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Linfoma no hodgkiniano como causa de
invaginacion intestinal aguda del adulto

Resumen

Se presenta un caso de invaginacion entérica
secundaria a linfoma no hodgking intestinal
primario. Se destacan las caracteristicas clinicas
del caso, analizando las diferentes formas de
presentacion anatomoclinicas de los linfomas
intestinales primitivos y su tratamiento.
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Summary

The authors present a case of enteric invagination
secondary to primary intestinal Non—Hodgkin
lymphoma. They point out clinical features and
analyse different forms of anatomoclinical
presentation of intestinal lymphomas and their
treatment.

Introduccion

Entre 1929 y 1987 se han publicado tan solo
quince casos de invaginacion intestinal aguda del
adulto, algunos por tumores malignos('-19), Surge
entonces la relativa rareza de esta entidad, cuya
particular etiologia tumoral justifica la presenta-
cion del caso.

Las invaginaciones intestinales del adulto son
frecuentemente secundarias a un pdlipo que ac-
tia como cabeza de invaginaciéon progresando
en sentido distal dentro del segmento entérico
vecino. Se pueden ciasificar en agudas, subagu-
das o crénicas dependiendo del tiempo de evolu-
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cion. Segun el sentido de avance de la cabeza de
invaginacion, pueden ser anterogradas o retro-
gradas y segun el nimero de invaginaciones
pueden ser simples, dobles, etcétera. Pueden
ocurrir en cualquier sector del tubo digestivo in-
fradiafragmatico siendo las ileoileales, ileoceca-
les y colocolicas las mas frecuentes(14-16),

Pueden presentarse como cuadro doloroso
abdominal inespecifico, 0 como un cuadro agudo
abdominal que se confunde con otros mas fre-
cuentes, siendo la oclusion intestinal el mas fre-
cuente, Este es precedido de cuadros suboclusi-
vos que plantean diagnéstico diferencial con vol-
vulo de delgado.

La etiologia tumoral es muy variada como pue-
de verse en la tabla |. La causa mas frecuente
son tumores malignos siendo el adenocarcinoma
el mas frecuente.

Se han descrito lipomas{17.18) |eiomiomas (18),
mixomas (1®), angiomas y schwanomas entre
otros(12),

El caso que presentamos tiene como etiologia
un linfoma intestinal primario siendo esta la pri-
mera comunicacion en nuestro medio.

Caso clinico

SLS mujer, 24 anos, Tacuarembd. FI1:5.01.93
Hospital Pereira Rossell.

Motivo de ingreso: dolor en fosa iliaca izquier-
da (F1).

Enfermedad actual: comienza 20 dias antes
del ingreso con dolor en Fll.

Ecografia abdominal y ginecoldgica s/p. Ruti-
nas s/p. Se interpreta como una enfermedad in-
flamatoria pélvica aguda recibiendo triple plan
antibiotico (metronidazol, gentamicina y ampicili-
na) durante 72 horas mejorando clinicamente.

Reingresa seis dias después por dolor en FlI,
fiebre y vomitos, mejorando con tratamiento mé-
dico otorgandose alta a las 48 horas. A los siete
dias ultimo reingreso con dolor en Fll e hipogas-
trio (HG) tipo cdlico, detencion del transito para
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materias y gases, distension abdominal y vémi-
tos. Al examen febril, anemia clinica, deshidrata-
da, dolor en Fll con defensa, y tumoracién ovoi-
dea abdominopélvica de 8 cm exquisitamente
dolorosa.

Radiografia de abdomen de pie muestra nive-
les de delgado sin gases en el colon. Opacidad
en Fll. Se opera de urgencia con planteo de oclu-
sion intestinal por volvulo de delgado medio. La-
parotomia mediana infraumbilica, se explora en-
contrando liquido serohemorragico en peritoneqQ
y distension de delgado; se comprueba invagina-
cién entérica de delgado medio con boudin no
viable.

Procedimiento: reseccion de delgado sin de-
sinvaginar y anastomosis terminoterminal. Toilet-
te peritoneal sin drenaje.

Posoperatorio en unidad intermedia para repo-
sicion hidroelectrolitica y correccion del medio in-
terno, antibioticoterapia y balance hidrico.

Evolucién sin complicaciones otorgandose el
alta a los diez dias con control en policlinica. Se
demostrd una poliposis sectorial por linfoma no
hodgkiniano inmunoblastico pleomdrfico de alto
grado (WF).

