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Invaginacion colénica en el adulto *

* 3k

Dr. ATANASIO JORGE SIERRA

La invaginacioén colénica del adulto es
una entidad clinica muy poco frecuente,
tanto en nuestro medio como en ambientes
quirurgicos extranjeros. Esa poca frecuen-
cia y el hecho de presentar muy a menudo
un cuadro clinico bizarro, a veces oclusivo,
otras tumoral y otras pseudoapendicular,
hacen que su diagnoéstico preoperatorio se
establezca raramente, y que la intervencion
quirurgica suela ser demorada, lo cual ex-
plica la mortalidad bastante elevada que
se encuentra en todas las estadisticas que
hemos consultado.

Si a ello se agrega que la mentalidad
del cirujano frente a esta afeccion debe
estar orientada a buscar la causa primaria
desencadenante, y hacer tratamiento radi-
cal de ella, es que consideramos de interés
una somera revision de este proceso, a
punto de partida en dos nuevos casos, que
presentaremos a continuacién.

OBs. 1.— F. R. E,, 40 anos, sexo masculino.
Sin antecedentes patolégicos. Ingresa al Hospi-
tal Pasteur por cuadro agudo de abdomen, ini-
ciado 24 horas- antes. Cuadro doloroso télico
de epigastrio y region umbilical, que se localiza
al cabo de unas horas en F.I.D., donde persiste,
intenso, siempre con caracter célico sobre un
fondo de dolor continuo, sin irradiaciones, y
acompanado de ruidos hidroaéreos percibidos
por el paciente.

Poco antes del ingreso, el propio paciente
comprueba distensién abdominal y la presencia
de tumoracién dolorosa en F.I.D. Estado nau-
seoso. Detensién del transito de materias y
de gases.

El examen, al ingreso, comprueba buen es-
tado nutricional y de hidratacién. Apirexia.
En abdomen: dolores espontaneos en flanco de-
recho, donde se observa tumoraciéon de unos
12 x 12 cm., lisa, de consistencia elastica que
sufre cambios, haciéndose mas consistente coin-
cidiendo con los dolores cdélicos. A su nivel,
tanto a la palpacién como a la auscultacién, se

* Trabajo de la Clinica Quirurgica del Prof. Oscar
Bermudez.

** Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 14 de setiembre de 1966.

comprueban intensos ruidos hidroaéreos. Tacto:
sin particularidades. Resto del examen: sin
particularidades.

El estudio radiolégico simple de abdomen
de pie, mostré netos niveles en las ultimas
ansas delgadas.

Se decide intervenirlo con diagndstico de
cuadro oclusivo agudo, de urgencia.

Operacion (Dres Kmaid y Quagliotto):
Incision paramediana derecha supra-infra. Se
halla una invaginacién ileocecocé ca que re-
monta unos 15 cm. en colon ascendente. Se no-
vocainiza el meso, y por expresiéon suave se
logra la desinvaginacién, comprobandose ileon
y apéndice normales. Placa de aspecto infil-
trado, congestivo y acartonado en el fondo cecal,
dudandose si se trata de una p aca de tiflitis
primitiva o secundaria a la in aginacién, o de
un tumor cecal limitado. Se decide proceder
a una ileocolopexia a la fosa iliaca interna, y
estudiar luego al paciente.

El postoperatorio fue muy bueno. Sucesivos
estudios radiolégicos de colon por enema dejan
pendiente la duda de si hay o no un proceso
neoplasico cecal pequeno. El estado del pa-
ciente es muy bueno y el examen clinico es
negativo. Se decide efectuar nueva exploracién
quirurgica, con buena preparaciéon previa de
colon, por una eventual hemicolectomia dere-
cha, un mes y medio después.

Segunda operacion (Dres. Quagliotto y Bar-
quet) : La exploraciéon detallada, que incluyé
una cecostomia sobre la bandeleta para explo-
racién interna del ciego, no reveld lesiones.
Apendicectomia. El ciego permanecia fijado
por numerosas adherencias a fosa iliaca interna.

Postoperatorio muy bueno.

OBs. 2— E. T. de U., 84 anos, sexo feme-
nino. Paciente anosa, sin antecedentes diges-
tivos, y gozando de buena salud, que comienza
diez dias antes del ingreso, con dolores discre-
tos en F.I.D., sin otros sintomas y en apirexia.
Vista por internista, considera que pueda tra-
tarse de un cuadro apendicular, indicando dieta
liquida, hielo y antibiéticos.

