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RESUMEN

Antecedentes: La invaginacion intestinal es la
causa mas frecuente del sindrome de abdomen
agudo quirdrgico oclusivo en lactantes y es
idiopatica en mas del 90% de los casos. También
puede ser secundaria por la presencia de
lesiones anatdmicas causantes de invaginacion
gue se incrementa conlaedad. Es pococomunen
pacientes mayores de dos anos, por lo que
damos a conocer un caso clinico recibido en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael a una
edad inesperada, evidenciando una clinica “no
clasica”, por lo que para llegar al diagnéstico hay
que tener un alto indice de sospecha. El
diagnodstico y el tratamiento en la poblacion
pediatrica estan relativamente estandarizados
con lareduccién no quirurgica, sinembargo, ante
complicaciones se prefiere el manejo quirurgico.

Objetivo: Describir caracteristicas, etiologia,
epidemiologia, hallazgos quirurgicos y nuevos
tratamientos en pacientes pediatricos con
invaginacion intestinal a través de una revision
de la literatura, reportando un caso clinico de
invaginacion intestinal.

ABSTRACT

Background: Intussusception is the most
common cause of occlusive surgical acute
abdomen syndrome ininfants and is idiopathicin
more than 90% of cases. It can also be secondary
due to the presence of anatomical lesions
causing intussusception that increases with age.
It is uncommon in patients older than 2 years, so
we report a clinical case received at the San
Rafael clinical university hospital at an
unexpected age, showing a "non-classical" clinic,
so to reach the iagnosis it is necessary to have a
high index of suspicion. Diagnosis and treatment
in the pediatric population are relatively
standardized with nonsurgical reduction,
however, in the event of complications, surgical

management is preferred.

Objective: To describe characteristics, etiology,
epidemiology, surgical findings and new
treatments in  pediatric patients with
intussusception through a review of the
literature, a report on the literature, a report of
an idiopathic clinical case in the hospital.
Keywords Intussusception, acute abdomen,
idiopathic, ileocolic.

INTRODUCCION

La invaginacién intestinal es una emergencia
abdominal comin en nifos con morbilidad
significativa (1).

Esta se define como la invaginacion de un
segmento del intestino en un segmento
inmediatamente adyacente, siendo esta la
primera causa de abdomen agudo y oclusién
intestinal en lactantes y nifos pequenos. El 80%
de los casos ocurre en menores de 2 anos, con un
pico de incidenciaentrelos 5y 9 meses (2). Por lo
gue presentamos un caso fuera del rango comun
de edad, en un paciente preescolar.

La invaginacion intestinal idiopatica ileocdlica es
la forma mas comun en los nifos y generalmente
se trata con reduccién no quirdrgica mediante
enemas neumaticos o hidrostaticos (3).

El tratamiento quirdrgico estad indicado como
intervenciéon primaria para pacientes con
sospecha de invaginacion que estan gravemente
enfermos o tienen evidencia de perforacioén. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes pueden ser
tratados de forma seguray eficaz con enfoques
minimamente invasivos (4).



