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TUMORES DEL INTESTINC DELGADC

lLos tumores del intestino delgado forman --
parte de un reducido nimero de lesiones necplidsicas pc
co frecuentes, la variedad de sintomas que presentan,-
hacen dificil el diagnéstico oportuno, de tal suerte -
que en las estadisticas de la literatura mundial sola-
mente en muy pocos cas-3 se pudo sospechar el diagnés-
tico pre-operatoric correcto.

En el presente estudio retrospectivo de los
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 analiz:
rdn cada tumor en particular, segin su anatomia patol
gica, va que los sintomas son similaresrpara todos =--
ellos.

TUMORES BENIGNOS:

Leiomiomas: La mucosa intestinal se distiende sobre
estos tumores sélidos y con frecuencia se ulcera, pro
vocando hemorragia gastrointestinal moderada o grave
que puede conducir a la muerte del paciente.

_ Macroscépicamente se parecen a los fibroma
pueden tener cualquier tamafio, desde muy pequeﬁos a v
luminosos; son duros, o al menos de consistencia firm
bien encapsulado o pseudo-encapsulado y de facil extr
cién. La superficie de corte presenta un tejido fibr
lar de aspecto arremolinado siendo frecuentes los cam
bios degenerativos tales como: Degeneracidn . hialina y
mucoide; quistica, grasa y en ocasiones calcificacio-
nes. Los leiomiomas se hallan constituidos por fibra
de tejido muscular liso. Estos tumores presentan com



Hemangiomas: Es una necformacién de vascs sangui-«
necs, aunque rarcs son de diffcil identificacién por
métodos radiogrificos, va que cuando sangran brusca-
mente se colapsan, de tal manera que el estudic ra--
dioclégico no muestra defecto de Iknado del intestino.
Estd bien demostrade que algunas variantes de esta =
entidad son hereditarias y que el aparecimientec de -
un hemangioma en la piel, o mucosas sugiera la exis-
tencia de un hemangioma intestinal. FEn este tumor =
el método diagnéstice que puede ser de mis ayuda es-
la angiografia mesentérica; en ella se ve el tumor -
vy la pérdida de material de contraste hacia la luz -
intestinal. Pyeden ser tdnicos o miitiples. La com-
plicacién mis frecuente es la hemorragia.

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

Posee las caracteristicas de las neoplasias-
benignas, es decir, de crecer ¥ expanderse. Se en---
cuentran tipicamente en la edad adulta, aunque pueden
crecer lentamente durante muchos afios. La complica--
¢ibn mis frecuente de estos tumores es la obstruccidn
intestinal.

P6lipos: La mayoria de los pSlipos del intestino del
gado, por lo general, son hamartomas y se han estudia
do a fondo como parte del sindrome de Peutz Jergher, -
el cual consiste en el aparecimiento de pecas pigmén-
_ tadas en la mucosa de la boca y alrededor de la misma;
en los pulpejos de los dedos de los ples v manos, pe-
ro se desvanecen al llegar a la pubertad. Las micu--
las pigmentadas de los labios, las encias y la lengua

(11—
persisten durante toda la vida. El reconocer las “pe

cas" del sindrome de Peutz-Jergher puode escla?ecer el-
diagnéstico dé pacientes con hemorragia intestinal de -

-etiologia oscura, u obstruccidén por pélipos hemartroma-

tosos del intestino delgado.

TUMORES_MALIGNOS:

Los tumores malignos del intestino delgado
gon raros y representan el cinco por c%ento de todas --
las neoplasias del tracto gastrointestinal.

¢ - Ei primer caso reportadoe en la literatura-
es el de ﬁn_carcinoma duodenal descrito por Hanburger -

en 1746.

_Estas neoplasias son mds frecuentes en hom
bres ﬁue.en‘mujefés. La_ mayor incidencia por edad se »
registra entre la cuarta a sexta década.

.“ﬁﬁflas.nebplééias,maiignﬁs.del intestin? -
delgado, ibg sigtoma$:independient?s_del tipo histolégi
co de tpmbr;sogsﬁimilares ¥ 90@0 siguen:

1. Dolor abdominal epiéésfrico o'periﬁmbilicali
2. Pérdida de peso;

3. Hemorragia;

4.“:Ops£¥ucciéﬁ:iﬁﬁestinal;

5. -Ic;éfiCié;

6. Intusucepcidn;

. 7:K Péfforaéién;

4444444444444444444444444444444;Jt;44447 8. Masa abdominal.
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Estos sintomas son nombrados en orden de -
frecuencia salvo el dltimo (masa abdominal), que su
incidencia es mayor. -

La no especificidad de los sintomas, su na
turaleza cronica y la dificultad para examinar ra--
diogrificamente el intestino delgado, retardan el -
diagnéstico. Los tumores malignos son sintomédticos
en 90% de pacientes y el 75% de todos los tumores -
sintomiticos del intestino delgado en general son -
de naturaleza maligna.

