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Caso cLiNIco

Varon de 7 anos de edad que acudi6 al servicio de ur-
gencias por presentar desde una semana antes anorexia,
decaimiento y dolor abdominal célico de intensidad leve,
en dias alternos, que se aliviaba tras la deposicién de
abundantes heces de caracteristicas normales (2 al dfa).
También habia sufrido tres vomitos de caracter alimenta-
rio en diferentes dfas. El paciente se encontraba afebril.

Entre los antecedentes personales destacaba fibrosis
quistica diagnosticada al ano de edad en tratamiento ac-
tual con enzimas pancredticas y vitaminas. Buena funcion
pulmonar. Minima disfuncion hepatica. Ecografia hepati-
ca: higado cirrético.

Los antecedentes familiares carecian de interés.

En la exploracion fisica el paciente mostraba un buen
estado general, bien nutrido, hidratado y perfundido.
Temperatura 36,7 °C. Peso, 23 kg. En la auscultacion pul-
monar se percibia murmullo vesicular ligeramente dismi-
nuido y estertores aislados. No existian signos de dificul-
tad respiratoria. En la exploracién abdominal se detectaba
masa en hipocondrio derecho tres traveses de dedo bajo
reborde costal que rebasaba la linea media, sin espleno-
megalia ni dolor a la palpacién abdominal. No se obser-
vaban signos de irritacion peritoneal. El resto de la ex-
ploracion por aparatos sin evidencia de otros hallazgos.

Pruebas complementarias. Hemograma: hemoglobina,
14,4 g/dl; hematocrito 43 %; volumen corpuscular medio,
80 fl; leucocitos, 13.100/pl (neutrofilos, 64 %; linfocitos,
24%; monocitos, 8%; eosindfilos, 4 %); plaquetas, 293.000.
Bioquimica hematica: glucosa, 98 mg/dl; urea, 13 mg/dl;
creatinina, 0,40 mg/dl; sodio, 139,2 mmol/l; potasio,
3,67 mmol/l; cloruros, 104,9 mmol/l; transaminasa gluta-
micooxalacética (GOT), 25 U/l; transaminasa glutamico-
pirtvica (GPT), 19 U/l; gammaglutamil transpeptidasa
(GGT), 20 U/1; bilirrubina total, 0,6 mg/dl; bilirrubina di-
recta, 0,1 mg/dl. Coagulacion: protrombina, 13,0; activi-
dad de protrombina, 85%; INR, 1,1, fibrindgeno 392 mg/dl.
Se realiz6 una radiografia de abdomen donde se objetivo
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ausencia de aire intestinal en la parte central del abdo-
men con imagen de “colon cortado” improntado en su
borde externo en el hipocondrio izquierdo por debajo
de la camara gastrica (fig. 1.

PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?

Figura 1. Radiografia simple de abdomen en dectibito su-
pino.
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INVAGINACION ILEOCECOCOLICA

La imagen radiologica de colon cortado fue sugestiva
de invaginacion ileocecocélica que se confirmé con una
ecografia abdominal. Se intent6 la desinvaginacién me-
diante enema opaco de bario pero no se visualiz6 relleno
de ileon terminal apareciendo imagen de defecto de re-
plecion. Hubo de proceder a la practica de una laparoto-
mia. En ésta se observo un apéndice flemogangrenoso
con salida de material purulento, un ileon terminal sin
alteraciones y un ciego muy engrosado ocupado por
abundantes heces espesas. No existia invaginacién cuan-
do se realiz6 la intervencion. Con el diagnostico clinico
de apendicitis gangrenosa perforada se realizé apendi-
cectomia. El estudio anatomopatoldgico de la pieza reve-
16 la presencia de un fecalito impactado en la punta y una
solucion de continuidad a 2 cm de éste. Tras un post-
operatorio sin incidencias el paciente fue dado de alta.

La palpacién de una masa abdominal en el cuadrante
inferior derecho en un paciente con fibrosis quistica no es
un hallazgo infrecuente. Los principales diagnosticos di-
ferenciales deben establecerse con el sindrome de obs-
truccion de intestino distal (SOID), la invaginacion intes-
tinal y el absceso periapendicular!.

