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. INTRODUCCION

La presente investigacion es un estudio retrospectivo de los
casos de Tumores del Intestino Delgado (benignos y malignos)
que se presentaron en los Hospitales General "San Juan de Dios|
General del 1.G.S.S., Incan, Rooseveli, en el periodo com~
prendido del lo. de enero de 1960 al 31 de diciembre de 1979,
tomando como base el diagndstico de Anatomia Patolégica. Pa
ra el efecto se revisaron registros de Anatomia Patolégica y ex-
pedientes clinicos de los Servicios de Salud anteriormente cita-
dos. El objeto de la investigacién es obtener resultados que es
tén acorde a nuestra realidad nacional por el periodo de tiempo
abarcado y por incluirse los principales hospitales de los Servi-
cios de Salud.



Il. ANTECEDENTES

En el afio de 1978 se reporta un trabajo de tesis presentado
a la Facultad de Ciencias Médicas de la U.5.A.C. por la Dra.
Haydé Ramirez Yela, de Tumores del Intestino Delgado, estando
limitado al Hospital General "San Juan de Dios", duranteel pe
rfodo de 1950 a 1976 reportando dicho estudio 34 casos. La'e-
dad més afectada fue la comprendida entre la cuarta y sexta dé
cadas, la raza més afectada la Ladina, ambos sexos fueron afec

tados por igual y el tumor mas frecuente y de mal prondstico fue
el Linfosarcoma.



1. OBJETIVOS

Determinar la incidencia de Neoplasias del intestino delga
do en los principales hospitales de los servicios de salud.

Determinar el Diagnéstico histolégico mas frecuente an es=
tas neoplasias.

Aportar un estudio que sirva de base para investigaciones
posteriores .

Determinar la fisiopatologia de los signos y sintfomas que se
presentan en dichos pacientes.

Determinar algunos aspectos en el manejo del paciente que
inciden en su prondstico.

Determinar la distribucién de la enfermedad con respecto «
raza, sexo, edad, ocupacidn, procedencia, métoda de digt
néstico, tipo histoldgico, localizacion y tratamiento.



IV. HIPOTESIS

La incidencia de tumores del intestino delgado en el Hospi
tal General "San Juan de Djos" y Hospital General del 1.G.5.
S. es igual’a. la del Hospital Roosevelt e I.N.C.A.N. en

el

mismo perfodo de tiempo estudiado.



V. MATERIAL Y METODO

El estudio es refrospectivo, tfomandose como material los re
portes de Anatomia Patolégica y expedientes clinicos revisados
en los hospitales anteriormente citados. Se usb6 el Método De-
ductivo, mediante la revisién estadistica de los reportes de Ana
tomia Patolégica y expedientes clinicos durante el perfodo com
prendido del primero de enero de 1960 ¢l 31 de diciembre de
1979, para el efecto se revisaron los siguientes datos;

1. Raza
2. Edaod
3. Sexo

4. Procedencia

5. Oecupacién

6. Signos y Sintomas

7. Tiempo de Evolucién

8. Métodos Diagnésticos

?. Diagnéstico Pre y Post-Operatorio
10. Diagnéstico Histoldgico

11. Localizacién Anatémica
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Vi. RECURSOS

HUMANOS:
Médico Revisor del trabajo, Médico Asesor, Personal admi

nistrativo de los Deptos. de Archivo de los hospitales a investi~
garse, personal de los Deptos . de Patologia y Bibliotecélogos .

NO HUMANOS:

Libro de reportes de anatomia patolégica (Quirtrgicas) de
los hospitales estudiados .

Expedientes clinicos de los pacientes afectados.

Bibliotecas del 1.N.C.A.P., U.S.A.C. y Hospital Roose
velt.



VIl. ANALISIS ESTADISTICOS

Se hizo una revisidn estadistica sacandose porcentajes de
las variables a estudiar y se presentan de mayor a menor incider

cia.




