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RESUMEN

Introduccién: La intusus-
cepcién es poco comun en la
edad adulta. Frecuentemen-
te, dependiendo del sitio, se
asocia a una patologia sub-
yacente. Dadas las multiples
aplicaciones de los métodos de
imagen seccional tales como la
TC, la intususcepcion se en-
cuentra en la mayoria de los
casos incidentalmente.

Objetivo: Determinar los sig-
nos que permiten reconocerla,
identificar su agente causal o
bien demostrar su reduccion es-
pontanea por TC.

Material y métodos: Se pre-
senta una serie de pacientes
que ingresaron a nuestra insti-
tucion, con diversos diagnosti-
cos clinicos, en un periodo de 3

de la intususcepcién en el adulto

afios 6/12 y que en forma inci-
dental se apreci6 la intususcep-
cién. Los estudios se realizaron
en un equipo de TC 8 detecto-
res con protocolo abdomino-
pélvico en fase simple y con
contrastes oral e IV —fases ar-
terial, portal y excretora—.

Resultados: Se demostro la
invaginacion en 37 pacientes (17
pacientes masculinos, 46% Yy 20
pacientes femeninos, 54%) con
rangos de edad de 19 a 65 afios,
demostrandose porcentajes de:
los sitios mas comunes de inva-
ginacion, de etiologia incierta, de
resolucion espontanea dinamica
y si se acompafio de lesiones
tumorales intraabdominales (cin-
CO casos, 14%)

Conclusiones: La invagina-
cién en adultos es rara, ocasio-
nando el 1% de las obstruccio-

nes intestinales. En un elevado
porcentaje que alcanza un 86%
de los casos la intususcepcion
es un hallazgo incidental, asin-
tomatica e idiopética durante los
estudios de TC

Palabras clave: Invagina-
cién, intususcepcion, dolor ab-
dominal, Ca CU Cancer cervi-
couterino, IV Intravenoso, TC
Tomografia Computada, TCMD
Tomografia Computada de Mul-
tiDetectores, GIST, Tumores del
Estroma Gastrointestinal, 3D,
Tercera dimension, MIP, Pro-
yeccion de maxima intensidad,
US, Ultrasonido.
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Introduccion

La intususcepcion es en principio un padecimiento
pediatrico y ocurre tan sélo en un 5% en adultos.

La intususcepcién es la invaginacion de un asa in-
testinal con sus pliegues mesentéricos (intussuscep-
tum) dentro del lumen de una porcion intestinal conti-
gua (intussuscipiens) como resultado de su peristalsis.!

La intususcepcién es poco comuin en la edad adulta.
Frecuentemente, dependiendo del sitio, se asocia a una
patologia subyacente. La intususcepcién es causal del
sindrome de obstruccion intestinal en adultos hasta en
un 1% y condiciona hospitalizacién por su sintomatolo-

gia asociada en el 0.003-0.02%.%2? En el 90% la intu-
suscepcién en adultos es causada por una alteracién
intrinseca tal y como lo es la presencia de lesiones tu-
morales o condiciones postoperatorias,® siendo que las
lesiones tumorales (malignas mas frecuentemente que
benignas) son la causa mas comun hasta en un 65%
aproximadamente de las intususcepciones en adultos.*
Ademas en el 90% la intususcepcién en adultos ocurre
en el intestino delgado o en el intestino grueso siendo
el restante 10% originado en el estémago o en cambios
posquirdrgicos.t

La intususcepcion puede ser clasificada desde un
punto de vista etioldgico en cuatro grupos asi:

1. Relacionadasy atribuibles a lesiones tumorales.
2. Status postoperatorios, incluyendo su relacién con
tubos intraluminales gastrointestinales.
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ABSTRACT

Introduction: Intussuscep-
tion is uncommon in adult age.
Frequently, depending on the
location is associated to a sub-
jacent pathology. Given multiple
applications of sectional imaging
methods such as CAT, intussus-
ception is found incidentally in
most of the cases.

