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Dres. BORIS ASINER 

CONSIDERACIONES GENERALES 

El lipoma •de tubo digestivo es poco fre,cuen­
te ( 14, 15, 22, 27). Histológicamente se trata 
de un tumor benigno, pero que por compli­
caciones puede desarrollar situaciones de gra­
vedad, que requieren urgente solución. Su 
reconocimiento es dificil, por su poco definida 
y compleja signología clínica y radiológica. 
Raramente es identificado preoperatoriamen­
tc (22,) o durante la intervención. Su hallazgo 
o comprobación operatoria -.situaciones sin o
con complicación (invaginación intestinal, oclu­
sión, hemorragia, ulce-ración e infección)-,
plantean problemas de diagnóstico lesional y
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de táctica operatoria. Puede semejar un pro­
oe.so maligno, por presentarse ,con más fre­
cuencia por encima de la edad media vital 
( donde tienen prevalencia las -lesiones malig­
nas). Puede coexistir con asociaciones leeio­
nales ( 22.), de .signología similar, (carcinomas, 
divertículos, pólipos, etc.), que a su vez pue­
den presentar también oclusión, invaginación, 
sangrado (hemorragia y anemia). 

Cuando por complica·ciones -invaginación­
es preciso resolver el problema en la urgen­
cia, puede ser nece3ario realizar "cirugía com­
pleja", que tie.ne morbimortalidad alta, a pesar 
de tratarse de un tumor benigno. 

Frecuencia: Mayo, Ch., Redentor, W. J. P., 
Pagtalunan y Donald, J. Brown (22) reunie­
ron de una experiencia de 2,7 años, 101 casos 
de lipoma del tubo digestivo. 75 pre.sentaron 
síntomas y 26 fueron asintomáticos. 12. reve-
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lados por estudio radiológico y 9 por endos­
copía. Existía aEociación lesiona! en 18 casos 
( pólipo, carcinoma gástrico). Se halló lipoma, 
ulcus, diverticulitis, poliposis, enterocolitis). 
En la casuística nacional encontramos publi­
cados 4, 1 por Bosch [ ( 2) lipoma de colon], 
2 lipomas gástricos [ 1 Miqueo y col. ( 2.4) y 
1 Balboa y col. (1)]. Agregamos 4 observa­
ciones de lipomas de intestino delgado ( 1 de 
Castiglioni, D. y 1 de Priario, J. C.). 

La invaginación intestinal como compli:ca­
ción en el adulto es rara ( 3, 4, 8, 11, 28, 29, 36). 
Nuestras 4 observaciones corresponden a lipo­
ma pediculado, 3 en íleon terminal y 1 en 
yeyuno. Las ileoileales [Gueullette ( 3)] serían 
más frecuentes que las ideocólicas. Esta­
dísticamente en el adulto, serían sólo un 5 %

de todas las invaginaciones. La causa, "cabeza 
de invaginación", es a menudo "secundaria", 
orgánica (tumor, pólipo, divertículo, trauma 
y hematoma de meso, etc.), mientras que en 
la primera edad, el origen frecuentemente se­
ría "primario", funcional. Dean y col. (10) 
señalan que la invaginación estuvo asociada, 
un 60 % de las veces a tumor maligno, sólo 
un 18 % a tumor benigno, habiendo casos en 
que no se halló lesión. 

En nuestra experiencia -sin dejar de reco­
nocer que son pocas observaciones- mayori­
tariamente lo fueron por tumores benignos. 
En 1, coexistía en el sector intestinal reseca­
do, un liposarcoma. 

Los tumores de inte.3tino delgado, a pesar 
de la extensión de éste •Como área -super­
ficie aproximada a un 75 % del tubo diges­
tivo- no son frecuentes (26). Parecería (Mo­
rrison) que el intestino delgado tuviera cierta 
"inmunidad". Mayor ·que cualquier otra parte 
del cuerpo. Está extendido entre el estóma­
go y el colon, donde en conjunto asientan 
más del 40 % de los neoplasmas ( estadísti­
camen e). Weber y Kirklin [(38) Clínica 
Mayo) señalan que los tumores malignos son 
mucho más frecuentes. Strohl y col. ( 39), en 
16 casos encontraron sólo 2 benignos -1 fi­
broma y 1 leiomioma- ambos del íleon ter­
minal. Cameron (5) señala que el carcinoma 
del intestino elgado es el más frecuente como 
tumor maligno, y que el adenoma sería el más 
frecuente entre los benignos. Filgueira, J. C. 
y Faca!, J. (15) en una revisión de los tumo­
res de intestino delgado del Hospital de Clíni­
cas, sobre 250.000 pacientes en 18 observacio­
nes hallaron .2 tumores benignos ( 1 leiomioma 
y 1 tumor a eosinófilos). Otros tumores be­
nignos pueden ser: fibromas angiomas, póli­
pos, simples o integrando el síndrome de Peutz 
Jeghers [ ( 21) hereditario y familiar, con po­
liposis predominante en intestino delgado, y 
lentiginosis cutaneomucosa periorificial], que 
también pueden presentar invaginación intes­
tinal. 