DESCRIPCION DEL
CASO

Paciente masculino de 4 anos de edad
producto de primera gestacion de madre de 26
anos, controles prenatales completos, parto a
las 40 semanas con peso Yy talla adecuados para
la edad, adaptacién espontanea, antecedente
de genu valgo en manejo ambulatorio. Sin
antecedentes quirurgicos y hospitalarios de
importancia. Presenta cuadro clinico de 8 dias
de dolor abdominal intermitente, mdultiples
episodios eméticos y fiebre. Ingresa al servicio
de urgencias pediatricas del Hospital
Universitario Clinica San Rafael en donde se
evidencia al examen fisico deshidratado,
taquicardico, febril,abdomen distendido, dolor
en hemiabdomen inferior predominio en
cuadrante inferior derecho, intensidad 6/10 en
escalavisual analoga, sinirritacién peritoneal y
sin criterio de procedimiento quirdrgico
emergente. De acuerdo con el tiempo de
evolucion, se sospecha de plastréon apendicular
por lo que se realiza radiografia de abdomen
simple con hallazgo de niveles hidroaéreos con
dilatacién de asas intestinales en el marco
colico izquierdo, con abundante materia fecal,
sin evidencia de gas distal en la ampolla rectal,
presencia de gas hacia el colon sigmoide y
nuevo nivel hidroaéreo a este nivel, hallazgos
que sugieren obstruccion intestinal (Imagen 1).
Se realiza ecografia de abdomen con hallazgo
de engrosamiento mucoso perimetral de la
regionileocecal, asociado a heterogenicidad de
la grasa subyacente y coleccion liquida de
aproximadamente 50 cc hacia la region
retrocecal, sugestivo de apendicitis
complicada por plastron apendicular (Imagen 2
y 3). Por lo anterior se considera vigilancia en
unidad de cuidados intensivos pediatricos,
evaluacion estructural con TAC abdominal con
doble contraste, sin embargo, paciente
presenta deterioro clinico. Se considera
beneficio de laparoscopia exploratoria para
liberacién y drenaje de proceso inflamatorio
como urgencia vital, teniendo en cuenta alto

complicaciones intra y

riesgo de
postoperatorias.

Imagen 1. Radiografia de abdomen simple

con niveles hidroaéreos, dilatacion de asas
intestinales en el marco célico izquierdo y
abundante materia fecal

Ingresa paciente a salas de cirugia, se realizan
intentos fallidos de desinvaginacion por

laparoscopia, se decide convertir a
laparotomia  transumbilical  encontrando
invaginacion ileo - ileal -ileo codlica, gran

distension de asas delgadas, abundante liquido
de reaccion peritoneal, apéndice sana,
segmento necroético desde 10 cm de valvula
ileocecal hasta 40 cm proximal con multiples
perforaciones. Se realiza reducciéon de
invaginaciéon intestinal, resecciéon de 40 cm
mas anastomosis en dos planos sutura
continuaileoileal término terminal a 10 cm de
valvula ileal, se concluye con una
apendicectomia. Procedimiento sin
complicaciones. En postoperatorio inmediato
el paciente cursé con sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, requirié vasopresor, en
postoperatorio de inmediato presentd ileo



bilioso por sonda nasogastrica sin signos de
transito intestinal. Se realizé control con
radiografia ~de abdomen sin niveles
hidroaéreos. Postoperatorio tardio con
evoluciéon favorable no requirid nuevas
intervenciones quirdrgicas, heridas
quirudrgicas sin complicaciones, por lo que se da
egreso. Control posoperatorio a los 15 dias sin
complicaciones. Reporte de histopatologia con
hallazgo de mucosa ileal con cambios
porisquemia e inflamacién mixta severa,
negativo para microorganismos o granulomas.
Apéndice cecal con apendicitis aguda
incipiente.

Imagen 2. Ecografia de abdomen con
engrosamiento mucoso perimetral de la
region ileocecal.

Imagen 3. Ecografia de abdomen con
coleccién liquida de aproximadamente 50 cc
hacia la region retrocecal.

DISCUSION

La primera correccién quirurgica exitosa de la
invaginacion intestinal en un nino fue descrita
en 1871 por Hutchinson. En 1876,
Hirschsprunginformé acerca de su experiencia
con el tratamiento de la invaginacién intestinal
mediante enema. Esta técnica se asocid con
aproximadamente un 35% de mortalidad,
considerablemente mejor que las tasas de
mortalidad después de la cirugia (5).

Se define invaginacion como laintroduccion de
un segmento de intestino y su mesenterio en
otro generalmente mas distal, provocando
compresion y angulacion de los vasos del
mesenterio entre las dos capas de intestino
comprometido, lo que provoca la rapida
instauraciéon de edema local, compresién
venosa y estasis. Cuando la congestion y la
presion tisular exceden la presion arterial, se
producen cambios isquémicos que llevan a la
necrosis intestinal y mas tarde a la perforacién
(6).

