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RESUMEN

Objetivos. Estimar la tasa de recurrencia en la invaginacién in-
testinal tras reduccién con hidroenema. Analizar los costes de estancia
hospitalaria segtin el manejo actual de esta patologia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los 97 pacientes
con diagnéstico ecogréfico de invaginacién intestinal en los dltimos
5 aflos. Revisamos datos demogréficos, clinicos y ecogréficos. Se-
leccionamos los casos tratados de forma conservadora, analizando
las recurrencias, su tratamiento y la estancia hospitalaria. Conside-
ramos recurrencia a un nuevo episodio de invaginacién intestinal en
las siguientes 72 horas a la reduccioén. Los costes fueron calculados
segtin los grupos relacionados por diagndstico en base a datos espe-
cificos del centro.

Resultados. En los 81/97 (83,5%) pacientes con tratamiento
conservador se diagnosticaron 8§ episodios de recurrencia, 5 en las
primeras 24 horas. En 7 casos se resolvié la recurrencia con hidroene-
ma, mientras que 1 requirid tratamiento quirdrgico por recidivas per-
sistentes. La media de estancia hospitalaria fue de 35 horas en el
grupo de tratamiento conservador (81/97 pacientes). La tasa global
de recurrencia fue del 9,88%, (6,17% antes de 24 horas), siendo
necesario el ingreso de 16 pacientes para el diagndstico de un caso
de recurrencia en las primeras 24 horas. Segtin estos resultados, y
los costes hospitalarios/24 horas, el manejo ambulatorio supondria
un ahorro de 1.723,75 €/paciente.

Conclusiones. Dado que el riesgo de recurrencia en la invagina-
ci6n intestinal no complicada es bajo y su tratamiento es conservador
en la mayorfa de los casos, estarfa justificada la implantacién de un
protocolo de manejo ambulatorio como alternativa segura y costo-
efectiva.
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RECURRENCE OF UNCOMPLICATED INTESTINAL
INTUSSUSCEPTION. CAN IT BE TREATED AS AN OUTPATIENT?

ABSTRACT

Objetives. To estimate the recurrence rate of intussusception after
successful enema reduction and to analyze the costs of hospital admis-
sion with the current management of this pathology.

Material and methods. A retrospective study over 5 years of 97
patients with confirmed diagnosis of intussusception was undertaken.
Medical records were evaluated for patient demographic, clinical and
radiological data. Patients with enema-reduced intussusception were
selected and data respecting to timing and outcome of recurrences, and
length of stay were analyzed. Recurrence was defined as a new episode
of intussusception within 72 hours of the initial presentation. Costs were
calculated using hospital-specific data.

Results. During the study period there were 81/97 children with
successful enema reduction. Mean length of stay was 35 hours in the
conservative treatment group. There were 8 episodes of recurrence, 5 of
them within the first 24 hours (6.17%), for an overall recurrence rate of
9.88%. 7 children were treated by repeated enema and only one patient
needed surgery for persistent illness. Assuming the overall recurrence
rate of 9.88%, it would require hospitalizing 16 patients to identify a
single recurrence with a cost of 1,723.75 € per patient.

Conclusions. Given the low recurrence rate for enema-reduced
intussusception and the possibility of repeated enema for their treat-
ment in most of recurrences, we strongly advocated for the outpatient
management as a safe and cost-effective alternative.

Key Worbs: Intussusception; Recurrence; Enema; Outpatient.

INTRODUCCION

La invaginacion intestinal supone la causa mas frecuente de
obstruccién intestinal en nifios entre los 6 meses y los 5 aflos,
siendo especialmente frecuente en menores de un afio. La loca-
lizacién de la invaginacion es ileoc6lica hasta en el 90% de los
casos, siendo la etiologia mds frecuente idiopatica2. Por todo
ello, la mayoria de los pacientes con invaginacién son manejados
de forma conservadora mediante reduccion con enema, estando
indicada la cirugfa en los casos de fracaso terapéutico del enema,
pacientes en los que se sospecha una lesion en la zona de la inva-
ginacién o aquellos con sintomas de peritonitis, sepsis o shock®.
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La tasa global de recurrencia tras la reduccién con ene-
ma, ya sea hidrostdtica o neumatica, se sitia en torno a un
10%, con un rango que varia entre el 6,7 y el 13%“. Existe
controversia acerca del manejo posterior a la reduccién con
enema, siendo una préctica habitual el ingreso hospitalario
del paciente para observacion durante 24 horas. Sin embargo,
esta actitud se basa en publicaciones antiguas y no ha sido
claramente justificada®.

