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Invaginacion intestinal mdltiple
asociada a adenitis mesentérica:
reporte de caso

Multiple intussusception associated with
mesenteric adenitis: case report.

Gerardo Espinoza Soto,* Francisco Javier Herrera Victor, Juan Manuel Sanchez
Juarez,® Susana Gabriela Pérez Limén,* Johann Bryant Garcia Martinez®

RESUMEN

INTRODUCCION: La invaginacién intestinal (I1) es una enfermedad obstructiva poten-
cialmente grave en lactantes y ninos menores de 2 anos. La adenitis mesentérica es una
inflamacion de los ganglios linfaticos del intestino, que afecta a nifos mayores de 3 afos
y dentro de sus causas se encuentra apendicitis aguda e infecciones. Reportamos un
caso de Il en localizacién infrecuente con asociacion a adenitis mesentérica secundaria.

PRESENTACION DEL CASO: Paciente masculino de 7 afios de edad, con historia médica
de 14 horas de evolucién iniciando con dolor abdominal intermitente tipo célico de
inicio difuso y gradual, posteriormente migratorio ubicidndose en fosa iliaca derecha,
cuadro febril de 38.5°C, ndusea y emesis; sugestivo de apendicitis con 7 puntos de
9 en escala de Alvarado, sin embargo, en la laparoscopia diagnéstica se observaron
siete segmentos de Il en intestino delgado; se realizé apendicectomia incidental y en
el postquirdrgico inmediato se diagnosticé neumonia basal derecha.

CONCLUSIONES: Se encuentra compromiso de siete segmentos intestinales, siendo
infrecuente la aparicion mdltiple, asi como su localizacion en sitios ileo-ileal y yeyu-
no-yeyunal, ademds de ileo-célica. Asimismo, se encuentra relacién con neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) por el hallazgo de adenitis mesentérica secundaria.

PALABRAS CLAVE: invaginacion, intestino delgado, apendicectomia y neumonia

Abstract

INTRODUCTION: Intussusception (Il) is a potentially serious obstructive disease in
infants and children under 2 years of age. Mesenteric adenitis is an inflammation of the
lymph nodes of the intestine, which affects children older than 3 years and among its
causes are acute appendicitis and infections. Report a case of Il in infrequent location
in association with secondary mesenteric adenitis.

CASE PRESENTATION: 7 years old male, with a medical history of 14 hours of evo-
lution starting with intermittent colicky abdominal pain of diffuse and gradual onset,
later migrating to the right iliac fossa, febrile symptoms of 38. 5°C, nausea and emesis;
suggestive of appendicitis with 7 points out of 9 on the Alvarado scale, however,
diagnostic laparoscopy showed seven segments of Il in the small intestine; incidental
appendectomy was performed and in the immediate postoperative period right basal
pneumonia was diagnosed.

CONCLUSIONS: Seven intestinal segments were involved, being infrequent the multiple
occurrence, as well as its location in ileo-ileal and jejuno-jejunal sites, in addition to
ileo-colic. Itis also related to community-acquired pneumonia (CAP) due to the finding
of secondary mesenteric adenitis.
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INTRODUCCION

La invaginacion intestinal (Il) es una condicion
en la que parte del intestino se introduce en la
seccion contigua, generalmente involucra el in-
testino delgado y rara vez el intestino grueso. Es
la causa mis frecuente de oclusion en el lactante,
con un pico de méaxima frecuencia entre los tres
y nueve meses, aunque la frecuencia elevada
se extiende hasta los dos afios. Siempre se debe
sospechar ante un cuadro de dolor abdominal
persistente, diarrea sanguinolenta y masa abdo-
minal palpable. La incidencia difiere de forma
importante segoen el pais y region, variando
su presentacion de 34 a 78 casos entre 100
000 ninos menores de 1 ano, con una relacién
hombre-mujer de 3:2." El objetivo es reportar
un caso de Il de siete segmentos con localizacion
infrecuente, asociado a adenitis mesentérica se-
cundaria y NAC. Asi como, destacar la patologia
como una urgencia pediatrica, favoreciendo el
temprano y oportuno diagndstico y tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Paciente masculino de 7 anos de edad, sin an-
tecedentes prenatales, médicos o quirdrgicos
relevantes, esquema de vacunacion incompleto
a expensas de vacuna de influenza. Inicié su
enfermedad aparente 14 horas previas a su
ingreso al servicio de urgencias refiriendo dolor
abdominal intermitente tipo célico migratorio
de inicio difuso y gradual que posteriormente
se ubico en fosa iliaca derecha, acompanado
de cuadro febril de 38.5°C, ndusea y un evento
de emesis de contenido géstrico. A la explora-
cion fisica se observé paciente orientado en sus
3 esferas neuroldgicas, activo y reactivo, con
taquicardia, febril, ligera palidez tegumentaria,
orofaringe hiperémica, abdomen blando depre-
sible con ruidos peristalticos de 3 a 4 por minuto
de buena intensidad y frecuencia, a la palpacion
superficial hay dolor predominante en fosa ilia-
ca derecha, maniobras talopercusién, psoas y
McBurney positivas, puntos ureterales negativos,
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datos de distensién en colon descendente, sin
evidencia de irritacion peritoneal, obteniendo 7
puntos segun la escala de Alvarado.