El SOID, también denominado equivalente del ileo me-
conial, es la causa mis frecuente. Su prevalencia aumen-
ta de forma paralela a la edad siendo inferior al 2% en
pacientes menores de 5 anos y llegando hasta el 30% en
pacientes adultos. Se presenta normalmente como dolor
abdominal célico y una masa fecal en la fosa ilfaca de-
recha?.

La invaginacion, habitualmente ileocdlica, ocurre en el
1% de los pacientes con fibrosis quistica y se produce a
cualquier edad con una edad media de aparicion de entre
9y 12 anos?. La sintomatologia consiste en dolor abdo-
minal célico intermitente (77 %), masa abdominal palpa-
ble (68%) y vomitos (57 %), mientras que son menos fre-
cuentes el sangrado rectal (23 %), la distensién abdominal
y el estrefiimiento. La invaginacion puede ser crénica en
estos nifios describiéndose casos de mas de un mes de
evolucion®. Puede presentarse con idénticos sintomas y
signos que el SOID vy, por ello, cuando un presumible
caso de este sindrome no responde al tratamiento médico
se debe considerar la posibilidad de una invaginacion3.
Con respecto a nuestro paciente es importante destacar
que los sintomas principales eran la anorexia marcada y
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el decaimiento y que la masa abdominal se localizaba en
hipocondrio derecho simulando hepatomegalia.

La incidencia de apendicitis en fibrosis quistica (0,5-2 %)
es mds baja que la de la poblacién general (7%) pero la
perforacion y la formacién de abscesos periapendiculares
son mas frecuentes debido al retraso en el diagnéstico
en estos pacientes!. Este retraso, de incluso anos, se pro-
duce porque el dolor abdominal es un sintoma frecuente
en estos ninos que son inicialmente diagnosticados como
SOID. Ademas, el tratamiento antibiético de infecciones
pulmonares intercurrentes modifica las caracteristicas de
la apendicitis, pudiendo no aparecer fiebre ni leucocitosis
o enmascarando la existencia de peritonitis?>. Hay que
considerar la existencia de apendicitis en todo paciente
que presente sintomas indicativos en particular si el ene-
ma de bario muestra compresion extrinseca de ciego®.

En nuestro caso se planteé la hipétesis de que el apén-
dice con un fecalito en su luz se hubiese inflamado y ac-
tuado como cabeza de la invaginacion. Existen varios ca-
sos de pacientes con fibrosis quistica con multiples
episodios de invaginacién y dolor abdominal crénico re-
sueltos tras apendicectomia. Esto hace suponer que la
inflamacién del apéndice estaba favoreciendo la apari-
cion de las invaginaciones. Hasta el momento se han des-
crito pocos casos de invaginacion del apéndice en estos
pacientes y en el resto de la poblacion la incidencia tam-
bién es muy baja (0,01 %) desarrollindose con mds fre-
cuencia en personas con factores predisponentes como
fecalitos, polipos, mucoceles, hiperplasia linfoide o endo-
metriosis del apéndice>.

BIBLIOGRAFIA

1. Martens M, De Boeck K, Van Der Steen K, Smet M, Eggermont E.
A right lower quadrant mass in cystic fibrosis: a diagnostic cha-
llenge. Eur J Pediatr 1992; 151: 329-331.

2. Smith HL, Weller PH, Gornall P, Chapman S, Jones TJ. Pitfalls in
the diagnosis of appendix abscess in cystic fibrosis. JR Soc Med

1989; 82 (S16): 54-56.

3. Holmes M, Murphy V, Taylor M, Denham B. Intussusception in
cystic fibrosis. Arch Dis Child 1991; 66: 726-727.

4. Littlewood JM. Cystic fibrosis: gastrointestinal complications: Br
Med Bull 1992; 48: 852-854.

5. MclIntosh JC, Mroczek EC, Baldwin C, Mestre J. Intussusception
of the appendix in a patient with cystic fibrosis. ] Pediatr Gastro-
enterol Nutr 1990; 11: 542-544.



