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Resumen

Se presentan  2 casos clínicos de invaginación
colónica en adultos, comentándose la fisiopatolo-
gía, etiología y tratamiento de esta entidad.

Se concluye que es una patología relativamen-
te rara en el adulto, la mayoría de las veces de
causa neoplásica.

 La tomografía axial computarizada (TAC), cons-
tituye el estudio diagnóstico de elección, y la re-
sección es el tratamiento de preferencia.
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Abstract

The paper reports 2 clinical cases of colonic
invagination in adults with comments as to its phy-
siopathology, etiology, and treatment.

The pathology is relatively rare in adults, and is
generally due to neoplassic causes.

CAT scan is the elective tool for diagnosis and
resection the preferred treatment.
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Introducción

Si bien es una causa común de oclusión intes-
tinal en el niño, es una entidad poco frecuente en
el adulto(1, 2).

Se define como la invaginación de un segmen-
to de intestino proximal dentro de un segmento
más distal, pudiendo ocurrir en cualquier sector
del tubo digestivo.
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Descrita por primera vez por Barbette en
1692(3), presenta sustanciales diferencias con la
invaginación del niño en cuanto a sus causas, pre-
sentación clínica, diagnóstico y tratamiento.

La mayoría de los cirujanos se enfrenta a 1 ó 2
intususcepciones de colon por tumor en su carre-
ra. Esta baja frecuencia y el cuadro clínico mu-
chas veces bizarro, hacen que el diagnóstico
preoperatorio correcto no se realice la mayoría de
las veces.

Dado que el diagnóstico tardío puede resultar
en la muerte del paciente, el cirujano debe estar
familiarizado con esta entidad.

En nuestro medio han habido escasas publica-
ciones de invaginaciones colónicas en el adulto,
donde se destacan las de Roldán(4), Prat(5), Gri-
lle(6), Bosch(7), Sierra(8), Ríos Bruno(9), Sáenz(10) y
D’Auría(11).

A continuación se presentan 2 casos clínicos
de esta patología, que uno de los autores trató cu-
riosamente en un intervalo de 5 meses entre ellos.

Caso clínico No 1

J.S. CASMU No 956869/5

Hombre de 74 años.

AP médicos: cardiopatía isquémica, HTA,
DMNIR, MPD.

AP quirúrgicos: by pass aortofemoral dere-
cho, endarterectomía carotídea, prostatectomía por
neoplasma en el 2004, prótesis de cadera dere-
cha.

Febrero 2005: consulta por alteración del trán-
sito digestivo bajo constatándose una anemia cró-
nica microcítica.

16/2/05 - se realiza FCC que informa en co-
lon transverso, próximo al ángulo izquierdo, una
lesión vegetante y ulcerada que se biopsia.

- AP informa adenoma tubulovelloso con car-
cinoma intramucoso.

22/2/05 – consulta en emergencia por diarrea,
rechazo del alimento, dificultad para expulsar ga-
ses y repercusión general.

Examen: palidez cutaneomucosa, regular es-
tado general. Eupneico, hemodinamia estable.

Abdomen blando, depresible, indoloro. Hepa-
tomegalia indolora. RHA normales.

Paraclínica: anemia microcítica de 9,8g de Hb,
10000 GB.

Radiografía simple de abdomen: íleo.

Ecografía abdominal: hepatomegalia regular,
inhomogénea, barro biliar, líquido libre subfrénico.

TAC: muestra la típica imagen en “donuts”
(Figura 1) y en doble cilindro (Figura 2), compati-
ble con intususcepción intestinal.

24/2/05 – se opera con diagnóstico de invagi-
nación intestinal secundaria a neoplasma de co-
lon. De la  exploración se destaca hígado sano,
invaginación del ileon terminal y colon derecho al
transverso (Figura 3). Se realiza hemicolectomía
derecha extendida al transverso izquierdo. Buena
evolución postoperatoria, alta al décimo día.

AP de la pieza – macro: en vertiente cecal de
válvula ileocecal, lesión sobreelevada de 3x2x2 cm.
(Figura 4).

- micro: adenocarcinoma bien diferenciado, in-
filtra la capa muscular. Áreas ulcerativas en mu-
cosa intestinal vecina. Base del ostium apendicu-
lar libre. No embolias vasculares. Márgenes libres.
5 ganglios negativos. Dukes A.

11/3/05 – colecistitis aguda. Colecistectomía
y exploración de VBP. Alta el 2/4/05.

- AP colecistitis aguda necrótico hemorrágica.

Figura 1: TAC que muestra imágen en “donuts”, target
o escarapela.
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1987, histerectomía y anexectomía bilateral, tiroi-
dectomizada.

