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Invaginacion intestinal neonatal
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RESuMEN

La invaginacién intestinal en el lactante y nifio pequefio es una
entidad relativamente frecuente, con un cuadro clinico definido y una
evolucién favorable en la mayoria de los casos.

La invaginacion intestinal neonatal es sumamente rara y no tiene
un cuadro bien definido, ya que sus manifestaciones clinicas varfan de
acuerdo con el momento gestacional en que se produce, con la respuesta
del intestino lesionado y con la edad gestacional del nifio afectado.

Se presentan dos nuevos casos de invaginacién intestinal neonatal
y se realiza una revision de la bibliograffa mundial.

Teniendo en cuenta la etapa en que se produce la invaginacién (pre
o postnatal) y la edad gestacional del neonato afectado (prematuro o a
término), se pueden distinguir tres entidades con caracteristicas clinicas,
topograficas y evolutivas bien diferentes: la invaginaci6n intestinal pre-
natal o intratitero, la invaginacidn intestinal postnatal en el prematuro y
la invaginacion intestinal postnatal en el neonato a término.

PaLaBras CLavE: Invaginacion intestinal; Oclusion intestinal neonatal;
Enterocolitis; Recién nacido; Prematuro.

NEONATAL INTUSSUSCEPTION

ABSTRACT

Intussusception in infants and young children is a relatively common
entity with a well defined clinical picture and a favorable outcome in
most cases.The neonatal intussusceptions is extremely rare and does not
have a well-defined clinical picture since its clinical manifestations vary
according to the gestational time it occurs, the response of the injured
intestine and the gestational age of the child concerned. Two new cases
of neonatal intussusceptions are presented and a review of the world
literature is performed. Given the stage of intussusceptions (pre- or
postnatal) occurs and gestational age of the affected infant (preterm or
term), there are three entities with clinical characteristics, topography
and evolution rather different: prenatal or intrauterine intussusception,
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postnatal intussusception in the preterm and postnatal intussusception
in the term infant.

Key Worbs: Intussusception; Neonatal intestinal occlusion; Entero-
colitis; Newborn; Premature.

INTRODUCCION

La invaginacidn intestinal en el lactante y el nifio pequefio
es una entidad relativamente frecuente, con un cuadro clini-
co bien definido, que permite un diagndstico y tratamiento
apropiado y en la mayoria de los casos se acompaiia de una
evolucion favorable.

La invaginacién intestinal neonatal (IIN) es mds rara,
correspondiéndole en promedio un 0,3% de todas las inva-
ginaciones) y 3% de todos los casos de oclusién intestinal
neonatal®. La invaginacion intestinal en el prematuro (IIP)
es todavia mucho mds rara, con pocos casos publicados en
la literatura mundial.

El propésito del presente trabajo es presentar dos nuevos
casos de IIN y realizar una revision bibliogréfica de la lite-
ratura mundial.

CASO1

Recién nacido a término, EG 38 sem, sexo masculino,
nacido por cesdrea, peso al nacer 3.250 g, G 1 P 0, apgar
9/10, lactancia materna, que presentd a las 48 horas de vida
vomitos biliosos. Se realizd radiografia simple de abdomen
y seriada gastrointestinal con aire, que fueron sugestivas de
oclusion intestinal alta (Fig. 1A); y enema opaco, con colon
de calibre normal, sin otras alteraciones.

Con diagndstico de oclusion intestinal, el nifio fue inter-
venido quirdrgicamente, detectindose invaginacién yeyuno-
yeyunal a 15 cm del dngulo de Treitz, que se logrd desinvagi-
nar manualmente; ambos extremos intestinales eran atrésicos,
con necrosis de los tltimos cm del cabo proximal (Fig. 1B).
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Figura 1. A) Seriada gastrointestinal con aire: irregular distribucién del aire, ansa de intestino proximal dilatada, detencién de la columna aérea y
ausencia de aire distal; B) Imagen intraoperatoria: al reducir la invaginacién se distingue un segmento proximal necrético (flecha fina negra) y un
segmento distal viable (flecha gruesa blanca).

Se realizé reseccion del segmento necrético y anastomosis
término-terminal, con muy buena evolucién postoperatoria.

