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RESUMEN

Introducción: La invaginación intestinal es la principal causa 
de obstrucción intestinal en lactantes. El cuadro clínico típi-
co es dolor abdominal, masa palpable y evacuaciones con 
aspecto de “jalea de grosella”. Objetivo: Dar a conocer la 
experiencia con el diagnóstico y tratamiento de invaginación 
intestinal en niños internados en un Hospital General. Mate-
rial y métodos: Se revisaron expedientes de niños tratados 
por invaginación intestinal en un Hospital General durante 
12 años. Las variables analizadas fueron edad, sexo, cuadro 
clínico, tiempo de inicio, estudios paraclínicos y tratamiento.
Resultados: Se incluyeron 31 expedientes, 17 hombres y 14 
mujeres. Los datos clínicos fueron dolor abdominal y vómito 
84%, distensión abdominal y evacuaciones con sangre fresca 
77%, masa palpable 32%. La invaginación íleo-cólica fue la 
más frecuente. El tratamiento fue quirúrgico en todos, 21 
con reducción manual, los demás con resección intestinal, 
anastomosis primaria o ileostomía. Conclusiones: En un 
lactante con dolor abdominal agudo, vómito, evacuaciones 
con sangre fresca y masa abdominal palpable, debe conside-
rarse el diagnóstico de invaginación intestinal y su referencia 
oportuna a centros de atención quirúrgica pediátrica.

ABSTRACT

Introduction: The intussusception is the most frequent rea-
son of intestinal obstruction in children. The clinical typical 
picture is abdominal pain, palpable mass and stools with as-
pect of “jelly of currant”. Objective: To show the experience 
with the diagnosis and treatment of intussusception in children 
hospitalized in a General Hospital during a period of 12 years.
Materials and methods: We reviewed the charts of children 
with diagnosis of intussusception in a General Hospital. 
Results: We reviewed 31 charts, 17 men and 14 women. 
The clinical data were abdominal pain and vomiting in 84%, 
distended abdomen and bloody stools 77%, palpable mass 
32%. The intussusception ileo-colica was the most frequent. 
The treatment was surgical in all, 21 with manual reduction, 
the others with intestinal resection, anastomosis primary or 
ileostomy. Conclusions: In a child with acute abdominal pain, 
vomit, evacuations with bloody stools and abdominal palpable 
mass the most probable diagnosis is intussusception.

Intestinal intussusception in a general hospital. 
Report of 12 years

En los lactantes, la invaginación intestinal es la causa 
más frecuente de obstrucción, pues ocurre en 1.5 a 4 
casos por 1,000 niños nacidos vivos;1-3 cuando por la 
misma actividad peristáltica una porción del intestino 
sufre un prolapso dentro del segmento adyacente, de 
esta manera el mesenterio queda atrapado y angula-
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do ocasionando edema de la pared intestinal, seguido 
de obstrucción venosa y/o arterial, para culminar en 
necrosis o perforación intestinal; la mayor parte de las 
invaginaciones son a nivel íleo y el colón.4 En 90% de los 
casos no se encuentra alguna etiología, observándose en 
algunos casos, hipertrofia del tejido linfoide intestinal 
asociada a una infección viral o bacteriana.5 Por otra 
parte, después a la vacunación masiva contra rotavirus, 
se ha informado que la invaginación del intestino ocurre 
en un niño de cada 51,000 a 68,000 vacunados en los 
países latinoamericanos, y no se conoce su mecanismo, 
pero se considera que es mayor el beneficio de evitar 
la diarrea, que el riesgo de desarrollar una invagina-
ción.6,7 En algunos casos se ha encontrado asociada 
con problemas del tubo digestivo o bien sistémicos.8-12

