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RESUMEN

En adultos la intususcepcidn es una causa infrecuente de
oclusién intestinal, corresponde solo del 1 al 2% de las
obstrucciones intestinales, teniendo multiples etiologias,
siendo la lesién tumoral la mas frecuente, la presentacion
clinica es muy diversa e inespecifica, necesitandose un alto
indice de sospecha para llegar al diagndstico. Esta se
produce cuando se invagina un segmento proximal de
intestino dentro de la porcién de intestino inmediatamente
distal a él. Existen multiples formas de clasificarla: por su
localizacion (la mas utilizada), por su causa, la existencia o
no de un punto guia y/o por su direccién. La radiologia
simple es de relativo valor, y los hallazgos de la ecografia
son muy inespecificos, en cambio la TC con contraste oral y
endovenoso es el método complementario no invasivo mas
importante. En adultos, se prefiere no reducirla y llevar a
cabo una reseccion, ya que en la mayor parte de estos casos
se debe a un tumor maligno.

PALABRAS CLAVE: Intususcepcidn; Intestino delgado;
Intestino grueso; Obstruccidn intestinal en adultos

ABSTRACT

Intestinal intususception in adults: presentation of a
case with literature review. Intussusception in adults is
an infrequent cause of intestinal occlusion, it accounts
just for 1 to 2 % of all intestinal obstructions, having
multiple etiologies, being the tumor lesion the most
frequent, the clinical presentation is very diverse and non-
specific, needing a high index of suspicion to reach the
diagnosis. This is produced when a proximal segment of
the intestine invaginates within the portion of intestine
immediately distal to it. There are multiple ways of
classify it: by their location (the most used), because of
their cause, the existence or not of a guide point and / or
its direction. The simple radiology is of relative value, and
the findings of the ultrasound are very nonspecific,
instead the CT with oral and intravenous contrast is the
most important non-invasive complementary method. In
adults, it is preferred not to reduce it and carry out a
resection, since in most of these cases it is due to a
malignant tumor.
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INTRODUCCION

La intususcepcidn intestinal, también conocida como invaginacién tiene una baja incidencia en el adultoy a la
vez, una rara causa de obstruccidn intestinal. El primer informe fue hecho por Barbette en 1674. En 1789, John
Hunter describio tres pacientes y acufid el término invaginacion y la primera reduccidn quirlrgica con éxito se
realiz en 1871 124 68/10,12,13

METODOLOGIA

El objetivo principal de este articulo es presentar un caso reportado que difiere con la literatura bibliografica en
la edad de presentacion, causa, localidad y momento de diagndstico, pero que al igual que los demis, la clinica,
manejo y tratamiento siguen los mismos pardmetros establecidos.

Se realizé la recoleccion de datos de distintos textos bibliograficos y revision de publicaciones de casos. Se
emplearon como palabras clave “Intususcepcidn intestinal”, “Obstruccién intestinal en el adulto”, “Intestino
grueso y delgado”. Se excluyeron los casos de pacientes pediatricos. Se incluyeron la edad, causa, método y
tiempo diagndstico, localizacidn, tratamiento, resultado anatomopatoldgico. Se incluyd al paciente tratado en
nuestro servicio.

Presentacion de caso

Masculino de 26 afios de edad, sin antecedentes mérbidos ni quirdrgicos conocidos, quien presenté cuadro
clinico de 7 dias de evolucion caracterizado por dolor intermitente en mesogastrio, no irradiado, de intensidad
variable, que no mejord con cambios posturales, ni analgesia (no especificada), acompafiado de diarrea en
multiples ocasiones con restos hematicos y mucosidad, por lo que acudid a su médico base donde fue evaluado
y enviado a sala de emergencias, donde se reevalla y se realizan estudios de laboratorios tipo hemograma
(reportando datos de anemia) e imagenes como radiografia y sonografia abdominal, observandose hallazgos
de obstruccidn intestinal, decidiéndose su ingreso para completar analiticas y realizar tomografia abdominal
y pélvica con contraste oral y endovenoso, diagnosticando en esta la presencia de intususcepcidn intestinal,
por lo que se realizan evaluaciones necesarias para procedimiento quirurgico.

