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MANEJO DE LAINVAGINACI ON INTESTINAL EN EL
ADOLESCENTE: A PROPOSITO DE UN CASO.

MANAGEMENT OF INTESTINAL INTUSSUSCEPTION IN ADOLESCENT: A CASE REPORT.
A. Martinez Sebastian’, L. Martinez Sebastidan’, M. Navio Anaya’, B. Mansilla Roig'.

RESUMEN

La invaginacion intestinal es rara en el adolescente, representando del 3 al 4% del total de casos en nifios
mayores de 10 afios. Cuando la invaginacion intestinal ocurre fuera del rango de edad tipico (entre los 6 y los 36
meses), puede deberse a una patologia subyacente, la cual puede incluir la hiperplasia linfoide reactiva, entre
otras’. La mayoria de los casos en nifios suelen ser idiopaticos, aunque en menores de 3 meses y en mayores
de 5 afios suele haber un punto de partida patolégico como el diverticulo de Meckel, tumores, hematomas
0 malformaciones vasculares entre otros, que actuan como origen de la invaginacién, debiendo realizar
examenes complementarios para descartar dicha patologia. Presentamos un caso clinico de invaginacion
ileoileal en adolescente, a través del cual repasaremos la actitud terapéutica adecuada a tomar segun el tipo
de invaginacion, asi como las exploraciones complementarias necesarias para descartar posible patologia
Subyacente.
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SUMMARY

Intestinal intussusception is rare in adolescents,
representing 3 to 4% of all cases in children over 10
years of age. When intestinal intussusception occurs
outside the typical age range (between 6 and 36
months), it may be due to an underlying pathology,
which may include reactive lymphoid hyperplasia.
The majority of cases in children are usually
idiopathic, although in children under 3 months and
in children over 5 years of age there is usually a
pathological starting point (Meckel's diverticulum,
tumors, hematoma, vascular malformations...) as
the origin of the intussusception, we should perform
complementary tests to rule out this pathology. We
present a clinical case of ileo-ileal intussusception
in adolescent, through which we will review the
appropriate therapeutic approach to be taken
according to the type of intussusception, as well as
the necessary complementary examinations, to rule
out possible pathology.
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INTRODUCCION

La invaginacion o intususcepcion intestinal es una
causa poco frecuente de dolor abdominal en el nifio,
pero de gran importancia, ya que puede ser el primer
sintoma de ciertas patologias subyacentes, como
el linfoma. En algunos casos, con mayor frecuencia
en las invaginaciones ileocdlicas, si no se tratan
pueden poner en riesgo la vida del paciente, llegando
a producir una isquemia intestinal, perforacion y
peritonitis.

Esta se produce por un telescopaje de un segmento
de intestino, dentro de otro segmento mas distal y se
clasifica segun su localizacion:

1. Las invaginaciones ileocdlicas son las mas
frecuentes, constituyen el 90% del total e
involucran a la unién ileocecal.

2. Las invaginaciones ileoileales, ileoileocdlicas,
yeyunoyeyunales, yeyunoileales o colocdlicas
también han sido descritas, siendo éstas, mucho
menos frecuentes que las anteriores.
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CASO CLIiNICO

Adolescente mujer de 14 afos de edad que acude
a urgencias de nuestro centro por dolor abdominal
localizado en regidén periumbilical y epigastrio de
caracter intermitente, de 72 horas de evolucion, que
la despierta por la noche. No ha tomado analgesia
en domicilio. Niega nauseas o vomitos. Deposiciones
sin productos patolégicos. Niega sindrome miccional.
Afebril.

Niega transgresiones dietéticas. No hay historia
previa de astenia, anorexia o adelgazamiento. Niega
clinica infecciosa actual o reciente.

Antecedentes personales sin interés. Abuela materna
afecta de cancer de colon.

A la exploracion fisica, constantes vitales dentro de
la normalidad, triangulo de evaluacién pediatrica
estable, destaca un abdomen doloroso a la palpacion
en fosa iliaca derecha y mesogastrio, con leve
defensa abdominal en hemiabdomen derecho.

Se extrae una analitica sanguinea con bioquimica
(incluida amilasa, PCR, LDH, perfil hepatico y renal),
hemograma y coagulacién, con valores dentro de la
normalidad.

Se solicita ecografia abdominal, en la que se objetiva
una invaginacion ileoileal en gotiera paracolica
derecha-region periumbilical, corta, que se mantiene
durante toda la exploracion, sin observar la causa de
la misma.

Figura 1. Ecografia de invaginacion ileoileal

Se decide ingreso para realizar observacion, se mantiene a la paciente en dieta absoluta, pautando fluidoterapia
y analgesia intravenosa, que se suspende progresivamente ante la desaparicion del dolor, en espera de control
ecografico, que se realiza a las 24 horas, en la que se confirma la resolucién de la invaginacion, junto con la

normalidad del resto de érganos abdominales.

