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Invaginacion intestinal: un dilema
diagnostico en el adulto. Reporte de
dos casos y revision de la bibliografia

RESUMEN

Antecedentes: la invaginacion intestinal es un padecimiento comdn
en nifos y excepcional en adultos (20:1). Suele ser un hallazgo
transquirdrgico en menos de 1 de cada 1,300 operaciones abdominales
y en 1 de cada 100 pacientes operados por obstruccion intestinal. Las
manifestaciones clinicas no son especificas y los pacientes pueden
experimentar sintomas agudos, intermitentes o crénicos, sobre todo
de un cuadro de obstruccién intestinal.

Casos clinicos: dos pacientes femeninas con cuadro crénico de
dolor abdominal y obstruccién intestinal que ameritaron exploracién
quirdrgica. En una paciente se encontré una invaginacion ileo-ileal
secundaria a hamartoma en el ileon terminal. La segunda tenfa una
invaginacion ileo-colénica en la que no se identificé el factor causal.

Conclusion: la invaginacion intestinal es una afeccién excepcional en
el adulto. La mayoria tiene una causa desencadenante y, debido a su
asociacion con una causa maligna, la reseccion intestinal sin reduccion
es el procedimiento quirdrgico de eleccion.

Palabras clave: invaginacion intestinal en adultos, hamartoma,
obstruccién intestinal.

Intestinal intussusception: a diagnostic
dilemma in adults. Two case reports and
literature review

ABSTRACT

Background: Intestinal intussusception is a common pathology
among children, whereas it is a rare entity in adults. The child/adult
ratio is >20:1.The condition is found in <1/1300 abdominal surgeries
and in 1/100 patients operated on for intestinal obstruction. Clinical
manifestations of adult intussusception are nonspecific and patients may
present with acute, intermittent or chronic symptoms, predominantly
those of intestinal obstruction.

Clinical case: We report two cases of intussusceptions in adults. The first
case, ileo-ileal intussusception, was secondary to hamartoma in terminal
ileum. The second case presented as an ileo-colonic intussusception in
which no underlying lesion was identified as a causal factor.

Conclusion: Adult intussusception is a rare entity. Most cases have a
precipitating factor and due to its association with a malignant pathology,
intestinal resection without reduction is the surgical procedure of choice.
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ANTECEDENTES

La invaginacién intestinal se define como: dos
segmentos consecutivos del tubo gastrointestinal
que se entrelazan entre si." La intususcepcién en
adultos es rara, menos de 5% de todos los casos
de invaginacion y casi 1-5% de obstruccién
intestinal.?* Desde el punto de vista clinico se
manifiesta con sintomas inespecificos como:
dolor abdominal, nduseas, diarrea y sangrado
rectal. La triada clasica de sintomas observados
en los nifios es el tumor en forma de salchicha
palpable, heces color rojo (como jalea de gro-
sella) y dolor abdominal agudo; esto es menos
frecuente en los adultos.* El diagndstico preope-
ratorio requiere una alta sospecha diagndstica
debido a los sintomas especificos. Se reportan
dos casos de invaginacion en el adulto a quienes
se efectud exploracion quirdrgica.

Caso 1

Paciente femenina de 26 anos de dad, sin ante-
cedentes de importancia, con un cuadro clinico
de cinco meses de evolucién caracterizado por:
dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho
acompafiado de diarrea ocasional de alivio es-
pontaneo. Un dia previo a su ingreso al hospital
el dolor se torné mds intenso y localizado en el
hipogastrio, asociado con nduseas y vomitos;
esto fue lo que motivo su hospitalizacion. En la
exploracién fisica se encontré deshidratada, con
el abdomen sumamente doloroso a la palpacion
superficial, ruidos peristalticos aumentados
en frecuencia y metdlicos. En el tacto rectal el
ampula se encontré vacia. Las radiografias de
abdomen demostraron que las asas estaban dis-
tendidas y con niveles hidroaéreos. El ultrasonido
revelé una imagen de 17 mm en el hueco pélvico
y con liquido alrededor.

En la exploracién quirdrgica se encontré inva-
ginacion ileo-ileal de aproximadamente 15 cm,
a 20 cm de la valvula ileo-cecal. Se realizé
reseccion intestinal y anastomosis. El estudio

e g

histopatolégico demostré lesiones polipoides,
con proliferacién vascular, fibroblastos, algunos
adipocitos y fibras de musculo liso compatibles
con hamartoma ileal (Figuras 1y 2). A 12 meses
del evento la paciente permanecia en buenas
condiciones.

