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INTUSUSCEPCION

Por lo general, la intususcepcién se produce entre los 6 meses y los 3
afios de edad; el 65% de los casos tienen lugar antes del afio de
edad y del 80 al 90% tienen lugar antes de los 2 afios de edad. Es la
causa mas frecuente de obstruccion intestinal en este grupo etario y
afecta practicamente por igual a nifios y nifias < 4 afios de edad. En
nifios > 4 afios, la intususcepcion es mucho mas frecuente en

varones (8:1).

Etiologia

La mayoria de los casos son idiopaticos. Sin embargo, hay un ligero

predominio masculino, asi como variacién estacional; la incidencia
maxima coincide con la estacion de enteritis viral.
En alrededor del 25% de los nifios que tienen intususcepcion, tipicamente los nifios muy pequefios y
mayores, un punto guia (es decir, una masa u otra anomalia intestinal) desencadena la invaginacion. Los
ejemplos incluyen polipos, linfomas, diverticulos de meckel y vasculitis asociada a inmunoglobulina A (antes
denominada purpura de Henoch-Schénlein) cuando la plrpura afecta la pared intestinal. La fibrosis quistica

también es un factor de riesgo.

Signos vy sintomas

Los sintomas iniciales de la intususcepcion son el inicio subito de dolor abdominal célico importante que
reaparece cada 15-20 minutos, a menudo con vomitos. El nifio impresiona relativamente bien entre los
episodios. Mas adelante, a medida que aparece la isquemia intestinal, el dolor se torna contante, el nifio
presenta letargo, y la hemorragia mucosa causa deposiciones positivas para hemo en el examen rectal y, en
ocasiones, eliminacién espontanea de heces similares a jalea de grosellas. Sin embargo, esto Ultimo es una
manifestacion tardia, y los médicos no deben aguardar este sintoma para sospechar invaginacion. En

ocasiones, hay una masa abdominal palpable, descrita como en forma de salchicha. La perforacion provoca
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signos de peritonitis, con dolor a la palpacién significativo, defensa y rigidez. La palidez, la taquicardia y la

diaforesis indican shock.

Diagnostico
Ecografia
La sospecha del diagnéstico debe ser alta, sobre todo en los nifios con una presentacion atipica y los
estudios y la intervencion deben ser urgentes, porque la supervivencia y la probabilidad de reduccion no

quirdrgica disminuyen significativamente con el tiempo. El abordaje depende de los hallazgos clinicos.

Tratamiento

e Enema de aire

o (irugia si el enema es infructuoso o si se presenta perforacion
Si se confirma la invaginacién, se utiliza un enema de aire para intentar la reduccion, que disminuye la
probabilidad y las consecuencias de una perforacion. La invaginacion puede reducirse de manera exitosa en

el 75-95% de los nifios.

ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PiLORO

La estenosis hipertrofica de piloro (EHP) es la causa mas comun de

obstruccion intestinal alta en el neonato, despues de la segunda

semana de vida y la causa quirurgica mas comun de vomitos en

infantes. Se desconoce su etiologia. Se caracteriza por una marcada
hipertrofia e hiperplasia progresivas de las fibras musculares que
forman el esfinter pilorico, que obs- truye progresivamente el canal
pilorico.

Se manifiesta por vomitos en proyectil, sin bilis, iniciados alrededor de

la tercera semana de vida, ondas peristalticas gastricas visibles, palpacion de oliva pilorica, generalmente
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observados en primogenitos varones. El diagnostico temprano evita las complicaciones usuales de la entidad
(deshidratacion, alca- losis metabolica hipocloremica, desnutricion). Su diagnostico es clinico y su tratamiento

quirtrgico (piloromiotomia de Fredet-Ramstedt) rehabilita por completo sin dejar secuelas.

Puntos sobresalientes

* No se conoce la causa de la enfermedad. Herencia multifactorial

* Predomina el sexo masculino 4:1, primogenitos varones. Los hermanos de un paciente tienen 15 veces
mas la posibilidad de sufrir la enfermedad.

+ Los datos claves: vomitos a partir de la tercera semana de vida, en proyectil, sin bilis, de evolucion e
incremento paulatinos, hasta ser de toda ingesta. Signo del biberon y de la pelota de golf positivos. Palpacion
de oliva pilorica.

* Alcalosis metabolica.

+ El estudio diagnostico de eleccion es el ecosonograma pilorico.

+ La piloromiotomia de Fredet-Ramstedt, a cielo abierto o por via laparascopica, es el tratamiento quirurgico

de eleccion, rehabilitador y correctivo en el 100 % de los casos.

PERIODO PREPATOGENICO FACTORES DE RIESGO

Agente
No se conoce. A pesar de que se han investigado varios facto- res potencialmente causales de la

enfermedad, la patogenesis aun no se conoce en su totalidad. Se han implicado factores geneticos,
extrinsecos y hormonales en la patogenesis de la enfermedad.

Recientemente los estudios geneticos han identificado susceptibilidad en los loci para EHP (cromosoma
3p25.1 y cromosoma 5q35.2), pero aun existe considerable heterogeneidad en este campo. Los estudios
moleculares han concluido que las celulas musculares lisas no estan adecuadamente inervadas.

