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II. Resumen
La invaginación intestinal es una enfermedad prevalente principalmente en los lactantes y preescolares con una morbilidad importante, en nuestro medio que ha sido poco estudiada, el último estudio fue realizado hace 11 años(1), desde entonces no se ha realizado un estudio para conocer el comportamiento de dicha enfermedad en la población pediátrica que es atendida en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom 
 El presente estudio tiene como objetivo describir el perfil  clínico y epidemiológico de la intususcepción, tambien llamada invaginación intestinal, en niños de 0-5 años del Hospital Nacional Benjamín Bloom en el período comprendido entre enero 2009 y diciembre de 2012, lo cual permitirá caracterizar el comportamiento actual de la enfermedad en nuestro medio.
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo, a través de la revisión de expedientes clínicos de pacientes que fueron diagnosticados como Invaginación intestinal en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom en el periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de 2012. 
El estudio no supuso ningún riesgo para los participantes y no hubo contacto con ellos ni sus padres. La información recopilada se guardó en una base de datos custodiada por el investigador. En el informe final no se presentó ningún dato que pudiera identificar a los pacientes.

Se recopilaron los datos en una base de datos con Epi info7, para su procesamiento y análisis se utilizó Epi info 7 y Microsoft Excel 2013
Un total de 129 casos se incluyeron en el estudio encontrando: predominio del sexo masculino , menores de 12 meses y con peso entre 6 y 10 kg, provenientes de la zona central del país del área urbana, la estancia hospitalaria media fue de 10.6 días.
Los principales síntomas de los pacientes que consultaron fueron los vómitos (86.82%), y la presencia de heces en sangre (82.95%) los signos más frecuentemente encontrados al examen físico fueron el peristaltismo disminuido (60.47%), distensión abdominal (57.36%) y dolor a la palpación (59.69%). Se realizó USG en poco menos de la mitad de los pacientes, siendo el principal hallazgo el signo de la diana. 21% de los pacientes recibieron manejo no quirúrgico con enema baritado con una tasa de éxito del 64.3% El 86% de los pacientes recibió tratamiento quirúrgico siendo resuelta la invaginación en un 74.8% por maniobra de taxis.
El tipo de invaginación más frecuente fue la ileo ceco colica (36.04%), lo cual difiere de lo descrito en la literatura internacional. 

La causa más frecuente de invaginación intestinal fue la adenitis mesentérica (55.86%),
10.8% de pacientes presentaron complicaciones siendo la  mortalidad de pacientes de 0.78%.
III. Introducción
El abdomen agudo quirúrgico comprende todos aquellos procesos patológicos intra abdominales de reciente inicio, que cursan con dolor y tienen una repercusión sistémica, y que requieren de un rápido diagnóstico, y tratamiento quirúrgico. Dentro del marco del abdomen quirúrgico tenemos las obstrucciones intestinales que es la detención completa y persistente del contenido intestinal en algún punto a lo largo del tubo digestivo; entre sus causas tenemos: bridas, hernias, torsiones, vólvulos, neoplasias, bezoares, parásitos, cuerpos extraños y una de las principales en pediatría, la intususcepción o invaginación intestinal. (2)
La invaginación intestinal es una de las formas de obstrucción intestinal, se debe al prolapso de una parte del intestino, en la luz intestinal adyacente a manera de telescopio. Es la causa más común de obstrucción intestinal en niños entre los 3 meses y los 6 años, de ahí su importancia.(3)
El diagnóstico temprano y tratamiento oportuno de esta patología son vitales para la resolución del problema y para evitar las complicaciones; la invaginación sin tratar suele ser mortal, y las posibilidades de recuperación están directamente relacionadas con la duración de la invaginación antes de la reducción.(3)(4)

ADDIN CSL_CITATION { "citationItems" : [ { "id" : "ITEM-1", "itemData" : { "DOI" : "10.1007/s00384-009-0730-2", "ISSN" : "1432-1262", "PMID" : "19418060", "abstract" : "PURPOSE: The aim of this study was to evaluate the clinical presentation, diagnosis and management of patients with intussusception, with special regard to the duration of symptoms, referral from other hospitals, outcome and complications related to delayed diagnosis.\n\nMETHODS: This retrospective study was performed using hospital charts, ultrasound and radiological reports and surgical notes from patients treated in our institution from 1996-2005.\n\nRESULTS: Altogether 98 patients were included in the study. The study revealed idiopathic intussusception in 95% of the cases. The remaining patients presented with Meckel's diverticulum and schwannoma of the small bowel. We used ultrasound as the primary modality for diagnosis in all the patients, with a diagnostic accuracy of 100% in our study. Conservative treatment using an air enema was successful in 79.5% of cases. A higher rate of surgical intervention was found in patients who had symptoms for more than 24 h and in referred patients.\n\nCONCLUSIONS: Particular attention needs to be paid to the rapid diagnosis and appropriate treatment of intussusception. Uncertain cases should be urgently referred to specialised paediatric centres. Ultrasound should be the diagnostic method of choice, since it is very effective in making this diagnosis. The first treatment option for intussusception remains the enema. Delayed diagnosis leads to an increased number of open surgeries.", "author" : [ { "dropping-particle" : "", "family" : "Lehnert", "given" : "Thomas", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Sorge", "given" : "Ina", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Till", "given" : "Holger", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Rolle", "given" : "Udo", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" } ], "container-title" : "International journal of colorectal disease", "id" : "ITEM-1", "issue" : "10", "issued" : { "date-parts" : [ [ "2009", "10" ] ] }, "page" : "1187-92", "title" : "Intussusception in children--clinical presentation, diagnosis and management.", "type" : "article-journal", "volume" : "24" }, "uris" : [ "http://www.mendeley.com/documents/?uuid=be4a141d-5f45-45c3-9af2-dc112a1f09f3" ] } ], "mendeley" : { "manualFormatting" : "(5)", "previouslyFormattedCitation" : "(4)" }, "properties" : { "noteIndex" : 0 }, "schema" : "https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json" }(5)
Aun cuando representan una importante morbilidad en la edad pediátrica, en nuestro hospital ha sido una patología poco estudiada (último estudio realizado en 1992) (1)
Es importante caracterizar un perfil de síntomas y signos con que se presentan los niños y niñas con esta patología, y las características epidemiológicas para comprender mejor el comportamiento de ésta enfermedad en nuestro medio.

En el presente trabajo se pretende establecer el perfil clínico y epidemiológico de la invaginación intestinal en niños y niñas entre las edades de 0 a 5 años que consultaron en el  Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom en un período de 4 años
IV. Objetivos.
General.

· Describir el perfil clínico - epidemiológico, y manejo  de la invaginación intestinal en niños de 0 a 5 años que consultaron el Hospital Niños Benjamín Bloom entre enero de 2009 a diciembre de 2012.

Específicos.

· Determinar la frecuencia y las caracteristicas epidemiológicas (sexo, edad, procedencia, dias de estancia) de la población infantil con invaginación intestinal en nuestro país.

· Enumerar las principales caracteristicas clínicas de presentacion de la invaginación intestinal en pacientes que consultaron el HNNBB.

· Describir los principales hallazgos radiologicos en los pacientes con invaginación intestinal que consultaron el HNNBB

· Conocer el abordaje utilizado en los pacientes con invaginación intestinal en el HNNBB.

· Identificar las principales complicaciones de la invaginación intestinal en niños que consultaron el HNNBB.(morbi-mortalidad e IAAS)¹
1. En el marco de referencia no se hace mención a las infecciones nosocomiales como complicación, porque ésta puede presentarse en cualquier patología y no es exclusiva de la intususcepción.
V. Marco Teórico.
DEFINICIÓN

La invaginación intestinal es la introducción de un segmento de intestino y su mesenterio (intussusceptum), en otro, generalmente más distal (intussuscipiens) en forma telescópica, provocando compresión y angulación de los vasos del mesenterio entre las 2 capas de intestino comprometido, lo que provoca la rápida instauración de edema local, compresión venosa y estasis. Cuando la congestión y la presión tisular exceden la presión arterial, se producen cambios isquémicos que llevan a la necrosis intestinal y más tarde a la perforación, y de no ser tratado peritonitis y hasta la muerte(3)(4)

ADDIN CSL_CITATION { "citationItems" : [ { "id" : "ITEM-1", "itemData" : { "ISSN" : "1072-4710", "PMID" : "10710022", "abstract" : "OBJECTIVE: To identify predictors of intussusception in young children.\n\nDESIGN: A retrospective cross-sectional study.\n\nSETTING AND PATIENTS: A consecutive sample of children younger than 5 years on whom contrast enemas were performed because of suspected intussusception seen at an urban children's hospital from 1990 to 1995.\n\nMETHODS: We evaluated historical, clinical, and radiographic variables. Variables documented in 75% or more of the medical records and associated with intussusception (P< or =.20) in the univariate analysis were evaluated in a multiple logistic regression analysis. Variables retaining significance (P< or =.05) in the multivariate analysis were considered independent predictors of intussusception. We used bootstrap resampling techniques to validate the multivariate model.\n\nRESULTS: Sixty-eight (59%) of the 115 patients had intussusception. Univariate predictors of intussusception included male sex, age younger than 2 years, history of emesis, rectal bleeding, lethargy, abdominal mass, and a highly suggestive abdominal radiograph. In the multivariate analysis, we identified only 4 independent predictors (adjusted odds ratio; 95% confidence interval): a highly suggestive abdominal radiograph (18.3; 4.0-83.1), rectal bleeding (17.3; 2.9-104.0), male sex (6.2; 1.2-32.3), and a history of emesis (13.4; 1.4-126.0). We identified 3 of these 4 variables (all but emesis) as independent predictors in more than 50% of 1000 bootstrap data samples.\n\nCONCLUSIONS: Rectal bleeding, a highly suggestive abdominal radiograph, and male sex are variables independently associated with intussusception in a cohort of children suspected of having this diagnosis. Knowledge of these variables may assist in clinical decision making regarding diagnostic and therapeutic interventions.", "author" : [ { "dropping-particle" : "", "family" : "Kuppermann", "given" : "N", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "O'Dea", "given" : "T", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Pinckney", "given" : "L", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Hoecker", "given" : "C", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" } ], "container-title" : "Archives of pediatrics & adolescent medicine", "id" : "ITEM-1", "issue" : "3", "issued" : { "date-parts" : [ [ "2000", "3" ] ] }, "page" : "250-5", "title" : "Predictors of intussusception in young children.", "type" : "article-journal", "volume" : "154" }, "uris" : [ "http://www.mendeley.com/documents/?uuid=fc34f9aa-334f-412c-af25-387d4f7d11b4" ] } ], "mendeley" : { "manualFormatting" : "(6)", "previouslyFormattedCitation" : "(5)" }, "properties" : { "noteIndex" : 0 }, "schema" : "https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json" }(6)(8)(9)

