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INTRODUCCIÓN

El dolor abdominal es un motivo de consulta muy fre-
cuente en los Servicios de Urgencias y el síntoma más presen-
te en las enfermedades digestivas. El diagnóstico diferencial
comprende múltiples entidades, entre ellas la obstrucción in-
testinal. La invaginación intestinal es la causa de menos del
1% de las obstrucciones intestinales. El 90% de las invagina-
ciones en adulto tiene una causa desencadenante, lo que con-
diciona un tratamiento distinto a las de los niños.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 29 años, sin antecedentes de interés, que
consulta por dolor abdominal de dos días de evolución y vó-

mitos. Este cuadro se había repetido en varias ocasiones en los
últimos cuatro meses resolviéndose en unas horas, sin haber
consultado por este motivo. En la exploración destaca dolor a
la palpación abdominal con ruidos hidroaéreos aumentados,
siendo el resto normal. La analítica presenta creatinina de 2,5
mg/dl y alcalosis metabólica. La radiología simple de abdomen
muestra dilatación de asas de intestino delgado con patrón obs-
tructivo. Se realiza tomografía computadorizada (TC) abdómi-
no-pélvica en la que se observa una imagen en diana: masa de
tejido blando intraluminal con densidad grasa periférica debido
a la invaginación del mesenterio compatible con invaginación
intestinal de intestino delgado, identificándose una masa intra-
luminal. Se practica una resección de 7 cm de yeyuno inclu-
yendo la zona invaginada. En la pieza extirpada se visualiza

RESUMEN

La invaginación intestinal es una causa poco frecuente de dolor
abdominal en adultos. Ocurre en menos del 1% de obstrucción
intestinal de delgado. En adultos la mayoría de los casos son el

resultado de una lesión intestinal; la invaginación idiopática es extre-
madamente rara. Presentamos un caso de obstrucción intestinal diag-
nosticado mediante tomografía computadorizada de invaginación de in-
testino delgado secundaria a un tumor. Se discute la etiología,
diagnóstico y tratamiento de la invaginación intestinal del adulto.

ABSTRACT

Intussusception in adults

I ntussusception is a rare cause of abdominal pain in adults. It oc-
curs in less than 1% of all cases of adult small bowel obstruction.
In adult population, most cases are the result of some type of in-

testinal lesion; idiopathic intussusceptions are an extremely rare occu-
rrence in adults. This report describes one case of intestinal obstruc-
tion caused by an intussusception diagnosed by computed tomography
(CT) scan. This report discusses the etiology, diagnosis, and treatment
of adult intussusception.
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una lesión excrecente polipoide sesil, de 1,9 cm por 2,4 cm en
la base con una altura de 3,5 cm. Dicho pólipo se describe co-
mo tumor estromal fusocelular de alto grado de malignidad. El
diagnóstico final es de invaginación de intestino delgado se-
cundaria a un tumor intestinal.

DISCUSIÓN

La invaginación intestinal es una entidad de presentación
poco frecuente en adultos1,2; se estima en tres casos por millón
de habitantes al año3 representando aproximadamente el 1%
de todas las obstrucciones intestinales. Su incidencia en niños
se estima en 1-4 casos por 1000 nacidos vivos, siendo la cau-
sa mas frecuente de obstrucción en niños entre los 3 meses y
los 5 años. Contrariamente a su presentación pediátrica, en
adultos, raramente se diagnostica antes de la cirugía4.

También la etiología muestra clara diferencias. En niños
es generalmente idiopática. Se encuentra una causa patológica
en menos del 10% de todas las invaginaciones pediátricas
frente al 70–90% de los casos en adultos1,4. Las diferencias
epidemiológicas entre la invaginación en niños y en adultos
reflejan diferencias en etiología, patofisiología e historia natu-
ral entre los dos grupos de edad. En niños el origen de la in-
vaginación se piensa que es el tejido linfoide hipertrofiado de
las placas de Peyer en íleon terminal5. En adultos cualquier le-
sión en la pared intestinal que altere el peristaltismo es capaz
de iniciar la invaginación. La peristalsis da lugar a que un
segmento proximal del intestino se telescope dentro de un
segmento distal. Cuando esto ocurre el mesenterio resulta
atrapado y lleva a un ciclo de compresión vascular, edema y
eventualmente necrosis isquémica de la pared intestinal, si no

se instaura el tratamiento apropiado6. Según el área del intesti-
no afectado puede ser entérica, íleo-cólica o colónica. 

Entre el 75 y 80% asientan en intestino delgado y el resto
en colon1,7. Más del 90% de las invaginaciones están asocia-
das con una lesión y en un 66% se encuentra una neoplasia
como desencadenante de la invaginación, aproximadamente la
mitad benignas y la mitad malignas. La posibilidad de malig-
nidad es mayor en colon1,2,8. La invaginación yeyuno-yeyunal
es la más frecuente del intestino delgado. La edad media de
los pacientes con tumor maligno es mayor que las lesiones
benignas.

