Revista del Nacional (Itaugud)
ISSN 2072-8174 version impresa Rev. Nac. (Itaugud). 2021;13(2):089-100
ISSN 2307-3640 version online http://dx.doi.org/10.18004/rdn2021.dic.02.089.100

Caso Clinico

Invaginacion intestinal en el adulto joven por tumor

miofibroblastico inflamatorio. Reporte de caso

Intussusception in young adults due to inflammatory myofibroblastic

tumor. Case report

Lorenzo Diosnel Acosta Brunaga*®
José Cirilo Berdejo Bareiro*®
Alberto Kang Kwon?>®

!Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Centro Médico Nacional, Hospital Nacional,
Departamento de Urgencias Adulto. Itaugua, Paraguay.

2Universidad Nacional de Asuncion, Hospital de Clinicas. San Lorenzo, Paraguay.

RESUMEN

La invaginacion o intususcepcion intestinal es rara en adultos, el 5 % la padece y constituye el
1 % de las obstrucciones intestinales. Su presentacion clinica es muy variada, puede
manifestarse como obstruccién intestinal aguda o con obstruccion parcial y recurrente. Los
estudios de imagenes juegan un papel crucial en el diagnostico.

El 90 % de los pacientes presentan una causa subyacente, por el cual la mayoria se acompafia

de reseccioén intestinal.
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ABSTRACT

Intussusception or intussusception is rare in adults, 5 % suffer from it and constitutes 1 % of
intestinal obstructions. Its clinical presentation is very varied, it can manifest as acute intestinal
obstruction or with partial and recurrent obstruction. Imaging studies play a crucial role in
diagnosis.

90 % of patients have an underlying cause, for which the majority is accompanied by intestinal

resection.

Key words: intussusception in adults, intestinal resection, laparotomy, medical emergencies

INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es la introduccion anormal de un segmento del intestino dentro de
la luz del segmento adyacente dando lugar a una oclusion intestinal tipo mecénica ™. Fue
descrita por primera vez por Paul Barbette en el afio 1674, como la porcioén proximal del
intestino (intususceptum) que invagina en la porcion distal del intestino (intussuscipiens) en
forma de telescopio. En 1789, John Hunter describio a tres de estos pacientes y acufié el

término "invaginacion intestinal"® 34,

La invaginacion intestinal es rara en adultos, aproximadamente solo el 5 % se produce en este
grupo etario, constituye el 1 % de las obstrucciones intestinales y el 90 % presenta una causa
subyacente, por el cual la mayoria se acompafa de reseccion intestinal® > ®. Entre las causas
subyacentes, el 65 % obedece a existencia de tumores, anomalias congénitas (diverticulo de
Meckel, enfermedad de Crohn o secuelas postquirtrgicas como suturas o adherencias) (.

Se clasifica segun su localizacidn, etiologia y presencia o no de cabeza de invaginacion o punto
guia. El lugar mas comun donde puede producirse invaginacion intestinal es en las uniones
entre segmentos que se mueven libremente y segmentos fijos retroperitonealmente o con

adherencia.
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Las intususcepciones se han clasificado, segin su ubicacion, en cuatro categorias:

1. enteroentérico, confinado al intestino delgado; 2. colocédlico, que afecta sélo al intestino
grueso; 3. ileocolico, definido como el prolapso del ileon terminal dentro del colon
ascendente; 4. ileocecal, donde la valvula ileocecal es el punto principal de la invaginacion
intestinal y se distingue con cierta dificultad de la variante ileocélica. En el intestino delgado,
una intususcepcion puede ser secundaria a la presencia de lesiones intra o extraluminales
(lesiones inflamatorias, diverticulo de Meckel, adherencias postoperatorias, lipoma, p6lipos
adenomatosos, linfoma y metéstasis) o iatrogénicas, por ejemplo, debido a la presencia de un
tubo intestinal o incluso en pacientes con gastroyeyunostomia, la localizacion mas frecuente

es en el intestino delgado®.

La malignidad (adenocarcinoma) representa hasta el 30 % de los casos de invaginacion
intestinal que ocurren en el intestino delgado®. La invaginacion intestinal colo-colonica se
considera generalmente el tipo menos comun. La gran mayoria de las intususcepciones
colonicas se asocian con una neoplasia maligna subyacente, mas comuinmente,
adenocarcinoma de colon (60 %) y dentro de las patologias benignas son méas frecuentes los

lipomas®.

