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EXPOSICION DEL CASO

Hombre de 33 anos que acude a la urgencia por dolor abdominal focalizado en fosa
iliaca derecha (FID), refiriendo un episodio similar hacia una semana que se resolvié
espontdneamente. La analitica era rigurosamente normal, salvo por una discreta
elevacion de la proteina C reactiva. Ante la persistencia del dolor, se solicita
valoracién por el Servicio de Radiodiagnéstico y realizamos ecografia abdominal
para descartar posible apendicitis. En la ecografia se observa invaginacion
ileocecal, con marcado engrosamiento de la pared del ciego, y masa quistica en el
interior de su luz. La tomografia axial computarizada (TC) con contraste yodado
intravenoso y adquisicién de imagenes en fase venosa, demuestra la existencia de
una estructura tubular invaginada en el interior del ciego/colon ascendente, que
termina en fondo de saco y en cuyo interior se observa contenido hipodenso, con
ausenciadel realce y presencia de calcificacién grosera en fondo de saco. Se realizé
hemicolectomia derecha.

DISCUSION
El diagndstico fue de mucocele apendicular invaginado.

Las invaginaciones intestinales ocurren mayoritariamente en ninos, sobre todo a
partir de los tres meses de edad. Las invaginaciones intestinales en adultos son muy
infrecuentes con una prevalencia del 5%, no obstante, su diagndstico es importante
ya que normalmente estan ocasionas por lesiones estructurales, sobre todo
neoplasias.

La TC constituye la técnica de eleccidn para el estudio de estos pacientes puesto
que nos permite detectar lacausa de lainvaginacion en la gran mayoria de los casos.
Se debe realizar el diagndstico diferencial con las invaginaciones transitorias de
intestino delgado, normalmente asintomaticas. El tratamiento de la invaginacién
ileocecal en adultos es quirdrgico.

El mucocele apendicular es una dilatacion quistica de la luz del apéndice que se
produce como consecuencia de la acumulacién intraluminal de mucina. Es una
entidad infrecuente, representando el 0,3% de las apendicectomias y el 8% de
todos los tumores apendiculares. Segun la etiologia de la obstruccién, se definen
histolégicamente cuatro tipos de mucocele apendicular: a) Quiste de retencidon
ocasionado por una obstruccién (normalmente un apendicolito); b) La hiperplasia
focal o difusa de la mucosa apendicular; c) el cistoadenoma apendicular; d) el
cistoadenocarcinoma. Los hallazgos tipicos en la TC son de una masa quistica
situada en FID con paredes lisas y regulares, que en ocasiones presentan
calcificacién mural y una atenuacion interna hipodensa en funcién del contenido de



mucina. A diferencia de la apendicitis, no existen cambios inflamatorios de la grasa
circundante. Dentro de las complicaciones podemos encontrar el pseudomixoma
peritoneal, que se trata de la diseminacién peritoneal en forma de ascitis mucosa.

CONCLUSION

La TC es la prueba radiolégica de eleccién ante la sospecha de una invaginacién
intestinal en adultos, ya que ayuda a identificar la causa subyacente ala mismay a
planificar el tratamiento, normalmente quirurgico.

Mucocele apendicular invaginado. a) Imagen de ecografia que muestra un marcado engrosamiento de la pared
del ciego, y en su interior una masa quistica ovalada (asterisco). b) TC en reconstruccion coronal en fase venosa
que muestra la lesion ovalada con contenido hipodenso, en el interior de la luz del colon ascendente (flecha). La
lesion presenta una calcificacion lineal en fondo de saco. c¢) Pieza quirargica que incluye el ciego y el ileon distal
con apéndice cecal dilatado y cuyo lumen esta relleno por material mucoide (asterisco). d) Tincion con
hematoxilina/eosina: pared de intestino grueso que presenta infiltracion de material mucinoso acelular con
abundantes calcificaciones (asterisco), el cual disecciona la muscular propia.
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