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Es sabido en la literatura actual que los tumores 

del intestino delgado son poco comunes a pesar de que la superfi­

cie de extensión del intestino de1gado con respecto a todo el 

tracto gastrointestinal es más del 75% y más del 90% de la 

superficie mucosa del tracto al1mentario.1 •
2 ·:r·• 

En cuanto a la frecuencia de presentación se 

confirma su rareza ya que si acaso el 5% de todas las neoplasias 

del tracto gastrointestinal se origina en el intestino delgado, y 

solo el 1% son malignas.• 

Se refiere que en casi toda la literatura el 

intestino delgado con neoplasia es difícil de establecer su 

diagnóstico, ya que se presenta con sintomatologfa vaga e inespe­

cífica1 , y que es frecuente su presentación al momento del diag­

nóstico con enfermedad metastásica y por consecuencia su pronós­

tico pobre1 . 

Hay una larga lista de posibles factores que 

indican cual es la razón por la cual los tumores del intestino 

delgado son poco comunes pero esto es meramente especulativo.'·' 

Parece ser que actua1mente el tratamiento quirúr­

gico con resección puede ofrecer cura en algunos pacientes con 

malignidad del intestino delgado. 



La radioterapia y quimioterapia asi como otras 

modalidades de tratamiento ofrecen un pequefto beneficio en la 

enfermedad maligna del intestino delgado. 

Sin embargo a pesar que los tumores del intestino 

delgado se presenten con enfermedad metastásica puede tener un 

buen pronóstico, por que estos tumores varián grandemente su 

potencial maligno y de ahí la necesidad de contar con un diagnós­

tico histológico 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. 2 

Posteriormente Wesner descubre un Leiomiosarcoma 

de intestino delgado en 1883; y la primera reseccón quirúrgica 

descrita y reportada por Fleiner en 1885 !·' 

Kulchitsky describe que los tumores carcinoides se 

desarrollan de las células enterocromaf ines• . 

Y así posteriormente se han descrito numerosos 

escritos sobre neoplasias del intestino delgado. 

Los tumores de intestino delgado ocurren a la edad 

de 1 a SO años con una mediana de 59 años. La incidencia anual en 

los Estado Unidos es de 2.200 casos por año con respecto a las 

neoplasia de intestino delgado. 11 Y la distribución mundial de 

los tumores del intestino delgado es uniforme . 

La presentación habitual de estos tumores es en la 

autopsia y incidentalmente en el campo operatorio. Hay una 

distribución simetrica entre los tumores benignos y malignos que 

son sintomáticos y requieren tratamiento quirúrgico. 11 

La distribución de las neoplasia por localización 
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anatómica. varía de acuerdo a· las series. clinicas reportadas, pero 

en general entre lesiones benignas y malignas se presentan en el 

duodeno 20%, yeyuno 
0

30\, y ileon el 50\. 

También se encuentran asociadas con ciertos 

desordenes inerentes al tracto gastrointestinal incluyendo 

poliposis familiar, síndrome de Gardner, Peutz Jeghers, enferme­

dad de crohn, enfermedad celiaca y neurofibromatosis . 2
• 12 

Barthod y Michelassi et al menciona la relación 

que existe entre enfermedad de crohn y adenocarcinoma de intesti-

no delgado.u.u 

No se ha encontrado aún quien tiene un papel 

definitivo en la etiología de las neoplasias de intestino delga­

do. 

A pesar de la rareza de los tumores del intestino 

delgado comparado con neoplasia del intestino grueso, estómago, 

esófago, se ha propuesto una serie de factores locales qu~ pueden 

tener una función preventiva de neoplasia ó en desactivación de 

posibles agentes carcinogénicos .•·' 

Entre estos factores podemos señalar son el rápido 

transito del contenido luminal, el alto recambio de las células 

epiteliales del intestino delgado, el elevado nivel da hidroKila­

sa de ben2opireno en la mucosa intestinal, el elevñdo nivel de 

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



luz de1 intestino delgado. Tambien se ha sugerido que los pacien­

tes con tumores del intestino delgado pueden tener defectos en su 

sistema inmune y que estos pacientes tienen un 10 - 15\ de 

frecuencia de lesiones malignas en otros organos .'· 1 • 7 • 15 

chow et al menciona también que hay relación 

estadistica entre el consumo de carnes rojas y comidas ahumadas 

con carcinoma de intestino delgado sin llegar a ser esto determi­

nante para la etiología de cancer de intestino delgado 11 

Al igual que en el carcinoma de colon se ha 

referido la secuencia de adenoma - carcinoma en los adenomas 

vellosos del duodeno. se ha referido el ejemplo en colon en el 

que el progreso de anormalidades histológicas coincide con la 

acumulación de mutaciones de la célula. Ambas pérdidas alelicas 

del gen supresor del tumor y la activación del gen ras. La 

pérdida genética ha sido demostrada en los cromosomas Sq, 17p y 

1Sq, y corresponden a candidato gen supresor del tumor se ha 

identificado en cada sitio,esto en colon. La activación de 

encogen K-ras es importante en algunos casos de cancer colorrec­

tal. Estos genes pueden promover el desarrollo de malignidad en 

un p6lipo preexistente. La progresión de malignidad parece ser 

por la 

lBq. La 

pérdida de gen supresor del tumor en el 

pérdida alelica de ambos gen p53 y la 

cromosoma 17p y 

deleci6n del gen 

DDC en 1Bq ha sido demostrado en carcinoma pero no adenoma.11 • 1 • 
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De las neoplasia benignas más frecuentemente 

encontradas son adenomas, leiomiomas, y lipomas, siguiendoles en 

frecuencia los fibromas y neurofibromas. Y estos neurofibromas 

estan asociados algunas veces con pacientes con neurofibromato­

sis. Los tumores vasculares poco frecuentes como hemangiomas y 

linfangiomas 6 en asociación con sindrome de osler-Weber-Rendu y 

menor proporción con sindrome de Turnar. 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

sias malignas del intestino delgado y los tumores carcinoides 

forman el 35% de las lesiones malignas del intestino delgado, los 

Leiomiosarcomas son los sarcomas más comunes del intestino 

delgado y en menor proporción los angiosarcomas y liposarcomas. 

Existe un involucro secundario linfomatoso del 

intestino delgado como consecuencia de linfoma diseminado, ya que 

es raro la presentación de linfoma maligno primario del intestino 

delgado en la población adulta. 

PDSIDl"l'AC::n• CL'.IIIClt.. 

~= 

Las neoplasias benignas pueden no causar síntomas 

y permanecer ocultas y ser hallazgo incidental en la autopsia. ne 



los pacientes que se presentan con sintomas aproximadamente la 

mitad de ellos se presentan con dolor, causado por obstrucción 

parcial 6 

causa de 

completa u.u. La invaginación intestinal puede ser la 

obstrucción intestinal y es la más frecuentemente 

encontrado de esta causa en el paciente adul to1 º. 

La hemorragia puede estar presente en los pacien­

tes que esta involucrada la mucosa por tumor y está presente en 

aproximadamente el 25% de los pacientes sintomaticos11
• La hemo­

rragia se presenta con un sangrado cronico, y muy ocacionalmente 

el sangrado puede ser lo suficientemente activo como para ameri­

tar cirugía de urgencia. 

De las neoplasia malignas pueden ocacionar sinto­

mas en más del 75% de los pacientes. El dolor es el síntoma más 

común y está presente en 75\ de los casos con neoplasia maligna, 

y este puede ser difuso, irradiado e intermitente11 •u. La pérdida 

de peso en más de la mitad de los pacientesu. Los sintomas de 

obstrucción parcial presentes en el 35~ de los pacientes con 

lesiones malignas, y esta es usualmente por invación de la pared 

intestinal1
•

1
•

15 

La hemorragia en neoplasia maligna se presenta en 

forma crónica con anemia, y raramente se presenta en forma 

masiva. 

