
cial con la neoplasia de ciego y otros procesos inflamatorios,
como la enfermedad de Crohn, la actinomicosis o la tuberculo-
sis intestinal. Otras pruebas complementarias, como el enema
opaco13-15 o la TC16,17, aunque pueden ser de utilidad, no se rea-
lizan por disponibilidad limitada en las urgencias y, además,
por tratarse de un proceso que apenas hace dudar sobre un ori-
gen apendicular.

El diagnóstico preoperatorio es excepcional y la mayoría de
las veces se realiza una laparotomía por sospecha de apendici-
tis aguda. Durante el acto quirúrgico todavía pueden persistir
problemas para un diagnóstico diferencial con procesos neo-
plásicos de ciego hasta en un 40% de los casos2,4,18.

Las opciones terapéuticas son diversas y hay disparidad de
criterios dependiendo de cada caso en particular. Algunos auto-
res defienden el tratamiento conservador con antibioterapia,
siempre que sea posible, ya que va a permitir realizar pruebas
complementarias encaminadas a un diagnóstico más preciso y
descartar un proceso neoplásico o una enfermedad de Crohn19;
y otros optan por la resección ileocólica de entrada20. Sin em-
bargo, la mayoría de autores opinan que una vez realizada la
laparotomía y siempre que el cirujano esté convencido de haber
diagnosticado una diverticulitis cecal y la inflamación sea limi-
tada, puede bastar una resección local facilitada por la utiliza-
ción de grapadoras mecánicas tipo GIA, asociando siempre una
apendicectomía. En caso de duda diagnóstica respecto a un
proceso neoplásico o múltiples divertículos, se aconseja la he-
micolectomía derecha. Por otro lado, si en el curso de una lapa-
rotomía practicada por otro motivo se encuentra un divertículo
cecal solitario, lo más prudente será invaginarlo mediante sutu-
ra “en bolsa de tabaco”11,21.24. No se recomienda el simple dre-
naje y apendicectomía porque pueden persistir los síntomas a
largo plazo y hacer necesaria posteriormente una hemicolecto-
mía derecha3. Otros autores aconsejan, ante un diagnóstico in-
traoperatorio por laparoscopia de diverticulitis cecal solitaria,
la apendicectomía y el tratamiento antibiótico postoperatorio,
siempre que se descarte absceso y no haya evidencia de proce-
so neoplásico25.

En los 2 casos relatados en este trabajo, la intervención se 
realizó por sospecha de una apendicitis aguda y el diagnóstico
fue intraoperatorio, siendo necesario el estudio extracorpóreo
del polo cecal una vez extirpado para confirmar la existencia de
una diverticulitis cecal en el segundo de los casos. Pensamos
que en estas situaciones la opción quirúrgica de elección es la
resección limitada del polo cecal asociando apendicectomía y
que la hemicolectomía derecha debe ser reservada para cuando
se planteen problemas de diagnóstico diferencial con procesos
neoplásicos o dificultades locales por un proceso inflamatorio
extenso.
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Invaginación intestinal coloanal 
por actinomicosis en el adulto

Sr. Director:

La invaginación intestinal consiste en el deslizamiento de
una parte del intestino dentro de otro segmento intestinal, lo
cual ocasiona obstrucción. Es una enfermedad más frecuente
en la infancia que en la edad adulta1. En los niños es de tipo
idiopático en la mayoría de los casos2,3, mientras que en el
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adulto predominan las causas secundarias, y dentro de éstas la
más frecuente son los tumores benignos o malignos4. Nos motivó
revisar este tema la presentación de un paciente con una invagina-
ción coloanal por actinomicosis, que es el tipo más raro de éstas,
con el fin de valorar el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes.

Se trataba de un paciente de 66 años de edad que desde hacía 3
días presentaba dolor abdominal difuso de tipo cólico y no expulsa
ni heces ni gases. Notaba, además, una tumoración que protruía
por el ano y en algunas ocasiones después de los cólicos expulsaba
una pequeña cantidad de líquido sanguinolento por el ano.

Examen físico. Abdomen distendido hacia la periferia, dolo-
roso difusamente a la palpación superficial y profunda, aumen-
to de la sonoridad abdominal a la percusión, ruidos hidroaéreos
aumentados. Región perianal: se observaba una tumoración que
protruía unos 8 cm del borde anal con la parte distal de aspecto
necrótico; se realizó un tacto rectal donde se comprobó que di-
cha tumoración era independiente de toda la circunferencia de
la pared rectal, así como la presencia de sangre.

