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Notas clínicas

Resumen
La invaginación intestinal es una causa frecuente de abdomen agudo y obstrucción in-

testinal en niños de entre 3 meses y 6 años de edad. Describimos el caso clínico de un niño
de 2 años que acude a urgencias por un episodio de cefalea, vómitos y escasa reactividad
posterior frente a estímulos. Tras un estudio inicial para la exclusión de las causas potenciales
de la alteración del nivel de conciencia, la realización de una ecografía abdominal dio el
diagnóstico de invaginación ileo-ileal. La resolución posterior fue espontánea. Las causas ab-
dominales deben ser excluidas en la edad pediátrica ante alteraciones del nivel de conciencia
inexplicadas por otros cuadros. La ecografía abdominal es una técnica no invasiva que puede
ayudar al diagnóstico.

Palabras clave: Invaginación intestinal. Alteración del nivel de conciencia. Dolor abdo-
minal.

Altered consciousness: abdominal origin?

Abstract
Intussusception is a common cause of acute abdomen and intestinal obstruction in

children between 3 months and 6 years old. We describe a case of a 2-year-old child who
went to the emergency department for an episode of headache, vomiting and low reacti-
vity to stimuli. After an initial study to rule out potential causes of altered mental status,
an abdominal ultrasound gave the diagnosis of ileo-ileal intussusception. The subsequent
resolution was spontaneous. Abdominal causes should be excluded in the pediatric age in
case of changes in level of consciousness that are unexplained by other conditions. Abdo-
minal ultrasound is a noninvasive technique that can help the diagnosis.
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Introducción
La invaginación intestinal es una causa

frecuente de abdomen agudo y obstruc-
ción intestinal en niños de entre 3 meses
y 6 años de edad. Suele cursar como
episodios de dolor abdominal cólico pa-
roxístico intenso repetido en intervalos
frecuentes. Síntomas como la letargia y
la alteración del nivel de conciencia pue-
den preceder a estos síntomas. El diag-
nóstico de invaginación intestinal debe
tenerse en cuenta en pacientes que pre-
sentan alteraciones inexplicables de con-
ciencia sin signos de focalidad neuroló-
gica.

Caso clínico
Varón de 2 años que acude al servicio

de urgencias por un episodio de cefalea y
vómito junto con decaimiento e hipoto-
nía muscular tras rechazo de una toma,
sin pérdida de conocimiento, de segun-
dos de duración, con buena recuperación
posterior, y que queda pálido y sudoroso.
No presenta signos de focalidad neuroló-
gica ni refiere ingesta de medicamentos.
Afebril. No presenta otros síntomas aso-
ciados. 

Exploración física: temperatura: 36 ºC;
peso: 13,6 kg; tensión arterial: 114/60
mm/Hg; frecuencia cardíaca: 91 lpm;
saturación transcutánea de oxígeno:
100% con aire ambiental; palidez muco-

cutánea con buena hidratación. Resto
de la exploración neurológica y por apa-
ratos: normal, salvo por una escasa reac-
tividad a los estímulos. 

Pruebas complementarias: en el hemo-
grama, leucocitos: 14.300 (segmentados:
69%, linfocitos: 23%, monocitos: 6% y
eosinófilos: 2%); hemoglobina: 10,9
g/dl; volumen corpuscular medio: 73;
plaquetas: 412.000/ml. Gasometría: ph:
7,37; pCO2: 44; bicarbonato: 26. Glucosa
sérica: 90 mg/dl; creatinina: 0,4 mg/dl;
Na+: 139 mEq/l, K+ 3,8 mEq/l. Proteína C
reactiva: 0,4 mg/l; transaminasa glutámi-
co oxalacética: 33; transaminasa glutámi-
co pirúvica: 24. Tomografía computariza-
da (TC) craneal: sin alteraciones. Tóxicos
en orina: negativos. Punción lumbar: 0
células. 

Evolución: durante su observación en
urgencias presenta 4 vómitos y tenden-
cia al sueño; se mantiene afebril en todo
momento. Se le realiza una ecografía
abdominal (figuras 1, 2 y 3) en la que se
observa una invaginación ileo-ileal y es
remitido al servicio de cirugía pediátrica
del hospital de referencia, donde se re-
pite la ecografía. No se encuentran en-
tonces signos de dicha invaginación pe-
ro sí varias adenopatías mesentéricas. El
paciente permaneció en observación 24
horas y fue dado de alta sin complica-
ciones. 
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Figura 1. Imagen ecográfica de adenopatías mesentéricas.

Figura 2. Imagen ecográfica de invaginación intestinal sin estudio doppler.



