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RESUMEN

Objetivo: determinar prevalencia y conducta terapéutica de nifios menores de un afio con invaginacidn intestinal, partiendo de
la hipdtesis que la patologia se presenta principalmente en nifios de 3-6 meses, con predominio en sexo masculino y en su
mayoria no requieren cirugia si son tratados en las primeras 48 horas. Metodologia: estudio retrospectivo, descriptivo de
pacientes menores de un afio, ingresados con diagndstico de invaginacion intestinal en los hospitales pediatricos “Dr. Francisco
de Ycaza Bustamante” y “Roberto Gilbert Elizalde” entre los periodos 2007 — 2010. Resultados: |la cantidad de casos reportados
en total fue de 141 pacientes, siendo mas frecuente entre edades de 4-6 meses (51%), con mayor prevalencia en el sexo
masculino (65%). La cirugia fue la terapéutica mas utilizada (99%), la mayoria con buena evolucién; no se reportaron muertes,
pero si complicaciones en 5 casos. El 1% restante fue tratado con terapéutica no quirdrgica, con resultados exitosos, sin
complicaciones. Conclusidn: la invaginacidn intestinal es mas frecuente en nifios de 4-6 meses, con mayor prevalencia en sexo
masculino. A pesar de que la mayoria de pacientes recibié terapéutica quirurgica, aquellos que fueron manejados con métodos
conservadores, presentaron excelente evolucion clinica, sin complicaciones. La bibliografia consultada refiere que la mayoria de
los casos pueden ser tratados con técnicas no quirurgicas si el diagndstico es oportuno, los resultados de este estudio difieren
con esta afirmacidn. Seria importante realizar nuevos trabajos, para determinar factores que influyeron en este hecho, una vez
identificados se podria proponer soluciones, para evitar la terapéutica invasiva.
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ABSTRACT

Objective: determine the therapeutic prevalence and approach in under one-year-old toddlers with intussusception from the
hypothesis that the pathology appears mainly among 3 to 6 month-old male infants and most of them do not need to undergo
surgery if they are treated within the first 48 hours. Methodology: retrospective, descriptive study in patients under one year old
admitted with a diagnosis of intussusception in the pediatric hospitals Francisco de Icaza Bustamante and Roberto Gilbert
Elizalde from 2007 to 2010. Results: the total number of cases reported was 141 patients, mostly between ages of 4-5 months
old (51%) with higher prevalence in males (65%) the most common procedure was the therapeutic surgery (99%), most of them
with good progress, and no deaths were reported, nevertheless complications emerged in 5 cases. The remaining 1% underwent
nonsurgical treatment, with successful results without complications. Conclusion: intussusception is more common among 4-6
month-old infants, with higher prevalence in males. Despite the fact that most patients underwent surgical treatment, those
who were treated using conservative procedures showed excellent clinical outcomes without complications. The bibliography
referred to states that most of the cases can be treated by means of nonsurgical procedures if diagnosis is made promptly;
however, the results of this study differ from this statement. Further research would be important in order to determine the
factors that had an influence on these results, and once identified alternative treatment to avoid invasive therapy in children
with this pathology could be suggested.
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Introduccion

La invaginacion intestinal (II) fue descrita hace
alrededor de 300 afios, y corresponde al
prolapso de un segmento de intestino dentro
de otro, constituye una causa frecuente de
obstruccién intestinal en el nifio pudiendo ser
fatal si no se trata oportunamentel.

Las paredes de las dos porciones del intestino
“plegadas sobre si mismas” hacen presién entre
ellas, causando irritacién y tumefaccidn.
Finalmente, se interrumpe la irrigacion
sanguinea a esa area, lo cual puede provocar
dafios al intestino.