TUna masa abdominal palpable se encuentran-
en el 407 de los tumores malignos y su hallazgo en-
pacientes sintomiticos casi siempre indica neiopla-
sia maligna y usualmente mal pronéstico. :

La intusucepcidén en el adulto es mis fre--
cuente causada por un tumor benigno que maligno.

B La extensién directa al intestino delgado-
\ por carcinoma de estdmago, pancreas, intestino grue
g0} asi-como depdsitos metastéticoé.défadenocarcin;
mas, carcinoma epidermoide, célilas trapsicionales ;
melanoma, ocurre en un alto porcentajé'de pacientes.

Adenocarcinoma: Es el tumofﬂmaligﬁo sintomitico del
intestino delgado mis frecuente.

Su localizacién predilecta es en el duode-
no y yeyuno; y en el duodeno usualmente es petiampu
lar. Su crecimiento es en la mucosa y forman masas
pelipoides en el lumen del intestino; constficcio--
nes anulares infiltrativas o ambas.

. La demostracién de un tumor en la mucosa -
del intestino delgado, es caracteristica de lesio--

e S

nes malignas primarias, pero pueden también ser vistas
en lesiones metastdticas con sitios primarios en OCroS
brgarios; tales como: Estémago, colen, ovario, pancreas.
La mayoria de los adenccarcinomas son bien diferencia-
dos con epitelio columnar que produce moco formando esg
tructuras acinares. Los carcinomas pobremente diferen
ciados ocasionalmente preden ser dificiles de distin--
guir de linfomas anapldsticos, aunque el moce; puede -
ser demostrado usando tinciones especiales. i

Los adenocarcinomas tienden a dar metdstasis
a ganglios linfaticos regionales e higado. ZLa carcing
matosis peritoneal también ccurre y es més comGin que =
las metéstasis a pulmones © huesos. La mayoria de pa-
cientes tienen metdstasis al momento de hacer el diag-
néstico. \

1a localizacién mas frecuente es el intesti-
no proximal (duodeno,yeyuno o ilens) mencionados en oL
den de frecuencia.

~ La Gnica posibilidad de curacién es la ciru-
gia, incluyendo duodenotomia pancréatica para lesiones
periampulares, pero la mortalidad es alta v la supervi
vencia permanece aun ldgubre. ' '

 Se ha encontrado una asociacién entre enteri
tis reglonal ¥y adenocarcinoma del intestino delgada, -
en ESta_asociacién, e1 sistema inmune parece_ser un --
agente importante en la defensa del hudsped contra el-
cancer. 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 enteritis regional es con esteroidegny'su”a¢cién
inmuno supresora es bilen conocida, Enlag;mﬁleé dgtex~
perimentacién que estén bajq efectos de inmunosupreso-
res durante largo tiempo, l§ ingiden¢iéﬂde;ﬁéoPlaﬁia -
aumenta. En Fntados_Tntrogéﬁi¢os'dé;@péuﬁodef;@iencia




en humarnos los estados canceroscs se enceentran en =
nGmerc desproporcicnado en gente joven: EL nfmero -
de casos disponibles para andlisis es poco para dar-
un juicio final, EL eiiteric que puede ser usadc es
el de que la inflamacidm crénica del intestino delga
do juega algin papel en la génesis de los adenocarci
nomas en esta estructura anatémica.

Fn relacidén con este tema se suponeé dque
1a inflamacién crénica del intestino delgado es el -

que actua para preducir la malignizacién de la lesidn.

La poliposis de estémago e intestino ==
delgado en pacientes con poliposis milciple intesti-
nal, es poco comin.. La incidencia exacta se descong
ce, sin embargo, se ha descubierto una asociacién en
tre esta entidad y adenccarcinoma del intestino del-
gado lo cual justifica un estudioc del tracto gastro-
intestinal alto en pacientes que presentan poliposis
intestinal.

Carcinoide: Es el mis estudiado de los tumores del-
intestino delgado, su interés radica en 1a facultad-

de estas neoplasias de secretar und variedad de sus-

tancias bioquimicas (Histamina, Serotonina, ACTH), -

dando lugar a un sindrome llamado Carcinoide; el cual
es dramitico con sus sintomas caracteristicos: Dis--

nea, bochorno, broncoespasmo, ¥y problemas cardiacos.

Este sindrome solo ocurre en el 10% de los pacientes

con tumor carcinoide y usualmente en pacientes con -

metastasis del higado.

