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Invaginacion intestinal. |
Aspectos epidemiologicos y clinicos.
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Resumen invaginacion intestinal, 85,9% menores de 2 anos.

Dolor abdominal, vémitos y enterorragia se
Introduccion: la invaginacion intestinal es la primera . )

presentaron en el 50% de los casos. Se intento la
causa de oclusion intestinal en nifnos pequenos. E/ . L . .

desinvaginacion guiada por imagen en 76%; fue
diagndstico exige alto grado de sospecha. El . L, .

exitosa en 61%. Se realizo cirugia en 34 pacientes
tratamiento de eleccion es la reduccién guiada por ) o )

(53%), por fracaso de la desinvaginacion por imagen
imagen con un porcentaje de éxito elevado. | . . . .

en 19. La estadia hospitalaria, la necesidad de ingreso
Objetivo: describir las caracteristicas clinicas, el ) o

a CTl y la presencia de complicaciones fueron
tratamiento y la evolucién de los nifios hospitalizados o i .

significativamente mayores en los nifios sometidos a
por invaginacion intestinal en el Servicio de Cirugia o,

cirugia.
Pediéatrica del Hospital Pereira Rossell en el periodo

2006-2010.

Conclusiones: las caracteristicas clinicas y

epidemioldgicas de la invaginacion intestinal
Material y métodos: se incluyeron todos los nifios L . .

coinciden con lo comunicado en la literatura. A pesar
hospitalizados con invaginacion intestinal en el
periodo 1/1/2006-31/12/2010. Se analizé: edad, sexo,

procedencia, manifestaciones clinicas, métodos

de los avances logrados en la indicacién de la
desinvaginacion guiada por imagen, es necesario

continuar disminuyendo la proporcién de

diagndsticos, tratamiento y evolucién (complicaciones, . . L L
intervenciones quirurgicas. Esto permitira disminuir
ingreso cuidados intensivos (CTI), estadia

aun mas la morbilidad asociada con esta patologia.
hospitalaria). Para el procesamiento de datos se utilizé
Epi Info 2008 versién 3.5.1.

Resultados: se incluyeron 64 episodios de Palabras clave:  INTUSUSCEPCION
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Summary

Introduccion

Introduction: intussusception is the most common
cause of bowel obstruction in young children. Its
diagnosis requires high level of suspicion. The
primary treatment is image guided reduction with a
high success rate.

Objective: to describe the clinical characteristics,
treatment and evolution of all children with
intussuception admitted to the Pediatric Surgery
Service of the Hospital Pereira Rossell from 2006 to
2010.

Methods: all children with intussuception admited
between 1/1/2006 and 31/12/2010 were included.
The items registered were: age, sex, provenance,
clinical manifestations, diagnostic methods,
treatment and evolution (complications, admission to
intensive care unit, duration of hospitalization). Data
was analysed with Epi Info 2008 3.5.1.

Results: 64 intussuception cases were registered,
85,9% of them younger than 2 years. Abdominal
pain, vomiting and enterorrhagia occured in 50% of
the cases. Attempt of image guided reduction was
made in 76%; with a success rate of 61%. Surgical
reduction was made in 34 pacientes (53%), 19 of
them as a result of nonsurgical reduction failure.
Duration of hospitalization, admission to intensive
care unit and duration of hospitalization were
significantly higher in children who receive surgical
treatment.

Conclusions: in this series, the clinical and
epidemiological features of intussusception are
consistent with reports in the literature. Despite
progress in the indication of image-guided reduction
process, it is necessary to continue decreasing the
proportion of surgical interventions. This will further

reduce the morbidity associated with this disease.

Key words: INTUSSUSCEPTION

La invaginacion intestinal es la primera causa de cuadro
agudo de abdomen y oclusion intestinal en lactantes y
nifios pequetios'”. E180% de los casos ocurre en meno-
res de 2 afos, con un pico de incidencia entre los 5y 9
meses'™” Numerosas series describen un predominio
en varones, con una relaciéon 2:1¢>

El 90% de las invaginaciones intestinales son idio-
paticas o primarias®. Se ha propuesto que la hiperplasia
de nodulos linfaticos intestinales secundaria a gastroen-
teritis o infecciones respiratorias agudas actuaria como
cabeza de invaginacion'®. En los casos secundarios, el
diverticulo de Meckel es el hallazgo mas frecuente.
Otras etiologias posibles son pélipos intestinales y linfo-
ma, especialmente en nifios mayores. Se han descrito ca-
sos en nifios con purpura de Schonlein-Hennoch, sin-
drome urémico hemolitico y fibrosis quistica'®.