Hasta mediados del siglo XIX era causa de una
gran mortalidad, pero en 1871 el Dr. ].
Hutchinson examiné a una nifia de dos afos
con una Il que se palpaba a través del tacto
rectal y la traté quirtrgicamente publicando los
hechos en la revista Transactions of the
Medico-Quirurgical Society. Hacia el afio 1876
el médico danés T. Hirschsprung utilizando el
enema hidrostatico, obtiene mejores
resultados, pues en su reporte de 101 casos
tiene una mortalidad del 35%, mucho mejor
que los conseguidos mediante el tratamiento
quirdrgico. El Dr. J. Lozoya describe una de las
primeras experiencias pediatricas sobre I,
donde predominéd el tratamiento quirurgico,
publicando sus hallazgos en el Boletin Médico
del Hospital Infantil de México en el afio 19456.

La II es la causa mas comun de obstrucciéon
intestinal en nifios. Esta afeccion es 4 veces mas
frecuente en los varones que en las mujeres. Su
frecuencia es variable en los diferentes lugares
del mundo. Se describe una incidencia de 5 a 60
casos anuales en  algunos centros
norteamericanos o de 1,5 a 4,3 por cada 1.000
recién nacidos.

La gran mayoria es de causa idiopatica, es mas
comun en nifios pequeilos, entre seis meses y
dos afios de edad y sélo en 2 a 8% de los casos
se demuestra un factor anatémico causal, de los
cuales el mas comun es el diverticulo de
Meckel3.

La Il provoca dafios graves a los intestinos,
puesto que se interrumpe la irrigacién
sanguinea. Puede ocurrir infeccién y necrosis
del tejido intestinal y si no recibe tratamiento
también puede provocar hemorragias internas
y peritonitis+.

En la actualidad, su manejo ha evolucionado
desde tratamientos exclusivamente
quirurgicos, hasta un enfoque
multidisciplinario en que la mayoria de los
casos se resuelven gracias a técnicas de
reduccién bajo control radiolégico, mediante
enemas de bario o de aire*. La tasa de éxito de
la reduccién radiolégica guiada mediante
fluoroscopia o ecografia es aproximadamente
50% si los sintomas duran mas de 48 horas y
de 70 a 90%, si la reducciéon se realiza en las
primeras 48 horas. Las perforaciones
intestinales ocurren en el 0.5-2.5% de los
intentos de reduccién con bario o hidrostatica y
varia entre 0.1 y 0.2% con aire. Si no es posible
la reduccion operatoria manual o el intestino
no es viable, es necesaria la reseccion de la
invaginacion con una anastomosis término-
terminals.

El presente trabajo estudia la cantidad de casos
de II que se presentaron en los hospitales
pediatricos  “Dr.  Francisco de Icaza
Bustamante” y “Roberto Gilbert Elizalde” entre
los afios 2007 y 2010, con el objetivo de
identificar en qué sexo y edad predomina la
patologia, cual fue la conducta terapéutica
utilizada para el tratamiento de los pacientes y
sus resultados.

Metodologia

Estudio multicéntrico, retrospectivo,
descriptivo, realizado en la poblacién menor de
un aflo, ingresada con diagndstico de
invaginacion intestinal en los hospitales
pediatricos  “Dr.  Francisco de Ycaza
Bustamante” (HFIB) y “Roberto Gilbert
Elizalde” (HRGE) de la ciudad de Guayaquil,
Ecuador, periodos 2007 - 2010.

Los datos fueron solicitados al departamento
de Docencia de los respectivos hospitales y las
estadisticas fueron proporcionadas en tablas.

Posteriormente dichos datos fueron analizados,
aceptandose en el estudio los pacientes que
cumplieran los criterios de inclusion:

- Diagnostico clinico/radiolégico de
invaginacion intestinal.
- Edad < 1 ano.

Criterios de exclusion:

- Diagnéstico de patologia diferente a Ila
estudiada.

- Edad > 1 aiio
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Se obtuvo 99 pacientes en el hospital “Roberto
Gilbert Elizalde”, de 11 no se encontraron
archivos de ingresos por II, solo por otras
patologias, y de 6 no se encontraron las
carpetas, excluyendo a éstos, se obtuvo un total
de 82 pacientes en este Hospital. En el hospital
“Dr. Francisco de Ycaza Bustamante” se obtuvo
74 pacientes, de éstos se excluyeron 10 por ser
mayores de 1 afio, de 3 no se encontraron
carpetas, de 2 se encontraron solo archivos de
ingresos por otras patologias, obteniendo un
total de 59 pacientes en este hospital.