Objective: Determining sig-
ns allowing to recognize it, iden-
tifying causing or demonstrating
the spontaneous reduction
through CAT.

Material and methods: A
series of patients hospitalized in

our institution, with several cli-
nical diagnoses, in a period of
3 years 6/12 and that inciden-
tally, intussusception was
appreciated. Studies were ca-
rried out with 8 detectors CAT
with simple phase pelvic-abdo-
minal protocol and with oral con-
trasts and IV — arterial, portal
and excretory phases —.
Results: Invagination in 37
patients (17 male patients,
46% and 20 female patients,
54%) with an age range of 19
to 65 years old was shown, de-
monstrating the following per-
centages: The most common
invagination sites, of uncertain
etiology, of dynamic sponta-
neous resolution and was in-
deed shown with intraabdomi-

nal tumoral lesions (five cases,
14%).

Conclusions: Invagination in
adults is infrequent, causing 1%
of intestinal obstructions. In an
increased percentage, reaching
up to 86 % of cases, intussus-
ception is an incidental,
asymptomatic and idiopathic fin-
dings, during CT studies.

Key words: Invagination,
intussusception, abdominal
pain, cervicouterine cancer,
Intravenous IV, CT Computed
Tomography, Multidetector Com-
puted Tomography MDCT , Gas-
trointestinal Stromal Tumors
GISTs , 3D, Third Dimension,
Maximum intensity projection
MIP, US, Ultrasound.

3. Miscelaneos, en relacién con las causas como di-
verticulo de Meckel.
4. |diopéticas.®

Si bien la intususcepcion en casos pediatricos es idio-
patica, en los pacientes adultos se ha sefialado que hasta
en un 90% de los casos existe una causa subyacente.

La intususcepcién representa una causa de disfun-
cién gastrointestinal y se pensaba que afectaba mas
comunmente a los pacientes pediatricos. De hecho,
representa la causa mas comun de obstruccion intesti-
nal en pacientes de edades de tres meses a cinco afos
de edad. En la poblacién adulta; sin embargo, la intu-
suscepcidon es mucho menos comudn y, como ya se
menciond, significa tan s6lo el 1% de todas las etiolo-
gias de obstruccion intestinall.?

El dolor abdominal representa un sintoma muy co-
mun en los servicios de urgencias y su diagnostico
diferencial es muy amplio, incluyendo cualquier posi-
bilidad como el infarto al miocardio o la obstruccion in-
testinal. EI 90% de las intususcepciones son secunda-
rias a una lesion reconocible mientras que en el restan-
te 10% no se identifica causa alguna.

Dadas las multiples aplicaciones de los métodos de
imagen seccional tales como la TC, la identificacion de la
intususcepcion es factible y confirmatoria de su etiolo-
gia, asi como el reconocer cuando ésta es idiopatica
facilitando con ello la toma de decisiones de abordaje.
El reconocimiento de la intususcepcién no sélo es ne-
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cesario para evitar complicaciones tales como el infar-
to intestinal o la perforacion secundaria a la obstruc-
cion intestinal, sino también el que en caso de existir se
debe resecar el punto lider que la condiciona o en el
caso de etiologia idiopatica la toma de decision de ma-
nejo conservador, médico. El estudio de TC abdomino-
pélvico con contrastes oral e IV ha demostrado ser la
herramienta diagnostica mas util para la identificacion y
evaluacion de la intususcepcion, con la ventaja de faci-
litar la identificacion de otras causas de dolor abdomi-
nal, asi como también cualquier lesion metastasica a
las visceras sélidas y a ganglios linfaticos abdomino-
pélvicos.

Objetivos

Determinar los signos que permiten reconocerla,
identificar su agente causal, demostrar las ventajas del
TCMD en su diagnéstico y posible identificacion de le-
sion subyacente o su reduccién espontanea por TC.

