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RESUMEN 

 

OBJETIVO: demostrar la sensibilidad y especificidad de la Ultrasonografía 

abdominal en relación a las diferentes técnicas de imagen en el diagnóstico 

temprano de Intususcepción y su influencia en el tratamiento y por ende en la  

morbimortalidad del paciente. 

 

Material y Método: se utilizaron ecógrafos multifrecuenciales marca Phillips, 

Tomografía Computarizada Helicoidal, y Equipo de RX. Analógico de 500 MA, 

se recopilaron datos provenientes de las Historias Clínicas  

El método usado fue descriptivo-transversal, comparativo y retrospectivo. 

Se usaron en este estudio los lineamientos de la Organización Mundial de la 

Salud. 

 

Resultado: Fueron recopilados datos provenientes de 540 pacientes atendidos 

entre los años 2002-2012 en el Hospital María Auxiliadora que ingresaron con 

el diagnostico de obstrucción intestinal de los cuales 50 pacientes entre 

lactantes, niños y adultos tuvieron diagnóstico presuntivo de Intususcepción. 

Se realizaron 42 ecografías abdominales (84%), 27 radiografías de abdomen 

simple (54%) ,12 tomografías computarizadas (24%) realizándose solo 2 

tránsitos intestinales (4%) cuyos resultados fueron confrontados con los 

resultados postoperatorios y los hallazgos anatomopatológicos de los sustratos 

anatómicos en las muestras halladas. 

El tiempo de enfermedad y el retardo en el diagnóstico fue determinante en el 

desarrollo de complicaciones tales como necrosis y perforación intestinal así 

como el tipo de cirugía utilizada como desinvaginación, resección intestinal y 

anastomosis. 

Conclusión: se demostró que la Ecografía y la Tomografía Computarizada 

tienen una alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de Intususcepción 

en relación a las demás técnicas de imagen. 
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ABSTRACT 

 

Objective: to demonstrate sensitivity and specificity of the use of Abdominal 

Ultrasound in relation to other imaging method in early diagnostic of   

Intussusception. 

 

Material and Methods: a multifrequential Philips ultrasound, a spiral computed 

tomography and X-ray equipment 500 MA analog were used.  

Data was collected from the clinical records. 

A descriptive, comparative and retrospective method was used. The World 

Health organization methodology was followed. 

 

Results:  

Data was collected from 540 patients treated from 2002 to 2012 admitted at the 

María Auxiliadora Hospital with the diagnosis of intestinal obstruction, from 

which, 50 patients -infants and adults- had a presumptive diagnosis of 

intussusception. 

A total of 42 abdominal ultrasounds were performed (84%), 27 simple 

abdominal X - rays (54%) ,12 CT scans (24%) and only 2 intestinal transits 

(4.4%), the results were compared to postoperative outcomes and pathological 

findings of the anatomic sampling.  

Length of disease and diagnosis delay delay were determinant in the 

development of complications such as necrosis and intestinal perforations, as 

well as the type of surgery used, such as intestinal desintussusception, 

resection and anastomosis. 

 

Conclusion: It was shown that ultrasound and computed tomography have 

high sensitivity and specificity in the diagnosis of intussusception in relation to 

other imaging techniques. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El dolor abdominal es una de las emergencias más frecuentes en nuestro 

medio  considerándose a  las obstrucciones intestinales una de las etiologías.      

La Intususcepción es  la causa más  frecuente de obstrucciones en lactantes 

(1), rara en adultos presentándose 3 casos por millón de habitantes por año 

representando  el 1% de todas las obstrucciones intestinales (2). A diferencia 

del lactante, la intususcepción en el adulto es difícilmente diagnosticada  

preoperatoriamente ya que los síntomas se confunden con otras causas de 

dolor y obstrucción intestinal estableciéndose generalmente el diagnóstico en el 

quirófano (3-4). 

La frecuencia de intususcepción es variable en los diferentes lugares del 

mundo. 

En Estados Unidos se han reportado incidencias de 18-56 por 100,00 menores 

de 1año. (5) 

En Cuba la incidencia se relaciona con la encontrada en los demás países de 

América Latina, en la provincia de Camagüey en un estudio realizado en un 

periodo de 5 años se diagnosticaron 59 pacientes (6). Estudios realizados en 

Ciego de Ávila demostraron una incidencia de 39 casos en un período de 10 

años (7). 

En el  Perú en el período 2000-2001 se reportó una incidencia de 45 a 55% por 

100,000 menores de  12-24  meses de edad. (8)    
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Los procedimientos diagnósticos constituyen un elemento imprescindible en la 

práctica clínica al orientar el diagnóstico, ayudar en la elección del tratamiento    

terapéutico y evaluar la evolución y pronóstico de la enfermedad. (9) 

Alrededor de un 10 - 40% de las pruebas de diagnóstico por imagen se 

consideran inadecuadas y no conducen al establecimiento del diagnóstico 

clínico del paciente. (9) 

En el Perú en un artículo publicado sobre intususcepción en el adulto en la 

Revista de Gastroenterología de 1999  consideraba que la radiografía 

contrastada era el método de imagen más útil en el diagnóstico de 

intususcepción (10) pues no solo localizaba el sitio intususceptado sino podía 

visualizar también el sustrato anatómico etiológico. 

Los esfuerzos para mejorar la indicación de las pruebas diagnósticas se han 

materializado en el desarrollo de numerosos documentos y guías de prácticas 

clínicas. (9) Desde esta perspectiva se han priorizado procedimientos de 

diagnóstico por imagen como radiología convencional y tomografía prevalentes 

del abdomen. (9) 

 

En el caso específico de la intususcepción las diferentes técnicas de imagen 

dan diagnósticos acertados en diferentes porcentajes tales como radiografía 

simple de abdomen en decúbito dorsal y de pie en un 73 a 95% (11), con el uso 

de la ecografía abdominal se da diagnósticos en porcentajes que van desde el 

90 al 97.6 %. (9,10), mientras que la tomografía computarizada en más del 

90%. (11)  
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Asimismo en el lactante con intususcepción dentro de los procederes 

diagnósticos y terapéuticos utilizados por el radiólogo se incluyen métodos de 

reducción hidrostáticos o neumáticos con seguimiento fluoroscópico o 

ecográfico (6,20), con el uso de las radiografías contrastadas con bario o aire 

se obtuvieron reducciones efectivas en el 60% de los mismos (11,12), estando 

contraindicadas cuando existen signos de peritonitis o signos de obstrucción 

completa siendo de poca utilidad cuando existe  gran dilatación del intestino 

delgado. (11,12) 

La elección del método apropiado para cada caso depende en gran medida de 

la disponibilidad de los distintos centros de trabajo. 

El avance de la tecnología hace necesario que se desarrolle un enfoque 

sistemático para optimizar el uso de las distintas técnicas y lograr un equilibrio 

entre el objetivo de un diagnóstico correcto y el abuso de estudios que a 

menudo son invasivos y costosos. 

Dadas las características inherentes que posee la ecografía, es la primera 

alternativa indicada en el estudio del dolor abdominal y la obstrucción intestinal 

dándonos así la posibilidad de un diagnóstico temprano de intususcepción y 

por consiguiente una disminución de la morbimortalidad. 

El pronóstico del paciente lactante con invaginación intestinal depende en gran 

medida de la duración de la enfermedad antes del diagnóstico ya que la 

mayoría de los lactantes se recuperan sin complicaciones si la invaginación se 

reduce en las primeras 24 horas pero la morbimortalidad se eleva después del 

segundo día (15). No solo es importante el diagnóstico precoz en la evolución 

de los pacientes sino también influye mucho en la aplicación de ciertas 

variantes terapéuticas de probada eficacia. 
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El tratamiento no quirúrgico de la invaginación no complicada en los niños es 

actualmente la opción terapéutica de elección brindándole al radiólogo un papel 

en el diagnóstico y en el tratamiento de la patología. (5) 

En tal sentido el siguiente trabajo de investigación tiene como Objetivo General 

demostrar que la técnica de ultrasonido es una adecuada alternativa  en el 

diagnóstico  de intususcepción y para ello demostraremos  la sensibilidad y 

especificidad que tiene la ecografía abdominal en relación a otras técnicas de 

imagen  en el diagnóstico de intususcepción en el Hospital María Auxiliadora 

tomando  en consideración que no es invasiva, no requiere preparación y que 

podemos repetirla cuantas veces sea necesario, disminuyendo las horas 

perdidas en el diagnóstico mejorando el pronóstico del paciente. 
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Definición de intususcepción   

                                                                                                                                                                       

La invaginación es la causa más frecuente de obstrucción intestinal en los 

niños pequeños. La misma ocurre cuando un segmento de intestino se 

introduce dentro de otro inmediatamente caudal a él. Esto provoca la 

compresión y angulación de los vasos mesentéricos de la porción invaginada, 

con el subsiguiente edema de la pared intestinal, obstrucción, isquemia y 

eventualmente necrosis. Algunas invaginaciones se reducen espontáneamente 

o se auto amputan, pero en general si no se tratan, la mayoría ocasiona la 

muerte. (1 -2). 

 

El 85% de los casos de intususcepción ocurren antes de los 2 años de edad y 

por lo general es de causa idiopática, es común en niños pequeños, entre seis 

meses y dos años de edad 

 

Se localiza sólo en el 2 a 8% de los casos en  la válvula ileocecal en el 95% de 

los pacientes y es de tipo íleo cólica en más del 80% de los casos. Es más 

frecuente en el sexo masculino en una relación cercana a 2:1. (15) 

Generalmente ocurre en niños eutróficos con un complejo sintomático  

fácilmente reconocible, basado en la presencia de síntomas y signos clásicos: 

crisis de dolor abdominal con irritabilidad, vómitos, sangramiento rectal y la 

palpación de una masa abdominal. (16-17).  
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En el examen físico se encuentra, generalmente, un niño comprometido, 

postrado, frío, sudoroso, a veces intranquilo (18). El abdomen es blando, 

indoloro y puede existir una masa palpable en 55 a 66% de los casos (19). 

