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Intususcepcion ileo-ileal e ileo-cecal | ®
por lipoma ileal: una causa poco
frecuente de obstruccién intestinal

en el adulto

lleoileal and ileocecal intussusception due to
ileal lipoma: A rare cause of bowel obstruction
in the adult

La intususcepcion o invaginacion intestinal hace referen-
cia a la penetracion de un segmento del tubo digestivo
en otro situado distalmente, pudiendo ocasionar cuadros
de obstruccion o estrangulacion intestinal. Su incidencia es
elevada en ninos, no en adultos, representando en estos
Unicamente entre el 1-5% de los cuadros de obstruccion
intestinal. En el 90% de los casos, dentro de la invaginacion
se encuentra una lesion organica. Las localizaciones mas
habituales son las ileo-ileales, siendo las dobles ileo-ileales
e ileo-cecales menos frecuentes.

Presentamos el caso de un varon de 36 afos, sin antece-
dentes de interés, que acude al servicio de urgencias por un
cuadro de dolor abdominal difuso, intenso, de 10h de evo-
lucion, exacerbado tras la ingesta y acompanado de nauseas
y vomitos. Refiere episodios recurrentes de diarrea acuosa y
dolor abdominal tipo célico en el Gltimo mes. A la explora-
cion fisica se encuentra afebril, con una tension arterial de
172/98 mmHg y una frecuencia cardiaca de 75 [pm. El abdo-
men es blando, pero intensamente doloroso en fosa iliaca
derecha, con signo de Blumberg negativo. En la analitica de
sangre destaca la presencia de 13.75 x 10°/mm? leucocitos
con 81.4% de segmentados. Se solicita una TC abdominal,
que muestra: «invaginacion ileo-célica, posiblemente secun-
daria a lipoma y probables hemangiomas hepaticos» (fig. 1).
Se decide la realizacién de una laparoscopia exploradora
urgente, en la que se aprecia un segmento ileal largo inva-
ginado sobre si mismo y sobrepasando el ciego con dilatacion
proximal de asas. Ante la imposibilidad de desinvaginacion,
la friabilidad del intestino afecto y el gran tamafo de la
lesion se decide conversion. A través de una laparotomia
media supra-infraumbilical se realiza una reseccion ileo-
cecal (fig. 2) y anastomosis ileo-colica latero-lateral tras
un nuevo intento fallido de reduccion. La apertura de la
pieza quirlrgica (fig. 2) muestra la invaginacion de un asa
ileal de 35cm sobre ileon terminal y ciego, con isquemia de
aproximadamente 10cm y una lesion pediculada de 4cm en

Figura 1  Reconstruccion coronal de la TC abdominal donde
se observa la cabeza de la invaginacion que corresponde a un
lipoma (flecha roja) y la gran invaginacion ileo-célica con vasos y
grasa mesentérica dentro de la luz del colon (flechas amarillas).

el extremo ileal altamente sugestiva de lipoma, dato que
posteriormente confirma el estudio anatomopatologico. El
paciente evoluciona favorablemente y es dado de alta al 8.°
dia de la intervencion.

La invaginacion intestinal fue descrita en 1674 por
Barbette’. En nifios, su etiologia suele ser idiopatica, pero
en adultos, con una incidencia de 3 casos por millén de habi-
tantes al afo, existe un punto guia del que subyace una
lesion bien definida en el 90% de los casos’. En el intes-
tino delgado suele tratarse de lesiones benignas, siendo la
intususcepcion idiopatica representante Unicamente de un
8-20% de los casos'?. En el intestino grueso, la causa mas
frecuente es el adenocarcinoma' 3. Los tumores de intestino
delgado suponen entre el 2-3% de todos los gastrointestina-
les, siendo benignos en un 30%*. Los lipomas representan el
segundo tumor benigno mas frecuente y cuando son gran-
des pueden ocasionar sintomas como la obstruccion o el
sangrado o bien hacer de punto guia de una intususcepcion?,
como en nuestro caso.
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Figura 2

Imagen que corresponde a la pieza quirtrgica de reseccion ileo-cecal cerrada y abierta, donde se observa la invaginacion

de un asa ileal sobre si misma y hasta sobrepasar el ciego, asi como el punto guia de la invaginacion (lipoma ileal de 4cm) y la

isquemia de un segmento de 10cm de ileon terminal.