En mas de 90% de los casos la invaginacion es ileo-
colica, pero puede ocurrir en cualquier segmento del in-
testino'".

El diagnoéstico de invaginacion intestinal exige alto
grado de sospecha'”. La presentacion clinica puede ser
variada. Las manifestaciones clasicas incluyen dolor ab-
dominal, vomitos y enterorragia. En ocasiones es posi-
ble hallar tumoracion abdominal. Si bien el hallazgo de
todas estas manifestaciones tiene elevado valor predicti-
vo positivo, es infrecuente”.

La ecografia de abdomen es un método sencillo, acce-
sible, no invasivo y posee una alta sensibilidad
(95%-100%) y especificidad (78%-100%) para el diag-
nostico de invaginacion intestinal”. Ademas puede contri-
buir a la identificacion del punto o cabeza de la invagina-
cion y constituye el método de eleccion para asistir a la de-
sinvaginacion hidrostatica ya que no irradia al paciente ®).
La radiografia de abdomen puede sugerir el diagnostico
mediante la visualizacion de un patrén de distribucion de
gases anormales o la presencia de una masa opaca en el si-
tio de la invaginacion. Sin embargo puede ser normal en las
etapas iniciales de la enfermedad, por lo que su sensibili-
dad es baja"”. El estudio contrastado de colon con aire o
bario permite el diagnéstico y puede ser a su vez terapéuti-
co”. Aunque la tomografia de abdomen tiene alta sensibi-
lidad, no es de eleccion por su elevado costo, dificil acceso,
alta irradiacién y necesidad de anestesia’ .

El tratamiento de la invaginacion intestinal ha ido
evolucionando desde un tratamiento primariamente qui-
rirgico hasta la reduccién guiada por imagen'?. La uti-
lizacion de este método ha generado una disminucion de
la estadia hospitalaria y una reduccion de las complica-
ciones asociadas a la cirugia''?. Existen dos métodos de
reduccion guiada por imagen, neumatica e hidrostatica,
pudiendo en este iltimo caso utilizarse suero o bario!'?.
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Tabla 1. Presentacion clinica
Frecuencia Frecuencia
absoluta (FA) relativa (FR)

Dolor abdominal 61 0,95
Vomitos 57 0,89
Enterorragia 36 0,56
Dolor abdominal, 22 0,50
enterorragia y vomitos

Boudin 13 0,20

En los paises desarrollados, la desinvaginacion guia-
da por imagen constituye el tratamiento de eleccion, con
porcentajes de éxito superiores a 80%"'*'. El trata-
miento quirtrgico queda reservado para aquellos pa-
cientes en los que existen contraindicaciones para la re-
duccién no quirtrgica (perforacion intestinal, shock) y
cuando fracasa la reduccion no quirtirgica”. Esta ltima
indicacion es discutida, ya que se ha descrito buenos re-
sultados al reiterar desinvaginacion guiada por imagen
en las siguientes horas tras el fracaso ante el primer in-
tento en casos seleccionados'' "',

En contraste, en los paises en vias de desarrollo, el
tratamiento quirirgico contintia siendo el mas utiliza-
do"®.Enun estudio multicéntrico realizado en 11 paises
de América latina (no incluye a Uruguay) la invagina-
cion intestinal fue resuelta con cirugia en 84% de los ca-
sos''”. Cifras similares se encuentran en estudios reali-
zados en paises de la region, como Argentina"® y Chi
1e®, donde los porcentajes de cirugia fueron 93,5% y
81% respectivamente.

En Uruguay los ultimos datos publicados en el afio
2004 muestran que 69% de los pacientes con invagina-
cion intestinal fueron tratados quirirgicamente!'?. Se
desconoce los fundamentos de la indicacion de este tipo
de tratamiento.

La vigilancia de los aspectos epidemioldgicos y cli-
nicos de esta patologia y su comparacion con los datos
historicos e internacionales resulta necesaria para eva-
luar la evolucién de la calidad de la asistencia.

El objetivo de este trabajo es describir las caracteris-
ticas clinicas, el tratamiento y la evolucion de los nifios
hospitalizados por invaginacion intestinal en el Servicio
de Cirugia Pediatrica del Hospital Pereira Rossell en el
periodo 2006-2010 y compararlos con datos histdricos
e internacionales.
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Tabla 2. Indicaciones del tratamiento quirdrgico.
HP-CHPR. 2006-2010
FA FR

Fracaso de tratamiento guiado por imagen 19 0,56
Edad mayor de 2 afos 4 0,12
Evolucion mayor a 24 horas 6 0,17
Invaginacion extensa* 2 0,06
Antecedente de invaginacion intestinal 1 0,03
Oclusion intestinal 1 0,03
Se desconoce 1 0,03
Total 34 1

* Palpacion de la cabeza de invaginacion al tacto rectal.

