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INTRODUCCION

Resumen

La intususcepcion o invaginacion intestinal es una rara causa de obstruccion intestinal en el adulto. Se repor-
tan en la literatura aproximadamente 3 casos por millén de habitantes al afio. Es una entidad poco frecuente y
es mas prevalente en la edad pediatrica. En el adulto, la mayoria de las veces se asocia a neoplasias, cicatri-
ces postquirdrgicas, diverticulo de Meckel, cuerpos extrafios o enfermedad celiaca; pero hasta en 20% de los
casos la causa es desconocida. Presentamos un caso y hacemos la revision de la literatura correspondiente.
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Abstract

Intussusception is a rare cause of intestinal obstruction in adults. Only about 3 cases per million people are
reported in the literature each year. It is an uncommon condition that is more prevalent in children. In adults, it
is most often associated with neoplasms, postoperative scars, Meckel's diverticulum, foreign bodies or celiac
disease, but 20% of these cases have idiopathic causes. We present a case and review of the literature.
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En contraste, casi 90% de los casos de intususcepcion
en adultos es secundaria a una condicién patoldgica que

La intususcepcidn del adulto explica 5% de todos los casos
de intususcepcion y representa solo entre 1% y 5% de las
causas de obstruccién intestinal (1). La fisiopatologia es
distinta de la invaginacidn intestinal pedidtrica en diversos
aspectos. En los nifos, la causa es generalmente primaria y
benigna, pudiendo ser resuelta mediante el uso de enemas
o por via endoscépica. En esta poblacion la reduccién de la
invaginacion intestinal es suficiente para tratar la afeccién
en 80% de los pacientes (2).

sirve como disparador para que el proceso de invaginacién
se lleve a cabo; es asi como las neoplasias, los pélipos, el
diverticulo de Meckel, los diverticulos del colon y las
estenosis benignas, que suelen ser descubiertos durante
cirugfa, juegan un rol en el fenémeno desencadenante (3).
Debido a un riesgo significativo de malignidad asociada, la
cual puede llegar a ser de 65%, la descompresion guiada por
endoscopia o radiologia no debe ser el tratamiento defini-
tivo; es por esta razén que aproximadamente 70 a 90% de
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los casos de invaginacién intestinal en adultos requieren
tratamiento quirtrgico (4).

CASO CLINICO

Paciente masculino en la segunda década de la vida; con
antecedente de retardo mental moderado, consulta el ser-
vicio de urgencias del Hospital Universitario de Neiva en
compania de su padre. Manifiesta cuadro clinico de 15 dias
de evolucién consistente en dolor en hipogastrio, progre-
sivo, de intensidad 5/10 hasta 9/10; concomitantemente
sensacién de distensién abdominal, episodios eméticos y
ausencia de deposiciones desde la fecha de inicio de los
sintomas. El examen fisico de ingreso muestra un paciente
dlgico con signos de deshidratacién grado II, sin toleran-
cia a la via oral, TA 110/70 mm de Hg FC 125 x min FR:
23 x min t: 37,9 mucosa oral seca, ruidos cardiacos taqui-
cardicos, abdomen distendido, doloroso a la palpacién
Blomberg ausente; no hay signos francos de irritacién peri-
toneal y los ruidos intestinales estdn presentes pero dismi-
nuidos. Se solicitan paraclinicos de ingreso y radiografia de
abdomen (tabla 1) (figura 1).

Tabla 1. Reporte de paraclinicos del paciente en estudio, a su ingreso
al Hospital Universitario de Neiva, donde se evidencia leucocitosis
significativa con predominio de neutrdfilos, asociada a hiponatremia e
hipocloremia.

Fechas 08/07/2010 09/07/2012 10/07/2012
Glicemia 109
BUN 6,2
CREATI 2,6 1,08
LEUCOS 22.800 11,100 13.600
NTRO 98% 96.7% 94,1
HB 12,2 12,7 9,9
HTO 35,7 34,3 29,1
PQTS 339.000 267.000 237.000
PCR
PT
INR
TPT
Na+ 116,9 115
Ca+ 1.106 1,04
K+ 3,68 3,39 2,47
Cl- 70,4 78,4 95
Ph 7,42 7,36
HCO3 23,6 22,4
PO, 301 69/PCO,: 41

Llama la atencién al ingreso, radiografia de abdomen
compatible con obstruccién intestinal (figura 1) y alte-
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racién hidroelectrolitica (hiponatremia, hipocloremia,
hipocalemia) (tabla 2). Después de evaluar los paraclinicos
se presume una sepsis de presunto origen abdominal. Se
pasa sonda nasogastrica, se inicia reanimacion por metas,
cubrimiento antibidtico y se decide llevar a laparotomia
exploratoria, encontrando intususcepcién intestinal a nivel
yeyunal, a 20 cm de ligamento de Treitz, con compromiso
de aproximadamente S0 cm de intestino, sin una causa
aparente que explique la invaginacién. Durante esta inter-
vencion no se evidencia perforacién macroscépica del seg-
mento comprometido pero si dreas de necrosis en parche.