Varios estudios han propuesto la posibilidad de manejo
ambulatorio en un grupo seleccionado de pacientes con in-
vaginacion intestinal no complicada, sin haberse observado
un mayor riesgo de complicaciones, ni de efectos adversos®.

Los objetivos de este estudio han sido: estimar la tasa de
recurrencia de la invaginacion intestinal en nuestro hospital
y analizar los costes de la estancia hospitalaria segtin el ma-
nejo actual.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes entre 0 y
18 afios tratados en nuestro centro por invaginacion intestinal no
complicada mediante enema hidrostatico. Para ello, se solicit6
en el departamento de codificacién una relacién de todos los pa-
cientes con diagndstico de invaginacion intestinal (CIE-9 560.0)
entre enero de 2011 y diciembre de 2015 y se seleccionaron
aquellos en los que el manejo inicial fue conservador. Se revi-
saron las historias clinicas recogiendo datos epidemioldgicos,
clinicos, diagndsticos, terapéuticos, evolucion tras el tratamiento,
existencia de recurrencias y estancia hospitalaria. Se defini6 la
duracion de los sintomas como el tiempo transcurrido desde el
inicio del cuadro (dolor abdominal, vomitos, irritabilidad. . .) has-
ta la primera atencién en Urgencias y se dividi6 a los pacientes
en cuatro grupos (< 12 horas, entre 12 y 24 horas, 24-48 horas
y > 48 horas). Se consider6 una reduccion satisfactoria con
enema hidrostdtico a aquella en la que se observd una reduc-
cién completa de la invaginacién con visualizacion de la valvula
ileocecal y recurrencia a cualquier episodio de invaginacion
en las siguientes 72 horas tras una reduccién satisfactoria. Los
pacientes se dividieron segtin el tiempo de aparicién en dos
grupos: < 24 horas y entre 24 y 72 horas. Las complicaciones
se registraron como perforacion y/o sepsis.

Los costes se calcularon en base a los grupos relacionados
por diagndstico (GRD) sin tener en cuenta los costes indi-
rectos. En este caso se incluye en el GRD 181 obstruccion
gastrointestinal sin CC (complicacion o comorbilidad), el cual
agrupa a pacientes ingresados por obstruccidn intestinal por
adherencias intestinales o peritoneales, volvulo intestinal,
invaginacién o impactacion intestinales o {leo paralitico que,
segtin los indicadores de actividad clinica de nuestro centro,
cada episodio de hospitalizacion tiene un coste de 1.182 € por
cada 24 horas de ingreso.

Las variables categdricas se reportaron en nimeros y
porcentajes, y las continuas fueron reportadas en medias,
medianas y rangos.
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Figura 1. Manejo de los pacientes con invaginacion intestinal. (n: ni-
mero de pacientes).

Se obtuvo la aprobacién del Comité Etico de nuestro cen-
tro previamente a la realizacion del estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 97 pacien-
tes con invaginacion intestinal mediante ecografia, de los cuales,
16 (16,5%) se trataron quirdrgicamente. Los 81 pacientes res-
tantes (83,5%), en los que se realiz6 una reduccion hidrostatica
satisfactoria fueron seleccionados para el estudio (Fig. 1).

La distribuci6n por sexo fue de 58 varones y 23 mujeres (rela-
cién V:M 2,5:1), con una edad media de 19,9 meses y una media-
na de 15 meses (rango: 3-106 meses). En cuanto a la incidencia
estacional se observé una distribucién homogénea de los casos,
con un ligero predominio en los meses de abril y diciembre.

La forma clinica de presentacién mas frecuente fue el
dolor abdominal (100%) acompaiiado de vomitos en la mitad
de los pacientes (55,5%). La rectorragia (17,3%), la triada
clasica (dolor abdominal, vdmitos y deposiciones sangui-
nolentas 12,3%) y la fiebre (7,4%) fueron sintomas menos
frecuentes. En 23 de los 81 pacientes (28,4%), se registraron
sintomas catarrales o digestivos en los dias previos al episodio
de invaginacion. La duracion de los sintomas fue inferior a
12 horas en 51 de los pacientes (63%), mientras que tan solo
en 10 (13,5%) tuvo una evolucién superior a las 24 horas.

