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ABSTRACT:

Introduccion_y objetivos: La invaginacion intestinal se produce cuando un

segmento del intestino se desplaza al lumen de otro. Representa una causa poco
frecuente de obstrucciéon mecéanica en el adulto. Nos proponemos presentar 9 casos
de invaginacién colica acontecidos en el Hospital Universitario La Paz.

Material vy métodos: Revision retrospectiva de las invaginaciones colicas del

periodo 2001-2013.

Resultados: Se intervinieron 9 pacientes, 44.4% hombres, con una media de
edad de 56 afios. La presentacion més frecuente fue dolor abdominal y oclusion
intestinal. El diagnostico se realiz6 mediante TAC abdominopélvico en todos salvo
en una embarazada, si bien raramente precisé la causa de la invaginacion. En 6
casos fue ileo-célica y en 3 colo-cdlica. La etiologia méas frecuente fue maligna

(adenocarcinoma colorrectal: 5 casos); otras causas: gastroenteritis eosinofilica,
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adenomioma de pancreas ectopico en diverticulo de Meckel y lipoma gigante. En
todos se hizo reseccion: 6 hemicolectomias (5 derechas, 1 izquierda), 2 resecciones
segmentarias de colon y una reseccion ileocecal. Todas via laparotdmica, salvo uno
que se inicié por via laparoscopica y requirié conversion. Tuvieron una evolucion
satisfactoria (estancia media 11 dias), con escasas complicaciones y solo hubo una
muerte por complicacion médica tras el alta.

Conclusiones: La intususcepcion colica debe ser considerada en el

diagnéstico diferencial de todo cuadro obstructivo del adulto. El tratamiento de
eleccion es la reseccion con anastomosis, salvo que esté contraindicada, sin
reduccion previa. La alta frecuencia de patologia maligna hace considerar las
resecciones oncoldgicas como las mas indicadas salvo que haya diagnostico firme
de benignidad.

Palabras clave: obstruccion intestinal, invaginacion intestinal, intususcepcion

intestinal.

ARTICULO ORIGINAL:

Introduccioén:

El fendbmeno de la invaginacién intestinal se produce cuando un segmento,
generalmente proximal llamado intususceptum se desplaza al lumen de un
segmento distal llamado intususcipiens.

La epidemiologia es diferente entre nifios y adultos. En los nifios, la causa es
generalmente primaria y benigna y puede resolverse en la mayoria mediante
enemas o por via endoscopica. En ellos la reduccion de la invaginacion es suficiente

en el 80%'. Es una patologia relativamente frecuente entre 3 meses y 2 afios de
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edad, causando cerca del 85%-90% de las obstrucciones intestinales en este grupo
de edad. Sd6lo en un 5% de los casos existe una lesion especifica (diverticulo de
Meckel, polipo, etc) como punto de partida a la intususcepcion.

Por el contrario, en los adultos (5% del total de invaginaciones) es infrecuente y
es responsable del 5% de las obstrucciones. Casi en el 90% es secundaria a una
lesion; las principales causas son: neoplasias, pélipos, diverticulo de Meckel,
diverticulos del colon y estenosis benignas, que en ocasiones son descubiertas
durante la propia cirugia®. En el intestino delgado predominan los procesos benignos
y las adherencias y en el intestino grueso los procesos malignos. Debido al riesgo
significativo de malignidad, que puede llegar al 65% segun algunas series, y a que la
descompresion no suele ser suficientes, entre el 70 y el 90% requieren tratamiento
quirrgico®, siendo de eleccién la reseccién en bloque sin reduccién. Respecto a las
cOlicas, el 43-80% se deben a procesos malignos (adenocarcinoma de colon lo mas
frecuente) y el lipoma y el adenoma son las causas benignas mas frecuentes”.

