
) 
UNIVERSIDAD NAC~ 
AUTONOMA DE ME IC 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO 

DEPARTAMENTO DE ENSEÑANZA 

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA 

NEOPLASIAS PRIMARIAS DEL INTESTINO DELGADO LA. 

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL ESPANOL 1960 • 1992 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO EN: 

LA ESPECIALIDAD DE GASTROENTEROLOGIA 

P R . E S E N T Al 

~-, "'º 
9eº 

DR. ONOFRE ~LARCON FERNANDEZ 

FALLA DE OR\GEN 

MEXICO, O, F. 15'5' 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



SOCIEDAD DE BENEFICENCIA ESPAtlOLA 

HOSPITAL ESPAJ'lOL DE MEXICO 
MEXICODF 

CURSO DE ESPECIALIZACION EN GASTROENTEROLOOIA 

JEFE DEL CURSO DE OASTROENTEROLOOIA: 
DR JOSE NA VES OONZALEZ 

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENSEJ'lANZA E INVESTIGACION: 
DR ALFREDO SIERRA UNZUETA 

COORDINADOR DEL CURSO DE OASTROENTEROLOOIA: 
DR JORGE PEREZ MANAUTA 



.... 
-;;_: 

· .. ·._:; .:·si.9 

NF.Ol'LASIAS PRIMARIAS DE INTESTINO DELGADO. 
LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL ESPANOL:19<J().f9')2 

COORDINADOR DE l.A TESIS: 
DR JORGE PF.RFZ MANA UTA 

MEDICO ADSCRITO Al. SERVICIO DE GASTROF.NTEUOl.OCllA 
COORDINADOR DEL CURSO DE OASTROENTEIWLOGIA 
HOSPITAL ESPAÑOU LINAM 

AUTOR: DR ONOFRE ALARCON FERNANJJEZ 



DEDICATORIA: AL HOSPITAL ESPAÑOL 



ANATOMIA DEl. INTESTINO DELGADO:. 

FISIOLOGJA: 

INTRODUCCION: 

REVISION HISTORICA: 
OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

MATERIAL Y METODOS: 

RESULTADOS: 

NEOPLASIAS BENIGNAS: 
NEOPLASIAS MALIGNAS: 
TUMORES CARCINOIDES: 

DISCUS!ON: 

BIBLIOGRAFJA: 

2-5 

5-7 

8-17 

18 
19 

19 

20-52 

24-33 
34-47 
48-51 

52-57 

58-63 



ANATOMIA DEL INTESTINO DELGADO: 

Anatomía macrosc6plca 

La zona del tracto gastrointestinal comprendida entre el píloro y la válvula 
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 
localizaci6n fundamentalmente retroperitoneal.Las otras dos porciones se llaman 
yeyuno e íleon, de unos 5-6 metros de longitud en la persona viva. El yeyuno es 
arbitrariamente definido como los dos quintos superiores y el íleon como los 
restantes tres quintos. 

El yeyuno habitualmente es más ancho y grueso que el lleon, con pliegues de 
mucosa prominentes, ocupando el cuadrante superior izquierdo abdominal, 
mientras que el lleon se sitúa en la zona inferior media y derecha. El lleon es la 
porción final del intestino delgado y se une al intestino grueso a nivel de la 
válvula íleo-cecal, de Bahuin o de Varolio. Las múltiples asas redundantes del 
intestino delgado le permiten ocupar un espacio limitado dentro de Ja cavidad 
abdominal.El intestino delgado descansa en Ja cavidad peritoneal y es móvil , con 
excepción de Jos primeros centímetros del duodeno que son retroperitoneales y 
por tanto inmóviles. 
El mesenterio del intestino delgado se fija hacia la izquierda de Ja segunda 
vértebra lumbar y corre hacia abajo y hacia Ja derecha hasta el nivel de la 
articulación sacroiliaca derecha. De él cuelgan el yeyuno y el íleon, Jo que les 
permite tener considerable movilidad dentro de la cavidad pedtoneal 

El tronco celiaco, la arteria mesentérica superior y la arteria mesentérica inferior 
proporcionan casi todo el flujo sangulneo del tracto digestivo. Se establecen 
anastomosis y circulación colateral siguiendo un patrón que varia no solamente 

