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ARTICULO ORIGINAL

RESUMEN

Se revisan los 296 pacientes tratados en un
periodo de 10 afios (1991-2001) con un primer
episodio de invaginacion intestinal. Los pacien-
tes son dividido en dos grupos dependiendo de
si sufrieron 0 no recidiva posterior: 263 presen-
taron un episodio 1inico y 33 pacientes tuvieron
una o mds recidivas posteriores. Se analizan y
comparan los datos epidemioldgicos, clinicos y
terapéuticos entre cada grupo. No se ha encon-
trado ninguna diferencia entre las caracteristi-
cas clinicas, pero aquellos pacientes que recidi-
varon tuvieron una edad sensiblemente menor
cuando sufrieron el primer episodio (edad me-
dia en meses de 12,6 12,3 frentea 9,3 +7,2).
También fueron menores las recidivas entre los
pacientes que recibieron tratamiento quiriirgi-
co que entre aquellos que sdlo precisaron re-
duccidn mediante enema.

PALABRAS CLAVE
Invaginacion intestinal recidivante.

LABURPENA

10 urtez (1991-2001) heste-inbaginazio
baten lehen gertakaria jasateagatik tratamen-
dua jaso duten 296 gaixoen istorien berrikus-
pena egin da. Inbaginazioa errepikaria izan
den ala izan ez denaren arabera bi taldetan ba-
natu dira gaixoak: 263-k gertakari bakarra izan
zuten eta 33-k beste inbaginazio bat edo gehia-
go izan zituzten. Talde bakoitzean datu epide-
miologiko, kliniko eta terapeutikoak aztertu et
konparatzen dira. Ezaugarri klinikoen artean
ez da ezberdintasunik aurkitu, baina inbagi-
nazio errepikaria izandako gaixoek lehen ger-
takaria izatean adina pixka bat txikiagoa zuten
(bataz besteko adina hilabetetan 12,6+ 12,3 eta
9,3+ 7,2). Tratamendu kirurgikoa jaso zute-
nen artean ere, inbaginazio errepikariak urria-
goak izan ziren, enema bakarrik behar izan zu-
tenen artean baino.
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Hitz GAKOAK
Heste inbaginazio errepikaria.

INTRODUCCION

La invaginacién intestinal es la urgen-
cia quirtrgica mas frecuente durante la lac-
tancia. Desde que en la década de los 40 Ra-
vitch popularizé las técnicas de reduccion
mediante enema se han ido ampliando las
indicaciones y mejorando las posibilidades
de éxito de la reduccion hidrostatica, es-
pecialmente tras la introduccién del enema
de aire(. Esta creciente mejora en el trata-
miento conservador de la invaginacién ha
disminuido drasticamente el ntimero de es-
tos pacientes que precisaran tratamiento
quirtrgico.

La mayor parte de los estudios actua-
les centran su interés en las controversias
respecto al mas seguro diagndstico y pos-
terior reduccién mediante métodos ra-
dioldgicos®. A través de este trabajo ana-
lizaremos desde un punto de vista epide-
mioldgico, clinico y terapéutico qué fac-
tores pueden ayudar a diferenciar los pa-
cientes cuyos episodios iniciales de inva-
ginacion intestinal van a ser seguidos de
una recidiva de aquellos otros que tendran
un episodio tinico. Discutiremos algunos
aspectos del tratamiento quirtirgico que
influirdn a este respecto.

PACIENTES Y METODOS

Los 337 casos de invaginacién intesti-
nal tratados en nuestro Hospital en el peri-
odo de 10 afios comprendido entre enero
de 1991 y diciembre de 2001, se presenta-
ron en 296 pacientes. Estudiaremos en es-
te articulo solo los primeros episodios de
invaginacion de cada paciente, no inclu-
yendo los 41 episodios de recidiva que pre-
sentaron 33 de estos pacientes.
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TABLA I. DIFERENCIAS CLINICO Y TERAPEUTICAS ENTRE LOS 12 EPISODIOS DE PACIENTES QUE NO
RECIDIVARON (GRUPO I) Y LOS QUE RECIDIVARON (GRUPO II)

Grupo I Grupo II

(n=263) (n=33)