La mayorla de estos pacientes tienen --
historia de sintomas de tumores del intestino delga-
do. Los tumores carcinoides en su maycria son peque
fios, el didmetro medio es de 1 a 3 centimetros, his-
tolégicamente, las células tienden a tener micleos =
ovales y citoplasma granular eosinéfilo, cantidades-
pequefias de mucina son vistas con frecuencia y un es

troma amiloide es poco frecuente, aunque el pleomorfis
mo nuclear es poco frecuente es constante en tumores -

grandes.

_ El aspecto macroscépico es caracteristico: -

Nédules fibrosos de coloracidn amarilla que crecen has
ta formar placas que se proyectan a la capa muscular ¥
serosa del intestinc.

El origen de estas neoplasias 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 miltiples y su diseminacidn se acompa=
fia de fibrosis de los tejidoes vecinos, de tal manera -
que la ulceracién de la mucosa junto con la reaccibn -
inflamatoria que comprime la luz intestinal pueden pro
ducir los sintomas. Son tumores que aparecen en la -=
edad media, su frecuencia es mayor en 1os hombres que-
en las mujeres.

_ La obstruccién es producida por adherencias
del intestino contra la respuesta fibrética que el tu-
mor produce. La intusucepcién y la hemorragia son com
plicaciones raras.

En el intestino delgado el noventa por cien
to de los tumores carcinoide aparecen en el Tleon.

Todos los tumores carcinoides deben ser con
siderados como malignos. Las metdstasis se encuentran
en mas del 90% de los pacientes con tumores sintomdti-
cos, la incidencia de metéstasis estd relacionada con-
ol tamafio del tumor. Menores de 1 centimetro raramen-
te dan metdstasis. ’

Los tumores carcinoides con diseminacién --
miltiple se encuentran en el 30% de los casos y estén-
relacionados con otros tumores malignos del tracto gas




trointestinal en un 17 a 53% de los casos.

El tratamiento consiste en reseccidn -
del segmento intestinal, incluyendo los médulos lin
faticos mesentéricos regionales. Este es el trata-
miento de eleccidén. La reseccidén también puede in-
cluir una hemicolectomia derecha para los tumores -
del Ileon terminal. Los tumores crecen lentamente,
1a reseccién debe ser amplia en casos de metdstasis

hepéticas.

Este tratamiento puede tener una sobre
vida de 5 afios, de un 25% de los casos. La sobrevi
da total oscila de 50-70% de los casos en los cua--
les se efectud reseccidn en pacientes gin metésta--
sis.

la irradiacién y quimioterapia pueden-
ofrecer paliacién en los casos en los cuales no se-
puede efectuar regeceidn. Los tumores carcinoides=
del Tleon terminal difieren en su apariencia histo-
quimica y microscépica, asi como en su comportamien
to clinico de los tumores del intestino medio.

Linfomas: En aproximadamente el 5% de los pacien--
tes con linfomas, la primera manifestacidn ‘ocurre -
en el intestino delgado y el 207 de linfomas se ma-
nifiestan de esta forma en lcs nifios.

En los nifios su localizacién mas fre--
cuente es en el Ileon y puede ser polipoide, ulcera
do, constrictivo, o aneurismitico, durante este es-
tadfo, pdlipos linfomatosos maltiples pueden ser en
‘contrados en todo el tracto gastrointestinal.

 Histolégicamente 21 linfoma mis frecuen
te‘en el adulto es el histiocftico, mientras que en
los nifios es el linfocitico bien diferenciado. En-

el 50% de los pacientes a los que se les practica in-
tervencidn quirdrgica, los nédulos linfiticos se en=--
cuentran inclufdos, el pronéstico pobre estd en relse-
cién con tumores grandes, ulcerados, de origen multi--
céntricos v con participacidn ganglionar.

Se ha deser-ito mala absorcién en asoccia--=
cidn con.linfomas del intestino delgado, esta complica
cidn es rara vy no hay una opinién undnime 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 nddulos mesentéricos estén tomados.

. La atrefia vellosa ocurre en 4reas del in-
testino delgado no incluidos por el linfoma y ésta po-
dria ser la causa de la mala absorcién o bien el blo--
queo linfdtico producido por el mismo.

Una asociacidn igualmenté interesante, es-
el desarrollo de linfoma en pacientes con enfermedad -
Celiaca de larga duraciém.

: ~ Una forma de linfoma, peculiar, hallada en
el medio oriente, que tiene wuna distribucién étnica y
de sexo particular ha sido definida como linfoma del -
mediterrinec. Es marcado por un infiltrado difusc del
tracto gastrointestinal de células plasmiticas, con --
linfoma localizado a duodeno y yeyuno proximal.

 Una asociacidn que ha sido mencionada es -
la que se relaciona con hiperplasia modular linfolde -
del intestino con linfoma de células reticulares prima
rio del intestino delgado. Esta asociacién no ha sido
bien documentada. : A

La cirugia es el tratamiento de eleccién -
seguido de radioterapia o quimioterapia, si no puede -
ser quitado el tumor en su totalidad;,o los nédulos ==




‘testinal.

