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ARTICULO ORIGINAL

Intususcepcion: una causa poco frecuente de

obstruccion intestinal

Intussusception, an uncommon cause of intestinal obstruction
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Resumen

Objetivo: Presentacion y andlisis de 7 casos de intu-
suscepcién en pacientes adultos.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio retrospectivo, observacional.
Pacientes y métodos: Se revisaron los archivos clini-
cos de 279 pacientes en los cuales se efectud lapa-
rotomia exploradora con diagnéstico preoperatorio
de obstruccion intestinal en un periodo de 10 afios.
Se incluyeron todos los pacientes con confirmacion
operatoria de intususcepcion, se analiz6: edad, sexo,
cuadro clinico, etiologia, localizacién, estudios diag-
nésticos, tratamiento, dias de estancia hospitalaria,
morbilidad y mortalidad.

Resultados: De un total de 279 pacientes, 7 correspon-
dieron a intususcepcién (2.1%). El promedio de edad
de los siete pacientes fue de 45 afios (rango 30-67),
cuatro del sexo femenino y tres del masculino. Los
sintomas mas frecuentes al ingreso fueron: dolor ab-
dominal en seis, distension abdominal en cinco, obs-
tipacion y anorexia en cuatro y vémito en tres. Sélo
se realizé diagnostico preoperatorio en tres pacien-
tes (43%). Se logro identificar la causa en seis de los
siete casos (85%), de los cuales tres correspondieron
aneoplasias. Se efectud reseccion intestinal y anasto-
MOsis primaria a cinco pacientes, rectopexia a dos y
a uno solo reduccion de la intususcepcion. Dos pa-

Abstract

Objective: To present and analyze seven cases of in-
tussusception in adult patients.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Retrospective, observational study.

Patients and methods: We reviewed the clinical histo-
ries of 279 patients that had been subjected to ex-
ploratory laparotomy. All patients had a preoperative
diagnosis of intestinal obstruction for a 10 year pe-
riod. We included only those patients with confirmed
intussusception, and analyzed the following varia-
bles: age, gender, clinical symptoms, etiology, diag-
nostic studies, treatment, days of hospital stay, mor-
bidity, and mortality.

Results: From the 279 patients, 7 (2.1%) correspon-
ded to intussusception, with an average age of 45
years (range 30 to 67), four were men and three were
women. Most frequent symptoms at the time of ad-
mission were: abdominal pain in six, abdominal dis-
tension in five, constipation and anorexia in four, and
vomiting in three. Preoperative diagnosis had only
been made in three (43%). Etiology could be esta-
blished in six of the seven patients (85%), of whom
three corresponded to neoplasms. Intestinal resec-
tion and primary anastomosis was performed in five
patients, rectopexy in two, and reduction of the in-
tussusception was performed in only one patient.
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cientes presentaron complicaciones, uno de ellos fa-
llecié por neumonia y sepsis. La estancia hospitala-
ria promedio fue de 16.8 dias (rango 4-71).
Conclusion: la intususcepcion es una entidad clinica
poco frecuente en adultos. Se asocia frecuentemen-
te a neoplasias del tracto digestivo. El tratamiento
es quirlrgico y consiste en la reseccion del segmento
intestinal involucrado.

Two patients presented complications, one of them
died due to pneumonia and sepsis. Average hospital
stay was of 16.8 days (from 4 to 71).

Conclusion: Intussusception is a rare clinical entity
in adults. It is frequently associated to neoplasms of

the digestive tract. Its treatment is surgical and con-

sists of resecting the involved intestinal segment.