27/08/04 – resección segmentaria de colon
izquierdo por neoplasma cuya anatomía patológi-
ca informó adenocarcinoma bien diferenciado.
Dukes B.

Se realiza 5 ciclos de quimioterapia.

09/06/05 – se realiza FCC de control la que
muestra a nivel del ángulo derecho lesión vege-
tante e infiltrante, de superficie ligeramente irre-
gular, de aspecto papilar, que ocupa la mayor par-
te de la circunferencia del órgano, impidiendo paso
al sector proximal. Resto de colon y anastomosis
previa normales.

La anatomía patológica informó que se trataba
de la muestra superficial de un adenoma velloso
con displasia de bajo grado. No se visualizan ele-
mentos de malignidad en las muestras examina-
das.

19/07/05 – se realiza TAC toracoabdomino-
pelvica para completar valoración lesional, la que
muestra en topografía de colon transverso un en-
grosamiento de las paredes del mismo, con ima-
gen en “donuts” (Figuras 5 y 6), en zona central,
de densidad grasa y asas en su interior, que se
continua con el meso. Estas imágenes son com-
patibles con una intususcepción colocólica.

Figura 2: TAC que muestra imágen de los 2 cilindros.

Figura 3: Imágen intraoperatoria que muestra invagi-
nación ileocecocólica.

Figura 4: Pieza operatoria parcialmente abierta que
muestra segmento intestinal invaginado.

Caso clínico No 2

M.S. CASMU No 941536/7

Mujer de 62 años

AP quirúrgicos: apendicectomizada, colecis-
tectomizada, mastectomía parcial por cáncer en

Figura 5: TAC que muestra imágen en “donuts” o es-
carapela.
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12/08/05 – se opera con diagnóstico de invagi-
nación intestinal secundaria a neoplasma de colon.
En la exploración se  confirma la intususcepción
colocólica, secundaria a neoplasma de ángulo de-
recho de colon (Figura 7). Se realiza hemicolecto-
mía derecha extendida a transverso izquierdo. Buena
evolución otorgándose alta al octavo día.

AP de la pieza – macro: a 5,5 cm del cabo
distal presente tumoración polipoide vellosa de 6
por 7 cm (Figura 8). Al corte se observa capa
muscular íntegra.

- micro: corresponde  a un adenoma velloso
con displasia de bajo grado.

Discusión

La invaginación intestinal es una rara condi-
ción en el adulto. Constituye el 1 a 3% de las oclu-
siones intestinales en este(12, 13).

Fisiopatologicamente, la causa de la invagina-
ción puede deberse a:

1) proceso intraluminal, el cual es empujado
hacia delante por el peristaltismo, arrastran-
do un segmento intestinal. Son ejemplo de
esto los tumores pedunculados.

2) Procesos parietales, los que determinan una
contracción anormal del sector de pared
comprometido. Son ejemplo de esto los tu-
mores sesiles, la inflamación local, etc.

3) Procesos extraluminales, que también de-
terminan anomalías en la peristalsis o ani-
llos de contracción que actúan como punto
de partida, como las adherencias.

Según los distintos autores las podemos clasi-
ficar en (1, 13-16):

1) enteroentéricas, con una incidencia de 30%.

2) ileocólicas, donde la cabeza de invaginación
esta en el ileon y prolapsa a través de la
válvula ileocecal que queda fija. Tienen una
incidencia de un 12%.

3) ileocecales, donde la cabeza de invagina-
ción esta en el ciego o la propia válvula
ileocecal, que se intususcepta y arrastra
ileon y colon. Se presentan en un 30%, y se
aplicaría a nuestro primer caso.

4) colocólica, también se presentan en un 30%
aproximadamente y se aplicaría a nuestro
segundo caso.

Del punto de vista etiológico, cerca del 90%
de las invaginaciones intestinales del adulto son
secundarias(1, 14).

Dentro de estas, la etiología tumoral, global-
mente considerada, es la más común, dando cuenta
de aproximadamente un 65%(14).

Figura 6: TAC que muestra imágen de 2 cilindros.

Figura 7: Imágen intraoperatorio que muestra invagi-
nación ileocecocólica.
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En colon los tumores malignos son la causa
más frecuentes, constituyendo cerca de un 70%(11,

12, 17). Dentro de estas el adenocarcinoma ocupa
el primer lugar,  siendo menos frecuente los linfo-
mas, leiomiosarcomas, otro tipo de sarcomas y
metástasis, como en nuestro primer caso.

Dentro de los tumores benignos, que en colon
constituyen un 30%(14), los adenomas y lipomas
ocupan el primer lugar(11), siendo menos frecuen-
te los fibromas, leiomiomas y mucoceles apendi-
culares, como en nuestro segundo caso.

