{207

. AUTONOMA DE MEXICO 2

1. g
FACULTAD DE MEDICINA
Divisién de Estudios de Posgrado

Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Instituto Mexicano del Seguro Social

NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

TESIS DE POSGRADO
Para obtener la Especialidad en
CIRUGIA GENERAL

P r e s e n t a

Dr. JOSE WILFOR LIZARAZU JALDIN

IAP\Aéxico, D.F. — 1994
TESIS CON 1

FAILA DE CRIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSYDAD EACTOEAL AUTOROMA DE NMEXICO
FACULYTAD DE MEDICIEA
DIVISION DE ESTUDIGS DE POSY GRADO
HOSPIYAL DE ESPECTALTOADES
CENYRO MEDICD NEACTORAL STGLO XXT
THSTITUYO MEXICARD DEL SEGURO SOCYAL
NEOPLASTAS DEL INTRSTIND LELGADO
SKRVICIO DX CIRUGIA GERERAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIIADES
CERTRO NEDICOD NRCIOBIAL
TESIS DE POSTGRADO
PARA (BYHNER LA ESPECIALIDAD EN:
CIRDGEIA GENERAL
PRESENTA -
DR: JOSK WILFOR LIZARAXD JALDIN
DIRECTOR DE LA TESIS:
DR= PATRICIO SABCHAXET
DR: FELIPE ROBLEDO OGAZON
MEDICO ADSCRITO AL SERVICTIO DE CIRDGIA GRENERAL

BOSPYTAYL, DE ESPECIALIDADES O SIGLO XXX

NEXIOO D.¥F a 21 de FEKBRERO DE 1994



I M. 23 -
Broplial ¢ laliindea B
del O BE, N’f”

% FEB 28 109,

JEFATURE BE FHSER:k7A

FIRMAS DE ACEPTACION DE TESIS

Jefatura de enzaianza del Hospgtal de Especialidades

Centro Medico Nacional Siglo XKI. Mexic

\J

DR: NIELS WASCHER RODARTE

—~
DR: .FELIPE- ROBLEDO OGAZON

C::::::////
CULTAD

S TA

4 p, MEDICINA

iy Z'J 3

: fijmmn.“f weh O

.W’%‘s‘&,?&é%“f’jf“w i
:\‘Anumrro ne PU:»?.;Q ok q

DEPAR' 4




- Al Dr. Roberto Blanco Benavides, Jefe del curso de

Espaecialidad en Cirugia General.

- A 1los Dres. Patricio Séinchez Fernandez y Felipe
Robledo Ogazén por su asesaria en la elaboracién de

esta tesis.

= Y a cada uno de mis maestros que participaron en mi

formacidn.



DEDICATORTA :

- A mis padres Carlos vy Hercilia por su apoyo ¥

paciencia.

-~ A mis hermanos omar, Nivardo, Yy Glenda por su

afecto y carifo.

-~ A mi hija Alejandra por estos afios de ausencia.

= A Carmen Aburto por su gran amistad.



XNDICR

INTRODUCCION. ..

HISTORIA.......

EPIDEMIOLOGTA. .

ETIOLOGIA......

PATOLOGTIA. ..+ 4+

PRESENTACION CLINICA

=SINTOMAS. ...

-SIGNOS....-. ...

DIAGNOSTICO

-ESTUDIOS DE LABORATORIO.

-ESTUDIOS RADIOLOGICOS...

~EXAMEN ENDOSCOPICO......

TRATAMIENTO. . ..

NEOPLASIAS BENIGNAS

-ADENOMAS...........

~POLIPCS ADENOMATOSOS....

~ADENOMAS VELLOSOS

-ADENOMA DE LA GLANDULA DE BRUNNER..

TUMORES BENIGNOS DEL TEJIDG CONECTIVO

-FIBROMAS.......

-~HEMANGIOMAS. ...

~LINFANGIOMAS

~LETOMIOMAS.....

.10

.11

.12
-12
.13

.14

.14
.15
.18
.16

186



—PSEUDOLINFOMAS. .

I L L R TR R TR I. & |

~NEUROFTBROMAS. . .« e vuvneennnenensaneenenonaionssdd
“NBURILEMOMAS . . .« vo s vevsnenavnscacencsaaneeneanans 18
“HAMARTOMAS . . oo ¢ v etaennennanensnnansssessnssess 18
NEOPLASIAS MALIGNAS DEL INTESTINO DELGADO
-ADENOCARCINOHA.......................L‘.....;....19 ’
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO ‘
-crnucn\.................‘.............:.4.'..'-.20
SRADIOTERAPIA - oo+ ee e eneeensinnn s iiho 22
“QUINIOTERAPIA. coov s vennnnnnn. 2
—SARCOMAS........
a)FIBROSARCOMAS . o\ v o evnnnnnns
D) LEIOMIOSARCOMAS. « « « v v veennncns
C)LIPOSARCOMAS . et vmeennnnnnn.
A)ANGTOSARCOMAS . .. v v oo vnesrnn..

@) SARCOMAS NEURALES. ........0..

—=PRESENTACION CLINICA. .... cc0mveomscan

~TRATAMIENTO Y PRONOSTICO , G
CIRUGIA.......... el 128

RADIOTERAPIA. . ¢ ...t evnrinanania

ee 27

QUIMIOTERAPIA. ... ..ccvaeqens

“LINFOMA...ecoenevannnn.
~CARCINOIDES. . ...... e B SRR

=~TUMORES HETASTASICDS..............;.-.....,....-.3‘3



NEOPLASIAS DEL INTESTINO DELGADO

-0BJETIVOS. .

-MATERIAL Y PACIENTES...

~RESULTADOS. .. ..cocaesas

=DISCUSION........... ces

~CONCLUSIONES. ..........

BIBLIOGRAFIA

USRI VIR
...........;....34
R A 1
PP § §

............:...42



Es sabido en la literatura actual que los tumores
del intestino delgado son poco comunes a pesar de que la superfi-
cie de extensidn del intestino delgado con respecto a todo el
tracto gastrointestinal es mads del 75% y més del 90% de 1la
superficie mucosa del tracto alimentario.-*.¥.t

En cuanto a la frecuencia de presentacién se
confirma su rareza ya gque si acaso el 5% de todas las neoplasilas
del tracto gastrointestinal se origina en el intestino delgado, y
s0lo el 1% s=on malignas.'

Se refiera que en casi toda la literatura el
intestino delgado con neoplasia es dificil de establecer su
diagndstico, ya que se presenta con sintomatologia vaga e lnespe-
cifica' , ¥ que es frecuente su presentacién al momento del diag-
néstico con enfermedad metastisica y por consecuencia su pronés-
tico pobre .

Hay una larga 1lista de posibles factores que
indican cual es la razén por la cual los tumores del intestino
delgado son poco comunes pero esto es meramente especulativo.!?

Parece ser que actualmente el tratamiento quirir-
gico con reseccién puede ofrecer cura en algunos pacientes con

malignidad del intestino delgado.



La radioterapia y quimioterapia asi como otras
modalidades de tratamiento ofrecen un pequefic beneficio en la
enfermedad maligna del intestino delgado.

Sin embarge a pesar que los tumoras del intestino
delgado se presenten con enfermedad metastdsica puede tener un
buen pronéstico, por que estos tumores varidn grandemente su
potencial maligno y de ahi la necesidad de contar con un diagnés-

tico histoldgico exacto y planear su tratamiento definitivo.



Parece ser que el primer reporte de neoplasia de
intestino delgado en el literatura médica fué en 1655.°*

El primer reporte clinico de un carcinoma duodenal
descrito por Hamberger en 1746.7

Posteriormente Wesner descubre un Leiomiosarcoma
de intestino delgado en 1883; y la primera reseccén quirirgica
descrita y reportada por Fleiner en 1885.*" B

Kulchitsky describe gue los tumores carcineides se
desarrollan de las células enterocromafinest®.

Y asf{ posteriormente se han descrito numerosos

escritos sobre neoplasias del intestino delgado.

