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Invaginacion intestinal en el adulto.
Presentacion de siete casos con enfasis
en el diagnostico preoperatorio

J.G. Martin*, J.L. Aguayo**, J. Aguilar***, J.A. Torralba***, R. Liron***, J. Miguel****, E. Girela***** y M. Corral*****
*Jefe de Seccidn. **Jefe de Servicio. “**FEA. ***MIR del Servicio de Cirugia General.
****EEA del Servicio de Radiodiagndstico. Servicio de Cirugia General. Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer. Murcia.

Resumen

Objetivo. La invaginacion intestinal en el adulto es
un proceso potencialmente grave que, por su infre-
cuencia fuera de la infancia, se diagnostica de forma
habitual durante el acto quirdrgico indicado por un
sindrome obstructivo mecanico. Presentamos una
serie reciente de casos cuyo diagndstico se obtuvo
preoperatoriamente.

Pacientes y métodos. Se han analizado los regis-
tros de todos los pacientes mayores de 18 afios con
el diagnostico postoperatorio de invaginacion intesti-
nal tratados en nuestra institucion entre 1996 y 2000.

Resultados. En 4 aios se intervinieron 7 pacientes,
con una edad media de 40 afios. Todos presentaron
datos clinicos de obstruccion intestinal completa o
parcial. El diagnostico preoperatorio etiolégico se
efectud en 6 casos, gracias a la realizacion frecuente
de ecografia y tomografia computarizada. Todos los
pacientes fueron intervenidos, 3 de forma urgente y 4
con caracter programado. Durante el acto quirtrgico
se identificaron las lesiones causantes de la invagi-
nacion, 4 localizadas en el ileon terminal (diverticulo
de Meckel, seudotumor inflamatorio, pdlipo fibroide,
polipo adenomatovelloso degenerado), dos en el cie-
go (ambos adenocarcinoma sobre pdlipo) y, en el
caso restante, un linfoma doble de yeyuno e ileon.
Las intususcepciones fueron ileoileales en 3 casos,
ileocélicas en 3 y doble yeyunoileal e ileocdlica en el
séptimo paciente. Se practicaron 3 hemicolectomias
derechas, 2 resecciones ileales, una exéresis de di-
verticulo de Meckel y, finalmente, una doble exéresis
(yeyunal e ileocolica) en el caso del linfoma. No exis-
tio mortalidad.

Conclusiones. La invaginacion intestinal en el adul-
to es una entidad poco frecuente. Los sintomas son
los de un cuadro obstructivo mecanico completo o
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parcial; en estos ultimos, la evolucion puede ser in-
termitente o crénica. La ecografia y la tomografia
computarizada demuestran ser los métodos de diag-
ndsticos preoperatorios mas efectivos. En el adulto,
aproximadamente la mitad de los casos se deben a
una enfermedad maligna, por lo que la reseccion es
el procedimiento de eleccion.

Palabras clave: Invaginacion intestinal adulto.

(Cir Esp 2001; 70:93-97)

INTESTINAL INVAGINATION IN THE ADULT.
PRESENTATION OF SIX CASES WITH EMPHASIS
ON PREOPERATIVE DIAGNOSIS

Introduction. Intestinal invagination in the adult is a
potentially serious process that, because of its infre-
quency in adults, is usually diagnosed during sur-
gery for a mechanical obstructive syndrome. We pre-
sent a recent series of patients in whom diagnosis
was preoperative.

Patients and methods. We analyzed the registries
of all the patients older than 18 years with a postope-
rative diagnosis of intestinal invagination treated in
our institution between 1996 and 2000.

Results. Seven patients underwent surgery over 4
years. Mean age was 40 years. All patients presented
clinical signs and symptoms of partial or complete
intestinal obstruction. In six patients preoperative
etiologic diagnosis was made by regular use of ultra-
sonography and computerized tomography. All pa-
tients underwent surgery: surgery was urgent in th-
ree patients and elective in four. During surgery the
lesions causing invagination were identified: four
were localized in the terminal ileum (Meckel’s diverti-
culum, inflammatory pseudotumor, fibroid polyp, de-
generate adenomatovellus polyp) two in the blindgut
(both adenocarcinoma on polyp) and one double
lymphoma of the jejunum and ileum. Intussuscep-
tions were ileo-ileal in three patients, ileo-colonic in
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three and double jejunal-ileal and ileo-colonic in one.
We performed three right hemicolectomies, two ileal
resections, one resection of Meckel’s diverticulum
and one double resection of the jejunum and ileo-co-
lon in the patient with lymphoma. There was no mor-
tality.