 

.Etiología de Intususcepción 

 

i. Idiopática (90% de los lactantes). 

ii. Secundaria. La presencia de lesiones anatómicas causantes de      

invaginación  se incrementa con la edad. 

 Divertículo de Meckel 

 Apéndice 

 Ganglios mesentéricos hipertrofiados 

 Linfomas Intestinales 

 Pólipos  

 Duplicidades digestivas 

 Púrpura de Scholein-Henoch 

 Tejido pancreático heterotópico 

 Hemangiomas 

 Parásitos 

 Pacientes portadores de Fibrosis Quística son proclives a la 

Intususcepción. Se presenta generalmente entre las 9 y 12 años 

de edad, a veces es necesario reducirla en varias 

oportunidades.(38) 
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Clasificación de intususcepción 

Según localización: 

 Ileoileales. Se define por un asa ileal dentro de otra asa ileal. 

 Ileocólicas. Se define por un asa ileal dentro del colon. La válvula 

ileocecal está en su lugar. 

 Ileocecocólicas. Se define por un asa ileal dentro del ciego, y 

éste, con la válvula ileocecal dentro del colon. 

Según su evolución 

 Agudas. 

 Crónicas. 

 Recidivante 

 

Cuadro clínico de intususcepción 

 Presentación típica 

Solo se ve en el 30% de los pacientes. Lactante eutrófico, generalmente entre 

los 3 y 9 meses de edad, con aparición brusca de episodios de dolor 

abdominales forma de cólicos durante las cuales el niño llora, se pone pálido y 

sudoroso y flexiona las extremidades sobre el abdomen. Entre las crisis de 

dolor la apariencia del niño es normal. Pueden ocurrir vómitos tempranamente 

primero de alimentos no digeridos y después de contenido biliosos. Por último, 

presenta deposiciones con sangre oscura y flemas, denominadas en jalea de 

grosella. (1, 6, 21) 
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Examen físico de intususcepción 

1. Inspección: Abdomen excavado que más tardíamente está distendido. 

2. Palpación del abdomen: Masa alargada, en forma de embutido (85 % de      

los pacientes), localizada generalmente en el cuadrante superior 

derecho por debajo del borde hepático. La fosa ilíaca derecha puede 

parecer vacía a la palpación (Signo de Dance) (6). 

3. Auscultación: Ruidos peristálticos aumentados durante episodios de 

cólicos. 

4. Tacto rectal: Presencia de mucus y sangre, la palpación de una masa es 

raro y es un signo grave que sugiere una invaginación extensa y 

compromiso grave del aporte sanguíneo con daño intestinal isquémico,  

en raras ocasiones se observa la salida de la invaginación a través del 

ano, lo cual debe de diferenciarse del prolapso rectal. Si el proceso 

obstructivo ha sido prolongado aparece deshidratación y bacteriemia con 

taquicardia y fiebre, shock hipovolémico o séptico.(38) 
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Técnicas de Imagen en el diagnóstico de la enfermedad 

 

Radiografías de abdomen simple en posiciones horizontal y vertical   

 Facilitan el diagnóstico en menos del 50 % de los casos, pueden ser normales 

en las primeras horas de la enfermedad (52). 

Los signos sugestivos de invaginación son: 

 Masa de tejido blando observada frecuentemente en el cuadrante 

superior derecho adyacente al contorno hepático. 

 Escaso aire en el abdomen. 

 Signos de Obstrucción Intestinal. 

 Signo de Target (tiro al blanco)  

 

Figura N°1  SIGNO DEL MENISCO (76) 

 

 

 

 

 

http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/19/2/299/F1
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Figura N°2  SIGNO DEL MENISCO (78) 

 

 

 

La certeza de la radiografía simple en el diagnóstico o la exclusión varía entre 

un 40 a 90% (38). 

Cuando la sospecha clínica es alta y la radiografía es falso negativo, es 

obligatorio  realizar una ecografía abdominal o un examen de enema, 

especialmente si los síntomas son de corta duración, menos de 8 horas. 

El tercer propósito de la radiografía simple es detectar perforación y 

obstrucción intestinal.  Habiéndose  evidenciado que el neumoperitoneo  no 

siempre se halla en una radiografía inicial aun cuando la perforación se halle en 

la cirugía. 

 

Radiografía con enema   

Ha sido el GOLD ESTANDARD durante muchos años para el diagnóstico de 

esta enfermedad. Los signos clásicos de intususcepción en el enema son los 

signos de menisco y de resorte. (38) 

El signo del menisco es análogo al de la radiografía simple y es producido por 

el ápice redondeado del intussusceptum que se dibuja con la columna de 

contraste. (38)  

http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/19/2/299/F2
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Figura N°3  SIGNO DEL RESORTE (76) 

 

El signo del resorte se produce cuando los dobleces de mucosa edematosa del 

segmento del intussusceptum que se devuelve son delineados por el material 

de contraste en el lumen del colón. (38) 

 

Ecografía  

Es en la actualidad el estudio por excelencia tanto para el diagnóstico como 

para la exclusión de la invaginación, los signos ecográficos son (52): 

1. Visualización de una imagen compleja en anillos concéntricos o en diana 

en corte transversal, de centro hiperecogénico e hipoecogénico en la 

periferia.   

La intususcepción es una estructura compleja. El intussuscipiens 

(recipiente) contiene el  intussusceptum doblado (asa donante) que tiene 

dos componentes, el segmento entrante y el segmento saliente. El 

mesenterio  más grueso es el saliente que junto con el intussuscipiens 

http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/19/2/299/F3A


 

21 

(delgado) forma el anillo hipoecoico exterior en la orientación axial. El 

centro de la intususcepción contiene el segmento central o entrante que 

es del espesor normal y está rodeado de manera excéntrica por el 

mesenterio (hiperecoico). 

2. Signo del pseudoriñón en la sección longitudinal. 

3. Presencia de líquido libre en cavidad peritoneal. 

4. Engrosamiento difuso de la pared del asa intestinal mayor de 2mm. 

5. Ecografía Doppler. Recientemente ha mostrado el estado de la     

vasculatura del segmento invaginado. Es una buena indicadora de 

viabilidad y reductabilidad al evaluar el estado de la pared del segmento 

intestinal invaginado (53,55). Esta técnica de imagen ha mostrado ser de 

alta sensibilidad diagnóstica (98- 100%) (29-30).  

 

            Figura N°5 Signo del Pseudo-riñón vista por Ecografía (77) 
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Fig.N°6 SIGNO DE LA DIANA 

 

                                         

 

 Fig N°7 ESTUDIO DOPPLER EN INVAGINACIÓN INTESTINAL (78)

 

 A pesar de que el signo del pseudoriñón es altamente sensible y especifico 

(cercano al 100%), no es patognomónico de intususcepción ya que otras 

entidades capaces de producir edema intestinal mural (como la enteritis 

necrotizante, vólvulos, etc.) pueden presentar características imagenológicas 
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similares (29,30). Los hallazgos falsos positivos incluyen: heces en colón, 

Divertículo de Meckel perforado y hematoma, entre otros. 

 

La ecografía representa una modalidad exacta y segura permitiendo no solo el 

diagnóstico de la patología sino también identificar factores predisponentes y 

realizar  diagnósticos alternativos. 

Su sensibilidad y especificidad cuando el signo del pseudoriñón es identificado 

es del 100%, por lo que para evitar exponer a los niños a la radiación los 

estudios radiológicos pueden ser reservados a los fines terapéuticos. (29, 31, 

32) 

Es posible realizar reducciones hidrostáticas administrando enemas con aire o 

líquido como bario, soluciones hidrosolubles y soluciones salinas con guía 

radiográfica o de ultrasonido. 

Tomografía computarizada 

La Tomografía Computarizada de abdomen y pelvis con contraste oral e 

intravenoso es un método diagnóstico más adecuado para la evaluación de la 

intususcepción sobre todo en el paciente adulto ya que aporta la ventaja de 

identificar la causa de la invaginación y valora la existencia de metástasis en 

otros órganos y adenopatías. Ha sido reportado como la modalidad de 

diagnóstico por Imágenes más útil (2, 35, 36). Los signos patognomónicos de 

intususcepción en la Tomografía Computarizada son: 

1. Lesión en Diana o “blanco”- Masa de tejido blando intraluminal con 

densidad grasa periférica debido al mesenterio invaginado.(2, 35, 36) 
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2. Forma de riñon o masa reniforme.- Masa bilobulada con atenuación 

periférica alta debido a  la pared del intestino adelgazado y áreas 

alternantes de baja y alta atenuación debido a la pared del intestino,  

mesenterio , líquido intestinal ,gas y contraste. (2, 35,36) 

El patrón en diana es la forma más precoz de presentación e indica obstrucción 

no completa. La lesión de  mayor probabilidad es de un  telescopaje  verdadero 

que de una peristalsis transitoria. (39,40, 41) 

Si la causa es idiopática y en el intestino delgado puede reducirse 

espontáneamente y aumenta el diagnóstico de invaginación transitoria por la 

mayor utilización de la Tomografía Computarizada en el estudio de dolor 

abdominal e incluso como hallazgo incidental en estudios por otras causas. Los 

factores tales como los síntomas gastrointestinales, obstrucción en los estudios 

por imagen, longitud de la intususcepción mayor a 3.5 cm y compromiso   del 

colon, son significativos y garantizan un estudio adicional y una posible 

intervención-quirúrgica. (39, 40 , 41,42)  
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FIG N°8.   SIGNO DE LA DIANA VISTA POR TC (79) 