. en función del área del intestino que estemos considerando , sino que también 
tiene grandes variaciones individuales. Haremos una breve revisión de la 
vasculariiación del tubo digestivo , centrándonos en las ramas que irrigan el 
intestino delgado. 
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El tronco celiaco surge de la parte anterior de la aorta abdominal y da lugar a 
tres rama principales: la gástrica izquierda , la hepática común y la esplénica. La 
arteria hepática común corre a lo largo del borde superior de la cabeza del 
páncreas y por detrás de la primera porción del duodeno da la arteria 
gaslroduodenal , que se divide en las arterias gaslroepiploica derecha y 
pancrealico duodenal superior . La úhima forma una anastomosis alrededor del 
duodeno y la cabeza del páncreas con las ramas de la arteria 
pancrealicoduodenal inferior , que surge de la arteria mesentérica superior 
La arteria mesentérica superior surge de la aorta anterior y da lugar a !res 
ramas principales : cólica media • cólica derecha e íleocólicas así como a una serie 
de ramas yeyunales e ilcales. Estas ramas intestinales lfpicamenle forman una 
serie de arcadas y a partir de la arcada terminal surgen numerosos vasos recios 
que en1ran hacia la pared intestinal. La arteria ilcocólica es fa rama más inferior 
que surge de la mesentérica superior; se divide en una rama inferior que se 
anastomosa con el final de la mesentérica superior y una rama superior que se 

anastomosa con la cólica derecha. La arteria ileocólica proporciona sangre al 
íleon terminal , el ciego y el colon ascendente proximal 
La arteria mesentérica inferior es más pequeña que el troco celiaco o la 
mesentérica superior y nace 3 ó 4 cms por arriba de la bifurcaciónde la aorla, 
cerca del borde inferior del duodeno 
Hay tres vías de comunicación entre las arterias mesentérica superior e inferior 

:la arteria marginal de Drummond, la arteria central anas1om61ica y el arco de 
Riolano. Además el intestino se protege de la isquemia por la presencia de 
abundantes colaterales entre el lrocno celiaco, la mesentérica superior y la 
mesentérica inferior. 

El inleslh¡o delgado es drenado por una gran cantidad de linfáticos que tienen su 
inicio en los capilares linfáticos intramurales asociados con los folículos linfoides. 
Pegados a la superficie del in1es1ino está ~I grupo "epi" de nódulos linfáticos, que 
drenan a través del mesenterio hacia olro grupo "para" de linfáticos a lo largo de 
la arteria marginal. Los conductos linfáticos menor y mayor drenan en tres 
grupos de nodos pre aórticos , hacia la cisterna magna, el conducto torácico y 
finalmente a la vena subclavia izquierda 
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Anatomfa microscópica 

El intestino delgado es un órgano altamente desarrollado, cuyo función 
fundamental es la digestión y absorción de alimentos, para lo cual es ayudado 
por los productos de secreción vertidos a su luz por el hígado y el páncreas.Dado 
que su función primaria es la absorción de íluidos, electrolitos y nutrientes 
necesita una gran superficie absortiva . En relación estrecha con esta función 
presenta una serie de modificaciones estructurales dirigidas a aumentar su 
superficie de absorción, que llega a ser de 2X 10*8 cms cuadrados. 

La primera de estas modificaciones está formada por la mucosa y submucosa y 
recibe el nombre de l'álvulas conniventes, que son más grueso, elevados y 
numerosos en el yeyuno que en el resto del intestino. Son formaciones de 
disposición transversal al eje longitudinal. 

A todo lo largo de la superficie de estos pliegues 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 varía de 0.5 a 1.5 mm, siendo más elevados en la zona 
del yeyuno y disminuyendo su tamaño conforme se alejan, tanto de forma 
proximal como distal. 

Por último a nivel microscópico se puede observar en el borde luminal de las 
células del epitelio columnar que recubre los villi la presencia de nuevas 
prolongaciones llamadas microvilli. 
Juntos los pliegues intestinales, los villi y los microvilll aumenatn la superficie 
intestinal con respecto a la de un tubo simple en 600 veces. 

Su pared está constituida por la serosa, la muscularis, la submucosa y la mucosa. 
La serosa está constituida por una capa simple de células mesoteliales que 
descansan sobre una capa de tejido conectivo.La muscularis está formada por 
dos capas de tejido liso muscular, t¡na externa longitudinal y una interna 
circular. La submucosa es fundamentalmente tejido conectivo denso que 
contiene muchos otros elementos fundamentales para la función del intestino 
delgado: 
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1) Sistemas arteriolares. venosos y de drenaje linfático. 
2)Leucocitos (linfocitos, macrófagos, mastocitos y csosinófilos) y fibroblastos que 
liberan susiancias como histamina o prostaglandinas que nfectun las funciones 
de absorción y secreción del intestino. 
3) Un entramado de células ganglionares y fibras nerviosas que forman Jos 
plexos submucosos de Meissner y mientérico de Auerbach que cosntituyen el 
sistema nervioso amónomo tan importante para Ja motilidad del intestino 
delgado. 
4)La su!J'mucosa del duodeno también contiene estructuras glandulares 
denominadas glándulas de Brunner que son más prominents en el duodeno 
proximal y se hacen más escasas hacia el yeyuno. Secretan moco y bicarbonato. 