Material y métodos

Se presentan 37 pacientes que ingresaron a nuestra
institucion, con diversas sospechas clinicas, en un pe-
riodo de tres afios seis meses (de enero, 2005 a julio,
2009) y que en forma incidental se observé la invagina-
cion. Los estudios se realizaron en un equipo de TCMD
8 detectores, con protocolo abdomino-pélvico en fase
simple y con contrastes oral e IV —fases arterial, portal
y excretora—.



Cuadro I. Protocolo institucional de estudio abdomino pélvico.

Fase Tiempo Colimacion Grosor Contraste Reconstruccion Multiplanar
(RMP)
Simple 0” 5mm x5 mm 2.5 mm Oral (agua-yodado Colimacion 5 mm x 5 mm, 2.5 mm
hidrosoluble-bario de grosor, RMP sagitales y
para TC) coronales
Arterial 10” 5mm x5 mm 2.5 mm Contraste no i6nico (100 Colimacién 5 mm x 5 mm, 2.5 mm
mL, 3 mL/s, inyector dual  de grosor, RMP sagitales y
y 150 mL de solucion coronales
salina 3 mL/s)
Venosa 45” 5mm x5 mm 2.5 mm Contraste no idnico Colimaciéon 5mm x 5 mm, 2.5 mm
de grosor, sagitales y coronales
Excretora 7’ 5mmx5mm 2.5 mm Contraste no iénico Colimaciéon 5 mm x 5 mm, 2.5 mm
de grosor, RMP sagitales y
coronales. De requerirlo 3D y MIP
Tardia 5 -30 5mmx5mm 2.5 mm Contraste no iénico Colimaciéon 5 mm x 5 mm, 2.5 mm

Los estudios se realizaron en un equipo de TC 8 de-
tectores, con protocolos de estudio a solicitud del médi-
co tratante y que incluyeron:

1. Protocolo multifasico abdomino-pélvico (fase sim-
ple y con contrastes oral —yodado hidrosoluble— e
IV-fases arterial, portal y excretora).

2. Protocolo ColoTC (fase simple y con contrastes
transrectal e IV-fases arterial, portal y excretora).

3. Protocolo UroTC (fase simple y con contrastes oral
—agua— e |V-fases arterial, portal y excretora).

4. Protocolo TC en fase simple. Protocolo de estudio
abdomino-pélvico (Cuadro I).

Los estudios se realizaron utilizando inyector elec-
trénico para el uso de medio de contraste con una in-
yeccion de 3-5 mL/seg segun protocolo a solicitud de
médico tratante donde ademas se realizaron recons-
trucciones multiplanares sagital y coronal de las dife-
rentes fases y reconstruccién en tercera dimensioén (3D)
cuando fue necesario.

Se utilizaron los criterios de Merine, et al.® para la
identificacion de la intususcepcién, asi como la longitud
del segmento involucrado, el calibre y el grosor de las
paredes en caso de ser factible su medicioén, la identifi-
cacion de gas, liquido intralesional y/o en su periférica.
Con especial atencién se intent6 la identificacion de la
lesion pivote intraluminal, asi como signos de obstruc-
cion, perforacién y/o estrangulacion.

En las imagenes obtenidas de las diferentes fases
se identificaron aquéllas en las que se mostrase clara-
mente el sitio de intususcepcidn y su longitud se realiz6é
mediante mediciones de extremo a extremo con el fin
de precisar lo mas exacto la longitud del segmento in-
volucrado en caso de evidenciarse longitudinalmente.

de grosor, RMP sagitales y
coronales. De requerirlo 3D y MIP

Cuadro Il. Sitios y tipos de intususcepcion.

