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RESUMEN

Objetivos: analizar las opciones terapéuticas en funcién de la
clinica, localizacion y lesién asociada a la intususcepcion, asi
como, su seguimiento y complicaciones.

Pacientes vy métodos: pacientes ingresados en el HGU Mo-
rales Meseguer (Murcia) desde enero de 1995 hasta enero 2009,
con diagnéstico de invaginacién intestinal. Se recogieron datos
demograéficos, clinicos, exploraciones complementarias, diagnésti-
co presuntivo, tratamiento, seguimiento y complicaciones.

Resultados: 14 pacientes (edad media 41,9 aros, rango: 17-
77), 7 varones y 7 mujeres, que debutaron principalmente con
dolor abdominal. La exploracién mas fiable en el diagnostico fue
la tomografia computerizada, TC (8 diagnosticos, de 10 explora-
ciones). El diagnostico preoperatorio se obtuvo en 12 casos, en-
contrando, invaginaciones ileocélicas en 8 casos (las mas frecuen-
tes), entéricas en 5 casos y colocolicas en 2, teniendo en cuenta
que son 14 los pacientes y 15 las lesiones debido a la coexistencia
de 2 invaginaciones en un mismo sujeto. La etiologia de las intu-
suscepciones es idiopatica o secundaria a una lesion que hace de
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cabeza de invaginacion. Segun la naturaleza de dichas lesiones la
causa de intususcepciones entéricas fue benigna en 3 casos y ma-
ligna en 2. De las ileocélicas, se repartieron equitativamente (4
benignas y 4 malignas); v de las colocélicas, sus lesiones fueron
benignas (2 casos). Se realizd tratamiento conservador en 4 pa-
cientes y quirtrgico en 10 (7 urgente). Con 5 hemicolectomias de-
rechas, 3 resecciones de intestino delgado, 2 hemicolectomias iz-
quierdas y una reseccion ileocecal. Las complicaciones
quirargicas: 3 menores y 1 mayor (de etiologia maligna y conse-
cuente exitus). En los pacientes con manejo conservador desapa-
reci6 la lesion entre 3 dias y 6 semanas. Se siguieron durante
28,25 meses de media (rango 5-72 meses).

Conclusiones: para diagnosticar las intususcepciones es im-
portante una adecuada técnica de imagen, recomendablemente
TC. Abogamos por un tratamiento conservador en aquellos casos
donde no se encuentre etiologia de invaginacién, segin el tipo de
intususcepcion v clinica, siempre asociado a seguimiento.

Palabras clave: Intususcepcion. Invaginacion intestinal adulto.
Obstruccion intestinal.

INTRODUCCION

La invaginacién intestinal en el adulto representa me-
nos del 5% (1) de todas las intususcepciones, que son una
patologia tipica del niflo. Ademds, es causa de obstruc-
cidn intestinal en tan s6lo un 1% de los casos; por este
motivo, es una patologia de dificil diagndstico que es im-
portante tener en cuenta porque, a diferencia de la presen-
tacién en edad infantil, la etiologia de la cabeza de inva-
ginacioén suele corresponder a una lesion estructural que,
en un alto porcentaje, es de naturaleza maligna, de ahf la
conveniencia del diagndstico correcto sindromico y etio-
l6gico. Presentamos este estudio donde analizamos sinto-
mas, pruebas complementarias, lesiones encontradas, asi
como su manejo y posterior seguimiento en pacientes a lo
largo de los 14 afios de historia de nuestro hospital.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo que incluye todos
aquellos pacientes mayores de 16 afios que fueron diag-
nosticados de invaginacion intestinal, de forma tanto pre-
operatoria como postoperatoria, desde enero de 1995 has-
ta enero 2009, en cualquier servicio clinico del Hospital
General Universitario J. M. Morales Meseguer (Murcia,
Espafia), centro que sirve a un drea de poblacion en torno
a 230.000 habitantes. Para ello fueron analizadas 200.774
historias clinicas, encontrando 14 pacientes con dichas
caracteristicas.