No hay predominio de sexo. Edad de in­
cidencia más frecuente por encima de loo 40 

años. Tamaño en general pequeño. La ex­
teriorización clínica frecuentemente resulta por 
complicaciones, en especial síndrome oclusivo. 
Habitualmente es incompleto (el contenido 
intestinal es líquido y los tumores son de pe­
queño tamaño). La invaginación habitualmen­
te es por tumores pediculados -"cabeza de 
invaginación"-. Puede haber hemorragia de 
grado variable (pérdida hemática por el ano 
-ulceración, necrosis-; más frecuente en an­
giomas). Ocasionalmente puede percibirse por
palpación una tumoración, que puede corres­
ponder a ansas yuxtalesionales �distendidas
(por el episodio de oclusión intermitente)-,
"boudin de invaginación", y/ o más raramente,
al propio tumor (frecuentemente pequeño).

La lesión por sí misma habitualmente no 
presenta sintomatología, salvo cuando induce 
o presenta complicaciones. Sin embargo se ad­
mite que puede haber:

-Alteración o cambio del tránsito intestinal;

-Dolores abdominales, sobre todo del tipo
cólico intestinal, con o sin ruidos hidro­
aéreos);

-integración de masa palpable (rara, como
vimos fuera de complicación); e

-invaginación intestinal (que ya es una
compHcación).

En los tumores malignos, las manifestacio­
nes oclusivas tienen más relieve (5, 19, 8, 20, 
26). Puede resultar por disminución del ca­
libre; estenosis, invasión peritoneal del tumor, 
con tendencia retráctil intestinomesentérica, 
y/o acodadura del intestino por adhesión a 
metástasis mesentéricas ( 20). Peritonitis por 
perforación en el sector lesiona! o yuxtalesio­
nal. Hemorragia digestiva baja A éste se 
agrega, aparte de las complicaciones oclusivas, 
peritoneales y hemorrágica posibles, fre,cuente 
repercusión general, con adelgazamiento ( 22.). 

En los tumores carcinoides pueden haber ma­
nifestaciones del síndrome carcinoide (aumen­
to de la serotonina sanguínea y presencia en 
la orina de 5 hodroxiindolacético). 

La invaginación en el adulto porcentualmen­
te, de acuerdo a Thomeret ( 36) : 30> % ile-oilea­
les, 12, % ileocólicas, 20 % -colocólicas, y 30 %
invaginación ileocecal ( constituye casi siempre 
la invaginación .del lactante, primitivas, si!1 
causa orgánica). 

En el adulto, la mayoría son "secundarias" 
-presencia de lesión orgánica (tumor)- cau­
sa del peristaltismo exacerbado y que induce
la invaginación. La progresión de la invagi­
nación en él €G menor que en el lactante.
Resulta una verdadera "hernia interna", que
puede estrang'ularse, desvitalizarse. General­
mente se trata de un tumor pediculado, siendo
más frecuente [Thomeret (36)] que sea be­
nigno. 

Los casos publicados -Casuística Nacio­
nal-, son: 
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1) Grille, V. y 

Mourigán, E. 

2) Prat, Dgo. 

3) Albo, Manuel 

(2 casos)

4) Pouey, E. 

(citado por 

Stajano)

5) Ugón, V.

(2 casos)

6) Nario, Clivio 

7) Roldán, A. 

( operado por

Vernay, L. y 

Bassetti, D.) 

8) Liard, W. y 

Valls, A. 

9) Valls, A. 

1 O) Castiglioni, D. 

R. 165.935 H. 

de Clínicas 

Clínica 

-Cuadro agudo doloroso de abd. 

(3 días) 

-Síndrome oclusivo; peritoneal. 

-Tumoración de flanco y FID.

-Rx. simple de abdomen; som-

bra redondeada en hipocondrio 

derecho y F:T.D. 

72 a. Cuadro oclusivo de abd.; 

síndrome oclusivo. 

