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RESUMEN

Se presenta caso de paciente femenina de 68 anos, quien ingresa por presentar intolerancia a
la via oral, dolor abdominal y pérdida de peso. Transito intestinal evidencia estémago de
retencion y obstruccion a 20 cm del angulo de Treitz. Tomografia de abdomen evidencia signo
de diana (patognomodnico de invaginacién intestinal). Se realiza laparoscopia diagndstica que
confirma diagndstico de invaginacion intestinal, realizdandose resecciéon segmentaria vy
anastomosis latero lateral. La paciente evoluciona satisfactoriamente, egresando al cuarto dia
postoperatorio. Reporte definitivo de anatomia patoldgica senala sarcoma de alto grado
indiferenciado. La inmunohistoquimica reportd positivo para desmina y vimentina y negativo
para c-kit y cd-34. En conclusidn, el sarcoma yeyunal es poco frecuente y la presentacién
clinica con intususcepcion es inusual. El tratamiento de eleccidn es la reseccidén quirlrgica con
margenes amplios, siendo el abordaje laparoscépico factible.
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INTESTINAL INTUSSUSCEPTION SECONDARY TO A JEJUNAL SARCOMAA LAPAROSCOPIC
APPROACH: REPORT OF A CASE AND REVIEW OF LITERATURE

SUMMARY

We present the case of a 68 years old female patient, who consulted for oral intolerance,
abdominal pain and weight loss. Intestinal transit shows a dilated stomach and an obstruction
20 cm from the Treitz’'s ligament. Abdominal tomography shows target sign (pathognomonic
of intestinal invagination). Diagnostic laparoscopy confirmed diagnosis of intestinal
invagination, performing resection and anastomosis. The patient progressed satisfactorily, was
discharged the fourth postoperative day. Anatomopathology report high-grade
undifferentiated sarcoma. Immunohistochemistry reported positive for desmin and vimentin
and negative for c-kit and cd-34. In conclusion Jejunal sarcoma is rare and clinical
presentation with intestinal invagination is unusual. The standard treatment is surgical
resection with wide margins, laparoscopic approach being feasible.
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INVAGINACION INTESTINAL EN EL ADULTO SECUNDARIA A SARCOMA
YEYUNAL. RESOLUCION MEDIANTE ABORDAJE LAPAROSCOPICO: REPORTE
DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA



INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es una patologia poco frecuente constituyendo de 1 a 5 % de todos

los casos de obstruccion intestinal en el adulto.(1-3) A diferencia de los nifios, no existe una
clinica caracteristica, por lo que el diagndstico preoperatorio suele ser dificil. Los pacientes
adultos presentan sintomas gastrointestinales inespecificos los cuales pueden tener una

presentacion aguda, subaguda o crénica.*)

En los adultos el mayor porcentaje de los casos, alrededor del 65%, la invaginacion intestinal

ocurre como resultado de una neoplasia intraluminal.l) El diagndstico se realiza
generalmente mediante tomografia simple del abdomen, con elevada sensibilidad (98,0%) y

con una especificidad del 88,0% para el diagndstico de esta patologia.(®)

La sintomatologia en pacientes adultos es inespecifica y tiende a ser cronica o intermitente,
presentando dolor abdominal difuso en el 71% de los casos, nauseas y vomitos en el 68%,
distension abdominal en el 45% y en algunos casos masa palpable, diarrea y sangre en heces.
(2,1011)

Los estudios imagenoldgicos son de gran utilidad para realizar el diagndstico certero. Los
estudios radioldgicos contrastados en pacientes con sintomas crénicos reportan tasas de éxito

entre el 21 y 77% en intestino delgado y de 54 a 95% si se ubican en el colon.15) El enema
con bario muestra un defecto de replecién en forma de copa, lo cual representa la
intususcepcion, acompanado por otro defecto que representa el tumor, asi como también

dilatacion proximal. (211)