 

 

RESONANCIA MAGNÉTICA  

La Resonancia magnética es una técnica de reciente utilización en el  

diagnóstico  de enfermedades del intestino delgado.  La enteroclisis por RMN 

está sustituyendo los estudios baritados, ya que tiene  la ventaja de no usar 

radiaciones ionizantes, puede utilizarse como  contraste un líquido no 

absorbible como el polietilenglicol (PEG) y  permite  valorar el tracto 

gastrointestinal (dilatación de asas intestinales,  grosor de    la pared, cambio 

de calibre de la luz) y cavidad  abdominal en una sola  exploración (50).  La 

intususcepción en sus comienzos y durante un periodo variable de tiempo,  

solo presenta síntomas inespecíficos y vagos de suboclusión, siendo  éstos los 

momentos más adecuados para realizar un diagnóstico  temprano, 

constituyéndose en el factor más importante del éxito  terapéutico (51,52). Los 

signos de oclusión intestinal no son necesarios para confirmar el     diagnóstico, 
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y como decía  Lagos García tampoco su ausencia lo invalida   siendo 

recomendable sospecharla desde sus primeros síntomas: dolor cólico 

intermitente y vómitos alimentarios, para confirmar la presunción diagnóstica a 

través de la indagación clínica-eco-radiológica.La enterorragia es el síntoma 

jerarquizado porque despierta preocupación en padres y médicos lo que 

determina siempre la consulta con el cirujano infantil, aunque a nuestro 

entender, un tanto tardía. 

El mayor porcentaje de efectividad reductiva en las invaginaciones idiopáticas, 

guarda relación con las horas de evolución de la enfermedad, por lo cual, los 

pacientes que consultaron con menos de 12 horas de tiempo perdido, 

presentaron cifras que superan el 90 % de reductibilidad  radioscópica, frente al 

18.1% de los niños que consultaron con más de 36 horas de oclusión. 

Actualmente, se están reconociendo cambios en la modalidad diagnóstica y 

terapéutica, experimentándose una serie de modificaciones que tienden a 

reflotar la técnica de insuflación barorradioscópica controlada, así como 

también, aprovechar beneficios diagnósticos del uso de la ecografía abdominal 

como método analítico primario en los pacientes invaginados .Por  lo que  se 

recomienda derivar a un centro especializado a todo lactante con la más 

mínima sospecha de invaginación intestinal, ya que existe una relación positiva 

entre el tiempo perdido, reductibilidad radiológica y pronóstico evolutivo. 
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Intususcepción en el adulto  

La intususcepción en el adulto es una causa rara de obstrucción intestinal, es 

responsable del 1% de todos los casos de obstrucción y solamente del 0,003 al 

0,02 de todas la admisiones hospitalarias (22). La mayoría de los enfermos 

presentarán dolor abdominal, náuseas, vómitos, sangre oculta en heces o 

incluso diarrea sanguinolenta; unos pocos tendrán masa abdominal palpable. 

No obstante, muy pocos casos son diagnosticados correctamente sobre las 

bases de los hallazgos clínicos antes de la cirugía, probablemente debido a la 

variabilidad en la presentación clínica y a la imprecisión del diagnóstico por 

imágenes. (2,49) 

 Diferentes modalidades diagnósticas han sido empleadas para identificar     

con certeza y prontamente la intususcepción y, por ende, asegurar el 

tratamiento adecuado. 

Esas modalidades comprenden: radiografías simple de abdomen y de pie, La 

radiografía directa de abdomen muestra generalmente signos de obstrucción 

intestinal y, si la lesión es de variedad ileocólica o colocólica, se puede 

observar un signo de “media luna” (46,47). La serie gastrointestinal y el enema 

de bario pueden mostrar una apariencia de “resorte enrollado” o una forma de 

“taza” llenando el defecto (2, 4, 44). La ecografía abdominal muestra la imagen 

de pseudorinón, contando también con la TC abdominal, la Resonancia 

magnética nuclear y angiografía. Entre estos estudios, la TC ha probado ser  el 

más certero, detectando el 78% de los casos (27), ocupando el segundo lugar 

la Ecografía abdominal. (2,4, 26,48) 

Los pacientes adultos constituyen solamente el 5% de todos los casos de 

intususcepción, con el 95% restante ocurriendo solo en pacientes pediátricos 
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(23). Siendo la edad media de presentación en el adulto entre la sexta y 

séptima década de la vida (2,43). 

En contraste con la población pediátrica, en donde la intususcepción es 

usualmente idiopática o debida a enfermedades virales (24,25), una lesión 

orgánica es generalmente identificada como la causa de intususcepción en el 

adulto en cerca del 90% de los casos (26). Estas incluyen lesiones malignas, 

tales como adenocarcinoma primario, melanoma metástasico o linfoma, o 

lesiones benignas tales como hamartoma,  lipoma, divertículo de Meckel  y 

adherencias postoperatorias, entre otras.  

Uno de los enigmas de la medicina reside en el hecho de que los tumores de 

intestino delgado tanto benignos como malignos sean tan poco frecuentes. 

Aunque el intestino delgado representa el 75% de la longitud total del tracto 

gastrointestinal, la frecuencia de las neoplasias en esta localización equivale al 

36% de todos los tumores gastrointestinales (24). Se han propuesto muchas 

teorías: un tiempo de tránsito intestinal rápido, una irritación mecánica leve, una 

concentración elevada de Inmunoglobina A, (24, 27, 28) una población 

bacteriana escasa además del recambio acelerado de las células epiteliales y 

la alcalinidad de las secreciones intestinal. (24) 

La intususcepción puede ser clasificada sobre la base de su localización en 

entérica, ileocólica, ileocecal o colónica. Sin embargo, la mayoría (60-80%) de 

las intususcepciones en los adultos involucran al intestino delgado. A diferencia 

de los pacientes pediátricos con intususcepción, que comúnmente presentan 

una triada clásica de dolor abdominal, eliminación de heces con aspecto de 

mermelada y masa palpable con aspecto de salchicha, la presentación clínica 
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en el adulto es generalmente inespecífica, lo que hace muy difícil diferenciar de 

otras causas de obstrucción intestinal.  

La intususcepción es un hallazgo relativamente inespecífico en la TC. 

Aproximadamente el 75% de los hallazgos radiográficos terminaron finalmente 

sin secuelas clínicas significativas  Los síntomas obstructivos clínicos y la 

obstrucción demostrada en los estudios por imágenes siguen siendo 

determinantes importantes de una intususcepción verdadera. Los pacientes 

con síntomas y signos obvios de obstrucción intestinal, tales como nauseas, 

vómitos o asas intestinales dilatadas con una zona de transición en los estudios 

por imágenes, deben ser considerados para una pronta exploración. 

El hallazgo radiográfico de una Intususcepción sigue siendo un dilema clínico. 

Muchos casos son atribuidos a un epifenómeno radiográfico transitorio. Los 

resultados del presente trabajo muestran que sólo el 15% de las 

intususcepciones en adultos vistas en los estudios por imágenes, eran 

causadas por un punto de referencia verdadero (45).  

 La Tabla I resume los factores asociados con riesgo alto versus bajo de 

Intususcepción.  (45) 
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TABLA N° 1: Factores de riesgo: intususcepción verdadera / falsa 

Riesgo bajo Riesgo alto 

Edad < 50 años Edad > 50 años 

Sitio: enteroentérica Sitio: colónica 

Longitud < 3,5 cm Longitud > 3,5 cm 

Sin síntomas obstructivos Con síntomas obstructivos 

Ubicación única Ubicación múltiple 

 

 

La longitud de la intususcepción también fue un factor significativo para 

predecir una intususcepción verdadera. Cuanto más larga la lesión medida en 

la TC, mayor probabilidad de un telescopaje verdadero que de una peristalsis 

transitoria. En efecto, las intususcepciones ileocólicas largas pueden ocupar 

mucho de la cavidad peritoneal y resultar en grandes masas palpables en el 

examen, o en lesiones ocupantes de espacio en las radiografías directas (45). 

El tratamiento conlleva la exploración quirúrgica y la resección primaria del asa 

intestinal intususceptada. Los enemas con aire o contraste de bario son usados 

para tratar las intususcepciones pediátricas con una tasa de éxito del 75% al 

90%. Sin embargo, un intento de reducción en la intususcepción en el adulto, 

sea por abordaje radiológico o manual durante la operación es aún un tema en 

controversia; la cirugía de emergencia con resección primaria sin reducción 

previa sigue siendo el principal soporte del tratamiento.  (28)  

La mayoría de los casos de intususcepción en el adulto tiene un cambio 

patológico identificable en la cabeza de la invaginación, ya sea una adherencia, 
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una lesión maligna o benigna. Existen reportes de intususcepción  idiopática sin 

ningún hallazgo patológico identificable, que son responsables de muy pocos 

casos (7.7%). Existen unos pocos casos reportados de resolución espontánea 

de la intususcepción en adultos en los que no fue necesaria la resolución 

quirúrgica ulterior. (29) 
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MATERIAL  Y MÉTODO 

Se revisaron 540 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de obstrucción 

intestinal que ingresaron por Emergencia al Hospital María Auxiliadora entre los 

años 2000 hasta el 2012, se seleccionaron 50 pacientes entre  lactantes, niños 

y adultos con  diagnóstico preoperatorio de intususcepción, siendo su patrón de 

referencia el diagnostico postoperatorio. Dicho diagnostico se basó en la 

sospecha clínica  solicitándosele 1 o 3 de los siguientes exámenes: radiografía 

de abdomen simple, ecografía abdominal, tomografía computarizada y 

exámenes contrastados. De los 50 (100%)  pacientes solo 42 (84%) tuvieron un 

diagnóstico postoperatorio  confirmatorio y en los casos de los pacientes 

adultos se encontraron un sustrato patológico con confirmación anatómo-

patologica  como causa de intususcepción 

Los equipos médicos que se usaron fueron ecógrafo marca Philips, medical 

system multifrecuencial de 3.5 Mhertz, tomógrafo computarizado marca 

Toshiba y Equipo de Rayos X de 500 MA. 