ADDIN CSL_CITATION { "citationItems" : [ { "id" : "ITEM-1", "itemData" : { "DOI" : "10.1007/s00247-009-1178-9", "ISSN" : "1432-1998", "PMID" : "19308373", "author" : [ { "dropping-particle" : "", "family" : "Applegate", "given" : "Kimberly E", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" } ], "container-title" : "Pediatric radiology", "id" : "ITEM-1", "issued" : { "date-parts" : [ [ "2009", "4" ] ] }, "page" : "S140-3", "title" : "Intussusception in children: evidence-based diagnosis and treatment.", "type" : "article-journal", "volume" : "39 Suppl 2" }, "uris" : [ "http://www.mendeley.com/documents/?uuid=295e7f71-3602-4529-a919-bf419d9ea75a" ] } ], "mendeley" : { "manualFormatting" : "(10)", "previouslyFormattedCitation" : "(7)" }, "properties" : { "noteIndex" : 0 }, "schema" : "https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json" }(10)
EPIDEMIOLOGIA

El interés por conocer la epidemiologia de la invaginación intestinal aumentó a nivel mundial luego de su asociación con la vacuna RotashieldTM,  la cual fue retirada del mercado en 1999.(3)(4)(11)

ADDIN CSL_CITATION { "citationItems" : [ { "id" : "ITEM-1", "itemData" : { "author" : [ { "dropping-particle" : "", "family" : "A", "given" : "Yalda Lucero", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "B", "given" : "Mar\u00eda Teresa Valenzuela", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "G", "given" : "Miguel O Ryan", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" } ], "id" : "ITEM-1", "issued" : { "date-parts" : [ [ "2004" ] ] }, "page" : "565-572", "title" : "Perfil epidemiol\u00f3gico y cl\u00ednico de la invaginaci\u00f3n intestinal en lactantes de la Regi\u00f3n Metropolitana", "type" : "article-journal" }, "uris" : [ "http://www.mendeley.com/documents/?uuid=8e01ab18-421c-4e61-9e36-fc96c56f6366" ] } ], "mendeley" : { "manualFormatting" : "(12)", "previouslyFormattedCitation" : "(9)" }, "properties" : { "noteIndex" : 0 }, "schema" : "https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json" }(12) Las vacunas utilizadas actualmente, siguiendo el régimen de administración recomendado por los productores han demostrado tasas altamente efectivas sin asociación demostrada con riesgo de intususcepción(13)
La invaginación intestinal es la principal causa de obstrucción intestinal en niños menores, de 6 a 36 meses La mayor incidencia se observa en lactantes entre los 5 y 9 meses. El 60% son menores de 1 año y el 80%, menores de 2 años, solamente un 10 a un 25% ocurre después de los 2 años (3)                                                                       

 Es predominante en niños más que en niñas en relación de 2 a 4:1 (3)(4) 

Etiología
Idiopática (90%). En su mayoría se consideran idiopáticas por no encontrarse claramente un desencadenante o un punto guía que origine la invaginación. 
Se puede ver hiperplasia de las placas de Peyer del íleon terminal atribuida a agentes virales, como adenovirus (hasta en un 30-40%) y rotavirus, o relacionado a otras infecciones entéricas bacterianas.(3)(4)(5)(7)(10)
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Secundaria (1.5 a 12%). En presencia de lesiones anatómicas  que sirve como punto guía arrastrando el intestino hacia un segmento más distal del mismo produciendo la invaginación. Entre éstos tenemos: Divertículo de Meckel, Linfomas intestinales, Pólipos, Duplicidades digestivas, Hematomas submucosos (púrpura de Schönlein-Henoch, discrasias sanguíneas), Hemangiomas. paquetes de áscaris lumbricoides, Contenido intestinal viscoso en pacientes con fibrosis quística(5)(7)(8)    
La invaginación post-operatoria es causante del 1 a 2% de todos los casos y ocurre después de intervenciones, se piensa que estos casos la invaginación es causada por una actividad peristáltica no coordinada y o tracción de las suturas u otros dispositivos (3)(4)(7) 
Por su localización pueden ser:
1. Yeyuno-yeyunal.

2. Yeyuno-ileal.                    

3. Ileo-ileal
4. Apendicocólica

5. Cecocólica

6. Colocólica

7. Íleo-cólica. Es la más frecuente en los lactantes (85-90%)(3)(14)

ADDIN CSL_CITATION { "citationItems" : [ { "id" : "ITEM-1", "itemData" : { "author" : [ { "dropping-particle" : "", "family" : "Mandeville", "given" : "Katherine", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Chien", "given" : "Ming", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Willyerd", "given" : "F Anthony", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Mandell", "given" : "Gerald", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Hostetler", "given" : "Mark A", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" }, { "dropping-particle" : "", "family" : "Bulloch", "given" : "Blake", "non-dropping-particle" : "", "parse-names" : false, "suffix" : "" } ], "id" : "ITEM-1", "issue" : "9", "issued" : { "date-parts" : [ [ "2012" ] ] }, "page" : "842-844", "title" : "Clinical Presentations and Imaging Characteristics", "type" : "article-journal", "volume" : "28" }, "uris" : [ "http://www.mendeley.com/documents/?uuid=b3fdd9ec-85fd-4965-b6ea-e3cf17357420" ] } ], "mendeley" : { "manualFormatting" : "(15)", "previouslyFormattedCitation" : "(12)" }, "properties" : { "noteIndex" : 0 }, "schema" : "https://github.com/citation-style-language/schema/raw/master/csl-citation.json" }(15)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
Cuadro clínico
La intususcepción provoca dolor abdominal cólico que inicia de forma súbita con signos de molestia intensa en el lactante que antes estaba cómodo. Es probable que el niño asuma una posición rígida y atraiga las piernas al abdomen. Puede haber hiperextensión, contorsiones y suspensión de la respiración a lo cual le sigue el vómito. Muchas veces el ataque cesa tan súbitamente como empezó. Entre las crisis el niño se ve normal o se queda dormido. Después de cierto periodo el paciente queda letárgico entre los episodios de dolor. En algunos momentos, el letargo se vuelve desproporcionado respecto de los síntomas abdominales. En último término puede desarrollarse un estado similar al shock con fiebre. El pulso se vuelve débil y filiforme, las respiraciones se hacen superficiales y quejosas y el dolor puede manifestarse sólo con gemidos. Por lo regular hay vómito en alguna etapa del padecimiento; primero  consiste en alimento no digerido y luego es de carácter biliar. Al principio, las evacuaciones intestinales pequeñas o normales se deben al esfuerzo, cuando se evacúa el colon distal a la obstrucción. Más tarde, las heces pueden estar teñidas de sangre, en etapa avanzada del padecimiento se expulsan coágulos mucoides color rojo oscuro o heces en “jalea de grosella”;  por lo general la sangre suele aparecer en las primeras 12 horas, aunque a veces no lo hacen en 1 o 2 días y rara vez no aparecen en absoluto(4)(7)(8)
En general, los signos vitales son normales en una etapa temprana de la evolución. Durante los episodios de dolor es posible escuchar oleadas hiperperistálticas. (7)
Entre los episodios dolorosos, el cuadrante inferior derecho tiene apariencia vacía o plana. Este hallazgo se debe a la progresión del ciego y la porción ileocecal de la intususcepción hacia el cuadrante superior derecho colon transverso. Durante el intervalo de relajación entre crisis es posible delinear una masa casi en cualquier parte del abdomen. A menudo esta tiene forma curva porque está fijada por los vasos sanguíneos y el mesenterio en uno de sus lados. En el examen rectal se encuentra moco teñido con sangre o sangre. Mientras más duren los síntomas, más probable será encontrar sangre oculta o manifiesta. Es posible palpar la masa invaginada  en la exploración bimanual.

Es raro que esta masa llegue a tener contacto real con el dedo que explora el recto.

Si el proceso obstructivo ha sido prolongado, hay deshidratación y bacteriemia, lo que da lugar a taquicardia y fiebre. En ocasiones el niño se detecta cuando ya presenta choque séptico o hipovolémico. (7)
El prolapso de la invaginación a través del recto es un signo grave sobre todo cuando es de color  azul negruzco. Desde luego, la protrusión de un punto guía ileal es una indicación de invaginación extensa y compromiso grave del aporte sanguíneo con daño intestinal isquémico. (7)
Algunos autores mencionan que únicamente un 7.5 a 40% de los pacientes presentan la llamada tríada clásica que consiste en Dolor abdominal tipo cólico, vómitos y heces con sangre(4)
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Diagnóstico
Exámenes de laboratorio: No son específicos para el diagnóstico. Dependiendo de la duración de la enfermedad, puede encontrarse: Leucocitosis, Acidosis metabólica, Raras veces se encuentra anemia debido a sangrado masivo. (7)
Estudios Imagenológicos.

Radiografías de abdomen simple, en posiciones horizontal y vertical. Tienen una baja sensibilidad (45%)(10). Pueden ser normales en las primeras horas de la enfermedad. Los signos sugestivos de invaginación son: masa curvilínea  en el colon (signo de la luna creciente o del menisco), ausencia de gas en colon ascendente, o un área en forma de diana en el cuadrante superior derecho(signo de la diana)(7)
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Los signos clásicos de oclusión intestinal mecánica aparecen  tardíamente en el curso de la enfermedad. 
Enema con Bario. Ha sido el estudio radiológico por excelencia durante muchos años para el diagnóstico de esta enfermedad. Los signos clásicos en este examen son la imagen “en espiral” y la imagen en “copa invertida”, que indican detención de la columna baritada por el intestino invaginado (17).
Ecografía(10)
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Ventajas de la ecografía

· Sensibilidad y especificidad cercana al 100%. 

