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RESUMEN:

Presentamos el caso de una mujer de 86 afios con episodios de dolor abdominal etiquetados de cuadros de suboclusién intestinal y anemia
ferropénica de varios meses de evolucién. Acude a Urgencias por empeoramiento del dolor ¢cdlico y deposiciones diarreicas. En la
exploracion abdominal se aprecia una masa epi-mesogéstrica en forma de “barra gruesa”.

Comentamos la rareza de la invaginacién intestinal en el adulto que apenas supone el 10% de las causas de obstruccién intestinal y la
dificultad de conseguir un adecuado diagnéstico preoperatorio. Describimos los hallazgos clinicos y radiolégicos, haciendo hincapié en
la importancia de las técnicas exploratorias en la aproximacién diagnéstica. Ecograffa, TAC y RNM abdominal pueden ofrecer unos
magnificos resultados.

PALABRAS CLAVE: Invaginacién intestinal. Adulto. Intususpeccién, Abdomen agudo. Suboclusién intestinal. Obstruccién intestinal,

Cancer de colon.

INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es una entidad infrecuente en el
adulto, ocasionando menos del 10% de las obstrucciones intesti-
nales (1). Presenta profundas diferencias con el cuadro observado
en la edad infantil , tanto desde el punto de vista clinico, etiolégico,
diagndstico y terapéutico. En adultos tiene un origen orgénico entre
¢l 50-90% de los casos, observdndose una etiologia neoplédsica ma-
ligna en €] 70% de las que afectan al colon, suponiendo 1a ileocecal
la localizacion mds frecuente.

Cursa frecuentements como un cuadro clinico térpido y crénico
en forma de sindrome suboclusivo, de evolucién variabie en el
tiempo aunque puede debutar de forma aguda como una obstruc-
cidn intestinal.

El diagnéstico preoperatorio es dificil pero existen miltiples
signos sugestivos en las exploraciones radioldgicas que ofrecen la
posibilidad de acceder a la cirugia con un diagndstico correcto. A di-
ferencia del nifio, en ¢l adulto el tratamiento es siempre quirtrgico,
mediante reseccién, quedando la reduccién raramente indicada.

CASO CLINICO

Mujer de 86 afios sin antecedentes de interés, salve anemia fe-
rropénica en tratamiento desde seis meses antes. Refiere astenia,
anorexia y sensacién de plenitud gdstrica. Presenta dolor abdo-
minal difuso con cardcter cdlico de 3-5 meses de evolucién acom-
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pafiado de alteracién del hébito intestinal, con tendencia al estrefii-
miento, pero con episodios aislados de diarrea. Sufre diversos epi-
sodios agudos de dolor que ceden en domicilio con tratamiento
conservador. Acude a Urgencias por cuadro de dolor abdominal de
gran intensidad, difuso, con cardcter célico, sin fiebre, nduseas o
vomitos. En las horas previas refiere sufrir diarreas con emisién
“explosiva” de gases. Se palpa masa epi-mesogidstrica en forma de
“barra gruesa” transversal.

La exploracién analitica revela anemia Hb 8.26 g/dl, VSG &4
mm 1% hora, albdmina 2.6 g/dl y CFEA 126 ng/ml como (nicos
hallazgos patol6gicos. En la radiologia simple de abdomen se
observan hallazgos inespecificos de obstruccién intestinal. La eco-
grafia abdominal revela masa en mesogastrio de 15 x 8 cm escasa-
mente mévil, con imégenes tipo “diana” y “pseudorrifién” suges-
tivas de invaginacién (Fig. 1).

En la laparotomia se aprecia invaginacién ileocecal, quedando
la punta de la intusupeccién a la altura del colon transverso a unos
15 ¢m del dngulo esplénico. Se practica hemicolectomia derecha y
anastomosis ileotransversa mecénica (Fig. 2).

El estudio histopatolégico informa de intususpeccién en colon
transverso que incluye ciego, apéndice, ileon terminal, mesocolon y
mesenterio. Se objetiva la presencia de adenocarcinoma de ciego que
afecta a la vélvula de Bahuin moderadamente diferenciado y que no
metastatiza en ganglios linféticos aislados, Estadio B de Dukes.

La evolucién postoperatoria es favorable, encontrdndose asinto-
mética a los 2 afios de la Cirugfa con un CEA de 2.5 ng/ml.