El cuadro, siemore sin repercusion digestiva,
sin fiebre, con transito conservado, se arrastra
durante ocho o nueve dias, hasta que aparece
dolor mas intenso, que adopta ahora caracter
cblico, acompanado de ruidos hidroaéreos. Es
vista por cirujano, que la ingresa con diagnés-
tico de cuadro suboclusivo.

El examen, al ingreso al Sanatorio, muestra
una paciente delgada, bien hidratada, apirética.
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Fic. 1.— Colon por enema.

Dolores célicos discretos ,apagados. Reptacion
de ansas delgadas, sin mayor dolor, en un ab-
domen algo distendido. Se palpa tumoraciéon
alargada, tensa, en hipocondrio izquierdo, que
se pierde bajo el reborde costal izquierdo.
No se palpa ciego distendido.

En el correr de ese dia la paciente tiene
una deposicion bastante abundante y expulsa
gases. Se hace estudio radiografico simple de
abdomen, que muestra ansas delgadas algo di-
latadas, con niveles y ausencia de gases en
colon.

Con el cuadro clinico subagudo y los hallaz-
gos semiologicos de suboclusion de tipo colo-
ileal, con una tumoracion de topografia colénica
transversa, y sin embargo con ausencia clinica
y radioldgica de ciego distendido, se hace diag-
no tico de invaginacién ileocecocédlica y se pide
es udio de colon por enema que confirma el
diagnostico de manera concluyente, mostrando
una imagen tipica en ctipula, en colon descen-
dente. Se ven también ansas ileales distendidas
e incluso ambos cabos del ansa delgada com-
prometida en el “boudin”. Se opera con diag-
noéstico de invaginacion ileocecocolica, que ha
progresado hasta mas all4 del angulo izquierdo
del colon (ver figuras).

Operacion (Dres. Bermiidez y Sierra): Inci-
sién mediana supra-infra. Se localiza el “bou-
din” en hipocondrio izquierdo y por expresién
cuidadosa se logra la desinvaginacién total.
No hay lesiones importantes, s6lo discreta con-
gestiéon y edema. En el fondo del ciego se palpa
tumor pequefio, duro y retractil, redondeado,
de unos 3 cm. de didmetro, de caracteres ma-
lignos. No adenopatias. Se practica hemico-
lectomia derecha tipica sobre la marcha, con
ileotransversostomia laterolateral. Peritoniza-
cion. Cierre sin drenaje.

Fic. 2.— Colon por enema. Etapa de vaciado.

Postoperatorio: Muy bueno. Alta al 8° dia.

Anatomie patolégica: Adenocarcinoma ulce-
rado, que no alcanza a invadir pared muscular
en su totalidad. No hay adenopatias.

Revisando la bibliografia sobre el tema
de los ultimos afios, surgen una serie de
premisas que pasaremos a recordar:

a) La invaginacion colénica del adul-
to es generalmente secundaria a otro pro-
ceso que acttia como factor causal de ella
y ese proceso es, muy a menudo, de natu-
raleza tumoral. La frecuencia de la patolo-
gla tumoral maligna, como factor primitivo
de invaginacion, aumenta con la edad (ver
cuadro 1).

b) La poca frecuencia de estos pro-
cesos y lo poco claro del cuadro clinico,
a veces bizarro y de evalucion subaguda o
cronica, hacen que el diagnédstico preope-
ratorio sea sumamente raro.

Y asi, Hardie nos dice de dos diagnoés-
ticos preoperatorios en 15 casos; y en la
serie de Cotlar, s6lo se hicieron seis diag-
noésticcs preoperatorios en 25 casos: uno
porque habia tenido ya antes una invagi-
nacioén, tres por hallar un “boudin” rectal
al tacto y dos radioldgicos, con imagen
tipica en el colon por enema.

c¢) Debido a la dificultad del diagnos-
tico en tiempo util, la mortalidad persiste
alta; Cotlar (1965) acusa un 11 % de mor-
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Cuabro 1

Invaginaciéon intestinal del adulto

Roper (1956):

80 % secundarias .

Por encima de 50 afios, los tumores malignos-1llegan al 70 %

Dick (1961):

15 casos (coldnicas) . 100 % secundarias
Hardie (1961):
15 casos 100 % secundarias

Cotlar (1961):
7 primitivas.