· Ausencia de radiaciones ionizantes para el paciente.

· Identificación de causas anatómicas.  

Desventaja de la ecografía:

Necesidad de un ecografista entrenado en el diagnóstico de esta enfermedad, disponible las 24 horas del día.

Ecografía Döppler. Recientemente ha mostrado utilidad para valorar la viabilidad del segmento invaginado.(17)
TRAtamiento
Inicialmente con reposición de líquidos y electrolitos por vía endovenosa, descompresión del tubo digestivo (colocación de una sonda naso-gástrica)
Tratamiento definitivo.

· Reducción mediante procedimientos imagenológicos.

· Tratamiento quirúrgico.

Tratamiento mediante procedimientos imagenológicos
El tratamiento no quirúrgico de la invaginación es posible en la mayoría de los casos. 

El cirujano pediatra debe estar siempre presente durante la realización del procedimiento. 

Su objetivo es lograr la reducción aplicando presión al vértice de la invaginación, que no debe sobrepasar los 100 a 120 mm Hg, sin producir perforación. (4)(10)
El elemento utilizado para la reducción por enemas puede ser:

Bario, Contraste hidrosoluble, Solución salina o mediante la insuflación de aire.

El seguimiento del procedimiento puede ser guiado por fluoroscopía o Guiado por ecografía.
En los últimos años ha surgido una nueva modalidad de tratamiento, que combina las ventajas del enema con aire y la guía de la ecografía. 

Criterios para establecer la reducción completa de la invaginación:
Clínicos:

Desaparición de los cólicos, los vómitos y  la tumoración.

Expulsión de materia fecal por el recto.

Ecográficos:

Desaparición de la imagen de la invaginación. Debe tenerse presente que el edema residual de la válvula puede simular la imagen de invaginación.

Reflujo evidente de líquido a través de la válvula ileocecal, con visualización del íleon lleno de líquido.(18)
Tratamiento quirúrgico

La laparotomía es necesaria en niños con signos de choque o peritonitis, así como en aquellos en quienes no se logró la reducción  completa con técnica hidrostática o neumática. La preparación preoperatoria incluye descompresión gástrica, reanimación con líquidos y administración de antibióticos profilácticos.
Se realiza una incisión transversal en el cuadrante inferior derecho, por lo general el intestino afectado puede reducirse hasta esa área incluso cuando la intususcepción haya progresado hasta el recto sigmoide. 

Incluso cuando la reducción es completa es posible que la viabilidad intestinal sea cuestionable.

Indicaciones PARA Tratamiento quirurgico
1. Cuando los intentos de reducción no operatoria fallan.

2. El paciente presenta inicialmente signos de peritonitis, perforación o choque. 

3. Se ha producido una perforación durante la reducción.

4. Presencia de signos radiológicos de perforación o de oclusión mecánica al ingreso.

Complicaciones.

· Perforación.

· Peritonitis.

· Sepsis
· Reinvaginación
· Infección local

· Muerte
PRONOSTICO

La invaginación en lactantes sin tratar suele ser mortal, las posibilidades de recuperación están directamente relacionadas con la duración de la invaginación antes de la reducción. La mayoría se recuperan si ésta se produce en las primeras 24 horas, pero la tasa de mortalidad aumenta con rapidez tras este periodo (3).
VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Entendiendo la invaginación intestinal como una patología importante en nuestro medio se hace necesario precisar las diferentes características: epidemiológicas: edad, sexo y procedencia; clínicas: tiempo de evolución, signos y síntomas,  resultados de estudios de imágenes y el manejo y complicaciones.

Para conocer la situación real actual de la invaginación intestinal, ya que dicha patología no ha sido formalmente estudiada en nuestro medio desde hace más de una década.

	Población
	Pacientes de 0-5 años de edad, con diagnóstico de invaginación intestinal que consultaron el Hospital Nacional de niños Benjamín Bloom en el período comprendido entre enero de 2009 a diciembre de 2012 

	Evento de interés
	· Características epidemiológicas

· Características clínicas

· Resultados de estudios  

· Tratamiento proporcionado y 

· Complicaciones observadas.

	Comparación
	· Comparar datos internacionales y de                estudio previo nacional.

	Resultados
	· Frecuencia de invaginación intestinal, 

· Signos y síntomas más frecuentes de presentación de la invaginación intestinal en niños salvadoreños.

· Hallazgos radiológicos más frecuentes

· Hallazgos operatorios más frecuentes

· Principales complicaciones observadas.


VII. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN ESTRUCTURADA.
¿Cuáles son las principales caracteristicas epidemiológicas, clínicas, aspectos terapeuticos, hallazgos operatorios y complicaciones de la invaginación intestinal en niños de 0 a 5 años que consultaron el Hospital Niños Benjamín Bloom entre enero de 2009 a diciembre de 2012?
VIII. DISEÑO METODOLOGICO MATERIAL Y METODO 
Diseño Metodológico
El diseño metodológico del estudio cumplirá los siguientes criterios al analizar su diseño de estudio.

Por su finalidad: descriptivo

Por su secuencia temporal: transversal 

Por el control de asignación del factor de estudio: observacional 

Por el inicio en relación a la cronología de los hechos: retrospectivo

Diseño del estudio: Descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo.
Universo y población de estudio

Población blanco o diana: Pacientes con diagnóstico de invaginación intestinal entre 0 y 5 años
Población Accesible: Pacientes de 0 a 5 años, de edad diagnosticadas como invaginación intestinal  entre los años 2009 a 2012, de ambos sexos en el HNNBB.

	Criterios de inclusión
	

	· Ambos Sexos.

· De 0 a 5 años de edad al momento de diagnóstico.

· Pacientes diagnosticados como Invaginación intestinal.
· Hospitalizados y manejados en el HNNBB
	


Población elegible: Se adquirió la muestra de una forma no probabilística, incluyendo a todos los pacientes que estaban dentro  de los criterios de inclusión.
TAMAÑO MUESTRAL Y MUESTREO

Se realizó un muestreo no probabilístico por casos consecutivos, se incluyó pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión dentro del intervalo de tiempo establecido.
Se pudieron identificar 147 cuadros existentes según la base de datos de epidemiología del HNNBB, siendo descartados 11 debido a que no cumplían con los criterios de inclusión, 7 expedientes no fueron encontrados, por lo que se incluyeron finalmente un total de 129 casos al estudio.
Procedencia de las unidades de estudio.

Los datos se obtuvieron del archivo del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom aplicando los criterios de inclusión. Siendo extraídos de los pacientes con ingresos hospitalarios por esta enfermedad. Dicha revisión de expedientes se realizó acorde con la normativa ESDOMED.
 Ensamble de la población de estudio.

Se buscó dentro del registro de casos en archivo de pacientes con invaginación intestinal   (vivos o muertos) que cumplieron con los criterios de inclusión

Objetivo 1: Conocer la frecuencia y determinar las caracteristicas epidemiológicas (sexo, edad, procedencia y dias de estancia) de la población infantil con invaginación intestinal en nuestro país.
	Definición de la variable
	Clasificación
	Escala de medición
	Valores de medición

	Frecuencia: Número de casos diagnosticados como invaginación intestinal
	Cuantitativa
	Continua
	Número de casos

	Edad: cantidad en meses al momento del ingreso
	Cuantitativa
	Continua 
	0-5 meses

6 a 11 meses

12-23 meses
24-35 meses
36-47 meses
48- 60 meses

	 Sexo: características fenotípicas que lo definen como femenino o masculino
	cualitativa
	Nominal
	Masculino o femenino

	Peso: peso en kilogramos
	Cuantitativa
	Continua
	Valor en Kg

	Procedencia: origen demográfico de paciente orientado por municipio
	cualitativa
	Nominal
	Municipio

	Estancia hospitalaria: expresada en días desde el ingreso hasta el egreso
	Cuantitativa
	Discreta
	Número de Días

De estancia


Objetivo 2 Enumerar las principales caracteristicas clínicas de presentacion de la invaginación intestinal en pacientes que consultaron el HNNBB.

	Definición de la variable
	clasificación
	Escala de medición
	Valores de medición

	Sintomatología de presentación: síntomas y signos que acompañan la historia clínica de emergencia y de ingreso al HNNBB
	Cualitativa
	Nominal
	Frecuencia de síntomas que  fueron motivo de  consulta


Objetivo 3: Describir los principales hallazgos radiologicos en los pacientes con invaginación intestinal que consultaron el HNNBB
	Definición de la variable
	clasificación
	Escala de medición
	Valores de medición

	Hallazgos radiológicos y ultrasonográficos: Características encontradas por métodos diagnósticos de gabinete: Rayos x o USG
	Cualitativa
	Nominal
	Frecuencia de cada hallazgo


Objetivo 4: Conocer el abordaje utilizado en los pacientes con invaginación intestinal en el HNNBB.
	Definición de la variable
	clasificación
	Escala de medición
	Valores de medición

	Abordaje: Diferentes procedimientos realizados como tratamiento de la invaginación
	Cualitativo
	Nominal
	Quirúrgico: tipo de invaginación, punto guía.

No quirúrgico




Objetivo 5: Identificar las principales complicaciones de la invaginación intestinal en niños que consultaron el HNNBB.
	Definición de la variable
	clasificación
	Escala de medición
	Valores de medición

	Complicaciones
	cualitativa
	Nominal
	· Reinvaginación

· Infección local

· Perforación Peritonitis.

· Muerte

· IAAS


Procedimiento para recolección 
La recolección de  datos se realizó a través de los expedientes clínicos y base de datos del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom. Estos datos se almacenaron en un instrumento elaborado para su recolección.
Procesamiento y análisis de datos.
Los datos obtenidos en el instrumento de recolección fueron introducidos en una base de datos de Epi info 7 y analizados con Epi info 7 y Microsoft Excel 2013.
IX. CONSIDERACIONES  ETICAS
El presente estudio es una investigación retrospectiva  en la cual se revisaron únicamente expedientes clínicos, por lo tanto, no supuso ningún riesgo para los participantes y no hubo contacto con ellos ni sus padres.
Los formularios de recolección de datos están bajo la custodia del investigador y la base de datos fue protegida con una contraseña.