Dentro de la etiología no tumoral, que en colon
es mucho menos frecuente, constituyendo un 35%
aproximadamente, se destacan la patología infla-
matoria, la hiperplasia linfoide y las líneas de sutura.

Las causas idiopáticas son muy poco frecuen-
tes, constituyendo en colon menos de un 5%(1, 14).

En cuanto a la presentación clínica, esta pato-
logía se presenta en una amplia gama etárea (20
– 90 años), con un promedio en torno a los 50
años, y no hay predominancia por el sexo.

La clásica tríada de dolor abdominal, masa
palpable en forma de “embutido” y hematoquezia
es muy poco frecuente en el adulto.

Lo más frecuente es la presentación subaguda
o crónica(1, 12, 13, 15). Habitualmente se presenta
como una oclusión intestinal intermitente y par-
cial, siendo el dolor cólico abdominal el síntoma
más frecuente 75 – 85%(1, 3). Algunos pacientes
pueden presentarse asintomáticos, lo que hace di-
fícil su diagnóstico preciso.

En nuestros 2 casos, la presentación clínica fue
insidiosa, sin complicaciones obstructivas.

El diagnóstico clínico en adultos, por tanto, per-
manece como un desafío dada su relativa baja fre-
cuencia y los síntomas inespecíficos. El diagnósti-
co preoperatorio correcto se realiza sólo en un 30
a 50% de los casos(13, 18, 19).

Las nuevas modalidades diagnósticas como la
TAC y resonancia nuclear magnética (RNM) han
incrementado la capacidad de diagnóstico
preoperatorio correcto.

Dentro de los estudios imagenológicos utiliza-
dos, la radiografía simple carece de especificidad
y sensibilidad. Puede confirmar el diagnóstico de
oclusión intestinal y mostrar la presencia de un
neumoperitoneo.

Los estudios con bario  están contraindicados
si existe posibilidad de perforación intestinal o is-
quemia. Pueden mostrar la típica imagen en espi-
ral o resorte, “coil spring”, o un defecto de relleno
en forma de copa (1, 2, 10, 20).

La ecografía abdominal es poco útil en adultos,
a diferencia de lo que sucede en niños, debido so-
bre todo a la existencia de aire intraabdominal (1, 14).

En el enfoque transversal puede mostrar la tí-
pica imagen de masa blanco, “target” o escarape-
la (borde externo hipoecoico que corresponde a
pared intestinal edematosa del intususceptante y
un área central de ecogenicidad aumentada que
corresponde a intestino y mesenterio invaginados)
(1, 2, 13).

En el enfoque longitudinal puede verse la ima-
gen de pseudoriñón.

Tiene como principal ventaja su rapidez, bajo
costo y no ser ionizante.

Se puede recurrir a la FCC en ausencia de un
cuadro urgente, sobre todo cuando se trata de una
invaginación de colon(3, 12).

La TAC es el estudio de elección(1, 2, 3, 12-14, 21),
que muestra hallazgos patognomónicos. Permite
visualizar una masa representando un segmento
engrosado de intestino compuesta de 2 cilindros:

un área central de grasa que corresponde
al meso del intestino invaginado.

un sector externo compuesto por la pared
edematosa del intestino invaginante.

También muestra el signo del blanco o “tar-
get” o escarapela al igual que la ecografía, como
lo vimos en las imágenes tomográficas de nues-
tros pacientes, y en algunos casos puede visuali-
zar la “cabeza de invaginación “(1).
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En cuanto a la RNM sus hallazgos son simila-
res a la TAC pero con mayor costo(1).

Con respeto al tratamiento la mayoría está de
acuerdo en que es quirúrgico dada la alta inciden-
cia de causas estructurales y de patología malig-
na, en especial en el colon(1, 11-15).

Está firmemente contraindicada la reducción
hidrostática preoperatoria dado el alto riesgo de
perforación o eventual diseminación de una pato-
logía maligna(1, 14).

En cuanto a la táctica, la mayoría de los auto-
res recomienda la resección sin reducción, sobre
todo en colon, debido al alto riesgo de implantes
tumorales, embolización, perforación y contami-
nación(2, 3, 12, 13, 22-24).

En nuestros 2 casos el tratamiento consistió en
una hemicolectomía derecha ampliada a izquier-
da, debido a que en ambos la patología se presen-
tó en colon derecho.

Conclusiones

Es una entidad relativamente rara en adultos.

La mayoría secundarias a patología maligna.

Los síntomas son variables, con un curso evo-
lutivo tendiente a la cronicidad.

El diagnóstico puede ser realizado con image-
nología, con seguridad.

La TAC es la modalidad imagenológica de
elección.

El tratamiento es quirúrgico y variará de acuer-
do a la localización de la patología.
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