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Temas de actualizacion del Manual de procedimientos
de diagnostico y tratamiento en cirugia general

Invaginacion intestinal: clasificacidon, diagnoéstico y tratamiento

Dr. Lazaro Quevedo Guanche!

1. CLASIFICACION
1.1. Seguin el nimero de segmentos de intestino invaginados.
1.1.1. Simple: Integrada por 3 cilindros.
1.1.2. Doble: Integrada por 5 cilindros.
1.1.3. Triple: Integrada por 7 cilindros.
1.2. Seguln su localizacion.
1.2.1. D€l intestino delgado (puras):
1.2.1.1. Yeyuno-yeyunal
1.2.1.2. Yeyuno-ileal
1.2.1.3. lleo-ileal.
1.2.2. Del intestino grueso (puras):
1.2.2.1. Apendicocecal.
1.2.2.2. Cecocodlicas.
1.2.2.3. Colocdlicas.
1.2.3. Mixtas, las més frecuentes:
1.2.3.1. ileo-cdlicas: en colon ascendente, sin
participacion del ciego y el apéndice.
1.2.3.2. Tleo-cecal o Ileo-cecocdlica: en el colon
ascendente, con participacion del ciego y €l apéndice.

1.3. Seguin la causa:

1.3.1. Idiopéticas.
1.3.2. Secundarias a tumor, diverticulo de Meckel, etc.

1.4. Segun la edad o “terreno”



1.4.1. Nifios menores de 2 afios (lactantes)
1.4.2. Nifios mayores de 2 afios (2da Infancia).
1.4.3. En adultos.

1.5. Seguin su reductibilidad.

1.5.1. Reductibles.
1.5.2. Irreductibles.

1.6. Segun su evolucion.
1.6.1. Aguda.

1.6.2. Subaguda.
1.6.3 Cronica

2. DIAGNOSTICO

2.1. Formaagudaen € lactante. Ocurre habitual mente en un nifio eutréfico. Se presenta
mas frecuentemente entre los 3 meses 'y los 2 afios de edad, aungque puede aparecer en
nifios de mayor edad.

2.1.1. Sintomasy signos.

2.1.1.1. Cdlicos intestinales muy dolorosos.

2.1.1.2. VOmitos.

2.1.1.3. Enterorragia.

2.1.1.4. A lapalpacion abdominal se encuentra una masa
en forma de morcillay, con frecuencia, lafosailiaca
derecha vacia.

2.1.1.5. Al tacto recta, el dedo enguantado sale manchado
de sangrey, en ocasiones, se palpalacabezadela
invaginacion.

2.1.2. Examenes de diagnostico:
2.1.2.1. Imagenol 6gicos:

« Rx smple detérax y abdomen (3 vistas).

» Ultrasonido del abdomen.

« TAC de abdomen. (En el que se puede visualizar,
en el caso de unainvaginacion intestinal aguda en
un adulto, un tumor intestinal pequefio).

» Colon por enema, con bario y bajo control
fluoroscopico, con lafinalidad de confirmar €l
diagndstico y precisar lalocalizacion de la cabeza
de lainvaginacion.

- Sedeberealizar apoca presion, con lo que puede
observarse, en las de poco tiempo de evolucion, la



reduccién progresiva de la cabeza de la
invaginacion hasta su total desaparicién, en
algunas ocasiones.

2.2. Enla2dainfancia puede verse:

2.2.1. Laformaagudaigual aladel lactante (entre los 2 y 4 afios de
edad)
2.2.2. Laforma Subaguda:

2.2.2.1. Simula frecuentemente una crisis apendicular.
2.2.2.2. Dolor en lado derecho del abdomen en forma
intermitente (Tipo cdlico).

2.2.2.3. VOmitos.

2.2.2.4. Congtipacion o diarrea (Puede ser hemorragica).
2.2.2.5. Pulso acelerado.

2.2.2.6. Temperatura normal.

2.2.2.7. Palpacion de abdomen: A menudo se palpala
invaginacion en el cuadrante superior derecho.

2.2.2.8. Al efectuar €l tacto recta, raravez €l dedo
enguantado se mancha de sangre.

2.2.2.9. El examen radiogréfico es de gran valor, tanto la
radiografia simple del abdomen, como el colon por enema
baritado, con control fluoroscépico.

2.2.2.10 Ultrasonido del abdomen.

2.2.2.11. TAC del abdomen.

2.2.3. Laforma crénica simula una peritonitis tuberculosay provoca:
adelgazamiento, palidez y dolores abdominales, a veces durante varias
semanas , acompariados con crisis diarreicas y balonamiento del vientre.
2.2.3.1. Laprueba de Mantoux arroja resultados negativos.
2.2.3.2. Los examenes radiograficos y fluoroscopicos son de gran valor,
al igual que el ultrasonido y TAC del abdomen.
Las formas subaguday crénica evolucionan, frecuentemente, hacia la
oclusién intestinal, que puede sobrevenir de manera brusca.

2.3. Invaginacion del adulto.Se manifiesta como las formas subaguda o crénica (como
en la2dainfancia) y, al igual que en ella, presenta una causa evidente (diverticulo o
tumoraciones) y una evolucién haciala oclusion completa, la perforaciony la
peritonitis. (Ver en € presente manual).

L os exdmenes fluoroscépicos y radiogréficos son de gran valor.

3. TRATAMIENTO

3.1. No quirurgico. Puede utilizarse en |as invaginaciones agudas del lactante con
menos de 3 horas. de evolucién, cuando se logra la desinvaginacién total, durante el



colon por enema bajo pantalla fluoroscopica, realizado con fines diagndsticos.
3.2. Quirdrgico. Aplicable atodos |os pacientes nifios y adultos.

3.2.1. Preoperatorio. (Ver e tema de Oclusion Intestinal en este manual).
3.2.2. Detalles de técnica:

3.2.2.1. Incision paramedia derecha supra e
infraumbilical.

a. Localizacién de lainvaginacion y
reduccion de ella por ordefiamiento, sobre
la cabeza de la propiainvaginacion. Esta
maniobra se realizara con suavidad y
nuncase haratraccion del segmento
invaginado.

b. Se buscaralacausaoriginariade la
invaginacion.

c. Se practicara apendicetomia solo cuando
sea imprescindible y de acuerdo con €l
aspecto del apéndice.

d. En el lactante se recomienda la ileo-
colopexia o ileo-cecopexia, como
complemento de lareduccion de la
invaginacion.

3.2.2.2. Reseccidn intestinal: se practicardaen las
circunstancias siguientes:

a. Cuando lainvaginacién esirreductible,
incluso después de seccionar €l anillo o el
cuello de la invaginacion.

b. Cuando € intestino no esviable.

¢. Cuando la causa de lainvaginacion es
por un tumor o diverticulo. En el lactante,
antes deredlizar lareseccion, setratara de
reducir lainvaginacion lo mas posible,
con lafinalidad de que laresecciéon sealo
mas pequefia que se pueda.

d. Enla2?infanciay en € adulto, la
reseccion estara adecuada ala causa que
motivo lainvaginacion.

e. Terminada la reseccion, se restablecera
la continuidad intestinal por anastomosis
termino-terminal en 1 0 2 planos.
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