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CASUISTICA

LA INTUSUSCEPCION INTESTINAL EN EL ADULTO

Raul Ramos?, Leandro Pierini*, Guillermo Premoli*, Gustavo Fridenberg?,

INTRODUCCION

La intususcepcidn es una entidad poco frecuente
en la cual un segmento de intestino (intususceptum),
contraido por una onda peristaltica, se introduce en
el segmento inmediatamente distal (intususcipiens).
Una vez atrapado, el segmento invaginado es prope-
lido en direccion distal por la peristalsis arrastrando a
su mesenterio tras él. En ocasiones, esto deriva en obs-
truccidn intestinal, y a consecuencia del atrapamiento
de los vasos, en el infarto del segmento?. En nifios, re-
presenta la principal causa de obstruccién intestinal, y
la segunda causa de abdomen agudo después de la
apendicitis aguda?. Sin embargo, en adultos, la intu-
suscepcion es muy rara, constituyendo el 5% del total
de intususcepciones®24, Alrededor del 90% de estos ca-
sos se dan en el intestino delgado y en el colon, y el 10%
restante se originan en el estbmago y en ostomas crea-
dos quirdrgicamente?,

En los adultos, aproximadamente 90% de los casos
de intususcepcion son secundarios a una lesion defini-
ble, mientras que en nifios 90% de los casos son
idiopaticos®®.

CASO

Una mujer de 72 afios de edad, con antecedentes de
apendicectomia, tuvo una internacion por hemorragia
digestiva (melena) un mes atras, sin que la endoscopia
alta localizara el sitio de sangrado. Un colon por enema
informo diverticulosis colonica. Ya externaday en con-
trol por consultorio externo la paciente refirié cuadros
de distension, dolor abdominal, célicos intermitentes, y
constipacion de 2 meses de evolucion. Agreg6 vémitos
de tipo biliosos y fue internada con el diagnéstico de
suboclusion intestinal. Se realiz6 una radiografia sim-
ple de abdomen que no mostré alteraciones y una
ecografia que informo6 una imagen en “pseudo-
rrifion”(fig. 1). Seguido de esto, se realiz6 una tomogra-
fia axial computada (TAC) de abdomen con contraste
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oral que informo acerca de la existencia de un asa de
intestino delgado incluida dentro de otra con dilata-
cion del intestino delgado proximal (fig. 2). En un corte
inferior al de la figura 2 se aprecia el signo tomografico
del Target, caracteristico de invaginacion intestinal (fig.
3). Serealiz6 entonces una videolaparoscopia hallando
una intususcepcion yeyuno-yeyunal. Se efectudé unain-
cision dirigida en fosa iliaca izquierda, se exteriorizdy
redujo manualmente el asa invaginada (fig. 4-5). Se cons-
tato un polipo pediculado de 4 cm de didmetro como la
cabeza de lainvaginacion (fig. 6). Se procedio a la resec-
cion de intestino delgado y entero-entero anastomosis.
La anatomia patolégica informé un tumor estromal del
tracto gastrointestinal (acronimo en inglés GIST) con
diferenciacion leiomiomatosa. Se externo 5 dias des-
pués.

DISCUSION

Esta rara entidad representa entre el 0,003% y 0,1%
del total de admisiones hospitalarias de los adultos y el
1% de los casos de oclusién intestinal en este grupo
etario®”.

No existe una marcada diferencia en cuanto a la
incidencia segun el sexo, con un leve predominio del

Figura 1. Ecografia de abdomen: Imagen en pseudorrifién.
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Tabla 1. Signos y sintomas de presentacion.

