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ABSTRACT

Intussusception or intussusception in the adult corresponds to a rare etiology of intestinal obstruction 
representing only 0,08 % of abdominal surgeries in the world, unlike its presentation in childhood most of 
these have an underlying organic cause. We present the case of a 55-year-old middle-aged woman with 
no underlying pathology who presented with repetitive symptoms of intestinal pseudo-occlusion. With the 
help of imaging studies, the site of obstruction was visualized and she underwent exploratory laparotomy 
where small bowel invagination was evidenced due to a tumorous process, resection and anastomosis were 
performed with a rapid recovery and then small bowel adenocarcinoma was confirmed. In conclusion, we 
must take into account that this rare pathology could occur in patients with signs of occlusion not so clear in 
order to offer an effective and timely surgical treatment.
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RESUMEN

La invaginación o intususcepción intestinal en el adulto corresponde a una rara etiología de obstrucción
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intestinal representando únicamente el 0,08 % de las cirugías abdominales en el mundo, a diferencia de su 
presentación en la infancia la mayoría de estas tienen una causa subyacente orgánica. Presentamos el caso 
de una mujer de mediana edad de 55 años sin patología subyacente que se presenta con síntomas repetitivos 
de pseudo oclusión intestinal, con ayuda de estudios de imágenes se logra visualizar lugar de obstrucción 
y se somete a laparotomía exploratoria en donde se evidencia invaginación de intestino delgado debido a 
proceso tumoral de este, se realiza resección y anastomosis con una recuperación rápida y luego se confirma 
adenocarcinoma de intestino delgado. En conclusión, debemos tomar en cuenta que esta rara patología 
se podría presentar en pacientes con signos de oclusión no tan clara para poder ofrecer un tratamiento 
quirúrgico eficaz y oportuno.

Palabras clave: Cirugía; Cirugía Oncológica; Cáncer; Obstrucción Intestinal; Intususcepción.

INTRODUCCIÓN
La invaginación intestinal es una causa común de obstrucción en pacientes pediátricos, pero constituye una 

forma muy rara de oclusión digestiva en pacientes adultos, de tal forma que representa solo el 1 % de los casos 
de obstrucción Intestinal.(1)

La mayoría de casos en el adulto tienen una causa orgánica explicable de la invaginación que se presenta 
con síntomas muy inespecíficos lo que convierte en un verdadero reto para el cirujano o médico de urgencias.(2)

No existen casos reportados de este tipo de patologías en nuestro país por lo que consideramos pertinente 
la divulgación de este a la comunidad científica.
 
PRESENTACIÓN DE CASO

Se trata de una paciente femenina de 55 años afrodescendiente, sin antecedentes patológicos personales 
o familiares de importancia que se presenta en el área de urgencias por dolor abdominal tipo cólico de 24 
horas de evolución, tipificado por la paciente en 7/10, que se acompaña de nauseas que generan vómito por 3 
ocasiones en el domicilio de características biliosas. 

Dicho cuadro doloroso abdominal se habría presentado por 3 ocasiones en las últimas dos semanas lo que la 
llevó a consultar en el área de urgencias varios días antes siendo ésta su 3era visita a urgencias.

Al interrogatorio dirigido dice que ha presentado pérdida de peso en los últimos 2 meses de 10 kg 
aproximadamente junto con debilidad y caída de cabello al cual lo asocio con un cuadro respiratorio alto.

Al examen físico: se evidencia panículo adiposo disminuido con signos de perdida de este, abdomen distendido 
y doloroso a la palpación profunda en la totalidad del abdomen, resistencia muscular a la examinación. 

Se decide practicar Rx de abdomen de pie y química sanguínea básica llamando la atención elevación de PCR 
y leucocitosis con predominio de neutrófilos y en Prueba de imágenes niveles hidroaéreos dispersos, por lo que 
se solicita Tomografía computada de abdomen. 

Tomografía revela signos de obstrucción intestinal de intestino delgado con un claro stop en porción final de 
yeyuno sin una causa aparente, se decide ante estos hallazgos realizar laparotomía exploratoria. 

En cirugía se evidencia dilatación de asa delgadas de yeyuno e invaginación de intestino delgado a 120 cm 
de ángulo de Treitz, por lo que se realiza resección segmentaria de Intestino afecto con márgenes y disección 
adecuada de mesenterio (Figura 1) con anastomosis laterolateral isoperistaltica con sutura mecánica. 

La paciente cursa 5 días de postoperatorio con adecuada evolución y alta hospitalaria sin novedades, 
posteriormente estudio histopatológico revela Adenocarcinoma primario de intestino delgado, moderadamente 
diferenciado, 13 ganglios linfáticos libre de metástasis por lo que se lo cataloga como un pT1N0M0, estadío 
clínico I, y no amerita tratamiento oncoespecífico adyuvante.

A los 6 meses del postoperatorio paciente con buena calidad de vida, sin síntomas gastrointestinales y con 
vía digestiva adecuada. 

DISCUSIÓN
La intususcepción intestinal es una de las formas más común de obstrucción intestinal en la infancia, pero 

es extremadamente rara que se presente en un adulto, representa el 5 % de todas las invaginaciones y el 1 % 
de los casos de obstrucción intestinal, y únicamente el 0,08 % de todas las cirugías abdominales.(1,3) En Ecuador 
según búsquedas bibliográficas no existen casos documentados de esta rara patología. 