Se presenta tipicamente entre los 6 y los 36
meses de edad y es la causa mas comun de
obstruccién intestinal en este grupo etario.
Aproximadamente el 60% de los nifos con
invaginacion intestinal son menores de un ano
y del 80 al 90% son menores de dos anos.
Aunque la invaginacion intestinal es mas
comun en lactantes y nifios pequenos, es
importante considerar este diagndstico en
ninos fuera de este rango de edad.
Aproximadamente el 10% de los casos ocurren
en ninos mayores de cinco anos, del 3 al 4% en
los mayores de 10 anos y el 1% en lactantes
menores de 3 meses (7).

El 90% de las invaginaciones intestinales son
idiopaticas o primarias (8). Se ha propuesto que
la hiperplasia de nédulos linfaticos intestinales
secundaria a gastroenteritis o infecciones
respiratorias agudas actuaria como causa
primaria de esta condicidon. En los casos
secundarios, el diverticulo de Meckel es el
hallazgo mas frecuente. Otras etiologias
propuestas son los poélipos intestinales y
linfoma, especialmente en nifos mayores, e



linfoma, especialmente en nifos mayores, e
incluso se han descrito casos de invaginacién
en ninos con purpura de HenochSchonlein,
sindrome urémico hemolitico y fibrosis
quistica (8,9,10).

En cuanto a la presentacion clinica, el dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente en un
80 al 95% de los casos (11). Usualmente es de
tipo colico, de aparicion subita, presentacion
intermitente (en intervalos de 15 a 20 minutos
aproximadamente), altamente intenso vy
progresivo. La presencia de distensiéon y la
aparicion de signos de irritacion peritoneal en
el examen fisico, sugieren un proceso
inflamatorio prolongado y perforacion visceral
respectivamente (11).

En el abordaje semiolégico también es
importante evaluar las caracteristicas de las
heces, teniendo en cuenta que en el 50 al 80%
de los casos estas pueden contener sangre, ya
sea hematoquecia, sangre oculta en las
mismas, o las clasicas heces en jalea de
grosella. Sin embargo, la ausencia de sangre en
las deposiciones no excluye el diagnéstico de
intususcepcion (10,11).

En el examen fisico es posible palpar una masa
alargada con “forma de salchicha” en el
cuadrante superior derecho (60% de los casos),
complementando la triada descrita por
Ombredanne de: dolor abdominal
intermitente, heces en jalea de grosellay masa
abdominal palpable, la cual solo se presenta en
el 75 al 40% de los casos. (12) Para el
diagnodstico, no existe un modelo predictivo
basado en hallazgos clinicos que encasille a
todos los pacientes pediatricos con
invaginacion intestinal que permita que la
confirmacién diagnodstica sea exclusivamente
clinica; es por eso que las imagenes
diagnosticas juegan un papel esencial en este
punto (12). Existen diferentes técnicas cuyo
uso varia dependiendo de la regién y los
recursos disponibles en donde se realice el
abordaje, siendo la ecografia abdominal el
método mas utilizado a nivel mundial por su
facilidad de ejecucion y su amplia
disponibilidad, seguido del enema de bario, la
cirugia exploratoria, laradiografiay tomografia
de abdomen y por ultimo la sola clinica (13).

En cuanto a la ecografia abdominal, que es el
método mas utilizado en América Latina (13),
esta tiene una sensibilidad del 98-100% vy
especificidad del 88-100% en el diagnoéstico de
invaginacion intestinal.

El hallazgo mas caracteristico es el e “signo de
la diana” o “signo de la dona” en un plano
transversal, consistente en un borde exterior
hipoecoico de espesor homogéneo con un
nucleo central hiperecoico; y en el plano
longitudinal los signos del “sandwich” del “falso
rinén”, consistente en un centro tubular
hiperecoico cubierto a cada lado por un borde
hipoecoico que produce una apariencia similar
aladeunrindn (12) (Figura 1).

Intussusception.