Conclusions. Intestinal invagination in the adult is
rare. Symptoms are those of mechanical obstructive
syndrome, whether complete or partial. In the latter,
evolution may be intermittent or chronic. Ultrasono-
graphy and computerized tomography are the most
effective preoperative diagnosis. In adults, approxima-
tely half of cases are due to malignant disease and
consequently resection is the procedure of choice.

Key words: Adult intestinal invagination.

Introduccion

La invaginacion o intususcepcién intestinal es un pro-
ceso frecuente en nifios. En el adulto tiene las siguientes
peculiaridades. En primer lugar, su frecuencia es escasa;
se calcula que sélo el 5% de todas las invaginaciones se
producen en el adulto y que esta enfermedad responde
Unicamente al 1-5% de todos los casos de obstruccion
intestinal del adulto’?. En segundo lugar, su diagndstico
preoperatorio es poco habitual®4, estableciéndose gene-
ralmente en el quiréfano, a diferencia de los casos infan-
tiles, en los que la presencia de dolor abdominal célico
de comienzo subito, vémitos y heces mucosas sanguino-
lentas hacen sospechar el cuadro. En tercer lugar, su tra-
tamiento es diferente, puesto que en el nifio la etiologia
suele ser primaria y la reduccion hidrostatica de la intu-
suscepcion basta como terapéutica efectiva y permanen-
te en el 40-80% de los pacientes, mientras que en el
adulto suele existir una lesién etioldgica especifica que
requiere reseccion®S. Presentamos una serie reciente de
7 casos de invaginacion en el adulto cuyo diagnéstico, en
la mayoria de los casos, se consiguié antes de la inter-
vencidn quirdrgica.

Pacientes y métodos

Se han analizado de forma retrospectiva las historias clinicas de to-
dos los enfermos intervenidos en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Morales Meseguer. Se trata de un hospital general de adultos
que atiende un area de 230.000 habitantes. Se han obtenido 7 casos
cuyo diagnostico final laparotémico fue invaginacion intestinal. En 6 de
ellos, antes de la intervencién, se habia sospechado la etiologia del
cuadro clinico.

Se ha revisado el cuadro clinico, las exploraciones complementarias
que llevaron al diagnéstico, el momento operatorio (programado o ur-
gente), los hallazgos y las técnicas quirdrgicas, la anatomia patologica
de la lesién causante de la invaginacion y la morbimortalidad. Para el
diagnostico se han utilizado ecografos modelos Tosbee y Sonolayer
SSA-250 A (Toshiba, Zoetermeer, Holanda), empleandose sondas de
7,5 MHz en aquellos pacientes en los que la penetracién era suficiente
para estudiar la invaginacion (en el resto sélo se usaron traductores de
3,5 MHz) y un tomégrafo modelo PQS helicoidal (Picker, Cleveland,
EE.UU.).
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Resultados

Siete pacientes, 4 varones y 3 mujeres, con una media
de edad de 40 afios (rango 19-70), presentaron invagi-
nacion intestinal confirmada durante el acto quirdrgico.
En 3 casos el proceso fue agudo, correspondiendo a un
cuadro clinico de obstruccién intestinal mecanica que fue
atendido en el area de urgencias. Los 4 casos restantes
se estudiaron de forma ambulatoria, dos por dolor ab-
dominal discontinuo de un afo y 6 meses de evolucion
(el primero habia sido laparotomizado previamente por
apendicitis aguda), otro por cuadro de diarrea de meses
de evolucidn junto con rectorragias escasas y el ultimo
paciente de la serie fue estudiado por episodios de dolor
abdominal recurrente de un afio de evolucién junto con
una manifiesta alteracion del habito intestinal en los Glti-
mos 6 meses. En la tabla 1 se expone un esquema de la
serie.

La radiologia simple fue compatible con la obstruccion
intestinal mecanica inespecifica en los 3 casos asistidos
con caracter urgente, en tanto que se consideréd normal
en los 4 restantes. Se practic ecografia abdominal en
6 casos, apreciandose imagenes de capas concéntricas
con semiluna intermedia, altamente sugestivas de invagi-
nacion intestinal (figs. 1 y 2). En 3 pacientes se realizd
una tomografia computarizada, observandose imagenes
de engrosamiento del asa intestinal afectada, en cuyo in-
terior aparece una masa de densidad grasa o tejido blan-
do, excéntrica o concéntrica, en este ultimo caso forman-
do imégenes en diana (fig. 3). El enema opaco se llevé a
cabo en 5 casos y la colonoscopia en 3, siendo positivas
estas exploraciones en todos los pacientes en que se
practicaron.

