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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

Los tumores del intestino delgado forman --

parte de un reducido número de lesiones neoplásicas p~

ea frecuentes~ la variedad de síntomas que presentan,~

hacen dificil el diagnóstico oportuno9 de tal suerte m

que en las estadisticas de la literatura mundial sola-

mente en muy pocos (;a5+..3 se pudo sospechar el diagnós~
tico pre-operatorio correcto..

En el presente estudio retrospectivo de lo,

casos presentados en el Hospital General San Juan de -

Dios, que comprende el periodo del primero de enero dE

1950 al treinta y uno de diciembre de 1976; se ana1iz;

rán cada tumor en particular, según su anatomía patol~
gica, ya que los sintomas son similares, para todos n'

ellos.

TUMORES BENIGNOS:

Leiomiomas: La mucosa intestinal se distiende sobre'

estos tumores sólidos y con frecuencia se ulcera, pro'

vocando hemorragia gastrointestina1 moderada o grave
que puede conducir a la muerte de 1 paciente.

Macroscópicamente se parecen a.10s fibroma:

pued.m tener cualquier tamaño, desde muy peqúeños a V!

luminosos.; son duros, o al menos de consiste:n.cta -firml
bien encapsu1ado o pseudo-encapsu1ado y de'.f'á'ci1extr,
ción. La superficie de corte presenta un' tejido fibr

lar de aspecto arremolinado siendo frecuentes~l~~-c~~

bios degenerativos tales como: Degeneración hia1ina y
mucoide; quística, grasa y.en ocasiones calcificácio-

nes. Los 1eiomiomas se hallan constituido's por .fibra
de tejido muscular liso.

.

Estos tumores pre~ent¡n éom
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Hemangíomas: Es un8 neoformación de vasos sangui==
neos~ aunque raros son de difícil identificación por
métodos radiográficos, ya que cuando sangra.n brusca-
mente se cOlapsan, de tal manera que el estudio ra--
diológico no muestra defecto de llenado del intestino.
Está bien demostrado que algunas variantes de esta -
entidad son hereditarias y que el aparecimiento de -
un hemangioma en la piel~ o mucasas sugiera la exis~
tencia de un hemangioma intestinal. En este tumor -
el método diagnóstico que puede ser de más ayuda es-
la angiografía mesentérica; en ella se ve el tumor =

y la pérdida de material de contraste hacia la luz -
intestinal. Pueden ser únicos o múltiples. La com-
plicación más frecuente es la hemorragia.

Lipomas: Son más frecuentes que los leiomiomas en -
el intestino delgado, es un tumor compuesto de grasa
de consistencia blanda, circunscrito, lobulado y en~~
capsulado, móvil y rara vez se halla fijo a cualquie-
ra de las estructuras histológicas de la pared intes-
tinal.

Posee las características de las neoplasias-
benignas, es decir, de crecer y expanderse. Se en---
cuentran típicamente en la edad adulta, aunque pueden
crecer lentamente durante muchos aftos. La complica--
ción más frecuente de estos tumores es la obstrucción

intestinal.

Pólipos: La mayoría de los pólipos del intestino del
gado, por lo general, son hamartomas y se han estudi;

do 'a fondo como parte del síndrome de Peutz Jergher,:-
el cual consiste en el aparecimiento de pecas pigmen-

tadas en la mucosa de la boca y alrededor de la misma;
en los pulpejos de los dedos de los pies y manos, pe-
ro se desvanecen al llegar a la pubertad. Las mácu--
las pigmentadas de los labios, las encías y la lengua

- 3 -

persisten durante toda la vida. El reconocer las "pe--
" del síndrome de Peutz-Jergher puode esclarecer el-cas .. . 1 ddía nóstico de pacientes con hemorrag1a 1ntest1na e-

eti~logía oscura, u obstrucción por pólipos hemartroma-
tosos del intestino delgado.

TUMORES MALIGNOS:

Los tumores malignos del intestino delgado
son raros y representan el cinco por ciento de todas --
las neoplasias del tracto gastrointestinal.

~ El primer caso reportado en la literatura-
es el de un carcinoma duodenal descrito por Hanburger -

en 1746.

E~tas neoplasias son más frecuentes en ho~

bres que en ffiuj;eres. La mayor.incidencia por edad se ~

registra entre la cuarta a sexta década.

En las.neoplasiasmalignas del intestin~
:

delgado, lossígtoms,s independient:s del tipo histolog1.
co de tumor soI) foimilare.s y como s ~guen:

1. Dolor ab30minal epigástrico o pertumbilical;

2. Pérdida de peso;

3.. Hem()rrs,g.is,;

Qbstrucción in.testinal;4.

