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rESUMEN

Introducción. La invaginación intestinal (II) es una de las patologías más frecuentes y serias en la edad pediátrica y las complicaciones 
graves son comunes. Cuando no hay una indicación formal para una laparotomía en el Departamento de Cirugía del Hospital Pediátrico 
Moctezuma se realiza un examen clínico y se hacen uno o varios intentos de desinvaginación con enema baritado.
Material y métodos. Análisis retrospectivo de 190 expedientes de pacientes con II tratados entre los años 2000 y 2005 para conocer 
cuántos tenían una causa orgánica.
Resultados. Hubo 26 pacientes con este problema (causa orgánica) tenían 12 meses o más de edad. Siete (26.9%) tuvieron un factor 
responsable: cuatro, síndrome de Peutz-Jeghers (PJ) y tres, divertículo de Meckel (DM).
Conclusiones. Se propone que ante una invaginación intestinal en pacientes de más de 12 meses de edad, se opte por un tratamiento 
quirúrgico.
Palabras clave: Invaginación, obstrucción intestinal, abdomen agudo, síndrome de Peutz-Jeghers, divertículo de Meckel.

ABSTRACT

Introduction. Intussusception is one of the most common and serious acute abdominal surgical pathologies in children and a frequent 
cause of severe complications. When there are no indications for a primary laparotomy the approach at the Moctezuma Children’s Hospital 
(Hospital Pediátrico Moctezuma), includes a clinical examination and one or several attempts to obtain a disinvagination with the aid of 
barium enemas. 
Material and methods. A retrospective review of the records of 190 children treated for intussusception in our hospital between the years 
of 2000 and 2005 was conducted in order to know how many had an organic cause for this condition. Twenty-six patients with this condi-
tion were 12 months of age or older. In this group of seven (26.9%) there was an organic cause: four, a Peutz-Jeghers syndrome (PJS) 
and three, a Meckel’s diverticulum (MD).
Conclusions. We propose that insussusception in children over one year of age that cannot be reduced by hydrostatic barium enema, 
require a surgical intervention.
Key words: Insussusception, intestinal obstruction, acute abdomen, Peutz-Jeghers syndrome, Meckel’s diverticulum.

La invaginación intestinal (II) es una enferme-
dad típica en su presentación clínica; Potts 
en su magistral libro de cirugía pediátrica 
señaló que llega a ser tan repetible, que el 

diagnóstico se puede establecer por vía telefónica 1. 
Es una enfermedad que en países desarrollados ocu-

rre en niños bien nutridos, lo que no necesariamente 
sucede en países en desarrollo 2. Aparece entre los 
cuatro y diez meses de edad y es rara antes y des-
pués de esos límites, salvo que haya circunstancias 
especiales 3.

La frecuencia de la invaginación intestinal depende 
del lugar que se analice; puede ser muy baja como 
en algunos hospitales del noreste de los EE.UU. en 
los que ocurre en 5.5 casos por año; por el contrario, 
llegan a ser más de 12 por semana en hospitales de 
Shanghai, donde la II es la urgencia quirúrgica más 
frecuente de la edad pediátrica 4; 37 casos por año en 
hospitales de Australia 5; 17 en el Canadá 6. En otras 
naciones como Rusia o la India 7,8 no hay grandes 
diferencias. Nuestra experiencia, es entre 32 y 40 ca-
sos anuales, la gran mayoría de los cuales, llegan al 
hospital 24 horas o más después de haberse iniciado 
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el problema e ingresan en estado grave que requiere 
una intervención quirúrgica 9.

Presentamos un grupo de niños mayores de 12 me-
ses al momento del diagnóstico de la II, para conocer 
cuántos se debían a una causa orgánica, en cuántos 
hubo recurrencia y cuál fue su curso clínico.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo de niños de un año de edad o 
mayores del Hospital Pediátrico Moctezuma entre los 
años 2000 y 2005 con diagnóstico clínico de ingreso de 
II apoyado con estudio radiológico.

RESULTADOS

Hubo 190 casos de los cuales 26 (13.6%) tenían un año 
de edad o más al momento del diagnóstico; 19 del sexo 
masculino; en 15 la edad fue entre uno y dos años; en 
seis, entre dos y tres; uno, entre tres y cinco. Un paciente 
tenía cinco años, otro, ocho; otro más, 11 y el de mayor 
edad, 15 (Cuadro 1). En 20, los signos de Dance y “mor-
cilla” fueron positivos. Se palpó “hocico de Tenca” en 
tres pacientes. Todos, excepto los de síndrome PJ y el 
de DM tuvieron una invaginación clásica, es decir, un 
cuadro clínico agudo caracterizado por dolor, vómito 
y evacuación en una o más ocasiones con aspecto de 
“jalea de grosella” o sangre pura (Figura 1) que culminó 
con obstrucción intestinal. Datos radiológicos. Todos 

tuvieron niveles hidroaéreos, opacidad pélvica total, 
pero ninguno aire libre subdiafragmático o signos que 
sugirieran peritonitis (Figura 2). En tres pacientes se 
intentó corregir el problema mediante enema baritado 
sin éxito y hubo que operarlos. 

Figura 1. Lactante de un año que muestra en forma panorámica 
el aspecto típico de una invaginación intestinal. Es el aspecto de 
heces recién emitidas.

