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RESUMEN

Introduccion: la invaginaciéon intestinal, quc consistc cn cl
telescopaje de una parte del intestino dentro de otra, es la causa
més comin de obstruccion intestinal en los nifios de 3 meses a
5 afos. La intususcepeion puede ser clasificada por su etiologia
0 mas comunmente por su punto de origen. La localizacion
ilcocolica representa alrededor del 90% de los casos.

El diagnostico de la invaginacioén intestinal pucde scr dificil
y requiere de una alta sospecha clinica, sobre todo cuando los
sintomas y signos tipicos no estdn presentes.

La radiogratia simple de abdomen y el ultrasonido son los estudios
mas utilizados para el diagnostico de la intususcepcion intestinal.

En un gran nimero de pacientes, la invaginacion puede ser
reducida sin necesidad de cirugia, sin cmbargo, cl fracaso dc cstos
métodos no invasivos, el retraso en el manejo inicial y la presencia
de signos que sugieran peritonitis son indicaciones claras de
laparotomia.

Caso: sc presenta cl caso de una paciente de 2 meses de cdad
con intususcepeion intestinal ileo-ilear e ileo-colica con manejo
quiriirgico.
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INTRODUCCION

La intususcepeion intestinal consiste cn ¢l prolapso de una parte del
intestino en el lumen de una parte adyacente inmediatamente distal
y es la causa mds comiin de obstruccion intestinal en los nifios de 3
mescs a los 5 afos. La incidencia de invaginacion intestinal entre los
nifios menores de | afio la edad es 18 a 56 por 100.000 habitantes por
afio, con un pico de incidencia entre los 5 y 7 meses de edad.”™*

Las intususcepciones se clasifican de acuerdo con su punto de origen;
el tipo més frecuente es la invaginacion ileo-colica en la cual el ileon
cerea o Icjos de la valvula ilco-cecal sc invagina dentro del cicgo.
Alrededor del 90% son de este tipo. Lxisten ademas los tipos de
invaginacion ileo-ileal, colo-colicas o una combinacion de estas, las
cuales son mucho més raras.

ABSTRACT

Introduction: intussusception, which is the telescoping of
a portion of the intestine into another, is the most common
cause of intestinal obstruction in children 3 months to 5 years.
Intussusception can be classificd by ctiology or morc commonly
by point of origin. The ileocolic location represents about 90%
of cases.

The diagnosis of intussusception can be difficult and requires
a high clinical suspicion, especially when the typical signs and
symptoms are not present.

Plain abdominal radiography and ultrasound studies are used for
diagnosis of intestinal intussusception.

In a large number of patients, intussusception can be reduced
without surgery, however, failure of noninvasive methods, the
delay in initial treatment and the presence of signs suggesting
peritonitis arc clear indications of laparotomy.

Case: a case report of a 2 months age patient with ileo-ilear and
ileo-colic intussusception with surgical management.

Keywords: intussusception, intussusception, intestinal obstruction.

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente de sexo femenino, 2 meses y 10 dias de cdad, nacida y
residente en Quito.

Madre de 32 afios, separada, instruccion secundaria incompleta,
catOlica. Padre de 25 afos, instruccion superior (chef). Ambos padres
son saludables y no tienen antecedentes patologicos relevantes.

Es producto de la tercera gesta, de un embarazo sin complicaciones.
La madre sc realizé un total de 6 controles prenatales y 1 cco, los
mismos que fueron normales. La culminacion del embarazo fue
llevada a cabo mediante un procedimiento de cesérea (iterativa)
a las 40 semanas de gestacion. El examen antropométrico mostro
un peso de 3,5 kg y una talla de 49 cms. Su alimentacion cs con
seno materno exclusivamente. [nmunizaciones: BCG solamente. No
se encontraron alteraciones en su desarrollo psicomotor o hébitos
sociales.
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El inicio del cuadro clinico se reporta hace 10 dias, cuando la
madre refiere que encuentra a su hija muy irritable. Dos dias mas
tarde presenta vomito por una ocasion de contenido alimenty]
cn poca cantidad. El cuadro dc vomito sc intensifica 24 horas
tarde con 10 nuevos episodios, esta vez en mayor cantidad. La mj
alimentacion de la nifia preocupa a la madre quien decide acu
donde un [acultativo.

