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Invaginacion del Sigmoide. Presentacion de un caso.
Breve revision de la literatura

Sigmoid invagination. Case report. Brief literature review
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RESUMEN

Caso clinico: Presentamos, dada su rareza, un caso de
invaginacion del sigmoide cronica sin aparente causa orga-
nica subyacente de intususcepcion, de mas de 10 afios de
evolucion, que fue interpretado como una neoplasia malig-
na de colon izquierdo, termina como un cuadro de oclusién
intestinal y muere finalmente en un fallo multiple de 6rga-
nos. Discusién: Se revisa brevemente la literatura.

Palabras clave: Invaginacion intestinal, invaginacidn
del sigmoide, intususcepcion del sigmoide.

SUMMARY

We present a rare case of a chronic sigmoid intussus-
ception with no apparent underlying organic cause. It
evolved over 10 years and was missinterpreted as a malig-
nant neoplasm in the left colon. The final clinical picture
was that of intestinal occlusion. The patient died in multior-
gan failure. Discussion: The literature is briefly reviewed.

Keywords: Intestinal invagination, sigmoid invagina-
tion, intussusception of the sigmoid.
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INTRODUCCION

La invaginacion intestinal en el adulto es una enfer-
medad muy infrecuente (1-3), al contrario de lo que
sucede en el nifio, dentro de ella la invaginacion del sig-
moide es poco frecuente; usualmente esta causada por
una lesion de la pared intestinal (3,4). El diagndstico se
basa en la historia clinica, estudios radiologicos (enema
opaco, ecografia) y endoscopicos (5-7). El tratamiento es
quirargico y esta basado en la reseccion del tramo de
intestino afectado (8).

Presentamos el caso clinico de un paciente, atendido
en nuestro servicio, por presentar invaginacion del sig-
moide secundaria, hipotéticamente a una Enfermedad
isquémica crdonica del colon

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 96 afos, masculino, blanco, con antece-
dentes de 10 afios de evolucion, de habérsele diagnostica-
do un cancer de colon izquierdo y de haber rehusado a
tratarselo; antecedentes patologicos personales Accidente
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cerebro vascular trombotico. Acude al Cuerpo de Guardia
de nuestro centro por presentar nauseas y vomitos asi
como diarreas altas abundantes en cantidad y escasas en
namero, amarillentas, fétidas, con flemas, sanguinolen-
tas, febriculas de 37,5° Celsius, todo de dos dias de evo-
lucion; el abdomen era doloroso difusamente a la palpa-
cion; el diagnostico clinico al ingreso fue de: Sindrome
gastroentérico del adulto y Deshidratacion isotonica lige-
ra. Examen Fisico por Aparatos: Respiratorio estertores
sibilantes en ambos campos pulmonares; Cardiovascular:
Ruidos cardiacos arritmicos, no soplos. Se decidié su
ingreso por continuar las diarreas y encontrarse en el
abdomen una tumoracion supraumbilical que no se redu-
ce, ademas de una hernia abdominal, presentaba una gran
distension abdominal, el paciente se encontraba intran-
quilo, se coloca una sonda rectal. Al ingreso, muestra un
hematocrito de 0,43%. Al dia siguiente continda igual; se
realiza abdomen simple informandose gran distension del
colon y de asas delgadas; las mismas presentaban edema
de la pared y niveles hidroaéreos; la impresion clinica
fue: oclusién intestinal por tumor de colon izquierdo,
hematocrito 0,35%, hemoglobina 10,8 gm/l, eritrosedi-
mentacion 77 mm, leucocitos 7 x 10°, glicemia 7,4, crea-
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Figs.1a5: 1) Después de la ligadura de la mesentérica inferior, el colon
descendente, el angulo esplénico del colon y la mitad izquierda del trans-
verso, sufrieron cambios isquémicos agudos; la serosa se torno deslustra-
da y violacea. 2) A la apertura la mucosa se encontraba ulcerada en la
mitad del diametro transversal, la ulceracion no dejaba islotes de mucosa
libres, ni puentes de mucosa que conectaban tlceras entre si submucosa-
mente, dejando puentes mucosos por encima. 3) Las ulceras lineales
penetraban hasta la submucosa; la pared del segmento intestinal presenta-
ba engrosamiento fibroso pero que se caracterizaba por ser submucoso sin
penetrar en el interstiticio muscular ni en la serosa. 4) La seccion trans-
versal del segmento invaginado en el invaginante se muestra en la figura,
siendo mejor apreciado en el tercero de izquierda a derecha. 5) Mas cer-
ca la seccion transversal de la invaginacion se observa como un segmen-
to de colon, el invaginado, queda telescopiado en el otro, el invaginante.

