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Resumen

Presentamos, dada su rareza, un nuevo caso de invagina-
cién sigmoidoanal.

Se trata de una mujer de 61 afios que acudi6 a urgencias
presentando el sigma invaginado a través del ano por un ade-
nocarcinoma de sigma. Una vez diagnosticada mediante los
hallazgos clinicos, exploracién fisica y realizacion de enema
opaco, fue tratada quirdrgicamente realizaindose una laparo-
tomia con desinvaginacion y reseccion del rectosigma con co-
lostomia iliaca proximal y fistula mucosa distal.

Se analizan los aspectos etiopatogénicos, diagnosticos y te-
rapéuticos de la invaginacion intestinal en el adulto y, en par-
ticular, de la invaginacion sigmoidoanal.

Palabras clave: Invaginacion sigmoidoanal. Invaginacion intesti-
nal. Obstruccion intestinal.

(Cir Esp 2001; 69: 185-187)

SIGMOID-ANAL INVAGINATION. CASE REPORT

Sigmoid-anal invagination is extremely rare. We present the
case of a 61-year-old woman who presented in the emergency
department with sigmoid-anal invagination secondary to sig-
moid adenocarcinoma. Diagnosis was based on clinical fin-
dings, physical examination and opaque enema. Laparotomy
with disinvagination and resection of the rectum and sigmoid
colon with proximal iliac colostomy and distal mucosal fistula
were carried out.

The etiopathogenic, diagnostic and therapeutic aspects of
intestinal invagination in the adult, particularly sigmoid-anal
invagination, are analyzed.

Key words: Sigmoid-anal invagination. Intestinal invagination.
Intestinal obstruction.

Introduccion

La invaginacién intestinal en el adulto es una enfermedad
muy infrecuente'?, al contrario de lo que sucede en el nifio,
dentro de ella la invaginacion sigmoidoanal es excepcional;
usualmente estd causada por una lesién de la pared intestinal®*.
El diagnéstico se basa en la historia clinica, estudios radioldgi-
cos (enema opaco, ecografia) y endoscépicos®’. El tratamiento
es quirtrgico y estd basado en la reseccion del tramo de intesti-
no afectado®.

Presentamos el caso clinico de una paciente, atendida en
nuestro servicio, por presentar invaginacion sigmoidoanal se-
cundaria a adenocarcinoma de sigma.
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Caso clinico

Mujer de 61 afios, sin antecedentes de interés, con historia de
rectorragias de un afio de evolucién que aumenté en los ulti-
mos meses y sindrome general (astenia, anorexia y disminu-
cién de 5 kg de peso).

Se realiz6 colonoscopia 15 dias antes del ingreso encontrdn-
dose en colon sigmoide, a 25 cm del ano, una tumoracion poli-
poide sugestiva de adenocarcinoma; la biopsia confirmé la
existencia de un adenocarcinoma moderadamente diferenciado
de sigma.

La paciente estaba en lista de espera para intervencion qui-
rdrgica, pero tuvo que ingresar de forma urgente por presentar
intenso dolor abdominal acompafado de prolapso de sigma a
través del ano. En la exploracion fisica se apreciaba afectacion
del estado general con abdomen doloroso a la palpacién en hi-
pogastrio y ambas fosas ilfacas con peristaltismo aumentado;
en la inspeccién anal se apreciaba la protrusion del sigma 3 cm
emergiendo por el orificio anal en cuyo dpice se evidenciaba el
tumor, palpandose el doble anillo correspondiente a la pared de
la ampolla rectal y el sigma invaginado en su centro; la mucosa
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Fig. 1. Radiografia simple de abdomen. Se observa imagen de gas pato-
l6gico dentro del recto perfilando el contorno de la invaginacion de sig-
ma. Los restos de contraste apreciados son debidos a que se realizé una
TC 2 dias antes.

del sigma se encontraba muy congestiva y friable con emisién
de sangre negruzca y signos de isquemia mucosa.

En cuanto a las exploraciones complementarias realizadas
presentaba una analitica sanguinea bdsica con coulter y pruebas
de coagulacion normales. En la radiograffa simple de abdomen
(fig. 1) se apreciaba el gas patoldgico marcando el contorno de
la pared rectal delimitados por el sigma invaginado. Se realiz6
un enema opaco (fig. 2) en donde se perfilaba claramente la
anatomia de la invaginacion.