Todos los pacientes fueron laparotomizados. No se inten-
té reduccion hidrostatica en ningdn caso. En 3 casos, co-
rrespondientes a los cuadros obstructivos agudos, la inter-
vencion se efectud con caracter urgente, con el diagndstico
etiolégico preoperatorio de invaginacion en 2 de los mis-
mos. En el acto quirlrgico, se objetivd una invaginacion ile-
oileal en los 2 casos con diagnostico previo (diverticulo de
Meckel y pélipo adenomatovelloso degenerado), siendo la
invaginacion de tipo ileocecal en el caso no diagnosticado
(pdlipo fibrinoide inflamatorio en el ileon terminal). En los 2
primeros se realizé una diverticulectomia, previa reduccion
en el caso del diverticulo de Meckel, y una reseccion del
segmento del ileon terminal en el otro. En la invaginacion
ileocecal, se efectu6 una reseccion ileocecal (tabla 1).

En los demas pacientes, los 4 restantes, la interven-
cion se realizd con cardcter programado, conociendo
igualmente la circunstancia etiolégica. En el caso del pa-
ciente apendicectomizado con dolor abdominal disconti-
nuo, se trataba de una intususcepcion yeyunoileal junto
con otra ileocecal secundarias a linfoma primario de alto
grado, que se corrigié mediante doble reseccion, intesti-
nal y hemicolectomia derecha. El paciente con dolor ab-
dominal crénico recurrente presentd una invaginacion
ileoileal secundaria a un seudotumor inflamatorio polipoi-
de. El caso con cuadro de diarrea y rectorragias result6
ser una intususcepcién ileocecocolica secundaria a un
adenocarcinoma de ciego sobre un pdlipo, tratandose
mediante hemicolectomia derecha. Por ultimo, la pacien-
te con dolor abdominal recurrente y alteracién del transito

44



J.G. Martin et al.— Invaginacién intestinal en el adulto.

Presentacién de siete casos con énfasis en el diagnéstico preoperatorio

Fig. 1. Aspecto ecogrdgico tipico de la invaginacion intestinal en
corte transversal. Se ve el intususceptum entrando, rodeado par-
cialmente por la semiluna del mesenterio hiperecogénico.

Fig. 2. Corte transversal a la altura de la cabeza de la invagina-
cion, en el que se aprecia una lesién redondeada, hipoecoica, ro-
deada parcialmente por el escaso mesenterio presente a esta al-
tura, que actua como cabeza de la invaginacion.

intestinal se trat6 realizando también una hemicolectomia
derecha, dado que la causa de la invaginacion colocélica
resultd ser un adenocarcinoma sobre un poélipo degene-
rado (tabla 2).

Discusion

Dada la rareza de la invaginacion en el adulto, la posi-
bilidad de que un cirujano general trate uno de estos pa-

Fig. 3. Corte axial de tomografia computarizada con contraste
oral e intravenoso, donde se aprecia la imagen en diana caracte-
ristica en una invaginacion ileocdlica.

cientes es muy baja. Probablemente, pocos cirujanos ha-
yan tratado mas de 2 0 3 casos a lo largo de su egjercicio
profesional. Esta circunstancia, mas la carencia de diag-
ndstico preoperatorio que hasta la fecha tenia lugar, hace
conveniente discutir los aspectos etioldgicos, diagndsti-
cos y terapéuticos.

La etiologia idiopatica es una excepcién en el adulto.
En la mayoria de los casos puede identificarse una lesién
anatomopatolégica que actlia como cabeza de la invagi-
nacion'3®. La lesién asienta preferentemente en el intes-
tino delgado, con afeccién evolutiva del colon o sin ella
(formas ileoileales o ileocdlicas)?; son menos frecuentes
las lesiones cdlicas, que pueden determinar formas colo-
cdlicas aisladas o arrastrar el ileon causando invagina-
ciones ileocecocdlicas’.

