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PALABRAS CLAVE Resumen La intususcepcion intestinal es la invaginacion de un segmento del intestino y su
Intususcepcion mesenterio (intussusceptum) en la luz de un segmento intestinal adyacente (intussuscipiens).
intestinal; La mayoria de los casos se presenta en nifios y solo entre el 5y el 16% ocurre en adultos. En
Ciego; general, la intususcepcion en el adulto esta relacionada con patologia intestinal, y del 38 al 45%
Invaginacion de los casos ocurre en el colon, en tanto que el 52-55% afecta al intestino delgado. Se ha repor-
intestinal; tado en la literatura que el 33-77% de los casos de intususcepcion en colon se asocian a lesiones
Colon; malignas. Por lo tanto, entre el 70 y el 90% de ellos requiere tratamiento definitivo, siendo la

Adenocarcinoma;
México

reseccion quirargica el tratamiento de eleccion.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 75 afos con dolor abdominal, emesis, estre-
fiimiento resistente al tratamiento y datos indicativos de irritacion peritoneal. Fue sometido a
laparotomia exploradora y se encontré un tumor de ciego invaginado de todo el colon ascen-
dente, el cual se reporté como adenocarcinoma mucinoso tipo polipoide de ciego. Se practico
una hemicolectomia derecha con anastomosis ileotransversa término-terminal, la cual evolu-
ciono favorablemente.

En conclusion, la intususcepcion rara vez ocurre en los adultos, y casi la mitad de sus causas
son de origen maligno. En la poblacion infantil, realizar la reduccion puede beneficiar al pacien-
te como tratamiento, pero en los adultos se debe efectuar la reseccion sin reduccion conservan-
do un margen quirirgico cuando existe la sospecha de neoplasia maligna.
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Cecum tumor, a cause of intestinal intussusception: case report

Abstract Intussusception is a disorder in which a segment of the intestine and its mesentery
(intussusceptum) slide into an adjacent part of the intestine (intussuscipiens). Most cases occur
in children, with only 5-16% of them occurring in adults. Generally, adult intussusception is re-
lated with bowel pathology, and 38-45% of the cases occur in the colon, whereas 52-55% affect
the small intestine. In the literature, 33-77% of adult colonic intussusception cases have been
reported as being associated with malignant lesions. Therefore, 70% to 90% of these require
definitive treatment, with surgical resection being the treatment of choice.

The case is presented of a 75 year-old man with abdominal pain, vomiting, constipation, and
data consistent with peritoneal irritation. The patient underwent an exploratory laparotomy,
where a cecal tumor intussuscepting in the entire ascending colon was found, which was repor-
ted to be a mucinous adenocarcinoma of the polyploidy type. A right hemicolectomy with ileo-
transverse end-to-end anastomosis was performed, with a favorable outcome.

In conclusion, intussusception rarely occurs in adults, and nearly half of its causes are of ma-
lignant origin. In children, performing the reduction may benefit the patient as a therapeutic
approach, but in adults, resection without reduction must be performed, preserving a surgical
margin when malignancy is suspected.
© 2015, Sociedad Mexicana de Oncologia. Published by Masson Doyma México S.A. This is an Open-

Access article distributed under the terms of the CC BY-NC-ND License 4.0.

Introduccion

La intususcepcion intestinal es la invaginacion de un seg-
mento del intestino y su mesenterio (intussusceptum) en la
luz de un segmento intestinal adyacente (intussusci-
piens)'2. La mayoria de los casos se presenta en nifos y solo
entre un 5y un 16% ocurre en adultos en una proporcion de
20:1 y representa entre el 1y el 5% de las causas de oclu-
sion intestinal en adultos®#. Con base en la localizacion del
punto de inicio de la intususcepcion, esta se puede clasifi-
car como entérica, ileocolica, colocdlica, colorrectal y rec-
torrectal®>¢. El dolor abdominal es el sintoma que se
presenta con mayor frecuencia, aunque pueden ocurrir
otras manifestaciones como nausea, emesis, estrefiimien-
to, melena o diarrea. En la exploracion se encuentra una
masa tumoral palpable en el abdomen*72. Por lo general, la
intususcepcion intestinal en el adulto esta relacionada con
patologia intestinal y entre el 38 y el 45% de los casos ocu-
rre en el colon, en tanto que entre el 52 y el 55% afecta al
intestino delgado®". En la literatura se ha reportado que
del 33 al 77% de los casos de intususcepcion en el colon se
asocian a lesiones malignas®''. Por lo tanto, entre un 70 y
un 90% de estos requieren tratamiento definitivo, siendo la
reseccion quirirgica el tratamiento de eleccion'>™,

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 75 afos originario de
Puebla, con escolaridad primaria, hipertenso desde 5 afos
atras controlado con captopril 25 mg cada 24 h, con el ante-
cedente quirdrgico de una colecistectomia convencional por
colecistitis litiasica 2 afos atras. Acudi6 a la consulta refi-

riendo dolor severo tipo célico en el epigastrio e hipocon-
drio derecho, constante y sin irradiacion, de 7 dias de
evolucion. El dolor se habia visto acompanado las Gltimas
72 h por estrenimiento resistente al tratamiento y presencia
de vomito con posos en café en 5 ocasiones. Referia haber
perdido 10 kilos de peso en los ultimos 3 meses. No presen-
taba taquicardia ni fiebre, se encontraba deshidratado y con
facies de dolor. En el abdomen se apreciaba una cicatriz en
el hipocondrio derecho, incremento de volumen en la inter-
linea del hipocondrio derecho y mesogastrio de 7 cm, con
dolor severo a la palpacion en todo el hipocondrio derecho
en forma superficial y profunda, con datos indicativos de
irritacion peritoneal.

