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RESUMEN

Introduccion: La oclusion intestinal constituye la segunda causa de abdomen agudo
quirargico y el 20 % de los ingresos en los servicios de urgencia; algunas revisiones
muestran que se producen cada afio mas de 9000 muertes por esta causa.

Objetivo: Presentar un paciente oncoldgico al cual se le realizd6 una gastrostomia y
posteriormente se complicd con una intususcepcion.

Caso clinico: Paciente de 59 afios de edad, al cual se le realizO una gastrostomia
alimentaria al presentar disfagia. Dias mas tarde el paciente se complicé con una oclusion
intestinal y falleci6 en un corto periodo.

Conclusiones: La intususcepcién es una enfermedad infrecuente en adultos, con una
presentacion clinica poco especifica. Los sintomas cardinales son el dolor de tipo célico,
vomitos, distencion abdominal y detencion del transito intestinal.
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ABSTRACT
Introduction: Intestinal occlusion is the second leading cause of surgical acute abdomen
and 20% of admissions to emergency services; some reviews show that they produce more

than 9000 deaths each year from this cause.
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Objective: Report a case of an oncological patient who underwent a gastrostomy and
subsequently becomes complicated by intussusception.

Case presentation: A 59-year-old patient, who underwent an alimentary gastrostomy due
to dysphagia. A few days later, the patient developed complications with intestinal
occlusion and died within short time.

Conclusions: Intussusception is an uncommon disease in adults, with a non-specific
clinical presentation. The cardinal symptoms are cramping pain, vomiting, abdominal
distension and intestinal transit arrest.
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INTRODUCCION

La oclusion intestinal constituye la segunda causa de abdomen agudo quirtrgico y el 20 %
de los ingresos en los servicios de urgencia; algunas revisiones muestran que causan cada
afio, mas de 9000 muertes.(-?

En las ultimas décadas ha disminuido la morbimortalidad por obstruccion intestinal, debido
a nuevos y mejores medios auxiliares de diagndstico, al mejor conocimiento de su
fisiopatologia y a una terapéutica eficaz.®» No obstante, el diagnostico atn es dificil y no
se ha modificado de manera significativa el tipo de complicaciones que suftre el paciente.
La intususcepcion o invaginacion intestinal se describe como el prolapso de una parte del
intestino en la luz de otra porcion intestinal supraadyacente; provoca oclusion intestinal con
afectacion vascular.(V

La invaginacion intestinal es un reto diagnostico en adultos, ya que en la mayoria de los
casos no se piensa en ella y se confunde con una indigestion o con constipacion.

El objetivo de este trabajo es presentar un paciente oncoldgico al cual se le realiz6 una

gastrostomia y posteriormente se complicé con una intususcepcion.

CASO CLINICO

Datos generales del paciente: sexo, masculino; edad, 59 afios, color de la piel, blanca; oficio,

custodio.



El paciente asisti6 a consulta por dolor abdominal. En ese momento estaba con
quimioterapia, segundo ciclo con el esquema FOLFOX—4, en el Instituto de Oncologia y
Radiobiologia de La Habana. Refirié sentirse mal, con dolor abdominal intenso, de tipo
colico, intermitente, sin irradiacion, localizado en la region periumbilical, que no se
aliviaba. Ademads, presentaba niuseas, vomitos abundantes y afectacion de su estado
general. No podia sostenerse de pie, por lo cual se decidid suspender la quimioterapia e
ingresarlo para mantener en observacion. El paciente tenia una gastrostomia alimentaria.
Antecedentes patoldgicos personales de hipertension arterial y adenocarcinoma de la union
esofago — gastrica. Antecedentes patologicos familiares de hipertension arterial. Como
habitos toxicos; ingesta de bebidas alcoholicas y consumo de tabaco.

Al examen fisico, la piel y las mucosas estaban normohidricas e hipocoloreadas. El
paciente estaba palido, sudoroso y afebril. En el aparato respiratorio tenia aumento de la
frecuencia respiratoria (25 por minuto). En el aparato cardiovascular, los ruidos cardiacos
acelerados, bien golpeados, de buen tono e intensidad, ausencia de soplos. Frecuencia
cardiaca: 106 por minuto. Tension arterial: 140/90 mmHg. Aparato digestivo: abdomen
distendido, que no sigue los movimientos respiratorios; se observa una sonda de
gastrostomia, por la cual brota un liquido de color amarillento verdoso; a la auscultacion se
constata aumento de los ruidos hidroaéreos; a la percusion se escucha hipersonoridad
generalizada. La palpacion profunda es dolorosa y se constata una masa palpable en el
mesogastrio.

Al dia siguiente del ingreso, se observo que la sonda de la gastrostomia se encontraba casi
completamente dentro del abdomen y desde horas de la manana habia salida de un liquido
oscuro y fétido por el orificio de la gastrostomia. El paciente tuvo 3 vomitos. Ese dia en la
tarde volvio a presentar vomitos, de contenido oscuro, fétido y ceso la salida de liquido por
el orificio de la gastrostomia. Se indicaron exdmenes complementarios; los resultados se

muestran en la tabla 1 y la figura 1.