27 casos
20 secundarias
Burmeister (1962):
25 casos 76 9% secundarias.

talidad. En 9 de sus 25 casos habia ya
gangrena intestinal en el acto operatorio.

d) En cuanto al tratamiento (ver cua-
dro 2), dada la frecuencia de la patologia
tumoral como causa primitiva, se hace hin-
capié en que, frente a estos procesos, se
debe estar dispuesto al intervenir, a tratar
ambas cosas, la invaginacién y el neo-
plasma.

Cuabpro 2
Esquema de tratamiento

a) Salvo groseras lesiones, intentar la desinvaginacion.

b) Si se logra la desinvaginacion:

—Lesiones secundarias graves: Reseccidn.

—Lesiones primitivas inflamatorias o tumorales
benignas: Reseccién o no.

—I.csiones primitivas tumorales malignas o sos-
pechosas de tal: Ileocecal o colon derecho:
hemicolectomia derecha radical. Colon iz-
quierdo: desde colostomia con hemicolecto-
mia izquierda radical ulterior, hasta hemico-
lectomia izquierda radical, con anastomosis.

c) Si no se logra o no se intenta la desinvaginacion:
—Resecciéon radical, con criterio de cirugia
cancerolégica.

( 13 9% causas diversas.

L 36 % malignos.
67 % tumores

31 9 benignos.
por si solos.

rll tumores malignos (10 car., 1 miosarc.).

3

L 4 tumores benignos (lip, papil.,, pdl).

11 tumores malignos.

( 5 lesién inflamatoria,

JL 15 tumores

I-' o benignos.
4

#i malignos.

.,

En este sentido, es conveniente recor-
dar que muchos de estos pacientes, que
no cursan con un cuadro agudo, permiten
una preparacion previa de 12 6 24 horas
tenificando el estado general, balanceando
el metabolismo hidrosalino, practicando
limpieza y antibiosis intestinal y antibiosis
general.

Enfrentados al proceso, salvo groseras
lesiones, se debe intentar la desinvagi-
nacion, por expresion retroégrada con toda
la mano, y maniobras suaves. Cuando la
desinvaginacién se logra, puede encontrar-
se en el intestino afectado lesiones secun-
darias a la propia invaginacién y/o lesiones
primitivas.

Las lesiones secundarias pueden ir, des-
de discreto edema y congestién, o pequefios
desgarros serosos que requieren algunos
puntos de sutura, hasta gangrena intestinal
notoria, que obligard a una reseccidn.

Si el factor primitivo en causa son le-
siones inflamatorias, o tumorales benignas,
se resecaria o no de acuerdo a las circuns-
tancias.
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El hallazgo de una lesion tumoral de
tipo maligno o sospechosa de tal, ileocecal
o de colon derecho, conducira a una hemi-
colectomia derecha radical en el mismo
acto operatorio, con ileotransversostomia.

Si el tumor fuera de colon izquierdo,
de acuerdo a las circunstancias, estado del
paciente, y a los distintos criterios quirur-
gicos, se optara entre un ano desfunciona-
lizante, con hemicolectomia izquierda ulte-
rior, hasta una hemicolectomia izquierda
sobre la marcha, con restitucién o no del
transito en el mismo acto quirurgico.

En caso de no ser posible la desinva-
ginaciéon (cosa bastante frecuente en el
adulto), o en caso de que groseras lesiones
contraindiquen el intentarla, se debera pro-
ceder a una reseccién intestinal radical y
amplia del sector afectado, con criterio de
cirugia cancerologica, dado que tendremos
alrededor de cuatro chances en cinco de
que dentro de ese “boudin” halla un tumor
maligno en causa.

REVISION DE NUESTROS CASOS

Nuestros dos casos fueron invaginacio-
nes ileocecocoélicas, con origen en el fondo
cecal y con ileon arrastrado por la progre-
sion del proceso. Ambas fueron in agina-
ciones simples con so6lo tres cilindros en
su pared.

En una de ellas la progresién fue
mediana, quedando en colon a endente.
La otra tuvo una progresién larga, hasta
el colon descendente.

Clinicamente se presentaron de manera
diferente. Una como cuadro agudo de oclu-
sion intestinal, con dolor célico en F.I.D.
La otra como cuadro subagudo en un co-
mienzo pseudoapendicular, que desemboco
luego de varios dias en un cuadro suboclu-
sivo. En ambas habia tumor palpable de
topografia colonica: en una en flanco de-
recho, en la otra en hipocondrio izquierdo.