La gran reserva funcional del intestino explica que cualquier defecto o alteración 
de Ja mucosa tiene que ser extremadamente severo o difuso para que tenga 
repercusión clínica a través de Ja aparición de un cuadro de malabsorción. 

FISJOLOGIA: 

La hidrólisis de Jos diferentes nutrientes se lleva a cabo a dos niveles distintos: 
lntraluminal: tiene Jugar en Ja luz intestinal con Ja participación de las enzimas 
segregadas por el páncreas y las sales biliares contenidas en Ja bilis 
Intestinal o de membrana: se realiza en el borde en cepillo del enterocito, donde 
algunos compuestos necesitan sufrir una última hidrólisis antes de ser 
absorbidos. 

Aspectos mecánicos de Ja digestión: 
La actividad motora del intestino delgado ayuda a la absordión de Jos nutrientes 
mezclando y propulsando el quimo hacia el ano. La capa muscular externa es Ja 
principal responsable de esta actividad. 
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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 . LP. frecuencia de estas ondas lentas es más rápida en el duodeno 
que en el íleon, lo que ayuda a mover el quimo hacia la parte distal del intestino. 
Durante el ayuno o entre comidas también hay actividad. Duránte 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 estómago 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 limpieza del intestino, impidiendo el estancamiento de 
alimento y secreciones y el sobrccrccimicnto bacteriano 
Tanto el sistema nervioso central como el intrínseco están implicados en el 
control de la motilidad del intestino delgado.La estimulación simpática 
disminuye la motilidad intestinal, mientras que el parasimpático la aumenta. 

Aspectos químicos de la digestión: 
La digestión de carbohidratos, proteínas y lípidos en el intestino delgado se 
realiza con la partic_ipación de las secreciones del páncreas, el hígado y las 
glándulas intestinales. El propio intestino secreta el jugo intestinal , a razón de 2 
a 3 litros por día. Su pH es de 7 .6 e incluye agua moco y enzimas que completan 
la digestión de carbohidratos, proteínas y ácidos nucleicos. 

Cuando el quimo llega al intestino delgado la digestión de carbohidratos y 
proteínas sólo ha tenido lugar de forma parcial y la de los lípidos ni siquiera se 
ha iniciado. Los enzimas del jugo intestinal desdoblan a los disacáridos en 
monosacáridos, para completar la digestión de los carbohidratos. Asimismo un 
grupo de enzimas intestinales completan la digestión de las proteínas al 
convertir los dipéptidos remanentes en amonoácidos sencillos que pueden ser 
absorbidos. en cambio en el adulto casoi oda la digestión de los lípidos se lleva a 
cabo en el intestino delgado. La primera etapa de este proceso consiste en 
emulsionar los triglicéridos, mediante la bilis de forma que posteriormente la 
lipasa pancreática hidroliza cada molé¡:ula posteriormente transformándolos en 
ácidos grasos , glicerol y monoglicéridos. Finalmente los jugos intestinal y 
pancreático contienen nucleasas que descomponen a los ácidos nucleicos en 
nucleótidos. 
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Absorción 
Casi el 90% de la absorción de los nutrientes tiene lugar en el intestino delgado. 
La absorción se lleva a cabo a través de las vellosidades mediante difusión 
difusión facilitada, ósmosis y transporte activo Los monosacáridos y 
aminoácidos son absorbidos por Jos capilares de las vellosidades y 
transportados en el torrente sanguíneo hacia el hígado mediante el sistema 
porta. Los productos de digestión de las grasas son absorbidos en forma de 
quilomicrones, siendo Jos de mayor tamaño transportados por Jos linfáticos de 
las vellosidades. además en el intestino delgado tamhiénse absorben grandes 
cantidades de agua.electrólitos, sales minerales y algunas vitaminas. 
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INTBODUCCION: 

El iniestino 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 neoplasias en el estómago y el' colon. 

Los tumores malignos del iniestino 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 diagnóstico o en su manejo. Esto es evidenciado por el 
hecho de que las cifras de pacientes con neoplasias, especialmente malignas, del 
intestino delgado raramente exceden de 1 OO. 

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

- e -



1 CONDICIONES QUE AUMENTAN El RIESGO DE NEOPLRSIR DEL 1.0. 

CONDICION TIPO DE TUMOR !.OCAIJZACION 

Poliposis adenomatosa familfar Adcnocan::inoma Duodeno 

Enfermedad de Crohn Adcnocarcinoma llcon 

Esprue celiaco Adcnocnrcinoma Yeyuno 
Linfoma no- Hodgkin 

Anastomosis íleo.. urinaria Adenocarcinoma lleon 

Ilcostomfa Adenocarcinoma Unión íleo cutánea 

Hipcrplasia nodular linfoide Linfoma no-Hodgkin lleon 
Síndromes de inmunodeficiencia 

SIDA Linfoma no-Hodgkin llccn 
Sarcoma de Kaposi 

Lo ep[crmednd de Crob n de largo evolución predispone n In aparición de cáncer 
de inrestino delgado, siendo el tipo más frecuente el adcnocarcinomo que 
generolmenle oporece en áreas donde la eníermednd ha estado presente 
durante muchos años. (2, 2A)La inflamación de larga duración.la penelración a 
trav~s de Ja mucosa de anrlgenos dañinos y el sobrecrecimienlo bacleriono 
pueden conducir a cambios displásicos y dncer en estos pacientes.Los bypass 
quir~rgicos parecen ser zonas especialmente predispuestas ,siendo 
especialmente frecuentes en el íleon. 