1. Invaginación ileal. 

1. Invaginación ileal. 

1. Invaginación ileocólíca. 

1. Invaginación por mioma. 

1. Invaginación ileocecocólica. 

1. Tumoración palpable en FID. 

1. Invaginación ileocecocólica. 

18 a. Cuadro agudo doloroso de 

abdomen. 

Tumoración de flanco derecho. 

1 . Invaginación ileocólica por 

poliposis ileal, conformando sín­

drome Peutz Yeghers. 

l. Invaginación intestinal ( por 

adenoma). 

1. 58 a. Síndrome doloroso abd. 

de F.I.D. 

Síndrome suboclusivo. 

Radiografía simple de abdomen: 

oclusión intest. de delg. bajo co­

lon por enema: sigmolde con di­

vert. La pared Interna del ceco 

ascendente está llevada hacia 

afuera ¿imagen lacunar? 

B. ASINER Y COL. 

Operación 

Laparotomía exploradora. Líquido 

aerosanguinolento. Ansas disten­

didas. Obstr. Vasos mesentéricos. 

trombos. "Boudin" de invag. ne­

gruzco, en FID ( que se rompe al 

tratar de exteriorizarlo). 

Resección, abocando los cabos a 

la piel ( ansa resecada 1 m. 15). 

Tumor polipoideo, recubierto de 

mucosa. 

Laparotomía exploradora. "Bou­

din" de invaginación ileal, ne­

gruzco. Invaginación ileoileal. Es­

facelo; trombosis mesentérica. Re­

sección; anastomosis. No compro­

bó lesión orgánica. 

Laparotomía. 

"Boudin" desvitalizado. Resección. 

(No operado). Eliminación por el 

ano del "Boudin". Hemorragia. 

Laparotomía 

Hemicolectomía derecha. 

Laparotomía. 

Laparotomía. 

Desinvaginación y fijación ( ceco­

pexia e ileopexia). 

Laparotomía. 

Invaginación ileo-cecal. 

Desinvaginación y fijac. 

Laparotomía. 

Resección. Anastomosis. 

Laparotomía. 

"Boudin" de invaginación ileoce­

cal e ileocecocólica. Desinvagina­

ción. Necrosis en un sector del 

íleon. Exteriorización. Fístula. 

Laparotomía exploradora. 

Resección. Ileocolectomía parcial. 

Anastomosis. 

Laparotomía. 

Necrosis masiva de int. delgado. 

Laparotomía. 

Invaginac. ileoileal. 

Desinvaginación, Sector de intes­

tino delgado desvitalizado. Resec­

ción. Lipoma pediculado 4 x 2 cm. 

submucoso del íleon. 

Evolución 

Muerte a las 

12 horas. 

Muerte a las 

12 horas. 

Muerte. 

Muerte. 

Muerte. 

Curación. 

Curación. 

Curación. 

Muerte. 

(Peritonitis; Ne­

cro-falla de su­

tura). 

A los 20 d. re­

oper. enteroana!l­

tomosis. 

Curación. 

Curación. 

Muerte. 

Curación. 
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11) Priario, J. C. 

C.A.S.M.U. 

R. 160.449 

12) Marella, Muzio 

C.A.S.M.U. 

R. 326.059 

13. Asiner, B. 

C.A.S.M.U. 

R. 425.204 

PATOLOGIA 

Clínica 

64 a. Síndrome doloroso abd. Por­

tador de. hernia umbilical y dis­

pepsia hepatobiliar. Obesidad. 

Radiografía: colon por enema; co­

lon alargado flexoso, divertículos 

colosigmoideo. Acentuada disten­

sión gaseosa del intestino delgado, 

sector superior izq. 

64 a. Síndrome doloroso abdomi­

nal, 3 semanas de evolución, con 

dolores cólicos y ruidos hidroaé­

reos en F.I.D. y flanco. 

Por palpación, resistencia mayor 

en F.I.D. 

Rx.: colon por enema: reg. Ileo­

cecal, yuxtacecal, defecto de re­

lleno inhomogéneo, irregular, ima­

gen lacunar. 

45 a. Cuadro agudo doloroso abd. 

Epigastrio y periumbilical. Sín­

drome suboclusivo de 6 horas de 

evolución. Portador de ulcus duo­

denal. Por palpación, depre�ibili­

dad menor en F.I.D. 
Rx. simple de abdomen íleo (me­

cánico) de in test. delg. bajo. 

