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RESUMEN 

Fundamento: se ha propuesto que la localización de la invaginación intestinal en niños está en rela-

ción directa con el tiempo de evolución y que mientras más distal se encuentre la invaginación, menor 

sería el índice de reducción.  

Objetivo: determinar la relación de la localización de la invaginación con el tiempo de evolución y la 

reductibilidad.  

Métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal de los pacientes entre tres meses y dos años 

de edad con invaginación intestinal en el Hospital Pediátrico Universitario Eduardo Agramonte Piña de 

la provincia Camagüey, desde enero de 2001 hasta diciembre de 2019. El universo de pacientes  

estuvo constituido por 257 niños con invaginaciones tratadas mediante este método, donde incluyó 

episodios iniciales y recurrencias. El diagnóstico fue confirmado mediante ecografía. Se intentó la  

reducción hidrostática con enemas de solución salina y guía ecográfica en todos los casos con criterios 

de inclusión. Las variables estudiadas fueron: localización de la invaginación, tiempo de evolución de 

los síntomas y reductibilidad. Para la validación de los resultados se utilizaron métodos estadísticos de 

decisión en la modelación del fenómeno en estudio que permitieran determinar la dependencia/

independencia estadística de las variables. 
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Resultados: la localización más frecuente de la invaginación fue el colon derecho. La invaginación en 

los segmentos más distales: colon izquierdo/sigmoides, recto y prolapso, aunque menos frecuente, 

tuvo un alto por ciento de reductibilidad. En estas localizaciones, la reductibilidad fue elevada tanto en 

los pacientes en las primeras 24 horas de evolución como en aquellos con 25 a 36 horas de inicio de 

los síntomas.  

Conclusiones: no se encontró relación directa de la localización de la invaginación con el tiempo de 

evolución ni con la reductibilidad.  

 

DeCS: INTUSUSCEPCIÓN; NIÑO; OBSTRUCCIÓN INTESTINAL; COLON; SIGNOS Y SÍNTOMAS. 

_________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT  

Background: it has been proposed that the location of intussusception in children is directly related 

to the length of symptoms, and that the more distal the intussusception is, the lower the rate of  

reduction. 

Objective: to determine the relationship of the location of the intussusception with the length of 

symptoms and the reducibility. 

Methods: a descriptive cross-sectional study was carried out in patients between three months and 

two years of age with intussusception at the Eduardo Agramonte Piña Provincial Pediatric Hospital in 

Camagüey, from January 2001 to December 2019. The universe of patients consisted of 257 children 

with intussusception treated by this method, including initial episodes and recurrences.The diagnosis 

was confirmed by ultrasound. Hydrostatic reduction with saline enemas and ultrasound guidance was 

attempted in all cases that met the inclusion criteria. The studied variables were: location of  

intussusception, length of symptoms and reducibility. Statistical decision methods were used in the 

modeling of the phenomenon under study to determine the statistical dependence / independence of 

the variables. 

Results: the right colon was the most frequent location of the apex of intussusception. The most  

distal locations (left colon/sigmoid, rectum and prolapsed), although less frequent, it had a high  

percentage of reducibility. In these locations, reducibility was high both in patients in the first 24 

hours of evolution and in those with 25 to 36 hours of onset of symptoms. 

Conclusions: direct relationship between location of intussusception and length of symptoms and 

between location and reducibility was not found.  

 

DeCS: INTUSSUSCEPTION; CHILD; INTESTINAL OBSTRUCTION; COLON; SIGN AND SYMPTOMS. 
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INTRODUCCIÓN 

La invaginación intestinal es la causa más frecuente del síndrome oclusivo en niños menores de dos 

años, (1,2) y en más del 90 % de los enfermos de esta edad se considera como causa la hiperplasia de 

las placas de Peyer del íleon terminal por agentes virales y bacterianos, lo que origina obstrucción 

parcial de la luz y estímulo del peristaltismo. (3) A partir de su origen en esa zona, la invaginación  

progresa hasta el colon y puede encontrarse desde el colon derecho hasta el recto y aún protruir a 

través del ano.  

