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Resumen

La intususcepcién intestinal es la invaginacién de un segmen-
to de intestino en el interior de otro segmento inmediato,
asociado a una alteracién en la pared intestinal, siendo en
intestino delgado méas comun por patologias benignas y
en intestino grueso por patologias malignas. Presentamos
caso de paciente femenino de 30 afos, con dolor abdominal
de 1 semana de evolucién y datos de oclusion intestinal, se
somete a laparotomia de urgencia, donde se encuentra in-
tususcepcion intestinal en ileon terminal. La intususcepcion
intestinal generalmente se va a presentar como un cuadro
de obstruccién intestinal. El tratamiento es la reseccion del
segmento afectado.

Palabras clave: Intususcepcidn intestinal; invaginacion intesti-
nal; pélipo intestinal; obstruccion intestinal.
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Intestinal Intussusception in Adults. A
Challenge for the General Surgeon: Case
Report

Abstract

The intestinal intussusception is the invagination of one seg-
ment of the bowel into an immediately adjacent segment,
associated to an alteration into the wall, the small intestinal is
the most associated a benign pathology and large intestinal
by malignant pathologies. We present the case of a 30-year-
old female patient, who came to the emergency room due
to intense abdominal pain of 1 week of evolution and evi-
dence of intestinal occlusion, who underwent emergency
laparotomy, where intestinal intussusception was found in
the terminal ileum. Generally, the clinical presentation like
an intestinal obstruction. Treatment is resection of the af-
fected segment.

Key words: Intestinal intussusception; intestinal invagination;
intestinal polyp; intestinal obstruction.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino de 30 afos. Padecimien-
tos crénicodegenerativos negados. Antecedentes
quirdrgicos negados.
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Acudié por presentar dolor abdominal tipo c6li-
co de una semana de evolucidn, el cual inicié a nivel
del hipocondrio derecho y posteriormente migré
a la fosa iliaca izquierda. Refirié acudir al médico
particular, donde recibié tratamiento sin mejoria,
y presenté aumento del dolor, por lo que acudié a
valoracién a nuestra unidad.

A la exploracién fisica la paciente se encontrd
en malas condiciones, consciente, orientada, des-
hidratada, con pérdida de la turgencia de la piel,
abdomen distendido, ausencia de peristalsis, dolor
generalizado a la palpacién media y profunda, re-
bote positivo.

Signos vitales: presién arterial: 90/40 mmHg;
frecuencia cardiaca: 115 Ipm; frecuencia respiratoria
20 rpm; temperatura: 36.2 °C; satO; 99%.

Dentro de los resultados de laboratorio se encontré:
Leu: 4.5; Neu: 81; Hb: 12,6; Hto: 38; Plt: 476; gluc:
116; urea: 244; Cr: 4.2; BT: 1.2; BD: 1.1; TGO: 35;
TGP: 87; FA: 160; DHL: 199; albumina: 4.2; 7Na:
124; K: 5.5; Cl: 68; Tp: 15.7; INR: 1.3; TPT: 25.1.

Usg abdominal: Coleccién sélida en fosa iliaca
derecha, heterogénea de 5 x 6 cm y otra adyacente
de forma redonda, sélida, hiperecogénica con pre-
sencia de liquido libre en la fosa iliaca derecha. Asas
intestinales dilatadas, con presencia de abundante
materia fecal y peristalsis ausente en su totalidad,
sugestiva de oclusién intestinal parcial por probable
apendicitis complicada.

Figuras 1y 2. Presencia de intususcepcion intestinal entero-entérica a 80 cm de valvula ileocecal
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Se realizé laparotomia exploradora y se encontrd
200 ml de liquido inflamatorio libre en la cavidad,
presencia de intususcepcion del ileon, aproximada-
mente 40 cm, con necrosis y perforacién a 80 cm
de la vilvula ileocecal (figuras 1y 2), asi como
una lesién de aspecto poliploide pediculada (figura
3 y 4). Se decidié realizar reseccién del intestino
afectado e ileostomia y dar por terminado el pro-
cedimiento quirdrgico. La paciente pasé a la UCI
intubada y con apoyo de aminas vasoactivas. Horas
mids tarde fallecié.

