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Resumen

Introduccién: La intususcepcion es poco frecuente en adultos y se caracteriza por dolor abdominal intermitente.
Caso clinico: Mujer de 50 afios de edad con diagndstico de cdncer de recto a la que se le realizé una reseccidn anterior
ultrabaja y anastomosis colorrectal con ileostomia tipo Brooke. En el postoperatorio mediato presentd dolor abdominal ines-
pecifico, con ileostomia funcional sin alteraciones; posteriormente a tratamiento adyuvante, se realizo restitucion de transito
intestinal, encontrando una intususcepcion en mufién ileal. Discusion y revisién de la literatura: La intususcepcion del
mufion ileal es un evento sumamente raro sin reportes de eventos similares en la literatura.
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Intususception of ileal stump, case report and literature review

Abstract

Introduction: Intussusception is rare in adults, and is characterized by intermittent abdominal pain. Case report: A 50-year-old
female with a diagnosis of rectal cancer who underwent an ultra-low anterior resection and colo-rectum anastomosis with
Brooke-type ileostomy. In the postoperative period, she presented nonspecific abdominal pain, with functional ileostomy
without alterations; after adjuvant treatment, restitution of intestinal transit was performed, finding an intussusception in the
ileal stump. Discussion and review of the literature: Intussusception of the ileal stump is a very rare event with no reports
of similar events in the literature.
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Introduccion

Barbette (Amsterdam) en 1674 hizo el primer reporte
de intususcepcion. Esta consiste en el deslizamiento
de un segmento del intestino dentro de otro'2.

La intususcepcioén en adultos, es poco frecuente y
representa el 5% de todos los casos y corresponde al
1% de todas las obstrucciones intestinales'?. EI 90%
ocurre en primer lugar en el intestino delgado y en
segundo lugar en intestino grueso, y el 10% involucra
el estémago o estomas quirdrgicos'?.

El sintoma mas frecuentemente reportado en la ma-
yor parte de las series es el dolor abdominal, en entre
el 70 y el 90% de los pacientes. En aquel que no se
presenta como una urgencia quirurgica el dolor es de
tipo intermitente y el tiempo promedio de aparicion de
sintomas es de 37.4 dias'*".

En muchos casos la sintomatologia es cronica y la
duracion de las molestias es mayor en pacientes con
patologia benigna, condicionante de la intususcepcion,
en comparacion con la que producen las lesiones
malignas'”.

El estudio de imagen mas util para diagndstico es la
tomografia®*, es importante mencionar que el diagnos-
tico, en no méas del 30.7% de los casos se logra realizar
antes del evento quirtrgico®. El tratamiento en adultos
es la reseccion quirdrgica sin reduccién, esta misma
podria ser aceptable en intususcepciones traumaticas,
idiopaticas o sin causa patologica intestinal’*®.

Caso clinico

Mujer de 50 afos de edad, con diagnéstico de can-
cer de recto, que inicia con rectorragia un afo antes
de la primera valoracion y es tratada como enfermedad
hemorroidal. Posteriormente, al persistir el sangrado,
es enviada a valoracion médica. En el tacto rectal se
encuentra tumor aproximadamente a 6 cm del margen
anal con obliteracion de la luz del 70%. Se realiza co-
lonoscopia, con hallazgo de tumor polipoide de 8 cm
de didmetro, a 8 cm del margen anal; se realiza toma
de biopsia, reportandose adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado de recto.

Se programa para reseccion anterior ultrabaja el dia
25 de abril del 2015, la cual se realiza bajo vision di-
recta con colonoscopia transoperatoria con sangrado
menor a 150 ml; se realiza ileostomia (tipo Brooke)
terminal de proteccion a 30 cm de la valvula ileocecal.
En el reporte de patologia se corrobora el diagndstico
de adenocarcinoma moderadamente diferenciado con
focos de tipo coloide asociado a pdlipo velloso de
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7 cm. Infiltra hasta 0.2 cm de la adventicia; limites de
seccion quirdrgica proximal y distal sin lesion, limite
circunferencial a 0.2 cm de la neoplasia y un ganglio
iliaco separado con metastasis de adenocarcinoma
moderadamente diferenciado.