Se indicaron pruebas de laboratorio con los
siguientes resultados relevantes: leucocitos
20.21 x10°/mm?, neutréfilos 16.24 x10°/mm?,
linfocitos 1.64 x10°/mm?®, monocitos 2.03 x10%/
mm?, tiempo de protrombina 16.5 segundos, INR
1.28 segundos, proteina C reactiva 6.7 mg/dL,
fosfatasa alcalina 265 U/L; ademas de antigeno
SARS-CoV-2 que fue negativo y ultrasonido el
cual no fue concluyente dado que realiz6 Gni-
camente de zona apendicular y no de abdomen
(figura 1). Se indica hidratacion, protectores
gastricos y valoracion quirdrgica.

El paciente se someti6 a intervencion quirirgica
por laparoscopia diagndstica con previo manejo
de ceftriaxona y paracetamol. Los hallazgos tran-
soperatorios (figura 2) describieron Il mdltiple
que se resolvié con traccién gentil con pinzas
laparoscépicas, ademas de adenitis mesentérica

Figura 1. Ultrasonido abdominal bajo con énfasis
apendicular que reporta paniculo adiposo de caracte-
risticas sonograficas normales; no se logra identificar
imagen en asa ciega que sugiera apéndice cecal con
proceso inflamatorio; no se observa liquido libre ni
ganglios mesentéricos con inflamacion, ademas de
datos sugestivos de coprostasis.
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Figura 2. A) Apéndice cecal sin datos de inflamacién
y B-H) Il mdltiple intestinal en siete segmentos desde
region ileocdlica hasta 30, 70, 90, 110, 120 y 140
centimetros de la valvula ileocecal, respectivamente.

secundaria, edema y congestién vascular intes-
tinal; se realizé apendicectomia laparoscépica
incidental.

En el postoperatorio inmediato se auscultaron
campos pulmonares hipoventilados con rudeza
respiratoria, por lo que se colocaron puntas na-
sales a 2 litros y nebulizaciones con bromuro de
ipratropio y salbutamol, continuando con ceftria-
xona. Se solicit6 radiografia de térax. (figura 3)

A las 48 horas postquirdrgicas se presentan pi-
cos febriles de 39°C y por evolucion térpida se

INV

Figura 3. Radiografia de térax anteroposterior que
muestra campo pulmonar derecho con infiltrado
intersticial difuso, que en comparacion con el otro
campo pulmonar muestra cambios significativos, asi
como banda radiodensa lineal hacia la base pulmonar
que podria corresponder a banda fibrética.

agrega vancomicina. Evolucioné con datos de
respuesta inflamatoria sistémica e hipertermia
hasta 39.5°C, regulado con medios fisicos y
paracetamol con ajustes, presentando esterto-
res de predominio basal derecho, ajustando
nebulizaciones con budesonida, lavados na-
sales y terapia pulmonar con inspirémetro; se
suspende el apoyo con oxigeno suplementario.
A la exploracion fisica se observé consciente,
activo, cooperador, con dolor tolerable, mucosas
hidratadas, bien perfundido, saturando al 99%
y abdomen globoso con ruidos hidroaéreos pre-
sentes de buena intensidad. Se solicité prueba
rapida de COVID 19 e influenza Ay B, las cuales
se reportaron negativas.