- 9 -



En los pacientes con enfermedad de Crohn el riesgo de adenocarcinoma de 
intestino delgado aumenla hasta cien veces; estos tumores tienden a ocurrir en 
pacientes con enfermedad de larga evolución y los síntomas fundamentales son 
de obstrucción intestinal (3) 

El sprue celiaco predispone al desarrollo de !infamas y adenocarcinomas del 
intestino delgado. Los pacientes con esta enfermedad que desarrollan síntomas 
como mal~•tar , anorexia, náusea , diarrea y anemia y sangrado gastrointestinal 
oculto después una mejoría inicial con dieta libre de gluten deben ser estudiados 
cuidadosamnete para descratar neoplasias. (4) 

El síndrome de Peutz -Jeehers se caracteriza por la presencia de numerosos 
pólipos hamartomatosos a lo largo del intestino delgado y del colon y por 
depósitos de melanina en la mucosa oral, los labios y los dedos. Se pueden 
desarrollar carcinomas de duodeno, yeyuno e íleon a partir focos de epitelio 
adenomatoso que pueden crecer en el seno de los pólipos ( S) 

Slndrome de ¡¡oli¡¡osjs adenomatosa familiar : aunque en ellos aparece simpre 
adenocarcinoma de colon si no se hace colectomla, raramente desarrollan 
adenocarcinomas de inteslino delgado (6) Lo mismo sucede en el síndrome de 
Cronkbjtc-Canadá 

En el slmlrome de Gardner pueden aparecer pequeftos adenomas duodenales, 
con mayor tendencia a malignización que en otros síndromes de poliposis 
familiar (7) 

Los tumores del intestino delgado también aparecen en pacjentes con S!Pb 
siendo las lesiones más frecuentes el sarcoma de Kaposi y el linfoma. El sarcoma 
de Kaposi del intestino delgado es generalmente asintomático. Radiográficamente 
se pueden apreciar egrosamiento e irregularidad de los pliegues , que aparecen 
en numerosos procesos infiltrativos submucosos. Las lesiones en la piel del 
Kaposi están presentes en prácticamente todos los pacientes con afectación del 
intestino delgado. 
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Además hay que considerar lumores que pueden dar melástasis al intestino 
delgado, siendo el más frecuenle el melanoma malieno. Este, de acuerdo a 
estudios postmortem puede metastatizar al inteslino delgado hasla en un 58 % 

de Jos pacientes, aunque la lesión se encuenlra antes de Ja muerle solamenle en 
un 8% de Jos pacienles. Se puede prescnlar como una masa intraluminal, como 
lesiones ulceradas únicas o múltiples , como infiltación difusa con engrosamiento 
de Ja pared inleslinal o hien como implanles in1es1inales. La hipólesis es que Ja 
rula hematógena de diseminación produce émbolos tumorales que se deposilan 
en Ja capa submucosa. A medida que crece el lumor se forma una masa 
intaluminal con ex1ensión polipoidea denlro de la lu1.. A medida que el 
crecimienlo excede el aporte sanguíneo se produce ulceración y cavitación. 
Debido a Ja localización submucosa de los lumores los pacienles sufren con 
frecuencia inlusucepción y obslrucción. Ja tomografía prpoporciona venlajas 
sobre las radiografras eslándar para su diagnóslico porque permite un mejor 
examen de Ja mucosa y la serosa asl como de las eslrucluras adyacentes. (8) 

El cáncor de moma es olra neoplasia primaria que frecuenlemenle produce 
me1ás1asis hacia el inteslio delgado. Eslos lumores lambién pueden alcanzar el 
duodeno por diseminación directa a través de ganglios Jinfálicos 
retro peri loneales. (9) 

Los tumores originados en el cérvix u1crino, ovarios, colon y riñones lambién 
pueden dar meláslasis hacia el intestino delgado por diseminación direcla ( J 0) 

Por otra parle se ha especulado acerca de Jos posibles faclores que hacen 
resislenle al intestino delgado a la aparición de neoplasias. Entre los factores 
implicados figuran los siguicnles: ( 11, l 2) 

1- La existencia de un pH alcalino prolege de alguna manera a Ja mucosa de la 
acción de suslancias irritantes. 

