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RESUMEN

La invaginación del intestino delgado es una entidad
de relativa poca incidencia y de más rara presentación en
el adulto.

La edad de mayor frecuencia es antes de cumplir el
primer año de edad entre el cuarto y el décimo mes de
vida, hecho que probablemente se explica por el aumento
del peristaltismo ocasionado por la administración de
leches poco diluidas.

La invaginación del tracto digestivo más frecuente es
la del intestino delgado, debido a que es una estructura
muy móvil; a que se pueden presentar contracciones del
mismo intestino en forma creciente (hiperperistaltismo o
hipermotilidad); y a que pueden existir asociadas algunas
patologías tumorales en la luz del intestino, que pudieran
conducir al arrastre en si mismo del segmento intestinal
comprometido.

En vista de que en el siguiente trabajo se presenta una
invaginación tumoral benigna, haremos énfasis en las
mismas.

Caso clínico

Presentamos a continuación, el primer caso
reportado en el Hospital “Luis Salazar Domínguez”
Guarenas (IVSS) en el Servicio de Cirugía General,
en un período de ocho años.

Se trata de paciente de 44 años de edad, el cual
consulta a la emergencia de nuestro Hospital por
presentar en forma súbita, dolor en hemi-abdomen
derecho, de fuerte intensidad, tipo cólico, no

irradiado; concomitantemente, náuseas y vómitos
alimentarios.

* Antecedentes personales de importancia:

-fumador desde los 18 años (20 cigarrillos/día)

-alcohólicos 2 cervezas/ día desde hace 5 años

* Examen funcional:

-intolerancia a granos y a grasas, acompañándose
de trastornos dispépticos desde hace 3 años.

* Examen físico:  paciente en regulares condi-
ciones generales, conjuntivas rosadas, mucosa
moderamente seca.  Pulmonar: taquipneico, fre-
cuencia respiratoria: 24 por minuto; cardiovascular:
ruidos cardíacos rítmicos y regulares, taquicárdico
(frecuencia cardíaca: 100 pulsaciones por minuto).
Abdomen plano, blando, deprimible, con defensa
voluntaria en hemi-abdomen derecho, donde se palpa
una tumoración de 8 cm de diámetro que ocupaba
hipocondrio y flanco derecho, ruidos hidroaéreos
aumentados.

Se ingresa con diagnóstico de plastrón apen-
dicular, se indica tratamiento médico: hidratación
parenteral,  antibióticoterapia vía endovenosa
(cefoxitina y tobramicina) y antieméticos.

En vista de no presentar mejora y de persistir el
dolor se decide realizar una laparotomía exploradora
a las 24 horas de su ingreso.

Se practica una laparotomía transrectal derecha,
con los siguientes hallazgos:

invaginación ileo-cólica hasta el ángulo hepático
de aproximadamente 30 cm de longitud, con
segmento de íleon distal necrosado y perforado.
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A continuación se realizó una reducción manual
parcial de la invaginación con resección de 30 cm de
íleon y anastomosis término-terminal, con colo-
cación de dren de látex en espacio parietocólico
derecho.

Reporte de anatomía pato lógica:  examen
macroscóspico, segmento de intestino delgado que
midió 20,9 cm de longitud, presentando la mayor
parte del segmento un aspecto rojo-negruzco-
hemorrágico, evidenciándose hacia la luz en uno de
sus extremos un nódulo submucoso de 3,9 cm de
diámetro y de color amarillo brillante, con aspecto
de tejido adiposo maduro.

Impresión diagnóstica

1. Necrosis hemorrágica segmentaria extensa del
intestino delgado.

2. Lipoma submucoso.

El paciente evoluciona en forma satisfactoria
egresando al quinto día del posoperatorio.

DISCUSION

En la revisión de la literatura mundial se ha
demostrado que hay mayor incidencia en el primer
año de v ida para la  invaginac ión (1-3) ,
correspondiente alrededor del 88% a dicho grupo de
edad (2); siendo su variedad más frecuente la ileo-
ceco-cólica 61%, seguida de la variedad colon-cólica
17%, y posteriormente la variedad ileo-ileal 10%
(4) y excepcionalmente la variedad colorectal (5).
En relación al sexo, es más frecuente en varones,
entre un 66,5% (2) y un 76% (4).

En la etiología de esta entidad se ha descrito
invaginación en recién nacidos asociados a atresia
ileal tipo II y prematuridad, así como también
duplicación quística intestinal (6-8).  Otras causas
mencionadas son el divertículo de Meckel con
páncreas heterotópico en íleon distal (9).  Así mismo
se han citado invaginaciones apendiculares por
cistoadenoma apendicular (10); también casos de
hemangiomas capilares en el segmento ileal (11) y
tricobezoares (12).

