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Resumen

la invaginacién intestinal, también  llamada
infususcepcidn, consiste en la infroduccién de un segmento de
infestino en otro segmento del mismo, normalmente distal al
primero.

Se presenta con mds frecuencia en la infancia, ya que
cerca del 90% de los casos aparecen durante el primer afio
de vida. Las invaginaciones que se presentan en la infancia
no suelen estar provocadas por ninguna lesién subyacente,
siendo idiopdticas, a diferencia de los adultos, en quienes si se
suele encontrar una causa responsable.

Nuestro paciente, varén de 14 afos, presentd
desde su primer afio de vida y a lo largo de su infancia,
crisis de dolor abdominal migratorio, diagnosticadas al
principio como invaginaciones intestinales, que se redujeron
mediante insuflacién con aire o con enema de suero salino.
Posteriormente dejé de consultar por el dolor, a pesar de seguir
presenténdolo, hasta el final de la edad pedidtrica donde se
inicié un estudio que culminé en nuestro servicio de Aparato
Digestivo con el hallazgo, mediante enteroscopia, de un gran
pélipo en intestino delgado como causa de las invaginaciones
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que sufria desde su primer afio de vida. De forma atipica,
pensamos que podria haber estado presente ya al principio
del proceso.

Palabras claves: invaginacién intestinal/pélipo
intestinal/enteroscopia.

Descripcion del caso clinico

Varén de 14 afos de edad, con crisis de dolor
abdominal alternante entre hipocondrio derecho e izquierdo
desde su primer afio de vida. Inicié el estudio en el Servicio
de Pediatria, diagnosticdndose de episodios de invaginacién
infestinal que se resolvian con insuflaciones y enemas, sin
requerir cirugia. El paciente continué con dolor intermitente
durante su infancia por el que no solia consultar, acudiendo
nuevamente a su Pediatra a los 13 afios de edad.

El paciente no referia antecedentes médicos-
quirtrgicos de interés ni hébitos téxicos. Tomaba analgésicos
durante las crisis de dolor abdominal (paracetamol, metamizol).
No referia alergias medicamentosas conocidas.

Las crisis de dolor las describia como episodios de
dolor célico sin horario fijo, no relacionadas con la ingesta,
de duracién variable (desde unos pocos minutos hasta varias
horas), permaneciendo asintomdtico en los periodos intercrisis.
No presentaba nduseas, vémitos, alteracién del hébito intestinal
ni fiebre durante los mismos. No refirié otros sintomas en la
anamnesis por érganos y aparatos.

RAPD




Imagen del mes  Invaginacién infestinal por gran formacién polipoidea que hacia de cabeza invaginante mévil. R.P. l6pez-Segura

Figura 1

Gran formacién polipoidea polilobulada.

Presentaba buen estado general, colaborador,
orientado y consciente, buena coloracién cutédneo-mucosa,
bien hidratado, eupneico en reposo, sin focalidad neurolégica.
Constantes vitales estables. El abdomen era depresible, no se
apreciaban masas ni megalias, siendo doloroso a la palpacién
de ambos hipocondrios y regién periumbilical, sin signos de
peritonismo y con ruidos hidroaéreos normales. Sin hallazgos
significativos en el resto de exploracién.

Durante su seguimiento en Pediatria se realizaron:

- ANALISIS DE SANGRE destacando una hemoglobina
de 12.6 gr/dl con VCM 69.4 1.

- ECOGRAFIA ABDOMINAL normal.

El estudié continué en Digestivo, al abandonar la
edad pedidtrica, con la realizacién de las siguientes pruebas
complementarias:

- TAC  ABDOMINALENTEROGRAFIA  (CON
CONTRASTE INTRAVENOSO): Higado, bazo, pdncreas,
adrenales y ambos rifiones sin alteraciones. En asas de
yeyuno situadas en hipocondrio derecho se observé una
imagen de invaginacién yeyuno-yeyunal, siendo la cabeza
de la invaginacién una lesién homogénea hipercaptante de
contornos lisos de 3.5 cm.

- A raiz de los hallazgos, los radidlogos realizaron
una ECOGRAFIA ABDOMINAL, en la que se aprecié cémo
dicha lesién iba cambiando de posicién e invagindndose
nuevamente en asas situadas en el lado izquierdo. Resto de
asas de intestino delgado y regién ileocélica sin alteraciones.
Mltiples pequefias adenopatias (tamafio no  significativo)
en retroperitoneo, mesenterio y regién ileocdlica en posible
relacién con adenitis mesentérica.
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SOSPECHA DIAGNOSTICA: entre las posibilidades de lesion
benigna se podrian citar pélipos y malformaciones venosas,
entre ofras, y como tumores malignos a valorar carcinoide,
GIST y linfoma.