2- El tránsito rápido de Jos alimentos disminuye el tiempo de exposición de la 
mucosa a sustancias potencialmente cancerfgenas. 
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En algunos reportes iniciales de tumores del intestino delgado ( 13) la mayor 
parte de las neoplasias fueron localizadas en el Oeon.Esto hizo afirmar a algunos 
autores que la estasis relativa del contenido intestinal en esa zona prodría ser un 
factor predisponente para el desarrollo de neoplasias con más frecuencia . 

3- El recambio celular del epitelio intestinal es el mayor conocido, lo que hace 
que sea mayor que el de la células atípicas. Además tiene retenidas muy pocas 
células proliferantes, las cuales según algunas teorías podrían ser las implicadas 
en la proliferación neoplásica 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 
tóxicas sean transformadas en otras que no lo son( 14) 
Por ejemplo el benzopireno es un carcinógeno conocido, que está presente en 
pequeña cantidad en gran variedad de alimemos. La hidroxilasa del benzopireno 
presente en el intestino delgado del hombre, convierte el benzopireno en 
metabolitos menos activos. 

S- La escasa población bacteriana del intestino delgado lleva consigo una menor 
producción de metabolitos tóxicos para el epitelio. 

6-EI intestino delgado es considerado un órgano inmune, dado su alto contenido 
en linfocitos y la gran producción de lgA secretoria. Su sistema inmune, tanto 
humoral como celular, parece ser particularmente efectivo. Es un activo 
productor de lgA y tiene abundantes linfocitos T en los nódulos linfoides. 

7-Las concentraciones de sustancias carcinogénicas pueden ser más bajas en el 
contendio más líquido del intestino delgado que en el del colon. 

Las neoplasias del intestino delgado constituyen aproximadamente del 1 al S % 

de los tumores del traer" gastrointestipal y se dividen generalmente de igual 
forma entre las variedades benignas y malignas ( 1 S) Dado que varían 
amplicamente en su potencial maligno su naturaleza y tipo son cruciales para 
determinar Ja respuesta de cualquier modalidad terapéutica. 
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Los cánceres primarios del intestino delgado crecen silenciosamente y se asocian 
en estadios tempranos con una presentación clínica tan vaga c incspeclfica que 
el diagnóstico generalmente se hace solo después de la exclusión de las 
patologías más comunes que pueden producir slntomas similares, o bien son 
descubiertos fortuitamente tras una laparotomln hecha por otra razón. 
En los estadios tardlos se hacen notar a causa de las secuelas a que dan Jugar, 
más frecuentemente obstrucción intestinal y hemorragia, cuyos patrones 
cllnicos, incluso en sus distintos grados de severidad, son fácilmente 
reconocibles. 
Se obtienen cifras más elevadas generalmente de datos de autopsias, debido al 
hecho de que se encuentran más lesiones benignas, que permanecen 
asintomáticas durante la vida. 
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TUMORES BENIGNOS 

Aproximadamente una cuarta parte de todos los tumores 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 15 veces más frecuente que la 
incidencia quirúrgica, lo que da una idea de la escasez de sus manifestaciones 
clínicas. 

Adenomas, leiomiomas y lipomas son los tres tumores benignos primarios del 
intestino delgado más frecuentemente descubiertos . Los hamar!omas, fibromas, 
angiomas y tumores neurogénicos son mucho menos comunes. Generalmente los 
tumores benignos del tipo de los adenomas aparecen mucho más 
frecuentemente en el inteslino proximal, mientras que otros tipos se distribuyen 
de forma parecida por todo el intestino , con un pico en el íleon ( leiomiomas y 

lipomas) 

La mayor parte de los tumores benignos del intestino delgado son de etiologfa 
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 predisposición genética o 
familiar. 

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

No debe de olvidarse que, al igual que en ti colon, los adenomas benignos del 
intestino delgado pueden seguir la misma secuencia adenoma-carcinoma. 

La mayor parte de estos tumores, como ya se ha señalado, no causan sfn!omas, 
en parte debido a la fluidez del contenido del intestino delgado y en parte por Ja 
distensibilidad del mismo.En general los tumores que crecen hacia el interior de 
la luz intestinal causarán más síntomas que los que crecen ltacia afuera. 
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Cuando producen síntomas éstos serán función básicamente de la estructura 
macroscópica y Ja distancia al píloro y , en menor medida, de las características 
histológicas. 
Los tumores benignos que crecen en el relativamente fijo duodeno pueden 
producir náusea y vómito, mientras que los tumores polipoidcs que crecen más 
allá del ligamento de Treitz es más probable que produzcan intusucepción y 
oclusión intestinal intermitente a medida que aumentan de tamailo. 

El sangrado o la obstrucción son dos de las formas de presentación clínica más 
frecuentes. El sangrado se suele manifestar como hemorragia oculta, hasta en la 
mitad de los tumores benignos. 
Los estudios de laboratorio son generalmente inespecfficos. 

