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CLINICAL CASE

Invaginacion intestinal ileoileal causada
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ABSTRACT
Ileoileal intussusception due to Meckel’s diverticulum

Introduction: Intussusception is the most common cause of intestinal obstruction in infants. At this age, most
cases are idiopathic and involve ileocecal locations; meanwhile ileoileal invaginations caused by an anatomic
abnormality of the gastrointestinal tract, such as Meckel’s diverticulum, are rare. Objective: To report two
cases of infant ileoileal intussusception due to Meckel's diverticulum. Case reports: The first patient was a 6
month-old female infant who presented colicky abdominal pain associated with vomiting and bloody stools.
The second patient, a 23 month-old male infant with a history of Tetralogy of Fallot and corrective surgery, and
DiGeorge syndrome, who consulted the specialists for health worsened due to vomits and severe dehydration,
presenting the following days, semi-liquid and non-bloody stools. Conclusions: Ileoileal intussusception is
rare in infants, especially those caused by anatomical changes such as Meckel’s diverticulum. This association
has no pathognomonic signs and its study does not differ from the usual study of intestinal intussusception, but
it is important to consider it for management purposes as it involves surgical intervention and considering that
the pneumatic reduction is contraindicated.
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RESUMEN

Introduccion: La invaginacion intestinal constituye la principal causa de obstruccion intestinal en lactantes.
En este rango etareo, la mayoria de los casos son idiopaticos y de localizacion ileocecal, siendo infrecuen-
tes las invaginaciones ileoileales originadas por una alteracion anatoémica del tracto gastrointestinal como el
Diverticulo de Meckel. Objetivo: Presentar 2 casos de invaginacion intestinal ileoileal en lactantes causadas
por Diverticulo de Meckel. Casos clinicos: El primer caso corresponde a una lactante de sexo femenino de
6 meses que present6 cuadro de dolor abdominal cdlico asociado a vomitos y deposiciones sanguinolentas.
El segundo, a un lactante de sexo masculino de 1 afo y 11 meses con antecedentes de Tetralogia de Fallot
operada y Sindrome de Di George que consultd por compromiso del estado general, vomitos y deshidratacion
severa, asociandose en los dias siguientes deposiciones semiliquidas no sanguinolentas. Conclusiones: La
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invaginacion intestinal ileoileal es infrecuente, en especial las causadas por alteraciones anatdmicas como el
Diverticulo de Meckel en lactantes. Esta asociacion no tiene signos patognomonicos y su estudio no difiere del
habitual de intususcepcion intestinal, pero es importante considerarla para el manejo, pues posee indicacion

quirargica 'y esta contraindicada la reduccion neumatica.

(Palabras clave: Invaginacion intestinal, diverticulo de Meckel, tratamiento).
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Introduccion

La invaginacion intestinal es una enferme-
dad grave que constituye la principal causa de
obstruccion intestinal en nifios menores de 2
afios!. Se produce cuando una porcion del tubo
digestivo se introduce dentro de un segmento
inmediatamente distal a él, a menudo cercano
a la valvula ileocecal, arrastrando mesenterio
y obstruyendo el retorno venoso. Esto provoca
edema, congestion de la mucosa e incluso ne-
crosis de la pared intestinal®.

La invaginacion intestinal ocurre con ma-
yor frecuencia en menores de un afio®® con
un peak entre los 3 y 9 meses de vida, inclu-
so puede presentarse en la etapa intrauterina.
Afecta con mas frecuencia al sexo masculino
60-70%?°. Suele producirse en la region ileoco-
lica; menos frecuentemente son cecocolicas y
raramente, ileales.

La intususcepcion se presenta tipicamente
en el lactante como un cuadro de inicio subi-
to, con dolor abdominal tipo colico y crisis de
llanto intenso’. Estos episodios ocurren a in-
tervalos de 15 a 20 minutos, haciéndose mas
frecuentes e intensos con las horas. Ademas
pueden presentar vomitos (biliosos o no) y, si
se asocia a deposiciones sanguinolentas tipo
“jalea de grosella” con masa abdominal palpa-
ble se constituye la triada clasica del cuadro®®.