Las variantes de tratamiento no quirúrgico de la invaginación incluyen la reducción hidrostática con 

soluciones hídricas y guía de ultrasonido y la reducción con bario o aire con guía fluoroscópica. Por 

otra parte, los pacientes con fallo en la reducción, shock, perforación o peritonitis son tratados  

mediante intervención quirúrgica. (4) 

El sitio anatómico donde se encuentra una invaginación es de real interés en su relación con el logro 

de la reducción solo cuando se realiza un método de tratamiento no quirúrgico. Se ha propuesto que 

la longitud de la invaginación está en relación directa con el tiempo de evolución, (5) lo cual implicaría 

que cualquier invaginación, con el tiempo suficiente para progresar, llegaría hasta el recto. (6)  

De ser así las invaginaciones tempranas no alcanzarían el recto; además, mientras más distal se  

encontrara la invaginación, menor sería el índice de reducción, según Stephenson CA et al. (7)  Estos 

autores en 1989 reportaron en su estudio que mientras más distal fue la localización de la invagi-

nación, menor fue el por ciento de reducción mediante enema de bario; solo lograron una reducti-

bilidad del 25 % en las invaginaciones que alcanzaron el recto. Otros también plantean que la  

localización inicial de una invaginación en el colon descendente o el recto es un factor de riesgo  

asociado al fallo de la reducción hidrostática guiada por ultrasonido. (8) 

Con el objetivo de determinar la relación de la localización de la invaginación con el tiempo de  

evolución de los síntomas y la repercusión del sitio anatómico de la invaginación en la reductibilidad, 

se realizó este trabajo.  

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo transversal de los pacientes desde tres meses hasta dos años de 

edad con invaginación intestinal, en el Hospital Pediátrico Universitario Dr. Eduardo Agramonte Piña 

en la provincia Camagüey en el periodo comprendido entre enero de 2001 a diciembre de 2019, trata-

dos mediante reducción hidrostática guiada por ecografía. El universo de pacientes estuvo constituido 

por 257 niños con invaginaciones tratadas mediante este método, se incluyeron episodios iniciales y 

recurrencias.  

El diagnóstico de invaginación fue confirmado mediante ecografía y se constató la localización de la 

invaginación durante ese examen en los distintos segmentos del colon, con excepción de la localiza-

ción en el recto, constatada mediante el hallazgo de la cabeza de la invaginación mediante tacto  

rectal y el prolapso diagnosticado por la inspección de la masa protruyendo a través del ano. Se  

obtuvo el tiempo de evolución de la enfermedad en el momento del diagnóstico.  

http://revistaamc.sld.cu/  
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Criterios de inclusión: 

1. Niños de tres meses a dos años con invaginación intestinal confirmada por ultrasonido.  

2. Tiempo de evolución de los síntomas de hasta 36 horas. 

3. Si se trata de una invaginación recurrente, hasta tres recurrencias. 

Criterios de exclusión: 

1. Signos de shock o peritonitis en el examen inicial. 

2. Signos radiológicos de perforación o de oclusión mecánica. 

A los pacientes con invaginaciones no reductibles mediante reducción hidrostática y a los que no 

cumplieron los criterios de inclusión se les realizó laparotomía y reducción manual, o resección intesti-

nal si fuera necesario.  

Las variables estudiadas fueron: localización de la invaginación según el ultrasonido diagnóstico, logro 

de la reducción hidrostática y tiempo de evolución de los síntomas en dos períodos: de una a 24 horas 

y de 25 a 36 horas. 

En la validación de los resultados se utilizaron métodos estadísticos de decisión en la modelación del 

fenómeno en estudio que permitieran determinar la dependencia/independencia estadística de las va-

riables. Para identificar la posible relación entre dos variables, se emplearon los siguientes coeficientes 

de contingencia: basados en la reducción de error como Lambda, Tau de Kendall, de correlación de 

Pearson y de incertidumbre de Theil. (9)  

Para demostrar la significación de esta asociación solo se empleó la prueba de Chi cuadrado. La hipó-

tesis nula, es decir, que ambas variables son independientes, fue aceptada para valores de P≥0,05. 

Todo el análisis estadístico de los datos se realizó con el software STATGRAPHICS Centurion XVIII.  

El estudio fue aprobado por el Consejo Científico del hospital. Se garantizó la confidencialidad de la 

información obtenida con el compromiso de utilizarla solo con fines científicos. 

 

 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestra la localización de la invaginación según el segmento de colon que alcanzó y 

la reductibilidad según su localización. La localización más frecuente del ápex de la invaginación fue el 

colon derecho, con 117 pacientes que representaron el 45,5 % del total. Le siguió la localización en el 

colon transverso con 71 pacientes para el 27,6 %. Se diagnosticaron 33 invaginaciones en el colon 

izquierdo y sigmoides (12,8 %) y 32 invaginaciones progresaron hasta el recto (12,5 %). Se presen-

taron cuatro niños con invaginaciones prolapsadas para el 1,6 %.  