Recientemente se han publicado invaginaciones
ocasionadas por pólipos fibrosos inflamatorios
benignos en el íleon terminal (13-16), y menos
frecuentemente en el yeyuno (17).  Así como también
se ha reportado la aparición de invaginación post

traumática (18) y que corresponden a la presencia de
tumores (19,20).  Una de las patologías tumorales
benignas más frecuentes es la ocasionada por la
presencia de lipomas, los cuales ocupan el segundo
lugar entre las neoplasias benignas del intestino
delgado (21).  En la literatura mundial revisada,
encontramos que su ubicación más frecuente es la
submucosa seguida de la subserosa; siendo su pico
de incidencia entre la quinta y sexta década de la
vida y generalmente estos lipomas son asintomáticos
(22).

Otra de las causas tumorales benignas frecuentes
son los leiomiomas y los adenomas pediculados.
Dentro de la patología tumoral maligna tenemos los
linfomas y los leiomiosarcomas (90-95% en adultos
y 30% de los tumores en general en niños) (23,24),
melanomas (25) y por último tenemos reportes de
casos de invaginación intestinal idiopática.

En relación a la patología asociada con la
invaginación, se han descrito casos en los cuales se
presentan: síndrome de Peutz-Jeghers (1); púrpura
de Henoch-Schólein (26,27); estenosis duodenal (en
el 3% de los niños con invaginación (28); SIDA con
infección al Mycobacterium avium (29), lo cual
ocasiona nódulos linfáticos adyacentes al intestino,
produciendo así la invaginación; duplicación quística
intestinal en infantes (30) y excepcionalmente, se
han descrito casos de invaginación por metástasis
intestinal, siendo el primario un cáncer de pulmón
(31,32).

En cuanto al diagnóstico básicamente se realiza
mediante la clínica que presenta el paciente, la cual
se caracteriza por dolor tipo cólico, masa abdominal
palpable (85% de los casos) y las evacuaciones
sanguinolentas en jalea de grosellas.

Recientemente se han realizado estudios con eco
Doppler para el diagnóstico y manejo de los pacientes
con esta patología, pudiendo determinarse por medio
de este método, que en los casos en los cuales hay
mayor compromiso intestinal, como gangrena o ne-
crosis, el flujo sanguíneo intestinal estará ausente o
marcadamente disminuido (33).  Desde el punto de
vista radiológico se pueden realizar dos tipos de
procedimientos: enema baritado (hidrostático) y
enema neumático (20,34,36), los cuales a su vez
sirven de diagnóstico y tratamiento.

En relación al tratamiento, se ha descrito que en
los niños tanto el enema neumático como el hi-
drostático tienen una alta efectividad de resolución
del caso sin necesidad de recurrir al procedimiento
quirúrgico.  Hecho tal lo demuestra un estudio
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realizado en el Hospital Infantil San Juan de Dios de
Barcelona, España, en 1993, en el cual se reporta
una efectividad del 76% en los casos en los cuales se
utilizó el enema baritado y un 88% en los casos que
se uso enema neumático (34).

En adultos este método suele ser ineficaz, debido
a que consultan más tardíamente cuando la resolución
quirúrgica es inevitable.

El tratamiento quirúrgico consiste en una lapa-
rotomía y dependiendo de los hallazgos se realizaría
una reducción manual o una resección del segmento
comprometido más anastomosis término-terminal
(37) en caso de que sea necesario.

En cuanto a la literatura nacional hemos en-
contrado tres publicaciones (38-40), en una de las
cuales se hace una revisión de 32 casos pediátricos
en el Hospital Universitario de Caracas, corro-
borándose las estadísticas internacionales siendo la
excepción la etiología, donde el 40% de los casos
tiene como origen causas orgánicas como: mal
rotación intestinal, banda ileocecal, pólipo intesti-
nal, divertículo de Meckel, linfoma de válvula
ileocecal y lipomatosis del ciego, con una mortalidad
del 10%.

Dada la presentación poco florida de esta entidad
y la alta probabilidad de confundir el diagnóstico
con otra patología que produce dolor abdominal,
debemos ser más acuciosos y tener la sospecha
clínica al observarse signos de obstrucción intesti-
nal y la evacuación mucosanguinolenta, debido a
que puede llegar a comprometer un segmento intes-
tinal, aumentando la morbimortalidad del paciente.

Se ha descrito en este trabajo la mortalidad
diagnóstica y terapéutica, los enemas neumáticos e
hidrostáticos, los cuales resuelven la gran mayoría
de los casos, principalmente en niños.  Cuando
tenemos dudas en el diagnóstico de esta patología,
debemos recurrir a la exploración quirúrgica, la cual
si es precoz, conduce a una favorable evolución del
paciente.
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