La ingestion oral de azitromicina y eritromicina en el neonato incrementa el riesgo de desarrollar EHP, sobre

todo si la exposicion ocurre en las primeras dos semanas de vida, pero persiste, aunque en menor grado, Si

ocurre en la 2 y 6 semanas de edad.
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Huesped

Predomina 3 a 4 veces en el sexo masculino. Prevalencia mayor en primogenitos masculinos, particularmente
en familias con historia de estenosis pilorica. Su incidencia es elevada en los gemelos univitelinos. Los
hermanos de un portador de EHP tienen 15 veces mas probabilidad de sufrir la misma enfermedad que los
ninos sin historia familiar del proceso.

La herencia es de tipo multifactorial (genes y ambiente, vease Unidad de genetica). El riesqo de repeticion es
de 4%. Las generaciones subsecuentes de los individuos afectados tienen mayor riesgo de desarrollar la

enfermedad, sobre todo si la mujer es la afectada.

Ambiente

La incidencia de EHP es altamente variable en el tiempo y regiones geograficas. Se ha reportado

recientemente una disminucion de su incidencia en Suiza, EUA, Dinamarca, Escocia y Alemania.

PERIODO PATOGENICO

Etapa subclinica. Fisiopatogenia

La enfermedad evoluciona asintomatica por 1 o 2 semanas y alcanza el horizonte clinico en promedio
alrededor de la tercera semana de vida, cuando la hiperplasia e hipertrofia de las fibras musculares piloricas,
obstruyen el transito gastroduodenal. Los pacientes con EHP tienen una incidencia aumentada de anomalias

renales.

Etapa clinica. Sintomas vy signos

Los vomitos, sintomas cardinales de la enfermedad, que usualmente aparecen alrededor de la tercera
semana de vida, van mostrando una evolucion progresiva, en aumento, de menos a mas, de contenido
gastrico, sin bilis, posprandiales inmediatos, explosivos, en proyectil, casi carentes de nauseas y sequidos de

llanto energico en demanda de mas alimento.
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En el 3 a 5% de los casos es posible encontrar rasgos de sangre fresca. Algunos ninos cursan con ictericia,
cuya fisiopatogenia no esta clara.

La falta de ingesta de alimentos condiciona balance calorico negativo. Aparece detencion de la curva
ponderal y perdida de peso. La constipacion es frecuente. Si no se detiene el avance de la enfermedad,
sobrevienen alteraciones hidroelectroliticas: alcalosis metabolica hipocloremica.

En la mayoria de los pacientes, el diagnostico se realiza sobre bases clinicas El estomago, en su afan de
vencer el obstaculo pilorico, desarrolla ondas peristalticas vigorosas, visibles a la inspeccion de la pared
abdominal, que partiendo del hipocondrio izquierdo se dirigen hacia la derecha hasta la zona pilorica (signo
de la pelota de golf). Estas ondas pueden evidenciarse mediante la administracion de liquido con bibe- ron
(prueba del biberon).

El diagnostico es eminentemente clinico, basado en los datos de la historia y la exploracion fisica. Se han
reportado casos de presentacion tardia.

El diagnostico diferencial se efectua con: inadecuada tecnica de alimentacion, dispepsia transitoria del
lactante, piloroespasmo, hiperplasia foveolar secundaria a hipersensibilidad a la proteina de la leche de vaca,

enfermedad de reflujo gastroesofagico, hernia hiatal, alteraciones anatomicas del desarrollo del tubo

digestivo (diafragmas duodenales, bridas congenitas, pancreas ectopico, miofibromatosis infantil, polipos

gastricos hiperplasicos).

PREVENCION SECUNDARIA

Diagnéstico precoz y tratamiento oportuno

El diagnostico se corrobora con ecosonografia pilorica (estudio de eleccion). Demuestra la hipertrofia de la
pared pilorica y la disminucion del lumen. La imagen tipica (corte transver- sal) correspondiente al piloro, se
denomina “ojo de bovino” o “dona” pero el diagnostico estriba en la medicion de los parametros usados en
algunos otros datos comple- mentarios observados en el estudio de ultrasonido dinamico, analizados por
ecosonografista experto.

Una revision del tema basado en evidencias (University of Cincinnati) sobre el diagnostico imagenologico de

EHP senala que un grosor persistente del musculo pilorico > 3 a 4 mm o una longitud > 15 a 18 mm, en la
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presencia de obstruccion gastrica funcional (el piloro hipertrofiado no se abre al paso del alimento), se
considera como rango diagnostico por ultrasonografia.

El tratamiento quirurgico de eleccion es la piloromioto- mia de Fredet-Ramstedt. Se le conoce como a reina
de la cirugia, ya que es curativa y rehabilitadora en el 100% de los casos.

Consiste en efectuar una incision longitudinal en la zona avascular del piloro hipertrofiado, sobre la serosa y
muscular, hasta obtener la protrusion de la mucosa pilorica. Se realiza a cielo abierto o por laparoscopia.
Otras alternativas quirurgicas propuestas son la traumamioplastia de Castanon y la piloromiotomia doble Y de
Alayet.

El manejo medico conservador con atropina intravenosa esta en desuso.

Limitacion del dano

La vigilancia del posoperatorio incluye, la administracion de liquidos parenterales restituidos segun balances

cada 8 h. Se recomienda la alimentacion ad libitum (a libre demanda). La complicacion mas grave del

diagnostico tardio es la desnutricion, ademas de deshidratacion, alcalosis metabolica hipocloremica,

hipoglucemia.

PREVENCION TERCIARIA

Rehabilitacion

No es necesaria, ya que la recuperacion de la funcionalidad pilorica es total despues de la intervencion
quirurgica. Estudios ecosonograficos han demostrado que el piloro alcanza su grosor normal (< 3 mm) a los

seis meses del posoperatorio.
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