Respecto a los hallazgos ecogréficos, el 64,2% presenta-
ron adenopatias mesentéricas de aspecto inflamatorio. No se
observaron cabezas de invaginacion patoldgicas en ninguno de
los pacientes. En cuanto a la localizacion de la invaginacion,
esta llegaba hasta el dngulo hepdtico en un 67,9% de los casos,
siendo las localizaciones en colon transverso (12,3%), dngulo
esplénico (4,9%) y colon descendente (3,7%) mucho menos
frecuentes (Tabla I).
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Tablal.  Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
ecograficas (n= 81).

Niimero (%)
Sexo
—  Varones 58 (71,6%)
—  Mujeres 23 (28,4%)
Edad
— Media 19,9 meses
- Mediana 15 meses
- Rango 3-106 meses
Sintomas
—  Dolor abdominal 81 (100%)
—  Vomitos 45 (55,5%)
— Rectorragia 14 (17,3%)
—  Fiebre 6 (7,4%)
—  Triada clasica 10 (12,3%)
- Sintomas previos 23 (28,4%)
Tiempo de evolucion
— <12 horas 51 (63%)
— 12-24 horas 20 (24,7%)
—  24-48 horas 6 (7,4%)
— >48 horas 4 (4,9%)
Localizacién invaginacion
—  Angulo hepitico 55 (67,9%)
—  Colon transverso 10 (12,3%)
—  Angulo esplénico 4 (4,9%)
—  Colon descendente 3(3,7%)

n: niimero total de pacientes con invaginacion intestinal de manejo
conservador.

Hubo un total de 10 recurrencias en 8 pacientes, ocu-
rriendo 3 de ellas en el mismo, el cual requiri6 finalmente
tratamiento quirdrgico (Tabla II). En los 7 pacientes restantes,

el episodio de recurrencia fue tinico y se resolvié mediante
repeticion del enema. En cuanto al sexo, 4 fueron mujeres
y 4 varones, con una edad media de 17,5 meses y una me-
diana de 14 meses (rango: 5-46 meses). La duracién de los
sintomas fue menor de 12 horas en 5/8 y en 5/8 la invagi-
nacion se localizaba en el dngulo hepdtico. El paciente que
requiri6 tratamiento quirdrgico se trataba de un varén con
clinica de dolor abdominal y vomitos de mas de 48 horas de
evolucion, que presentaba una invaginacion ileocélica hasta
dngulo hepético. Se mantuvo asintomatico tras la reduccion
satisfactoria con enema, presentando la primera recurrencia a
las 8 horas. En la anatomia patoldgica del apéndice ileocecal
extirpado, se encontrd un infiltrado inflamatorio compatible
con apendicitis aguda.

Se obtuvo una tasa global de recurrencia del 9,88%, con
una distribucion temporal homogénea (5 en menos de 24 horas
y 3 tras 24 horas).

Todos los pacientes fueron ingresados a dieta absoluta,
con sueroterapia y analgesia intravenosa, siendo la estancia
hospitalaria media de 35 horas (rango: 24-72 horas).

En consecuencia, si consideramos una estancia media hos-
pitalaria de 35 horas y unos costes de 1.182 € por cada 24
horas de ingreso, el manejo actual de dicha patologia supuso
una inversion de 1.723,75 € por cada paciente ingresado.

DISCUSION

La invaginacion intestinal constituye una causa importante
de obstruccion intestinal durante la infancia. En la mayoria
de los casos, se trata de invaginaciones ileocélicas en las que
la etiologia es idiopdtica y los pacientes no presentan sinto-
mas clinicos de complicacién al diagnéstico2). Por todas
estas razones, junto con la baja morbilidad, bajo coste y alta

TablaII.  Recurrencias tras reduccion satisfactoria con enema (n=8).
Edad Tiempo Tiempo

Paciente  (aiios) Sexo  evolucion Clinica Localizacion R postenema Resultado

II-11 17 M <12 horas  Dolor abdominal, Angulo hepitico 1 36-48horas  Enema
vomitos

I-17 M 12-24 horas ~ Dolor abdominal, fiebre Angulo hepético 1 12-24horas  Enema

II-21 5 A% 12-24 horas  Dolor abdominal, Colon descendente 1 12-24 horas  Enema
vomitos