Tabla 1 — Resultados de exdmenes complementarios realizados al paciente

Complementarios Resultados
Hemoglobina 15,3 g/dL
Hematocrito 40,5 %

Creatinina 1,3 mg/dL




Glicemia 8,1 mmol/L

Ionograma Na: 136 mEq/L; K: 3,6 mEq/L; Cl: 95 mEq/L; Ca: 0,70 mEq/L

Grupo sanguineo A+

Complementarios evolutivos

Leucograma 12x10°/L
Tiempo de sangrado 1 min
Tiempo de coagulacion 7 min
Glicemia 3,5 mmol/L
Leucograma 12x10°/L

Fig. 1- Rayos X simple de abdomen. Se observan niveles hidroaéreos, presencia de un asa centinela
en el de hipocondrio derecho, aumento de la radiopacidad en el abdomen, de forma concéntrica, y
borramiento de las sombras del psoas mayor, de las articulaciones sacroiliacas y de la grasa

preperitoneal.

Al dia siguiente el cirujano valor6 al paciente; lo describe con estado general desfavorable.
Frecuencia cardiaca de 120 por min y tension arterial de 100/60 mmHg. Plante6 intervenir
quirargicamente de urgencia, al sospechar la desviacion de la sonda, con vaciamiento del
contenido intestinal en la cavidad, o de una oclusion intestinal distal al punto de drenaje de
la sonda.

Se indicaron los exdmenes complementarios evolutivos, que se muestran en la tabla 1.

En el preoperatorio se coloc6 una sonda nasogéstrica y sonda vesical, se administrd

solucion salina al 0,9 %, 1000 mL por via e.v., a 40 gotas por minuto.



El paciente fue intervenido quirGrgicamente mediante una laparotomia exploratoria. Se
encontraron aproximadamente 1000 mL de contenido purulento en la cavidad abdominal,
con abundantes depdsitos de fibrina. Tenia una perforacion intestinal, a 30 cm del angulo
duodeno-yeyunal, con una invaginacion entérica de tipo yeyuno — yeyuno alta, con la
cabeza invaginante identificada por el balon de la sonda de gastrostomia. Tenia necrosis del
asa intestinal, por lo cual se realizé reseccion y anastomosis en un plano, término — terminal.
Se realizo la reseccion del epiplon mayor necrosado (Fig. 2) y se enviaron muestras para
anatomia patoldgica.

El pronostico del paciente era desfavorable.

Fig. 2 — A: Intususcepcion. Se observa la invaginacion y se aprecian focos de fibrina, pus y
congestion. B - Balon de la sonda de gastrostomia. Se observa el balon al realizar una enterotomia

en el asa intestinal; ademas, puede observarse necrosis del epiplon mayor.

Como diagnostico definitivo se planted una intususcepcion intestinal, por el baloén de la
sonda de gastrostomia.

En la evolucién postoperatoria el paciente mantuvo mal estado general, afebril, hipotenso,
con cianosis marcada en miembros superiores e inferiores, pérdida de abundante liquido
fétido por los drenajes. Se mantuvo bajo vigilancia en la unidad de cuidados intensivos.

Al dia siguiente fallecio, antes de las 48 horas de la operacion, debido a un shock séptico.



COMENTARIOS

La invaginacion se produce cuando un segmento del intestino se introduce dentro de la
porcion adyacente, como un telescopio; posteriormente se afecta la irrigacion sanguinea,
aparece necrosis y perforacion, como ocurrié en el caso presentado. Ademas, avanza y se
lleva consigo al mesenterio y la vascularizacion del intestino.:67

El diagndstico preoperatorio es dificil en pacientes adultos, debido a la forma inusual de
presentacion, pues semeja un cuadro de abdomen agudo obstructivo. El sintoma cardinal es
el dolor abdominal, presente en un 93,3 % de los casos, acompafiado de vomitos y nauseas,
ademas de otros sintomas poco especificos.®

La migracién de la sonda, inducida por el peristaltismo, se implica en casos de obstruccion
de la salida gastrica, el duodeno o el intestino delgado. Se ha reportado su traslado por el
peristaltismo, incluso hasta el colon.”” Puede ademads, moverse hacia el es6fago y causar
ruptura esofagica, neumotdrax y mediastinitis. Se han reportado casos de pancreatitis,
ictericia (por obstruccion biliar de la ampolla de Vater) e intususcepcion por sonda Foley,
utilizada como tubo de alimentacion, causada por la migracion del catéter, como en este
caso. Solo el 10 % es de etiologia idiopatica.®

La intususcepcion requiere de habilidad diagnéstica preoperatoria. El estudio rayos X
simple de abdomen se considera como uno de los métodos mas sensibles para confirmarla,
asi como los enemas, que tienen valor diagndstico y muchas veces terapéutico.1%:11:12)

En la bibliografia consultada se encuentran muy pocos casos en los que la causa sea la
sonda utilizada para la gastrostomia.

La intususcepcion es una enfermedad infrecuente en adultos, con una presentacion clinica
poco especifica. Los sintomas cardinales son el dolor de tipo colico, vomitos, distencion

abdominal y detencion del transito intestinal.
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