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Intususcepcion ileocecal en paciente adulto
causada por un tumor de Vanek: Reporte de caso
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Roy Ismael Villafranca Andino,** Oscar Carlos Alanis Rodriguez**

Introduccion: Una intususcepcion sucede cuando dos seg-
mentos intestinales adyacentes se invaginan. Es infrecuente
en adultos (1% de obstrucciones intestinales), es causada por
una patologia estructural como pdlipos, lipomas submucosos
o diverticulos de Meckel, siendo las neoplasias malignas un
diagnostico diferencial considerable. Presentamos un caso de
intususcepcion ileocecal secundaria a tumor de Vanek o pélipo
fibroide inflamatorio. Presentacion del caso: Paciente mascu-
lino de 41 anos de edad, con dolor abdominal tipo célico de un
mes de evolucion, intermitente, difuso, en ocasiones agravado
tras la ingesta de alimentos, acompafnado de nausea y atenua-
do con analgésicos-antiespasmadicos. Dos horas previas a su
ingreso presento dolor abdominal subito en fosa iliaca derecha.
Acudi6 a urgencias donde se realizé tomografia de abdomen
y se identificod una tumoracién de aspecto heterogéneo en
unidn ileocdlica compatible con una intususcepcion intestinal.
Durante la cirugia no se redujo la porcién intususceptada,
no se observaron ganglios linfaticos, lesiones hepaticas ni
implantes peritoneales. Se realizé hemicolectomia derecha
con ileotransverso anastomosis por laparoscopia, sin eventua-
lidades. Conclusiones: El diagndstico requiere alta sospecha.
La tomografia, con o sin enema de bario, demuestra ser el
método de imagen mas efectivo. En adultos, la intususcepcion
siempre requiere abordaje quirurgico, siendo la reseccion el
procedimiento de eleccién. Dado que las lesiones de intestino
delgado suelen ser benignas, las resecciones segmentarias
son adecuadas, mientras que las lesiones coldnicas suelen ser
malignas por lo que se recomiendan resecciones oncoldgicas.
En cuanto al tumor de Vanek, patologia benigna, su tratamiento
consiste en la reseccion sin ninguna otra intervencion, siempre
y cuando se compruebe que se ha resecado por completo.
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Introduction: An intussusception occurs when two adjacent
intestinal segments invaginate. It is uncommon in adults (1%
of intestinal obstructions), caused by a structural pathology
such as polyps, submucosal lipomas or Meckel’s diverticula,
with malignant neoplasms being a considerable differential
diagnosis. We present a case of ileocecal intussusception
secondary to Vanek’s tumor or fibroid inflammatory polyp. Case
presentation: Male, 41 years old, with abdominal pain of one
month of evolution, intermittent, diffuse, sometimes aggravated
after food intake and attenuated with analgesic-antispasmodic
drugs and nausea. Two hours before admission, he presented
sudden abdominal pain in the right iliac fossa. He went to the
emergency department where an abdominal tomography was
performed and a heterogeneous mass in an ileocolic junction
compatible with intestinal intussusception was identified. During
surgery, the intussuscepted portion wasn'’t reduced, no lymph
nodes, liver lesions or peritoneal implants were observed. Right
hemicolectomy was performed with ileotransverse anastomosis
under laparoscopy, without eventualities. Conclusions: The
diagnosis requires high suspicion. The tomography with or
without barium enema proves to be the most effective imaging
method. In adults, intussusception always requires a surgical
approach, resection being the procedure of choice. Since
small bowel injuries are usually benign, segmental resections
are appropriate, while colonic lesions are usually malignant,
so oncological resections are recommended. As for Vanek’s
tumor, a benign pathology, its treatment consists of resection
without any other intervention, provided that it has been
completely resected.

