VITAE

INtususcepcion
iNtestinal en e|
adulto

Claudy Blanco .

Carlos Tablante Armada 2.
Gabriela Madrid Marcano >
Caren Gonzalez %

Ernesto Madrid M. >

Didier Gonzalez ©.

Interno de Postgrado IVSS Hospital “José Maria Vargas’. Edo. Vargas.
|nterno de Postgrado IVSS Hospital "José Maria Vargas" de La Guaira
ctablante@hotmail.com

SResidente Postgrado Medicina Interna Universidad de Carabobo - Hospital
Central de Maracay. madrid_gabriela@yahoo.com

“Residente asistencial Cirugia del Hospital “Lic. José Maria Benitez”. Edo.

Aragua

Residente asistencial Traumatologia del Hospital “Lic. José Maria Benitez”.
La Victoria.

6Adjunto al Servicio de Cirugia Hospital “Lic. José Maria Benitez". La Victoria,
Edo. Aragua.

Correspondencia: Instituto de Medicina Tropical - Facultad de Medicina -
Universidad Central de Venezuela.

Consignado el 20 de Abril del 2006 a la Revista Vitae Academia Biomédica
Digital.

RESUMEN
La invaginacion intestinal es una rara entidad clinica en el adulto con frecuencia de 5%,

dificilmente diagnosticada pre-operatoriamente ya que los sintomas se confunden con otras
causas de dolor y obstruccion intestinal, estableciéndose generalmente el diagndstico, en
quirdfano. En el 90% de los casos existe una lesion etioldégica. Se presenta caso clinico paciente
masculino de 33 afos que acude al servicio de emergencia presentando cuadro de caracterizado
por dolor en epigastrio de aparicion insidiosa de caracter continuo el cual evoluciona a difuso
concomitatemente 3 vomitos de contenido alimentario, escalofrios, astenia, anorexia y pérdida
de 8 Kgrs aprox. en 15 dias. A la exploracion fisica, conciente fascie &algida, deshidratado,



hidratado. Abdomen levemente distendido, depresible doloroso a la palpacion en fosa iliaca y
flanco derecho, Blumber +, Rovsing +, Ruidos hidroaéreos disminuidos. Tacto rectal no se palpan
masas, sin heces en ampolla rectal. Se ingresa con hemograma Hb 13.7 gr/dl Hto. 42.9% GB: 12.4
Neu 81% linf 19% Plaguetas 210000. En la bioquimica destaca Glicemia 303 mg/dl Na 136 mEg/l K
295 mEg/l Amilasa 61 U/l. La radiologia simple fue compatible con obstruccion intestinal
mecanica inespecifica. Ecograficamente se reporta distension de asas delgadas a predominio
Fosa iliaca derecha, sin liquido en zonas declives. Se realiza intervencidon quirdrgica urgente,
mediante laparotomia exploradora con hallazgo de 1500 cc liquido citrino libre en cavidad, gran
distension asas delgadas, intususcepcidn ileocecal, engrosamiento paredes ileo terminal en sus
dltimos 25 cms, importante adenitis mesentérica multiple, laceraciones en serosa asa intestinal a
30-80-100 cms de asa fija. Paciente evoluciona satisfactoriamente y es egresado 5 dias pos
quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: intususcepcion en adultos, obstruccion intestinal, dolor abdominal

INTUSUSCEPCION INTESTINAL

La intususcepcion intestinal fue descrita en 1674 como una causa frecuente de obstruccién intestinal en
lactantes y preescolares. Se presenta mas comunmente durante el primer ano de vida, generalmente de
manera idiopatica. Es una condicidn poco frecuente en el adulto pues representa el 1% de las
obstrucciones intestinales, secundario (80 ? 90% de los casos) a procesos organicos de la pared

intestinal; son los tumores tanto malignos como benignos los mas frecuentes!.

La intususcepcion es la invaginacion de una porcion del intestino en si mismo. La porcion proximal del
intestino es atraida hacia el intestino distal por la actividad peristaltica. El mesenterio del intestino
proximal también es atraido hacia el intestino distal, angulado y comprimido, lo que ocasiona

obstruccion del drenaje venoso con el consiguiente edema de la pared intestinal2.

Sino es tratado oportunamente, este edema provocara obstruccion arterial y gangrena de la pared
intestinal proximal. La mayor parte de las intususcepciones son ileocolicas, empezando cerca de la

valvula ileocecal, con ileon distal halado hacia el colon proximal2'3'4. Con menor frecuencia se puede
presentar intususcepcion ileoileal, colococdlica, apendico-ceco-cdlica, recto-colica. Es poco comun
encontrar un punto guia especifico con intususcepcion ileocdlica.