1infiticos estin tomados.

Una scbrevida de cinco afies ha sido re-
portada en el 12-48% de los casos.

Leiomicsarcomas: Aproximadamente el 60% de los tumo
res de misculo liso del intestino delgade, son malig
nos., Su localizacidén mds frecuente es en yeyuno o -
Tleon, en este Gltimo lugar su malignidad es mayor.

Aparecen en la capa muscular de la pared
intestinal v son més frecuentemente subseroses 0 exo-=
entéricos; sin embargo pueden crecer hacia la luz in-
Toman una forma ovoide o redonda y con fre
cuencia tienen una 4rea central ulcerada, que causa -
una incidencia alta de hemorragia intestinal.

Desde el punto de vista histolégico los-
tumcres con una actividad mitética lenta o baja son -
considerados como benignos, inversamente un alto indi
ce mitético a pesar de su apariencia celular, se com-
porta como malignos. Desafortunadamente muchcs tumo-
res con apariemcia histolégica benigna con poca o nin
guna mitosis dan metdstasis, de allli que todos los tu
mores de misculo liso grandes, deben ser considerados
como potencialmente malignos.

los leiomiomas atipicos o leiomioblasto-
mas tiemen una localizacidn mis frecuente en estémago
pero también pueden encentrarse en el intestino delga
do y en esta idrea, se compprtan como leiomisarcomas.

Estos tumores son de crecimiento lento y
aun en la reseccidn paliativa los resultados son bue-
nos.

Las metastasis son por via sanguinea, de
manera que la reseccién amplia que incluye nédulos -

1infaticos no ofrece garantias. La sobrevivencia depen
de de la exactitud del diagndstico histolégico. Se ha-
reportado una sobrevivencia de 5 afios para el 50% de los
casos.

TRATAMTIENTO :

En esta parce trataremos el tratamiento tap
to para los tumores benignos como para los malignos.

La reseccidn quirfirgica es el tratamiento -
de eleccidn para los tumores benignos.

Para los tumores malignos la reseccién intes
tinal amplia es el tratamiento de eleccidn, esta resec--
cién incluye los nbédulos linfiticos. En adenocarcinoma -
del duodeno es requerida uma Pancreatoduodenectomia radi
cal v usualmente una hemicolectomia derecha; cuando el -
carcinoma primario se encuentra en el Tleon distal.

Los adenocarcinomas no responden a la quimio
terapia. Los adenocarcinomas, carcinoides y lelomisarco..
mas son radio resistentes. Desafortunadamente la mayor-
parte de tumores del intestino delgado ya han dado metis
fasis en el momento en que se establece el diagndsticc vy
esta circunstancia es la responsable en la mayoria de los
casos del prondstico malo de estas lesiones.
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REVISTON ESTADISTICA Se sacaron los porcentajes de cada uno de -
1eg dates y la forma en que son prgsentadOS9 es de ma--
yor & menor incidencia.

Fn esta segunda parte del trabajo presen
tado, se establece la revisién estadistica de los -

casos de tumores del intestino delgado, encontrados CUADRO Ne,1
durante el perfodo del lo. de enero de 1950 al 31 -
de diciembre de 1976, en el Hospital General San -- TUMORES DEL ‘T ESTINO DELGADO

Juan de Dios, de la ciudad de Guatemala. i

ESTUDIO DE 34 CASOS
Para el efecto se revisaron los reportes

de anatomia patolégica del Departamento de Patolo-- DISTRIBUCION ETARIA

gfa del Hospital General San Juan de Dios.

EDAD NUMERQ DE CASOS - PORCENTAJE
_ Encontrindose un total de 34 casos de tu ‘ '
mores del intestino delgado. 0 a 10 afios 4 1.1 %
Los datos en los cuales se basa el estu- 11 -a 20 afios : 3 1.1 %
dio corresponden Gnicamente a los informes de anato : ' ' B
mia patolégica de los archivos del Departamento; no 21 a 30 afics 4 . 1.1 %
fueron revisadas las papeletas o historias clinicas R T
ya que por el desastre nacional no se pudo hacer -- 31 a 40 afios 5 . 1.46%
uso de los archivos del Hospital. . o ;
| 41 a 50 afios , 6 _ 1.76%

Todos los casos aqui reportados corres-- .
~ ponden a plezas quirfrgicas, no se tomaron en cuen- 51 a 60 afioes 7
ta los hallazgos de autopsias clinicas.