En el centro de salud local se prueba tolerancia oral sin éxito [
lo que sc inicia hidratacion intravenosa. Si bien cl vomito cd
complctamente, 1 dia después la pacicnte realiza por lo mcnod
deposiciones diarreicas con coagulos de sangre y en gran cantid;
Con un diagnostico presuntivo de gastroenteritis bacteriana ag
se inicia tratamiento antibidtico con ampicilina sulbactam
gentamicina.

Pacicnte no cvoluciona favorablemente, persistc vomito, diarrcas
con estrias sanguinolentas y aparece distension abdominal. Se coloca
una sonda nasogastrica evidenciandose salida de liquido bilioso y se
decide transferencia a un hospital de mayor complejidad.

Se recibe al lactante que pesa 6 kg. Temperatura de 36°C. Frecuencia
cardiaca de 140 latidos por minuto. Frecuencia respiratoria de 26
respiraciones por minuto. Perimetro abdominal de 46 cm.

La paciente se encuentra hidratada, no se observan retraccio
subcostales o signos de dificultad respiratoria. El abdomen {
tenso, distendido y no se escuchan ruidos hidroaéreos. El exar
fisico genital y neurologico fue normal.

Sc realizan examencs complementarios. El analisis de sangre mo.
un recuento de leucocitos de 39.650 x mm’, hemoglobina de
g/dl, hematocrito: 25.4%, recuento de plaquetas: 179.400 x m
cayados: 2%, segmentados: 79%, linfocitos: 17%, eosindfilos:
Los resultados de la quimica sanguinca: glucosa de 127 mg
creatinina: 0.2 mg/dL Cloro: 118 mEq/L, potasio: 3.2 mEq/L, soq
142 mEq/L Proteinas totales: 3.1 g/dL Albmina: 1.8 g/dL Tant:
PCR cuantitativo ultrasensible como la procalcitonina se encontra
elevados: 46.5 ng/mLy 4.55 mg/mL respectivamente.

El examen de orina fue normal.

Los cstudios dc imagen incluycron radiogratias simples de abdomen,
ecografia abdominal y enema de bario.

Se muestra importante dilatacion de asas de intestino delgado
(Flecha roja). Tambic¢n cxisten niveles hidro-aéreos y auscncia de
aire en el colon, sigma y ampolla rectal (Flechas azules).
Servicio de Imagen. Hospital Carlos Andrade Marin.

Figura 2. Encma baritado.

Se administra material de contraste baritado por via retrograda
confirmandose la presencia de intususcepcion que compromete parte
distal de ilcon con extension a cicgo, colon derecho y trasnverso
(Flechas). En cl resto del colon los contornos son regularcs y la
distribucion del contrastc cs normal.

Servicio de Imagen, Hospital Carlos Andrade Marin.

La imagen muestra la invaginacion intestinal ileo colica, con
incremento en el espesor de la pared intestinal.

En cl corte longitudinal sc obscrva la imagen de “pscudo rifion”, que
aparcce como capas hiperecoicas ¢ hipoccdicas superpucstas (Flecha
roja). En el corte transversal se confirma el hallazgo antes descrito
observandose la imagen cldsica en “Diana” con escaso liquido en
el interior de las asas (Flecha azul). No se observaron colecciones
periféricas. Servicio de Imagen. Hospital Carlos Andrade Marin.

Se decide realizar laparotomia exploratoria encontrando:
1. Multiples adherencias y plastron localizado cn la fosa iliaca
derccha.

2. Invaginacion intestinal ileo-ilear e ileo cdlica que compromete
ileon y ciego.

3. Asasdeintestinodelgadodistendidas y asa de ileon inmediatamente
proximal a invaginacion perforada y emplastronada.

Tras la libcracién dc adherencias y cl descmplastronamicnto, sc
identifica la perforacién intestinal y la invaginacion ileo cdlica pero
luego de varios intentos fallidos de liberacion manual de la misma, se
decide la reseccion de los segmentos de ileon y ciego comprometidos.
Posteriormente se restaura el transito intestinal con una anastomosis
latero lateral.
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Figura 4. Picza quirdrgica.
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Tmagen muestra la intususcepcion intestinal ileo-ilear e ileo-col

con presencia de necrosis intestiy]
Servicios de Cirugia General y Patologia, Hospital Carlos Andry
May

Figura 5. Estudio histopatolégico.