Revisamos datos demograficos de los pacientes a estu-
dio (edad, sexo, servicio donde fueron diagnosticados,
etc.), asi como signos clinicos, pruebas complementarias,
diagndstico de presuncion, tratamiento llevado a cabo,
etiologia de la cabeza de invaginacidn, localizacion de la
misma, seguimiento y complicaciones.
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Se decidi6 definir los siguientes tipos de invaginacio-
nes: a) invaginacién entérica, cuando la intususcepcién se
encuentra s6lo en intestino delgado (yeyuno-yeyunal, ye-
yuno-ileal e ileo-ileal); b) invaginacién ileocdlica, si in-
cluye a intestino delgado y a intestino grueso a la vez; y
¢) invaginacion colocdlica, afecta sélo a cualquier parte
del colon.

Ademads, clasificamos la etiologia de las lesiones que
configuran la cabeza de invaginacién como: benignas o
malignas. Aquellos casos donde no se haya encontrado
lesién causante, fueron designados en el grupo de lesio-
nes benignas.

RESULTADOS

—Demogrdficos: durante los 14 anos de existencia de
nuestro hospital, han sido identificados 14 pacientes con
diagnéstico preoperatorio e intraoperatorio de invagina-
cién intestinal, con una edad media de 41,9 afios (rango de
17-77), y una proporcién varén/mujer repartida equitativa-
mente (7 varones y 7 mujeres). Fueron diagnosticados del
cuadro de intususcepcién 10 pacientes en el servicio de Ci-
rugia General y Digestivo, 3 en Hematologia/Oncologia y
1 en el servicio de Digestivo. De estos pacientes, 5 referfan
cirugia abdominal previa (2 apendicectomias, 2 cesdreas y
una reseccion anterior baja por cdncer rectal hacia cuatro
afios con controles normales) y uno requiri6 un alotras-
plante de progenitores hematopoyéticos por leucemia agu-
da mieloide M5 con controles normales, seis afios antes del
diagndstico de intususcepcion.

—Sintomas: el sintoma dominante (Tabla I) fue el do-
lor abdominal (11 casos), seguido del sindrome obstructi-
vo (4), definido como la asociacion de nauseas, vomitos
y cierre intestinal. Una masa abdominal palpable se hall6
en 3 casos, la hematoquecia en 2 pacientes y, compartien-
do un tnico caso, la ausencia de sintomas y la asociacién
de diarrea/estrefiimiento en un paciente que posterior-
mente fue diagnosticado de enfermedad de Crohn.

— Estudios diagnosticos: el diagndstico correcto preo-
peratorio de invaginacién intestinal (Tabla II) se obtuvo
en 12 de los casos. Para ello se realizaron una serie de

Tabla I. Clinica de los pacientes diagnosticados de
intususcepcion

Clinica Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
sintomas sintomas
Dolor abdominal 1 50%
Obstruccion 4 18,18%
Masa palpable 3 13,63%
Hematoquecia 2 9,09%
Diarrea/Estrefimiento 1 4,54%
Asintomatico 1 4,54%

Total 22 ~100%

La obstruccion se define como la asociacion de nauseas, vomitos y cierre intesti-
nal.
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Tabla Il. Pruebas complementarias realizadas

Pruebas complementarias N° casos a los Porcentaje Exito Fxactitud
queserealizo  de realizacion

Radiografia simple de abdomen 13 92,85%

Ecografia abdominal 12 85,71% 6 50%

TC abdominal 10 71,42% 8 80%

Colonoscopia 5 3571% 2 40%

Enema opaco 4 28,57% 2 50%

Transito intestinal 1 7,14% 0 0%

Enteroscopia con doble balon 1 7,14% 1 100%

pruebas complementarias; asi, practicamente a la mayo-
ria de los pacientes, se les efectud una radiografia abdo-
minal (13 pacientes), a 12 se les practic una ecografia, a
10 una tomografia computerizada, una colonoscopia pre-
operatoria a 5, un enema opaco a 4 pacientes, un trdnsito
intestinal a un dnico paciente, al igual que una enterosco-
pia con doble bal6n.

Sin embargo, las pruebas que aseguraron con certeza
el diagnéstico por orden de frecuencia fueron, la TC (de
10 casos, diagnostic6 correctamente a 8), ecografia abdo-
minal (6 diagndstico preoperatorio de los 12 a los que se
realiz6), enema opaco (2 diagndsticos de 4 pruebas reali-
zadas), colonoscopia (2 diagndsticos de 5 pruebas), la en-
teroscopia con doble balén (un tnico caso y un dnico
diagnéstico correcto) y el transito intestinal con ningin
diagnéstico. S6lo hubo dos pacientes donde el diagndsti-
co se estableci6 de forma intraoperatoria, uno de ellos de-
buté como un cuadro de peritonitis difusa y el otro caso
demostré una cabeza de invaginacién de origen tumoral
que infiltraba tejido subyacente. La prueba complementa-
ria que mostré mas certeza en el diagndstico preoperato-
rio, con mas pacientes explorados fue la TC de abdomen.