Inicialmente, entre los episodios de dolor,
el paciente se observa tranquilo, pudiéndose
confundir el cuadro con una gastroenteritis,
adenitis mesentérica o apendicitis. A medida
que progresan los sintomas, se desarrolla un
estado de letargia creciente, lo que también
plantea como diagnostico diferencial cuadros
de compromiso neuroldgico o séptico. No obs-
tante, la frecuencia de los sintomas es variable:
la triada clasica solo se describe en un 15% a
30% de los pacientes’, mientras que un 10% de
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los lactantes pueden no tener signos de dolor
evidente’.

En lactantes, la mayoria de los casos son
idiopaticos’, solo en un 2-8% de los pacien-
tes se demuestran alteraciones anatomicas que
actuan como causantes de la intususcepcion®®,
siendo la mas frecuente el diverticulo de Mec-
kel, especialmente en mayores de 2 afios y
adultos®*.

El diverticulo de Meckel es la malforma-
cion congénita gastrointestinal mas comun en
la poblacion general, con una incidencia de 1
a 4%°%1° Su hallazgo es principalmente in-
cidental, pues la mayoria de los portadores se
mantienen asintomaticos durante toda la vida.
Se estima que los casos sintomaticos corres-
ponden al 1% del total de portadores'®-'2. Esta
alteracion anatdémica corresponde a un diver-
ticulo intestinal verdadero, vestigio embrio-
nario del conducto onfalomesentérico, que
normalmente regresa en forma completa entre
la quinta y séptima semana de gestacion'>!3.
Se ubica generalmente en los 90 centimetros
proximales a la valvula ileocecal (hasta 180
centimetros)"® y puede presentar en un 50 a
60% de los casos mucosa heterotopica gastri-
ca, pancreatica o hepatobiliar!'®!213,

El objetivo de esta comunicacion es pre-
sentar 2 casos de invaginacion ileoileal por
diverticulo de Meckel, de un total de 20 in-
vaginaciones en el Hospital Regional de Talca
ocurridas entre el afio 2009 y 2011.

Caso clinico 1

Paciente de 6 meses de edad, de sexo feme-
nino, sin antecedentes moérbidos. Padres con-
sultan en Servicio de Urgencia por cuadro ca-
racterizado por dolor abdominal colico de 36
horas de evolucién asociado a vomitos y depo-
siciones sanguinolentas, en dos ocasiones.
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Al ingreso al hospital, la paciente se encon-
traba afebril, hidratada, eupneica y vigil, resal-
tando su extrema pasividad, no obstante, con
adecuada respuesta a estimulos.

Al examen fisico destacaba un abdomen
blando, depresible, con sensibilidad difusa en
hemiabdomen derecho, sin palpar masas. El
resto del examen no mostro hallazgos patolo-
gicos.

En base a los antecedentes clinicos se plan-
teo el diagnostico de invaginacion intestinal y
se solicit6 una radiografia de abdomen simple
(al no disponer de una ecografia en forma ex-
pedita), en la que se identificaron niveles hi-
droaéreos generalizados. Este resultado, aun-
que no certificaba el diagndstico, si apoyaba
la hipotesis diagnodstica inicial, por lo que se
decidi6 realizar una exploracion quirtrgica de
urgencia.

Durante el procedimiento se confirmé el
diagnostico de invaginacion intestinal, de lo-
calizacion ileoileal. Como primera opcion
terapéutica se intentd realizar una desinvagi-
nacion manual. Mientras se realizaba la ma-
niobra, se hallo un diverticulo de Meckel a 30
centimetros de la valvula ileocecal, rodeado de
areas cianotico-necroéticas, por lo que se com-
pleté la desinvaginacion manual y se efectud
una reseccion de la zona afectada de aproxi-
madamente 8§ cm con posterior anastomosis
término-terminal. Finalmente, se realizé apen-
dicectomia profilactica.

