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CASOS CLINICOS 

Invaginación intestinal por hemangio 
pericitoma cecal 

Los autores presentan un caso de invagina­
ción intestinal en un niño de 13 años, cuya 
causa fue un hemangiopericitoma, tumor muy 
poco frecuente. 

Hacen breves consideraciones clínicas y una 
reseña anatomopatológica sobre dicho tumor, 
concluyendo que las invaginaciones del niño 
mayor y del adulto suelen ser sintomáticas, re­
quiriendo siempre tratamiento quirúrgico. Si la 
causa es un tumor, por ser en general conjun­
tivos malignos, se actuará con criterio oncoló­
gico. 

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS: 
Intestinal obstruction / Intestinal neoplasm. 

Es frecuente que la invaginación intestinal 
en el niño mayor o el adulto, sea ocasionada 
por una tumoración intestinal que actúa como 
cabeza de invaginación. 

· Al ciclo de Fevre "La invaginación intesti­
nal es a menudo una -complicación feliz; ya 
que revela, con relativa precocidad, el tumor 
intestinal". 

Aquí presentamos un caso cuya causa de in­
vaginación fue un hemangiopericitoma de ciego. 

HISTORIA CLINICA 

e.A.O. 13 años. Sexo masculino. Hospital Pereira

Rossell. Procedente de Las Piedras (Canelones). In­

gresa el 2/II/76. 

Comienza una semana antes del ingreso con dolor 

tipo cólico, intenso, en epigastrio, irradiado a F .  I. D .  

concomitantemente, vómitos profusos de alimentos, dia­

rrea fétida y fiebre. 

Internado en ese momento en el Servicio de Emer­

gencia, en observación, fue dado de alta a los 2 días. 

Reingresa en el día de la fecha, por cuadro simi­

lar, más intenso. 

Es un paciente dolorido, lúcido, con gran repercu­

sión general, muy adelgazado. Febril: 389 Rectal. 

En el abdomen se observa tumefacción redondeada 

en epigastrio. Duele a fa palpación. Abdomen tenso, 
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doloroso en epigastrio y F .  I. D . Se palpa tumefac­

ción ovoidea, en epigastrio, a diámetro mayor trans­

versal, de consistencia blanda, dolorosa. 

Tacto Rectal: No viene sangre al guante. 

El cirujano de guardia, Dr. Xavier, diagnostica in­

vaginación intestinal con palpación del baudin en epi­

gastrio. 

Se le hace radiografía simple de abdomen y enema 

baritado que confirma el diagnóstico clínico compro­

bándose stop a nivel del tercio distal del transverso. 

Luego de reposición se interviene. 

Descripción operatoria (2/2/76) 

Cirujano: Dr. Xavier. Anestesia: General. 

Mediana supraumbilical. 

Invaginación ileocecocóiica que se desinvagina fácil­

mente. Tumoración de ciego ulcerada y exterioriza­

da en la serosa, que constituía la cabeza de la inva­

ginación. Conglomerado ganglionar en la raíz del me­

senterio. En el resto del mesenterio hay abundantes 

ganglios de aspecto banal. No hay adenopatías látero­

aórticas ni retropancreáticas. Hígado y bazo nor­

males. 

Hemicolectomía derecha. Procedimiento de Peyton_ 

Barnes. Anastomosis términoterminal. Cierre en dos 

planos de la herida operatoria con l'ino. Puntos de 

retención de nylon. 

El post-operatorio fue bueno en general, cursando 

con discretos trastornos. 

Fue dado de alta en buenas condiciones a los 20 días 

de la intervención. 

Informe anatomopatológico (Dra. Klempert) 

Examen macroscópico: Pieza quirúrgica que com­

prende última asa ileal, ceco-colon, ascendente con 

apéndice vermiforme. El ceco-colon viene abierto por 

su eje longitudinal, observándose en el fondo del cie• 

go, que está evertido, una lesión redondeada de 40 mm. 

de diámetro, ul"cerada, de borde neto y policíclico de 

fondo grisáceo, brotante, parduzco. Al corte se ob-· 

serva constituido por un tejido húmedo, pardo'-violáceo, 

que ocupa la mucosa y submucosa, macroscópicamen­

te limitado de la capa muscular. 

En el meso del confluente ileo-cecal se observan 

ganglios linfáticos de diverso tamaño, cuyo diámetro 

mayor oscila entre 5 y 10 mm. blanquecinos, blando­

elásticos. 
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FIG. 1.- Vista de la cabeza. Invaginación luego de abrir 
el ciego; abajo se ve el ileon terminal. 

Examen microscópico: Secciones de pared del ciego 
en los que se observa uiceración de la capa mucosa 
ocÚpada por un exudado fibrino-leucopiocitario, con 
colonias bacterianas. 

Por debajo se observa una neoformación de células 
redondas y ovales, surcada por múltiples luces vascu­
lares de tamaño variable, tapizadas por una capa de 
células endoteliales, separadas por la membrana basal, 
teñida con coloración argéntica, de las célul'as tumora­
les. Las células tumorales muestran aspecto uniforme 
con escasas figuras mitóticas. La neoformación pene­
tra la capa muscular y en la submucosa crece en pe­
queñas masas. Los ganglios. linfáticos examinados mos­
traron hiperplasia folicular reactiva, sin otros elemen­
tos a señalar. 

