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ABSTRACT: 

Introducción: La intususcepción es el telescopaje de un segmento de tubo 

digestivo en la luz de un segmento adyacente. Solo el 5% de los casos se producen 

en adultos y en éstos es recomendable recurrir a la cirugía dado el riesgo de 

malignidad asociado. 

Caso clínico: Se comunica el caso de un varón de 74 años que acude a  

urgencias por dolor abdominal de comienzo súbito. La imagen de TAC muestra el 

característico signo de escarapela por lo que se decide laparotomía de urgencia que 

muestra invaginación ileocólica. Se realiza hemicolectomía derecha. 

Discusión: Si bien la mayoría de intususcepciones en adultos se producen 

como consecuencia de una lesión subyacente, nosotros presentamos un caso sin 

lesión. La sintomatología es a menudo inespecífica de ahí la importancia del 

diagnóstico por imagen. El TAC es el método más sensible determinando no solo el 

diagnóstico de intususcepción sino también su causa y localización. La asociación 

con lesiones subyacentes hace recomendable el tratamiento quirúrgico. 
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Conclusiones: El tratamiento de la intususcepción sintomática del adulto 

requiere cirugía generalmente. Salvo en excepcionales casos de lesión benigna o 

ausencia de lesión, se recomienda la resección del segmento afecto. 

Palabras clave: adulto, intususpeción ileocólica, invaginación ileocólica, 

invaginación idiopática. 

PRESENTACIÓN Y COMENTARIOS DEL CASO: 

Introducción: 

La intususcepción es una invaginación o telescopaje de un segmento proximal 

de tubo digestivo (intussusceptum) en la luz de un segmento adyacente 

(intususcipiens) 

El 95% de los casos se dan en niños de 3  a 6 meses, presentándose como 

cuadro oclusivo, diarrea y masa palpable; generalmente se resuelven con enemas o 

desinvaginación radiológica.  

Solo el 5% de las invaginaciones se dan en adultos1 y cuando lo hacen suelen 

presentarse con síntomas inespecíficos  

Dado el riesgo de asociación a malignidad, suelen requerir tratamiento 

quirúrgico2,3 sin descompresión radiológica.  

El presente artículo describe un caso de intususcepción idiopática en adulto 

tratado en nuestro servicio. 

Caso clínico: 

Varón de 74 años que ingresa en el servicio de cirugía general procedente de 

urgencias por dolor abdominal de 24 horas de evolución y detención del tránsito. 

Como antecedentes presenta cardiopatía isquémica, recambio valvular aórtico y 

ACVA sin secuelas. 
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A la exploración presentaba dolor en hemiabdomen derecho con signos de 

peritonismo, distensión y timpanismo a la percusión. 

El diagnóstico se establece mediante tomografía en la que se objetiva la  

imagen típica en “escarapela”  a nivel del ciego – íleon terminal (ver Figura 1). 

 
Figura 1.Imagen en escarapela típica de la intususcepción visualizada por escáner. 

 

Se decide intervenir de urgencia realizándose laparotomía exploradora. El 

hallazgo es el de una intususcepción ileocólica que condicionaba obstrucción del 

íleon proximal a ella. Se efectúa hemicolectomía derecha y resección de 30cm de 

íleon terminal afecto. 

La pieza quirúrgica no mostró causa macroscópica subyacente, lo cual fue 

ratificado por el examen microscópico de anatomía patológica. 

Discusión: 

La intususcepción del adulto afecta casi con igual frecuencia a ambos sexos 

(57% varones; 43% mujeres) en un intervalo de edad desde los 19 a los 84 años4. 
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Pueden clasificarse en función del lugar en que se produzcan si bien existe un 

9,1% de casos en que se producen varias invaginaciones simultáneas4. Las más 

frecuentes son las que se producen entre un segmento intestinal móvil y uno fijo: 

 Enteroentéricas (39-60,6%): pueden ser yeyunoyeyunales, yeyunoileales 

e iloeyeyunales27,28.  

 Cólicas: Colocólicas (12 – 17%)  y sigmoideorrectales.  