Aproximadamente 10\ de las lesiones se presenta 

con abdomen agudo secundario a perforación y peritonitisu. La 

diarrea y esteatorrea puede presentarse en linfomas del duodeno o 

yeyuno. 
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s:r.-is: 

La exploración física en los pacientes con lesio­

nes benignas puede ser irrelevante y la masa palpable abdominal 

solamente a menos que sea muy grand~. Y clásicamente en los casos 

que se presentan como obstrucción intestinal con signos típicos 

conocidos como son la peristalsis visible abdominal, distensión, 

melena y en aquellos con hemorragia por neoplasia benigna está 

presente la anemia, sangre oculta en heces positiva. 

Las neoplasia malignas pueden estar presentes sin 

signos clinicos especificos pero con indicaciones de disfunción ú 

obstrucción intestinal. La pérdida de peso es común y la caquexia 

puede está presente, la masa abdominal está presente en el 25 y 

35\ de los casos•· 1 • 11 ·u. La sangre oculta en heces está presente 

cuando hay hemorragia por el tumor y la anemia está frecuemP.nte 

presente. 

La ictericia clinica presente en neoplasia maligna 

duodenales. La peritonitis en neoplasia que se perfora la pared 

intestinal. La esteatorrea y malaabsorción intestinal presente en 

neoplasia maligna intestinal especialmente linfoma. v de acuerdo 

a la extensión de la enfermedad con sintomas clinicos los que 

tienen neoplasia carcinoidd 1 • 

Dl'.llQIDSTZCD. 

KlnUDXOS 1111: LAJIOllA'l'QllJ:O: 

LOS estudios raramente revelan anormalidades 



especificas. la anemia hi'Pocr6mica microcit:tca puede resultar de 
. . . ,_ 

pérdid~ sanquínea crónic;~2~·~·:>~.as a~~~.:ilidades en las enzimas 

hepáticas se enC:uen·t~-~-n-- .. ~~-f~6·i~n~d8s a obstrucción de conductos 

biliares secund81'iOS ·a~-:iDvCútiCro tumoral regional' . El carcinoma 

duodenal se prSsBn-tii · é~· ~á~ ~de la· initad de los pacientes, las que 

se localizan en la región periampular presentan ictericia en más 

del 75\ de los casos. La hemorragia es común en los carcinomas 

duodenales, y los estudios de sangre oculta en heces está presen-

te en más del 75\ de los paciente~t. El antígeno carcinoembrio-

nario está presente a menos que la enfermedad metastásicn en el 

hígado este presente. Los tumores carcinoides causan elevación 

del ácido 5-hidroxiindolacético en la orina. 

llB'nlD:COS RAD:COLOG:rCDS 

Las imágenes de estudios radiológicos simples 

generalmente son inespecificos, a menos que se presenten con 

obstrucción intestinal y la masa tumoral sea lo suficientemente 

voluminosa para ser visible en la radiografía. 

Los estudios contrastados en paciente con maligni-

dades del intestino delgado particularmente oh~truidos demuestran 

la lesión en mas del SO\ de los pacientes. Las lesiones indolumi-

nales tipicamente representan lesiones benignas intestinal.u 

Las lesiones intramurales con poca ó ningún cambio 

en la mucosa sugieren sarcomas 6 linfomas. Las lesiones mucosas 

ulceradas habitualmente sugieren carcinomas. u.1t,u 
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La angiografia puede beneficiar el diagnóstico y 

localización de las neoplasia de intestino delgado por su patron 

vascular de la lesión, como ejemplo las vasculares son los 

hemangiomas y carcinoides, las hipovasculares son los carcinomas. 

las neoplasia con hemorragia activa puede ser 

localizada por angiografía. 

La TAC ahdominal puede definir las lesiones 

tumorales grandes en cuanto a invasión de la pared y extensión de 

la enfermedad como actividad tumoral ganglionar, hepática y 

peritoneal.' 

La resonancia magnética demuestra neoplsia de 

intestino delgado como masa intraabdominal con igual intensidad, 

y también definir enfermedad metastásica 

hepática. 

lllJDUlllll JllEDSCDPJ:CD 

retroperitoneal ó 

Pueden ser evaluadas las porciones duodenales y 

yeyuno proximal con toma de biopsia y resectiva según lo amerite. 

La porción de ileon distal puede ser evaluado a 

menos que por colonoscopia se atraviese la valvula ileocecal y 

ver el ileon en forma retrógradal· 3
·•. 
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La terapia depende de la estirpe histológica del 

tumor intestino delgado y del potencial maligno de la neoplasia. 

Los tumores benignos pueden ser removidos por 

exicisi6n local, particularmente los pediculados que por entero­

tomía son excididos. Los tumores sésiles grandes requieren 

resección segnmentaria de la porción intestinal involucrada~ . 

Las neoplasias malignas requieren resección 

segmentaría con margenes intestinal amplio incluyendo su mesente­

rio y pedículo linfático y vascular. Debido a su localización 

anatómica el duodeno presenta una particularidad en cuanto al 

tratamiento quirúrgico puesto que debido a su intima relacion con 

pancreas sistema biliar y vascular mesenterico requiere en 

lesiones malignas procedimiento de Whipple. 2 ·t.r 

La radioterapia y quimioterapia juega un papel 

peque~o en tratamiento de las lesiones primarias de intestino 

delgado párticularmente en enfermedad diseminada.' 

Finalmente la quimioterapia y radioterapia adyu­

vante son modalidades de tratamiento en tumores de intestino 

delgado que actualmente están sujetas a investigaciones clini­

cas1·' . 
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son proliferaciones benignas que se originan de la . 

mucosa o elementos glandulares. Y comprenden aproximdamente el 

30% de todas las neoplasias benignas del intestino delgado. 

Pueden clasificarse como pólipos adenomatosos, adenomas vellosos, 

adenomas de las glandulas de Brunner. 

POLIPOS JUmmlllllll.'l' 

se localizan fundamentalmente en el ileon y 

duodeno pero también se encuentran en yeyuno. Los polipos adeno­

matosos son usualmente solitarios, pero pueden presentarse de 

manera multiple. Raramente el tracto gastrointestinal está 

involucrado de manera completa. Los polipos adenomatosos son 

pediculados aunque pueden encontrarse sésiles. son asintomáticos 

y cuando presentan síntomas son por obstrucción intestinal 

intermitente causado por invaginación intestinal, frecuentemente 

producen hemorraqia crónica y anemia. 

Las indicaciones para ciruqia por polipos adenoma­

tosos, incluye obstrucción y hemorragia~ Los polipos pediculados 

pueden ser excididos de su base por enterotomfa. Los de localiza­

ción duodenal por endoscopia. Los segmentos de intestino invagi­

nados pueden ser reducidos y dependiendo de su estado vascular, 

el pólipo puede ser excidido solo por enterotomfa. 