Los tumores de intestino delgado ocurren a la adad
de 1 a 80 afios con una mediana de 59 afios. La incidencia anual en
los Estado Unidos es de 2.200 casos por afic con respecto a las
neoplasia de intestino delgado.! Y la distribucién mundial de
laos tumores del intestino delgado es uniforme .

La presentacidén habitual de estos tumores es en la
autopsia y incidentalmente en el campo operatorio. Hay una
distribucidén simetrica entre los tumores benignos y malignos gque
gson sintomdticos y requieren tratamiento quirdrgico.™

La distribucidén de las neoplasia por localizacidén
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- anatémica‘varié dé‘a;uggdp a’lgs_series'clinicas reportadas, pPero

en general entre leéiongsVEenignés y malignas se presentan en el
duodeno 20%, yeyunolaot,‘y ilgon el 50%.

También se encuentran asociadas con ciertos
desordenes inerentes al tracto gastrointestinal incluyendo
poliposis familiar, sindrome de Gardner, Peutz Jeghers, enferme-
dad de Crohn, enfermedad Celiaca y neurofibromatosis.®!?

Barthod y Michelassi et al menciona 1la relacién
que existe entre enfermedad de crohn y adenocarcinoma de intesti-

no delgado.?*'**

EYIOLOGTA

No se ha encontradeo atn quien tiene un papel
definitivo en 1la etiologfia de las neoplasias de intestino delga-
do.

A pesar de la rareza de los tumores del intestino
delgado comparado con neoplasia del intestino grueso, estémago,
eséfago, se ha propuesto una serie de factores locales que pueden
tener una funcién preventiva de neoplasia & en desactivacién de
posibles agentes carcinogénicos.t?

Entre estos factores podemos seflalar son el rapide
transito del contenido luminal, el alto recambio de las células
epiteliales del intestino delgado, el elevado nivel de hidroxila-
sa de benzopireno en la mucosa intestinal, el elevado nivel de

IgA en la pared intestinal y el bajo contenido de bacterias en la



luz del intestino delgado. Tambfien se ha sugerido que los pacien-
tes con tumores del intestino delgadc pueden tener defectos en su
sistema inmune y que estos pacientes tienen un 10 - 15% de
frecuencia de lesiones malignas en otros organos.t*'7:1%

Chow et al wmenciona también que hay relacién
estadistica entre el consumo de carnes rojas y comidas ahumadas
con carcinoma de intestino delgado sin llegar a ser esto determi-~
nante para la etiologfa de cancer de intestino delgado!!

Al igqual que en el carcinoma de colon se ha
referido 1la secuencia de adenoma - carcinoma en los adeanomas
vellosos del duodeno. Se ha referido el ejemploe en colon en el
que el progreso Qe anormalidades histolégicas coincide con la
acumulacién de mutaciones de la célula. Ambas pérdidas alelicas
del gen supresor del tumer vy 1la activacién del gen ras. La
pérdida genética ha sido demostrada en los cromosomas S5q, 17p y
18q, Yy corresponden a candidato gen supresor del tumor se ha
identificado en cada sitio,esto en colen. La activacién de
oncogen K-ras es importante en algunns casos de cancer colorrec~
tal. Estos genes pueden promover el desarrollo de malignidad en
un pélipo preexistente. La progresién de malignidad parece ser
por la pérdida de gen supresor del tumor en el cromosoma 17p y
18q. La pérdida alelica de ambos gen p53 y 1la delecién del gen

DDC en 18g ha sido demostrado en carcinoma pero no adenoma.'’-'*



De las neoplasia benignas més frecuentemente
encontradas son adenomas, leiomiomas, y lipomas, siguiendoles en
frecuencia los fibromas y neurofibromas. ¥ estos neurofibromas
estan asociados algunas veces con pacientes con neurofibromato-
sis. Los tumores vasculares poco fracuentes como hemangiomas y
linfangiomas & en asociacidén con sindrome de Dsler-wWeber-Rendu y
mener proporcién con sindrome de Turner. Los hamartomas son
asociados con sindrome de Peutz-Jeghers.® La hiperplasia linfoide
puede llegar a formar verdaderas masas polipoideas en el intesti-
no delgado y ocurrir los seudolinfomas.

Los adenocarcinomas forman la mitad de las neopla-
slas malignas del intestino delgado y los tumores carcinoides
forman el 35% de las lesiones malignas del intestino delgado, los
Leiomiosarcomas son los sarcomas mas comunes del intestino
delgado y en menor proporcidén los angiosarcomas y liposarcomas.

Existe un involucro secundario linfomatosc del
intestino delgado como consecuencia de linfoma diseminado, ya que
es raro la presentacién de linfoma maligno primarioc del intestino

delgado en la poblacién adulta.
PRESENTYACTON CLINYICA

Las neoplasias henignas pueden no causar sintomas

Y permanecer ocultas y ser hallazgo incidental en la autopsia. De
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los paéientes que se presentan con sintomas aproximadamente la
mitéd de ‘alles se presentan con dolor, causado por obstruceién
garcial 6 completa'!r'*. La invaginacién intestinal puede ser la
causga ' de obstruccién intestinal y es 1la mas frecuentemente
encontrado de esta causa en el paciente adulto®™.

La hemorragia puede estar presente en los pacien~
tes que esta involucrada 1la mucosa por tumor y estd presente en
aproximadamente el 25% de los pacientes sintomaticos'. La hemo-
rragia se presenta con un sangrado cronico, y muy ocacionalmente
el sangrado puede ser lo suficientemente activo como para ameri-
tar cirugia de urgencia.

De 1las neoplasia malignas pueden ocacionar sinto-
mas en mas del 75% de los pacientes. El dolor es el sintoma més
comiin Yy estiA presente en 75% de los casos con neoplasia maligna,
y este puede ser difuso, irradiade e intermitente!!?. La pérdida
de peso en mas de la mitad de los pacientes’. Los sintomas de
obstruccién parcial presentes en el 35% de 1los pacientes con
lesiones malignas, Yy esta es usualmente por invacién de ia pared
intestinall-*? |

La hemorragia en neoplasia maligna se presenta en
forma crénica con anemia, Yy raramente se presenta en forma
masiva.

Aproximadamente 10% de las lesiones se presenta
con abdomen agudo secundario a perforacién y peritonitis'. La
diarrea y esteatorrea puede presentarse en linfomas del duodeno o

yeyuno.



La exploracidén fisica en los pacientes con lesio-
nes benignas puede ser irrelevante y la masa palpable abdominal
solamente a menos que sea muy grande. Y clésicamente en los casos
que se preseptan como obstruccién intestinal con signos tipicos
conocidos como son la peristalsis visible abdominal, distensiénm,
melena vy en aguelleas e¢on hemorragia por neoplasia benigna esti
presente la anemia, sangre oculta en heces positiva.

Las neoplasta malignas pueden estar presentes sin
signos clinicos especificos pero con indicaciones de disfuncién 0
obstruceidn intestinal. La pérdida de peso es comlin y la caguexia
puede estd presente, la masa abdominal estd presente en el 25 y
35% de 1los casos®"“%, La sangre oculta en heces estid presente
cuando hay hemorragia por el tumor y la anemia esta frecuemente
presante.

La ictericia clinica presente en neoplasia maligna
duodenales. La peritonitis en neoplasia que se perfora la pared
intestinal. La esteatorrea y malaabsorcidn intestinal presente en
neoplasia maligna intestinal espacialmente linfoma. Y de acuerdo
a la extensién de la enfermedad con sintomas clinicos los que

tienen neoplasia carcinoide'’.