A partir de estas tablas, se cre6 en Excel
version 2007 una tabla de recoleccién de datos
de la informacion necesaria para realizar el
estudio, incluyendo en la misma las siguientes
variables: edad, sexo, procedencia, fechas de
ingreso y egreso, evolucidn de cuadro clinico al
ingreso, tratamiento, esquema antibiético
utilizado, hallazgos quirurgicos, complicaciones
y dias de estancia hospitalaria.

Evolucion de cuadro clinico al ingreso
expresado en horas de evolucidn, para
determinar el tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta el ingreso, y su
influencia sobre las decisiones terapéuticas
tomadas.

Tratamiento: determinar si el tratamiento fue
quirdrgico o no quirurgico y el procedimiento
realizado.

Nos dirigimos al departamento de estadistica
para llevar a cabo la revision de las carpetas de
los pacientes que serian incluidos en el estudio
y completar la informacién faltante en la tabla
de recoleccién de datos.

Hallazgos quirturgicos: determinar patologias
asociadas que pudieran agravar el cuadro
clinico, requiriendo necesariamente
tratamiento quirurgico.

Complicaciones: determinar qué conducta
terapéutica (quirdrgica o no quirdrgica)
presenta mayor cantidad de complicaciones.

Resultados

De un total de 141 pacientes 92 fueron de sexo
masculino y 49 de sexo femenino. La
prevalencia fue mayor entre los 4-6 meses,
representando 51% del total (72 pacientes),
con la distribucién por grupo etario que se
muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de casos de invaginacion
intestinal por grupo etario

Pctes. | Pctes. | Total o
Edad HRGE | HFIB | Pctes. %
0-3 meses 12 4 16 11%
4-6 meses 40 32 72 51%
7-9 meses 25 19 44 31%
10-12 meses 5 4 9 6%
Total 82 59 141 100%

Al momento del ingreso de 108 pacientes
(77%) presentaron un cuadro de < 48 horas de
evolucion y 33 pacientes (23%), presentaron
cuadro > 48h, provenientes de diferentes
provincias del Ecuador (Tabla 2).

Tabla 2. Procedencia de pacientes con
diagnostico de invaginacion intestinal,
menores de 1 afio
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Guayas Guayaquil | ------- 47| 47| 94
Duran 30 min 3] 0 3

Pedro Carbo | 1h 2| 0] 2
Milagro 1h 4] 3| 7

Jujan 45 min 1} 0] 1

Yaguachi 1 h 30 min 1/ 0| 1

Playas 1h 1] 0] 1

Naranjal 1h 1] 1] 2

Sta. Lucia 2h 1/ 0| 1

Daule 1 h 30 min 6| 2| 8

Los Rios Ventanas 3h 1/ 0| 1
Quevedo 4h 5/ 0] 5

Vinces 3h 1| 1 2

Mocache 2h 1} 0] 1
Babahoyo 1h 2| 2| 4

El Oro El Guabo 1 h 30 min 1] 0] 1
Santa Elena | Libertad 1 h 30 min 21 0| 2
Manglaralto | 2h 0] 1| 1

Esmeraldas | Quinindé 5h 1] 0 1
Azuay Cuenca 4h 1] 0 1
Cotopaxi La Mana 5h 1] 0] 1
Manabi Portoviejo 3h 0] 1] 1

Los sintomas que se presentaron con mas
frecuencia fueron: vomito, distension
abdominal, alza térmica, irritabilidad y diarrea
con moco y sangre (Figura 1).

Rev. Med. FCM-UCSG.
Afo 2010. Vol. 16 N°3

191



C. CASTILLO, ET AL.
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Figura 1. Sintomatologia mas frecuente en pacientes
menores de 1 aflo con invaginacidn intestinal.