Con respecto a la reductibilidad según su localización, de las invaginaciones situadas en colon derecho 

fueron reducidas 99 (84,6 %), mientras que en el colon transverso fueron 56 (78,9 %) y en el colon 

izquierdo/sigmoides fueron reducidas 26 (78,8 %). Más distalmente, de las invaginaciones que alcan-

zaron el recto pudieron reducirse 22 (68,8 %) y de las cuatro prolapsadas se redujeron 3 (75 %). Del 

total de 257 invaginaciones estudiadas fueron reducidas 206 para el 80,2 %. Teniendo en cuenta las 

invaginaciones situadas en las porciones más distales del colon (colon izquierdo/sigmoides, recto e 
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e invaginaciones prolapsadas) se encontraron 69 invaginaciones, de las cuales se redujeron 51 para 

el 73,9 % (Tabla 1). 

http://revistaamc.sld.cu/  

Los estadísticos mostrados miden el grado de asociación entre filas y columnas (Tabla 2).  

De particular interés son el coeficiente de contingencia y lambda, los cuales miden el grado de aso-

ciación en una escala de cero a uno. Lambda mide que tan útil es el factor de la fila (o de la columna) 

para predecir al otro factor. El valor de lambda con columnas dependientes es igual a 0,0; lo cual sig-

nifica que hay un 0,0 % de reducción en el error, cuando la localización de la invaginación se utiliza 

para predecir la reductibilidad. Para aquellos estadísticos con valores P, como son los estadísticos 

Pearson's R y Kendall's Tau b tienen valores-P de 0,91, mayor que 0,05 esto indica una independen-

cia significativa de los tiempos de evolución en relación con la reductibilidad. 

Puesto que el valor-P en la prueba de Chi-Cuadrado es mayor que 0,05, con un nivel de confianza del 

95,0 %, la localización de la invaginación para un caso en particular, no parece tener relación con la 

reductibilidad. 

http://revistaamc.sld.cu/
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La Tabla 3 muestra que, con respecto al tiempo en que se realizó el diagnóstico, de las 257 invagina-

ciones fueron diagnosticadas 197 en las primeras 24 horas de la enfermedad (76,7 %). Las localiza-

ciones más frecuentes en colon derecho y transverso, aportaron el mayor número de casos conjunta-

mente 145 (73,6 %). Se encontraron 52 (26,4 %), en las localizaciones más distales: colon izquierdo/

sigmoides, recto e invaginaciones prolapsadas, en este periodo temprano. 

Entre los 60 casos diagnosticados entre 25 y 36 horas (23,3 %), predominaron también los situados 

en colon derecho y transverso con 28 y 15 invaginaciones respectivamente, en conjunto 43, que re-

presentaron el 71,7 %. Se encontraron siete invaginaciones en el colon izquierdo y el sigmoides y 10 

con el ápex a nivel del recto, que en conjunto alcanzaron 17 casos para el 28,3 %; no se diagnostica-

ron invaginaciones prolapsadas en este período (Tabla 3).  

Los estadísticos tabulados muestran que el valor de lambda con columnas dependientes es igual a 0,0 

de modo que no existe reducción en el error cuando el tiempo de evolución se utiliza para predecir la 

localización de la invaginación. Para aquellos estadísticos con valores P, como son los estadísticos 

Pearson's R y Kendall's Tau b tienen valores-P de 0,91, mayor que 0,05, esto indica una independen-

cia significativa de los tiempos de evolución en relación con la localización de la invaginación.  

En la prueba de Chi-Cuadrado el valor-P fue mayor que 0,05; por lo que el tiempo de evolución no 

parece tener relación con la localización de la invaginación para un caso en particular (Tabla 4). 
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En la figura se muestra los resultados del proceso de reducción hidrostática de la invaginación en los 

distintos segmentos del colon en las primeras 24 horas de evolución. Durante esas horas fueron  

reducidas en el colon derecho 72 de 89 de invaginaciones (76,6 %), se redujeron en el colon trans-

verso 48 de 56 invaginaciones (85,7 %). De las 26 invaginaciones situadas en el colon izquierdo y el 

sigmoides en las primeras 24 horas fueron reducidas 20 (76,9 %). También se redujeron 16 de las 22 

que alcanzaron el recto (72,7 %). Por último se presentaron como prolapsos cuatro invaginaciones 

con menos de 24 horas y fueron reducidas tres (75 %).  