Pared intestinal con extensa necrosis e infiltrado inflamatorio mi:
que compromete todo cl espesor de la pared.(Flechas roj
Servicio de Patologia, Hospital Carlos Andrade Marin.

F i@'n 6. Estudio histopatolégico.

A la izquierda: Borde quirtirgico. Pared intestinal con mucosa
conservada (Flecha azul). Leve hemorragia a nivel del corion
(Flecha roja). A la derecha: Corte correspondiente a pared intestinal
adyacente al arca de intususcepeion.

Servicio de Patologia, Hospital Carlos Andrade Marin.

La evolucion posoperatoria fue favorable. La paciente permanecio
hospitalizada un total de 9 dias. Dcbido al ayuno prolongado pre
operatorio, el mal estado nutricional y a que se estimaba el reinicio
de dieta varios dias mds tarde, fue necesario el apoyo nutricional
parenteral como soporte previo al reinicio de seno materno.

La tcrapia antibiotica cmpleada sc basé cn metronidazol, ampicilina
+IBL y gentamicina. La paciente fue da de alta sin complicaciones.
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Figura 7. Placa simple de torax y abdomen.

Control radiologico posoperatorio. La imagen mucstra asas
intestinales neumatizadas que indican un adecuado transito
intestinal.

Servicio de Imagen, Hospital Carlos Andrade Marin.

DISCUSION

Una de las principales controversias de la intususcepeion intestinal
es su etiologia. La mayoria de los autores identifican dos grupos:
de origen idiopético y aquellos en los que se puede identificar una
causa, como un diverticulo de Meckel, hemorragia submucosa,
linfoma o linfosarcoma, incluyendo el linfoma de Burkitt, pdlipos
y las duplicaciones intestinales. El origen idiopético corresponde el
95% de los casos.'

El promedio de edad de presentacion de esta enfermedad es los 6
meses. Rara vez ocurre antes de las 6 semanas y ¢s poco comiin
observarla después de los 18 meses. Aproximadamente el 80% de
las intususcepciones ocurren durante el primer aio de la vida. Se
desconoce cudl es ¢l motivo por el que se presenta mas cominmente
en el sexo masculino que en el femenino en la proporcion de dos a
uno.?

A menudo existe una pronunciada variacién estacional, lo que
sugiere una etiologia viral subyacente, se han sugerido adenovirus y
rotavirus como agentes implicados.

Los sintomas mas comunes son los vomitos y el dolor abdominal
(a menudo muy intenso y con “llanto inconsolable”). El vomito
suele ser bilioso reflejando una obstruccion completa del intestino
delgado. La presencia de deposiciones con moco y sangre mezclada,
cn “jalea de grosclla”, constituye un signo tardio de la enfermedad ¢
indica dafio de la mucosa intestinal. Este signo estd presente en solo
el 20-30% de los casos.”
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El diagnostico clinico de la invaginacion intestinal puede ser dificil.
La diarrca pucde cstar presente hasta cnun 10% de los lactantes y casi
inevitablemente conducir a un diagnostico erroneo de gastroenteritis
infceciosa. Ademds un 10% de los pacicntes pueden no presentar
dolor abdominal.?

En la mitad de los casos se puede palpar una masa en [orma de
salchicha a la exploracién fisica, Ja cual esta ubicada cn cl cuadrante
superior derecho del abdomen.

El diagnoéstico puede ser sugerido por una radiografia simple, pero la
ceografia, la tomografia y los cstudios contrastados pueden aportar
datos muy valiosos en el estudio de la invaginacion intestinal.