Porcentaje
Dolor abdominal intermitente 71
Nauseas y vomitos 68
Distensién abdominal 45
Hematoquezia 25
Masa palpable 11-42
Diarrea
Constipacion
Tenesmo

sexo masculino. Las edades de presentacién son muy
variables en las diferentes series (18 a 91 afios). Sin em-
bargo se observo que aquellos pacientes cuya etiologia
fue neoplasica eran significativamente de mayor edad™
8

Los sintomas de presentacion son los de una obs-
truccion parcial del intestino y en la mayoria de los
casos, de evolucion crénica intermitente (tabla 1). El
diagnostico preoperatorio de intususcepcién es difi-
cultoso, oscilando entre 32% y 38%3%%°, El porcentaje
aumenta en los casos localizados en el colon®. Los ha-
llazgos de laboratorio son inespecificos. Puede encon-
trarse anemia o leucocitosis, aunque no son constan-
tes®.

Varios métodos de diagnéstico por imagenes han
sido descriptos como Utiles.

La radiografia simple de abdomen puede mostrar
signos de oclusion intestinal. Los estudios baritados
llegan a lograr éxito en el diagndstico preoperatorio
en 21 a 77% en el intestino alto, y 54% a 95% en el co-
|0n3,6,10.

Los signos ecograficos son la “rosquilla”, la “luna
creciente” y el “pseudorrifién.”s810,

La presencia de liquido peritoneal significa isque-
mia e irreductibilidad en gran parte de los pacientes.

Figura 2. Nétese el asa de intestino delgado invaginada,
intususceptum (flecha 1), en el interior del asa distal que actla
como intususcipiens (flecha 2).
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Figura 3. Signo tomografico del Target (flecha 1). En el inte-
rior se observa una semiluna hipodensa de tejido graso que
corresponde a la grasa mesentérica invaginada (flecha 2).
Notese la acentuada dilatacion del yeyuno proximal y el pa-

saje del contraste al colon.

Tabla 2. Signos diagndsticos en imagenes.

ECOGRAFIA

Sensibilidad de 98 — 100%.

Lesion en diana

o escarapela

Anillo hipoecogénico

(asa receptora)

Anillo hiperecogénico

(asa entrante y grasa
mesentérica comprimidas)
Centro hipoecogénico
(liquido peritoneal atrapado
dentro de la intususcepcion)

Imagen en pseudorifién
Cuando la direccion de la
invaginacion es curvay

la grasa mesentérica imita
un hilio renal

Imagen en semiluna

Es el signo ecografico distintivo.
Semiluna de tejido graso
dispuesta entre el asa

entrante y el asa receptora

Infarto intestinal

Liquido peritoneal atrapado
entre las asas y ausencia

de flujo doppler

TOMOGRAFIA
COMPUTADA
Sensibilidad de 78-100%
Existen tres patrones
progresivos segun la

severidad

Signo del target o diana

Capa externa hiperdensa
(asa receptora)

Capa hipodenso

(grasa mesentérica)
Centro hiperdenso

(asa entrante y cabeza
de invaginacién)

Masa con forma

de salchicha

Capas alternantes hipo
e hiperdensas debido
al edema del intestino
comprometido

Masa reniforme
Efecto de masa que se
observa en caso de
compromiso vascular y
edema severo

Infarto intestinal

Liquido intraperitoneal
libre y signos tomograficos
de perforacion.

Ausencia de realce de los
vasos mesentéricos del
intussusceptum tras el
contraste endovenoso
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La intusucepcion intestinal en el adulto / Statti y col.

Figura 4. Intususcepcion yeyuno-yeyunal.

La presencia de flujo doppler sugiere que la intusus-
cepcion podria ser reducida®. En la TAC la intusus-
cepcion aparece con tres patrones diferentes que re-
flejan su severidad y duracién: “signo de tiro al blan-
co”, “masa en forma de salchicha” y “masa renifor-
me”81 (tabla 2).

En la mayoria de las series, la TAC abdominal pro-
vee el mayor porcentaje de diagndésticos positivos se-
guida, en segundo lugar por la ecografia de abdomen*
5,8,10

La endoscopia digestiva es muy util, fundamen-
talmente la colonoscopia y la sigmoidoscopia flexi-
ble®. Con mucha menos frecuencia se usa gammagra-

Tabla 3. Etiologia de intususcepcion del intestino delgado
en adultos.

