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RESUMEN

FPresentamos un caso de intususcepcion ileo-ilea en un escolar
de 12 afios, de raza blanca, masculino, con historia de hemorragia
digestiva inferior rutilante (rectorragia), y dolor abdominal intermitente,
cuyo diagnostico no fue realizado en forma inmediala debido a la
concurrencia cfinica de hipertension arterial, erifrocituria intacta e
hiperglicemia. Por otra parte, la ecosonografia abdominal no arrojé
signos sugestivos. El diagndstico fue preoperatorio y secundario a
pseudopdlipo inflamatorio. Se hace revisidn bibliografica sobre a
incidencia, clinica, patologia diferencial, factores relacionados y
meétodos de diagndsticos y tratamiento. Se indican recomendaciones
con relacion esta entidad, infrecuente en grupos etarios por encima
de los dos arfios, y la importancia de la ecosonografia, asi como las
técnicas hidroneumaticas como tratamiento.

INTRODUCCION

La entidad descrita por Barbette en 1674™ y luego por Hunter en
178004 as la principal causa de obstruccidn intestinal en menores
de 3 afios®** y para aigunos hasta los 5 afios de edad™™, se hace
inusual a partir de la misma y declina su frecuencia en forma
progresiva. Presenta mayor incidencia en nifios blancos y
predisposicion por los varones (hasta 3:1)"%%, Su etiologia es
idiopatica en el 90-95% de los episodios que ocurren en factantes, en
los que suele haber infeccién viral previa en casi la mitad de ellos®™.
Los cuadros restantes presentan factores predisponentes en 2-12%
de las veces!'"**%. antre los que hacemos mencion: poliposis,
diverticulo de Meckel™®, linfoma de Hobgkin"®, estados
postoperatorios'™, plrpura de Henoch-schénlein™ y adenocarcinoma
de colon™ entre otros; cobrando importancia en grupos etarios de
mayor edad (principalmente luego de los 2 afies) y localizacion en
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de patologia orgénica subyacente,

Si bien |a tetrada clinica clasica de delor abdominal tipo coélico,
vomitos, sangramiento a nivel rectal y masa paipable en abdomen
(en forma de "salchicha") es caracteristica®"'*, se observa en menos
de la mitad de los pacientes™. Siendo lo usual la presencia de alguno
de ellos en forma aisiada o en conjunto (ver cuadro anexo). Por otro
lado se observa la reduccion espontanea y recurrencia en periodos
comprendidos entre los 10 dias y 6 meses en el 6-7% de los casos'".
No obstante, existen formas atipicas de la entidad asociadas a coma®”,
hidronefrosis!'"® e hipertension arterial®, donde forman parte
predominante de la sintomatologia.

Una vez sospechada [a invaginacion, debe ser confirmada, siendo
la radiologia (simple o por contraste), la ecosonografia™* ™ y el test
de sangre oculta en heces™, los usados con mayor frecuencia; y
cuya jerarquizacién dependera de los recursos, experiencia y seguridad
de la institucién.

En la evolucion del tratamiento se observa inicialmente su
resolucién espontanea antes de la era quirdrgica, por la esfacelacion
del asa invaginada en unos pocos pacientes'™. Posteriormente, es la
cirugia, desde que Hutchinson 1871 realiza la primera operacién con
éxito™, la dnica alternativa hasta la década de los 20, cuando Hipsley
en Australia utiliza la reduccion hidrostatica con resultados satisfactorio
en 100 pacientes'”, Esto va a determinar que el procedimiento
guirdgico quede vigente Unicamente para ocasiones especificas;
principalmente cuando los pacientes presentan clinica de 24-48 horas
de evolucién, sangramiento rectal, signos de irritacion peritoneal o
recurrencia en ninos mayores de 2 anos de edad, variando estos segun
las pautas del centro asistencial®!**2%,

SISTEMATOLOGIA DE LA INTUSUSCEPCION
(Incidencia segun diferentes autores)

Autor

Sintonas Fre. Ravilch Stevenson Casanovas west Trejo
Signos % (1) (&) (7 {15) (16)
Daolor

