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MEDICIN A  EN IMÁ GENES

Hombre  de  4 8  años  con do lor abdominal 
recurrente  de  8  meses  de  evo lución, anemia 

y pérdida de  peso
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Caso  clínico

Paciente varón de 48 años, sin antecedentes personales ni familiares de interés, que consul-
tó por un cuadro de dolor abdominal difuso, tipo cólico, intenso, de 8 horas de evolución,
acompañado de náuseas, dificultad para ventosear y borborigmos intestinales. El paciente
refería episodios similares desde hacía 8 meses, junto a astenia, anorexia y pérdida de 10 kg
de peso, motivo por el cual había sido estudiado en otro hospital, realizándose gastroscopia,
colonoscopia y tránsito esofagogastroduodenal que fueron normales. Aportaba una analítica
general reciente con anemia hipocrómica y microcítica (hemoglobina: 10 g/ dl). En la explo-
ración abdominal presentaba un dolor leve a la palpación profunda en mesogastrio (el dolor
había disminuido en ese momento), no había signos de irritación peritoneal ni presencia de
masas o visceromegalias. Auscultación abdominal con peristaltismo intestinal aumentado en
intensidad y frecuencia, sin ruidos metálicos ni chapoteo. Radiografía de abdomen: sin alte-
raciones significativas. Se realizó ecografía (fig. 1) y tomografía axial computarizada (TAC)
abdominal  (fig. 2).

Fig. 1. Ecografía abdom inal en la que se aprecia im agen de 
intestino delgado con m orfología de «tubo dentro de tubo».

Fig. 2. Tom ografía axial com putarizada m ostrando una im a-
gen en diana característica.



Evolución

La ecografía mostró una imagen de intestino delgado
con morfología de «tubo dentro de tubo», confirmán-
dose los hallazgos en la TAC abdominal, siendo com-
patible con el diagnóstico de invaginación intestinal 
de etiología no filiada. El paciente fue intervenido
quirúrgicamente; se encontró invaginación intestinal
crónica íleo-ileal (fig. 3), con adenopatías en el meso in-
testinal. Se realizó la resección del asa de intestino con
la invaginación y anastomosis íleo-ileal. Al abrir la pieza
quirúrgica apareció una tumoración polipoidea sólida y
homogénea, con base amplia, con un tamaño de unos
4 cm de diámetro, de color blanquecino y que ulcera la
mucosa (fig. 4). La anatomía patológica informó de un
pseudotumor inflamatorio intestinal sin evidencia de ma-
lignidad. Adenopatías inflamatorias en meso intestinal.

Diagnóstico

Invaginación intestinal crónica por pseudotumor in-
flamatorio intestinal.

Discus ión

El pseudotumor inflamatorio intestinal emerge de la
submucosa, tiene forma polipoide o sesil, siendo gene-
ralmente único y grande. Su origen es mesenquimal.
Mediante estudio por microscopía electrónica, las célu-
las tienen características de miofibroblastos; sin embar-
go, las características inmunohistoquímicas son más
propias de un origen histiocítico o fibrohistiocítico 1.
Su localización más frecuente es, por este orden, estó-
mago, intestino delgado y colon 2. Cuando se localiza
en intestino delgado es infrecuente que su diagnóstico
se realice fuera del contexto de una urgencia quirúrgi-
ca, generalmente una obstrucción intestinal, bien por
invaginación o por obstrucción de la propia luz intesti-
nal 3,4. En este caso, el pseudotumor originó múltiples
episodios de invaginación intestinal sin obstrucción
completa, causando dolor abdominal y fenómenos in-
flamatorios locales, los cuales originaron adenopatías
en el meso intestinal afecto, estando descrito como ex-
cepcional que la enfermedad afecte a ganglios linfáti-

cos regionales 5. El tamaño de la lesión provocó la ul-
ceración de la mucosa intestinal, causando sangrado
crónico y anemia, originando un cuadro clínico que si-
mulaba un tumor intestinal maligno. Cabe destacar la
importancia de la eco-TAC en el diagnóstico de estos
procesos, sobre todo en aquellos pacientes que consul-
tan en Urgencias, ya que pueden proporcionar el
diagnóstico de invaginación intestinal 6. En aquellos ca-
sos en que se sospeche esta entidad y se pueda reali-
zar el tránsito baritado intestinal puede ser útil en el
diagnóstico.
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Fig. 3. Imagen en el campo operatorio de la invaginación íleo-ileal.

Fig. 4. Pieza de resección intestinal abierta, m ostrando la m ucosa
intestinal y en su extrem o superior el pseudotum or inflam atorio.