La triada clásica de invaginación (dolor abdominal, 
masa palpable y heces con aspecto de “jalea de grosella”) 
se encuentra en una tercera parte de los niños, además 
de irritabilidad, letargo, vómito, diarrea o constipación, 
así como sangrado rectal, prolapso de la invaginación por 
recto, fiebre y deshidratación;13,14 en cuanto al diagnós-
tico clínico, las radiografías del abdomen son útiles para 
reconocer complicaciones como oclusión o perforación 
intestinal, el ultrasonido se considera de primera elec-
ción15 por tener una sensibilidad de 98 a 100% con una 
especificidad de 88 a 100%, en cuanto al “Doppler color” 
registra la presencia o ausencia de flujo sanguíneo, para 
descartar un posible infarto intestinal16 y con respecto 
a la tomografía de abdomen ésta es complementaria.17 
Si bien inicialmente el tratamiento médico consiste 
en un enema de bario, solución salina (hidrostático) o 
aire guiado por radioscopía, este último es considerado 
“estándar de oro” con 90% de éxito;18-21 en cuanto a las 
indicaciones quirúrgicas se consideran cuando falla el 
procedimiento no invasivo, un cuadro clínico con más de 
48 horas de evolución, sospecha de perforación intestinal 
y deterioro hemodinámico o choque,22-25 es así como en 
esta investigación se dan a conocer la experiencia con 
relación al diagnóstico y tratamiento de la invaginación 
intestinal en niños internados en un hospital general 
durante un periodo de 12 años.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de niños menores de 15 
años atendidos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González” (SS) entre el 1º de enero de 2001 al 31 di-
ciembre de 2012, todos con diagnóstico de invaginación 
intestinal, considerando las manifestaciones clínicas, 
el tiempo de evolución, los estudios de radio-imagen, 
el tratamiento, y en caso de cirugía el tipo de invagina-
ción, los hallazgos quirúrgicos, las complicaciones y su 
seguimiento. El estudio fue aprobado por los comités 
de investigación y ética del hospital. En el análisis de 
los datos clínicos, se empleó estadística descriptiva.

Resultados

Fueron 31 niños los considerados para este estudio, 
con edad entre 2 meses a 12 años (29 ± 14 meses), 26 
de ellos niños fueron menores de 12 meses, de éstos 
15 (51%) estaban entre los cinco y ocho meses. En el 
cuadro 1 aparecen los hallazgos registrados, siendo 
notorio que la presencia de dolor abdominal a la pal-
pación y el vómito fueron las manifestaciones clínicas 
más frecuentes, seguidas por distención abdominal y 
evacuación con sangre, irritabilidad y fiebre. La masa 
abdominal o “signo de la Morcilla” se palpó en 10 niños 
y en 7 el “signo de Dance” (ausencia de intestino en 
fosa iliaca derecha). La triada de dolor a la palpación, 
evacuación con sangre y el “signo de la Morcilla” se 
presentó en siete (23%). El tiempo entre el inicio de la 
sintomatología y su admisión hospitalaria: nueve (29%) 
entre 1 y 24 horas, ocho (26%) entre 25 y 48 horas, 

Cuadro 1. Hallazgos en niños 
con invaginación intestinal.

Signos/síntomas N = 31

Dolor abdominal 26
Vómito 26
Distensión abdominal 24
Evacuaciones con sangre 24
Irritabilidad 23
Fiebre 12
Tumor abdominal “signo de la Morcilla” 10
Dibujo de asas en pared abdominal 7
Ausencia de intestino en fosa iliaca derecha 
“signo de Dance”

7

Palabras clave: Invaginación intestinal, dolor abdominal, 
lactante.

Key words: Intussusception, abdominal pain, infant.
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cuatro (13%) entre 49 y 72 horas y diez (32%) entre 73 
y 96 horas. A todos se les realizó radiografía simple 
de abdomen con hallazgo de dilatación de asas y au-
sencia de aire en ámpula rectal en siete (23%), niveles 
hidro-aéreos en seis (19%). El ultrasonido abdominal 
sólo se llevó a cabo en ocho pacientes encontrando en 
todos el “signo de Diana”. En tres casos el tratamiento 
inicial fue no quirúrgico, dos con enema de bario y el 
otro con reducción hidrostática. En ninguno se logró 
la reducción y fueron intervenidos quirúrgicamente. 
Los procedimientos quirúrgicos fueron 21 (68%) para 
reducción manual, cinco (16%) resección intestinal con 
anastomosis primaria y en los restantes cinco (16%) 
resección intestinal con ileostomía. La invaginación 
íleo-cólica fue la más frecuente con 16 casos (52%), 
seguida de la íleo-ceco-cólica con seis (19%), ileocecal 
cuatro (13%) y la íleo-ileal tres (10%), y con uno (3%) 
cada una la colo-cólica y yeyuno-yeyunal. En cuatro 
niños se encontró patología asociada: divertículo de 
Meckel, tejido pancreático ectópico, duplicación intesti-
nal y linfoma de células pequeñas. En el resto 27 (87%) 
no se presentó otro padecimiento (Cuadro 2). Cinco 
niños se complicaron en el postoperatorio: hernia de 
pared y obstrucción intestinal, eventración, dehiscen-
cia de anastomosis, necrosis intestinal y síndrome de 
intestino corto. Ningún paciente falleció.