Se estudia con rutinas, cupremia, tomografia
axial computada (TAC), mielograma y biopsia de
meédula dsea, estadificandose en estadio E1 de
la clasificacién de Ann Arbor. Se realiza trata-
miento sistémico con prednisona, vepesid y
adriablastina con buena tolerancia y resultado.

Definicién y epidemiologia

Se define como linfoma maligno la neoplasia del
sistema linforreticular que asienta preferente-
mente en el tejido linfatico. Los linfomas gastroin-
testinales integran un grupo patoldgico, conocido
como linfomas MALT (Mucose Associated
Lymphoid Tissue), integrado por los linfomas de-
sarrollados en el tejido linfatico de la mucosa del
tracto respiratorio, glandulas salivales, pulmon,
mama Yy tiroides. La gran mayoria son derivados
de la linea linfocitica aunque se han encontrado
formas de la linea T. Los linfomas gastrointestina-
les tienen una distribucién etaria bimodal con un
pico de incidencia entre 20-30 afos y luego d los
50 afos. Evolucionan lentamente permanecien-
do en etapa local hasta etapas avanzadas de la
enfermedad. Tienen buena respuesta al trata-
miento médico y son de mejor prondstico que los
de localizacion ganglionar(19:20),

Los linfomas no hodgking (LNH) tienen ten-
dencia a la localizacién primitivamente no gan-
glionar, siendo la ubicacion digestiva la mas fre-
cuente.

Dres. Gustavo Ribero, Daniel Varela

En los pacientes jovenes los linfomas son mas
frecuentes en el ileon, mientras que en los mayo-
res de 50 anos tienden a desarrollarse en el ye-
yuno. Estudios necrdpsicos demuestran que
50% de los pacientes fallecidos por LNH tienen
afectacion digestiva.

Clasificacion

Los linfomas MALT no pueden ser clasificados
segun los criterios clasicos que dividen a los LH
y LNH por lo que algunos autores prefieren lla-
marlos pseudolinfomas(19:20)

Los linfomas intestinales primarios pueden ser
divididos en tres grupos(2:

a) linfoma mediterraneo difuso;
b) linfoma de Burkitt;.
¢) linfoma no mediterraneo localizado.

El linfoma mediterraneo difuso tiene una afec-
tacion difusa del intestino, frecuente en menores
de 40 anos, desarrollan grandes masas tumora-
les y cursan con severa repercusion general e
hipoalbuminemia por sindrome disabsortivo.

El linfoma no mediterrdneo localizado es mas
frecuente en el hombre con una media de 28,6
anos. Clinicamente 50% de estos pacientes se
presentaron con oclusién intestinal. Otras locali-
zaciones entéricas fueron duodeno 6%, yeyuno
13%, ileon 55%, region ileocecal 20%, colon
12%. Se presentaron con linfadenopatias me-
sentéricas en 30% de los casos y compromiso
peritoneal en 25%.

Del punto de vista estructural los linfomas
MALT gastrointestinales estan integrados por
tres componentes: células centrociticas, plasmo-
citos y foliculos. Las células centrociticas consti-
tuyen las llamadas lesiones linfoepiteliales que
definen el caracter histopatolégico de estos linfo-
mas(19),

Diagnéstico

Se destaca la dificultad de diagndstico clinico de
invaginacion intestinal como sucedié en nuestro
caso. La inespecificidad de los sintomas iniciales
retrasaron el diagndstico como ocurre en la ma-
yoria de las invaginaciones crénicas del adulto
20)

Puede plantearse el diagndstico de invagina-
cién como diferencial de un volvulo de delgado
siendo la laparotomia exploradora el gesto diag-
noéstico definitivo.

AUn hoy el intestino delgado sigue siendo un
sector “olvidado” del tubo digestivo y de dificil ac-
ceso para el diagndstico de su patologia. La en-
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Figura 1.

teroclisis y colon por enema en otras situaciones
puede mostrar signos radiologicos especificos de
la invaginacion por los signos de Orloff: amputa-
cion de la columna baritada, imagen en cono, sig-
no del caliz, anillos concéntricos@"). Una vez es-
tablecido el diagndstico etioldgico de LNH se so-
licitan examenes con vistas a la estadificacion y
pronostico.

