1130-0108/2005/97/11/839-849
REVISTA ESPANOLA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS
Copyright © 2005 ARAN EDICIONES, S. L.

REV Esp ENFERM DIG (Madrid)
Vol. 97, N.° 11, pp. 839-849, 2005

Cartas al Director

Invaginacion yeyunal por mieloma muiiltiple
IgG

Key words: Yeyunal intussusception. Multiple myeloma 1gG.
Surgery.

Palabras clave: Invaginacion yeyunal. Mieloma miiltiple 1gG.
Cirugia.

Sr. Director:

El mieloma multiple (MM) constituye el prototipo de gam-
mapatia monoclonal maligna (1). Su espectro de manifestacio-
nes clinicas depende generalmente de la proliferacion tumoral
plasmocelular y de los altos niveles séricos de inmunoglobulina
monoclonal (1). La afectaciéon extramedular, aunque no es in-
frecuente, generalmente es asintomdtica (2). Asi, la invagina-
cién 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 presentd una invagina-
cion intestinal debido a un implante tumoral intestinal mielo-
matoso.

Mujer de 71 afios alérgica a contrastes yodados, diabética in-
sulino-dependiente evolucionada, hipertensa e hipercolesterolé-
mica, con insuficiencia renal crénica leve, implantacién de una
protesis de cadera con una neumonia y un ACV postoperato-
rios, y extirpacién de un melanoma grado IV de Clark en
miembro inferior izquierdo. Hace 6 meses fue diagnosticada de
un MM IgG kappa en tratamiento con melfalan (60 mg/m?), y
con controles posteriores normales. Consulté por cuadro de in-
tolerancia alimentaria y dolor abdominal difuso tipo c6lico que
mejoraba con restriccion dietética y se repetia periddicamente
desde hace 4-5 meses, cada vez con mayor frecuencia e intensi-
dad. A la exploracién abdominal presentaba distension, sin irri-
tacion ni defensa peritoneal, y con chapoteo difuso a la auscul-

tacion. En la analitica 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 radiologia de abdomen mostraba asas de intestino
delgado que nivelan a la bipedestacion; la gastroscopia fue nor-
mal; la colonoscopia mostré una diverticulosis y hemorroides
sin complicar; la ecografia informé de colelititasis; y la TAC
abdominal, sin contraste dada su alergia, objetivé una tumora-
cién de 2 cm de didmetro a nivel mesogdstrico con dos asas de
intestino delgado intimamente adheridas. Con estos datos, se
indic6 una laparotomia exploradora, encontrando una lesion tu-
moral en {leon, a 70 cm de la valvula ileocecal, que provocaba
una invaginacion intestinal (Figs. 1 y 2), y que se extirpd sin rea-
lizar la desinvaginacion. También se objetivaron y extirparon 2
lesiones yeyunales y 4 peritoneales de didmetros entre 2 y 0,5
cm. Durante el postoperatorio presenté melenas que precisaron
transfusion sanguinea y disminuir la anticoagulacién con hepa-
rina; y un absceso residual intraabdominal que fue tratado con
antibidticos. Al 20° dfa postoperatorio presentd un infarto he-
morrdgico cerebral parietal posterior izquierdo, con crisis com-

Fig. 1. Imagen intraopeatoria de la invaginacion.
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Fig. 2. Imagen de la pieza extirpada, donde puede observarse la lesion
tumoral mielomatosa que hacia de cabeza de la invaginacion.

pulsivas, del que se recuperé parcialmente. El estudio histoldgi-
co informé que las lesiones extirpadas correspondian a un MM,
con invasion transmural de la pared intestinal en el caso de la
invaginacion, y afectacion de multiples ganglios linféticos. La
TAC craneal de control objetivé una tumoracién cerebral en el
area de la hemorragia previa que parecia corresponder a una
metastasis del melanoma extirpado hacia un afio. Al alta la pa-
ciente continué con tratamiento paliativo con melfaldn (60
mg/m?), ya que dada su mala situacién clinica basal se desesti-
moé un tratamiento mas agresivo, siendo éxitus a los 4 meses
por evolucién de las metdstasis cerebrales.

La invaginacién intestinal es infrecuente en el adulto, y, al
contrario que en el nifio, suele ser secundaria a una lesion defi-
nible. La clinica generalmente es inespecifica y crénica (4),
siendo la manifestacion mds frecuente los cuadros recidivantes
de suboclusion intestinal, como en nuestro caso. El diametro tu-
moral limite con el que se ha visto relacién con la produccién
de sintomas se sitia entre 2 'y 4 cm (5). El diagndstico de sospe-
cha se basa en los datos clinicos. Entre las pruebas de diagnés-
tico por imagen, la mds util es la TAC con contraste (4,6), que
puede mostrar de forma nitida la tumoracién responsable de la
invaginacion e incluso aportar datos densitométricos sobre su
naturaleza, sobre todo si la invaginacién presenta mas 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 mds sensible que la TAC pero existe poca ex-
periencia (7). La ecografia, en manos expertas, puede ser diag-
nostica, 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 ti-
les son la radiologia baritada y la enteroclisis (9). Sin embargo,
el diagndstico preoperatorio es dificil (< 40%) y se precisa re-
currir a la cirugifa (4). En el nuestro el diagnéstico fue intraope-
ratorio, al igual que en el descrito por Hill y Yudelman (3).

Un punto controvertido en el manejo quirtdrgico es si desha-
cer la invaginacién o no. Asi, algunos autores recomiendan la
reseccion en bloque pues, dada la alta incidencia de maligni-
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dad, la reduccién puede producir una siembra peritoneal tumo-
ral (4). Actualmente, se acepta la reduccioén si la patologia 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-
tirp6 en bloque. En los ultimos afios, existe la posibilidad del
abordaje laparoscopico, de indudable utilidad diagnéstica, aun-
que limitada a cirujanos con experiencia en este tipo de cirugia
en lo referente al tratamiento.

Tras la cirugia, el tratamiento del MM incluye quimioterapia
agresiva con trasplante aut6logo de stem cell, y ocasionalmente
radioterapia (1,10). Sin embargo, en pacientes con edad avan-
zada y co-morbilidades, como el nuestro, el tratamiento estdn-
dar sigue siendo la quimioterapia convencional con melfaldn y
estoroides (1,10). Asi, en nuestra paciente la cirugia fue paliati-
va, y continud con su tratamiento quimioterdpico. Dada la si-
tuacion clinica de la enferma no se optd por afadir radioterapia
ni realizar un trasplante de médula 6sea.

A. Rios, M. del Pozo Rodriguez, A. Rubio Tejero', M. Vicente
Cantero

Servicio de Cirugia General y de 'Aparato Digestivo I1.
Servicio de Hematologia. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. El Palmar. Murcia
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