Caso 2

Paciente femenina de 18 afnos de edad, con
padecimiento de seis meses de evolucién carac-
terizado por: dolor abdominal tipo célico, difuso,
acompanado de distension abdominal, periodos
alternos de evacuaciones diarreicas y estrefi-
miento, cuadro que remitia espontaneamente
con una repeticion de las mismas caracteristicas

Figuras 1y 2. Vista al microscopio donde se obser-
van lesiones polipoides con proliferacién vascular,
fibroblastos, algunos adipocitos y fibras de misculo
liso.
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aproximadamente cada tres semanas. Durante
ese periodo perdié 10 kg y, en una ocasién,
durante el cuadro agudo tuvo hematoquecia.
Al examen fisico se encontré deshidratada, con
distension abdominal, dolor en los cuadrantes
inferiores del abdomen, sin datos francos de irri-
tacion peritoneal. Las radiografias de abdomen
revelaron niveles hidroaéreos (Figura 3).

En la laparotomia exploradora se encontré un
tumor en el colon transverso, correspondiente a
una invaginacion ileo-célica en la que el ileon
terminal, el apéndice cecal, el ciego y el colon
ascendentes se encontraron invaginados en el

Figura 3. Radiografia simple de abdomen donde se
observan varios niveles hidroaéreos senalados por
las flechas delgadas. La flecha ancha indica una
imagen en vidrio despulido que sugiere liquido
libre en la cavidad abdominal. Ambos hallazgos
radiograficos son compatibles con un cuadro de
obstruccién intestinal.
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colon transverso (Figura 4). Se realiz6 hemico-
lectomia derecha sin complicaciones y luego
de 18 meses la paciente se encuentra en buenas
condiciones generales. El estudio de patologia
no logré demostrar la posible causa del evento.

Figura 4. Segmento de intestino delgado invaginado
dentro del colon.

DISCUSION

El dolor abdominal origina de 5 a 10% de los mo-
tivos de consulta en el servicio de Urgencias, en
donde sigue siendo un reto diagndstico debido
a la amplia gama de diagndsticos diferenciales:
padecimientos gastrointestinales, ginecologicos,
genitourinarios y cardiopulmonares.’

La intususcepcién o invaginacion intestinal se
refiere al desplazamiento telescépico de un
segmento proximal del intestino (intussuscep-
tum) en el lumen del segmento adyacente distal
(intussuscipiens). Es una afecciéon comun entre
los nifios y excepcional en adultos. El 95% de
las invaginaciones suceden durante la infancia.
La invaginacion es responsable de 1-2% de las
obstrucciones intestinales del adulto.® La edad
media es de 49.57 a 54.4 anos y la relacién
hombre-mujer de 1: 1.3.%7 Nuestras pacientes
son adultas jévenes de edad muy inferior a la
media sefialada (26 afos para la paciente del
caso 1y 18, para la del caso 2).
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En los nifilos 90% de los casos son idiopaticos,
en contraste con 90% de adultos en quienes
se identifica la causa.®’ La mayor parte de las
causas en el intestino delgado corresponden a
enfermedades benignas: diverticulo de Meckel,
apéndice y adherencias. De acuerdo con lo re-
portado por Soria-Céspedes y sus colaboradores
de un paciente masculino de 19 afos con una
invaginacion ileal secundaria a un diverticulo de
Meckel.” Las causas malignas son responsables
de 25% de las invaginaciones en el intestino
delgado, mientras que para el intestino grueso
aumentan a 50%,'' como el caso reportado por
Franco-Herrera y su equipo de un hombre de 81
afios que sufrié una invaginacién yeyuno-yeyu-
nal condicionada por un tumor metastasico de
un melanoma maligno.' Segin Alexander y su
grupo las personas de raza negra tienen 2.5 veces
mas probabilidades de tener una causa maligna
de invaginacion intestinal. De igual modo, en su
estudio que comprende 1,178 casos comparo los
que tuvieron invaginacién de intestino delgado
con los de intestino grueso con una distribucién
semejante en cuanto a nlimero de casos, edad y
sexo. Los casos de etiologia maligna fueron mas
frecuentes para las invaginaciones de intestino
grueso.'

De acuerdo con Nufio y colaboradores, en
1940 Clarke utilizé el término “hamartoma
mioepitelial” para describir un tipo de tumor
gastrointestinal submucoso compuesto por
elementos glandulares limitados por células
epiteliales y musculo liso. Sélo se han reportado
pocos casos de invaginacion intestinal secunda-
ria a un hamartoma solitario, la mayor parte en
poblacién pedidtrica.’ En nuestros pacientes
s6lo se identifico la causa de la invaginacion en
una deellas y ésta se debié a un hamartoma. Con
esto aportamos un nuevo caso a la bibliografia
mundial a los pocos descritos.