Tipo Numero (%)
Entérica (34)
Yeyunoduodenal 1 (2.7%)
Yeyunoyeyunal
(entero-entérica) 33 (89%)
ileo ileal 0
fleo colica 0
Coldnica (3)
lleocecal-colica 1 (2.7%)
Colo-colica 1 (2.7%)
Sigmoidorrectal 1 (2.7%)
Apendicocecal 0

De no ser asi se identificé la posicién de la tabla donde
estuviesen tanto el segmento proximal como el segmen-
to distal y se hicieron los calculos con base en el grosor
de corte del estudio.

Resultados

Se demostré la invaginacion en 37 pacientes (17
pacientes masculinos, 46% y 20 pacientes femeninos,
549%) con rangos de edad de 19 a 86 afios, demostran-
dose que en 33 pacientes, en el 89% de los casos, el
sitio mas comun fue el intestino delgado (proximales,
entero-entérica) (Cuadro Il), con evidencia por imagen
de aparicién y resolucién espontanea (resolucion es-
pontanea dinamica) de la invaginacién en 29 pacien-
tes, 78% de los casos.

En la totalidad de los casos de intususcepcién tran-
sitoria (29 pacientes, 78%) su identificacion por ima-
gen fue incidental, sin sintomatologia asociada a la
intususcepcion (dolor abdominal crénico, intermiten-

Julio-Septiembre 2009 229



te) o bien relacionada con el sindrome de obstruccién
intestinal.

En ninguno de los casos incluidos de la presente ca-
suistica existié el antecedente de eventos quirdrgicos
previos. En la totalidad de los casos de intususcepcion
transitoria, idiopaticos presentados no se condiciono fe-
némeno obstructivo intestinal. No asi en los casos de
intususcepcién con lesién reconocida que condicion6
fendmeno obstructivo intestinal, que no se resolvid y
gue condiciond la decision quirdrgica.

En siete casos del total (19%) tuvieron entidades
gue pudiesen condicionar y/o explicar la presencia de
la intususcepcion: En seis casos del total (16%) exis-
tian antecedentes oncoldgicos de primario conocido
(melanoma, linfoma, Ca CU,? testiculo) o de lesiones
metastasicas intraabdominales (metastasis hepaticas
de primario no precisado), asi como pancreatitis agu-
da en un caso (3%). En estos casos aun con el ante-
cedente neoplasico primario maligno NO se identificé
lesién pivote relacionada con el antecedente y si en
cambio resolucion espontanea (resolucién espontanea
dinamica).

En cinco casos del total (14%) tuvieron entida-
des que condicionaron la presencia de la intusus-
cepcién que amerité tratamiento quirdrgico: En cua-
tro casos (11%) la invaginaciéon se asoci6 a lesién
tumoral intraluminal con correlacién quirdrgica y
patolégica. En un caso (2.7%) en que la invagina-
cion fue sigmoidorrectal, el padecimiento de base
fue enfermedad diverticular complicada que ame-
rité cirugia posteriormente.

La intususcepcion ocurrié en el intestino delgado
en 34 casos, 92% y en el intestino grueso en tres ca-
s0s, 8%. No existié ningln caso en el que la intusus-
cepcion se originase en el estdmago o en cambios pos-
quirdrgicos. De los cinco casos (14%) en los que la
invaginacion se asocié a lesion tumoral intraluminal
con correlacion quirdrgica y patolégica, en tres casos,
8% la intususcepcion ocurrié en el intestino grueso
(ileocecal-cdlica, colo-célica y sigmoidorectal). En dos
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casos, 5% la intususcepcion fue entero-entérica: ye-
yuno-duodenal y entero-entérica donde se identifico
la presencia de lesion intraluminal.

En relacién con la longitud del segmento en 31 pa-
cientes (84%) el segmento fue de < 3.5 cm y en seis
pacientes (16%) el segmento fue de > 3.5 cm. De los
seis pacientes cuyo segmento fue > 3.5 cm, en cinco
pacientes (14%) no existié resolucién de la intususcep-
cion, se identifico el agente causal y estuvo indicado el
abordaje quirurgico.