En un estudio de 1954 se reviso6 una serie de 745 casos
de invaginacion diagnosticados quirGrgicamente con los
siguientes resultados en cuanto a localizacion: el 39% fueron
entero-entéricas, el 21% ileo-cecales, el 17% colo-colicas, el
13% ileo-cdlicas y en el 10% estaba implicado el estobmago,
el duodeno o los estomas®®.

El cuadro clinico esta bien descrito en nifos (dolor
abdominal agudo, heces «en jalea de grosella» y tumor
palpable)’, pero en los adultos es inespecifico y a menudo
sugiere un cuadro de obstruccion intestinal’. La presencia
de crisis recurrentes de dolor abdominal en la anamnesis es
frecuente’®. En la serie de 58 pacientes adultos de Azar y
Berger publicada en 19977, Unicamente se realizo un diag-
nostico preoperatorio correcto en el 32% de los pacientes,
lo que llevo a la publicacion posterior de multiples articulos
en los que se especificaba el elevado nimero de casos sin
diagnéstico preoperatorio®’. Esto ha cambiado en la actua-
lidad. En la recopilacion de 30 pacientes de Morera-Océn
et al. publicada en 2009°, queda constatado que el diagnds-
tico se realizd antes de la cirugia en el 83% de los casos. La
ecografia presenta una sensibilidad del 100% y una especi-
ficidad del 88%%°. La TC abdominal valora la etiologia y la
afectacion locorregional o a distancia en caso de tumoracion
maligna’. Si en la ecografia se aprecia la imagen caracteris-
tica «en diana» en el corte transversal y de «seudorrinon»
en el longitudinal se puede plantear la no necesidad de la
TC abdominal preoperatoria. Actualmente, la intervencion
quirtrgica con reseccion intestinal es la norma de trata-
miento dada la probabilidad de lesion maligna subyacente
o de necrosis y perforacion del asa invaginada®. No existe
evidencia actual para contraindicar la desinvaginacion, ya
que ademas puede facilitar la exposicion para la reseccién®,
aunque no siempre es posible, como en nuestro caso. Es
importante también tratar la causa subyacente’ y plantear
la posibilidad de cirugia laparoscopica’ ' siempre y cuando
sea en manos de un equipo experto.

Revisando la literatura solo hemos encontrado 2 casos
de intususcepcion originados por un lipoma ileal con una
extension similar a la de nuestro caso (19 y 20cm)™'" | siendo
este el de mayor tamano (35cm).
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Piloromiotomia endoscépica por via L)
oral para el tratamiento de o
gastroparesia refractaria: reporte

del primer caso en México

Gastric per-oral endoscopic pyloromyotomy in
the treatment of refractory gastroparesis:
Report on the first case performed in Mexico

La gastroparesia es un sindrome caracterizado por un retraso
en el vaciamiento gastrico, en ausencia de obstruccion
mecanica. Sus sintomas principales son: nauseas, vomito y
saciedad temprana’. La etiologia mas frecuente es la idio-
patica; sin embargo, se han documentado otras frecuentes
entre las que destaca la posquirlrgica, metabolica (diabe-
tes mellitus), etc.?. El estandar de oro para el diagndstico
es el gammagrama de vaciamiento gastrico, en el cual se
ingiere una dieta estandarizada radiomarcada con ™ TC
sulfuro coloidal, y se obtienen imagenes a los 0, 60, 120,
180 y 240 min, definiendo retardo al vaciamiento como >
10% de retencion gastrica en 4 h*. El tratamiento consiste
en controlar los sintomas y mejorar el vaciamiento®. La
modificacion en la dieta y los farmacos ofrecen una res-
puesta baja (< 20%), incluyendo el control metabolico en
pacientes diabéticos®. Dentro de los tratamientos actuales,
la inyeccion de toxina botulinica intrapilérica tiene una res-
puesta temporal y mala (15-20%)°. El tratamiento quirdrgico
incluye estimulacion eléctrica, piloroplastia y gastrectomia
total o subtotal con resultados regulares (40-60%) y una alta
morbimortalidad’-?. La miotomia endoscopica a través de la
boca (POEM) es una técnica desarrollada para el tratamiento
de la acalasia que ha demostrado una buena seguridad y
eficacia’. Recientemente, se desarrollo la idea de realizar
una piloromiotomia endoscdpica (G-POEM), utilizando las
bases del POEM y con el objetivo de mejorar el vaciamiento
gastrico de forma gravitacional, a pesar de presentar la gas-
troparesia. Los resultados iniciales obtenidos en diferentes
poblaciones incluyendo un estudio multicéntrico han demos-
trado una buena seguridad y eficacia en humanos (> 80% de
respuesta inicial)® 0.