DIRCROSTICN.
ESTUDINS DE LABORATORIO:

Los estudios raramente revelan anormalidades
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especificas. la anemi;:hiﬁoctémicé“ microcitica puede resultar de

pérdida sanguinea»c;éﬁiéﬂ Las ah@fméiidades en las enzimas

hepaticas 'se egbué‘ a onédhé‘ a obstrueccién de conductos

biliares secundé;io hvéluégo tﬁmoral regional®*. El carcinoma
ducdenal se pfé;épha er mSS'déllé'hitad de los pacientes, las que
se localizan‘envi;Lregién‘periampular presentan ictericia en mas
del 75% Vdé 10& c#sos. La ' hemorragia es comin en 1los carcinomas
duodenales, y loé estudios de sangre oculta en heces estid presen=-
te an mis del 75% de los pacientes®. El antigeno carcincembrio-
nario estid presente a menos que la enfermedad metastésica en el
higado este presente. Los tumores carcinoides cansan elevacién

del acida 5-hidroxiindolacético en la orina.

ESTUDIOS RADIOLOGICDS

Las 1im&genes de estudios radiolégicos simples
generalmente son inespecificos, a menos que se presenten con
obgtrueccidn intestinal y la masa tumoral sea lo suficientemente
voluminosa para ser vigible en la radiografia.

Los estudios contrastados en paciente con maligni-
dades del intestino delgado particularmente obstruidos demuestran
la lesién en mas del 50% de los pacientes. Las lesiones indolumi=-

nales tipicamente representan lesiones benignas intestinal.®?

Las lesiones intramurales con poca & ningiin cambio
en la mucosa sugieren sarcomas 6 linfomas. Las lesiones mucosas

ulceradas habitualmente sugieren carcinomas, .3
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;né angiografia puede beneficiar el diagnésﬁico y
localizacién»de»las:neoﬁlasia de intestino delgado por su patron
vaseular della‘lesién, como ejemplo las vasculares son les
hemangiomas y carcinnidés, las hipovasculares son los carcinomas.

las neoplasia con hemorragia activa puede ser
localizada por angiografia.

La TAC abhdominal puede definir las lesiones
tumorales grandes en cuanto a invasidén de la pared y extensién de
la enfermedad come actividad tumoral gangliopar, hepatica y
peritoneal.®

La resonancia magnética demuestra neoplsia de
intestine delgado como masa intraabdominal con igual intensidad,
y tamhbién definir enfermedad metastésica retroperitoneal &

hepatica.

EXAEN ENDCECOPICO
Pueden ser evaluadas las porcionaes duodenales y
yeyuno proximal con toma de biopsia ¥y resectiva segiin 1o amerite.
La poreién de ileon distal puede ser evaluado a
menes gque por colonoscopia se atraviese la valvula ileocecal y

ver el ileon en forma retrdgrada’?*.
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La terapia depende de la estirpe histoldgica del
tumor intestino delgado y del potencial maligno de la neoplasia.

’ Los tumores benignos pueden ser removidos por
exicisién local, particularmente los pediculados que por entero-
tomia son excidides. Los tumores sésiles grandes requieren
reseccién segnmentaria de la porcidn intestinal involucrada' .

Las neoplasias malignas requieren reseccién
segmentaria con margenes intestinal amplio incluyendo su mesente-
rio y pediculo 1linfAtico y vascular. Debido a su localizacién
anatémica el duodeno presenta una particularidad en cuanto al
tratamiento quirirgico puesto qgue debido a su intima relacion con
pancreas , sistema biliar y vascular mesenterico requiere en
lesiones malignas procedimiento de Whipple.?:*

La radioterapia y quimioterapia 3juega un papel
pequefio en tratamiento de las lesiones primarias de intestino
delgado particularmente en enfermedad diseminada.‘

Finalmente la quimioterapia y radioterapia adyu-
vante son modalidades de tratamiento en tumores de intestino
delgado que actualmente estdn sujetas a investigaciones clini-

cas*' ,
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EREOPILASTAS BEWICHAS

Son proliferaciones benignas que &e originan de la.
mucosa o elementos glandulares. ¥ comprenden aproximdamente el
30% de todas las neoplasias benignas del intestino delgado.
Pueden clasificarse como pdlipos adenomatosos, adenomas vellaesos,
adenomas de las glandulas de Brunner.

POLIPOS ADEROMAYOS

se localizan fundamentalmente en el 4{leon Yy
dQuodeno pero también se encuentran en yeyuno. LoOs polipos adeno~
matosos .son usualmente solitarios, pero pueden presentarse de
manera multiple. Raramente el tracto gastrointestinal estd
involucrado de manera completa. Los polipos adenomatosos son
pediculados aungue pueden encontrarse sésiles. Son asintomaticos
Yy cuando presentan sintomas son por obstruccién intestinal
intermitente causade por invaginacién 4intestinal, frecuentemente
producen hemorragia crénica y anemia.

Las indicaciones para cirugia por polipos adenoma-
tosos, 1incluye obhstruccién y hemorragia. Los polipos pediculados
pueden ser excididos de su base por enterotomfa. Los de localiza-
cién ducdenal por endoscopia. Los segmentos de intestino invagi-
nados pueden ser reducidos y dependiendco de su estado vascular,

el pélipo puede ser excidido solo por enterotomfa.
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ADENOMAS VELLOSOS

Es rara su presentacién en el intestino delgado,

se presentan més en el duodanovque yeyu‘o leon, su: tamaﬁo es

pequefio menores de 5 cm, ¥ cuanﬁd'alcanzan tamaﬁos mayores pueden

ser sintomaticos'*. La dégenefﬁ siﬁ reportada en

cuando menos 1la mitad de 1os ade e exceden Scm. la sinto-

matologia que presentan: 105 pacientes es hemorragia Yy dolor. La

obstruccién 1ntes£iﬁal intermi nte ‘se desarrolla en 35% de los
pacientes’'. La hemorragia se presenta en 1la mitad de los pa-
cientes sintomaticos 'y generélmente asociado a malignidad. El
sangrado puede presentarse de manera oculta aungue se ha reporta-
do también en form? masiva. A diferencia de los adenomas que Ese
presentan en el c¢olon, 1los adenomas vellosos del intestino
delgade no presenten trastornos de diarrea ni perdida de electro-
litos. E1 diagndstico se puede hacer en 75% de los casos con
estudios radiolégicos contrastados.?

El tratamiento de estas lesiones deben excididas
por la posibilidad de hemorragia y de transformacidn maligna,
puesto que al igual que la secuencia adenoma - carcinoma ya
expuesto para cancer de colon se ha encontrado que existe
perdida de los alelos de los genes supresores del tumor 18qg y 17p
Y activacién del gen ras que ha sido implicado en la formaciédn
del tumor'’!*. Las lesiones ducdenales pueden Sser exicididas
endoscopicamente, por enterotomia y por reseccidén segmentaria en
caso de lesiones grandes, asi como reseccidn amplia que incluya

su mesenterio en lesiones con transformacidn maligna.
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ADENCOMA DE LA GLAMMILAS DE BRUNNER
Son lesiones raras, solitarias,pediculadas que se
en encuentran en el duodeno que se originan eﬁ la glandula
submucosa de brunner y produce moco duodenal alcalino. No se ha
reconocido transformacién maligna pero pueden causar hemorragia y
obstruceién. Clinicamente imitan a la enfermedad ulcerosa peptica
y presentan do;ar‘epiqasirico, vémito y hemorragia. La lesiones
pueden'ser d;agn&sticaﬁasr écr egtudio radiolédgico contrastadg**
y finalmente puede . establecer el diagndstico por endoscopia y
biopsia. Las = tumoraciones grandes que no se puede realizar
excisidn local deben ser derivados por gastroenterostomia, puesto
qué né esta justificado realizar una pancreatoduodenectomia por
una lesidn benigna que no tiene potencial de transformacidn

maligna.