La presentacion clinica suele ser florida y aguda en nifios. En el adulto puede
presentarse como un cuadro agudo (generalmente obstruccion intestinal) aunque
también existen cuadros parciales o cronicos intermitentes. La tomografia axial
computadorizada (TAC) es la técnica de imagen de eleccion en el diagnaostico.

Nuestro objetivo es revisar la incidencia de esta patologia en nuestro centro,
como la manejamos y presentar nuestros resultados.

Material y métodos:

Realizamos un estudio observacional retrospectivo que incluye los pacientes
adultos intervenidos por invaginacion colica en el Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo del Hospital Universitario La Paz entre los afios 2001 y 2013.

Analizamos datos demograficos, presentacion clinica, pruebas diagndsticas
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prequirdargicas, hallazgos intraoperatorios, intervencién quirargica, resultados
anatomopatologicos y evolucion posterior.

Resultados:

Se intervinieron 9 pacientes. El 44.4% fueron hombres (55.5% mujeres) y la
media de edad fue de 56 afios (18-98). Todos acudieron a urgencias por cuadros de
obstruccién intestinal, presentando dolor abdominal como sintoma principal. El
diagnéstico se realiz6 mediante TAC abdominopélvico en todos salvo en una
embarazada. En 6 casos fue ileo-célica y en el resto colo-célica. La etiologia fue
maligna en la mayoria: adenocarcinoma de intestino grueso 5 casos; gastroenteritis
eosinofilica, adenomioma de pancreas ectopico en diverticulo de Meckel y lipoma
gigante 1 caso cada 1; en uno no se encontrd lesion parietal. En 6 casos se realizo
hemicolectomia (5 derechas y una izquierda), en 2 resecciones segmentarias de
colon y en 1 reseccion ileocecal. Todos se realizaron por via abierta, salvo uno que
se inici6 por via laparoscopica y posteriormente requirié conversion a cirugia abierta.
Todos tuvieron una evolucion satisfactoria siendo dados de alta en una media de 11
dias de ingreso (4-20 dias); hubo un caso de mortalidad perioperatoria por
complicacion médica tras el alta.

Descripcién de los casos clinicos:

Paciente numero 1:

Varon de 18 afios. Acude a urgencias por dolor abdominal difuso focalizado en
fosa iliaca e hipocondrio derechos. Se realiza ecografia de abdomen que evidencia
lesion en diana de aproximadamente 4cm de diametro. EI TAC evidencia
invaginacion a nivel de angulo hepatico del colon, con dilatacion retrograda. Es

intervenido objetivando invaginacion a nivel de angulo hepatico. Se realizo reseccion
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segmentaria y anastomosis terminolateral. Anatomia PatolOgica: gastroenteritis
eosinofilica. Evolucion favorable, alta tras 7 dias de ingreso.

Paciente nUmero 2:

Mujer de 26 afos, gestante de 28 semanas. Acude a urgencias por dolor
abdominal difuso y ausencia de deposicion durante 4 dias. La exploracion muestra
un abdomen distendido y timpanico sin signos de irritacion peritoneal. Se realiza
ecografia abdominal (ver figura 1) que evidencia una imagen de pseudorifion a nivel

de angulo esplénico del colon compatible con invaginacion colocdlica.

Figura 1: Ecografia caso 2. Imagen de pseudorifion a nivel del angulo esplénico del
colon.

Ante los hallazgos se decide cirugia urgente evidenciando tumor a nivel de
colon trasverso, invaginado y con microperforacion, con multiples adenopatias
regionales y que origina dilatacion retrograda de colon. Se realiza colectomia
transversa y colostomia terminal presentando buena evolucion postoperatoria.
Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma de intestino grueso que infiltra serosa,
ganglios linfaticos libres de infiltracion tumoral, estadio pT3, pNO, pMx

Un mes después, se programO0 una cesarea iniciando posteriormente

tratamiento quimioterapico (8 ciclos de esquema Xelox durante 6 meses). Un afio

después reconstruccion de transito. Libre de recidiva actualmente.
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Paciente numero 3:

Varén de 29 afios con antecedentes de pirosis. Acude a urgencias por dolor
abdominal brusco, localizado en hipogastrio, nauseas y vomitos. A la exploracion
abdomen distendido, doloroso en hipogastrio y fosa iliaca derecha donde se palpa
masa voluminosa. Se realiza TAC (ver figura 2) que evidencia invaginacion ileocecal
con signos de sufrimiento ileal, con trabeculacion de la grasa. Asocia minima

cantidad de liquido libre en pelvis.