Siendo aun mas precisos y reales con la mediciéon de
la longitud de la intususcepcion, resulté que en 31 pacien-
tes (84%) el segmento fue de tan sélo entre 1 a 2 cm.

En 32 casos (86%) la etiologia de la invaginacion
fue incierta, idiopatica y en 29 (78%) de esos casos,
tanto clinicamente como por seguimiento de Imagen,
existié resolucion espontanea (resolucion espontanea
dinamica) de la invaginacion sin identificar lesiones
asociadas. En cuatro (11%) de esos casos, tanto clini-
camente como por seguimiento de Imagen, no existié
resolucion espontanea de la invaginacion, no se identifi-
caron lesiones asociadas y desafortunadamente no se
cuenta con seguimiento del caso.

En cinco casos (14%) el segmento de invaginacion
midié > 3.5 cmy en cuatro (80%) de ellos se acompafid
de lesion tumoral intraluminal con comprobacion qui-
rdrgica subsiguiente? (Figuras 1-4). En un caso (2.7%)
en que la intususcepcion fue entero-entéricay en el que
la longitud del segmento fue de > 3.5 cm, que condicio-
no la sospecha de lesién pivote que pudiese ser la ex-
plicacién de la intususcepcion se resolvié espontanea-
mente durante el estudio de TCMD.

En la presente revision las causas de la intususcep-
cion identificadas y en base a su clasificacién desde un
punto de vista etioldgico resulto asi: 1. Relacionadas y
atribuibles a lesiones tumorales, cinco casos (14%). 2.
Status postoperatorios, incluyendo su relacién con tu-
bos intraluminales gastrointestinales, ningin caso. 3.
Miscelaneos, en relacion a causas como Diverticulo de
Meckel, ninguin caso y por ultimo, 4. Idiopaticas® con 32

Figura 1. (A y B).
Masculino, 31 afios,
con dolor abdominal
crénico y recurrente
y sindrome anémico.
CorrelaciondelaTC
con sitio de intusus-
cepcion yeyunoduo-
denal y el hallazgo
de lesién intralumi-
nal que correspondid
a Hamartoma epite-
lial con inflamacién
aguda severa.



Figura 2. (A, By C). Masculino, 65 afios, con dolor abdomi-
nal inespecifico, con identificacion incidental del sitio de in-
vaginacion ileocecal colica por TC y su correlaciéon anatomo-
patologica de lesion tumoral retroperitoneal: G | S Toma (de
siglas en inglés Gastrolntestinal Stromal Tumors, Tumores
del estroma

Figura 3. (A, B y C). Femenino, de 39 afios, con dolor abdominal crénico agudizado donde se demostr6 por TC en cortes
axiales y en RMP coronal sitio de invaginacion entero-entérica distal, larga, = secundaria a lesién polipoidea del intestino
delgado caracterizado como pdlipo fibroide inflamatorio =—.

casos (86%) que resultd ser el mayor porcentaje de las
causas de intususcepcion identificadas.

La TC permitio la identificacion de la intususcepcion
siendo confirmatoria de su etiologia en el 100% de los
casos reconociendo aquellos casos en los que la etio-

logia era tumoral en cinco casos, 14% como cuando
ésta fue idiopatica en 32 casos, 86% facilitando con
ello la toma de decisiones de manejo. La TC multifasi-
ca facilitd el reconocimiento de complicaciones tales
como el infarto intestinal o la perforacion secundaria a
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Figura 5. Signo del pseudorrifién, signo reniforme. Observe
que si bien al corte transverso la imagen es Unica y adopta
una morfologia arrinonada, diminuta, corresponde a sitio de
invaginacion entero-entérica, sin identificarse lesion asocia-
da. No hay obstruccion intestinal y en las fases subsecuen-
tes hay resolucion de dicha area con paso del contraste ha-
cia porciones distales.

la obstruccion intestinal que en la presente casuistica
fue del 0%; demostrd el punto lider que condiciono la
intususcepcién guiando al cirujano en su planeo quirar-
gico subsiguiente; en el caso de etiologia idiopatica con-
solidé la toma de decision del manejo conservador mé-
dico.

