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Invaginación intestinal, divertículo de Meckel y tumor carcinoide en la 
edad escolar 

CASO RADIOL~GICO nación, de morfología peculiar y con una 
zona de mayor captación de contraste en 

Motivo de consdta y antecedentes. Ni- su interior (Fig. 3). 
ña de 7 años que ingresa por cuadro de 
vómitos, dolor abdominal y deposiciones 
grumosas con sangre roja. Un mes antes 
había estado ingresada por un proceso eti- 
quetado de gastroenteritis infecciosa, que 
cursó con dolor abdominal, vómitos y de- 
posiciones líquidas con sangre. Durante 
los últimos dos años la paciente había te- 
nido episodios frecuentes de vómitos y do- 
lor abdominal. 

A la exploración la paciente tenía 
buen estado general y de nutrición. El ab- 
domen era blando y se palpaba una masa 
en F.I.D. El resto de exploración no era 
conuibutoria. 

La ecografía abdominal mostró una 
masa de aspecto «arriñonado» en F.I.D., 
sugerente de invaginación, con una zona 
hiperecogénica y otra hipoecogénica en su 
interior (Fig. 1). 

El enema opaco demostró una invagi- 
nación que se desinvaginó parcialmente 
hasta la válvula ileocecal, rellenándose 
parcialmente el íleon terminal que estaba 
muy dilatado y ocupado por un efecto 
masa en su interior (Fig. 2). 

La T.A.C. abdominal mostró a nivel de 
F.I.D. una imagen compatible con invagi- 

En la laparotomía exploratoria se en- 
contró una gran invaginación ileo-ileal, de 
unos 20 cm. de longitud, a 10-15 cm. de 
la válvula ileocecal. Se logró desinvaginar 
con dificultad, hallándose, como cabeza 
de la invaginación, un divertículo de Mec- 
kel con una pequeña tumoración en su in- 
terior. Se resecó el divertículo y uno 10 
cm. de ileon, realizándose anastomosis 
término-terminal. El estudio anatornapa- 
tológico de la tumoración mostró un tu- 
mor carcinoide de tipo clásico de 1,5 cm. 
de tamaño, asociado a divertículo de Mec- 
kel con mucosa gástrica heterotópica. La 
paciente evolucionó favorablemente y las 
exploraciones complementarias no eviden- 
ciaron actividad carcinoide ni metástasis. 

La invaginación intestinal en el niño 
escolar prácticamente siempre ocurre se- 
cundariamente a algún elemento desenca- 
denante. Entre las causas más comunes de 
invaginación intestinal, en el niño mayor, 
deben de considerarse, sobre todo, 
aquellas afecciones con efecto masa a nivel 
ileocecal como: duplicaciones, divertículo 
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nr;. l .  fiogr~~fla abdominal que miresma una ima- 
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de Meckel, tumores intrarnurales, linfomas 
etc.; muchas de estas patologías pueden 
ser detectadas mediante técnicas de explo- 
ración por imagen; en otras ocasiones las 
mmifestaciones clínico-radiológicas estaran 
dominadas por las propias de Ia invagina- 
ción y la patología primaria pasar5 desa- 
percibida hasta el acto operatorio o el aná- 
lisis anatornopatolégico. 

El divertlculo de Meckel es la anomalía 
más frecuente del conducto gastrointesti- 
nai, se encuentra en el 1-4 % de todas las 
autopsias. La identificación radiológica di- 
recta a través de exploraciones por barrio o 
por llenado de aire es excepcional, no obs- 

FrG. 2. Enema oapco que maertra la pmcncia de 
un íleon teminui muy dilatado flechas) con tfccto 

masa en su interior. 

tante en un alto porcentaje de los casos 
con complicaciones suele encontrarse d- 
gún signo directo o indirecto mediante 
técnicas de exploración por imagen (1) .  
Los estudios can isótopos, aunque son de 
utilidad, pueden dar falsos negativos. ]la 

angiografía seleceiva de Ea mesentérica 
puede ser .$¿til. en enfermos con hemorra- 
gia aguda (2). M% recientemente se ha se- 
ñalado el valor de Ia ecogdía en el diag- 
nóstico de algunos casos invaginados (3, 
4). 

Además de la invaginación, el diver- 
tículo puede ser la causa de ouas compli- 
caciones como: vólvulo de intestino delga- 
do, i&amación local con obstrucción e in- 
carceración dentro de una hernia inguinal, 
perforaciliin del divertícuIo, etc. 
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La formación de un cálculo dentro del 
divertículo es muy poco frecuente, cuando 
ocurre, es visible en la radiografía simple y 
puede confundirse con un apendicolito. 

En el recién nacido se han publicado 
casos de divertículo de Meckel gigantes 
que producen obstrucción intestinal en los 
primeros días de vida. 

El tumor carcinoide puede considerarse 
muy poco frecuente en niños. La locali- 
zación más común es en el apéndice, 
seguido en orden decreciente por el intes- 
tino delgado, recto y estómago; aunque 
excepcional, la localización en colon o en 
teratomas de localización extradigestiva 
también ha sido reportada (5-10). 

La mayoría de estos tumores, sobre to- 
do los de localización apendicular, son 
asintornáticos y de comportamiento benig- 

no, por lo que la extirpación quirúrgica es 
suficiente. No obstante existe la posibili- 
dad de malignidad y metástasis, por lo 
que debe tenerse en cuenta el tamaño del 
tumor, la invasión de estructuras vecinas y 
la posibilidad de metástasis. Cuando estos 
tumores metastatizan en el hígado puede 
producirse el síndrome carcinoide que se 
manifiesta con: cianosis, taquicardia, hi- 
perperistaltismo, diarrea y sofocación. 

En nuestro paciente, el hallazgo del 
tumor carcinoide en el divertículo de Mec- 
kel, lo consideramos un hallazgo casual 
sin que hayamos podido establecer ningu- 
na relación similar en la literatura. Así 
mismo el episodio de diarrea, previo a la 
invaginación, fue atribuido a una gastro- 
enteritis que, junto al «efecto masa del 
divertículo, pudo actuar como desencade- 
nante de la invaginación. 
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