En la elaboración del informe final, no se presenta ningún dato que pueda identificar a los pacientes.
Siendo este proyecto sometido a evaluación por el comité de ética en investigación clínica del hospital CEIC- HNNBB siendo aprobada el 09 de septiembre de 2014.

X. RESULTADOS.

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN POR EDAD.
	EDAD (MESES)
	N° CASOS
	%

	0-11
	109
	84.50%

	12-23
	8
	6.20%

	24-35
	6
	4.65%

	36-47
	3
	2.33%

	48-60
	3
	2.33%

	Total
	129
	100.00%


Los pacientes con diagnóstico de Invaginación intestinal en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom en el periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de 2012; fueron un total de 129 casos, quienes tuvieron una edad mínima de 2 meses, con una media de edad al ingreso de 9.6 meses ± 11, con una moda de 4 meses. Un 84.5% de los casos de invaginación ocurrieron antes del 1° año de edad, observando una tendencia a la baja a medida aumenta la edad.

El número mínimo de días de estancia hospitalaria fue de 1d en 2 casos, el máximo fue de 25 días, siendo el promedio de días de estancia para toda la población 10.6 días.

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN POR PESOS
	PESO (KG)
	N° DE CASOS
	%

	4-6
	11
	8.53%

	6-8
	41
	31.78%

	8-10
	46
	35.66%

	10-12
	19
	14.73%

	12-14
	4
	3.10%

	14-16
	4
	3.10%

	16-18
	1
	0.78%

	18-20
	3
	2.33%

	Total general
	129
	100.00%


En este estudio un 67.44% de pacientes tenían pesos entre 6 a 10 kg, siendo el peso mínimo 4.6 kg y el máximo 20 kg, el peso medio del total de pacientes fue de 8.7 kg ±2.6 con una moda de 9kg.
GRÁFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE CASOS SEGÚN SEXO.
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Se observó que un 63% de la población estudiada eran pacientes de sexo masculino y un 37% femenino.
TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE CASOS SEGÚN SU PROCEDENCIA
	PROCEDENCIA
	URBANA
	%
	RURAL
	%
	TOTAL
	%

	ZONA OCCIDENTAL
	9
	6.98%
	8
	6.2%
	17
	13.18%

	ZONA CENTRAL
	53
	41.09%
	40
	31.01%
	93
	72.09%

	ZONA ORIENTAL
	5
	3.88%
	12
	9.3%
	17
	13.18%

	HONDURAS
	0
	0
	2
	1.55%
	2
	1.55%

	Total general
	67
	51.94%
	62
	48.06%
	129
	100%


En el cuadro anterior podemos observar que la mayoría de casos (72.09%) provinieron de la zona central siendo de estos un 41.09% de casos del área urbana.
Un porcentaje igual de pacientes provenían de las zonas occidental y oriental, llama la atención que en la zona oriental predominaron los pacientes de áreas rurales (70% de la zona), representando un 9.3% del total.

2 pacientes provenientes de Honduras representan un 1.55% del total de casos.
TABLA 4. PRINCIPALES SINTOMAS DE INVAGINACIÓN INTESTINAL.
	SINTOMA
	FRECUENCIA
	% DE APARICIÓN
(DEL TOTAL)

	Dolor abdominal
	39
	30.23%

	Fiebre
	63
	48.83%

	Diarrea
	56
	43.41%

	Vómitos
	112
	86.82%

	Ausencia de paso de heces
	12
	9.3%

	Heces con sangre
	107
	82.95%


El tiempo de evolución medio con el que consultaron los pacientes fue de 45 horas. 
Los principales síntomas de los pacientes que consultaron fueron los vómitos con un 86.82% y la presencia de heces en sangre, que se presentó en un 82.95% de los casos.
El síntoma menos frecuente fue la ausencia de paso de heces observado en 12 casos, lo cual representa un 9.3% del total de casos.
Un 72% del total de casos tenían vómitos y sangre en heces. Únicamente 17.8% de los pacientes cumplió con la triada clásica de dolor cólico, vómitos y heces con sangre.

TABLA 5. PRINCIPALES SIGNOS CLÍNICOS

	SIGNO 
	FRECUENCIA
	% DEL TOTAL

	DOLOR A LA PALPACION
	77
	59.69%

	DISTENSIÓN
	74
	57.36%

	MASA PALPABLE
	45
	34.88%

	TAQUICARDIA
	12
	9.30%

	PULSOS DEBILES
	5
	3.87%

	MASA RECTAL
	8
	6.2%

	PERISTALTISMO
	
	

	               NORMAL
	25
	19.38%

	               AUMENTADO
	26
	20.16%

	               DISMINUIDO
	78
	60.47%


Los principales hallazgos al examen físico fueron el peristaltismo disminuido (60.47%), dolor a la palpación (59.69%) y distensión abdominal (57.36%).
Seguido por una masa palpable en 45 pacientes, que representa el 34.88%.

Se encontró 5 pacientes con pulsos débiles, siendo éste el signo menos frecuente (3.87%)

TABLA 6. HALLAZGOS RADIOLÓGICOS.

	Rayos x (129)
	Casos
	% del total

	SIGNO DE LUNA CRECIENTE
	1
	0.8%

	AUSENCIA DE GAS EN COLON ASCENDENTE
	19
	14.7%

	NIVELES HIDROAEREOS
	59
	45.7%

	Ultrasonográficos (54)
	
	

	SIGNO DE LA DIANA
	37
	28.6%

	SIGNO DEL PSEUDORIÑON
	28
	21.7%

	DOPPLER  ANORMAL
	2
	1.55%

	                     NORMAL
	9
	6.98%


Se realizó rayos x de abdomen a todos los pacientes encontrando en 59 casos la presencia de niveles hidroaéreos, lo cual representa un 45.7%; siendo éste el hallazgo radiográfico más frecuente.
Se realizó USG como diagnóstico en 54 pacientes (41.9% del total de casos), el hallazgo ultrasonográfico más frecuente el signo de la diana en 37 casos (68.5% de todas las USG) 
Se realizó doppler en 11 casos de los cuales 2 resultaron alterados (1.55% del total de pacientes)

TABLA 7. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
	ENEMA BARITADO
	FRECUENCIA
	%

	 REDUCCION FALLIDA
	10
	35.7%

	 REDUCCION EXITOSA
	18
	64.3%

	TOTAL
	28
	100.00%


Se realizó enema baritado en 28 casos (21% del total), lográndose una reducción exitosa en un 64.3% de los enemas realizados. El resto de pacientes tuvieron una reducción hidrostática fallida, y ameritaron manejo quirúrgico.
TABLA 8. TRATAMIENTO QUIRURGICO. TIPO DE INVAGINACIÓN 

	TIPO DE INVAGINACION
	FRECUENCIA
	%

	CECO-COLICA
	6
	5.41%

	ILEO-CECAL
	14
	12.61%

	ILEO-COLICA
	72
	64.86%

	ILEO-ILEAL
	9
	8.11%

	ILEO-ILEAL-CECO-COLICA
	4
	3.60%

	ILEO-ILEAL-ILEO-COLICA
	4
	3.60%

	ILEO-ILEO-COLICA
	2
	1.81%

	TOTAL
	111
	100.00%


Se realizó tratamiento quirúrgico en 111 pacientes encontrándose principalmente invaginación de tipo íleo-cólica en 72 pacientes, lo cual representa un 64.86% seguido de la invaginación íleo-cólica en 28.83% de los casos.
El tipo menos frecuente de invaginación fue la íleo-íleo-cólica encontrada en 2 casos (1.8%)

TABLA 9. TIPO DE INTERVENCIÓN QUIRURGICA RELIZADA.
	INTERVENCION
	FRECUENCIA
	%

	TAXIS
	83
	74.80%

	RESECCION DE SEGMENTO INVAGINADO
	28
	25.20%

	TOTAL DE CIRUGIAS
	111
	100.00%


En la mayoría de pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico, se logró reducción de la invaginación  con maniobra de taxis (74.8%) siendo necesario una resección intestinal en un 25.2% de casos.
TABLA 10. PUNTO GUIA DE INVAGINACIÓN
	PUNTO GUIA
	FRECUENCIA
	%

	Adenitis mesentérica
	62
	55.86%

	Divertículo de Meckel
	3
	2.70%

	Hamartoma
	1
	0.90%

	Hiperplasia linfoidea (Placas de Peyer)
	3
	2.70%

	Ninguno
	41
	36.94%

	Pólipo
	1
	0.90%

	TOTAL
	111
	100.00%


El principal punto guía encontrado como cabeza de la invaginación fue la adenitis mesentérica en un 55.86% de los casos. En 41 casos (36.94%) no se encontró ningún punto guía evidente.
TABLA 11. COMPLICACIONES.
	COMPLICACIONES
	CASOS
	% DEL TOTAL

	PERFORACION
	9
	6.9%

	PERITONITIS
	5
	3.9%

	INFECCION NOSOCOMIAL
	7
	5.4%

	MUERTE
	1
	0.78%

	INFECCION LOCAL
	1
	0.78%

	REINVAGINAICON
	2
	1.55%


La complicación más frecuentemente encontrada fue la perforación intestinal en 9 pacientes (6.9%). En 7 pacientes se reportó infección asociada a la asistencia sanitaria,  lo cual representa un 5.4% del total de casos.
2 pacientes (1.55%) sufrieron Reinvaginación.

Del total de casos 1 paciente falleció representando un 0.78%.
XI. DISCUSIÓN.

Este estudio permite ver un panorama general del estado actual de la invaginación intestinal en nuestro medio.

De un total de 129 casos diagnosticados como invaginación intestinal al egreso, se observó un predominio de pacientes masculinos (63%), lo cual es variable en la literatura internacional ya que según el estudio chileno de Yalda y cols., existe predominio femenino en  67%(12); por otro lado en estudio de Takeuchi en Japón (11) y en otros estudios (3)(4) se encontró un de predominio masculino, finalmente coincide con el estudio nacional de Soto y cols. De 1993(1), en el cual se observa un predominio masculino de un 66%de casos.

La gran mayoría de casos se dio en menores de un año coincidiendo con los reportes nacionales (1) y de diversas latitudes (3) (7)(8)(11)(12)(14), siendo la media de edad de 9.6 meses,  coincidiendo con la reportada por Takeuchi (11) y Shekherdimian (14) en el cual la edad promedio de alteración es a los 9.9 meses.