Abdominal 70 83 87.1 80 7
Vomitos 44 75 78,5 70 BE.S
sangramiento

Reclal 44 80 82,8 53 61,6
Masa

Abdominal 85 85 - &0 57,8
Trastomos del

Sensorio - 50 - 45 -
Cuadro Anexo

Fuente Bibliografica 1,6,7,15,16

CASO CLINICO
Escolar masculing de 12 anos de edad, de raza blanca, natural y
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procedente de Caracas quien presentd cuadro clinico caracterizado
por dolor abdominal intenso, difuso, tipo célico de 18 horas de evolucion
en forma concomitante vémitos precedidos de nauseas; siendo de
contenido alimentario, luego de caracter bilioso. Su sintomatologia se
atenua con antiespasmddicos orales y actitud decubito dorsal. Habia
sido estudiado dos afios antes por hemorragia digestiva inferior
ritulante (rectorragia), con estudio colonoscépico y gammagrama Tc™
normales. Tiene historia de dolor abdominal intermitente de iguales
caracteristicas.

Ingresa en buenas condiciones generales, afebril, hemodi-
namicamente estable, con T.A.: 140/90 mmHg (ambos brasos vy
piernas), FC: 84 latidos por minuto, FR:20 por minuto y TC:37, 1°C
oral y 37,3°C rectal; con un abdomen blando, depresible, doloroso en
hemiabdomen inferior a predominio de fosa iliaca derecha, con
maniobras de Blumberg, Metzer-Lapinski y Psoas positivas; con con
escasos ruides hidroaéreos. Fosas lumbares libres sin soplos
abdominales y un tacto rectal con esfinter ténico, ampolla con heces
liquidas, moce y sangre. Resto del examen normal.

Su laboratorio revela Hb 14,7 g/dl., Heto. 44%, con VSG normal (8
en la primera hora y 16 en la segunda con IK 8), neutrofilia absoluta
de 11.508, drea de 8,4 mg/dl, crealinina 0,6 mg/dl, glicemia 151 mg/
dl., sin cetonemia. Sodio 134 mEg/1, Potasio 4,7 mEqg, glutamico
oxalacética de 17U., glutdmica pirdvica de 29U.; amilasas 52U. (VN
25-115) y lipasa 4U/L. (VN 4-24), Las pruebas de coagulacion fueron
normales. El examen de orina reveld eritrocituria intacta, la radiologia
abdominal era normal y el ecosonograma reporté minima cantidad de
liquido peritoneal subhepatico, con un asa ileal dilatada a nivel
hipogastrico y fosa iliaca derecha, de paredes gruesas y aspecto
inflamatorio; sugiriendo apendicitis aguda.

Se le practica laparatomia transversa evidenciandose liquido
peritoneal abundante e invaginacién ileo-ileal de 30 centimetros de
longitud, de coloracion violacea, a 15 centimetros de la valvula fleo-
cecal. Se le realiza reseccion intestinal de la misma, anastomosis
término-terminal en dos planos y apendicectomia profilatica. Se indica
antibioticoterapia con amikacina y metronidazol (Foto 1, 2).

En su evolucion observamos desaparicion de la hematuria
microscopica a las 24 horas y normalizacion de sus cifras tensionales
y de glicemia a las 48 horas.

Egresa al quinto dia postoperatorio asintomatico.

Se identifica por anatomia patolégica un pseudopdlipo inflamatorio
en el asa resecada.

DISCUSION

La intususcepcion se presenta inusualmente en escolares y
adolescentes™®, y cuando asi ocurre se la relaciona con alguna
patologia orgénica de base®. Asi, nuestro caso planted diagnésticos
diferenciales interesantes, que inicialmente promovieron confusion en
cuanto a la conducta. Por una parte, manifestaba enfermedad
gastrointestinal dificil de encuadrar por su hiperglicemia e hipertension,
pero, por otro lado, los signos de irritacion peritoneal, sangramiento
rectal y neutrofilia absoluta con VSG normal recordaban una entidad
quirdrgica. Ademas, la manifestacién de microhematuria e HTA, hacia
dudar de entidad litidsica o glomerular,

Siempre ponderamos su cuadro abdominal como el de mayor
importancia, en donde la irritacion peritoneal no es tipica de cdlico
nefritico ni mucho menos de glomerulonefritis. Esta Gltima deja de ser
factible debido a la ausencia de oliguria, edema y presencia de
eritrocituria intacta.