Figura 2: TAC caso 3. Invaginacion ileocdlica.

Se realiza laparotomia urgente que evidencia invaginacién ileocolica
estrangulada. Se realiza hemicolectomia derecha, con anastomosis ileocélica
laterolateral. Anatomia PatolOgica: invaginacion ileocdlica con necrosis parietal y
adenomioma de pancreas ectopico en diverticulo de Meckel como cabeza de
invaginacion. Evolucién postoperatoria favorable, alta tras 11 dias de ingreso.

Paciente numero 4:

Mujer de 74 afios, con antecedentes de bronquitis asmatica, lumbalgia y
fibrilacion auricular anticoagulada. Acude a urgencias por dolor abdominal en
hipocondrio derecho. Refiere sindrome constitucional y cambios en el habito
intestinal previos. Se realiza TAC que evidencia invaginacion ileocdlica sin causa
aparente. Se decide intervencion mediante laparotomia media que evidencia: masa

de ciego de aspecto neoplasico. Se realiza hemicolectomia derecha con
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anastomosis laterolateral ileocoélica. Presenta hematoma de la herida quirdrgica que
resuelve con drenaje y curas. Alta a los 9 dias.

Anatomia Patologica: Dos adeconarcinomas moderadamente diferenciados de
intestino grueso que infiltran la pared y metastatizan a 5 de 17 ganglios linfaticos
aislados (estadio C de Dukes) pT3 pN2 pMXx.

Paciente nUmero 5:

Varon de 73 afos pluripatoldgico (EPOC, HTA, Fibrilacion Auricular Crénica
antiagregada, Anemia, Colelitiasis, Insuficiencia Renal Cronica, bebedor). Acude a
urgencias por cuadro de obstruccion intestinal de 20 dias de evolucion. A la
exploracion: deshidratacion, abdomen distendido y timpanizado, doloroso en flanco
derecho, pero sin irritacion peritoneal; RHA metalicos y ampolla rectal vacia. RX
simple (ver figura 3) sugestiva obstruccion intestinal. Se realiza TAC (ver figura 4)
que evidencia: dilatacion de asas hasta imagen en escarapela en FID que sugiere
invaginacion ileo ileal como causa de la obstruccién. En el centro de la diana imagen

polipoidea que puede corresponder a la cabeza.

Figura 3: Radiologia simple caso 5. Dilatacion de asas y niveles hidroaéreos.

Se decide cirugia mediante laparotomia media. Obstruccion intestinal con
liquido libre seroso que se produce por invaginacion ileocecal. En su seno neoplasia

cecal extendida hacia retroperitoneo con adenopatias patologicas en pediculos
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ileocdlico y colico medio. Ademas tumoracion sincrénica en colon transverso. Se
realiza hemicolectomia derecha radical e illeotransversostomia latero-lateral
mecanica previo vaciamiento anterégrado de intestino delgado. Anatomia
Patoldgica: dos adenocarcinomas moderadamente diferenciados de intestino grueso
uno a 5 cm del margen distal con infiltracion focal de la serosa y otra en valvula
ileocecal (100% circunferencia) con infiltracion de la serosa e invasion de vainas
nerviosas y adventicias vasculares. 5 de 17 ganglios infiltrados. Ambos estadio C de
Dukes (pT3pN2pMx). ileon con isquemia mural. Postoperatorio abdominal
satisfactorio pero cursé con varias descompensaciones de insuficiencia cardiaca,
hematemesis por Mallory-Weiss con shock hipovolémico y distress respiratorio que
llevaron a parada cardiorrespiratoria. Tras reanimacion y control de foco sangrante

mediante endoscopia la evolucion fue favorable (alta tras 17 dias de ingreso).