—FEtiologia y localizaciones: de los 14 pacientes estu-
diados, hallamos 15 invaginaciones intestinales. Las mds
frecuentes (Tabla III) fueron las ileocdlicas (8 casos),
seguidas de las entéricas (5 casos) y de las colocdlicas
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(2 casos). Clasificamos los tipos de intususcepciones a su
vez, segun la etiologia benigna o maligna de la cabeza de
invaginacién. Asi, las invaginaciones entéricas fueron
benignas en 3 de los casos y malignas en 2 casos. La na-
turaleza de la lesién en las ileocdlicas se repartid equitati-
vamente entre benignidad y malignidad (4 casos respecti-
vamente); y por ultimo, las lesiones colocdlicas, las
menos frecuentes en nuestra experiencia, todas fueron de
naturaleza benigna.

—Tratamiento y complicaciones: de los 14 pacientes,
10 se intervinieron quirdrgicamente y 4 se trataron de
forma conservadora mds seguimiento. De los operados,
en 7 fue necesario indicarlo de forma urgente por signos
de isquemia o sepsis, mientras que el resto permitié una
cirugia electiva. El tipo de intervencion vari6 atendiendo
a localizacion, tamafo de la lesion, causa de la cabeza de
invaginacién y viabilidad intestinal. De forma que se rea-
lizaron: 5 hemicolectomias derechas con reseccién del
ifleon comprometido por la invaginacion, 3 resecciones de
intestino delgado, 2 hemicolectomias izquierdas y una re-
seccién ileocecal. De los cuatro pacientes diagnosticados
radiolégicamente y no operados, la mitad de las invagina-
ciones eran del tipo entérico que se resolvieron espontd-
neamente, como se comprobd en controles con ecografia
o TC posteriores (a las 2 y 3 semanas), ademds ambos se
diagnosticaron de forma casual (uno en el curso de prue-
bas complementarias por una enfermedad de Crohn de
reciente diagnéstico y el otro por estudio de otra patolo-
gia abdominal no digestiva). Los dos restantes no interve-
nidos presentaron una intususcepcion ileocdlica, cuya
etiologia fue, en un caso, secundaria a una pancolitis en
un paciente trasplantado por LAM-MS5, y en otro, por una
hiperplasia nodular linfoide confirmada con biopsia (Ta-
blaIV).

Los cuatro pacientes no intervenidos fueron segui-
dos durante una media de 28,25 meses (rango 5-72
meses) con controles radioldgicos en los que se evi-
dencid la desaparicion de lesion a los 3 dias, 3,4y 6
semanas, respectivamente con una ausencia completa
de sintomas.

Tabla Ill. Etiologia y localizaciones

Localizacion Lesiones benignas Lesiones malignas Total (%)

|. enterica — Idiopatica (2) — Linfoma tipo MALT (1) 5(33,33%)
— Diverticulo de Meckel (1) — Adenocarcinoma mal diferenciado (1)

I. ileocdlica — Idiopatica (1) — Adenocarcinoma mucinoso (2) 8 (53,33%)
— Pancolitis (1) — Linfoma tipo MALT (1)
— Polipo fibroide inflamatorio (1) — LNH tipo Burkitt (1)
— Hiperplasia nodular linfoide (1)

|. colocdlica — Granulomas (1) 2(13,33%)
— Lipoma (1)

Total 9 (60%) 6 (40%) 15 (100%)

Nota: en total son 15 invaginaciones porque hubo un paciente que se diagnostico de 2 invaginaciones sincronicas.
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Tabla IV. Patologia y tratamiento