CASO2

Recién nacida pretérmino, EG 30 sem, sexo femenino,
nacida por cesdrea, peso al nacer 1.750 g, G II P 0, apgar 7/9,
primer gemelo. Durante el primer dia de vida presentd taquip-
nea y soplo cardiaco, y se detect por ecocardiografia una
miocardiopatia hipertréfica que fue tratada con propranolol.

Al quinto dia de vida comenzé alimentacidn enteral, la
cual fue suspendida al dia siguiente por presentar retenciones
alimentarias. El noveno dia de vida presento retenciones bi-
liosas y distension abdominal. Se efectud radiografia simple
de abdomen, la cual mostré una irregular distribucién del
aire, asa intestinal dilatada y escaso aire en abdomen, sin
neumatosis (Fig. 2A).

Con el diagndstico de sospecha de enterocolitis, se inicid
tratamiento médico. El decimosegundo dia de vida, la nifia
presentd una deposicidn con sangre y al examen fisico se
detectd una tumoracion mévil y dolorosa en flanco izquierdo.
Ante sospecha de invaginacion intestinal, se realiz6 ecografia
abdominal, que mostr la tipica imagen de pseudoriiién (corte
longitudinal) o en escarapela (corte transversal).

En la intervencion quirdrgica se encontrd una invagina-
cién yeyuno-yeyunal con intestino necrético en su interior
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(Fig. 2B) y se efectud enterectomia del segmento no viable
y anastomosis término-terminal, con muy buena evolucion.

DISCUSION

La IIN es extremadamente rara-?. La IIP es mucho mds
rara, existiendo pocos casos publicados en la literatura mun-
dial®.

La invaginacidn intestinal que afecta al recién nacido,
generalmente es discutida como una sola entidad, denominada
invaginacidn intestinal neonatal; pero teniendo en cuenta la
etapa en que se produce (pre o postnatal) y la edad gestacional
del neonato afectado (prematuro o a término), se pueden dis-
tinguir tres cuadros con caracteristicas clinicas, topogréficas
y evolutivas bien diferentes: a) la invaginacidn intestinal pre-
natal o intrattero (IIIU); b) la invaginacién intestinal postnatal
en el prematuro (IIPP); c) la invaginacién intestinal postnatal
en el neonato de término (IIPT).

En la [IIU, el nifio presenta desde las primeras horas de
vida un cuadro de oclusién intestinal de etiologia incierta,
detectdndose durante la cirugfa la invaginacién subyacente.

Los posibles cuadros anatomoclinicos asociados a IITU
son: atresia de intestino®, peritonitis meconial®, ascitis neo-
natal® o directamente una invaginacién en curso. Todo depen-
deré del momento prenatal en que se produzca la invaginacion
y de la respuesta del intestino ante la injuria.
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Figura 2. A) Radiografia simple de abdomen: irregular distribucién del aire, intestino proximal dilatado y escaso aire distal. B) Imagen intraope-
ratoria: al reducir la invaginacién se observa un segmento de 8 cm de intestino isquémico con dreas de necrosis (flecha).

De todos estos cuadros, el de atresia intestinal es el mas
frecuente. Se considera que la atresia de intestino secundaria
a invaginacion intrattero en general se produce al final del
embarazo, dado que la mayorfa de estos nifios muestran elimi-
nacién de meconio en las primeras horas o dfas postnacimien-
to®, el colon presenta calibre normal o casi normal durante el
enema opaco o durante la operacion, y el intestino permanece
invaginado y es lo que permite el diagndstico etioldgico.

El cuadro clinico mds frecuente es el de un neonato sin
otra patologia, que muestra a partir de las primeras horas o
dias de vida, signos de oclusion intestinal.

La mayorfa de estos niflos se operan precozmente, descu-
briéndose la atresia intestinal y la invaginacién subyacente.
La reseccidn del intestino comprometido con anastomosis
término-terminal es la técnica de eleccion. El prondstico suele
ser excelente.

En nuestro primer caso, muy posiblemente la invaginacion
se produjo intratitero, con suficiente tiempo como para ir evo-
lucionando hacia una atresia, pero en fecha muy préxima al
nacimiento, como lo demuestra el hecho de haber encontrado
durante la operacion el intestino todavia invaginado y necrosis
en el extremo distal del cabo proximal.

