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Caso Clinico

Se trata de lactante masculino de 6 meses de edad, quien consulta por presentar mas de 10 vémitos
durante la noche, no asociados a diarrea o fiebre. Sin antecedentes patoldgicos previos conocidos.
Examen fisico: con mucosas subhidratadas, resto del examen fisico normal.

Exdmenes de Laboratorios: Hemograma con leucocitos en 18.400/mm? con predominio de neutrdéfilos.

Estudios de gabinete: Rayos X de abdomen y ultrasonido abdominal.

;Cual seria su diagnéstico?

1.

2.
3.
4

Gastroenteritis aguda
Hipertrofia pilérica
Invaginacién intestinal
Vélvulos intestinal
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’ Invaginacion intestinal.

La invaginacién intestinal es la urgencia abdominal mds
frecuente en la infancia y niflez temprana. Es la causa mas
frecuente de obstruccion intestinal y la segunda de
abdomen agudo en la infancia. La incidencia en general es
1-4%, y aproximadamente el 95% ocurren en los primeros
dos afnos de vida.

La intususcepcion consiste en que una porcién del intestino se
introduce dentro de la porcion distal adyacente, una vez el
intestino permanece introducido, especialmente a través de la
valvula ileocecal, su suministro de sangre disminuye cada vez
mas, hay edema progresivo de la pared del intestino, sangrado
de la mucosa, insuficiente suministro de sangre arterial, estasis
venosa y finalmente necrosis intestinal." En la mayoria de los
casos la etiologia es desconocida, sélo entre 1-11% estan
relacionadas con diverticulo de Meckel, pdlipoy linfoma. 2

La fisiopatologia explica el cuadro clinico tipico, donde en la
etapa inicial predomina el vomito y el dolor abdominal
intermitente, luego este dolor cesa y el nifo permanece quieto.
Con el incremento de edema en pared del intestino y la
disminucion del suministro de sangre, pueden presentarse
vomito  bilioso, distensién  abdominal,  deshidratacion,
taquicardia, fiebre y choque. En la etapa final, en el examen rectal
pueden verse codgulos mucoides o en jalea de grosellas.

Se pueden realizar varios estudios de imagenes para establecer
el diagndstico: el ultrasonido con doppler color (sensibilidad:
98.5%, especificidad: 100%), radiografia de abdomen en dos
proyecciones, y el enema diagnostico.

A nivel mundial, los nifos son manejados de manera
conservadora, por la alta eficacia de la reduccién no quirdrgica.
El manejo quirdrgico es importante cuando no se logra una
reduccion completa, cuando se sospecha una patologia
adicional o complicaciones como perforacién o isquemia
intestinal. La recurrencia de aquellos que se reducen con enema
es cerca del 9%, no hay factor predictivo para estimar la
recurrencia después de la reduccion.

Debido a la baja tasa de recidiva temprana y poco riesgo de
complicaciones postdesinvaginaciéon no quirdrgica, se ha
propuesto el egreso temprano, luego de vigilancia en cuarto de
urgencias por 12 horas en los que se observe si hubo reduccién
incompleta o recidiva precoz, asegurarse hidratacion vy
tolerancia de la via oral, de manera tal que se reduzcan los costos
hospitalarios 'y las complicaciones como infecciones
nosocomiales al permanecer por mas tiempo hospitalizado. 3
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