13 

ADKNOMJ\S VELLOSOS 

Es rara su preserit.aci~n en- ei iiitéstino delgado, 

se presentan más en el duodeno ··que - .yeyun!? _.e_:íleon, su tamat'\o es 

pequeño menores de s cm, y cu_an_d~- a~~-~fi~~~:~;~_B_IÍl~i\~S mayores pueden 

ser sintomaticosu. La degener·á~~~~~<:m~-~~~~ está reportada en 

cuando menos la mitad de iOs adenomas·. qúe, exceden Scm. la sinto-

matologia que presentan 

obstrucción intestinal 

los.pac~entes-es· hemorragia y 

int~~mii~~te se ·desarrolla en 

dolor. La 

35% de los 

pacientes•·u. La hemorr'agia se presenta en la mitad de los pa-

cientes sintomaticos y generalmente asociado a malignidad. El 

sangrado puede presentarse de manera oculta aunque se ha reporta-

do también en forma masiva. A diferencia de los adenomas que se 

presentan en el colon, los adenomas vellosos del intestino 

delgado no presenten trastornos de diarrea ni perdida de electro-

litas. El diagnóstico se puede hacer en 75% de los casos con 

estudios radiológicos contrastados .u 

El tratamiento de estas lesiones deben excididas 

por la posibilidad de hemorragia y de transformación maligna, 

puesto que al igual que la secuencia adenoma - carcinoma ya 

expuesto para canear de colon se ha encontrado que existe 

perdida de los alelos de los genes supresores del tumor lBq y 17p 

y activación del gen ras que ha sido implicado en la formación 

del tumor1 1 ·!• . Las lesiones duodenales pued~n ser exict.didas 

endoscopicamente, por enterotomía y por resección ~egmentaria en 

caso de lesiones grandes, asi como resección amplia que incluya 

su mesenterio en lesiones con transformación maligna. 
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son lesiones raras, solitarias,pediculadas que se 

en encuentran en el duodeno que se originan en la glandula 

submucosa de brunner y produce moco duodenal alcalino. No se ha 

reconocido transformación maligna pero pueden causar hemorragia y 

obstrucción. c11nicamente imitan a la enfermedad ulcerosa peptica 

y presentan dolor epigastrico, vómito y hemorragia. La lesiones 

pueden ser diagnósticadas por estudio radiológico contrastadd2 ·u 

y finalmente puede establecer el diagnóstico por endoscopia y 

biopsia. Las tumoraciones grandes que no sP. puede realizar 

excisión local deben ser derivados por gastroenterostomia, puesto 

que nó esta justificado realizar una pancreatoduodenectomia P?r 

una lesión benigna que no tiene potencial de transformación 

maligna. 

TUMORES BBN"IGHOS DKL TEJIDO CONl!=IVO 

l!'IBROMAS 

Son lesiones raras tipicamente localizadas en la 

pared intestinal, usualmente son pequeños de 2cm de diametro 

aunque se han reportado de tamaño grande. Pueden ser pediculados 

pero muchos son sésiles, son asintomaticos y pueden ser encontra­

dos incidentalemente. Ocacionalmente causan sintomas como hemo-

rragia por ulceración de la mucosa y obstrcción. La excision 

local simple puede ser suficiente para lesiones pequeñas, pero 

para lesiones más grandes puede requerir resecciór. intei:;tinal •.u. 
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son tejido adiposo maduro que se encuentran en la 

submucosa del intestino. Más del 50% de los lipomas del tracto 

gastrointestinal se encuentran en el intestino delgado y consti­

tuye aproximadamente el 20% de todas la neoplasias benignas del 

intestino delgado. 60% de las lesiones lipomatosas se encuentran 

en el ileon, 20% en el yeyuno, 20% en el duodeno. Usualmente snn 

solitarias pueden presentarse como lesiones multiples. causan 

dolor con obstrucción intestinal con invaginación. Frecuentemente 

se presentan en la válvula ileocecal y pueden ser demostrados en 

el enema de bario. La resección local es sufjciente en estas 

lesiones y está recomendado la resección segmentaria en lesiones 

grandes1 • 1 ~. 

se origina por proliferación de canales vascular 

del plexo vascular fmbmucoso. Se presenta en el 10% de todos los 

tumores benignos del intestino delgado, son lesiones polipoideas 

que usualmente crecen intraluminalmente, pueden crecen en forma 

circunferencial causando estenosis y ulceración mucosa. Aproxima­

damente 40% de los hemangiomas son solitarios, 60% se presente en 

forma multiple en el tracto gastrointestinal. su presentación es 

ás común en el yeyuno y ileon. Pueden presentarse como lesiones 

submucosa congestionada, aunque muchos casen de flebectasia 

gastrointestinal multiple son esporadicos, e~isten formas heredi 

tarias como sindrome de Osler-Weber-Rendu. 
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La. sintomatol~gía que presentan es hemorragia 

intestinal d~f~~a·;: ·r~~a~·ente·;··- 'dOio-~ abdominal vago, sintomas de 

obstrucción caracterizan-:'su·;;prese¡:,,taci6n clinic::a. 

'..::;:LB·"(,._7 a:rtei-iOgrafia" puede revelar malformación 

arter·i~-v~·fú~~~---dei :~~-~~~·~r:~:~-~;:~~~Í ·-mismo localizar sitio del 

hemangioma -cu~¡..¡d~ -~i~~-{~-~~-~ff~-q-~~-_: ~stá _presente. 

, ·El ::::~r-~-~-;,~~:~~.~-~:;.:~: ~Uirurgico de los hemanqiomas 

sintomaticos es- la -.rese~~ió'~"·~·irúrgica' . 

Son les.iones raras que se originan de vasos 

linmfaticos dilatados -en ·1a submucosa. Usualmente son lesiones 

solitarias intramurales. Generalemnet son asintomaticos. ocacio-

nalmente producen invaginación y obnstrucción intestinal. cuando 

son sintomaticos pueden ser tratados por resección segmentaría 

del seqmento intestinal involucrado'·u. 

Son relativamente comunes se presE!ntan 20 y 30% de 

todos las lesiones benignas del intestino delgado. se presentan 

el 44% en el yeyuno, 37% en el ileon y 19% en el duodend'. Son 

masas intramurales que se producen compresi6n, la caracteris-

tica es que causan ulceración posiblemente por comprP.sí6n de los 

vasos sanguineos y consecuente necrosis. Tipícamente E>on bien 

circunscritos. Producen síntomas clinicos en más de 70% de los 
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pacientes. Los síntomas de obstrucción intestinal cronica astan 

presente en el 30% de los casos, la invaginación se presenta en 

15% de 'los pacientes, la masa palpable en 25% de los pacientes 

sintomatico~. La hemorragia intestinal esta presente en el 45% de 

los pacientes sintomaticosu. Detección de sangre oculta en heces 

es posible en más del 50\ de los pacientes sintomatico~ 

El tratamiento debe ser quirúrgico con resección 

del segmento intestinal con margenes de tejido normal, el pronós­

tico después de la resección intestinal es excelente1~.n . 

Se presenta como hiperplasia del tejido linfoide 

de la pared intestinal. Ha sido reportada con hiperglobulinemia 

y poliposis linfoide qlle precede a linfoma 6 leucemia. Puede 

ocurrir como estimulo infeccioso, como enfermedad viral 6 bacte­

riano. El mayor tejido, linfoifeo está localizado en ileon. Esta 

es una entidad benigna que se puede resolver después que es 

tratada el estimulo infeccioso' . 

Son compuestos de elementos nerviosos no encapsu­

lados, intramurales, Pueden ocurrir a cualquier edad. son encon­

tradas en enfermedad de Van Recklinghausen. Usualmente se presen 

tan en el ileon pero también han sido reportadas en el yeyuno y 

duodeno. son usualmente asintomaticos pero se ha estimado que se 
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presentan sintomas en 70% de los pacientes. El dolor se presenta 

en 40\ de los pacientes, y la hemorragia se presenta en 35\. La 

resección seqmentaria puedP. ser necesaria para lesiones con 

hemorragia y con obstrucción. Las lesiones pequeñas pediculadas 

pueden ser resecadas en forma local'·u. 