Después de la reduccién, generalmente se presenta engrosamiento marcado de la pared intestinal a
nivel del ileon distal. Aunque parte del engrosamiento es causado por edema secundario a la
obstruccion venosa, se presenta hipertrofia importante del tejido linfoide, el cual es abundante en la

pared intestinal 97 Sj existe engrosamiento de la pared intestinal esto serviria como punto guia para la
invaginacion. Los ganglios linfaticos mesentéricos del ileon terminal también estan muy aumentados de

tamano después de la reduccion.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se generan dificultades en el transito intestinal con diverso
grado de severidad, y en las etapas finales puede llegar a constituir un verdadero ileo quirdrgico.
Clinicamente se presenta con nauseas, vomitos y dolor tipo cdlico en la region periumbilical. El cuadro se
caracteriza por episodios suboclusivos intermitentes acompanados de tumor papable que en algunos

casos aumenta de consistencia con el peristaltismo7,



En forma tardia puede presentar enterorragia o proctorragia, lo cual indica compromiso en la vitalidad
del sector invaginado. Ayudan al diagnoéstico exdmenes complementarios como la radiografia simple de
abdomen que puede mostrar una mMmasa de tejido blando con gas delimitando el intestino invaginado en
el colon distal, y se puede observar un patrén obstructivo proximal.

En cuanto al diagnodstico radioldgico se encuentra el signo del muelle, con imagen de bario atrapado

entre el segmento de intestino invaginado y el intestino que lo rodea®. El transito intestinal alto tiene
elevada sensibilidad diagndstica, pero ademés presenta un elevado potencial terapéutico para la
reduccion hidrostatica de la intususcepcion, la reduccidon neumatica bajo monitoreo fluoroscopico ha
ganado aceptacion. En el adulto si la reduccidn ha sido exitosa, es conveniente realizar un segundo
enema opaco para investigar el factor etiolégicoS' 6,

Los ultrasonidos son un método certero y de bajo riesgo para el diagndstico, que muestra los patrones
principales de lesiones en diana y pseudorindn en cortes transversales y longitudinales. También la
ecografia se estd utilizando para las reducciones hidrostaticas utilizando suero salino.

La tomografia computarizada confirma con exactitud el diagndstico al identificarse el intestino
invaginado rodeado por grasa del mesenterio, situado en el interior de la luz opacificada del segmento
invaginante mas distal. Sin embargo, el diagnostico se establece generalmente durante la intervencion

quirL’Jrgica5. El tratamiento de esta entidad cambia radicalmente segun la etapa de la vida en la cual se
presente. En el adulto se plantean dos posibles conductas: una es la reduccion manual seguida de la
reseccion del tumor causante de la invaginacion, otra es la reseccion intestinal sin previa reduccion &.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 33 afos, sin antecedentes médicos significativos; que acude al servicio de
emergencia por presentar cuadro clinico de 3 dias de evolucion de dolor de aparicion insidioso
en epigastrio de moderada intensidad el cual evoluciona a difuso de caracter cdlico continuo sin
atenuantes exacerbado con la ingesta de liquidos, concomitantemente 3 vomitos de contenido
alimentario, escalofrios, astenia, hiporexia y perdida de 8 Kgrs aprox. en 15 dias.

Por tal motivo, acude a centro asistencial de su localidad donde diagnostican gastritis aguda y le
administran tratamiento endovenoso sin mejoria clinica aparente. Por persistencia
sintomatologia acude a la emergencia de nuestro centro hospitalario donde se ingresa con
diagnostico de 1.Abdomen Agudo quirdrgico, 1.1 Apendicitis Aguda.

A la exploracion fisica de ingreso, paciente conciente fascie algida, deshidratado, bien
perfundido. Cardiopulmonar murmullo vesicular presente en AsCsPs S/A RsCsRs S/S S/C.
Abdomen poco distendido, poco hundible, doloroso a la palpacion difusa, mas intensamente en
fosa iliaca y flanco derecho, masa palpable no maovil dolorosa a la palpacion, Blumber +, Rovsing
+, Ruidos Hidroaereoss disminuidos. Al tacto rectal no se palpan masas, sin heces en ampolla
rectal. Se ingresa con hemograma Hb 13.7 gr/dl Hto. 42.9% GCB: 12.4 Neu 81% linf 19% Plaguetas
210000. En la bioguimica destaca Glicemia 303 mg/dl Na 136 mEg/l K 2,95 mEg/I Amilasa 61 U/l. La
radiologia simple fue compatible con obstruccion intestinal mecanica inespecifica.

Por evolucion térpida de dos dias de hospitalizacidon con distensidon abdominal, exacerbacidn del
dolor, disminucion Ruidos Hidroaereos, sin presentar evacuaciones con elevacion de cuenta
blanca GB: 15000 a expensas Neutréfilos 89% Linfocitos 10%; se indica estudio de ecografia la cual



reporta distension de asas delgadas a predominio FID, sin liqguido en zonas declives. Por
condiciones desfavorables del paciente y no contar con recursos econémicos para realizar TAC
abdominal, se realiza intervencién quirdrgica de emergencia.