La naturaleza de la cabeza de invaginacion es muy va-
riable. En el intestino delgado predominan los procesos
benignos como poblipos?”8 (hamartomas, lipomas, leio-
miomas, neurofibromas, adenomas, inflamatorios), diver-
ticulo de Meckel y adherencias, pero también se encuen-
tran tumores malignos, sobre todo metastaticos. En el
intestino grueso son mas frecuentes los procesos malig-
nos, habitualmente adenocarcinomas. En nuestra serie
predominaron las lesiones de intestino delgado sobre co-
lon (5 a 2), siendo 3 benignas (diverticulo de Meckel
—aunque con hamartoma en su interior— seudotumor in-
flamatorio y polipo fibroide) y 4 malignas. Estas ultimas
fueron un linfoma de asiento doble (yeyuno e ileon ter-
minal) que producia una doble invaginacién yeyunoileal
e ileocolica, un polipo adenomatoso degenerado en el

TABLA 1. Pacientes con invaginacion intestinal sometidos a cirugia urgente

Sexo Edad Oclusion completa Eco TC EO C

Colica

Entérica Técnica quirdrgica Anatomia patoldgica

M 19 + Si  No No No lleoileal Reseccion Pélipo hiperplésico
Meckel Meckel hamartomatoso
M 28 + No No No No lleocdlica Hemicolectomia  Pdlipo inflamatorio fibroide ileal
V 62 + Si No Si  No lleoileal Reseccion Carcinoma sobre el pélipo
asaileal degenerado

Eco: ecografia abdominal; TC: tomografia computarizada; EO: enema opaco; C: colonoscopia; célica: invaginacion con afectacion de colon; entérica: invaginacion sélo en intestino del

gado; M: mujer; V: varén.
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TABLA 2. Pacientes con invaginacion intestinal sometidos a cirugia programada

Sexo Edad C. crénico Eco TC EO C Cecal Entérica  Técnica quirdrgica Anatomia patoldgica

v 22 Dolor recurrente Si Si Si Si lleocecal Yeyunoileal Hemiocolectomia Linfoma
y reseccion

V 48  Dolor recurrente Si  Si Si lleoileal Reseccion un asa ileal Seudotumor inflamatorio ileal

v 70 Diarreay hemorragia Si Si Si Si lleocecocélica Hemicolectomia Carcinoma en poliposis cecal
derecha (un caso degenerado)

M 35 Dolory alteracién Si Si Si Si Colocdlica Hemicolectomia Carcinoma en colon

del transito derecha ascendente

Eco: ecografia abdominal; TC: tomografia computarizada; EO: enema opaco; C: colonoscopia; cecal: invaginacion con afectacion de colon; entérica: invaginacion sélo en intestino del-

gado; V: varon; M: muijer.

ileon (adenocarcinoma con ganglios negativos) y dos
adenocarcinomas sobre pélipos en el ciego y el colon de-
rechos. S6lo en estos dos Ultimos pacientes la cabeza de
la invaginacién partia del colon. No hemos tenido ningdn
caso idiopatico, ni atribuido a adherencias peritoneales,
ni en relacion con el sida® (se han descrito numerosos
casos en pacientes inmunodeprimidos debidos a linfoma
ileal de células B o procesos inflamatorios intestinales).
En cualquier caso, queremos llamar la atencion sobre la
alta frecuencia de lesiones malignas que, en nuestra se-
rie, supone una tasa del 57%.

