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INTUSUSCEPCION INTESTINAL DEBIDO A UN POLIPO
FIBROIDE INFLAMATORIO (TUMOR DE VANEK):

Pedro Madriz de Haan*, Yolanda Roa Martinez**, Fernando Rodriguez Gutiérrez***

Resumen:

Presentamos el caso de un hombre de 58 afios, quien consulté por cuadro de dolor abdominal de
fres meses de evolucion. En un periodo de 8 dias previo a dicha consulta el dolor se intensifico y
asocio vomitos incontables de contenido biliar y fecaloides. Se manejé como un abdomen agudo
y se le realizé una laparotomia exploratoria, en la cual se evidencié una masa en yeyuno, con
obstruccion distal completa e intosuscepcion. El analisis histopatolégico de la lesién confirmé
un polipo fibroide inflamatorio (Tumor de Vanek) del yeyuno. En este articulo se discuten las
caracteristicas clinicas e histopatolégicas.
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Summary:

We report the case of a man aged 58, who consulted for abdominal pain of three months duration.
In a period of 8 days prior to such consultation pain intensified and countless associated vomiting
bile and fecaloid content. Was handled as an acute abdomen and was made an exploratory
laparotomy, in which a jejunal mass with complete distal obstruction and intosuscepcion
evidenced. Histological examination of the lesion confirmed an inflammatory fibroid polyp (Vanek
tumor) of the jejunum. In this article, the clinical and histopathologic features are discussed.
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Introduccion

El polipo fibroide inflamatorio (PFl) es una neoplasia benigna, poco frecuente, del tracto gastrointestinal,
localizada a nivel de la submucosa, descrita por primera vez por Vanek en el afio 1949 . Con mayor frecuencia
se presentan en antro gastrico (70%), o en el ileon (20%); sin embargo su hallazgo es poco frecuente en el
duodeno y el yeyuno @. La gran mayoria de los PFl se encuentran en pacientes asintomaticos®, pero cuando
presentan sintomas estos dependen del tamario y localizacién de la lesion; dentro de los mas frecuentes se
han reportado: dolor abdominal, pérdida de peso, sangrado, sintomas dispépticos y obstruccion®. Se han
reportado ademas algunos casos donde el PFl se ha presentado con intususcepcion intestinal®

La intususcepcion ocurre cuando una region proximal del intestino (intussusceptum) se invagina al intestino
distal (intussuscipiens). Se piensa que el mecanismo patoldgico tiene que ver con peristalsis intestinal
alterada en el sitio de la lesion®. A pesar de que la intususcepcién es una condicién comun en nifios, pero
bastante rara en adultos. En estos ultimos la patologia difiere considerablemente en varios aspectos, de
la que se observa en nifios, incluyendo etiologia y caracteristicas clinicas. La intususcepcion en adultos
representa un 5-16% de todos los casos de intususcepcion y un 5% de todos los casos de obstruccion
intestinal en adultos®.

Hasta el 90% de los casos que ocurren en adultos tienen un punto de partida definido, como lo son
anormalidades patolégicas claramente identificables. La gran mayoria de causas que pueden llegar a
producir este fendmeno no involucran malignidad primaria 0 metastasica, tales como lipomas, leiomiomas,
adenomas, neurofibromas, adherencias quirdrgicas, diverticulo de Meckel, cuerpos extrafios, anormalidades
vasculares, trauma, enfermedad celiaca, colitis por citomegalovirus, hiperplasia linfoide secundaria a lupus,
purpura de Henoch-Schonlein, sindrome de Wiskott-Aldrich, mufién de apéndice cecal y el PFI ©).