NKURXLCNOHAS 

Son raros, pequeños, encapsulados, que ocurre en 

pequeñas a reas de intestino delgado causando dolor, hemorragia, y 

obstrución intestinal. Las lesiones sintomaticas pueden ser 

resecadas. 

Son lesiones que contienen elementos mioepitelia­

les, pueden causar dolor, invaginación, obstrucción, y sangrado. 

se asociado a hamartomatosis multiple, como sindrome de Peutz­

.Jegher. La exisición simple de polipos sintomaticos es suficien­

te. dependiendo de su involucro por compromiso de la pared , 

tamaño del polipo y compromiso vascular puede realizarse la 

resecc16n seqmentaria. Algunas enfermedades malignas han sido 

reportadas en presencia de sindrome de Peutz-Jegher. La transfor­

mación maligna de polipos hamartomato~os no es posible, cuando 

menos solo se ha relacionado a cancer'·ª· 

NEOPLASIAS MALIGNAS DEL INTKSTINO DELGADO 
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ADBNOCARCYNOMA 

Es la neoplasia maligna más común del intestino 

delgado y es 50% de todos los canceres del intestino delgado, la 

frecuencia de presentación 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 localización en el 

duodeno, 29% en el yeyuno y 16% en el ileon .s.n La presentación 

en el duodeno el 65% ocurre en la región periampular, 20% se 

presenta proKimal a el ampula, 15% distal a el ampula. La locali­

zación en el resto del intestino delgado, como en el yeyuno el 

70% se localiza en los lOOcm proximales al ligamento de treitz, 

el carcinoma del ileon 70% se localiza en los lOOcm de la valvula 

ileocecal' . 

Estos adenocarcinomas se derivan del epitelio 

g1andular, crecen de la mucosa intestinal forman lesiones ulcera­

das que infiltran la pared intf!stinal y penetran la serosa. 

tienen la capacidad dar metastásis a ganglio linfático, la 

superficie serosa de la cavidad peritoneal y hematogenamente el 

hígado, pulmón, hueso y otros sitios.' 

El carcinoma duodenal se presenta con ictericia en 

más de la mitad de los pacientes, las que se localizan en la 

región periampular presentan ictericia en más del 75% de los 

casos. La hemorragia es comun en los carcinomas duodenales, y los 

estudios de sangre oculta en heces está presente en más del 75% 

de los pacientes, el dolor epigástrico está presente, la obstruc­

ción no es los habitual, y la masa palpable esta presente en el 
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25\ de los pacientes,. 

Los carcinomas yeyunales y de ileon se presentan 

ambos de manera similar, con dolor abdominal vago, pérdida de 

peso, la hemorragia es común usualmente cronica, la obstrucción 

·intestinal se presenta en 25% y 35% de los casos en yeyuno e 

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

'l'RATAMXENTO Y PRONOSTXCO 

CXRUGXA 

Los carcinomas del intestino delgado son tratados 

por resección quirúrgica radical con eKcisión completa del tumor 

y tejido adyacente, que debe incluir su pediculo mesentérico 

linfovascular. En lesiones avanzadas no resecable ó con enferme­

dad metastásica, la resección local ó la derivación de el tumor 

puede ser necesario para paliar los síntomas obstructivos. 

Las lesiones duodenales mali9nas, deben ser 

tratadas con resección radical. Las lesiones proximales y dista­

les pueden ser tratadas con resección segmentaria. Los carcinoma 

duodenales habitualmente son tratados con pancreatoduodenectomia. 

La supervivencia de los carcinomas duodenales 

despues de resecciones radicales es de 20% reportadas en las 

series mundiales. cuando no es posible la resección radical del 

carcinoma duodenal por enfermedad metastásica ó por irresecabi­

lidad, está indicado la derivación biliar 6 gastrica, la super­

vivencia de estos pacientes con paliación de 4 meses. Los 



21 

carcinomas·duodenales no tratados tiene una supervivencia aún 

menor 3 meseS'·~··· . · ·- ~ 
,_ , ,: : - : - ;_: . :· 

Los ~~~_ci~~maS: yé~na1es son tratados con reseci6n 

quirú~gic_a. -~-~di~:ái.~·2q·u~-:: :.:i:~.~l~·y~ .,·.~argenes amp_lios de intestina 
x._-, 

delgado. riormaf- 81r8dé'dciJ:.::dQ1·-. :_tllinor;· resección del mesenterio del . . . . . -

inteStino ·1nv0Íu9·~~i~_·;-.. :i_~-~i~!9~d~·::to~o el drenaje linfático de la 

raíz del - mesentéX-'i'.~:~~ ~Í:- .j-~i6~6~~·1Co-de los carcinomas yeyunales 

resecad0s es·:· ·p~b~~:·m~-µ-~~._-de:· 20%. La paliación quirúrgica puede 

ser necesaria i.:I:· -ias· ,"l~siOnes irresecables y la supervivencia 

usualmente es menos d@·_···6 ·me Ses. Las lesiones yeyunales no trata-

das viven menos de 4 méses'·,·•. 

Los carcinomas de ileon deben ser tratados de 

igual forma que ·.los yeyunales y frecuentemente requieren hemico-

lectomia derecha por que el drenaje linfático del ileon comprome-

te la irrigación del colon derecho,. en la serie de ouriel y 

Adama~ refieren una supervivencia para carcinoma yeyuno del 50%. 

La supervivencia de los pacientes con carcinoma de 

ileon es del 20% a 5 años. Tienen supervivencia similar a los 

yeyunales en cuanto a los pacientes que son paliados y no tienen 

tratamiento. 

Michelassi et al menciona que generalmente el 

pronóstico de estos pacientes es pobre debido a que el estadio de 

la enfermedad es avanzada y su mediana de supervivencia es de 6 

meses.ª 

ouriel y AdamsJ clasifican los adenocarcinomas del 

intestino delgado por estadio patologico usando el sistema de 
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Dukes modifiCado- de Aster· y Coller· y. encuantran una supervivencia 

a 5 ':'iios:_p_~r~:- ~tap~ -~~, __ de_~ .. ~.O\,-~~ ____ d~l·.:~0%_,:·Cl_ del SO\, C2 del 

10\ y nin9~-~ .p!iciSnte ;_~o~:~~;;{·~~Ó- -~ :-~~-·:;~~,~~~~:'..en .. _ai:apa o, mencionando 

además i8 importa-.:icia~:_·.' p-ar~:~-~UP.~~~i~~~-ci~ ·ae los pacientes con 

ganglio negativo· el 70% a 5 
' . " . 

años y los que tiene.n ganqli~"positiVo el 13\ a 5 ai'i.os. 

La combinación de cirugía y radioterapia puede 

beneficiar en algunas ocaciones, por que el residual microscópico 

puede ser esterilizado posteriormente con radioterapia. Así mifimo 

se puede usar la radioterapia intraoperatoria a fín de reducir el 

riesgo de contaminación por residual tumoral y posible recurren-

cia'·ª. 

QUD<IOTERAPrA 

Puede ser u~ado en el tratamiento de carcinoma 

intestinal diseminado ó en el tratamiento de cancer de intestino 

delgado que no es posible su resección quirúrgica. Se ha reporta-

do casos anecdóticos del uso de quimioterapiñ en pacientes con 

enfermedad avanzada y respuesta completa del tumor y mejoria en 

la supervivencia. Los agentes que se utilizan son 5 FU y nitro-

saureas. 

ouriel K1 refiere que a pesar de la corta supervi-

vencia de los pacientes con estadio e se debe dar tratamiento 

adyuvante a estos pacientes. 
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Son lesiones malignas que se originan de tejidos 

que se derivan del mesodermo, tejido conectivo, muscular, grasa, 

tejido vascular, elementos neurales, y otros tejidos. A pesar de 

amplio espectro de histogénesis, todos los sarcomas tienen una 

presentación clinica similar, y pueden ser considerado~ como un 

solo tipo de neoplasia para proposito dP. diagnóstico y tratamien­

to. 

