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RESUMEN

Introduccion: La intususcepcidén intestinal consiste en que un
segmento del intestino y su mesenterio (intussusseptum) se inva-
gina en la luz de un segmento intestinal adyacente (intussusci-
piens). La mayoria de los casos se presenta en nifios; sin embargo,
de 5% hasta 16% ocurre en adultos. La intususcepcion constituye
el 1% de todas las causas de oclusion intestinal. A diferencia de la
intususcepcion en nifios, en la mayoria de los casos en adultos se
puede demostrar la etiologia. Presentacion del caso: Hombre de
36 aflos de edad, sin antecedentes patolégicos de importancia, pre-
senta dolor y distension abdominal, sin transito intestinal. Se le
practica laparotomia exploratoria, la cual evidencid intususcepcion
ileoileal a 15 cm de la vélvula ileocecal. El tratamiento consistié en
reseccion intestinal con entero-entero anastomosis término-termi-
nal. El paciente tuvo una recuperacién favorable. Conclusién: La
intususcepcion es una causa poco frecuente de oclusion intestinal
en adultos, por lo que debe tomarse en cuenta como parte de los
diagndsticos diferenciales de esta entidad.

Palabras clave: Intususcepcion, oclusion intestinal,
dolor abdominal, distensién abdominal.

INTRODUCCION

La intususcepcion intestinal consiste en que un
segmento del intestino y su mesenterio (intussus-
septum) se invagina en la luz de un segmento in-
testinal adyacente (intussuscipiens).!

La mayoria de los casos se presenta en nifios;
sin embargo, 5 a 16% ocurre en adultos.> Es mas
frecuente en hombres. La intususcepcion constitu-
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ABSTRACT

Introduction: intussusception is when a bowel segment and its
mesentery turn inward of the adjacent bowel. It is most often
found in children. Incidence in adults is between 5% to 16%,
more often in the male population. Ninety percent of the cases are
of demonstrable origin, and 52% are caused by malign tumors.
Diagnosis can be made by imaging studies, most important being
computer tomography, although 68% is made by surgical explo-
ration. Treatment consists of bowel resection without pullover of
the compromised segment. Case report: 36 years old adult male,
with no important pathological record, presenting with colic, ab-
dominal pain, distension, and no intestinal transit. He was sub-
mitted to laparoscopy, where findings were intussusception at ter-
minal ileum, 15 cm from the cecum. Treatment consisted of bowel
resection with primary anastomosis with favorable recovery.
Conclusion: Intussusception is a rare cause of intestinal occlu-
sion in adult patients and has to be considered a part of differen-
tial diagnosis for this entity.

Key words: Intussusception, intestinal occlusion,
abdominal pain, abdominal distension.

ye el 1% de todas las causas de oclusion intesti-
nal.>* A diferencia de la intususcepcién en nifios,
en la mayoria de los casos en adultos se puede de-
mostrar la etiologia. El origen se debe a tumores
malignos en 52% de los casos. El diagndstico pue-
de hacerse con estudios de imagen; sin embargo,
el diagnostico se establece mediante laparotomia
exploratoria en 68% de los casos.

REPORTE DEL CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 36 afios de
edad, sin antecedentes patologicos de importancia
ni cirugias previas.

Inicia su padecimiento 72 horas previas a su va-
loracién, con malestar general, dolor abdominal
difuso, tipo célico, de moderada intensidad, inter-
mitente hasta ser constante, con irradiacion hacia
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espalda y pelvis. El dolor se acompaiié de disten-
sién abdominal progresiva, incapacidad para elimi-
nar gases y constipacién total durante 24 horas
después de iniciado el cuadro. Un dia antes de su
valoracién, presenté nduseas e incremento de la
distension y del dolor, motivo por el que acudié a
consulta.

Durante la exploracién fisica se le encontrd
consciente, con frecuencia cardiaca de 95 por mi-
nuto, presion arterial de 120/85 mm Hg, frecuen-
cia respiratoria de 18 por minuto, temperatura
37.5 °C. Cabeza, cuello y térax sin alteraciones. El
abdomen estaba globoso, distendido, con peristal-
sis de lucha. Se detecta timpanismo con la percu-
sién, asi como dolor a la palpacién superficial y
profunda, sin datos de irritacion peritoneal.