Se lleva paciente a sala de cirugia en condiciones generales estable y luego de anestesia general inhalatoria y
métodos de asepsia y antisepsia se realiza intervencidon quirdrgica encontrando durante laparotomia
sistematica una intususcepcion a nivel de ileo a 70 cm de la valvula ileocecal (Figura 1), visualizando necrosis
vascular del asa invaginada, edema importante en intestino proximal (Figura 2. A), por lo que se procede a
resecar segmento obstruido, 40 cm aproximadamente, (Figura 2. B) y se realiza anastomosis T-T ileo-ileal
(Figura 2. C). Se corrobora hemostasia, se deja drenaje tipo blake (Figura 2. D) con fines de succidn y profilaxis
de fuga y se traslada paciente a sala de recuperacion

RESULTADOS
RESULTADOS

Se seleccionaron cinco textos bibliograficos y quince publicaciones que plantearon casos clinicos de
intususcepcion en el adulto. La mayoria reporté pacientes de edad superior a la tercera década de la vida, otras
describieron casos aislados de edades por debajo de los 26 afios.

Mencionaron de manera excepcional el diverticulo de Meckel como causa probable, mientras que la tumoral
tomaba mayor importancia, confirmada con el resultado anatomopatoldgico, lo que difiere con nuestro caso,
gue se reportd sin hallazgos de malignidad y con datos de necrosis debido a la duracidn. Se apoyaban enla TC
como método diagndstico, pero gran parte fue confirmada en el transoperatorio, este ultimo contrario al
nuestro.

La localidad predominante fue la entero-entérica, igual a nuestro caso y no la ileocdlica como establece la



literatura. Todas recomendaban como tratamiento definitivo la reseccion por probable causa tumoral en
condiciones generales estable sin eventualidades.

El resultado del estudio anatomopatoldgico fue necrosis por obstruccidn intestinal y sin datos de malignidad en
el material remitido.
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Figura 2. a) Imagen en la cual se muestra la intususcepcion ileo-ileal irreductible. b) Pieza quirurgica, donde se visualiza intususcepcion ileo-
ileal, edema y area necrdtica adyacente. c) Se observa la anastomosis ileo-ileal luego de la reseccidn. d) Drenaje de blake.

DISCUSION



Esta patologia corresponde solo del 1 al 2% de obstruccién intestinal en la poblacién adulta, obedeciendo en
un 90% de los casos a una causa demostrable o una neoplasia que sirve como punto guia. En esta etapa de la

vida representa un 5% de todas las intususcepciones y 0.002 a 0.003% de las admisiones hospitalarias.l 2% 7
8,10, 12,20

Cuando es a nivel de intestino delgado (ileo-ileal) en un 57% de los casos responde a tumores benignos
(lipomas, pdlipos, fibromas) y en colon (ileocdlica y colocdlica) es por tumores malignos (adenocarcinoma,
leiomiosarcoma, metdstasis de melanoma, linfomas).% 2°

Clasificacion

Existen multiples formas de clasificarlas: por su localizacién (la mds utilizada), por su causa, la duracién, la
existencia o no de un punto guia y/o por su direccién.>® 2 (Tabla 1)

Epidemiologia y etiologia

En adultos puede aplicarse la “regla de 2/3”" de los autores; en 2/3 de las intususcepciones en adulto se
desconoce la causa; de ellas 2/3 se debe a neoplasias. De las neoplasias, 2/3 seran malignas. (todas las cifras son
aproximadas).?

Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino, en una relacién 1.8:1.2°La edad media en adultos es de
la sexta a la séptima década de la vida.> 7 Pero al igual que en el caso reportado, autores como J. G. Martin?®;
Cardemil 7> Daniel Lilayu V.%8; Gaby A. Alarcn?®; entre otros, plantean la incidencia en pacientes por debajo de
30 afios de edad.

Localizacion Entero-entérica lleocecal lleocélica
Colocdlica

Duracion

Causa

Cabeza de intususcepcion

Tabla 1. Clasificacion de la intususcepcion del adulto.”

Con respecto a la frecuencia de las localizaciones la literatura no es coincidente, pero se sefala la variedad
ileocdlica como la mas frecuente representando el 55 % de los casos. En segundo lugar se indica la ileo-ileal con
el 30% de los casos y la colocdlica con el 15%.*

Contrario a lo anterior expuesto autores como André Victor Baldin?’; Gaby Adriana Alarcén®®; J.



Martin®é, plantean publicaciones donde la localidad mas frecuente se observd a nivel yeyuno-ileal e ileo-ileal,
misma localidad del caso reportado.

En otro aspecto, la intususcepcién transitoria se puede distinguir de la permanente por varios signos de
complicacion que predicen una probable resolucién quirdrgica. Ademas, existen signos directamente
relacionados al segmento invaginado.® (Tabla 2: Ay B)

SIGNOS DE

COMPLICACION
Ciquido Tibre

Neumoperitoneo
Isquemia
intestinal

en el segmento
proximal

Tabla 2 A).