Vill. CONSIDERACIONES GENERALES

Los tumores del intestino delgado son relativamente raros
y acontecen en sdlo 1 a 7 por ciento de los fumores gastrointesti
nales (2), no obstante el intestino delgado tiene el 75 por c'eE
to del largo del tracto gastrointestinal .

Los tumores malignos se presentan por solo 1 al 5 por cien-
to de todos las malignidades del tubo digestivo, constituyendoa
proximadamente el 0.3 por ciento de todas las nzoplasias del
cuerpo humano (6).

Por presentar sintomatologia variada e inespecifica hacen

que su diagndstico temprano sea sumamente dificil, lo que em=-
peora el prondstico de los mismos.

TUMORES BENIGNOS
1. Leiomioma
2. Polipos o Adenomas
3. Linfangioma
4. Lipoma
LEIOMIOMA: Tienen su origen en la muscularis mucosae o en
una de las capas del misculo liso, crecen hacia la luz intesti —

nal o hacia la serosa.

Ainaie las fiimores del miceiilloe lica estan entre las neonla



sias comunes del intestino delgado, sdlo 76 cosos fueron vistos “a
ta cirugia en 40 afios en la clinica Mayo.

Las caracteristicas presentes en los tumores del misculo  liso
del intestino delgado son la melena y dolor abdominal, aunque el
sangrado gastrointestinal puede ocurrir en el 80 por ciento de los
casos y ocurren mds frecuentemente en mujeres (2), usualmente,
entre la quinta y la sexta década.

Las neoplasias Leiomiomatosas estdn generalmente bien cir-
cunscritas y tiene una extensa red de vasos, nutrido por arterias,
grandes venas prominentes de desague y buen llenado vascular du
rante la fase capilar.

Arriba del 80 por ciento, ocurren con igual frecuencia en el
Yeyuno e lledn y el restante 20 por ciento en el Duodeno, rara-
mente en apéndice y Diverticulo de Meckel (2).

Histoldgicamente las células presentan grado variable de a-
naplasia, que va de elementos que guardan semejanza con las cé
lulas de misculo liso hasta mostrar pleomorfismo citoplasmatico y
muchas y notables imégenes de mitosis. Se observa estroma difu-
so escaso en ocasiones destacéndose en exceso por el nombre de
Fibroleiomioma (20).

POLIPOS Y ADENOMAS: Es el mas com{n de los tumores benig
nos y pueden ser simples o mltiples, sésil o pediculado y casi

siempre en situacién intraluminal (9).

Proceden del epitelio glandular (1) y se presentan de tres for
mas:

1) Adenoma Pediculado
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2) Adenoma Velloso o Sésil (el mas frecuente)

3) El cuadro Heredo-familiar en el cual hay abundantes pdlipos
esparcidos en todo el intestino.

Este Gltimo, guarda relacién con el Sindrome de Peutz-Je-
ghers, el cual se caracteriza sobre todo por pdlipos en su mayo
ria en el intestino delgado concomitantes con pigmentacién de
melanina de la mucosa bucal, labios y dedos (20). Actualmen-
te se asocia con la penetracién incompleta de un gene (3).

LINFANGIOMA: Es el equivalente linfatico del hemangioma.
Se divide en:

1) Linfangioma Simple (capilar). Histologicamente consisten
en una red de espacios linfaticos revestidos de endotelio.

2) Linfangioma Cavernoso; (Higroma Quistico). Histolégica —
mente estan constituidos por espacios quisticos muy dilatados, re
vestidos de células endoteliales y separadas por escaso estroma
de tejido conectivo (20).

LIPOMA: Macroscépicamente es una masa de limites impreci —
sos, capsula delgada, blanda y multilobular de tejido adiposo a
dulto. Histolégicamente se observan células vacuoladas carac—
teristicas, perceptible sélo por el delgado borde de las membra
na celular que las separa de las vecinas. El estroma intercelu=
lar de tejido conectivo suele ser escaso y la vascularizacién no
es muy rica (20), la complicaci 6n més frecuente de estos tumo=
res es la obstruccidn intestinal .
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TUMORES MALIGNQOS

1) Linfomas

2) Adenocarcinoma
3) Leiomicsarcoma
4) Carcinoide

LINFOMAS: Es usualmente uno enfermedad generalizada, pero

puede estar confinada o una estructura organica en el 10 por cien

to de los casos y de este porcentaje pueden originarse en el trac-
to gastrointestinal entre el 10 ol 20 por ciento.