Los pacientes eran predominantemente procedentes de la zona central del país, dato que no es posible comparar con estudio previo ya que no fue presentado. Hubo un predominio de procedencia del área urbana, (51.9%) excepto por la zona oriental.

Los principales síntomas de consulta expresados en las historias clínicas coinciden con los reportados en la literatura internacional,  siendo estos, los vómitos, la presencia de sangre en heces y  dolor abdominal (4)(6)(7)(11)(12)

Encontrándose la triada clásica de la invaginación (Dolor abdominal cólico, vómitos y heces con sangre) en un 17.8% de los pacientes, dato no mencionado en estudio nacional previo (1), y que coincide dentro de lo reportado por otros estudios entre el 7.5 y el 40%. (4)(6)(10)(12)(16).

 No se realizó USG en todos los pacientes (únicamente en 54 pacientes, 41.9% del total de casos), probablemente debido a la falta de radiólogo durante los turnos de noche y fines de semana. En éstos el principal hallazgo fue el signo de la diana encontrado en 68.5% de todas la USG.
El manejo no quirúrgico fue realizado en 21% de pacientes, en todos los casos con enema baritado, lográndose una reducción exitosa en 64.3% de los pacientes que coincide con la tasa de reducciones exitosas de entre 42 y 95% según Aschraft (7) y  70% Waseem(4)
86% de los pacientes recibieron tratamiento quirúrgico, en los cuales se encontró que el principal tipo de invaginación fue la Ileocólica (64.86%), datos similares a los de estudios encontrados en la literatura mundial, en los que se reporta como el principal tipo de invaginación la íleo-cólica hasta en un 85-90% (3) (14) (15)
Del total de 111 cirugías abiertas 25.2%  ameritaron resección de segmento intestinal afectado, lo cual refleja una reducción respecto al estudio previo que reporto un 37.14%.

El porcentaje de resecciones en el presente estudio es incluso poco menos que en estudios de países  más desarrollados como Japón donde se reporta un 29.7% de resecciones intestinales. (14)

Luego, el principal punto guía encontrado como causa de invaginación fue la adenitis mesentérica en un 55.8%  seguido de ningún punto evidente en un 36.94% observando una mayor proporción de casos causados por adenitis mesentéricas que en años anteriores comparando con estudio local previo (1).

Se observó complicaciones en 14 pacientes, lo cual representa un 10.85%, la  principal complicación fue la perforación intestinal en 9 pacientes (6.9%). En 7 pacientes se reportó infección asociada a la asistencia sanitaria,  lo cual representa un 5.4% del total de casos.

Mejorando notablemente respecto a estudio nacional de 1993 en el cual un 43% de los pacientes tuvo complicaciones.

Del total de casos 1 paciente falleció representando un 0.78%., observando una gran mejoría en comparación con estudio de Soto (1) en el que se reportó un 7% de mortalidad.

XII. CONCLUSIONES

· Entre la población que consultó el HNNBB de 0 a 5 años un total de 129 casos de invaginación intestinal fueron diagnosticados y tratados en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom de Enero de 2009 a Diciembre de 2012.
· La mayor parte de pacientes de sexo masculino, menores de 12 meses y con peso entre 6 y 10 kg, provenientes de la zona central del país del área urbana.

· La estancia hospitalaria media fue de 10.6 días.

· Los principales síntomas de los pacientes que consultaron fueron los vómitos, y la presencia de heces en sangre. 17.8% de los pacientes cumplió con la triada clásica de dolor cólico, vómitos y heces con sangre.

· Los principales signos encontrados al examen físico fueron el peristaltismo disminuido, distensión abdominal y dolor a la palpación
· El principal hallazgo en rayos x fue niveles hidroaereos, el cual no es específico para invaginación intestinal

· Se realizó USG en poco menos de la mitad de los pacientes, siendo el principal hallazgo el signo de la diana.

· 21% de los pacientes recibieron manejo no quirúrgico con enema baritado con una tasa de éxito del 64.3%

· El 86% de los pacientes recibió tratamiento quirúrgico siendo resuelta la invaginación en un 74.8% por maniobra de taxis.

· El tipo de invaginación más frecuente fue la ileocólica, lo cual concuerda con lo descrito en la literatura internacional. 
· La causa más frecuente de invaginación intestinal fue la adenitis mesentérica
· 10.8% de pacientes presentaron complicaciones 

· La mortalidad de pacientes fue de 0.78% 
· 5.4% de los pacientes fueron afectados por infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
XIII. RECOMENDACIONES

· Aumentar el nivel de sospecha de una invaginación intestinal en todo paciente especialmente menor de 1 año, con vómitos y presencia de sangre en heces.

· Dar a conocer estos conocimientos a personal sanitario de primer nivel y centros periféricos para procurar un diagnóstico temprano y una referencia oportuna para su tratamiento.
· Realizar un estudio a nivel nacional en los principales hospitales de la red nacional, para tener un mejor panorama de la enfermedad.

· Realizar estudios prospectivos que contribuyan a esclarecer el porqué de las diferencias en el comportamiento de la enfermedad en nuestro  país y lo descrito internacionalmente.

· Proponer mayor disponibilidad para un radiólogo los fines de semanas y turnos de noche.

· Establecer protocolos para un manejo estandarizado de los pacientes con invaginación intestinal en el 3° nivel de atención.
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		EDAD (MESES)		FRECUENCIA

		2		4								SEXO		FRECUENCIA		%								PROCEDENCIA		FRECUENCIA		%						AREA		FRECUENCIA		PORCENTAJE						Etiquetas de fila		Cuenta de DEIH		Cuenta de DEIH2

		3		9								MASCULINO		81		63%								ZONA OCCIDENTAL		17		13.18%						URBANA		67		51.94%						1		2		1.55%

		4		21								FEMENINO		48		37%								ZONA CENTRAL		93		72.09%						RURAL		62		48.06%						2		20		15.50%

		5		21								Total general		129		100%								ZONA ORIENTAL		17		13.18%						Total general		129		100.00%						3		36		27.91%

		6		13																				Honduras		2		1.55%																4		18		13.95%

		7		16																				Total general		129		100.00%																5		16		12.40%
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		19		1																																								13		2		1.55%

		21		1																																								14		1		0.78%

		23		2																																								18		2		1.55%

		25		1																																								19		1		0.78%

		26		1																																								24		1		0.78%

		28		1																																								25		1		0.78%

		29		1																																								Total general		129		100.00%
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		60		2
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CARACT CLINICAS

		

		TIPO DE VÓMITO		FRECUENCIA				SINTOMA		FRECUENCIA		% DE APARICIÓN								SIGNO				FRECUENCIA		% DEL TOTAL

		Alimentario		44				Dolor abdominal		39		30.23%								MASA PALPABLE				45		34.88%

		Bilioso		15				Fiebre		63		48.83%								TAQUICARDIA				12		9.30%

		Fecaloide		2				Diarrea		56		41.08%								PULSOS DEBILES				5		3.87%

		Gastrico		49				Vómitos		112		86.68%								PERISTALTISMO

		Sanguinolento		2				Estreñimiento		12		93.00%										NORMAL		25		19.38%

		Total		112				Heces con sangre		107		82.95%										AUMENTADO		26		20.16%

																						DISMINUIDO		78		60.47%
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SINTOMAS PRINCIPALES



RADIOLOGICOS

		

		HALLAZGOS RX		FRECUENCIA						HALLAZGOS USG		FRECUENCIA

		SIGNO DE LUNA CRECIENTE		1						SIGNO DE LA DIANA		37

		AUSENCIA DE GAS EN COLON ASCENDENTE		19						SIGNO DEL PSEUDORIÑON		28

		NIVELES HIDROAEREOS		59						DOPPLER  ANORMAL		2

		NEUMOPERITONEO		0						NORMAL		9





MANEJO

		

		TRATAMIENTO QX

										ENEMA BARITADO		FRECUENCIA		%				PUNTO GUIA		Frequency		Percent

										REDUCCION FALLIDA		10		35.7%				Adenitis mesenterica		62		55.86%

										REDUCCION EXITOSA		18		64.3%				Diverticulo de meckel		3		2.70%

										TOTAL		28		100.00%				Hamartoma		1		0.90%

																		Hiperplasia linfoidea (Placas de peyer)		3		2.70%

																		Ninguno		41		36.94%

																		Polipo		1		0.90%

																		TOTAL		111		100.00%





COMPLICACIONES

		

										COMPLICACIONES

										PERFORACION		9

										PERITONITIS		5

										INFECCION NOSOCOMIAL		7

										MUERTE		1

										INFECCION LOCAL		1

										REINVAGINAICON		2





cbff4fc758184fa1b7f3348c4e11272

		UniqueKey		FNAC		PROCEDENCIA		FECHADEINGRESO		FECHADEEGRESO		SEXO		ARIA		DEIH		CODIGO		PESO		DOLORABDOMINAL		FIEBRE		DIARREA		VOMITOS		ESTR		HECESCONSANGRE		TIPODEVOMITO		TIEMPODEEVOLUCION		MASAPALPABLE		TAQUICARDIA		PERISTALTISMO		MASARECTAL		PULSOSDEBILES		LEUCO		ANEMIA		POTASIO		CALCIO		ACIDOSISMETABOLICA		LUNA		SDIANA		NOGAS		NIVELESHIDROAEREOS		SIGNODEESPIRAL		COPAINVERTIDA		NEUMOPERITONEO		SIGNODELADIANA		SIGNODELPSEUDORION		DOPPLER		TAC1		HALLAZGOS		ENEM		TAXIS		RESEC		TIPODEINVAGINACION		Na		PGUIA		PERFORACION		PERITONITIS		INOSO		MORTE		EDAD1		Distensinabdominal		DOLORALAPALPACIN		TROMBOCITOSIS		OBSERVACIONES		EXTRANJERO		PAIS		Reinvaginacin		REDFALLIDA		REDUCCIONEXITOSA		INFECCIONDEHERIDA		NOINVAGINACION		EDADm

		1		10/22/08		Usulutan		4/8/09		4/15/09		0		1		7		1		7		No		No		No		Yes		No		Yes		Bilioso		48		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-CECAL		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		5M		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		5