Estos tumores son encontrados solamente en general cuando se buscan de 
forma intencionada, tras excluir otras patologías más frecuentes. 
Pueden ser útiles el tránsito intestinal, la enteroclisis, la endoscopia, la 
enteroscopia y la angiograffa. Si es posible debe de intentarse definir la 
localización de estas lesiones antes de la cirugía, porque puede ser diffcil 
encontrarlos durante el acto quirúrgico, debido a su consistencia y a su pequeilo 
tamaño en muchas ocasiones. Es también muy útil pasar un endoscopio hacia el 
intestino delgado una vez que el cirujano ha hecho la laparotomía. 

El promedio de duración de Ja sintomatología antes de hacer el diagnóstico en las 
lesiones benignas es de 6 meses (16) 
Aunque se ven en todos los grupos de edad el pico de incidencia es en Ja séptima 
década de Ja vida. 
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TUMORES MAUGNOS 

Mientras que los rumores benignos son generalmente asintomáticos y 
descubiertos accidentalmente durante una cirugía, una exploración endoscópica 
o un estudio baritado, los tumores malignos del intestino delgado son 
generalmente sintomáticos y se suelen descubrir cuando aumenta lo suíiciente 
de tamaño para allerar las funciones intestinales. 
En contraste con los benignos tienden a distribuirse por tipos histológicos a lo 
largo del intestino, localizándose los adenocarcinomas más proximalmamente, los 
leiomiosarcomas en el yeyuno o íleon y los carcinoides y linfomas a cualquier 
nivel, pero con mayor incidencia en el íleon. 
La distribución de las neoplasias malignas primarias del intestino delgado es en 
muchos estudios reportada localizando los adenocarcinomas como los más 
frecuentes, seguidos por los carcinoides y leiomiosarcomas y finalmente los 
linfomas como los menos frecuentes. ( 17) 
Hay un ligero predominio de varones • con un rango de edad de 30 a 80 años, 
con un pico en la séptima década de la vida 

Los hallazgos de obstrucción intestinal del delgado, sangrado del intestino 
delgado o intusucepción son dalos de neoplasia avanzada, con un pobre potencial 
de curación. La mayor parte son asintomáticos en el momento de descubrir el 
tumor. siendo el dolor el sin toma más frecuente entre los sintomáticos { 15,18) 

En los adenocarcinomas la presentación clínica más frecuente es la obstrucción 
mientras que en los sarcomas es una masa palpable o sangrado. La pérdida de 
peso es frecuente en los tumores avanzados, más a causa del crecimiento del 
tumor y la malnutrición que a causa de un síndrome de malabsorción. 
Es importante recordar cuando se habla de adenocarcinoma del intestino delgado 
que hay distintos síndromes y enfermedades que se asocian con una mayor 
incidencia de este tipo de neoplasias. Entre ellas hay que mencionar la 
enfermedad de Crohn, la enfermedad celiaca, el slndrome de Peutz-Jeghers y los 
síndromes de poliposis familiar 
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CARCINOIDES 

Los carcinoides son miembros de una familia de neoplasias conocidas como 
tumores neuroendocrinos o tumores APUD ( amine precursor 11ptake und 
decarboxilution).Esta familia incluye otros raros tipos como el cárcinoma de las 
células de los islotes del páncreas y el carcinoma medular del tiroides. 

Histológicamente presentan células de aspecto inocuo con citoplasma y núcleo 
uniformes, donde las figuras mitóticas son raras. Esto dió origen al nombre 
original y un tanto confuso de carcinoide. 

Su rasgo distintivo es la producción de aminas y hormonas polipetídicas. lo que 
da origen a algunas de sus manifestaciones clínicas más características. Algunos 
pacientes sufren de enrojecimiento facila intenso, diarrea y enfermedad valvular 
cardiaca, lo que se conoce como síndrome carcinoide. Estos tumores segregan una 
gran cantidad de a'cido 5 hidroxi indo! acético, un metabolito de la serotonina 

Los tumores carcinoides se originan apartir de cualquier órgano derivado del 
primitivo endodermo, así como a partir de teratomas. En el tracio 
gastrointestinal se han encontrado en localizaciones tan diversas como el 
esófago, el conducto biliar , el ámpula de Vater y en divertículos de Meckel. 
Aunque los carcionoides de estas localizaciones son curiosidades cllnicas, más 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 delgado es el lugar más frecuente en que se localizan los carcinoides 
con manifestaciones clínicas. Sin embargo su incidencia es solamente de 0.28 por 
!00000 habitantes (20). En una estadística de la Cllnica Mayo (21) se reporta 
una ligera predominancia en hombres, con una media de edad al hacer el 
diagnóstico de 60 años y con tendencia a ser más frecuentes en el íleon distal. 
Aunque son de crecimiento lento tienen. capacidad de dar metástasis, por lo que 
los incluiremos entre los malignos para su análisis 
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REYISION HISTORICA: 

