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ANATOMIA DEL INTESTINO DELGADO:
Anatomfa macroscépica

La zona del tracto gastrointestinal comprendida entre el pfloro y la vélvula
ileocecal recibe el nombre de intestino delgado. Le corresponde
aproximadamente el 75% de la longitud del tubo digestivo

Su parte proximal es denominada duodeno, el cual mide unos 25 cms y es de
localizacién fundamentalmente retroperitoneal.Las otras dos porciones se llaman
yeyuno e fleon, de unos 5-6 metros de longitud cn la persona viva. El yeyuno es
arbitrariamente definido como los dos quintos superiores y el fleon como los
restantes tres quintos.

El yeyuno habitualmente es mds ancho y grueso que el fleon, con pliegues de
mucosa prominentes, ocupando el cuadrante superior izquierdo abdominal,
mientras que el flecon se sitda en la zona inferior media y derecha. El fleon es la
porcién final del intestino delgado y se une al intestino grueso a nivel de la
vélvula fleo-cecal, de Bahuin o de Varolio. Las miltiples asas redundantes del
intestino delgado le permiten ocupar un espacio limitado dentro de la cavidad
abdominal.El intestino delgado descansa en la cavidad peritoneal y es mévil , con
excepcién de los primeros centimetros del duodeno que son retroperitoneales y
por tanto inméviles.

El mesenterio del intestino delgado se fija hacia la izquierda de la segunda
vértebra lumbar y corre hacia abajo y hacia la derecha hasta el nivel de la
articulacién sacroiliaca derecha. De él cuelgan el yeyuno y el fleon, lo que les
permite tener considerable movilidad dentro de la cavidad peritoneal

El tronco celiaco, la arteria mesentérica superior y Ja arteria mesentérica inferior
proporcionan casi todo el flujo sangufneo del tracto digestivo. Se establecen
anastomosis y circulacién colateral siguiendo un patrén que varfa no solamente
. en funcién del 4rea del intestino que estemos considerando , sino que también
tiene grandes variaciones individuales. Haremos una breve revisién de la
vascularizacién del tubo digestivo , centrdndonos en las ramas que irrigan el
intestino delgado.



E! tronco celiaco surge de la parte anterior de la aorta abdominal y da lugar a
tres rama principales: la gdstrica izquierda , la hepdtica comin y la esplénica. La
arteria hepitica comtin corre a lo largo del borde superior de la cabeza del
pdncreas y por detrds de la primera porcién del duodeno da la arteria
gastroduodenal , que se divide en las arterias gastroepiploica derecha y
pancreatico duodenal superior . La iltima forma una anastomosis alrededor del
duodeno y la cabeza del pédncreas con las ramas de la arteria
pancreaticoduodenal inferior , que surge de la arteria mesentérica superior
La arteria mesentérica superior surge de la aorta anterior y da lugar a tres
ramas principales : c6lica media , célica derecha ¢ fleocélicas asf como a una serie
de ramas yeyunales e ileales. Estas ramas intestinales tipicamente forman una
serie de arcadas y a partir de la arcada terminal surgen numerosos vasos rectos
que entran hacia la pared intestinal. La arteria ileocélica es la rama mds inferior
que surge de la mesentérica superior; se divide cn una rama inferior que se
anastomosa con el final de la mesentérica superior y una rama superior que se
anastomosa con la célica derecha. La artcria ilcocélica proporciona sangre al
fleon terminal , cl ciego y el colon ascendente proximal
La arteria mesentérica inferior es mds pequefia que ¢l troco celiaco o la
mesentérica superior y nace 3 6 4 cms por arriba de la bifurcacidénde la aorta,
cerca del borde inferior del duodeno
Hay tres vfas de comunicaci6n cntre las arterias mesentérica superior e inferior
:la arteria marginal de Drummond, la arteria central anastomética y el arco de
Riolano. Ademids el intestino se protege dec la isquemias por la presencia de
abundantes colaterales entre el trocno celiaco, la mesentérica superior y la
mesentérica inferior.

El intestino delgado es drenado por una gran cantidad de linfiticos que tienen su
inicio en los capilares linfiticos intramurales asocindos con los folfculos linfoides.
Pegados a la superficic del intestino estd el grupo "epi” de nédulos linfdticos, que
drenan a través del mesenterio hacia otro grupo "para" de linfiticos a lo largo de
la arteria marginal. Los conductos linfdticos menor y mayor drenan en tres
grupos de nodos pre aérticos , hacia la cisterna magna, el conducto tordcico y
finalmente a la vena subclavia izquierda



Anatomfa microscépica

El intestino delgado es un 6rgano altamente desarrollado, cuya funcién
fundamental es la digestién y absorcién de alimentos, para lo cual es ayudado
por los productos de secrecién vertidos a su luz por el hfgado y el pdncreas.Dado
que su funcién primaria es la absorcién de fluidos, electrolitos y nutrientes
necesita una gran superficie absortiva . En relacién estrecha con esta funcién
presenta una serie de modificaciones estructurales dirigidas a aumentar su
superficie de absorcién, que llega a ser de 2X10*8 cms cuadrados.

La primera de estas modificaciones estd formada por la mucosa y submucosa y
recibe el nombre de vilvulas conniventes, que son mis grueso, elevados y
numerosos cn el yeyuno que en el resto del intestino. Son formaciones de
disposicién transversal al eje longitudinal.

A todo lo largo de la superficie de estos plicgues se puede apreciar la presencia
de unas prolongaciones de la mucosa en forma de dedo de guante que reciben el
nombre de villi. Su altura varfa de 0.5 a 1.5 mm, siendo mis elevados cn la zona
de! yeyuno y disminuyendo su tamafio conforme se alejan, tanto de forma
proximal como distal.

Por dltimo a nivel microscépico s¢ puede observar en el borde luminal de las
células del cpitelio columnar que recubre los villi la presencia de nuevas
prolongaciones llamadas microvilli.

Juntos los pliegues intestinales, los villi y los microvilli aumenatn la superficie
intestinal con respecto a la de un tubo simple en 600 veces.

Su pared estd constituida por la serosa, la muscularis, la submucosa y la mucosa.
La secrosa estd constituida por una capa simple de células mesoteliales que
descansan sobre una capa de tejido conectivo.La muscularis estd formada por
dos capas de tejido liso muscular, yna externa longitudinal y una interna
circular, La submucosa es fundamentalmente tejido conectivo denso que
contiene muchos otros elementos fundamentales para la funcién del intestino
delgado:
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1) Sistemas arteriolares, venosos y de drenaje linfdtico.

2)Leucocitos (linfocitos, macréfagos, mastocitos y esosinéfilos) y fibroblastos que
liberan sustancias como histamina o prostaglandinas que afectan las funcioncs
de absorcién y secrccién del intestino.

3) Un ecntramado de células ganglionares y fibras nerviosas que forman los
plexos submucosos de Meissner y mientérico de Auerbach que cosntituyen el
sistema nervioso auténomo ftan importante para la motilidad del intestino
delgado.

4)La subimucosa del duodeno también contiene estructuras glandulares
denominadas glindulas de Brunner que son mds prominents en el duodeno
proximal y se hacen mds escasas hacia el yeyuno. Secretan moco y bicarbonato.

La gran reserva funcional del intestino explica que cualquier defecto o alteracién
de la mucosa ticne quc ser extremadamente severo o difuso para que temga
repercusion clinica a través de la aparicién de un cuadro de malabsorcién.

EISIOLOGIA:

La hidrélisis de los diferentes nutrientes se lleva a cabo a dos niveles distintos:
Intraluminal: ticne lugar en la luz intestinal con la participacién de las enzimas
segregadas por ¢l pdncreas y las sales biliores contenidas en la bilis

Intestinal o dec membrana: se realiza en el borde en cepillo del enterocito, donde
algunos compuestos nccesitan sufrir una iltima hidrélisis antes de ser
absorbidos.

Aspectes mecdnicos de la digestion:

La actividad motora del intestino delgado ayuda a Ia absordién de los nutrientes
mezclando y propuisando el quimo hacia el ano. La capa muscular externa es la
principal responsable de esta actividad.



Después de ingerir una comida ésta se desplaza de forma longitudinal en el
intestino mediante ondas de actividad lenta, que se originan en las células
intersticiales . La frecuencia de cstas ondas lentas es mds ripida cn ¢l duodeno
que cn el fleon, lo que ayuda a mover ¢l quimo hacia la parte distal del intestino.
Durante el ayuno o entre comidas también hay actividad. Durante el periodo
interdigestivo ausencias largas de actividad motora (fase 1) son seguidas por
actividad aleatoria (fase 2) que es seguida por una intensa actividad que
comienza en el estémago y migra hacia el intestino (fase 3 o complejo motor
migratorio) Este ocurre aproximadamente cada hora y media y es el principal
responsable de la limpicza del intestino, impidiendo el estancamiento de
alimento y secrcciones y el sobrecrecimicnto bacteriano

Tanto el sistema nervioso central como cl intrinseco estin implicados en el
control de la motilidad del intestino delgado.La estimulacién simpélica
disminuye la motilidad intestinal, mientras que ¢l parasimpdtico la aumenta.

Aspectos quifmlcos de la digestién:

La digesti6én de carbohidratos, proteinas y Ifpidos en el intestino delgado se
realiza con la participacién de las secreciones del péncreas, el hfgado y las
glandulas intestinales. El propio intestino secreta el jugo intestinal , a razén de 2
a 3 litros por dfa. Su pH es de 7.6 e incluye agua moco y enzimas que completan
la digestion de carbohidratos, protefnas y dcidos nucleicos.

