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Resumen

INTRODUCCION. La invaginacién intestinal es una de las patologfas mds comunes en la edad peditrica, afectando principalmente lactantes. En el 95%
de los casos su etiologia es idiopdtica y solo en el 5% restante presenta un punto invaginante. La invaginacion intestinal recurrente es poco comun
asocidndose con mdultiples causas, como diverticulos de Meckel y pdlipos intestinales. Los signos y sintomas son menos especificos que en los cuadros
clésicos de invaginacion intestinal. La Laparotomia debe realizarse en pacientes con invaginacién intestinal recurrente con sospecha de punto guia
patolégico.

PRESENTACION DEL CASO. Masculino de 4 afios de edad, inicié un mes previo con presencia de dolor abdominal célico, difuso, asi como vOmitos
gdstricos, que remite espontdneamente. Tres semanas después presenté dolor abdominal célico con incrementé de intensidad, acompafiados de vomitos
gdstricos, posteriormente presenté datos clinicos de abdomen agudo. Se realizé Laparotomia exploradora observando invaginacién ceco-célica remitida
con un poélipo adherido a la base apendicular.

DISCUSION. La invaginacién intestinal recurrente es una entidad rara. Usualmente en nifios mayores de 1 afio. Los pdlipos juveniles pueden
manifestarse rara vez como invaginacién intestinal. El tratamiento en la invaginacién intestinal secundaria debe ser por laparotomia exploradora.

PALABRAS CLAVE: invaginacion intestinal recurrente, pélipo apendicular
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Casos Clinicos 5

RECURRENT INTUSSUSCEPTION SECONDARY TO APPENDICEAL
POLYP

Abstract

INTRODUCTION . Intussusception is one of the most common diseases in children, affecting mainly infants. In 95 % of cases the etiology is idiopathic
and only the remaining 5% has a invaginant point . Recurrent intussusception is unusual associating with multiple causes, such as Meckel's diverticulum
and intestinal polyps. Signs and symptoms are less specific than the classical paintings of intussusception. Laparotomy should be performed in patients
with recurrent intussusception with suspected pathological lead point .

CASE PRESENTATION . Male 4 years old, started a month before the presence of colic, diffuse abdominal pain, vomiting and stomach , which sent .
Three weeks later he presented with colicky abdominal pain increased in intensity, accompanied by gastric vomiting, subsequently submitted clinical data
of acute abdomen. Exploratory laparotomy was performed observing ceco - colic intussusception sent a polyp attached to the appendiceal base.

DISCUSSION . Recurrent intussusception is a rare entity . Usually in children over 1 year. Juvenile polyps can rarely manifest as intussusception.
Treatment in secondary intussusception should be at laparotomy .

KEYWORDS: Recurrent intussusception, appendiceal polyp.



INTRODUCCION

La invaginacion intestinal se define como la introduccién de un
segmento intestinal en otro contiguo y es una de las patologias
mas comunes en la edad pediatrica considerandose la urgencia
abdominal quirdrgica numero uno en el lactante. Su distribucion
es mundial y tiene una incidencia de 1 a 4 en 2000 infantes y
ninos mayores, siendo un poco mas frecuentes en nifios que en

nifias con una relacién de 2: 1 o 3:1. (1.2

El grupo etario mas afectado son los lactantes de 6 a 24 meses
con un pico de incidencia alrededor de los nueve meses3.

La etiologia en el 95% de los casos es idiopatica y solo en el 5%
restante presenta un punto invaginante.(1:4)

Las invaginacion intestinal recurrente es poco comun y se asocia
con multiples causas, principalmente con diverticulos de Meckel y
poOlipos intestinales. También se han referido como causas de
invaginacion intestinal recurrente los tumores intestinales
(lipomas colonicos, duplicaciones intestinales, linfomas,
hemangiomas, tumor carcinoide), purpura de Henoch Schodnlein,
hiperplasia linfoide, fibrosis quistica, enfermedad de Crohn vy

enfermedad celiaca entre otras. ®

La recurrencia se presenta en un 7 a 12% de los casos, la edad es
uno de los factores de riesgo a considerar ya que las
invaginaciones secundarias a un punto guia patologico ocurren en
ninos mayores de un ano generalmente. En un estudio se
demostré6 que el porcentaje de invaginaciones secundarias

aumentd de un 5% en el grupo etario menor de un ano a un 60%
entre los 5y 14 afios. (6)