Palabras clave: Intususcepcion, obstruccion intesti-
nal, laparotomia exploradora, reseccion intestinal.
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Introduccion

La intususcepcién es una condicién poco frecuente en
el adulto. Representa el 1% de las obstrucciones intesti-
nales. Se presenta cuando una lesion intra o extralumi-
nal altera la peristalsis normal, lo que ocasiona que un
segmento intestinal proximal se invagine en el lumen del
intestino distal inmediato. A diferencia de la intususcep-
cién del paciente pediatrico, en el adulto se identifica el
factor etioldgico en la mayor parte de los casos. Puede
ocurrir en cualquier sitio del tracto gastrointestinal. De
acuerdo a su localizacién se clasifica en cuatro catego-
rias: entérica, ileocdlica, ileocecal y colénica. Una lesion
neoplasica es la causa en el 50 a 80% de los casos, en
intestino delgado en su mayoria se trata de lesiones be-
nignasy en colon de lesiones malignas. La presentacion
clinica suele ser inespecifica, pero generalmente se tra-
ta de un cuadro de obstruccién intestinal que puede pre-
sentarse en forma aguda o crénica intermitente. A pesar
de que existen técnicas modernas de imagen tanto in-
vasoras como no invasoras que pueden auxiliar para
precisar el diagndstico, éste generalmente se establece
al momento de la cirugia. No se recomienda el manejo
conservador como ocurre en infantes y la intervencion
quirdrgica es necesaria en todos los casos. En general
se sugiere realizar reseccion intestinal en bloque del seg-
mento involucrado, sin reduccién intraoperatoria. El pro-
néstico esté en relacion con la etiologia, mas que con la
intususcepcion por si misma.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional realizado en el Departamento de Cirugia
Gastrointestinal del Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI. Se efectud una revision de los expedientes cli-
nicos de todos los pacientes mayores de 18 afios admiti-
dos al servicio, sometidos a laparotomia exploradora con
diagnéstico preoperatorio de obstruccién intestinal, con o
sin sospecha de intususcepcion, en un periodo de tiempo
comprendido entre enero de 1988 y diciembre de 1997.
En los pacientes con confirmacion operatoria de
intususcepcién fueron analizados: edad, sexo, cuadro cli-
nico, etiologia, localizacién, estudios diagndsticos, trata-
miento, dias de hospitalizacién, morbilidad y mortalidad.
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Resultados

De untotal de 279 pacientes, 142 (50.8%) correspon-
dieron a adherencias postoperatorias, que resulté ser
la causa més frecuente de obstruccién intestinal. Se
encontraron siete pacientes (2.1%) con intususcep-
cion, que corresponde al lugar nimero 11 en frecuen-
cia (Cuadro I). La edad promedio de los pacientes
fue de 45 afos (rango 30-67), cuatro pacientes del
sexo femenino y tres del masculino. Los sintomas mas
frecuentes al ingreso fueron: dolor abdominal en seis
pacientes, distensién abdominal en cinco, obstipacién
en cuatro, anorexia en cuatro y vomito en tres. La du-
racion del cuadro clinico fue variable, en cinco pacien-
tes la presentacion fue aguda y en dos crénica. La
localizacion fue: entérica en tres, ileocoldnica en uno,
ileocecal en otro y sigmoidorrectal en dos casos (Cua-
dro I). En el preoperatorio se sospechoé intususcep-
cién sélo en tres pacientes (43%), por tomografia com-
putarizada en uno y por rectosigmoidoscopia en dos.
Se identificé la causa en seis de los siete casos (85%),
de los cuales tres correspondieron a neoplasias: un
pélipo ileal, un leiomioma ileal y un linfoma de la val-

Cuadro |
Causas de cirugia de urgencias por obstruccion
intestinal (1988-1997)

CAUSA NO. CASOS %

1. Adherencias 142 50.8

2. Cancer de colon 29 10.3

3. Hernia inguinal 16 57

4. Hernia de pared 14 5.0

5. Enf. diverticular colon 12 4.3

6. Hernia interna 10 3.5

7. Volvulus colon 9 3.2

8. Isquemia mesentérica 9 3.2

9. Carcinomatosis 8 2.8

10. Estenosis anastomosis 8 2.8
11. INTUSUSCEPCION 7 2.1
12. Otros 17 6.0
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Cuadro Il
Casos de intususcepcion en el adulto. HE CMN Siglo XXI (1988-1997)

NO EDAD LOCALIZACION CAUSA TRATAMIENTO COMPLICACION
1 35 Yeyuno-yeyunal Diverticulo Reseccion y AP Ninguna