El primer reporre de un tumor de intestino delgado parece haber sido hecho por 
Hamburger en 1746 y In primera revisión por Leichtenstein en 1876. Morgagni 
reportó un caso en 1761. Cruveilhier reporró un caso de rumor benigno duodenal 
en 1835. Raiford revisó 88 casos de rumores de intesrino delgado en 1932, en la 
primera revisión extensa de épocas modernas y enfatizó su rareza ( 22 ) 

Rochlin y Longmire esrimaron que esras neoplasias eran 40 a 60 veces más 
comunes en el colon. MvPeak cnconrró solamente 84 en 137.000 admisiones a 
un hospilal oncológico y Eckel encontró nada más 12 casos en 500.000 
admisionesen un perido de 17 años.Wilson y cols encantaron 96 tumores 
malignos y 84 benignos en un periodo de 50 años en un gran Hospital 
Universitario norteamericano (23) 
En 1994 DiSario reporr<i la que probablemenre es In serie más grande publicada 
de tumores primarios de intesrino delgado (24). con una revisión de 34 años que 
incluye 328 cánceres 

En México Berancourr y cols reportan una serie de 116 pacientes con tumores 
duodenales, pero incluyen 16 tumores del ámpula y 58 tumores metastásicos 
(25) . Reyes Doran tes en una revisión de cáncer del poroto digestivo en el 
Hospital Militar e 5 año., 4 ndenocarcinomus y 4 linfomas del intestino delgado , 
de un rora! de 305 pacienres (26) 
Abdo y colaboladores encuenrran solamente 4 tumores duodenales en una 

serie de 2274 pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta en un periodo de 
1 año (27) 
Por su parte Miranda y coJs encuentran 3 tumores duodenales en 5013 
pacienres en un periodo de rres años. (28) 
Martfnez et al encuenrran 4 sarcomas de Kaposi y un linfoma duodenal en 
pacientes con SIDA. en un perido de dos años (29) 

Como podemos ver la experiencia disponible es escasa y en ocasiones confusa 
por incluir tumores que no pueden ser considerados cm ccalidad como primarios 
del intestino delgado. 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Conocer la experiencia del Hospilal Español de México, un hospilal privado pero 
con un porcentaje importante de población asilada y socios. Hasta donde 
sabemos es el primer estudio hecho en México sobr~ neoplasias del intestino 
delgado no realizado en un gran Hospital de concentración. 

MATERIAL Y METODOS: 

Hicimos un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo, revisando los 
archivos del departamente de Patologfn del Hospital Español de México. En dicho 
departamento se analizan rodas las piezas quirúrgicas y las biopsias obtenidas 
mediante distintos procedimientos (piezas qu1rurgicas, biopsias 
trnnsendoscópicas) en el Hospital. Posteriormente realizamos un estudio de los 
expedientes clínicos de los pacientes, estableciendo una correlación 
epidemiológica y clínica entre los distintos datos. 

El periodo de estudio comprendió desde el 1 º de enero de 1960 al 31 de 
diciembre de 1992. Esto da un total de 33 años. 

Excluimos los tumores periampulares, de la válvula ileocecal y del mesenterio. 
Otros autores incluyen alguna de estas neoplasias. En ocasiones es dificil 
diferenciar clínica. radiológica e incluso quirúrgicamente carcinoma duodenal, 
carcinoma pancreático y carcinoma ampular. Por este motivo decidimos basar 
nuestro estudio en los hallazgos de patología. excluyendo aquellas neoplasias en 
las que el origen histológico del tumor no pudo ser determinado con precisión. 
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RESULTADOS 

Encontramos un tola! de 46 1umores, 23 benignos. 14 malignos y 9 cnrcinoides. 
Haremos un estudio por separado de los distinlos lipes de neoplasias, pero 
comenzando con un análisis en conjunlo de las mismas. 

El siguicnle cuadro nos mueslra la dislribución por sexos y las edades de los 
distin1os grupos de 1umores: 

TIPO DE NEOPlASIA SEXO MASCULINO SEXOFEJ.ENllO RANGO DE EDAD MEDIA DE EDAD 
Tumores benignos 7 16 30·8t ai\os 57.3 años 
Tumores malignos 8 6 42·8t anos 64 años 
Tumores carclnoldes 8 1 42·7t años 59.6 años 

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

TIPO DE TUMOR SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO 

AOENOCARCINOMAS 6 3 
SARCOMAS 2 -
UNFOMAS - 3 
CARCINOIOES 8 1 
LIPOMAS 1 2 
POLI POS 4 2 
MIOMAS 2 5 
HEMANGIOMAS - 2 
NEUAOGENlCOS 2 -
FIBROMAS 1 2 
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Las tres gráficas siguientes muestran los distintos tipos de tumores,tanto 
benignos como malignos y su distribución en las distintas porciones del tubo 
digestivo. 