\

Esta neoplasic es una de fas més frecuentes del intestino del

gado. Puede ocurrir en el tejido linfoide intestinal como sitio

primaric.

Suelen convertirse en masas voluminosas que se presentan ini
cialmente como formaciones submucosas, irregulares, blandas y
grises nacidas aparentemente en las placas linfoides, pueden cau
sar Glceras de la mucose, invoiidn subserosa y por Gltimo, propcga
cibén al mssenterio v ganglios mesentéricos (9) (20).

Los linfomas malignos adptan el tipo infiltrativo o la forma
anular estenosante, a veces con crecimiente intraluminal de  as-
pecto fungoide con masas polipoides (9). Se clasifican en: 1) Lin
foma Linfocitico bien diferencioda, 2) Linfoma Linfocitico poco

diferenciado, 3) Linfoma de Células madres (incluyendo al  de

Buukitt).
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1-a) La acumulacién celular esta formado por pequefios linfoci
tos uniformes, el cuadro puede ser difuso o nodular.

2-b) La acumulacion celular esta formada por linfocitos peque-
fios, medianos y grandes, muchos de los cuales parecen linfdblcs
tos, el cuadro puede ser difuso o nodular.

3=c) Masa de células madres primitivas reticulares, contienen
nucleos redondos u ovales, uniformes, con:cromatina dividida
en pequefios nucleolos, citoplasma mas abundante que en las cé
lulas y linfomas linfociticos. Caracteristicos de algunos Ii;:_ﬁ:f;foi:-=
mas de célula. madre son los histiocitos voluminosos dispersos
con citoplasma palido abundante. Contra el fondo oscurode las
células madres, estas grandes células palidas crean el aspecto del
llamado cielo Estrellade", al principio se creia caracteristico del
Linfoma de Buurkitt, pero puede ocurrir en cualquier forma de
Linfoma de Célula madre.

4) Linfoma Histiocitico (Sarcoma de Células del Reticulo): For
mado por histiocitos (macrofago) que varian de formas poco dife
renciadas con poco citoplasma hasta células mas diferenciadas
con citoplasma abundante (20).

5) Linfoma del Mediterraneo: Se distribuye frecuentemente en
el medio Oriente, tiene distribucidon étmica y sexo particular.
Se caracteriza por wn infiltrado difuso del Tracto Gastrointesti-
nal de células plasmaticas con Linfoma localizado a Duodeno y
Yeyuno proximal .

La complicacion més frecuente es la perforacion, luego se
ha descrito Sindrome de Mala Absorcidén. La atrofia vellosa o=
curre en areas del intestino delgado no incluidos por el linfoma
y ésta podria ser la causa de la mala absorcién o bienel blo-
queo linfatico.
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Se ha asociado también con enfermedad Celiaca, su locali.

zacibn mas frecuenteres el tleon.

Histoldgicamente el linfoma mas frecuente en el adulto es el
Histiocitico, mientras que en los nifios es el Linfocitico bien dife
renciado.

ADENOCARCINOMA: Es el tumor maligno mas comin del intes
tino delgado (19). Es més frecuente en hombres, de raza cauca-
sica, la edad promedio 57.5 afios .

El sitio de origen del turhor se distribuye asi: Duodeno, Ye-
yuno, lleon (17).

Su crecimiento es en la mucosa y forman masas polipoides en
el Lumen Intestinal, constricciones anulares infiltrativas o ambas.
La mayoria de los adenocarcinomas son bien diferenciados con e=
pitelio columnar que producen moco formando estructuras acina =
res.