Presentacion de caso

Se trata de un individuo masculino de 58 afios de edad, vecino de la zona de Siquirres Provincia de Limon,
que se dedica a trabajar en mantenimiento, con primaria incompleta. El paciente no tenia antecedentes
patolégicos o quirlrgicos y era tabaquista activo. Consultd al servicio de emergencias, con una historia
de dolor abdominal de alrededor de tres meses de evolucion, el cual incrementd su intensidad en forma
considerable ocho dias antes de la consulta; el dia en que fue llevado al hospital asocié vomitos incontables
de caracteristicas biliares y fecaloides. El paciente negé diarrea y otros sintomas.

En el examen fisico del paciente se anota buen estado general, eupneico, consciente, orientado en 3 esferas,
hidratado y afebril. La auscultacion de los campos pulmonares no aporté datos adicionales. El abdomen era
blando y depresible, doloroso a la palpacion en forma difusa, de predominio en hipocondrio derecho, con
peristalsis disminuida. El electrocardiograma mostré un ritmo sinusal, con hipertrofia ventricular izquierda.
El hemograma y quimica en sangre arrojaron los siguientes resultados: hemoglobina 13.2 g/dL, hematocrito
42%, recuento de plaquetas 281000 uL, recuento de leucocitos 6860 uL, polimorfonucleares neutréfilos
73%, linfocitos 10%, glucosa 97mg/dL, urea 16 mg/dL, creatinina 1 mg/dL, calcio 9.1 mg/dL, sodio 137.9
mmol/L, potasio 5.52 mmol/L, grupo y Rh 0 positivo.

El paciente se manejo como un abdomen agudo y se le realizé una laparotomia exploratoria, en la cual se
encuentra un tumor de yeyuno, asociado a invaginacion intestinal con obstruccion total proximal y abundantes
adenopatias adyacentes. Se realizd una reseccion de yeyuno en bloque con mesenterio y adenopatias con
anastomosis ileo-yeyunal latero-lateral. Se encontré ademas una cantidad moderada de liquido peritoneal
amarillento no fétido, del cual se tomaron muestras para cultivo, este ultimo fue negativo para microorganismos
y bacterias. Posterior a la reseccion de la neoplasia con yeyuno el paciente ha presentado una evolucion
adecuada, con la resolucién de su sintomatologia y sin asociar otras alteraciones.

Macroscépicamente la pieza correspondia a una reseccion intestinal (yeyuno) que midié 2 cm de longitud
por 1cm de diametro, la cual muestra un nédulo blanquecino a nivel de la serosa que es de consistencia

© 2014. Asociacion Costarricense de Medicina Forense - ASOCOMEFO.



Vol. 31 (1), Marzo 2014. ISSN 1409-0015 Medicina Legal de Costa Rica - Edicion Virtual

firme. Al corte dicho nédulo se transforma en una masa polipoide redondeada que ocupa toda la pared y
crece hacia la luz midiendo 3 cm de diametro, ocluyendo casi totalmente la luz intestinal, la mucosa no
presentaba alteraciones (Figuras 1y 2).

Figuras 1y 2

Imagen 1. Cortes seriados de PFI fijados en Imagen 2. Corte transversal de PFl, oclusién total
formalina del lumen

El examen microscopico de la lesién descrita evidencié intestino delgado que mostraba zonas de ulceracion
de la mucosa y de moderado infiltrado inflamatorio mono y polimorfonuclear, en zonas con numerosos
eosindfilos. La submucosa se encontraba muy ensanchada con intenso infiltrado inflamatorio en el que
hay abundantes linfocitos, eosindfilos, de fondo se observé estroma laxo y numerosos vasos capilares con
endotelio prominente. En el intersticio entre los vasos se observaron células grandes y medianas con nucleo
redondeado, cromatina gruesa y nucléolo prominente, con citoplasma eosinofilico, algunas fusiformes, otras
estrelladas y otras redondeadas (Figura 3).
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Imagen 3. Pélipo fibroide inflamatorio. Abundantes eosindfilos
v células fusiformes
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Con inmunohistoquimica las células intersticiales descritas fueron fuertemente positivas a CD34, mostrando
muchas de ellas prolongaciones de aspecto dendritico. Estas células también fueron positivas para vimentina.
Fueron ademas negativas a Proteina S-100, Actina de Musculo Liso, Actina de Musculo Especifico, Factor
VIIl, CD31, Citoqueratina, ALK-1, CD68, CD117 y Sinaptofisina (Figura 4).

