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Aspectos clinicos y epidemiologicos de la
invaginacion intestinal en nifilos menores de
2 anos, de la provincia de Mendoza, Argentina

Dres. Héctor Abate*, Liliana Strugo*, Andrea Falaschi*

RESUMEN

Introduccion. La invaginacién intestinal es una en-
fermedad grave, generalmente idiopatica. Consti-
tuye la principal causa de obstruccién intestinal en
nifios, en especial en menores de 1 afio. El objetivo
es describir caracteristicas clinicas y epidemiol6gi-
cas de la invaginacién intestinal y calcular su inci-
dencia anual en menores de 1y 2 afios de edad.
Poblacion, material y método. Estudio descripti-
vo, observacional. Se analizaron las historias clini-
cas de menores de 2 afios, internados con diagnés-
ticodeinvaginacion, entreel1/01/2003yel31/12/
2005 en la provincia de Mendoza. Se evalué edad,
sexo, mes de diagnéstico, enfermedad previa, clini-
ca, localizacién, tratamiento, complicaciones, tiem-
po de internacién. Se calculé incidencia anual por
edad y por afio.

Resultados. Se enrolaron 77 sujetos, rango de edad:
1-22 meses, mediana: 6 meses. Menores de 1 afio:
88%. El mayor nimero de casos se presentd entre
octubre y marzo (68%). Veintinueve refirieron enfer-
medad previa (respiratoria 69%, diarrea 17%). Ma-
nifestaciones abdominales mds frecuentes: vomi-
tos 87%, dolor abdominal 79%, deposiciones con
sangre 67%.Lalocalizacién mds frecuente fue ileoce-
coapendiculocélicaen30(39%). Se indicé tratamien-
to quirtrgico en 72 pacientes (93,5%). La incidencia
en menores de 1 afio fue 0,77, 0,82 y 0,67/1.000 yen
menores de 2 afios; 0,41, 0,51 y 0,39/1.000, para los
afios 2003, 2004 y 2005, respectivamente.
Conclusiones. La mayor incidencia se observé en
menores de 1 afoylalocalizaciénileocecoapendicu-
locélica fue la més frecuente. Mds del 90% de los
pacientes requiri6 cirugfa, con buena evolucion.
Palabras clave: invaginacion intestinal, epidemiologia,
Mendoza.

SUMMARY

Introduction. Intussusception is a severe disease,
in most cases idiopathic. It is the main cause of
intestinal obstruction among children younger than
1 year old.

The objective is to describe clinical and epidemio-
logical intussusception features, and to calculate its
annual incidence in children younger than 1 and 2
years old.

Population, material and method. Descriptive ob-
servational study. Medical chartsin children younger
than 2 years old, hospitalized for intussusception,
from01/01/2003to31/12/2005were analyzed. Age,
sex, month of diagnosis, previous illness, clinicals
manifestation, location, treatment, complications
and hospitalization time were evaluated. Annual

incidence rate was calculated by age and year.
Results. Seventy seven subjects were enrolled, age
range 1-22 months, median 6 months; 88% were
younger than 1 year old. Most cases appeared be-
tween October-March (68%). Twenty nine presented
previous illnesses (respiratory 69%, diarrhea 17%).
Frequent abdominal manifestations: vomiting 87%,
abdominal pain 79%, bloody stools 67%. More fre-
quent locations: ileo-ceco-appendix-colic 28 (36%).
Surgical treatment was performed in 72 patients
(93.5%). The incidence rate, in children younger
than1yearold, was0.77,0.82 and 0.67/1,000, and in
children younger than 2 years old it was of 0.44, 0.51
and 0.39/1,000 in 2003, 2004 y 2005, respectively.
Conclusions. The highest incidence rate appeared
in children younger than 1 year old, presenting
vomiting, abdominal pain and blood in stools or
rectal examination. The most frequent location was
ileo-ceco-appendix-colic. Almost all were solved by
surgical intervention having a good evolution.
Key words: intestinal intussusception, epidemiology,
Mendoza.