Los sitios més frecuentes de metdstasis son: 1) Higado,2) Car
cinomatosis Peritonial Difusa (17).

Se ha reportado Enteritis Regional en asociacion con adeno =
carcinoma, se supone que la inflamacién crénica del Intestino Del
gado es la que produce la malignizacién. El sistema inmune es
un agente importante en la defensa del huésped contra el céncer
(18). La Poliposis del Intestino Delgado se ha encontrado en a-=
sociacion con esta patologia.

LEIOMIOSARCOMA: Se presenta como una masa polipoidea in-
traluminal o como tumor infiltrativo (9).

Histolégicamente las células presentan grado variable de A-
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motores'y enfermedad valvular derecha del corazén. Unproduc™

naplasia que va desde elementos que guardan semejanza con cé
lulas de misculo liso hasta los que muestran pleomorfismo cito-
plasmatico y abundante Mitosis (20).

La sobrevida de los pacientes con esta neoplasia varid de
6 meses a 8 afios después del diagndstico. Puede presentarse ma
sa abdominal en aproximadamente la mitad de estos pacientes y
presentar también perforacién (19).

CARCINOIDE: Lubarsch en 1888 fue el primero que describid

el tumor Carcinoide, Opendorfer en 1907 fue el primero de in-
troducir el término Carcinoide (19).

La mayor parte ocurre en Apéndice 60%, Intestino Delgado
25%, Recto y Estomago 2 a 5%. Los aspectos mas importantes
son: Capacidad para secretar diversas Catecolaminas especial -
mente Serotonina (5Hidroxi Triptamina) y la diferencia en cuan
to a su comportamiento biologico entre los carcinoides apendicu
lares y los del intestino mismo. ' A

Se originan en las células Cromaffin de las Criptas de Lie-
berkuhn. Histoldgicamente la lesidn coriprende pequefios nidos,
franjas o masas de células epiteliales regulares clbicos o polié-
dricas quz ocasionalmente adoptan aspecto glandular. A pesar
del aspecto benigno, invade la submucosa y la muscular; en lo-
calizaciones extra apendiculares invade la pared del intestinoy
se extiende al Mesenterio y tejido fibroso vecino (20).

Sindrome Carcinoide se presenta cuando hay metdastasis al
higado, consiste en episodios de broncoconstriccion, sintomes vaso

to de degradacién el Acido 5 hidroxiindolacético se recobraen
la orina de los pacientes.
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E| tumor .es asintomético pero puede ocurrir intosusepcion,
s
sangre oculta en heces y ulceracion de la mucosa (14).

SIGNOS Y SINTOMAS:

El inicio de los sintomas es incidioso, la duracién de los mis
mos varia de 6 a 7 meses del inicio al diagnéstico. Este ha sido
sugestivo que la duracién de los sintomas anterior del diagnéstico
serd relacionado al sitio de la neoplasia (cuando la lesion es dis-

tal causard largo periodo de sintomas).

El 6rden de frecuencia de los mismos segin estudios revisados

(17) (21) (6) (10) fueron:

1) Dolor abdominal: Al principio vago y no especifico, causado
por obstruccién progresiva del Intestino Delgado.

2) Obstruccidn Intestinal: Se ha tomado como la evidencia de
malignidad més caracteristica. Se cree que es mayor en ade

nocarcinoma que en ofras neoplasias a cousa de la constriccion
anular.

3) Pérdida de peso

4) Sangrado profuso y sangre oculta
5) Masa abdominal

6) Perforacion del tumor

7) Sindrome carcinoide

8) lctericia
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DIAGNOSTICO:

El error al obtener los estudios del intestino delgado es cau
sa frecuente en retardar el diagnéstico, el cual es dificultoso
notablemente, puede fallar en el 25 al 50% de los casos. Lase
rie gastroduodenal falla usualmente para demostrar la lesién.
Serie gastrointestinal completa se menciona como un estudio G-
til.

Biopsia por endoscoia pre operatoria.