Son neoplasias que representan aproximadamente el 

20% de todos los tumores malignos del intestino delgado. Los 

sarcomas del intestino delgado han sido reportadas en todas las 

edades pero más frecuentemente después de los so afies, es aproxi­

madamente igual en hombres y mujeres. 

Por localización anatómica el 10% en el duodeno, 

35% en el yeyuno, 55% en el ileon .•·' Asi mismo se reporta en otra 

serie de pacientes con leiomjosarcamas intestinal con frecuencias 

de 16% para duodeno, 44% para yeyuno y 40% para ileon. u 

son usualmente de localización intramural y crecen 

hacia la serosa y pueden invadir estructuras adyacentes. El 

crecimiento del sarcoma intramural puede producir ulceración de 

la mucosa intestinal. usualmente son de más de Sen de tamaño en 

el 75% de las veces.'·!~ 

se diseminan tipicamente por invasión directa, al 

mesenterio, pared abdominal, retroperitoneo y orqano adyacen­

te.'·10 La ruta de diseminación de los sarcomas es hematógena, y 
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los sitios frecuentes de metastásis es pui.món._ ~ hiqad?. 

se derivrm de elemeritOR ·.~~:·:~e~ ~do:·. c6'1ectivo y son 

raros y se presentan en menos del ;·_fO!fs de". los_ pacientes de los 

sarcomas de intestino delgado, se .1~·~~1~-Zan ·con mayor frecuencia 

en el ileon y Pn menor frecuencia -~n-ye~~o y duodeno. La super­

vivencia a S ai\os es de 35\.'. Y ta.mbián se ha reportado hasta del 

50% a S años de supervivencia en otras series. 11 

Se originan de eliamentos musculares, son los más 

comunes y representan el 75% de los sarcomas gas~rointestinales y 

aproximadamente el 15\ de todas las lesiones malignas del intes-

tino delgado.' su localización mayor es en el 1leon, crean tumo-

raciones grandes que producen necrosis central, y pueden acomp~-

fiarse de fistula 6 formación de abscesos, generalmente son masas 

de más de Scm de diametro .1 • 11La diseminación que tienen este tipo 

de 1esiones es generalmente por invacián a organos adyacentes 

pero tienden a ·dar metástasis hemat6gena rápidamente.'~ Tienen 

una supervivencia a S años entre el 30 y SO\ después del diagnás-

tico. t.u.u 

LYPOSARCOMAS 

Son lesiones m,alignas que se originan de los 

lipoblastos, en el intestino tipicamente se presentan en la 
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seroRa y desarrollan-masas_ que:producen compresión extrinSeCa y 

obstrucción y su presentación és m_~yor. ,en·. el- iiE!On~· •• u __ _ 
__ : .·,.:· .. :. - .·.··· ··; 

se desarrollan de l,'.1~~e~~~~ ,;ascl11:~~s, • tipicamen-
~ 

te son agresivos, de cre_cilJ!~~ntc;;:~-~P_:i.ció_~::~-: _d~·.· ·p.;br~_-:.- ~r~ñ6stico 
. . .;.·~,;·· .. ' -

clinico. La lesiones son intramurales con extensión mucosa 
:_ - ;-_ . ·~. ;- -:: . - ·. -_ . : 

ulceración; y pueden presentar·_ hemorragia· ga~troii:i_testinal .. '•ª 

y 

Involucra nerofibrosarcomas y Achwanoma maligno; 

los neurof ibrosarcomas son tumores malignos que se originan de 

elementos neurales y se prese'ntan únicamente y raramente en el 

intestino delgado. San· neop~a~ias agresivas, de rápido crecimien-

to y diseminación temprana. Hay una incidencia elevada en enfer-

medad de von Recklinghausen .'• 11 

PRESENTACION CLINICA. 

El d0lor -es la-presentación clinica más frecuente 

en el 65\ de los pacientes, la pérdida de peso en el 30%, nausea 

y vómito de manera intermitente como parte de la presentación 

clinica en,el 40% de los casos, la masa palpable abdominal en el 

SO\, la hemorragia en el 50% de las veces y la obstrucción 

intestinal en el 20% de ellos.'·' 

El diagnóstico depende habitualmente de la explo-

ración quirúrgica sin embargo puede sugerir la presencia de masa 

abdominal en la radiografia simple el diagnóstico, la extensa 

necrosis que presenta puede mostrar un nivel liquido en la masa 



26 

visible. Los eStudios contrastados muestran lesiones ulceradas, 

rechazo de las asas intestinales. El enema:de bario.puede mostrar 

desplazamiento del colon por una qran masa abdominal. La TAC 

del"imita la extensión de la masa abdominal y identifica areas de 

invación del tumor. Ultrasono9rafia muestra áreas necroticas y 

quisticas de la masa tumoral. V la demostración de metástasis 

hepatica, peritoneal 6 retroperitoneal puede ser demostrada por 

USG, TAC 6 por imagenes de radionuclidos. El diagnóstico endascó­

pico depende de practicamente de que tan accesible se encuentra 

la lesión estas particularmente se deben de encontrar en el zonas 

proximales y distales del intestino. •,r.ic,u 

TRATAHYBNTO Y PRONOSTICO 

CIRUGl'.A 

Las resecciones amplias se deben de realizar en 

sarcoma intestinal, junto con tejido adyacente, y puede requerir 

además la resección de tejidos ñdyacentes como hígado, pared 

abdominal, retroperitoneo. La disección de dreneje linfático no 

debe ser reñlizada de manera rutinaria ya que las metástasis a 

ganglio linfático no es lo habitual.'·' 

La supervivencia es alta seguida de resección es, 

de 50% a 5 afies. En los pacientes que tienen lesiones irreseca­

bles y son tratados con paliación mueren por enf~rmedad a los 12 

meses.' Akwari et al ha reportado resecciones curativas en 30% de 

las lesiones duodenales, 57% de las yeyunales, 39% de las de 

ileon.• La presencia de metástasis pulmonar pueden tratadas por 

excisión pues la frecuencia de curación e~ alta del 25% de los 
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pacientes. Los pacientes con enfermedad metastásica en el higado 

deben ser tratados también con resección aunque la supervivencia 

global de esto pacientes es pobre algunos pacientes se pueden 

beneficiar con el tratamiento. 

La metástasis peritoneal y hepática son las más 

comunes fallas a tratamiento y muerte .u 

La radioterapia puede beneficiar en la paliación 

de pacientes con sarcoma intestinal no resecable. El tratamiento 

con radiación debe ser considerado posterior a la resección 

intestinal particularmente en invasión a tejido extraintestinal, 

enfermedad residual microscópica. 

En realidad la terapia de radiación adyuvante al 

lecho tumoral después de la resección limitada del tumor como un 

miosarcoma del anorecto con preservaci6n del esf inter anal puede 

ser aplicado para el control local de estos tumores .1 º 

QUIM:IOTBRAPZA 

Esta modalidad puede beneficiar en la paliación 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 resección 

ha sugerido que reduce la recurrencia local, y diseminación de la 

enfermedad.' 
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LXNFOMA 

PuedP. originarse ~orno ·una·neoplasia primaria de 

intestino delgado, o puede involUCl:arSe secundariamente como una . . .... 

manifestación de linfoma sistemic~~maligno. 