Cuando el quimo llega al intestino delgado la digestién de carbohidratos y
protefnas s6lo ha tenido lugar de forma parcial y la de los lipidos ni siquiera se
ha iniciado. Los enzimas del jugo intestinal desdoblan a los disacéridos en
monosacdridos, para completar la digestibn de los carbohidratos. Asimismo un
grupo de enzimas intestinales completan la digestién de las protefnas al
convertir los dipéptidos remanentes en amonoicidos sencillos que pueden ser
absorbidos. en cambio en el adulto casoi oda la digesti6n de los lipidos se lleva a
cabo cn el intestino deigado. La primera etapa de este proceso consiste en
emulsionar los triglicéridos, mediante la bilis de forma que posteriormente la
lipasa pancredtica hidroliza cada molécula posteriormente transforméndolos en
4cidos grasos , glicerol y monoglicéridos. Finalmente los jugos intestinal y
pancredtico conticnen nucleasas que descomponen a los 4cidos nucleicos en
nucleétidos.
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Absorcién

Casi el 90% de la absorcién de los nutrientes tiene lugar en el intestino delgado.
La absorcién se lleva a cabo a través de las vellosidades mediante difusién ,
difusién facilitada, 6smosis y transporte activo Los monosacdridos vy
aminodcidos son absorbidos por los capilares de las vellosidades y
transportados en el torrente sangufneco hacia el hfgado mediante el sistema
porta. Los productos de digestién de las grasas son absorbidos en forma de
quilomicrones, sicndo los de mayor tamafio transportados por los linfaticos de
las vellosidades. ademds en el intestino delgado tambiénse absorben grandes
cantidades de agua,clectrélitos, sales minerales y algunas vitaminas.



INTRODUCCION:

El intestino delgado es muy resistente al desarrollo de neoplasias benignas o
malignas en todas sus capas. Esto es especialmente llamativo considerando su
longitud y la elevada incidencia de necop! en el y el colon,

‘<

Los tumores malignos del intestino delgado son solamente un 1-1.5% de todos
los tumores del tracto GI (1) La incidencia de los tumores primarios del intestino
delgado es muy baja y por tanto nadie puede proclamar una experienca
individual amplia en su diagnéstico o en su manejo. Esto es evidenciado por el
hecho de que Ias cifras de pacientes con neoplasias, especialmente malignas, del
intestino delgado raramente exceden de 100.

Se sabe poco acerca de los factores causales o predisponentes al desarrollo de
estos tumores. Hay determinadas condiciones que aumentan el riesgo de su
aparicién Algunas de estas condiciones se r en la sigui tabla:
(TABLAI)




I CONDICIONES QUE RUMENTAN EL RIESGO DE NEOPLASIA DEL 1.0. J

~

CONDICION TIPO DE TUMOR LOCALIZACION
Poliposis adenomatosa familiar Adenocarcinoma Duodeno
Enfermedad de Crohn Adenocarcinoma Ileon
Esprue celiaco Adenocascinoma Yeyuno

Linfoma no- Hodgkin
Anastomosis {leo- urinaria Adenocarcinoma Tleon
lleostomifa ‘ Adenocarcinoma Unién fleo cutdnea
Hiperplasia nodular linfoide Linfoma no-Hodgkin lleon
Sind dei deficienci -
SIDA Linfoma no-Hodgkin Ileon

Sarcomz de Kaposi

La enfermedad de. Crohn de larga evolucién predispone a la aparicién de cdncer
de intestino delgado, siendo el tipo m4s frecuente el adenocarcinoma que

generalmente aparcce en freas donde la enfermedad ha estado presente
durante muchos aftos. (2, 2A)La inflamacién de larga duracién,la penetracién a
través de la mucosa de anifgenos dafiinos y el sobrecrecimiento bacteriano
pueden conducir a cambios displdsicos y céncer en estos pacientes.Los bypass
quirirgicos parecen ser zonas especialmente predispuestas ,siendo
especialmente frecuentes en ¢l fleon.



En los pacientes con enfermedad de Crohn el riesgo de adenocarcinoma de
intestino delgado aumenta hasta cien veces; cstos tumores tienden a ocurrir en
pacientes con enfermedad de larga evolucién y los sintomas fundamentales som
de obstruccién intestinal (3) '

El sprue celiaco  predispone al desarrollo de linfomas y adenocarcinomas del
intestino delgado. Los pacientes con esta enfermedad que desarrollan sfntomas
como malestar , anorexia, ndusea , diarrea y anemia y sangrado gastrointestinal
oculto después una mejorfa inicial con dieta libre de gluten deben ser estudiados
cuidadosamnete para descratar neoplasias. (4)

El sindrome de Peutz -Jeghers se caracteriza por la presencia de numerosos

pélipos hamartomatosos a lo largo del intestino delgado y del colon y por
depésitos de melanina en la mucosa oral, los labios y los dedos. Se pueden
desarrollar carcinomas de duodeno, yeyuno ¢ fleon a partir focos de epitelio
adenomatoso que pueden crecer en el seno de los pélipos ( 5)

Sindrome de polipesis adenomatosa familiar : aunque en ellos aparece simpre

adenocarcinoma de colon si no se hace colectomfa, raramente desarrollan
adenocarcinomas de intestino delgado (6) Lo mismo sucede en el s(ndrome de
Crogkhite-Canadd

En el sfndrome e Gardneg pueden aparecer pequefios adenomas duodenales,
con mayor tendencia a malignizacién que en otros sfndromes de poliposis
familiar  (7)

Los tumores del intestino delgado también aparecen en pacientes con SIDA
siendo las lesiones mds frecuentes el sarcoma de Kaposi y el linfoma. El sarcoma
de Kaposi del intestino delgado es generalmente asintomético. Radiogréficamente
se pueden apreciar egrosamiento e irregularidad de los pliegues , que aparecen
en numerosos procesos infiltrativos submucosos. Las lesiones en la piel del
Kaposi estdn presentes en précticamente todos los pacientes con afectacién del
intestino delgado.
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Ademds hay que considerar tumores que pueden dar metdstasis al intestino
delgado, siendo el mds frecuente el melanoma maligno. Este, de acuerdo a
esiudios postmortem pucde metastatizar al intestino delgado hasta en un 58 %
de los pacientes, aunque la lesién se encuentra antes de la muerte solamente en
un 8% de los pacientes. Se puede presentar como una masa intraluminal, como
lesiones ulceradas wnicas o miiltiples , como infiltacién difusa con engrosamiento
de la pared intestinal o bien como implantes intestinales. La hipétesis es que la
ruta hematégena dec diseminacién produce émbolos tumorales que se depositan
en la capa submucosa. A medida que crece el tumor sc forma una masa
intaluminal con extensién polipoidea dentro de la luz. A medida que el
crecimiento excede el aporte sangufnco se produce ulceracién y cavitacién.
Debido a la localizacién submucosa de los tumores los pacientes sufren con
frecuencia intusucepcién y obstruccién. la tomograffa prpoporciona ventajas
sobre las radiografias ecstdndar para su diagnéstico porque permite un mejor
examen de la mucosa y la serosa asf como de las estructuras adyacentes. (8)

El_cdéncer de mama  es otra ncoplasia primaria que frecuentemente produce
metdstasis hacia el intestio delgado. Estos tumores también pueden alcanzar el
duodeno por diseminacién directa a través dc ganglios linfdticos
retroperitoneales.(9)

Los tumores originados en el cérvix ulterino, ovarios, colon y rifiones también

pueden dar metdstasis hacia el intestino delgado por diseminacién directa (10)

Por otra parte se ha especulado acerca de los posibles factores que hacen
resistente  al intestino delgado a la aparicién de neoplasias. Entre los factores
implicados figuran los siguientes: (11,12)

1- La existencia de un pH alcalino protege de alguna manera a la mucosa de la
accién de sustancias irritantes,

2- El trénsito rdpido de los alimentos disminuye el tiempe de exposicién de la
mucosa a sustancias potencialmente cancerfgenas.
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En algunos reportes iniciales de tumores del intestino delgado (13) la mayor
parte dc las ncoplasias fueron localizadas en el fleon.Esto hizo afirmar a algunos
autores que la estasis relativa del contenido intestinal en esa zona prodrfa ser un
factor predisponente para el desarrollo de neoplasias con més frecuencia .

3-  El recambio celular del epitelio intestinal es el mayor conocido, lo que hace
que sea mayor que el de la células atfpicas. Ademds tiene retenidas muy pocas
células proliferantes, las cuales segin algunas teorfas podrfan ser las implicadas
en la proliferacién neoplisica inicial.

4- La existencia de una gran cantidad de enzimas depuradoras, localizadas en el
epitelio que recubre las vellosidades, hace que gran cantidad de sustancias
téxicas sean transformadas en otras que no lo son( 14)

Por ejemplo el benzopireno es un carcinégeno conocido, que estd presente en
pequeiia cantidad en gran variedad de alimentos. La hidroxilasa del benzopireno
presente en el intestino delgado del hombre, convierte el benzopireno en
metabolitos menos activos.

5- La escasa poblacién bacteriana del intestino delgado lleva consigo una menor
produccién de metabolitos téxicos para el epitelio.