5. Ictericia;

6 Intusucepción;

7. Perforación;

8. Masa abdominal.
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La no especificidad de los síntomas su na, -
turaleza crónica y la qificultad para examinar ra--
diográficamente el intestino delgado, retardan el -

diagnóstico. Los tumores malignos son sintomátícos

en 90% de pacientes y el 75% de todos los tumores -

sintomáticos del intestíno delgado en general son -

de naturaleza maligna.

nes malignas primarias, pero pueden también ser vistas

en lesiones metastáticas con sitios primarios en otros
órganos, tales como: Estómago, colon, ovario, páncreas.

La mayoría de los adenocarcinomas son bien diferencia-
dos con epitelio columnar que produce moco formando e~
tructuras acinaresa Los carcinomas

pobremente difere~

ciados ocasionalment.. p'C!eden ser difíciles de distin--

guir de linfomas anaplásticos, aunque el moco) puede -

ser demostrado usando tinciones especiales.

Estos síntomas son nombrados en orden de -

frecuencia salvo el último (masa abdominal), que su
incidencia es mayor.

.

Una masa abdominal palpable se encuentran-

en el 40% de los tumores malignos y su hallazgo en-
pacientes sintomáticos casi siempre indica neiopla-

sia malígna y usualmente mal pronóstico.

Los adenocarcinomas tien1en a dar metástasis

a ganglios linfáticos
regionales e hígado. La carcin~

matosis perítoneal también ocurre Y
es más común que -

las metástasis a pulmones o huesos. La mayoría de pa-
cíentes tienen metástasis al momento de hacer el diag-
nóstico.

La extensión directa al intestino delgado-

por "Cárcinoma deestÓ~go,: -p,áncre'as,' intestino grue
so; así como depósítos .metastáticos deadenocárcin-;;

mas, carcinomaepidermoide, céblas tra.nsidol1ales Y

melanoma, ocurre en un alto porcentaje de pacientes.

La localización más frecuente es el intesti-

no proximal (duodeno,yeyuno o ileno) mencionados en o~

den de frecuencia.

La intusucepción en el adulto es más fre--

cuente causada por un tumor benigno que maligno.

La única posibilidad de curación es la ciru-

gía, incluyendo duodenotomía pancréatica para lesiones

periampulares, pero la mortalidad es alta y la 8upervi

vencia permanece aun lúgubre.

La demostración de un tumor en la mucosa -

del intestino delgado, es característica de lesio--

Se ha encontrado una asociación e.ntre enteri

tis regional y adenocarcinoma del inte8tin.o delgado, -

en esta asociación, el sistema inmune
parece,_ser un --

agente importante en la defensa del huésped con~ra el-

cáncer. Se ha dicho que un estado espontaneo de "unmu-
nodeficiencia se encuentra en 10 de cada mil habitan--

tes. Esto es importante ya que el tratamiento .médico-

de la enteriti8 regíonal e8 con estero\desysu
acción

ínmuno supresora es bien conocida.., E;n.aRJmale~ de. e.x-
perimentación que están bajo efectos de ,i~~~l1o,~upreso-

res durante largo tiempo, la incidencia "de
neopla~ta -

aumenta. En F-ptadoR l~trogénic~s
de', ~r~Tn.i1"':°deft;/f;ncia

I

~

,

Adenocarcinoma: Es el tumor maligno sintomático del

íntestino delgado más frecuente.

Su localización predilecta e8 en el duode-

no y yeyuno;. y en. el duodeno usualmente es periampu
lar. Su c~e¿imiento es en la mucosa y forman masa;

polipoides en el lumen del intestino; constriccio--

nes anulares infiltrativas o ambas.
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en humanos los estados cancerosos se encuentran en =

número desproporcionado en gente joven, El número -

de casos disponibles para análisis es poco para dar-
un juicio final. El ~titerio que puede ser usado es
el de que la inflamación crónica del intestino delga

do juega algún papel en la génesis de los adenocarci
nomas en esta estructura anatómicaG

-

troma amiloide es poco frecuente, aunque el pleomorfis

roo nuclear es poco frecuente es constante en tumores ~
grandes.

.
El aspecto macroscópico es característico:-

Nódulos fibrosos de coloración amarilla que crecen has

ta formar placas que se proyectan a la capa muscular y
serosa del intestino.

La po1iposis de estómago e intestino --

delgado en pacientes con po1iposis múltiple intesti-

nal, es 'poco común o
, La incidencia e~acta se descono

ee, sin embargo, se ha descubierto una asociaci6n e~

tre esta entidad y adenocarcinoma del intestino de1~
gado 10 cual justifica un estudio del tracto gastro-

intestinal alto en pacientes que presentan po1iposis

intestinal.