En 19 (51%) de los casos incluidos se refirié Gnica-
mente la presencia de dolor abdominal como dato cli-
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Figura 4. (A y
B). Masculino,
de 60 anos, don-
de se demuestra
el sitio de invagi-
nacién sigmoi-
dorrectal secun-
daria al proceso
inflamatorio lo-
corregional se-
cundario a diver-
ticulitis.

nico pivote que motivo el estudio por Imagen; de los
casos con lesion tumoral intraluminal reconocida y que
ameritaron manejo quirdrgico, en cuatro (80% del to-
tal) tuvieron dolor abdominal crénico intermitente, sin-
drome anémico y sospecha de lesién tumoral intraab-
dominal.

En los 18 casos restantes (49% del total) fueron asin-
tométicos.

Discusion

En la presente revision y con base en los hallazgos
obtenidos es posible establecer que se tienen elemen-
tos por imagen que nos permitan indicar cuando la
intususcepcion se va a resolver y cuando no se va a
resolver. Es decir, el que se identifiquen datos tran-
quilizadores y datos preocupantes.

Como elementos y/o datos preocupantes esta la lon-
gitud del segmento involucrado, asi como la identifi-
cacion de la lesién que sirve de pivote para la intusus-
cepcion. Otros elementos como datos tranquilizadores
son el que la intususcepcién se resuelva en forma di-
namica y el que no hay complicaciones asociadas.
Cuando no exista causa predisponente se debe actuar
de forma conservadora.

Segun se sefiala en la literatura el 90% de las intu-
suscepciones son secundarias a una lesién reconoci-
ble mientras que el restante 10% no se identifica causa
alguna. Como se demuestra en nuestra casuistica tal
aseveracién no es cierta puesto que en 32 casos (86%)
la etiologia de la invaginacion fue incierta, idiopatica y
en cinco casos (14%) de ellos se acomparié de lesién
tumoral intraluminal con comprobacién quirdrgica sub-
siguiente? (Figuras 1-4). Ello motiva un cambio de pa-
radigma resultando ahora el que el 86% de las intusus-



Figura6. (Ay B).
Signo de la dona
creciente. Selec-
cién de iméage-
nes fase oral, in-
tususcepcion
entero-entérica.
La linea hipo-
densa sefialada
representa la
muscularis exter-
na del intussus-
ceptum. Observe
la disposicion de
la vasculatura
mesentérica.

Figura 7. (A y B). Patron de salchicha. Observe la diferencia de aspecto, morfologia y contenido entre ambas imagenes que
aunque son transversa y horizontal muestran marcada diferencia entre si. Si bien en ambas se aprecia un aspecto de
salchicha, salchichdn con éareas alternas de baja y alta atenuacion secundarias a la presencia de la pared intestinal, a la
grasa del mesenterio, asi como al liquido intestinal, y gas en la figura B se aprecia la lesion intraluminal, como pivote de la
intususcepcion.

cepciones son idiopaticas sin una lesion reconocible
mientras que el restante 14% se identificara como ori-
gen tumoral y/o miscelaneo.

El mecanismo que condiciona a la intususcepcién
es explicado por ondas peristalticas que causan el que
un segmento proximal intestinal se telescope dentro de
otro segmento distal relajado. Conforme esto ocurre el
asa intestinal lleva consigo a su porcidbn mesentérica
atrapandola en ese efecto telescdpico. Ello condiciona
un ciclo de compresion vascular, edemay eventual ne-
crosis isquémica de la pared intestinal de no resolverse
con una terapia apropiada.