Figura 1. Radiografia de abdomen. Evidencia de niveles hidroaéreos
compatibles con obstruccién intestinal.

PROCEDIMIENTO

Se realiza drenaje de peritonitis mds reseccion yeyunal mds
anastomosis yeyuno-yeyunal término-terminal en dos pla-
nos més lavado peritoneal. Se deja el paciente en estrategia
de relaparatomia a demanda y se traslada a piso.

Evolucién térpida, distensién abdominal, ausencia de
ruidos intestinales; se lleva a nueva laparotomia a las 48
horas, encontrando abundante liquido peritoneal fétido,
multiples colecciones interasas y abundantes membranas
de fibrina. Se cambia a estrategia de relaparatomia planeada
por etapas con laparostomia y sistema asistido de cierre al
vacio. Requiere en total tres lavados quirargicos seriados
y traslado a la unidad de cuidados intensivos por inestabi-
lidad hemodindmica, donde logra compensarse y es tras-
ladado a salas de hospitalizacion dos dias después. Crece
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en cultivo de liquido peritoneal una Morganella Morgagni y
una E coli. Se escala cubrimiento antibidtico con ertapenem
a 1 gr IV dia por catorce dias. Se recibe reporte de pato-
logfa que concluye: reseccion segmentaria del yeyuno con
necrosis extensa + inflamacién aguda severa de la serosa +
intususcepcion.

El paciente presenta adecuada evolucién, sin signos de
respuesta inflamatoria sistémica. Manejo de abdomen
abierto con sistema de succién cerrado. Una vez retine
criterios para cierre de la pared abdominal se lleva a cabo
dicho procedimiento sin complicaciones. Es dado de alta
por el servicio de cirugia general con control por consulta
externa.

Tabla 2. Seguimiento del paciente con exdmenes paraclinicos.

Fechas 13/07/2012  15/07/2012  17/07/2012  18/07/2012
Glicemia 89 68 105
BUN 12,2 8,6
CREATI 0,58 0,44
LEUCOS 12.600 16.500 15.600
NTRO 89,9 93.9 94,4
HB 9 8,9 114 11,2
HTO 27,3 34,1 331
PQTS 189.000 273 MIL 414 MIL

PCR

PT 18,5 16,5
INR 13 12
TPT

Na+ 143

Cat 1,13

K+ 2,8 3,14 3,32
Cl- 106,4 100 100,3
Ph 7,48 7,46
HCO3 25,6 254
PO, 65,7 /33,6 54/ 35
DISCUSION

El telescopaje de un segmento del tracto gastrointestinal
con su mesenterio (intususceptum) hacia el lumen de un
segmento contiguo (intususcipiens) se denomina intusus-
cepcion.

En adultos, la causa primaria de invaginacién idiopdtica
se presenta en aproximadamente 20% de los casos (5). La
parte del intestino que con mayor frecuencia se compro-
mete son las asas delgadas. El fenémeno fisiopatoldgico
puede iniciarse desde cualquier lesion patoldgica de la
pared intestinal o, en muy pocos casos, debido a la presen-
cia de un irritante dentro de la luz intestinal, que altera la
actividad peristdltica normal, convirtiéndose esta situacién

en un factor desencadenante capaz de iniciar la intususcep-
cién del segmento comprometido del intestino. La inva-
ginacién intestinal podria describirse como un “prolapso
interno” del intestino proximal y su pliegue mesentérico. El
pliegue mesentérico dentro del lumen del segmento intes-
tinal distal adyacente da como resultado alteracién de la
peristalsis, obstruyendo ademas, el libre paso de contenido
intestinal y, lo mds grave, comprometiendo el flujo vascular
mesentérico del segmento intususceptado (6). El resultado
final entonces estd dado por la presencia de obstruccién
intestinal asociado a cambios inflamatorios de todo el espe-
sor de la pared intestinal, que puede generar isquemia y
posterior perforacién de la viscera comprometida (7).

