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Resumen: Con el mayor uso de la tomografia computada como método diagndstico en diferentes situaciones
clinicas, el hallazgo incidental de invaginacidn intestinal en adultos ha aumentado. El verdadero reto diagndsti-
co consiste en diferenciar aquellos casos que necesiten un tratamiento urgente e identificar las posibles causas
de la invaginacion.

En este articulo se describen los diferentes tipos de invaginacion intestinal, su diagndstico diferencial y las prin-
cipales herramientas diagndsticas Utiles para diferenciar la invaginacion transitoria de la quirdrgica. Ademads, se
presenta una revision bibliografica actualizada de los conceptos basicos, etiopatogenia y hallazgos de imagen
junto con casos clinicos que ilustran la variedad de presentacion de la invaginacion intestinal.

Abstract: The most frequent use of computed tomography as a diagnostic tool in different clinical situations
has increased the incidental findings of intestinal intussusception. The diagnostic challenges consist in differen-
tiating between the cases who require an urgent care and identifying the potential cause of the intussusception.
This paper describes the types of intestinal intussusception, the differential diagnosis and the main diagnostic
tools, useful to differentiate between the transient condition and the intussusception that requires surgical ma-
nagement. In addition, an updated review about basic concepts, etiology and imaging features are presented
along with representative clinical cases to depict the variety of presentations of this condition.
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Introduccion

El amplio y cada vez mayor uso de la tomografia
computada (TC) como método diagnostico en dife-
rentes situaciones clinicas, ha aumentado el hallazgo
incidental de invaginacion intestinal en el adulto, es-
pecialmente aquella que no tiene cabeza de inva-
ginacion y tiende a ser transitoria.’

En la mayoria de los casos, el radidlogo realiza un
diagnostico de certeza de intususcepcion con la TC
de abdomen, al observar la imagen tipica de un asa
de intestino dentro de la subsiguiente porcion del
tubo digestivo generando el signo clasico de “tiro al
blanco”(diana). Frente a esto, el verdadero reto diag-
noéstico consiste en diferenciar aquellos casos que
necesiten un tratamiento urgente e identificar las
posibles causas de la invaginacion.

Hasta la década de los noventa, la invaginacion in-
testinal en adultos fue considerada como una causa
infrecuente de obstrucciodn intestinal, producida en la
mayoria de los casos (70-90%) por una enfermedad
subyacente grave.

Actualmente se reconoce que esta informacién no es
precisa, porque fue obtenida de series de cirugia e
histologia en la que todos los casos incluidos fueron
quirdrgicos, dejando de lado aquellas invaginaciones
intestinales que no causaban clinica, generandose un
sesgo no intencionado de dicha patologia.

Por lo tanto, estos resultados no son aplicables a la
intususcepcion diagnosticada por cualquier método
de imagenes y principalmente los diagnosticados por
TC.2#

Por lo expuesto anteriormente, diferenciar entre una
intususcepcion intestinal con cabeza de invaginacién
de una transitoria es indispensable para determinar
un tratamiento adecuado y disminuir las interven-
ciones quirdrgicas innecesarias."

Objetivo

El objetivo principal de este articulo es presentar una
breve revision del tema a través de casos ejemplifica-
dores de los métodos de imagenes convencionales
y de imagenes obtenidas por Tomografia Computa-
da Multislice (TCMS) donde se observan diferentes
variantes de invaginacion intestinal. Por ultimo, se de-
tallan ciertas caracteristicas Utiles que permiten una
mejor aproximacion diagnostico-terapéutica en cada
uno de los casos.

Generalidades y Fisiopatologia

La intususcepcién ocurre cuando un segmento del
tracto gastrointestinal (asa invaginada) ingresa dentro
de la siguiente porcién del tubo digestivo (asa inva-
ginante), ocluyendo parcial o totalmente la luz intesti-
nal.* (Grafico 1)
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En los lactantes, la intususcepcion es la segunda
causa de abdomen agudo después de la apendicitis,
es idiopatica en el 95% de los casos y en la mayoria
de estos resuelve con reduccion no quirdrgica.*

La invaginacién en adultos se reporta como una en-
tidad rara, representa solo el 5% de todas las inva-
ginaciones y el 1% de las obstrucciones intestinales,
la edad media de presentacion varia entre la sexta y
séptima décadas de vida.>®

En las ocasiones en que la invaginacion es sintomati-
ca, la clinica y el tiempo de evolucion son variables,
dependiendo del sitio y causa de la misma. Puede
ser aguda, cronica o recidivante y en todas las series,
el dolor abdominal es el sintoma mas frecuente (70-
100%), seguido de nauseas y vomitos en el 40-60%
de los casos y sangrado rectal solo en 4-13% de los
casos.’