Discusión
La invaginación intestinal se considera

una de las causas más frecuentes de obs-
trucción intestinal en el grupo de edad
comprendido entre los 3 meses y los 6
años de edad. Debe sospecharse esta en-
tidad en todo niño previamente sano
que desarrolle crisis de dolor abdominal
intermitente y hematoquecia. Otros sín-
tomas clásicos asociados son los vómitos
o la palpación de una masa abdominal
más o menos alargada. La presencia es-
tereotipada de estos síntomas permite al
pediatra el diagnóstico rápido y su trata-
miento de manera precoz, mejorando en
estos casos las cifras de morbimortalidad

asociadas a esta patología. Sin embargo,
el dolor abdominal puede estar ausente
o enmascarado por alteraciones neuroló-
gicas tales como apatía, somnolencia, hi-
potonía generalizada, escasa reactividad
a estímulos dolorosos, nerviosismo, ano-
rexia sin vómitos asociados e incluso
convulsiones. Puede ser frecuente que el
nivel de conciencia del paciente fluctúe
y, en algunos casos, puede ser indistin-
guible del cuadro neurológico del pa-
ciente séptico1.

Ante una alteración del nivel de con-
ciencia debemos plantearnos las causas
potenciales de mayor o menor gravedad
incluyendo: causas infecciosas (meningi-
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Figura 3. Imagen ecográfica de invaginación intestinal con estudio doppler.



tis, encefalitis, sepsis), tumorales, que
afecten al sistema nervioso central y tóxi-
co-metabólicas. Dentro de este diagnós-
tico diferencial, la patología abdominal
muchas veces no es tenida en cuenta, lo
cual se traduce en la aplicación de técni-
cas diagnósticas invasivas innecesarias
(TC de estructuras centrales, punción
lumbar) y en un retraso del diagnóstico y
el tratamiento, con el empeoramiento
pronóstico que ello implica2.

La etiología de la invaginación intesti-
nal es desconocida en un 80-90% de los
casos. Se postula que un probable ori-
gen de esta patología se encontraría en
una inflamación que acontece en las pla-
cas de Peyer y que actuaría como estí-
mulo del peristaltismo intestinal para in-
tentar expulsar la masa, produciendo la
invaginación. Basándose en esta teoría,
en algunos casos se han observado pun-
tos que actúan de guía de la invagina-
ción, tales como muñones apendicula-
res, pólipos, adenopatías mesentéricas
(bastante frecuentes en el transcurso de
las infecciones virales gastrointestinales)2

e incluso, aunque de manera extraordi-
naria, hematomas intramurales, como
los presentes en algunos casos de púr-
pura Schönlein-Henoch3.

La patogenia de la invaginación intes-
tinal consiste en la introducción de una
porción del tubo digestivo dentro de un

segmento posterior a éste. El sangrado
se produce por compresión mesentérica,
que dificulta el retorno venoso, lo cual
favorece la congestión y la edematiza-
ción de la porción invaginada. La muco-
sa se torna hemorrágica y produce heces
sanguinolentas, con o sin moco, deno-
minadas heces en jalea de grosella. 

Se han ofrecido muchas teorías para
intentar explicar la aparición de altera-
ciones neurológicas en el contexto de
una invaginación. La pérdida de fluidos
y el desequilibrio electrolítico conse-
cuente a los vómitos y al grado de obs-
trucción intestinal pueden ser algunas de
las causas1. También se postula acerca
de citocinas todavía no caracterizadas
que estuvieran presentes en la pared in-
testinal y se liberaran ante la afectación
isquémica de ésta. Otros señalan la exis-
tencia de ciertos opioides endógenos
que pudieran ser responsables de la ob-
nubilación y el enmascaramiento del do-
lor abdominal. Por último, sí que es bien
conocido el papel de ciertas toxinas bac-
terianas capaces de inducir una encefa-
lopatía, pero su función dentro de la in-
vaginación intestinal no está todavía del
todo clara4-7. 

En un paciente hemodinámicamente
estable con alteración del estado mental,
la posibilidad de una patología intracra-
neal potencialmente grave debe ser la
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primera causa que descartar y, por tan-
to, nuestra prioridad diagnóstica. 

De forma clásica, se considera que el
gold standard para el diagnóstico es el
enema opaco, si bien la ecografía abdo-
minal ha desplazado a éste por ser me-
nos invasiva2.

La resolución del cuadro se realiza me-
diante el uso de enemas de bario o aire
o, como en nuestro caso, de manera es-
pontánea. Las invaginaciones de evolu-
ción más prolongada, o aquellas que se
acompañan de afectación hemodinámi-
ca, requieren cirugía. El estado neuroló-
gico del niño retorna a la normalidad al
instante o unas horas después de que la
circulación sanguínea vuelva a estar res-

tituida tras la reducción de la invagina-
ción; este hecho se considera un factor
predictor de éxito1. 

Podemos concluir que la invaginación
intestinal puede cursar con sintomatolo-
gía neurológica en la población pediátri-
ca, por lo que ante inexplicables altera-
ciones del nivel de conciencia sin signos
de focalidad neurológica, debemos con-
siderar los cuadros abdominales dentro
de nuestro diagnóstico diferencial. La
ecografía es una técnica diagnóstica po-
co invasiva que puede ayudar en el
diagnóstico diferencial de cuadros de
abdomen agudo con sintomatología
neurológica inexplicada en niños peque-
ños.
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