1
g

: g

Figura 4: TAC caso 5. Obstruccion de intestino delgado e imagen en diana en FID.
Paciente numero 6:
Mujer de 83 afios. Acude a urgencias por dolor en fosa iliaca derecha de 5 dias
con nauseas y vomitos. Exploracion anodina. Se realiza ecografia que objetiva
engrosamiento concéntrico del ciego y colon ascendente con aspecto de

invaginacion que se confirma mediante TAC (ver figura 5).
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Figura 5: TAC caso 6. Invaginacion ileocdlica.

Cirugia mediante laparotomia media; hallazgos: invaginacién ileocecal con
compromiso vascular cecal y tumoracion inflamatoria en colon ascendente junto con
liquido libre de sufrimiento. Se realiza reseccion ileoceal y anastomosis manual
biplano. Anatomia Patologica: segmento ileo-célico con necrosis transmural
compatible con invaginacion. Adenopatia con histiocitosis sinusal.

Postoperatorio complicado por neumonia nosocomial que se trata con
Piperacilina-Tazobactam.

Paciente nUmero 7:

Mujer de 68 afios, con tiroidectomia por carcinoma papilar. Acude a urgencias
por dolor hipogastrico y de fosa iliaca izquierda de meses de evolucion que
ocasionalmente asocia rectorragia escasa. Colonoscopia incompleta reciente sin
lesiones. Acude por nuevo cuadro doloroso de mayor intensidad.

TAC abdominopélvico (ver figura 6): invaginacion colocélica derecha con
engrosamiento de pared y adenopatias reactivas adyacentes. Discreta cantidad de
liquido libre intraabdominal. Nédulo adrenal derecho de 1.6cm inespecifico.

Abordaje laparoscépico con Hasson supraumbilical. Adherencias difusas de
epiplon a pared abdominal con sangrado durante su diseccion por lo que se
convierte a laparotomia media. Se objetiva invaginacién ceco-ascendente con

engrosamiento parietal y adenopatia de aspecto reactivo ileocolica asi como
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edematizacion de todo el colon derecho y el delgado distal. Colectomia derecha

radical y anastomosis ileocolica mecanica reforzada laterolateral (ver figura 7).

Figura 7: Cirugia caso 7. Invaginacion ceco-ascendente.

Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma bien diferenciado de ciego sobre polipo
adenomatovelloso que infiltra submucosa. 16 ganglios sin infiltracion tumoral. pT1,
pNO. Postoperatorio favorable salvo episodio de rectorragia leve autolimitado. No
precisa tratamiento adyuvante.

Paciente numero 8:

Mujer de 98 afios, con deterioro cognitivo severo por Enfermedad de

Alzheimer. Remitida a urgencias por vomitos. Exploracion: deshidratacion,
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distension abdominal e irritacién peritoneal difusa. RX con dilatacion de delgado (ver

figura 8) y TAC con invaginacion ileocélica (ver figura 9).

Figura 9: TAC caso 8. Invaginacion ileocdlica.

Es intervenida mediante laparotomia media urgente encontrandose
invaginacion ilecdlica. Hemicolectomia derecha con anastomosis ileotransversa
latero-lateral. Evolucion favorable siendo dada de alta tras 10 dias de ingreso.
Reingresa por fiebre y disnea siendo diagnosticada de neumonia nosocomial,
falleciendo durante dicho reingreso al mes de la intervencion

Anatomia Patoldgica: Adenocarcinomas multiples de intestino grueso: 1) A
nivel cecal: G1 pT2 con areas coloides sobre pélipo adenomatovelloso; 2) A 12 cm

del margen distal: pT4; 3) A 10 cm margen distal: G1 sobre polipo adenomatovelloso
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pT2. Pélipos adenomatosos multiples de intestino grueso, uno con displasia intensa.
11 ganglios linfaticos sin lesiones (pNO).