 

Se realizaron estudios estadísticos  de validez de procedimiento diagnósticos 

confrontándolos con los hallazgos quirúrgicos, tomando solo como objeto de 

estudio a los pacientes que se les realizó ecografía abdominal ,excluyendo a 

los pacientes que solo se les realizó radiografía de abdomen simple o 

tomografía computarizada con la obtención de valores de: sensibilidad, 

especificidad) y valores predictivos positivos y negativos ,rango de verosimilitud 

positivo y negativo ,cociente de probabilidad positivo y negativo , Curva ROC y 

eficiencia de la prueba. Solo se realizaron 2 estudios contrastados. 
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Se emplearon  técnicas de recolección de datos a través de los registros 

clínicos consignados en las historias clínicas priorizando información coherente 

al presente estudio, edad, género, síntomas y examen físico, tipo de método de 

imagen utilizado, diagnóstico preoperatorio, diagnóstico postoperatorio, 

hallazgo quirúrgico, invaginación simples o dobles, localización de la 

intususcepciones, tipo de cirugía realizada y resultado anatomo-patológico. 

 

                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

34 

METODOLOGÍA 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El tipo de investigación es descriptivo, comparativo y retrospectivo   en donde 

todos los datos obtenidos se describirán minuciosamente a fin de compararlos 

posteriormente. 

POBLACIÓN Y MUESTRA  

Población 

De 540 pacientes que ingresaron por Emergencia al Hospital María Auxiliadora 

con diagnóstico de obstrucción intestinal se seleccionaron 50 pacientes con 

diagnóstico pre operatorio de intususcepción  entre lactantes, niños y adultos, 

dada su diferente etiología y manejo utilizando las mismas técnicas 

diagnósticas desde el año  2002 hasta el  año 2012. 

Muestra 

a) Tipos de muestra. 

    Universal, porque abarca todo el universo de pacientes con diagnóstico pre 

operatorio de intususcepción en el Hospital María Auxiliadora. 

b) Criterios de Selección. 

 Criterios de Inclusión. 

Género: hombre - mujer. 

Edad: 4 meses - 55años. 

Empleo de técnicas utilizadas en el diagnóstico de 

intususcepción. 
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Tiempo de aparición de la sintomatología menos de 8hrs. a más 

de 72 horas. 

Empleo de técnica diagnóstica utilizada. 

 Criterios de exclusión. 

Ninguno. 

Operacionalización  de variables. 

               Variable independiente. 

                Intususcepción 

                      VI =   X 1 

      Variable dependiente 

 Sensibilidad y especificidad de la ecografía abdominal  en el 

diagnóstico de Intususcepción. 

VD= y 1 

 Sensibilidad y especificidad de la radiografía simple de abdomen, 

                             VD = y2. 

 Sensibilidad y especificidad de las radiografías contrastadas. 

                             VD = y3. 

 Sensibilidad y especificidad de la tomografía computarizada. 

VD= y4. 

      Variable independiente 

        Intususcepción 

            VI = X1 

      Variable dependiente. 
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 La ecografía abdominal podría repetirse las veces que fuera necesario al 

ser rápida  su realización  no requerir preparación, ser económica y no 

invasiva. 

VD1= F1 

 La radiografía simple podría repetirse las veces que fuera necesario al 

ser rápida su realización, no requerir preparación, ser económica y no 

invasiva. 

VD2 = F2. 

 Las radiografías contrastadas de abdomen podrían repetirse las veces 

que sean necesarias al no requerir preparación, ser económicas  y no 

invasivas. 

VD3 = F3. 

 La tomografía computarizada abdominal podría repetirse las veces que 

sea necesaria al no requerir preparación, ser económica y no  invasiva. 

 

              Variable Independiente. 

        Intususcepción. 

                    VI = X1 

              Variable dependiente. 

 El uso de la ecografía abdominal daría la posibilidad de un pronto 

diagnóstico mejorando el pronóstico de los pacientes 

disminuyendo la morbilidad y mortalidad. 

VD1= P1. 
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 El uso de la radiografía simple daría la posibilidad de un pronto 

diagnóstico mejorando el pronóstico de los pacientes 

disminuyendo la morbilidad y mortalidad. 

VD2 = P2 

 El uso de las radiografías contrastadas de abdomen daría la 

posibilidad de un pronto diagnóstico mejorando el pronóstico de 

los pacientes disminuyendo la morbilidad y mortalidad. 

VD3 = P3. 

 El uso de la tomografía computarizada de abdomen daría la 

´posibilidad de un pronto diagnóstico mejorando el pronóstico de 

los pacientes disminuyendo la morbilidad y mortalidad. 

VD4 = P4 
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RESULTADOS 

1.1 Análisis Descriptivo 

Resultados del análisis de 50 pacientes con diagnóstico de 

Intususcepción 

Edad de los pacientes 

La edad de los pacientes osciló entre los 4 meses y los 55 años para una 

media de 10.16.(DS: 16.61) Los ratios de los 50 pacientes, según sus edades, 

fueron los siguientes: El 48% de los pacientes están comprendidos en el grupo 

etario de < de 1 año con una media de 5 meses ( D.S: 1.11), el 20% están 

comprendidos en el grupo etario de 1-4años, el 4% están comprendidos en el 

grupo etario de 5-10 años, el 8% están comprendidos en el grupo etario de 11 -

20 años, el 12% están comprendidos en el grupo etario de 21 a 45 años, el 8% 

están comprendidos en el grupo etario de  46-55 años.  

TABLA N°2 

Pacientes con diagnóstico de intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002-2012 según grupo etario 

                   

EDAD N° % 

Lactantes 29 58% 

Niños 7 14% 

Adolescentes 4 8% 

Adultos 10 20% 

Total 50 100 
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 FIG.N°9 Pacientes con diagnóstico de intususcepción según grupo etario 

 

 

Tabla N° 3 

Pacientes con diagnóstico de intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002 - 2012 según grupo etario 

Grupo etario N % 

< 1 año 24 48% 

1 - 4 años 10 20% 

5 - 10 años 2 4% 

11 - 20 años 4 8% 

21 - 45 años 6 12% 

46 - 55 años 4 8% 

Total 50 100.0 
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El 48% (24) del total de pacientes bajo estudio fueron menores de 1 año, el 

20% (10) de 1 a 4 años y el 12%% (6) de 21 a 45 años. El promedio de edad 

fue de 10.16 (DS: 16.61), (4 meses – 55 años). 

FIG.N°10  Pacientes con diagnóstico de Intususcepción según grupo 

                                                    etario 
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SEGÚN GÉNERO 

El 54% (25) de los pacientes con diagnóstico de Intususcepción fueron de sexo 

masculino y el 46% (20) de sexo femenino 

 

Tabla N° 4 

Pacientes con diagnóstico de intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002-2012 según género 

Género N° % 

Masculino 27 54 

Femenino 23 46 

Total 50 100.0 

 

 

Figura N°11.  Género-pacientes con intususcepción 
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SEGÚN TIEMPO DE ENFERMEDAD 

El 24% (12) del total de pacientes bajo estudio presentaron más de 49 horas de 

tiempo de enfermedad, el 26% (13) de 40-49 horas y el 22%(11) de 20-29 

horas. El promedio de tiempo de enfermedad fue de 301.37 (DS: 869.64 

horas), es decir, 13.35 (DS 49.64) días, (5 horas – 6 meses). 

 

Tabla N° 5 

Pacientes con diagnóstico de Intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002-2012 según tiempo de enfermedad 

Tiempo enfermedad N° % 

< 10 horas 3 6. 

10 - 19 horas 10 20 

20 - 29 horas 11 22 

30 - 39 horas 1 2 

40 - 49 horas 13 26 

> 49 horas 12 24 

   

Total 50 100.0 
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Figura N° 12. Tiempo de Enfermedad- pacientes con diagnóstico de 

intususcepción 

 

 

 

SEGÚN SINTOMAS 

El 82.2% (37) del total de pacientes bajo estudio presentaron vómitos, el 62.2% 

presentó deposiciones  con sangre, el 53.3% (24 pacientes) presentó  dolor 

abdominal, el 26.7 % (12 pacientes) presentó fiebre, el 15.6% (7 pacientes) 

presentó  masa abdominal, el 8.9% (4 pacientes) presentó diarrea, el 2.2% (1 

paciente) presentó disnea, y 2.2% (1paciente) presento  ictericia. 
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Tabla N° 6 

Pacientes con diagnóstico de Intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002-2014 según síntomas 

Vómitos N % 

Si 42 84% 

No 8 16% 

Total 50 100.0 

   Deposiciones con sangre N % 

Si 30 60% 

No 20 40% 

Total 50 100.0 

   Dolor abdominal N % 

Si 27 54% 

No 23 46.% 

Total 50 100.0 

   Fiebre N % 

Si 14 28% 

No 36 72% 

Total 50 100.0 

   Masa N % 

FID 8 16% 

Hipogastrio. 3 6% 

No 39 78% 

Total 50 100.0 

   Diarrea N % 

Si 6 12% 

No 44 88% 

Total 45 100.0 

   Disnea N % 

Si 1 2.% 

No 49 98% 

Total 50 100.0 

   Ictericia N % 

Si 1 2.% 

No 49 98% 

Total 50 100.0 
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 Figura N°13.    Síntomas presentados en pacientes con intususcepción 
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SEGÚN TÉCNICAS DE IMAGEN 

El 84% (42) del total de pacientes bajo estudio se les realizó ecografía 

abdominal, el 52% (27) se le realizó radiografía de abdomen simple, el 24 (12) 

se le realizó tomografía  computarizada, al 4%(2)  se le realizo tránsito 

intestinal. De dieciséis (16) de los 42 pacientes que se le realizó ecografía 

abdominal  como único método de imagen, se realizaron 6 radiografías de 

abdomen  simple de los 27 pacientes como única técnica de imagen 

realizándose  12 tomografías computarizadas como técnica confirmatoria. 