DISCUSION

La invaginacidn intestinal o intususpeccién consiste en el desli-
zamiento de una parte del intestino dentro de otro segmento intes-
tinal adyacente, lo que ocasiona obstruccién intestinal (2). La que
se observa en adultos es frecuentemente secundaria a lesiones or-
gdnicas que actian como “lesién gufa™, suponiendo entre el 50-
90% de los casos. El 70% de las localizadas en el colon responden
& patologia neoplésica maligna (3,4).

Las profundas diferencias clinicas, etiopatogénicas y terapéu-
ticas entre el nifio y el adulto hicieron pensar a diversos autores que

Med Mil (Esp) 2003; 59 (1) 33



M. Diaz del Rio Botas, et al.

Figura 1. Corte sagital en ecografia abdominal: imagen en “pseu-
dorrifion”.

Figura 2. Imagen del campo operatorio donde se observa Invagi-
nacion de ileon terminal y ciego en colon ascendente y transverso.

se trataba de entidades patolégicas diferentes. El cuadro clinico del
adulto suele ser crénico, en forma de crisis suboclusivas, siendo el
dolor abdominal el sintoma mds frecuente y la presencia de una
masa palpable observable en tan sélo el 20% de los casos, tal y
como ocurrié en nuestra paciente (5).

Miiltiples publicaciones reflejan la creciente eficacia de las ex-
ploraciones radioldgicas en conseguir un correcto diagndstico pre-
operatorio (6,7.8,9,10). La radiologfa simple de abdomen revela
signos inespecificos de obstruccidn intestinal. Las imagenes en
“pata de cangrejo”, “en cipula” o “muelle en espiral” observables
en ¢l cnema opaco son sugestivas de cara al diagndstico (11). En
estudios gastrointestinales por via rectal es tipico observar la ca-
beza de la invaginacién improntando en la columna de bario, lo
que corresponde a la imagen en “muelle”. Mayor sensibilidad y
especificidad muestra la ecografia abdominal. El hallazgo de imé-
genes tipo: “pseudorifién” (12), “anillos concéntricos miltiples”
(13), “diana” {tarjet-like) (14), “ojo de buey” (15) o “donut” (16)
permiten el diagndstico de invaginacidn intestinal. En la imagen
en “diana” el drea hiperecogénica central representa el compo-
nente donador y el hipoecogénico el receptor, edematoso. Mds
frecuente cuando se trata de un proceso tumoral. El “anillo con-
céntrico” aparcce cuando el receptor presenta menos edema y las
diversas capas ecogénicas se suelen diferenciar. Se trata de una es-
tructura mixta (hipo-hiperecogénica} indicativo de proceso menos
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avanzado y con mayores probabilidades de ser reductible. Se pre-
senta méds a menudo en las invaginaciones no relacionadas con ne-
oplasias de 1a pared. Tras opacificar adecuadamente el tubo diges-
tivo con contraste hidrosoluble, el TAC abdominal muestra el
intestino invaginado, colapsado, rodeado por un anillo de grasa
{mesenterio), situado en el interior de una luz opacificada del seg-
mento invaginante (receptor) més distal, que en el corte axial pre-
senta una imagen en “diana” (17,18). Se puede observar una le-
si6n en forma de “morcilla”, con una efectividad diagnéstica
cercana al 75%, siendo (itil para el estadiaje en los casos de pato-
logia maligna.

El tratamiento de la invaginacién intestinal en el adulto siempre
es quirtrgico, dada la frecuente asociacién con patologia tumoral. Se
debe realizar reseccién quirdrgica primaria sin intento previo de re-
duccibn en todos los casos localizados en el colen y probablemente
en intestino delgado. De forma excepcional se aceptan las maniobras
de reduccién para las localizadas en recto-sigma por neoplasias a
dicho nivel a fin de evitar la amputacién abdominoperineal.

Se puede afirmar como conclusién que diversos signos obser-
vables en las exploraciones complementarias, especialmente en el
estudio ultrasonogrifico , tal como ocurrié en nuestra paciente,
permiten un adecuado diagnéstico preoperatorio, incluyendo as-
pectos pronésticos en cuanto a su reductibilidad. Se confirma la
idoneidad de la ecografiz abdominal por su accesibilidad y bajo
coste. Dada la frecuente asociacidén a patclogia neopldsica en la
edad adulta, se debe indicar reseccidn quirtirgica sin intento de re-
duccién en la practica totalidad de los casos.
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