacuna N° porcentaje
Rotavirus

1 Dosis 3 19

1y 2 Dosis 13 81

Total 16 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015

TABLA 5
Orden de aparicion de los sintomas y signos en pacientes con invaginacion intestinal.
Datos Clinicos Iniciales N° Orden de aparicion de Porcentaje
Sintomas y Signos

VOMITOS 8 40%

FIEBRE 5 25%

DIARREA 3 15%

HECES CON SANGRE 3 15%

DISTENCION ABDOMINAL 1 5%

PARO DE EVACUACIONES 0 0

DOLOR O LLANO 0 0

INCONSOLABLE
TOTAL 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015

Datos Clinicos Finales N° Orden de aparicion sintomas Porcentaje
y signos

DISTENCION ABDOMINAL 6 30
DOLOR-LLANTO 5 25
INCONSOLABLE

PARO DE EVACUACIONES 3 15

DIARREA 2 10

FIEBRE 2 10

VOMITOS 1 5

HECES CON SANGRE 1 5
TOTAL 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015
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TABLA 6

Hallazgos al examen fisico en los pacientes con invaginacion intestinal.

Hallazgos en Examen Fisico Porcentaje
NO

Distencion Abdominal 16 44

Dolor abdominal 14 39

Masa Palpable 6 17

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015

TABLA 7

Realizacion de tacto rectal en pacientes con invaginacion intestinal

Tacto Rectal Porcentaje
N o

Si 14 70

No 6 30

Total 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015

TABLA 8
Otras herramientas diagnosticas para invaginacion intestinal.
Otras herramientas diagnosticas Porcentaje
NO
Radiografia de Abdomen 10 42
Ultrasonido 8 33
Ninguno 6 25

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015



TABLA9
Realizacion de cirugia a pacientes con invaginacion intestinal

Se realizo cirugia N° Porcentaje
Si 20 100
No O 0

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015

TABLA 10
Sitio anatomico de localizacion de la invaginacion intestinal.
Localizacion de N° Porcentaje
Invaginacion
lleo — Coélica 10 50
lleo — Cecal 3 15
lleo — lleal 2 10
Colico - Colica 2 10
lleo - fleo - Colica 2 10
Otro (ileo ceco - Colo - 1 5
Colica
Ceco - Colica 0 0
Total 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015

TABLA 11
Realizacion de reseccion intestinal en pacientes con cirugia por invaginacion intestinal.
Se realizo reseccion intestinal N° Porcentaje
Si 2 10
No 18 90
Total 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015
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TABLA 12

Identificacion de rotavirus en muestra de heces de pacientes con invaginacion intestinal.

Se identificd Rotavirus Porcentaje
NO

Si 0 0

No 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015
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GRAFICA N° 1
EDAD DE PACIENTES CON INVAGINACION INTESTINAL

Fuente: Tabla 1

GRAFICA N° 2
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON INVAGINACION
INTESTINAL

Fuente: Tabla 2
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GRAFICA N° 3
ESTADO VACUNAL PARA ROTAVIRUS DE PACIENTES CON
INVAGINACION INTESTINAL

Fuente: Tabla 3

GRAFICO N°4
NUMERO DE DOSIS DE VACUNA ROTAVIRUS RECIBIDAS

POR PACIENTE

Fuente: Tabla 4
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GRAFICON®°S
SINTOMAS INICIALES DE INVAGINACION INTESTINAL

9

8

:

6

5

a

3

; e :

1 mati
VOMITOS FIEBRE DIARREA HECES CON DISTENCION

SANGRE ABDOMINAL

Fuente: Tabla 5

GRAFICO 5.1
SINTOMAS Y SIGNOS FINALES DE INVAGINACION
INTESTINAL

HECES CON SANGRE

VOMITOS

FIEBRE

DIARREA

PARO DE EVACUACIONES
DOLOR-LLANTO INCONSOLABLE
DISTENSION ABDOMINAL

Fuente: Tabla 5.1
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GRAFICO N°6
HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

Fuente: tabla 6

GRAFICO N°7
TACTO RECTAL REALIZADO

Fuente: tabla 7
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GRAFICO N° 8
OTRAS HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS DE
INVAGINACION INTESTINAL

(35w

NINGUNO

FUENTE: TABLA 8

GRAFICO N°9
REALIZACION DE CIRUGIA A PACIENTES
DIAGNOSTICADOS

20
15
10

5

0

\ m Se realizo cirugia

FUENTE: TABLA9
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FUENTE: TABLA 10

FUENTE: TABLA 11

GRAFICAN® 10
LOCALIZACION DE LA INVAGINACION

GRAFICO N° 11
RESECCION INTESTINAL

m—

Se realizo reseccion intestinal
2

18
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GRAFICO 12
IDENTIFICACION DE ROTAVIRUS

u Si

¥ No

FUENTE: TABLA 12

Relacion hombre-mujer 1.5-1

35% de los pacientes con invaginacion intestinal se presentaron
algun grado de desnutricion.

10% de los pacientes tenian como antecedente importante
invaginacion intestinal previa.

En el 5% de los pacientes se palpo masa en recto.

Las muestras para biopsia enviadas de los 2 pacientes a los que se les realizo
reseccion fueron negativas por malignidad.

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional Mario Catarino Rivas 2015
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