Se completé el estudio mediante enteroscopia de
pulsién (simple balén):

- ENTEROSCOPIA: a nivel de yeyuno distal se
aprecié gran formacién polipoidea polilobulada que ocupaba
casi toda la luz, que no impidié el paso del endoscopio. Se
tomaron biopsias (Figura 1).

- ANATOMIA PATOLOGICA (mucosa de yeyuno):
hiperplasia epitelial intensa, con cambios regenerativos focales
e inflamacién crénica en ldmina propia, siendo la muestra
insuficiente para la tipificacién de la lesién por ser su toma
superficial.

Se trataba por tanto, de una intususcepcién intestinal
migratoria por gran formacién polipoidea polilobulada, que
hacia de cabeza invaginante mévil. Se derivé al paciente a
Cirugia General para tratamiento quirirgico, debido a las
dimensiones de la lesién.

-CIRUGIA: reseccién intestinal parcial, con extirpacién
de la tumoracién (formacién polipoide de base sesil de 3.6 x 6
x 2.7 cm) mediante laparoscopia asistida y toma de biopsias.

- ANATOMIA PATOLOGICA: pélipo hamartomatoso

con limites quirdrgicos libres.

Su evolucién tras la cirugia fue satisfactoria, con
desaparicién de las crisis de dolor.

Comentarios

La invaginacién intestinal es la introduccién de
un segmento proximal del intestino en un segmento distal
adyacente'. Es la causa més frecuente de obstruccién intestinal
en nifios, con un 70% de los casos en el primer afio de vida? y
menos del 2% de los casos entre los 10-15 afios®. En el adulto
supone un 1-5% de las obstrucciones' .

El 90% de las intususcepciones en la edad pedidtrica
son ileocdlicas y de causa idiopdtica?. En 1/3 de los nifios
mayores de 2 afios se encuentra una lesién que hace de cabeza
invaginante, siendo la més frecuente el diverticulo de Meckel2.
Los pdlipos intestinales y el linfoma pueden afectar a nifios
mayores2. En el adulto las invaginaciones suelen tener una base
orgénica (70%-90%)', encontrando tumoraciones neopldsicas
(65%), y con menor frecuencia pélipos intestinales, cuerpos
extrafios, metdstasis de melanomas’, lipomas, hemangiomas’ o
endometriosis.

Los sintomas tipicos incluyen dolor abdominal,

vémitos, masa abdominal, presencia de heces con sangre
(jalea de grosella) o de sangre oculta y diarrea2.
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La técnica diagnéstica de eleccién en los nifios es
la ecografia abdominal y en los adultos la tomografia axial
computerizada®. Aunque ésta logra descubrir un importante
nimero de lesiones, no permite el estudio histolégico de las
mismas, de ahi el importante papel que juega la enteroscopia
para el despistaje de lesiones intestinales en pacientes con
dolor abdominal donde se sospeche esta localizacién. La
biopsia enteroscépica aumenta el rendimiento diagnéstico, por
lo que deberia obtenerse muestras del intestino para estudio
histolégico de forma rutinaria en todos los pacientes sometidos
a esta exploracién endoscédpica. En la mayoria de los casos
se consigue explorar del 70 al 90% del intestino delgado con
esta técnica y se pueden realizar biopsias, polipectomias,
coagulacién, etc. Se indicé para llevar a cabo la confirmacién
de hallazgos patolégicos en pruebas de imagen previas
(ecografia, TC...), demostrar lesién orgdnica causante de la
invaginacién asi como tomar biopsias o realizar terapéutica
fuera posible6.

La asociacién de patologia intestinal a la invaginacién
obliga a la reseccién parcial del intestino afectado en la
mayoria de los casos.

La demora en el diagnéstico en nuestro paciente de
14 afios podria justificarse por su presentacién un tanto atipica
(ausencia de otros sintomas asociados, estando asintomdtico
en los periodos intercrisis), junto con la baja incidencia de
lesiones en la edad infantil? (es presumible que el pdlipo
hamartomatoso estuviera desde el principio del proceso).
La presencia de un gran pélipo intestinal explicaria el curso
cambiante del dolor abdominal y la leve anemia microcitica.

Por tanto, aunque la intususcepcién infestinal es
una entidad infrecuente en nifios y adultos j6venes, habria
que tenerla en cuenta en pacientes con episodios de dolor
abdominal recurrente en los que no se llega a un diagnéstico.
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