2 30 ileo-ileal Pélipo Reseccién y AP Ninguna

3 42 ileo-ileal Postoperatoria Reduccion Neumonia/FOM
4 30 ileo-colonica Leiomioma Hemicolect. y AP Ninguna

5 49 ileo-cecal Linfoma Hemicolect. y AP Ninguna

6 67 Sigmoido-rectal Sigmoides redund. Sigmoidect. y Rpx Obstruc./evisc
7 62 Sigmoido-rectal No Rpx Ninguna

AP = Anastomosis primaria, Rpx = Rectopexia

vulaileocecal. Los restantes tres fueron: un diverticu-
lo yeyunal, un sigmoides redundante y un caso de in-
tususcepcion ileal postoperatoria. Se efectué resec-
cion intestinal y anastomosis primaria a cinco pacien-
tes, rectopexia a dos y reduccion simple a uno (Cua-
dro Il). Se presentaron complicaciones postoperato-
rias en dos pacientes (28%): obstruccion intestinal y
evisceracion en uno; y neumonia, sepsis y falla orga-
nica multiple en otro. Este ultimo murié al 71vo. dia de
postoperatorio. La estancia hospitalaria promedio fue
de 16.8 dias (rango: 4-71).

Discusion

La intususcepcion es una condicion clinica poco fre-
cuente en el adulto. Representa entre el 1-5% de las
obstrucciones intestinales y 0.003% al 0.02% de las
admisiones hospitalarias. Un método nemotécnico
para considerar la enfermedad es por medio de la
regla de los cinco: 5% de todas las intususcepciones
se presentan en adultos, y constituye el 5% de los
casos de obstruccion intestinal.’® En nuestra serie la
intususcepcion representé el 2.1% de los casos de
obstruccion intestinal que requirieron manejo quirdr-
gico, en realidad es una enfermedad poco conside-
rada. Es una entidad completamente diferente a la
intususcepcioén del infante, en el adulto se logra iden-
tificar una lesién causal en el 70 a 90% de los casos
y la presentacion clinica suele ser mas compleja y
variable, puede presentarse en forma aguda, inter-
mitente o crénica.*® Nosotros encontramos la causa
aparente de la intususcepcién en la mayoria de los
pacientes (85%).

La intususcepcion se clasifica de acuerdo a la lo-
calizacion en cuatro categorias: entérica, ileocoloni-
ca, ileocecal o colonica. La intususcepcion ileocol6-
nica es aquélla que se origina en ileon y prolapsa a
través de la valvula ileocecal al colon. En la intusus-
cepcion ileocecal, el apex esta constituido por la val-
vula ileocecal.r2” La mayoria de las lesiones ocurren
en el intestino delgado. Donhauser y Kelly,® en 1950,
realizaron una revision de 665 casos publicados en
la literatura, encontraron que el 54% ocurrieron en el
intestino delgado, 15% en la valvula ileocecal y 17%
en colon. Tres de nuestros pacientes presentaron
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intususcepcion entérica, dos de la valvula ileocecal y
dos de colon. La mayoria de las series actuales in-
forman cifras similares.*%®

La etiologia es variable de acuerdo al sitio de ori-
gen. Las lesiones del intestino delgado en su mayo-
ria son benignas: lesiones inflamatorias, adherencias,

Fig. 1. Pieza quirdrgica de un caso de intususcepcion ileo-
ileal originada por un pélipo (hamartoma), el cual se encuentra
seccionado a la mitad.
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diverticulo de Meckel y neoplasias benignas. Lesio-
nes malignas se presentan entre 6 y 30% de los ca-
sos de intususcepcidn entérica, siendo la mayor par-
te metastasis. Las lesiones del colon son principal-
mente de etiologia maligna. Sanders® en una revi-
sion de 350 casos de intususcepcion coldnica en-
contré que 68% surgian a partir de una lesion malig-
na. Reijnen® y Nagorney?® informan 63 y 65%, res-
pectivamente. En este informe, la intususcepcion se
relaciono a una lesion neoplasica en tres casos, dos
de ellas fueron benignas (polipo y leiomioma) y una
maligna (linfoma). Todas correspondieron a intesti-
no delgado.