INTRODUCCION

Debido a que la primera vacuna licen-
ciada para rotavirus, Rotashield®, se aso-
cié con un incremento en el riesgo de
invaginacién intestinal,' es necesario co-
nocer su incidencia en las distintas regio-
nes para asegurar una adecuada vigilan-
cia pos-comercializacién, ante el lanza-
miento de nuevas vacunas para rotavirus.

Paul Barbette, de Amsterdam, descri-
bié por primera vez la invaginacién intes-
tinal en 1674 y John Hunter la mencioné
como patologfa posmortem en 1793.

Se produce cuando una porcién del
tubo digestivo se introduce dentro de otro
segmento, inmediatamente distal a aquél,
a menudo cercano a la vélvula ileocecal.
Arrastra al mesenterio y obstruye el retor-
no venoso, lo que provoca edema y con-
gestién de lamucosa, con heces sanguino-
lentas y a veces mucosas. Esta congestion
venosa causa obstruccién intermitente,
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que en ocasiones puede ser permanente y
acompafiarse de necrosis. Si bien la mayoria de las
invaginaciones no estrangulan al intestino en las
primeras 24 horas, con posterioridad, pueden evo-
lucionar a gangrena intestinal y shock. Muy pocas
se reducen espontdneamente.’

Esunaenfermedad potencialmente gravey cons-
tituye la causa més frecuente de obstruccion intes-
tinal en nifios de 3 meses a 5 afios de edad.*®

En lactantes, la mayoria de los casos son
idiopdticos.?® En mayores de 2 afios y adultos pue-
de ser secundaria a diversas patologias; el diverti-
culo de Meckel es la mds frecuente.®”

El objetivo del trabajo es:

1. Analizar las caracteristicas clinicas y epidemio-
l6gicas de la invaginacién intestinal en nifios
menores de 2 afios de edad en la provincia de
Mendoza, en los afios 2003, 2004 y 2005.

2. Determinar la tasa de incidencia anual y por
grupo etario.

POBLACION, MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, observacional, desarrolla-
do entre el 01 de enero de 2003 y el 31 de diciembre
de 2005.

Se incluyeron todos los sujetos menores de 2
afos, con diagndstico de invaginacién intestinal,
internados en hospitales ptiblicos y privados de la
provincia de Mendoza.

Se evaluaron las variables: edad en meses, sexo,
mes del diagndstico, antecedente de enfermedad
en las dos semanas previas, manifestaciones clini-
cas, localizacién anatémica, tratamiento (reduc-
cién por colon por enema o cirugfa), complicacio-
nes y tiempo de internacién en dias.

Las variables cuantitativas se expresaron como
medidas de tendencia central (media, mediana,
modo) y de dispersién (rango).

Se determinaron las tasas de incidencia, tenien-
do en cuenta el nimero total de invaginaciones en
la poblacién menor de 1 afio y menor de 2 afios, por
1.000 y sobre la poblacién total menores de 1y de 2

Ficura 1. Distribucion mensual de las invaginaciones
intestinales en los afios 2003, 2004 y 2005

m 2003 = 2004 = 2005
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anos, respectivamente. Estas tasas se calcularon
paralos afios 2003, 2004 y 2005. Los datos poblacio-
nales fueron proporcionados por el Programa de
Estadisticas de Salud, Departamento de Bioesta-
distica, Ministerio de Desarrollo Social y Salud del
Gobierno de Mendoza. Paralarecoleccion de datos
se utilizé como documento fuente la historia clinica
del sujeto y se llen6 una planilla en el sistema
Microsoft Excel confeccionada para tal fin. Los
datosse analizaron mediante el programainforma-
tico Epi 2000.

RESULTADOS

Del 01 de enero de 2003 al 31 de diciembre de
2005 se detectaron 77 invaginaciones intestinales,
en menores de 2 afios, en la provincia de Mendoza,
las que en su totalidad se incluyeron en este estu-
dio. Veintitrés (30%) correspondieron al afio 2003,
30 (39%) al 2004 y 24 (31%) al 2005. La distribucién
mensual de las invaginaciones intestinales, por
afio, se muestra en la Figura 1.