La hiperglicemia atribuida a stress y oferta parenteral de soluciones
que contenian dexitrosa, aunado a la ausencia de la sintomatologia
previa a nuestra entidad, descartaba la posibilidad de una diabetes
complicada.

La hipertensién se resolvid espontdaneamente a las 48 horas. Su
relaciéon con la invaginacién parece sefialar que la descarga de
catecolaminas la originaba; ya Pichard y Pakula™ lo habian reportado
en dos lactantes menores, con igual respuesta al resolver la entidad.
La hematuria intacta ha sido descrita en patologias abdominales

agudas, que cursan irritacién ureteral. No tenemos evidencia definida
de su etiologia, pero su desaparicion espontanea con al resolucion
del cuadro, descarta su condicién previa.

Si bien la clinica era caracteritica de la enfermedad, fue errado el
planteamiento inicial, quizas por la incidencia inusual en escolares o
por la orientacion diagnostica ecosonografica, que senalaba un
proceso apendicular. En relacién con esto, llama la atencion que para
otros autores la sensibilidad diagndstica del método ecosonografico
es elevada, entre 90-100%:041%2

La consideracion de intervencién del paciente es obvia. Si bien es
cierto que el diagndstico de intususcepcidn se tiene per-
operatoriamente, existia justificacién quirdrgica ante un cuadro de
abdomen agudo, Por otra parte, la consideracion de que se frataba de
un proceso recurrente dados los antecedentes descritos, y que
presentaba un evolucidn prolongada (18 horas), con sangramiento
rectal, afirmaba similar conducta, sin proceder a técnicas de reduccion
hidroneumaticas. Estas Gltimas consisten en la inyeccion transrectal
de bario y/o aire para la reduccién del asa invaginada, las cuales se
han impuesto a la cirugia®, Esto permite resolver el problema agudo
y posteriormente evaluar si existe una causa subyacente, como ya se
ha mencionado®™*#'"*""%3% Palder y colaboradores®® resaltan la
imporiancia de la reduccion con aire debido a que permite una menor
exposicion a radiaciones con el uso de fluoroscopia intermitente; y
por otra parte, de haber complicaciéon por perforacién intestinal, lo
cual ocurre no tan infrecuentemente, el bario promueve mayor irntacion
peritoneal.

VISTA A MAYOR AUMENTO DEL PSEUDOPOLIPO
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La causa subyacente del proceso se evidencié por anatomia
patolégica, siendo los pdlipos una de las etiologias orgénicas més
frecuentes®™",

RECOMENDACIONES

1- Considerar la entidad como diagnéstico diferencial en grupos
etarios infrecuentes (luego de la lactancia), ante la observacion de
antecedentes, clinicas sugestivas de invaginacién y presencia de
obstruccion instestinal parcial o total. Asi evitaremos pasar por alto la
patologia.

2- El uso de los métodos diagndsticos debe ser complementario y
no excluyente resaltando la ecosonogrifia y el test de sangre oculta
en heces por no ser invasivos y de relativo bajo costo econdmico. Se
debe informar al imagenidlogo de la sospecha de la intususcepcién
con la finalidad de incitar la bisqueda de signos sugestivos,
primordiaimente los que laboran en centros asistenciales para aduitos,
en donde la presentacién de la entidad es infrecuente, y por ende, no
estan familiarizados con los mismos.

3- Si bien la conducta de resolucién debe ser individualizada y
cada institucion tendrd sus propias pautas, recomendamos que la
presencia de un cuadro de evolucion mayor de 24 horas, irritacion
peritoneal, sangramiento rectal y recurrencia de la entidad, conduzca
de entrada a terapia quirdrgica.

La edad pareciese ser un factor relacionado con la presencia de
patologia orgédnica subyacente, y por ende con cirugia. Podriamos
evitaria al realizar reduccién hidroneumndtica y control a posterior con
métodos de imagenes, planeando asi una intervencién electiva ante
la observacion de la misma con una mejor orientacién terapéutica y
menor morbilidad para el paciente.
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