El orígen de estas neop1asias se encuentra-

en las células argentafines de las criptas de Lieber--

kuhn y crecen como bloques o cordones de pequefias célu

las polihédricas estrechamente unidas. A menudo los:
carcinoides son múltiples y su diseminación se acompa=

fia de fib~osis de los tejidos vecinos, de tal manera -

que la u1ceración de la mucosa ~unto con la reacci6n -

inflamatoria que comprime la luz intestinal pueden pro

ducir los síntomas o Son tumores que aparecen en la
_:

edad media, su frecuencia es mayor en los hombres que-

en las mujeres.

En relación con este tema se supone que

la inf1amaci6n crónica del intestino delgado es el -

que actua para producir la malignizaci6n de la lesión.

Carcinoide: Es el más estudiado de los tumores del-

intestino delgado, su interés radica en la facu1tad-

de estas neop1asias de secretar una variedad de sus-
tancias.bioquímicas (Histamina , Serotonina ACTH ) -
, '

,

dando lugar a un síndrome llamado Carcinoide; el cual

es dramático con sus sintomas característicos: Dis--

nea, bochorno, broncoespasmo, Y problemas cardiacoso

Este síndrome solo ocurre en el 10% de los pacientes

con tumor carcinoide y usualmente en pacientes con -
metástasis del hígado.

La obstrucción es producida por adherencias

del intestino contra la respuesta fibr6tica que el tu-

mor produce. La intusucepci6n y la hemorragia son co~
plicacionesraras.

En el intestino delgado el noventa por cien

to de los tumores carcinoide aparecen en el r1eon.

La mayoría de estos pacientes tienen --

historia de síntomas de tumores del intestino delga-
do. Los tumores carcinoides en su mayoría son pegue
fios, el diámetro medio es de 1 a 3 centímetros, his:

to1ógicamente, las células tienden a tener ~úcleos -

ovales y citoplasma granular eosin6fi10, cantidades-
pequeñas de mucina son vistas con frecuencia Y un e~

Todos los tumores carcinoides deben ser con

siderados como malignos. Las metástasis se encuentra;

en más del 90% de los pacientes con tumores sintomáti-
cos, la incidencia de metástasis está relacionada con-

el tamafio del tumor. Menores de 1 centímetro raramen-

te dan metástasis.

~

Los tumores carcinoides con diseminación --

múltiple se encuentran en el 30% de los casOS y están-
relacionados con otros tumores malignos del tracto ga~

f

J
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El tratamiento consiste en resección -

del segmento intestinal, incluyenio los módulos li~
fáticos mesentéricos regionales. Este es el trata-

miento de elección. La resección también puede in-

cluir una hemicolectomía derecha para los tumores -

del lleon terminal. Los tumores crecen lentamente,

la resección debe ser amplia en casos de metástasis
hepáticas.

el 50% de los pacientes a los que se les practica in-
tervención quirúrgica, los nóiulos linfáticos se en---

cuentran incluidos, el pronóstico pobre está en relqeO

ción con tumores grandes~ ulcerados~ de origen multi--
céntricos Y con participación ganglionar.

trointestinal en un 17 a 53% de los casos.

Este tratamiento puede tener una sobr~

vida de 5 años, de un 25% de los casos. La sobrevi
da total oscila de 50-70% de los casos en los cua--

les se efectuó resección en pacientes sin metásta--
siso

Se ha desco"1.to mala absorción en asocia---

ción con:.linfomas del intestino delgado, esta complic~

ción es rara y no hay una opinión unánime de cual es -

la causa que la provoca, ya que el linfoma no afecta -

el intestino en forma difusa y en algunos casos solo -

los nódulo s mesentéricos están tomados.

La irradiación Y quimioterapia pueden-

ofrecer paliación en los casos en los cuales nO se-
puede efectuar resección. Los tumores carcinoides-
del lleon terminal difieren en su apariencia histo-

química y microscópica, así como en su comportamie~

to clínico de los tumores del intestino medio.

La atrofia vellosa ocurre en áreas del in-

testino delgado no incluiios por el linfoma y ésta po-

dría ser la causa de la mala absorción o bien el blo--
queo linfático producido por el mismo.

Una asociación igualmente interesante, es-

el desarrollo de linfoma en pacientes con enfermedad -

Celiaca de larga duración.

Linfomas: En aproximadamente el 5% de los pacien--

tes con linfomas, la primera manifestación ~curre -

en el intestino delgado y el 20% de linfomas se ma-
nifiestan de esta Éorma en l~niños.

Una ~orma de linfoma, peculiar, hallada en

el medio oriente, que tiene una distribución étnica y

de sexo particular ha sido definida como linfoma del -

mediterráneo. Es marcado por un infiltrado difuso del

tracto gastrointestinal de células plasmáticas, con --

linfoma localizado a duodeno y yeyuno proximal.

En los niños su localización mas fre--

cuente es en el lleon y puede ser polipoide, ulcer~
do., constrictivo, o aneurismático, durante este es-
tadío, pólipos linfomatosos múltiples pueden ser e~

contrados en todo el tracto gastrointestinal.

