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Utilidad de la tomografia computada en el diagnostico.
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Introduccion

La imnvaginacion intestinal e€s una causa muy poco frecuente de oclusion intestinal en el adulto, correspondiendo a menos del 1% de las etiologias. Segun la topografia
de la intususcepcion la podemos clasificar en entérica, 1leocolica, i1leocecal o colonica. Describimos los casos clinicos de 2 pacientes que presentaron una oclusion
intestinal por intususcepcion, una ileocecal y otra entérica, destacando la utilidad de la tomografia en el diagnostico.

Caso Clinico 1
*Hombre, 51 anos, fumador intenso, gastritis diagnosticada por FGC hace 15 afos.
*Consulta por cuadro de 1 mes de evolucion dado por dolor epigastrio tipo colico, sin
relacion con las ingestas, que se 1rradia a todo el abdomen, astenia, adinamia y
adelgazamiento de mas de 10 kg. Sin anorexia. En ultima semana aumento del dolor
acompanado de nduseas y 3 vomitos biliosos. Transito digestivo bajo conservado.
* Al examen Iucido, desnutricion moderada, deshidratado, eupneico, taquicardico, fiebre de
38°. Abdomen: leve distension centroabdominal, blando, depresible, defensa en flanco y fosa
iliaca 1zquierdas, no se palpan tumoraciones. RHA aumentados.
De la paraclinica humoral se destaca: Hemograma: Hb 15,9 mg/dl, GB 24.000, Pit 500.000.
Azoemia: 62 y creatininemia: Albuminemia: 3,3 gr/dl.

Rx de abdomen.
Escasos niveles de delgado y colon.

Ecografia abdominal
Importante distension de asas delgadas y colon en forma difusa. Escasa cantidad de liquido
libre intraperitoneal. No vemos imagenes de pseudo-rinon.

Tomografia.

Distension de asas intestinales a predominio yeyunal, con engrosamiento parietal difuso con
marcado realce con aspecto edematoso. Imagen ovalada infraumbilical con meso en su
interior que puede corresponder a volvulacion y otra alargada que se extiende en sentido
posterocaudal comprimiendo rectosigmoides. Moderada cantidad de liquido libre en cavidad
peritoneal.

Tratamiento.

Con diagnostico de oclusion intestinal por probable intususcepcion se decide tratamiento
quirurgico. Se realiza laparotomia por mediana supra € infrumbilical destacandose la
presencia de peritonitis purulenta por perforacion de transverso, invaginacion ileo - cecal por
cancer de ciego, con compromiso isqueémico y necrosis del asa que provoco la perforacion.
Se realiza colectomia derecha y reseccion del asa, toilette peritoneal y confeccion de
1leostomia y fistula mucosa.

Buena evolucion posterior en sala, se otorga alta a los 7 dias del procedimiento.

Anatomia patologica.

Adenocarcinoma tubulovelloso moderadamente diferenciado superficial de ciego, que
compromete hasta la submucosa sin evadirla, ulcerado, de 50x40x20mm; 0/5 ganglios.

Caso Clinico 2

*Mujer, 49 anos, sin AP a destacar.

*Consulta por cuadro de 12 hs de evolucion dado por dolor centroabdominal colico, intenso,
que la despierta en la noche, que se acompana de vomitos biliosos y 2 deposiciones
diarreicas y sensacion febril. Expulsa gases.

* Al examen lucida, leve hipocolaracion de piel y mucosas, fiebre de 38°. Abdomen:
distension centroabdominal, blando, depresible, tumoracion dolorosa de 10 x 10 cm

centroabdomial movil y mate a la percusion. RHA normales.
De la paraclinica humoral se destaca: Hb 11,9 mg/dl, GB 11.200, Pit 410.000.

Rx de abdomen.
Escasos niveles de delgado en flanco y fosa i1liaca derecha.

Tomografia.

Gran distension de asas delgadas proximales. Se observa en sector medio de intestino
delgado masa de tejido blando que impresiona intraluminal, con capas alternantes de hipo e
hiperdensidad. En suma: oclusion intestinal de delgado por probable invaginacion intestinal.

Tratamiento.

Con diagnostico de oclusion intestinal por probable intususcepcion entérica se decide
tratamiento quirargico. Se realiza laparotomia mediana supra € infrumbilical destacandose
gran distension de asas delgadas proximales, observandose en el sector de transicion
Invaginacion enterica, con compromiso isquemico y necrosis del asa.

Se realiza reseccion del asa y anastomosis término - terminal.

Buena evolucion posterior en sala, se otorga alta a los 6 dias del procedimiento.
Anatomia patologica.

A 155 mm del cabo mayor se observa lesion polipoide de 24 x 18 x 17 mm de superficie lisa
parduzca de aspecto submucoso. Hallazgo concordante con lipoma submucoso intestinal.
Ausencia de malignidad en el material analizado.
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Discusion y conclusiones

Cualquier lesion en la pared intestinal que aumente el peristaltismo es capaz de 1niciar la invaginacion. La peristalsis da lugar a que un segmento proximal del
intestino se itroduzca dentro de un segmento distal y el mesenterio resulta atrapado, apareciendo edema, compresion vascular y necrosis isquemica de la pared
intestinal, por lo que el tratamiento es siempre quirurgico. 75 a 80% de las lesiones asientan en intestino delgado, siendo la mayoria benignas; la posibilidad de
malignidad aumenta significativamente en colon. La clinica es inespecifica presentando sintomas habituales de oclusion intestinal pudiendose encontrar una masa
palpable. En las etapas 1niciales el diagnostico puede resultar dificil, y la Rx de abdomen y la ecografia tienen poca sensibilidad. La tomografia computada es de
eleccion en los casos de duda diagnostica o ante la sospecha de invaginacion intestinal por ecografia, dado que permite 1dentificar la causa de la invaginacion y su
topografia, asi como permite valorar la extension lesional tanto regional como a distancia de tratarse de una lesion maligna.
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