Figura 2. Estudio radiológico simple en posición de pie que revela el 
patrón oclusivo, obligado acompañante de la invaginación. Nótese 
la opacidad pélvica y los niveles hidroaéreos, datos inequívocos 
de obstrucción intestinal.

Hallazgos operatorios. En todos los niños había 
II íleo-cólica (Figuras 3, 4); en dos de los cuatro con 
síndrome de PJ la II fue yeyuno-ileal; otro tuvo tres 
invaginaciones, dos yeyuno-yeyunales y otra yeyuno-
ileal. Cuatro tuvieron síndrome de PJ (Figura 5) y tres 
DM. En los restantes se consideró como invaginación 
primaria. Sólo en siete hubo necesidad de operar 
debido a que hubo perforación, necrosis o ambos 
problemas de un segmento intestinal. La operación 
consistió en resección intestinal, creación de una 
derivación (ileostomía o colostomía) y anastomosis 
término-terminal. En un paciente se produjo una nue-
va invaginación después de la operación. La estancia 
hospitalaria promedio de los pacientes fue 5.3 días. 
Tres niños tuvieron complicaciones: uno, dehiscencia 
de la herida sin infección y dos infección sin dehiscen-
cia. No se intentó la corrección hidrostática en ninguno 
de ellos. No hubo fallecimientos.
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DISCUSIÓN

La aseveración de que la II aparece en lactantes me-
nores de un año, masculinos y eutróficos ha sido una 
de las ideas más difundidas en la pediatría. Desafor-
tunadamente esto es causa de que el diagnóstico de 
invaginación intestinal en niños mayores sea menos 
expedito y de que haya más complicaciones.

No existen muchas publicaciones sobre II en mayo-
res de un año. Sin embargo, algunos estudios señalan 
que las causas orgánicas de este problema también 
existen en niños de menor edad y en los de mayor 
edad a la señalada. Una de esas causas orgánicas 
puede ser un padecimiento maligno 6,10. Pang 11 en una 
serie de 261 casos de II halló 27 en quienes hubo una 
causa orgánica; de éstos, 14 tenían al menos un año 
de edad: pólipos linfoides, linfomas y DM en primer 
lugar; siguieron en frecuencia la apendicitis y la pre-
sencia de tejido pancreático ectópico. En 32 adultos 
incluidos en ese informe, ninguna invaginación fue 
de tipo primario; la causa más común fue un lipoma 
en la pared intestinal; después, en orden decreciente 
el leiomioma, el adenocarcinoma y el pólipo. En esta 
misma serie hubo 12 casos de invaginación recurrente, 
ocho niños de más de dos años, pero ninguno tuvo 
causa orgánica.

En un estudio de tres hospitales, dos de EE.UU. 
y otro africano, se halló que la edad media de los 
pacientes en este último, fue de 30 meses y en los de 
EE.UU. de 7.5 y 16.8 meses respectivamente 12. En otra 

Figura 5. Transoperatorio que muestra un gran racimo de pólipos 
observados durante una enterotomía.

Figura 3. Enema baritado cuya utilidad en la enfermedad es in-
cuestionable. El defecto de llenado traduce la introducción de un 
segmento intestinal dentro de otro.

Figura 4. Campo transoperatorio que muestra cómo se observa 
una invaginación ileocólica no complicada.

Cuadro 1. Invaginación de causa orgánica

Años Número Porciento

1 a 2 15 57.0
2 a 3 6 22.9
3 a 5 1 3.8
> 5 4 16.3
TOTAL 26 100
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serie West 13 refiere que 34 de 83 pacientes tenían más 
de un año de edad y en ocho la causa de la II fue un 
factor orgánico. En una serie de 25 pacientes adultos, 
todos excepto dos, tuvieron causa orgánica: lipomas, 
leiomiomas, neurofibromas y pólipos entre los benig-
nos; linfoma, carcinoma y reticulosarcoma entre los 
malignos. Solamente hubo un DM 14. 

En otra serie de 98 niños, 23 tenían más de un año 
de edad 7, pero no se señala la causa ni el número de 
recurrencias.

En nuestra serie no hubo neoplasias como causa 
orgánica de invaginación. Sólo identificamos la po-
liposis por síndrome de PJ y el DM. Nuestra tasa de 
complicaciones debidas a un diagnóstico tardío fue 
muy parecida a la del hospital africano 12 cifra con-
servadora si se consideran los preceptos de Potts. Sin 
embargo, esto no tuvo repercusión en la duración de 
la estancia hospitalaria.

Consideramos que la relación entre la edad y la 
presencia de una causa orgánica para la II es válida. 
Haberla observado en más del 25% de los casos coinci-
de con series de otros países 13 e indica la necesidad de 
que los niños de más de un año que sufren invagina-
ción intestinal sean operados y no tratar de corregirla 
con presión hidrostática por el riesgo de recurrencia 
y de complicaciones 14.

Conclusión. Un paciente mayor de un año de edad, 
con obstrucción intestinal mecánica sugiere que existe 
invaginación intestinal, habida cuenta de un cuadro 
clínico típico. Una vez hecho el diagnóstico se debe 
operar al paciente y si se encuentra un divertículo 
o poliposis se extirpa el segmento de intestino y se 
realiza una anastomosis término-terminal o una de-
rivación intestinal. 
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