Una asociación que ha sido mencionada es -

la que se relaciona con hiperplasia moclular linfoide -

del intestino con linfoma de células reticulares prim~

rio del intestino delgado. Esta asociación no ha sido

bien documentada.

Histológicamente el linfoma más frecue~

te en el adulto es el histiocítico, mientras que en
los niños es el linfocítico bien cliferenciado. En-

La cirugía es el tratamiento de elección -

seguido de radioterapia o quimiOterapia, si no puede -

ser quitado el tumor en su totalidad;"010s"nódtiloi0-'-

I

,
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linfáticos están tomados.

Una sobrevida de cinco años ha sido re-

portada en el 12~48% de los casOS.

Leiomiosarcomas: Aproximadamente el 60% de 103 tum2

res de músculo liso del intestino delgado, son malig
nos. Su 10calizaci6n más frecuente es en yeyuno o

~

Ileon, en este último lugar su malignidad es mayor.

Aparecen en la capa muscular de la pared

intestinal y son más frecuentemente subserosos o exo=

entéricos; sin embargo pueden crecer hacia la luz in-

testinal. Toman una forma ovoide o redonda y con fr~

cuencia tienen una área central ulcerada~ que causa -

una incidencia alta de hemorragia intestina.L

Desde el punto de vista histo16gico los-

tumores con una actividad mit6tica lenta o baja son -

considerados como benignos, inversamente un alto indi

ee mitótico a pesar de su apariencia celular, se com=
porta como malignos. Desafortunadamente muchos tumo-

res con apariencia histo16gica benigna con poca o nin
guna mitosis dan metástasis, de aRli que todos los tQ

mores de músculo liso grandes, deben ser considerados

c~mo potencialmente malignos.

Los leiomiomas atípicos o leiomioblasto-

mas tienen una 10calizaci6n más frecuente en est6mago
pero también pueden encontrarse en el intestino delg~

do y en esta área, se compcrtan como leiomisarcomasG

Estos tumores son de crecimiento lento y

aun en la resecci6n paliativa los resultados son bue-

nase

Las metástasis son por vía sanguínea, de

manera que la resecci6n amplia que incluye n6dulos -

"
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linfáticos no ofrece garantías. La sobrevivencia depen

de de la exactitud del diagn6stico histo16gico. Se ha-
reportado una sobrevivencia de 5 años para el 50% rle los

casos.

TRATAMIENTO:

En esta parce trataremos el tratamiento tan

to para los tumores benignos como para los malignos.

La resección quirúrgica es el tratamiento -

de elección para los tumores benignos.

Para los tumores malignos la resección inte~

tinal amplia es el tratamiento de elección, esta resec--

ción incluye los nódulos linfáticos. En adenocarcinoma -

del duodeno es requerida una Pancreatoduodenectomía radi
cal y usualmente una hemicolectomía derecha; cuando el -

carcinoma primario se encuentra en el Ilean distal.

Los adenocarcinomas no responden a la quimiQ

terapia. Los adenocarcinomas, carcinoides y leiomisarc~.

mas son radio resistentes. Desafortunadamente la mayor-
parte de tumores del intestino delgado ya han dado metá~

tasis en el momento en que se establece el diagn6stico Y

esta circunstancia es la responsable en la mayoría de los
casos del pronóstico malo de estas lesiones.

I

J



CUADRO No.l

TUMORES DEL "IK.:ESTINO DELGADO

ESTUDIO DE 34 CASOS

DISTRIBUCION ETARIA

EDAD NUMERO DE CASOS

O a 10 años 4

11 ;:;',a 20 años 3

21 a 30 años 4

31 a 40 años 5

41 a 50 años 6

51 a 60 años 7

61 a 70 años 3

71 a 80 años 3

81 a 90 años O
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REVISION ESTADISTICA

En esta segunda parte del trabajo prese~
tado, se establece la revisión estadística de los -
casos de tumores del intestino delgado, encontrados
durante el período del lo. de enero de 1950 al 31 -

de diciembre de 1976, en el Hospital General San --
Juan de Dios, de la ciudad de Guatemala.

Para el efecto se revisaron los reportes
de anatomía patológica del Departamento de Patolo--
gía del Hospital General San Juan de Dios.

Encontrándose un total de 34 casOS de t~

mores del inte stino delgado.

Los datos en los cuales se basa el estu-
dio corresponden únicamente a los informes de anato

mía patológica de los archívos del Departamento; n~

fueron revisadas las papeletas o historias clínicas
ya que por el desastre nacional no se pudo hacer --

uso de los archivos del Hospital.

Todos los casos aquí reportados corres--

ponden a piezas quirúrgicas, no se tomaron en cuen-
ta los hallazgos de autopsias clínicas.

