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Intususcepción colorrectal por lipoma en un adulto:  
a propósito de un caso

Colorectal intussusception caused by a lipoma in an adult:  
A case report
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Estimados editores:
La intususcepción es la invaginación de un asa intes-

tinal (proximal) sobre un segmento adyacente (distal). 
En los adultos no presenta manifestaciones típicas: 
puede ser asintomática, dar síntomas intermitentes y 
crónicos, o presentarse con una complicación aguda.

El estudio diagnóstico no invasivo más adecuado y 
completo para esta patología es la tomografía compu-
tada multicorte (TCMC)1.

El objetivo de esta carta es mostrar los hallazgos tomo-
gráficos y quirúrgicos de una intususcepción colocólica 
en un paciente adulto a causa de un lipoma 
submucoso.

Presentamos el caso de una mujer de 62 años con 
antecedente de episodios de dolor abdominal inespecí-
fico, intermitente y de larga data, sin diagnóstico etioló-
gico. Consultó a la guardia por un nuevo episodio de 
dolor abdominal de tipo cólico difuso, predominante-
mente hipogástrico, de 5 días de evolución, acompañado 
por diarrea. Sin alteraciones semiológicas significativas.

Se realizó TCMC con contraste oral e intravenoso; el 
primero se administró 1 hora antes del estudio y el 
segundo 70 segundos antes de la adquisición de imá-
genes para obtener un tiempo portal. La TCMC demos-
tró la intususcepción colocólica (sigmoideorrectal) 
asociada a imagen de densidad grasa compatible con 
un lipoma (Figs. 1 y 2).

Por ausencia de complicaciones o signos de obstruc-
ción, se decidió el manejo quirúrgico programado a las 
72 horas. Se realizó una hemicolectomía izquierda 
laparoscópica con anastomosis primaria.

Se reconoció una tumoración exofítica redondeada 
de 3.5 × 4 cm submucosa asociada a pliegues muco-
sos edematosos (Fig. 3). El diagnóstico anatomopato-
lógico fue de lipoma submucoso.

La intususcepción intestinal puede clasificarse en dos 
tipos según su etiología. La primera obedece a una pro-
trusión mural (p. ej., un tumor) que altera las ondas peris-
tálticas intestinales y genera la invaginación. La segunda, 
en ausencia de causa, se denominada idiopática y suele 
ser más frecuente en el intestino delgado2.

Esta patología puede presentar distintas localizacio-
nes: enteroentérica, ileocólica, ileocecal y colocólica. 
Esta última puede subdividirse en colocólica propia-
mente dicha, colorrectal y rectorrectal3.

La mayoría de las invaginaciones ocurren en la infan-
cia. En los adultos es una condición clínica infrecuente 
que constituye menos del 5% de todos los casos de 
invaginación intestinal; esta afección, en los adultos, 
representa el 1-3% de todos los casos de obstrucción 
intestinal1,3.

En los adultos, la invaginación intestinal tiene una 
etiología identificable en el 90% de los casos. En el 
intestino delgado, las lesiones benignas representan la 
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mayoría de los casos y solo el 25-30% son lesiones 
malignas. Por el contrario, en la invaginación de intestino 
grueso la etiología habitualmente es maligna, con una 
frecuencia de hasta el 60-65% de los casos1,3. Entre las 
causas benignas se encuentran los pólipos de 

Peutz-Jeghers, los adenomas, el divertículo de Meckel, 
las lesiones vasculares o quísticas, los hematomas y los 
endometriomas, así como también compresiones 
extraluminales intraabdominales o sitios de anastomo-
sis1,4,5. Los lipomas grandes como causa de intususcep-
ción colónica sintomática son raros y en el 60% de los 
casos se ubican en el colon ascendente5. Los lipomas 
intestinales presentan una incidencia del 0,035-4,4% en 
autopsias y del 0,11-0,15% en estudios endoscópicos6.

En pacientes adultos, la presentación clínica puede 
caracterizarse por dolor abdominal difuso intermitente 
acompañado de náuseas y vómitos, cambios de los 
hábitos intestinales y distensión. Estos pacientes suelen 
tener episodios similares a repetición1-3. Las intusus-
cepciones de causa tumoral, a su vez, pueden aso-
ciarse a síntomas y signos referidos a la enfermedad 
de base, como por ejemplo melena7. Los síntomas 
podrían incluso diferir según la topografía de la intusus-
cepción: en el intestino delgado suele tener una mani-
festación abrupta, mientras que la colónica suele dar 
un cuadro clínico inespecífico. Las ubicadas en el colon 
izquierdo suelen manifestarse en forma temprana 
debido al menor diámetro luminal y la mayor consisten-
cia de la materia fecal en dicha localización8.

En la TCMC, el hallazgo clásico de la intususcepción es 
el «signo de la diana», que se debe a la superposición de 
las estructuras del asa invaginada sobre las del asa distal 
adyacente, interpuestas por el complejo mesentérico 
regional y su vasculatura. De esta manera, se identificarán, 

Figura 1. TCMC con contraste oral e intravenoso, en 
fase portal, con reconstrucción multiplanar axial oblicuo, 
que muestra una imagen compatible con intususcepción 
sigmoideo-rectal. Se observa un asa proximal (flecha) 
rodeada de grasa y los vasos mesentéricos (flecha 
curva) invaginándose en un asa distal (flecha 
discontinua) por el lipoma mural que actúa como punto 
guía (punta de flecha).

Figura 2. TCMC con contraste oral e intravenoso, en 
fase portal y plano coronal. Se puede apreciar el signo 
de la diana, donde destaca un asa proximal (flecha) 
rodeada de grasa y los vasos mesentéricos (flecha 
curva) contenidos por un asa distal (flecha discontinua).

Figura 3. Fotografía de la pieza quirúrgica. Se observa el 
segmento de colon sigmoide con una tumoración mural 
blanquecina correspondiente a un lipoma submucoso 
(flecha).
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de interno a externo, la luz intestinal del asa invaginada, 
sus paredes, el complejo mesentérico y su vasculatura, la 
pared interna del asa saliente, su luz y la pared externa 
de esta, ambas generalmente engrosadas1,2,8-10.

La TCMC con contraste intravenoso puede ayudar a 
la detección de inflamación y de isquemia parietal 
regional, y determinar el comportamiento postcontraste 
de la lesión asociada, orientando así su etiología. En 
los casos secundarios a enfermedad maligna, el 
contraste contribuirá en su estadificación8,9.

El tratamiento de elección de la intususcepción es la 
resección. En los adultos no se recomienda la reducción 
del asa invaginada previa a la cirugía debido al riesgo 
de perforación y diseminación de enfermedad, y por la 
mayor tasa de complicaciones posquirúrgicas. Sin 
embargo, en casos de lesión benigna subyacente y via-
bilidad del asa involucrada, podría considerarse con el 
fin de reducir la extensión de la resección, evitando así 
un posterior síndrome de intestino corto. Las intusus-
cepciones no obstructivas detectadas en forma inciden-
tal en una TCMC no requieren intervención1,9,10.
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