N2 (%) N2 (%)
Edad 12,6 +12,3 93+72 P <0,05
Sexo varén 171 (65,0%) 22 (66,6%) NS
Horas de evolucion 125+10,1 98+81 NS
Vémitos 211 (80,2% 27 (81,8%) NS
Irritabilidad 210(79,8% 27 (81,8%) NS
Dolor abdominal 155 (58,9% 20 (60,6%) NS
Rechazo alimento 113 (43,0% 12 (36,5%) NS
Alt. vegetativa 141 (53,6% 14 (42,4%) NS
Rectorragia 73 (27,8%) 10 (30,3%) NS
Sens. abdominal 182 (69, ,2%) 25 (75,8%) NS
Masa abdominal 82 (31,2%) 9(27,3%) NS
Distension abdom. 14 (5,3%) 2(6,1%) NS
Laparotomia 120 (45,6%) 8(24,2%) P<0,05
Ileocecoplicatura 15 0 NS
Reseccion intest. 10 0 NS

Los 296 casos iniciales se dividieron en
dos grupos dependiendo de si sufrieron un
episodio tinico (Grupo 1 compuesto por 263
pacientes) o si por el contrario dicho episo-
dio fue seguido de recidivas posteriores
(Grupo 2 compuesto por 33 pacientes). Se
procedi6 a una recogida retrospectiva de
los datos de cada episodio, y tras el andlisis
estadistico se intentd determinar qué facto-
res del primer episodio podrian favorecer
una posterior recidiva.

Alingreso en Urgencias y tras una pri-
mera valoracién clinica y exploratoria, se
realizaron los estudios radioldgicos, que
consistieron siempre en una Rx simple de
abdomen y en la mayoria de los casos una
ecografia abdominal. Ante la sospecha eco-
gréfica se realizé enema de aire o de bario
dependiendo de las preferencias del radié-
logo. No se utiliz6 ningtin tipo de anestesia
o sedacién durante este procedimiento, pe-
ro ocasionalmente se afiadié manipulacion
manual transabdominal. Tras confirmar la
reduccién completa, indicada por el paso
del contraste a ileon, se mantuvo al paciente
a dieta y sueroterapia un maximo de 72 ho-
ras, siendo dado de alta tras normalizarse

el trdnsito digestivo. Si fracas la reduccion,
se procedio a la laparotomia bajo aneste-
sia general. Segtin el criterio del cirujano se
realiz6 sélo desinvaginacién manual o se
afadi6 otro procedimiento quirtrgico co-
mo apendicectomia, biopsia de adenopatia
mesentérica o ileocecoplicatura.

Se realiz6 estudio estadistico de los da-
tos, utilizando la prueba de la Chi cuadra-
do de Pearson para valorar las diferencias
entre grupos.

RESULTADOS

De los 296 pacientes que presentaron
un primer episodio de invaginacién intes-
tinal durante el periodo de 10 afios, 263 su-
frieron un episodio tinico y pasaran a for-
mar el grupo I de nuestro estudio. Los 33
pacientes restantes, el 11,1%, presentaron
posteriores episodios de invaginacién reci-
divante, y formaran el Grupo II. De estos 33
nifos, 26 s6lo sufrieron 2 episodios de in-
vaginacion, 6 presentaron 3 episodios y 1
caso llegd hasta el 4° episodio, completan-
do un total de 41 episodios posteriores.
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La edad media de todos los pacientes
fue de 12,3 + 12,2 meses (1 mes-11 afios).
Entre los que recidivaron la media de edad
fue de 9,3 meses, sensiblemente menor a
los 12,6 meses de media de edad en aque-
llos que no presentaron recidiva posterior.
En ambos grupos hubo un claro predomi-
nio del sexo masculino en una proporcién
cercana al 2:1 (65,0% en el Grupo I y 66,6%
en el Grupo II).

La clinica fue similar en ambos grupos,
no encontrando diferencias significativas ni
en el tiempo de evolucién ni en la frecuen-
cia de ninguno de los signos y sintomas (Ta-
bla I). Los més frecuentes fueron los vomi-
tos y la irritabilidad. Otros sintomas referi-
dos fueron el dolor abdominal (siempre que
apareci6 fue en nifios mayores de 2 afios),
el rechazo de la alimentacion, las alteracio-
nes vegetativas del tipo sudoracién y pali-
dez, el decaimiento y la fiebre. Los hallaz-
gos exploratorios mds frecuentes fueron la
sensibilidad abdominal y la presencia de
una masa abdominal a la palpacién. La rec-
torragia estuvo presente en 83 pacientes del
total de 296, sin diferencias significativas
entre ambos grupos, pero cuando apareci6
fue en los casos con més horas de evolucion.
Signos indicativos de una mayor gravedad,
como pudieran ser la distensién abdominal
o la presencia de deshidratacion fueron muy
infrecuentes.