En una no se hizo diagnéstico preope-
ratorio, sino que se operdé como cuadro
agudo oclusivo.

En la otra, la evolucién clinica, el ha-
llazgo de un cuadro de tipo suboclusivo,
con un tumor en hipocondrio izquierdo de
tipo colénico, con reptacion de ansas del-
gadas y con paradojal ausencia sem‘oldgica
de ciego distendido, condujo al diagnédstico
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clinico firme de invaginacién, que fue con-
firmado por el estudio de colon por enema.

En ambos casos la desinvaginacién ope-
ratoria, por expresion, fue posible sin ma-
yores problemas, y el intestino afectado
casi no presentaba lesiones secundarias.

En el primer caso, la invaginacién fue
posiblemente secundaria a una tiflitis en
placa. No habiendo seguridad de la indole
anatomopatologica del proceso en el acto
operatorio inicial, se procedi6 prudente-
mente, no haciéndose reseccién y si sola-
mente cecocolopexia. Un segundo acto ope-
ratoria, un mes y medio después, confirmo
la ausencia de lesion cecal, asi como la
efectividad de la fijacién realizada.

En el segundo caso, se hizo diagnédstico
operatorio de pequeno carcinoma cecal
como causa de la invaginaciéon y se pro-
cedi6 en consecuencia a una hemicolecto-
mia derecha radical tipica. Ulteriormente
el examen anatomopatologico de la pieza
confirmé el diagnéstico.

Ambos casos evolucionaron bien, con-
firmando una vez mas, la segunda paciente,
que la edad avanzada no debe inhibir al
cirujano para realizar procedimientos qui-
rargicos bien indicados.

RESUMEN

Se presentan dos nuevos casos de inva-
ginacion ileocecocolica del adulto.

Se analizan sus caracteres clinicos y se
procede a una breve revisién de las pre-
misas que deben guiar el diagnoéstico y
tratamiento de estos procesos.

RESUME

On présente deux nouveaux cas d’in-
vagination ileo-ceco-colique de 1’adulte.

On analyse ses charactéres cliniques et
on procéde & une bréve revision des pre-
mises qui doivent guider le diagnostic et
le traitement de ces proces.

SUMMARY

Two new cases of ileo-cecal invagina-
tion in the adult are reported upon.

Following a discussion of their clinical
features, a brief survey of keys to diag-
nosis and treatement is presented.
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DISCUSION
Dr. Delgado: Simplemente para recordar

un trabajo de la Clinica Quirargica “A” que
fue presentado y publicado en esta Sociedad
de Cirugia hace unos afos. Era un enfermo
(una enferma mejor dicho) que tenia una in-
vaginacién colorrectal, que tenia la particula-
ridad de ser procidente po rel ano y la cabeza
de la invaginacién, era un carcinoma. Esa en-
ferma no tenia cuadro oclusivo ni cuadro ur-
gente. Se hizo el diagnéstico, porque la cabeza
de la invaginacién se exteriorizaba por el ano
y se pudo evidenciar perfectamente. A raiz de
esa publicacién, nosotros hicimos una revisién
del problema y esa observacién fue presentada
y publicada aqui, en la Sociedad de Cirugia.
Nada mas.

Dr. Rosa: Como contribucion a la casuis-
tica, nosotros citaremos dos casos: uno es un
enfermo que ingres6 en noviembre de 1942,
de 40 anos, al Hospital Maciel, con la historia
de una apendicitis aguda, pero que en elexamen
se comprobd el signo de Dance positivo, es
decir, la fosa iliaca vacia, signo al que no se
le dio el valor que tenia en ese momento. Fue
intervenido por el Dr. Rolando. Se trataba de
una invaginacion ileocecal que evolucioné bien
con la simpel desinvaginacion. Posteriormente
se le hizo un examen radiolégico de colon que
no reveld ninguna lesién. El segundo caso es
reciente y es un enfermo de 70 afnos, operado
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ror el Dr. Bosch, que fue operado con diag-
néstico de oclusion intestinal de delgado y en
la intervencién encontraron una invaginacién
ileocecocédlica, a punto de partida del diver-
ticulo de Meckel. Caso extraordinariamente
raro en el adulto. Sdderlund, autor de un
exhaustivo trabajo sobre diverticulo de Meckel,
con una casuistica de mas de 400 observaciones,
tiene solo 19 casos de invaginacion por diver-
ticulo de Meckel, de los cuales ninguna en el
adulto, por lo cual esta observacion del doctor
Bosch es excepcional. No se pudo desinvaginar
y tuvo que hacerle una hemicolectomia con
resultado favorable.