Key words: Intussusception, Vanek's tumor, fibroid
inflammatory polyp.
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INTRODUCCION

La intususcepcion intestinal, aunque frecuente en nifos, es
una causa rara de oclusion intestinal en adultos, con una in-
cidencia de dos a tres casos por cada 1,000,000 personas al
ano, diferenciandose de la presentada en la vida pedidtrica en
su cuadro clinico, etiologfa y tratamiento." Debido a su pre-
sentacion infrecuente, no existen estudios multicéntricos de
gran tamafo que investiguen su manejo en la vida adulta.?*

El pélipo fibroide inflamatorio (PFI) fue descrito por prime-
ra vez en 1949 por Vanek como un granuloma submucoso
gastrico con infiltracién eosinofilica. En la literatura existe
confusion debido a los diferentes nombres por los que es
conocida esta lesion benigna, incluyendo tumor de Vanek,
granuloma eosinofilico, hemangiopericitoma o mioendotelio-
ma polipoide. Helwig y Ranier idearon el término aceptado
generalmente en 1953 como pdlipo fibroide inflamatorio.®™°

El PFl es una rara lesién benigna del tracto gastrointes-
tinal que se puede desarrollar en diferentes localizaciones,
siendo la mas comin el antro géstrico (66-75%), seguido
del intestino delgado (18-20%), colon (4-7%), vesicula biliar
(1%), eséfago (1%) y apéndice (1%). Sin embargo, el fleon
terminal es el sitio mds comin donde estos pélipos causan
intususcepciéon.®

En este articulo describimos el caso de un paciente con
intususcepcion ileocecal secundaria a un tumor de Vanek
y las caracteristicas de presentacion clinica, destacando el
abordaje terapéutico de eleccién en adultos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 41 afos de edad con antecedente
de hipertension arterial sistémica bajo tratamiento médico
con captopril 25 mg via oral cada 12 horas, instrumentacién
lumbar por hernia discal con uso crénico de analgésicos tipo
AINE (diclofenaco, naproxeno y ketorolaco) y opioides sin-
téticos (tramadol), obesidad grado II. Refirié una historia de
un mes de evolucion presentando de manera insidiosa dolor
abdominal tipo célico de moderada intensidad, localizacién
difusa con predominio en fosa iliaca derecha, de corta du-
racién, acompanado de ndusea sin llegar al vémito, que se
atenda tras la ingesta de analgésicos y antiespasmadicos. Fue
valorado por médico particular y se manejé con antiespasmo-
dicos y cambios en la dieta. Continué con episodios espora-
dicos, insidiosos y autolimitados de dolor hasta que dos dias
previos a su ingreso presenté una exacerbacion del mismo
con aumento en la intensidad sin remisién con la ingesta de
analgésicos, por lo que acudié a valoracion al departamento
de gastroenterologia. A la exploracion fisica el paciente no
presentaba facies de dolor, se encontré hemodinamicamente
estable, neurolégicamente integro sin datos de dificultad
respiratoria, con signos vitales de TA 140/90, FC 88, FR 20,
temperatura de 36.4 °C, saturacién de oxigeno de 98% con
aire ambiente, térax con campos pulmonares bien ventilados
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con murmullo vesicular, abdomen globoso a expensas de
paniculo adiposo, sin distensién, blando, depresible, dolor
moderado a la palpacién profunda en fosa iliaca y flanco
derecho, percusion sin alteraciones, sin datos de irritacién
peritoneal, sin tumoraciones o visceromegalias palpables y
con peristalsis de lucha. Genitales y regiones inguinales sin
alteraciones, extremidades eutréficas, con pulsos simétricos
de adecuada intensidad. Se solicitaron exdmenes de labo-
ratorio generales con los siguientes resultados: BH: Hb 14.9
g/dL, Hto 42.9 mL/dL, VCM 90.9 um?, Leuc. 10,007/mm?,
neutréfilos 69.8%, linfocitos 22%, plaquetas 270,000/mm?;
perfil bioquimico: Glucosa 98 mg/dL, creatinina 0.9 mg/dL,
BUN 14.3 mg/dL, urea 30.6 mg/dL, colesterol 198 mg/dL,
triglicéridos 117 mg/dL, BT 0.41 mg/dL, BD 0.18 mg/dL, Alb
4.3 g/dL, TGO 13 U/L, TGP 16 U/L, FA 121 U/L, LDH 338
U/L, GGT 59 U/L, Na 145 mEq/L, K 3.4 mEq/L, Ca 9.2 mg/dL,
PO 3.1 mg/dL. Posteriormente se complemento su estudio
solicitando una tomografia simple de abdomen (Figura 1),
en la cual se observé engrosamiento de la pared del ciego,
con la presencia de una tumoracién de aspecto heterogéneo
en la unién ileocélica con edema de su meso, compatible
con una intususcepcion ileocecal. No se observaron datos
de oclusion intestinal, liquido libre, lesiones hepaticas o pe-
ritoneales ni neumoperitoneo. Se interconsulté con nuestro
departamento y se ingres6 para tratamiento quirdrgico con
diagnéstico de intususcepcién ileocecal.