El dolor abdominal agudo con defensa esta presente
en el 50% de los pacientes.

La presentacion como masa palpable se objetiva en
menos del 10% de los casos.®

En las situaciones en donde no se existe cabeza de
invaginacioén, el mecanismo generador de la intusus-
cepcién no es del todo conocido y se presume que
se produce como resultado del aumento inadecuado
de la peristalsis concebida por un trastorno funcional
gue impide que la onda de movimiento anterdgrado
siga su curso normal.™

Cuando existe una lesion organica endoluminal par-
cialmente movil (pdlipo o cuerpo extrafno), ésta se
propulsa con la onda peristaltica, e ingresa en la sub-
siguiente porcién del intestino y por lo tanto provo-
cando la invaginacion.

Esto es a lo que se llama “cabeza de invaginacion”.5®
Son este tipo de invaginaciones secundarias a neo-
plasias, adherencias o cuerpos externos, las que se
asocian a obstruccion intestinal.'°
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Grafico 1: Diagrama que ilustra una tipica intususcepcion transitoria vista de forma longitudinal

(a). y de forma transversal al eje del tubo digestivo.

(b). Se serialan los segmentos invaginante (Flecha blanca), invaginado (Flecha negra) y también la invaginacion

de la grasa y los vasos mesentéricos (Cabeza de flecha)

Estudios de imagen

La invaginacién intestinal se puede diagnosticar con
varios métodos de imagenes que incluyen estudios
con contraste baritado, ultrasonido (US) y resonancia
magnética (RM); sin embargo, la TC es claramente
superior puesto que no se ve afectada por la pre-
sencia de gas en el intestino delgado (lo que dificulta
la ecografia) y ademas aporta informacién importante
sobre la posible causa de la misma.

Las desventajas son la utilizacion de radiacion y la
menor disponibilidad que el ultrasonido, aun asi, eva-
luando el riesgo beneficio, la TC ha sido propuesta
como el examen de eleccion.!3715
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La radiografia simple suele mostrar signos de obs-
truccion intestinal y permite descartar neumoperito-
neo. En pocas ocasiones, si la lesion es ileo-cdlica
o colo-cdlica, puede observarse el signo de la me-
dia luna (crescent sign) que consiste en una imagen
radiollcida en forma de media luna generada por el
asa invaginada dentro de un colon distendido lleno de
aire. En otros casos puede observarse la imagen en
diana o “tiro al blanco” tipica."

En los estudios contrastados, cuando el material de
contraste tiene un pasaje anterdégrado, muestra un
pasaje filiforme a través de la luz del asa invagina-
da que adquiere una forma de resorte (coiled spring

sign).
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Figura 1y 2: (1) Estudio baritado (colon por enema), defecto de llenado en forma de copa (cup shaped sign).
El uso de este método para aumentar la presion intraluminal y presionar la cabeza de la invaginacion hacia
proximal se conoce como desinvaginacion no quirdgica. muy utilizada en pediatria pero poco Util en adultos.
(2) Ultrasonido, “signo de tiro al blanco”, ndtese la escasa cantidad de liquido (flecha negra) entre el asa in-
vaginante (cabeza de flecha) e invaginada (flecha blanca).

Por otra parte, cuando el contraste es inyectado por
via retrégrada, como en el colon por enema, se de-
muestra una invaginacion intestinal al encontrarse
un defecto de relleno en forma de copa (cup shaped
sign) que consiste en la cabeza de la invaginacion ro-
deada por contraste.' (Figura 1)

La ecografia no es usada rutinariamente para la
evaluacion inicial del intestino, pero es el método mas
utilizado en la primera valoracién del paciente adulto
con abdomen agudo y por lo tanto ocasionalmente
se pueden obtener imagenes compatibles con inva-
ginacion intestinal que consisten en multiples capas
alternantes hiper e hipoecogénicas debidas a la pre-
sencia de dos capas mucosas y musculares super-
puestas de los segmentos invaginante e invaginado.

