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Introduccion

La obstruccién intestinal debida a intu-
suscepcidon o invaginaciéon es una enfer-
medad propia de la infancia, que afecta
con mayor frecuencia al lactante en el
primer ano de vida; su aparicién en el
adulto es rara, ocasionando del 2% al 5%
de las oclusiones intestinales(1).

En el adulto, el 90% de las oclusiones
intestinales por intususcepcién presentan
un proceso patoldgico asociado. (2) En la
mayoria de los casos se trata de un tumor
intestinal benigno (30-50%), y en un por-
centaje algo inferior (10-25%) el proceso
asociado es un tumor maligno, aumentan-
do la sospecha de malignidad si la intu-
suscepcion afecta al colon. (2)

Es raro que los tumores intestinales
benignos produzcan sintomatologia, y si
la producen es a través de sangrado, dolor
abdominal y, en ocasiones, crisis suboclu-
sivas. (3) no es frecuente que produzcan
cuadros oclusivos, y si lo hacen, es a
través de un mecanismo de intususcep-
cion intestinal.(4)

(*) Servicio de Cirugia General y Digestiva.
Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca.
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Aportamos un caso de lipoma ileal que
debutd con un cuadro de oclusion intesti-
nal por intususcepcion ileo-ileal.

Caso Clinico

Mujer de 34 anos de edad con antece-
dentes quirurgicos abdominales por apen-
dicitis aguda y parto por cesarea.

Acudié al Servicio de Urgencias pre-
sentando un cuadro clinico de dclor abdo-
minal de 18 horas de evolucién que en su
inicio fue de caracter célico y posterior-
mente se hizo continuo, Se acompané de
vomitos alimentarios que pasaron a ser de
contenido intestinal alto a las pocas ho-
ras. El estado general se hallaba conser-
vado. En la exploracion fisica se palpaba
una masa mal definida en vacio derecho,
con timpanismo aumentado y peristaltis-
mo disminuido a este nivel. No existian
signos de irritacion peritoneal.

En la analitica sanguinea se hallé una
leucocitosis con desviaciéon izquierda e
hipocaliemia. En el estudio radioldgico
abdominal se apreciaron varias asas de
intestino delgado dilatadas, con edema de
pared, de localizacion centroabdominal, sin
apreciarse niveles hidroaéreos. No existia
aire distal. Se realizé ecografia abdominal
que se informé como normal.

Ante la persistencia de los vomitos, que
se tornaron fecaloideos, y la incipiente
aparicion de signos de irritacién peritoneal,
se decidid intervencion quirtrgica con
caracter urgente bajo la orientacion diag-
nostica de oclusion de intestino delgado.
Se realiz6 laparotomia media supra e in-
fraumbilical, hallandose una intususcep-
cion ileoileal que que no se desinvaginé
dado el aspecto infartado de todo el espe-
sor de la pared intestinal afecta. Conside-
rando estos hallazgos operatorios se
practicé reseccion ileal segmentaria con
anastomosis termino-terminal.

La descripcién anatomopatolégica
macroscopica de la pieza refiere un asa
de intestino delgado que al abrirla contie-



ne a su vez otra asa, cuya pared tiene un
aspecto intensamente congestivo. En
conjunto fueron 50 cm. de intestino delga-
do con bordes de reseccién libres de is-
quemia. Como cabeza de la intususcep-
cién actué una tumoracién submucosa, de
4x2,5x2 cm., bien delimitada, constituida
por un tejido amarillento de consistencia
blanda (fig 1).
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Grafico 1

La microscopia éptica refiere que la
tumoracioén es un lipoma submucoso,
constituido por células con abundantes
depésitos de grasa. La mucosa intestinal
se halla congestiva, con pérdida del glico-
célix y con una solucién de continuidad
que deja al descubierto la lamina propia

(fig 2).
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Oclusion intestinal por invaginacion frente al resto de oclusiones. Nétese la notable dife-
rencia en la incidencia de esta patologia en el adulto y el nifo.
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Modalidades terapéuticas que fueron aplicadas en la oclusion intestinal por invaginacion.
Nétese la diferencia entre el nino y el adulto en la reduccién no quirdrgica y en la
necesidad de reseccion intestinal si se intervino.



La evolucién postoperatoria fue satis-
factoria y exenta de complicaciones.

Discusion

La oclusion intestinal es una urgencia
quirargica frecuente; representa mas del
20% de las urgencias abdominales (2). Las
causas de oclusion son diversas y varian
en frecuencia segun la localizacion del
obstaculo al transito intestinal. Si afecta al
intestino delgado, la etiologia dominante
son las bridas y adherencias (56%) (5); si
afecta al colon, lo son las neoplasias (30-
70%, segun series) (6).

La intususcepcién como causa de oclu-
sién intestinal en el adulto supone una
patologia poco frecuente, siendo causan-
te de un 2-5% de éstas (6). En la infancia,
el 85% de las intususcepciones no pre-
sentan una etiologia especifica, atribuyén-
dose a una hiperplasia folicular linfoide en
las placas de Peyer (7); en cambio, en el
adulto, el 90% presentan un proceso pato-
I6égico asociado (1).

La indicacion quirurgica en esta patolo-
gia es distinta segin nos hallemos ante
un niho o un adulto. En los ninos, la
mayoria de las intususcepciones son ileo-

Figura 1

Pieza quirurgica de reseccion segmenta-
ria ileal. Se aprecian los segmentos inva-
ginante e invaginado, con signos de infar-
to hemorragico.

célicas o ileo-ceco-cdlicas (8,10) y el
enema baritado juega un papel fundamen-
tal en el diagnéstico y en la reduccién
hidrostatica de éstas, reservandose la
cirugia para casos concretos en que no se
consigue reducir con enema o en que, mas
raramente, se supone una causa organica
asociada (7).

En el adulto la actitud terapéutica es
distinta; la indicacién quirdrgica viene
marcada por la existencia de signos radio-
l6gicos y clinicos de obstruccion intestinal
y por la aparicién de signos de peritonis-
mo localizado debido a la isquemia intes-
tinal (9). La intervencién va encaminada,
en casi la totalidad de los casos, a la
reseccion intestinal, debido a la existencia
de patologia organica desencadenante o
a isquemia intestinal (4).

Hemos revisado las oclusiones intesti-
nales tratadas en el Hospital Son Dureta
de Palma de Mallorca en los cuatro ulti-
mos anos, basandonos en los datos obte-
nidos a partir de la Unidad de Documenta-
ciéon Clinicas que codifica las atenciones
hospitalarias mediante la clasificacién de
enfermedades CIM9-MC. Encontramos un
total de 316 oclusiones del adulto, de las
cuales se debieron a intususcepcion
(1,26%). Estos cuatro casos fueron trata-

Figura 2

Preparacion anatomopatoldgica del ariete
de invaginacion, mostrando un lipoma
submucoso y cambios isquémicos en la
mucosa intestinal.



dos quirdrgicamente y en todos ellos se
hallé6 una patologia concomitante (100%):
un linfoma intestinal ileal, un fitobezoar
ileal en un gastrectomizado, un adenocar-
cinoma de colon y un lipoma submucoso
ileal, que es el caso que se expone.

En el nifo, la situacion es totalmente
diferente. De entre 111 oclusiones intesti-
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