El rango de edad fue de 1 a 22 meses, con una
media de 7 meses y una mediana y modo de 6
meses. Sesenta y ocho (88%) correspondieron al
grupo de menores de 1 afno. En la Figura 2 se
muestra la distribucién de frecuencia de las invagi-
naciones, segtin meses de edad.

La relacién hombre-mujer fue de 2,3 (23/54).

El antecedente de enfermedad en las dos sema-
nas previas al diagndstico de invaginacién se cons-
taté en 50 historias clinicas (65%). De éstas, 29 (58 %)
registraron antecedentes patolégicos: enfermedad
respiratoria 20 (69% ); gastroenteritis 5 (17% ); sepsis
clinica 1 (3,5%); conjuntivitis 1 (3,5%); fiebre sin
foco 1 (3,5%) y sindrome pilérico 1 (3,5%).

Las manifestaciones clinicas abdominales y
extraabdominales se sefialan en la Tabla 1.

La triada clinica caracterizada por dolor abdo-
minal, vémitos y deposiciones con sangre o sangra-

FIGURA 2. Distribucién de frecuencia de las invaginaciones,
segtin meses de edad
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do rectal se presenté en 45 pacientes (58%). En 14
nifios no se evidencié sangre en las deposiciones ni
al tacto rectal (18%).

En 30 invaginaciones la localizacién anatémica
fue ileocecoapendiculocdlica (39%) en 14 (18%),
ileoileocecoapendiculocdlicaen 12 (16%), ileocecal
en 9 (12%), ileocecoapendiculocolocélica y otras
localizaciones en 12 (16%).

Eltratamiento fue quirtrgicoen?72 casos (93,5%)
y 3 requirieron reseccién intestinal (4%). S6lo en 5
sujetos (6,5%) la invaginacién se resolvié mediante
colon por enema.

Diez evolucionaron con complicaciones (13%):
reinvaginaciones 3 (30%), oclusién 3 (30%), perfo-
racion 2 (20%) y absceso de pared 1 (10%). Un nifio
fallecié como consecuencia de una sepsis por Strep-
tococcus pneumoniae (1%).

Elpromedio de dias deinternacién fue 5, conun
rango entre 1y 33 dias, modo y mediana de 3 dfas.

Las tasas de invaginacién en menores de 1y 2
afios, durante 2003, 2004 y 2005 se presentan en
la Tabla 2.

DISCUSION

La mayoria de las invaginaciones se presenta-
ronenel grupo etario de menores de un afio, conun
pico méximo entre los 4 y 7 meses y predominio en
el sexo masculino, datos similares alos observados
en la mayoria de los estudios.?>*!!

Algunas teorfas sugieren unarelacién temporal
entre invaginacién intestinal y agentes infecciosos
como adenovirus, enterovirus, Herpes virus 6y 7,

TasLA 1. Manifestaciones clinicas abdominales y extrabdominales

rotavirus y virus de Epstein Barr, identificados en
ganglios mesentéricos, orofaringe y materia fe-
cal.'”**Estos agentes, inducirian hipertrofialinfatica
ganglionar que actuaria como cabeza de invagina-
cién. Otras publicaciones hacen referencia a infec-
ciones respiratorias concomitantes entre 20 y 50%
de los casos.'*%?! En nuestra casuistica, si bien sélo
en 65% delas historias clinicas pudimos registrar el
antecedente de enfermedad previa, la afectacion
del tracto respiratorio fue la més frecuente.

La invaginacién se presenta en forma subita,
con dolor abdominal paroxistico, flexién de los
miembros inferioresy crisis dellanto intenso. Sise
acompafia de vomitos y deposiciones con sangre
o sangrado rectal, se constituye la triada cldsica
que orienta al diagndstico.*'® Estas manifestacio-
nes clinicas estuvieron presentes en la mayoria de
nuestros pacientes, pero es importante destacar
que en algunos de ellos no se evidencié sangrado,
motivo por el cual, su ausencia no debe descartar
el diagnéstico.

La ubicacién anatémica mds frecuente fue
fleocecoapendiculocélica, en coincidencia con da-
tos aportados en la literatura.** Se ha postulado
que la infeccién gastrointestinal o la introduccién
de nuevas proteinas alimentarias producirfan in-
flamacién de las placas de Peyer, en el ileon termi-
nal, lo que provocaria el prolapso mucoso del ileon
en el colon y darfa lugar a la invaginacién.?

