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Resumen

La invaginacion intestinal es poco frecuente en el adul-
to. Aqui se describe el caso de un paciente adulto con
SIDA que desarrollé una invaginacién ileocdlica se-
cundaria a un linfoma de células B localizado en el
ciego. Los hallazgos quiriirgicos fueron: ileon libre de
tumor, invaginado en el ciego infiltrado por la neopla-
sia. Se realizd la reseccidn del hemicolon derecho debi-
do a la tumoracion localizada en el ciego, causante de
la invaginacién. Se revisé la literatura inglesa y espa-
7iola sobre este tema.

Palabras claves: invaginacion intestinal, linfoma de
células B, HIV, SIDA.

lleocolic intussusception due to a large
B cell lymphoma in a patient with AIDS

Summary

Adult intussusception is rare. Here, we describe a case
of an AIDS adult patient who developed an ileocolic
intussusception secondary to a large B cell lymphoma of
the cecum. Surgical findings included the ileon free of
the tumor and invaginated within the cecum with in-
[filtrating neoplasm. Surgical treatment included the re-
section of the right hemicolon because of the tumor, lo-
cated in the cecum, causing intussusception. The en-
glish and spanish literature is reviewed.
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La invaginacién se define como la introduccién de
un segmento intestinal en el que le precede o en el
que le sigue. Puede ser entérica, ileocélica, ileocecal
o colénica."” Cuando esta complicacién comprome-
te al intestino delgado suele ser secundaria a enfer-
medades benignas, habitualmente a adherencias pos-
quirdrgicas. En cambio, cuando ocurre en el colon,
las neoplasias constituyen el hallazgo habitual, y el
adenocarcinoma, la causa mds frecuente.>® Su trata-
miento es, en los pacientes adultos, siempre quirtr-
gico a diferencia de lo que ocurre en los nifios.

Se presenta un paciente con diagndstico de enfer-
medad avanzada debida al virus de la inmunodefi-
ciencia humana (HIV) que desarrollé una invagina-
cién ileocolénica como forma de presentacién de un
linfoma primario de ciego.

Caso clinico

Varén de 23 afios, heterosexual, con serologia
reactiva para el HIV, sin antecedentes de enfermeda-
des marcadoras del SIDA ni tratamiento antirretro-
viral, que se interna por dolor abdominal y diarrea
crénica. Al examen fisico se encontraba afebril, con
el abdomen distendido, tenso y doloroso a la palpa-
cién superficial y profunda, ruidos hidroaéreos de
lucha y signos de compromiso peritoneal en la fosa
iliaca derecha. El laboratorio de ingreso revel: Hto:
21%, GR: 2.710.000/mm?, GB: 3.100/mm?’ (88%
de polimorfonucleares); plaquetas: 126.000/mm?;
eritrosedimentacién: 107 mm en la 1a hora, LDH
252 U/L y recuento de linfocitos T CD4+:44
cél/pL. El resto de los pardmetros del laboratorio de
rutina fueron normales. La radiografia de térax fue
normal y la directa de abdomen mostré niveles hi-
droaéreos (Figura 1). La ecograffa abdominal evi-
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen de pie:

niveles hidroaéreos en hemiabdomen izquierdo.

dencié en los cortes transversales la imagen de ani-
llos concéntricos, caracteristica de invaginacién in-
testinal (Figura 2). A nivel del ciego también pudo

observarse la imagen de “seudorinén” por la infiltra-
cién transmural de la pared coldnica. (Figura 3)
Con el diagnéstico de invaginacién intestinal se
realiz6 una laparotomia exploratoria donde se obser-
v6 la invaginacién del ileon y de la vdlvula ileocecal
en el ciego. Se desenvagina y se observa un tumor
infiltrante de 2 cm x 2 cm localizado en el ciego que
invade y perfora la serosa peritoneal. Se realizé he-
micolectomfa derecha con reseccién de 20 cm de
ileon terminal y el colon ascendente con anastomo-
sis ileotransversa laterolateral en dos planos. A los
14 dias se le da de alta en buena condicién clinica.
El examen histopatolégico mostré mucosa colénica
con extensas dreas de ulceracién y en la submucosa
una densa y homogénea proliferacién de células de
mediano y gran tamafo, con citoplasma anféfilo y
nucleos ovoideos, la mayoria de ellos con nucléolos
tnicos centrales, compatibles con inmunoblastos
(Figura 4). Los elementos atipicos se disponen alre-
dedor de las gldndulas observdndose extensas dreas
de necrosis. El fleon terminal no mostré infiltracién
tumoral y los ganglios regionales no mostraron infil-
tracién neopldsica. La inmunomarcacién fue positi-
va para antiCD20 (PAN B) y CD10, y negativa pa-
ra CD3 (células T). El diagndstico anatomopatoldgi-
co fue de linfoma de colon derecho, inmunoblistico,
de fenotipo B y de alto grado. La deteccién del ge-
noma del virus de Epstein-Barr en las células tumo-
rales resulté negativa por inmunohistoquimica para
la proteina latente de membrana tipo 1 (LMP-1) y

Figura 2. Ecografia abdominal en seccién transversal mostrando la imagen de
anillos concéntricos patognomédnica de invaginacién intestinal.
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Figura 3. Ecografia abdominal mostrando imagen de "seudorifion
infiltracién transmural de la pared colonica por el linfoma.
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Figura 4. Histoparologia de la pieza quirdrugica: linfoma de grandes células,

inmunobldstico.

por hibridizacién in situ (EBERs). Una tomografia
axial computarizada (TC) de térax, abdomen y pel-
vis no mostré alteraciones de significacién. La biop-
sia de médula Gsea resulté negativa para células ati-
picas.