El ultrasonido es una herramienta util para el estudio de la invaginacion intestinal. El hallazgo
ecografico desde una visidon transversal es representado por una imagen en forma de diana o
‘rosquilla”, conformada por varias capas concéntricas de anillos hipoecodicas y ecogénicas

rodeando un centro de aspecto ecogénico.1116) |a sensibilidad del ultrasonido se ve

aumentada cuando al examen fisico se evidencia una masa abdominal palpable.(14)

A continuacion reportamos el caso de una paciente femenina que presenta invaginacion
intestinal secundaria a un sarcoma del intestino delgado, patologia poco frecuente que
constituye el 10% de los canceres de intestino delgado y sélo 1 al 2% de todos los canceres

gastrointestinales.(®)

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 68 anos quien acude a consulta por presentar clinica de una semana
de evolucion caracterizada por vomitos inicialmente de contenido alimentario vy
posteriormente biliosos, a lo cual se asocia ausencia de evacuaciones, dolor abdominal tipo
colico a predominio de hemiabdomen superior. Refiere pérdida de peso no cuantificada de 2
meses de evolucion.

Al examen fisico la paciente se encuentra hemodinamicamente estable, sin alteraciones en el



examen cardiopulmonar, el abdomen es blando deprimible, sin signos de irritacion peritoneal.
No se evidencias visceromegalias y los ruidos hidroaereos estan presentes. A nivel del tacto
rectal se evidenciaron heces en ampolla rectal. El resto del examen fisico se encontraba
dentro de limites normales. Examenes de laboratorio evidencian cifras de hemoglobina en 9,8
g/dl, sin otras alteraciones.

Se realiza endoscopia digestiva superior sin evidencia de patologias. Posteriormente se realiza
transito intestinal evidenciandose estdmago de retencién y obstruccidon a 20 cm del angulo de
Treitz. (Figura 1)

Figura 1. Transito intestinal donde se evidencia obstruccidon a 20 cm del dngulo de Treitz.

En la tomografia de abdomen con doble contraste se evidencia el signo de “target” o diana,
patognomonico de invaginacion intestinal, caracterizado por una imagen de doble anillo, con
una capa externa hiperdensa y en el interior se observa una semiluna hipodensa
correspondiente al tejido graso y vasos mesentéricos invaginados, con dilatacion del yeyuno
proximal (Figura 2).

Figura 2. Tomografia de Abdomen con doble contraste: Flecha 1 Signo tomografico de Target,
en el interior se observa una semiluna hipodensa de tejido graso correspondiente a la grasa
mesentérica invaginada. Flecha 2, dilataciéon del yeyuno proximal.

La paciente es llevada a mesa operatoria donde se realiza laparoscopia diagndstica
evidenciandose invaginacion intestinal a 20 cm del angulo de Treitz (Figura 3).

Figura 3. Imagen laparoscopica de la invaginacion intestinal.

Se realiza reseccidon segmentaria (Figura 4) y anastomosis latero lateral con endolineal de
45mm. La paciente evoluciona satisfactoriamente, egresando al cuarto dia postoperatorio. El
reporte definitivo de anatomia patoldgica reportd sarcoma de alto grado indiferenciado. Se
realiza inmunohistoquimica encontrandose positivo para desmina y vimentina y negativo para
c kity cd 34.

Figura 4. Pieza posterior a la reseccidon segmentaria intestinal.



DISCUSION

La invaginacion intestinal es una entidad clinica frecuente en la infancia pero infrecuente en el

adulto.7:8) Se ha descrito que es posible la identificacién de una causa desencadenante de la
intususcepcion en aproximadamente 80 a 90% de los casos, siendo el origen idiopatico poco

frecuente.®) Por lo general es causada por tumores propios de la pared intestinal y raramente

de origen extraluminal.(10-12)

Dependiendo de la localizacion, la intususcepcion se puede clasificar en: entero-entérica, ileo-
codlica, colo-colonica, colo-rectal y recto-rectal, siendo mas frecuentes las correspondientes al

intestino delgado tal como lo reporta Zubaidi y col.2) De acuerdo a Goh y col.13), las
invaginaciones ileo-coélicas ocupan el 25% y las entero-entéricas ocupan el 26,7%, siendo las
colo-cdlicas y las sigmoideo-rectales los tipos menos comunes, resultados similares a los

obtenidos por Wang y col. (14)

