REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

INTUSUSCEPCION DE COLON POR ANGIOLIPOMA
EN EL ADULTO

INTUSSUSCEPTION ANGIOLIPOMA IN ADULTS

Posada-Viana José Carlos*
Herrera-Saenz Francisco?
Cantillo-Orozco Efrén Alfonso?®
Bobadilla-Losada Nair*

Correspondencia: nairandrea@gmail.com
Recibido para revision: enero — 16 — 2012. Aceptado para publicacion: febrero — 12 — 2012.

RESUMEN

Introduccién: la intususcepcion intestinal en el adulto es una condicidn poco frecuente,
principalmente si se localiza en el colon, es un reto el diagndstico en el preoperatorio,
tiene varias opciones de manejo que incluyen la via endoscopica, la quirlrgica abierta
y la laparoscépica.

Caso clinico: paciente de sexo femenino de 51 afios, con cuadro clinico de dolor
abdominal crdnico, distension y pérdida de peso. En el examen fisico se encontrd
desnutricion, abdomen sin signos de irritacion peritoneal y masa lisa, indolora en el tacto
rectal. Hipoalbuminemia, anemia, parasitosis intestinal y antigeno carcinoembrionario
normal. En el TAC se observaron signos de intususcepcion en el colon, por lo que fue
llevada a cirugia. Se le practicd desinvaginacion parcial del colon mas hemicolectomia
izquierda mas colostomia de tipo Mickulickz. El estudio anatomopatoldgico reportd
la presencia de un angiolipoma de colon de cuatro centimetros en la cabeza de la
invaginacion. Evolucion postquirirgica satisfactoria. Debido a la rareza de la asociacion,
se acompafia la presentacion del caso de una revision tematica.

Conclusion: el caso presentado tenia todas las caracteristicas clinicas descritas
en la literatura. La intususcepcion del intestino grueso del adulto causado por una
patologia benigna es un evento poco frecuente, pero debe estar presente en el
diagndstico diferencial de la obstruccion intestinal del adulto. Rev.cienc.biomed.
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SUMMARY

Introduction: intestinal intussusception in adults is a rare condition, especially if
located in the colon. Is a challenge in the preoperative diagnosis, management has
several options including endoscopy, open and laparoscopic surgery.

Case report: we report the case of a female patient of 51 years, with clinical symptoms
of chronic abdominal pain, bloating and weight loss.On physical examination, it was
found malnutrition, abdomen with no signs of peritoneal irritation and a painless smooth
mass at rectal examination.
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Hypoalbuminemia, anemia, intestinal parasites and normal carcinoembryonicantigen,
were also reported. The CT showed signs of intussusceptionin the colon, so she underwent
surgery for partialreduction, left hemicolectomy and Mickulickz typecolon colostomy .
The pathological study reported the presence of an angiolipoma of the colon measuring
4 cmon the intussusception head. The patient had a satisfactory postoperative evolution.
Because of the rarity of the association, the presentation of the case was accompaniedof
athematic review.

Conclusion: this case had all the clinical features described in the literature.
Intussusception in the adult intestine caused by a benign pathology is a rare event,but
must be present in the differential diagnosis of intestinal obstruction in adults. Rev.
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INTRODUCCION

La intususcepcidn es una causa frecuente
de obstruccion intestinal en lactantes entre
seis y dieciocho meses. En adultos es
rara su presentacion. De todos los casos
de intususcepcion, solo el 5% ocurre en
adultos y es menos del 1% de las causas
de obstruccién intestinal para este grupo de
edad. Se presenta un caso de intususcepciéon
en el adulto por cada veinte en nifios (1-7).

El 90% de los casos en pacientes adultos
es producto de una condicion anatémica
patoldgica. La mayoria de las veces es
secundaria a lesiones malignas que se
diagnostican durante la cirugia correctiva de
la intususcepcion (8).

La entidad fue descrita en 1674 por Barbette
en Amsterdam y fue reportada por primera
vez por John Hunter en 1789. Tenia una
evolucion mortal la mayoria de veces, hasta
que Sir Jonathan Hutchinson hizo la primera
reduccidon quirdrgica exitosa en un nifio en el
afio 1871 (4,9).

En adultos el origen del cuadro suele
deberse principalmente a la presencia de
enfermedades malignas. Estos tumores
como el adenocarcinoma, el linfoma vy
la enfermedad metastasica, constituyen
aproximadamente entre el 63 y el 87% de
las causas de intususcepcion en el colon. El
otro 29% al 33 % de los casos es debido
a lesiones benignas y las mas frecuentes
son los lipomas, el leiomiomas y los pélipos
adenomatosos (3,10).
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 51 afos,
que consultd por presentar hematoquezia.
Cuadro clinico de cinco meses de evolucién
aproximadamente, consistente en dolor ab-
dominal intermitente de tipo cdlico en el
hipogastrio, irradiado a mesogastrio y epigastrio,
acompafiado de sensacion de distension
abdominal que se exacerbaba con la ingestion
de alimentos, deposiciones liquidas episddicas,
pérdida de peso estimada en 12 kg, hiporexia
y adinamia. Como antecedentes personales
refirid haber sido sometida a histerectomia
abdominal por miomatosis uterina, doce dias
antes del ingreso hospitalario.

