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Resumen

La intususcepcién en el adulto ocurre infrecuentemente a diferen-
cia de lo reportado en la poblacién pedidtrica. Presenta diferentes
localizaciones y dentro de las menos frecuentes se encuentra la
fleo-cecal. Su etiologia es diversa, siendo mds frecuentes las cau-
sas malignas cuando se presenta a nivel del colon en edad adulta.
La sospecha diagnéstica apoyada de la tomografia computada de
abdomen, puede, ademds de corroborar el diagndstico, esclarecer
la etiologia de la misma y orientar sobre la opcién terapéutica mds
adecuada para el paciente.
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INTRODUCCION

El primer reporte de intususcepcién se atribuye a Bar-
bett de Amsterdam en 1674; posteriormente en 1789 John
Hunter define la intususcepcién como una forma rara de
obstruccion intestinal en el adulto. Pero no fue hasta 1871
cuando se realiza la primera cirugia como tratamiento de
la intususcepcién en un paciente pedidtrico por Sir Jona-
than Hutchinson.!

La intususcepcién en el adulto es poco frecuente con
una incidencia entre 2 y 3%, a diferencia de lo reportado
en la poblaciéon pedidtrica, donde representa la principal
causa de obstruccion intestinal entre los tres y seis meses
de edad.?®

Con respecto a su localizacién la intususcepcion se puede
clasificar en:

a) Entero-entérica.
b) g:olo-célica.
c) [Ieo-célica.
d) lleo-cecal.

Abstract

Intussusception in adults is less frequent to that reported in the
pediatric patients. Various locations has been described being ileoce-
cal the less frequent. Etiologies are diverse, but malignancy is the
most frequent in adulthood.

Computed tomography has a good sensitivity and specificity to diag-
nose intussuseption and help to determine its etiology and the best
therapeutic option.
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Siendo esta ultima donde la vdlvula ileo-cecal es el
punto principal de la invaginacién. Mientras que por su
etiologia puede ser benigna, maligna e idiopdtica.’

Segln una serie publicada por Zubaidi, et al.,* la loca-
lizacién ileo-colica presente en nuestro caso, puede pre-
sentar un mayor reto diagnostico debido a las variantes
anatémicas a este nivel.® El tratamiento quirargico 6pti-
mo aun es controversial. Siendo recomendado por algu-
nos centros la reduccion inicial de la intususcepcion, mien-
tras que en otros se sugiere la reseccién en bloque argu-
mentando a favor de esta Ultima, el eliminar la posibilidad
de recurrencia y la disminucién del riesgo de perforacion
debido a la friabilidad del intestino.®

PRESENTACION DEL CASO

Muijer de 40 anos, sin antecedentes relevantes para su
padecimiento, inicia con dolor abdominal de tipo célico,
de cinco dias de evolucién, el cual en sus primeras horas
era de intensidad leve (EVA 2/10), de tipo generalizado
sin asociarse a cambios en el hdbito intestinal, ndusea o
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vomito. A las 48 h de evolucién se incrementa de intensi-
dad (EVA 7/10), migrando a epigastrio y asocidndose a
hiporexia y distensién abdominal. Por lo que al 5o0. dia de
evolucion acude en busca de atencién médica ya con el
dolor de intensidad (EVA 10/10), de localizacién en flanco
y fosa iliaca derecha, asociado a ndusea y vomito en dos
ocasiones de contenido gastroalimentario. Asi como eva-
cuaciones diarreicas en seis ocasiones sin presencia de
sangre o moco en la evacuacién. A su ingreso la explora-
cién fisica muestra paciente taquicdrdica, cardiopulmo-
nar sin alteraciones, abdomen globoso a expensas de te-
jido adiposo, peristalsis presente de frecuencia e intensi-
dad disminuida, dolor a la palpacién superficial y profunda
de predominio en flanco y fosa iliaca derecha con datos de
irritacion peritoneal. Con laboratorios que revelaban una
anemia microcitica e hipocrémica (Hb 10.2 ug/dL) y dis-
creta leucocitosis (12.1 células /mm?3), resto de biometria
hemdtica, quimica sanguinea y electrolitos séricos dentro
de rangos normales, se indica la realizacién de una tomo-
grafia axial computada de abdomen, la cual reporta ima-
gen de doble dona a nivel del valvula ileocecal y ciego
(Figuras 1y 2). Ante este hallazgo se programa a la pa-
ciente para la realizacién de una laparoscopia explorado-
ra, la cual confirma el diagnéstico de intususcepcién ileo-
cecal, con un proceso inflamatorio a nivel del ileo termi-
nal (Figura 3). Se realiza reseccion de ileo terminal y ciego,
con ileo-colo anastomosis mecdnica, latero-lateral por via
laparoscépica mano asistida, con extraccion de la pieza a
través del dispositivo Alexis® O C-Section Retractor de

Figura 1. Imagen tomografica de un corte transversal del abdo-
men en donde se aprecia la imagen de doble dona a nivel de la
valvula ileocecal.