Discusion
La invaginacién intestinal es por lo general una
enfermedad de la infancia. Sélo en el 5% al 10% de

los casos se presenta en adultos y, en éstos, represen-
ta sélo el 1% al 5% de las causas de oclusién intes-
tinal.>?

Las manifestaciones clinicas predominantes son
inespecificas e incluyen dolor abdominal de tipo c6-
lico (75% de los casos), nduseas y vémitos (68%),
signos de irritacion peritoneal (60%), distension ab-
dominal (45%) y signos de obstruccién intestinal
(34%). En el 24% al 42% de los casos puede palpar-

se una masa abdominal."?
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El diagnéstico preoperatorio de invaginacién in-
testinal en el adulto es dificil y, en general, se reali-
za durante el acto quirdrgico. La TC y la ecografia
abdominal son los métodos de eleccién para la eva-
luacién prequirdrgica y aportan patrones similares
de oclusién intestinal como se pudo apreciar en el
caso que se presenta.’

Después del sistema nervioso central, el tracto di-
gestivo representa el sitio mds frecuente de localiza-
cién extraganglionar de los linfomas asociados con
el SIDA.* El frecuente compromiso extraganglionar
y en especial del tubo digestivo obliga a incluir a es-
tas neoplasias en el diagndstico diferencial de las
afecciones de este aparato, sobre todo en aquellos
enfermos que refieren dolor abdominal, fiebre de
predominio vespertino, sudoracién nocturna y pér-
dida de peso. El estudio endoscdpico y las biopsias
son la base del diagndstico.*

Los pacientes con SIDA tienen un riesgo incre-
mentado de desarrollar neoplasias, particularmente
sarcoma de Kaposi y linfomas no Hodgkin (LNH).’
Estos linfomas son en su mayoria de alto grado y de
fenotipo B y con frecuencia se observan inicialmen-
te como enfermedad neopldsica en estadios avanza-
dos, IIT o IV segin la clasificacién de Ann Arbor pa-
ra esta entidad y compromiso extraganglionar, co-
mo en este caso. Estos tumores muestran un marca-
do predominio en hombres y en adictos a drogas in-
travenosas y se presentan a edades mds tempranas en
comparacién con la poblacién general, con la mdxi-
ma incidencia entre los 30 y 40 afios.* El riesgo de
desarrollar un LNH se correlaciona casi siempre,
aunque no en forma exclusiva, con el nivel de linfo-
citos T CD4+. La mayoria de estos enfermos ya tie-
ne diagnéstico de SIDA al momento de la aparicién
de la neoplasia y el recuento de linfocitos T CD4 +
es menor de 200 cél/pL.*” En este caso el recuento
de linfocitos T CD4 + fue de menos de 50 cél/pL.

Desde el punto de vista histolégico los linfomas
asociados con el SIDA se dividen en linfomas difu-
sos de grandes células con sus dos variedades, inmu-
nobldstico y centrobldstico, el tipo Burkitt y dos
subtipos poco frecuentes y casi exclusivos de la po-
blacién HIV/SIDA, el linfoma plasmobldstico y el
linfoma primario de cavidades.® En el paciente que
se presenta el diagndstico histopatoldgico fue de lin-
foma inmunobldstico de grandes células.

En relacién con la patogenia, la asociacién con el
virus de Epstein-Barr (VEB) es menor en los LNH
sistémicos, en comparacién con los linfomas prima-
rios del sistema nervioso central y con el linfoma de

Hodgkin de los pacientes con SIDA.>*

El genoma del VEB se detecta por inmunohisto-
quimica e hibridizacién in situ en el 30% al 50% de
los casos de LNH sistémicos.*'""" En este enfermo
ambas técnicas de deteccién del VEB en las mues-
tras obtenidas durante el acto quirdrgico resultaron
negativas.

En la literatura médica consultada existen pocos
casos de invaginacién debida a linfomas de esa loca-
lizacién.'>"® En los pacientes con SIDA, ademds de
los linfomas intestinales, el sarcoma de Kaposi tam-
bién ha sido descripto como causa de invaginacién
intestinal "

La intervencién quirtrgica estd indicada en todos
los casos de invaginacién en pacientes adultos, debi-
do a que las lesiones orgdnicas son, por lo general,
responsables del cuadro. En los casos de compromi-
so ileocecal o coldnico se debe realizar la reseccién
de la porcién de intestino comprometida, en primer
lugar para resolver la intususcepcién y el cuadro
obstructivo asociado y, en segundo término, para
efectuar el estudio histopatoldégico de la pieza qui-
rdrgica que permita el diagnéstico definitivo y la
evaluacién de la extensién local del proceso. Final-
mente, en aquellos casos de enfermedad localizada
la cirugfa ayudard a la resolucién terapéutica.'*'>1¢"

La invaginacién intestinal es una complicacién in-
frecuente que debe incluirse entre los diagndsticos
diferenciales de los cuadros de abdomen agudo en
pacientes con enfermedad HIV/SIDA. En la locali-
zacién coldnica los linfomas deben considerarse en-
tre las posibles etiologias, debido a la frecuencia de
estos tumores en esta poblacién de pacientes.'®
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