Al ingreso presentaba estabilidad hemodi-
namica e indice de masa corporal de 17,1 kg/
m?2. En el examen fisico se encontré abdomen
blando, que se podia deprimir, indoloro, con
una cicatriz quirtrgica de tipo Pfannestiel en
buen estado. Al tacto rectal, el esfinter era de
tono normal, la ampolla rectal estaba vacia y
se palpé una masa redonda que ocupaba la
luz, lisa, muy movil y no dolorosa.

En pruebas de laboratorio se encontré
hipokalemia leve, anemia, hipoalbuminemia
importante y antigeno carcinoembrionario
normales. El examen coproldgico informé
presencia de quistes de Endolimax nana.

En la colonoscopia se observé en el recto y
a cinco centimetros del margen anal, una
lesién redondeada, movil con la peristalsis,
que ascendia y descendia, de aspecto poli-
poide. Se logré pasar el equipo hasta los
quince centimetros, donde aun se observaba
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la lesion, sin poderse determinar la distancia
del borde proximal, ni permitir el avance mas
alld de esta ubicacion (Figura N© 1).

Figura N°1. Colonoscopia: se observa lesion
redonda, de color pardo, movil, correspondiente
a lipoma submucoso

La tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal informé importante dilatacion de
asas intestinales delgadas y gruesas, con un
area de transicion en el colon descendente,
en donde aparecia una imagen redondeada
heterogénea, con halo graso y densidades
de tejidos blandos que captaban contraste
en su interior o “signo de la diana”, lo cual es
indicativo de intususcepcién. Dicha imagen
se prolongaba a lo largo del colon sigmoide
hasta la porcién distal del recto y contenia
una masa de densidad grasosa en su interior
sugestiva de lipoma (Figura N©° 2).

Figura N°2. Tomografia Axial Computadorizada:
signo de la diana

En la cirugia se encontré invaginacion intestinal
colorrectal con masa invaginada no reductible
manualmente y perforacion localizada en
el segmento invaginado, sin comunicacion
libre a la cavidad peritoneal. Figura N°© 3. Se
hizo desinvaginacion parcial de colon, con
hemicolectomia izquierda mas colostomia de
tipo Mickulickz.

Figura N° 3. Fotografia intraoperatoria.
Segmento intestinal invaginado

Elinforme de patologiafue de reseccion parcial
de colon con invaginacién colo-coldnica de
ocho centimetros, con un angiolipoma de 4
X 4 x 4 cms como cabeza de la invaginacién
(Figura N© 4). Después del procedimiento, la
paciente evoluciond de manera satisfactoria.
Se continud con seguimiento ambulatorio.

Figura N° 4. Espécimen de patologia: lipoma
como cabeza de la invaginacién

DISCUSION

Debido a la poca frecuencia de la intusus-
cepcion en el adulto y a la rareza en la
presencia de un lipoma en la cabeza de la
invaginacion, se realiza una revisién de la




literatura sobre esas dos consideraciones. La
intususcepcidn se define como la introduccion
de una porcidn proximal del tubo digestivo
(intususceptum) dentro de otro segmento
adyacente (intususcipiens), produciendo
un efecto de telescopio. Se sucede en la
relacion de un segmento movil con otro fijo
(4,5,11,12).

En el adulto el mecanismo es desconocido
(7), pero generalmente se inicia con una
lesidén que sirve como cabeza de invaginacion.
Cualquier proceso patolégico en la pared
intestinal o irritante dentro de la luz, puede
llegar a alterar la peristalsis y servir de
eje para la invaginacién, por ejemplo las
enfermedades inflamatorias intestinales,
la enfermedad de Crohn y la estenosis
intestinal.

Se clasifica en primaria y secundaria, segun
la presencia o ausencia de un punto de
invaginacion (13,14). La intususcepcion sin
punto de invaginacién, se presenta entre
el 8 y el 20% de los casos y tiende a ser
transitoria. Es frecuente en pacientes con
enfermedad celiaca y enfermedad de Crohn,
casi siempre se encuentra como hallazgo
incidental (7).

