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RESUMEN

Se realiza el informe de caso de una paciente del sexo femenino, de 68 afios de
edad, raza blanca, con antecedentes de diabetes mellitus e hipertension arterial,
que ingresa en el servicio de cirugia por tumoracion en hipocondrio y flanco
derecho, nduseas, vomitos, distension abdominal, dolor abdominal tipo célico y
signos de deshidratacion moderada, con historia de sintomas digestivos de largo
tiempo de evolucion. Se realizan estudios de urgencia: hemograma completo,
glicemia, radiologia de abdomen simple, de pie anteroposterior, lateral y acostada,
colon por enema, ultrasonido abdominal, concluyendo que la paciente presenta
oclusion intestinal mecdnica por invaginacion intestinal cronica. Es intervenida
quirirgicamente. Se reduce la invaginacion encontrandose tumoracion en ciego. Se
reduce invaginacion, realizdndosele hemicolectomia derecha, omentectomia con
ileotransverso anastomosis. Se recupera adecuadamente, egresando a los 15 dias
asinfomdtica. Se efectla seguimiento por oncologia para tratamiento
quimioterapedtico.

Palabras clave: INTUSUSCEPCION/etiologia; NEOPLASMAS DEL
COLON/cirugia;

INTRODUCCION
La intususcepcién intestinal es la invaginacién de un segmento intestinal

dentro de otro, donde una parte del inftestino (/ntussusceptum) queda
incorporada en el interior del segmento adyacente (intussuscipiens).
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Es una condicion de emergencia que afecta comidnmente a nifios entre 5 a 9
meses de edad y mucho menos frecuente en adultos. En nifios, el cuadro de
presentacion es agudo, siendo la etiologia usualmente idiopdtica,
probablemente por una alteracién de la motilidad intestinal y son mds
frecuentes las invaginaciones ileocoldnicas y en la regién de la vdlvula ileocecal.

En adultos, la invaginacién suele ser crénica o subaguda y colocélicas, siendo
sus causas tumores benignos y malignos de intestino, diverticulo de Meckel,
Ulceras cronicas, bridas y adherencias, ganglios mesentéricos de gran tamatiio,
aunque en el 10 6 20 % no se puede encontrar su origen. Las lesiones
localizadas en colon son malighas en el 50 %, y la mayoria benignas si se
encuentran en intestino delgado.

Hay varias categorias de intususcepcién enterocélica:

1) Entérica (el intestino delgado se invagina en el intestino delgado).
2) Ileocdlica (el ileo se invagina a través de la vdlvula ileocecal).

3) Ileocecal (afectacién de la vdlvula ileocecal en si misma).

4) Colocélica (el colon se invagina en el colon).

En el tipo ileocecal, el efecto de estenosis de la vdlvula ileocecal puede
producir gangrena isquémica del ileon? Se manifiesta con dolor abdominal,
vémitos y heces sanguinolentas (en jalea de grosellas), pero esta triada puede
estar ausente. Se presenta masa abdominal en el 63-85 % de los casos. Un
examen rectal y prueba de sangre oculta son una pauta importante de la
evaluacion y son frecuentemente positivas.

Las radiografias simples de abdomen pueden mostrar masa de tejido blando
con gas, delimitando el intestino invaginado en el colon distal, y se puede
observar patrén obstructivo proximal.! Con respecto a su diagndstico
radioldgico, el signo cldsico es el de muelle, con imagen de bario atrapado entre
segmento de intestino invaginado e intestino que lo rodea.

El trdnsito de intestino delgado y el estudio de colon por enema son (tiles
para el diagnéstico, siendo éste Ultimo, un potencial terapéutico para la
reduccién hidrostdtica de la intususcepciéon; método muy conocido. La
reduccién neumdtica bajo monitoreo fluoroscopico ha ganado aceptacion.

En el adulto, si la reduccién ha sido exitosa, es conveniente realizar un
segundo enema opaco para investigar el factor etioldgico.



El ultrasonido es un método certero y de bajo riesgo en manos expertas que
se utiliza para el diagnéstico (Figura 1), mostrando los patrones principales de
lesiones en diana y pseudorifion en cortes transversal y longitudinal,
respectivamente.

La ecografia se estd usando como alternativa para guia en la técnica de
reduccién hidrostdtica, utilizando solucién salina*y, también, para su reduccién
neumdtica’ Hay que considerar las contraindicaciones para estas
intervenciones: perforacion intestinal, peritonitis y choque hipovolémico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino, de 68 anos de edad, raza blanca, con
antecedentes de diabetes mellitus e hipertension arterial que es ingresada en
el servicio de Cirugia por tumoracién en hipocondrio y flanco derecho, nduseas,
vomitos, distension abdominal, dolor abdominal tipo célico y signos de
deshidratacion moderada, con historia de sintomas digestivos de largo tiempo
de evolucion como: inapetencia, anorexia y flatulencia.

Examen fisico:

Polipnea, al tacto rectal se encuentra materia fecal con estrias sanguinolentas,
abdomen ligeramente distendido, discretamente doloroso en flanco y fosa
iliaca derecha, no contractura, no reaccidn peritoneal.

Estudios de laboratorio:
Hemograma, glicemia, creatinina, radiografia de torax y electrocardiograma;
todos en pardmetros normales.

Radliografia abdominal de pie y decibito supino: No se observa dilatacién de
asas intestinales, niveles hidroaéreos periumbilical y en ciego. Aire en colon.