Se realiz6 ecografia abdominal en 255
pacientes (94,7% del total) y se contraindi-
c6 el enema en 19 casos; debido a un diag-
ndstico preoperatorio erréneo en 3 casos (to-
dos por sospecha de apendicitis aguda en
pacientes mayores de 4 afios), signos de pe-
ritonitis en 6 casos, signos radioldgicos de
obstruccion intestinal avanzada en 6 casos,
sospecha ecogréfica de cabeza patolégica
en un caso, intervencion previa reciente en
un caso y larga evolucion del cuadro en los
dos casos restantes.

Sobre un total de 277 enemas realiza-
dos, fueron con aire en 38 casos (13,7% del
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total; 32 del grupo I'y 6 del grupo II) y con
bario en 239 casos (86,2%; 214 del grupo Iy
25 del grupo II), aportando una utilizacion
de uno u otro tipo de enema similar para
cada grupo. La efectividad de la reduccién
mediante enema fue en total de un 61,3%
(170 pacientes de un total de 277 enemas
realizados). En 2 pacientes se programo la-
parotomia tras la reduccion, debido a la sos-
pecha ecografica de lesién patologica en la
cabeza de la invaginacion. Si atendemos ex-
clusivamente a aquellos 168 episodios
(60,6%) en que el tnico tratamiento fue el
enema, éste se realizd con aire en 33 casos,
con una efectividad del 86,8% y con bario
en 135 casos, con una efectividad total mar-
cadamente inferior, del 56,4%. En cuanto
a los pacientes que presentaron una poste-
rior recidiva, estos fueron el 18,2% de los
que se uso el enema de aire (6 casos) y el
14,1% de los que se utiliz6 el bario (19 ca-
sos) (Tabla II). No se produjo ningtin caso
de perforacién intestinal durante la reali-
zaci6n del enema con ninguno de los dos
métodos utilizados.

Las recidivas se produjeron durante
las primeras 48 horas en 7 pacientes, sien-
do todos ellos invaginaciones que habi-
an sido reducidas mediante enema y que
mostraron claros signos radiolégicos de
reduccién (6 tras enema de bario y 1 tras
enema de aire). Otros 4 casos de recidiva
sucedieron a lo largo de la primera sema-
na postrreduccién. El resto, hasta com-
pletar 22 casos mas, se produjeron trans-
curridos entre 1y 14 meses del primer epi-
sodio (Fig. 1).

La laparotomia se realiz6 en 128 casos.
En 19 se habia desestimado el uso del ene-
ma por las razones anteriormente resefia-
das, en 2 casos a pesar de ser efectivo se
decidio realizar exploracion programada
ante la sospecha de cabeza patoldgica y en
los 107 restantes por el fracaso de la re-
duccién con enema. Sin embargo, en el mo-
mento de la intervencién, la invaginacion
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TaBLA II. EFECTIVIDAD DE LOS DIFERENTES METODOS DE REDUCCION MEDIANTE ENEMA

Enemas terapéuticos

Grupo I Grupo II Total
(n=263) (n=33) Total enemas realizados
Enema de aire 27 33 (86,8%) 38 NS
Enema de bario 116 19 135(56,4%) 239 NS
168 (60,6%) 277
p<0,05
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Figura 1. Relacion entre el tiempo transcurrido entre episodios de invaginacion y el porcentaje acumulado de

pacientes que recidivan (n = 33 casos).

se hallaba ya reducida en 18 casos (un 14%
de las indicaciones de cirugfa). La locali-
zacién mas frecuente de la cabeza de la in-
vaginacién fue el ciego y el colon derecho
(64,8%). En 6 casos se trataba de una inva-
ginacion ileo-ileal. Un 45,6% de los que no
recidivaron (Grupo I) habian necesitado
tratamiento quirdrgico (120 casos) frente
aun 24,2% de los que mas tarde recidiva-
ron (8 casos del Grupo II). Se realiz6 re-
secci6n intestinal por necrosis ileal en 3 ca-
sos, tratandose todos ellos de casos con una
marcada afectacién clinica que contrain-
dico el enema. La cabeza de la invagina-
cién presentaba hallazgos patolégicos en
7 casos (2 pacientes presentaban quistes de
duplicacion ileal y en 5 se hallé un diver-
ticulo de Meckel). Se utiliz6 la ileocecopli-
catura en 15 pacientes elegidos al azar. No
hubo recidivas en ninguno de los pacien-
tes en que se realiz ileocecoplicatura o re-
seccion intestinal.

