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saliva y heces de los individuos enfermos. Los ultimos
estudios describen que existe una susceptibilidad inmuno-
logica ya que los enfermos presentan algunas alteraciones
en la respuesta inmune'. En cuanto a la clinica, la
afectacion gastrointestinal es la mas frecuente aunque, en
ocasiones, la afectacion articular puede preceder en afos a
la clinica digestiva. La afectacion del sistema nervioso
central se presenta hasta en 1/3 de los pacientes aunque se
encuentren asintomaticos, por lo que hay que hacer una
puncion lumbar en todos los individuos enfermos antes de
iniciar el tratamiento?. Si existiera infecciéon del LCR hay
que confirmar su desaparicion del SNC después del mismo.
Esta descrito que la afectacion del intestino delgado en la
enfermedad de Whipple es parcheada por lo que hay que
tomar en la gastroscopia al menos 5 biopsias lo mas distales
posibles ademas de tomar biopsias de las lesiones inespeci-
ficas que se visualicen durante la misma (linfangiectasias,
placas amarillentas o aplanamiento de los pliegues). Para
hacer el diagnéstico de enfermedad de Whipple se requiere
que sean positivascnicas (macréfagos PAS positivos en la
lamina propia, técnica de PCR e inmunohistoquimica). Si
solo tenemos una de ellas positiva nos encontramos ante
un diagnostico probable. En la actualidad, es discutido
que se pueda utilizar la PCR de saliva y heces como test
de screening inicial ante la sospecha de enfermedad
de Whipple aunque algunos estudios aportan valores
predictivos negativos y positivos muy altos (99,2% vy
95,2% respectivamente) para la enfermedad de Whipple
clasica®. El tratamiento durante los primeros 15 dias
es intravenoso con una cefalosporina de 3.% generacion
(ceftriaxona 2 gramos i.v./12 h) y posteriormente con cotri-
moxazol 800/160 mg durante un afio®. El seguimiento debe
realizarse a los 6 y 12 meses mediante PCR del o6rgano
afecto, ya que los macrofagos pueden permanecer con las
inclusiones PAS positivas durante anos.
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Invaginacion ileocélica en el adulto:
una forma de presentacion de un linfoma
intestinal

lleocolic invagination in adults: A form
of presentation of intestinal lymphoma

Sr. Director:

La intususcepcion en el adulto es una enfermedad poco
frecuente, representa alrededor del 5-10% de las invagina-
ciones?> y supone sobre un 5% de las causas de obstruccién
intestinal®>. Al contrario de lo que ocurre en la infancia,
donde esta enfermedad resulta mucho mas frecuente y
normalmente de origen idiopatico, en los adultos, en la gran
mayoria de los casos, existe una causa organica que funciona
como cabeza de la invaginacion y, dentro de éstas, cerca de
la mitad son tumores de origen maligno™”.

Presentamos el caso de un varén de 20 anos que acude a
urgencias por dolor abdominal en FID de una semana de

evolucion, acompanado de vomitos y con ausencia de
deposiciones los 2 dias previos. A la exploracion, el paciente
presenta dolor a la palpacion en FID, sin datos de irritacion
peritoneal. Las pruebas complementarias de laboratorio y la
radiografia simple no presentan alteraciones significativas.
La ECO abdominal muestra datos indicativos de invagina-
cion. Se realiza entonces tomografia computarizada abdo-
minal, en la que se confirma una gran invaginacion ileocdlica
que llega hasta el angulo hepatico, con la caracteristica
imagen «en diana», con liquido libre. Se decide, por tanto,
intervencion quirirgica, en la que nos encontramos con una
invaginacion ileocélica (fig. 1) producida por un tumor en
ileon terminal que se visualiza tras maniobra de
desinvaginacion (fig. 2). Se observan ademas adenopatias
en el territorio ileocdlico. Se procede a hemicolectomia
derecha. El resultado anatomopatoldgico es de linfoma no
hodgkiniano de célula grande B de alto grado de ileon
terminal. Posteriormente, se traslada al paciente al servicio
de hematologia para recibir tratamiento quimioterapéutico.

A pesar de ser la invaginacion intestinal una enfermedad
muy poco frecuente en el adulto, el hecho de que hasta la
mitad de los casos sean de etiologia maligna nos debe hacer
tenerla en cuenta en el diagnostico diferencial de un cuadro
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Figura 1 Invaginacion ileocdlica.

Figura 2 Tumoracion del ileon terminal (linfoma intestinal
primario), causante de la invaginacion.

abdominal inespecifico, aqui es donde radica su importancia.
Como ya se ha mencionado, en mas del 90% de los casos en los
adultos existe una lesion organica que funciona como guia*®?,
que posiblemente altera el peristaltismo normal e inicia asi la
invaginacion®. Suele producir una clinica inespecifica, normal-
mente con datos compatibles con un cuadro obstructivo
agudo, aunque también se puede presentar como cuadros
crénicos o intermitentes, por reducciones espontaneas’. Seran
las pruebas de imagen las que nos daran la aproximacion
diagnéstica, son de eleccion la ECO y la TC abdominal®3°, en
las que veremos las imagenes caracteristicas «en diana» y
«seudorrindn». En el adulto se requiere normalmente cirugia y
reseccion para su tratamiento?, aunque ésta dependera del
tipo de lesion que visualicemos y de la existencia o no de datos
de sufrimiento de asas®®; ademas existe aqui un punto de
controversia, el hecho de realizar o no desinvaginacion previa
a la reseccion. Gran parte de los autores recomiendan no
desinvaginar como norma general, ya que cumplen criterios
oncolédgicos’, aunque siempre se debe valorar lo mas
apropiado, segun los hallazgos. Asi, en nuestro caso se decide
realizar desinvaginacion previa a la reseccion, puesto que a
pesar de ser un paciente adulto, se encuentra por debajo de
los 50-60 afnos, edades a partir de las cuales resultaria mas
probable que la causa fuera una lesion maligna®, también
porque se trata de una invaginacion de gran tamafo y se
consigue asi localizar el punto de origen.

Este caso también resulta peculiar por ser la invaginacion
intestinal la forma de presentacion de un linfoma? que
ademas es de origen intestinal primario y no metastasico,
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como ocurre con mayor frecuencia. Los linfomas intestinales
representan la segunda o la tercera neoplasia maligna en
frecuencia del ID, segln las series, después del adenocarci-
noma. El analisis histologico nos da el diagnéstico definitivo.
Ademas de éste, existe una serie de criterios para
considerarlo como un tumor primario, criterios que también
se cumplen en nuestro caso, como la ausencia de ganglios
palpables, la ausencia de linfoadenopatia mediastinica, la
afectacion exclusiva intestinal y de ganglios regionales en la
laparotomia, el higado y el bazo no afectados y la extension
de sangre periférica normal. El tratamiento consiste en
exéresis quirtrgica y tratamiento oncologico adyuvante
segun las caracteristicas del tumor.
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