Técnica quirargica

Se decidié realizar laparoscopia diagndstica al no presen-
tar distension importante de asas intestinales ni cirugias
abdominales previas. Bajo anestesia combinada (aneste-
sia general y bloqueo epidural), se colocé al paciente en
posicion de Lloyd-Davies modificada. Se colocé un trocar
6ptico de 12 mm umbilical con técnica de Hasson y se rea-
liz6 laparoscopia diagnéstica identificando intususcepcion
ileocecal (Figura 2). No se observaron lesiones hepaticas
o peritoneales. Se colocaron dos trocares mas de 5 mm,
uno en la linea medioclavicular derecha por debajo del
ombligo, el otro en la linea medioclavicular izquierda por
arriba del ombligo, y uno mas de 10 mm en la linea medio-
clavicular izquierda por debajo del ombligo. Se introdujo
instrumental de trabajo y con posicion de Trendelenburg
y ligero lateral a la izquierda se inicié procedimiento. No
se intenté reduccion del asa intususceptada por riesgo
de perforacion y contaminacion de cavidad, ademas del
riesgo de patologia maligna con diseminacién hematégena
o linfética de la enfermedad. Se desarrollé un abordaje de
medial a lateral, observando la movilidad del ileon distal, se
identificé el pediculo de la arteria ileocélica traccionando
el ciego hacia arriba con la pinza del primer ayudante,
posteriormente se abrié el peritoneo y se inici6 diseccién
con dispositivo de energfa bipolar computarizado (Ligasure)
de 10 mm, hasta identificar los vasos ileocélicos, los cuales
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se ocluyeron con grapas metdlicas y se seccionaron con
energfa bipolar computarizada. Se continué con diseccion
lateral identificando el uretero, liberando el colon derecho
de la fascia de Toldt y las adherencias de la vesicula biliar
al angulo hepaético y colon transverso, conectando las
ventanas de diseccion, terminando por liberar el angulo
hepatico. Una vez concluida la diseccion, se corroboré la
zona de transicion de la vasculatura del ileon distal y se
introdujo grapadora EndoGIA de 60 mm cartucho azul
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(1.5 mm), seccionando aproximadamente 10 cm proxi-
mal a porcién intususceptada y posteriormente se realizé
corte distal en colon transverso. Se aproximo el fleon distal
hacia el colon transverso en direccion isoperistaltica y se
dieron dos suturas de riendas con seda 3-0, se realizaron
enterotomias con gancho y cauterio. Se confeccioné la
ileotransverso anastomosis con grapadora endoGIA cartu-
cho azul de 60 mm, y se cerraron enterotomias con sutura
intracorpérea de PDS 3-0 (Figura 3). Se realizé6 hemostasia

Figura 1.

Tomografia simple de abdomen
donde se demuestra una tumora-
cion heterogénea en el ciego co-
rrespondiente a una intususcep-
cion ileocecal.

Figura 2.

Laparoscopia diagndstica donde se
observa la intususcepcién ileocecal.

Figura 3.