« Pseudokidney sign

« Lumen

Target/donut sign °°

Figura 1. Hallazgos ecograficos de la
invaginacion intestinal. Tomado de: Jiang J,
Jiang B, Parashar U, Nguyen T, Bines J, Patel
MM. Various signs of intussusception on
cross-sectional imaging. Childhood
Intussusception: A Literature Review. PLoS

One. 2013;8(7):1-14. En cuanto a |la
radiografia de abdomen, esta suele ser el
primer estudio imagenolégico que se obtiene
en el servicio de urgencias cuando debuta un
paciente con dolor abdominal. Sin embargo, en
el 25% delos casos los hallazgos son normales
y esto no descarta el diagndstico de
invaginacion intestinal, por eso no es

el estudio de eleccion (12).



Los hallazgos a evidenciar son: masa de tejido
blando en la parte superior del abdomen,
cuadrante inferior derecho vacio / aire
reducido / abdomen sin gas, signo de meniscoy
aquellos compatibles con  obstruccion
intestinal (12).

El hallazgo de intususcepcién en la tomografia
computarizada de abdomen suele ser de tipo
incidental, puesto que este estudio no se
encuentraindicado antes de larealizacion de la
ecografia de abdomen. Sin embargo, su utilidad
diagndstica aumenta en nifos grandes y
adultos, donde se evidencia el signo de ladiana,
con una capa externa de tejido blando, una
capa subyacente de grasa y un centro lleno de
contraste (12).

En cuanto al tratamiento, la reduccién
radiolégica por enema junto con las técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas ocupa la
primera linea de manejo (14). La primera
consiste en la administracion de un
neumoenema, o un enema de bario en su
defecto, lo cual produce la distension de las
asas intestinales 'y la  consecuente
desinvaginacion por presién (la cual no debe
superar los 120 mmHg), constituyendo el
método de eleccion para el tratamiento de la
invaginacion intestinal, con una tasa de éxito
del 84% (12).

En el caso que un primer enema no logre
resolver la intususcepcion y si la clinica del
paciente lo permite, se debe esperar un lapso
de tiempo entre 30 minutos y 4 horas para que
sea seguro realizar un segundo intento y se
disminuya el riesgo de perforacion intestinal
por presion. Hasta el momento no existe
recomendacioén sobre la cantidad de intentos
sugeridos antes de pasar a una segunda linea
de manejo. Luego de la reduccion por enema se
debe observar al paciente por un minimo de
cuatro horas para objetivizar una adecuada
evolucion clinica (14). Estd demostrado que la
administracion de antibioticoterapia previa a
la reduccion por enema no reduce
significativamente las complicaciones
post-terapéuticas y por lo tanto es innecesaria
(14). La intervencion quirurgica ocupa la
segunda linea de manejo en el paciente

pediatrico con intususcepcion, en casos en los
gue no pueda realizarse la desinvaginacion por
medio de enema. No hay evidencia que
demuestre que la cirugia laparoscopica es
superior a la laparotomia en términos de
complicaciones, sin embargo, el abordaje
laparoscoépico sireduce la estancia hospitalaria
post procedimiento. En este ultimo es (til la
administraciéon de enema con aire o solucién
salina para facilitar la reduccién de la
intususcepcion (14).

CONSIDERACIONES
ETICAS

El caso presentado corresponde a un paciente
que fue atendido en el Hospital Universitario
Clinica San Rafael y tiene en cuenta las normas
vigentes sobre investigacion en seres
humanos, contempladas en la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y la
Resolucion 8430 de 1993 del

Ministerio de Salud de Colombia. El fin de la
presentacion de este caso es académico. No se
emplearon fotografias que identifiquen al
paciente.

CONCLUSIONES

No se describen cambios significativos en el
tratamiento de la invaginacion intestinal en
edad pediatrica en los ultimos 10 afos, siendo
la reduccién radiolégica por neumoenema el
método de eleccion, seguido de las
intervenciones quirdrgicas minimamente
invasivas. Sin embargo, la eleccion del
tratamiento depende de la clinica del paciente,
teniendo en cuenta su estado hemodinamico
para definir manejo médico vs quirurgico. Por
otra parte, aunque es raro la edad de
presentacion en pacientes mayores de 2 anos,
es importante considerar este diagndstico en
ninos fuera de este rango de edad para evitar
complicaciones, obteniendo un diagnodstico
temprano y tratamiento oportuno.
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