La IIPP es una entidad sumamente rara, con etiologia,
epidemiologia y factores de riesgo no bien definidos. Dado
que los prematuros presentan un riesgo aumentado de sufrir
isquemia intestinal, algunos postulan que zonas de estenosis
cicatrizal secundarias a episodios de isquemia podrian ser el
punto de origen de la ITPPG.
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Existen casos aislados de ITPP asociada a tapon meco-
nial™, cirugia abdominal previa® y enterocolitis necrotizante
(ECN)®; sin embargo en este grupo etario es sumamente rara
la presencia de patologia orgdnica subyacente('? y casi todos
los casos publicados son idiopdticos.

Todos estos casos de ITPP representan lo que en ausencia
de prematuridad hubieran sido nifios a término, muy posible-
mente con atresia intestinal o peritonitis meconial.

A diferencia de lo que ocurre en neonatos a término que
muestran, igual que los lactantes, un porcentaje significativo
de compromiso del colon, la ITPP afecta tipicamente intestino
delgado@10 y por lo tanto no es detectable mediante enema
opaco.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes son distension
abdominal, retenciones gdstricas o biliosas y deposiciones
con sangre, el cuadro puede estar acompafiado de apneas,
bradicardia, hipotension y acidosist!). El dolor abdominal es
de dificil valoracion y pocas veces existe una masa palpable.
La radiograffa en general muestra signos de oclusion intestinal
con asas dilatadas, sin neumatosis.

Este cuadro clinico-radioldgico es similar al observado en
nifios con ECNU2. Dada la rareza de IIPP, la mayor frecuen-
cia de ECN en este grupo y la similitud clinica y radiolégica
de ambos cuadros, el primer diagnostico es el de ECN y el
paciente es sometido a tratamiento médico, como ocurrié con
nuestro caso 2, retrasando el tratamiento quirtrgico adecuado.

Se requiere un alto indice de sospecha para detectar este
cuadro. En forma sintética, existen tres diferencias sutiles
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con la ECN: no existe neumatosis (aunque muchos nifios
padecen ECN y no presentan neumatosis); el compromiso
general téxico-infeccioso es mucho mds limitado y el cuadro
clinico oclusivo persiste en el tiempo, a pesar de un correcto
tratamiento médico.

Su prondstico es mucho mds pobre que en los otros dos
grupos, dada la habitual demora diagndstica y la mayor vul-
nerabilidad de estos neonatos. La ecografia podria constituir
un excelente test diagndstico en este grupo, cuando nifios con
aparente ECN no muestren la evolucidn esperada.

La IIPT, en general, afecta a neonatos a término sin otra
patologia afiadida y la mayoria ocurre durante la primera
semana de vida®. Su etiologia es desconocida, aunque en
algunos casos se la relaciona con infecciones virales por ci-
tomegalovirus y rotavirus(314.

La clinica mas frecuente es distension abdominal, vomitos
y sangrado rectal. El dolor abdominal también es dificil de
evaluar en este grupo de pacientes y pocas veces se encuentra
una masa palpable. Dada la rareza del cuadro en el recién
nacido, dificilmente se piensa en esta entidad en una sala de
neonatologia.

Al igual que en los lactantes, es muy frecuente observar
compromiso del colon5-1®), El enema opaco puede resultar util
con fines diagndsticos, pero no con fines terapéuticos, dada
la alta incidencia de patologia orgédnica asociada(>-19 y/o la
larga evolucion desde el comienzo de los sintomas.

El diagnéstico preoperatorio es poco frecuente y la ma-
yoria de los nifios se operan con diagndstico de oclusién in-
testinal, detectdndose durante la cirugfa la presencia de una
invaginacion.

Dado que en general, el cuadro de oclusion intestinal
obliga a cirugia precoz, el prondstico suele ser muy bueno.

En sintesis, la IIN agrupa tres entidades sumamente ra-
ras, que presentan cuadros clinico, topogrifico y evolutivo
diferentes. Tanto la IIIU como la IIPT, suelen manifestarse
inmediatamente después del nacimiento, en general como
cuadros de oclusion intestinal de etiologia incierta; la cirugia
suele ser precoz y el diagndstico en general es intraoperatorio.
Dado que en general son nifios a término, sin otra patologia
acompafante, el prondstico suele ser excelente.

La IIPP suele confundirse con ECN, con la consiguiente
demora en el diagndstico y tratamiento quirdrgico adecuado,
lo que ensombrece el prondstico. Su diagndstico exige un
alto indice de sospecha. La ecografia podria resultar muy
util en este grupo.
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