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Tumor miofibroblastico inflamatorio que causa obstruccion
intestinal en adulto mayor por intususcepcion intestinal:
Reporte de caso
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RESUMEN

La intususcepcion intestinal en pacientes adultos es una entidad infrecuente, la cual corresponde alrededor del 5% de todas las causas
de obstruccién intestinal. Su diagndstico no es facil, dado lo poco especifico de los sintomas de los pacientes que la presentan; este se
sustenta principalmente en los hallazgos de los estudios de imagen. El manejo quirdrgico es la piedra angular del tratamiento de esta
patologia, y su éxito va a estar determinado por el diagnéstico oportuno y la experticia del cirujano tratante. En este articulo se presenta
el caso de un paciente masculino de 62 afios, que consulta por cuadro de dolor abdominal inespecifico y sintomas urinarios irritativos, el
cual por persistencia del dolor abdominal pese al manejo medico es llevado a cirugia, donde se diagnostica de manera intraoperatoria
una invaginacion intestinal a nivel de ileon distal.

Palabras clave: Intususcepcion; Obstruccion intestinal; Diagnéstico diferencial; Tomografia Computarizada por Rayos X (fuente: DeCS
Bireme).

ABSTRACT

Intestinal intussusception in adult patients is a rare entity, which corresponds to about 5% of all causes of intestinal obstruction, its
diagnosis is not easy given the lack of specific symptoms of patients who present it. This is mainly based on the findings of imaging
studies, surgical management is the cornerstone of treatment of this pathology and its success will be determined by timely diagnosis
as well as by the expertise of the treating surgeon. This article presents the case of a 62-year-old male patient who consults due to
nonspecific abdominal pain and irritative urinary symptoms, who due to persistence of abdominal pain despite medical management is
taken to surgery where it is diagnosed intraoperatively. an intestinal intussusception at the level of the distal ileum.

Keywords: Intussusception; Intestinal obstruction; Diagnosis, Differential; Tomography, X-Ray Computed (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION si el ileon terminal se invagina hacia el colon a través de la
valvula ileocecal. @

El termino intususcepcidn o invaginacion intestinal, hace

referencia a la introducciéon de un segmento intestinal Epidemiolégicamente es la emergencia quirdrgica
en la luz de un segmento adyacente, lo cual ocasiona de origen abdominal mas frecuente durante la infancia,
obstruccion intestinal de caracter mecanico. ® Esta entidad  principalmente en pacientes menores de 2 afios, y su
a su vez va a tener una clasificacion de acuerdo con su incidencia es de 1-4/1000 nifios aproximadamente, con
localizacion anatomica, en cuatro tipos: cdlica, cuando  mayor frecuencia entre los 3 y 12 meses de edad, con una
hay compromiso del colon; entérica, si existe afectacion  ligera preponderancia por los varones con una relacién
de solo el intestino delgado; ileocecal, cuando la véalvula  nifio:nifia 1.2:1 y 2.4:1.® Alrededor del 60% de los casos
ileocecal actla como sitio de la invaginacién; e ileocdlica,  ocurre en menores de 1 afio; en el 90% de los casos,
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es idiopatica y los puntos de referencia patolégicos se
identifican en sélo el 25% de los casos pediatricos. @

La invaginacién intestinal en adultos es mucho
menos frecuente, con una incidencia global de 2-3
casos/1.000.000 de habitantes/afio, representa el 5% de
todas las intususcepciones, el 1% de todas las obstrucciones
intestinales, el 0,08% de todas las cirugias abdominales y el
0,003-0,02% de todos los ingresos hospitalarios.

Clinicamente las manifestaciones son inespecificas,
y en un elevado nimero de casos no hay presencia de
signos de irritacion peritoneal; en un estudio retrospectivo
publicado por la Clinica Mayo en 2012, que incluyo un
total de 148 pacientes, los principales sintomas referidos
fueron, en orden descendente: dolor abdominal (94%),
nauseas (76%), vémito (65%), diarrea (30%) y deposiciones
con sangre (15%), con un 2% de pacientes asintomaticos. ©

Debido a la poca frecuencia de la intususcepcién en
pacientes adultos y por la importancia clinica de la misma,
se presenta a continuacién un caso clinico, en el cual se
concluy6é como causa de dolor abdominal en un paciente,
que requirié manejo por el grupo de cirugia general.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 62 aflos con antecedentes de
hipertension arterial, quien ingresé por cuadro clinico
de 6 dias de evolucién, consistente en dolor tipo célico
localizado en hemiabdomen inferior de predominio en fosa
iliaca derecha, irradiado a regién lumbar derecha. Asociada
a episodio emético en cantidad de 1; niega fiebre, diarrea
u otra sintomatologia asociada. A la exploracion, abdomen
blando, distendido, doloroso a la palpacién superficial y
profunda en fosa iliaca derecha. Sin signos de irritacion
peritoneal, no masas, no megalias.

