Rev Chil Pediatr 2012; 83 (6): 595-598 CASO CLINICO
CLINICAL CASE

Invaginacion intestinal recurrente secundaria a
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ABSTRACT
Recurrent intussusception secondary to invaginated cecal appendix. Case report

Introduction: Intussusception is an idiopathic pathology that accounts for 95% of cases found; the remai-
ning 5% is caused by some triggering events. Recurrences occur in 7 to 12% of cases and are associated with
multiple causes. The aim of this research is to present the case of a patient with recurrent intussusception and
analyze the cause of the recurrence. Case report: The patient was a 16 month-old male infant with a history
of first episode of intussusception surgery at 4 months old. His second intussusception episode took place at 9
months of age, which was treated with pneumatic reduction process; at 16 months of age he presented his third
episode, which was treated with hydrostatic reduction process. 8 hours post procedure, the patient had a new
intussusception condition and surgical manual reduction was performed. Ileocolic intussusception was found
with an appendiceal intrathecal remnant acting as the invaginating head. Remnant was removed and sent for
biopsy. Conclusions: Recurrent intussusception is associated with triggering anatomical factors; therefore, in
the case of recurrences, a possible organic cause should be considered and surgical treatment is recommended.
(Key words: Recurrent intussusception, appendiceal remnant, pneumatic reduction, hydrostatic reduction).
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RESUMEN

Introduccion: La invaginacion intestinal es una patologia de causa idiopatica en el 95% de los casos, encon-
trandose en el 5% restante algliin factor desencadenante que la justifique. Las recurrencias se presentan en un
7 a 12% de los casos y se asocian a multiples causas. El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un pa-
ciente con invaginacion intestinal recurrente y analizar la causa de la recurrencia. Caso clinico: Paciente de 1
afo y 4 meses de edad, sexo masculino, con antecedente de primer episodio de Invaginacion intestinal operado
a los 4 meses de edad. Presenta segundo episodio de invaginacion a los 9 meses de edad, la cual se trat con
desinvaginacion neumatica y a los 16 meses de edad presentd su tercer episodio, manejandose con desinva-
ginacion hidrostatica. Ocho horas post procedimiento el paciente presentd nueva invaginacion; se realizo re-
ducciéon manual quirtrgica. Se encontr6 una invaginacion ileocélica con un remanente apendicular intracecal
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actuando como cabeza invaginante. Se reseco remanente y se envio6 a biopsia. Conclusiones: La invaginacion
intestinal recurrente se asocia a factores anatomicos desencadenantes, por lo cual al presentar recurrencias se
debe tener en consideracion una posible causa organica, ante lo cual se recomienda el tratamiento quirargico.
(Palabras clave: Invaginacion recurrente, remanente apendicular, reduccion neumatica, reduccion hidrosta-

tica).
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Introduccion

La invaginacion intestinal es una patologia
de causa idiopatica en el 95% de los casos,
encontrandose en el 5% restante algn factor
desencadenante que la origina. Las recurren-
cias se presentan en un 7 a 12% de los casos y
se asocian a multiples causas, entre ellas diver-
ticulo de Meckel, p6lipos intestinales y rema-
nentes apendiculares'.

La realizacion de una apendicectomia inci-
dental ha sido debatida por afios. Esta se reali-
za en casos en que una futura apendicitis seria
de alto riesgo o dificil de diagnosticar’. Des-
afortunadamente, al realizar la apendicectomia
se incrementan los riesgos de contaminacion®.
Con el fin de prevenir este riesgo, muchos ci-
rujanos realizan una apendicectomia por inver-
sion, técnica que fue descrita por primera vez
en 1895 por Edelbohls*. Sin embargo, ésta téc-
nica no esta exenta de complicaciones y debe-
mos tenerlas en consideracion. El objetivo de
este trabajo es presentar el caso de un paciente
con antecedentes de invaginacion intestinal
recurrente secundaria a un remanente apen-
dicular, analizar su evolucioén y tratamientos
recibidos.

Caso clinico

Paciente de 1 afio y 4 meses de edad, sexo
masculino, quien presentd su primer episodio
de Invaginacion intestinal, de etiologia idiopa-
tica, a los 4 meses de edad. Se optd por rea-
lizar tratamiento quirdrgico, desinvaginando
manualmente y ademas se decidio realizar
una apendicectomia invaginante. Luego de
cinco meses, el paciente consultd por cuadro
de 36 horas de evolucion caracterizado por
dolor abdominal tipo célico, asociado a vomi-
tos y deposiciones diarreicas con estrias san-

