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RESUMEN

Introduccién: La obstruccién intestinal es la detencién del transito del contenido intestinal debido a un factor mecanico.

s cau u vaginacion i . . wente. Su i vari . .
Dentro de sus causas en adultos, la invaginacién intestinal es infrecuente. Su clinica es variable e inespecifica,
generalmente se logra identificar la causa gatillante.

Caso Clinico: Presentamos el caso de un hombre haitiano de 31 afos, sin antecedentes médico-quirdrgicos, con cuadro
de 25 dias de dolor en fosa ilfaca derecha, asociado a fiebre, baja de peso y sudoracién nocturna, que consulta por
agravamiento de dolor. En servicio de urgencia se sospecha apendicitis aguda, destacan pardmetros inflamatorios
elevados y Tomografia Computada (TC) Abdomen-Pelvis muestra apéndice de 11 mm, con edema de pared. Se realiza
Laparotomia exploradora: sin hallazgos.Evoluciona febril y con cuadro de obstruccidn intestinal, se realiza nuevo TC que
muestra invaginacién intestinal entero-entérica. Se reexplora, se identifica invaginacién y se reseca el segmento, con
posterior anastomosis latero-lateral y aseo quirtrgico. Con buena evolucién se indica alta. Biopsia: serositis fibrinosa.

Serologfa Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH): (+).

Discusién: La invaginacién intestinal en el adulto es infrecuente, por lo que la sospecha es fundamental. E1 TC
Abdomen-Pelvis es util para el diagnéstico e identificacion de etiologia, y dado el riesgo de malignidad de la lesién, la
reseccién del segmento afectado es el tratamiento de eleccién. En pacientes VIH, el Sarcoma de Kaposi y Linfoma no
Hodgkin se han atribuido como causal de la invaginacién. Debido al completo estudio de la patologia, es que la causa
idiopdtica es un diagnéstico etioldgico excepcional.

PALABRAS CLAVE: invaginacion intestinal; obstruccion intestinal; adultos.

ABSTRACT

Introduction: Intestinal obstruction is the stopping of intestinal content transit due to a mechanical factor. Among its

causes, adult intussusception is rare. Its clinic is variable and unspecific, and usually the cause is identified.

Clinical Case: We present the case of an Haitian man, 31 years old, without medical or surgical history, presenting pain
in the right iliac fossa for 25 days, associated with fever, weight loss and night sweats, who consults for worsening pain.
In emergency service acute appendicitis is suspected, he presents elevated inflammatory parameters and Abdominal-
Pelvic computed tomography (CT) shows appendix of 11 mm, with wall edema. Exploratory laparotomy is performed:
no findings.

He evolves with fever and intestinal obstruction, new CT scan shows entero-enteric intussusception. A intussusception is

identified and the segment is resected, with posterior latero-lateral anastomosis and surgical scrub. With good results
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discharge is indicated. Biopsy: fibrinous serositis. Human Immunodeficiency Virus (HIV) serology (+).

Discussion: Intussusception in adults is rare, so the suspicion is fundamental. The Abdominal-Pelvic CT is useful for the

diagnosis and etiology identification, and given the risk of lesion malignancy, resection of the affected segment is the

preferred treatment. In HIV patients, Kaposi's sarcoma and non-Hodgkin lymphoma have been attributed as a cause of

intussusception. Because of the complete study of this pathology, idiopathic cause is an exceptional etiologic diagnosis.

KEYWORDS: intestinal obstruction; intestinal invagination; adults.

INTRODUCCION

La obstruccién intestinal (OI) consiste en la detenciéon del
transito del contenido intestinal, debido a un factor
mecinico. Se puede clasificar segin su localizacién en: OI
de intestino delgado (85%) y OI de intestino grueso (15%),
siendo el limite la vélvula ileocecal. Dentro de las causas de
Ol intestino delgado, la mds frecuente es adherencias post
operatorias o bridas (60%), y le siguen las neoplasias,
hernias y enfermedad de Crohn. Solo un 10% corresponde
a causas misceldneas como la invaginacién intestinal®.

La invaginacién o intususcepcion intestinal ocurre cuando
un segmento de intestino (intususceptum), se introduce en
el segmento inmediatamente distal (intususcipiens), por
accién de la peristalsis®?. Se clasifica segtin su locacién en:
entero-entérica (confinada a intestino delgado); colo-
colénica (sélo en colon); ileo-célica (prolapso de ileon
terminal en colon ascendente) e ileo-cecal (valvula ileocecal

como punto de inicio)®.

La invaginacién intestinal en el adulto representa el 5% del
total de las invaginaciones intestinales y es mds frecuente en
el intestino delgado™. La clinica es generalmente variable e
inespecifica (nduseas, vOmitos, hemorragia digestiva,
distensién abdominal)®. El dolor es el sintoma mads
frecuente (90%) y es rara la presentacién de tipo pedidtrica
(triada cldsica), consistente en dolor abdominal, diarrea
sanguinolenta y masa palpable®. La edad media de
presentacién es 50 afios, sin diferencias significativas entre

géneros”.

La invaginacién intestinal tiene multiples causas. En los
adultos, en un 90% de los casos, se reconoce una condicién
patolégica que serviria como punto de inicio para la

invaginacion®%”, y de estos, cerca de un 50-75% se deben a
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enfermedad benigna. Entre las mdis comunes estin las
adherencias y el diverticulo de Meckel. Otras lesiones

incluyen: hiperplasia linfoide, lipomas, leiomiomas,

hemangiomas, carcinomas, e idiopatica”®.

En este articulo se describe un caso clinico de un paciente

con cuadro de obstruccién intestinal secundaria a

invaginacién intestinal.