Fueron anotados y estudiados los siguie~
tes datos:

1. Raza 5. Tiempo de Evolucíón

2. Edad 6. Diagnóstico pre-operat~
rio.

7. Diagnóstico post-opera-
torio

8. Diagnóstico de Patología

3. Sexo

4. Síntomas

1-

- 13 -

Se sacaron los porcentajes de cada uno de -
los datos y la forma en que son presentadas, es de ma--
yor a menor incidencia.

PORCENTAJE

1.1%

1.1 %

1.1 ')'0

1.46')'0

1.76')'0

",
..'.-.

Este cuadro nos demuestra que la mayor incidencia
de neoplasias del intestino delgado se encuentra-

en las edades de 40 a 60 años, lo cual está de --
acuerdo con las estadísticas mundiales. 1,



GRUPO SOCIO-ECONOMICO No.de Casos ~PORCENTAJE

Ladinos 29 85 %

Indígenas 5 14.5 %
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CUADRO No. 2

TL'MORES DEL INTESTINO DELGADO

ESTUDIO DE 34 CASOS

DISTRIBUCION POR RAZAS

En este cuadro se tomaron en cuenta los dos

grupos socio-económicos mayoritarios de nuestro país,

la mayor incidencia se encontró en Ladinos, la cual-

es significativa sobre el grupo Indígena. Esto pue-

de ser explicado por las diferencias culturales que-

hacen que el Indígena busque menos la ayuda de servl

cios hospitalarios y por la circunstancia que este -

grupo vive en áreas rurales del país, donde la asis-

tencia médica es pobre.
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CUADRO No. 3

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

ESTUDIO DE 34 CASOS

DISTRIBUCION POR SEXOS

SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Masculino 17 50 %

Femenino 17 50%

Esta distribución nos indica que en nuestro

país, por 10 menos en los casos estudiados la incidencia

es igual para ambos sexos. Este dato difiere del repor~'

tado por autores internacionales, en los cuales reportan

que la mayor incidencia, es en el sexo masculino.



NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

9 14,7 'lo

5 14,7 %

4 11.4 'lo

6 17.2 %

12 35.2 %

8 22.3, %

3 8.6 'lo

3 8.6 %

Máximo 7 aftos

Ignorado
4 casos

Promedio 3 aftos 6 meses
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CUADRO No.4
CUADRO No. 5

TUMORES DEL INTESTINO DELGADÓ" TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

ESTUDIO DE 34 CASOS
ESTUDIO DE 34 CASOS

SINTOMAS

TIEMPO DE EV0'UCION DE LOS SINTOMAS

SINTOMA
Mínimo 2 días

Dolor fosa i1íaca
derecha

Ictericia

Pérdida de peso

Masa abdominal

Dolor abdominal gener~
lizadp

El tiempo de evolución de los síntomas, es-
tá de acuerdo con 10 delineado por otros autores para las
neoplasias del intestino delgado.

Vómito.s

Un tiempo de evolución corto va paralelo --
con las complicaciones, como invaginac;ión intestinal, u -
obstrucci6n intestinal que llevan al paciente a ser inte~
venido quirúrgidamente de emergencia, mQstrandq comoha--
llazgo incidental la neoplasia. El tiempo de evolución -
largo nos muestra también que estas neoplasias pueden cu~
sar como entidades cr6nicas.

, Distenci6n abdominal

Dolor mesogástrico

En el estudio presente, encontramos que el-
tiempo de evoluci6n fue ignoradQ en cuatro de lps,ca.$OS Y
el promedio de tiempo de evoluci6n fue de 3 aftos 6 meses.

_.- -- ---
_..---



CUADRO
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No. 6

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

ESTUDIO DE 34 CASOS

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS

Invaginacióñ intestinal

Carcinoma intestino del-
gado

Carcinoma vías biliares

Ignorado

Apendicitis aguda

Linfosarcoma

Carcinoma de Ciego

"Colecistitis aguda

C()lelitiasis

Nsoplasia prepilórica

,HE\rnia inguinal

Anexitis aguda

Vólvulos intestinal

Hernia umbilical

3

3

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

PORCENTAJE

8.6 %

8.6 %

5.7 %

5.7 %

5.,7 %

5.7 %

5.71% ,

2.8 %

2.8 %

2.8 70

2.8 %

2.8 70

2.8 %

2.8 70
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DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Ileitis 1 2.8 '70

Tumor del oMario 1 2.8 %
,.'