Figs. 6 a 8: 6) A menor aumento, el examen de la mucosa coldnica en
el segmento invaginado, muestra en el extremo izquierdo mucosa nor-
mal, al centro glandulas de forma y tamafnos variables, asi como nucle-
os hipercromaticos; en el extremo derecho ulceracion aguda. HE x 100.
7) A mayor aumento, se aprecia en el extremo izquierdo la ulceracion
aguda superficial de la mucosa colonica, en el extremo derecho se apre-
cia que la mucosa del borde de la tlcera presenta una displasia.
He x 200. 8) A gran aumento las luces glandulares estan revestidas por
epitelio glandular con: anisonucleosis, aumento marcado del tamafio de
los nucleos, pérdida de la relacion nucleo citoplasma, hipercromatismo,
macronucleolos, indice mitdtico elevado, seudoestratificacion, no se
encontr6 invasion de la ldmina propia. He x 400.
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tinina 92 mmol/l, colesterol 3,7, heces fecales sin parasi-
tos, con presencia de hematies y leucocitos; cuatro dias
tras el ingreso, el paciente es intervenido quirtirgicamen-
te; en el acto quirtirgico se encuentra aumento de volu-
men en forma de embutido del sigmoide, consistencia
elastica, se realizo sigmoidectomia y al ligar la mesenté-
rica inferior se produce cambio de coloracion hacia el
violaceo de la serosa (isquemia) que se extiende hasta la
mitad izquierda del transverso por lo que se amplia la
reseccion hasta este nivel con colostomia tipo Hartman de
colon proximal; sale mal del salon, sin tension arterial,
con apoyo de aminas, se interpreta como un choque mix-
to; quince dias tras el ingreso, el paciente entra en coma
profundo, y se instaura ventilacion manual asistida. El
paciente fallece a los 16 dias de haber sido ingresado en
un cuadro de fallo multiple de 6rganos.

Estudio macroscopico de la pieza biopsica

En frasco rotulado como colon se recibi6 segmento de
intestino grueso de 30 cm de longitud por 6 cm de dia-
metro transversal promedio, serosa deslustrada de color
violaceo (figs. 1,2y 3). A la apertura la mucosa se encon-
traba ulcerada en la mitad del didmetro transversal
(figs. 2 y 3), la ulceracion no dejaba islotes de mucosa
libres, ni puentes de mucosa que conectaban ulceras entre
si, las ulceras tenian forma de canales que penetraban
profundamente en la pared (fig. 3), la misma se encontra-
ba engrosada a expensas de la mucosa y la submucosa, las
ulceras en algunos puntos se encontraban recubiertas por
seudomembranas de color blanco amarillento. En el mis-
mo frasco se recibio un segmento de 20 cm X 4 cm. El
segmento recordaba un segmento de «embutido». A la
apertura se trataba efectivamente de la invaginacion de un
segmento de colon en otro pero apreciandose adherencias
fuertes por tejido fibroso de tal forma que era dificil tra-
tar de desinvaginar los segmentos, la pared del invagina-
do se encontraba engrosada a expensas de la mucosa la
cual media 2 mm y era de color blanquecino (figs. 4 y 5).
Se examinaron los mesos de todos los segmentos de colon
y no se encontraron ganglios patologicos.

Estudio microscépico de la pieza bidpsica

La mucosa presentaba extensas areas de ulceracion,
agudas, que presentaban dos capas: una interna constituida
por fibrina y detritus celulares y otra mas externa formada
por neutrdfilos (fig. 6), 1a base de la tilcera presentaba hen-
diduras revestidas por pus franco; las ulceras penetraban en
la submucosa pero no la sobrepasaban (fig. 7). Se compro-
b6 la fibrosis difusa de la submucosa pero la misma no se
extendia hasta el intersticio muscular. La serosa no se
encontraba fibrosa, solo presentaba infiltrado inflamatorio
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consistente en neutréfilos, linfocitos, histiocitos y plasmo-
citos. La mucosa adyacente a la ulcera presentaba inflama-
cién cronica severa con moderado aumento del infiltrado
inflamatorio de la lamina propia; las glandulas presentaban
displasia de alto grado y en el fondo de alguna de las crip-
tas se pudo apreciar criptitas (figs. 8 y 9).