A las 48 horas del procedimiento quirdrgico la pa-
ciente inicia con dolor abdominal tipo colico difuso,
intermitente, con una intensidad en la escala visual
andloga (EVA) 8/10 y acompafiado de nauseas. A la
exploracion se encuentra abdomen con peristalsis pre-
sente, blando, depresible, sin datos de irritacién peri-
toneal, con ileostomia funcional con gasto promedio de
500 ml, se inicia tratamiento analgésico y antiinflama-
torio, obteniendo respuesta parcial al dolor.

Se realizan citometria hematica, placas simples de
abdomen en dos posiciones, sin encontrar datos su-
gestivos de abdomen agudo, sin embargo, al persistir
la sintomatologia se propone exploracion quirurgica,
que no es aceptada por la paciente.

Posteriormente la paciente egresa con mejoria clini-
cay se envia a tratamiento adyuvante con capecitabi-
na, suspendida por elevacién de transaminasas en
agosto del 2015, y radioterapia (25 sesiones con
50.4 Gy), finalizada en septiembre del 2015.

Durante su egreso hasta antes de la restitucion el
dolor tiene comportamiento intermitente, se presentaba
cada 10 a 15 dias aproximadamente en la region del
flanco derecho, de tipo cdlico referido a la region lum-
bar, de intensidad EVA 9/10, cedia de manera parcial
a antiespasmadicos y antiinflamatorios; en ocasiones
requirié la administraciéon de opioides en Unidad de
urgencias para manejo del dolor.

Se inicia protocolo de restitucion de transito intestinal
y se lleva a cirugia el dia 8 de noviembre de 2015 (7 me-
ses después), con hallazgo transoperatorio de engrosa-
miento del mufdn ileal, con una longitud de 10 cm, al
momento de preparar el intestino para anastomosis se
identifica intususcepcién, con mesenterio digerido (Fig. 1).

La revision radioldgica retrospectiva en la tomografia
computarizada (realizada en agosto del 2015) demues-
tra, en imagenes axiales, una imagen nodular, esférica,
dependiente de intestino delgado, con centro hipoden-
so, paredes engrosadas, ubicada en la fosa iliaca de-
recha, en topografia del ileon terminal, de 28 mm
(Fig. 2), omitida en el primer reporte radioldgico, cuyas
caracteristicas estan en relacién a intususcepcion in-
testinal. Se envid segmento intestinal a patologia, con
reporte de cambios inflamatorios en segmento intestinal
con intususcepcion. Se realiz6 restitucion de transito
intestinal sin complicaciones. Actualmente la paciente
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Figura 2. Tomografia con imagen correspondiente a
intususcepcion (imagen en «diana de tiro»).

se encuentra en vigilancia, sin evidencia de actividad
tumoral.

Discusion y revision de la literatura

La intususcepcion en adultos representa del 0.003 al
0.02% de todas las admisiones hospitalarias, del 70 al
90% de todos los casos tienen una causa identificable
(el 40% de ellos son causados por neoplasia maligna),
y los sintomas predominantes suelen ser los de obs-
truccion intestinal, presentando sintomas clésicos
(masa palpable, heces como jalea de grosella y dolor
abdominal) solo del 15 al 20% de los casos'>5.

Se clasifica en 4 categorias de acuerdo al sitio de
origen: entérica, ileocdlica, ileocecal y coldnica. La

intususcepcion de intestino delgado representa del 8
al 20% de los casos'??,

De acuerdo a su etiologia, se clasifica como primaria
(idiopatica) o secundaria (secundaria a neoplasia be-
nigna o maligna). La primaria se presenta de manera
mads frecuente en el intestino delgado’?; con respecto
a la intususcepcioén secundaria, en el intestino delgado
predominan las neoplasias benignas hasta en el 90%
de los casos y las malignas en el 14-47%, y en intestino
grueso con mayor probabilidad de corresponder a neo-
plasia maligna en un 43-80%°.