En el adulto se identifica la causa entre
el 70 y el 90% de los eventos y se asocia
como punto de invaginacion un carcinoma,
polipo, diverticulo, estenosis o neoplasia
benigna. A nivel de intestino delgado se
puede presentar secundaria a lesiones intra
o extraluminales como polipos, diverticulo
de Meckel, lipomas, adherencias, linfoma o
metdastasis. La patologia maligna constituye
solo el 30% de los casos (7).

Segun la localizacién se clasifica en entero-
entéricas, ileocdlica, ileocecal, o colo-
coldnica. El 55% de los casos es a nivel de
intestino delgado y el 45% en intestino grueso
(15). Segun su causa puede ser benigna,
maligna o idiopaticas, cuando no se identifica
etiologia o punto de invaginacién por imagen,
exploracién o patologia. Las idiopaticas
ocurren entre 8 y 20%, presentandose con
mayor frecuencia en intestino delgado (8).
La intuscepcién incidental es definida como la
presencia de intususcepcién en la tomografia,
sin sintomas clinicos atribuibles (16). Las
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lesiones coldnicas benignas constituyen el
30% de las intususcepciones del colon, de
las cuales la mas frecuente son los lipomas,
los tumores estromales benignos, los poli-
pos adenomatosos, la endometriosis y
anastomosis previas (17).

Clinicamente se puede presentar con la triada
clasica consistente en dolor abdominal, masa
palpable dolorosa y sangre positiva en heces,
lo que es un hallazgo infrecuente (13). Las
tres estaban presentes en la paciente del
caso. El dolor abdominal se caracteriza por
su naturaleza intermitente con duracién
de meses a afios, hasta que se presenta la
obstruccion definitiva con el subsecuente
abdomen agudo, siendo este el sintoma
mas frecuentemente reportado (15,18,19).
Pueden también presentar nduseas y vomitos.
El 50% de los pacientes refieren sintomas
por mas de un mes, previo a la exacerbacion
aguda (17).

La tasa de diagndstico preoperatorio es del
50 % (20-22). Son importantes los estudios
imagenoldgicos, la radiografia simple, la ultra-
sonografia, los estudios contrastados con bario
y el TAC, muy confiable por la presencia de
signos patognomonicos (20). La RMN puede
ofrecer el mismo nivel de confiabilidad o mayor
que el TAC (18). En la radiografia simple,
estudio que con mayor frecuencia se solicita,
los niveles hidroaéreos estan relacionados con
la obstruccion (13). El estudio radioldgico con
enema de bario es de eleccién en los nifios,
pues se pueden observar el signo de la pila
de monedas o los defectos en forma de copa
que indican intususcepcion. En adultos no se
recomienda por el mayor riesgo de perforacion
0 isquemia (20).

La ultrasonografia presenta sensibilidad del 78
% Yy especificidad de 89 %. Es facil de realizar
y no es invasivas. Los signos observados
en la vision transversa, son el signo de la
diana, varios anillos concéntricos y un area
ecogénica central con un borde hipoecoico
grueso, que corresponden a las asas dilatadas,
la grasa mesentérica intususcepta y la pared
intestinal edematosa. Adicionalmente se
puede observar un punto anecoico que
representa la coleccién cerca al vértice del
intususceptum. En la vision longitudinal
se observa el signo del pseudo-rifidn, en
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donde se observan multiples lineas paralelas,
que también se denomina en apariencia de
sandwich, las lineas representan las paredes
del intestino y sus capas (7,15). Una de la
mayores dificultades con este estudio son los
pacientes obesos y el exceso de gas al interior
del intestino que no permite una adecuada
transmisién y lleva a una pobre interpretaciéon
de la imagen (8,15,20,23,24).

La tomografia axial computadorizada (TAC)
se considera el examen de eleccién. Permite
observar adelgazamiento de un segmento del
intestino, la lesion interna que corresponde al
intususceptum. También se puede observar el
signo de la diana que consiste en una masa
redonda de tejido blando con grasa periférica,
a cuyo alrededor se observa liquido por el
edema del intestino. Este signo se considera
patognomaénico de la entidad (25,26).

Los lipomas de colon son raros y en la mayoria
de los casos asintomaticos (4,5,27,28). Son
mas frecuentes en el colon, con una incidencia
del 65 al 75%. El 79% de las lesiones se
localizan en el colon derecho, 19% en el ciego,
38% en el ascendente, 22% en el transverso,
13% en descendente y 8% en sigmoide.
En el intestino delgado se presentan en 20
al 25%. A nivel gastrico son mas raros, con
una incidencia del 5% de todos los lipomas
gastrointestinales (29,30).