La etiología es diversa, siendo aproximadamente el 10%
idiopáticas1,4,9,10. Causas postquirúrgicas como hematoma de la
pared intestinal, cicatrices o líneas de sutura son responsables
del 5–10% de las invaginaciones del adulto2. Otras causas son

Figura 1. TC abdominal con contraste intraveno-
so. Asas de yeyuno dilatadas (id). Leiomioma (lm).

Figura 2. TC abdominal con contraste intraveno-
so. Asa de yeyuno dilatada (id). Invaginación, imagen, “en
diana” (I).

Figura 3. Al evertir la pieza se observa que la tumora-
ción es polipoide, sesil y que crece hacia la luz intestinal.
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cuerpos extraños9, divertículo de Meckel o enfermedad celia-
ca12. Las neoplasias son la causa más frecuente identificada en
el adulto. Hay tumores benignos como son los hamartomas,
lipomas, pólipos fibroides inflamatorios, Peutz-Jeghers12, lipo-
matosis intestinal13, cistoadenoma mucinoso del apéndice14 y
páncreas ectópico15.

De los tumores malignos encontrados en el intestino del-
gado la mayoría son metastásicos, linfomas, sarcomas, mela-
nomas16 y adenocarcinomas17. 

Hemos encontrado descritos en la revisión de la literatura
realizada siete casos de leiomiosarcoma intestinal como causa
de invaginación intestinal18-24, cinco de ellos ileo-ileal, uno
ileo-cólica y otro de colon.

La clínica es inespecífica y a menudo crónica con una
media de duración de los síntomas antes del diagnóstico de
más de 30 días1. Los síntomas son los de la obstrucción intes-
tinal: dolor abdominal de tipo cólico, náuseas, vómitos y me-
lenas. Los pacientes con lesiones benignas tienen más fre-
cuentemente historia de náuseas y vómitos mientras que las
lesiones malignas se relacionan más con melenas25. 

Para el diagnóstico de la invaginación intestinal son útiles
varias pruebas de imagen. La radiología simple de abdomen va-
lora la gravedad y el nivel de la obstrucción intestinal en intes-
tino delgado o colon, pero no aporta información etiológica. El
enema con bario muestra la invaginación como un defecto de
repleción en forma de copa, a menudo acompañado por otro
defecto de repleción que representa al tumor. En las invagina-
ciones de delgado el estudio con bario oral muestra la invagina-
ción como una dilatación proximal con un súbito afilamiento
en el calibre en el sitio de la obstrucción con un paso central4. 

La ecografía puede mostrar una imagen en diana o signo
del donut en vista trasversal y una imagen en pseudo-riñón en
visión longitudinal25, aunque la presencia de aire en el intesti-
no dificulta la transmisión de la señal. 

La TC de abdomen y pelvis con contraste oral e intraveno-
so ha demostrado ser el método diagnóstico más adecuado pa-
ra la evaluación de la invaginación ya que aporta la ventaja de
identificar la causa de la invaginación y valorar la existencia
de metástasis en otros órganos o adenopatías. Hay tres patro-
nes de TC patognomónicos de invaginación intestinal visibles
según el ángulo de corte: lesión en diana-masa de tejido blan-
do intraluminal con densidad grasa periférica debido al mesen-
terio invaginado, forma de riñón-masa bilobulada con atenua-
ción periférica alta debida a la pared del intestino adelgazada y
áreas alternantes de baja y alta atenuación debidas a la pared
del intestino, mesenterio líquido intestinal, gas y contraste. 

El patrón en diana es la forma más precoz de presenta-
ción e indica obstrucción no completa. Si la invaginación es
idiopática y en el intestino delgado, puede reducirse espontá-
neamente, lo que explicaría el aumento de diagnóstico de in-
vaginación transitoria por la mayor utilización de la TC en el
estudio de dolor abdominal e incluso como hallazgo inciden-
tal en estudios por otras causas26,27.

La colonoscopia y la sigmoidoscopia son de ayuda en la
evaluación y tratamiento de la invaginación de colon. Los ha-
llazgos en la colonoscopia de una imagen en "rollito de pri-
mavera" y síntomas obstructivos sugieren el diagnóstico de
invaginación4. 

En los adultos, la alta probabilidad de lesión subyacente
hace que en la mayoría de los casos se recomiende cirugía
inicialmente1,8 y no se intente reducción, especialmente en ma-
yores de 60 años7. Se recomienda la resección total del seg-
mento involucrado basado en el drenaje linfático, sin reduc-
ción4,7. La decisión entre realizar una reducción abierta o
resección en bloque depende de los hallazgos intraoperatorios.
Los pacientes con síndromes de poliposis benigna pueden ser
candidatos a polipectomía endoscópica combinada con reduc-
ción laparoscópica.
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