Edad Sexo Ingreso en Localizacién Diagnostico Tiempo Tratamiento Anatomia patologica Complicaciones  Sequimiento
de la lesion preoperatorio quirdrgico quirdrgico
43 Varon «chy lleocélica Inv. ileoclica Urgente Hemicolectomia Isquemia intestinal No 7 meses
derecha sin lesion asociada
35 Mujer CGD Colocélica Inv. ileocdlica Electivo Hemicolectomia Granulomas No 12 meses
izquierda submucosos
77 Varon CGD lleocélica Inv. ileocdlica Urgente Hemicolectomia Adenocarcinoma No 3 afios
derecha mucinoso
68 Mujer CGD Entérica Inv. ileal No No No No 5 meses. En 3
(ileoileal) sin evidencia semanas no
de lesion inv.
54 Mujer HEM lleocélica Inv. ileoclica No No Pancolitis, No 72 meses. En 3
paciente trasplantado dias no
inv.
28 Mujer CGD lleocdlica Obstruccion Urgente Reseccion Polipo fibroide Seroma, 18 meses
intestinal ileocecal inflamatorio eventracion
44 Varon CGD lleocélica Inv. ileocdlica. No No Hiperplasia nodular No 12 meses
HNL linfoide
22 Varon CGD lleocélica y Inv. ileocdlica y Electivo Hemicolectomia Linfoma intestinal Flebitis 11 afos
entérica (Yl) entérica derecha + MALT
reseccion ID
19 Mujer CGD Entérica Inv. entérica Urgente Reseccion asa + Diverticulo Seroma 3 meses
(ilecileal) apendicectomia Meckel
17 Varon DIG Entérica Inv. entérica No No No No 2 afnos
(yeyunoyeyunal) ~ sin evidencia
de lesion
63 Varon CGD Entérica Inv. entérica Urgente Reseccion asa Adenocarcinoma sobre No 10 afios
(ilecileal) ileal adenoma velloso
43 Mujer HEM lleocélica Inv. ileocdlica Urgente Hemicolectomia LNH, tipo Burkitt No 30 meses
derecha
37 Varon HEM lleocélica Neoplasia Electivo Hemicolectomia Adenocarcinoma Recidiva y 2 afios
colon derecho derecha mucinoso exitus
37 Mujer CGD Colocdlica Inv. colocdlica Urgente Hemicolectomia Lipoma No 7 meses
por lesion izquierda

CGD: Cirugfa General y Digestivo; HEM: hematologia; DIG: Digestivo; YI: yeyunoileal; Inv.: invaginacion; HNL: hiperplasia nodular linfoide; ID: intestino delgado; LNH: linfo-

ma no Hodgkin.

En cuanto a las complicaciones o secuelas de los pa-

cientes operados, sdlo cabe destacar morbilidad menor en
3 casos: seroma, flebitis y una eventracién; y una compli-
cacién mayor condicionada por la etiologia de la cabeza
de invaginacion: un adenocarcinoma que recidivé a nivel
local y a distancia; siendo posterior exitus a los 30 meses
de la intervencion.

DISCUSION

Las invaginaciones intestinales son una patologia
compleja con miultiples opciones terapéuticas, que no se
encuentran estandarizadas debido a la incapacidad de po-
der recoger en un estudio suficiente nimero de pacientes.
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Con nuestra revisién pretendemos mostrar la experiencia
de 14 afios de vida de nuestro hospital con esta patologia:
clinica, pruebas complementarias mds seguras, tratamien-
tos y sobre todo seguimiento de nuestros pacientes.

A diferencia del nifio, en el adulto la etiologia se com-
prueba en el 70-90% de los casos (2), siendo, ademds, las
intususcepciones de intestino delgado las mds frecuentes.

La edad media de presentacion en nuestro estudio fue de
419 afios (rango de 17-77), muy similar a otras series (3.4)
con una distribucion igual por sexos. Sin embargo, observa-
mos una diferencia sustancial con respecto a otros trabajos,
que radica en la naturaleza de las lesiones; si es cierto que, al
igual que en la literatura, predominan las invaginaciones de
tipo entérico sobre las cdlicas (75-80%) (5), pero nos distin-
guimos por la naturaleza de la lesién, la cual sabemos que es
variada. Asf, en intestino delgado se caracterizan por ser le-
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siones benignas, como hamartomas, lipomas, leiomiomas,
adenomas inflamatorios, diverticulo de Meckel, adheren-
cias, etc.; y en menor proporcién tumores malignos, como
metdstasis (6). En colon, la posibilidad de malignidad es ma-
yor (habitualmente adenocarcinomas) (5,7,8). Sin embargo,
en nuestros 14 anos de experiencia, no hemos presenciado
ninguna invaginacién colocdlica por tumor maligno, es mds,
aun considerando conjuntamente con las invaginaciones ile-
ocolicas, el porcentaje de lesiones benignas excede con cre-
ces al de malignas (60 frente a un 40%), lo cual nos lleva a
plantearnos si la reciente introduccién del programa de scre-
ening del cancer colorrectal (desde el 2005 en nuestra drea),
posibilita tal deteccidn precoz que evita las condiciones ana-
tomopatoldgicas propias para producir una intususcepcion:
cierto tamario, fijeza que permita el telescopamiento del seg-
mento proximal en el intestino distal, etc.