Colon por enema: Se observan paros en el contraste e introduccion de un
segmento en la luz del intestino adyacente, con imdgenes cldsicas como anillos

concéntricos, escarapela, tridente o muela de cangrejo (Figura 2).

Ecografia abdominopelviana: Muestra imagen cldsica pseudorrenal en
topografia de la region comprometida de intestino delgado y ciego.

Se realiza intervencién quirdrgica, confirmdndose diagndstico presuntivo a



través de estudios por imdgenes, constatdndose intususcepcion de asas de
ileon, apéndice, ciego y colon ascendente, causado por fumoracidon de ciego
(Figura 3).

Se procede a realizar hemicolectomia derecha (Figura 4), con reseccion de
asas de ileon terminal y omentectomia con anastomosis ileotransversa
terminoterminal.

La paciente manifesté buena evolucion en el periodo posquirdrgico; sin
complicaciones posteriores.

Informe anatomopatolégico:

Descripcion macroscopica:

Hemicolectomia derecha de 32 cm, acompaiiada de 13 cm de ileon terminal y
moderada cantidad de tejido adiposo pericoldnico. A nivel de ciego se
identifica formacién tumoral de forma polipoidea que mide 8 x 6 cm e infiltra
capa muscular y se encuentra a 14 cm del limite ileal de la reseccidn.

Descripcion microscdpica:
Los cortes del tumor cecal muestran imagen de adenocarcinoma pobremente
diferenciado, con sectores sédlidos y escasa formacion de gldndulas y rosetas.

DISCUSION DEL CASO

La invaginacién intestinal en adultos es una entidad rara, suponiendo el 5 % de
todas las causas de obstruccidn y, generalmente, se asocia a la presencia de un
tumor que actla como cabeza de la intususcepcion. Suele tratarse de tumores
benignos en caso de invaginaciones de intestino delgado, al contrario de las de
origen coldnico, en las que predomina adenocarcinoma como causa de
intususcepcién.!

Las neoplasias de intestino delgado son lesiones infrecuentes, considerandose
factores protectores: la presencia de contenido liquido y alcalino, trdnsito
acelerado, escasa cantidad de bacterias que lo colonizan, rdpida proliferacién
de las células mucosas del intestino que inhiben el crecimiento de las células
malignas competitivas y riqueza de tejido linfdtico con produccion de IgA que
dificulta la exposicion de la pared intestinal a los agentes carcinégenos como



complemento a la base genética, probablemente necesaria para el desarrollo de
las mismas.’

Se informa la mayor frecuencia de fumores en los tramos proximales de
intestino delgado, disminuyendo al aumentar el peristaltismo basal. Asi, el 60 %
de los tumores benignos de intestino delgado se localiza en yeyuno y el 66 % de
los malignos en el fleon.>*. Por tanto, los tumores malignos son mds frecuentes
en hombres y los benignos mds frecuentes en mujeres.”

Entre los tumores de intestino delgado causantes de invaginacién, se han
descrito lipomas, leiomiomas, leiomiosarcomas, polipos de Peutz-Jeghers,
adenomas, adenocarcinomas y sarcomas.

Actualmente, los términos leiomioma y leiomiosarcoma tienden a sustituirse
gradualmente por un término de mayor extension como tumores del estroma
gastrointestinal (6IST), considerdndose los tumores estromales del ID (SIST)
una variedad mucho menos comdn.?

Los GIST se pueden subdividir en cuatro categorias en base a sus
caracteristicas fenotipicas: diferenciaciéon hacia musculatura lisa, con
estructura similar a las células neurales del plexo mientérico (GAN),
diferenciacién mixta e indiferenciada. Se consideran criterios de malignidad el
tamafio superior a 5 cm, necrosis reciente del fumor, hemorragia copiosa
independiente del acto quirdrgico, extrema celularidad, marcada atipia y
elevada actividad mitética’®®, lo que ha permitido calificar nuestro primer
caso como benigno, mientras que el segundo representa un estadio tumoral
avanzado.

CONSIDERACIONES FINALES

La invaginacidn intestinal en adultos es una entidad rara. Es el 5 % de todas
las causas de obstruccion y, generalmente, se asocia a la presencia de un tumor
que actta como cabeza de la intususcepcidn.?

El diagnéstico habitualmente se realiza tras estudio baritado
gastrointestinal, ecografia y fomografia axial, que demuestran la presencia de
tumoracién intestinal con signos radioldgicos de intususcepcién.®*

El tratamiento de intususcepcidn es la reseccién segmentaria del intestino,
teniendo en cuenta que la cabeza de la invaginacion suele ser un tumor cuyo
origen es imposible de determinar intraoperatoriamente. Los fumores malignos



son tratados con amplia reseccién intestinal que incluye al mesenterio
adyacente con ganglios regionales, seguido de quimioterapia como tratamiento
posquirdrgico, segln las caracteristicas de estos.*
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Figura 1. Ultrasonido abdominal que informa imagen el
falso rifion o imagen en diana caracteristico de la
invaginacion intestinal.

Figura 2. Estudio radiologico contrastado de colon, donde
se observan las imdgenes cldsicas de la invaginacion, stop
en el contraste, imagen en tridente, escarapela y muela de
cangrejo



Figura 3. Se observa intestino delgado introducido en el
colon, imagen cldsica en hocico de tenca.

Figura 4. Se realiza reduccion de la invaginacion, donde se
observa tumoracion de ciego para realizar la hemicolectomia
derecha.
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