Angiografia Mesentérica especialmente en Leiomiomas.

Exploracién abdominal.

Evaluacion urinaria del acido 5 Hidroxiindolacético parael
tumor carcinoide.

Examen cuidadoso de la piel y mucosas para buscar areas de
pigmentacion en el sindrome de Peutz-Jegers (17) (3) (21).

Muchos factores tienden a retardar en diagnéstico: vague -
dad de la sintomatologia temprana.

Falta de vigilancia médica para esta entidad rara relativa-
mente .

Ausencia de hallazgos fisicos.

Falta de efectividad en los métodos diagnésticos incluyen -
do radiografia de contraste.
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TRATAMIENTO:

La reseccibn quirlrgica es el tratamiento de eleccion para
los tumores benignos. Para los tumores malignos la reseccion in-
testinal amplia incluyendo nédulos linféticos es el tratamiento de

mia Radical y Hemicolectomia derecha generalmente cuando se
encuentra en lleon distal. Los adenocarcinomas son resistentes o
quimioterapia y radioterapia. Carcinoide y Leiomiosarcomas son
radio-resistentes; los Linfomas son sensibles a la quimioterapia y
radioterapia.

Cuando el paciente viene a operarse presentan ya metastasis
por lo que hacen que su prondstico sea malo.
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eleccidn. El adenocarcinoma se requiere Pancreatoduodenecto —

IX. PRESENTACION DE RESULTADOS

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

" CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR RAZAS

GRUPO S5OCIO ECONOMICO No. DE CASOS PORCENTAJE

LADINA 30 90.90
INDIGENA 3 9.09

Para nuestro estudio se tomd en cuenta los 2 grupos socioe=
condmicos que representan la mayoria de nuestra poblacidon. Se
encontrd mayor incidencia en ladinos, la cual es bastante signi
ficativa sobre el grupo indigena. Esto puede explicarse de a=
cuerdo al patrén cultural del segundo grupo, el que busca me~-
nos la asistencia de los servicios de salud y porque regularmen=
te se encuentran viviendo en areas rurales lejos de los mismos.
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 2

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
0-10 3 24
11 =20 3 9
21 - 30 4 12
31 = 40 4 12
41 - 50 5 15
51 = 60 9 15
61 - 70 3 9
71 = 80 1 3
81 - 90 0 0
21 - 100 0 0

La mayor évidencia se encontrd en la primera década de  la
vida. Son 8 casos de los cuales 7 casos fueron de Linfomasy 1
Lingangioma. Contrario a lo que se ha reportado en la literatu -
ra mundial que es de la cuarta a la sexta década donde se encuen
tra la mayor incidencia de neoplasias del Intestino Delgado. -

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 3

SEXO No. DE CASOS PORCENTA JE
"~ MASCULINO ' 21 63.63
FEMENINO 12 36 .35

La mayor incidencia se encontrd en el sexo masculino, lo
cual esta de acuerdo con los datos reportados en la  literatura
mundial .




TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 4

PROCEDENCIA  No. DE CASOS PORCENTAJE
ESTA CAPITAL 19 57 .57
DEPARTAMENTALES 14 42 .42

Para los 2 parémetros tomados en cuenta en este cuadro, la
mayor incidencia se encontré en pacientes residentes en esta ca-
pital . De los pacientes departamentales, 11 fueron piezas quirdr
gicas enviadas por los hospitales respectivos. Tres pacientes de-
partamentales estuvieron internados en un centro asistencial de
esta ciudad para su diagndstico y tratamiento.
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 5

OCUPACION No. DE CASOS PORCENTAJE

OFICIOS DOMESTICOS 8
INFANTE Vi
IGNORADO 5
OBRERO 3
3
2
2
1
1
1

— NN

WWwWwo o0V =

OFICINISTA

JORNALERO

ESCOLAR

COMERCIANTE

PILOTO AUTOMOVILISTA
VENDEDOR

De los pacientes estudiados, la ocupacion que se encontrd
con mayor incidencia fue oficios domésticos, ya que el sexo fe
menino en este estudio fueron 12 casos .
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 6

