Invaginacion intestinal en el adulto secundaria a lipoma yeyunal

Intestinal invagination in the adult secondary to jejunal lipoma
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RESUMEN

La invaginacion intestinal es una patologia excep-
cional en el adulto, generalmente secundaria a proce-
sos organicos de la pared intestinal.

La presentacion clinica mas frecuente es la obs-
truccion intestinal mecanica completa que lleva en un
namero elevado de casos a la intervencién quirtrgica
urgente, por lo que el diagnostico preoperatorio de
esta patologia es infrecuente.

El tratamiento de eleccion es la resecciéon quirtr-
gica.

Palabras clave. Invaginacion intestinal. Obstruc-
cidén intestinal. Lipoma submucoso.
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ABSTRACT

Small bowel intussuspeption is an unusual
pathology in the adult. Most commonly, it is secondary
to intestinal wall organic disorders.

A complete small bowel obstruction is the most
frequent clinical presentation, which requires
emergency surgery in many cases. The preoperative
diagnosis is infrequent.

The best treatment is surgical resection.

Key words. Intestinal invagination. Intestinal
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INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es la intro-
duccién en forma telescOpica de una por-
cion del intestino en otro generalmente
distal, siguiendo los movimientos peristal-
ticos del intestino'.

Descrita por Barbette en 1692, la pri-
mera reducciéon quirargica con éxito se
realiz6 en 1871%

Es una entidad frecuente en nifos
menores de un afno, generalmente idiopé-
tica y en adultos es un proceso infrecuen-
te (5% de todas las invaginaciones intesti-
nales)'?, habitualmente secundario (80-
90% de los casos) a procesos organicos de
la pared intestinal, siendo los tumores
tanto benignos como malignos los mas fre-
cuentes.

Clinicamente se presenta como una
obstrucciéon mecanica, parcial o comple-
ta** y el diagnoéstico se establece en la
mayoria de los casos durante la interven-
cion quirtrgica, siendo la reseccion el tra-
tamiento de eleccion®.

Presentamos el caso de una paciente
con una obstruccién intestinal mecanica
secundaria a una invaginaciéon intestinal
diagnosticada preoperatoriamente, debida
a un lipoma submucoso hallado en el estu-
dio anatomopatolégico tras la reseccién
quirargica.

CASO CLINICO

Mujer de 49 afnos, sin antecedentes persona-
les de interés que consulta por presentar dolor
abdominal célico de localizacién imprecisa de
24 horas de evolucién, acompainado de nauseas,

vomitos biliosos, distension abdominal y estre-
nimiento. En la exploraciéon fisica la paciente
presenta buen estado general, coloraciéon nor-
mal y buena hidrataciéon. El abdomen esta dis-
tendido, timpanizado y es doloroso en hemiab-
domen inferior, palpAndose masa alargada y
movil en hipogastrio y fosa iliaca izquierda,
siendo el peristaltismo de retencién y no apre-
ciandose hernias.

Los datos de laboratorio muestran 14.000
leucocitos con 93% de segmentados y 1% de
cayados.

Las radiografias de térax y abdomen no pre-
sentan alteraciones. La ecografia abdominal
muestra una estructura tubular distendida con
pared engrosada y con contenido heterogéneo
en su interior en hipogastrio y fosa iliaca
izquierda. En la TAC abdominal, que se realiza
con contraste yodado endovenoso y contraste
oral, se aprecia en pelvis y ambos flancos una
estructura tubular arciforme de pared gruesa,
dilatada y con contenido heterogéneo (liquido,
meso y asa intestinal) en su interior, compatible
con invaginacion intestinal de intestino delgado
sobre intestino delgado (Fig. 1). El intestino del-
gado proximal a la lesion aparece dilatado, con
incipientes niveles y sin observarse alteracio-
nes destacables en el resto del abdomen.

Con el diagnoéstico de obstruccion intestinal
secundaria a una invaginacién intestinal se
interviene quirdrgicamente a la paciente confir-
méandose intraoperatoriamente la presencia de
una invaginaciéon yeyuno-yeyunal de unos 15
centimetros de longitud. Se realiz6 una resec-
cion intestinal de 25 centimetros de intestino
delgado y una anastomosis término-terminal
manual.

El informe anatomopatolégico confirma la
invaginacién intestinal con ligeros cambios
isquémicos, edema submucoso, congestion vas-
cular y dos lipomas submucosos en yeyuno.

Figura 1. TAC abdominal. A) Asa intestinal dilatada con contenido heterogéneo en su interior (liquido,
meso y asa intestinal). B) Imagen compatible con invaginacion intestinal.
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El postoperatorio transcurre sin incidencias
locales ni generales y la paciente es dada de alta
a los 7 dias del ingreso.

DISCUSION

La invaginacién intestinal en nifos
menores de 1 afo es responsable del 80-
90% de las obstrucciones intestinales y en
adultos solo del 1 al 5% de las obstruccio-
nes mecanicas'.