La mayoria de las invaginaciones intestinales causadas por un
punto guia patoldgico son ileo-ileo cdlicas (40%), a diferencia de
las idiopaticas que son ileo célicas. La mayor parte de las veces
los signos y sintomas son muy similares al cuadro clasico de

invaginacion intestinal aunque a menudo son menos especificos.
(1,4,6)

El cuadro clinico de invaginacion intestinal se caracteriza por
dolor abdominal tipo célico intermitente, vomitos, asi como masa
palpable en cuadrante superior derecho vy evacuaciones

sanguinolentas en jalea de grosella. (1.2)

El diagnostico es clinico la mayor parte de las veces, y se puede
sospechar con una placa simple de abdomen en la cual se pueden
observar signos caracteristicos de invaginacion intestinal o bien
un patréon de oclusivo. El ultrasonido nos da un 100% de eficacia
en el diagnostico de invaginacion, ademas de que en el 66% de las
veces nos puede ayudar a observar un punto de guia patologico a
diferencia del colon por enema que lo detecta en un 44% de las

veces. (7)

El tratamiento puede ser quirdrgico o no quirurgico, actualmente
se recomienda la reduccion hidrostatica o neumatica, ya sea
guiada por fluoroscopia o ultrasonografia, o ambas, lo cual tiene
éxito en el 80% de los casos. (7,8) El manejo es quirurgico
Unicamente en caso de que el paciente presente complicaciones o

que la reduccién hidrostatica o neumatica haya fallado. (89



El rango de recurrencia después de la reduccion quirurgica es del
1 al 3%, la cual es mas alta en los caso de reduccion no quirurgica
siendo del 10 al 15%. El tratamiento de la invaginacion intestinal
recurrente es controversial. Algunos investigadores han
recomendado intervencion quirurgica después de la primera o
segunda recurrencia, mientras que otros se han abocado a
realizar repetidos enemas hidrostaticos con bario, o enema

neumatico para episodios recurrentes. (6)

En un estudio publicado en el afno 2010 sugiere que el manejo de
la invaginacion intestinal recurrente, no debe ser quirurgico, a
menos que el manejo previo haya sido por reduccién manual, y
que la Laparotomia debe ser realizada en pacientes con
invaginacion intestinal recurrente en los cuales se sospeche un
punto guia patologico, y para algunos casos con episodios
severos de recurrencia, concluyendo que el tratamiento de la
invaginacion intestinal recurrente debe ser similar al de la

invaginacion intestinal primaria. (6:10)

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 4 anos de edad. Antecedentes heredofamiliares de
padre con antecedentes de pélipo rectal. Madre sana.

Antecedentes patoldgicos de importancia: rinitis alérgica, a los 2
anos de edad presentdé un cuadro de sangrado transrectal por 3
dias en goteo terminal, el cual remitié espontaneamente.

Inicid un mes previo con presencia de dolor abdominal célico
intermitente, difuso, asi como vomitos de contenido gastrico sin
otra sintomatologia, cuadro de dolor con duracion de cuatro dias.
Acudio al tercer dia con facultativo, quien inicid manejo con
trimebutina y solicitdo ultrasonido abdominal, donde se reporté
invaginacion intestinal, con imagen en diana en fosa iliaca
derecha. Debido a la mejoria en el cuadro clinico y sin presentar
datos de abdomen agudo continudé con tratamiento médico, con
lo que remitid.

Tres semanas después presentd dolor abdominal cdlico
intermitente con incrementd en intensidad, llegando a ser
incapacitante. Se agrego vomitos de contenido gastrico.