DisCUsION

El porcentaje de recidivas tras la re-
duccién de un primer episodio de invagi-
nacién en nifios oscila entre un 8 y un 12%%.
En nuestro grupo un 11,1% de los pacien-
tes con invaginacién sufrieron un 2° epi-
sodio, manteniéndose después unas pro-
babilidades similares de recidiva entre el 2°
y 3¢ episodio, de modo que sélo 6 sobre 33
pacientes tuvieron un 3° episodio. Un tini-
co paciente llegé a presentar 4 episodios de
invaginacion.

No encontramos ninguna diferencia
en cuanto a sexo, horas de evolucion o ma-
nifestaciones clinicas entre el grupo de pa-
cientes que no recidivo y aquellos que s
lo hicieron (Tabla I). Por lo tanto, no es po-
sible adelantar a partir de los hallazgos
clinicos de un primer episodio qué pa-
cientes recidivardn, ya que el cuadro cli-
nico es absolutamente idéntico en uno y
otro grupo®.
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Figura 2. Distribucion de la edad por grupos (Grupo I, pacientes sin recidiva; Grupo II, pacientes que reci-

divan).

El tnico factor epidemioldgico encon-
trado es la edad, estadisticamente menor en
el grupo que recidivo (9,3 meses de media
frente a 12,6 meses). Si dividimos nuestra
poblacién de estudio en dos categorias se-
mejantes atendiendo a la variable edad, el
punto de corte se producira a los 9 meses
de edad; las probabilidades de recidiva fue-
ron del 14,7% por debajo de esa edad, fren-
teaun?7,5% por encima de ella. La edad ma-
xima entre los pacientes que recidivaron fue
de 27 meses frente a los 11 afos de edad ma-
xima en pacientes con un episodio tnico.
Este hecho apunta a un factor etiopatogé-
nico que va desapareciendo con la edad y
facilita la presencia de invaginacion en es-
te periodo de la infancia: cuanto antes se
produce el primer episodio, durante mas
tiempo estd el paciente expuesto a de dicho
factor, lo cual facilitara la recidiva (Fig. 2).

Los 4 casos de recidivas ocurridas en
las primeras 24 horas postreduccién se pro-
dujeron tras el tratamiento con enema. En
la literatura médica incluso estd documen-
tada la observacién de una recidiva inme-
diata dentro de la misma sala de rayos. A
pesar de que existan claros signos radiol6-

gicos de reduccion, la recidiva precoz es una
eventualidad que deberemos tener presen-
te. En nuestro estudio, un 4,1% de los pri-
meros episodios que se redujeron median-
te enema (7 sobre 168 casos), sufrieron una
recidiva en las proximas 48 horas, no en-
contrando una mayor frecuencia de recidi-
va precoz en los pacientes que recibieron
enema de aire. Este hecho creemos que jus-
tifica un corto seguimiento hospitalario tras
el tratamiento con éxito de un episodio de
invaginacion. Las recidivas producidas en-
tre las 48 h y la semana eran en su mayo-
rfa episodios tras una reduccién manual me-
diante laparotomia y se pueden considerar
por tanto invaginaciones postoperatorias.
En estos casos fue mas frecuente la presen-
cia de invaginaci6n ileoileal o ileoileocdli-
ca caracterizada clinicamente por un mar-
cado componente de oclusion intestinal?®.
Una vez transcurrida esta primera sema-
na critica, las probabilidades de recidiva se
distribuyen de forma lineal, con un valor
casi constante de 0,5% cada mes.

La trfada tradicionalmente descrita de
dolor abdominal, rectorragia y masa abdo-
minal palpable hace muchos afos que se hi-
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z0 extremadamente rara en nuestros hos-
pitales, observdndose en nuestra serie en
s6lo un el 8,7% de los casos. Sobre todo de-
bido a la poca frecuencia de la rectorragia,
reflejo del diagndstico precoz producto de
un alto indice de sospecha, ya que éste es el
tnico sintoma que cuando aparece mantie-
ne una relacion lineal con el tiempo de evo-
lucién del cuadro. Actualmente la asocia-
cién sintomética mds frecuente es la irrita-
bilidad mds vémitos, presente en un 72,6%
de nuestros casos. Hay una clara relacién
inversa entre la presencia de irritabilidad y
la edad, sintoma este tltimo que por el con-
trario mantiene una relacién directa con la
presencia de dolor abdominal. Creemos que
esta curiosa distribucion no es mas que el
reflejo de que la irritabilidad sea la mani-
festacion en el lactante del dolor abdominal
en el escolar.

El uso creciente de la ecografia como
método diagnéstico no invasivo, altamen-
te fiable y accesible ha facilitado el diag-
ndstico precoz, no sélo para descartar la pre-
sencia de invaginacién sino también para
buscar otros hallazgos anatémicos patolo-
gicos (patologic lead point, PLP), pero que
sin embargo no influye en las posibilidades
de recidiva®.