Evolucion6 favorablemente, recuperando
el transito intestinal al segundo dia postopera-
torio y dandose de alta al séptimo dia desde su
ingreso.

La paciente en los controles posteriores no
presenta complicaciones.

La biopsia confirmo la presencia de una in-
vaginacion de tipo diverticular completa con
presencia de tejido heterotopico pancreatico
correspondiente a diverticulo de Meckel.

Caso clinico 2

Paciente de 1 afio y 11 meses, de sexo mas-
culino, con antecedentes de Tetralogia de Fa-
llot operada y Sindrome de Di George tratado
con Gluconato de Calcio y Vitamina D. Con-

Volumen 84 - Nimero 2

sulta por compromiso del estado general y vo-
mitos, lo que se acompafia de deshidratacion
severa por lo que se hospitaliza y se indica re-
posicion de volumen con solucion glucosalina,
no encontrandose alteraciones hidroelectroliti-
cas.

Se mantiene hospitalizado durante 3 dias
con un cuadro caracterizado por deposiciones
semiliquidas no sanguinolentas, hasta que pre-
senta un nuevo episodio de vomitos de caracter
bilioso, por lo cual se realizé una radiografia
de abdomen que mostr6 niveles hidroaéreos,
sin aire a distal por lo que es derivado al Hos-
pital Regional de Talca.

Es evaluado por cirujano infantil, quien
nota al paciente decaido, irritable, con el abdo-
men muy distendido, poco depresible, con sen-
sibilidad difusa y ruidos hidroaéreos de tono
metalico. Se realiza sondeo rectal en el cual
no hay salida de gas ni deposiciones, mientras
que por sonda nasogastrica se extrae contenido
fecaloideo, diagnosticandose obstruccion in-
testinal, se indica régimen cero, antibidticos y
se prepara para una laparotomia exploratoria.

Se realiza una laparotomia transversa in-
fraumbilical, encontrandose abundante liquido
libre claro en la cavidad peritoneal. Las asas
intestinales desde el angulo de Treitz a distal
se encontraban dilatadas ubicando una invagi-
nacion ileo-ileal a 60 centimetros de la valvula
ileocecal. Al desinvaginar se encuentra un di-
verticulo de Meckel que parecia actuar como
cabeza de intususcepcion. Se resecan aproxi-
madamente 7 centimetros de ileon alrededor
del diverticulo y se realiza una anastomosis
ileoileal término terminal mas una apendicec-
tomia.

El paciente evoluciona en forma favorable
en el postoperatorio, sin presentar complica-
ciones.

La biopsia muestra la presencia de una en-
teritis isquémica asociada a un Diverticulo de
Meckel.

Discusion

La invaginacién intestinal es la principal
causa de obstruccion intestinal en nifilos me-
nores de 2 afios, siendo en este grupo etario
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la mayoria de las veces idiopatica. Dentro del
grupo de invaginaciones con anomalias anato-
micas como causa, se ha identificado al diver-
ticulo de Meckel como la mas frecuente.

En diversos estudios, el hallazgo de diverti-
culo de Meckel como desencadenante de la in-
tususcepcion no supera el 2,8% de la totalidad
de los casos en la edad pediatrica®*%!141¢ sin
embargo, estos datos no son aplicables a lac-
tantes, pues las muestras no estan centradas en
este grupo y se sabe que en mayores de 2 afios
las alteraciones anatomicas son mas frecuen-
tes, lo que haria sobreestimar la incidencia.