61 a 70 afios 3
Fueron anotados y estudiades los siguien
tes datos: - 71 .a 80 afios 3
1. Raza 5, Tiempo de Evolucidn 81 a 90 afios 0 . e o ™
2. Edad 6. Diagndstico pre-operatg l
rioe. Este cuadro nos demuestra que la maYGF;iHCidQHCia .
3. Sexo 7. Diagnbéstico post-opera- de neoplasias del intestino delgade se encuentra-
torio . en las edades de 40 a 60 afios, lo cual esta de --

Z4. Sintomas 8. Diagnéstico de Patologia acuerdo con las estadisticas mundiales. ‘
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CUADRO_ _No, 2

.. TOMORES..DEL INTESTING DELGADC .
ESTUDIO DE 34 CASOS

DISTRIBUCION POR RAZAS

GRUPO_SOCTO-ECONOMICO No.de Casos . PORCENTAJE

Ladinos 29 85 %

Indigenas 5 4.5 %

En este cuadro se tomaron en cuenta los dos
grupos socio-econdémicos mayoritarios de nuestro pais,
la mayor incidencia se encontrd en Ladinos, la cual-
es significativa sobre el grupo Indigena. Esto pue-
de ser explicado por las diferencias culturales que-
haceﬁ que el Indigena busque menos la ayuda de servi
cios hospitalarios y por la circunstancia que este -

grupo vive en Areas rurales del pais, 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 _ NUMERQO DE CAS0S PORCENTAJE
Masculino 17 50 %
Femenino 17 50%

Esta distribucidén nos indica que en nuestro
pais, por lo menos en los casos estudiados la incidencia
es igual para ambos sexos. Este dato difiere del repors:
tado por autores internacionales, en los cuales reportan

que la mayor incidencia, es en el sexo masculino.
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_CUADRO No.4

TUMORES DEL INTESTINO DELGADCw

ESTUDIO DE 34 CASOS

- 17 -

CUADRQ No. 5

TUMCORES DEL INTESTINO DELGADO

ESTUDIC DE 34 CASOS

TIEMPO DE ZV(7T.UCION DE LOS SINTOMAS

Minimo 2 dias

Maximo 7 afics
Tgnorado 4 casos
Promedio 3 afios 6 mesés

STNTOMAS
SINTOMA _ NUMERO DE CASOS PORCENTAJEL_

Dolor fosa ilfaca

derecha 9 14.7 %
_Pérdida de peso 5 14.7 %
Ictericia 4 11.@ % |
Masa sbdominal 6 7.2 9
.b®idfﬁébdomiﬁal.géne;§ ’ o o o
~lizade T - 35.2 %
- Distencidén abdominal - 8 - 22,3 %
Vémitos. . S 3 86 %
- Delor mesegistriceo 3 8.6 %

E1 tiempo de evolucién de los sintomas, es-
ta de acuerdo con lo delineado por otros autores para las
neoplasias del intestino delgado.

Un tiempo de evolucidn corto va paralelo --
con las complicaciones, como invaginacidén intestinal; u =
obstruceidn intestinal que llevan al paclente a ser inter
venido quirtirgidamente de emergencia, mostrando como-ha--
llazgo incidental la neoplasia. El tiempo de evolucidn -
largo nos muestra también que estas neoplasias pueden cur
sar como entidades crdnicas.

En el estudio presente, encontrémos que el-
tiempo de evolucién fue ignorado en cuatro .de:log. casos ¥
el promedio de tiempo de evolucién fue de 3 afios 6 meses.
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CUADRO No. 6
TUMORES DEL INTESTINC DELGADO
DIAGNOSTICO NUMERO DE_CASOS PORCENTAJE
ESTUDIO DE 34 CASOS
Ileitis ‘ 1 2.8 %
DIAGNQSTICO PRE-OPERATORIC
Tumer del owario 1 2.8 %
o
Quiste del-uraco 1 2.8 %
DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE *
= P6lipos intectino delgado 1 - 2.8 %
Invaginaciéi intestinal 3 8.6 %
Fistula enterocutanea 1 2.8 %
Carcinoma intestino del-
gado 3 8.6 % Carcinoma gistrico 1 2.8 %
Carcinoma vias biliares 2 5.7 % Ileitis ulcercosa tifica 1 2.8 %
Ignorado 2 5.7 % Fibrema intestino delgado -1 2.8 %
,(Apendicitis aguda 2 5.7 % Carcinoma del pancreas 1 ' 2.8 %
Linfosarcoma 2 5.7 % Carcinoma de Ciego 1 2.8 %
_'Carcinqma de Ciego _ 2 5.73% . Colecistitis crénica
e calculosa 1 2.8 %
,.Colecistitis aguda 1 | 2.8 %
JHCQlelitiasis ‘ 1 2.8 % | En este cuadro podemos observar que en -
" ningin caso se hizo el diagndstico pre-operatorio co--
Neoplasia prepilérica 1 2.8 % rrecto, con excepcién de dos. Lo anterior, probable--
. , ' _ mente se deba por un lado a que los tumores del'intes~-
.. Hernia inguinal 1 2.8 % tino delgado, por su rareza nunca se piensa en ellos,-
f~z. y por el otro a la circunstancia de lo pleomérfico de-
' Anexitis aguda 1 2.8 % su sintomatologla y presentacién clinica.
Vélvulos intestinal 1 2.8 % ' ' En el cuadro No.7, se muestra el diagnég
. ' tico post-operatorio. :
Hernia umbilical 1 2.8 %
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CUADRO No. 7