Los lipomas son tumores benignos, de creci-
miento lento, de los cuales 90 % se originan
en la submucosa (5,31,32) y corresponden
al segundo tumor benigno mas frecuente
del colon después de los adenomas (5,33).
Los lipomas intestinales fueron descritos por
primera vez por Bauer en 1757 (32,33). En
1909 Stetten sefialé que se podian confundir
con carcinomas. Su incidencia oscila entre el
0.5% y el 4.4 % en los estudios de autop-
sias. Los lipomas del colon son el 1.8 %
de los tumores benignos del colon (32).
Generalmente son Unicos, aunque en un 10%
se pueden presentar de forma multiple (32).
Tiene apariencia sésil o pedunculada. Al corte
se observa una superficie amarilla, lobulada con
apariencia de tejido adiposo. Histoldgicamente
presenta estructura bien diferenciada de tejido
adiposo (29).

Se ha considerado una relacion hombre:

mujer de 1:1, mas la tendencia en los
reportes recientes es a ser mas frecuentes en
mujeres en la quinta o sexta década de la vida
(32,33), como sucede en el presente caso Es
de curso silente. Solo el 25% de los pacientes
desarrolla sintomas. Al diagnosticarse suelen
tener mas de cuatro centimetros de didmetro
(34). Los lipomas mayores de dos centimetros
se pueden asociar a habito intestinal anormal,
dolor abdominal, diarreas, sangrado rectal leve
0 masivo, malestar, melenas o intususcepcion
(32, 33). ElI dolor abdominal (23%) y el
sangrado rectal (20%) son los sintomas mas
frecuentes (33). El diagndstico diferencial
se debe hacer con la colecistitis cronica, la
diverticulosis, la diverticulitis y una neoplasia
maligna (33). La radiografia con enema de
bario permite observar un cambio en el tamafio
y la peristalsis, conocido con el nombre de
signo de la opresion, el cual es patognomaonico
de lipoma (32, 33).

En la endoscopia los hallazgos son: lesion
de superficie lisa, amarilla con base sésil o
pediculada (30). Los lipomas submucosos
pueden presentar el signo del cojin, el cual
consiste en que después de la toma de la
biopsia con férceps, regresa a su forma original.
También se puede observar que al tomar la
muestra, sobresale tejido adiposo, descrito
como el signo de la grasa desnuda (32). El
estudio de eleccidn es el TAC abdominal, que
puede identificar claramente la presencia
de grasa como punta de invaginacion, lo
cual es caracteristico de las lesiones tipo
lipoma, ademas se puede observar como
una masa de bordes regulares con septos
fibrosos y densidad grasa homogénea; si se
presenta septos prominentes con nddulos
se debe sospechar lesidn maligna, como el
liposarcoma (34,35). Se han descrito diversas
técnicas endoscopicas: electrocoagulacion,
asa, endoloop, clips y diseccién endoscdpica
submucosa. En polipos de tallo grueso con una
base amplia es probable la posibilidades de
invaginacion de la muscularis propia y serosa
dentro del tallo, con el riesgo de perforacién
(13,19,29,33,36,37). La cirugia se reserva
para lipomas sésiles con tallos gruesos y
pediculos limitados que no permiten una
adecuada remocién via endoscépica.

Asi como se realizé en el caso presentado, la
cirugia es el manejo de la intususcepcion en




el adulto (19,38). La reduccidn inicial, antes
de la reseccion es objeto de controversia. La
reduccion del intestino viable y con necrosis
de la mucosa puede: [A] diseminar células
malignas en la luz intestinal y producir
embolia en la mucosa ulcerada. [B] perforarse
durante la manipulaciéon. [C] incrementar
el riesgo de falla de la anastomosis por el
edema e inflamacién de la pared intestinal.
La reduccion debe evitarse si existe riesgo de
isquemia, inflamacidén intestinal o sospecha
de neoplasia maligna (19,38,40). Por la alta
incidencia de neoplasia maligna asociada
a la entidad, se recomienda la reseccidon
quirdrgica en bloque (2,24). Se puede
intentar reduccion, cuando hay un gran
segmento intestinal involucrado (8). La tasa
de complicaciones posteriores a la cirugia
llega al 20%, especialmente por fugas en la
anastomosis (41), sobre todo por el retraso
en el diagndstico y en el manejo. La patologia
se puede manejar por laparoscopia (42,43).
Es oportuno considerar la condicién clinica
del paciente, la localizacion y la extension de
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la lesidon, la posibilidad de una enfermedad
maligna subyacente y la experiencia para
practicar el procedimiento con las minimas
complicaciones (44).

CONCLUSION

La intususcepcién del colon en el adulto es
una entidad poco frecuente que requiere
alto indice de sospecha. Generada por
lesiones neoplasicas malignas y raramente
por angiolipomas. Es importante realizar
tempranamente el diagndstico para que no
se retarde el manejo. El diagndstico y el
tratamiento tardio se asocian a mas riesgo
de complicaciones. El manejo quirdrgico por
via abierta es la alternativa mas utilizada.
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