Quiste deluraco. 1 2.8 70

P6lipos inteetino delgado 1 2.8 %

Fístula enterocutanea 1 2.8 %

Carcinoma gástrico 1 2.8 fo

Ileitis ulcerosa tífica 1 2.8 70

Fibroma intestino delgado 1 2.8 %

Carcinoma del páncreas 1 2.8 %

Carcinoma de Ciego 1 2.8 70

Colecistitis cr6nica

calculosa 1 2.8 70

En este cuadro podemos observar que en -

ningún caso se hizo el diagn6stico pre-operatorio co--

rrecto, con excepción de dos. Lo anterior, probable--

mente se deba por un lado a que los tumores del' intes-

tino delgado, por su rareza nunca se piensa en ellos,-
y por el otro a la circunstancia de 10 pleomórfico de-

su sintomatología Y presentación clínica.

En el cuadro No.7, se muestra el diagn6~

tico post-operatorio.

~

~--_.-.-----



DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Pólipo del I1eon 1 208 %

Carcinoma pre-pilórico 1 208 %

Ileitis 1 208 %

Divértícu10 de Mekel 1 208 %

Sarcoma mesentérico 1 2.8 %

Pólipo s intestinales 1 208 %

Fístula de duodeno a colon 1 2.8-%

Carcinoma gástrico 1 2.8 %

Quiste mucoide 1 2.8 %

Ileitis u1cerosa tífica 1 2.8 'o
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CUADRO No. 7

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

ESTUDIO DE 34 CASOS

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO

DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS

Co1ecistitis aguda

Carcinoma del duodeno

Invaginaci6n intestinal

Quiste del mesenterio

Carcinoma de ampolla de Vater

Linfosarcoma

Cirrosis hepática

Mioma del duodeno

Masa de ampolla de Vater

Caquexia por tuberculosis

Hernia inguiría1

Carcinoma de boca anastom6tica

Ovarios po1iquísticos

Apendicitis aguda

"----

3

3

3

2

2

3

1

1

1

1

1

1

1

1

PORCENTAJE

8.6 %

8.6 %

8.6 'o

5.7 %

5.7 'o

8.6 'o

2.8 %

2.8 'o

2.8 %

2.8 %

2.8 %

7.8 %

2.8 %

2.8 '70
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Es interesante observar qUé a pesarcdé

la 1aparatomía exploradora efectuada a estos pacientes,

solo ,en pocas excepciones se hizo'e1diagn6stico'correc

tOa "
-

En todos los pacierítés'se hizo trátamlen

to quirúrgico con fines curativos.
,

.

El diagn6stico anat6mico final se mues--

tra en el Cuadro No.8. ",

,- ~,--- ~
-- "-,



DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Linfosarcoma 7 20.0 70

Adenocarcinoma del y~
yuno 5 14.3 70

Adenocarcinoma del
duodeno 4 11.4 70

Leiorit1.oma 4 11.4 %

Reticulosarcoma 3 8.6 %

Carcinoide 2 5.7 70

Adenoma de Glándulas de
Brunner 1 2.8 %

Quiste del intestino
delgado 1 2.8 %

Mucocele diverticular 1 2.8 70

Lipoma submucoso 1 2.8 70

Leiomiosarcoma 1 2.8 70

Quiste mucoide 1 2.8 %
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CUADRO No. 8

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

ESTUDIO DE 34 CASOS

DIAGNOSTICO DE PATO LOGIA
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Los cuadros numerados del cinco al siete, mue~
tran la disparidad que existe entre el diagnóstico de-

los tumores del intestino delgado; mostrándonos de es-

ta forma~ que casi nunca se hace el diagnóstico corre~
to antes de efectuar la intervención quirúrgica, sien-

do en su mayoría intervenciones efectuadas por otras -
causas. Las neoplasias del intestino delgado son en -
su mayoría hallazgos incidentales.

En relación con el pronóstico, podemos afirmar
que los 10 pacientes con neoplasmas malignos del sist~

ma retículo endotelial (7 linfosarcomas y reticulosar-
comas), así como las 9 pacientes con adenocarcinomas y

el paciente con leiomosarcoma, fallecieron antes de un
afio a partir del establecimiento del diagnóstico. Los

pacientes con lesiones benignas, fueron dados de alta-

como curados y no se volvió a saber de ellos.

Los dos pacientes con diagnóstico de carcinoi-
de- se encuentran aparentemente sanos.
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DISCUSION:

Es notorio de que a pesar de que el intesti-

no delgado representa el 75% de la longitud del trac-
to gastrointestinal Y más del 90% de la superficie m~
cosa en esta área anatómica solamente se original --

del 3 al 6 % de los neoplasmas del aparato digestivo-
y aproximadamente un 1% de los tumores malignos de los

órganos de la economía.

Nuestro estudio confirma 10 informado por --

otros investigadores de que los.tumores del intestino
d

.
elgado tanto benignos comO malignos, son más fre---, . . .

'.'
. d

cuentes en la edad adulta, siendo la sexta decada e-

la vida la más frecuentemente afectada. A diferencia
de otras series en nuestra casutstica, hubo igual di~
tribución por sexo; pero en otras latitudes estos tu-

mores tienen predilección por el sexo masculino (6, -

15, 16, 20).