La gastroparesia es una patologia frecuente en nuestra
poblacion: el objetivo del reporte es describir el caso de
una paciente mexicana con gastroparesia refractaria, tra-
tada con este procedimiento G-POEM.

Se trata de una mujer de 25 anos de edad, con ante-
cedente de hipotiroidismo bien controlado, estrefimiento
cronico no respondedor a tratamientos médicos y requi-

riendo colectomia subtotal por inercia colonica, y en un
segundo tiempo restitucion del transito intestinal hace 10
anos. Inicia su padecimiento 4 afos previos a su ingreso,
con presencia de nauseas, vomito, saciedad tempranay pér-
dida de peso de 15 kg. Se inici6 protocolo de estudio donde
la endoscopia descartd obstruccion mecanica; se realiza un
gammagrama de vaciamiento gastrico documentando una
retencion del 46% a las 4 h, con lo cual se realiza el diag-
nostico de gastroparesia idiopatica. Se inicié tratamiento
médico y con dieta, obteniendo una mejoria parcial de los
sintomas, por lo cual se considero refractaria a tratamiento
y se propuso la realizacion de este procedimiento G-POEM,
previo consentimiento informado y aprobacion por el comité
de ética del hospital. Se valoraron la calidad de vida y
la magnitud de los sintomas con el cuestionario de indice
de sintoma cardinal de gastroparesia (GCSI)"", obteniendo
37/45 previos al G-POEM.

Veinticuatro horas previas al procedimiento se mantuvo
en ayuno y se administro cefotaxima 1g v de forma pro-
filactica. Se utilizd un endoscopio convencional modelo
EG590WR (Fujinon, Saitama, Japon), capuchon DH-28GR
(Fujinon, Saitama, Japon), unidad electroquirirgica ERBE
VIO-200D con un cuchillo tipo hybrid knife (Tubingen, Ale-
mania), con los parametros: Inyeccion (ERBEJET efecto 50),
incision (ENDOCUT Q efecto 3, duracion de corte 3 e inter-
valo de 3), tunelizacion (SWIFT COAG efecto 3 a 70 w),
miotomia (ENDOCUT Q), hemostasia (SOFT COAG efecto 3 a
40 w). Hemoclips (Boston Scientific, EE. UU.). Insuflador de
CO2 (ENDOSTRATUS, Medivators; Minneapolis, MN, EE. UU.).
La técnica del G-POEM consiste en los siguientes pasos: 1)
revision e inyeccion: se visualiza el antro y 5 cm previos al
piloro, sobre la curvatura menor se inyect6 una combina-
cion de solucion cloruro de sodio al 0.9%, combinada con
azul de metileno al 0.5%; 2) incisién: se realiza una inci-
sion longitudinal de 20 mm; 3) tunelizacidn: se crea un tinel
submucoso desde este punto hasta pasar el piloro y llegar
a la region proximal de duodeno; 4) miotomia: se realiza
una miotomia de espesor total del musculo pildricoy 2 cm
proximales al mismo; 5) cierre: se colocaron 5 hemoclips
(fig. 1). El tiempo total del procedimiento fue de 60 min;
no se present6 ninguna complicacion. El transito intestinal
con material hidrosoluble a las 24 h descart6 fuga hacia el
tanel submucoso y se observa un adecuado paso del medio
hacia el duodeno desde antes de los 2 min de la adminis-
tracion del material, lo cual indica éxito en el tratamiento
(fig. 2). Se inicia via oral con liquidos y se egresa a domi-
cilio a las 48 h del procedimiento sin complicaciones; en
la revision semanal hubo una mejora del 33% de los sinto-
mas (GSCl de 23/45). La realizacién del gammagrama de
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