La presentación se en ambos sexos, con una ligera predominancia en el género masculino.(4) En contraste a 
las formas de presentación en la infancia, hasta el 90 % de los casos de intususcepción en el adulto se deben a 
una condición patológica, y únicamente se catalogan entre un 8 a 20 % como idiopática;(1) existe un riesgo de 
malignidad del 65 % aproximadamente por lo que la mayoría de casos se benefician de resección quirúrgica.(5) Y 
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es más frecuente la localización de esta obstrucción en el intestino delgado que en el colon.(1) En el caso aquí 
descrito la localización fue de la porción distal de yeyuno.

Ilustración 1. Visión macroscópica de Resección segmentaria de Intestino delgado con invaginación sobre sí 
mismo.

A diferencia de los niños, la clínica de la invaginación en el adulto es muy variable, por lo que constituye 
un verdadero reto diagnostico para el cirujano o medico de urgencias. A menudo se presentan con sistemas 
intermitentes a manera de suboclusion intestinal u obstrucción digestiva parcial, y la famosa triada pediátrica 
de dolor abdominal, sangrado rectal y masa palpable en abdomen muy rara vez se la encuentra,(2) y el sangrado 
gastrointestinal únicamente se presenta el en 6 % de los pacientes únicamente.(1)

Evidentemente los síntomas más común representan los de una verdadera obstrucción intestinal, siendo 
más frecuentes las náuseas asociada a vómitos, dolor abdominal severo y al examen físico notable distención 
abdominal y dependiendo del compromiso visceral signos específicos de irritación peritoneal.(6) Debemos de 
sospechar de malignidad ante síntomas constitutivos como pérdida de peso rápida en los últimos meses por la 
asociación a malignidad ya comentada anteriormente.(7) Nuestra paciente aquí presentada presentaba signos 
de alarma constitutivos como pérdida de peso de 10 kg en 2 meses de evolución y síntomas inespecíficos de 
pseudoclusión intestinal. 

Por su escasa incidencia y la clínica confusa es un desafío para el diagnóstico netamente clínico por lo que 
se debe de apoyar en las técnicas de imagen. Actualmente se toma en referencia a la tomografía computada 
de abdomen como la herramienta más eficaz con una precisión que va del 58 al 100 %.(8) Con una imagen típica 
de pared intestinal engrosada con mesenterio dentro de la luz intestinal que da el patognomónico “sigo de la 
diana” en la proyección axial del sitio afecto.(9)

De igual manera la tomografía nos da un acercamiento más preciso para reconocer la posible etiología de la 
invaginación y descartar lesión orgánica en la mayoría de los casos y también nos permite diferenciar los signos 
de sufrimiento intestinal que pudieran existir.(9)

La ecografía podría ser útil en manos expertas con su característico igualmente signo de la Diana o signo de 
la rosquilla, pero debido a la interposición de aire que pudiera existir debido a la obstrucción subyacente y la 
obesidad, la calidad de imagen no siempre es la adecuada por lo que se prefiere la tomografía computarizada.(5)

En nuestro cao documentado se optó por la tomografía de abdomen como método diagnóstico y se evidenció 
signos claros de obstrucción intestinal con un stop en el intestino sin la clásica imagen del signo de la Diana. 

Se dice que se podría intentar la colonoscopia como terapia resolutiva en casos seleccionados como en 
los que la invaginación se produce en algún segmento del colon, y además se podrían identificar lesiones 

https://doi.org/10.56294/saludcyt2023540

 3    Montes Lainez HD, et al



https://doi.org/10.56294/saludcyt2023540

potencialmente biopsiables, pero se tiene que tomar en cuenta el alto riesgo de perforación por isquemia 
intestinal y potencial necrosis.(3,9)

El tratamiento quirúrgico sigue siendo el tratamiento optimo mundialmente aceptado, dada la gran cantidad 
de lesiones patológicas subyacentes es el tratamiento mayormente ofrecido a la mayoría de los pacientes. De igual 
manera no se recomienda la reducción intraoperatoria sino la resección en bloque por la exponencial siembra 
intraluminal y diseminación venosa de células tumorales, perforación intestinal con posible disminución a la 
cavidad peritoneal y mayor riesgo de complicaciones anastomóticas en el intestino edematoso e inflamado.(10)

Se recomienda le resección limitada en intestino delgado en patologías no cancerosas como por edema o por 
enfermedad inflamatoria intestinal dado el riesgo de síndrome de intestino corto en este tipo de pacientes.(3)

Se han descrito casos de invaginación en el adulto asintomático y que su diagnóstico es incidental con el 
aumento uso de la tomografía, y generalmente en este caso se debe a trastornos transitorios de la motilidad 
intestinal y la mayoría de estos casos se resuelven espontáneamente, se denominan idiopáticas transitorias y 
afectan más al intestino delgado que al grueso.(3)

La cirugía laparoscópica es una opción que se podría ofrecer pero deberá ser realizada por manos 
experimentadas, y en casos seleccionados donde las condiciones clínicas del paciente lo permitan, ofrecen 
varias ventajas como la mínima invasión y la pronta recuperación.(11)

CONCLUSIONES
La invaginación intestinal en el adulto es una patología rara muy poco frecuentes en las salas de urgencias, 

pero se lo debe de tomar en cuenta en e diagnostico diferencial de patología obstructiva abdominal acompañado 
del recurso tomográfico y la cirugía se lo mantiene como gold estándar como tratamiento. 
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