En total se redujeron 159 de las 197 invaginaciones diagnosticadas en las primeras 24 horas  

(80,7 %). De los 52 casos con invaginaciones más distales (colon izquierdo/sigmoides, recto y pro-

lapsadas) en este grupo de una a 24 horas se logró la reducción en 40 (76,9 %) (Figura 1). 

 

La Figura 2 muestra las invaginaciones reducidas con tiempo de evolución entre 25 y 36 horas según 

su localización. De las 28 situadas en el colon derecho fueron reducidas 16, el 57,1 %, y de 15 local-

izadas en el colon transverso se lograron reducir ocho el 53,3 %. 

Fueron reducidas seis de las siete invaginaciones en colon izquierdo o sigmoides (85,7 %) y seis de las 

10 situadas en el recto (60 %). En total de 60 invaginaciones diagnosticadas entre 25 y 36 horas 

fueron reducidas 36 para el 60 %.De los 17 casos con invaginaciones más distales (colon izquierdo/

sigmoides y recto) en este grupo de 25 a 36 horas se logró la reducción en 11 para el 64,7 %  

(Figura 2). 

http://revistaamc.sld.cu/
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DISCUSIÓN 

La localización más frecuente del ápex o cabeza de la invaginación en el colon derecho encontrada en 

la serie de casos coincide con el hallazgo de Tellado MG et al. (10) y Ko HS et al. (11) La presentación  

como prolapso a través del ano es infrecuente, según Basu S et al. (12) y Mburu E et al. (13) y así lo  

recogen los datos de este trabajo. 

El por ciento de reducción general alcanzado en el estudio es similar al reportado en la literatura  

internacional para los servicios que utilizan el método de reducción hidrostática con guía de  

ultrasonido. (14,15,16,17) 

Desde la generalización a nivel internacional del tratamiento con enemas de las invaginaciones no 

complicadas en niños menores de dos años, a partir de finales del siglo XX, (18) se ha incrementado el 

interés en el estudio de los factores que pueden predecir el éxito en la reducción mediante estos 

métodos poco invasivos. Entre estos factores se encuentra el tiempo de evolución de los síntomas y la 

localización de la invaginación. (19,20) 

Los resultados del estudio, donde la mayoría de las invaginaciones situadas en el colon izquierdo, sig-

moides y recto, donde se incluyeron las prolapsadas, tuvieron una presentación dentro de las primeras 

24 horas y un alto índice de reducción, no concuerdan con lo expuesto por algunos autores. (7,8,21) 

La amplia variación en la posición del intestino invaginado hace surgir la interrogante de qué  

parámetros limitan la longitud de la invaginación. En el año 1972 Reymond RD, (5) había sugerido que 

la longitud de la invaginación era proporcional al tiempo de evolución, lo cual implicaría que cualquier 

invaginación, con un periodo de evolución prolongado, llegaría a prolapsarse a través del recto.  

Tal planteamiento fue aceptado de manera empírica durante años como verdad científica. 

Sin embargo, se ha demostrado en este y otros estudios que la invaginación pude alcanzar localiza-

ciones distales en el intestino aún con poco tiempo de evolución y que, por el contrario, invaginaciones 

http://revistaamc.sld.cu/
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con largo tiempo de evolución no progresan más que hasta el colon derecho o transverso. Ong NT y 

Beasley SW, (22) en un estudio que incluyó 630 pacientes, no encontraron relación directa entre la  

duración de los síntomas y la longitud del segmento de intestino invaginado. Concluyeron que la  

extensión del intestino incluido en una invaginación estaba limitada por la longitud del mesenterio dis-

ponible; de igual forma sugirieron que la progresión de la invaginación cesa dentro de 12 horas del 

inicio de los síntomas.  

Una investigación realizada por Bines JE e Ivanoff B, (23) en el año 2002, señala que la presencia de 

una tumoración en el recto o de prolapso durante una invaginación ocurre con más frecuencia en paí-

ses subdesarrollados y que se debe a la mayor duración de los síntomas. Añaden que en Estados Uni-

dos y Europa el prolapso de la invaginación es poco común, con un rango de presentación del 1-2 % 

de los pacientes.  