SIGNOS

TRANSITORIA PERMANENTE

Cabeza de
intususcepcion

Segmento < de 35mm > de 3,5cm
invaginado

Dilatacion de ‘

asas
No se evidencia [sjtio de
intususcepcion

Inicio de
oclusion
Edema de
la pared

intestinal
Tabla 2 B).

Tablas 2A y 2B relacionan los signos que ayudan a distinguir entre intususcepcidn transitoria y permanente.



DESORDEN DE LA MOTILIDAD

Purpura de
NO

TUMORALES s

Schonlein

Intubacién
Yeyuno - lleal

Lipoma
Leiomioma
Pélipo
Fibroso
TUMORALES inflamatorio

Hemangioma

Neurofibroma

Tabla 3: Causa de intususcepcion del intestino delgado en adultos.”

Las neoplasias que causan intususcepcidn en adultos son malignas en casi 50% de los pacientes.?

El diverticulo de Meckel tiene como complicacién poco usual, la intususcepcion intestinal, que es mas frecuente
en nifios y disminuye a medida que aumenta la edad, pero con base en los casos publicados por D. Soria-
Céspedes'®; Cardemil F.¥7; Daniel Lilay®; se presenta en el 2% de la poblacién adulta, siendo més comin en
hombres (63%) y en el 30% de los casos se asocia a alguna otra anormalidad congénita.14' 17,18

Fisiopatologia



Se produce cuando se invagina un segmento proximal de intestino (intususcepto) dentro de la porcion de
intestino inmediatamente distal a él (intususcipiens).> 71 (Grafico 1y 2)

Las alteraciones en la morfologia de la pared intestinal actlian como estimulo de la motilidad proximal a la misma

pared y forman la cabeza de la intususcepcion, en los casos en que esta se produce por progresidn isoperistaltica.
Este mecanismo se observa a menudo en las de localidad entero-entéricas.!

Figura Esquema de una intususcepcion intestinal: vista longitudinal (arriba) y corte axial (abajo).
Segmento invaginado e invaginante (flecha). Notese como el mesenterio (cabeza de la flecha) al igual
que los vasos y linfonodos mesentéricos (asteriscos) se introducen en la intususcepcion.

También se han descrito causas no tumorales que deben tenerse en cuenta entre los diagndsticos presuntivos:

enfermedad de Crohn, tuberculosis intestinal, hematomas submucosos, compresiones extrinsecas, anastomosis
intestinales, entre otros.! (Tabla 3)

En el corte axial se nota como esta se forma por 3 capas de intestino a cada lado. La capa “1” esta engrosada debido al edema.®

Figura 2. llusta una tipica intususcepcidn transitoria vista de forma longitudinal (a). y de forma transversal
al eje del tubo digestivo. (b). Se sefialan los segmentos invaginante (Flecha blanca), invaginado (Flecha
negra) y la invaginacién de la grasa y los vasos mesentéricos (Cabeza de ercha).6

Este tipo de progresion peristaltica sucede en la variante transitoria, siendo mas frecuente en el yeyuno, pero su



origen no estd en el cambio de la morfologia, sino que la actividad peristaltica a este nivel es mas intensa, por lo
tanto el efecto propulsivo del asa invaginada es mayor.> Por el contrario, en las formas anisoperistélticas (raras)
se produce el retroceso o prolapso del intestino distal hacia el lado proximal, siendo la cabeza mévil y el cuello
fijo. Esta situacidon es algo mas comun en las intususcepciones ileocédlicas y colocdlicas y presenta mayor
compromiso vascular, lo que se traduce en un peor prondstico.?

Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico se caracteriza por episodios suboclusivos intermitentes acompafados de tumor palpable, cuya
consistencia aumenta en algunos casos con el peristaltismo. También pueden presentarse nauseas y vomitos.
Muy pocas veces se produce enterorragia o proctorragia lo que puede indicar el compromiso vascular.®#1°

Método diagnéstico

Debido a que es una enfermedad muy poco frecuente en los adultos, la mayor parte de los pacientes son
intervenidos quirurgicamente con el diagndstico de oclusidn intestinal y sélo cerca de una tercera parte tiene el
diagndstico preoperatorio de intususcepcidn intestinal.1? 16

La radiologia simple es de relativo valor, ademas de indicar el nivel de obstruccidn en raras ocasiones permite
observar imagenes ovoides redondeadas con doble anillo de aire. La radiologia contrastada es el método
diagndstico tradicional. En algunas ocasiones es terapéutico y produce la reduccion ante la insuflacion intestinal
para lograr el doble contraste. (Figura 3)

Este estudio rara vez ha sido utilizado para hacer el diagndstico en adultos. Se ha descrito el signo del “resorte”,
que ocurre cuando el contraste queda atrapado mostrando los pliegues transversos dilatados del intususcipiens
por fuera de los pliegues longitudinales agrupados del intususceptum.®