Los tipos mdas comunes de invaginacién
intestinal fueron la invaginacion
ileocecoapendiculocélica en 40 casos (28%) e
ileocecocolodnica en 31 casos (22%) (Tabla 3).

Tabla 3. Tipos de invaginacién intestinal en
pacientes menores de 1 afio

. . . .. | Pctes. |Pctes.
Tipo de invaginacion HRGE | HFIB Total | %
- Invaginacion ileo-ileal 12 3 15 | 11%
- Invaginacion ileo- 10 6 16 | 11%
colénica
- Invaginacion ileo-ceco- 15 16 31 | 22%
colénica

- Invaginacion ileo-cecal 5 8 13 9%

- Invaginacién ceco- 5 0 5 4%
apendiculo-co6lica

- Invaginacion ileo-ceco- 12 2 14 | 10%
apendicular

- Invaginacion ileo-ceco- 21 19 40 | 28%
apendiculo-co6lica

- Invaginacion yeyunal 1 0 1 1%

- Invaginacion ceco- 0 1 1 1%
colénica

- Invaginacion colo- 1 1 2 1%
colénica

- No reportado 0 3 3 2%
Total 82 59 141 [100%

De los 141 pacientes incluidos en el estudio,
139 (99%) fueron intervenidos
quirurgicamente dentro de las 24 primeras
horas de ingreso, realizandose en la mayoria de
los casos laparotomia exploratoria +
desinvaginacion intestinal por taxis + lavado de
cavidad peritoneal, con una estancia
hospitalaria < 10 dias. Durante el acto
quirurgico se dieron 5 casos de deserosamiento
de asas intestinales, y posterior al mismo un
paciente present6 dehiscencia de suturas, una

infeccion de herida quirtrgica y 5 tuvieron
nuevos ingresos al presentar reinvaginacion de
asas intestinales y presencia de bridas, motivo
por el cual fueron operados nuevamente.

Entre los hallazgos quirdrgicos tenemos:
bandas de Ladd, adenitis mesentérica, necrosis
intestinal, perforacion intestinal, diverticulo de
Meckel, infarto mesentérico y apendicitis
(Figura 2).

En los casos que presentaron afectacion
apendicular, se realizé apendicectomia; en los
que presentaron necrosis intestinal o
perforacidn, se realizé reseccion del segmento
afectado + anastomosis T-T e ileostomia, lo cual
extendio su estancia hospitalaria a > 10 dias.

Apendicitis

Infarto Mesentérico
Diverticulo de Meckel
Perforacién intestinal
Necrosis intestinal
Adenitis mesentérica

Bandas de Ladd

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 2. Hallazgos quirdrgicos en pacientes menores de
un afio intervenidos por invaginacién intestinal.

Solo en 2 casos (1%) se utilizaron maniobras
de descompresién radiolégica con enema
baritado y a doble contraste, siendo exitoso el
procedimiento, otorgdndose alta hospitalaria al
siguiente dia y sin datos de reinvaginacion, ni
complicaciones.

El promedio de dias de estada hospitalaria para
pacientes operados fue de 7 y para pacientes
tratados con maniobras de descompresion
radioldgica, 3 dias. Se utilizaron varios
esquemas antibidticos en el tratamiento de
estos pacientes, siendo los mas utilizados
ampicilina + amikacina + metronidazol en 38
casos (27%), ampicilina + amikacina en 32
casos (23%) y ceftriaxona + amikacina +
metronidazol en 17 casos (12%), mismos que
fueron administrados via IV durante la estancia
hospitalaria y se completa por via oral
posterior al alta en caso de ser necesario,
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completando esquemas de 7-14 dias
dependiendo de los casos (Figura 3).

