
La invaginación intestinal es un proceso frecuente en la
infancia pero únicamente el 5% de los casos ocurren en el
adulto. Representan el 1-5% de las obstrucciones intestinales
(1). Presentamos el caso de una mujer de 71 años con ante-
cedentes de fractura de radio, que acudió a Urgencias por
presentar clínicamente un síndrome de distensión visceral
secundario a oclusión intestinal de dos días de evolución.
Las pruebas complementarias revelaron leucocitosis con
desviación izquierda y niveles hidroaéreos de intestino del-
gado. Tras la resolución del cuadro con tratamiento conser-
vador, la colonoscopia mostró una neoformación polipoide
vellosa de gran tamaño a 60 cm del margen anal y biopsia
compatible con adenocarcinoma de colon. En el TAC abdo-
minal se identificó malposición de asas ileales y estómago
así como signos claros de invaginación (Fig. 1). Se progra-
mó intervención quirúrgica apreciando invaginación ileoce-
cocólica secundaria a tumoración voluminosa en ciego. Tras
reducir la invaginación se practicó hemicolectomía derecha
cursando el postoperatorio sin incidencias. La forma de pre-
sentación en el adulto suele ser subaguda o crónica con clíni-
ca inespecífica siendo el dolor abdominal el síntoma predo-
minante (1) y excepcional la obstrucción intestinal mecánica
(1,2). El TAC abdominal ha revelado su extraordinaria sensi-
bilidad en el diagnóstico (78%) (3), especialmente en casos
crónicos al identificar el intestino invaginado rodeado de grasa mesentérica, pudiendo incluso apreciarse los vasos mesen-
téricos en el interior del segmento invaginante (3,4). Todos los autores están de acuerdo en que la resección quirúrgica es
el tratamiento de elección (1,5) dado que en el adulto casi siempre existe causa orgánica (80-90%) que actúa como cabeza
de invaginación (1,2). Los tumores malignos, adenocarcinoma o linfoma, que asientan sobre la válvula ileocecal represen-
tan la causa más frecuente (65%) (2,3). La controversia en la bibliografía se debe a la reducción previa o durante la ciru-
gía (2,5). Según algunos autores esta podría ocasionar embolización tumoral o diseminación intraluminal así como riesgo
aumentado de perforación por necrosis mucosa inadvertida (5).
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Fig. 1. Corte de la tomografía abdominal en la que se aprecia la invagi-
nación de un segmento intestinal en la luz del intestino adyacente.
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