Paciente numero 9:

Mujer de 36 afios, que acude a urgencias por dolor abdominal, distension e
historia previa de pérdida de peso. Exploracion: abdomen doloroso en lado izquierdo
sin irritacién peritoneal. Analitica: hipoalbuminemia y anemia. TAC: obstruccién por
probable intususcepcién en colon izquierdo, por lo que se decide cirugia urgente
mediante laparotomia media: intususcepcion por lipoma gigante, se realiza
hemicolectomia izquierda con anastomosis colocdlica mecéanica (ver figura 10). La

Anatomia Patol6gica demostré lipoma de 9 centimetros en la cabeza de la

invaginacion. La evolucién postquirtrgica fue favorable, alta tras 8 dias de ingreso.

Figura 10: Cirugia caso 9. Invaginacion colocdlica (izquierda) por lipoma gigante
(derecha).
En la figura 11 se muestran ejemplos de preparaciones histoldgicas de

algunos de los casos mas representativos de nuestra serie.

Discusion:

Las invaginaciones se pueden clasificar de acuerdo a su localizacion en
entéricas, de yeyuno e ileon, y cdlicas (ileocdlicas y colo-célicas). En una serie de 58

pacientes del Hospital General de Massachussets un 76% de los casos fueron
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entéricas, y un 24% célicas®. Otra serie de 33 pacientes tuvo 88% entéricas y 12%

de colon®. Nuestra revisién incluye Gnicamente célicas.
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1. Adenocarcinoma infiltrante. lzquierda: Nidos cribiformes glandulares. Derecha: Mucosa normal.

2. Colitis eosinofilica.: 2A.Bajo aumento. Intenso edema a expensas de la submucosa. 2B. Gran aumento.

Numerosos eosinstilos dispersos en la submucosa (arriba) e infiltrando la muscular propia (abajo)
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3. Lipoma submucoso. Mucosa (parte derecha) Extensa necrosis hemorragica. Submucosa: Adipocitos maduros, sin
atipia. 4. Pslipo adenomatoso tubular: Proliferacien epitelial limitada a la mucosa, con displasia de bajo grado, y en la
parte inferior edema e inflamacisn de la submucosa. 5. Pslipo adenomatoso tubulo velloso. Eje comuntivo central y
proliferacien epitelial adenomatosa, de arquitectura tubular y vellosa. Todas las tinciones son Hematoxilina-Eosina.

Figura 11: Ejemplos representativos de las Anatomias Patoldgicas de la serie presentada.

En adultos la etiologia es diversa, idiopatica en el 10,0% mientras que en el 70-
90%’ la causa subyacente es una lesién orgénica. El origen maligno es mas tipico
en el colon (43-80% de las coélicas son malignas) y el benigno (hasta 90% del total)
en el delgado (lipomas, hamartomas, neurofiboromas, leiomiomas, adenomas
inflamatorios ®, diverticulo de Meckel, adherencias, hematomas de pared®). La
invaginacion colica es una patologia infrecuente en adultos, si bien frecuentemente
estd asociada a causas organicas que deben por tanto sospecharse y que son
bastante frecuentemente procesos malignos (43-80%). Nuestra serie conserva esta
alta proporcién de lesiones organicas y malignas, aunque nos llama la atencion la

existencia de lesiones mdltiples o sincrénicas en hasta tres de los casos.
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La fisiopatologia de la invaginacion no idiomatica se produce por una lesion
que produce una alteracion del peristaltismo, lo que provoca que un segmento
proximal se introduzca en uno distal. El resultado final esta dado por la presencia de
obstruccién intestinal asociada a cambios inflamatorios de la pared intestinal y
ocasional isquemia y posterior perforacion™®.