Laslocalizaciones mas comunes donde la intususcepcion
puede ocurrir son las uniones que comparten segmentos
libres de movimiento y adhesion fija al retroperitoneo. Esta
patologia se ha clasificado de acuerdo a su ubicacién ana-
témica en cuatro categorias: entero-entérica, confinado al
intestino delgado (como es el caso de nuestro paciente);
colo-célica, que implica solo compromiso del intestino
grueso, ileo-célico, definida como el prolapso del ileon
terminal hacia el colon ascendente e ileo-cecal; donde la
vélvula ileo-cecal es el punto principal de intususcepcion.

Otra clasificacion descrita estd dada por la causa desenca-
denante: (benignas, malignas o idiopdticas). La invaginaciéon
intestinal puede ser secundaria a la presencia de lesiones
intra o extraluminales (enfermedad inflamatoria intesti-
nal, diverticulo de Meckel, adherencias postoperatorias,
lipomas, pélipos adenomatosos, carcinomas, linfomas o
metdstasis) o por la presencia de cuerpos extrafios en el
lumen intestinal, algunos de los cuales pueden incluso ser
elementos usados en el manejo de otras patologias del tubo
digestivo. Dentro de las neoplasias, los tumores malignos,
en especial el adenocarcinoma, representa hasta 30% de
los casos de intususcepcién que ocurren en el intestino
delgado, aumentando hasta 66% si el segmento que sufre la
invaginacion es el intestino grueso (8).

La presentacién clinica de intususcepcion en el adulto
varia considerablemente. Los sintomas de presentacién
son inespecificos y en la mayoria de los casos se reporta
sintomatologia crénica, compatibles con una obstruccién
intestinal parcial.

Un estudio retrospectivo realizado en la clinica mayo
demuestra que los sintomas mds comunes en presentacién
relacionados con la patologia en cuestion fueron dolor abdo-
minal (94%), nduseas (76%), vomito (65%), diarrea (30%)
y heces con sangre (15%). Hasta 2% de los pacientes que
consultan a urgencias pueden estar asintométicos (2%) (9).

La presentacion clasica de invaginacion intestinal aguda
pedidtrica estd dada por la triada de dolor abdominal tipo
cdlico, diarrea con sangre (en jalea de grosellas) y la pre-
sencia de masa palpable. Esta situacion es rara en adultos.
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La presencia de nduseas, vomito, sangrado gastrointestinal
y cambios en el hébito intestinal como estrefimiento o dis-
tensién abdominal son inespecificos (10).

En cuanto al diagnéstico, la variabilidad de la presenta-
cion clinica y sus caracteristicas tan disimiles hacen que
la aproximacion diagnéstica preoperatoria de intususcep-
cion sea dificil. Reijnen y colaboradores apenas reportan
50% de diagndsticos hechos antes del procedimiento
quirurgico, mientras que Eisen y colaboradores reportan
una tasa de diagndstico preoperatorio menor de 40% (10,
11). La radiograffa de abdomen simple suele ser la primera
herramienta imagenoldgica a tener en cuenta, ya que en
la mayoria de los casos los sintomas obstructivos domi-
nan el cuadro clinico. La radiografia puede ayudarnos no
solo a identificar si existe o no obstruccién intestinal, sino
también a identificar el sitio de la obstruccién. El signo de
monedas apiladas, la presencia de niveles hidroaéreos o el
signo de la escalera son patognomoénicos de obstruccién
intestinal. El colon con enema de bario puede ser util en
pacientes con intususcepcion colo-cdlica o ileo-célica.
Con este estudio se busca el signo de “forma de copa” que
se presenta por defecto de llenado o el signo del “espiral”
o “muelle helicoidal” que son signos patognomoénicos de
la patologia que se esta describiendo (12). La ecografia
se considera una herramienta util para el diagnéstico de
invaginacién intestinal tanto en nifios como en adultos.
Las caracteristicas de las imagenes clasicas incluyen la ima-
gen en diana o en dona, hallazgos evidenciados en la vista
transversal; o la imagen de “pseudorrinén” o el signo del
“Tenedor de heno” visualizado en el corte longitudinal;
sin embargo, esta imagen requiere manejo e interpretaciéon
por un radiélogo experimentado, con el fin de confirmar el
diagnéstico (13). La tomografia axial computarizada es el
método imagenoldgico mds sensible y especifico para reali-
zar el diagndstico de intususcepcion, con una sensibilidad
que vira de 58% a 100%. Puede definir la ubicacién, la natu-
raleza de la masa, su relacidn con los tejidos circundantes
y, adicionalmente, puede ayudar a la estadificar el paciente
que cursa con malignidad y de manera secundaria hizo una
invaginacion intestinal. La presencia de imagen dentro del
asa con o sin la presencia de vasos y grasa mesentérica es un
hallazgo patognomonico de intususcepcion. La visualiza-
cion de la grasa y vasos mesentéricos se reporta en 68-76%
y 54-61% respectivamente. El intususceptum es el centro
y el intususcipiens edematoso corresponde a los anillos
externos de la caracteristica imagen en diana. La presencia
y configuracién de la cabeza del intususceptum, el grado
de edema de la pared del intususcipiens y la cantidad de
mesenterio invaginado son factores que pueden distorsio-
nar estos hallazgos radiolégicos caracteristicos (14).