Sin embargo, Pikus HI et al. (6) de Australia, confirmaron en un estudio experimental que la localiza-

ción de la invaginación depende de la longitud del mesenterio y no de la duración de la enfermedad, y 

por tanto, que los pacientes con mesenterios más largos y colon sin fijación pueden tener invaginacio-

nes que progresen más distales. Este resultado permite considerar que factores anatómicos de deter-

minados grupos poblacionales pudieran ser los responsables de una mayor longitud del mesenterio, 

por lo tanto, podrían influir en la mayor frecuencia de invaginaciones situadas distalmente, según se 

reporta en países africanos, (13,16,20) y no las condiciones socio económicas de los países subdesarrolla-

dos, que sí provocan en muchas ocasiones, la demora en la presentación del paciente al facultativo, 

(24) pero no necesaria la localización distal en el colon de la invaginación.  

Con respecto a la reductibilidad, Katz M et al. (21) solo lograron el 67 % de reducción en las invagi-

naciones situadas en el colon izquierdo o en el recto. Fike FB et al. (19) apoyan el concepto de que las 

invaginaciones más distales son menos reductibles, aunque no ofrecen evidencias para esa afirmación. 

Pikus HI et al. (6) sugieren que la presencia de una invaginación en el recto o prolapsada no debe con-

siderarse una indicación para el tratamiento quirúrgico. Ong NT y Beasley SW, (22) afirman que la posi-

ción distal del ápex de la invaginación no es una contraindicación para intentar la reducción mediante 

enemas, pero una vez que esa porción ha llegado a la región rectosigmoidea, el éxito en la reducción 

es menos probable. Applegate KE y Sadigh G, (25) señalan que en las invaginaciones localizadas en el 

recto solo se logra un 25 % de reducción, pero en la serie las rectales tuvieron un índice mucho mayor 

de éxitos. 

Ramachandran P et al. (26) en una investigación realizada en la India en 2006, encontraron un 8 % de 

prolapsos en 198 pacientes y en 14 de 16 niños la invaginación tenía menos 48 horas de evolución. Se 

intentó la reducción con enemas de aire en 14 enfermos y fue eficaz en ocho (57 %), por lo que  

concluyeron que en las invaginaciones localizadas en el recto debe intentarse la reducción con enemas 

si no hay contraindicaciones, un criterio que comparten los autores, sustentado en los resultados de la 

investigación, que muestra altos índices de reducción en las invaginaciones distales. 

La invaginación prolapsada, también conocida como prolapso transanal de la invaginación, consiste en 

una masa de consistencia firma, superficie irregular, con sangramiento oscuro escaso y mucus, cuya 

coloración puede variar desde el rosado al violáceo, que protruye a través del orificio anal en un  

paciente que, por lo general, presenta signos que sugieren un cuadro oclusivo del lactante.  
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En el examen digital se encuentra un surco entre la masa prolapsada y la pared rectal, a diferencia del 

prolapso rectal, en que hay continuidad.  

Debe diferenciarse en el examen también de un pólipo prolapsado, aunque esta no es una enferme-

dad frecuente en el lactante. Aunque algunos autores como Ibrahim IA, (27) consideran que el único 

tratamiento posible es el quirúrgico, otros como Mutua I et al.  (28) plantean que la elección del trata-

miento está dictada por el tiempo de evolución de la enfermedad, con su influencia en el estado gene-

ral del paciente y la presencia o no de necrosis en el intestino prolapsado.  

En caso de que el intestino prolapsado tenga buena coloración, y en correspondencia a niños con 

tiempo de evolución de hasta 36 horas, los autores del trabajo recomiendan, según la experiencia ob-

tenida en el tratamiento de sus casos, realizar maniobras suaves de reducción manual del prolapso 

hasta lograr que exista capacidad en el recto para introducir la sonda de Foley e inflar el balón, lo cual 

permite iniciar el procedimiento de reducción hidrostática protocolizado en el servicio de cirugía. 

 

 

CONCLUSIONES 

En el estudio no se encontró relación directa de la localización de la invaginación con el tiempo de 

evolución ni con la reductibilidad.  

Este resultado sugiere que debe intentarse la reducción no quirúrgica de la invaginación en los casos 

con hasta 36 horas de evolución, si cumplen con los criterios de inclusión, independientemente de su 

localización. 
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