 Enterocólicas 21,2%.  

 Gastroentéricas 6%10. 

El mecanismo por el que se produce es idiopático en el 8 – 29% de los 

casos5,6, mientras que en otras ocasiones es secundario a una lesión que propicia la 

invaginación mediante movimientos de peristalsis. En estos casos la anomalía que 

los produce puede ser benigna (57%) lipoma, pólipo infamatorio, tumor 

miofibroblástico, hiperplasia linfoide, divertículo de Meckel, adherencias 

postoperatorias; o maligna (43%) adenocarcinoma, tumor GIST, linfoma, 

metástasis…7. En el intestino delgado predominan los procesos benignos y las 

adherencias y en el intestino grueso los procesos malignos. 

Existen por tanto casos de invaginación sin causa física que los origine. Suelen 

ser autolimitados y desencadenarse por patología inflamatoria como enfermedad de 

Crohn o celiaquía8,9 o sin patología asociada. 

La presentación clínica es a menudo inespecífica: puede presentarse como 

dolor abdominal en mesogastrio (84%) con antecedentes de abdominalgia en más 

de la mitad de los casos (65%). En ocasiones predomina la clínica de oclusión 

intestinal aunque la frecuencia real de esta forma de presentación es controvertida 

(28-75%)4, 11. 

Esta sintomatología inespecífica a menudo dificulta el diagnóstico por lo que es 

necesario un alto grado de sospecha clínica12,13. Existe controversia respecto a la 
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proporción de casos diagnosticados preoperatoriamente en las distintas series, (40, 

7 – 83%)13,14 si bien en la gran mayoría o todos los casos resulta inestimable la  

valoración radiológica: 

 La radiografía simple de abdomen fundamentalmente aporta datos de 

obstrucción intestinal. 

 El enema baritado puede mostrar imágenes en “coil-spring” en 

invaginaciones que afectan al colon.  

 La ecografía puede resultar difícil de realizar debido a la dilatación de 

asas. Es típica la imagen en “doughnut” o en “pseudoriñón” visible en 

una proyección transversal14-16.  

 El TAC es la técnica más sensible permitiendo el diagnóstico de entre el 

58% y el 100%17,18; también permite dilucidar si la causa es una lesión 

física o no19; y orientar si ésta es maligna12. 

En cuanto al tratamiento, existe común aceptación en cuanto a que la 

intususcepción del adulto, a diferencia de la del niño, requiere de cirugía para su 

resolución. Ello es debido a que en muchos casos el diagnóstico es intraoperatorio y 

a  la necesidad de descartar la malignidad en su etiología.  

Con la generalización de pruebas de imagen, especialmente del TAC, se está 

descubriendo una “nueva” entidad clínica: las invaginaciones autolimitadas como 

hallazgos fortuitos en pacientes asintomáticos durante estudios por otra causa. Está 

en discusión el manejo de estos pacientes: terapéutico versus observación. 

Dentro de las posibilidades quirúrgicas la reducción manual está 

desaconsejada debido al riesgo de diseminación tumoral, traslocación bacteriana y 

perforación de un tejido edematoso y friable11,13,20. Solo cuando la causa es una 

lesión benigna diagnosticada de forma precisa puede realizarse la desinvaginación 

manual seguida de resección local21. 
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En todos los demás casos está indicada la resección del segmento intestinal 

implicado siguiendo incluso criterios oncológicos en caso de afectación colónica o 

pacientes de edad avanzada12,13,22-26. 

Conclusiones: 

La presentación clínica de la intususcepción suele ser poco reveladora por lo 

que las pruebas de imagen resultan esenciales en su diagnóstico. 

Independientemente de los signos clásicos de radiografía y enema baritado, el 

escáner o TAC constituye el principal pilar para el diagnóstico quedando la ecografía 

en un segundo escalón.  

El tratamiento más aceptado en adultos es el quirúrgico y, salvo en caso de 

tener seguridad acerca de la benignidad de la lesión causante de la intususcepción, 

se prefiere la resección del segmento afecto. 
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