Figura 4
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Imagen 4. Positividad para CD34 y vimentina, los demas
marcadores de inmunchistoquimica fueron negativos

Las caracteristicas de la lesion tanto clinica como macroscopica eran sugestivas de PFl, y la histologia junto
con el perfil inmunohistoquimico fueron caracteristicos de esta entidad.

Discusion

La intususcepcion fue descrita inicialmente por Barbette en 1674 y luego por Hunter en 1789. Y fue en 1871
cuando se realiza la primera cirugia por intususcepciéon en un nifio ™. La intususcepcién, que se define
como una invaginacion de una porcion proximal del intestino delgado junto con su porcién de mesenterio
a una porciéon adyacente puede llevar a una disminucién o alteracién de la peristalsis, obstruccion, asi
como compromiso vascular ®. El mecanismo preciso de la intususcepcién intestinal permanece incierto,
sin embargo se cree que cualquier lesién en la pared intestinal o irritante en el lumen altera la peristalsis
intestinal normal, formando pliegues que sirven como base para la intususcepcion e iniciar la invaginacion.
La comida ingerida y la actividad peristalsica subsecuente del intestino produce un area de constriccion
sobre el estl’mulo y relajacién por debajo de éste, de esa manera envia el punto de inicio a través del lumen
del intestino . Las intususcepciones se han clasificado de acuerdo a su localizacién en tres categorias:
enteroentérica, ileocdlica o ileo cecal y colocdlica. La intususcepcién enteroentérica se encuentra confinada
al intestino delgado. En la intususcepcion ileocdlica el ileo se invagina a través de la valvula ileocecal. La
intususcepciodn colocdlica se encuentra localizada en el colon ©. La intususcepcion en adultos ocurre de
manera mas frecuente en el intestino delgado (50-88%) que en el intestino grueso (12-50%) ©.

La intususcepcion también puede ser clasificada de acuerdo a los factores etiolégicos subyacentes como
primaria (idiopatica) o secundaria (debido a una neoplasia benigna o maligna). La intususcepcion primaria
ocurre en un 10% de los casos y con mayor probabilidad en el intestino delgado. La intususcepcion secundaria,
que ocurre con mayor frecuencia en la poblacién adulta se asocia con una condicion patoldgica que involucra
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el sitio de inicio. La etiologia de la intususcepcion en intestino delgado y colon es bastante diferente. En el
intestino delgado predominan los procesos benignos, con hasta un 90% de los casos que incluyen: hamartomas,
lipomas, leiomioma, neurofibromas, adenomas, sindrome de Peutz-Jeghers, PFI, adeherencias, diverticulo
de Meckel, hiperplasia linfoide, trauma, enfermedad celiaca, duplicacion intestinal, purpura de Henoch-
Schonlein, mufdn apendicular y tuberculosis. Las lesiones malignas (primarias o0 metastasicas) causan de un
14%-47% de los casos de intususcepcion en el intestino delgado. Por otro lado, la intususcepcion que ocurre
en el intestino grueso, tiene una mayor probabilidad de ser maligna y constituye un 43%-80% de los casos ©.
El adenocarcinoma de colon es la causa mas importante de intususcepcion colénica debida a malignidad. Las
lesiones benignas que provocan intususcepcion en intestino grueso incluyen lipomas, leiomiomas, pdlipos
adenomatososyendometriosis.LosPFlhansidoreportadoscomounacausapocofrecuentedeintususcepcion®.