A la exploracion fisica se encontré despierto, alerta con buen
estado de hidratacion y coloracion, orofaringe sin alteracion,
torax con adecuada ventilacion precordio normal, abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda en fosa
iliaca derecha, sin resistencia muscular, no masas palpables y sin
visceromegalias. Estudios de laboratorio con biometria hematica
con discreta leucocitosis de 12,000 y segmentados del 82%, sin
bandas. Radiografia simple de abdomen de pie con distension de
asas, niveles hidroaéreos, escaso aire distal, sugestiva de oclusion
intestinal (Figura 1).

Se realiz6 estudio ultrasonografico de abdomen donde se reportd
escaso liquido libre en cavidad, asi como imagen en diana en fosa
iliaca derecha sugestiva de invaginacién intestinal (Figura 2).

Se efectud colon por enema, sin observar paso del medio de
contraste a través del ciego, Unicamente permeabilidad hasta



FIGURA 1 Rx Simple

Radiografia simple de abdomen donde se observa distension , asi
como niveles hidroaéreos y ausencia de aires distal.

FIGURA 2 Ultrasonido

Ultrasonido de abdomen donde se observa imagen intraluminal refe-
rida como imagen en diana en fosa iliaca derecha

colon ascendente, posteriormente se probd desinvaginacion
hidrostatica sin éxito (Figura 3).

La maniobra previa incrementdé el dolor abdominal, con datos
clinicos de resistencia muscular en fosa iliaca derecha, aun sin
masas palpables, se realizd Laparotomia exploradora
encontrando invaginacion ceco-colica remitida, palpandose en
base apendicular tumoracion redondeada de lcm de diametro
aproximadamente, por lo que se realizé apendicectomia tipo
Parker Kerr (Figura 4). La pieza anatdmica mostré un polipo
adherido a la base apendicular de un centimetro de diametro,
sésil, sin observar otras lesiones en el transquirurgico (Figura 5).

El paciente evolucioné bien, tolerando la via oral, remision del
dolor por lo que al cuarto dia fue egresado por mejoria.



FIGURA 3 Enema Baritado FIGURA 5 Apendice

Enema baritado donde se observa ausencia de paso de medio
de contraste a ciego, con datos de oclusion intestinal a este ni-
vel.

FIGURA 4 Apendice
Apendice cecal con polipo sésil en su base.

DISCUSION

La invaginacion intestinal recurrente es una entidad rara y su
incidencia varia en un 7 a 12% y cuando esto sucede es dificil
diferenciar si es idiopatica o secundaria y su importancia clinica
radica en el enfrentamiento terapéutico que se va a realizar, ya
que es diferente en cada casol,2,6,10. En el presente caso el
paciente presento la sintomatologia de invaginacion dos veces.
Existen caracteristicas clinicas y de imagenologia que permiten
un acercamiento diagnostico. La edad es uno de los factores mas

Se observa discreto eritema en base apendicular




importantes a considerar, ya que las invaginaciones idiopaticas
generalmente se presentan entre los 3y 12 meses a diferencia de
las secundarias que se ven usualmente en nifios mayoresll.De
manera similar al caso expuesto cuya edad fue de 4 anos.

Los pdlipos juveniles constituyen el 80% de los pdlipos en el nifio,
en general son benignos (inflamatorios), solitarios en mas del
50% de los casos, aunque pueden encontrarse en un numero
mayor. En mas del 90% se localizan en rectosigmoides y colon
descendente. (12.13) En el caso aqui presentado a diferencia de lo
referido se presento en la base del apéndice. Habitualmente en la
edad escolar y preescolar, hay enterorragia, o protrusion de una
masa por el ano, también puede manifestarse como dolor
abdominal crénico y rara vez como invaginacién intestinal. (13.14)
En este caso la patologia principal fue dada por la intususcepcion
y secundariamente se encontrd el pdlipo como hallazgo en la
base del apéndice. El ultrasonido tiene una sensibilidad del 100%
y especificidad del 89% en el caso de invaginacién intestinal. (7> 19
El manejo de los polipos inflamatorios siempre debe ser su
reseccion. (1213 E| tratamiento en la invaginacién intestinal

secundaria debe ser por laparotomia exploradora. (1.6:10)
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