La obesidad y la presencia de aire masivo distendiendo
las asas intestinales limitan casi en todos los casos la calidad
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de la imagen y con esto el diagndstico de la enfermedad. En
cuanto al diagnéstico endoscépico, en casos de obstruccion
intestinal subaguda o crénica del tracto gastrointestinal infe-
rior, la colonoscoscopia flexible juega un papel fundamental,
ya que no solo permite confirmar el diagndstico de intusus-
cepcion sino que hace posible evidenciar la presencia de
masas o polipos como la causa del fenémeno. La polipecto-
mia endoscopica no es el tratamiento de eleccion en pacien-
tes con invaginacién crénica en quienes se evidencia masa
polipoidea, debido al alto riesgo de perforacién que ocurre
posterior a la reseccién y el fenémeno de isquemia tisular
que se presenta alrededor del pélipo. La reduccion de la intu-
suscepcion tampoco debe ser considerada si hay signos de
isquemia o inflamacién en el lumen intestinal (15).

Respecto al tratamiento, la mayoria de los cirujanos
acepta que la intususcepcién en el adulto requiere una
intervencién quirdrgica debido a la gran proporcion de
anomalias estructurales y a la alta incidencia de cdncer.
Sin embargo, la extension de la reseccion del intestino y
la manipulacién del intestino intususceptado durante la
reduccién siguen siendo objeto de controversia. En con-
traste con los pacientes pediitricos, donde la invagina-
cién es de origen primaria y benigna y la reduccién puede
ser llevada a cabo con bario o con aire; en el caso de los
adultos la cirugfa es el tratamiento definitivo. Los riesgos
tedricos de la manipulacién del segmento intususceptado
incluyen: siembra y diseminacién tumoral; bien sea por via
intraluminal o por via venosa; perforacion, bacteriemia y
siembra de células tumorales a la cavidad peritoneal (16).
La reduccién no debe intentarse si hay signos de inflama-
cién o isquemia de la pared intestinal. En pacientes con
invaginacion ileo-célica, ileo-cecal y colo-célica, en espe-
cial en mayores de 60 afios, existe una elevada incidencia
de neoplasia intestinal como factor etiolégico subyacente.
Debe recurrirse entonces a reseccién del segmento com-
prometido con bordes oncoldgicos apropiados (17). Azar
y colaboradores recomiendan que cuando la invaginacién
se lleva a cabo en el lado derecho del segmento colénico, la
reseccion y la anastomosis primaria puede llevarse a cabo
incluso en intestinos que no estdn preparados; mientras
que en el lado izquierdo del colon o en la unién rectosig-
moidea la reseccién con posterior ostomia en bolsa de
Hartman y posterior reanastomosis en una segunda etapa
se considera mds seguro; en especial en el contexto de una
emergencia. Sin embargo, cuando el diagnéstico preope-
ratorio de la causa de invaginacién es un tumor benigno,
el cirujano puede reducir la invaginacién intestinal por el
segmento proximal o distal. En los sindromes de poliposis
colénica familiar como el sindrome de Peutz Jeghers, que
causan invaginacion intestinal, un enfoque combinado con
resecciones intestinales limitadas y polipectomias multiples
es el tratamiento de eleccion.
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Con respecto a la experiencia de reducir la invaginacion
por via laparoscopica, varios informes han sido publicados;
se ha utilizado la laparoscopia con éxito en casos seleccio-
nados, debido a que dicha situacién depende de la dispo-
nibilidad de cirujanos con experiencia suficiente. Después
de establecer el diagndstico de invaginacidn intestinal y la
enfermedad de base por via laparoscopica, la reduccion o
reseccion en bloque puede realizarse por este método (18).
Por ultimo, la relativa rareza de esta condicidn clinica en la
poblacién adulta y los maltiples diagnosticos diferenciales
cuando se realiza la evaluacion de dolor abdominal resulta
en diagndsticos fallidos que retrasan el tratamiento y gene-
ran consecuencias nefastas para el paciente, razén por la
cual debemos familiarizarnos con dicha patologia y sospe-
charla en situaciones especificas (19).
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