En relacion a la presentacion clinica de
nuestros pacientes, esta diferia notablemente
entre ellos. El primer caso corresponde a la
presentacion clasica de invaginacion intestinal
con dolor abdominal, vomitos y enterorragia;
en cambio, el segundo caso no presentd los
hallazgos tipicos de invaginacion, sino que se
caracteriz6 por sintomas de obstruccion a los
3 dias de iniciado un cuadro de diarrea no san-
guinolenta.

De igual forma, no existen signos clinicos
que permitan distinguir una intususcepcion
idiopatica de una causada por una alteracion
anatomica.

Ante la sospecha de invaginacion intestinal
se deberia realizar una ecografia abdominal,
no estando disponible ésta, es util solicitar una
radiografia simple de abdomen como estudio
inicial'” ya que permite sospechar el cuadro
en un porcentaje elevado de los pacientes (60-
80%)°, sin embargo, esta prueba no es diag-
noéstica, generalmente es inespecifica y pre-
senta una cantidad no despreciable de falsos
negativos (20-40%)%". Su principal utilidad
radica en evaluar la presencia de perforacion u
obstruccion intestinal'®, por lo se justificaba su
realizacion en ambos casos. Por ultimo, cabe
mencionar que no permite hacer el diagnosti-
co preoperatorio de un diverticulo de Meckel,
debido a que no hay signos radiologicos patog-
nomonicos de éste'*!>.

La ecografia abdominal es en la actualidad
el método de diagnostico radioldgico de elec-
cion para la intususcepcion por su sensibilidad
y especificidad, ambas cercanas al 100% en
manos de un operador experimentado®!®. Ade-
mas, permite una mejor deteccion y caracte-
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rizacioén de una invaginacion en comparacion
con un enema contrastado, pudiendo detectar
una anomalia anatomica como el diverticulo
de Meckel'.

El enema baritado fue el gold estandar para
el diagnodstico de intususcepcion por muchos
afios, sin embargo, ha sido desplazado por la
ecografia por su mayor eficacia, comodidad y
seguridad®!>!®. Si bien la tomografia computa-
da es un examen sensible para el diagnostico
de la invaginacion intestinal y puede demostrar
la presencia de un punto de inicio, no es conve-
niente usarlo en todos los pacientes pediatricos
por el costo, disponibilidad y exposicion a ra-
diacion que conlleva®. La resonancia magnéti-
ca es mas exacta que los métodos ya descritos,
pero atin asi no tiene un 100% de rendimiento,
lo que asociado al riesgo anestésico y mayor
costo, lo que la pone en desventaja frente a la
ultrasonografia'®. Por lo tanto, no se recomien-
dan estos estudios para la evaluacion inicial,
menos atn en los casos que hemos descrito.

La realizacion de una laparotomia explora-
dora se justifica en los casos presentados pues
no se recomienda la reduccion hidrostatica o
neumatica cuando hay signos de neumoperi-
toneo, peritonitis, shock o si existe una alte-
racién anatdmica que actia como cabeza de
invaginacion, en este caso, un Diverticulo de
Meck616’21’22’23.

La existencia de tejido pancreatico ectopi-
co que presento el primer caso descrito es in-
frecuente, encontrandose so6lo enel 5 a 15% de
los diverticulos de Meckel. No obstante, este
hallazgo no tiene significacion clinica aparen-
te's.

Conclusion

En la edad pediatrica, en especial en los
lactantes, la invaginacion intestinal es un cua-
dro de alta relevancia clinica no soélo por el
grado de sospecha que requiere su diagnodsti-
co, sino por las consecuencias que derivan de
un manejo inadecuado, presentando una mor-
talidad global de hasta 6%. En este ambito, la
invaginacion intestinal del segmento ileoileal
causada por alteraciones anatomicas como el
diverticulo de Meckel es infrecuente, no tiene
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signos patognomonicos y su estudio no difiere
del habitual de la intususcepcion. Sin embar-
g0, si es un factor importante a considerar en el
tratamiento, pues tiene indicacion quirdrgica y
esta contraindicada la reduccion neumatica.
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