La incidencia del lipoma de intestino del­
gado es mayor en el ileoterminal ( 22, .29•, 36) 
región ileocecal. La sigue el ángulo derecho 
del colon. Puede haber más de uno. En re­
lación a la pared intestinal pueden tener ubi­
cación, submucosa -sesil o pediculada- o ser 
subseroso ( sería originado en apéndices epi­
ploicos). Se ha descrito una disposición del 
tumor ·adiposo "como de hipertrofia lipoma­
tosa anular", ubicada en el esfínter ileoce­
cal. Un caso de este tipo fue publicado por 
del Campo, A. y col. (12), reconocido por 
biopsia. Del punto de vista histopatológico es 
un tumor circunscrito, blando y depresible, 
cubierto ·de mucosa (habitualmente sana). Al

corte presenta color amarillento característico; 
pelotones adiposos limitados por tractos fi­
brosos. 

CLINICA 

Su exteriorización está relacionada a la to­
pografía parietal --Sesil o pediculada-, al 
tamaño y tipo de complicación en curso (obs­
trucción intestinal, donde la causa puede ser 
invaginación, hemorragia e infección). La 
oclusión frecuentemente es el resultado de la 
invaginación por lipoma pediculado. Inicial­
mente es incompleta, completada en la evolu­
ción. El "boudin" puede ir a la estrangulación 
(isquemia, infarto, necrosis y perforación). 
Han sido descritos, casos históricOB de elimi­
nación por vía natural del "boudin", -con cu­
ración. 

Operación 

Laparotomía exploradora. 

Litiasis vesicular ( extrae. y co­

lecistostomía). 

Invaginación yeyunal: Resección. 

Lipoma pediculado del yeyuno, 

causa de obstruc. e invaginación. 

Otra tumoración, alejada, con in­

filtración hemorrágica: liposarco­

ma. Lipomatosis del meso. 

Laparotomía exploradora. 

Invaginación ileocólica. Resección : 

ileocolectomía derecha (parcial). 

Lipoma pediculado 45 x 35 mm. 

Causa de invaginación; necrosis e 

infiltración hemorrágica. 

Laparotomía. 

Líquido serosanguinolento. Seudo 

tumor inflamatorio del bulbo duo­

denal. Ansas distendidas. 

Invaginación ileocólica, irreducti­

ble, .con artsa desvitalizada. Ileo­

colectomía derecha. Lipoma pedi­

culado 35 mm. ( invaginación ileo­

ileol e ileocólica) . 

Evolución 

Accidente anes­

tésico. 

Muerte. 

Curación. 

Curación. 

Se ha señalado, que la invaginación puede 
presentarse en forma aguda, subaguda o cró­
nica. 

-Aguda, se presenta con dolor intenso, fre­
cuentemente en crisis. Referido a la F.I.D.

y/ o región peri umbilical. Puede estar asocia­
do a ruidos hidroaéreos. Vómitos, meteorismo 
y distensión abdominal, hasta integración de 
un síndrome oclusivo. Una diarrea refleja 
puede enmascarar inicialmente el cuadro. Un 
20 % de los casos, pueden tener sangre en las 
deposiciones fecales ( 22.). A veces tumefacción 
palpable cuya causal posible, vimos. El "bou­
din", puede ser abdominal o pelviano ( en este 
caso puede ser detectado por tacto pelviano. 
rectal y/ o vaginal) . 

-Subaguda, puede tener igu�Ies manifesta­
ciones, aunque el síndrome oclusivo puede ser 
intermitente, rara vez completo. 

-Crónica. transcurre en meses. Para Quenu
serían invaginaciones a repetición. Vimos que 
su sintomatología puede estar exteriorizada 
por: 

-Alteraciones o cambio del tránsito intes­
tinal;

-Dolores abdominales, sobre todo de tipo
cólico intestinal, y ocasionalmente
-Masa palpable.

Según Mayo (21) la tumefacción y la he­
morragia fue causal de operación urgente en 
el 35 % de las veces. La invaginación puede 
ser corolario evolutivo. Esta complicación con 



el tiempo, evolución de horas, puede "fijarse", 
por sumación del proceso de interferencia vas­
cular -circulatoria- y proceso inflamatorio 
adicional. Impedimento inicial del retorno ve­
noGo, que lleva a estasis y edema parietal; 
también mesentérico. Proceso inflamatorio a 
nivel de serosas con adherencias en el cuello 
de "boudin". Pueden producir oclusión y des­
vitalización, esfacelo. Al participar el meso, 
trombosis, infarto y necrosis intestinal. 