El linfoma primario de el intestino delgado es el 

tumor más frecuente del intestino delgado en la población judia 

descrito por serour y Freud et al 1
•
27 tipicamente es localizado a 

un solo segmento aunque multiples lesiones separadas pueden 

presentarse en el 20% de 1os casos. TodaR las regiones del 

intestino delgado pueden presentar linfoma sin embargo es más 

frecuente en el ileon seguido por yeyuno y despues duodeno, al 

parecer es debido al incrementado tejido linfrtttco 11• Sin embargo 

Chott et al dice el hallazgo en su serie que el l infoma del 

yeyuno fué el más frecuente así coma enfermedad multifocal @n 

72\.u El linfoma gastrointestinal primñr:io constituye el 5% de 

todas las n@oplasias linfoides y el 1% de las lesiones maligna~ 

del intestino delgado. Epidemiológicamente MP. ha asociado a 

enfermedad celiaca, enfermedad de inmunodaficiencia crónica, y 

origines étnicos. La edad de presentación varía incrementandose 

arriba de los 50 años. se origina en el tejido linfoide de la 

submucosa. El tumor se expande la p~red abdominal, invade y 

ulcera la mucosa y penetra a la pared intestinal y la serosa. 

La arquitectura de la neoplasia puede ser nodular, 

con agresiones de celulas linfoides, 6 difusa, con una infiltra-

ción uniforme de elementos linfoide maligno. Mucho5 linfomas 

intestinales son de gran tamaña y el 70\ de las lesiones 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 ú obs-

truir. Frecuentemente causan obstrucción intestinal parcial 

intermitente. La hemorragia gastrointestinal es frecuente y 

usualmente crónica .11 La fiebre puede estar prehente indicando 

usualmente linf'oma sistemico y más si acompaña de adenomegalias y 

organomegalias. También al igual que otras neoplasias del intes­

tino delgado esta se puede perforar provocando un cuadro de 

peritonitisa aguda. La ascitis puedP. presentarse por linfoma 

retroperitoneal ó intraabdominal e~tenso. También la ascitis 

puede presentarse como derrame maligno ó acumulación quilosa de 

linfatico intestinal que resulta de disrupción 11nfomatosa de 

canales linfaticos mesentericos y retroperitoneales. 

En los estudios contrastados puede mostrar 

infiltración de la pared intestinal, con ulceración. El desplaza­

miento de las asas intestinales puede ocurrir por enfermedad 

voluminosa. Las imagenes por TAC V MRI puden delimitar grandes 

masas tumorales. 

El tratamiento del linfoma aislado debe ser la 

resección quirúrgica que involucre margenes amplios del segmento 

involucrado. Huchas series informan la supervivencia de estos 

pacientes resecados a 5 años del 40%. De los pacientes con 

enfermedad no resecable tienen una supervivencia global del 25\. 

El manejo del linfoma gastrointestinal sufre de 

gran controversia par que se ha planeado para el tratamiento 
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cambin~ciones de ·resecció~ quirúrgica, terap~a de radiación, y 

quimioterapia.:· Existe·. controversia en ct.ianto a indicaciones y 

eficacia de·,1a: ~:~s·~~6·1·~~~ _- ~~·.i~-¿~gi~~~·: Sola y ei~v-al_or 'curativo de 

la -~er_~~~a: .. ~~ r~·d_i_~~i6Íl ·.y é¡ii'i~~-6t~fapf~1.' .... · 
(:"-·- :._-"," ;e . -~'s:>~.c::._~~-' ··i:~ ~--:-,e• 

; ·s_:~· ~~-~-r~fi:!É'~~~ :~q~:~ :.,'·.'81: P~~tl?ui~-1-~o de estos pacien­

tes a s_ ai\os está- dado -~,~~::i-~ ·~~,~-~~~~:-:Cil~i~~ que presentan y 

ref iereíi tumor limitado al organo 

gastrointestin.cil -sin, involllcra··-~~- ;ganglios adyacentes es de 15\, 

Para estadio II con tumor limitado al segmento gastrointestinal 

Sin perforación pero con ganglio regional positivo para el tumor 

es de 40 .- 50%, para el estadio III con tumor que involucra 

estructuras.adyacentes es del 25%, y para tumores en estadio IV 

en el que las metástasis están presentes es el 10\.u 

Domizio et al refiere que algunos factores pronós-

tices adversos es la perforación, la histología de alto grado, 

mul tiples tumores y edad avanzada .u otros tambi~n han mencionado 

que el tumor mayor de lOcm está asociado a un pobre pronóstico.º 

La radioterapia puede beneficiar en la paliación 

de los pacientes con linfoma intestinal no resecable. 

Aun está en debete cual es papel de la radioterpia 

y la quimioterapia como adyuvancia de linfoma intestina1 1 ' • 

Un comentario realizado por Copeland EM, menciona 

que el consenso general de los cirujanos es que La Etapa 1 y II 

de linfoma del tracto gastrointestinal debe ser retwcado. Muchas 

veces el ganglio linfático involucrado no es reconoc1do hasta que 

el especimen patologico es removido y se dicte las futuras 
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terapias. Aunque el linfoma no-hodgkin es generalmente considera­

do una enfermedad sistemica, muchos reportes indican la resecci6n 

completa con resultado de cura. La necesidad de quimioterapia 

adyuvante no ha sido bien establecida. V finalmente el recomienda 

la resección de la lesión y la evaluación de quimioterapia ó 

terapia de radiación basado en las circunstancias anatómicas y 

patólogicas21 

son neoplasias malignas que se originan de las 

células argentafines. son tumores carcinoides que se desarrollan 

en el tracto gastrointestinal, respiratorio y gonadal .u Los 

tumores carcinoides afectan más frecuentemente el apendice y el 

intestino delgado. 21 Y su frecuencia de presentación es del 30% 

de todas las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal, se 

presentan como típicas nodulaciones submucosas. Usualmente son 

solitarias pero se pueden presentar en forma multiple en el 30% 

de los casos. Su localización más frecuente es en ileod . 

El carcinoide el intestino delgado son de bajo 

crecimiento, muchas lesiones en el 10% de los casos son asintoma­

ticos y se encuentran con hal1a7.go incidental en la laparotomia. 

Pueden presentar sintomas vagos e inespecíf icos, 

puede haber dolar abdominal, nausea, vómitos, obstruci6n intesti­

nal intermitente , invaginación intestinal , ocacionalmente se 

encuentra masa palpable 27• 

Las pacientes con sintomas clinicos el 90% de 
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ellos se ha desarrollado enfermedad metastasica y hay una alta 

inci~encia de en.f'e_i::~eda,~. · ~iseminada al momento del diagn6stico. n 

·Lii.s metáStasis son encontradas unícamente en el 2\ 

de los carcin~ides ·d~l 1ieOn cuando el tumor es menor de tcm de 

tamai\o,."·sirl':~m~~~g~·:·.~~·1:1ª~~o:!el tumor es mayor de 2 cm el 80 - 90% 

de los pacientes tienen enfermedad metástasicau. 

La supervivencia 5 afias para pacientes con 

tumores carcinoides del intestino delgado es del 63% lo reportado 

por Norberg KA". 

El sindrome carcinoide se presenta como manifesta-

ción de enfermedad hepática y está presente en el 10% de los 

tumores carcinoides del intestino delgado, y los sintomas son 

rP.lacionados con las kininas que astan en la circulación produci-

das por el tumoru. 

El diagnóstico de imagenes son similares a los 

descritos para otras neoplasias de intestino delgado con algunas 

particularidades de que son altamente vasculares por angiografia, 

y 1a excresión de 5 hidroxiindol acetico puede estar elevado en 

enfermedad avanzada. 