Puede complementarse con biopsia ganglio-
nar, biopsia hepatica bilateral por laparoscopia,
citologia de derrames serosos, estudio histoldgi-
co del bazo (esplenectomia de coordinacion),
mielograma, biopsia de médula 6sea para des-
cartar sindromes mielo-roliferativos; TAC abdo-
minal, lamina periférica, inmunoelectroforesis en
busca de cadenas pesadas.

Tratamiento

La conducta frente a una invaginacion entérica
secundaria a una neoplasia debe estar dirigida a
tratar la complicacion y si es posible tratar la
enfermedad brindando material suficiente al pa-
tégo para la mejor estadificacion, lo que no siem-
pre puede lograrse en la urgencia.

Las invaginaciones entéricas deben resolver-
se mediante reseccion entérica con cuia mesial

y anastomosis terminoterminal. La invaginacion
ileocecal con intestino no viable puede requerir
hemicolectomia derecha con correcto decola-
miento parietocdlico.

No creemos adecuado resolver una invagina-
cion procediendo a ladesinvaginaciony reseccion
del polipo por enterotomia en razon de la alta fre-
cuencia de tumores malignos alli presentes.

El pilar fundamental del tratamiento de los
LNH intestinales es la cirugia como afirma la ma-
yoria de los autores(1-22),

En estadio IE se aconseja excéresis quirtrgica
con la correspondiente cuia mesial para mejor
estadificacion (30% adenopatias positivas). Por
razones oncologicas se debe asociar esplenecto-
mia, biopsia hepatica bilateral y picking ganglio-
nar. Con este proceder las cifras de sobrevida
alcanzan 98% a cinco anos con la asociacion de
poliquimioterapia adyuvante (@),

Comentarios

Del punto de vista clinico corresponde a una inva-
ginacion cronica por el tiempo de evolucion siendo
la forma mas frecuente de presentacion. Se trata
de una doble invaginacion por la presencia de dos
cabezas invaginadas (figura 1). La topografia ente-
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rica se ve en 50% de los casos segun Ranklin y
Newell siendo la mas frecuente. La incidencia de
tumores malignos como causa de invaginacion en-
térica es variable segun los diferentes autores:
36% para Roper, 16% para Burmeister@5 aumen-
tando a 25% en la localizacion colonica. La distri-
bucion por sexo parece ser similar con una inci-
dencia mayor en la cuarta década.

La relacion entre tumor benigno y maligno en
el intestino delgado es de 3/1 siendo los malignos
los que determinan invaginaciones con mas fre-
cuencia. Si se toman todas las invaginaciones
secundarias a neoplasmas, el intestino delgado
se encuentra comprometido en 15% de los casos
(26.27)

Algunos autores (@8 encuentran como factor de
riesgo a la enfermedad celiaca sobre la cual se de-
sarrollan linfomas del tipo histiocitico, especial-
mente cuando existe una intensa atrofia vellosita-
ria.Laincidencia de cancerdeintestinodelgadoen
poblacion sin antecedentes digestivos es del or-
den de 0,6 a 0,7/100.00 hab/ano mientras en los
celiacos laincidencia es de 50/100.000 por ano.

El grupo etario de la paciente (tercera década)
no es frecuentemente afectado por este tipo de
linfoma, siendo mas frecuente en hombres mayo-
res de 50 anos.

La anatomia patoldgica y la estadificacion per-
mitié establecer el diagndstico de linfoma intesti-
nal primitivo, sin otras localizaciones gangliona-
res o extraganglionares.

Los linfomas intestinales siguen en frecuencia
a los gastricos. Dentro del intestino delgado los
linfomas son mas frecuentes en el yeyuno que en
el ifleon con una relacion 2/1, otros autores sos-
tienen que son mas frecuentes en el ileon(@829),
Segun la serie de Donhauser los linfomas de in-
testino delgado ocupan el tercer lugar como cau-
sa de invaginacion luego del adenocarcioma vy
del sarcoma.

Dentro de los linfomas gastrointestinales pri-
marios, los mas frecuentes son los no hodgkinia-
nos (LNH) presentandose frecuentemente como
linfociticos difusos. Sin embargo, nuestro caso
presentd una forma poco habitual: inmunoblasti-
co de alto grado. Macroscopicamente estas le-
siones se caracterizan por ser unicas, submuco-
sas o0 con pequenas ulceraciones (fisuraciones)
mucosas, patognomonicas para algunos autores
(Isaacson). La pieza mostré una forma macros-
copica inhabitual presentandose como una poli-
posis sectorial multiple (figura 1).