SIGNOS Y SINTOMAS No. DE CASOS PORCENTAJE
DISTENSION ABDOMINAL 17 51
SIGNOS DE IRRITACION =
. PERITONEAL 13 ;
DOLOR ABDOMINAL DIFUSO 13 3
MASA PALPABLE 12 36
NAUSEA Y VOMITOS 12 36
CAMBIOS EN LOS HABITOS

DE DEFECAR 11 gg
ANOREXIA 10
DOLOR COLICO FOSA ILIA- o

CA DERECHA g
DOLOR EPIGASTRICO Y ME- o

SOGASTRICO 9 "
PALIDEZ 6 N
MELENA 6 :
ENTERORRAGIA 3 ;
ICTERICIA 3 :
LINFADENOPATIA 3 .
FLATULENCIA 3

- - =
En la revisién efectuada se encontrd que la mayoria lde“’p a
cientes presentd lleo mecanico dinamico (obstruccion-oclusion in
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iestinal segin Ginliano Alfredo en su Clinicq y Terapeiitica Qui
rrgica), por lo que la mayor incidencia de sintorias fueron dis
tension abdominal, signos de irritacin peritonzal, dolor abdo=
minal, vdmitos, stc.

Masa palpable se encontré en 12 casos, el resto sintomatolo
gfa variada e inespecifica. ,

TUMOCRES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRGC No. 7

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS

MINIMO 20

horas
MAXIMO 8 afios
IGNORADO ' 11 casos
PROMEDIO 4

afios.

Se enconiré un tiempo de evolucién minimo de los sintomas
de 20 horas y un maximo de 8 afios; estos datos estén de acuerdo

a los presentados en la literatura mundial. Un tiempo de evolu

cidn corto va de acuerdo a las complicaciones como Ileo Mecém
nico Dindmico, invaginacidn intestinal, que llevan al paciente
a ser intervenido quirlirgicamente de urgericia, encontrando |g
neoplasia como hatlazgo incidental . Tiempo de evolucién lar=
ge nos muestra que tambitn esias neoplasias pueden cursar en
forma crénica. El tiempo de evolucién se ignord en 11 casos
por no estar er ficha clinica ni anatomia patolégica .

El prome
dio de tiempo de evoiucién fue de 4 afios.
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 8

METODOS DE DIAGNOSTICO No.  PORCENTAJE
DE CASOS

IGNORADOS 16 48
PLACA DE ABDOMEN 12 36
HEMATOLOGIA 12 36
SERIE GASTRODUODENAL 9 27
FROTE PERIFERICO-MEDULA

OSEA 7 21
ENEMA DE BARIO 6 18
INVESTIGACION SANGRE

OCULTA EN HECES 5 15
PIELOGRAMA 1.V. 4 12
PROCTOSIGMOIDOSCOPIA 4 12
SERIE GASTROINTESTINAL 3 9
BILIRRUBINAS 2 6
BIOPSIA 1 3
AORTOGRAMA 1 3

La placa de abdomen simple demostrd en 7 casos, signos ra-
diolégicos de ileo Mecanico, en 2 casos se sospechd masa intra-

abdominal y 2 casos fueron reportados como normal .

En lo que respecta al cuadro hematolégico, 12 pacientes pre
sentaron valores de hemoglobina y hematocrito bajos, a 5 pacien
tes se les demostrd anemia por frote periférico, siendo la mayoria
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- .

L] *, . - - 3
microcitica hipocromica.

De los estudios radiograficos con material de contraste que
se hicieron en nimero de 22, enema, pielograma, serie gastro-
duodenal y serie gastrointestinal, 7 estudios sugirieron desplaza
miento, angulaciones, invaginaciones, compresién por probable
masa, etc., 15 fueron reportados como normal .