La presentacion clinica de las intususcepciones puede ser muy diversa en el adulto, el dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente seguido de obstruccion y masa palpable. Vomitos y
heces con sangre pueden presentarse muchos dias antes o incluso semanas. La triada clasica
(dolor abdominal, masa abdominal palpable y heces con sangre) que es tipica en pediatria, en

el adulto se presenta solo entre el 9 % al 10 % @9,

Se ha descrito una invaginacion intestinal transitoria no obstructiva sin un punto guia o cabeza
de invaginacion en pacientes con enfermedad celiaca o de Crohn, mas frecuentemente
idiopatica, resolviéndose espontdneamente. En la invaginacion intestinal con una lesién
organica como punto conductor o guia suelen presentarse clinicamente como una obstruccion

intestinal tipo persistente o recidivante que requiere una terapia quirtrgica definida®.
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Sumado a la clinica del paciente es mandatorio recurrir a estudios complementarios como
iméagenes para llegar al diagnostico. Los estudios laboratoriales no arrojan datos de valor si no
hay sufrimiento intestinal, perforaciones o cuadro oclusivo de varios dias de evolucion.

Las opciones diagndsticas por imagen como la radiografia de abdomen puede mostrar asas de
intestino delgado dilatado con niveles hidroaéreos®. La ecografia es el estudio de eleccion
para diagnosticar invaginacion en pacientes pediatricos. Permite visualizar la imagen en diana
o donut, resultados de maltiples circulos concéntricos que representan capas alternantes de

mucosa, pared abdominal y grasa mesentérica(’#1%),

La tomografia computarizada (TC) de abdomen es «el estdndar de oro» (gold standard) para
diagnosticar invaginacion intestinal en el adulto. Ademas de diagnosticar, permite llegar al
diagnostico subyacente de la enfermedad (punto guia) y valorar complicaciones (obstruccion

intestinal, isquemia y perforacion) -1,

En la TC, la invaginacion intestinal se presenta como una masa en forma de “salchicha” en el
corte longitudinal y como una masa en diana en el corte transversal, por el efecto de la pared
intestinal y el mesenterio dentro de la luz. Su rango de precision diagnostica es entre 58 % y
100 %. A diferencia de los pacientes pediatricos, no se recomienda la reduccion hidrostatica
como método de tratamiento, debido a la gran probabilidad de malignidad, por lo cual la

sugiere la reseccion primaria, siempre que sea posible (/891D

Sigue habiendo controversia sobre si la invaginacion intestinal debe reducirse antes de la
reseccion. Debido al riesgo de perforacion intestinal y de diseminacion de células malignas con
manipulacién excesiva, se prefiere la reseccion en bloque, sobre todo si se desconoce el
diagndstico subyacente. Sin embargo, si se sospecha una etiologia benigna, puede ser razonable
intentar una reduccion preoperatoria (endoscépica) o intraoperatoria para limitar la extension

de la reseccion intestinal®.
En ausencia de obstruccion intestinal, la laparoscopia podria ser el método de eleccion para el

abordaje quirurgico. El pronostico de la intususcepcion esta relacionado con la enfermedad de

base®D,
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Presentamos un caso de invaginacion intestinal del adulto cuyo origen fue un tumor benigno
de escasa localizacion en el tubo digestivo y con potencial de malignidad. El objetivo es
demostrar la vigencia de la reseccion intestinal, como tratamiento primario, ante la

invaginacion intestinal en el adulto.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 32 afios de edad, ingresé al Servicio de Urgencia Adultos por
cuadro de dolor abdominal de 48 h de evolucion. Refirié dolor, tipo en crisis en su inicio, luego
continuo y con localizacién en region periumbilical. Los sintomas acompafantes fueron:
nauseas sin vomitos, sensacion de distencion abdominal. No habia reporte de antecedentes
familiares ni comorbilidades. Como datos de interés refirio varios episodios anteriores, que

cedian en forma espontanea, y deposiciones sanguinolentas.

Al examen fisico presentd mucosa lingual seca, facies de dolor, con taquicardia, resto de signos
vitales estables. La exploracién abdominal mostro distension en forma simétrica, sin cicatriz
de cirugia anterior, a la palpacion defensa muscular en fosa iliaca derecha e hipogastrio. Se
aprecio tumoracion de consistencia dura-elastica que comprometio la region de la fosa iliaca
derecha y flanco derecho. El resto del abdomen era blando, depresible, sin dolor, con sonoridad

aumentada principalmente en el hemiabdomen superior y con ruidos hidroaéreos disminuidos.