TUMORES BENIGNOS DEL TEJIDO CONECTIVO
FIBROMAS

Son lesicnes raras tipicamente localizadas en 1la
pared 1intestinal, usualmente son pequefios de 2cm de diametro
aunque se han reportado de tamafioc grande. Pueden ser pediculados
pero muchos son sésiles, son asintomaticos y pueden ser encontra-
dos incidentalemente. Ocacionalmente causan sintomas como hemo-
rragia por ulceracién de 1la mucosa Yy obstrccién. La  excision
local simple puede ser suficiente para lesiones peqgueiias, pero

para lesiones mids grandes puede reguerir reseccién intestinal’-!s
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Son tejido adiposo maduro dque se encuentran en la
submucosa del intestino. Mas del S50% de los lipomas del tracto
gastrointestinal se encuentran en el intestino delgado y consti-
tuye aproximadamente el 20% de todas 1a neoplasias benignas del
intestino delgado. 60% de las lesiones lipomatosas Se encuentran
en el ileon, 20% en el yeyuno, 20% en el duocdeno. Usualmente son
solitarias pueden presentarse como lesiones multiples. causan
dolor con obstruccién intestinal con invaginacidn. Frecuentemente
se presentan en la valvula ileocecal y pueden ser demostrados en
el enema de barjo. La reseccién local es suficiente en estas
lesiones y estd recomendado 1la reseccidn segmentaria en lesiones

grandes' .

Se origina por proliferacién de canales vascular
del plexo vascular submucoso. Se presenta en el 10% de todos los
tumores benignos del intestino delgade, son lesiones polipoideas
gue usualmente crecen intraluminalmente, pueden crecen en forma
circunferencial causando estenosis y ulceracién mucosa. Aproxima-
damente 40% de los hemangiomas son solitarios, 60% se presante en
forma multiple en el tracto gastrointestinal. Su presentacién es
as comin en el yeyuno Yy ileon. Pueden presentarse como lesiones
submucosa congestionada, aunque muchos casos de flebectasia
gastrointestinal multiple son esporadicos, sxisten formas heredi

tarias como sindrome de Osler-weber-Rendu.
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© La - sihtomatclogia' rqlie prasentan es hemorragia

intestinal d;fpsa; o_lc;!: abdominal- vago, sintomas de

.obst;ugciév ntacién clinica.

puede revelar malformacién

los hemangiomas

Son lé;ionés ‘raras que £se originan de wvasos
linmfaticos dilatﬁdosvéh"la submuecosa. Usualmente son lesiones
solitarias intramurales. Generalemnet son asintomaticos. ocacio-
nalmente producen invaginacidén y obnstruccidén intestinal. Cuando
son sintomaticos pueden ser tratados por reseccldn gegmentaria

del segmento intestinal involucradoe’ .,

TOMORES BENIGCEOS DE ORYGEN MUSCUOLAR
LETOMIOMAS

Son relativamente comunes se presentan 20 y 30% de
todos las lesiones benignas del intestino delgado. Se presentan
el 44% en el veyunos, 37% en el ileon y 19% en el duocdend®. Son
masas intramurales , gue se Pproducen compresién, la caracteris-
tica es que causan ulceracién posiblemente por compresidn de los
vasos sanguineos y consecuente necrosis. Tipicamente son bien

circunseritos. Producen sintomas clinicos en més de 70% de los
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pacientes. Los;‘siﬁtomasnderobstruccidn intestinal cronica estan
presente eﬁ ei 56% ée ios casos, la invaginacidn se presenta en
15% de‘los paciaﬁées, la masa palpable en 25% de los pacientes
sintomaticos. La hemorragia intestinal esta presente en el 45% de
ios pacientes sintomaticos?®, Deteccidn de sangre cculta en heces
es posible en mas del 50% de los pacientes sintomaticos' .

El tratamiento debe ser guirirgico con reseccién
del segmento intestinal con margenes de tejido normal, el pronés-

tico después de la reseccién intestinal es excelente®® .

PEXUIDOLINFOMAS

Se presenta como hiperplasia del tejido linfoide
de la pared intestinal. Ha sido reportada con hiperglobulinemia
y poliposis 1linfoide que precede a 1linfoma & leucemia. Puede
ocurrir como estimulo infeccioso, como enfermedad viral & bacte-~
riano. El mayor tejido, linfoifeo estd localizado en ileon. Esta
es una entidad benigna que se puede resolver después que es

tratada el estimule infeccioso®.

Son compuestos de elementos nerviesos no encapsu-
lados, intramurales, Pueden ccurrir a cualquier edad. Son encon-

tradas en enfermedad de Von Recklinghausen. Usualmente se presen

tan en el ileon perc también han sido reportadas en el Yyeyuno y

duodeno. Sen usualmente asintomaticos pero se ha estimado que se
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presentan ,sintomaé en 70% de;los’pécieﬁtes. El dolor se presenta
en 40% de los pacientes, v la’hemofragia se presenta en 35%. La
reseccldén segmentaria .pﬁeae Jéer necesaria para lesiones con

hemorragia y con obstruccién. Las lesiones pequefias pediculadas

pueden ser resecadas en forma local™?®.

NEURILEMOMAS

Son raros, pequeiios, encapsulados, que ocurre en
pequefias areas de intestino delgado causando dolor, hemorragia, y
ohstrucién intestinal. Las lesiones sintomaticas pueden ser

rasecadas.

Son lesiones que contienen elementos mioepitelia-
les, pueden causar deolor, 1invaginacidn, obstruccidén, y sangrado.
Se asociade a hamartomatosis multiple, como sindrome de Peutz-
Jegher. La exisicién simple de pelipos sintomaticos es suficien-
te. dependiendo de su invelucro por compromisae de la pared ,
tamaflo del polipo y compromiso vascular puede realizarse la
reseccidén segmentaria. Alqunas enfermedades malignas han sido
reportadas en presencia de sindrome de Peutz-Jegher. La transfor-
macién maligna de polipos hamartomatosos no es posible, cuando

menos solo se ha relacionado a cancer®

NEOPLASIAS MALIGNAS DEL INTESTINC DELGADRO



19
ADENOCARCINOMA

Es la neoplasia maligna mids comin del intestine
delgadec y es 50% de todos los canceres del intestino delgade, la
frecuencia de presentacién en el duodeno es de 40%, 35% en el
yeyuno y 25% en el ileon; Gabos et al reporta en la frecuencia de
adenocarcinomas de intestino delgado 54% de localizacién en el
duodeno, 29% en el yeyuno y 16% en el ileon.'- La presentacién
en el duodenc el 65% ocurre en la regién periampular, 20% se
presenta proximal a el ampula, 15% distal a el ampula. La locali-
zacién en el resto del intestino delgado, come en el yevuno el
70% se localiza en los 100cm proximales al ligamento de treitz,
el carcinoma del ileon 70% se localiza en los 100cm de la valvula
ileocecal® .

Estos adenocarcinomas se derivan del epitelio
glandular, erecen de la mucosa intestinal forman lesiones ulcera-
das que infiltran 1la pared intestinal y penetran la serosa.
tienen la capacidad dar metastasis a ganglio linfAtico, 1la
suparficie serosa de la cavidad peritoneal Yy hematogenamente el
higado, pulmén, hueso y otros sitios.®

El carcinoma ducdenal se presenta con ictericia en
mids de la mitad de los pacientes, las que se localizan en la
regién periampular presentan ictericia en mas del 75% de los
casosg. La hemorragia es ¢omun en los carcinomas duodenales, y los
estudios de sangre oculta en heces esti presente en mis del 75%
de los pacientes, el dolor epigistrice estd presente, la obstruec-

¢idén no es los habitual, y la masa palpable esta presente en el
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25% de los pacienteé’.

Los -carcinomas yeyunales Y de ileon se presentan
ambos de manera similar, con dolor abdominal vago, pérdida de
peso, la hemorragia es eomﬁn usualmente cronica, la obstruccidn
‘dntestinal se presenta en 25% y 35% de los casos en yeyuno e

ileon, la masa palpable en 30% y 35% de los casos respectivamen-

et

TRATAMIENTG ¥ PRONOSTICO
CIRUGIA

Los carcinomas del intestino delgado son tratados
por Teseccidn quirdrgica radical con excisién completa del tumor
Yy tejido adyacente, que dehe incluir su pediculo mesentérico
linfovascular. En lesiones avanzadas no resecable 6 con enferme-
dad metastidsica, la reseccidn 1local 6 la derivacidn de el tumor
puede ser necesario para paliar los sintomas obstructivos.