Dr. Chiara: Creo que es un problema inte-
resante el que han traido losautores, porque
me parece que cada uno de los cirujanos que
hacemos urgencia, tenemos poca experiencia en
la invaginacién del adulto. Yo, personalmente,
he operado solamente dos enfermos, uno con
una invaginacién ileoileal por tumor benigno
y otro por una invaginacién coldénica ileocecal
que no tenia tumor. Situaciéon muy semejante
a la que planteo el doctor en la primera obser-
vaciéon. Era una obstruccién crénica intermi-
tente, en el cual el radiélogo informo invagi-
nacion ileocolica, pero nosotros, desconfiando
del diagnostico, lo operamos con el criterio de
que podia existir un tumor. Efectivamente,
hicimos lo que hicieron en la segundo opera-
cién: una cecostomia. Abrimos ampliamente el
ciego, exploramos la valvula de Bauhin, no en-
contramos tumor y la dificultad mas grande
que tuvimos fue qué hacer para que no se pro-
dujera la invaginacion, confirmado que era una
invaginacién. No nos parecié prudente fijar el
ileo y entonces, como la incisién del ciego habia
llegado casi hasta la propia valvula, pensamos
que el proceso inflaamtorio que se iba a desa-
rrollar iba a impedir la invaginacién. Este es
un enfermo que estd operado hace mas de seis
meses, de 58 anos y que no ha tenido otros
accidentes. Por lo tanto, yo les agradezco que
hayan traido este problema porque me parece
muy importante para los cirujanos de urgencia,
estar en conocimiento de qué es lo que se debe
hacer y cémo se debe plantear la cirugia de
estos casos.

Dr. Sierra: Quicro agradecer a todos los
que se han ocupado del tema. Con respecto
al Dr. Chiara, él plantea una cosa muy inte-
resante, que es lo de la presunta inocuidad
de abrir un ciego que termina de estar inva-
ginado y que tiene pared edematosa, que tiene
sus vasos ectasicos. Justamente por esa razén
fue que en €l primer caso se prefiri6 no abrir
el ciego y se dejo, a nuestro parecer pruden-
temente, para un estudio ulterior y para una
reintervencién, la solucién del problema.

Con el Dr. Vaccarezza estamos de acuerdo
que en el nifio el problema es completamente
distinto, por lo mismo que él dijo, que es el
aumento de la patologia primitiva con la edad.
Ese aumento, que ya se ve en los nifios gran-
des, llega a las cuatro quintas partes en los
adultos y méas atin en el viejo, donde el 100 %
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son secundarias practicamente. En nuestro pri-
mer caso eso se comprob6 al mes, cuando se
reintervino el paciente; la pepsia habia sido
muy util, el ciego estaba totalmente acolado
en la fosa iliaca interna, muy bridado, de modo
que daba realmente la impresién de que habia
quedado fijo alli.

Al. Dr. Bolivar Delgado, el caso que él
habia presentado el anlo 1962 a la Sociedad de
Cirugia, figura en la bibliografia del trabajo
entregado. Ahora no lo comentamos porque
no quisimos detenernos en otros casos particu-
lares y si, solamente, hacer un esquema de las
premisas que debian regir el tratamiento.
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Con respecto a los Dres Folco y Yannicelli,
les agradezco mucho su participacién. Las lla-
mamos coldénicas, Dr. Yannicelli; en realidad,
en rigor de la verdad, son invaginaciones ileo-
cecocolonicas, pero como en los dos casos se
encontré una lesion muy neta en el fondo del
ciego y no en la valvula ileocecal, ni en la
ultima asa ileal, fue que preferimos llamarlas
colénicas, que nos parecié muy ajustado, aun-
que por supuesto al invaginarse el ciego, arras-
tré el ansa delgada dentro del ‘“boudin”.

Y al Prof. Bermudez, nuestro agradecimien-
to por lo expresado aca y por su inapreciable
ayuda en la elaboraciéon de este trabajo.
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