6-El intestino delgado es considerado un dérgano inmune, dado su alto contenido
en linfocitos y la gran produccién de IgA secretoria. Su sistema inmune, tanto
humoral como celular, parece ser particularmente efectivo. Es un activo
productor de IgA y tienc abundantes linfocitos T en los nédulos linfoides.

7-Las concentraciones de sustancias carcinogénicas pueden ser més bajas en ¢l
contendio mds lfquido del intestino delgado que en el del colon.

Las ncoplasias del intestino delgado constituyen aproximadamente del | al 5 %
de los tumores del tracto gastrointestipal y se dividen generalmente de igual
forma entre las variedades benignas y malignas (15) Dado que wvarfan
amplicamente en su potencial maligno su naturaleza y tipo son cruciales para
determinar !a respucsta de cualquier modalidad terapéutica.
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Los cénceres primarios del intestino delgado crecen silenciosamente y se asocian
en estadios tempranos con una presentacion clinica tan vaga ¢ inespecifica que
el diagnéstico gencralmente se hace solo después de la exclusién de las
" patologfas més comunes que pueden producir sintomas similares, o bien son
d biertos fortui ¢ tras una laparotomia hecha por otra razén.

En los estadios tardfos se hacen notar a causa de las secuelas a que dan lugar,
més frecuentemente obstruccién intestinal y hemorragia, cuyos patrones
clfnicos, incluso en sus distintos grados de severidad, son ficilmente
reconocibles.

Se obtienen cifras mds elevadas gencralmente de datos de autopsias, debido al
hecho de que se encuentran mds lcsiones benignas, que permanecen
asintomdticas durante la vida.
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TUMORES BENIGNOS

Aproximadamente una cuarta parte de todos los tumorcs benignos del tubo
digestivo tienen su origen en el intestino delgado. Aunque la incidencia en
autopsias es solo del 0.2 al 0.3 % es sin embargo 1S veces més frecuente que la
incidencia quirirgica, lo que da una idea de la escasez de sus manifestaciones
clinicas.

Adenomas, lciomiomas y lipomas son los tres tumores benignos primarios del

intestino delgado mds fr d biertos . Los hamartomas, fibromas,
angiomas y tumores neurogénicos son mucho menos comunes. Generalmente los
tumores benignos del tipo de los adenomas aparecen mucho més

frecuentemente en el intestino proximal, mientras que otros tipos se distribuyen
de forma parecida por todo el intestino , con un pico en el fleon ( leiomiomas y
lipomas)

La mayor parte de los tumores benignos del intestino delgado son de ctiologfa
desconocida. Sin embargo hay ciertas enfermedades como la neurofibromatosis o
la enfermedad de Gardner que cursan con mayor incidencia de este tipo de
tumores y en las que se ha demostrado una cierta predisposicién genética o
familiar.

Dos tercios de estos lumores son de origen mesodérmico o no-epitelial. Pueden
ser polipoides, planos o anulares y variar en tamafio desde unos pocos
milfmetros hasta varios cms.

No debe de olvidarse que, al igual que en ¢l colon, los adenomas benignos del
intestino delgado pueden seguir la mi ja ad carcinoma.

La mayor parte de cstos tumores, como ya se ha sefialado, no causan sfntomas,
en parte debido a la fluidez del contenido del intestino delgado y en parte por la
distensibilidad del mismo.En general los tumores que crecen hacia el interior de
la luz intestinal causarén mds sfntomas que los que crecen hacia afuera.



Cuando producen sfntomas éstos serdn funcién bésicamente de la estructura
macroscépica y la distancia al pfloro y , en menor medida, de las caracterfsticas
histol6gicas.

Los tumores benignos que crecen en el relativamente fijo duodeno pueden
producir ndusea y vémito, micntras que los tumores polipoides que crecen més
allf del ligamento de Treitz es mds probable que produzcan intusucepcién y
oclusién intestinal intermitente a medida que aumentan de tamaiio.

El sangrado o la obstruccién son dos de las formas de presentacién clfnica més
frecuentes. El sangrado se suele manifestar como hemorragia oculta, hasta en Ia
mitad de los tumores benignos.

Los estudios de laboratorio son generalmente inespecificos.

Estos tumores son encontrados solamente en general cuando se buscan de
forma intencionada, tras excluir otras patologias méis frecuentes.

Pueden ser dtiles el trdnsito intestinal, la enteroclisis, la endoscopia, la
enteroscopia y la angiograffa. Si es posible debe de intentarse definir la
localizacién de estas lesiones antes de la cirugfa, porque puede ser dificil
encontrarlos durante el acto quirdrgico, debido a su consi ja y a su pequefio
tamafio en has ocasi . Es también muy dtil pasar un endoscopio hacia el
intestino delgado una vez que el cirujano ha hecho la laparotomfa.

El promedio de duracién de la sintomatologfa antes de hacer el diagn6stico en las
lesiones benignas es de 6 meses (16)

Aunque se ven en todos los grupos de edad el pico de incidencia es en la séptima
década de la vida,
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TUMORES _MALIGNOS

Mientras que los tumores benignos son generalmente asintomdticos y
descubiertos accidentalmente durantc una cirugia, una exploracién endoscépica
o un estudio baritado, los tumores malignos del intestino delgado son
generalmente sintomdticos y se suelen descubrir cuando aumenta lo suficiente
de tamaiio para alterar las funciones intestinales.

En contraste con los benignos ticnden a distribuirse por tipos histolégicos a lo
largo del intestino, localizdndose los adenocarcinomas mds proximalmamente, los
leiomiosarcomas en ¢l ycyuno o flcon y los carcinoides y linfomas a cualquier
nivel, pero con mayor incidencia en cl {leon.

La distribucién de las ncoplasias malignas primarias del intestino delgado es en
muchos estudios reportada  localizando los adenocarcinomas como los mds
frecuentes, seguidos por los carcinoides y lciomiosarcomas y finalmente los
linfomas como los menos frecuentes. (17) '

Hay un ligero predominio de varones , con un rango de edad de 30 a 80 aiios,
con un pico en la séptima década de la vida

Los hallazgos de obstruccién intestinal del delgado, sangrado del intestino
delgado o intusucepcién son datos de ncoplasia avanzada, con un pobre potencial
de curacién. La mayor parte son asintomiticos en el momento de descubrir el
tumor, siendo el dolor ¢l sintoma mds frecuente entre los sintomdticos (15,18)

En los adenocarcinomas la presentacién clinica mdés frecuente es la obstruccién ,
mientras que en los sarcomas es una masa palpable o sangrado. La pérdida de
peso es frecuente en los tumores avanzados, mds a causa del crecimiento del
tumor y la malnutricién que a causa de un sindrome de malabsorcién.

Es importante recordar cuando se habla de adenocarcinoma del intestino delgado
que hay distintos sindromes y enfermedades que se asocian con una mayor
incidencia de este tipo de ncoplasias. Entre ellas hay que mencionar la
enfermedad de Crohn, la enfermedad celiaca, el sindrome de Peutz-leghers y los
sindromes de poliposis familiar
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CARCINOIDES

Los carcinoides son miembros de una familia de ncoplasias conocidas como
tumotes neurcendocrinos o tumores APUD ( amine precursor uptake and
decarboxilation).Esta familia incluye otros raros tipos como el carcinoma de las
células de los islotes del pdncreas y el carcinoma medular del tiroides.

Histol6gicamente presentan células de aspecto inocuo con citoplasma y nicleo
uniformes, donde las figuras mit6ticas son raras. Esto dié origen al nombre
original y un tanto confuso de carcinoide.

Su rasgo distintivo es la produccién de aminas y hormonas polipetidicas, lo que
da origen a algunas de sus manifestaciones clinicas més caracterfsticas. Algunos
pacientes sufren de enrojecimiento facila intenso, diarreca y enfermedad valvular
cardiaca, lo que se conoce como sfndrome carcinoide. Estos tumores segregan una
gran cantidad de a‘cido 5 hidroxi indol acético, un metabolito de la serotonina

Los tumores carcinoides se originan apartir de cualquicr 6rgano derivado del
primitivo endodermo, asf como a partir de teratomas, En el tracto
gastrointestinal se han encontrado en localizaciones tan diversas como el
eséfago, el conducto biliar , el dmpula de Vater y en divertfculos de Meckel.
Aunque los carcionoides de estas localizaciones son curiosidades clinicas, mds del
95 % de todos los carcinoides del tracto gastrointestinal se originan en tres sitios:
el apéndice, el recto y el intestino delgado. (19)

El intestino delgadc es el lugar mds frecuente en que se localizan los carcinoides
con manifestaciones cl(nicas. Sin embargo su incidencia cs solamente de 0.28 por
100000 habitantes (20). En una estadfstica de la Clfnica Mayo (21) se reporta
una ligera predominancia en hombres, con una media de edad al hacer el
diagndstico de 60 aiflos y con tendencia a ser mds frecuentes en el fleon distal.
Aunque son de crecimiento lento tienen. capacidad de dar metéstasis, por lo que
los incluiremos entre los malignos para su anélisis
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REVISION HISTORICA:

El primer rcporte de un tumor de intestino delgado parcce haber sido hecho por
Hamburger en 1746 y la primera revisi6n por Leichtenstein en 1876, Morgagni
reporté un caso en 1761. Cruveilhier reporté un caso de tumor benigno duodenal
en 1835. Raiford revisé 88 casos de tumores de intestino dclgado en 1932, cn la
primera revisién extensa de épocas modernas y enfatizé su rareza { 22 )