Las 1lesiones ducdenaleas malignas, deben ser
tratadas cén reseccién radical. Las lesiones proximales y dista-
les pueden ser tratadas con reseccidén segmentaria. Los carcinoma
duodenales habitualmente son tratados con pancreatoducdenectomia.

La supervivencia de 1los carcinomas duodenales
despues de resecciones radicales es de 20% reportadas en las
series mundiales. Cuando no es posible la reseccidn radical del
carcinoma duodenal por enfermedad metastisica 6 por irresecahi-
lidad, estd& indicado la derivacién hiliar 4 gastrica, la super-

vivencia de estos pacientes con palilacién es de 4 meses. Los
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carcinomas duodenales no “tratados tiene.una supervivencia adn

menor '3 meses'! .

srgenes amplios de intestino

{éseccién del mesenterio del

cdq* el drenaje linfatico de la

‘péﬁtiép‘de los carcinomas yeyunales

’ 20%. La paliacién gquirirgica puede
ser ﬁeéeéafﬁéji;'jiésilesibpeé}A1rresecables y 1la supervivencia
usualmente‘ esa'_‘. : 3 :
das viven mefios e 4 mésesﬁ’d.
: . ';ﬁoﬁ'h?a}cinamas de ileon deben ser tratados de
1§ua1 férmauéﬁeliés :yéfunaies y frecuentemente requieren hemico~
lecéomia aéfgchayhor qué el drenaje linfatico del ileon comprome-
te 1a‘1rr1§ac16n -del colon derecho, en 1la serie de ouriel vy
Adams! refieren upa supervivencia para carcinoma yeyuno del 50%.
7 ) La éupervivencia de los pacientes con carcinoma de
ileon es del 20% a 5 afios. fTienen supervivencia similar a los
yeyunales en cuanto a los pacientes que son paliados v no tienen
tratamieﬁto.

Michelassi et al menciona que generalmente el
prondstico de estos pacientes es pobre debido a que el estadio de
la enfermedad es avanzada y su mediana de supervivencia es de 6
meses.}?

ouriel y Adams*® clasifican los adenocarcinomas del

intestino delgado por estadio patologico usando el sistema de
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Dukes modificada de As:e 'y coller ¥ encuantran una supervivencia

a 5 aﬂos para

vtapa Bl del 8ot B2 del 60,%,. C1'del 50%, €2 del

eniatapa D, mencionando

ademés - la impnrtancia par pacientes con

ganglio negaciva" el 705 a &

afios y los que tienen ganglio posicivo el 13% a 5 aflos.

RADIOTERAPIA

La combinacidén de cirugfa y radioterapia puede
heneficiar en algunas ocaciones, por que el residual microscdpico
puede ser esterilizado posteriormente con radioterapia. Asi mismo
se puede usar la radioterapia intraoperatoria a fin de reducir el
riesgo de contaminacidn por residual tumoral y posible recurren-—

ciarr,

QUIMIOTERAPIA

Puede ser usado en el tratamiento de carcinoma
intestinal diseminado & en el tratamiento de cancer de intestino
delgado que no es poasible su reseccién quirdrgica. Se ha reporta-
do casos anecdbticos del uso de quimioterapia en pacientes con
enfermedad avanzada y respuesta completa del tumor y mejoria en
la supervivencia. Los agentes gue se utilizan son § FU y nitro-
saureas.

ouriel K*! refiere que a pesar de la corta supervi-
vencia de los pacientes con estadio ¢ se debe dar tratamiento

adyuvante a estos pacientes.



23

Son lesiones malignas que se originan de tejidos
que se derivan del - mesodermo, tejido conectivo, muscular, grasa,
tejido vascular, elementos neurales, ¥y otras tejidos. A pesar de
amplio espectro . de histogénesis, todos los sarcomas tienen una
presentacidn clinica similar, y pueden ser considerados como un
solo tipo de neoplasia para proposito de diagnéstico y tratamien-
to.

Son necplasias que representan aproximadamente el
20% de teodos 1los tumores mwalignos del intestino delgado. Los
sarcomas del intestino delgado han sido reportadas en todas las
edades pero mis frecuentemente después de los 50 afies, es aproxi-
madamente igual en hombres v mujeres.

Por localizacién anatdmica el 10% en el ducdeno,
35% en el yeyuno, 55% en el ileon.*’ Asi mismo se reporta en otra
sarie de pacientes con leiomiosarcomas intestinal con frecuencias
de 16% para ducdena, 44% para yeyuno y 40% para 1leon.!'?

Son usualmente de localizacién intramural y crecen

hacia la serosa y pueden invadir estructuras adyacentes. El

crecimiento del sarcoma intramural puede producir ulceracién de
la mucosa intestinal. Usualmente son de mas de 5cn de tamafio en
el 75% de las veces.''?

S8a diseminan tipicamente por invasién directa, al
mesenterio, pared abdominal, retroperitoneo y organo adyacen-

te.’!® La ruta de diseminacién de los sarcomas es hematdgena, y
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los sitlos frecuentes de metastdsis es puiménlg higadé‘

Se derivan de elementbs

raros y se presentan en menos del;10%:/de’los pacientes de los

sarcomas de intestino delgado, ée-lqcaliganucoﬁ mayor frecuencia

en el ileon y en menar Erecueﬁciaj. yéjﬁno y duodeno. La super-
vivencia a 5 aflos es de 35%.'Y también se ha reportado hasta del

50% a 5 afios de supervivencia en otras series.?

LEIOMIOSARCOMAS

Se originan de elementos musculares, son los mds
comunes y representan el 75% de los sarcomas gastrointestinales y
aproximadamente el 15% de todas las lesiones malignas del intes-
tino delgado.” Su localizacidén mayer es en el ileon, crean tumo-
raciones grandes que produceﬁ necrosis central, y pueden acompa-.
fiarse de fistula 6 Eotmacién de abscesos, generalmente son masas
de mis de 5cm de diametro.*''La diseminacién que tienen este tipo
de leéiones es genéralmgnca por invacién a organos adyacentes
pero rﬁienden a ’dar”metéstasis hematégena rApidamente.'® Tienen
una supervivéncia a 5 afies entre el 30 y 50% después del diagnés-

tico. t:38.13

LIPOSARCOMAS
Son - lesiones m,alignas que se originan de los

lipoblastes, en el intestino tipicamente se presentan en la
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serosa y desarrollan. masas que producen cohpfeéidn‘}xifinéeéa v

te gon agresivos, de cim a 4 € ] ﬁraﬁéstico‘
clinico, La lesiones san} ntram 1 e ién mucosa Y

ulceracién; y pueden presentar hemorragia’gastrointestinal T3

SARCOMAS KEURALES . - :

Involuq:a,nerof#bréséééoﬁas Yy schwanoma maligno;
los neurofibrosarcomas Son tumdfeé malignos que se originan de
elementos neurales y se‘prééehta; finicamente Yy raramente en el
intestino delgado,’Son nebp;ésias7agresivas, de ripide cracimien«
to y diseminacién temprana. Hay ;na incidencia elevada en enfer-
medad de:Von Recklinéhausen."“

PRESENTACION CLINICA - - '

: ) Azl*ddyoffes la presentacién clinica mas frecuente
en el ° 65% dé'ios pacientes, la pérdida de peso en el 30%, nausea
v vémito de.ﬁ;néfa intermitente como parte de 1la presentacidén
cliniea en al 40% de los casos, la masa palpable abdominal en el
50%, gla hemorragia en el 50% de 1las veces y la obstruccién
1htestina1 en el 20% de ellos.*’