Sangre oculta en heces fue positivo en 5 casos. Bilirrubi -
nas se encontraron aumentadas en 2 neoplasias de duodeno.
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO hacer el diagndstico correcto. En nuestro estudio se hizo e |
diagndstico pre-operatorio correcto en 2 casos. Ensu mayoria
las neoplasias del intestino delgado son hallazgos incidentales.

CUADRO No. 7 a
TUMORES DEL INTESTINO DELGADO
DIAGNOSTICO :
PRE ~ OPERATORIO No. DE CASOS PORCENTAJE
- CUADRO No. 9b
OBSTRUCCION INTESTINAL Vi 33
MASA ABDOMINAL ET? 4 12
B CINACIONIRIESTS- ; : O ORIO  No. DE CASOS PORCENTAJE
| CARCINOMA DE COLON 2 6
| QUISTE OVARIO DERECHO 2 6 MASA TUMORAL INT. DEL
| PERFORACION INTESTINAL 1 3 GADO - 13 39
OBSTRUCCION DISTAL DEL LINFOMA 6 18
COLEDOCO 1 3 CARCINOMA ILEON 2 6
‘ HEPATITIS FULMINANTE [ 3 ADENOCARCINOMA 2 6
ADENOCARCINOMA 1 3 POLIPO 2 6
QUISTE MESENTERICO i 3 INVAGINACION INTESTI-
ABSCESO CAVIDAD ABDO - NAL 2 6
MINAL 1 3 LEIOMIOMA 2 6
HEMORRAGIA GASTROINTES IGNORADOS 2 6
TINAL BAJA B 1 3 PERFORACION DE YEYUNO 1 3
HERNIA UMBILICAL 1 3 TUMOR BENIGNO 1 3
IGNORADOS 2 5
El diagndstico post-operatorio que presentd la mayor inci=
El diagnéstico pre=operatorio que presentd la incidencio ma- dencia en nuestro estudio fue masa tumoral del intestino delga=
yor fue obstruccidn intestinal con 11 casos, esto puede sxplicar= do en 13 casos. Es de hacerse notar que el diagndstico post=o-
se debido al cuadro abdominal agudo nor el que cumsa &l pacien- peratorio correcto fue de 4 casos, a pesar de haberse efectuado
te pre-operatorio. Debido a la sintomatologia variada e inespe ~ laparotomia exploradora. El tratamiento fue quirGrgico en to=
cifica y lo raro de las neoplasias del intestino delgado, es dificil dos los casos, ademéds de radioterapia y quimioterapia para los
36 37

—




tumores sensibles a dichos procedimientos terapéuticos

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 10

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO No. DE CASOS PORCENTAJE

LINFOMAS 14 42
ADENOCARCINOMAS 9 27
LEIOMIOMA 4 12
CARCINOIDE 2 6
LEIOMIOSARCOMA 2 6
ADENOMA VELLOSO 1 3
LINFANGIOMA 1 3

En este cuadro podemos observar que la incidencia mayor co
rresponde a: 1) Linfoma con 14 casos distribuyéndose asi: Linfo-
ma 3, linfoma linfacitico 4, sarcoma de células reticulares 3, lin
foma de Burkitt 2, linfosarcoma 2, (1 pobremente diferenciado).
2) Adenocarcinoma le sigue con 9 casos. 3) Leiomioma 4 casos
(3 leiomiomas, 1 fibroliomoma =seglin Ginliano Alfredo en " Cii~
nica y terapéutica quirGrgica” cita que los leiomiomas pueden
sufrir transformacién fibrosa por lo que se clasifican juntos=).

4) Carcinoide 2 casos. 5) Leiomiosarcoma 2 casos (1 leiomiosar-
coma, 1 fibroleiomiosarcoma); 6) Adenoma velloso 1 caso y 7)Lin
fangioma | caso.
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 11

LOCA LIZACION ANATOMICA No. PORCENTAJE
DE CASOS
ILEON 24 72.72
YEYUNO 6 18.18
DUODENO 3 9

En este cuadro podemos observar que la mayor incidencia
de acuerdo a la localizacién anatéomica le corresponde al lleon
y especialmente a su porcién terminal con 24 casos. La neopla
sia més frecuente en esta regidn anatdmica del intestino delga =
do, corresponde a los linfomas: 12 casos, adenocarcinoma con
4 casos, leiomiomas 3, leiomiosarcoma 2, carcinoide 2, linfare
gioma 1.