Rochlin y Longmire estimaron que estas ncoplasias ecran 40 a 60 veces més
comunes en el colon. MvPeak encontré solamentc 84 en 137.000 admisiones a
un hospital oncolégico y Eckel encontr6 nada mds 12 casos en 500.000
admisionesen un perido de 17 afios.Wilson y cols cncontaron 96 tumores
malignos y 84 benignos en un periodo de 50 afios en un gran Hospital
Universitario norteamericano (23)

En 1994 DiSario rcporté la que probablemente cs la seric mds grande publicada
de tumores primarios de intestino delgade {24), con una revisién de 34 afios que
incluye 328 cénceres

En México Betancourt y cols reportan una scrie de 116 pacientes con tumorcs
duodenales, pero incluyen 16 tumores del dmpula y 58 tumores metastdsicos
(25) . Reyes Dorantes  cn una revisién de cdncer del parato digestivo en el
Hospital Militar ¢ 5 aflos 4 adenocarcinomas y 4 linfomas del intestino delgado ,
de un total de 305 pacicntes (26)

Abdo y colaboladores encuentran solamente 4 tumores duodenales en una
seric dc 2274 pacientes somctidos a cndoscopia digestiva alta en un periodo de
1 afo (27)

Por su parte Miranda y cols encuentran 3 tumores duodenales en 5013
pacientes en un periodo de tres afios. (28)

Martfnez et al encuentran 4 sarcomas de Kaposi y un linfoma duodenal en
pacientes con SIDA, en un perido de dos afios (29)

i confusa
como primarios

Como podemos ver la cxperiencia disponible es y en
por incluir tumores que no pueden ser iderados en
del intcstino delgado.

Bdad
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OBIETIVO DEI,_ESTUDIO:

Conocer la expericncia del Hospital Espafiol de México, un hospital privado pero
con un porcentajc importante de poblacién asilndq y socios. Hasta donde
sabemos ¢s el primer estudio hecho en México sobre ncoplasias del intestino
delgado no realizado en un gran Hospital de concentraci6n,

IAL Y TODOS:

Hicimos un estudio rctrospectivo, longitudinal y descriptivo, revisando los
archivos del departamente de Patologfa del Hospital Espafiol de México. En dicho
departamento s¢ analizan todas las piezas quirdrgicas y las biopsias obtenidas
mediante  distintos  procedimientos (piezas quirirgicas, biopsias
transendoscépicas) en ¢l Hospital. Posteriormente realizamos un estudio de los
expedientes clfnicos de los pacientes, cstableciendo, una correlacién
epidemiolégica y clinica entre los distintos datos.

El periodo de estudio comprendié desde ¢l 1° de enero de 1960 al 31 de
diciembre de¢ 1992. Esto da un total de 33 aiios.

Excluimos los tumores periampulares, de la vélvula il 1y del terio.
Otros autores incluyen alguna de estas ncoplasias. En ocasiones es dificil
diferenciar clinica, radiolégica e incl quirtrgi carci duodenal,
carcinoma pancreftico y carcinoma ampular. Por este motivo decidimos basar
nuestro estudio en los hallazgos de patologfa, excluyendo aquellas ncoplasias en
las que el origen histolégico del tumor no pudo ser determinado con precisidn.
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RESULTADOS

Encontramos un total de 46 tumores, 23 benignos, 14 malignos y 9 carcinoides.
Haremos un estudio por separado de los distintos tipcs de neoplnsms, pero
comenzando con un andlisis en conjunto de las mismas.

El siguiente cuadro nos muestra la distribucién por sexos y las edades

distintos grupos de

tumores:

de los

TIPO DE NEOPLASIA SEXO MASCUUNG |SEXQFEMENNO _ |RANGODE EDAD _ [MEDIA DE EDAD
Tumores benignos 7 18 30-81 afos 57.3 afios
Tumores malignos 8 6 42.81 afos 64 afios

Tumores carcinoldes 8 1 42-71 ahos 59.6 afos

El grupo dc mayor edad fue el de los pacientes con neoplasias malignas.
Asimismo en los tumores malignos o con potencial de malignizacién predominé
el sexo masculino, mientras que casi el 70% de los pacientes con neoplasias
benignas fueron mujeres.

TIPO DE TUMOR

SEXO MASCULINO

SEXO FEMENINO

[ADENOCARCINOMAS
ISARCOMAS
LINFOMAS
CARCINOIDES
LIPOMAS

POLIPOS

MIOMAS
HEMANGIOMAS
INEUROGENICOS
FIBROMAS

-“- NN VD

N NDNAODND - W
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Las tres gréficas siguientes muestran los distintos tipos de tumores,tanto
benignos como malignos ¥y su distribucion en las distintas porciones del tubo
digestivo.

***En los tumores duodenales predominan los benignos

TUMORES DUODENALES

CARCINOIDES

POLIPOS

MIOMAS
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**+En el yeyuno aumenia la proporcién de tumores malignos , constituyendo més
del 60% si consideramos los carcinoides

TUMORES YEYUNALES

LINFOMAS

FIBROMAS
MIOMAS
LIPOMAS

4
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**+Fué en el fleon donde encontramos mayor variedad histolégica de tumores ,
como s¢ puede ver en la siguiente grifica

TUMORES ILEALES

FIBROMAS
MIOMAS
UPOMAS
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[NEOPLASIAS _BENIGNAS:

En total, como ya hemos mencionado fueron 23 tumores. En un periodo de 33
afios nos da una  incidencia de 0.69 por afio. Esta baja incidencia es
probablemente debida a que los tumores benignos del intestino delgado a
menudo permanecen asintométicos y son frecuentemente encontrados de forma
accidental durante cirgugfas o en exdmenes post-mortem.

El promedio de edad fue de 57.3 afios , con un rango de edad de 30 a 81 aiios
Hubo 7 hombres y 16 mujeres. En el grupo de hombres ¢l rango de edad fue de
41 a 70 afios , para una media de 57.37 afios. En el grupo de mujeres el rango
fue de 30 a 81, con una media de 57.5

En cuanto a los sintomas, los méds frecuentes fueron el dolor abdominal en 12
pacientes (52%), la oclusién intestinal en 7 pacientes (30.4%), el sangrado en 6
pacientes (26%), la pérdida de peso en 4 pacienes ( 17 %)Las cifras suman més
del 100% porque algunos pacienes tenfan més de un dato a la vez.

En la siguiente figura mostramos la distribucién global de los tumores benignos.
Como podemos observar los mds frecuentes fueron los miomas, seguidos por los
p6lipos.
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IDISTRIBUC!ON GLOBAL TUMORES BENIGNOS I

3 LiroMas
B Mi0Mas
B FiBROMAS
8% 1 HemaNG1OMAS
NEURDGENICOS

13% [J potiros
|

Se encontraron 3 lipomas, 7 miomas, 3 f(ibromas, 2 hemangiomas, 2 tumores

neur

y 6 logados como p6lip

3

En cuanto a su distribucién a lo largo del tubo digestivo en el duodeno se
encontraron 1[I tumores (probablemente debido a la mayor facilidad de su
estudio mediante técnicas endoscépicas), 6. en el yeyuno y 6 en cl {leon. . Estos
datos se resumen en fa siguiente gréfica:
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ILOCALIZACION DE LOS TUMORES BENIGNOi

DUODEND YEYUNO ILEON

El mayor nimero de tumores localizados en cl duodeno fue debida a la presencia
de 6 pélipos

Como podemos observar en la gréfica cl porcentaje méds alto correspondié a los
p6lipos, con un 54.5%, scguido por los miomas.

Los tumores neurogénicos crecen a partir de la vaina del nervio o bien los
sistemas simpitico y cromaffn. En el primer caso son denominados
neurofibromas y en los ltimos ganglioneuromas.

Neurofibromas:la mayor parte dec los necurofibromas aparecen en el fleon.
Generalmente crecen hacia fuera de la serosa. Dado que producen muy pocos
sintomas pueden crecer lo suficiente como para desarrollar necrosis central y
dar lugar a estructuras qufsticas. Raramente malignizan
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Los ganglioneuromas en el intestino delgado pueden producir los mismo
sfntomas de un pélipo intestinal. A menudo se asocian con diarrea secretora
persistente, sobre todo en nifios, dado que segregan péptido intestinal
vasoactivo.