Se uso la técnica de laparotomia exploradora con hallazgo de 1500 cc liquido citrino libre en
cavidad, gran distension asas delgadas, intususcepcion ileocecal, engrosamiento paredes ileo
terminal en sus Ultimos 25 cm, importante adenitis mesentérica multiple, laceraciones en serosa
asa intestinal a 30-80-100 cms de asa fija, no se evidencia tumoracion ni cambios isquémicos. Se
realiza reduccion manual y rafia de laceraciones de asa delgada, se toma muestra de ganglios
para analisis anatémico el cual reporto Linfora como causa de intususcepcidn. Paciente
evoluciona satisfactoriamente y es egresado a los 5 dias post quirdrgicos.

DISCUSION

La intususcepcion en el adulto es una causa rara de obstruccion intestinal, es responsable del 1%
de todos los casos de obstruccion y solamente del 0,003 al 0,02 de todas la admisiones

hospitalarias6. Los pacientes adultos constituyen solamente el 5% de todos los casos de

intususcepcion, con el 95% restante ocurriendo solo en pacientes pedia’tricos7.

En contraste con la poblaciéon pediatrica, en donde la intususcepcion es usualmente idiopatica o

89

debida a enfermedades virales ©°, una lesidon organica es generalmente identificada como la

causa de intususcepcion en el adulto en cerca del 90% de los casos 10, Estas incluyen lesiones
malignas, tales como adenocarcinoma primario, melanoma metastasico o linfoma, o lesiones
benignas tales como hamartoma, lipoma, diverticulo de Meckel y adherencias postoperatorias,
entre otras.

Uno de los enigmas de la medicina reside en el hecho de que los tumores de intestino delgado
tanto benignos como malignos sean tan poco frecuentes. Aunque el intestino delgado
representa el 75% de la longitud total del tracto gastrointestinal, la frecuencia de las neoplasias

en esta localizacion equivale al 36% de todos los tumores gastrointestinales 8 Se han propuesto
muchas teorias: un tiempo de transito intestinal rapido, una irritacion mecanica leve, una



13,

concentracion elevada de IgA, una poblacién bacteriana escasa 28 ademas del recambio

acelerado de las células epiteliales y la alcalinidad de las secreciones intestinales 8,

La intususcepcion puede ser clasificada sobre la base de su localizacion en entérica, ileocdlica,
ileocecal o coldénica. Sin embargo, la mayoria (60-80%) de las intususcepciones en los adultos
involucran al instestino delgado. A diferencia de los pacientes pediatricos con intususcepcion,
gue comunmente presentan una triada clasica de dolor abdominal, eliminacién de heces con
aspecto de mermelada y masa palpable con aspecto de salchicha, la presentacion clinica en el
adulto es generalmente inespecifica, lo que hace muy dificil diferenciar de otras causas de
obstruccion intestinal.

La mayoria de los enfermos presentaran dolor abdominal, nauseas, vomitos, sangre oculta en
heces o incluso diarrea sanguinolenta; unos pocos tendran masa abdominal palpable. No
obstante, muy pocos casos son diagnosticados correctamente sobre las bases de los hallazgos
clinicos antes de la cirugia.

Diferentes modalidades diagnosticas han sido empleadas para identificar con certezay
prontamente la intususcepcion y, por ende, asegurar el tratamiento adecuado. Esas
modalidades comprenden: radiografias simple de abdomen de pig, ecografia abdominal,
estudios contrastado con bario, TAC abdominal, resonancia magnética nuclear y angiografia.
Entre estos estudios, la TAC ha probado ser el mas certero, detectando el 78% de los casos 4

El tratamiento conlleva la exploracion quirdrgica y la reseccion primaria del asa intestinal
intususceptada. Los enemas con aire o contraste de bario son usadas para tratar las
intususcepciones pediatricas con una tasa de éxito del 75% al 90%. Sin embargo, un intento de
reduccion en la intususcepcion en el adulto, sea por abordaje radioldégico o manual durante la
operacion es adn un tema en controversia; la cirugia de emergencia con reseccion primaria sin

reduccion previa sigue siendo el principal soporte del tratamiento n

La mayoria de los casos de intususcepcion en el adulto tiene un cambio patoldgico identificable
en la cabeza de la invaginacion, ya sea una adherencia, una lesion maligna o benigna. Existen
reportes de intususcepcion idiopatica sin ningun hallazgo patolégico identificable, que son
responsables de muy pocos casos (7.7%). Existen unos pocos casos reportados de resolucion
espontanea de la intususcepcion en adultos en los que no fue necesaria la resolucidon quirdrgica

ulterior. 1%
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