Las formas clínicas y sus manifestaciones 
sintomáticas, sirve,!) de orientación diagnósti-ca. 
Descartadas otras �ausales por el sufrimiento 
presente, es acons�jable recordar al intestino 
delgado como posible caudal. Su recuerdo es 
fundamental en el planteo diagnóstico. La sos­
pecha de neoplasma e invaginación en la serie 
de Mayo ( 22) fue sólo un 36 % como indica­
ción quirúrgica. Señalan que cuando e,1 lipoma, 
promedialmente, tiene más de 2 cms., promue­
ve manifestaciones ,clínicas. En su serie, los 
casos estudiados presentaron: 

-32.: invaginación;
- 6: obstrucción intestinal;
�24: ulceración ( 18 asociados con invagi­

nación); 
-16: necrosis, �nfección, hemorragia, ,gan­

grena; 
- 2: sin síntomas.

Recordemos que puede estar asociado a otro 
proceso gastrointestinal, sobre todo en pacien­
tes que han pasado la edad media vital. Pue­
den adicionar sus síntomas y dificultar aún 
más, la identificación del lipoma de intestino 
delgado. 

El estudio radiológico -contrastado de in­
testino delgado- y también del colon por ene­
ma: fuera de complicación obstructiva, tiene 
fundamental valor. El tránsito de delgado 
puede mostrar una falta de relleno, o irre­
gularidad. ,Difícil de identificar y de diferen­
ciar del pólipo. El colon por enema, cuando 
alcanza el sector jleal -yuxtacolónico- por 
pasaje a él ( dada la frecuencia del lipoma en 
el íleon terminal), puede aportar datos. Es 
conveniente hacer primero el estudio por vía 
alta, y luego asociar el colon por edema. En 
las complicaciones, en la urgencia, la radiogra­
fía simple de abdomen ( de pie y acostado) 
debe ser el primer paso. Luego el colon por 
enema. El primero puede aportar datos sobre 
la presencia de oclusión y su topografía. El 
colon por enema puede permitir plantear la 
invaginación, cuanc;lo ella es ileocólica o ileo­
cecocóli-ca. En nuestras observaciones, com­
probamos oclusión de intestino delgado bajo, 
que orientó a la laparotomía exploradora. En 
otra, se observó un defecto de relleno en el 
íleon yuxtacecal. Es de significación la com­
probación de una importante aeroilia. Si ha 
transcurrido suficiente tiempo, pueden apre­
ciarse opacidades entre la disposición intesti­
nal, traduciendo existencia de líquido intrape­
ritoneal ( o'Clusión en etapa de estrangulación). 
Si existe invaginación con participación ileo­
cecal o ileocólica, el ,colon por enema puede 
mostrar el borde del ciego alterado, impre­
siones por pre3encia intracecal del asa íleai, 
o zona clara intracecal ( asa íleal invaginada).

B. ASINER Y COL. 

A veces imagen en cúpula por detención d:él 
la columna baritada y/o imagen acortada del 
sector cólico derecho. Es útil el estudio post­
evacuación e insuflación -doble contraste­
donde la mucosografía puede dibujar una ima­
gen evocadora de invaginación. El enema ba­
,ritado en el adulto no tiene alcance diagnóstico 
y terapéutico como en el niño. Puede sin em­
bargo, en caso de participación colónica, to­
pografiar la cabeza de la invaginación ( *). 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de lipoma de intestino del­
gado raramente es afirmado por la cilínica. 
Como posibilidad es planteado por la radio­
logía y sólo definida por el estudio histopa­
tológico. Reiteremos que una de las causales 
del desconocimiento diagnóstico es porque po­
cas veces se piensa y recuerda al intestino 
delgado y su patología. Orientará al diagnós­
tico, pues, pensar en el intestino delgado co­
mo causal, cuando el paciente consulta por 
disturbios abdominales -dolorosos-. En el 
lipoma pediculado del intestino delgado, la

invagi.nación puede ser la primera manifes­
tación de su presencia. Nuestro paciente no 
tenía en su anamnesis, síntomas relacionados 
a e,ventual perturbación patológica del intes­
tino delgado, ni aun reinterrogado luego de 
la intervención. El desconocimiento es mayor 
cuando hay asociación lesiona!. Tenía un ulcus 
duodenal clínica y radiológicamente diagnos­
ticado. La oclusión intestinal, radiológicamen­
te comprobada de intestino delgado, baja, 
mecánica, planteaba la complicación obstruc­
tiva a dicho nivel. La invaginación intestinal 
ileocólica fue reconocida operatoriamente. El 
estudio bistopatológico comprobó el lipoma 
pediculado, submucoso, de intestino delgado 
como causal de la invaginación. 