Ante el estado clinico de la paciente, que presentaba un cua-
dro clinico de oclusion intestinal con signos de isquemia en la
pared del sigma invaginado, se decidid realizar una interven-
cién quirdrgica urgente procediéndose, en primer lugar, a des-
invaginacion mediante presion del sigma invaginado a través
del ano combinada con traccion del sigma desde la cavidad ab-
dominal; seguidamente se practicé una hemicolectomia iz-
quierda oncoldgica con colostomia ilfaca proximal y fistula
mucosa del recto. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria.

Discusién
La invaginacion es una causa infrecuente de obstruccién in-
testinal en el adulto y, en particular, la invaginacién sigmoido-

anal es excepcional'. En cuanto a la localizacién las invagina-
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Fig. 2. Enema opaco. El bario introducido en el recto permite apreciar
con claridad la totalidad de la invaginacion sigmoidea.

ciones 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 colocdlicas sélo
enel 5-18%°.

A diferencia de la invaginacion idiopdtica del niflo, en el
adulto estd asociada con una lesion orgdnica demostrable en
casi el 90% de los casos fundamentalmente tumores benignos o
malignos, lesiones infamatorias de la pared intestinal y diver-
ticulo de Meckel**. La incidencia de malignidad en pacientes
mayores de 60 afios es alta con porcentajes entre el 50 y el
70% de los casos; segtin la localizacién hay mayor frecuencia
de neoplasias malignas en las invaginaciones colocélicas e
ileocdlicas (54-77%) que en las yeyuno-yeyunales e fleo-ilea-
les (25%).

El mecanismo fisiopatoldgico exacto que precipita la invagi-
nacién es atin desconocido. La estimulacion del intestino nor-
malmente produce un drea de constriccién proximal y de rela-
jacién distal; una lesion en la pared intestinal o irritacion
dentro de su luz altera el peristaltismo normal y es capaz de co-
menzar la invaginacién'.

El diagnéstico es usualmente demorado y no realizado antes
de la laparotomia>'®!!. El cuadro clinico es de una suboclusién
intestinal que asemeja a otras enfermedades, con dolor abdomi-
nal, vémitos y rara vez emision de heces sanguinolentas, en
ocasiones puede palparse una masa abdominal en el tacto rectal



o visualizarse el dpice del intestino invaginado a través del ano,
como ocurrié en nuestro caso, lo cual facilita el diagndstico. La
obstruccion aguda no es una situacién usual en adultos, la ma-
yoria de los casos presentan sintomas intermitentes durante va-
rios dfas e incluso meses.

En cuanto a las exploraciones complementarias, en algunas
ocasiones la radiografia simple de abdomen puede facilitar el
diagndstico temprano (fig. 1) al apreciarse una masa de tejidos
blandos con gas delimitando el perfil del dpice de la invagina-
cion, valores hidroaéreos proximales y escaso contenido fecal
y de gas distal. En caso de que produzca obstruccién colénica
el enema opaco puede ser de gran utilidad dibujando el contor-
no del intestino invaginado. La ecografia abdominal puede de-
tectar en una seccion transversal en la invaginacién una imagen
en diana, compuesta por dos anillos concéntricos hiperecogéni-
cos. La colonoscopia puede ayudar a establecer el diagndstico
y a determinar la causa que la produce y, ademads, ser util en la
valoracién de la presencia o ausencia de isquemia de la pared
intestinal 4371213,

El tratamiento de la invaginacién en el adulto es quirtirgico,
consistira en la reseccion del intestino afectado, la reduccion de
una invaginacién con sospecha de malignidad 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 in-
tento de reduccién de la invaginacion, previa a la reseccién del
intestino afectado, como cuando existe la certeza de la existen-
cia de una tumoracién benigna, para proceder seguidamente a
una enterotomia y exéresis de la lesion causante o a una peque-
fia reseccion intestinal’; también estarfa indicada la reduccién
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
donde la reduccién puede ser aconsejable para realizar una re-
seccién conservadora y evitar la amputacion de recto>'3!4. En
casos de urgencia el cirujano debe evaluar la necesidad de una
reseccion con anastomosis inmediata o diferida; la eleccion del
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tipo de operacion dependera del estado clinico del paciente, de
la longitud del intestino afectado, del dafio isquémico, de la
existencia o no de peritonitis, de la localizacion, del diagndsti-
co fiable de malignidad y de la experiencia del cirujano!3,
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