En el yeyuno se presentaron 6 casos, distribuyéndose asi:
Adenocarcinoma 3, linfoma 2, leiomioma 1.

En el duodeno fueron 3 casos, distribuyéndose de la siguien
te manera: adenocarcinoma 2, adenoma velloso 1.
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TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

CUADRO No. 12

CONDICION DE EGRESO  No. DE CASOS  PORCENTAJE

MEJORADO 8 24
IGNORADO 18 54
FALLECIDO 6 18
NO MEJORADO 1 3

En I8 de los casos estudiados se ignord la condicién de egre-
so de los pacientes: en 11 casos sélo se vio anatomia patoldgica
de las piezas quirrgicas enviadas por los hospitales respectivos;
en 7 casos se vio resultados de anatomia patolégica por no encon
trarse registros clinicos en los centros asistenciales estudiados, -
donde los pacientes estuvieron internados para su diagndstico  y
tratamiento. A 8 pacientes se les clasificd como Mejorado a  su
egreso, siendo la distribucién asi: Adenocarcinoma 4 caosos, ade=
noma velloso 1 caso, linfoma 2 casos, leiomioma 1 caso.

Seis pacientes fallecieron, cuya distribucién fue la siguien-
te: 4 linfomas, 1 leiomiosarcoma, 1 adenocarcinoma; siendo el

minimo de tiempo en fallecer 2 meses post-operatorio para linfo=-

ma; y el maximo de tiempo en fallecer fue de 3 afios, siendo este
un leiomiosarcoma .
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Cinco pacientes fallecieron antes de 1 afio post~operatorio.

No mejorado fue la condicién de egreso en 1 paciente, fa-
lleciendo 1 afio post-operatorio, siendo éste linfoma indiferen
ciaco tipo Burkitt. L
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X. RECHAZO DE LA HIPOTESIS

La incidencia de tumores del Intestino Delgado en los hos-
pitales General "San Juan de Dios" y General del 1.G.S.S. fue
menor que la del hospital Roosevelt. En el Hospital de Cance -
;c.)lrog.fc: (INCAN) no se reportb ningiin caso en el periodo del
tiempo estudiado.

Su distribucién es la siguiente:

17 casos en el Hospital Roosevelt .

8 casos en el Hospital Gengral "San Juan de Dios" .

8 casos en el Hospital General del 1. G.5.5.




Xl. CONCLUSIONES

Los linfomas fueron las neoplasias del Intestino Delgado més
frecuentemente reportadas con el 42 % de los casos.

El leiomioma fue el tumor benigno con mayor incidencia co
rrespondiéndole el 12 %.

La localizacion anatomica para la implantacién de estas
neoplasias fue del 72.72 % en el lleon, especialmente su por=

cion terminal .

De acuerdo a la edad; la mayor incidencia se encontrd en
la primera década de la vida.

El sexo méas frecuentemente afectado fue el masculino.

La distension abdominal fue el signo més frecuente. 51 %,
seguido de dolor. abdominal 39 %.

El tiempo de evolucién de los sintomas varid de un maximo
de 8 afios a un minmo de 20 horas siendo su promedio 4 afios.
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XIl. RECOMENDACIONES

1) Sibien es cierto que la neoplasia del Intestino Delga -
do son poco frecuentes, se recomienda vigilancia mé-
dica hacia esta entidad ya que su diagndtico se hace
tardio en la mayor parte de casos, redundando en  un
mal prondstico.

2) Pedir serie Gastrointestinal completa, dado que los tu
mores mas frecuentemente se encuentran en el lleon.

3) Mejorar la clasificacién de los registros clinicos.
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