El diagnéstico depende habitualmente de la explo-
racién quirirgica sin embargo puede sugerir 1la presencia de masa
abdominal en la radiografia simple el diagnéstico, 1la extensa

necrosis que presenta puede mostrar un nivel ligquido en 1la masa
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visible. ‘Lds eh;udiqs conﬁrastados 'muéstran leéionés uiceradas,
rechazo de las asas inﬁestiﬁ&lesl~£1 éneﬁa“qe Sa}ib-iuede mostrar
desplagamienﬂo 6e1‘doldn ‘éorruﬁa ;gréﬁ‘maéa kabdominal. La TAC
delimita la ex:ensién de la masa abdomihél y- identifica areas de
invécién del tumor. Ultrasonngréfia‘ﬁﬁestra 4reas necroticas y
quisticas de la ~ masa tumaral., Y la demestracidén de metastasis
hepatica, peritoneal & retroperitoneal puede ser demostrada por
USG, TAC & por imagenes de radionuclidos. El diagnéstico endoscd-
pico depende de practicamente de gue tan accesible se encuentra
la lesidn estas particularmente se deben de encontrar en el zonas
proximales y distales del.intescino.“'”““

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO
CIRUGIA

Las resecciones amplias se deben de realizar en
sarcoma intestinal, junte con tejido adyacente, y puede requerir
ademis 1la reseccidén de tejidos adyacentes como higade, pared
abdominal, retroperitonec. La diseccidn de dreneje linfatico no
debe ser realizada de manera rutimarla va que las metastasis a
ganglio linfatice ne es lo habitual.®’

La supervivencia es alta seguida de reseccién es,
de 50% a 5 afios. En los pacientes que tienen lesiones irreseca-
bles y son tratados con paliacién mueren por enfermedad a los 12
meses.! Akwari et al ha reportado reseccicnes curativas en 30% de
las 1lesiones duodenales, 57% de 1las yeyunales, 39% de 1las de
ileon.' La presencia de metéstasis pulmonar pueden tratadas por

excisidén pues la frecuencia de curacidn es alta del 25% de los
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pacientes. Los pacientes con ~ enfermedad metastdsica en el higado
deben ser tratados también con reseccién aunque la supervivencia
global de esto paciéntes es pobre algunos pacilentes se pueden
beneficiar con el tratamiento.

La metistasis peritoneal y hepitica son las més

comunes fallas a tratamiento y muerte.'

RADIOTERAPIA

La radioterapia puede beneficiar en la paliacién
de pacientes con sarcoma intestinal no resecable. El1 tratamiento
con radiacidn debe ser considerade posterior a la reseccién
intestinal particularmente en invasién a tejido extraintestinal,
enfermedad residual microscdpica.

En realidad 1la terapia de radiacién adyuvante al
lecho tumoral después de la reseccién limitada del tumor como un
miosarcoma del anorecto con preservacién del esfinter anal puede
ser aplicado para el control local de estas tumares.'®
QUIMIQTERAPIA

Esta modalidad puede beneficiar en la paliacién de
sarcomas avanzados. En sarcomas metastasicos la respuesta objeti-
va excede el 65% principalmente cuando se ha utilizado multidro-
ga.

El tratamiento adyuvante que sigue a la reseccidn
ha sugerido que reduce la recurrencia local, y diseminacidén de la

enfermedad.*



28
LINFOMA

Puede ariqinarse cama una naoplasia primaria de

intestino delgado, © puede 1nvolucratse ecundariamente como una

manifestacién de linfoma sis:emic_ maligno.

El linfoma primario de el intestine delgado es el
tumor mds frecuente del intestino delgado en la poblacidén judia
descrito por Serour y Freud et al '* tipicamente es localizado a
un sole segmento aungue multiples lesiones separadas pueden
presantarse en el 20% de los casos. Todas las regiopes del
intestinoe delgado pueden presentar linfoma sin embargo es mas
frecuente en el ileon seguido por yeyuno y despues duodena, al
parecer es debide al incrementado tejido linfatico?. Sin embarge
Chott et al ‘dice el hallazgo en su serie que el linfoma del
yeyuno fué el mads fracuente asi como enfermedad multifecal en
72%.?* E1 linfoma gastrointestinal primario constituye el 5% de
todas las neoplasias linfoides y el 1% de las lesiones malignas

" del intestino delgado. Epidemiolégicamente se ha asaciado a
enfermedad celiaca, enfermedad de inmunodeficiencia crénica, y
origines étnicos. La edad de presentacién varfa incremantandose
arriba de 1los 50 aflos. Se origina en el tejido linfoide de la
submucosa. El tumor se expande 1la pared abdominal, invade y
ulcera la mucosa ¥y penetra a la pared intestinal y la serosa.

La arquitectura de la neaplasia puede ser nodular,
can agresiones de celulas linfeides, & difusa, con una infiltra-
cién uniforme de elementos 1linfoide maligno. Muchos 1linfomas

intestinales son de gran tamafio y el 70% de las lesiocnes exceden
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los 5 cm de diametro.

Los linfomas intestinales manifiestan sintomas que
son atribuidos a la presencia de masa que puede ulcerar i obs-
truir. Frecuentemente causan obstruccién intestinal parcial
intermitente. La hemorragia gastrointestinal es frecuente vy
usualmente crénica.’* La fiebre punede estar presente indicando
usualmente linfoma sistemico y mas si acompafia de adenomegalias y
organomegalias. También al igual ¢ue otras neoplasias del intes-
tino delgado esta se puede perforar provocande un cuadro de
peritonitisa aguda. La ascitis puede presentarse por linfoma
retroperitoneal & intraabdominal extenso. También la ascitis
puede presentarse como derrame maligno & acumulacién quilosa de
linfatico intestinal , que resulta de disrupcién linfomatosa de
canales linfaticos mesentericos y retroperitoneales.

En los estudios contrastados puede mostrar
infiltracién de la pared intestinal, con ulceracidén. El desplaza-
miento de las asas intestinales puede ocurrir por enfermedad
voluminosa. Las imagenes por TAC Y MRI puden delimitar grandes
masas tumorales.

El tratamiento del 1linfoma aislado debe ser 1la
reseccién quirirgica que involucre margenes amplios del segmento
involucrada. Muchas series informan la supervivencia de estos
pacientes resecados a 5 aifios del 40%. De los pacientes con
enfermedad no resecable tienen ura supervivencia global del 25%.

El manejo del linfoma gastrointestinal sufre de

gran controversia por que se ha planeadoc para el tratamieﬁto
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combinaéionEs de:

regecqién guirﬁfgiéa, terapia de ‘fadiacién, Yy

cuanco a“indicaciones b’

el valor ‘curativo de

s que~présentan v
'refieren on‘ tumor 1im1tadc al organo
gas;roin:eséiﬁil 1n involucro de ﬁganqlius adyvacentes es de 75%,
Para estédia: II con tumar,1imitado al segmento gastrointestinal
sin perforacisén pero con gﬁnglio regional poéitivo para el tumor
es de 40 - 50%,,-§ar$ el astadio iII con tumer que invelucra
escrﬁctufasiadyacentes es del 25%, Yy para tumores en estadio IV
en él que las metistasis estin presentes aes al 10%.%

Domizio at al refiere que algunos factores pronds-
ticos adversos es la perforacidén, la histoelogia de alto grado,
miltiples tumores y edad avanzada.® Otros también han mencionado
que el tumor mayor de 10cm esti asociado a un pobre prondstico.'*

La radioterapia puede beneficiar en la paliacidn
de los pacientes con linfoma intestinal no resecable.

’ Aun estd en debete cual es papel de la radiotarpia
Y la quimioterapia como adyuvancia de linfoma intestinal®

Un comentaric realizado por Copeland EM, menciona
que el consenso general de los cirujanos es que La Etapa T y IX
de linfoma del tracto gastrointestinal debe ser resecado. Muchas

veces el ganglio linfético involucrado no es reconocido hasta que

el especimen patologico es removido y se dicte las futuras
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terapias. Aungue el linfoma no-hadgkin es deneralmente considera-
do una enfermedad sistemica, muchog reportes indican la reseccidn
completa con resultado de cura. La necesidad de quimioterapia
adyuvante no ha sido bien establecida. ¥ finalmente el recomienda
la reseccidén de la lesién y la evaluacién de quimioterapia &
terapia de radiacién basado en las circunstancias anatémicas y

patélogicas®

CARCTROIDES

Son neoplasias malignas due se originan de las
células argentafines. Son tumofes carcinoides que se desarrollan
en el tracta gastrointestinal, respiratorioc ¥ gonadal.! Los
tumoras carcinoides afectan mis frecusntemente el apendice y el
intestino delgade.® VY su freecuencia de presentacidén es del 30%
de todas las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal, se
presentan como tipicas nodulaciones submucosas. Usualmente son
solitarias pero se pueden presentar en forma multiple en el 30%
de los casos. Su localizacién mids fracuente es en ileon' .