Patologia benigna
Adherencias postoperatorias
Leiomiomas
Diverticulo de Meckel
Adenitis mesentérica
Fibromas
Lipomas
Pélipos hamartomatosos ( Sme. Peutz-Jeghers)
Pélipos adenomatosos
HIV
Enfermedad de Crohn
Postoperatorias
Traumatismos
Purpura de Schonlein-Henoch
Enfermedad celiaca
Diarreas cronicas

Patologia maligna
Metéstasis (melanoma, mama, pulmon)
Liposarcoma
Linfomas
Leiomiosarcomas

Idiopatica

Volumen 7, nimero 2, agosto-diciembre 2004

Figura 5. Reduccion de la intususcepcion.

fia, arteriografia y resonancia magnética por iméagenes.

De acuerdo a la localizacion de la intususcepcion,
se la clasifica en 4 categorias: entérica, ileocdlica,
ileocecal y colonica®. En las series publicadas, la ma-
yoria de los casos se localizan en el intestino delgado?®.

La patogenia de los casos de intususcepcion
idiopética alin hoy es desconocido y representa entre
8 % a 20 % del total de casos en adultos'?®.

En general, la mayoria de las causas de intusus-
cepcidn en el intestino delgado son benignas.

Los tumores benignos constituyen la etiologia mas
frecuente de intususcepcidn entérica, (25 % y el 40
%)2%. Entre los tumores malignos del intestino delga-
do, los mas frecuentes son las metéstasis, y de éstas,
las de melanoma®>7* (tabla 3). En el intestino grueso,
las patologias que mas frecuentemente que forman
la cabeza de las invaginaciones son las neoplasias ma-
lignas, las cuales constituyen 40 % al 77 %, fundamen-

Figura 6. Cabeza de invaginacion. Polipo pediculado de 4 cm
de diametro.
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Tabla 4. Etiologia de intususcepcion de colon en adultos.

Patologia maligna
Adenocarcinoma primario
Metéstasis

Patologia benigna
Pélipos adenomatosos
Adenoma velloso
Patologias apendiculares

Idiopatica

talmente el adenocarcinoma primario?*”¢, Mucho me-
nos frecuente es la aparicion de una intususcepcion
colica idiopética (tabla 4).

Hoy se sabe que la reseccion quirdrgica definitiva
es el tratamiento recomendado en la mayoria de los
casos. Cuando involucra el intestino delgado, la resec-
cion es recomendada en la gran mayoria de los casos ya
gue un tercio de las intususcepciones entéricas se aso-
cian con patologias malignas. Cuando se sospecha una
etiologia maligna esta indicada la reseccion en bloque
sin reduccion previa®®.

En los casos donde el colon es el afectado, la resec-
cién en bloque junto con el territorio de drenaje linfatico
sin manipulacién o reduccion es lo indicado. Esto se
debe a la alta asociacion con patologias malignas (40%
al 77%), reduciendo asi la posibilidad de diseminacién
neopléasica?*7*,

En sintesis, es una entidad muy infrecuente en los
adultos. Puede estar localizada a lo largo de todo el
tracto gastrointestinal. Los signos y sintomas son
inespecificos. La forma de presentacion mas frecuente
es con un cuadro crénico de suboclusién intestinal. Los

estudios por imagenes de mayor utilidad sonlaTACy
la ecografia de abdomen?®.

Predomina la patologia benigna en el intestino
delgado, y la patologia maligna en el colon. El trata-
miento en la poblacién adulta, salvo excepciones,
siempre es quirdrgica. En los casos de intususcepcion
del intestino delgado, salvo pacientes con evidencias
de neoplasias malignas o metéstasis, se realiza la
desinvaginacion previa a la resecciéon. En cambio,
cuando localiza en el colon se realiza la reseccion en
bloque.
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