Exámenes complementarios. Hb 137 g/l; radiografía antero-
posterior de abdomen simple: distensión de colon con múlti-
ples niveles hidroaéreos.

Se decidió operar como una oclusión intestinal por invagina-
ción coloanal. En el acto operatorio se encontró una invagi-
nación sigmoidorrectoanal; se desinvaginó unos 20 cm de sig-
moide quedando unos 15 cm que no se podían reducir, de as-
pecto tumoral pero no maligno; se hizo resección del segmento
afectado con cierre del cabo distal y colostomía sigmoidea pro-
ximal. El paciente evolucionaba favorablemente y regresó a los
5 días a su domicilio.

El resultado de la biopsia fue de actinomicosis colónica.

El diagnóstico de la invaginación intestinal en el adulto es
tardío en la mayoría de los casos debido a lo infrecuente de su
presentación. De todas las formas anatómicas posibles la colo-
anal, es decir, aquella en que se produce protrusión del colon al
exterior a través del ano, es la más rara; no obstante, pensamos
que esta forma es la de más fácil diagnóstico por lo evidente de
la sintomatología5. En el 90% de los casos son debidas a tumo-
res benignos o malignos; por tanto, este paciente fue una ex-
cepción, cuyo caso tuvo como causa una actinomicosis del sig-
moide. El sitio del colon donde más tumores malignos se
presentan es el sigmoide; la actinomicosis, por otra parte, es in-
frecuente en el colon y cuando se presenta el lugar más común
es en el ciego6. La actinomicosis localizada en el sigmoide sir-
vió como cabeza invaginante, facilitando la introducción del in-
testino en el recto y su salida al exterior.

Cualquiera que sea el sitio de la invaginación, en el adulto
después de intentar la desinvaginación, de ser posible, debe bus-
carse una causa secundaria, sobre todo un tumor maligno; la
forma idiopática se consideraría en última instancia en el adulto,
lo cual favorecería su pronóstico al actuarse sobre la causa7,8.

En conclusión, en el adulto la invaginación intestinal es rara,
pero debe tenerse en cuenta este diagnóstico frente a un cuadro
oclusivo de varios días de evolución, y en el acto operatorio,
hasta que no se demuestre lo contrario, hay que buscar siempre
una causa secundaria.

R. Cobiellas Rodríguez, B. Estrada Díaz,
J.L. Montes de Oca Mastrapa y C. Serrano Pons
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Endometriosis de la pared abdominal. 
Una localización infrecuente

Sr. Director:

La endometriosis es una enfermedad que se asocia frecuente-
mente a esterilidad aunque se presenta habitualmente en la
edad reproductiva, con una meseta de máxima incidencia entre
los 35 y los 40 años, si bien se puede encontrar en mujeres más
jóvenes, e incluso en posmenopáusicas1.

La frecuencia de aparición de las endometriosis se estima en
torno al 10% de todas las mujeres, aunque su frecuencia extra-
peritoneal es mucho menor, de ahí que cuando aparece en estas
localizaciones plantee problemas de diagnóstico diferencial,
como ocurrió en los casos que presentamos.

Caso 1

Paciente de 27 años, fumadora de 20 cigarrillos al día, alérgi-
ca a la penicilina, y amigdalectomizada en la infancia, menar-
quia a los 15 años, ciclos 3-4/28 y dismenorrea. El único ante-
cedente quirúrgico abdominal fue una cesárea 4 años antes.

Refería desde hacía 4 meses dolor, febrícula y sensación de
tumoración en el hipogastrio y la línea media abdominal. Fue
tratada con antibióticos, con mejoría inicial del proceso, y revi-
sada por el servicio de ginecología, no objetivándose patología;
posteriormente, el dolor se incrementó de nuevo, por lo que si-
guió tratamiento mantenido con analgésicos. La paciente lo re-
laciona, sobre todo, con los esfuerzos físicos, la tos y el perío-
do menstrual por distensión abdominal.

En la exploración física destacaba la palpación de una zona

CIRUGÍA ESPAÑOLA. Vol. 69, Abril 2001, Número 4

422 000

(Cir Esp 2001; 69: 422-424)

29.957