Los hallazgos laboratoriales aportaron como dato positivo 12.000 globulos blancos, 80 % de

neutrofilos, hemoglobina 10 mg/dL, hematocrito 32 mg/dL, PCR mayor 100 mg/L

El diagndstico por ultrasonido reveld, a nivel de la fosa iliaca derecha, presencia de imagen
redondeada, bien delimitada, con aproximadamente 50 mm de didmetro y multiples ldminas
hiperecogénicas e hipoecoicas alternadas, conformando el signo de la diana sugestivo de

invaginacion intestinal.
En la TC se observo formacion tumoral a nivel de la fosa iliaca derecha de 55 mm de diametro

y 26 cm de extension con contenido graso y asa en su interior, conformando el signo

radiolégico de la diana, que fue interpretado como invaginacion ileo-ileal, en primera instancia.
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Se constatd liquido libre en escasa cantidad, que podria indicar sufrimiento. No se constat6

neumatosis intestinal actualmente. Marco coldnico conservado (Figura 1).

Figura 1: A. Tomografia con imagen en diana, corte coronal. B. Imagen salchicha

y asas intestinales dilatadas con nivel hidroaéreos.

Tomografia Axial Computarizada Tomografia Coronal Computarizada

La laparotomia exploradora posibilitd apreciacion de liquido de sufrimiento intestinal en
cavidad abdominal de aproximadamente 200 ml, cuadro de invaginacion intestinal tipo ileo-
ileal, con compromiso ileo terminal a 150 cm de la valvula ileocecal. Se realizd reseccion
intestinal del area afecta sin intentar desinvaginar y anastomosis primaria término terminal en

dos planos, a punto separado y drenaje de cavidad por contrabertura (Figura 2).

Figura 2: pieza operatoria con cabeza de invaginacion
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La evolucion posoperatoria fue buena, con tolerancia via oral a 72 h y alta al quinto dia. El
control postoperatorio presento infeccion superficial del sitio operatorio que obligo a retiro de
sutura de piel y lavado de herida con solucion fisioldgica. Se retiré drenaje de cavidad
abdominal al décimo dia por un débito menor a 30 ml/dia.

El examen anatomopatolégico confirmé tumor miofibrobléstico inflamatorio de 4,5 cm de
diametro, localizado en el intestino delgado, comprometiendo la submucosa, muscular propia

sin células atipicas.

DISCUSION

El tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI) es en general benigno, aunque con posible
evolucion a malignidad. Las caracteristicas clinicas dependen del lugar en el que esté ubicado.
La cirugia es curativa siempre y cuando la reseccion sea total, aunque no se excluye la

posibilidad de recidivas®?.

El TMI y seudotumor inflamatorio (PTI) son 2 entidades muy poco frecuentes que se incluian
antiguamente en la misma categoria; sin embargo, en la actualidad se consideran 2
enfermedades diferentes debido al origen neoplasico del TMI ¥ La localizacion mas
frecuente del TMI es el pulmdn, rara vez se detecta en el tracto gastrointestinal y existen casos

reportados en la cabeza del pancreas o del duodeno™®.

Aunque la etiologia de los tumores miofibroblasticos no se conoce por completo, la
Organizacion Mundial de la Salud los clasifica como tumores de intermedio potencial
biologico, ya que tanto la recidiva local como la metastasica son posibles, asi como la
progresion con un potencial maligno. Mas del 71 % de los tumores miofibroblasticos
inflamatorios son positivos para el ALK1, el cual es un gen implicado en los fendmenos de
remodelacién vascular y angiogénesis. Su determinacidn es genética, en aproximadamente el
50 % de los casos tiene un reacomodo clonal, relacionado con el locus ALK, en el cromosoma
2p23, que tiene relacién con la naturaleza neoplasica del TMI. EI ALK1 negativo se ha
vinculado con pacientes mayores, que ademas muestra muchos pleomorfismos nucleares y
mitosis atipicas. Dado que el ALK1 positivo se relaciona con pacientes jovenes, con alta
recurrencia, es importante realizar la determinacion de ALK1, para establecer el pronostico de

la enfermedad.
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En cuanto a la inmunohistoquimica, estos tumores son positivos a vimetina sin expresar CD
117 y CD32. Las ceélulas son positivas para actina del musculo liso con o sin expresion de
desmina y S100 positivos; todas las anteriores son proteinas expresadas en el tejido tumoral.
De igual forma, sirven como factor pronostico de la enfermedad