[ -

Figura 2. Imagen tomografica de un corte transversal del abdo-
men en donde se aprecia distensién importante a nivel del ileo
terminal.

Figura 3. Pieza resecada de ciego e ileo terminal, con datos de
eritema e inflamacion en la porcién distal del ileo, que coincide con
el sitio de la intususcepcion.

Applied Medical. El estudio histopatolégico reporté:

a) lleitis aguda ulcerada.
b) Colon con edema y congestién submucosa.
c) Peritonits aguday crénica.

La paciente evoluciono satisfactoriamente por lo que
a las 48 horas postoperatorias se inicio la via oral con
dieta liquida, la cual fue tolerada adecuadamente y
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las 96 horas fue egresada del hospital por mejoria
clinica.

DISCUSION

La intususcepcién en el adulto es poco frecuente, estan-
do asociada en 90% con alguna otra patologia de etiologia
inflamatoria y hasta en 30% con lesiones malignas cuando
se localiza en el intestino delgado y en 60% cuando se
localizan en el colon.?” Por lo que su presentacién general-
mente es insidiosa con dolor abdominal vago, siendo infre-
cuente la integracién de la triada de dolor abdominal, vo6-
mito y sangrado de tubo digestivo; lo que generalmente
dificulta el diagnéstico. Reijnen, et al.,® reportan un diag-
néstico preoperatorio en 50% mientras que Eisen, et al,’
en menos de 40.7% de los casos, siendo necesario el apo-
yo con estudios de laboratorio y gabinete. El ultrasonido se
considera una herramienta Gtil para el diagnéstico de in-
vaginacién intestinal, tanto en nifos como en adultos.
Pudiéndose observar la imagen cldsica de “signo de la dona”
desde el punto de vista transversal. Sin embargo, este proce-
dimiento es operador dependiente requiriendo de un
radiélogo experimentado, con el fin de confirmar el diag-
néstico. Ademdas de que la obesidad y la presencia de asas
intestinales distendidas con aire limitan la calidad de la
imagen y la posterior precisién diagnéstica.’

La tomografia axial computarizada de abdominal ac-
tualmente se considera como el método radiolégico con
mayor sensibilidad y especificidad para confirmar el diag-
néstico de invaginacion intestinal 58-100% respectivamen-
te.!®19 Estudio en el cual se puede ver la imagen tipica
del signo de la dona, ademds de poder observar los vasos
mesentéricos en el interior de la luz intestinal signos que
también son tipicos de esta entidad. Ayudando a definir
la ubicacién, la naturaleza de la masa, su relacién con los
tejidos circundantes y, ademds, ayudar a la estadificacién
del paciente con cdncer que debuta con una invaginacién
intestinal.’

En el caso de nuestro paciente el cuadro clinico que
expresé coincide con lo descrito en la literatura, siendo la
principal sintomatologia el dolor abdominal en 85% de los

casos, ademds de la ndusea y vomito presentes en 75y
70% de los casos, respectivamente.'’ Cabe mencionar que
la paciente presentd evacuaciones diarreicas hallazgo
que se ha reportado en menos de 5% de los casos.'

El tratamiento quirdrgico de urgencias es necesario para
todos aquellos pacientes que presentan signos de perfo-
racién intestinal. En ausencia de estos signos, la terapéu-
tica empleada entre la poblacién adulta y pedidtrica es
diferente. Debido a que en la poblacién adulta la inter-
vencién quirtrgica es mandatoria.

La reduccién preoperatorio con bario o aire no es reco-
mendable. Esto debido a que en los adultos, la relacién
con patologia maligna es elevada, y rara vez se diagnos-
tica de forma preoperatoria.

Dentro de los estudios de laboratorio sélo resalta la
anemia microcitica e hipocrémica con discreta leucocito-
sis. Para confirmar el diagnéstico y buscando descartar su
relaciéon con patologia maligna se solicita una tomografia
abdominal, la cual corrobora el diagnéstico y descarta la
asociacién con patologia maligna, riesgo que era elevado
en la paciente, si consideramos su edad adulta y la loca-
lizacién de la intususcepcion, diagnosticdndose como una
intususcepcion primaria. Asimismo, pensamos que el
abordaje laparoscépico, ademds de brindar una completa
visualizaciéon de la cavidad abdominal y permitir una ade-
cuada reseccién del segmento afectado ofrece los benefi-
cios laparoscépicos ya ampliamente descritos como una
mds pronta recuperacion con menores molestias postope-
ratorias.

CONCLUSIONES

La intususcepcién en el adulto es rara. El diagnéstico
preoperatorio es un desafio debido a la larga evolucién y
a los sintomas intermitentes y poco especificos. Sin
embargo, los estudios de imagen brindan un importante
apoyo preoperatorio, ademds de orientar sobre el mejor
tratamiento dependiendo de la etiologia de la intususcep-
ciéon. Siendo el abordaje laparoscépico una opcién viable,
ya que favorece una adecuada exploraciéon de la cavidad
abdominal y la pronta recuperaciéon de los pacientes.
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