El segmento intestinal que liderea el fenémeno
descrito da lugar a la clasificacion de las intusus-
cepciones en: Entérica, ileocélica y coldnica, sien-
do las mas comunes la entérica y la menos comuin
la col6nica.®

Existen discrepancias en la literatura mundial en re-
ferencia a cual es el sitio mas comuin de intususcep-
cion atribuible a lo raro de esta condicion. De acuerdo
con Begos,’ la intususcepcién entero-entérica es la to-
pografia mas comun de intususcepcién en el intestino
delgado. En ese estudio, la intususcepcion fue causa-
da por adherencias, melanoma y hamartoma.®
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La intususcepcion entero-entérica puede causar sin-
tomas desde un sindrome doloroso inespecifico hasta
el dolor acompanante del sindrome de obstruccion to-
tal. Ademas hay evidencia como lo demuestra nuestra
presente revisién, de que existen intususcepciones tran-
sitorias que son completamente asintomaticas. En la
presente revision, el sitio mas comun fue en el intestino
delgado (intususcepcion entero-entérica), con eviden-
cia por Imagen de aparicion y resoluciéon espontanea
(resolucién espontanea dinamica) de la invaginacién en
29 pacientes, 78% de los casos y de los cuales en 19
(51% del total) se refirié la presencia de dolor abdomi-
nal con los restantes 18 (49% del total) fueron asinto-
maticos.

En adultos, la identificacion de la causa organica,
pivote o punto de lider de la intususcepcién ha sido
reconocida. En una serie de casos, 48% de los pa-
cientes con intususcepcion entérica tenian una lesién
maligna presente.® Otras lesiones encontradas en aso-
ciacién con la intususcepcion en adultos incluyen hamar-
tomas (Figura 1), GISTomas (Figura 2), lipomas, polipos
fibroides inflamatorios (Figura 3), procesos inflamatorios
intraabdominales como pancreatitis y diverticulitis (Fi-
gura 4) y adherencias.*

El cuadro clinico de la intususcepcion en el adulto es
de naturaleza inespecifica y de evolucion crénica. Un
reporte sefiala una evolucién de los sintomas de hasta
37.4 dias,? siendo lo més comun el atribuible al sindro-
me de obstruccion intestinal. El dolor abdominal, célico
y en periodos es el sintoma mas comun. Otros incluyen
nauseay vémito; la melenay la presencia de sangre en
heces es mas comun en pacientes con lesiones malig-
nas.?

En la actualidad existe un sinnimero de examenes
diagndsticos que permiten evaluar al dolor abdominal.
Algunos de ellos pueden orientar a la intususcepcion,
mientras que otros definitivamente permiten establecer
el diagnéstico. Las clasicas proyecciones radiolégicas
de abdomen son (tiles para evaluar la presencia y la
severidad del sindrome de obstruccidn intestinal dife-
renciando si ocurre en el intestino delgado y/o en el
intestino grueso. Sin embargo, no permite reconocer la
naturaleza de la obstruccion o el agente etiolégico.

Cerro, et al.'? sugieren que el ultrasonido (US) pue-
de ser (til en la identificacién de la presencia y la exten-
sion de la intususcepcion. El US abdominal puede de-
mostrar el signo clasico de diana o de la dona en las
proyecciones transversas, asi como también el signo
del pseudo rifién en la vista longitudinal 6.0

El estudio de TC abdomino-pélvico con contrastes
oral e IV ha demostrado la existencia de tres patrones
clasicos, patognomonicos de la intususcepcién;62:10

1. Patrén reniforme, signo del pseudorrifion. Este
signo corresponde a masa bilobulada y que en su
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periferia se identifica area de mayor atenuacion se-
cundaria al engrosamiento de la pared intestinal.
Segun la literatura,5* el patrén reniforme se asocia
con un compromiso vascular mayor en la intusus-
cepcion.