11-22 17 M <12horas  Dolor abdominal Angulo hepitico 1 24-36 horas  Enema

11-46 46 \Y% <12horas  Dolor abdominal, Angulo esplénico 1 <12 horas Enema
vOmitos

1I-76 6 M < 12 horas Dolor abdominal, Total 1 12-24horas  Enema
vomitos, rectorragia Invaginacion ileo-ileal

1I-85 7 \Y% <12horas  Dolor abdominal Angulo hepético > 48 horas Enema

11-95 33 \Y >48 horas  Dolor abdominal, Angulo hepitico 3 <12 horas Quirtirgico:
vomitos desinvaginacion.

Apendicitis

n: niimero total de pacientes con invaginacion intestinal de manejo conservador que han sufrido recurrencia; R: niimero de recurrencias.
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Tabla III.  Caracteristicas de estudios relacionados con el manejo ambulatorio en la invaginacion intestinal no complicada.
Estancia hospitalaria  Tasa de recurrencia
Estudio (afio) n (afios) (horas) pacientes (%) Resultado
Jinzhe Z et al. 1986(12 2168/2496 (5 afios, 4 meses)
2168 (87%) ambulatorios
Bonadio et al. 1988© 48/88 (3 anos, 5 meses) 24 h 1/48 (2%) Enema
7 ambulatorios
Le Masne A et al. 19990 92/113 (3 afos) 6hvs 1,97 d 12/92 (13,2%) 12 enema
50 ambulatorios
Bajaj L et al. 2003® 78/123 (4 anos, 7 meses) 7,15hvs 22,7 h 8/78 (10%) 11 recurrencias en 8
51 (65%) ambulatorios pacientes: 2 cirugfa por
sospecha de proceso
subyacente
Al-Jazaeri et al. 2006® 80/121 (4 aiios, 6 meses) 345h 11/80 (13,8%) 6 enema
1 ambulatorio
Herwig K et al. 200909 45/124 (12 afios) 4,6hvs25,6h 3/45 (6,7%) 3 enema
6 ambulatorios
Gilmore AW et al. 201119 56/117 (15 afios) 7hvs33,7h 7156 (12,5%) 5 enema, 2 cirugia por
46 ambulatorios sospecha de linfoma no
confirmado
Chien M et al. 201314 98/202 (7 anos) 7,1vs352h 7/98 (7,1%) 10 recurrencias en 7 pac.:
8 ambulatorios 7 enema, 3 cirugia (2 en
el mismo paciente, 1 con
hiperplasia linfoide)
Beres AL et al. 201401D 568/584 (10 afios) 72vs42,6 h 28/329 (8,5%) 7 cirugia
239 ambulatorios 217239 (8,8%) 2 cirugia
Raval MH et al. 2015@% 80 (2 afos) 6,8 h 1/30 0 cirugfa

30 ambulatorios

efectividad del procedimiento, la reduccién con enema bajo
control radioldgico se ha convertido en el tratamiento de elec-
cidén en estos casos®. Sin embargo, existe atn controversia
acerca del manejo mds adecuado para los pacientes en los
que se ha realizado una reduccion satisfactoria con enema. El
seguimiento postreduccion se lleva a cabo mediante ingreso
hospitalario y observacion clinica durante 24-48 horas, se-
gtn los protocolos de la mayoria de centros de nuestro pais,
basado en el riesgo de recurrencia y complicaciones segin
diversas publicaciones, siendo la més destacada la de Elkof
y cols.®1510 No obstante, y de esta idea surge el objetivo de
este trabajo, son cada vez més los autores que cuestionan esta
actitud en los dltimos afios no existiendo suficiente evidencia
para justificarla, cuestiondndose ademds sus beneficios.