A las 72 horas postquirurgicas bajo tratamiento
con ceftriaxona y vancomicina no hubo remision
de los picos febriles, aunque son de menor inten-
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sidad, agregandose tos. A la exploracion fisica,
se mostré abundante rinorrea hialina congestiva,
faringe hiperémica, amigdalas hipertréficas con
grado Il en escala de Mallampati, sin exudado;
torax sin datos de dificultad respiratoria auscul-
tando discreta rudeza y estertores aislados de
predominio derecho. Se diagnosticé rinofaringi-
tis y neumonia, por lo que se continué manejo
médico con vancomicina, cefalosporina de
tercera generacion y azitromicina. Se solicitaron
estudios de laboratorios que reportaron: leucoci-
tos 11.33 x10°/mm?, neutrofilos 8.25 x10°/mm?,
linfocitos 1.58 x10°/mm?, monocitos 1.28 x10°/
mm?, proteina C reactiva 21.4 mg/dL, procal-
citonina 1.6 U/L; y perfil de neumonia atipica.

En el quinto dia de hospitalizacion, persistieron
los cuadros febriles a pesar del manejo antimi-
crobiano con ceftriaxona (5 dias), vancomicina
(3 dias) y azitromicina (1 dia), asi como del
cuadro gripal y la tos. Clinicamente se observo
activo, reactivo, faringe hiperémica con amig-
dalas hipertréficas sin exudado, hipoventilacién
basal derecha y crépitos, aun con discreta
taquipnea. Se consideré cuadro neumonico
persistente con fiebre a pesar del triple esquema
antimicrobiano. Si bien, a pesar de que la prueba
de influenza fue negativa, puede ser inespecifica,
aunado a que el paciente no esta inmunizado,
por lo que se inicié con oseltamivir de forma
empirica. Se manej6 con diagnostico de NAC
con comportamiento atipico.

En el sexto dia, su evolucién clinica es favorable,
con disminucién de tos y Gltimo pico febril 16
horas previas. El panel de neumonia se reporta
positivo para virus sincitial respiratorio, adeno-
virus tipo 3, coxsackie tipo B1 y A7, echovirus
tipo 7, y parainfluenza virus tipo 1, 2, 3, 4; por
lo que se continda con triple esquema antibiotico
mds antiviral.

El séptimo dia se egres6 por mejoria clinica con
seguimiento en la consulta externa y evolucién
favorable.
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DISCUSION

Se le llama intususceptum a la parte de intestino
que prolapsa dentro de la otra, e intussuscipiens
a la parte que lo recibe. Puede estar involucrado
el intestino delgado como el grueso; por lo ge-
neral, el ileon progresa hacia el ciego, rara vez
una parte del fleon o del yeyuno prolapsa sobre
si mismo. El 90% son ileo-colicas mientras que el
10% se divide entre ileo-ileal, yeyuno-yeyunal,
etc. ' Es una patologia muy prevalente, suele ser
idiopética pero alin no se comprende su causa
completamente. A menudo se acompaia de hi-
perplasia de los ganglios linfaticos mesentéricos
y del tejido linfoide, por lo que puede ser una
de las principales causas que lo desencadenan.
Asimismo, su incidencia suele aumentar en
temporadas de gastroenteritis viral, ya que en
dos de cada cinco pacientes se presenta este
antecedente de manera reciente. '*° El 25% de
pacientes manifiestan la triada clasica de dolor
abdominal tipo cdlico, obstruccién con masa
abdominal palpable y heces sanguinolentas que
se describen como jalea de grosella roja, también
puede haber vémitos, asimismo puede presentar-
se de forma asintomatica. El 90% de los casos se
presenta como una patologia primaria por hiper-
plasia linfoide del fleon terminal, mientras que el
10% son secundarias o caracterizadas por una
causa identificable como un plomo patolégico,
principalmente diverticulo de Meckel, quiste
de duplicacion intestinal, adenitis mesentérica,
polipos intestinales y linfoma maligno intestinal,
pudiendo resultar en la obstruccién del intestino
delgado. 2 La Il enteroentérica es diferente a la
ileo-célica. Ocasionalmente se descubre de
forma incidental durante un estudio de imagen
realizado por otros motivos o por sintomas ines-
pecificos y tienden a reducirse espontaneamente,
siempre que el intuscepto se acorte, como es el
caso. 7® El estandar de oro para su diagnéstico
es el ultrasonido abdominal (figura 4), aunque
también es de utilidad la radiografia abdominal
pero, una de sus limitantes es que en las prime-
ras horas del cuadro puede aparecer normal y
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Figura 4. Imagenes ecogréficas de Il. A) Corte sagital de Il ileoileal (imagen en Diana o donut); B) corte sagital
de Il ileocdlica, con adenopatias en su interior; C) corte longitudinal de Il ileocdlica (imagen en pseudorrifion).’