A. Tleotransverso anastomosis la-
terolateral isoperistaltica con gra-
padora EndoGIA cartucho azul de
60 mm; B. Se cierran las enteroto-
mias con sutura intracorpérea de
PDS 3-0, surgete continuo.
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meticulosa y se procedié a sacar la pieza quirdrgica por una
incisién tipo Pfannenstiel de 4 cm, colocando un separador
Alexis chico para proteger la herida. Se dio por terminado
el procedimiento sin ninguna eventualidad. La pieza se
envio a estudio histopatoldgico definitivo (Figura 4). No se
considerd necesario estudio transoperatorio ya que en este
caso no alterarfa la conducta quirdrgica.

En el posoperatorio presentd fleo adindmico, manejando-
se con procinéticos, se suspendieron los analgésicos opioides
y se complementé con nutricién parenteral periférica, resol-
viéndose al séptimo dia PO, iniciando via oral, fue egresado
al undécimo dia de operado sin datos de sangrado o fuga de
la anastomosis. El paciente se cit6 a consulta a los siete dias
de egresado acudiendo asintomatico con adecuada cicatri-
zacion de heridas. El seguimiento a seis meses no muestra
ninguna complicacién de la cirugia o patologia de base.

DISCUSION

La intususcepcioén intestinal, aunque frecuente en nifos,
en la poblacién adulta como en el caso reportado es una
entidad muy rara, representando solamente 1% de las
causas de oclusion intestinal.®*® En nifios la intususcepcion
es usualmente idiopética o secundaria a procesos virales;
sin embargo, en adultos més de 90% de los casos tienen
una causa estructural identificable, siendo frecuentes
como causales pélipos, lipomas submucosos, diverticulo
de Meckel, sindrome de Peutz-Jeghers, tumores benig-
nos, adherencias, enfermedad inflamatoria intestinal o
polipo fibroide inflamatorio; los tumores malignos son un
importante diagndstico diferencial, sobre todo en intusus-
cepciones colénicas.’?>

Se clasifican de acuerdo a su localizacion en entéricas,
coldnicas, ileocdlicas e ileocecales, y tanto los sintomas de
presentacion como su probable etiologia dependen del
sitio involucrado.’

Como causa principal de intususcepcién ileocélica y co-
|6nica en adultos se tiene a las neoplasias (adenocarcinoma,
seguido por leiomiosarcoma y metastasis) en 50-60%, mien-
tras que las entéricas son de etiologia benigna en 60-75%
de las ocasiones (lipoma submucoso, pélipos, diverticulo de
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Figura 4.

A. Reporte de patologia donde se
muestra la tumoracién con bordes
bien definidos, no ulcerada, en la
porci6én intususceptada de ileon
distal; B. Analisis microscépico del
tumor de Vanek.

Meckel, apéndice, adherencias, enfermedad de Crohn).>*
Nuestro caso se tratdé de una intususcepcion ileocdlica,
simulando la presentacion de un adenocarcinoma de ciego.

La presentacion clinica en nifos es mas constante y
tipica con la triada clasica: Tumor abdominal palpable en
forma de salchicha, heces en jalea de grosella y dolor ab-
dominal agudo; mientras que en adultos pueden referirse
sintomas agudos o crénicos, reportando una historia de
dolor abdominal vago (70-100%) con sintomas inespeci-
ficos como nausea y vémito (40-60%) o pérdida de peso,
lo que dificulta el diagndstico.>**

El diagndstico en adultos puede ser desafiante debido
a su presentacion inespecifica y rara incidencia en este
grupo de edad. A pesar de la evolucién y los avances en
los estudios de imagen, el diagndstico sélo es realizado
previo a la cirugia en 70-75% de las ocasiones en intu-
suscepciones coldnicas y en 35-40% de las confinadas a
intestino delgado.®'? Las técnicas de imagen no invasivas
resultan esenciales para el diagndstico preoperatorio vy fi-
nalmente para sospecha de malignidad. La TAC asociada o
no al enema con bario es tal vez la modalidad mas precisa
para el diagnéstico de estos pacientes, aunque aln existe
controversia al respecto.®'>13