. 

Tabla N° 7 

Pacientes con diagnóstico de intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo en el Hospital María Auxiliadora en el año 2002-2012 según 

técnicas de imágenes 

 

Eco. Abdominal N° % 

Si 42 84% 

No 8 16%. 

Total 50 100.0 

   Rx. Abdominal 
simple N° % 

Si 27 54% 

No 23 46% 

Total 50 100.0 

   TC abdominal N° % 

Si 12 24.% 

No 38 76% 

Total 50 100.0 

   Tránsito intestinal  N° % 

Si 2 4% 

No 48 96% 

Total 50 100.0 
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Figura N°14  Técnicas de Imagen usadas en el diagnóstico de 

                       intususcepción 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

ECOGRAFIA
ABDOMINAL

Rx. Abdomen
simple

TC Abdomen Transito
Intestinal

42

26

12

284% 52% 24% 4%



 

48 

SEGÚN DIAGNÓSTICO PREOPERATORI0 

De los 50 pacientes materia del estudio según ratio el 80% (40) tuvieron 

diagnóstico preoperatorio de intususcepción, el 8% (4) ingresó con el 

diagnóstico de abdomen agudo quirúrgico, el 2% (1) ingresó con el diagnóstico 

de obstrucción Intestinal, el 2% (1)  ingresó con el diagnóstico de peritonitis 

aguda, el 2% (1) con el diagnóstico de sub-oclusión intestinal, 2%(1) con el 

diagnóstico de vólvulo, 2%(1) con diagnóstico de Divertículo de Meckel y el 2% 

(1) con diagnóstico de Cáncer de colón. 

TABLA N°8  

Pacientes con diagnóstico de Intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002-2012 según diagnóstico pre operatorio 

 DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO N° % 

INTUSUSCEPCIÓN 40 80 

ABDOMEN AGUDO QUIRÚRGICO 4 8 

OBSTRUCCIÓN INTESTINAL 1 2 

PERITONITIS AGUDA 1 2 

SUBOCLUSIÓN INTESTINAL 1 2 

VÓLVULO 1 2 

DIVERTÍCULO DE MECKEL 1 2 

CÁNCER DE COLON 1 2 

TOTAL 50 100 
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         Figura N°15.  Diagnóstico preoperatorio 
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SEGÚN DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO 

El diagnóstico post operatorio (Tabla N°8) según ratio  correspondió  a 44(80%) 

Intususcepciones, 2 (4%) vólvulos, 1(2%) Divertículo de Meckel perforado, 

1(2%) a Neoplasia de Colón  Derecho (Adenocarcinoma) ,1(2%) a Obstrucción 

Intestinal    por bridas, tejido ectópico Graso e hiperplasia ganglionar, y 1(2%) a 

Apendicitis. De los 44 pacientes con diagnóstico de Intususcepción  (Tabla N°9) 

el segmento Intususceptado   estuvó  localizado en un 53.4% (24) en la región 

ileocolica, 22.2% (9) localizado en la  región  ileoileal,   22.2%(10) en la región 

ileocecocolica, 2.2% (1) en la región yeyuno yeyunal, encontrándose en 17 

pacientes (Tabla N°10) (44.4%) una causa anatómica que fueron  según el 

ratio: el 35.3%(6) correspondía a  Divertículo de Meckel el 23.5% (4)  

correspondió a Ganglio Hiperplásico, el 17.6%(3) correspondió a Pólipo 

Fíbroide, el 5.9%(1) correspondió a Linfoma no Hodking, 5.9%(1) correspondió 

a Lipoma submucoso, 5.9% (1) correspondió a Hemangioma y 5.9%(1) 

correspondió a Adherencia  retroumbilical. 
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TABLA N° 9 

Pacientes que ingresan con diagnóstico preoperatorio de intususcepción 

durante 2002-  2012 en el Hospital María Auxiliadora, según diagnóstico 

postoperatorio. 

       Diagnóstico 

Postoperatorio 

N° % 

Intususcepción 44 80% 

Vólvulos 2 4% 

Divertículo de Meckel 

perforado 

1 2% 

Adenocarcinoma de 

colón 

1 2% 

Obstrucción por bridas, 

tejido graso ectópico 

1 2% 

Apendicitis 1 2% 

TOTAL 50 100% 

 

 
Tabla N° 10 

 
Pacientes con diagnóstico de intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002-2012, localización de segmento intususceptado 

según diagnóstico post operatorio          

          

DX.POSTOPERATORIO N° % 

Ileocólica 24 54.5 

Ileocecócolica 10 22.7 

Ileocecal 9 20.5 

Yeyuno yeyunal 1 2.3 

TOTAL 44 100 
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Figura N° 16.   Localización de segmento intususceptado 
 

 
 

 
                    

 
TABLA N°11 

 
Pacientes con diagnóstico de Intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo  utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el  año 2002-2012 según diagnóstico post-operatorio del sustrato 

patológico encontrado. 

                                                                                                                      

ETIOLOGÍA ANATÓMICA N° % 

Díverticulo de Meckel 6 35.3 

Ganglio Hiperplasico 4 23.5 

Pólipo Fibroide 3 17.6 

Linfoma No Hodgkin 1   5.9 

Hemangioma 1   5.9 

Lipoma submucoso 1   5.9 

Adherencias retroumbilicales 1   5.9 

Total 17 100 

Ileocolica
54.5%

Ileoileal
20.5%

Ileocecocolica
22.7%

Yeyuno yeyunal
2.3%

DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO LOCALIZACIÓN DE 
INTUSUSCEPCIÓN
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FIGURA N° 17.  Diagnóstico anatomo-patológico encontrado como causa 
                          de intususcepción 
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SEGÚN TECNICA OPERATORIA 

Las técnicas operatorias utilizadas según el ratio fue, un 34% (17) para 

desinvaginación sola, al 24%(12) se les realizo desinvaginación mas resección 

de causa orgánica, al 18% (9) se les realizó desinvaginación mas 

apendicectomía, al 10% (5) se les realizo desinvaginación, resección intestinal 

más anastomosis con resección de causa orgánica, al 4%(2) se les realizó 

desinvaginación, resección intestinal por necrosis de asa intestinal, 4%(2) 

desvolvulaciones, 2% (1) liberación por bridas, al 2% (1) resección de 

díverticulo perforado y un 2% (1) hemicolectomia derecha por proceso 

neoformativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

55 

TABLA N° 12 

Pacientes con diagnóstico de intususcepción dada su diferente etiología 

y manejo utilizando la misma técnica en el Hospital María Auxiliadora 

durante el año 2002-2012  según técnica operatoria 

TÉCNICA OPERATORIA N % 

Desinvaginación 17 34 

Desinvaginación-resección de causa 

orgánica 

12 24 

Desinvaginación-Apendicectomia 9 18 

Desinvaginación-resección intestinal más 

anastomosis con resección de sustrato 

orgánico 

5 10 

Desinvaginación-resección intestinal por 

necrosis de asa intestinal 

2 4 

Desvolvulación 2 4 

Hemicolectomia derecha por proceso 

neoformativo 

1 2 

Liberación de bridas 1 2 

Extirpación de divertículo de Meckel 

perforado 

1 2 

TOTAL 50 100 
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        Figura 18. Técnicas operatorias utilizadas  intususcepción 
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1.2 ANÁLISIS  ESTADÍSTICO   

Para la validación de las pruebas diagnósticas (65) se elaboraron Tablas de 

contingencia entre   ecografía  abdominal y radiografía simple de abdomen  y 

ecografía abdominal- tomografía computarizada,  los  resultados de su  

desempeño  diagnóstico fueron comparados  con el reporte postoperatorio 

(Patrón de  Oro). 

En relación a la técnica de imagen ecografía abdominal se obtuvieron valores 

de exactitud de 90%, sensibilidad de 94%, especificidad 66%, valor  predictivo 

positivo (VPP) 94%, y valor  predictivo negativo (VPN) 66%, siendo  los 

Cocientes de Probabilidad  Positivo (CPP) encontrados para este estudio de 17 

y Cociente de Probabilidad  negativo  (CPN) de o.5 siendo estos útiles en la 

valoración   de la Potencia de   las  pruebas   diagnósticas  con una Prevalencia 

o Probabilidad Pre Prueba de 85% y  una   Probabilidad Pos prueba positiva   

de 98 % y Probabilidad  post Prueba negativa de   0.26 del total de ecografías 

realizadas.  

En el caso de la radiografía de abdomen simple se obtuvieron los siguientes 

resultados::Exactitud 40.7%,  Sensibilidad (S) 37%, Especificidad (E) 66%, 

Valor Predictivo Positivo (VPP) 90%, Valor predictivo negativo  (VPN) 11%,  

Cociente de Probabilidad Positiva  (CPP) de 9, Cociente de Probabilidad 

Negativa (CPN) de 0.5 con una  Prevalencia o Probabilidad  pre prueba de 89% 

y una Probabilidad Pos prueba positiva  de  90% y probabilidad Pos Prueba 

negativa  de 0.3 del total de radiografías realizadas. 