Fuera de complicación, la palpación laparo­
tómica, a través de la pared intestinal, o por 
enterotomía exploradora, puede aportar ele­
mentos de orientación. El tumor -lipoma­
sesil o pediculado, es bien limitado, de con­
sistencia -blanda y depresible; habitualmente 
la mucosa no tiene lesión. Sin embargo, la 
certeza es sólo histopatológica. Sólo ella po­
drá descartar al carcinoma como causal. Al 
corte tiene color amarillento característico, li­
pomatoso. La intervención por el propio lipo­
ma es rara, siendo habitualmente indicada por 
complicaciones, donde la invaginación y oclu­
sión intestinal son las circunstancias más fre­
cuente,s. 

El intestino invaginado desarrolla habitual­
mente una oclusión incompleta, que se comple­
ta con la evolución. Cuando hay participación 
del meso -vasos mesentéricos- se produce 
estrangulación con isquemia, hasta necrosis, 
infarto y aun perforación. El diagnóstico cau­
sal de invaginación es problemático. Las ma­
nifestaciones clínicas son poco orientadoras y 
es raro que la causal -tumor benigno, lipoma 
de intestino delgado- sea planteada. Toda la 
signología también puede exteriorizar carcino­
ma, pólipos, bridas, vólvulo, hernia interna 
estrangulada de igual topografía. Ocasional­
mente se percibe una tumefacción palpable, 
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hecho que vimos no es constante. En la ur­
gencia -invaginación aguda- la exploración 
quirúrgica tiene indicación por el cuadro oclu­
sivo. Cuando hay participación de meso, el 
dolor abdominal es intenso. La palpación ab­
dominal es en general poco definitoria. Ha­
bitualmente se comprueba sólo sensibilidad 
y defensa en la zona de · proyección lesiona!. 
La lesión está como "aislada" por la inva­
ginación en el intestino. E3 útil siempre el 
estudio "seriado" del paciente. Será comple­
tado con la radiografía simple de abdomen 
-de pie y acostado- y eventualmente, del
colon por enema y la angioselectiva.

TRATAMIENTO 

La exploración quirúrgica es el tratamiento 
de la invaginación del intestino delgado en 
el adulto. Su verificación o hallazgo puede 
plantear resección intestinal de "necesidad" 
por: 

-No lograrse la desinvaginación (hacerla
sólo por expresión suave; evitar tracción).

-Presencia de necrosis y desvitalización del
intestino involucrado; y/o

-No poder descartar el neo plasma como
causal.

En los casos publicados la resecc10n fut:! 
la táctica mayoritaria ( 4, 8, 9, 10, 11, 13, 2-2, 29, 
36). En nuestros paciente-3 efe-ctuamos una 
ileocolectomía derecha. También Castiglioni, 
y Priario, efectuaron resecciones segmenta­
rias del intestino delgado ( invaginación ye·­
yunal e íleal). Olson (27), publicó una se­
rie en la que el 36 % de las veces la obs­
trucción fue la complicación. De ellas, 78 % 
fue,ron invaginación por tumor pediculado, por 
arrastre del segmento en que se hallaba el 
tumor, distalmente, invaginándolo. Perrin y 
Lindsay (29) comprobaron que la invaginación 
fue 7'8 % antes de los 2 años. Vimos que, en 
el adulto es poco frecuente -sólo un 5 %­
presentándose asociada a lesión orgánica. En 
nuestra observación era ileocólica, telescopada 
en el colon ascendente, con inclusión del me­
senterio y vasos, produciendo verdadera es­
trangulación e infarto. Se realizó resección. 
En estas circunstancia,3, al no poder descartar 
el carcinoma, la resección fue hecha con cri­
terio oncológico. Aquí la ileocolectomía de­
recha es la táctica a cumplir, con anastomosis 
ileotransversa. No es aconsejable la simple 
derivación inte,rna, porque deja la invagina­
ción y sus posibilidades evolutivas (necrosis,· 
esfacelo, peritonitis). Si la invaginación es 
del íleon, la resección anastomosis, incluyen­
do el meso correspondiente. En condiciones 
de gravedad, déficit del estado general im­
portante, imposibilidad de resección, la exte­
riorización tipo Mickulicz puede ser hecha, 
aunque con las reservas correspondientes. Si 
se ha podido hacer la desinvaginación, la pal­
padón del tumor -circunscrito, blando y de­
presible-, puede o"I"ientar a tumor benigno. 