Resultados

En este periodo fueron hospitalizados 63 nifios con
diagnostico de invaginacion intestinal. Un nifio presen-
t6 2 episodios de invaginacion intestinal (uno a los 10
meses y otro al afio y 6 meses) por lo que se analizaron
64 episodios.

La media de edad fue 5 meses (rango 2—42 meses).
E185,9% (n=55) de los casos fueron menores de 2 afios.

En cuanto a la distribucion por sexo 42 ocurrieron en
varones y 22 en mujeres. La relacion entre sexo masculi-
no y femenino fue 1,9:1.

Procedian de Montevideo 35 niflos y del interior del
pais 29: zona centro sur 16 (Canelones 14, Flores 1, Flo-
rida 1); zona este 7 (Maldonado 4, Treinta y tres 3); zona
oeste 4 (San José 2, Colonia 1, Soriano 1) y norte 2
(Artigas 1, Rivera 1).

Latabla 1 muestra la forma de presentacion clinica al
momento de la consulta. Dolor, vomitos y enterorragia
fueron la forma de presentacion en el 50% de los casos.
Se hallé boudin en 13 pacientes. Presentaban anteceden-
te de gastroenteritis 9 nifios ¢ infeccion respiratoria agu-
da 15. En los 40 nifios restantes no se registraron
antecedentes inmediatos a destacar.

Se realiz6 ecografia abdominal en todos los pacien-
tes. En 63 de los 64 episodios los hallazgos confirmaron
el diagnostico. En un paciente la ecografia fue normal y
el diagnodstico fue intraoperatorio.

La invaginacion intestinal fue ileocdlica en 94% e
ileoileal en 6%.

Se intento la desinvaginacion guiada por imagen en
49 nifios (76%): por método hidrostatico en 34 y neuma-
tico en 15. La desinvaginacion guiada por imagen fue
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Tabla 3. Evolucion y complicaciones segun tratamiento realizado. Invaginacion intestinal. HP-CHPR, 2006-2010
Quirargico Guiado por imagen p

Estadia hospitalaria (dias) media (rango) 6 (2-28) 2 (1-4) 0,004
Internacion en cuidados intermedios FA (FR) 8(0,23) 0(0) 0,04
Complicaciones FA (FR)* 13 (0,38) 0(0) 0,002

Infeccion de la herida operatoria 2 -

Hematoma de la herida operatoria 1 -

Reinvaginacion 1 -

Isquemia intestinal 1 -

Fistula 1 -

Perforacion 1 -

Oclusion por bridas 1 -

Aspiracion durante anestesia 1 -

Infeccion respiratoria intrahospitalaria 2 -

Alteraciones electroliticas y acido base 5 -
* En 3 pacientes se describe mas de una complicacion (total complicaciones: 16).

exitosa en 30 de los 49 nifios tratados con este método
(61%). En los casos en que este procedimiento fracaso,
no se realizaron nuevos intentos por el mismo método.

Se realizé desinvaginacion quirdrgica en 34 nifios
(53%), por fracaso de la desinvaginacion guiada por
imagen en 19. En la tabla 2 se resumen las indicaciones
del tratamiento quirurgico segun datos recogidos de las
historias clinicas.

En tres de los 34 nifios operados se identifico la cau-
sa de la invaginacion (invaginacion secundaria): diver-
ticulo de Meckel en 2 y polipo intestinal en uno. En 14 se
constato adenitis mesentérica.

Se realiz6 reseccion intestinal en los tres nifios con
invaginacion secundaria, uno de ellos presentaba intes-
tino desvitalizado. Se reintervinieron 3 pacientes. Los
motivos fueron isquemia, perforacion y reinvaginacion
en el postoperatorio inmediato.

La media de la estadia hospitalaria fue significativa-
mente mayor en los nifios intervenidos quirurgicamente
(6 dias) que en aquellos que recibieron tratamiento guia-
do por imagen (2 dias) (p= 0,004). Se observaron com-
plicaciones en 13 de los 34 niflos tratados quirurgica-
mente, tres de ellos presentaron mas de una complica-
cion. Las complicaciones fueron vinculadas a la cirugia
en ocho pacientes, alteraciones del medio interno en cin-

co, infecciones intrahospitalarias en dos y vinculadas a
la anestesia en uno. En el grupo de desinvaginacion
guiada por imagen no se observaron complicaciones. En
la tabla 3 se muestra la evoluciéon y complicaciones
segun tratamiento realizado.