Tuvimos dos tumores de estirpe neurogénica , uno duodenal u otro localizado en
el fleon, ambos en pacientes masculinos. los dos pacientes presentaban diarrea

Los leiomiomas ., benignos,solamente se pueden diferenciar de los
leiomiosarcomas mediante estudio histopatolGgico que incluya en fndice mitético.
Tienen una gran cantidad de vasos sangufneos que hacen que su principal
manifestacién clinica sea el sangrado gastrointestinal.La mitad de todos los
sangrado graves y tres cuartos de las muertes asociadas con sangrados de
tumores del intestino delgado son debidas a leiomiomas. Dado que crecen mucho
pueden tener necrosis central e incluso perforacién. Su tendencia a crecer
extraluminarmente puede producir ademds obstruccién. (30)

Encontramos 7 leiomiomas, 2 en pacientes masculinos y 7 en pacientes
femeninos.4 estaban localizados en el duodeno, 2 en el yeyunoy solamente 1 en
el flecon. La clinica mé&s frecuente que produjeron fue dolor en 4 pacientes y
pérdida de peso (probablemente relacionada con el primero ) en 3 En dos de los
pacientes se presenté ademds sangrado y en otros dos obstruccién

Los lipomas son los terceros tumores en frecuencia de las neoplasias benignas
del intestino delgado, representando entre ¢! 8 y ¢l 20% de todos los tumores
benignos del intestino.Aunque estdn presentes en todos los segmentos del
intestino ¢l 75% son colénicos.La mayor parte de los lipomas del delgado son
pequedias lesiones tnicas del fleon distal. En ¢l 10-15% de los pacicntes los
tumoresson multiples. En promedio ticnen unos 4 cms de didmetro y son
submucosos o intraluminales. Menos de' una tercera parte son sintométicos,
pudiendo ocasionalmente producir intusucepcién , obstruccién o sangrado. (31)
Encontramos tres lipomas, dos de ellos en mujeres.Uno estaba localizado en el
yeyuno y dos en el fleon. Los sf 1as  fund tales que produjeron fueron
dolor abdominal y obstruccién.
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Los hemangiomas son a menudo miltiples y pueden estar distribuidos en forma
difusa por todo el tracto gastrointestinal.Pucden ser de tamafio variable desde
pequefias lesiones hasta grandeshemangiomas cavernosos de varios centfmetros
de longitud. En ocasiones pueden ser polipoideos y crear defectos de llenado
Pueden ser causa de sangrado gastrointestinal , bien oculto o masivo.

Kaijser(22) los clasifica en cuatro categorfas:

1-Ectasias mditiples, hereditarias y a menudo afectando el yeyuno
2-Hemangioma cavernoso, que afecta méis frecuentemente el colon que el
intestino delgado

3-Hemangioma simple, a menudo polipoideo

4-Angiomatosis con afectacién gastrointestinal (Sfndrome de Osler-Weber-
Rendu)

Solamente tuvimos dos hemangiomas en la serie, ambos en pacientes femeninos
y localizados en el yeyuno. Solamente uno de ellos produjo sangrado intestinal.

Los_ fibtomas tienden a producir sintomas similares a los leiomiomas,
dependiendo de si crecen primariamente hacia dentro o hacia fuera de la luz
intestinal. El tipo intraluminal puede ser una cusa de intusucepcién , micntas
que ¢l cxtraluminal a menudo produce una masa palpable. Puede ser diffcil
diferenciarlos de los fibrosarcomas, a no ser en la presencia de metdstasis, por lo
que debe de determinarse el indice de actividad mit6tica.( 22)

Encontramos tres fibromas, uno el en el yeyuno y dos en el fleon. en los tres
pacientes hubo dolor abdominal y obstruccién como sfntomas clinicos
fundamentales

Los pédlipos = adenomatosos tiencn un muy bajo potencial de malignizacién y no
han sido reportados carcinomas en adenomas de glindulas de Brunner.(32) Por
otra parte el riesgo de desarrollar adenocarcinomas es mds alto para las lesiones
vellosas (hasta el 36%) (33) Sin embargo éstas son muy raras en ¢l duodeno,
habiéndose reportado hasta 1981 solamente 50 casos en la literatura mundial
(34). Se crre que algunos tumores periampulares sc pueden originar a partir de
este tipo de lesiones (34A) Aunque los adenomas benignos son generalmente
asintomdticos su estructura polipoidea hace que en ocasiones sangre o produzcan
intusucepcién
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Seis de los pacientes tuvieron lesiones catalogadas como pélipos duodenales ,
cuatro hombres y dos mujeres. Los seis fueron localizados en el duodeno y en
dos de los pacientes produjeron sangrado escaso y en otro dolor abdominal.

Dos de las lesiones eran adenomas de las glindulas de Brunner y las otras cuatro
adenomas polipoideos. No se encontré ningin adenoma velloso.

En la siguiente figura vemos la distribucién de los tumores benignos duodenales,
predominando los pdélipos seguidos por los miomas

| TUMORES BENIGNOS DUODENALES I
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En la grifica n® vemos los distintos tipos de tumores benignos yeyunales.

|TUMORES BENIGNOS DE YEYUNOI

HEMANGIOMAS

FIBROMAS

MIOMAS

tiroMas

—

1 T T T v T T !

0o 02 0.4 06 0.8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2

Podemos observar que el mayor porcentaje correspondié a los miomas y
hemangiomas
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En la figura n° vemos los distintos tipos de tumores benignos localizados en el
{leon

DISTRIBUCION TUMORES ILEON

LIPOMAS MIOMAS FIBROMAS NEUROGENICO;
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La clinica de los tumores benignos se resume en la siguiente tabla
Como se puede obscrvar ¢l sintoma méds frecuente fue el dolor, seguido por la
obstruccién y el sangrado. )

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS TUMORES BENIGNOS

MIOMAS | HEMANGIOMAS| FIBROMA | LIPOMAS | NEUROGENDS | POLIPOS
SANGRADD 2 1 - ] 1 1
UOLOR 4 - 3 2 1 2
OBSTRUCCION 2 - 3 2 - -
PERBIDA DE PESG 3 ] - - - -
MAsA 1 - - 1 1 -
ASTENIR/ANOREN 1 -1 - o 1 1 -
DIARREA - T 1 2 -
ESTRERIMIENTO - - 1 . - -

Analizarcmos por separado los distintos sintomas

Dolor_abdominal

Apareci6 en 12 de los 23 paci ., siendo el miés fr tanto en
nuestro caso como en muchos otros de la literatura ( 23) Las caracterfsticas del
dolor fueron muy variables, incluyendo ardor epigdstrico, sensacién de pesantez,
dolor en hipogastrio, etc. Su duracién asimismo oscilé desde pocas semanas hasta
varios afios Los tumores que mdés frecuentemente produjeron dolor fueron los

£
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miomas, fibromas y lipomas, debido probablemente a su crecimiento
intraluminal

Masa

Solo 2 pacientes prescntaron masa abdominal en el momento de hacer el
diagnéstico y dado que eran de pequeiio tamafio la lesién palpable era debida
pfbbablemente no debidas al tumor en sf mismo sino a la oclusién intestinal o a
una dilatacién del intestino. Los dos pacientes con tumoracién palpable tenfan un
mioma y un lipoma respectivamente y en ambos casos se acompaiié el cyadro
clfnico de oclusién intestinal, lo que apoya la suposicién anterior. Es sabido
ademés que ambos tipos de tumores, por su gran crecimiento, s¢ acompaifian
frecuentemente de este tipo de sintomas

Hemorragio

Fuc el tercer sfgno clfnico méds frecuente de presentacién del tumor, apareciendo
en 6 pacientes ( 26%) En uno de los pacientes aparecié como hemorragia
digestiva alta aguda, en dos en forma de ‘melena y en los otros tres como sangre
oculta en heces , acompafiado de sfndrome anémico

Obstruccidn

El segundo dato clinico mds frecuente en nuestra serie de tumores benignos,
apareciendo ¢n 7 de los pacientes ( 30.4%) En cinco de ellos ( 2 leiomiomas, 2
lipomas y 1 fibroma ) el cuadro clfnico fue de intusucepcién. Aunque se ha
estimado que los tumores primarios son responsables de solo el 1.5% de las
obstrucciones del intestino delgado (35) se ha considerado a la obstruccién
parcial intermitente como un cuadro clfnico frecuente de las tumoraciones del
intestino delgado
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Analizados en conjunto ¢l rango de edad fue de 42 a 81, con una media de 64
afios, que fue de 66.4 para cl grupo de adenocarcinomas.

Hubo 8 varones y 6 mujeres.

En 13 de los 14 pacientes (92.8%) con ncoplasias malignas hubo dolor, en 6
(42.8%) datos dc obstruccién, ¢n 9 (64.2%) pérdida de peso, astenia y/o anorexia
en 9 y cambios en el hdbito intestinal en 6.

En la figura n° 3 podemos obscrvar la distribucién de los tumores malignos.

El mds frecuente, como es habitualmente reportado .cn - la :literatura, - cs: el
adenocarcinoma SRR -
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|IHS'IT||BUCIIJN GLOBHL TUMORES MALIGNOS '

ADENOCARCINOMAS LINFOMAS LEIOMIOSARCOMAS

Localizamos 9 adenocarcinomas, 3 linfomas y 2 sarcomas,
La distribucién topogréfica se representa en la siguiente tabla
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ILOCALIZACION TUMORES MALIGNOSI

1%

1 oucoeno

W vevono

50%
B LN

En el duodeno solo encontramos un tumor ( un adenocarcinoma), 6 en ¢l yeyuno
(4 ad i y 2 linf ) ¥ 7 en el fleon (4 adenc i I linf

y 2 sarcomas ). Este de la incidencia de forma distal ha sido reportada
previamente en la literatura, aunque no cs un hallazgo constante (36.37)

- 36 -



DUODENO YEVUND ILEON

Si afadimos a este grupo los carcinoides veremos que ¢l patr6n de aumento
distal de la incidencia se conserva
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HamoOoauaaa

Las siguicntes tablas' mostrardn la distribucién de las neoplasias malignas por
segmentos ’
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TUMORES MALIGNOS YEYUNALES

LINFOMAS

TUMORES MALIGNOS DEILEON
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Solo se encontré6 masa abdominal palpable en dos pacientes y los hallazgos de
laboratorio fueron irrelevantes en la mayor parte de los casos
Estos resultados se resumen en la tabla siguiente

C. HABITO
ASTENIA
OBSTRUCCION
DOLOR

PERDIDA DE PESO

En cuanto a la clinica de los tumores malignos, resumida en la siguiente tabla, el
dolor aunque sin una localizacién precisa fue el sfntoma mds frecuente al igual
que en los tumores benignos
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE L0S TUMORES MALIGNOS

LINFOMAS | SRRCOMAS | ADENOCARCINOMAS
SANGRADD 1 - 1
DOLOR 2 2 9
OBSTRUCCION - - 6
PERDIOA DE PESD 2 1 6
MAsA 2 - -
ASTENIA/RNOREHIA 2 1 6
DIARAEA 2 2 1
ESTRERIMIENTO - - 1
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Analizaremos ahora por separado cada uno de los tipos de neoplasias malignas.