sin anormalidades (figura 5). El tratamiento de
eleccién en la 1l Gnica y menor de 6 horas es la
reduccién no quirdrgica, que implica la instila-
cion de un medio de contraste (neumadtica [éxito
del 75%], hidrostatica [solucion salina] o bario
[actualmente con poca utilidad por alto riesgo de
perforacion intestinal]), excepto en los casos en
los que falla o presenta necrosis o peritonitis. El
medio de contraste se aplica a través de un tubo
rectal para reducir la Il aumentando la presién in-
traluminal, para ello, el ultrasonido puede guiar

el procedimiento y monitorear la reduccién; en
cambio, en la Il mdltiple o mayor de 8 horas
el tratamiento debe ser mediante exploracion
quirdrgica, ya que clinicamente se manifiesta
como abdomen agudo. Estudios demuestran que
la intervencion quirdrgica mediante laparosco-
pia diagndstica puede ser mas segura e igual de
efectiva que la laparotomia abierta, resultando
también en una hospitalizacién mas breve.>¢La
invaginacién reportada pudo ser un hallazgo
incidental durante el procedimiento realizado.

|
|
Figura 5. Radiografia de abdomen en pacientes con Il. A) Silencio abdominal; B) ausencia de aireacion intestinal
en flanco derecho; C) cabeza de Il a nivel del dngulo hepatico.’
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La adenitis mesentérica se caracteriza por una
condicién inflamatoria de los ganglios del me-
senterio. Esta asociada a ileitis terminal, siendo la
causa digestiva mas frecuente de dolor abdomi-
nal agudo en pacientes apendicectomizados con
apéndices normales y de diagndstico erréneo de
apendicitis, especialmente en mayores de 3 afios.
La etiologia primaria ocurre cuando la adeno-
patia es el resultado de un proceso inflamatorio
idiopatico, mientras que, la secundaria es segui-
da de un proceso inflamatorio intraabdominal de
origen o etiologia conocida, principalmente in-
fecciones de vias respiratorias altas (faringitis), asi
como gastroenteritis viral (Yersinia enterocolitica)
y otras infecciones virales, ya que la adenitis
mesentérica que producen puede funcionar
como vector; también enfermedad inflamatoria
intestinal y linfoma. Cinicamente es comun el
dolor en cuadrante inferior derecho, ndusea y
en menor proporciéon la anorexia. En cuanto a
pruebas de laboratorio, la proteina C reactiva
y los leucocitos suelen estar moderadamente
elevados, sin embargo, son sensibles, pero poco
especificos. La analitica de orina es (til para
excluir infeccion y diagndstico diferencial. La
exploracion fisica puede presentar limitaciones
para su diagnoéstico y requerir estudios de ima-
gen, siendo la ecografia el método de eleccion,
en donde se muestran adenopatias mesentéricas
hipoecoicas y aumentadas de tamafio asociadas
a un ligero engrosamiento de la pared intestinal.
El diagndstico de adenitis mesentérica se debe
de considerar como un diagnéstico diferencial,
es por ello que primero debemos de descartar
un proceso quirdrgico. Asimismo, es un cuadro
que tiende a la resolucion espontanea y por lo
regular no requiere tratamiento. 0"

Aunque la mayoria de las causas de dolor ab-
dominal se localizan en la misma drea (intra y
extraperitoneales), hay muchas enfermedades
y afecciones fuera de esta cavidad que pueden
inducirlo. (cuadro 1) El estudio diagndstico del
dolor abdominal agudo se basa en: obtencién
pormenorizada de datos anamnésicos, metddica

2025; 46 (1)

exploracion fisica y peticién racional de pruebas
complementarias. '>'* Las neumonias que son
una causa de dolor extra-abdominal frecuente
en la edad del paciente y que puede explicar
la intensa respuesta inflamatoria que presentd
desde su ingreso hospitalario, y confundir el
cuadro con un proceso obstructivo, el cual no
se fundamenta con la descripcién clinica, ni
hallazgos radiolégicos.