Hallazgos autopsicos

— Causa Directa de Muerte: Fallo Multiple de Orga-
nos (FMO).

— Causa Contribuyente de Muerte I: Dafio Multiple
de Organos (DMO).

— Causa Contribuyente de Muerte II: Estado Posto-
peratorio Reciente (SPO) de 15 dias de hemicolectomia
del transverso y sigmoidectomia parcial con colostomia
tipo Hartman por posible Neoplasia de colon izquierdo,
con oclusién intestinal mecénica.

— Causa Basica de Muerte: Invaginacion cronica del
sigmoide con oclusidn intestinal.

— Causa Contribuyente de Muerte: Enfermedad Ate-
rosclerética Generalizada.

Otros Hallazgos

— Coma Metabdlico Profundo.
Signos de Choque de etiologia Mixta.

— Insuficiencia Hepatica.

— Signos de Insuficiencia Cardiaca Descompensada
dada por: anasarca, congestion pasiva crénica hepatica
con necrosis hepatica hemorragica centrolobulillar sub-
masiva, congestion pasiva aguda esplénica, congestion
visceral generalizada.

— Trombo embolismo pulmonar (TEP) de ramas
medianas en vias de organizacion.

— Trombo embolismo mesentérico (TEM) parcial-
mente organizado.

— Pancreatitis aguda posquirurgica.

— Hepatitis séptica reactiva.

— Esplenitis séptica reactiva.

— Escara Ulcera de dectbito, sacra séptica.

Ulcera del estoma de la colostomia.
Proctitis inespecifica.

Tiflitis inespecifica.

— Colitis inespecifica.

— Enteritis inespecifica.

Cistitis hemorragica aguda.

Aterosclerosis severa de las coronarias.
Aterosclerosis severa de la aorta y sus ramas mayores.
— Nefroesclerosis arterial y arteriolar severa.
— Cardioesclerosis severa.

— Esofagitis por reflujo.

— Colecistitis acolangica.

DISCUSION

La invaginacion es una causa infrecuente de obstruc-
cion intestinal en el adulto y, en particular, la invaginacion
sigmoidal es excepcional (1-3). En cuanto a la localiza-
cion las invaginaciones en el adulto usualmente ocurren
en el intestino delgado, asi las enteroentéricas acontecen
en el 48-70% de los casos y las ileocdlicas en el 25-40%,
mientras que las colocélicas sé6lo en el 5-18% (9).

A diferencia de la invaginacion idiopatica del nifio, en
el adulto esta asociada con una lesion organica demostra-
ble en casi el 90% de los casos fundamentalmente tumo-
res benignos o malignos, lesiones infamatorias de la pared
intestinal y diverticulo de Meckel (3,4). La incidencia de
malignidad en pacientes mayores de 60 aflos es alta con
porcentajes entre el 50 y el 70% de los casos; segun la
localizacion hay mayor frecuencia de neoplasias malignas
en las invaginaciones colocolicas e ileocolicas (54-77%)
que en las yeyuno-yeyunales e ileo-ileales (25%).

El mecanismo fisiopatoldgico exacto que precipita la
invaginaciéon es aun desconocido. La estimulacion del
intestino normalmente produce un area de constriccion
proximal y de relajacion distal; una lesion en la pared
intestinal o irritacion dentro de su luz altera el peristal-
tismo normal y es capaz de comenzar la invaginacion' .

