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Obstruccion intestinal por bariolito
Bowel obstruction due to an impacted bariolith. A case report

Dra. Maria Cecilia Guglielmo* y Dra. Alejandra Casanova®

RESUMEN

Se define como “bariolito” a la concrecién de sulfato de bario
en intestino luego de la realizacién de algtin estudio radiolé-
gico contrastado con dicho material.

Se trata de una patologia poco frecuente en pediatria, que pue-
de ser sospechada tras la realizacion de una radiografia de ab-
domen de pie, junto al antecedente del estudio contrastado.
Presentamos el caso clinico de una paciente de 2 meses para
enfatizar la necesidad de una buena anamnesis que rescate
el antecedente de la realizacién del estudio con contraste y el
oportuno diagnéstico y tratamiento, para disminuir la posibi-
lidad de complicaciones.
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SUMMARY

“Barolith” is an infrecuent complication of bowel contrast stu-
dies that occurs after barium oral administration. There are
not many cases published in the literature regarding bariolith
in pediatrics. It can be suspected after realization of an abdo-
men X Ray in a patient with a previous oral contrast study.
Wereporta case of bariolith in a 2-month-old baby. We empha-
size the need of a proper anamnesis in order to explore the his-
tory of contrasted examination, and the opportune diagnosis
and treatment to prevent complications.
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INTRODUCCION

Se denomina “bariolito” a la concrecién forma-
da por sulfato de bario y heces ubicada en la luz
del intestino, tras la realizacién de algtin estudio
radiolégico contrastado por via oral con produc-
tos que contengan dicho medio de contraste.'?

Se trata de una patologia poco frecuente en
la edad pediatrica cuya bibliografia es escasa. Su
diagnéstico diferencial incluye una gran canti-
dad de cuadros abdominales frecuentes, como la
invaginacion intestinal, la incarceracién hernia-
ria y el vélvulo intestinal. Una entidad a tener en
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cuenta es la apendicitis aguda en niflos menores
de un afo, que frecuentemente se presenta como
un cuadro de abdomen agudo obstructivo, a di-
ferencia del cuadro observable en nifios mayores
de esta edad.** La tipica imagen radiopaca, en
general circular, con dilataciéon proximal del in-
testino, junto con el antecedente de realizacion
de un estudio con material baritado, hacen que el
diagnoéstico sea simple. La sospecha precoz y el
oportuno tratamiento mejoran la probabilidad de
evitar complicaciones secundarias, como la oclu-
sion y la perforacion intestinal.

CASO CLINICO

Paciente de 2 meses de edad, sexo femenino,
nacida de primera gesta (31 semanas de edad
gestacional y peso de nacimiento de 1450 g), que
consult6 por vémitos de 12 h de evoluciéon. Como
antecedentes personales presentaba internacién
en neonatologia desde el nacimiento durante 20
dias por hiperbilirrubinemia y cuadro compatible
con sepsis. Al mes de edad requirié nueva hospi-
talizacién por 10 dias debido a episodio de sepsis
por foco enteral, sin identificacién de germen. Co-
mo la nina presentaba episodios de vémitos fre-
cuentes desde el nacimiento, se le habia realizado
una seriada eséfago-gastroduodenal contrastada
(SEGD) 3 semanas previas a la internacién, que
posibilit6 al diagndstico de reflujo gastro-esofa-
gico de grado tres.

Ante el empeoramiento de los vomitos, la ma-
dre consulté en nuestra institucion, donde se hos-
pitalizé con diagndstico presuntivo de estenosis
hipertroéfica de piloro. A su ingreso presentaba
buen estado general afebril y con signos de des-
hidratacion (pliegue esbozado, disminucion de la
diuresis). Se constat6 hernia umbilical cohercible
y reductible con maniobras simples. Las deposi-
ciones eran de caracteristicas habituales. La pa-
ciente presentaba buena actitud alimentaria, pero
vomitaba a los pocos minutos posingesta de cada
racién. Los estudios solicitados (hemograma, io-
nograma, EAB) fueron normales. Se indic6 hidra-
tacion parenteral y se suspendié temporalmente
la alimentacion.

Durante las primeras 24 h de internacién au-
mento la frecuencia de los vomitos, que se torna-
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ron de caracteristicas biliosas. Su estado general
empeoro, con abdomen distendido, doloroso y
tenso a la palpacion, y llanto intermitente.