TUMORES DEIL INTESTINO DELGADO
ESTUDIO DE 34 CASOS

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIQ

DIAGNOSTICO NUMERQ DE CASOS PORCENTAJE
Colecistitis aguda 3 8.6 % |
Carcinoma del duodeno 3 8.6 %
Invaginacién intestinal 3 8.6 %
Quiste del mesenterio | 2 5.7 %

' Carcinoma de ampolla de Vater 2 5.7 %
Linfosafcoma. 3 8.6 %
Cirrosis hepdtica i 2.8 %
Mioma del duodeno . 1 2.8 %
Hgga de éﬁpolla”de'Vater'-" 1 2.8 %
Caqhexia pér—tuﬁgrculosis ‘.‘.,.£  2.8 %
.ngnia inguiﬁalz = | | .'71 . 72.8 %
Cércinoma*de boca énastomética | 1 2.8.%
dvariqs poliéuiéticos | 1 2.8 %
Apendicitis aguda | 1 2.8 %
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DTAGNGSTICO NUMERO DE CAS0S PORCENTAJE
Pélipo del Ileon 1 2,8 %
Carcinoma pre-pilérico 1 2.8 %
Tleitis 1 2.8 %
Divérticulo de Mekel i 2.8 %
Sarcoma mesentérico 1 2.8 %
PGlipos intestinales 1 .208 i

. Fistula de duodeno a colon 1 - 248 %
Carcinoma gdstrico 1 2.82i.
Quiste mucoide 1 é:é:i
Ileitis qlcerosa tifica 1 h ‘:.2;8 %

PR,

Es interesante observar que & pesgr:de

"1la laparatomia exploradora efectuada a estos pacientes,

solo en pocas excepciones se hizo el ‘diagnéstico’correc
to. : elen

En todos los pacientes‘sé Hizo tratamien
to quirtrgico con fines curativos.

L gt rE g e T
. EER RS

El diagnéstico anatdémico final se mues--
tra en 21 Cuadro No.8. IS PR
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CUADRO No. 8 Los cuadros numerados del cinco al siete, mues

‘ tran la disparidad que existe entre el diagnéstico de-

TUMGRES DEL INTESTINC DELGADC los tumores del intestino delgado; mostréndonos de es-
ta forma, que casi nunca se hace el dlagnostlco correc

ESTUDIO DE 34 CASOS ’ to antes de efectuar la intervencidn quirdrgica, sien-

' do en su mayoria intervenciones efectuadas por otras =

DIACNOSTICO DE PATOLOGIA - causas. Las neoplasias del intestino delgado son en -

su mayorfa hallazgos incidentales.

En relacién con el pronéstico, podemos afirmar

DIAGNOSTICO NUMERQ DE CASOS PORCENTAJE que los 10 pacientes con neoplasmas malignos del siste

ma reticulo endotelial (7 linfosarcomas y reticulosar-

Linfosarcoma 7 20.0 % comas), asi como las 9 pacientes con adenocarcinomas y
_ _ el paciente con leiomosarcoma, fallecieron antes de un

Adenocarcinoma del ye afio a partir del establecimiento del diagnéstico. Los
yuno 5 14.3 % : pacientes con lesiones benignas, fueron dados de alta-

como curados ¥y ne se volvid a saber de ellos,
Adenocarcinoma del . S
duigeﬁor 4 11.4 % | . Los dos pacientes con diagndstico de carcinoi-

| de se encuentran aparentemente sanos.
Leiomioma 4 11.4 %

Reticulosarcoma 3 8.6
Carcinoide 2 5.7

Adenoma de Glindulas de
Brunner 1 2.8

Quiste del intestino :
delgado 1 2.8

-Mucocele diverticular 1 2.8
Lipoma submucoso 1 2.8
Leiomiosarcoma 1 2.8

Quiste mucoide 1 2.8
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acuerdo con nuestra experiencia podemos afirmar que més
de un 90% de los tumores del intestino delgado producen
s{ntomas, perc que el diagnéstico usualmente se hace =-
rardiamente v en forma pre-operatoria incorrecta.