Ampicilina
Ampicilina+gentamicina+metronidazol
Ampicilina+amikacina+metronidazol
Ampicilina+gentamicina
Ampicilina+metronidazol
Ampicilina+amikacina
Ampicilina+amikacina+metronidazol+c..
Ampicilina+amikacina+metrodinazol+cl..
Ampicilina+amikacina+ceftriaxona
Ampicilina+amikacina+ceftriaxona+am..
Ampicilina+amikacina+metrodinazol+t..
Ceftazidima+metronidazol
Cefazolina+gentamicina+metronidazol
Ceftriaxona+amikacina+metronidazol
Ceftriaxona+amikacina
Cefalexina+metronidazol
Amikacina+gentamicina
Amikacina+ceftriaxona+metronidazol+..

0 5 10 15 20 25 30

Figura 3. Esquemas antibi6ticos utilizados en el
tratamiento de pacientes menores de un afio con
diagnéstico de invaginacién intestinal.

Discusion

La cantidad de casos de invaginacién intestinal
que se presentaron en los hospitales
pediatricos:  “Dr.  Francisco de Ycaza
Bustamante” y “Roberto Gilbert Elizalde”, es de
59 y 82 casos respectivamente, dando un total
de 141 casos en el periodo de tiempo
considerado para el estudio. De acuerdo a la
bibliografia consultada, la mayoria de casos de
invaginacion intestinal en nifios se dan entre
los seis meses y 2 afos de edad534 y entre
éstos, sucede con mayor frecuencia en menores
de un ano* En este estudio se determiné la
prevalencia de la patologia en menores de un
afio y se separaron los grupos etarios por
trimestre, con el objetivo de que la edad
cronolégica sea distribuida de manera
equitativa, la mayoria de los casos, se dieron en
nifios de 4 a 6 meses de edad (51%), seguido
por el porcentaje de nifios afectados entre los 7
y 9 meses (31%).

En el estudio de Quian?, se afirma que hay
predominio de la patologia en el sexo
masculino, como en la mayor parte de las
publicaciones consultadas sobre el tema12:567,
a pesar de que la equivalencia en Ila
distribucién masculino/ femenino, varia un
poco de un estudio a otro, esto coincide con los
resultados de este estudio, en que la
prevalencia de invaginacion intestinal fue
mayor en nifios (65%).

En relacion con el tratamiento, practicamente
todas las invaginaciones intestinales se pueden
resolver por la presion hidrostatica ejercida
con enema de bario o aire®.

La tasa de éxito de la reduccién radiolégica
guiada mediante fluoroscopia o ecografia es
aproximadamente 50% si los sintomas duran
mas de 48 horas y de 70 a 90% si la reduccion
se realiza en las primeras 48 horas5. Ahora
bien, si el paciente tiene mas de 24 horas de
evoluciéon con signos de afeccion aguda del
abdomen, serd mejor llevarlo a quirdéfano y
hacer la reducciéon mediante una laparotomia.
Este procedimiento también estara indicado en
doénde no se tuvo éxito con el colon por
enemaz.

En los archivos revisados, solo encontramos 2
pacientes en los que el cuadro se resolvié por
medio de descompresién con enema baritado y
a doble contraste; 99% de los casos fueron de
resolucién  quirtrgica, esto podria ser
consecuencia de que muchos de los pacientes
que se atienden en estos hospitales, provienen
de 4areas rurales del pais alejadas de
instalaciones hospitalarias de alto nivel, por lo
que es probable que el diagnéstico y
tratamiento de la patologia no pueda realizarse
dentro de las primeras horas de instauracion
del cuadro, y al momento de llegar al hospital,
la cirugia sea la tnica opcion.

La falta de conocimiento de la patologia por
parte de la poblacién y la falta de interés,
podrian ser también factores que influyen.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes (77%)
ingresaron con un cuadro clinico de < 48 horas
de evolucion, cabe recalcar que el tiempo de
evolucion fue estimado de acuerdo a datos
proporcionados por la  persona que
acompaiaba al paciente, debido a que se trata
de nifios el interrogatorio debia ser indirecto,
lo que puede dar lugar a suponer un tiempo de
evolucion mayor al referido, debido a la
presencia de  manifestaciones  clinicas
inespecificas. Revisamos también los lugares de
procedencia de los pacientes incluidos en el
estudio y el tiempo maximo estimado para el
traslado por tierra de los mismos desde su
lugar de origen hasta los centros hospitalarios
es de 5 horas. So6lo se reportaron hallazgos
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quirargicos como necrosis, perforacion
intestinal, apendicitis e infarto mesentérico en
49 casos, que podrian ser motivo de
emergencia quirurgica.