Se documenté un estudio de serie de casos en
el que 70 nifos fueron diagnosticados clinica-
mente con apendicitis aguda, pero el 16% de
estos tuvieron un diagnoéstico final de adenitis
mesentérica mediante cirugia, imagenes o evo-
lucién clinica, como lo es el caso del paciente
que se expone en este articulo. ™

En un estudio del 2021 en un grupo de 73 pa-
cientes con ll, se relaciond la aparicion primaria
con hiperplasia del tejido linfoide intestinal,
asimismo, la hiperplasia linfoide mesentérica
fue mas evidente en el drea ileocecal abdominal
inferior derecha que en el area periumbilical an-
tes de los 2 anos de edad; el tejido linfatico del
hemiabdomen inferior derecho y el mesenterio
periumbilical mostraron hiperplasia severa, y no
hubo diferencias significativas entre los grupos
de edad. *

CONCLUSION

La relevancia del caso es que, a pesar de ser
una patologia comun, su apariciéon es multiple,
comprometiendo siete segmentos del intestino.
Una de las Il fue de localizacion ileo-célica,
en donde surgen el 90%, sin embargo, el resto
fueron ileo-ileal y yeyuno-yeyunal, lo que juntas
representa el 10% de localizaciones infrecuen-
tes. No hay articulos descritos en donde se asocie
Il con NAC, sin embargo, si hay con neumonia
por SARS-COV?2, lo cual no fue el caso.

Se desconoce el origen de la I, encontrdndose
relacién en algunos casos seriados con proceso
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Cuadro 1. Etiologia del dolor abdominal en pediatria.™

Recién nacido 0-1 mes

Lactante 1-12 meses

Preescolar 2-4 anos

Escolar 4-11 afos

Sepsis
Infeccién de orina
Colicos del lactante
Gastroenteritis
Intolerancias alimentarias

Gastroenteritis
Traumatismos
Colico del lactante
Intolerancia a alimentos
Infeccién urinaria

Gastroenteritis
Foco otorrinolaringolégico
Transgresiones alimentarias
Infeccion urinaria
Sindrome hemolitico-urémico

Gastroenteritis aguda
Apendicitis aguda
Foco otorrinolaringolégico
Pdrpura Schonlein-Henoch
Traumatismo
Infeccién urinaria

INV

Enterocolitis necrotizante
fleo meconial
Atresia yeyunal
Enfermedad de Hirschprung
Malformaciones intestinales

Malformaciones intestinales
Malformaciones urinarias
Invaginacion intestinal
Fibrosis quistica
Torsién testicular/ovarica
Hernia inguinal estrangulada

Apendicitis aguda
Tumores
Neumonia Iébulo inferior
Colico nefritico

Colecistitis aguda
Colelitiasis
Torsién testicular/ovarica
Impactacion fecal
Enfermedad inflamatoria intestinal
Cetoacidosis diabética

Neumonia Cefalea/Migraiia
L Colecistitis
Apendicitis .
- Pancreatitis
Enterocolitis Ulcera péntica
Adolescente Ovulacién/Menstruacion ra pep
Diabetes

Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad inflamatoria pélvica

de crecimiento linfoide, tal como lo es el caso
que se expone. La Il es una patologia que no
es prevenible ni evitable, teniendo como factor
principal la edad, confundiéndose clinicamente
en muchas ocasiones con cuadros de apendicitis
o bloqueo intestinal mecanico; en cambio, en la
neumonia si existe prevencion, siendo de suma
importancia las inmunizaciones infantiles y ma-
ternas contra patégenos bacterianos y virales. En
este caso, la Il se ve relacionada con NAC segtn
la presencia de adenitis mesentérica secundaria.

Es de vital importancia realizar un diagnostico
oportuno, ya que si hacemos un tratamiento tar-
dio puede llegar a generar perforacién intestinal,
necrosis e incluso la muerte.

Embarazo ectépico
Funcional o psicosomatico
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