DISCUSION:

Es notorio de que a pesar de que el intesti-
- no delgado representa el 75% de la longitud del trac-

. o . Debemos recordar que ayudan a establecer el
to gastrointestinal y mis del 90% de la superficie mu d 4

diagnéstico pre-operatorio los Rayos ¥ del intestino ==

cosa, en esta 4rea anatdémica solamente se original -- del - . .
. . , gado. Asi por ejempln Silberman ¥ col (72) reportan
del 3 al 6 % de los neoplasmas del aparato digestivo que el diagndstice pre-operatorio en su gerie fue mayor

y aproxigadimente un.lérde los tumores malignos de los del 50 %. En la serie del Hospital John Hop Kinx se hi
6rganos de la economia. zo el diagnéstico en 14 de 19 estudios (7).

, . . Nuestro estudio confirma lo informado por --
otros investigadores de que los tumores del intestino
delgado, tanto benignos como_maligﬁos, son mas fre---
cuentes en la edad adulta, siendo la sexta década de-
1a vida la mis frecuentemente afectada. A diferencia
de otras series en nuestra casuistica, hubo igual dis
tribucién por sexo; pero en otras latitudes estos tu-
mores tienen predileccién por el sexo masculino (6, -
15, 16, 20).

Good ha identificado varios patrones radio-
grificos en estudios ralioldgicos con bario del intesti
nc delgado como sigue: Defectos de llenado local en la
columna de bario pueden ser: :

1.- Intraluminales,
2.~ Ulceracidn,

; . s 3,« Intramurales.
En relacidn con el cuadro clinico las mani-= ®

festaciones son variables en este de lesiones. En =--
nuestro estudio y en el de otros investigadores los =
mis comunes fueron dolor abdominal, pérdida de peso,-

Los defectos de llenado intramural més co--
minmente, son ccasionados por pblipos adencmatosos, aun

. - que los leiomiomas pedunculados pueden hacerlo. Las ul
masa abdominal palpable, nauseas y vémitos (6,15,16, ceraciones de la mucosa a menudo son causades por adeno

20). Dorman (6) menciona que la triada diagndstica de carcinomas o linfomas. Las lesiones que se ocriginan in

importancia particular para sospechar el diagnéstico, tramuiralmente tales como linfomas o sarcomas, pueden ==
eran dolor tipo célico abdominal, pérdida de peso y -

masa loable" Sin emb o driamos afir basa crecer o -~mpujar la mucosa, pero dsta permanece intacta.
a in emba 0 mos irm sa-- ; .

pa’p e . ? rgo pocdr ar X Fn contraste tales lesiones creciendo afuera de la pa--

dos en la experiencia de nuestros casos que lo afirma

X red intestinal muy raramente, producen obstruccidén pero
do por Dorman es cierto, pero que la presencia de es- ‘

ta triada sintomitica conlleva un prondstico sombrie- s ona masa palpable (10).
por lo avanzado de la enfermedad. La pérdida de peso

una masa palpable sirven para distinguir las lesio- . X , .
¥ 84 pa.p v pa g plasmas, no hubo diferencias entre las encontradas por-

nes benignas de las malignas. las 1ESLOH?S de’I? re= nosotros vy lo informado en otras latitudes (6,9,12,14,-
gién o en la ampolla de Vater, producen ictericla == 18) P T ;

frecuentemente. De lo anteriormente expuesto ¥y de --

En relacidén con el tipo histolégico de neo-




En relacién con la etiologia, pueden afire=-
mar que se Jesconoce cual es la causa ¢ causas que ~--
producen los neoplasmas del intestino delgado (21).

Los adenomas vellosos del intestinc delgado
parece que tienen alguna relacidn con el carcinoma co
mo sucede en el colon (14,23).En una revisidn de la =~
literatura llevada a cabo en la clinica de Cleveland-
se recolectaron 27 casos de adenomas vellosos del in-
testino delgado. De estos 27, 20 eran lesiones duode
nales de las cuales cinco tenian un adenccarcinoma in

vasive, 2 carcinomas focales v 1 carcinoma in-situ. -

En 7 adenomas vellosoes, dos tenian carcinoma y un ca-
so en '""Carcinoma superficial®™ (14).