En suma: Hemangiopericitoma de crecimiento di­
fuso expansivo localmente, con cél'ulas bien diferen­
ciadas y escaso indice mitótico. 

COMENTARIO 

La invaginación intestinal tiene su mayor in­
cidencia en los niños menores de 2 años, pre­
sentándose sólo en menos del 20· % en niños 
mayores y adultos. 

Es bien sabido que la invaginación intesti­
nal del lactante no reconoce causa orgánica 
evidente que la provoque, siendo considera:las 
idiopáticas, en la casi totalidad de los casos 
( 92-98 % Benson). 

No ocurre lo mismo con el niño mayor o el 
adulto en que el porcentaje de las sintomáti-­
cas se invierte, habiendo en la mayoría ( 90- % 
Maingot), una éausa mecánica que la ocasiona. 

En estos casos suelen observarse formas de 
invaginación sub-agudas o crónicas con epi­
sodios sintomáticos que ceden y se reiteran en 
una o varias oportunidades antes del episodio 
que decide la intervención quirúrgica. 

Como causantes del cuadro, se enumeran una 
serie de procesos orgánicos tales como: El Di­
vertículo de Meckel, lo más frecuente 74 % , 
dentro de las lesiones causales. Le siguen las 
neoformaciones benignas (pólipos) o malignas 
( diverso,s tumores), las duplicaciones, placas 
linfáticas y otros procesos mucho menos fre-

cuentes tales como hematoma intraparietal y 
otros, muñón apendicular con encapuchona­
miento, etc. 

Veremos los tumores que se localizan en la 
región ileoceco,cólica y que son el punto o·e 
origen de las invaginaciones secundarias. 

Los linfosarcomas, de mayor incidencia e11 
el niño y de localización predominante en el 
íleon distal ( Opitz) ( 8) . 

En ellos, ia invaginación aguda o crónica es 
una de las formas comunes de presentación. 

También es el sitio de elec·ción para los car­
cinoides, ubicados especialmente en el apén­
dice, e íleon, viéndose los primeros a edades 
más tempranas. 

Pueden manifestarse como cuadro oclusivo 
por invaginación. 

Los carcinomas de ciego, si bien son comu­
nes en el adulto y raros en el niño o joven, 
no suelen dar invaginación. 

El Hemangiopericitoma fue descripto pc,r pri­
mera vez por Stout y Murray en 1942. De­
mostraron su origen celular en los pericitos, 
exigiendo dos elementos para su diagnóstico: 
1) Que esté constituido por la proliferación de
células originadas en los pericitos de zimmer­
man. 2) El endotelio vascular es normal e
independiente del tumor.

Se observan en cualquier parte pero predo­
minan en las partes blandas. Son tumores en 
general pequeños, color amarillo pardo. 

Microscópicamente está formado po,r conglo­
merados de células ovales o redondas, situa­
das por fuera de la membrana basal vascular, 
lo que se demuestra con técnicas argénticas. 
Entre las masas celulares hay luces vascu­
lares. 

Habría transición entre las células tumora­
les (pericitos) y las células musculares lisas 
o las células glómicas, con las que guarda cier­
ta semejanza.

Pueden ser benignos o malignos, aunque se­
rían siempre potencialmente maligno,s(l0). Son 
metastasiantes 6 % de ellos y la aparición de 
metástasis puede ocurrir muchos años des­
pués de la extirpación del tumor primitivo ( 4). 
Además se ha demostrado que en el niño es 
agresivo y debe ser tratado con extirpación 
quirúrgica radical (14). 

Es un tumor raro, y dentro de las localiza­
ciones viscerales se citan sólo, casos aislados: 
corazón (15) , tiroides (14) , pulmón (1 O-), estó­
mago ( 14), recto ( 6) , parótida ( l), descono­
ciéndose publicaciones sobre localización cecal. 

CONCLUSIONES 

El hecho de que las invaginaciones del nmo 
mayor y del adulto son casi siempre sintomá­
ticas, implican un tratamiento quirúrgico de 
entrada, no utilizándose por lo tanto, maniobras 
de desinvaginación mecánica como el enema. 

Cuando la causa es tumoral, como en nuestro 
caso, éstos son en su mayoría conjuntivo,s ma­
lignos por lo que deben ser resecados con cri­
terio oncológico. 
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RESUME 

Invagination intestinale par 

hemangiopericitome 

On présente un cas d'invagination intestinale dans 

un enfant de 13 ans, dont fa cause a été un hémangio­

péricitome, tumeur tres peu fréquent. 

On fait des breves considérations cliniques et une 

description anatomopatologique sur ce tumeur, soulig­

nant les suivantes conclusions: les invaginations dans 

l'adolescent et l'adulte sont souvent sintomatiques ayant 

besoin de traitement chirurgical. Si la cause est un 

tumeur, généralement conjonctifs malignes, on devra 

procéder avec des critériums oncologiques. 

SUMMARY 

Intestinal invagination due to 
cecal hemagiopericytoma 

A 13 -year- old child had to be treated for in­

testinal invagination caused by a hemangiopericytoma 

which is a rare tumor. 

After clinicar considerations and a review of the 

patholo'gical anatomy of this tumor, the authors con­

elude that invaginations in older children and adults 

are generally symptomatic and always require surgical 

treatment. If the cause is a tumor, the latter is ge­

nerally malignant and consequently the criteria applied 

should be oncological. 

A. XAVIER Y COL. 
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