Bl carcinoide el intestino delgado son de baje
erecimianto, muchas lesiones en el 70% de los casos son asintoma-
ticos y se encuentran con hallazgo incidental en la laparotomia.

Pueden presentar sintomas vagos e inespecificos,
puede haber dolor ahdominal, nausea, vémitos, obstrucién intesti-
nal intermitente , invaginacién intestinal , ocacionalmente se

encuentra masa palpable?’.

Los pacientes con sintomas clinicos el 90% de
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ellos'se ha desafrollado enfermedad metastasica y hay una alta

incidencia de enfermedad’ diseminada al momento del diagndstico.™

1 tumor es mayor de 2 cm

3 el BD - 90%
de i&émééétentes tienen enfermedad metdstasica’t.

B ﬂé supefvivencia a 5 afios para pacientes con
tumofes.éarcinoides.del intestino delgado es del 63% lo reportado
pbr Norberg KA*.

El sindrome carcinoide se presenta como manifesta-
cién de enfermedad hepdtica y estd presente en el 10% de los
tumores carcinoides del intestino delgado, y los sintomas son
relacionados con las kininas gue estan en la circulacidn produci-
das por el tumor?®®.

El diagnéstico de imagenes son similares a los
descritos para otras neoplasias de intestino delgado con algunas
particularidades de que son altamente vasculares por angiografia,
Y la excresidén de 5 hidroxiindol acetico puede estar elevado en
enfermedad avanzada.

El tratamiento consiste en reseccién con margenes
amplios, Y dependiendo de su 1localizacién la extensién de la
migsma, ya que si se localiza en i1leon terminal requiere hemico-
lectomia derecha por que el drenaje linfatico involucra la
irrigacién del colon derecho, las que se encuentran localizadas
en el duodenp requieren procedimiente de Whipple. Tanbién en

casos avanzados se encuentra indicado la disminucidén de volumen
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tumoral del sitio primario y depdsitos metastdsicos a fin de
pfolongar la supervivencia.’* Asi mismo se encuentra indicado el
tratamiento farmacolégico de los sintomas carcinoides. La utili
zacién de radioterapia y gquimioterapia ha side limitada en este

tipo de lesiones como tratamiento paliative'.

TUMORES METASYASICOS

Enfermedades malignas no intestinal pueden dar
metdstasis a el intestino delgado, por involucroc del intestino
por, invasién directa & por diseminacién a 1la pared intestinal,
peritoneal, diseminacién linfédtica 6 hematdgena.

El ducdenc puede ser invadido por tumores de otros
organos como ser colon , estomago, pancreas, vias biliar 6 rifdn.
De igual manera para el Yeyuno. En el caso de ileon los tumores
de colon y de la pelvis pueden pueden involucrar esta regién’.

Los sintomas gque causan Son obstruccién y hemorra-
gia. ULeos estudics radiologicos estan orientades a demostrar
necoplasias malignas en otros sitios y que estes puedan comprome-—
ter secundariamente el intestino delgado?*-!.

El tratamiento de tumores que invaden el intestino
delgado debe ser la reseccidn quirtrgica del tumor primario
incluyendo el segmento intestinal involucrado. También el intes-
tino delgado puede ser sitio de depdsito metastasico ariginado
por otro tumor de intestino delgado que ha sideo su diseminacion
por linfatico, hematégeno & transperitoneal®. Los tumores gue

invelucran con metastasis al intestino delgade es el de cervix,
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melanoma,"ovario,: pulmén; ag6fagd’?. Los depdsitos metastisicos

tipicamente se desarrollan ‘en la submucosa y produce lesiones

intramurales Bl ia néstico de las 1lesiones metastaisicas por

imagenes radiologicas puede relevar masas 4 pequefios defectos en
el intestino delgado La resaccion quirurgica debe el tratamiento
de las metastasis del 1ntestino delgado que tiene ohstruccién y
hemorragia. La  reseccidn de las lesiones metastasicas habitual-
mente sonvmultiples va que estas se presentan asi es como se
presentan las metastasis del intestino delgado. Dependiendo del
tamafic de ellas se debe hacer resecciones amplias & resecciones
locales como el caso de lesiones pequefias 6 pediculadas. cuando
son lesiones solitarias se debe realizar reseccidén amplia inclu-
yendo su drenaje linfatico , puesto que si es el lUnico sitio de
depésito metastdsico esta reseccidn puede ser curativae; en el
caso de metistasis de melanoma esta debe incluir su drenaje
linfatico mesenterico pues frecuentemente los ganglios regionales
contiene tumor, 3.3

NEOPLASIAS DEL INTESTINO DELGADO

SERVICIO DE GASTROCIRUGIA HECMN

OBJRTIVOS:
Conocer 1la fracuencia con que se presentd las
neoplasias de intestino delgado v los aspectos
clinicos acompafantes.

MATERIAL Y PACIBNTES:

Se condujo un analisis retrospectivo dea 1los
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expedientes» clinicoé con verificacién histopatologica de 1los
pacien;es ~con neoplasias deVintestino delgado, tratados en el

servicic de cirugi neral del HECMN, durante el periodo de

1986 . a 1993 Los pacientes tenian edadaes comprendidas entre 33 vy

64 aﬂos con med ana 50~aﬁos, cuatro pacientes hombres y cuatro

mujeres. Los pacientes con carcinoma de ampula de vater, de la

valvula ile&ceca tumores dependiente del mesenterio y con
metéstasis al intestino delgado se excluyeron. Se encontraron 13
pacientes con neoplasia, de intestino delgade de los cuales se
excluyeron 5 porl falta ' de informacién complementaria en el

expediente, & pof que no se obtuve reporte de patologia.

RESULTADOS:

Las neoplasias encontradas fueren ocho, 4 henignas
¥ 4 malignas ( GRAFICO 2 ), 4 de tipo epitelial { hamartoma,poli-
po vellosos con adenocarcinoma, carcinecide y linfoma) y 4 de tipo
mesenguimatosoe { 2 leiomioma,1 linfangioma y 1 leiomiasarcoma } (
CUADRO 2 ). La localizacidn fué 2 en el duocdeno(25%), 3 en el
yeyuno{37,5%) y 3 en el ileon(37,5%)( GRAFICO 1). Tiempo de
presentacién de sintomas fué de 0 2 8 meses con una mediana de &
meses. Dentro de los sintomas el dolor se presentd en 3 pacien=-

tes(37.5%), el vémito en 2 pacientes(25%), pérdida de pesce en 3
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pacientes(37,$%);-fméléha; eﬁ 5 pacientes(sz 5% “diarrea en

2(25%)}'y»hih§u Los signos

que ytesen aron fue masa'palpable en‘

1 paciant (12 5%), irrita-

s imagenes radiodiagnésticas simple se encontrd

con'alteracion .en;cuatro pacientes(50%), el "transito intestinal

o'en 4 pacientes(so%), la angiografia se realizé en
1 ééé}éﬁté(;z,s%) y se observé la imagen tumoral hipervascu-
Vlérizad;tdépéﬁdién;e de duodeno. La TAC demostrd masa en intesti-
né delééd§ én 2 pacientes(25%) y en 1 pacientes determiné AT en
higaéo (MGRAFICO 3 ). Finalﬁente la endoscopia en 1los pacientes
cdn'iesidn'duodenél no fué determinante para el diagnéstico.