		2		1/1/07		La Libertad		8/26/09		8/31/09		0		0		5		2		20		Yes		No		No		No		No		No				24		No		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		4a		No		Yes		Yes				No				No		No		Yes		No		No		31

		3		12/13/08		San Salvador		6/21/09		6/24/09		1		0		3		3		6.2		No		Yes		No		Yes		No		No		Bilioso		34		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-ILEAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		6m		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		6

		4		10/15/08		Ahuachapan		3/3/09		3/6/09		0		1		3		4		9		Yes		Yes		No		No		No		Yes				10		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		6m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		4

		5		9/2/08		Chalatenango		3/1/09		3/5/09		0		1		4		5		7.8		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		6m		Yes		No		Yes				No				No		No		No		No		No		5

		6		7/28/08		Santa Ana		3/28/09		3/10/09		0		0		10		6		8.4		No		Yes		No		Yes		Yes		No		Alimentario		72		No		Yes		DISMINUIDO		No		Yes		NORMALES		Yes		Normal		Disminuido		Yes		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		Yes		Yes		No		No		7m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		8

		7		5/21/09		Cuscatlan		12/14/09		12/16/09		1		1		4		7		8.1		No		Yes		No		No		No		No				24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		6m		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		6

		8		6/27/09		San Salvador		12/8/09		12/11/09		0		1		3		8		8.3		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		24		No		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		5

		9		9/29/09		San Salvador		12/5/09		12/8/09		0		0		3		9		5.2		No		Yes		Yes		No		No		Yes				72		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		Yes				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		2m		Yes		No		Yes				No				No		No		No		No		No		2

		10		6/22/09		San Salvador		11/25/09		11/28/09		1		0		3		10		5.9		No		Yes		No		Yes		Yes		Yes		Alimentario		48		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No				BARIO		Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		5m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		5

		11		10/20/07		San Salvador		9/22/09		9/28/09		0		0		6		11		10.9		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		72		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Disminuido		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No				No						No		Yes		ILEO-ILEAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		2a		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		23

		12		9/8/08		San Salvador		3/7/09		3/10/09		0		0		3		12		7.5		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		6		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		6m		No		No		Yes				No				No		No		Yes		No		No		5

		13		1/25/09		San Salvador		9/20/09		9/23/09		0		0		3		13		7.1		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		34		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Disminuido		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7m		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		7

		14		3/18/09		San Salvador		9/11/09		9/21/09		0		1		10		14		5.3		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		96		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		No		Normal		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		Yes		No		5m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		5

		15		1/10/09		Santa Ana		8/25/09		8/27/09		0		0		3		15		7.3		Yes		No		No		No		No		Yes				16		No		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No		NORMAL		No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		7

		16		10/17/07		San Salvador		5/12/09		5/19/09		1		0		7		16		12		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		33		Yes		Yes		DISMINUIDO		No		No		DISMINUIDOS		No		Normal		Disminuido		Yes		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		1a		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		18

		17		5/6/08		La Libertad		1/6/09		1/8/09		1		0		2		17		8.5		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		48		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		Yes		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		8m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		8

		18		8/8/08		Cuscatlan		3/17/09		3/20/09		1		0		3		18		10		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		12		Yes		No		AUMENTADO		Yes		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7m		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		7

		19		8/18/09		La Paz		11/27/09		12/4/09		0		1		7		18		6.5		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		72		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Aumentado		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		Yes				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		3m		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		3

		20		5/7/09		La Paz		10/16/09		11/9/09		0		1		24		19		7.5		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		24		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		Yes		Yes		No		5m		Yes		No		No		Paciente con tetralogía de Fallot		No				No		No		No		No		No		5

		21		9/2/08		Cuscatlan		6/5/09		6/10/09		0		1		5		21		13		Yes		No		No		Yes		Yes		Yes		Alimentario		48		Yes		No				No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Hiperplasia linfoidea (Placas de peyer)		No		No		No		No		9m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		9

		22		8/8/08		La Paz		5/11/09		5/14/09		1		0		3		22		7		Yes		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		96		No		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		9m		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		9

		23		10/20/08		San Miguel		4/7/09		4/11/09		0		1		4		23		9		No		Yes		No		Yes		Yes		No		Alimentario		120		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-ILEAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		5m		Yes		Yes		Yes		Etnoprácticas		No				No		No		No		No		No		5

		24		7/14/08		Cabañas		2/21/09		2/24/09		0		1		3		24		9.3		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		26		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		7m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		7

		25		10/11/08		Cuscatlan		2/10/09		2/14/09		0		1		4		25		8.4		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		7		Yes		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		3m		No		No		Yes				No				No		No		No		No		No		3

		26		4/29/08		La Paz		1/11/09		1/14/09		0		1		3		26		9		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		15		No		No		DISMINUIDO		Yes		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal				No		No		No		No		8m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		8

		27		9/23/09		La Libertad		3/22/10		3/25/10		0		1		3		27		6		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		96		No		No				No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		Yes				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		6m		Yes		No		Yes		ADENITIS MESENTERICA POR USG		No				No		No		Yes		No		No		5

		28		8/1/09		San Salvador		1/7/10		1/12/10		0		0		5		28		8.8		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		72		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		5m		No		Yes		No		Reintervenido Volvulos intestinales y bridas		No				No		No		No		No		No		5

		29		10/10/09		Chalatenango		2/15/10		2/20/10		0		1		5		29		7		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		24		No		Yes		DISMINUIDO		Yes		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		Yes		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		4m		Yes		Yes		No		Referido con TOT		No				No		No		No		No		No		4

		30		6/3/09		Morazan		2/16/10		2/21/10		1		1		5		30		9.5		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		96		Yes		No		DISMINUIDO		Yes		No		AUMENTADOS		No		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		8M		Yes		No		Yes				No				No		No		No		No		No		8

		31		10/7/09		San Salvador		2/12/10		2/19/10		1		0		5		31		8		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		24		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No		ALTERADO		No						No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Polipo		No		Yes		No		No		4M		No		No		Yes		NECROSIS INTESTINAL 10CM		No				No		No		No		No		No		4

		32		6/17/09		Sonsonate		2/11/10		2/15/10		0		0		4		32		8.1		Yes		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		16		Yes		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		CECO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7M		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		7

		33		3/13/09		Usulutan		2/11/10		2/15/10		0		1		4		33		9		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		10M		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		10

		34		6/22/08		Sonsonate		2/9/10		2/11/10		0		1		2		34		9		Yes		No		No		Yes		No		No		Gastrico		9		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No		NORMAL		No				BARIO		No		No				Disminuido				No		No		No		No		1a		No		Yes		No				No				No		No		Yes		No		No		19

		35		9/3/09		Honduras		1/22/10		1/27/10		1		1		5		35		8		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		48		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-ILEAL-ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		4M		Yes		No		Yes				Yes		HON		No		No		No		No		No		4

		36		11/19/07		Morazan		4/16/10		4/26/10		0		0		10		36		12.5		Yes		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		96		Yes		No		AUMENTADO		No		No		DISMINUIDOS		Yes		Disminuido		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-COLICA		Disminuido		Hamartoma		No		No		No		No		2		Yes		Yes		No		Pte. histiocitosis clase I, Bp. tumor de estroma GI		No				No		No		No		No		No		28

		37		6/13/09		Sonsonate		12/31/09		1/5/10		1		0		5		37		8.1		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		36		Yes		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-ILEAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		6M		No		No		No		ENGROSAMIENTO DE PARED INT.		No				No		No		No		No		No		6

		38		7/7/09		Cuscatlan		2/22/10		3/2/10		0		1		10		38		11		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Bilioso		24		No		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7M		No		Yes		No		Bridas		No				Yes		No		No		No		No		7

		39		9/7/09		San Salvador		5/7/10		5/11/10		0		0		4		39		10		Yes		No		Yes		No		No		Yes				24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		8M		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		8

		40		6/10/05		Sonsonate		6/10/10		6/16/10		0		1		6		40		15		No		Yes		No		Yes		Yes		No		Gastrico		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		Yes		ILEO-ILEAL		Normal		Diverticulo de meckel		No		No		No		No		5a		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		60

		41		10/26/09		Cuscatlan		6/3/10		6/6/10		0		0		3		41		7		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		6		No		No				No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		7m		Yes		Yes		No				No				No		No		Yes		No		No		7

		42		2/24/08		Cuscatlan		5/17/10		5/21/10		0		1		4		42		10		Yes		Yes		Yes		Yes		No		No		Alimentario		48		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		2a		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		26

		43		7/17/09		Cuscatlan		5/2/10		5/5/10		1		1		3		43		8		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		48		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Disminuido		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		9m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		9

		44		11/28/09		Cuscatlan		4/28/10		4/30/10		0		1		2		44		9.3		Yes		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		28		Yes		No		DISMINUIDO		Yes		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		5m		No		No		No				No				No		No		Yes		No		No		5

		45		7/5/09		San Salvador		3/23/10		4/3/10		0		0		11		45		9.2		No		Yes		Yes		No		No		Yes				17		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Ninguno		No		No		Yes		No		8m		No		No		Yes				No				No		No		No		No		No		8

		46		8/1/09		San Salvador		4/10/10		4/12/10		1		0		2		46		9		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No				No		No		NORMALES		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		8m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		8

		47		9/1/09		Sonsonate		3/26/10		4/7/10		0		0		12		47		10		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		72		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		Yes		No		6m		Yes		Yes		Yes		INFECCION DE HERIDA OPERATORIA		No				No		No		No		Yes		No		6

		48		7/23/09		La Union		3/16/10		3/20/10		1		1		4		48		8		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7M		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		7

		49		11/21/09		San Miguel		3/2/10		3/6/10		1		1		4		49		5		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		48		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		3M		Yes		No		Yes				No				No		No		No		No		No		3

		50		12/2/09		San Salvador		9/6/10		9/10/10		0		0		4		50		8		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		22		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		9M		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		9

		51		4/3/10		San Salvador		8/2/10		8/7/10		1		0		5		51		5		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		72		No		Yes		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		CECO-COLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4M		Yes		No		Yes				No				No		No		No		No		No		3