Requirieron ingreso a una unidad de cuidados inten-
sivos 8 de los 34 pacientes operados. Las causas fueron:
alteraciones del medio interno (n=5), complicaciones de
la cirugia (n=2), y anestésicas (n=1). En el grupo de de-
sinvaginacion guiada por imagen no hubo ingresos a
unidad de cuidados intensivos.

Ningtn paciente fallecio.

Discusion

En esta serie de casos la edad de presentacion, distribu-
cidn por sexo y topografia de la invaginacion intestinal
coinciden con lo descrito en la literatura ©*'%2%),
Dolor abdominal, vomitos y enterorragia se observa-
ron en una proporcion mayor que la descrita en otras se-
ries'"”. Este hallazgo podria estar relacionado con una
consulta tardia. Si bien la mayoria de los casos corres-
pondieron a Montevideo y su area metropolitana, se
asistieron nifios de todo el pais. El HP-CHPR es el hos-
pital de referencia nacional para los nifios usuarios de la
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Administracion de los Servicios de Salud del Estado,
dispone de ecografista y cirujano pediatrico de guardia
las 24 horas y en el se centraliza la formacion de recursos
humanos en el area. Es posible que la necesidad de tras-
lado de los pacientes desde el interior del pais al
HP-CHPR con el tiempo que ello implica condiciona
formas mas evolucionadas con mayor proporcion de
presentaciones clasicas, complicaciones y menor éxito
de la desinvaginacion guiada por imagen.

Se destaca el valor de la ecografia abdominal como
técnica estandar para el diagnostico de esta patologia®".
En esta serie, con excepcion de un caso, todos fueron
diagnosticados por este método. Su utilizacion ha susti-
tuido a la radiografia contrastada de abdomen, evitando
asi la exposicion a las radiaciones ionizantes.

Laindicacion de desinvaginacion guiada por image-
nes en paises desarrollados alcanza cifras del 85% con
elevada tasa de éxito del procedimiento. El porcentaje
de intervenciones quirurgicas en estos paises es signifi-
cativamente menor'>'?. Si bien en esta serie la indica-
cion de desinvaginacion guiada por imagen es inferior,
se ubica en cifras proximas a lo comunicado en la litera-
tura®'”. La proporcién de intervenciones quirtrgicas es
inferior a lo comunicada previamente en este mismo
centro asistencial, lo que muestra una evolucion favora-
ble en el manejo de estos pacientes'' >,

El fracaso de la desinvaginacion guiada por imagen
es la causa principal de tratamiento quirtirgico. Esto po-
dria estar relacionado con la experiencia de los equipos
en la realizacion del procedimiento o con el posible re-
traso en la consulta y presentacion de formas mas evolu-
cionadas. Se destaca que en ningun caso se reintento el
procedimiento frente al fracaso inicial. Sin embargo, la
interpretacion de este hallazgo requiere un analisis mas
profundo. En este estudio no se registro6 el tiempo me-
diado entre el inicio de los sintomas y el diagnoéstico, ni
la respuesta al procedimiento. Se desconoce si se logro
una reduccion parcial frente al primer intento. Por otra
parte, es necesario sefialar que si bien existe unarelacion
inversa entre las horas de evolucion de la enfermedad y
el éxito de la reduccion guiada por imagen, la presencia
de un cuadro evolucionado no contraindica este trata-
miento®?.

En este estudio la edad fue una condicionante de la
indicacion de tratamiento quirtrgico, si bien esto no es
referido en la literatura®.

Los pacientes tratados quir@irgicamente presentaron
estadia hospitalaria mas prolongada y mayor numero de
complicaciones que requirieron ingreso a unidades de
cuidados especiales.

Resulta necesario avanzar en la indicacion y realiza-
cion del tratamiento guiado por imagen en esta patolo-
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gia. Este se asocia con menor morbilidad y es mas costo
efectivo.

Futuras investigaciones son necesarias para identifi-
car aspectos a mejorar en la indicacion y realizacion de
la desinvaginacion guiada por imagenes. El fortaleci-
miento de la capacitacion de los recursos humanos es
fundamental.

Conclusiones

En esta serie, las caracteristicas clinicas y epidemiologi-
cas de la invaginacion intestinal coinciden con lo comu-
nicado en la literatura. A pesar de los avances logrados
en la indicacion de la desinvaginacion guiada por ima-
gen, es necesario continuar disminuyendo la proporcion
de intervenciones quirurgicas. Esto permitird disminuir
aun mas la morbilidad asociada con esta patologia.
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