La reseccion quirdrgica definitiva continda siendo el
tratamiento recomendado en la gran mayoria de los casos,
debido a la alta incidencia de causas estructurales y neopla-
sicas. Por tal motivo, ademas del riesgo de recurrencia
que conlleva, la reduccién preoperatoria con enema de
bario no debe recomendarse como Gnico tratamiento en
la poblacion adulta.®'314

Aunque la mayoria de los autores concuerdan con
lo antes descrito, existe ain controversia en el manejo
quirdrgico éptimo de la intususcepcion en adultos. Tedri-
camente, la reduccién durante la cirugia, previa a la resec-
cion, permitiria una reseccién mas limitada aunque no se
recomienda por el riesgo de siembra de células tumorales
intraluminalmente o a través de la circulacién venosa du-
rante la manipulacion de la porcion intususceptada.®'3
El problema principal recae en distinguir si la etiologia
es benigna o maligna antes de la cirugfa. Existen factores
predictivos de malignidad en adultos con intususcepciones,
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principalmente el sitio involucrado y la presencia de anemia
al ingreso, aunque poseen baja especificidad.' Teniendo
en cuenta lo mencionado anteriormente respecto al alto
porcentaje de malignidad como causal de esta patologia en
adultos, serfa l6gico recomendar una reseccién quirdrgica
con margenes oncolégicos como manejo 6ptimo, como
fue decidido en nuestro paciente.

Por supuesto, en el contexto de una neoplasia conoci-
da, la edad del paciente, la presentacién con perforacién
0 necrosis intestinal con peritonitis severa deben tomarse
en cuenta a la hora de elegir el tratamiento adecuado,®
asi como la presencia de enfermedades que confieran
un alto riesgo de recurrencia, como la enfermedad de
Peutz-Jeghers o la enfermedad de Crohn, lo cual conduce
al objetivo de limitar en lo posible la reseccion intestinal,
apoyando la reduccién primaria en dichos casos.®'*'® Dado
que las lesiones de intestino delgado suelen ser benignas,
las resecciones segmentarias son adecuadas aqui, mientras
que las lesiones colénicas suelen ser malignas por lo que
se recomiendan resecciones oncoldgicas.

El PFI es una rara lesion benigna del tracto gastroin-
testinal que se distingue por una proliferacion localizada
de células fusiformes con un infiltrado inflamatorio, mos-
trando positividad a CD34, lo que sugiere que provienen
de células vasculares o perivasculares. La negatividad a
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$100, CD117 y DOGT excluye tumores neuroendocrinos
y GIST."” Debido a su rareza y su curso asintomatico, en
la mayoria de los casos su diagnéstico generalmente se
realiza por hallazgos incidentales y estudios histopato-
l6gicos. Cuando tienen una presentacion sintomdtica el
cuadro dependera del tamano y la localizacién del tumor,
pudiendo ulcerar la mucosa y provocar sangrado, o ser de
gran tamano y ocasionar oclusion intestinal, como las pre-
sentaciones mas frecuentes. Un PFI proximal a la valvula
ileocecal que condiciona intususcepcion puede simular
el cuadro de un carcinoma en ciego.®'® En cuanto a su
tratamiento, al tratarse de una patologia benigna, consiste
en la reseccion sin ninguna otra intervencién necesaria,
siempre y cuando se compruebe que se ha resecado por
completo.

CONCLUSIONES

El abordaje de una intususcepcion debe individualizarse.
Ante la sospecha o probabilidad de etiologia maligna o es-
tructural, sobre todo en intestino grueso, se debe optar por
tratamiento quirdrgico con mérgenes oncoldgicos, ya que
solo se tendra esta oportunidad para realizar una cirugia
oncoldgica, sin tratar de reducir los segmentos intestinales
por riesgo de perforacién o diseminacion.
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