La reduccién hidrostética con bario fue
el método de eleccion para el tratamiento
dela invaginaci6n hasta la década de los 80,
decreciendo a partir de entonces progresi-
vamente su uso en favor de la reduccion con
aire. La técnica de reduccion mediante ene-
ma con aire es una técnica bien estandari-
zada, extremadamente segura y con una al-
ta efectividad conocida, que puede superar
el 95% de éxito si se aflade el uso de seda-
cién. Como vemos a la vista de nuestro
estudio, la generalizacién en el uso de este
procedimiento no ha sido todo lo rapida
que serfa deseable, a pesar de las bondades
demostradas por el mismo. Incluso sin el
uso de sedacion se ha obtenido un mayor
porcentaje de éxito, sin aumentar el por-
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centaje de recidivas y sin sufrir ningtin ca-
so de perforacion intestinal -1,

Pero si se compara con aquellos que ne-
cesitaron tratamiento quirtrgico, la tasa de
recidiva es considerablemente mayor entre
los pacientes que recibieron como tinico tra-
tamiento la reduccién con enema, tanto si
éste fue con bario o aire. La tasa de recidi-
va fue un 136% mas alta entre aquellos que
no recibieron quirdrgico (14,8 frente a 6,2%).

Si realizamos un seguimiento de los epi-
sodios posteriores correspondientes a los 33
pacientes que recidivaron no encontramos
una mayor frecuencia de cabeza patoldgica
(54% en el primer episodio frente a un 5%
en los episodios posteriores). Sélo un pa-
ciente con diverticulo de Meckel habia pre-
sentado un episodio previo reducible me-
diante enema. Por lo tanto no podemos afir-
mar que la presencia de invaginacién reci-
divante sea un signo que nos deba hacer sos-
pechar la presencia de una cabeza patolé-
gica (PLP). Por el contrario, la presencia de
una cabeza patoldgica suele motivar la irre-
ductibilidad del episodio invaginante, que
necesitara del tratamiento quirtirgico ya en
dicho episodio. En consecuencia la mayor
parte de los episodios de recidiva podran ser
tratados exitosamente mediante enema con
la seguridad de que presentaran una cabeza
patolégica al menos con una frecuencia si-
milar a cualquier primer episodio®.

Parece estar clara la patogenia de la in-
vaginacién cuando la causa es un factor ana-
tomico local (PLP), ya que estas lesiones
constituiran el punto de partida para la in-
troduccion de un segmento intestinal den-
tro de otro. Mucho mas dificil es explicar la
invaginacion idiopatica del lactante. La hi-
potesis viral se fundamenta en la presen-
cia de placas de Peyer engrosadas que ac-
tuarfan de cabeza de invaginacién, la exar-
cebacién del peristaltismo normal debida al

proceso viral podria también influir en el
inicio del cuadro. Pero creemos que existe
un indudable factor anatomico que influye
sobre la incidencia tan frecuente en este pe-
riodo de vida. El colon del lactante se en-
cuentra poco fijado, el mesenterio y en ge-
neral todos sus tejidos son mucho mas laxos
y permiten el paso de un largo segmento in-
testinal a través de una vélvula ileocecal se-
guramente mas permeable. La suma de es-
tos factores anatémicos junto con la mayor
frecuencia de episodios viricos durante el
primer afio de vida explicarfa tanto el pico
de frecuencia hacia los 9 meses de vida co-
mo la menor frecuencia de recidivas tras el
tratamiento quirtrgico, ya que el acto qui-
rirgico en si generard adherencias entre los
tejidos que disminuirdn la movilidad y li-
bertad de las asas. Esta hipotesis se veria
avalada por la ausencia de recidivas cuan-
do el tratamiento quirdrgico fue especial-
mente “agresivo”, si entendemos como tal
la ileocecoplicatura o la reseccién intestinal.

Este estudio nos aporta algunos datos
interesantes sobre las posibilidades de re-
cidiva de un paciente con invaginacién aten-
diendo a las caracteristicas de su primer epi-
sodio. Indudablemente, a la vista de los
multiples beneficios que aporta el trata-
miento mediante enema con control radio-
l6gico o ecografico, no existe ninguna jus-
tificacion hoy dia para abogar por un ma-
nejo més frecuentemente quirtirgico de la
invaginacion. Pero no debemos olvidar que
cuando dicho tratamiento sea necesario, al
menos ejercerd un factor protector sobre las
futuras recidivas(.
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