CASO CLINICO

Paciente masculino, de 31 afios, de nacionalidad haitiana,
sin antecedentes moérbidos ni quirdrgicos, cursa con cuadro

de 25 dias de

intermitente,

evolucién caracterizado por dolor

en regién periumbilical e hipogastrio,
asociado a compromiso del estado general, baja de peso y
sensacién febril nocturna. Con multiples consultas en
servicios de urgencias, consulta por agravamiento de dolor
abdominal y fiebre de hasta 38° C. Por clinica y parimetros
inflamatorios elevados (Proteina C Reactiva: 93mg/L,
Leucocitos 6580/ul), en sospecha de abdomen agudo se
realiza Tomografia Computada (T'C) Abdomen-Pelvis, el
cual informa apéndice cecal aumentado de tamafio (11
mm), con leve edema de pared, ubicado en fosa iliaca
derecha. Por lo anterior, se decide realizar laparotomia
infraumbilical exploradora encontrindose apéndice sin
hallazgos patolégicos. Paralelamente, por antecedente de
sindrome febril prolongado se realiza serologia Virus
Inmunodeficiencia Humana (VIH): (+) con conteo CD4:
14. Serologias para Virus Hepatitis B y Virus Hepatitis C
negativas. Prueba Serolégica para Sifilis: No reactiva, y
Latex criptococco: negativo. Paciente en el postoperatorio
evoluciona febril de hasta 39°C, asociado a cuadro
compatible con obstruccién intestinal, destacando tacto

rectal con mucosidad sanguinolenta tipo jalea de grosella.
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Se inicia manejo médico con instalacién de sonda
nasogistrica y antibioticoterapia profilictica de amplio
espectro posterior a pancultivo. Nuevo TC Abdomen-
Pelvis describe obstruccién intestinal con cambios en
calibre a nivel pelviano, en relacién a invaginacién ileo-
ileal. Se realiza laparotomia exploradora en donde se
confirma la invaginacién al nivel descrito (Figura 1) y se
procede a la reseccién segmentaria de ileon con posterior
enteroanastomosis aseo

laterolateral y quirdrgico.

Evoluciona favorablemente, dindose de alta, y
posteriormente se obtiene resultado de biopsia que
informa: segmento de intestino delgado con edema
submucosa e hiperemia transmural, serositis fibrinosa.
Paciente otorga su autorizacién, por medio de la firma del

consentimiento informado, para que se presente su caso.

DISCUSION

Dada la baja incidencia de invaginacién intestinal en el
adulto, ésta suele ser desestimada en el estudio de dolor
abdominal, por lo que su sospecha es de crucial
importancia. Especialmente en casos de obstruccién
intestinal sin causa evidente, de los cuales entre el 1% y

5%, se debe a invaginacién intestinal*'?.

La obstruccién intestinal es su forma de presentacién mds
comtn (70%)"” y la mayoria de los casos son de tipo
entero-entérica®. No tiene una presentaciéon cldsica, a
diferencia de los nifios, pudiendo manifestarse con sintomas
agudos, subagudos o inespecificos crénicos"”. Una revision
del tema describe el dolor como el sintoma mads frecuente,
luego le seguirfan los vOmitos y rectorragia.
Caracteristicamente, el dolor es de tipo periddico e
intermitente, dificultando atin mas el diagnéstico®. En este
caso, el paciente presentaba una historia de dolor
abdominal crénico e intermitente, en fosa iliaca derecha,
que se intensificé en ausencia de sintomas de obstruccién
intestinal, por lo que el abordaje inicial fue de abdomen

agudo intentando descartar apendicitis aguda.

El estudio imagenolégico de eleccion es el TC Abdomen-
Pelvis, dada su alta sensibilidad para el diagnédstico y la
identificacién de patologia gatillante de la invaginacién®'?.
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En este caso, el primer TC informé un apéndice
aumentado de tamafio, pero la invaginacién fue objetivada
en el siguiente TC, realizado tras la aparicién de sintomas
de obstruccién intestinal. La Ecotomografia Abdominal
también puede ser de utilidad, ya que puede visualizar la
imagen patognomonica de la invaginacién (imagen en

diana), pero es menos sensible®.

En este caso, la infeccién con VIH harfa sospechar la
presencia de otras etiologias para la patologia intestinal,
tales como Sarcoma de Kaposi o Linfoma No Hodgkin,
pero éstas fueron descartadas mediante anatomia
patolégica®, considerindose de tipo idiopdtica. Las
invaginaciones de causa idiopdtica, son de presentacién atn
mis infrecuente, pues requieren estudio imagenoldgico
previo y exploracién quirdrgica posterior, sin causa
demostrable®'?; y dentro de esta categoria es mas comun la
localizacién a nivel de intestino delgado que a nivel de

colon®™,

Existe consenso en que la laparotomia exploradora es el
manejo de eleccion de la invaginacién intestinal, durante la
cual generalmente se descubre el factor gatillante™. Sin
embargo, no estd precisado en qué circunstancias la
reduccidn estarfa indicada, considerando que esta maniobra
permitirfa preservar mayores porciones de intestino y con
ello se evitarfa el sindrome de intestino corto®'®. Algunos
autores sugieren, la reseccién sin reduccién, cuando el
intestino se encuentra inflamado y/o isquémico, y también
en aquellas de ubicacién colo-coldnicas por el alto riesgo de
malignidad. Otros autores la promueven para todos los
pacientes adultos con invaginacién, dado el elevado riesgo
de malignidad de la lesién (40%) y la dificultad de su
descarte previo al procedimiento quirtirgico”. Es por lo
anterior, que la conducta terapéutica realizada en este caso

serfa el tratamiento de elecci6n®'” .
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Figura 1. Imagen de la pieza quirirgica en la cual se visualiza invaginacion lleo-Ileal, sin lesiones adyacentes.
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