En la validación de la Tomografía Computarizada se obtuvieron los siguientes 

resultados: Exactitud  91%, Sensibilidad (S) 100%, Especificidad  (E) 50%, 

valor  Predictivo Positivo (VPP) 99%, Valor Predictivo Negativo (VPN) 100%, 
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cociente  de Probabilidad Positiva (CPP) 10, Cociente de Probabilidad Negativa 

(CPN) de 1, con una Probabilidad Post prueba positiva de 11 y probabilidad 

Post Prueba Negativa  de  0.83. 

Se utilizó el Test de chi cuadrado para comparación de variables cualitativas 

con  un  nivel de significación  del 95%  obteniéndose valores  de distribución 

del   chi cuadrado con 1 grado de libertad  de 2.83 para la comparación entre 

ecografía y radiografía de abdomen simple. 

En la comparación realizada entre la ecografía abdominal  y la tomografía 

computarizada se obtuvieron valores de p igual a 0.06 con 1 grado de libertad 

con un nivel de significación  del 95%. 
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FÓRMULAS EMPLEADAS EN  LA EVALUACIÓN DE LAS PRUEBAS 

DIAGNÓSTICAS. 

 

SENSIBILIDAD  S= a / a +c 

ESPECIFICIDAD . E = d /b+d 

 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO VP+= a /a+b 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO VP-= d/ c+d 

PREVALENCIA a+ c/a +b +c +d 

COCIENTE DE PROBABILIDAD POSITIVO CP+=S/ 1-E 

COCIENTE DE PROBABILIDAD NEGATIVO CP-= 1-S /E 

EXACTITUD a+ d /a +b +c +d 

RAZÓN DE VEROSIMILITUD POSITIVA S/ 1-E 

RAZÓN DE VEROSIMILITUD NEGATIVA (1-S )/ E 

PROBABILIDAD PREPRUEBA P /1-P 

PROBABILIDAD POST PRUEBA ODDSPOST=ODDS pre*RV 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% PARA 

SENSIBILIDAD 

Se ± 1.96*√ S(1-S)/m 

 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% PARA 

ESPECIFICIDAD 

Es ± 1.96*√ Es (1-Es)/ n 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% PARA 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO 

VP+ ±1.96*√(VP+)*(1-

(VP+)/ a+ b 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% PARA 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 

VP-± 1.96 √(VP-) *(1-VP-)/ 

c+ d 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% PARA 

COCIENTE DE PROBABILIDAD POSITIVO 

In (CP+)±(1.96 *√ 1-S/ a + 

Es /b 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% 

COCIENTE DE PROBABILIDAD NEGATIVO 

In(CP-)(+)(-)1.96*√ S/ c +1-

E/ d 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% 

PROBABILIDAD PRE PRUEBA 

P± 1.96*√P*(1-P)/ N 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% 

PROBABILIDAD POST PRUEBA 
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TABLA N°13 

                   IMPACTO DIAGNÓSTICO DE UNA PRUEBA SEGÚN NIVELES DE CP 

          

COCIENTE DE 

PROBABILIDAD (CP) 

IMPACTO DIAGNÓSTICO 

Muy positivo CP > 1O Confirma diagnóstico 

Moderadamente 

positivo 

CP > 3 Intermedio alto 

Neutro CP = 1 Indeterminado 

Moderadamente 

negativo 

CP < 0.3 Intermedio bajo 

Extremadamente 

negativo 

CP < 0.1 Descarta diagnóstico 

  

 

TABLA N°14 
 
 

DESEMPEÑO DIAGNÓSTICO DE LA ECOGRAFÍA PARA EL DIAGNÓSTICO 

DE 

INTUSUSCEPCIÓN EN RELACIÓN AL  DIAGNÓSTICO POST OPERATORIO 

 

Ecografía INTUSUSCEPCION NO   II    TOTAL 

Positivo 34 2 36 

Negativo 2 4 6 

Total 36 6 42 
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 Fig.N° 19.  Tabla de contingencia ecografía abdominal-intususcepción 
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TABLA N°15 

INSTRUMENTOS DE VALIDACIÓN - ECOGRAFÍA ABDOMINAL EN EL 

DIAGNÓSTICO DE INTUSUSCEPCIÓN CON UN INTERVALO 

DE CONFIANZA AL 95% 

 

      ECOGRAFÍA ABDOMINAL VALOR INTERVALO DE 

CONFIANZA 

S 0.94 0.8,0.98 

E 0.66 0.4,1.24 

VPP 0.94 0.9,1.03 

VPN 0.66 0.23,1.52 

CPP 17 8.42,17.89 

CPN 0.5 0.55,2.28 

RVP 2.83 0.91,8.81 

RVN 0.08 0.02,0.36 

Probabilidad Pre Prueba  0.85 0.79,1.00 

Probabilidad Pos prueba 

Positiva 

0.94 0.85,0.98 

Probabilidad Pos Prueba 

Negativa 

0.32 0.11,O.68 

Potencia global del Test 90.5%  

Razón Falsos Positivos 2 (5.55%)  

Razón de Falsos Negativos 2 (33%)  
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INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS- ECOGRAFÍA ABDOMINAL 

El 94%  (S) de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de que 

para un sujeto enfermo con diagnóstico de Intususcepción se obtenga en la 

ecografía abdominal un resultado positivo.  El 66% (E) de los pacientes bajo 

estudio  presentaron la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga en 

la ecografía abdominal un resultado negativo. 

Teniendo una probabilidad del 94% (VPP) de padecer la enfermedad   con una 

probabilidad  del 6 % de ser diagnosticados como tales cuando no lo son. Con 

un 66% (VPN) de probabilidad de que una ecografía negativa diagnostique 

correctamente a un paciente que no tiene Intususcepción. El impacto 

diagnóstico (CPP) de la ecografía obtenida  fue de 17, lo cual indica que 

confirma diagnóstico. (CP>10), con valores de 0.5 (CPN) lo que indica 

capacidad diagnóstica de la prueba para descartar la enfermedad (CP< 0.1). 
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Fig.N° 20. Probabilidad Post Prueba-Ecografía Abdominal 
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TABLA N°16 

DESEMPEÑO DIAGNÓSTICO DE LA RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN 

SIMPLE EN EL DIAGNÓSTICO DE INTUSUSCEPCIÓN EN 

RELACIÓN AL DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO 

 

                                           

RADIOGRAFÍA 

DE ABDOMEN INTUSUSCEPCIÓN 

NO 

INTUSUSCEPCION TOTAL 

Positivo 9 1 10 

Negativo 15 2 17 

TOTAL 24 3 27 

                    

 

 

Fig. N°21.   Tabla de contingencia-rx .abdomen-intususcepción 
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TABLA N°17 

        INSTRUMENTOS DE VALIDACIÓN- RADIOGRAFÍA DE ABDOMEN SIMPLE 

EN EL DIAGNÓSTICO DE INTUSUSCEPCIÓN CON UN 

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% 

                             

RADIOGRAFIA SIMPLE VALOR INTERVALO DE 

CONFIANZA AL 95% 

S 0.37 0.22-0-55 

E 0.66 0.31-1,5 

VPP 0.90 0.8-1,15 

VPN 11 0.03-0.27 

CPP 9 3.01-18.36 

CPN 0.5 0.15-1.58 

RVP 1,12 021,6.05, 

RVN 0.94 0.40,2.21 

Probabilidad Pre prueba 0.89 0.82,1.01 

Probabilidad Pos Prueba 

positivo 

0.90 0.63,0.98 

Probabilidad Pos Prueba 

negativo 

0.88 0.76,0.95 

Potencia del test 40.7%  

Razón Falsos Positivos 1(10%)  

Razón de Falsos Negativos 15(88%)  

 

 

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS –RADIOGRAFÍA SIMPLE 

El 37%  (S) de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de que 

para un sujeto enfermo con diagnóstico de Intususcepción se obtenga en la 

radiografía de abdomen simple un resultado positivo.  El 66% (E) de los 

pacientes  bajo estudio presentaron la probabilidad de que para un sujeto sano   

se obtenga en la radiografía abdominal un resultado negativo. 
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Teniendo una probabilidad del 90% (VPP) de diagnosticar correctamente 

Intususcepción con un  10 % de ser diagnosticados como tales cuando no lo 

son. Con un 11% (VPN)  de probabilidad de que una radiografía simple 

diagnostique correctamente a un paciente que no tiene Intususcepción. El 

impacto diagnóstico (CPP) de la radiografía simple obtenido fue de 9, lo cual 

indica una capacidad diagnóstico intermedio alto (CP>10), con valores de 0.5 

(CPN) lo que indica capacidad diagnóstica de la prueba para descartar la 

enfermedad (CP< 0.1) 

 

     

 

Figura N° 22. Probabilidad Post Prueba-Radiografía abdomen simple 
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TABLA N° 18 

DESEMPEÑO DIAGNÓSTICO DE LA TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

       EN EL  DIAGNÓSTICO DE INTUSUSCEPCIÓN EN RELACION AL REPORTE 

OPERATORIO 

 

     

TOMOGRAFÍA 

COMPUTARIZADA  

II NO II TOTAL 

POSITIVO 10 1 11 

NEGATIVO 0 1 1 

TOTAL 10 2 12 

 

 

         Fig.N°23.       Tabla de contingencia-TC.- Intususcepción 
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TABLA N°19 

INSTRUMENTOS DE VALIDACIÓN – TOMOGRAFÍA ABDOMINAL EN EL 

DIAGNÓSTICO DE INTUSUSCEPCIÓN CON UN INTERVALO 

DE CONFIANZA AL 95% 

 

TOMOGRAFÍA 

COMPUTARIZADA 

VALOR INTERVALO DE 

CONFIANZA AL 95% 

S 1,00 0.96-2.96 

E 0.50 0.18-1.18 

VPP 0.99 0.93-1.04 

VPN 1 0.96-2.96 

CPP 10 8.6-11.38 

CPN 0 0.88-1.89 

RVP 2 0.61,-5.96 

RVN 0.00 0.0-0.90 

Proba. Pre Prueba   0.83 0.62-1.04 

Pro Post prueba positiva 0.91 0.75-0.97 

Pro Post prueba  

negativa 

0.  0-0.9  

Potencia del Test 92%  

Razón de Falsos (+) 1(9.09%)  

Razón de Falsos (-) 0%  
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INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS-TC 

          

El 100%  (S) de los pacientes bajo estudio presentaron la probabilidad de que 

Para un sujeto enfermo con diagnóstico de Intususcepción se obtenga en la 

Tomografía Computarizada un resultado positivo.  El 50% (E) de los pacientes  

bajo estudio presentaron la probabilidad de que para un sujeto sano  se 

obtenga en la Tomografía Computarizada un resultado negativo. 

