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El mieloma múltiple (MM) constituye el prototipo de gam-
mapatía monoclonal maligna (1). Su espectro de manifestacio-
nes clínicas depende generalmente de la proliferación tumoral
plasmocelular y de los altos niveles séricos de inmunoglobulina
monoclonal (1). La afectación extramedular, aunque no es in-
frecuente, generalmente es asintomática (2). Así, la invagina-
ción intestinal por un MM es excepcional, siendo el primer
caso descrito por Hill y Yudelman (3) en 1986. Presentamos un
paciente con un MM IgG tipo kappa que presentó una invagina-
ción intestinal debido a un implante tumoral intestinal mielo-
matoso. 

Mujer de 71 años alérgica a contrastes yodados, diabética in-
sulino-dependiente evolucionada, hipertensa e hipercolesterolé-
mica, con insuficiencia renal crónica leve, implantación de una
prótesis de cadera con una neumonía y un ACV postoperato-
rios, y extirpación de un melanoma grado IV de Clark en
miembro inferior izquierdo. Hace 6 meses fue diagnosticada de
un MM IgG kappa en tratamiento con melfalán (60 mg/m2), y
con controles posteriores normales. Consultó por cuadro de in-
tolerancia alimentaria y dolor abdominal difuso tipo cólico que
mejoraba con restricción dietética y se repetía periódicamente
desde hace 4-5 meses, cada vez con mayor frecuencia e intensi-
dad. A la exploración abdominal presentaba distensión, sin irri-
tación ni defensa peritoneal, y con chapoteo difuso a la auscul-

tación. En la analítica destacaba la presencia de una hipergluce-
mia (150 mg/dl), anemia (hematocrito 22% y hemoglobina 6,2
g/dl) y aumento de la creatinina (1,9 mg/dl). En las técnicas de
imagen, la radiología de abdomen mostraba asas de intestino
delgado que nivelan a la bipedestación; la gastroscopia fue nor-
mal; la colonoscopia mostró una diverticulosis y hemorroides
sin complicar; la ecografía informó de colelititasis; y la TAC
abdominal, sin contraste dada su alergia, objetivó una tumora-
ción de 2 cm de diámetro a nivel mesogástrico con dos asas de
intestino delgado íntimamente adheridas. Con estos datos, se
indicó una laparotomía exploradora, encontrando una lesión tu-
moral en íleon, a 70 cm de la válvula ileocecal, que provocaba
una invaginación intestinal (Figs. 1 y 2), y que se extirpó sin rea-
lizar la desinvaginación. También se objetivaron y extirparon 2
lesiones yeyunales y 4 peritoneales de diámetros entre 2 y 0,5
cm. Durante el postoperatorio presentó melenas que precisaron
transfusión sanguínea y disminuir la anticoagulación con hepa-
rina; y un absceso residual intraabdominal que fue tratado con
antibióticos. Al 20º día postoperatorio presentó un infarto he-
morrágico cerebral parietal posterior izquierdo, con crisis com-
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Fig. 1. Imagen intraopeatoria de la invaginación.  
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pulsivas, del que se recuperó parcialmente. El estudio histológi-
co informó que las lesiones extirpadas correspondían a un MM,
con invasión transmural de la pared intestinal en el caso de la
invaginación, y afectación de múltiples ganglios linfáticos. La
TAC craneal de control objetivó una tumoración cerebral en el
área de la hemorragia previa que parecía corresponder a una
metástasis del melanoma extirpado hacía un año. Al alta la pa-
ciente continuó con tratamiento paliativo con melfalán (60
mg/m2), ya que dada su mala situación clínica basal se desesti-
mó un tratamiento más agresivo, siendo éxitus a los 4 meses
por evolución de las metástasis cerebrales. 

La invaginación intestinal es infrecuente en el adulto, y, al
contrario que en el niño, suele ser secundaria a una lesión defi-
nible. La clínica generalmente es inespecífica y crónica (4),
siendo la manifestación más frecuente los cuadros recidivantes
de suboclusión intestinal, como en nuestro caso. El diámetro tu-
moral límite con el que se ha visto relación con la producción
de síntomas se sitúa entre 2 y 4 cm (5). El diagnóstico de sospe-
cha se basa en los datos clínicos. Entre las pruebas de diagnós-
tico por imagen, la más útil es la TAC con contraste (4,6), que
puede mostrar de forma nítida la tumoración responsable de la
invaginación e incluso aportar datos densitométricos sobre su
naturaleza, sobre todo si la invaginación presenta más de 3,5
cm (6). En nuestro caso no fue definitiva, posiblemente por no
poder administrar contraste dada la alergia de la paciente. La
RNM parece ser más sensible que la TAC pero existe poca ex-
periencia (7). La ecografía, en manos expertas, puede ser diag-
nóstica, evidenciando los anillos ecodensos y ecotransparentes
de forma alternativa, en forma de “diana” (8), datos que no se
objetivaron en nuestro caso. Otras técnicas potencialmente úti-
les son la radiología baritada y la enteroclisis (9). Sin embargo,
el diagnóstico preoperatorio es difícil (< 40%) y se precisa re-
currir a la cirugía (4). En el nuestro el diagnóstico fue intraope-
ratorio, al igual que en el descrito por Hill y Yudelman (3).

Un punto controvertido en el manejo quirúrgico es si desha-
cer la invaginación o no. Así, algunos autores recomiendan la
resección en bloque pues, dada la alta incidencia de maligni-

dad, la reducción puede producir una siembra peritoneal tumo-
ral (4). Actualmente, se acepta la reducción si la patología es
claramente benigna, pero no en pacientes con riesgo de malig-
nidad (4). Recordar que si se desinvagina, debe hacerse expri-
miendo el asa distal de distal a proximal, y no traccionar, para
evitar desgarros. En nuestro caso, al sospecharse un MM, se ex-
tirpó en bloque. En los últimos años, existe la posibilidad del
abordaje laparoscópico, de indudable utilidad diagnóstica, aun-
que limitada a cirujanos con experiencia en este tipo de cirugía
en lo referente al tratamiento.

Tras la cirugía, el tratamiento del MM incluye quimioterapia
agresiva con trasplante autólogo de stem cell, y ocasionalmente
radioterapia (1,10). Sin embargo, en pacientes con edad avan-
zada y co-morbilidades, como el nuestro, el tratamiento están-
dar sigue siendo la quimioterapia convencional con melfalán y
estoroides (1,10). Así, en nuestra paciente la cirugía fue paliati-
va, y continuó con su tratamiento quimioterápico. Dada la si-
tuación clínica de la enferma no se optó por añadir radioterapia
ni realizar un trasplante de médula ósea. 

A. Ríos, M. del Pozo Rodríguez, A. Rubio Tejero1, M. Vicente
Cantero 
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Fig. 2. Imagen de la pieza extirpada, donde puede observarse la lesión
tumoral mielomatosa que hacía de cabeza de la invaginación. 
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