En los ultimos 30 afios, se ha observado un incremento de
estudios publicados que proponen la posibilidad de realizar un
manejo ambulatorio en los casos en los que se ha realizado una
desinvaginacion satisfactoria con enema y que no presentan
sintomas clinicos de complicacion o recidiva tras observacion
en el Servicio de Urgencias (Tabla III). Bonadio public6 en
1988 un estudio de 88 nifios con invaginacidn. 48 de estos
pacientes fueron tratados de forma satisfactoria con enema,
y 7 (15%) se manejaron de forma ambulatoria, concluyendo
que esta préctica constitufa una alternativa segura en aquellos
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pacientes que presentaban un examen fisico normal y tenian
buena tolerancia oral postreduccién®. En 1999, Le Masne y
cols. publicaron una serie de 92 pacientes en la que 50 (54%)
fueron dados de alta tras 8§ horas de observacion, si los padres
eran capaces de volver rdpidamente y podian ser localizados
teleféonicamente. Los factores asociados al ingreso incluian
traslado desde otro hospital, sangrado rectal y atencién entre
las 5 pm y las 7 am™. Mds recientemente, Bajaj y Roback
publicaron en 2003 su experiencia en este manejo. De los 78
niflos que tuvieron una reduccidn satisfactoria con enema,
51 (65%) fueron dados de alta tras un periodo variable de
observacion sin detectarse eventos adversos®. Un indice de
recurrencia del 13,8% (11/80) con 6 de estas ocurriendo du-
rante el ingreso, fue reportado por Al-Jazaeri y cols.®. En la
serie de Gilmore y cols. 46/56 pacientes (82%) fueron tratados
de forma ambulatoria, diagnosticando 7 recurrencias, 4 de
ellas en las primeras 48 horas, sin presentar en ninguno de los
casos complicaciones graves (perforacion, sepsis o reseccion
intestinal). Los criterios para el alta en este estudio inclufan:
paciente alerta y asintomético, exploracidn fisica normal,
tolerancia oral y acceso precoz al Servicio de Urgencias(!?.
Por dltimo, un reciente estudio comparativo entre dos gru-
pos de pacientes sometidos a tratamiento con ingreso vs ma-
nejo ambulatorio entre dos hospitales canadienses, demostrd
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TablaIV. Criterios de alta del Servicio de Urgencias
propuestos tras reduccién con enema.

*  Adecuada tolerancia oral a las 4 horas postreduccién
*  Buen estado general

*  Asintomatico

e Ausencia de signos de deshidratacion

*  Exploracién abdominal normal

*  Ambiente familiar y social favorable

*  Centro hospitalario accesible al lugar de residencia

indices de recurrencia y necesidad de tratamiento quirdrgico
similares entre los pacientes ingresados y aquellos que fueron
dados de alta tras una reduccién satisfactoria con enema‘?.

Aunque los indices de recurrencia publicados en la lite-
ratura varfan ampliamente, un metaandlisis reciente concluye
que el riesgo individual de recurrencia precoz es bajo, siendo
del 2,2 al 3,9% en las primeras 24 horas y del 2,7 al 6,6% en
las primeras 48 horas, por lo que mds del 95% de las recu-
rrencias no se identificarfan durante 24 horas de ingreso®. En
nuestro estudio, la tasa de recurrencia fue del 9,8%, similar a
la reportada en otras publicaciones®!4. Ademds, en 7 de los §
casos el episodio se resolvid mediante la repeticion del enema
y ninguno de los pacientes present6 complicaciones. Estos he-
chos estdn en consonancia con lo anteriormente publicado!7.19),

Los costes se calcularon en base a los grupos relaciona-
dos por diagndstico sin tener en cuenta los costes indirectos.
Basdndonos en los resultados de nuestro estudio, el manejo
ambulatorio de una poblacién seleccionada con buen estado
general y exploracion fisica normal tras una reduccion satis-
factoria con enema, supondria una reduccién de los costes
hospitalarios de 1.723,75 € por cada paciente.

En conclusidn, basados en nuestro estudio y en el bajo
riesgo de recurrencia, junto con el conocimiento de que las
complicaciones graves postreduccion son raras y que las re-
currencias pueden ser tratadas de forma segura y satisfactoria
mediante manejo conservador®1+19, es razonable sugerir el
desarrollo de gufas de manejo ambulatorio en aquellos pacien-
tes con buen estado general, exploracion fisica normal, en los
que se ha comprobado buena tolerancia oral, tras un periodo
de observacion en el Servicio de Urgencias (Tabla IV). En
los casos que no cumpliesen dichos criterios, en un ambiente
familiar o social desfavorable o con lugar de residencia lejano
al centro hospitalario, se desestimarfa el seguimiento ambula-
torio, con indicacion de ingreso hospitalario para observacion.
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