Teniendo una probabilidad del 99% (VPP) de diagnosticar correctamente 

Intususcepción con un  1 % de ser diagnosticados como tales cuando no lo 

son. Con un 100% (VPN)  de probabilidad de que la Tomografía 

Computarizada diagnostique correctamente a un paciente que no tiene 

Intususcepción. El impacto diagnóstico (CPP) de la Tomografía Computarizada 

obtenido fue de 10, lo cual indica una alta capacidad diagnóstico (CP>10), con 

valores de 0.0 (CPN) lo que indica capacidad diagnóstica de la prueba para 

descartar la enfermedad (CP< 0.1). 
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        Figura N° 24. Probabilidad Post Prueba –Tomografía Computarizada  

 

 

CONTRASTACION DE LA HIPÓTESIS 

a. Primera Hipótesis. 

La Ecografía abdominal sería tan sensible y especifica en el diagnóstico de 

Intususcepción como las otras técnicas de imagen. 

Se realiza la prueba de chi  cuadrado entre las variables dependientes: 

Ecografía Abdominal y Radiografía de Abdomen simple (Tabla N°8) y Ecografía 

Abdominal y TC abdominal (Tabla N°9) para determinar asociación entre ellas, 

bajo   los enunciados: 

         

H0 La ecografía abdominal es una prueba diagnóstica 

sensible y específica para el diagnóstico de 

Intususcepción en relación a la radiografía simple. 

H1 La Ecografía abdominal no es una prueba diagnóstica  

sensible y específica en el diagnóstico de Intususcepción 

en relación a  la radiografía  simple.. 
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A.PRUEBA  DEL CHI CUADRADO CON UN NIVEL DE SIGNIFICACIÓN DEL 

95% ENTRE ECOGRAFÍA ABDOMINAL Y RADIOGRAFÍA SIMPLE DE 

ABDOMEN. 

  

TABLA  N°20 

 ECOGRAFÍA ABDOMINAL-RADIOGRAFÍA SIMPLE DE ABDOMEN 

            
Valores Encontrados ECOGRAFÍA RADIOGRAFÍA TOTAL 

 
II 36 (86%) 10(37%) 46 

 
NO   II 6 (14%) 17 (63%) 23 

 
TOTAL 42 27 69 

         

Valores  Esperados ECOGRAFÍA RADIOGRAFÍA    TOTAL 

 
II 28 18 46 

 
NO II 14 9 23 

 
TOTAL 42 27 69 

 

Nivel de significancia; α=0.05            p= 2.83     g.l:1 

        Siendo p=2.83 con 1 grado de libertad > que o.o5 podemos afirmar que hay 

        Una probabilidad  mayor del 95% de que la ecografía abdominal sea más 

 sensible   y específica en el diagnóstico de Intususcepción que  la Radiografía 

         simple. 

En el siguiente cuadro se muestra los resultados de la comparación de las 

Hipótesis. 

                                                     

         CONTRASTACION DE HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS V.DEPENDIENTE V.INDEPENDIENTE RESULTADOS 

H0 Ecografía 

abdominal 

 

INTUSUSCEPCIÓN 

Se acepta la 

Hipótesis H0 

H1 Radiografía 

simple. 

Se rechaza la 

Hipótesis H1 
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         B.PRUEBA DE CHI CUADRADADO CON UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA AL  

        95% ENTRE ECOGRAFÍA ABDOMINALY TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

 

 

     

HO 

La ecografía abdominal  sería tan sensible y especifica 

en el diagnóstico de Intususcepción como la tomografía 

computarizada. 

H1 La ecografía abdominal no sería tan sensible y 

especifica en el diagnóstico de Intususcepción como la 

tomografía computarizada. 

            

 

TABLA N°21 

 

Valores Encontrados ECOGRAFIA TC TOTAL 

 
INTUSUS 28 (71%) 11(29%) 39 

 
NO II 14 (93.3%) 1 (6.7%) 15 

 
TOTAL 42 12 54 

 

Valores Esperados ECOGRAFIA TC TOTAL 

 
II 30 8 39 

 
NO II 11 3 15 

 
TOTAL 42 12 54 

 

 Nivel de significación;  α: 0.05        p: 0.06    1grado de libertad 

Siendo p=0.06 con 1 grado de libertad < de 0.05  podemos rechazar la 

hipótesis nula con   un nivel de significancia del  95%. 

Por lo tanto podemos afirmar que hay una probabilidad del 95% de que la 

tomografía abdominal    sea más sensible  y específica que la ecografía 

abdominal en el diagnóstico de   Intususcepción.  

En el siguiente cuadro se muestra los resultados de la  comparación de las 

Hipótesis. 
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CONTRASTACION DE HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS V.DEPENDIENTE V.INDEPENDIENTE RESULTADOS 

H0 Ecografía 

abdominal 

 

INTUSUSCEPCIÓN 

Se rechaza la 

Hipótesis H0 

H1 Tomografía  

Computarizada. 

Se acepta la 

Hipótesis H1 

 

 

Segundo  Enunciado. 

HO El tiempo de enfermedad no influye en la morbimortalidad 

del paciente 

H1 El tiempo de enfermedad si influye en la morbimortalidad 

del paciente. 

 

 

TABLA N° 22 

RELACIÓN TIEMPO DE ENFERMEDAD –COMPLICACIONES 

TÉCNICA OPERATORIA 

 

VALORES 

OBSERVADOS 

DESINVAGINACIÓN COMPLICACIONES 

RESECCIÓN-

ANASTOMOSIS 

TOTAL 

<72 HORAS 29 5 34 

≥72 HORAS 5 5 10 

TOTAL 34 10 44 

 

 

VALORES 

ESPERADOS 

DESINVAGINACIÓN COMPLICACIONES 

RESECCIÓN-

ANASTOMOSIS 

TOTAL 

< 72 HORAS 26.27 7.73 34 

≥ 72 HORAS 7.73 2.27 10 

TOTAL 34 10 44 



 

75 

 

Nivel de significancia  α: 0.05    p =0.01   con  1 grado de libertad   

                                                   

Por lo tanto podemos rechazar la hipótesis nula con una significación del 95%. 

Por lo tanto podemos afirmar que hay una probabilidad del 95% de que el 

tiempo de enfermedad influya en el desarrollo de complicaciones como la 

necrosis, líquido libre  intra-abdominal  y perforación intestinal. 

 

 

CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS V.DEPENDIENTE V.INDEPENDIENTE RESULTADOS 

H0 TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

 

INTUSUSCEPCION 

Se rechaza la 

Hipótesis 

H1 MORBI-

MORTALIDAD 

Se acepta la 

Hipótesis 
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DISCUSIÓN 

 

Gourtsoyianns NC, y col.  en el año 1994; 19:11-17, preconizó que la Ecografía 

abdominal no era sensible ni específica para este cuadro clínico.(66) y que la 

radiografía de abdomen simple y la tomografía computarizada eran los 

métodos de imagen a indicar. 

Con el mejoramiento de la resolución de la imagen actualmente la ecografía es 

el método diagnóstico de elección ante la sospecha de intususcepción con una 

sensibilidad y especificidad cercana al 100%, pudiendo a veces demostrar el 

factor causal si está presente. (69,70, 71) 

Así mismo el poder usarlo como guía en las reducciones hidrostáticas en vez 

de las fluoroscópica es otro beneficio más que da esta técnica, el éxito en las 

reducciones dependerán de la experiencia y persistencia del radiólogo así 

como de las características del paciente, lográndose una reducción del  60 al 

80%  de las veces (67) evitando de esa manera el acto quirúrgico. 