Adenocarcinomas

Hubo 9 en total, 1 en duodeno, 4 en yeyuno y 4 cn fleon .6 de los pacientes eran
varones (2/3 del total). El rango de edad fue de 51 a 81 afios , para una media
de 66.4, la més alta del grupo de neoplasias malignas. Unicamente uno de los
pacientes tenfa una enfermedad previa que predisponc la aparicién de este tipo
de neoplasias. Se trataba de un paciente masculino con historia de 8 afios de
enfermedad dc Crohn, que presenté un cuadro de un mes de cvolucién de
esirefiimiento intenso que provocé finalmente obstruccién intestinal,

La duracién de la sintomatologfa previa al diagndstico oscilé entre 7 dias y 4
meses.

Los 9 pacientes tenian, en el momento de hacer el diagnéstico dolor abdominal,
con difcrentes localizaciones y caracterfsticas. En seis de cllos habfa ademds
obstruccién, pérdida de peso ( que oscilaba entre 5 y 1 kgrs) y astenia ylo
anorexia. Solamente uno presentd sangrado y curiosamente ninguno lenia una
masa abdominal palpable. Uno estaba ictérico como consccuencia de metdstasis
hepidticas.

Solamente uno de los pacientes con adenocarcinomas no lenfa metdstasis en el
momento de hacer el diagndstico, a pesar del escaso tiempo de presentacién de
los sfntomas. Cinco de los restantes presentaban metdstasis  ganglionares, tres
hepfticas y uno a distancia (piel). Esto dcterminé que se¢ hiciera en ellos cirugia
paliativas, con reseccién de la zona tumoral y anastomosis término-terminal
para reconstruir la continuidad intestinal. El promedio de sobrevida dc los
pacientes con metdstasis fue de 11 meses, con un rango de 6 a 24 meses.

**Solamente uno de los pacientes tenfa ad cinoma duodenal. La lesién
estaba localizada en la cuarta porcién del duodeno y e! diagnéstico se hizo
mediante cirugfa . El paciente acudié por sangrado gastrointestinal manifestado
como melena de una semana de duracién . pcro en el momento de ser internado
ya tenia metdstasis hepdticas. Se hizo reseccién de la lesién, falleciendo a los 4

meses.,
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Aunque el primer carcinoma de duodeno fue descrito en 1746 es una neoplasia
muy rara que se cncuentra s6lo en el 0.035% de las autopsias, habiendo
solamente 694 casos registrados en la literatura mundial entre 1746 y 1974
(38)

Los sfntomas inespecfficos de estos tumores son compatibles con numerosas
patologfas benignas y atribuidos con frecuencia a la cnfermedad ulcerosa
péptica.El sfitoma mds frecuentemente presente es el dolor abdominal, que puede
ser postpandrial (en las lesiones obstructivas), intermitente (lesiones ulceradas )
o constante (lesiones penetrantes) Asimismo sc pueden presentar sintomas
obstructivos, pérdida de peso y anemia. Aunque raro puede haber sangrado
intestinal franco con melena, hematoquecia o hematemesis , constituyendo un
muy mal signo pronéstico; ninguno de estos pacientes sobrevive mds de dos
aitos. (39), como sucedié en el caso de nuestro paciente

La rareza de los tumores duodenales ha impedido, como en el resto de los
tumores del intestino delgado, un estudio adecuado de los posibles factores
etiolégicos y no se han podido identificar causas relacionadas con su aparicién
(40) A pesar de esto se han identificado carcinomas duodenales originados a
partir de pélipos adenomatosos en pacientes con sindrome de
Gardner(41)Asimismo es bien conocida la naturaleza premaligna de los
adenomas vellosos duodenales , con una frecuencia de aparicién de
adenocarcinoma en torno al 30-45% ( 42)

La duracién de los sintomas, ¢l sangrado, el tamafio del tumor , el grado , la
localizacién, la invasién local y la metdstasis a nédulos linfticos han sido
sugeridos como dc influencia en la sobrevida de estos pacientes por algunos
investigadores , aunque otros no han confirmado estos hallazgos (38-40)

Se han reportado sobrevivientes ocasionales después de resecciones
segmentarias del tumor (43) y hay algunos estudios sugiriendo que ése debe de
ser el tratamiento quirdrgico de eleccidn para los carcionmas duodenales en la
tercera y cuarta porcién del duodeno (44)

Sin embargo otros autores sccomiendan pancreatoduodenectomfa con reseccién
en blogue de los tejidos adyacentes y de los ganglios regionales {45)
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**Encontramos 4 adenocarcinomas de ycyuno., tres hombres y una mujer con
eddes entre 51 y 81 aios Todos tenfa dolor abdominal importante y en dos de
ellos habfa ademds datos de obstruccién intestinal.Dos de los pacientes tenfa
ancmia hipocrémica. Los sintomas se habfa presentado en un rango de una
semana a cuatro meses. Los cuatro pacientes lenfa pérdida significativa de peso
pero ninguno tenfa masa palpable en ¢l momento de internarse. ElI medio
diagnéstico fue en uno de los pacientes un trinsito intestinal y en en los otros
tres laparotomia exploradora. En los cuatro ¢l tumor ya habfa dado metdstasis ,
dos a higado, uno a piel y uno a ganglios. En todos sc hizo reseccién de la zona
afectada con anastomosisx término -terminal. Los cuatro pacientes fallecieron :
uno a los 4 afios y medio y los otros tres en periodos de 3, 4 y 6 meses tras el
diagnéstico.

** Hubo 4 pacientes con adenocarcinomas ileales, dos mujers y dos hombres con
edades entre 60 y 77 aiios. Todos acudieron al hospital por dolor y uno ademés
tenia datos dc obstruccién intestinal. Los resultados de laboratorio fueron
inespecificos en todos. Ninguno tenfa tampoco masa palpable ni historia de
pérdida de peso significativa.Uno de los pacientes tenfa antecedente de
enfermedad de Crohn dc 8 afios de evolucién. En dos de los pacientes el
diagnéstico de sospecha s¢ hizo mediante un trdnsito intestinal. Tres (cnfa
metdstasis a ganglios al hacer la laparotomfa y uno , con una lesién estcnosante
que produjo oclusién intestinal, no tenfa metdstasis.
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DISTRIBUCION DE LOS ADENOCARCINOMAS

DUCDENO YEYUNO ILEON

Linfomas

Los linfomas primarios del tracto gastrointestinal (incluyendo eséfago, estémago
y colon) representan solamentc ¢l 5% de todos los linfomas y ¢l | al 4% de todas
fas neoplasias del tubo digestivo.(46). Se consideran linfomas primarios a
aquéllos lesiones predominantemente del intestino delgado o que se prescntan
inicialmene con sftomas causados por su implicacién intestinal Un proceso
linfomatoso originado en cualquicr otro lugar pero afectando el intestino delgado
de una forma localizada o multifocal es definido como un linfoma secundario.
(47) Una definicién mds rigurosa incluye : 1) ausencia de adenopatfas
periféricas palpables en ¢l momento de iniciar con las manifestaciones clinicas;
2) ausencia radiolégica de adcnopatfas mediastinales; 3) ausencia de
anormalidades sangufneas; 4) en ¢l mmento de lalaaparotomfa la lesién afecta
solamente cl tracto gastrointestinal y/o los ganglios linfiticos regionales y 5) el
higado y el bazo estdn libres de enfermedad.cxcepto por diseminacién contigua
de un foco gastrointestinal. (48) Habitualmente sc afecta méds el yeyuo e fleon
que el duodeno.

- 45 -



Pueden infiltrar la pared intestinal o presentarse como una gran masa
polipoidea frecuentemente con una ulceracién central. Con gran frecuencia hay
afectacién del mesenterio y ganglios linfiticos adyacentes. En ocasiones puede
haber afectacién difusa del intestino con datos de malabsorcién intestinal. Una
forma especial de linfoma es el Mediterrines o enfermedad de cadenas pesadas
alfa. El tratamiento del linfoma localizado es la reseccién quirdrgica y su
pronéstico es bueno. Los difusos requieren radio y quimijoterapia
Encontramos 3 pacientes, las tres mujeres, con una media de edad de 64.3 afios.
Los tres pacienes tenfan metdstasis ganglionares en ¢l momento de hacer el
diagnéstico. 2 estaban localizados en el yeyuno (aunque con infiltracién nodular
difusa de todo el intestino delgado) y uno en el fleon Solamentc uno de los
pacicntes tenfa fiebre y la duracién de la sintomatologfa oscilaba cntre uno y
diez meses. Dos de los pacientes tenfan pérdida de peso de hasta 11 kgrs (con
datos de malabsorcién intestinal) y el otro debuté con sangrado gastrointestinal.
Dos de los pacientes tenfa ademds una masa palpable abdominal, los tdnicos en
los que hubo este hallazgo de los pacicntes con neoplasins malignas.
Histol6gicamente dos fucron catalogados como de tipo celularidad mixta y el
tercero como histiocftico. Los tres pacicntes fallecieron , con intervalos: de dos
afios a un mes después del diagndstico.