Se realiz6 radiografia simple de abdomen de
pie, observandose imagen radiopaca circular, de
aproximadamente 3 cm de didmetro en regién
hipogastrica, con intestino proximal a la imagen
dilatado y sin aire distal, compatible con coproli-
to (Figura 1). La ecografia de abdomen evidenci6
asas intestinales distendidas con contenido liqui-
do y peristaltismo aumentado, sin liquido libre
en cavidad; el resto era dificil de evaluar debido
a intenso meteorismo.

Con diagnoéstico de abdomen agudo quirtir-
gico obstructivo se decidi6 la exploracién en
quiréfano.

Se efectud laparotomia, constatandose apéndi-
ce de caracteristicas normales y dilatacién intes-
tinal proximal a concrecién palpable, de 6 mm,
ubicada en la luz del intestino delgado a 10 cm de
la valvula ileocecal. La concrecion era de caracte-
risticas duro-pétrea; como se encontraba fija a la
mucosa intestinal, su movilizacién era dificultosa;
al intentar removerla, hubo desgarro de la serosa
de la pared intestinal, por lo cual debi¢ realizarse
enterotomia para extraerla.

FiGura 1. Imagen radioldgica del bariolito.

Se observa imagen radiopaca en region abdominopélvica, de
forma circular, compatible con bariolito. Ausencia de aire
distal en intestino.

La masa removida era de color blanquecino,
consistencia duro-pétrea y estaba firmemente ad-
herida a la mucosa ileal, de la que se separ6 con
dificultad.

La paciente presento evolucion favorable y fue
dada de alta a la semana.

DISCUSION

La realizacién de estudios contrastados es una
préactica frecuente en pediatria. En més de la mi-
tad de los casos el bario se ha eliminado por com-
pleto a la semana de la realizacién del estudio y,
en el resto, antes de las cuatro semanas.

En estudios radiolégicos, las complicaciones
derivadas del empleo de contrastes de estas carac-
teristicas son excepcionales, pero se han descrip-
to cuadros de apendicitis, invaginacién, vélvulos,
ulceracion, isquemia y perforacién de colon tras
su uso.'?® La que aqui presentamos es una com-
plicaciéon muy poco frecuente, especialmente en
pediatria, que se manifiesta por sintomas de obs-
truccion intestinal tras la realizacién de un estudio
con contraste baritado. Dicho estudio puede ha-
berse realizado desde pocos dias hasta afios antes
de la presentacién del cuadro.

Inicialmente, los vomitos son de contenido
gdstrico y se tornan biliosos a medida que el cua-
dro progresa. La distensién abdominal acomparia-
da de dolor generalizado y difuso a la palpacién
son hallazgos constantes. La diarrea y la fiebre no
son sintomas habituales.

Se han descripto factores asociados con ma-
yor probabilidad de presentacion de esta compli-
cacion, entre ellos, la hipomotilidad intestinal, la
dieta pobre en fibras, las anormalidades anatomi-
cas subyacentes, la inmovilizacién prolongada y
la deshidratacion.>®

Existen también factores asociados con la ade-
cuada dilucién del contraste y la preparacion pa-
ra el estudio; es menester agitar el producto justo
antes de la administracién, para evitar su sedi-
mentacion, y el ayuno para sélidos de aproxima-
damente ocho horas y de leche de 4-6 h segtin la
edad del nifio, pues los restos del alimento po-
drian perpetuar el bario en el intestino. Por otro
lado es preferible que el colon se encuentre libre
de gas, para lo cual pueda realizarse una enema
el dia previo y dieta blanda las 48 h anteriores
al estudio.

Ante la firme sospecha, es de eleccién intentar
el tratamiento conservador con administracion de
laxantes como lactulosa.” También puede intentar-
se su disolucién con agua tibia administrada por
irrigaciones colénicas."?
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La cirugia estd indicada cuando se sospecha
isquemia intestinal o alguna complicacién, como
abdomen agudo, obstruccién o perforacion.

Es importante mencionar la disponibilidad
de otros medios de contraste que pueden usarse
para este tipo de estudio, como el diatrizoato de
meglumina y el diatrizoato de sodio, que tienen
menor probabilidad de complicaciones que el
contraste baritado, pues a diferencia de éste son
hidrosolubles.

Dada su bajisima incidencia y el potencial ries-
go de mala evolucién es necesario un alto indice
de sospecha para diagnosticar este cuadro.
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