2. Signo en diana. En lafigura 5 se demuestra la ima-
gen tipica de apariencia laminada de la intususcep-
cion. El patron del signo en diana es que se presen-
ta en forma tempranay es indicador de obstruccion
de leve a moderada; es transitoria y puede reducir-
se espontaneamente, sin cirugia y si se presenta
en el intestino delgado su etiologia es idiopatica.

3. Signo de la dona creciente. Identificacién intralu-
minal de masa de densidad de partes blandas con
densidades excéntricas grasas secundarias al me-
senterio invaginado y que es factible demostrar sus
cambios de dimensiones al reducirse espontanea-
mente (Figura 6).

4. Patron de salchicha. Masa con aspecto de salchi-
cha, salchichén con areas alternas de baja y alta
atenuacién secundarias a la presencia de la pared
intestinal, al mesenterio, asi como al liquido intesti-
nal, gas y contraste oral (Figura 7).

La colonoscopia o bien la sigmoidoscopia flexible son
Gtiles en la evaluacién y tratamiento de la intususcep-
cion coldnica, especialmente cuando se acomparia de
sintomatologia obstructiva del intestino delgado. La iden-
tificacion de una lesion polipoidea en la colonoscopia
en un paciente con sintomas obstructivos sugiere la le-
sion puede estar condicionado a cuadros de intusus-
cepcion con fenébmeno obstructivo.

El tratamiento de la intususcepcién en adultos depen-
dera de su etiologia y de su localizacién: Cuando es qui-
rdrgico su manejo es ya con reduccion laparoscépica de
la intususcepcién o con lareseccién del intestino anormal.
La intususcepcion localizada en el colon puede ser redu-
cida mediante presién hidrostatica si alin no hay isquemia
0 bien que se desarrolle una obstruccion completa. La
intususcepcion en el colon transverso, colon izquierdo o
en el sigmoides requerira de reseccién quirdrgica. En la
intususcepcion que ocurre en el colon derecho y/o en el
ciego sera necesario el evaluar el estado de la pared in-
testinal, asi como el identificar si hay o no un proceso
maligno condicionante de la intususcepcion que hara que
la decisién sea quirdrgica.

El que una intususcepcion ocurra en asas de delga-
do, ya sea entérica y/o ileo célica se reduzca o se rese-
que dependera principalmente de la viabilidad tisular
y de si existe 0 no una lesion tumoral que haga el efecto
de pivote, punto lider de intususcepcion. Si hay una
lesién tumoral o el tejido es isquémico, se recomienda
el tratamiento quirdrgico.

En términos generales, la reduccién quirdrgica no se
utiliza cuando la intususcepcién es por cancer, ya que



se considera que dicha reduccién pudiese condicionar
diseminacién y siembras peritoneales.®

Para determinar la viabilidad tisular de las asas in-
testinales es necesaria la visualizacién directa por lo
gue la laparoscopia y/o la colonoscopia son procedi-
mientos requeridos una vez que se identifica la intusus-
cepcion para su evaluacién y prondstico.

La TC identifica la intususcepcion, asi como el/los
posibles factores etioldgicos tales como lesiones intra-
luminales y/o lesiones primarias ocupativas intestina-
les y por ello su utilizacién evitara el que se realizan
procedimientos quirdrgicos (laparotomias exploradoras)
gue seran negativas ante cuadros de reduccién espon-
tdnea dindmica de la intususcepcion y que no se identi-
fico lesidn condicionante. El seguimiento clinico y/o por
Imagen eventualmente determinara la necesidad de
otros métodos diagndsticos mas invasivos o la explora-
cion quirdrgica.t

Si bien se sefiala que la longitud del segmento de
> 3.5 cm condiciona el que se sospeche de lesién
pivote que pudiese ser la explicacion a tales hallaz-
gos, en la presente revisién en 31 pacientes (84%) el
segmento fue de < 3.5 cm y en seis pacientes (16%)
el segmento fue de > 3.5 cm, correspondiendo a cin-
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