El comportamiento de este tipo de tumores es benigno, su etiologia es desconocida, pero se
correlaciona con virus de Epstein-Barr, citomegalovirus, alteraciones autoinmunes,
enfermedades colageno-vasculares, mediastinitis esclerosante, colangitis esclerosante,

tiroiditis de Riedel, Campilobacter jejunii, Pasteurella hemolitica, entre otras.

El diagnostico diferencial se debe hacer con otros en los tumores de intestino delgado
principalmente  con los tumores del estroma gastrointestinal, leiomiomas, linfomas,

enfermedad de Hodgkin, histocitoma fibroso, etc.

La reseccion quirdrgica completa se asocia con una recurrencia menor al 10 %. La
quimioterapia se reserva para pacientes en los que la reseccion quirurgica es morbida,

imposible o fue incompleta.

No existe evidencia que demuestre que la quimioterapia sea efectiva como monoterapia, pero
puede tener un papel después del manejo quirdrgico. La radioterapia se reserva Unicamente
para paliacion, con la finalidad de disminuir el efecto de masa, o en conjunto con la

quimioterapia, para el manejo de pacientes no candidatos a cirugia

Los esteroides se pueden usar para disminuir el proceso inflamatorio generado en la periferia

del tumor, especialmente en tumores del sistema nervioso®®.
Los antiinflamatorios no esteroideos son tiles en el manejo de los tumores miofibroblasticos
inflamatorios cuando no es posible la reseccion o se ve limitada por invasion a estructuras

vitales®),

La Figura 3 permite apreciar la pared del asa invaginada y del asa adyacente(,
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Figura 3: esquema representativo de la invaginacion. Imagen longitudinal y axial en las que las flechas
solidas negras representan la pared del asa invaginada y las flechas huecas la pared del asa adyacente,
las cabezas de flecha son los vasos mesentéricos y las flechas negras finas corresponden a ganglios. La

M se refiere al mesenterio y la LP al punto guia o "lead point"(.

La intususcepcion en adultos es inusual y requiere de habilidad diagndstica preoperatoria,
solo 10 % es de etiologia idiopatica. La TC abdominal se considera actualmente como el
método radiolégico mas sensible para confirmar la invaginacion intestinal. La reseccion
intestinal es la norma para el tratamiento por la alta probabilidad de lesién maligna subyacente,
especialmente en personas de edad avanzada. Si no se tiene la causa de la invaginacion y hay
riesgo de perforacion o de etiologia maligna se recomienda reseccién en bloque sin intentar
reducir la invaginacion intestinal. La verdadera causa de la intususcepcion se diagnostica, con
precision, mediante el estudio histopatologico posterior. EI abordaje laparoscépico puede ser

atil en el tratamiento de la patologia, siempre dependiendo del dominio de esta técnica.

Toda oclusidn intestinal por invaginacion intestinal, en el adulto, requiere para su diagnostico

un exhaustivo examen clinico (anamnesis, examen fisico), estudios de imagenes.
En coincidencia con la evidencia disponible, para el abordaje la invaginacion intestinal en

adultos, el Servicio de Urgencia Adultos del Hospital Nacional aplica un algoritmo para

diagnostico clinico y manejo efectivo (Figura 4) (12 13.14.15),
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—
Dolor, masa palpable,

: Cuadro clinico
heces sanguinolentas |

Invaginacion intestinal . Reseccion intestinal

[ en el adulto I Tratamiento | (Laparotomia-L aparoscopia)
Radiografia simple de

abdomen: instino
dilatado con niveles

hidroaereos
Ecografia: ( Estudios
imagen en Diana | l complementarios

Tomografia de abdomen y
pelvis: imagen en forma
de salchicha o en Diana

Figura 4: algoritmo de manejo de invaginacion intestinal del adulto

CONCLUSION

La invaginacion intestinal es una patologia infrecuente en adultos, con presentacion clinica
poco especifica. El sintoma cardinal es el dolor. La causa, en la mayoria de los casos, obliga

como tratamiento primario la escision quirirgica completa para un manejo exitoso.
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