El diagnostico es usualmente demorado y no realiza-
do antes de la laparotomia (5,10,11). El cuadro clinico es
de una suboclusion intestinal que asemeja a otras enfer-
medades, con dolor abdominal, vomitos y rara vez emi-
sion de heces sanguinolentas, en ocasiones puede palpar-
se una masa abdominal en el tacto rectal o visualizarse el
apice del intestino invaginado a través del ano en el caso
de invaginacion sigmoidoanal, lo cual facilita el diagnos-
tico. La obstrucciéon aguda no es una situacién usual en
adultos, la mayoria de los casos presentan sintomas inter-
mitentes durante varios dias e incluso meses. En el caso
de que no se haga diagnoéstico tempranamente (como ocu-
rridé en nuestro caso) la suboclusion puede evolucionar
durante afios y la oclusion progresar lentamente aumen-
tando la longitud del segmento invaginado en el invagi-
nante, hasta que el grado de invaginacion es tal que se
produce la oclusion total que conduce a un evento intesti-
nal agudo con riesgo de la vida del paciente.

En cuanto a las exploraciones complementarias, en
algunas ocasiones la radiografia simple de abdomen pue-
de facilitar el diagndstico temprano al apreciarse una
masa de tejidos blandos con gas delimitando el perfil del
apice de la invaginacion, valores hidroaéreos proximales
y escaso contenido fecal y de gas distal. En caso de que
produzca obstruccion coldnica el enema opaco puede ser
de gran utilidad dibujando el contorno del intestino inva-
ginado. La ecografia abdominal puede detectar en una
seccion transversal en la invaginacion una imagen en dia-
na, compuesta por dos anillos concéntricos hiperecogé-
nicos. La colonoscopia puede ayudar a establecer el diag-
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noéstico y a determinar la causa que la produce y, ademas,
ser util en la valoracion de la presencia o ausencia de
isquemia de la pared intestinal (1,4,5,7,12,13).

El tratamiento de la invaginacion en el adulto es qui-
rurgico, consistira en la reseccion del intestino afectado,
la reduccion de una invaginacion con sospecha de malig-
nidad debe ser evitada porque puede causar perforacion
intestinal y ademads existe el peligro de embolizacién
venosa de células tumorales; existen algunas escasas
excepciones en que puede estar indicado un intento de
reduccion de la invaginacion, previa a la reseccion del
intestino afectado, como cuando existe la certeza de la
existencia de una tumoracién benigna, para proceder
seguidamente a una enterotomia y exéresis de la lesion
causante o a una pequefia reseccion intestinal (1,5); tam-
bién estaria indicada la reducciéon manual en los muy
raros casos en que existiese una longitud muy grande de
intestino afectado cuya reseccion provocaria un sindrome
de intestino corto o en la invaginacion sigmoidoanal don-
de la reduccion puede ser aconsejable para realizar una
reseccion conservadora y evitar la amputacion de recto
(5,13,14). En casos de urgencia el cirujano debe evaluar
la necesidad de una reseccion con anastomosis inmediata
o diferida; la eleccion del tipo de operacion dependera del
estado clinico del paciente, de la longitud del intestino
afectado, del dafo isquémico, de la existencia o no de
peritonitis, de la localizacion, del diagndstico fiable de
malignidad y de la experiencia del cirujano (11,15).

En nuestro paciente el cual presentaba el antecedente
de una enfermedad cerebro vascular, y en el cual ocu-
rrieron cambios isquémicos agudos en el colon descen-
dente, el angulo esplénico del colon y la mitad izquierda
del colon transverso, al ligar la mesentérica inferior
hacen pensar que este paciente tenia una Enfermedad
Aterosclerdtica Generalizada severa con predominio del
segmento abdominal de la aorta que fue lo que llevé a la
isquemia aguda de la mitad izquierda del colon pues al
confiar en que las ramas de la mesentérica superior irri-
garian el colon remante, esta se encontraba ocluida (sus
ramas), en tal grado que no pudieron irrigar apropiada-
mente la mitad izquierda comprobandose que la luz se
encontraba parcialmente ocluida por placas fibrosas de
aterosclerosis en grado severo por lo que parece que el
sustrato que llevo a la invaginacion intestinal del sigmoi-
de, fue una Enfermedad Isquémica Mesentérica Cronica,
por insuficiencia mesentérica cronica ya que los cambios
isquémicos agudos no se acompaifian de cambios displa-
sicos de la mucosa, ni cicatrizacion fibrosa de la pared.
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Quedaria por investigar si la isquemia crénica era secun-
daria a los cambios isquémicos por aterosclerosis sola-
mente o asociada a los cambios isquémicos secundarios
provocados por la invaginacion.
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