El proceso puede presentarse de forma aguda como
cuadro de obstruccion intestinal mecanica completa con
0 sin estrangulacién, pero con mucha frecuencia tienen
lugar cuadros parciales, intermitentes o crénicos®“. Hasta
ahora, en las situaciones agudas, la mayoria de los pa-
cientes son llevados al quiréfano, con caracter de urgen-
cia, con el diagnostico sindromico de oclusion intestinal y
es en el quiréfano donde se concluye el diagnéstico. No
obstante, en el adulto, no son raros los cuadros de dolor
abdominal intermitente o crénico, en ocasiones a lo largo
de meses 0 afos, correspondientes a intususcepciones
que se reducen espontaneamente o que son de tipo par-
cial. Estos ultimos casos pueden ser estudiados ambula-
toriamente y diagnosticados con mayor probabilidad an-
tes de la intervencién. De forma clasica, el enema opaco
se ha utilizado con buenos rendimientos diagnésticos,
sobre todo en las formas cdlicas o ileocolicas™. También
la colonoscopia es una buena técnica en las invaginacio-
nes con participacion del colon”8". Mas recientemente,
la tomografia computarizada ha revelado su extraordina-
ria sensibilidad para la deteccion de la invaginacién’.1%12
pero, sin embargo, presenta las limitaciones de su menor
accesibilidad, ser una exploracion estatica y en un solo
plano inicialmente, ademas de suponer una dosis de irra-
diacion y, en general, requerir la administracién de con-
traste oral e intravenoso, que retardan la realizacion del
estudio y tienen potenciales efectos adversos. Su uso se
ha limitado habitualmente a los casos de tipo crénico.
Probablemente, la técnica de mayor rendimiento sea la
ecografia, debido a varios motivos: por una parte, es una
técnica més disponible y generalizada que la tomografia,
permitiendo una utilizacién mayor en cuadros urgentes o
agudos, dando asi la oportunidad de su uso en el mo-
mento de la crisis abdominal en procesos intermitentes;
por otra parte, en manos de radiélogos experimentados,
posee una sensibilidad y especificidad analoga a la obte-
nida con la tomografia; ademas, la ecografia permite rea-
lizar un estudio en todos los planos y a tiempo real, lo
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cual es importante, pues la invaginacién es a menudo un
fendmeno dinamico. El aspecto ecografico mas caracte-
ristico, en realidad especifico, de la invaginacion intesti-
nal, se obtiene en un corte transversal a su eje, y depen-
de del areal de la invaginacion en que se realice, de su
longitud y la existencia 0 no de una lesion que actue
como cabeza de la misma. Se aprecia una imagen con
varias capas concéntricas que representan, de dentro a
fuera: el intususceptum penetrante, en general excéntrico
en el interior, rodeado parcialmente por una semiluna
ecogeénica que corresponde a la grasa del mesenterio
acompanante, mas o menos abundante en funcién de la
altura del corte y el lugar de la invaginacién. En nuestra
serie, la ecografia fue positiva en todos los casos en que
se empleo, tanto de forma urgente como programada,
permitiendo el diagndstico de forma répida y sencilla an-
tes de la intervencién quirdrgica.

El tratamiento lleva implicito habitualmente la laparoto-
mia y la reseccién del segmento afectado dado que, en
el adulto y a diferencia del paciente pediatrico, casi siem-
pre existe una causa organica que actua como cabeza
de la invaginacién y que, en un elevado porcentaje de
casos, se trata de un tumor maligno. Se han descrito
otras formas de tratamiento: la reduccion y extirpacion lo-
cal de la lesién responsable, sin reseccion intestinal, me-
diante procedimiento colonoscépico' o por via laparosco-
pica®.

Cabe valorar la conveniencia o contraindicacion de:
a) la reduccion previa de la intususcepcion, y b) la extir-
pacion local de la lesién que actda como cabeza de la in-
vaginacion, sin reseccion intestinal. Se ha defendido la
reduccion sin reseccion en los raros casos de invagina-
ciones de intestino delgado debidas a adherencias peri-
toneales postoperatorias, siempre y cuando el intestino
esté viable'; no hemos encontrado ningln caso de este
tipo en nuestra serie. También parece razonable que, en
las intususcepciones originadas a partir de un diverticulo
de Meckel o tumor benigno, en presencia de intestino
viable, la reducciéon manual espontanea puede permitir la
eliminacién de la causa (diverticulectomia o biopsia-tu-
morectomia via enterotomia) con relativa simplicidad™;
tienen el inconveniente de realizarse en un ambiente
edematoso y previamente isquémico'. Nosotros sélo de-
fendemos esta actitud en los casos del diverticulo de
Meckel extirpable sin comprometer el intestino delgado;
creemos que la manipulacion que requiere la exéresis lo-
cal de tumoraciones endoluminales y la posibilidad de
malignidad la hacen arriesgada fuera de esa Unica ex-
cepcién. Por ultimo, en invaginaciones ileocecales, es di-
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ficil valorar sin reduccién previa si la cabeza de invagina-
cién corresponde al ileon, la valvula ileocecal o el ciego;
por tanto, es l6gico intentar la reduccion para aquilatar
con precisién la situacion y evitar colectomias innecesa-
rias'. En conclusién, consideramos que la técnica quirdr-
gica de eleccion, en la mayoria de los casos, es la resec-
cion intestinal, por su mayor seguridad y respeto de los
principios oncolégicos. Previamente, s6lo conviene efec-
tuar la reduccion cuando se estime que se puede obtener
algun beneficio evidente de esta maniobra.
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