No se ha establecido una relacidn 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 ca
sos de adenocarcinoma del cclon complicando la enteri
tis regional crénica, 9 de éstos tumores ocurrieron -
en segmentos de intestino delgado previamente aisla--
dos por enfermedad de Crohmn. Steiger y Tyers (23,27)
punttualizan que los adenocarcinomas originados en ---
ileitis regional occurren a una edad mis temprana ~----
(promedio de 42, 9 afios) su distribucidén es paralela-
a-la de la enteritis regional (69 % en el ileon y el-
pronéstico es grave; ningln superviviente a los 5 ~-
afios). '

Una alta incidencia de tumores primarios --
adicionales acurren 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 poblacidn promedio. En esta serie de 62
pacientes, once tenian 13 neoplasmas primarios inclu-
wendo 3 carcinomas basocelulares. Neoplasmas prima--

rios secundarios se observaron en 10 de 60, en 12 pa--

cientes de 61 pacientes; vy en 6 de 47 pacientes, en --

las series informadas por Dorman (6), Ostermiller (16)

¥y Stranch (26) respectivamente. E1 tratamiento curati

vo para las lesiones malignas conlleva reseccidn amplEé
con el mesenterio adyacente. En la serie de McPeak =-

(13) las lesiones duodenales requirieron pancredtico =

duodenectomia y hemicelectomfz derecha para las lesio-

nes ileales distales,

El uso de radioterapia como tratamiento -~
coadyuvante en los linfomas varfa. Sternlieb (25) lo-
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 metastitico parece que se benefician reducien-
do las masas neoplisicas del tumor primario y el metag
tdtico. Brooker reporta un 33 %, 5 afios de sobrevida
después de cirugfa paliativa (2).

El pronéstico para pacientes con adenocar=
cinoma del intestino delgado es oscuro, los 5 afios de-
sobrevida oscilan entre 16.4 a 31 %, (2,7,15,19).

En nuestra serie ningln paciente con adeno
carcinoma vividé mis de 1 afio. Para los linfomas en --
otras latitudes oscila entre 31 y 40 % (13,15). Tampo
Cco en este tipo de tumor hubo ninglin sobreviviente en-
nuestra serie. En relacién con los leiomiosarcomas, -
Pagtalunan (17) informa 48 % de sobrevida en los leio-
miosarcomas. En nuestra serie solo un paciente ha so-
brevivido por mis de 5 afios, el resto murié dentro de~-
los primeros dos afios después de haberse hecho el diag
néstico, :
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. CONCLUSTONES:

1.

3.

Que a pesar de que el intestino delgade represen
ta el 75 % de la longitud total del tracto gas-
trointestinal y mds del 90 % de la superficie mu
cosa del mismo, solo del 3 al 6 % de los neoplas
mas del tubo digestivo se original en esta drea-
anatdmica.

. Los neoplasmas del intestino delgado son los me-

nos frecuentes de todo el tubo gastrointestinal=-
en todo el orbe, siendo precedido por otros, cu-
va incidencia varia segin las diferentes latitu-
des del orbe,

En general puede decirse que la incidencia del -
1 % de los Neoplasmas Malignes, del intestino --
delgado en nuestro medio, es similar a las de ==
otras 4reas anatémicas como por ejemplo: Tiroi--

des.

Nuestro estudie confirma lo informade por otros-
autores de que- los neoplasmas malignos del intes
tino delgado son mis frecuentes en la edad adul-
ta, teniendo predileccién por el sexo masculino,

. En los neoplaémas malignos del intestino delgado

la sintomatologia es variable, siende puntos car
dinales en el diagnéstice del mismo, la presene-
cia de la. triada preconizada por Dorman, como lo
son dolor abdominal tipo célice, pérdida de peso
y masa palpableé. Desafortunadamente éstos son -
signos avanzados de la enfermedad que usualmente
su presencia ofrece poca esperanza curativa para
el paciente,

106,

11,

12.
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Segin nuestra experiencia vy 1a de otros investiga-
dores en las neoplasmas malignos del intestino del
gado, el diagndéstico se hace tardiamente ¥ en for=
ma incorrecta.

Se puede afirmar que los estudios radiolégicos son
de gran ayuda en establecer el diagnéstico.

En relacidén con el tipo histoldgico las lesiones -
encontradas por noOsSoOCYos S00 iguales én frecuencla
a lc informado en ctras latitudes.

Se desconoce cual o cuales son las causas que pre=
dispenen al desarrollo de neoplasmas malignos del-
intestino delgado, .Se han incriminado como respon
sables a los adenomas vellosos del intestino deliga
do, la poliposis familiar, la enteritis regional -
crénica o enfermedad de Crohn. T

E1l tratamiento curativo de los necplasmas malignos
del intestino delgado es la reseccién gquirdrgica -
amplia con el mesenterio adyacénte?”'E; uso de ra-
diocterapia Gnicamente estd indicado et los linfo--
mas, aunque algunos autores pomnen en ggla de jui--
cio su eficacia, o

ELl pronéstico para los neoplasmas malignos del in-
testino delgado es sombrio, siendo talvés mejor -=

PRI

los linfomas que para los adenocarc1nppasa

En nuestra serie solc un paciente con un leiomio--
sarcoma sobrevivié por mis de 5 afios. El resto de
pacientes con neoplasmas malignos d%ﬁsxsog_murié -
en los primeros dos afios después de‘hgyerse hecho-
el diagnéstico, C
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