Discusión

Los resultados de esta revisión son similares a los 
reportados en la literatura previa; predominó el sexo 
masculino con proporción de 1.2:1 comparada con 3:1 
de otros autores.13 En cuanto a la edad de presentación, 
Bhowmick y col. reportaron que 61% de los casos fue en 
el primer año de vida,14 y difiere con 82.5% de la serie 
que estamos reportando.

La triada clásica de dolor, masa abdominal palpable 
y evacuaciones con sangre se presenta en menos del 
25%, lo cual es similar al reporte actual en 23%. La 

masa abdominal o “signo de la Morcilla” se refiere por 
otros autores en más del 60%,1,2 nosotros la encontra-
mos en el 32%.

El ultrasonido es un estudio paraclínico de pri-
mera elección para el diagnóstico; sin embargo, en 
esta serie se realizó sólo en ocho pacientes, es difícil 
determinar la causa de este hecho pues es un estudio 
retrospectivo; sin embargo, nos sirve como control de 
calidad de la atención médica; después de este reporte 
se han realizado ya los mecanismos adecuados para 
que todos estos paciente en el futuro se les realice 
ultrasonido.

La invaginación íleo-cólica que es reportada como 
la más frecuente 83-90%,3 fue menor en nuestra serie 
con 52%. Sólo en tres de los pacientes de este estudio 
se intentó la reducción no quirúrgica pero sin éxito. 
El tratamiento quirúrgico se realiza del 23 al 65% en 
la mayoría de los reportes previos22,23 contrastando 
con el 100% de nuestro estudio; sin embargo, es simi-
lar a un estudio previo en otro hospital de México;26 
analizando este parámetro encontramos que una de 
las principales causas de este hecho es que el 71% de 
los pacientes llegaron al hospital después de las 48 
horas de iniciado el padecimiento, por lo que en estos 
casos el tratamiento más adecuado es la cirugía; en 
pocos casos el diagnóstico ya se había realizado por 
un médico previamente y fue enviado a este hospital 
para tratamiento quirúrgico por falta de seguridad 
social de los padres. También influyó que el Servicio 
de Radiología del hospital tiene personal entrenado 
básicamente en adultos por ser un hospital general y 
la experiencia con niños es reducida en comparación 
con la de un hospital que atiende primordialmente a 
niños. La patología asociada con la invaginación que 
encontramos es similar al 10% de otros reportes.12,13 

Se presentaron cinco complicaciones postquirúrgicas 
y ninguna defunción. En conclusión, la invaginación 
intestinal es una patología frecuente en pediatría y 
que presenta un cuadro típico; se debe favorecer y 

Cuadro 2. Causas no idiopáticas de invaginación intestinal.

Causa Edad Sexo Tipo de invaginación Manejo quirúrgico

Divertículo de Meckel 8 meses Femenino Íleo-ceco-cólica Resección intestinal con anastomosis 
Tejido pancreático ectópico 12 meses Masculino Yeyuno-yeyunal Reducción manual y excisión del tejido 

pancreático
Duplicación intestinal 15 meses Masculino Íleo-ileal Resección y anastomosis
Linfoma de células pequeñas 12 años Masculino Colo-cólica Resección y anastomosis
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promover el diagnóstico temprano para evitar el trata-
miento quirúrgico; la cirugía realizada oportunamente 
evita complicaciones intestinales mayores.
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