		52		5/15/10		San Salvador		11/3/10		11/6/10		1		0		3		52		6.7		Yes		No		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		12		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		Yes		No				No						No		No		CECO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		5M		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		5

		53		10/15/06		San Salvador		9/2/10		9/5/10		1		0		3		53		15		Yes		No		No		No		No		No				10		No		Yes		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		3:00 AM		No		No		No				No				No		No		Yes		No		No		46

		54		9/29/09		Chalatenango		9/22/10		9/24/10		0		1		2		54		8.6		No		Yes		Yes		No		No		Yes				72		No		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		Yes				No				BARIO		No		No				Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		11M		No		Yes		No		USG: INFLAMACION INTEST ASOC A INFX. REINTERV POR SOSP REINVAG. INVAG RESUELTA		No				No		No		Yes		No		Yes		11

		55		1/21/10		San Salvador		10/19/10		10/22/10		0		1		3		55		9		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		72		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-ILEAL-CECO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		8M		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		8

		56		8/23/10		La Paz		11/1/10		11/4/10		1		1		3		55		4.6		Yes		No		Yes		No		No		Yes				4		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		Yes		Yes		No		No		No		Yes		No				No				BARIO		No		No				Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		2M		No		Yes		No		DX X RX,ENEMA B, LUEGO USG CON INVAG, QX POR REINVAGINACION ENCONTRANDO INVAG RESUELTA		No				No		No		Yes		No		Yes		2

		57		7/23/10		San Salvador		11/9/10		11/13/10		0		0		4		57		6.2		No		No		Yes		No		No		Yes				9		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Normal		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		3M		No		No		Yes		DX SOLO CON RX, USG CONTROL NORMAL		No				No		No		Yes		No		No		3

		58		5/7/10		Sonsonate		11/30/10		12/3/10		0		0		3		58		7.2		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico				No		No				No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		Yes		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal				No		No		No		No		6M		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		6

		59		6/13/10		San Miguel		12/1/10		12/25/10		0		1		25		59		10		No		No		No		Yes		No		Yes		Fecaloide		24		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Disminuido		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		Yes		No		5M		Yes		No		Yes		QX TROMBOSIS MESENTERICA. NEUMONIA NOSO		No				No		No		No		No		No		5

		60		9/7/10		Cuscatlan		12/3/10		12/6/10		0		0		3		60		5.6		No		No		Yes		No		No		Yes				8		Yes		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No				BARIO		Yes		No		ILEO-COLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		2M		No		No		Yes				No				No		Yes		No		No		No		2

		61		5/17/10		San Salvador		12/16/10		12/20/10		1		0		4		61		7		No		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		Yes		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		7M		Yes		No		No		NO USG		No				No		No		No		No		No		6

		62		7/7/10		La Libertad		12/16/10		12/25/10		0		1		9		62		7		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		48		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		5M		Yes		Yes		Yes		DIFICIL TOLERANCIA A VO		No				No		No		No		No		No		5

		63		6/8/07		San Salvador		1/2/11		1/11/11		1		1		9		63		14		Yes		No		No		Yes		No		No		Gastrico				Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No				No						No		Yes		ILEO-ILEAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		3:00 AM		No		Yes		No		Necrosis de segmento invaginado		No				No		No		No		No		No		42

		64		8/13/10		San Salvador		1/8/11		1/11/11		0		0		3		64		7.7		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		96		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		4 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		4

		65		7/15/10		San Salvador		1/15/11		1/17/11		0		0		2		65		8.2		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		No		ILEO-CECAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		6m		No		No		Yes				No				No		No		No		No		No		6

		66		7/22/06		Sonsonate		1/19/11		1/23/11		0		1		4		66		19		Yes		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		168		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		No		Disminuido		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		CECO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4:00 AM		No		Yes		Yes		reingreso por obst por bridas 9 dias postqx.		No				No		No		No		No		No		53

		67		10/2/10		San Salvador		1/25/11		1/28/11		0		0		3		67		7.9		No		Yes		No		Yes		No		No		Alimentario		48		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		3 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		3

		68		9/13/10		San Salvador		1/26/11		1/29/11		0		0		3		68		8.5		No		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		24		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		Yes		ALTERADO		No				BARIO		Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		4m		Yes		No		No		reduccion hidrost fallida. reintervenido 11mdespues obst bridas		No				No		No		No		No		No		4

		69		9/25/10		San Salvador		2/22/11		2/24/11		1		0		2		69		8.3		Yes		No		No		No		No		Yes				48		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No				BARIO		No		No				Normal				No		No		No		No		6m		Yes		Yes		Yes		invag colo-colica. reinvaginacion 2 meses despues. luego taxis 210411 3deih		No				Yes		No		Yes		No		No		4

		70		11/8/10		Cabañas		2/26/11		3/3/11		1		1		5		70		5		No		Yes		No		Yes		No		No		Gastrico		72		Yes		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-ILEO-COLICA		Normal		Diverticulo de meckel		No		No		No		No		3m		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		3

		71		9/9/10		La Libertad		4/7/11		4/11/11		0		0		4		71		11.4		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		Yes				No				BARIO		No		No		ILEO-ILEAL-ILEO-COLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		6m		Yes		Yes		No		reduccion hidrostatica fallida.		No				No		Yes		No		No		No		6

		72		8/23/10		La Paz		4/13/11		4/15/11		0		0		2		72		9		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		20		Yes		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No				BARIO		Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7m		Yes		Yes		Yes		red hidrost fallida. no tomarn electrolitos		No				No		Yes		No		No		No		7

		73		11/14/06		Cuscatlan		12/5/11		12/12/11		0		1		7		73		18		Yes		Yes		No		Yes		No		No		Alimentario		32		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-ILEAL-ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		5a		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		60

		74		12/14/10		San Salvador		5/21/11		5/24/11		1		1		3		74		7.2		Yes		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		5m		Yes		Yes		No		apendicitis edematosa. rx no descrita		No				No		No		No		No		No		5

		75		8/5/10		La Libertad		6/5/11		6/10/11		0		1		5		75		8.5		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		96		No		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		CECO-COLICA		Disminuido		Ninguno		Yes		No		No		No		10m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		10

		76		9/11/09		La Paz		7/6/11		7/15/11		0		0		9		76		11		No		Yes		Yes		Yes		No		No		Gastrico		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No		NORMAL		No				BARIO		No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Ninguno		Yes		No		Yes		No		1 a 9 m		Yes		No		Yes		Reduccion hidrostatica fallida. neumonia nosocomial		No				No		Yes		No		No		No		21

		77		1/16/11		San Salvador		7/14/11		7/15/11		0		0		1		77		7.7		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		24		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		Yes		Aumentado		Normal		No		No		No		Yes		No		Yes		No		No		No		Yes				No				BARIO		No		No		COLO-COLICA		Disminuido				No		No		No		No		6m		Yes		No		No		tipo de invag en nota de cx. Reduccion hidrost ok		No				No		No		No		No		No		5

		78		10/1/10		Sonsonate		7/25/11		7/30/11		0		1		5		78		8		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Bilioso		48		No		Yes		DISMINUIDO		No		Yes		NORMALES		Yes		Disminuido		Disminuido		Yes		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		9 m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		9

		79		4/19/11		San Salvador		9/2/11		9/5/11		0		0		3		79		9		No		No		No		Yes		No		Yes		Sanguinolento		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		Yes				No				BARIO		Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4m		No		Yes		Yes		Reduccion con bario fallida.		No				No		Yes		No		No		No		4

		80		1/3/11		Ahuachapan		9/8/11		9/14/11		0		0		6		80		9		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		48		Yes		No		DISMINUIDO		Yes		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		ILEO-ILEAL-CECO-COLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		7m		No		Yes		Yes		bridas 3 años despues		No				No		No		No		No		No		8

		81		9/14/09		Cuscatlan		9/11/11		9/17/11		1		0		6		81		11		No		No		Yes		Yes		No		No		Alimentario		48		No		Yes		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		2:00 AM		Yes		No		No		*perist aus.		No				No		No		No		No		No		23

		82		5/9/11		San Salvador		9/19/11		9/24/11		1		0		18		82		6.2		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		40		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		Yes		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No				BARIO		No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		Yes		No		No		No		5 m		Yes		Yes		No				No				No		Yes		No		No		No		4

		83		2/22/11		San Salvador		9/19/11		9/22/11		0		0		3		83		7.5		No		No		No		Yes		Yes		No		Alimentario		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		5 m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		6

		84		6/9/11		San Salvador		10/9/11		10/18/11		1		0		9		84		7.2		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		4

		85		4/29/11		La Paz		10/18/11		10/31/11		0		1		13		85		8.6		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		Yes				No						No		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		Yes		Yes		No		No		5 m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		5

		86		6/29/11		La Union		11/26/11		11/29/11		1		1		3		86		7.4		No		Yes		No		Yes		Yes		Yes		Gastrico		48		No		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		5 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		4

		87		7/12/11		La Paz		12/23/11		12/26/11		0		1		3		87		6.6		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		24		Yes		No		NORMAL		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		Yes		NORMAL		No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		5 m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		5

		88		9/1/11		San Salvador		4/29/12		5/1/12		1		0		2		88		10.2		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		24		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7 m		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		7

		89		9/13/11		San Salvador		3/14/12		3/20/12		0		0		6		89		7.5		No		No		No		Yes		Yes		No		Fecaloide		24		No		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		5 m		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		6

		90		6/21/11		San Salvador		2/7/12		2/9/12		1		1		2		90		7.8		Yes		No		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		24		Yes		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		7 m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		7

		91		4/19/11		La Union		2/15/12		2/17/12		1		1		2		91		10		Yes		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		24		Yes		No		AUMENTADO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Hiperplasia linfoidea (Placas de peyer)		No		No		No		No		9 m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		9

		92		11/29/11		Cabañas		2/19/12		2/24/12		0		0		5		92		6.8		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		2 m		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		2

		93		2/23/10		San Salvador		4/9/12		4/15/12		1		0		6		93		12		No		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		18		No		No		DISMINUIDO		No		No		DISMINUIDOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		2:00 AM		No		No		No				No				No		No		No		No		No		25

		94		10/21/11		La Paz		2/28/12		3/4/12		1		1		7		94		6		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		Yes				No						Yes		No		ILEO-ILEAL-CECO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		4 m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		4