La etiologia idiopatica causante de la
invaginacion intestinal es excepcional en
adultos, en los que en un 80-90% de los
casos la invaginacion es secundaria a
lesiones organicas de la pared intestinal,
que actian como cabeza de la invagina-
cion.

Estas lesiones organicas son frecuente-
mente procesos malignos en el colon y
benignos en el intestino delgado, aunque
también en el intestino delgado se apre-
cian tumores malignos en un 6-30% de los
casos (sobre todo tumores metastaticos,
adenocarcinomas y sarcomas)”’. Entre los
procesos benignos causantes de invagina-
cion en el intestino delgado se encuentran
polipos (hamartomas, lipomas, leiomio-
mas, neurofibromas, adenomas inflamato-
rios); diverticulo de Meckel y adheren-
cias'. Los lipomas submucosos en el intes-
tino delgado (como en nuestro caso) son
una de las causas mas frecuentes de inva-
ginacion intestinal en el adulto. Represen-
tan el 13-15% de todos los tumores benig-
nos del intestino delgado, asentando en el
50% de los casos en el ileon y son general-
mente solitarios, con un tamafo de 1 a 6
cm y asintomaticos.

A partir de los 4 centimetros, pueden
ocasionar sangrado por ulceracion o inva-
ginacion intestinal en los lipomas pedicu-
lados*®.

La localizacién mas frecuente de la
invaginacion intestinal es el intestino del-
gado con afectaciéon del colon o sin ella
(formas ileoiliales o ileocélicas), las lesio-
nes coélicas aisladas (colocélicas) o que
arrastran al ileon (ileocecocélica) son
menos frecuentes®.

Desde el punto de vista clinico la inva-
ginacion intestinal puede presentarse de
forma aguda, como una obstruccién intes-
tinal mecanica completa con o sin estran-
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gulacion y de forma crénica con dolor
abdominal intermitente, durante meses o
afios, debido a que la invaginacién es par-
cial o se reduce espontaneamente®*.

Los sintomas més frecuentes son el
dolor abdominal célico, las nauseas, los
vomitos y la ausencia de expulsién de
gases y heces, aunque en un namero limi-
tado de pacientes aparece diarrea sangui-
nolenta resultante de la mezcla de sangre,
moco y mucosa intestinal’.

Los signos més llamativos son la dis-
tension abdominal y la palpaciéon de una
tumoracién alargada, mévil y dolorosa en
un 24-42% de los casos’.

El diagnostico de la invaginacién intes-
tinal con gran frecuencia es intraoperato-
rio al realizar una laparotomia exploradora
urgente por obstruccién, hemorragia o
perforacion intestinal®’.

En el diagnéstico preoperatorio, la Eco-
grafia y la TAC abdominal son los métodos
radiologicos mas empleados y con mayor
sensibilidad y especificidad"*. La ecografia
abdominal es la técnica de mayor rendi-
miento’ con un 100% de sensibilidad y un
88-93% de especificidad. Presenta en el
plano de corte sagital imagen en “pseudo-
rii6n o sandwich” y en el corte axial ima-
gen en “diana, ojo de buey o donnuts”. La
capa interna es hiperecoica (asa invagina-
da rodeada de mesenterio) y la capa exter-
na es hipoecoica (asa donde se ha produ-
cido la invaginacién), también pueden apa-
recer multiples capas de ecogenicidad
alternante’.

En la TAC abdominal que actualmente
es la técnica de eleccion®®, podemos
encontrar tres patrones diferentes depen-
diendo del plano de secci6n y la severidad
del cuadro. La imagen en “diana” aparece
en la fase precoz en el corte transversal,
imagen en forma de “salchicha” en el corte
longitudinal o “pseudo rinén” en la fase
mas severa debido al edema y compromi-
so vascular"*'.

Los lipomas causantes de la invagina-
cién intestinal se aprecian en la TAC abdo-
minal como masas homogéneas, redondea-
das, bien circunscritas, similares a la grasa
mesentérica'**,
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Las radiografias simples de abdomen
pueden mostrar asas de intestino delgado
dilatadas con niveles hidroaéreos y en los
estudios baritados podemos observar un
defecto de replecion a nivel de la invagina-
cion’.

El tratamiento de eleccién en el adulto
es la reseccion intestinal**" ya que casi
siempre existe una causa organica como
cabeza de la invaginacién y en el caso de
que sea un tumor maligno debe llevarse a
cabo una reseccion reglada respetando los
principios oncolégicos. Otros tratamien-
tos son la reduccién y extirpacioén local de
la lesion responsable, como en los casos
del diverticulo de Meckel o los tumores
benignos o la reducciéon sin reseccién en
las invaginaciones intestinales debidas a
adherencias postoperatorias, cuando el
intestino es viable™.

Actualmente se puede realizar el diag-
noéstico y el tratamiento correcto de esta
patologia por via laparoscépica, aunque en
los casos de obstruccion intestinal com-
pleta la distension de las asas y la fragili-
dad de la pared hacen dificil esta técnica®.
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