Ciertamente la morbimortalidad es menor en 
los casos solucionados sin resección intestinal. 
En la serie de Mayo y col. (22): 

-10: extirpación por endoscopía · (esofagos­
copía o rectoGigmoidoscopía) ; 

- 4: por laparotomía, extirpación submu­
cosa o local; 

-50: por escisión intestinal; y
-37: por operaciones más extendidas, in-

duida la resección intestinal. 

Es decir que en 87 casos, de, 101, la resec­
ción fue la terapéutica cumplida. 

Por la repercusión general, volémica y me­
tabólica posible, en la complicación, es im­
portante dedicar un tiempo al preoperatorio 
para una correcta reanimación que incluye: 

-descompresión por intubación nasogástrica
y aspiración seriada;

-reposición de fluidos y electrolitos, nive­
la'Ción del medio interno por la sustrac­
ción volémica en curso. El aporte puede
incluir transfusión si existe estrangulación
e infarto intestinal;

-analgesia y sedación preoperatoria;
-antibióticos por la pululación microbiana

intestinal y su exaltación ( por condicione,3
patológicas presentes en el intestino);

-contralor por parámetros clínicos y de la­
boratorio de: diuresis horaria (sonda de
Folley intravesical) y P.V.C. (seriada)
por catéter de vena del brazo a cava su­
perior; y

-exámenes de laboratorio: ionograma, he­
matocrito, orina, etc.

RESUl'!IBN 

·Analizamos la Invaginación del intestino delgado 
en el adulto y el lipoma de intestino delgado. Revi­
samos su Casuística Nacional. 

Presentamos 4 observaciones de lipoma (pedicula­
do) de intestino delgado, que desarrollaron como com­
plicación -invaginación- ( íleoileal e ileocólica). Oclu­
sión íleal baja, con participación vascular y necrosis 
mesenteroileal en un caso. Los otros invaginación ye­
yunal, íleal e ileocólica. 

Hacemos la revisión de la patología, clínica, radio­
lógica, terapéutica y manejo operatorio. 

Reafirmamos la importancia de la laparotomía ex­
ploradora por esta complicación, en la urgencia. Su 
diagnóstico resulta mayoritariamente de la exploración 
operatoria. La complicación será resuelta de acuerdo 
a la comprobación lesiona! y su topografía. Cuando 
corresponde al sector ileocecal y no puede se desinva­
ginada, o hay desvitalización o no ha podido ser des­
cartado con certeza el carcinoma, la ileocolectomía de­
recha, está formalmente indicada. El estudio histopa­
tológico es el único medio para el diagnóstico seguro 
de la naturaleza del tumor. Tumores de similar sin­
tomatología, exteriorización clínica y topografía, pue­
den ser malignos. 

RÉSUl\'IE 

Analyse de l'invagination de l'intestin grele chez 
l'adulte et du lipome de l'intestin grele. Révision de 
la documentation nationale. 

Présentation de 4 observations de lipome (pediculé) 
de l'intestin grele, avec, comme complication, une in­
vagination ( iléo-iléale et iléo-colique). Occlusion iléale 
basse, avec participation vasculaire et nécrose mésen-
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téro-iléale dans un cas. Dans les autres, invagination 
jéjunale, iléale et iléo-colique. 

Révision de la pathologie, de la clinique, de la ra­
diologie, de la thérapeutique et de la conduite opé­
ratoire. 

Réaffirmation de l'importance de la laparotomie ex­
ploratrice dans les cas urgents. Le diagnostic se dégage 
surtout de l'exploration opératoire. La constatation de 
la lésion et de sa topographie étant a la base d'une 
solution. Lorsque la complication se trouve dans le 
secteur iléo-caecal et rinvagination ne peut etre ré­
duite, ou s'il y a dévitalisation, ou lorsque le carci­
nome n'a pas pu etre écarté avec certitude, l'iléo-co­
léctomie droite est formellement indiquée. L'étude 
histopathologique est le seul mayen d'établir un diag­
nostic sur quant a la nature de la tumeur. Des tu­
meurs présentant une symptomatologie, un aspect cli­
nique extérieur et une topographie similaires peuven, 
etre malignes. 

SUM::L\IARY 

The author reviews sorne general aspects· of lipo­
mas and invagination of small intestine in adults, such 
as national case material, patbology, clínica! and ra­
diological aspects, therapy employed and surgical ma­
nagement. 

He also presents bis own case material consisting 
of four patients _with pedicled lipoma of small intestine 
complicated by ileo-ileal and ileo-colic invagination. In 
one case there was low ileal occlusion, with vascular 
involvement and mesentero-ileal necrosis. In the re­
maining three there was jejunal, ileal and ileo-colic 
invagination. 