Reporte de patologia: lesién polipoide de fleon con
estroma edematoso con vasos capilares y denso infil-
trado inflamatorio con predominio de eosindfilos,
necrosis isquemia extensa. fleon y yeyuno con edema
submucoso, denso infiltrado inflamatorio de tipo
agudo y crénico, mesotelio reactivo (figura 5y 6).

DISCUSION

El diagnéstico preoperatorio es dificil por la pre-
sentacién tan poco especifica que suele presentar
en los adultos®.

La mayoria de los pacientes se presentan con
sintomas que sugieren obstruccién intestinal. El
dolor abdominal es el sintoma mas comtn (93.3%),
seguido del vémito y nduseas. La hematoquecia,
diarrea, cambios en los hdbitos intestinales, estrefii-
miento y distensién abdominal son otros sintomas
no especificos que se pueden presentar’.
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Intususcepcion Intestinal en adultos
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Figuras 5y 6. Cortes de patologia

Ala exploracién fisica suele encontrarse presencia  crénica con varios dias de evolucién, el paciente se
de distensién abdominal con datos de irritacién peri-  puede presentar con datos de peritonitis o isquemia
toneal, ausencia o disminucién del peristaltismoyla  intestina con dolor desproporcionado a los hallazgos
presencia de una masa abdominal palpable (presente  a la exploracion fisica. También pueden presentarse
en menos del 9% de los casos). La triada cldsicacon  signos de choque como hipotensién y taquicardia'.
presencia de masa palpable, dolor abdominal y he- Los exdmenes de laboratorio cominmente van a
ces en “jalea de grosella” es poco frecuente y es mds ~ revelar elevacién de los glébulos blancos y elevacién
comun en pacientes pedidtricos, si la presentaciénes  de los rectantes de fase aguda como la proteina C

SPA|  Revista de la Facultad de Medicina de laUNAM | http://doi.org/10.22201/fm.24484865¢.2022.65.5.04




reactiva. La radiografia de abdomen revelard los sig-
nos tipicos de obstruccién intestinal o perforacién,
como distension de asas intestinales con ausencia
de gas en colon®.

El ultrasonido representa el principal estudio en
pacientes pedidtricos, pero también se ha utilizado
en pacientes adultos y demuestra el signo caracte-
ristico de la “diana” o de la “dona” que se visualiza
con una vista transversal, y de forma longitudinal
se observa una masa en forma de salchicha. Re-
cientemente, con el uso creciente de estudios de
imagen como la tomografia computarizada/reso-
nancia magnética (TC/RM) se ha incrementado el
diagnéstico radiogrifico preoperatorio. El estudio
mids sensible para el diagndstico en los adultos es
la tomografia, con una sensibilidad del 58-100%.
Con esta se puede precisar el nivel, sitio y causa de
la obstruccién’.

En cuanto al tratamiento, la intususcepcién in-
testinal en adultos se ha tratado quirdrgicamente
con la reseccion primaria debido a la gran proba-
bilidad de origen maligno'®.

Generalmente la reseccion del segmento afecta-
do con o sin presencia de isquemia con una poste-
rior anastomosis primaria se puede realizar en casos
de intususcepcién entero-entérica o que involucre al
hemicolon derecho asociado a obstruccién, cuando
se encuentra involucrado el hemicolon izquierdo se
recomienda realizar la reseccién con un procedi-
miento de Hartmann o realizar una anastomosis
primaria mds una ileostomia de proteccién, que
puede ser considerada dependiendo de la situacién
y los factores de riesgo que puedan precipitar a una
fuga de la anastomosis®.

CONCLUSIONES
La intususcepcién es una patologia poco frecuente
en adultos y de dificil diagnéstico, que requiere de
una amplia sospecha diagnéstica. La tomografia
es el estudio de eleccién para el diagnéstico de la
intususcepcién intestinal, sin embargo, la verdadera
causa de intususcepcion se diagnostica con preci-
sién mediante el estudio histopatolégico posterior.
El tratamiento es quirdrgico, realizando resec-
cién del intestino afectado y valorando la anastomo-
sis primaria segtn las condiciones del paciente, la
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cirugfa puede realizarse por laparoscopia o abierta,
lo que dependerd de las habilidades y experiencia
del cirujano.
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