El tratamiento consiste en resección con margenes 

amplios, y dependiendo de su localización la extensión de la 

misma, ya que si se localiza en ileon terminal requiere hemico-

lectomia derecha por que el drenaje linfatico involucra la 

irrigación del colon derecho, las que se encuentrñn localizadas 

en el duodeno requieren procedimiento de Whipple. Tanbién en 

casos avanzados se encuentra indicado la disminución de volumen 
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tumoral del sitio primario y depósitos metastásicos a fin de 

prolongar la supervivencia.21 Así mismo se encuentra indicado el 

tratamiento farmacológico de los sintomas carcinoides. La utili 

zación de radioterapia y quimioterapia ha sido limitada en este 

tipo de lesiones como tratamiento paliativo• . 

T'IJllORBS Mrl'ASTASICOS 

Enfermedades malignas no intestinal pueden dar 

metástasis a el intestino delgado, por involucro del intestino 

por, invasi6n directa 6 por diseminación a la pared intestinal, 

peritoneal, diseminación linfática 6 hematógena. 

El duodeno puede ser invadido por tumores de otros 

organos corno ser colon , estomago, pancreas, vias biliar 6 riñón. 

De igual manera para el yeyuno. En el caso de ileon los tumores 

de colon y de la pelvis pueden pueden involucrar esta región' . 

Los sintomas que causan son obstrucción y hemorra­

gia. Los estudios radiologicos estan orientadas a demostrar 

neoplasias malignas en otros sitios y que estos puedan comprome­

ter secundariamente el intestino delgadou.lt. 

El tratamiento de tumores que invaden el intestino 

delgado debe ser la resección quirúrgica del tumor primario 

incluyendo el segmento intestinal involucrado. También el intes­

tino delgado puede ser sitio de depósito metastásico originado 

por otro tumor de intestino delgado que ha sido su disemi~acion 

por linfatico, hematógeno ó transperitonealu. Las tumores que 

involucran con metastasis al intestino delgado es el de cervix, 
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melano~a, ovar~o, pulmón, esófago''. Los depósitos metastásicos 

tipicament.e se de~a.rrollan en la submucosa y produce lesiones 

intramuraleS. El, :·:di~grl.óstico de las lesiones metastásicas por 

imágenes radiológicas Puede relevar masas 6 pequeñoR defectos en 

el jntestino delgado. ~a resección quirurgica debe el tratamiento 

de las metastasis del ·intestino delgado que tiene obstrucción y 

hemorragia. La resección de las lesiones metastásicas habitual-

mente son multiples ya que estas se presentan así es como se 

presentan las metastasis del intestino delgado. Dependiendo del 

tamaño de ellas SA debe hacer resecciones amplias 6 resecciones 

locales como el caso de lesiones pequeñas ó pediculadas. cuando 

son lesiones solitarias se debe realizar resección amplia inclu-

yendo su drenaje linfatico puesto que si es el único sitio de 

depósito metastásico esta resección puede ser curativo; en el 

caso de metástasis de melanomñ esta debe incluir su drenaje 

linf atico mesenterico pues frecuentemente los ganglios regionales 

contiene tumor. u.u.H 

H'BOPLASIAS DRL INTESTINO DELGADO 

SERVICIO DR GASTROCIRUGIA HBCMN 

OBJETIVOS: 

Conocer la frecuencia con que se presentó las 

neoplasias de intestino delgado y los aspectos 

clinicos acompañantes. 

MA.TKRIAL Y PACIBNTBS: 

se condujo un analisis retrospectivo de los 
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expedientes clínicos con verificación histopatologica de los 

pacientes con neoplas.ias de intestino delgado, tratado~ en el . . . . : . . 
servicio de·. cil-uóici. ·· .. ge~_eral del HECMN, durante el periodo de 

. ,-. 

1986 ~ 1993. L~~ _p~-~ient8S tenían edades comprendidas entre 33 y 

64 aft0s-. Ca_~· ~~~i-~ria---~-~ :-5~~~ 'afias, cuatro pacientes hombres y cuatro 

mujeres. LOs Pa~'Í"~~_te~ :·~on carcinoma de ampul a de va ter, de la 
:-~. 

valvula ileocecal~ tumores dependiente del mesenterio y con 

metástasis al in~estinO delgado se excluyeron. se encontraron 13 

pacientes con neoplasia de intestino delgado de los cuales se 

excluyeron 5 por falta de información complementaria en el 

expediente, 6 por que no se obtuvo reporte de patología. 

RESULTADOS: 

Las neoplasias encontradas fueron ocho, 4 benignas 

Y 4 malignas ( GRAFICO 2 ), 4 de tipo epitelial ( hamartoma,poli-

po vellosos con adenocarcinoma, carcinoide y linfoma) y 4 de tipo 

mesenquimatoso ( 2 leiomioma,1 linfangioma y 1 leiomiosarcoma ) ( 

CUADRO 2 ). La localización fué 2 en el duodeno(25%), 3 en el 

yeyuno{37,S\) y 3 en el ileon{37,5%){ GRAFICO 1). Tiempo de 

presentac.ión de síntomas fué de o a a meses con una mediana de 6 

meses. Dentro de los síntomas el dolor se presentó en 3 pacien-

tes(37.5%), el vómito en 2 pacientes(25%), pérdida de peso en 3 
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pacientes(37,~%},· melena en 5 pacientes(~2,~\~; diarrea en 

2(25%) ,·y. ni~guno· de. ;~~s pacientes presen.t6:'1Cte_ricf.¡.~ i._Os signos 

que presentar~n- fué-mas8.palpablQ en 1-paciente·( 12 ;5%), irrita-

~~---~·{i:;;si> y .:ai~te~siÓn :~bdOin:ina~ :en ·3 pacien-

.·' -
( CUA~-~0:_:1_· .·.:) ·.)cis imagenes radiodiagn6sticas simple se encontró 

can alteración en.cuatro pacientes(SO\), el transito intestinal 

la angiografia se realiz6 en 

paci<Ínte(i2,s\) y se observó la imagen tumoral hipervascu-

18rizad8-dependiente de duodeno. La TAC demostró masa en intesti-

no delgado en pacientes(25%) y en 1 pacientes determinó AT en 

hígado ( GRAFTCO 3 ). Finalmente la endoscopia en los pacientes 

con-lesion duodenal no fuá determinante para el diagnóstico. 

El intervalo entre el diagnóstico y tratamiento de 

los pacientes fuá entre 3 y 30 dias mediana de 4 dias. El trata-

miento realizado en los pacientes fué curativo en 7 de 

ellos(87,5%), y paliativo en 1, lo que se relacionó con los 

hallazgos ya que 7 tenían enfermedad localizada. Las complicacio-

nes post-operatorias fueron encontradas en tres pacientes 2 con 

dehicencia de la herida quirúrgica(25%), uno con pancreatitis 

post-operatoria y uno con fistula intestinal. El reporte histopa-

tologico del pólipo de localizactón duodenal fué pólipo tubulo 

velloso confinado a la mucosa. Del linfoma del ileon el reporte 

fué linfoma de células grandes difuso que infiltra tejido adipo-

so, ganglios sin neoplasia. Del tumor neuroend6crino del ileon el 

reporte de patología es carcinoide de 4cm que infiltrñ mesenterio 
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y gangl.~os. linfático sin tumor.Todos los pacientes fueron dados 

de alta por mejoría. No defunciones hospitalarias. La mediana de 

seguimiento de nuestros pacientes con lesiones malignas es de 24 

meses. 
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DXBCDSXml: 

Como se ha referido en el inicio de este trabajo 

las neoplasias del intestino delqadO' son de presentación ra­

ra . 2 ·.n.u.u Aun más en nuestro hospital; como se a referido en la 

bibliografia que son también a parte de raros, dependientes de 

una variedad de histologias cOnio 'lo ·mencionan Bropy y Miles 11 ·". 