In cases of urgency due to this complication he 
advises exploratory laparotomy for diagnostica! pur­
poses. The lesion found and its topography will de­
termine sul"gical procedure employed. When the ileo­
caecal sector is involved and it is not possible to de­
invaginate it, or else there is devitalization, a right 
ileo-colectomy is indicated. 'I'his will also be the tactic 
employed when carcinomas cannot be totally discarded. 
The only safe means, in bis opinion, of establishing 
the real nature of tumor is through histopathological 
study, since tumors of similar symptomatology, clinical 
aspect and topography may or may not be malign. 
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DISCUSION 

DR. VALLS.- El trabajo es importante porque pone 
en evidencia el problema de la invaginación intestinal. 
En el adulto generalmente la invaginación es secunda­
ria a tumores del intestino delgado, que pueden ser 
benignos o más frecuentemente malignos, de manera 
que eso nos lleva a tratar, en principio, las invagina­
ciones intestinales por resección. 

Nosotros hemos operado un linfosarcoma de intes­
tino que tenía aspecto de aspecto de pólipo. ~

En cuanto a los tipos de tumores que se refirió el 

Dr. Asiner, en especial al lipoma, en el libro de Ewing, 
está dicho que en más del 50 % el lipoma de intestino 
se manifiesta por invaginación intestinal. 

Hace algunas sesiones el Dr. Mérola estuvo muy 
atinado cuando se habló de la heterotopía pancreática, 
hablando de la sintomatología distinta que tenían las 
lesiones según su topografía; que las lesiones, por ejem-

DR. LIARD.- La comunicación del Dr. Asiner pre­
senta dos aspectos: uno referido a tumores benignos 

del in�estino delgado y otro a una complicación deter­
minada por la presencia de estos tumores en el in­
testino como lo es la invaginación intestinal. 

En nuestra corta expe�iencia hemos tenido la opor­
tunidad de operar tres adultos con invaginación intes­
tinal y colaboramos en un 4<? caso con el Dr. Camaño. 

El primero era una mujer de 42 años con una in­
vaginación ileocecal que intervenida se pudo desinva­
ginar. Entonces ·comprobamos en la pared del fondo 

del ciego, la presencia de una lesión indurada de as­

pecto numular; abrimos el ciego, realizamos una biop­
sia y terminamos la intervención con una cecostomía. 

Si bien esta conducta puede ser objetable, la biopsia 
comprobó posteriormente que se trataba de un pro­
ceso necrótico purulento de la mucosa, con infiltra­
ción linfoide como correspondería a una placa de Peyer 
asiento de un proceso inflamatorio. De paso conviene 
recordar que fue Peyer en el siglo XVII quien descu­
brió el mecanismo de la invaginación intestinal. 

El segundo caso es el que citó el Dr. Asiner: una 

invaginación ileocólica en un síndrome de Peutz Je­

ghers al que le practicamos una ileocolectomía seg-
mentaría. 

El tercer caso era hermano del precedente, también 

con su poliposis de delgado e invaginación ileoileal 

perforada; le hicimos una resección y evolucionó afor-

tunadamente, 

El cuarto caso, en el que colaboramos, era el ter-

cer hermano de esta familia, también con su poliposis 

e invaginación ileoileal, en la cual se hizo . la exéresis 

con excelente resultado. 

plo, cuando están situadas en el estómago se acompa- Lo interesante es que en la invaginación intestinal, 

ñan de. hemorragia; cuando están situadas en el intes- cuando hay un pólipo o un tumor pediculado, habi-
tino dan otra sintomatología. Bueno, aquí sucede lo • tualmente actúa éste como cabeza de. invaginación, es 
mismo, porque cuando este tema fue discutido en decir por arra�tre mecánico. Sin embargo este hecho 
nuestra clínica se presentaron pólipos de estómago, y 
resulta que a nivel del estómago pueden dar hemo­
_rragia, cosa que no dan, o que es muy poco frecuente 

a nivel del intestino, que es una sintomatología tipo 
oclusivo de tipo invaginación intestinal. De tal ma­
nera que se pone en evidencia que los tumores pueden 
tener sintomatología según su topografía, como quería 
destacar hace una o dos reuniones el Dr. Mérola. 

no se comprobó en ninguno de los tres casos citados. 

La poliposis desde luego estaba presente en otros sec-

tores, pero seguramente desencadenó el mecanismo de 

intususcepción provocando focos de hiperperistaltismc, 

al actuar como espina irritativa en la pared intestinal. 

Felicito al Dr. Asiner por su interesante comúni-
cación. 
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