En relación con el cuadro clínico las mani--

festaciones son variables en este de lesíones. En--

nuestro estudio y en el de otros investigadores los -

más comunes fueron dolor abdominal, pérdida de peso,-

masa abdominal palpable, náuseas y vómitos (6,15,16,-

20). Dorman (6) menciona que la triada diagnóstica de
importancia particular para sospechar el diagnóstico,

eran dolor tipo cólico abdominal, pérdida de peso y -

masa palpable". Sin embargo podríamos afirmar basa--
dos en la experiencia de nuestros casos que 10 afirm~

do por Dorman es cierto, pero que la presencia de es-
ta triada sintomática conlleva un pronóstico sombrío-

por 10 avanzado de la enfermedad. La pérdida de peso
y una masa palpable sirven para distinguir las lesio-

nes benignas de las malignas. Las lesiones de la re-
gión o en la ampolla de Vater, producen ictericia --

frecuentemente. De 10 anteriormente expuesto y de --

- 25 -

acuerdo con nuestra experiencia podemos afirmar que más

de un 90% de los tumores del intestino delgado producen
síntomas 9

pero que el diagnóstico usualmente se hace ==

t~Tdí.amente y en forma pre~operatoria incorrecta..

Debemos recordar que ayudan a establecer el

diagnóstico pre-operatorio los Rayos X del intestino --
delgado. Asi por ejcmp1.~ Silberman y col (72) reportan
que el diagnóstico pre-operatorio en su serie fue mayor

del 50 %. En la serie del Hospital John Hop Kinx se hi
zo el diagnóstico en 14 de 19 estudios (7).

Good ha identificado varios patrones radio-

gráficos en estudios raJiológicos con barío del intesti

no delgado como sigue: Defectos de llenado local en la

columna de barío pueden ser:

1.- Intraluminales,

2.- Ulceración,

3.- Intramu~ales~

Los defectos de llenado intramural más co--
múnmenteJ son ocasionados por pólipos. adenomatosos? aug,

que los leiomiomas pedunculados pueden hacerla. Las ul

ceraetones de la mucosa a menudo son causados por adenQ

carcinomas o linfamas. Las lesiones que se originan i~

tramuralmente tales como linfamas o sarcomas, pueden -~

crecer o ~mpujar la mucosa~ pero ésta permanece intacta.

En contraste tales lesiones creciendo afuera de la pa--
red intestinal muy raramente, producen obstrucción pero

sí una masa palpable (10).

En relación con el tipo histo1ógico de neo-

plasmas, no hubo diferencias entre las encontradas por-

nosotros y 10 informado en otras latitudes (6,9,12,14,-

18).



-- - - - -- ----

- 26 -

En relación con la etiología, pueian afiy¡¡'---

mar que se ~esconoce cual es la causa o causas que
==

producen los neoplasmas del intestino delgado (21).

Los adenomas vellosos del intestino delgado
parece que tienen alguna relación con el carcinoma ea

mo sucede en el colon (14,23).En una revisión de la ~
literatura llevada a cabo en la clínica de Cleveland-

se recolectaron 27 casos de adenomas vellosos del in-
testino delgado. De estos 27, 20 eran lesiones duod~

nales de las cuales cinco tenían un adenocarcinoma in

vasivo~ 2 carcinomas foeales y 1 carcinoma in~situ. -
En 7 adenomas vellosos, dos tenían carcinoma y un ca-
so en "Carcinoma superficial" (14).

No se ha establecido una relación entre la-

enfermedad inflamatoria y neoplasmas malignos del in-
testino delgado, aunque reportes recientes indican --
que si existe (3,4,18,22,26). Se han reportado 25 c~

sos de adenocarcinoma del colon complicando la enteri

tis regional crónica~ 9 de éstos tumores ocurrieron ~
en segmentos de intestino delgado previamente aisla--

dos por enfermedad de Crohn. Steiger y Tyers (23,27)

puntualizan que los adenocarcinomas originados en -"-
ileitis regional ocurren a una edad más temprana ----
(promedio de 42, 9 aftos) su distribuci6n es paralela-
ala de la enteritis regional (69 % en el ileon yel-

pron6stico es grave; ningún superviviente a los 5 --

aftos).