La invaginacion del intestino usualmente es en direc-
cion del peristaltismo, puede progresar rapidamente
hacia los vasos sanguineos que suministran al seg-
mento que contiene la invaginacién y se comprimen
provocando isquemia con probabilidades de evolucio-
nar a gangrena'®.

El dolor generado por lesiones intensas o prolonga-
das producen lesiones tisulares, con la consecuente
presencia de inflamacién, provocando que el dolor per-
sista aun en ausencia de nuevos estimulos; por otro
lado, el intestino responde a estimulos mecanicos y
estimulos quimicos (cambios en el pH, isquemia, me-
diadores de inflamacién); el estimulo mas intenso e
importante es el producido por isquemia, puede ser
aliviado con el uso de analgésicos de tipo opioide'"'?.

El dolor es el sintoma mas frecuente reportado en
los casos de intususcepcion, asi como su caracteristi-
ca de tipo intermitente; en este caso la paciente no
mostré datos de hipersensibilidad a pesar de la inten-
sidad y cronicidad del cuadro.

Por sus caracteristicas, el dolor referido por la paciente
era provocado por isquemia del segmento intestinal intu-
susceptado por compromiso del mesenterio; el cual no
responde al tratamiento analgésico dado por la intensidad
del dolor (usando el primer peldafio de la escala analgé-
sica de la Organizacion Mundial de la Salud), AINEs (An-
tinflamatorios no esteroideos) y/o paracetamol'®. Fue ne-
cesaria por intensificacion del cuadro la administracion de
opioides y se obtuvo una respuesta favorable.

Para el diagndstico preoperatorio se pueden realizar
estudios radioldgicos como la radiografia simple, don-
de solo se pueden observar signos no especificos de
obstruccion intestinal, estudios de bario, ultrasonido
abdominal, angiografia, colonoscopia y resonancia
magnética; sin embargo, el estudio méas sensible para
el diagnostico preoperatorio es la tomografia'?*¢,
sobre todo en pacientes con dolor abdominal inespe-
cifico. Los signos que se pueden encontrar son el
adelgazamiento de un segmento de intestino, lesion
ocupante, masa intraluminal con una densidad grasa



excéntrica e hiperdensidad de los vasos; en un corte
transversal se puede observar tumoracion redonda con
grasa periférica y edema en la periferia, presentando
una imagen de «tiro al blanco» o «diana de tiro»>",

Dentro de las complicaciones mas frecuentes de
ileostomia estan: translocacion bacteriana, fuga de
anastomosis, dehiscencia, peritonitis, sangrado, fistu-
las y hernia paraestomal'®, pero no hay reporte en la
literatura de intususcepcion del mufdn.

En nuestro caso, al ser la intususcepciéon sumamente
rara en los adultos y no tener referencia previa de la
intususcepcion del mufidn de ileostomia, no se pensé
como causa probable del dolor. Ademas, los estudios
realizados a la paciente no mostraron datos compatibles
con sufrimiento bioquimico de asa, siendo advertida la
intususcepcion hasta la restitucion de transito intestinal.

El tratamiento indicado en adultos es quirurgico de-
bido al riesgo de isquemia intestinal o una probable
neoplasia maligna como causa del cuadro®®'4,

La intususcepcion per se en adultos se presenta de
manera poco frecuente y la intususcepcion del mufion
en una ileostomia no se ha reportado en la literatura.
En la presentacion «clasica» de intususcepcion, en
menos del 50% de los pacientes se hace el diagndstico
preoperatorio®*'*, el estudio diagndstico mas til es la
tomografia axial computarizada, el tratamiento siempre
es quirdrgico en la poblacién adulta y cuando se rela-
ciona con patologia benigna cursa con sintomatologia
intermitente, probablemente dadas las condiciones de
isquemia, resulta importante valorar o descartar causa
isquémica como etiologia del dolor.

El motivo de esta revision es aportar un diagndstico
diferencial mas en los pacientes en los cuales se rea-
lice una ileostomia por la causa que fuera y presenten
dolor abdominal inespecifico.
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