El diagnostico preoperatorio suele ser dificil y la
mayoria de los pacientes son llevados a la sala de
operaciones con el diagnéstico de obstruccion intes-
tinal, es ahi donde el cirujano descubre la intusus-
cepcion, intraoperatoria.?®” Diversos métodos radio-
I6gicos han sido descritos para mejorar la capacidad
diagnostica: ultrasonido abdominal, angiografia, es-
tudios contrastados, gammagrafia y tomografia com-
putarizada.'*®* Azar y Beger? en un informe de 30
afios del Massachusetts General Hospital, lograron
diagnosticar preoperatoriamente mas del 50% de los
casos, encontraron que la tomografia y el ultrasoni-
do abdominales son los métodos mas utiles. Los
estudios contrastados, los cuales son diagnésticos y
terapéuticos en nifios pequefios, han probado ser de
utilidad también en el adulto, en la serie antes men-
cionada el transito intestinal demostro intususcepcion
en 21% de los pacientes y el enema baritado fue diag-
néstico en 54% de los casos en los cuales fue reali-
zado. La colonoscopia y la rectosigmoidoscopia son
especialmente Utiles cuando los sintomas de presen-
tacion indican obstruccion a nivel de colon.®'” Sélo
tres de nuestros pacientes fueron diagnosticados
preoperatoriamente: dos con intususcepcion sigmoi-
do-rectal, por medio de rectosigmoidoscopia, y; uno
con intususcepcion ileo-ileal por medio de tomogra-
fia abdominal.

Se realizé procedimiento quirdrgico resectivo a cin-
co pacientes: reseccion entérica a dos, hemicolecto-
mia derecha a dos y sigmoidectomia a uno. En to-
dos se efectu6 anastomosis primaria y su evolucion
postoperatoria fue satisfactoria, excepto en el pacien-
te sometido a sigmoidectomia que requirio reopera-
cion por obstruccién intestinal y evisceracion. Un
paciente con intususcepcion postoperatoria fue tra-
tado Unicamente con reduccion simple y a los dos
pacientes con intususcepcion sigmoido-rectal se les
realizd rectopexia. El tratamiento de la intususcep-
cion del adulto contintia siendo controversial. La
mayoria de autores esta de acuerdo en que debe
realizarse laparotomia exploradora por la elevada
probabilidad de encontrar una lesién patolégica cau-
sal. En pacientes con intususcepcion entérica puede
intentarse inicialmente la reduccién simple, siempre
y cuando el intestino no presente datos de inflama-
cion o isquemia.2®18 Es aceptable efectuar reduccion
en caso de intususcepcion post-traumatica o posto-
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peratoria si no logra identificarse otra causa.!** En
intususcepcion por adherencias, diverticulo de Mec-
kel y poélipos benignos puede efectuarse reduccién
de la lesién con adheriolisis, diverticulectomia o poli-
pectomia, respectivamente.? En caso de intususcep-
cion de colon derecho es dificil determinar si el 4pex
se encuentra a nivel de ileon, valvula ileocecal o co-
lon, por esta razén algunos autores recomiendan in-
tentar la reduccion, con la intencién de evitar una
colectomia potencialmente innecesaria.?®?* Las in-
tususcepciones colo-coldnicas deben ser resecadas
en bloque, sin ningun intento de reduccion, debido a
la alta probabilidad de malignidad. En pacientes con
intususcepcidn sigmoidorrectal sin evidencia endos-
copica de malignidad, debe intentarse primeramen-
te la reduccion, lo que permite la cirugia con colon
preparado.?®°

Conclusion

La intususcepcioén es una enfermedad que ocurre con
baja frecuencia en adultos. Su presentacién puede ser
en forma aguda o crénica. En adultos es posible iden-
tificar la causa en la mayoria de los pacientes. El diag-
néstico preoperatorio es dificil. En general tanto el diag-
néstico como el tratamiento son quirdrgicos. La re-
seccion intestinal con anastomosis primaria es el tra-
tamiento de eleccion.
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