596

guinolentas. Se realiz6 una ecotomografia la
cual confirmo el diagnodstico de una extensa
invaginacion intestinal ileocélica que llegaba
hasta el colon descendente (figura 1). Siendo
el segundo episodio de invaginacion del pa-
ciente se decidid tratamiento con desinvagina-
cién neumatica (figura 2), la cual fue exitosa
siendo el paciente dado de alta al segundo dia.
A los 16 meses de edad consultd nuevamen-
te por cuadro de dolor abdominal tipo célico
de 24 h de evolucion asociado a deposiciones
sanguinolentas. Se realiz6 una ecotomografia,
la cual demostré nuevamente una invaginacion
intestinal ileocolica, correspondiendo a su ter-
cer episodio (figura 3). En esta oportunidad se
decidi6 manejar con desinvaginacion hidrosta-
tica (figura 4). Ocho horas posterior al procedi-
miento, el paciente comenz6 nuevamente con
dolor abdominal colico por lo cual se realizd
una nueva ecografia en la cual se observé nue-
vamente una invaginacion ileocolica. Siendo
el cuarto episodio de invaginacion intestinal,
se decidi6 realizar tratamiento quirdrgico con
reduccion manual de la invaginacion. Se reali-
76 una laparotomia supraumbilical transversa
derecha encontrandose una invaginacion ileo-
colica, la cual se redujo manualmente. No se
encontr6 apéndice cecal y se palpd en zona de
confluencia de las tenias, pero por dentro del
lumen del ciego, un cuerpo extrafo, por lo cual
se realizd una cecotomia. Al abrir ciego se ob-
servo una estructura tubular de 2,5 cm de largo
sugerente de remanente apendicular, el cual
estaba actuando como cabeza invaginante. Se
reseco el remanente y se envio a biopsia. Fue
dado de alta al 4° dia postoperatorio sin com-
plicaciones. La biopsia describio la presencia
de un remanente apendicular. Hasta la fecha el
paciente ha presentado una buena evolucion,
sin nuevos episodios de invaginacion intesti-
nal.
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Figura 1. Imagen en “dona”. Borde externo hipoecogénico
con centro hiperecogénico.

Figura 3. Invaginacion ileocolica. Corte longitudinal.

Discusion

Resulta un desafio diagnostico el diferen-
ciar si se trata de una invaginacion intestinal
idiopatica o secundaria y su importancia radica
en que el enfrentamiento terapéutico va a ser
diferente en uno u otro caso. Existen carac-
teristicas clinicas y de imagenologia que nos
permiten un acercamiento al diagnéstico’. La
edad esuno de los factores a considerar ya que
las invaginaciones idiopaticas generalmente se
producen entre los 3 y los 12 meses a diferen-
cia de las secundarias que se ven usualmente
en nifos mayores. Blakelock mostro que el
porcentaje de invaginaciones secundarias au-
ment6 de un 5% en el grupo etario menor de
un afo a un 60% entre los 5y 14 afnos®. La pre-
sencia de recurrencias, especialmente mas de
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Figura 2. Desinvaginacion neumatica. a) previo a procedi-
miento. b) durante procedimiento.

Figura 4. Desinvaginacion hidrostatica.

una, también es un dato relevante que nos pue-
de orientar hacia la presencia de un elemento
patologico que este causando el o los episodios
de invaginacion’. El caso que presentamos jus-
tamente presentaba una edad mayor a un afio
y habia presentado mas de un episodio de in-
vaginacion intestinal. En cuanto al aporte de
los examenes imagenoldgicos, la ecotomogra-
fia es el examen de eleccion para la deteccion
de alteraciones anatomicas responsables de la
invaginacion, ya que es capaz de diagnosticar-
las entre el 66-75% de los casos>”’. La tomo-
grafia axial computada se utiliza en aquellos
casos mas complejos donde se necesita mayor
precision o en casos de neoplasias en que se
requiere etapificacion. Se ha descrito que de-
tecta hasta un 71% de los factores anatomicos
responsables de una invaginacién®. Otra alter-
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nativa diagnostica es la colonoscopia, la cual
nos permite ver una lesion polipoidea ubicada
en el ciego donde debiese verse el apéndice
cecal'*2,

El tratamiento de la invaginacion intestinal
recurrente contempla la desinvaginacion neu-
matica, la hidrostatica y el tratamiento quirQr-
gico con reduccion manual o reseccion intes-
tinal. La recurrencia luego de un tratamiento
quirargico es del 1-3%"¢ y alcanza un 10-
15% luego de la reduccion neumatica o hidros-
tatica!”!”. Existen estudios que sugieren que la
desinvaginacién neumatica es mas ventajosa
que la hidrostatica debido a que permite una
reduccion mas facil, menos radiacién, menos
morbilidad en caso de perforacion intestinal y
menor incidencia de recurrencias'®?°. Como se
pudo observar en nuestro caso clinico, tanto la
desinvaginacion neumatica como la hidrostati-
ca de una invaginacion secundaria a un rema-
nente apendicular es posible, sin embargo, se
presentaron recurrencias lo que significo ma-
yor morbilidad para el paciente y costos emo-
cionales y econdmicos para su familia. Con-
siderando estos antecedentes creemos que en
casos de invaginacion intestinal recurrente el
tratamiento de eleccion es el quirargico, ya sea
con técnica abierta o laparoscopica®'.
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