Los estudios de laboratorio mostraron hemoglo-
bina 17.6, hematodcrito 38.8%, leucocitos 6,200,
plaquetas 322,000, sodio 138 mEgq/L, cloro 99
mEq/L, potasio 3.3 mEq/L, glucosa 92 mg/dL,
creatinina 1.09 mg/dL, nitrégeno ureico en sangre
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16. Gasometria arterial: pH 7.35, PCO, 31.9, CO,
25, PO, 80.9, HCO, 27, lactato 0.7, lo que demos-
traba compensacion 4cido-base.

La radiografia simple de abdomen en posi-
ciéon de pie y decubito reveld niveles hidroaé-
reos, distension de asas de intestino delgado,
ausencia de aire en intestino grueso e imagen de
amputacion de aire a nivel de la valvula ileoce-
cal (Figuras 1y 2).

Corregida la hipokalemia y con el diagndstico
de oclusidn intestinal alta, el paciente fue llevado a
quir6éfano. Durante la laparotomia exploratoria se
observa dilatacion importante de asas de intestino
delgado, encontrando una intususcepcién ileoileal
a 15 cm de la valvula ileocecal (Figuras 3 y 4). Se
procedi6 a descomprimir en forma retrégrada, rea-
lizando reseccion intestinal de 15 cm con entero-
entero anastomosis término-terminal. La pieza qui-
rurgica se envid a patologia (Figura 5).

El estudio histopatolégico reporté polipo fibroi-
de inflamatorio de 3 cm que causaba obstruccion

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

del 80% de la luz intestinal, ulcerado, con edema e
inflamacién crénica, sin datos de malignidad.

El paciente evolucion6 de forma satisfactoria,
sin complicaciones, siendo dado de alta cuatro
dias después de la cirugia.

DISCUSION

La fisiopatologia de las intususcepciones intestina-
les en el adulto generalmente estd condicionada
por patologia intraluminal, mural o extramural.
Los tumores intraluminales son impulsados por la
peristalsis intestinal, arrastrando con ellos al tejido
en el que se encuentran fijos. Las lesiones locali-
zadas en la pared intestinal hacen que un segmento
no se contraiga adecuadamente, por lo que la fuer-
za peristéltica ocasiona que este segmento rote so-
bre si, causando la intususcepcién subsecuente-
mente. Las lesiones extraluminales, siendo las mas
frecuentes las adherencias, al ser traccionadas en
un segmento, causan un pliegue en el intestino, el
cual, debido al movimiento intestinal, se invagina
sobre el segmento que produce la pulsién.’

La intususcepcién en el adulto ocurre con ma-
yor frecuencia en el hombre, en una relacién de
1.8:1, sin predominio de edad, ya que va desde los
19 a los 90 afios, con un promedio de 54.4 afios.

Existen tres tipos de intususcepcion: enteroenté-
rica (52-81%), enterocolica (13-38%), gastrica y
duodenal (1-6%).°

Figura 4.

Figura 5.

La causa mdas frecuente de intususcepcién en
pacientes adultos son las neoplasias, de las cuales
el 60% aproximadamente son de tipo maligno,
aunque algunas series reportan que el 52% de los
tumores eran de origen benigno y el 48% de etio-
logfa maligna.® Cuando el problema ocurre en el
colon, la causa mas comun es el adenocarcinoma,
seguido por leiomiosarcoma, sarcoma de células
reticulares, liposarcomas y metéstasis.” En el intes-
tino delgado, 57% de los tumores que originan in-
tususcepcion son benignos, mientras que 30% son
malignos; de éstos, el mas frecuente es el melano-
ma maligno y las metdstasis.
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En la dltima década se han reportado casos de
intususcepcion relacionada con sindrome de in-
munodeficiencia adquirida, linfoma, sarcoma de
Kaposi, hiperplasia linfoide reactiva, infecciones
por micobacterias atipicas e infecciones por ci-
tomegalovirus.®

Las manifestaciones clinicas en su mayoria son
las tipicas de la obstruccion intestinal. Entre las
mads frecuentes estdn: dolor abdominal tipo célico
(75 a 85%), ndusea y vomito, obstipacion. Sinto-
mas menos comunes son diarrea, constipacion,
pérdida de peso, melena, fiebre y masa abdomi-
nal palpable.®

El diagnéstico preoperatorio de intususcep-
cion se realiza inicamente en la tercera parte de
los casos. En mds de 50% se diagnostica como
obstruccién intestinal, en 11% como tumor ab-
dominal y en 2 a 5% como sangrado de tubo di-
gestivo.b

Los estudios que pueden realizarse para llegar
al diagnéstico son: radiografia simple de abdo-
men, estudios contrastados (trdnsito gastrointes-
tinal y colon por enema), ultrasonido, tomografia
axial computarizada y resonancia magnética.