Miles et a1na1 igual que nosOtros encontró la relación similar 

entre neoplasias benignas y malignas,no siendo así lo reportado 

por Freud H.1 zollinger RM que encuentran predominacia de las 

neoplasia malignas hasta de 4: 1. El tiempo de .o;intomas al diag 

nóstico de la neoplasia correlaciona con lo mencionado por otros 

al menos por Freud H' Zoll inger RJJI y Norberg KA. 3 "que es dP. 6 

meses. Brophy c. 11 y Norberg KAH mencionan en sus series que 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% obstrucción 

intestinal situación que llevó a explorar quirúrgicamente estos 

pacientes GRAFICO 4 ); sin embargo Cicarelli o. ~ 1 y Sager G.n 

mencionan en sus series este evento ocurrió en el 20% de sus 

casos. De acuerdo a lo que reportan, Ouriel K,Zollinger RM,Brophy 

c,serour F ,Miles RH 2
·•· 11 ·n.n Los sintomas que presentaron correla­

ciona muy bien puesto que el dolor abdominal(SO%), vómito{25%) 

secundario a sintoma obstructivo, y la melena(62,5%) por ulcera­

ci6n de mucosa intestinal debido a la neoplasia. ouriel K. y 

Brophy CJ,u refieren que la anemia se presento en sus pacientes 

en el 50% de ellos y que esto esta en relación a los neoplasias 
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malignas; en nuestros pacientes igual la anemia(SO%) que presen­

taron los pacientes eran de tipo microcitica hipocrómica y de 

estos el 75\·corresponden a lesiones malignas. ouriel K y zollin­

ger RJ.f••. Presentan en su serie que la ictericia estuvo presente 

en lOs, qU.e ·tenían localización duodenal principalmente en la 2da. 

porci6n; con-:involucro del ampula de vater; en los pacientes que 

preseTitaron. lesión duodenal de esta pequefta serie las pruebas 

fuñcionales hepáticas no se encontraron alteradas en ningún 

paciente ni en los presentaron lesión duodenal ya que no involu-

eraban el ampula, uno tenía localizaci6n supravateriana y el otro 

en tercera porcion del duodeno, y el paciente que tenía enferme-

dad metastásica en el hígado tampoco lo manifestó; por que se ha 

referido que las lesiones que tienen obstrucci6n de la via 

biliar· generalmente son adenocarcinoma duodenal quienes además 

tienen una mayor. localización este tipo de estirpe histologica. 

Los estudios radiológicos simples correlacionaron con los hallaz-

ges clinicos y quirurgicos de obstrucci6n intestinal. De acuerdo 

con ouriel K1 que encentro en su serie que lo~ estudios contras-

tados ayudaron a detectar la lesión con una sensibilidad del 90%; 

Maglinte DD~'y Brophy C 11 el 76% de los pacientes que se realizó 

los estudios contrastados fué diaqn6stico. En nuestro caso el 

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

abdomen evidenció lesión.tumoral en el intestino de dos pacientes 

y en 1 metastásis al higado y retroperitoneo. El tratamiento 

realizado en los pacientes fué el adecuado la resección quirúrgi-

ca radical los pacientes con lesión maligna del ileon incluyó 
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hemicolectomia_ derecha e~~ su meSenter~~ y·; p~~i~~.~-~. ~inf6Vascu­

lar'~u,J1 ;· a1 caso., del,:· p~-~:i~o ·~·o~. aaena~~-~c::i:·tjo:~a~.-~·~~e·: 18:;prímera 

porc~ó~ ·.' del .. dÚ~d~nO;:fn~~·uyÓ,.;_ ~e~~~c'íór;:;-::,d~:.:;i~)Piriín:~~~-- ~~~~¡Ón ··del 

::º:::º .:u:::::;:!~!f t}~{~!~;~t~~l{~i~~t~Sb~~.;iJi~e~ ·conforme ª 

"'"_, .... , 1:::'f :5:::t~t~J~):l~~~~S·:" .:::~·::: 
inci~encia más q~e ·.·~,~r:~~~_-·:i~~:;~~tf~;~{~~:;:·d~~;~~~~~~; pacientes que es 

:,~·:-.~;~¡:."_;,_. ¡º;_::.-~---- ~:;..~;. ~ 

principalmente el_ dol«?~:;.,_~~r:~~º~; ~~};_:-,,~e·~-~~:i..-otl~·, aunque· su muestra de 

pacientes con adenocar.riiri~-~8-.:~i;: .. ~~~4U~-fi~ s-fluoracilo parece tener 

tratamiento inicial .. ,. ' . . -
de lesiones en est~di¡;;:o;··ó'.....bién después de la recurrencia, y que 

con quimioterapia la supervivencia después de 2 años es raro en 

enfermedad avanzada. La qllimioterapia adyuvante para eE>tadio e 

puede ser prudente cuando uno considera la corta supervivencia 

asociada con estas lesiones. El paciente con adenocarcinoma 

confinado a 1a mucosa del intestino no tiene indicaci6n de 

tratamiento adyuvante ya que solo con tratamiento qx. efectuado 

tendrá un alto indice de porcentaje de curación. El paciente con 

carcinoide del ileon, tenia una lesión de 4 cm de diametro y los 

ganglios linfáticos con hiperplasia, se ha referido sin embargo 

que las lesiones de más de 2cm de diametro tienen un 90% de 

posibilidades de presentar metástasis'· 11• 



41 

1.- Las neoplasias· del intestino delgado son raras 

2.- Son de diferente' eSt{ipe· hist61ogica y locali-

zación 

3.- El. pa_c~·~~f=:~~· :se. últerviene quirúrgicamente por 

~U.e-· "p~~~-~~-t-~_~;-~~~~j-~O~p~icación ya sea obstruc-

ción, · he.m?~r~:g~a :.~ perforación. 

3. - El pi:orióstic~ --d~ :_estos pacientes esta en 

relación a la etapa clinica aunque con nues-

tres pacientes por el momento no podemos 

sostener esta postura. 

4.- la resección quirúrgica es por el momento la 

única terapia para tratamiento curativo de 

estos pacientes . 

5.- En general lograr experiencia en el manejo de 

estos pacientes es dificil por lo raro de su 

presentación. 
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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% 

OBSTRUCCION 

INCIDEN;rAL 
12.5 

SERVICIO DE OAllTllOClllUllA HEClllll 8 XXI 

HEMORRAGIA 
12.5 

PERFORACION 
12.5 



NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO 
PRESENTACION CLINICA ( CUADRO 1 ) 

MELENA ----------------- 62.5% 
DOLOR ----------------- 50% 
ANEMIA ----------------- 50% 

PERDIDA DE PESO ------------ 37.5% 
DISTENSION ----------------- 37.5% 

VOMITO ----------------- 25% 
DIARREA ----------------- 25% 

MASA PALPABLE -------------- 12.5% 
FIEBRE ----------------- 12.5% 
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NEOPLASIAS DE INTESTINO DELGADO 
HISTOLOGIA ( CUADRO 2 ) 

DUODENO 

PEUTZ JEGHERS 

LINFANGIOMA 

LEIOMIOMA 

CARCINOIDE 

LEIOMIOSARCOMA 

LINFOMA 

1 
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YEYUNO 
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ILEON 

1 

1 
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