Los PFI son uno de los tumores que con menor frecuencia se presentan en el tracto gastrointestinal. Ellos
caen en la clasificacion de tumores submucosos del tejido conectivo y fueron descritos en primera ocasion
por Vanek en 1949 (), Se presentan de manera caracteristica entre la quinta y sétima década de vida y se
pueden encontrar a lo largo del tracto gastrointestinal pero de forma mas comun se encuentran en el antro
(70%) o en el ileon (20%), pero raramente en el duodeno o el yeyuno @. Histolégicamente se originan en la
submucosa y se caracterizan por proliferacion vascular y de fibroblastos con una respuesta inflamatoria en la
qgue predominan los eosindfilos ©). Los analisis inmunohistoquimicos pueden demostrar reactividad variable
por actina, CD34, Desmina, CD 117, y S100 ©. La morfologia es usualmente caracteristica, pero potenciales
diagnosticos diferenciales de los tumores de Vanek en la biopsia deben incluir: GIST, pseudotumor inflamatorio
y ofras lesiones raras del tracto gastrointestinal. La etiologia del PFl no se conoce, pero un mecanismo
de lesion en la mucosa debido a quimicos, trauma o alteraciones metabdlicas con una pobre respuesta
inflamatoria han sido propuestos (9.

Los PFI raramente llegan a medir mas de 6 cm, y su tamafo se encuentra relacionado (probablemente) a la
probabilidad de que presenten sintomatologia. En el 2012 Akbulut realizé una revision extensa de 85 casos
de PFI reportados en la literatura desde 1976 hasta el 2011, en ellos se encuentran varios tamafos de PFl,
en donde el mayor midié 11 centimetros de diametro y la gran mayoria se encontraban en un rango por
debajo de 6 centimetros con una incidencia elevada de neoplasias que se encontraban en un rango de 4.5
a 2.5 centimetros. En su mayoria, estos tumores se encontraron en ileon, seguidos en frecuencia por los
encontrados en yeyuno y en ultimo lugar en colon. La edad de los pacientes va desde los 4 hasta los 81 afios,
no observd una predominancia clara en cuanto a género. La sintomatologia varié de paciente a paciente
y dentro de los sintomas mencionados se encontraban: nauseas, vomitos, dispepsia, dolor abdominal, y
cambios en el &mbito intestinal; si se afecta la mucosa intestinal también puede ocurrir sangrado y anemia .
La duracion de los sintomas también es variable en un rango bastante amplio ®. El tratamiento de eleccion
para esta patologia es sin lugar a dudas la reseccién quirargica, debido a la pronta resolucién de los sintomas,
la prevenciéon de eventos agudos como intususcepcion; ademas de que no se ha observado recurrencia
posterior a la reseccion de estas neoplasias ©.

En el reporte de caso que presentamos el paciente se presentd inicialmente con un dolor abdominal de tres
meses de evolucién, que deducimos no era de alta intensidad debido a que no se presentaron consultas
previas al momento de la consulta donde inici6 con vomitos incontables, esta sintomatologia sin duda
empeordé debido al proceso de intususcepcion que se dio en el paciente, ademas de la obstruccion del lumen
intestinal que se observé en el examen macroscépico de la pieza de reseccion quirdrgica, esto a pesar del
tamano de la misma era de apenas 3 centimetros de diametro mayor, encontrandose en el rango de lesiones
“pequenas” segun la revision de Akbulut®. Dado el tamafio de esta lesion fue dificil la palpacion de la misma
y de hecho en el examen fisico se menciona un abdomen blando depresible sin presencia de masas. Otro
dato a tomar en cuenta, es que en este paciente no se utilizaron métodos de imagen para el diagndstico pre
operativo, que suelen ser mencionados a lo largo de la literatura como un método de valoracion de suma
importancia. El examen microscépico y macroscépico mostré las caracteristicas clasicas de la lesion asi
como de expresion de marcadores inmunohistoquimicos. El reporte de este caso resalta la importancia de
una patologia poco frecuente que puede ser causa de sintomatologia inespecifica y potencialmente mortal
para un paciente, por lo que conocerla a fondo no deja de ser sumamente importante y relevante.
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