Se amplia estudio para descartar posible patologia subyacente, con coprocultivo en el que no se detecta
crecimiento de Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter, Plesiomonas ni Aeromonas; sangre oculta en
heces negativa y examen parasitolégico negativo (Ziehl-Neelsen modificado negativo), junto con calprotectina
fecal (< 15 mcg/g). Ante resultado de dichos estudios, se cataloga de invaginacion ileo-ileal idiopatica.
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DISCUSION

Las invaginaciones intestinales pueden ser debidas a
multiples causas.

Aproximadamente el 30% de los pacientes han
experimentado una infeccion virica antes de
producirse la invaginacion. Las infecciones viricas
como las producidas por adenovirus, pueden
estimular el tejido linfatico del tracto digestivo, lo
que puede actuar como punto de partida para las
intususcepciones ileocdlicas?. También se han
asociado con algunas formas de la vacuna para el
rotavirus®.

Las infecciones bacterianas producidas por
gérmenes como la Salmonella, Shigella, Escherichia
Coli o el Campylobacter, también pueden producirla,
siendo esta mas frecuente tras el primer mes de la
enteritis bacteriana®, asi como los parasitos como
son los Ascaris lumbricoides.

En el 25% de los casos puede existir una patologia
subyacente siendo esta mas frecuente en los menores
de 3 meses y mayores de 5 anos. Estas pueden
incluir el linfoma, el diverticulo de Meckel, la fibrosis
quistica, la enfermedad celiaca o la enfermedad de
Chron, entre otras, por lo que resulta muy importante
vigilar posible patologia concomitante en todos los
grupos de edad®.

En cuanto a la presentacion clinica tipica, los
pacientes suelen presentar episodios de dolor
abdominal intermitente, que aumentan en intensidad
progresivamente, con encogimiento de miembros
inferiores sobre el abdomen y llanto®. Los vémitos
asociados son frecuentes tras los primeros episodios;
estos se iran haciendo biliosos conforme progrese el
cuadro. La triada clinica clasica consistente en dolor,
masa abdominal palpable y heces en jalea de grosella
esta presente en menos del 15% de los casos’. Los
pacientes mayores suelen tener dolor como unica
manifestacion clinica. Debemos tener en cuenta,
que la fiebre, aunque puede presentarse en otros
procesos tan frecuentes como las gastroenteritis
o la apendicitis, también podria presentarse en las
invaginaciones intestinales, por lo que estas deben
ser siempre tenidas en cuenta, en el diagnostico
diferencial del dolor abdominal en el nifio.

Algunas intususcepciones pueden presentarse como
hallazgo casual al realizar una prueba de imagen
por otro motivo. En estos casos, si el paciente se
encuentra asintomatico o presenta sintomas leves,
pueden manejarse haciendo una observacion
domiciliaria con control clinico posterior u hospitalaria,
como en el caso de nuestro paciente.

Por ultimo, el tratamiento dependera del tipo de
invaginacion. Las intususcepciones ileocdlicas no
perforadas y hemodinamicamente estables pueden
tratarse con reduccion hidrostatica o neumatica
guiada por ecografia o fluoroscopia®. En caso
contrario, se realizara cirugia.

Por otro lado, las invaginaciones de intestino
delgado, tendran un manejo diferente, dependiendo
de las circunstancias clinicas de nuestro paciente.
Estas seran mas propensas a reducirse de manera
espontanea (silainvaginacién es corta) y tendranunas
tasas de éxito menor a la reduccion no operatoria, en
comparacion con las ileocdlicas. Si la invaginacion
es ileoileal, corta (< 2.3-3.5 cm de longitud, segun
el estudio consultado)®™® y asintomatica, podra
manejarse con una actitud expectante, ya que la
probabilidad de una desinvaginacion espontanea
es alta. Si el paciente presenta sintomas, o la
intususcepcion es larga, la reduccion con enema es
de eleccion. Si la reduccion con esta técnica resulta
imposible o no se dispone de radidlogos expertos
para la realizacién de la misma, seria la cirugia la
técnica elegida.

CONCLUSIONES

La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente
de obstruccion intestinal entre los 6 y los 36 meses
de vida, siendo las ileocdlicas las mas frecuentes.

Aunque la mayor parte de los casos son idiopaticos,
debemos descartar enfermedad o patologia
subyacente, siendo esta mas frecuente entre los
menores de 3 meses y los mayores de 5 afios.

La ecografia constituye el método diagndstico de
eleccion.

Si el paciente esta estable y no existe perforacion,
se recomienda la reduccién no operatoria (en
centros con experiencia) de las invaginaciones
ileocdlicas, mas que la cirugia, ya que la tasa de
éxito suele ser alta con dichas técnicas. Por su parte,
las invaginaciones ileoileales pueden resolverse
espontaneamente en un gran numero de pacientes,
siendo la observacion la actitud elegida si el paciente
se encuentra asintomatico o presenta dolor leve. En
caso contrario, se optara por reduccion no quirdrgica
0 cirugia, segun el caso y el centro receptor.
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