En el estudio de Latipov8, de 67 casos
confirmados de invaginacidén intestinal en
nifios menores de 2 anos, 33 fueron resueltos
exitosamente por medio de enema con aire,
representando 49% de su casuistica. Un
estudio retrospectivo realizado en Taiwan,
revisd 361 casos de pacientes menores de 2
afios con esta patologia, de los cuales 79%
fueron diagnosticados dentro de las primeras
48 horas de instauracién del cuadro, por lo que
se realizé reduccion con enema baritado,
siendo exitoso en 45% de los casos®.

El estudio de Gilmorel® revis6 de manera
retrospectiva por un periodo de 15 afos los
archivos de 56 pacientes con diagnostico
confirmado de intususcepcion que fueron
tratados por medio de reduccién con enema
baritado o aire, de ellos, solo 7 pacientes
presentaron recurrencias (4 fueron dentro de
las primeras 24 h y 3 después de varios meses),
concluyendo que la tasa de recurrencia del
cuadro utilizando esta terapéutica es baja y no
presenta efectos adversos, por lo que la
consideran segura para tratar los casos de
invaginacion intestinal no complicada.

La publicaciéon de Niramis!! estudia los casos
de recurrencias (1-5 episodios) en 1.343 nifios
entre 3 meses a 12 afios con invaginacidon
intestinal, en 222 se realiz6 reduccién con
enema baritado, con recurrencia en 35 casos
(15,8%), en 482 se realizd reduccion por
enema con aire, con recurrencia en 55 casos
(11.4%), en 457 pacientes se realiz6
desinvaginacion quirtrgica con recurrencia en
11 casos (3%), en 175 casos fue necesaria la
reseccion intestinal durante el acto quirurgico,
sin recurrencias y 7 pacientes fueron
operados, sin intentos de desinvaginacion
previos.

Todos presentaron recurrencias tratadas con
éxito por medio de enemas; concluyendo que la
intususcepciéon recurrente, debe ser tratada
inicialmente con métodos de reduccién no
operatorios.

A parte del tratamiento desinvaginante
utilizado, también se empledé cobertura
antibiética, siendo los esquemas mas utilizados
ampicilina + amikacina + metronidazol (27%
de los casos), ampicilina + amikacina (23% de
los casos) y ceftriaxona + amikacina +
metronidazol (12% de los casos).

Si bien es cierto los pacientes que no fueron
operados tuvieron excelente evolucion clinica,
sin complicaciones y menor estancia
hospitalaria, no es posible especular sobre los
beneficios del manejo de esta patologia por
medio de técnicas no quirurgicas vs. técnicas
quirurgicas, debido a la gran diferencia que
tenemos en cuanto a cantidad de casos.

Por otro lado, no podemos determinar la
efectividad de la terapéutica no quirdrgica
empleada antes de las 48 h de instauracion del
cuadro clinico, ya que la mayoria de los
pacientes no recibieron este tratamiento, sino
que fueron operados inmediatamente
posterior al diagnéstico de invaginacion
intestinal.

Para concluir, la bibliografia consultada refiere
que la mayoria de los casos de invaginacién
intestinal, pueden ser tratados por medio de
técnicas no quirurgicas, si el diagnostico es
oportuno, y los resultados de este estudio
difieren con esta afirmacion, ya que la mayoria
de los pacientes (99%), fueron intervenidos
quirdrgicamente.

Seria importante realizar nuevos trabajos, para
determinar los factores que influyeron en este
hecho, puesto que una vez identificados, se
podria proponer una forma de solucionar los
que sean posibles, para asi evitar una
terapéutica invasiva en los nifios menores de
un afio, afectados por esta patologia.
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