Los tumores del intestino delgado que producen intususcepcidon son generalmente de
etiologia benigna, donde se incluyen: lipomas submucosos, leiomiomas, diverticulos de
Meckel y adherencias, siendo muy poco frecuente la presencia de tumores malignos,
representando estos del 5 al 30 % de todos los tumores, y de estos el mas comun es el

adenocarcinoma.810-12)

La incidencia de cancer del intestino delgado es muy baja, aproximandose del 1 al 2% de
todas las neoplasias que ocurren en el tracto gastrointestinal. Los tipos histologicos mas
frecuentes son: adenocarcinoma con una incidencia de 453%, carcinoide 29,3%, linfoma

14,8% y sarcoma 10% (6.18.19)

Los sarcomas primarios del tracto gastrointestinal constituyen el 2% de todos los canceres de
la via digestiva, siendo las localizaciones mas frecuentes: el estomago (47%), intestino delgado
(35%), colon (12%) y esoéfago (5%). Su incidencia en intestino delgado es mayor en personas
de edad avanzada con una media de 59,3 anos, siendo la localizacion mas frecuente el

yeyuno.(29) Clinicamente se presenta con sintomatologia de hemorragia digestiva inferior,
anemia, dolor abdominal y pérdida de peso. Existen pocos casos reportados en la literatura de

intususcepcidn intestinal por sarcoma.21)

La tomografia de abdomen ha incrementado la tasa de diagndstico preoperatorio en
pacientes con intususcepcion, siendo actualmente el estudio que ofrece mayor sensibilidad.
Los hallazgos caracteristicos de la tomografia incluyen el signo del “target” o diana
caracterizado por una masa de tejido blando intraluminal con densidad grasa periférica
debido al mesenterio invaginado y aire atrapado entre el mesenterio de ambos segmentos

intestinales.(> 7. 12)

El uso de la Tomografia abdominal con doble contraste es de utilidad en la identificacion de
la causa de la invaginacion ya que puede permitir la visualizacion de alguna masa, su

localizacion, extension y el reconocimiento de elementos sospechosos de malignidad.(12: 13.
17)



El tratamiento de eleccidn para la invaginacion es la reseccion quirdrgica de la lesiéon con

margenes libres, siempre y cuando esta sea sintomatica o haya sospechas de malignidad.(17)
La realizacion de la reduccioén previa de la intususcepcion se encuentra contraindicada debido
a la probabilidad de causas de etiologia maligna, la cual en el colon se aproxima al 50 - 60%
de los casos y en intestino delgado de 1 a 40%, siendo la mayoria lesiones metastasicas.
(2,3.22,23)

El uso de la cirugia minimamente invasiva ofrece numerosas ventajas en este tipo de
patologia, ya que al ser de dificil diagnodstico permite realizar laparoscopia diagndstica para
corroborar los hallazgos tomograficos y ecosonograficos, disminuyendo la morbilidad de una

laparotomia negativa.l1724) Otros autores, Palanivelu y col. describen una experiencia similar
con el uso de cirugia laparoscépica para la exploracion intrabdominal y reseccién de tumores
poco frecuentes como el sarcoma granulocitico del tracto gastrointestinal, los cuales se
presentan en menor medida en el intestino delgado y, a menudo se manifiestan con dolor

abdominal y obstruccién. (24)

Palanivelu y col. lograron reseccion asistida por laparoscopia de la porcién afectada del yeyuno

como tratamiento definitivo para la reseccién del tumor.24) De esta manera, se propone que
el tratamiento de eleccidn para la intususcepcion en el adulto es la reseccidn quirdrgica con
margenes amplios, siendo el abordaje laparoscopico factible; ademas de ofrecer las conocidas
ventajas del abordaje minimamente invasivo en relacion con optimo efecto estético, menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de hospitalizacién y rapida reincorporaciéon a actividades
habituales.
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