En relacion con el tratamiento, practicamente
todas las invaginaciones intestinales se pueden
resolver por la presion hidrostatica ejercida con

Manifestaciones abdominales n (%) Manifestaciones extra-abdominales n (%)
Voémitos 66 (87) Irritabilidad /llanto 60 (79)
Dolor abdominal 60 (79) Palidez 41 (54)
Deposiciones con sangre 51 (67) Letargo/decaimiento 35 (46)
Sangre en tacto rectal 37 (49) Fiebre 26 (34)
Distension abdominal 33 (43) Deshidratacién 26 (34)
Masa abdominal 25 (33) Shock hipovolémico 6 (8)
Diarrea sin sangre 25 (33)
Disminucién o ausencia de ruidos hidroaéreos 19 (25)
TaBLA 2.Tasas de invaginacion por 1.000 sujetos menores de 1y 2 afios de edad, en los aiios 2003, 2004 y 2005

Afio 2003 Afio 2004 Afio 2005 Total

Poblacion n Tasa %o | Poblacion n Tasa %o Poblacion n Tasa %o | Poblacién n Tasa %o

<1 afio 28.389 220,77 30.128 25 0,82 31.165 21 0,67 89.682 68 0,75
<2afios | 55.820 23 0,41 58.517 30 051 61.293 24 0,39 175.630 77 0,43
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enema de bario.?* Sin embargo, en América Lati-
na, la cirugfa es una practica terapéutica frecuen-
te, como lo demuestra un estudio multicéntrico
realizado en 11 paises, donde la enfermedad fue
resuelta por cirugia en el 84% de los casos.” Este
elevado porcentaje de cirugfas probablemente se
explique por la carencia de guardias activas de
radiologia en un niimero importante de servicios
de emergencia pedidtrica y la necesidad de insti-
tuir tratamiento inmediato para reducir el riesgo
de complicaciones y muerte.

Si nos comparamos con Chile, con relacién al
porcentaje de complicaciones, nuestros valores son
netamente inferiores (21% contra 13%). No obstan-
te, en ninguno de los dos estudios se registraron
muertes asociadas a invaginacién, en contraposi-
cién a pafses de Africa y Asia donde la mortalidad
supera el 50%.'%% Estas diferencias probablemente
estén relacionadas con la consulta precoz y el diag-
nostico y tratamiento oportunos.

Las tasas de invaginacién mostraron variacio-
nes anuales y fueron superiores en los menores de
1 afio en relacién con los menores de 2 afios, de
acuerdo con la literatura.'’ Si se tiene en cuenta la
incidencia global de invaginacién en menores de 1
afno, los valores obtenidos en este estudio se en-
cuentran por encima de los de Carabobo, Venezue-
la (0,35/1.000)," Chile (0,55 y 0,47/1.000),% Suiza
(0,66/1.000)," Australia y Nueva Zelanda (0,64 /
1.000)" y por debajo de los Japén (1,85/1.000)* e
Israel (2,24/1.000), tanto enla poblacién drabe (0,92 /
1.000) como judia (2,36/1.000).° A pesar de que
existen datos relacionados con variaciones regio-
nales y étnicas,”” es probable que éstas sean el
resultado de diferencias en los sistemas de vigilan-
cia, en los disefios metodoldgicos y en la posibili-
dad de subregistros.

No encontramos publicaciones sobre inci-
dencia de invaginacién intestinal en otras pro-
vincias de Argentina, para poder comparar con
nuestros datos.

CONCLUSIONES

Las invaginaciones intestinales fueron mds fre-
cuentes en menores de 1 afio, entre los 4 y 7 meses
de edad.

La mayoria registré patologia respiratoria
previa.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes
fueron vémitos, dolor abdominal y deposiciones
con sangre.

La principal localizacién anatémica fue ileoce-
coapendiculocdlica; la mayoria se resolvié con ci-
rugfa, con buena evolucién.

La tasa de invaginacién fue mayor en menores
de 1 afio, con variaciones anuales.
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