La presentacion clinica de las invaginaciones es muy
diversa; en nuestra serie, como en otras (9,10), el sintoma
mads frecuente resultd ser el dolor abdominal, seguido de
obstruccion y masa palpable, sintomas y signos que pue-
den aparecer en mdltiples patologias abdominales, de ahi
la dificultad en el diagndstico y que en algunas ocasiones
no se llegue a un diagndstico preoperatorio mds que en
un 30,7% (4). No obstante, el hecho por el que nuestro
diagndstico preoperatorio alcance 12 de 14 casos, hace
referencia al uso de una adecuada técnica de imagen,
donde, a pesar de ser la ecografia la més realizada, no
aseguro el diagndstico en la mayoria de las ocasiones, por
lo que se recomend6 hacer seguidamente un TC de abdo-
men (11), que si fue capaz de demostrar la intususcepcion
y su ubicacién. Sin embargo, la etiologia de la misma es
dificil determinarla en un estudio preoperatorio, pues el
edema o la intususcepcion hemorrdgica puede simular
una masa a dicho nivel (12), por lo que el diagndstico
etioldgico se realizard bien con otras pruebas asociadas a
biopsia, bien en el examen anatomopatolégico después
de la intervencién de la muestra.

Muchas revisiones sostienen la invaginacion como una
indicacién quirtrgica en adultos debido al riesgo de is-
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quemia intestinal y a la posibilidad de malignidad de la
cabeza de invaginacién. Sin embargo, consideramos que
es importante tener en cuenta la clinica asociada y, en
base a la misma, establecer estudios diagndsticos mds
precisos que descarten el origen tumoral si no se hizo con
anterioridad; ademads, el didmetro y longitud de la invagi-
nacién, asi como la presencia o no de lesion asociada y el
tipo de invaginacién, son predictores de resolucién es-
pontdnea del proceso (13,14).

Con nuestra revision pretendemos destacar el andlisis
de aquellos pacientes en los que se opt por un manejo
conservador ante la ausencia de manifestaciones clinicas
y de lesidn de cabeza de invaginacion demostrable. Se les
realiz6 un seguimiento periddico, con controles radiold-
gicos (ecografia abdominal/TC) en los que se comprobd
la resolucidén espontdnea del cuadro (a los 3 dias, 3,4,y 6
semanas) y, no sélo eso, sino también la ausencia a lo lar-
go del tiempo de una nueva invaginacioén (seguimiento
medio de 28,25 meses). Esto nos hace pensar en la posi-
bilidad de invaginaciones espontdneas con una incidencia
atn desconocida en la poblacién y un manejo conserva-
dor atin no promulgado por muchos cirujanos (15).

Muchas revisiones consideran la reduccién previa a la
reseccion, que nosotros descartamos en cualquier tipo de
invaginacién, por la posibilidad de movilizacién de una
lesion no benigna y nuestras dudas acerca de la viabilidad
del intestino si este ha requerido una intervencién quirdr-
gica por la clinica asociada.

Concluimos que las invaginaciones son una patologia
a tener en cuenta el diagndstico primario de un abdomen
agudo y que, en algunos casos seleccionados, abogamos
por una nueva forma de tratamiento, en funcion de la lo-
calizacién de la intususcepcion y la presencia radioldgi-
ca de lesion asociada. Asi, destacamos nuestra serie de
pacientes con diagndstico de invaginacion entérica sin
evidencia de lesiones, tratados de forma conservadora y
que presentaron una evolucion satisfactoria con resolu-
cién espontdnea del cuadro a los pocos dias del diagnés-
tico.
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