‘ El intervalo entre el diagndstico y tratamiento de
los pacientes fué entre 3 y 30 dias mediana de 4 dias. El trata-
‘mieﬁio realizado en los pacientes fué curativo en 7 de
ellos(87,5%), Yy paliativoen 1, lo que se relaciond con los
haliazgos va que 7 tenian enfermedad localizada. Las complicacio-
nes post-operatorias fueron encontradas en tres pacientes 2 con
dehicencia de la herida quirGrgica(25%), uno con pancreatitis
post-operatoria y uno con fistula intestinal. El reporte histopa-
tologico del pélipo de 1localizaciédn duodenal fué pélipo tubulo
velloso confinade a la mucosa. Del linfoma del ileon el reporte
fué linfoma de células grandes difuso que infiltra tejido adipo-
s0, ganglios sin neoplasia, Del tumor neuroendécrinoc del ileon el

reporte de patologia es carcinoide de 4cm que infiltra mesenterio
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y ganglios: ~linfééico sin tumor.Todos les pacientes fueron dados
de alta por mejoria. No defunciones hospitalarias. La mediana de
seguimiento dbek nuestros pacientes con lesiones malignas es de 24

mases.
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DISCUSICIN:

Como se ha referido’eq él ipicio de este trabajo
las neoplasias del intestino ’ delgado’ son de presentacién ra-
ra.»¥"3%3 pnun mAs en nﬁescroiﬁbsg‘:italk comorvse a referido en 1la
bibliografia que s:on‘ftambién "'“a'- ',-'parte de raros, dependientes de
una variedad de histoiogfaé ‘_q:’dniof;'o 'km'encionan Bropy Y Milesg'!-*’,
Miles et al®al igual qué nﬁsbtfos éncontré la relacién similar
entre neoplasias benignasx Yy rﬁalignas,no siendo asfi lo reportado
por Freud H.! Zollinger R)& due encuentran predominacia de las
neoplasia malignas hasta de 4:1. El1l tiempo de sintomas al diag
néstico de la neoplasia correlaciona con lo mencionade por otros
al menos por Freud H'Zollinger RN y Norberg KA'gue es de 6
meses. Brophy C.''y Norberg KA mencionan en sus series gue fi=-
nalmente el paciente es sometido a laparotomia de urgencia por
presentar cuadro abdominal agudo en el 50 y 64%; de los pacientes
que se revisaron en este estudio presentaban el 62,5% obstruccidn
intestinal situacidén que llevd a explorar quiriirgicamente estos
pacientes ( GRAFICO 4 ); sin embargo Cicarelli 0.%'y Sager G.»
mencionan en sus series este evento ocurrid en el 20% de sus
casos. De acuerdo a 1o que reportan, Ouriel K,Zollinger RM,Brophy
c,Serour F,Miles RM?-%11.11.3 155 sintomas que presentaron correla-
ciona muy bien puesto gue el dolor abdominal({50%), vémito(25%)
secundario a sintoma obstructivo, y la melena(62,5%) por ulcera-
cién de mucosa intestinal debide a la neoplasia. Ouriel K. y
Brophy €*** refieren que la anemia se presento en sus pacientes

en el 50% de ellos y que esto esta en relacidén a los neoplasias
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malignas; en nuestros pacientes igual 1la anemia{50%) que presen-
taron‘iog pgcientes eran de tipo microcitica hipocrémica y de
es#é;ve;§7S%»corresponden a lesiones malignas. Ouriel K y Zollin~
gér RM;‘Vyfeéentan en su serie que la ictericia estuvo presente

en los que tenian localizacidén duodenal principalmente en 'la Zda.

pcrcién co

nvolucro del ampula de vater; en las pacientes gue
'presentaron ‘lesién duodenal de ssta pequefia serie - las pruebas

fuqqionales hepadticas no se encontraron alteradas - en ningin

: pa&iéﬁté: ni en los presentaron lesién duodenal ya que no involu-~
Vcraban ‘el ampula, uno tenfa localizaeidn supravateriana y el otro
tarcera parcicn del duodena, y el paciente que tenia enferme-

'dad metastésica en el higado tampoco lo manifestd; por gue se ha
‘lreferidof,que, las lesiones que tienen obstruceidn de la via
hiliar‘ geﬁeralmenge_son adenocarcinoma duocdenal quienes ademés

tienen una’ mayorvlacaiizaéién este tipo de estirpe histologica.

Los eétudins radiolfigicos simples correlacionaron con los hallaz-

gos clinicos y quirurgicos de obstruccién intestinal. De acuerdo

con Ouriel K* cque encontro en su sarie que los estudios contras-

tades ayudaron a detectar la lesién con una sensibilidad del 90%;

Maglinte DDT'y Brophy C'*el 76% de los pacientes gue se realizé

los estudios contrastados fué diagnéstico. En nuestro caso el

valor diagnéstico fué importante en 4 pacientes(50%). La TAC de

abdomen evidencié lesién tumeral en el intestino de dos pacientes

Y en 1 metastdsis al higado vy retroperitaoneo. El1 tratamiento

realizado en los pacientes fué el adecuado la reseccidén quirdrgi-

ca radical los pacientes con lesién maligna del 1leon incluyd
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hemicolectomia detecha

‘cpﬁ'éu‘méhéntetio v pédidﬁlo'iihféGas@u—

1ia-enfermedad

diseminada'y. tienen una

inci¢en§ialﬁés:

pacientes con ialdehocarc\ii‘io peduefia Sefluoracilo parece tener
un efecto benéfi&cv la’s pepQ vénciafgn el tratamiento inieial
de lesiénesren ;sﬁéﬁio_p,:éibién:ééépués de la recurrencia, y que
con quimioterapia 1a‘éu§e;viﬁeﬁéia después de 2 afios es raro en
enfermedad avanzada. La qﬁimioterapia' adyuvante para estadio C
puede ser prudente cuando uno considera la corta supervivencia
asociada con estas lesiones. El paciente con adenocarcinoma
confinado a 1la mucosa del intestino no tiene indicacién de
tratamiento adyuvante va que solo con tratamiento gx. efectuado
tendrd un alto indice de porcentaje de curacidn. El paciente con
carcinoide del ileon, tenia una lesién de 4 cm de diametrao y los
ganglios linfidticos con hiperplasia, se ha referido 5in embargo
que las lesiones de mis de 2cm de diametro tienen un 90% de

posibilidades de presentar metdstasig?
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1.- Las neoplasias del intestino delgado gon raras

2.- son de diferente estirpe hiBtélogica y locali-

éAintarvigna quirirgicamente por
e - plicacién ya sea obstruc-
Vcién,fhgmgrfa a.é perforécién.

3.~ El pronéstico-de estos pacientes esta en

relécién:avléAVeEapa clinica aungue con nues-
tros pacientes por el momento mno podemos
gostener esta postura.

4.=- la resececidn quifﬁrgica es por el momento la
tnica terapia para tratamiento curative de
estos pacientes .

5.=- En general lograr experiencia en el manejo de
estos pacilentes es dificil por le raro de su

presentacidn.



NECPLASIAS DE INTESTINO DELGADO
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DUQODEND
2
YEYUNG ’

SERVICIC DE QASTROCIRUQIA HECHMN 8 XXI



NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO
TIPOS DE LESION { GRAFICO 2 )
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NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO
ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO (GRAFICO 3) EN %
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NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO
CAUSAS DE TRATAMIENTO (GRAFICO 4) EN %
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NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO
PRESENTACION GLINICA { GUADRO 1)

MELENA  =m=mmmm=m=memmmnn 62.5%
DOLOR  =~=m===m=m=mmann= 50%
ANEMIA ~ ===mmmmmmemmmee 50%

PERDIDA DE PESO ==-=======-=~ 37.5%

DISTENSION ==-=-=========-=~ 37.5%
VOMITO  ====m=mm=mmmmmne- 25%
DIARREA  ==--=s=m=m=mmmnn- 25%

MASA PALPABLE =-=--=-=-=====-- 12.5%

FIEBRE = ~-m-m-mmmmmmmmmn- 12.6%
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NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO
HISTOLOGIA ( CUADRO 2)

DUODENO YEYUNOQ ILEON
PEUTZ JEGHERS 1
LINFANGIOMA 1
LEIOMIOMA 1 ’ 1
CARCINQIDE 1
LEIOMIOSARGOMA 1
LINFOMA -1
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