La intususcepcion en el adulto se presenta de forma variable; puede cursar de
forma aguda en forma de obstruccién o también con cuadros de dolor intermitente*
con un curso crénico (como nuestro caso numero 7). El diagndstico clinico de
invaginacién se hace en aproximadamente el 30-50% de los casos'?. Un estudio
retrospectivo de la Clinica Mayo demuestra que los sintomas mas comunes fueron
dolor abdominal (94%), nauseas (76%), vomitos (65%), diarrea (30%) y heces con
sangre (15%). Hasta un 2% de los pacientes pueden estar asintomaticos™. Solo un
9-10% de los adultos presenta la clasica triada de dolor abdominal, masa palpable y
sangre positiva en heces'® (mas frecuente en nifios). La presencia de sangrado
digestivo debe hacer sospechar un tumor maligno.

El hecho de que la clinica sea tan inespecifica lleva a que el diagnéstico en
ocasiones pueda ser dificil. Al contrario de lo que sucedia en series historicas,
actualmente el diagnostico preoperatorio™ ha aumentado, dandose en mas de la
mitad de los casos, siendo la TAC abdominopélvica la prueba de eleccion.

La radiografia de abdomen simple suele ser la primera herramienta de imagen
a tener en cuenta. Puede ayudarnos a identificar si existe 0 no obstruccion intestinal,
y a localizarla pero la informacion que proporciona es bastante inespecifica. La
ecografia abdominal constituye hoy junto a la TAC la principal herramienta
diagnéstica; muestra una imagen en diana en un corte transversal (constituida por

anillos concéntricos hiperecogénicos e hipoecoicos alternos, que representan capas
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de pared intestinal y grasa mesentérica) y mdultiples capas delgadas, paralelas,
hipoecoicas y ecogénicas en el corte longitudinal. Tiene una sensibilidad del 100,0%
y una especificidad del 88,0%. La TAC es actualmente la prueba de eleccion;
identifica el cuadro obstructivo y la invaginacion habiendo signos casi
patognomaonicos, como el de la diana (masa redonda de tejido blando con grasa
periférica, a cuyo alrededor se observa liquido por el edema del intestino)*’. También
puede determinar la existencia de complicaciones (perforaciones, etc.) y segun
algunos estudios predecir el posible compromiso vascular*®. Permite ademas
orientar la etiologia, y en caso de que se trate de una tumoracion maligna valorar si
existe afectacion locorregional o metastasica. Permite localizar la invaginacion de
forma mas precisa que la ecografia.

La colonoscopia puede ser til en procesos a nivel del colon de presentacion
intermitente aunque es poco empleada en el contexto agudo. En cuanto a las
pruebas con contrastes digestivos cada vez son menos empleadas; el transito con
bario podra observar un defecto de replecion en las ileocdlicas y en el enema opaco
se busca el signo de “forma de copa”’ que se presenta por defecto de llenado o el
signo de la “espiral” o “muelle helicoidal” que son patognoménicos *° vy
ocasionalmente puede ser terapéutico al menos temporalmente si hay causa
mecanica. Hoy dia se emplean esencialmente con fines terapéuticos, especialmente
en los casos de la infancia. También las pruebas endoscopicas pueden resolver, al
menos temporalmente, la invaginacion.