Es comun encontrar engrosamiento de la pared intes-
tinal externa (mayor de 5 mm de espesor), represen-
tado en el corte transversal del asa intestinal como el
signo de “tiro al blanco”.2'2 (Figura 2)

La disminucion del flujo sanguineo detectado por eco

Doppler predice la posibilidad de necrosis y anticipa
la necesidad de cirugia.™

Hallazgos en tomografia computada multislice
(tcms)

La invaginacion se puede diagnosticar con certeza
por TC debido a su apariencia practicamente pato-
gnomonica. Se presenta como una masa de partes
blandas que consiste de afuera hacia adentro en: el
asa invaginante externa, un halo de grasa mesentéri-
ca (con estructuras vasculares), el asa invaginada in-
ternay la luz de esta ultima.' (Gréafico 1)

Este fendmeno se representa en imagenes como
masa en forma de salchicha o sandwich (bowel-with-
in-bowel) cuando el corte tomografico pasa parale-
lo al eje longitudinal de dicha porcién del intestino,
o como el signo clasico de “tiro al blanco” o diana
(target sign) cuando el corte pasa perpendicular al eje
longitudinal del intestino."'* (Figura 3-4)

Figura 3: Mujer de 61 afios, ingre-
sada por diverticulo duodenal com-
plicado, se realizé TC de control
posterior a la colocacién de sonda
naso-yeyunal, no presentaba moles-
tias abdominales. Comol hallazgo in-
cidental se encontrd una invaginacion
yeyuno-yenunal asociada al tubo.

(a) TC axial, se observa imagen en
herradura correspondiente al asa
invaginante que contiene el asa in-
vaginada y la grasa mesentérica. La
imagen hipodensa puntiforme corres-
ponde a la sonda (flecha).

(b) Reconstruccion sagital en la que
se observa desplegada la sonda.
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En algunos casos se puede observar un halo hiper-
denso rodeando la capa de grasa mesentérica, lo que
representa una opacificacion por contraste oral del
espacio virtual que queda entre la pared externa e in-
terna del asa invaginante.™

Mientras que la imagen de invaginacion es carac-
teristica, no en todos los casos se puede determinar
el origen de la intususcepcion por tomografia com-
putada.

Discusion

Existen varias clasificaciones de acuerdo al sitio, la
causa, la duracién y si presentan o no cabeza de in-
vaginacion. (Tabla 1)

Intestino delgado

La invaginacion que involucra al intestino delgado
puede deberse a causas benignas o idiopaticas y con
menos frecuencia a una neoplasia. (Tabla 2)

La invaginacion transitoria es mas frecuente en el in-
testino proximal debido a que la actividad peristaltica
del yeyuno es mas intensa y por lo tanto el efecto
propulsivo del asa invaginada es mayor.2®

En muchas ocasiones este tipo de invaginaciones
son intrascendentes e incidentales, siendo hallazgos
gue no deberian cambiar la aproximacion terapéutica
del enfermo.*®

Por otra parte, varios procesos malignos pueden cau-
sar

Invaginacion, los mas frecuentes son las metastasis
(en especial de melanoma o tumor carcinoide), otra
causa importante es el linfoma.'®'8

Varios signos ayudan a distinguir entre invaginacion
transitoria y permanente, los mas importantes son
los signos de complicacion que predicen una proba-
ble resolucion quirdrgica; los mas importantes son la
presencia de oclusion intestinal, liquido libre, neumo-
peritoneo, neumatosis intestinal, entre otros.>™ (Tabla
3).

Ademas, existen signos directamente relacionados al
segmento invaginado que son la presencia de edema
de la pared, de cabeza de invaginacion y el largo de
la porcién de intestino que se invagina, el cual al ser
mayor de 35mm es considerado como un predictor
de invaginacion permanente.® (Figura 6).
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Tabla 1: Clasificacion de la invaginacion intestinal del
adulto.

Entero-entérica

lleocecal

lleocdlica (figura 5)
Colo-colica

Persitente

Transitoria

Recurrente

Tumoral (benigno o maligno)
No tumoral

S| Resuelve espontaneamente
(Sin obstruccidn intestinal)

NO Persistente

(Asociada a obstruccion intestinal)
Elaborado por: Silva y col. (2017).

