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IMAGENES Y CIRUGIA
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Sigmoid-rectal intussusception due to colonic duplication

Presentamos el caso de una mujer de 54 afios de
edad que ingresa por dolor toracico con importante
elevacion de CKT. Se descarta sindrome coronario
agudo. Durante su hospitalizacion presenta cuadro
de dolor abdominal refractario al tratamiento médi-
co y rectorragia. La endoscopia digestiva baja in-
forma gran lesion exofitica a 15 cm del margen anal
sugerente de neoplasia de la unién rectosigmoides.
La biopsia muestra mucosa con inflamacion aguda
y sin neoplasia. La tomografia axial informa image-
nes compatibles con invaginacion colorrectal (Fi-
gura 1). Se realiza laparotomia exploradora. El colon
sigmoides estaba invaginado en al menos 15 cm
hacia el recto, haciendo compleja su reduccion (Fi-
gura 2), con un marcado compromiso inflamatorio
(Figura 3). Posterior a la apertura del peritoneo, el
cirujano dispuso sus manos a nivel de la reflexion
peritoneal con direccion hacia distal, haciendo re-
troceder la invaginacion hacia proximal. Aunque la
intususcepcion fue parcialmente reducida hacia la
cavidad abdominal, ocasiono la apertura y exterio-
rizacion de la lesion a través del rectosigmoides
(Figura 4), pero sin contaminacion de la cavidad
peritoneal. Se realizé una reseccion anterior de rec-
to y sigmoidectomia con anastomosis primaria me-
canica sin preparacion de colon. El estudio histo-

patoldgico confirmé invaginacion sigmoideo-rectal
debido a una lesion quistica unilocular submucosa
de 5,5 cm con material grumoso café opaco en su
interior (Figura 5) y que a la histologia correspon-
di6 con una duplicacion intestinal con capas muco-

Figura 1. TAC preoperatoria.
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INVAGINACION SIGMOIDEO-RECTAL POR DUPLICACION COLONICA

Figura 2. Invaginacion.

Figura 3. Compromiso inflamatorio.

Figura 4. Aspecto de lesion.

sa, submucosa y muscular propia interna y externa
con necrosis e inflamacion aguda extensa de la mu-
cosa.

Atin cuando la invaginacion es mucho mas fre-
cuente en infantes y nifios, al menos un 5% de los
casos ocurre en adultos'. De hecho, constituye el
1% de las causas de obstruccion intestinal en adul-
tos, aunque la invaginacioén de origen colénico no
esta reportada respecto a su frecuencia’>. Como la
experiencia quirargica en este tipo de invaginacion
es limitada, la mayoria de estos casos s6lo son diag-
nosticados al momento de la laparotomia®. Clinica-
mente se presenta con dificultad al vaciamiento de
la ampolla rectal, con grados severos de inconti-
nencia y asociada a cuadros de rectorragia y muco-
sidad®. En los adultos, la mayoria de los cuadros de
invaginacion colonica se deben a la existencia de
lesiones organicas, a diferencia de los infantes en
los que las causas en su mayoria son idiopaticas®.

Figura 5. Lesion quistica.

La duplicacién intestinal congénita puede ocurrir
en cualquier estructura del aparato digestivo, aun-
que se ha observado mas frecuentemente en eséfa-
go ¢ ileon. La duplicacion de colon es rara, presen-
tandose en un 4-18% de todas las duplicaciones
gastrointestinales y es raramente diagnosticada en
la etapa adulta®. Puede tener diversas formas de
presentacion, entre ellas diverticular, tubular o
quistica’, teniendo esta tltima mayor asociacion con
adenocarcinoma de colon en edad adulta®. Las ma-
nifestaciones clinicas son de obstruccion intesti-
nal, siendo a veces posible identificar una masa
abdominal generalmente movil®. El manejo es qui-
rargico y el procedimiento mas comun consiste en
resecar por completo el segmento duplicado con
restitucion del transito en el mismo acto quirurgico,
aunque no se descarta la realizacion de reseccion y
ostomia terminal con reconstitucion diferida en ca-
sos de importante compromiso inflamatorio.
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