Estos tumores se desarrollan en los centros
germinativos y en el manto perifolicular pertene-
ciendo a los linfomas tipo B, de mejor pronédstico
en los resecados.

Histolégicamente presentd un alto indice mito-
tico que no es frecuente en los LNH intestinales.

En cuanto al subtipo de linfoma tiene elemen-
tos que recuerda los LNH no mediterraneos: pre-
sentacion clinica en forma de oclusion intestinal
cuadro grave con complicaciones peritoneales,
forma polipoidea localizada, sin ulceracion de la
mucosa, histolégicamente plasmoblastico.

Es necesario destacar que del punto de vista
prondstico, los LNH ganglionares del mismo tipo
tienen mal prondstico conrapida generalizacién y
cuadro leucémico final; en contrapartida los mis-
mos tumores a localizacién gastrointestinal tienen
mejor prondstico cuando son resecados en forma
radical. De esta manera se logra remision clinica a
cinco anos hasta en 98% de los casos(29). El pro-
noéstico de los linfomas intestinales es menos alen-
tador que el de los de ubicacién gastrica, no por
biologia tumoral sino por permanecer mas tiempo
asintomaticos. Los linfomas que cursan etapas lo-
cales almomento del diagndstico sin participacion
de estructuras de vecindad presentan sobrevidas
de 60% a 10 anos; en etapa regional tienen sobre-
vidas del orden de 40% a 10 anos(30),

Sélo con cirugia la sobrevida de esta paciente
en este estadio es superior a 70% a cinco anos.
El seguimiento debe ser prolongado dado que
son tumores de lento crecimiento y pueden apa-
recer recidivas a largo plazo, incluso luego de
reseccion radical.

Bibliografia

q

Roldan A. Invaginacion intestinal aguda en el adulto. An Fac

Med 1929; 14: 312.

2) Prat D. Invaginacion intestinal en el adulio. Bol Soc Cir Uru-
guay 1930; 1: 154.

3) Grille V, Mourigan E. Invaginacién intestinal por pdlipo. Bol
Soc Cir Uruguay 1930; 1: 221.

4) Aguiar Nande. Reticulosarcoma del intestino delgado, oclu-
sion intestinal. Bol Soc Cir Uruguay 1956.

5) Bosch Del Marco L. Lipoma de Colon. Invaginacién intestinal.
Bol Soc Cir Uruguay 1960; 31: 58.

6) Valls A, Cassinelli F. Linfosarcoma del intestino delgado. Bol
Soc Cir Uruguay 1961; 32: 81.

7) Varela N. Invaginacién yeyunogastrica postgastrectomia. Rev
Cir Uruguay 1966; 36: 178.

8) Sierra A. Invaginacion coldnica en el adulto. Rev Cir Uruguay
1967; 37(3-4): 196-201.

9) Rios Bruno G, Gatefo N. Oclusién mecénica de colon trans-
verso por lipoma submucoso. Cir Uruguay 1972; 42: 202.

10) Asinar B, Marella M. Invaginacién de intestino delgado en el
adulto, lipoma de intestino delgado. Rev Cir Uruguay 1973;
43(4): 272-8.

11) Sdenz H, Fronzutti A, Melogno S, Mesa G. Invaginacién
intestinal en el adulto. Rev Cir Uruguay 1975; 45(2): 134-6.

12) Estrugo R,Matteucci P, Bowley R, Lapiedra E. Invaginacion
gastroduodenal por schwanoma sangrante. Rev Cir Uruguay,
1981; 51(3): 286-9.

13) D’Auria A, Balboa O, Lopez Susviela, Torturiello H. Oclu-
sién cerrada por invaginacion de lipoma submucoso de colon.
Rev Cir Uruguay 1982; 52(1): 87-9.

14) Pineiro A, Perrier JP, Castiglioni JC, Torturiello H. Lipoma
de intestino delgado. Rev Cir Uruguay 1987; 57(6): 169 70.

15) Rodriguez L, Pifieiro A, Tarocco L, Navarrete H. Linfosarco-
ma de intestino delgado invaginacion intestinal del adulto. Rev
Cir Uruguay 1987; 57(6): 229-32.

16) Donhauser JL, Kelly EL. Intussuception en the adults. Am J
Surg 1950; 76: 673.

17) Sanders G, Kinniard D. lintussuception in the childrens and

adults a comparition. South Med J 1959; 52: 920.



	IMG_20200528_0068
	IMG_20200528_0069
	IMG_20200528_0070
	IMG_20200528_0071