Sarcomas

Hubo dos en la serie, un leiomiosarcoma y un retfculosarcoma, ambos del fleon y
en pacientes varones. Uno dc los pacientes tenfa metdstasis ganglionares al
hacer el diagnéstico. Los dos pacientes tenfa dolor intenso y diarrea y en los dos
se hizo resecci6n del tumor como opcién terapéutica. Uno de los pacientes
fallecié y en el otro se perdi6 el scguimiento. Los sarcomas gastrointestinales son
tumores muy poco frecucntes, constituyendo el 1-2% dc todas las neoplasias del
lubo digestivo y aproximadamente el 10% de todos los sarcomas (49,50) Dado
que el tracto gastrointestinal tiene mds misculo liso que cualquier otra parte del
organismo no es raro que pricticamente lodos los sarcomas intestinales sean
Ieiomiosarcomas. las formas de presentacién clinica mis frecuentes son el dolor
abdominal, el sangrado gastrointestinal y/o la presencia de una masa abdominal.
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La resecci6n quirirgica es el tratamiento de eleccién para estos tumores . Los
reportes sobre reseccién quirirgica de los sarcomas del intestino dclgado nos
dan una sobrevida a cinco aiios cercana al 50% en aquellos pacientes en los que
se pudo llevar a cabo una excisién completa del tumor. (51) En la literatura hay
discrepancia acerca de la prevalencia de metdstasis a ganglios de los sarcomas
gastrointestinales, con algunos reportes indicando muy poca o ninguna
diseminacién (51) y otros una incidencia global del 10-15% (52)

Aunque ¢l radiSlogo o el cirujano pueden tener dificultad en distinguir entre un
leiomioma y un leiomiosarcoma la tasa mitStica y la celularidad son hallazgos
distintivos para diferenciar en neoplasias benignas o malignas y para predecir el
curso clfnico del paciente

En la siguiente tabla podemos ver la distribucién de las metdstasis :

TIPO DE NEOPLASIA [SIN METASTASIS JGANGLIOS [HIGADO [DISTANCIA
ADENOCARCINOMAS 1 4 3 1

LINFOMAS - 3 - -

SARCOMAS 1 1 . .

Total 2 8 3 1

Como podemos ver ¢l 86% ( 12 de los 14) de los paci tenfa dstasis en el

momento de hacer ¢l diagnéstico, a pesar de la relativamente corta duracién de
la sintomatologfa. Esto indudablemente condicioné la pobre sobrevida obtenida
en la serie. Predominaron las metdstasis ganglionares (57%), seguidas por las
hepéticas. Solamente hubo un caso de metéstasis a distancia, en concreto a piel.
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{LUMORES_CARCINOIDES:

El carcinoide es un tumor raro que rcpresenta menos del 1% de los tumores
gastrointestinales y el 20% de los tumores malignos del intestino delgado. Se
origina a partir de casi todos los 6rganos derivados del primitivo entodermo
determinan un cuadro clfnico tipico producido por sustancias scgregadas por sus
células, pero solamente cuando licnen mctistasis hepdticas.

Las células “"madre' de estas neoplasias son las células de Kulchitsky
pertenecientes al sistema APUD,; son argentafines y producen 5-
hidroxitriptamina. Mds del 95% dec todos los carcinoides gastrointestinales se
originan en tres silios; ¢l apéndice, el recto y el intestino delgado. (53) Este por
su parte cs la localizacién mds frecuente de los carcinoides con repercusién
clfnica. Hay un ligero predominio en varones y una tendencia importante a la
multicentricidad

Los carcinoides del intestino delgado tienden a ser mayores que fos del
apéndice y recto, siendo la  probabilidad de que produzcan
metdstasisproporcional a su tamaiio: casi todos los de mis de 2 cms de didmetro
muestran diseminacién. Sin embargo los carcinoides del intestino delgado ticnen
una tasa significativamente mds baja que otras ncoplasias malignas de
diseminacién local y produccién de metdstasis.
Et sfndrome carcinoide (diarrea.flushing, asma, pelagra, enfermedad cardiaca)
solamente aparece cuando hay metdstasis hepdticas y es una manifestacion de
enfermedad de larga evolucién. Cuando los tumores son pequefios y atn no han
dados metdstasis hepdticas el sintoma clinico méds frecuente es el dolor
abdominal periédico y en ocasiones la obstruccién intestonal intermitente. Uno
de cada cinco pacientes tendrin masa abdominal palpable. dado que son
tumores con una tasa de crecimiento muy baja ¢l mejor tratamiento, cuando no
hay presencia de sindrome carcinoide, ¢s no iralarlos (54) Sin embargo cuando
haya datos de dolor y/o obstruccién abdominal intermitente relacionados con el
crecimiento del tumor se puede realizar tratamiento quirirgico paliativo.
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El (ratamiento del sindrome carcinoide y del tumor carcinoide metastdsico
incluye medidas paliativas (cyproheptadina, saomatostatina) y otras curativas
(oclusién arterial hepética, adriamici estrep ina, 5 fluouracilo, ligadura
" quirdrgica etc)

Encontramos un total de 9 tumores carcinoides, 8 en pacientes del sexo
masculino y uno en una mujer. El rango de edad de los pacientes fue de 42 a 71
afos, para una media de 59.6 afios.

4 estaban localizados en duodeno, 4 en yeyuno y uno en el {lcon. Ninguno de los
pacientes tenfa sfndrome carcinoide en el momento de hacer el diagnéstico y
ninguno meldstasis hepdticas, aunque dos tenfa metdstasis ganglionares y uno
de ellos diarrea.

lDlSTHIBUClDN DE LDS CHMIINDIDESI

DUODEND VEYUND ILEON
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En la figura anterior mostramos la distribucién de los carcinoides en las
distintas partes del intestino delgado. Como se comentard posteriormente Ilama
la atencién el hecho de que, al contrario de los reportes de la literatura donde se
reporta una tendencia a congregarse en ¢l fleon terminal (54) predominé la
localizacién proximal mientras que solamente uno estaba localizado en el fleon,

**Los cuatro carcinoides duodenales ocurricron en pacientes masculinos, con un
rango de edad de 6! a 69 afios y una media de 64.7 afios Tres de ecllos
debutaron como sangrado y el otro se manifesté en forma de dolor . En los tres
con sangrados el diagndstico se hizo en el curso de una cirugfa dc resecci6n
géstrica de forma accidental y en ¢l otro mediante una SEGD. Ninguno
presentaba metdstasis ni a ganglios regionales .ni hepdticas.Ninguno tenfa
cambios en el hébito intestinal

**Tres de los carcinoides yeyunales sc presentaron en pacientes masculinos, con
una media de edad de 51.75 afios y un rango de 42 a 62.Dos presentaron
sangrado y los otros dolor abdominal difuso. La duracién de la sintomatologfa
oscilé entre 24 horas , en un paciente con sangrado y dos afios Ninguno
presentaba masa abdominal palpable al hacer el diagnéstico ni alteraciones
significativas de laboratorio.Solamente uno tuvo diarrea ; en dos habfa metdsasis
ganglionares y en los cuatro pacientes se llevé a cabo reseccién del tumor con
anastomosis término-terminal.

** Al contrario de lo reportado en la literatura solamente uno de nuestros
pacientes tuvo un carcinoide ileal, que ademds cstaba localizado a 1 metro de la
vélvula ileo-cecal. se trataba de un paciente masculino de 71 afios con historia
dc 4 ailos de evolucién con episodios intermitentes de dolor abdominal y
suboclusién. a pesar de la evolucién de la enfermedad no tenfa metdstasis en el
momento dc diagnosticar la neoplasia.

En conjunto en los pacientes con carcipoides las formas de presentacién clinica
més frecuenies fucron el sangrado en cinco pacientes (55.5%), el dolor también

en cinco y la obstruccién en tres; solo dos tenfan metdstasis ganglionares y
ninguno hepitica. No hubo ningin paciente con sfndrome carcinoide.
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La cifnica de  los carcinoides se resume en la siguiente tabla:

CLINICA OF £.0S TUMDRES CRRCINDIDES

DUODENO | YEYUNO ILEON
SANGRADO 3 2 T
DOLOR 1 3 1
OBSTRUCCION 1 1 )
METASTASE - g .
DIARREA - 1
SME CARCINOIDE - - .
ASTENIA - - .
PERDIDA DE PESO - v 1 .
MASA - ol -
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Ip1scusion:

Como ya se ha comentado las neoplasias primarias del intestino delgado son
tumore raros que constituyen entre el 1 y el 5% de-todos los tumores del tracto
gastrointestinal.

Nosolros encontramos 46 tumores primarios en un total de 33 afios, lo que nos
da una cifra de 0,7 wmores por afio. Se obtienen cifras mayores de datos de
autopsias, donde muchas lesiones benignas permanei:cn asintométicas durante
toda la vida. Sin embargo nuestras cifras fueron  obtenidas en paciente
sintomédticos. 23 de los tumores eran benignos y 23 eran malignos o con
potencial de malignizacién (14 malignos y 9 carcinoides)

Los malignos predominaron en el sexo masculino (8 malignos y 8 carcinoides,
siendo éstos casi exclusivos de pacientes masculinos) La media de edad de los
pacientes fue significativamente més alta para los malignos (64 afios) que para
los carcinoides (59.6 afios) y los benignos (57.3 aiios).