En el caso que la ecografía no estuviera disponible otro método de imagen a 

indicarse es la radiografía de abdomen simple con la desventaja  que muestra 

signos sugerentes de intususcepción más no diagnósticos, solo en un 15% de 

los pacientes es posible visualizar la cabeza de invaginación, presenta una 

cantidad no despreciable de Falsos negativos y no permite hacer un 

diagnóstico preoperatorio de Divertículo de Meckel que si lo puede hacer la 

ecografía abdominal. La principal utilidad de la Radiografía simple es mostrar 

signos de Obstrucción intestinal y perforación. (39,73, 74,75) 

En nuestro estudio la ecografía abdominal tuvo una sensibilidad del 94% y una 

especificidad del 66% con un porcentaje de Falsos positivos de 5.55% y un 
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porcentaje de falsos negativos de 33.3%. Mientras que la radiografía de 

abdomen simple tuvo una sensibilidad de 37% una especificidad de 66%, un 

porcentaje de falsos positivos de 10%  y de falsos negativos de 88%. Por lo 

que si comparamos el porcentaje de falsos negativos entre las dos técnicas de 

imagen es mayor la posibilidad de diagnosticar como sano a un paciente con   

diagnóstico de intususcepción con la radiografía simple de abdomen que con la 

ecografía abdominal 

M. P. Guillén-Paredes, y col. entre los años 1995-2009 realizaron un estudio 

descriptivo y retrospectivo que incluye todos aquellos pacientes mayores de 16 

años que fueron diagnosticados de invaginación intestinal, de forma tanto 

preoperatoria como postoperatoria el diagnóstico correcto preoperatorio de 

invaginación intestinal  se obtuvo en 12 de los casos. Para ello se realizaron 

una serie de pruebas complementarias; así, prácticamente a la mayoría de los 

pacientes, se les efectuó una radiografía abdominal (13 pacientes), a 12 se les 

practicó una ecografía, a 10 una tomografía computarizada, una colonoscopia 

preoperatoria a 5, un enema opaco a 4 pacientes, un tránsito intestinal a un 

único paciente, al igual que una enteroscopia con doble balón Sin embargo, las 

pruebas que aseguraron con certeza el diagnóstico por orden de frecuencia 

fueron, la TC (de 10 casos, diagnosticó correctamente a 8),ecografía 

abdominal(6 diagnóstico preoperatorio de los 12 a los que se realizó), enema 

opaco (2 diagnósticos de 4 pruebas realizadas), colonoscopia (2 diagnósticos 

de 5 pruebas), la enteroscopia con doble balón (un único caso y un único 

diagnóstico correcto) y el tránsito intestinal con ningún diagnóstico. Sólo hubo 

dos pacientes donde el diagnóstico se estableció de forma intraoperatoria, uno 

de ellos debutó como un cuadro de peritonitis difusa y el otro caso demostró 
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una cabeza de invaginación de origen tumoral que infiltraba tejido subyacente. 

La prueba complementaria que mostró más certeza en el diagnóstico 

preoperatorio, con más pacientes explorados fue la TC de abdomen (58). 

En nuestro grupo de estudio solo se realizaron 12 tomografías computarizadas 

en la cual se obtuvo una sensibilidad del 100%, una especificidad del 50%, un 

valor predictivo positivo (VPP) del 99% y un valor Predictivo Negativo del 100% 

con un porcentaje de falsos positivos de 9.09%(1) y 0% de falsos negativos, 

acorde a los resultados obtenidos mundialmente. 

El tiempo de enfermedad es desencadenante en el desarrollo de 

complicaciones como la perforación y la necrosis intestinal tal como lo describe 

Mario More Flores, Raúl Achata M, Edith Paz, Betty Lazo. cirujanos pediatras, 

médicos asistentes del servicio de cirugía, del Instituto Nacional del Niño, Lima 

en donde estudiaron 25 casos de Enterocolitis Necrotizante en lactantes con 

una mortalidad de 92%, encontrándose en el acto operatorio en 3 de estos 

pacientes (8%) necrosis e invaginación intestinal, habiendo presentado dichos 

lactantes manifestaciones clínicas por más de 72 horas (54).En nuestro estudio 

de  50 (100%) pacientes que ingresaron con Diagnostico preoperatorio de 

Intususcepción solo 44 (88%) tuvieron un diagnostico post operatorio 

confirmatorio como tales dando como resultado que de los 29 (65.91%) 

pacientes que tuvieron un tiempo de enfermedad de menos de 72 horas, 5 de 

ellos presentaron necrosis intestinal por lo que tuvieron que ser sometidos a 

resección intestinal más anastomosis, así mismo de los 10(34.09%) pacientes 

restantes con un tiempo de enfermedad ≥ a 72 horas también 5 de ellos 

sufrieron necrosis intestinal por lo que se les practico resección intestinal más 
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anastomosis, determinándose con la prueba de ji cuadrado que existe una 

probabilidad del 95% que el tiempo de enfermedad influya en el desarrollo de 

complicaciones tales como perforación y necrosis intestinal sino también  

disminuirían las posibilidades de reducción ya sea por guía fluoroscópica o 

ecográfica (57,72) tal como es referido en el siguiente artículo:  

Dr. Fiorentino Jorge Arturo y col. del Departamento de Cirugía del Hospital del 

Niño Ricardo Gutierrez, Buenos Aires, entre los años 1987-1994 realizaron un 

estudio cerrado y no comparativo con 150 lactantes y niños con diagnósticos 

de Invaginaciones intestinales, utilizando procedimientos diagnósticos como 

radiología simple y el colón por enema baritado junto con la ecografía, 

procedimiento básico, en base a las horas pérdidas sin diagnóstico de 

categorización y dividiendo a los pacientes en 4 grupos: A: menos de 12 horas, 

B: de 12 a 24 horas, C: de 24 a 36 horas D: más de 36 horas. 

Observando que en el grupo A la  reducción radiológica fue mayor al 90% 

contrastando con los pacientes del grupo D que apenas superaron el 18% por 

lo que concluyeron que la mayor efectividad reductiva del  enema hidrostático 

de las invaginaciones idiopáticas guardaban relación con las horas de 

evolución de la enfermedad. (57). Es importante señalar que en mi centro de 

trabajo no realizamos reducciones bajo guía ecográfica. 
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CONCLUSIONES 

 
En relación a las técnicas de imagen usadas en el diagnóstico de 
Intususcepción. 
 
Los resultados del presente estudio en relación a la ecografía dieron 

sensibilidad del 94% y especificidad del 66% con valor predictivo positivo (VPP) 

del 94% y un valor predictivo negativo (VPN) del 66% con una probabilidad 

post prueba positiva de o.85 y un impacto diagnóstico >10 (17) lo cual  

confirma el diagnóstico. En contraste tenemos a la sensibilidad de la radiografía  

simple obtenida el cual fue del 37 % lo cual confirma valores muy bajos en el 

diagnóstico de Intususcepción con una alta tasa de Falsos negativos 

encontrados que en nuestro estudio representaron el 88% y una especificidad 

de 66% por lo que se podría concluir que  la radiografía simple daría solo 

signos sugestivos de Intususcepción dando la probabilidad de estar 

descartando la enfermedad cuando si la tienen, siendo útil en el diagnóstico de 

obstrucción intestinal y neumoperitoneo  no pudiendo diagnosticar  sustrato 

patológico  cuando lo hubiere. Solo a dos pacientes se le realizo Tránsito 

Intestinal no dando resultados confirmatorios. 

 De los 50 pacientes con un diagnostico preoperatorio de Intususcepción solo  

a doce se les realizo Tomografía Computarizada, los resultados obtenidos  

fueron  100% de sensibilidad y 50% de especificidad, teniendo un valor 

predictivo positivo de 99% y un valor predictivo negativo del 100% siendo una 

prueba de alto impacto diagnóstico >10 , sin embargo al ser invasiva al usar 

radiaciones ionizantes y ser de alto costo económico hace que su uso se 

encuentre restringido en lactantes y niños, estando reservado en los pacientes 
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adultos ya que no solo diagnostica Intususcepción sino el sustrato patológico 

que lo origina. 

En relación al Tiempo de Enfermedad y el desarrollo de complicaciones 

A 44 pacientes al cual se les realizo ecografía abdominal independientemente 

de  la edad y causa etiológica se les dividió en 2 grupos según tiempo de 

enfermedad  Grupo A menor a 72 horas, conformado por 34 pacientes, a 29 se 

les  realizo solo desinvaginación  y a 5 de ellos se les realizo resección 

intestinal por necrosis, habiéndose encontrado en este grupo un tiempo de 

enfermedad promedio de 26 horas, estando comprendidos lactantes (1), niños  

(3) y un adulto de 33 años. 

Al Grupo B mayor o igual a 72 horas, conformado por 10 pacientes, solo a 5 se 

le   realizó resección intestinal más anastomosis. 

Al contrario de lo acontecido en el grupo A solo 1 paciente lactante  tuvo un 

Tiempo  de enfermedad de 72 horas, los 4 restantes fueron adultos y con un 

sustrato patológico de fondo. 

Por lo que podríamos concluir en este estudio que  los lactantes y niños 

tendrían  más riesgo de desarrollar complicaciones cuando el tiempo de 

enfermedad   es mayor de 24 horas.  

CONCLUSIÓN FINAL 

La ecografía abdominal es un método accesible y central en el estudio de todo 

dolor abdominal  tiene las características de no requerir preparación, ser 

económica, es reproducible y da diagnósticos diferenciales  por lo que es una 

buena alternativa de técnica de imagen en el diagnóstico de Intususcepción 

tomando en cuenta que las horas perdidas  en su diagnóstico influirían  en el 

desarrollo de complicaciones como la perforación y necrosis intestinal. 
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RECOMENDACIONES 

 

El desconocimiento de los alcances  y limitaciones de cada una de las Técnicas 

de Imagen y aún más de la inexistencia en muchos hospitales de protocolos de 

estudio para el diagnóstico de Intususcepción conlleva al  retardo del 

diagnóstico y por ende en el retardo de la instauración del tratamiento 

aumentando las incidencias de morbimortalidad del paciente.  Por lo que 

recomendamos una continua capacitación dirigida al personal  médico en 

general  acerca   del uso de los  diferentes métodos   de imagen y la   

elaboración conjunta de  guías de manejo clínico para el caso específico de 

Intususcepción entre los  departamentos  de emergencia, cirugía pediátrica y 

cirugía general conjuntamente  con el Departamento de Diagnóstico por 

Imágenes. 

El continúo adiestramiento de los médicos radiólogos es fundamental no solo 

en el  aprovechamiento de las bondades técnicas de este método de imagen 

como es  la   ecografía,  sino también en la interpretación de sus imágenes, 

pues con ello estaríamos disminuyendo la tasa de falsos negativos por error 

humano. 

 

Estandarizar las guías de manejo clínico en el uso de la Técnica de 

Reducciones  hidrostáticas bajo guía ecográfica en vez de las fluoroscópicas 

evitando así las radiaciones ionizantes y el ingreso a sala de operaciones, tal  

como se viene realizando en otros países. 
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