Debido a los hallazgos del examen fisico y la
sintomatologia referida, se indicaron analgesia vy
paraclinicos de extensién; los estudios reportaron

leucocitosis a expensas de neutrdfilos, prueba de funcion
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Tabla 1. Resultados de los paraclinicos de ingreso del paciente.

Paraclinicos de ingreso Y:flg::;c?: U:::g%ge V;:’;; smdeel
Leucocitos 4,0-11,0 x10A3/mm?3 14,29
Neutrofilos % 45,0-75,0 % 82,8
Recuento de neutréfilos 45-7,0 x10A3/mm? 11,83
Linfocitos % 20,0-45,0 % 13,1
Recuento de linfocitos 1,5-4,5 x10A3/mm? 1,87
Monocitos % 1,0-8,0 % 1,6
Recuento de monocitos 0,0-0,8 x10A3/mm?3 2,30
Eosinofilos % 1,0-6,0 % 2,3
Recuento de eosinofilos 0,0-0,45 x10A3/mm?3 3,30
Basdfilos % 0,0-1,0 % 0,2
Recuento de basofilos 0,0-5,00 x1073/mm? 0,03
Recuento de eritrocitos 4,048 x10"6/mm3 423
Hemoglobina 12,0-16,0 gr/dl 13,7
Hematocrito 36,0-48,0 % 40,2
Volumen corpuscular medio 80-100 umd 95
Hemoglobina corpuscular media ~ 26,5-32,0 Pg 32,3
Recuento plaquetario 150-450 x1073/mm? 459
Volumen plaquetario medio 6,5-11,0 umh® 55
Nitrégeno ureico en sangre 7,0-18 mg/dl 14
Creatinina sérica 0,7-1,30 mg/d| 1,49
Proteina C reactiva 0,00-32,3 mg/d| 21

renal alterada, proteina C reactiva (PCR) no significativa,
uroanalisis con hematuria microscopica y ecografia de
abdomen total que reporta hepatomegalia mas esteatosis
hepética leve, quistes simples renales y meteorismo
intestinal (Tabla 1).

El paciente continud sintomatico luego del manejo
instaurado, por lo cual se decide indicar la realizacién
de una tomografia computarizada de abdomen simple
y contrastada, la cual tuvo como hallazgo evidencia de
dilatacion de asas en yeyuno e ileon, con zona de transicion
hacia ileon distal por probable obstruccion (Figura 1).
Posteriormente presentd distension abdominal progresiva;
por lo cual al tener en cuenta el cuadro clinico de ingreso
y hallazgos imagenoldgicos, se indicd realizacién de
laparotomia exploratoria.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen contrastada donde se visualiza en los cortes coronal (A) y axial (B) la presencia de un area de invaginacion

intestinal a nivel del ileon distal (Flechas azules).
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Figura 2. Pieza quirtrgica obtenida, en la cual superficialmente se visualiza un area invaginada del ileon distal (A, flecha azul); al corte del segmento de ileon
por su borde anti mesentérico, se observo la invaginacion intestinal y una lesion polipoide de 6.5 x 3 cm en relacion al area invaginada (B, flecha azul).

Como hallazgos intraoperatorios, llamd la atencion la
presencia de intususcepcion de ileon distal, con presencia
de una masa a nivel de este a 30 cm de vélvula ileocecal,
liquido peritoneal cetrino de aproximadamente 400 cc,
lesiones hepaticas nodulares menores a 1 cm y apéndice
cecal sana (Figura 2). Se realizd reseccion del segmento
afectado, con una longitud de 50 c¢m, posterior a lo cual
se realizé anastomosis ileo-ileal con sutura mecanica
y reforzamiento con sutura manual. El diagnéstico
definitivo de anatomia patoldgica concluyé la presencia
de intususcepcién a nivel del ileon distal, secundaria
a un tumor miofibroblastico inflamatorio, confirmado
mediante tincién de hematoxilina/eosina y estudios de
inmunohistoquimica (Figura 3). El paciente egresé tras 9
dias de estancia hospitalaria luego de la mejoria progresiva
del cuadro clinico, la tolerancia a la via oral y la presencia de
deposiciones espontaneas; a la fecha persiste asintomatico.

DISCUSION

La invaginacién intestinal fue descrita por primera vez
por Paul Barbette en 1674 y representa una forma
rara de obstruccion intestinal en el adulto, definida

como la dilatacién de un segmento proximal del tracto
gastrointestinal (Gl), llamado intususceptum, en la luz
del segmento distal adyacente del tracto Gl, llamado
intussuscipiens. @ En los adultos, la presentacién puede ser
tan grave que puede llevar al desarrollo de obstruccion
intestinal y exponer al paciente al riesgo de isquemia
parietal, perforacion y peritonitis. ® Las principales causas
de intususcepcién en adultos incluyen carcinomas,
polipos, estenosis, tumores benignos, diverticulo de
Meckel y diverticulo colénico. A menudo se clasifica segin
su ubicacion en enteroentérico (limitado al intestino
delgado), colo-cdlico (limitado al intestino grueso),
ileocdlico (cuando el ileon terminal prolapsa hacia el colon
ascendente) e ileo-cecal (Cuando la valvula ileocecal es el
punto principal de la intususcepcion). ©