En cuanto a la distribucién a lo largo del intestino en los benignos predominé la
localizacién proximal, con 11 tumores duodenales, 6 yeyunales y 6 ileales. Sin
embargo en los malignos predominé la localizacién distal, con solamente ! tumor
duodenal , 6 yeyunales y 7 ileales. Al contrario de lo que reficre la literatura
(54) los carcinoides de esta serie fueron de localizacién predominantemente
proximal,

La clinica fue muy similar en los dos tipos de tumores , predominando el dolor
abdominal y la oclusién intestinal en ambos tipos de tumores.

La mayor parte de nuestros pacientes (12 de los 14 ) con neoplasias malignas
tenfan metdstasis en el momento de hacer el diagnéstico, lo que estd en
consonancia con la literatura, donde hasta mds del 60% de los pacientes ya

tienen enfermedad metastdsica en ¢l moments de hacer el diagnéstico (55)
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En grandes revisiones de tumores benignos y malignos se describe que lus
pacientes tienen sintomas intermitentes inespecificos con grandes retrasos entre
la primera visita a un médico y el diagnéstico ( 17) Las excepciones las
constituyen los pacicntes que debutan con eventos criticos como una obstruccién
intestinal que conduce a un diagndstico rdpido.Otros autores sugieren que este
retraso no se debe solamente a la tardanza del paciente en acudir al médico sino
mds bien en la dificultad en identificar las lesiones por las secuencias
diagnésticas que el médico usa habitualmente (20).

Sin embargo no fue estc ¢l caso de nuestros pacientes con ncoplasias malignas,
donde la mayor parte (uvicron sintomas durantc periodos relativamente breves
de 24 horas a 4 meses ,( excepto 3 con 4 meses , 2 aflos y 4 afios
respectivamente), antes de hacer el diagnéstico. Por tanto creemos que el retraso
en hacer el diagnéstico tras la primera visita al médico influyc solamente de
forma secundaria en la sobrevida de estos enfermos.

Estos tumores se pueden diagnosticar de forma precisa mediante Jos métodos
actuales de diagnéstico, pero la eleccién de éstos es critica y un estudio
individual negativo no debe excluir completamente una lesién. Ademds un
tratamiento empfrico para dolor abdominal, ndusea y vémito basado en un
diagnéstico de presuncidén de una alteracién funcional no debe ser continuada de
forma indefinida especialmente cn pacientes a partir de la 5° década de la vida
Los estudios baritados son emplecados para diagnosticar la mayor parte de las
neoplasias del delgado La enteroclisis es de un 20 a un 30% mds precisa que los
estudios baritados convencionales . E! znema de bario con reflujo dentro del
fleon terminal puede detectar lesiones ileales, cspecialmente durante la
cvaluacién de obstrucciones del intestino delgado distal. (55A)

La arteriograffa puede estar indicada cvando la fuente de un sangrado Gi no es
revelada por estudios baritados o endoscopia. La TAC y el US pueden ayudar a
determinar la naturaleza de una masa abdominal palpable. En nuestra serie sin
embargo ninguno de los pacientes fue sometido a esta técnica

La evaluacién de pacientes con tumores duodenales especialmente ha cambiado

significativamente en aflos recientes con ¢l advenimiento de 1a endoscopia
gastrointestinal alta.
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Sin embargo, aunque tanto los estudios baritados como la cndoscopia son
valiosos para el estudio de pacientes con sospecha de tumores duodenales,
ambos estdn limitados por su relativa incapacidad para cvaluar de forma
rutinaria y completa ¢l duodeno distal. De ese modo cuando haya duda el
examen debe combinarse con ambos métodos o bien utilizar un endoscopio de
mayor longitud (44,56)

La endoscopia gastrointestinal alta, o bien la duodenoscopia con una aparato que
permita visién lateral, permitirdn diagnosticar lesiones de la primera y segunda
porciones del duodeno incluyendo el drea periampular.

Aunque no cs una técnica ain muy cxtendida el paso de un endoscopio hacia el
intestino delgado aumenta las posibilidades de descubrir este tipo de tumores,
cuando se ticne una sospecha clinica justificada. se ha empleado especialmente
en ¢l paciente con sangrado gastrointestinal cn el cual la endoscopia aita y baja
esténdar han fallado para detectar el problema.(57) Bdsicamente hay dos tipos
de enteroscopios : el de empuje y el de tipo sonda, en que un peso situado en su
extremo permite que la peristalsis intestinal vaya deslizando el endoscopio. Sc
han cmpleado estas técnicas también en forma intraoperatoria. Algunos de los
mis nuevos modelos dec cnteroscopio ya disponen de canales de biopsia lo que
ha permitido realizar también ulgunos procedimientos terapéuticos, como
esclerosis o fulguracién de lesiones sangrantes, ademds de toma de muestras de
tejido. (58)

Sin embargo los enteroscopios son aparatos muy sofisticados que solamente
estdn disponibles en muy pocos centros y para cuyo mancjo s¢ necesita un
entremnamicnto especial .La colonoscopia permite ¢l examen de unos 10 cms del
fleon terminal en cl B85% de los casos y podrfa ayudar a detectar tumores
localizados en esa zona. Asimismo sc han cmplcado colonoscopios pedidtricos
para explorar las porciones terminales del duodeno ¢ iniciales del yeyuno.

Aungue la tomograffa computada puede demostrar las metdstasis distales y la
invasién de estructuras vasculares y otros 6rganos vecinos (59) es menos precisa
cuando se compara con la endoscopia y los estudios baritados para demostrar
lesiones malignas primarias duodenales. (45)
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Levine propone un algorritmo para’ el diagnéstico de los tumores del intestino
delgado, aplicable a la mayor parte de los centros hospitalarios. (60)

OBSTRUCCIONAGUDA O RECURRENTE SANGRADO GASTROINTESTINAL
DEL INTESTINO DELGADO DE ORIGEN DESCONOCIDO,

Sospecha de tumor de intestino delgado

L.. lisis de intesti J'.:'J

L
' I 1
Negativao i pero f Positiva
no diagnéstica

l Anteriografia mesentérica I Hallazgo accidental
d diografias del i

Noj Positiva [_ lap

Observar al paciente

‘ Laparotomfa con extraccién del tumor I

I

Can:!noidc Lintoma Tmmrde]mﬂsmlo liso Adem!mmimm Lipoma
Hemangioma
Neurofibroma

Hamartoma

* Adenoma
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Las siguientes son algunas de las caracterfsticas de los p

con It
del intestino delgado: (36):
Individuos de ambos sexos , aunque liger te mds fr c en hombres,

en la quinta, sexta y séptima década de la vida:

2)Una historia crénica, variable desde pocos meses a varios afios, con un rango
en nuestra seric dc 24 horas a 4 afos ., de dolor abdominal inlermitente , con o
sin nfusea y vOmito, distensién abdominal, ocasionalmente cpisodios dec diarrea,
paso de sangre con las heces y en ocasiones sangrado cn forma de melena o
rectorragia. ’

3)La presencia de una masa abdominal, peritonitis, caquexia y, frecuentemente,
obstruccién son signos tardlos que indican una lesién avanzada,

Los resultados de nuestro cstudio sugieren las siguientes conclusiones:

1) Los wumores benignos, aunque raros pueden causar problemas serios como
hemorragia masiva y obstruccién intestinal. Por tanto consideramos que deben
ser removidos cuando sc descubren accidentalmente en ¢l curso de una
laparotomfa o una exploracién endoscépica.

2) Muchos de los pobres resultados en el tratamicnio de estos tumores sc deben
no solamente al retraso en el diagndstico, sino sobre todo a la pobreza de
sfntomas hasta que el tumor estd muy avanzado

3) Deben de considerarse signos de laerta para tumores de intestino delgado Ia
prescncia  de dolor abdominal recurrente inexplicado por los métodos
diagnésticos habituales, signos de obstruccién intestinal o sangrado
gastrointestinal para el que no se encuentra ctiologla precisa tras colonoscopia y
endoscopia digestiva alta.

4) La exploracién ffsica y los hallazgos de laboratorio son  habitualmente
irrelevantes
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5) Ante fa sospecha de este tipo de neoplasias se debe llevar a cabo
inmediatamente un algorritmo diagnéstico como el propuesto- en la. figura
anterior.

La relativa rareza de los tumores del intestino delgado 'probablemente
disminuye la posibilidad de sospecha de dichos tumores cuando un paciente se
presenta con signos iniciales de la enfermedad. Ademés en muchas ocasiones
cuando comienza a haber sintomas el tumor ya ha crecido y dado metdstasis
Desafortunadamente por lo tanto muchos de estos tumores malignos
probablemente ya se habrdn diseminado en el momento de hacer el diagnéstico,
sicndo esta circunstancia determinante del pobre prondstico que conllevan estas
lesiones

A pesar de los grandes avances tanto en la cirugfa como en las técnicas
diagnésticas en las dltimas décadas la sobrevida de los pacientes con tumores
malignos primarios  del intestino delgado no ha experimentado cambijos. La
dnica posibilidad de curacidn de estas neoplasias es la reseccién temprana, para
lo cual es imprescindible una sospecha diagnéstica temprana
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