La radiografia simple de abdomen demuestra
imagenes de obstruccion intestinal con dilatacion
de asas intestinales y aire atrapado entre las pare-
des del sitio de la intususcepcion. Los estudios
contrastados son mdas sensibles y pueden mostrar
signos tales como la “imagen en sacacorchos” o
el signo “pico de ave” con anillos circundantes
de bario. El ultrasonido puede mostrar la imagen
en “diana de tiro” o imagen de “dona”; sin em-
bargo, no ha demostrado ser especifico ni sensi-
ble para el diagndstico.!'?

Los hallazgos tomograficos que pueden con-
siderarse patognomdnicos son el adelgazamien-
to de un segmento del intestino, lesién ocupante
(correspondientes al intussusceptum) y el intus-
suscipiens contiene un area de grasa e hiperden-
sidad de los vasos (mesenterio del intussusci-
piens). En un corte transversal se observa el tu-
mor redondo con grasa periférica y alrededor de
esta imagen liquida por edema del intestino,
dando una imagen de “tiro al blanco”.’

Fujimoto y colaboradores reportaron que los ha-
llazgos tomogréficos de la intususcepcién pueden
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correlacionarse con el grado de compromiso vas-
cular realizando la siguiente clasificacion:

Grado 1. a) Una capa delgada hipodensa alrede-

dor de la pared del intussusceptum.

b) Una coleccién liquida en el espacio
conformado por el ingreso y la salida
de las paredes del intussusceptum.

¢) Una coleccién de aire en el espacio
formado por las paredes de entrada y
salida del intussusceptum.

Grado 2. Presencia de una capa hipodensa corre-
lacionada con edema, pero usualmente
no lo suficientemente importante para
indicar una reseccion intestinal.

Grado 3. Presencia de una coleccién liquida co-
rrelacionada con cambios isquémicos.

Grado 4. Presencia de cualquiera de los tres gra-
dos con imagen de necrosis o gangrena.

Los hallazgos morfologicos mediante resonan-
cia magnética nuclear son similares a los realiza-
dos por tomografia computada.'®

Ya que el 68% de los casos se diagnostican du-
rante la laparotomia exploratoria, ésta es el método
de diagnéstico mas frecuente.®

El tipo de tratamiento depende del paciente, de
los antecedentes y de los hallazgos transoperatorios.
Los enfermos en los que se demuestra que la causa
es un tumor, ya sea benigno o maligno, el trata-
miento es la reseccion intestinal que involucre la le-
sién y una anastomosis primaria, enviando la pieza
quirdrgica a estudio transoperatorio. En caso de un
tumor maligno se debe proceder al tratamiento, se-
gtin la estirpe y la localizacién del tumor.!? Las po-
sibles complicaciones de este procedimiento pue-
den ser fuga de la anastomosis, dehiscencia debido
al edema del tejido circundante con la consiguiente
formacion de abscesos, peritonitis localizada o ge-
neralizada. Otras complicaciones incluyen sangra-
do, fistulas y traslocacién bacteriana.'!

La intususcepcion en personas adultas es una
entidad infrecuente. Representa el 1% de las cau-
sas de oclusion intestinal. Manifiesta predileccion
por el sexo masculino y en mas de 90% de los ca-
sos tiene etiologia anatomicamente demostrable,
generalmente por tumores, ya sean de origen ma-
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ligno o benigno, variando la incidencia segiin la
serie que se revise.

Por lo general, los sintomas y los signos son di-
fusos y pueden presentarse en forma aguda,
subaguda o cronica, lo cual hace que no sea una
entidad que se sospeche como primera instancia.

El diagnéstico, en mds de 50% de los casos, se
logra durante una exploracién quiridrgica, aunque
el estudio no invasivo de eleccion es la tomografia
computada.

El tratamiento de eleccion es, sin duda, la resec-
cidén intestinal y la restitucién del transito gastroin-
testinal mediante una anastomosis primaria, siem-
pre y cuando la extension del tejido comprometi-
do, el grado de contaminacién, la localizacion
anatomica y la etiologia asi lo permitan.

CONCLUSION

La intususcepcion es una patologia infrecuente de
oclusion intestinal, por lo que debe tomarse en
cuenta como parte de los diagnésticos diferencia-
les. El diagndstico, si es posible, debe realizarse
mediante medios no invasivos para poder evaluar
la terapéutica. Sin embargo, la exploracién quirtr-
gica es el principal medio diagndstico y que ade-
mdas permite realizar el tratamiento definitivo, el
cual consiste en la reseccion intestinal.
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