Las intususcepciones también se han clasificado segln
su etiologia en benignas, malignas o idiopaticas. En el
intestino delgado, una intususcepciéon puede ser secundaria
a la presencia de lesiones intraluminales o extraluminales
en las que se destacan las lesiones inflamatorias, diverticulo
de Meckel, adherencias postoperatorias, lipoma, poélipos
adenomatosos, linfoma, metéstasis o iatrogénica. @9
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Figura 3. Las microfotografias de la muestra evaluada mostraron en las tinciones: (A) Hematoxilina/Eosina 400x una lesién tumoral compuesta por células
fusiformes (Recuadro azul) y epitelioides (Recuadro rojo), dispuestas en un patrén nodular, con actividad mitética baja; La poblacion celular fue positiva en
los estudios de inmunohistoquimica para los marcadores ALK (B) y para actina del musculo liso (C). Lo que concluyo el diagnostico de tumor miofibroblastico

inflamatorio.
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Respecto al tumor miofibroblastico inflamatorio, este
es una neoplasia de células fusiformes miofibroblasticas
histolégicamente distintiva, de malignidad limitrofe,
clasicamente con una mezcla de células plasmaticas y
linfocitos; clinicamente los pacientes pueden presentar
sintomas constitucionales (fiebre, sudores nocturnos,
pérdida de peso), epidemiolégicamente afecta a distintos
grupos etarios, pero es mas comudn en nifios y adultos
jovenes, sin predileccién por algun sexo. @V

El diagnostico diferencial incluye otras lesiones de tejidos
blandos que incluyen el tumor del estroma gastrointestinal
(GIST), leiomioma, schwannoma, perineuroma intestinal, y
otros tumores benignos de la vaina nerviosa; por lo cual
son mandatorios los estudios de inmunohistoquimica
que permitan una adecuada caracterizacién, los cuales
incluyen tincién positiva para vimentina (difusa y fuerte),
actina de musculo liso, actina especifica de musculo,
calponina, desmina (variable), queratina (40-70%) y ALK1
(citoplasmatica difusa 40 - 60%). @2

El diagnostico suele ser incidental tras una vaga
sintomatologia que varia de acuerdo al sitio de afectacion;
los estudios radiologicos son inespecificos, la ecografia
puede mostrar masas hipoecoicas o hiperecoicas con
bordes mal o bien definidos, aumento de la vascularizacion
en los estudios Doppler; mientras que la TC puede mostrar
una lesion homogénea o heterogénea con realce variable
en las adquisiciones tardias debido a la fibrosis, calcificacion
en el 15-25% de las lesiones pulmonares en nifios, mientras
gue es rara en pacientes adultos; la resonancia magnética
muestra una intensidad de sefial baja en las secuencias
ponderadas en T1y T2. @3

El tratamiento es principalmente quirtrgico, la
reseccién en bloque de la lesidon con margenes negativos
es el principal objetivo, sin embargo, existen tratamientos
alternativos para pacientes no candidatos a manejo
quirdrgico primario por comorbilidades, tamafio tumoral
excesivo, enfermedad recurrente o presencia de metastasis,
los cuales incluyen inhibidores especificos de la tirosina
cinasa, como crizotinib. @9

El prondstico de estos pacientes posterior al tratamiento
generalmente es bueno, pero hasta un 35% puede recurrir
y se han informado casos raros de metastasis a distancia;
los factores adversos incluyen localizacion intraabdominal,
variante epitelioide, tamafio tumoral mayor a 8 cm; la
presencia de contenido intercelular mixoide, células
ganglionares y células gigantes, la aparicion de necrosis e
invasion linfovascular, la alta actividad mitotica, el aumento
de la celularidad y el borde infiltrante, que empeoran el
pronostico después de la reseccion del tumor; sin embargo,
la mutacion de la ALK confiere un menor riesgo de reaparecer
y presenta un comportamiento menos agresivo. %

CONCLUSIONES

En el contexto de un cuadro clinico de dolor abdominal
asociado a sintomas gastrointestinales obstructivos, el
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enfoque en pacientes de edad avanzada debe basarse
en la sospecha diagndstica, en la cual siempre deben
considerarse las causas de origen neoplasico, hacer un
adecuado algoritmo en el que se utilicen adecuadamente
los estudios de imagen y los exdmenes de laboratorio.

El tratamiento va a basarse en la causa subyacente y
este puede ser de tipo expectante, médico o quirlrgico;
en caso de una etiologia neoplasica, el manejo de eleccién
es el quirdrgico, se recomienda la reseccion completa de la
lesion, con margenes negativos, y de ser necesario realizar
un adecuado vaciamiento ganglionar.
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