Con la generalizacion de pruebas de imagen, especialmente del TAC, se esta
descubriendo una “nueva” entidad clinica: las invaginaciones autolimitadas como

hallazgos fortuitos en pacientes asintomaticos durante estudios por otra causa.
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Se han descrito tres tipos de presentacion en la TAC que reflejan la duracion y
severidad del proceso. En general el aspecto es de una masa de tejido blando,
compuesto del intususcipiens externo y del intususceptum central con un area
excéntrica de densidad de grasa dentro de la masa, que corresponde a la grasa
mesentérica invaginada, pudiendo verse los vasos mesentéricos dentro de esta. La
forma mas temprana de presentacion es lo que se describe como «target» o
«diana», observado en cortes transversales y axiales. Una segunda etapa es una
masa con «forma de salchicha» (sausage shaped) que se ve en cortes coronales y
sagitales y representa la pared intestinal y grasa mesentérica. En la etapa mas
tardia se aprecia una masa reniforme generada por edema, engrosamiento mural y
compromiso vascular. Otro hallazgo posible de identificar es un aro de contraste oral
rodeando al intususceptum que representa la envoltura de las paredes intestinales
opuestas®. Si bien la apariencia de la invaginacién es caracteristica en el TC, su
etiologia no se puede establecer con certeza a excepcion del lipoma, debido a la
presencia en general de hemorragia o tejido edematoso?”.

Se han determinado ciertos parametros en la TC que podrian permitir distinguir
invaginaciones autolimitadas de aquellas que requeriran tratamiento quirargico. El
principal signo descrito es la longitud de la invaginacion: cuando es menor a 3.5 cms
serfa la forma autolimitada; este signo es valido sobre todo para intestino delgado?.

A pesar de todas estas pruebas diagndsticas, aun hoy dia ocasionalmente el
diagnéstico sigue siendo intraoperatorio®.

Un lipoma de colon (nuestro ultimo caso) como causa de invaginacion es
infrecuente y hasta 2002, se habian reportado solo 32 casos secundarios a esta
causa. Los lipomas en colon son una patologia rara, ocurren en el 0,2% en grandes

series de autopsias, siendo un 2,6% de las neoplasias benignas gastrointestinales.
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La mayoria son submucosos, principalmente ubicados en ciego y dan sintomas si
alcanzan tamarfos superiores a 2cms, incluyendo diarrea, constipacion, sangrado e
invaginacion *. Se identifica en la TC como una masa de densidad grasa,
frecuentemente heterogénea por distintos grados de infarto y que no contiene vasos,
imagen que se observa dentro del lumen del intususcipiente®®. En una serie de 14
invaginaciones colicas 3 fueron causadas por ellas.

La intervencidn quirargica esta indicada en todas las invaginaciones
sintomaticas del adulto. No hay acuerdo sobre la técnica quirdrgica de eleccion en
las invaginaciones cdélicas, por lo que el tratamiento debe individualizarse.
Clasicamente la técnica de eleccion era el Hartmann®, pero actualmente se acepta
la anastomosis primaria cuando el segmento proximal del colon muestra una
distension moderada, hay buena vascularizacion, el paciente no tiene importantes
comorbilidades y esta estable durante la cirugia®”?. El tratamiento de eleccién es la
reseccion quirdrgica sin reduccion previa por el riesgo de perforacion, diseminacion
de células malignas y de aumentar el edema y la inflamacién durante la
manipulacion. A ello se suma la alta incidencia de patologia maligna asociada a esta
patologia por lo que recomendamos la reseccién en bloque?®®, como se realizé en
nuestra serie. Existen casos descritos manejados por via laparoscépica®, como se
intentd en uno de nuestros casos, aunque probablemente la via abierta siga siendo
hoy la mas utilizada es esta patologia. En grandes series las complicaciones pueden
llegar a ser hasta de un 20%, siendo las mas graves las relacionadas con la
anastomosis®®.

Conclusiones:

La intususcepcion colica debe ser considerada en el diagnostico diferencial de

todo cuadro obstructivo en el adulto.
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El tratamiento de eleccion para nosotros es la reseccion del segmento del colon
afectado con anastomosis, salvo que esté contraindicada, sin reduccion previa. La
alta frecuencia de patologia maligna hace considerar las resecciones oncolégicas
como las mas indicadas salvo que haya diagnostico firme preoperatorio de

benignidad.
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