En los adultos, los casos pueden ser agudos o
cronicos y el dolor abdominal es el sintoma mas
comun (71-100%) seguido de nduseas y voémitos

en 40-60% de los casos. Puede haber sangrado
rectal en 4-33% de los casos. Esta amplia gama
de sintomas se basa, generalmente, en el sitio
de la invaginacién intestinal. El dolor abdominal
agudo con defensa muscular sélo coexiste en
50% de los casos. Los tumores abdominales son
palpables en menos de 10% de los pacientes.?
Los sintomas predominantes son de obstruccion
parcial intestinal, donde la caracteristica mas
sobresaliente es el dolor abdominal periédico,
intermitente y de tipo c6lico.** En los casos
que reportamos el cuadro clinico fue crénico,
insidioso, caracterizado por sintomas propios de
obstruccién intestinal y en ninguno de los dos
casos la sospecha diagnéstica preoperatoria fue
de invaginacion intestinal. Cakir y sus colegas
publicaron su experiencia y en 72% de sus casos
hubo un cuadro de obstruccién intestinal agu-
da 'y 2% con rectorragia.” Esto dista de la serie
publicada por Guillén Paredes y coautores, en
la que 28.5% de los casos se manifestaron con
cuadros de obstruccién intestinal.’

Las invaginaciones se clasifican segin su
ubicacion. Los cuatro tipos son ileo-célica, ileo-
ileo-célica, colo-cdlica y la invaginacién del
intestino delgado (yeyuno-yeyunal e ileo-ileal)."

El diagnéstico preoperatorio correcto se ha
reportado en 30 a 70% de los casos, esto prin-
cipalmente debido a la presentacién clinica
inespecifica. Puesto que los sintomas obstructi-
vos predominan en la mayoria de los casos, las
radiografias simples de abdomen son el primer
método de diagnéstico. Los signos de obstruc-
cién intestinal, como las asas dilatadas y niveles
hidroaéreos, son evidentes y puede obtenerse
el sitio de la obstruccion.'” La ecografia es un
método de diagndstico til, el signo clasico es
la imagen en “diana” en una vista transversal y
de “pseudorifion” en una vista longitudinal. Sin
embargo, la obesidad, aire en las asas intestinales
distendidas y la habilidad del operador pueden
limitar la precision del estudio.'”'® La tomografia
computada de abdomen se considera hoy el mé-
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todo radiolégico mas sensible para el diagnédstico
de invaginacion. Las caracteristicas de la imagen
tomografica son las de una imagen en diana o
un tumor homogéneo en forma de salchicha con
capas. La precision diagnéstica de la tomografia
va de 58 a 100% en los Gltimos informes.*"

En la invaginacién intestinal en el adulto, la
exploracion quirdrgica sigue siendo decisiva.
Sin embargo, persiste la controversia de su es-
trategia 6ptima. El principio de la reseccién sin
reduccién estd bien establecido;'" los informes
recientes recomiendan la reduccién inicial del
intestino externamente viable antes de la re-
seccion.”'? Es necesario tomar en cuenta varias
situaciones antes de efectuar una reduccion; la
frecuencia de las afecciones que se asocia con
evento, el potencial maligno como causa de la
invaginacion, el sitio anatémico y el alcance
de invaginacion, el grado de inflamacion y
de isquemia del segmento de intestino afec-
tado. La alta probabilidad de malignidad en
la invaginacion intestinal del colon justifica la
reseccion sin reduccion. En la invaginacién del
intestino delgado parece mucho mas factibles
un enfoque mds selectivo. En caso de lesién
benigna previamente confirmada no se realiza
reseccion.? La extension de ésta sigue siendo
tema de debate.”’

Aunque la invaginacioén intestinal, por si misma
tiene un buen prondstico, es la naturaleza de
la lesién causante la que proporciona el factor
decisivo en cuanto a evolucién. La mortalidad
de la invaginacién en adultos aumenta de 8.7%
para las lesiones benignas a 52.4% para la va-
riedad maligna.?

CONCLUSION

Se reporté una causa poco frecuente de obs-
truccién intestinal en una paciente adulta,
secundaria a un hamartoma como causa de-
sencadenante de una invaginacion ileal. En el
segundo caso no se identificé el disparador de la
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invaginacioén. En conclusién, la invaginacion in-
testinal en el adulto es una enfermedad rara, pero
bien reconocida que requiere de gran sospecha
diagndstica debido a los sintomas inespecificos
de su presentacion. La mayoria tiene una causa
desencadenante y debido a su alta frecuencia
de patologias malignas la reseccién intestinal
sin reduccion es el procedimiento quirdrgico
de eleccion.
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