Una alta incidencia de tumores primarios --
adicionales ocurren en pacientes con tumores del intes

tino delgado. Reyes y Talley (18) informan de una in-
cidencia de neoplasmas primarios secundarios fuera -~

del intestino delgado en 17.7 % comparado con 0.33 %,

notado en la poblaci6n promedio. En esta serie de 62
pacientes, Once tenían 13 neoplasmas primarios inclu-

yendo 3 carcinomas basocelulares. Neoplasmas prima--
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r~os secundarios se observaron en 10 de 60, en 12 pa--
c~entes de 61 pacientes; y en 6 de 47 pacientes en--
las series informadas por Dorman (6), Ostermill~r (16)
y Stranch (26) respectivamente. El tratamiento curati

va para las lesiones malignas conlleva resecci6n amplia
con el mesenterio adyacente. En la serie de McPeak --
(13) las lesiones duodenales requirieron pancreático -
duodenectomía y hem~co)ectomía derecha para las lesio-
nes ileales distales.

El uso de radioterapia como tratamiento --
coadyuvante en los linfomas varía. Sternlieb (25) 10-
recomienda; Weayer lo pone en duda en aquellos pacien-
tes en que el tumor se halla limitado al intestino con
ganglios negativos (29). Pacientes que tienen un car-
cinoide metastático parece que se benefician reducien-
do las masas neoplásicas del tumor primario y el metas
tático. Brooker reporta un 33 %, 5 aftos de sobrevida-
después de cirugía paliativa (2).

El pronóstico para pacientes Can adenocar-
cinoma del intestino delgado es oscuro, los 5 años de-

sobrevida oscilan entre 16.4 a 31 % ( 2 7 15 19),
"

, .
En nuestra serie ningún paciente con adeno

carcinoma vivió más de 1 afta. Para los linfomas en -~
otras latitudes oscila entre 31 y 40 % (13,15). Tampo
ea en este tipo de tumor hubo ningún sobreviviente en~
nuestra serie. En relación can los leiomiosarcomas -,
Pagtalunan (17) informa 48 % de sobrevida en los leio-
miqsarcomas. En nuestra serie solo un paciente ha so-
brevivido por más de 5 años, el resto murió dentro de-

los primeros dos años después de haberse hecho el dia&

n6stico.

..
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CONCLUSIONES:

l. Que a pesar de que el intestino delgado represen
ta el 75 % de la longitud total del tracto gas-
trointestinal y más del 90 % de la superficie m~
cosa del mismo, solo del 3 al 6 % de los neopla~
mas del tubo digestivo se original en esta área-
anatómica.

2. Los neoplasmas del intestino delgado son los me-
nos frecuentes de todo el tubo gastrointestinal~
en tocloel orbe, siendo precedido por otros, cu.
ya inci~encia varía según las diferentes latitu-
des del orbe.

3. En general puede decirse que la incidencia del-
1 % de los Neoplasmas Malignos, del intestino --
delgado en nuestro medio, es similar a las de --
otras áreas anatómicas como por ejemplo: Tiroi--
des.

4. Nuestro estudLá confirma lo informado por otros-
autores de que los neoplasmas malignos del inte~
tino delgado son más frecuentes en la edad adul-
ta, teniendo predilección po~ el sexo masculino.

5. En los neoplasmas malignos del intestino delgado

la sintomatología es variable, siendo puntos ca~

dinales en el diagnóstico del mismo, la presene-

cia de la triada preconizada por Dorman, como lo

son dolor abdominal tipo cólico, pérdida de peso
y masa palpable. Desafortunadamente éstos son -
signos avanzados de la enfermedad que usualmente
su presencia ofrece poca esperanza curativa para
el paciente.
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6. Según nuestra experiencia y la de otros investiga=

dores en las neoplasmas malignos del intestino del
gado, el diagnóstico se hace tardíamente y en for-

ma incorrec.ta~

7. Se puede afirmar que los estudios radiológico5 san
de gran ayuda en establecer el diagnóstico.

8. En relación con el tipo histológico las lesiones -
encontradas por nosotros son iguales én frecuencia

a lo informado en otras latitudes.

Se desconoce cual o cuales son las causas que pre-
disponen al desarrollo de neoplasmas maligrios del-

intestino delgado. ,Se han incriminad""como respo!!.
sables a lo; adenomas vellosos del intestino delg~

do, la poliposis familiar, la enterit~~ regional -
crónica o enfermedad de Crohn.'

-

1°. El tratamiento curativo de los neopla;mas'malignos

del intestino delgado es la res~cción quirúrgica -
amplia con el mesenterio adyacente. El uso de ra-
dioterapia únicamente está indicado en' los linfo--

mas, aunque algunos autores ponen en,t;la de jui--

cio su eficacia o

9.

11. El pronóstico para los neoplasmas m.iÚgno,; del in-
testino delgado es sombrío, siendo t~~yés mejor --

los 1infomas que para los adenocarcino~as.
.'f 1-

12. En nuestra serie solo un paciente c"~.P:n
1eiomio--

sarcoma sobrevivió por más de 5 años. El resto de
pacientes con neoplasmas malignos d~Y2.sosmurió

en los primeros dos años después de,naoerse necho-

el diagnóstico. "

.C:'¡;;

rnl-.
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