Los criterios ecograficos para el diagnostico de intususcepcion
consisten en la presencia de una imagen en Diana (un engrosamiento
hipoecoico exterior y un nticleo hiperecoico central) o la presencia
de una masa con maltiples anillos concéntricos hipo ¢ hiper ecoicos
al corte transversal. En el corte longitudinal puede visualizarse una
imagen “tipo sdndwich™ o “pseudo-rifion™."

En un gran numero de pacientes, la invaginacion puede ser reducida
sin necesidad de cirugia, ya sea por el método més antiguo de
la reduccion hidrostatica con un enema de bario o neumitico
controlado con un enema de aire comprimido. Sin embargo, el
fracaso de estos métodos no invasivos, ¢l retraso en el mangjo inicial
y la presencia de signos que sugicran peritonitis son indicacioncs
claras de laparotomia.

La intususcepcion aguda es una emergencia seria la cual demanda
un tratamicnto activo ¢ inmediato; cn la actualidad cl tratamicnto
quirtrgico es el mas importante.

Comparada con el tipo ileo colico, la intusucepcion ileo ileal es
mucho menos frecuente y mas dificil de reducir, por csta razon cstin
asociadas con mayor [recuencia a necrosis intestinal.”

Durante la invaginacion, el mesenterio es arrastrado en el
lumen distal y cl retorno venoso cs obstruido. Hsto conduce
a edema, sangrado de la mucosa, aumento de la presion y
cventualmente obstruccion del flujo arterial, el cual conducird a la
necrosis y posteriormente a la perforacion.'®

Aunque hacen falta estudios a gran escala, parece existir una relacion
entre el uso de antibidticos y la invaginacion intestinal "

La triada clasica de dolor abdominal intermitente, vomito y heces
con sangre se encuentra en solo el 20% al 40% de los casos. Al
menos dos de estos hallazgos estan presentes en aproximadamente el
60% de los pacientes. El vomito no es necesariamente biliar debido a
que el nivel de la obstruccion es baja, en el drea ileo cecal. Ademas,
el hallazgo de una masa abdominal palpable en el cuadrante derecho
superior o inferior es infrecuente.

En 1874, Hirschsprung fue el primero en emplear el método de
reduccion de las intususcepciones por la presion hidrostatica.
También se ha descrito la reduccion de la intususcepcion mediante
cl cmplco de los cnemas de agua simplc o de bario. Si bicn cstc
tratamiento puede tener beneficios en las intususcepciones muy
recientes, cn las intususcepeioncs de algunas horas csto pucde ser
dificil de lograr.3

Cuando se opta por el tratamiento quirtrgico, el objetivo inicial
cs lograr desinvaginar cl scgmento comprometido, sin cmbargo,
en las intususcepciones muy severas puede hacerse necesario una
reseceion intestinal ya que en cicrtas ocasiones csto no cs posible o
puede encontrarse necrosis de la porcion de intestinal invaginada.'?

CONCLUSIONES

La presentacién combinada de intususcepcion intestinal ileo-ilear
e ileo-cOlica es muy rara. Debido a su complejidad anatémica, el
manejo es generalmente quirtrgico.

El diagnostico temprano de invaginacion intestinal puede ser dificil,
debido a varios factores, tales como la edad de presentacion y la falta
de aparicion de los signos tipicos de la enlermedad. También se puede
presentar con letargia, palidez y falta de respuesta a estimulos.

Dcbido a quc la intususcepeién y la  gastroenteritis  tienen
sintomatologia nuy parecida, es importante mantener este diagnostico
en mente cuando se trata de un niflo que tiene una alteracion
¢l estado mental.

La gastroenteritis se presenta por lo general con mds diarrea que la
invaginacion intestinal, la presencia de cualquier grado de sangre en
las heces también debe plantear la sospecha de una condicion mas
serid.

La ecografia es util para el diagnostico de intususcepcion y para
confirmar la reduccion después del tratamiento.

La intususcepeion aguda es una emergencia seria la cual demanda un
tratamiento activo e inmediato, el objetivo principal es la reduccion
de intestino obstruido.

Los signos clinicos de la perforacion, peritonitis o shock hipovolémico
son claras contraindicaciones dc un mancjo conscrvador y obligan a
una exploracion quirtirgica.
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