Figura 3. Imagen de una radiografia contrastada, donde se puede observar la intususcepcidén. Magnificacion que muestra
una zona enteral con bario atrapado entre los pliegues circulares del asa receptora (intususcipiens) (puntas de flecha) y en

su interior los pliegues longitudinales agrupados del asa invaginante (intususceptum) (flecha continua), también llamado

signo del “resorte”.®

Los hallazgos de la ecografia son muy inespecificos.1 Pero aun sigue siendo un método ampliamente utilizado en
nifios y en adultos. Se han descrito multiples signos.®

El signo de la diana se obtiene en un corte transversal que demuestra una estructura concéntrica formada por
anillos hipoecogénicos que representan las paredes edematosas del intususceptum e intususcipiens y por anillos
hiperecogénicos que representan el espacio entre estos ultimos y el tejido adiposo mesentérico (Figura 4. A).
Esta estructura en un corte longitudinal presenta un aspecto similar a un rifién, por lo cual ha recibido el nombre



~ 7oy

de signo del “pseudo-rifién” (Figura 4. B).%7

También es posible observar una cantidad escasa de liquido entre los segmentos comprimidos como una imagen
anecogénica.®

En cambio, la TC con contraste oral y endovenoso es el método complementario no invasivo mas importante.

Figura 4. Ecografia abdominal que demuestra intususcepcion ileo-ileal. A) Corte transversal que
muestra multiples anillos concéntricos (signo de la diana) y una zona hiperecogénica (asterisco) que
representa el tejido graso mesentérico. B) Corte longitudinal, con la morfologia de “pseudorifién” y
areas hipoecogénicas redondeadas (cabezas de flecha) que corresponden a linfonodos
mesentéricos en el interior de la grasa mesentérica (asterisco), visualizada como un 4rea ecogénica.®

A) B) Q

Figura 5. A) Se muestra dilatacion de asas intestinales delgadas, presentando contenido liquido (flecha
amarilla) y niveles hidroaéreos (flecha roja), asi como colapso de intestino grueso (flecha verde). B) Se
observa imagen en forma de diana (flecha amarilla) y proximal a esta dilatacién de asas delgadas (flecha
roja). C) Se visualiza lesion de masa densa (flecha roja), con centro hipodenso (flecha verde), asi como finas
lineas hipodensas en relacion a grasa y vasos mesentéricos (flecha amarilla); en parte distal de la misma se
presenta colapso (cabeza de flecha).

En TC se puede observar el signo de salchicha o sandwich cuando el corte tomografico pasa paralelo al eje
longitudinal de dicha porcidn del intestino, o como el signo clasico de "tiro al blanco" o diana (target sign) cuando
el corte pasa perpendicular al eje longitudinal del intestino.* > 1 2 (figura 5. B)

Tras la utilizacion del medio de contraste se puede observar: realce homogéneo de las paredes intestinales, si
existe engrosamiento, debe sospecharse un compromiso vascular. También se visualiza realce de vasos
sanguineos contenidos en el mesenterio dentro del asa invaginada.®



Aunque la videocolonoscopia no es el método complementario de eleccion, en algunas ocasiones es util tanto
para el diagndstico como para tratamiento. En otras ocasiones determina ademas la etiologia.?

Tratamiento

En nifios, primero debe intentarse reducirla de manera espontdnea, mediante un enema de bario con presion
hidrostatica de 60 a 70%. Cuando no se puede reducir se hace quirdrgicamente. Si en la pared del intestino se

presentan alteraciones como isquemia y gangrena resulta necesario practicar una reseccién con anastomosis.*
4,7

En adultos, los autores prefieren no reducir la intususcepcién y llevan a cabo una reseccion, ya que en la mayor
parte de estos casos se debe a un tumor maligno. >%7.1520

CONCLUSION

La intususcepcion intestinal en adultos es una patologia distinta a la que observamos en la poblacidn pediatrica.
Las presentaciones de las manifestaciones clinicas son inespecificas y un diagnéstico tardio puede amenazar la
vida del paciente, por lo que ante la sospecha de esta patologia es necesario la realizaciéon, ademas de una
correcta anamnesis, exdmenes complementarios para llegar al diagndstico.

La TC es un método ideal para el estudio de patologias abdominales.

Luego de conocer la causa de la intususcepcidon es de vital importancia proceder a determinar el mejor
tratamiento posible, siempre teniendo en cuenta que este va a diferir dependiendo de la edad del paciente, asi
como del tiempo de evolucidn del cuadro clinico.
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