Localizacion

Duracion

Causa

Cabeza de
Invaginacion

Tabla 2: Causa de invaginacion del intestino delgado
en adultos.

DESORDEN DE LA MOTILIDAD
Hiperplasia
Linfoidea
Adenitis

Enfermedad
Celiaca

Enfermedad de
Crohn

Purpura de

NO Henoch -
TUMORALES Schonlein

Diverticulo de
Meckel

Duplicacién
Intestinal

Intubacion
Yeyuno - lleal

Cuerpo extrafio

Adherencias
Postoperatorias

Lipoma
Leiomioma

Polipo Fibroso
inflamatorio

Hemangioma
Neurofriboma

Metastasis
(Melanoma)

Linfoma
Adenocarcinoma

ENFERMEDADES
SISTEMICAS

LESIONES
FOCALES

OTRAS

BENIGNAS

TUMORALES

MALIGNAS

Elaborado por: Silva y col. (2017).



Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Volumen 10, No. 1 - Diciembre 2017

Figura 4: Mujer de 59 arios que se sometié a TC con contraste endovenoso para estudio de hematuria inter-

mitente, no referia sintomas abdominales.

(a) En TC axial se observd masa de partes blandas con imagenes hipodensas lineares en su interior (Flechas)
que corresponden a la grasa mesentérica de una intususcepcion vista en corte longitudinal.
(b) Reconstruccion coronal que muestra clasica imagen de “diana” de la invaginacion en un corte transversal

del asa intestinal comprometida.

Colon

La invaginacién colonica se manifiesta generalmente
como dolor abdominal debido a que causa obstruc-
cién intestinal."” (Figura 7) Mas de la mitad de las intu-
suscepciones en el colon estan asociadas a lesiones

malignas, incluyendo tumores primarios (adenocar-
cioma, linfoma) y metastasis®. Mas de la mitad de las
intususcepciones en el colon estan asociadas a le-
siones malignas, incluyendo tumores primarios (ade-
nocarcioma, linfoma) y metastasis®.

Figura 5: Hombre de 52 afios que acudid a la emergencia por presentar dolor abdominal intermitente, moderado, localizado en flanco

derecho de 1 mes de evolucion.

(a) TC con contraste oral que no llegé al colon, se observa imagen nodular con densidad de partes blandas rodeada de un halo hipoden-

so, localizado en el ciego.

(b) En la reconstruccion coronal se observa invaginacion de una porcion corta del ileon terminal en el ciego.
(c) TC con contraste EV realizada 1 hora despugs, en la que el contraste oral llegé al colon. No se observa la imagen antes descrita,

compatible con intususcepcion intermitente.

Tabla 3: Signos que ayudan a distinguir entre invaginacion transitoria y permanente

Signos Transitoria Permanente*
Cabeza de invaginacion no si
Segmento invaginado < de 35mm > de 3,5cm
Dilatacion de asas No, leve Leve a severa
Inicio de oclusién No se evidencia Sitio de invaginacion
Edema de la pared intestinal No, leve Grosor de la pared > 5mm
. Liquido libre NO Sl
Signos de Neumoperitoneo NO S
Complicacion Isquemia intestinal
en el segmento proximal NO Si

*No todos los signos tienen que estar presentes para que se identifique una invaginacion permanente.
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Figura 6: Mujer de 57 afios que presentd dolor y distension abdominal asociado a vémitos de contenido
intestinal, interpretado como obstruccion intestinal. Se realiza TCMS

(a) Con reconstruccidn coronal
(b) en la que se observan asas de intestino delgado dilatadas con niveles hidro-aéreos (flechas blancas), colon
colapsado (flecha negra), liquido libre e invaginacion ileocecal extensa en la que no se visualiza adecuada-
mente el halo hipodenso por alteracion de la grasa mesentérica por el proceso inflamatorio reactivo y edema
de la pared del asa invaginada (cabeza de flecha).

Conclusiones

La tomografia computada es la técnica de diagnosti-
co por imagenes que permite hacer un diagnostico
certero de invaginacion intestinal en casi todos los
casos.

Existen signos directos e indirectos que son Utiles
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