Los resultados de laboratorio reportaron niveles de leuco-
citos de 4.23 X 10%/pl; neutrdfilos, 70.40 < 103/pl; hemo-
globina, 12.20 g/dl; hematocrito, 37.00%; plaquetas,
241,000/mm?3; glucosa, 88 mg/dl; urea, 20 mg/dl; creatini-
na, 0.8 mg/dl; triglicéridos, 73.0 mg/dl; sodio, 140 mmol/l;
potasio, 4.5 mmol/l; cloro 102, mmol/l. En la radiografia
simple de abdomen en bipedestacion se encontré presencia
de niveles hidroaéreos, distension de asas del intestino del-
gado en el epigastrio, ausencia de gas en el intestino grueso
y ampula rectal. Por tomografia se encontro la presencia de
un tumor intraluminal en topografia del ileon en continua-
cion hacia el ciego con realce del medio de contraste con
acumulacion en la periferia (signo de la dona creciente)
(fig. 1y fig. 2Ay B).

El paciente fue sometido a una laparotomia exploradora
por datos compatibles con abdomen agudo y oclusion intes-
tinal mediante abordaje de la linea media supra- e infraum-
bilical, encontrandose un tumor de ciego de 7 X 8 cm,
invaginado (intususcepto) a nivel de todo el colon ascenden-
te, con tejido esfacelado fibrinoso abundante y con apéndi-
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Figura 1 Tomografia computarizada contrastada de abdomen
en corte axial que demuestra imagen del componente
colocolénico de la intususcepcion de lado derecho (flecha).

ce cecal adherida a todo el borde antimesentérico del colon
invaginado. Solo se encontr6 un ganglio de 0.7 mm en el
mesenterio. Se practicé una hemicolectomia derecha con
anastomosis ileotransversa (fig. 3).

El reporte histopatologico de la pieza quirdrgica producto
de la hemicolectomia describié un segmento de intestino de
45 cm de longitud, de los cuales 13 cm correspondian al ileon
y 32 cm al colon, con una lesion que se clasifico como adeno-
carcinoma mucinoso moderadamente diferenciado de tipo
polipoide de ciego ulcerado, invasor hasta la subserosa y con
limites quirlrgicos libres de actividad tumoral pT3NOMO
(etapa Il) con 19 ganglios negativos disecados (fig.4).

El paciente inicid la via oral el tercer dia del posoperato-
rio y fue egresado el quinto dia por mejoria.

Figura 2 (A y B) Signo de la dona creciente en el sitio de
intususcepcion.

Figura 3 Tumor intususcepto en colon ascendente con apéndice
cecal adherido a borde antimesentérico.

Discusion

La intususcepcion colocoldnica en adultos es sumamente
rara (< 5%), pero es la causa mas frecuente de obstruccion
intestinal entre los 6 y los 18 meses en la poblacion pediatri-
ca>'*"5, La radiografia de abdomen constituye el primer ins-
trumento diagnodstico y si bien revela los signos tipicos de
oclusion intestinal o de perforacion y su ubicacion en el
tubo digestivo, carece de especificidad y de sensibilidad
para caracterizar la intususcepcion, en tanto que el ultraso-
nido abdominal presenta una sensibilidad cercana al 100% y
una especificidad del 88%¢'8. El estudio de tomografia ab-
domino-pélvica con contraste oral e intravenoso ha demos-
trado ser la herramienta diagndstica mas Gtil para la
identificacion y evaluacion de la intususcepcion', puesto
que presenta la ventaja de que facilita la identificacion de
otras causas de dolor abdominal y también permite evaluar
cualquier lesion metastasica a visceras solidas y a ganglios
linfaticos abdominopélvicos?®2'%4, Entre los hallazgos tomo-
graficos se pueden mencionar el signo de la dona creciente,

Figura4 Examen macroscopico de la pieza quirlrgica de 45 cm,
de los cuales 32 cm corresponden al colon y 13 cm al ileon.
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tiro al blanco (signo en diana), adelgazamiento de la pared
intestinal y la lesion ocupante’?4. La intususcepcion de co-
lon ocurre con mayor frecuencia en las zonas mas flexibles
como el sigmoides, el colon transverso y el ciego?>%. La pre-
sencia de intususcepcion en el adulto debe alertar por el
posible potencial maligno de la lesion, incluido el cancer de
colon?28, Por lo tanto, el tratamiento de eleccion debe ser
sin duda la reseccion intestinal y el restablecimiento del
transito gastrointestinal mediante anastomosis primaria to-
mando en cuenta la extension y la localizacion de la intusus-
cepcion y el tumor?®,

En varios reportes también se ha descrito el tratamiento
por la via endoscopica con diseccion de submucosa en el
caso de intususcepcion por tumores benignos3"32,

Conclusion

En la intususcepcion durante la infancia predomina la etio-
logia idiopatica y se manifiesta con la clasica triada de do-
lor, sangrado (hematoquecia) y tumoracion palpable, en
tanto que en los adultos tiene una causa mecanica definida
y una sintomatologia inespecifica.

La intususcepcion ocurre rara vez en los adultos y casi la
mitad de sus causas son de origen maligno. La tomografia
computarizada es una herramienta util para identificar el
sitio de la intususcepcion. En la poblacion infantil, realizar
la reduccion puede beneficiar al paciente como tratamien-
to, pero en los adultos se debe efectuar la reseccion sin re-
duccion conservando un margen quirlrgico cuando exista
sospecha de actividad tumoral.
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