		95		4/25/11		La Libertad		12/16/11		1/3/12		0		1		18		95		9.3		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		120		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		Yes		No		No		Yes		Yes				No				BARIO		No		Yes		ILEO-ILEAL		Disminuido		Ninguno		Yes		No		No		No		8 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		7

		96		9/6/11		San Salvador		12/29/11		1/7/12		1		1		12		96		6		No		No		No		Yes		No		No		Gastrico		48		No		Yes		DISMINUIDO		No		Yes		NORMALES		Yes		Aumentado		Normal		Yes		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Ninguno		Yes		No		No		No		3 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		3

		97		4/7/11		Usulutan		1/2/12		1/9/12		0		0		7		97		10.5		Yes		Yes		Yes		No		No		Yes				34		No		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		Yes				No						No		Yes		ILEO-ILEAL		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		8 m		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		8

		98		7/29/11		San Salvador		1/4/12		1/18/12		1		0		14		98		8.7		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		72		Yes		Yes		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Disminuido		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		Yes		No		No		5 m		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		5

		99		1/19/09		Santa Ana		1/10/12		1/12/12		1		0		2		99		10		Yes		No		No		Yes		No		No		Alimentario		96		Yes		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No				BARIO		No		No		CECO-COLICA		Normal				No		No		No		No		2:00 AM		No		No		No		reduccion hidrost satisfactoria		Yes		Honduras		No		No		Yes		No		No		35

		100		1/23/11		La Paz		1/24/12		1/26/12		1		1		2		100		8		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		48		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		9 m		Yes		No		No				No				No		No		No		No		No		12

		101		10/9/11		Usulutan		2/7/12		2/13/12		1		0		6		101		5.8		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-COLICA		Normal		Diverticulo de meckel		No		No		No		No		4 m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		3

		102		1/28/12		San Salvador		8/26/12		8/28/12		0		0		2		102		10		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Sanguinolento		120		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		6 m		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		6

		103		2/20/11		Cuscatlan		3/7/12		3/12/12		1		1		5		103		8.7		No		No		Yes		Yes		Yes		No		Gastrico		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Disminuido		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-ILEAL-CECO-COLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		1:00 AM		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		12

		104		4/12/11		La Libertad		3/9/12		3/13/12		0		1		4		104		11		Yes		No		No		Yes		No		Yes		Bilioso		36		No		No		NORMAL		No		No		DISMINUIDOS		No		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No				BARIO		Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		10 m		Yes		Yes		No		reduccion hidrostatica fallida		No				No		No		No		No		No		10

		105		8/13/11		San Salvador		3/28/12		3/30/12		1		0		2		105		8.6		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Alimentario		48		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No		NORMAL		No				BARIO		No		No		COLO-COLICA		Disminuido				No		No		No		No		7 m		No		No		No		reduccion hidrostatica ok		No				No		No		Yes		No		No		7

		106		8/7/11		Ahuachapan		4/10/12		4/12/12		1		1		2		106		9		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		40		Yes		No		NORMAL		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		No				Normal				No		No		No		No		8 m		Yes		Yes		No		no especifican tipo de invag. no se realizo usg		No				No		No		No		No		No		8

		107		5/18/11		Cuscatlan		4/10/12		4/14/12		0		1		8		107		8.1		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Bilioso		48		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		CECO-COLICA		Normal		Hiperplasia linfoidea (Placas de peyer)		No		No		No		No		1 a 2m		Yes		Yes		Yes		3 m despues obstruccion intestinal		No				No		No		No		No		No		10

		108		12/9/11		San Vicente		5/3/12		5/7/12		0		0		4		108		7.5		No		Yes		Yes		Yes		Yes		Yes		Gastrico		24		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4 m		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		4

		109		10/19/11		La Paz		5/7/12		5/9/12		1		0		2		109		11		No		No		Yes		No		No		Yes				72		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		6 m		No		No		No				No				No		No		No		No		No		6

		110		4/7/11		La Union		5/19/12		5/22/12		1		1		3		110		8		Yes		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		Yes		NORMAL		No						Yes		No		ILEO-COLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		11 m		No		Yes		No				No				No		No		No		No		No		13

		111		7/27/11		Sonsonate		5/23/12		6/11/14		0		0		19		111		9.5		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		16		Yes		Yes		DISMINUIDO		No		Yes		NORMALES		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		Yes		No		Yes		No		10 m		Yes		No		No		A su ingreso con choque septico		No				No		No		No		No		No		9

		112		1/7/12		Sonsonate		5/30/12		6/4/12		1		1		5		112		6.7		No		Yes		No		Yes		No		Yes		Gastrico		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		4 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		4

		113		12/22/11		San Salvador		6/1/12		6/4/12		1		0		3		113		5.5		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		15		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		5 m		No		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		5

		114		1/20/12		Morazan		6/26/12		7/3/12		0		1		7		114		7		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		24		Yes		Yes		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Ninguno		Yes		No		No		No		5 m		Yes		No		Yes				No				No		No		No		No		No		5

		115		7/31/08		San Salvador		7/2/12		7/11/12		0		0		9		115		16		Yes		Yes		No		Yes		No		No		Gastrico		20		No		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		Yes		Yes		NORMAL		No						No		Yes		ILEO-ILEAL-ILEO-COLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4:00 AM		No		Yes		No		necrosis, invag extrangulada		No				No		No		No		No		No		47

		116		3/8/12		San Vicente		7/20/12		7/22/12		0		1		2		116		6.5		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		19		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		Yes		No		NORMAL		No				BARIO		No		No		ILEO-CECAL		Normal				No		No		No		No		4 m		No		Yes		Yes		redux ok		No				No		No		Yes		No		No		4

		117		4/5/12		San Salvador		8/13/12		8/15/12		0		0		2		118		7		No		No		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		48		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		Yes		Yes		No		No		No		Yes		Yes		NORMAL		No				BARIO		No		No		ILEO-CECAL		Normal				No		No		No		No		4 m		Yes		Yes		No				No				No		No		Yes		No		No		4

		118		5/13/12		Honduras		9/21/12		9/26/12		1		1		5		118		6.3		No		No		No		No		No		Yes				24		Yes		No		DISMINUIDO		Yes		No		NORMALES		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4 m		Yes		No		Yes				Yes		HONDURAS		No		No		No		No		No		4

		119		6/15/12		San Miguel		11/6/12		11/9/12		0		1		3		119		7		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Bilioso		72		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Disminuido		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		4 m		Yes		Yes		No		perist ausente		No				No		No		No		No		No		4

		120		11/26/11		Cuscatlan		11/10/12		11/19/12		0		1		9		120		10		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		72		Yes		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-ILEO-COLICA		Normal		Ninguno		No		No		No		No		11 m		No		Yes		Yes		Isquemia intestinal		No				No		No		No		No		No		11

		121		7/4/12		La Paz		11/13/12		11/20/12		0		1		7		121		7		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Alimentario		36		No		No		AUMENTADO		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4 m		Yes		Yes		No		necrosis ileon terminal. reseccion 25 cm		No				No		No		No		No		No		4

		122		5/2/12		Usulutan		11/14/12		11/17/12		0		0		3		122		7.5		Yes		Yes		Yes		Yes		No		No		Gastrico		40		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No						Yes		No		ILEO-COLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		6 m		Yes		Yes		Yes				No				No		No		No		No		No		6

		124		1/11/12		La Paz		11/26/12		11/29/12		1		0		3		123		10.3		No		No		No		Yes		No		Yes		Gastrico		96		No		No		NORMAL		No		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		Yes		No		No		No		No		Yes				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Ninguno		No		No		No		No		10 m		No		No		Yes				No				No		No		No		No		No		10

		125		4/21/12		San Salvador		12/9/12		12/12/12		0		0		3		124		9.5		No		No		No		Yes		No		Yes		Alimentario		12		Yes		No		DISMINUIDO		Yes		No		NORMALES		Yes		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No				BARIO		No		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal				No		No		No		No		8 m		No		No		Yes		perist ausente. reducion hidrostatica ok		No				No		No		Yes		No		No		7

		126		6/24/10		Morazan		12/18/12		12/31/12		0		0		13		125		14		Yes		Yes		No		Yes		Yes		Yes		Alimentario		24		No		No		DISMINUIDO		No		No		NORMALES		No		Disminuido		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-ILEAL		Normal		Ninguno		No		No		No		No		2 a 5 m		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		29

		127		4/29/12		San Salvador		12/19/12		12/21/12		0		1		2		126		8.6		No		No		No		Yes		Yes		Yes		Alimentario		12		Yes		No		NORMAL		No		No		NORMALES		No		Normal		Normal		No		No		No		No		No		No		No		No		Yes		No				No				BARIO		No		No		ILEO-COLICA		Normal				No		No		No		No		7 m		No		Yes		No		red hidrostatica ok		No				No		No		Yes		No		No		7

		128		5/13/12		Sonsonate		12/14/12		12/15/12		0		1		1		127		8.6		No		Yes		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		120		No		Yes		DISMINUIDO		No		Yes		NORMALES		Yes		Disminuido		Disminuido		Yes		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		Yes		ILEO-CECO-CÓLICA		Disminuido		Adenitis mesenterica		No		No		No		Yes		7 m		No		No		No		INVAG HASTA SIGMOIDES. ILEON ISQUEMICO		No				No		No		No		No		No		7

		129		6/2/11		San Salvador		10/15/11		10/18/11		0		0		3		128		7.9		Yes		No		No		No		No		Yes				22		No		No		DISMINUIDO		No		No		AUMENTADOS		No		Normal		Normal		No		No		No		Yes		No		No		No		No		No		No				No						Yes		No		ILEO-CECO-CÓLICA		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4 M		Yes		Yes		No				No				No		No		No		No		No		4

		130		6/9/11		La Paz		10/26/11		10/30/11		1		1		4		129		5.5		Yes		No		Yes		Yes		No		Yes		Gastrico		32		Yes		No		NORMAL		No		No		AUMENTADOS		Yes		Normal		Disminuido		No		No		No		No		No		No		No		No		No		No				No						No		No		ILEO-CECAL		Normal		Adenitis mesenterica		No		No		No		No		4 m		No		No		No		fistula ileal		No				No		No		No		No		No		4