•••En los tumores duodenales predominan los benignos 

TUMORES DUODENALES 

o 2 5 6 
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•••En el yeyuno aumenrn la proporción de tumores malignos , constituyendo más 
del 60% si consideramos los carcinoides 

TUMORES YEYUNALES 

o 0,5 1,5 2 2,5 3,5 4 
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**•Fué en el íleon donde encontramos mayor variedad histológica de tumores , 
como se puede ver en Ja siguiente gráfica 

TUMORES !LEALES 

o 0,5 1,5 2 2.5 3,5 4 
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!NEOPLASIAS BENIGNAS: 

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

El promedio de edad fue de 57.3 años , con un rango de edad de 30 a 81 años 
Hubo 7 hombres y 16 mujeres. En el grupo de hombres el rango de edad fue de 
41 a 70 años , para una media de 57 .37 años. En el grupo de mujeres el rango 
fue de 30 a 81, con una media de 57.5 

En cuanto a los síntomas, los más frecuentes fueron el dolor abdominal en 12 
pacientes (52%), la oclusión inlcstinal en 7 pacientes (30.4%), el sangrado en 6 
pacientes (26%), la pérdida de peso en 4 pacienes ( 17 %)Las cifras suman más 
del 100% porque algunos pacienes tenían más de un dato a la vez. 

En la siguiente figura mostramos la distribución global de los tumores benignos. 
Como podemos observar los más frecuentes fueron los miomas, seguidos por los 
pólipos. 
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DISTRIBUCION GLOBAL TUMORES BENIGNOS 

133 

383 

133 

0 LIPOMAS 

• MIOMAS 

• FIBROMAS 

0 llEMHNGIOMRS 

il NEUHOGENICOS 

0 POLIPOS 

Se enconlraron 3 lipomas, 7 miomas, 3 fibromas, 2 hemangiomas, 2 tumores 
neurogénicos y 6 calalogados como pólipos 

En cuanto a su disrribución a lo largo del tubo digestivo en el duodeno se 
encontraron 11 rumores (probablemente debido a la mayor facilidad de su 
estudio medianre lécnicas endoscópicas), 6. en el yeyuno y 6 en el lleon .• Estos 
datos se resumen en la siguienle gráfica: 
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LOCALIZACION DE LOS TUMORES BENIGNO 

12 

18 

e 

6 

4 

2 

e 
DUODENO YEYUNO ILEON 

El mayor número de lllmnrcs localizados en el duodeno fue debida a la presencia 
de 6 pólipos 

Como podemos obscrvnr en la gráfica el porcentaje más alto correspondió a los 
pólipos, con un 54.5%, seguido por los miomas. 

Los tumores neurogénicos crecen a partir de la vaina del nervio o bien los 
sis1emas simpático y cromafln. En el primer caso son denominados 
neurofibromas y en los úllimos ganglioneuromas. 

NeuroObromu:la mayor parre de los neurofibromas aparecen en el íleon. 
Genernlmenle crecen hacia fuera de la serosa. Dado que producen muy pocos 
sín1omas pueden crecer lo suficienle como para desarrollar necrosis cenlral y 
dar lugar a es1ructuras qufslicas. Raramente malignizan 
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Los uoglioneuromns en el intestino delgado pueden producir los mismo 
síntomas de un pólipo intestinal. A menudo se asocian con diarrea secretora 
persistente, sobre todo en niños, dado que segregan péptido intestinal 
vasoactivo. 
Tuvimos dos tumores de estirpe neurogénica , uno duodenal u otro localizado en 
el lleon, ambos en pacientes masculinos. los dos pacientes presentaban diarrea 

Los leiomiomns benigno s~solamente se pueden diferenciar de los 
Jeiomiosarcomas mediante estudio histopatológico que incluya en índice mitótico. 
Tienen una gran cantidad de vasos sanguíneos que hacen que su principal 
manifestación cllnica sea el sangrado gastrointestinal.La mitad de todos los 
sangrado graves y tres cuartos de las muertes asociadas con sangrados de 
mmores del intestino delgado son debidas a leiomiomas. Dado que crecen mucho 
pueden tener necrosis central e incluso perforación. Su tendencia a crecer 
extraluminarmente puede producir además obstrucción. (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 íleon. La cllnica más frecuente que produjeron fue dolor en 4 pacientes y 
pérdida de peso (probablemente relacionada con el primero ) en 3 En dos de Jos 
pacientes se presentó además sangrado y en otros dos obstrucción 

Los liJlwn¡¡;¡_son los tercero' tumores en frecuencia de las neoplasias benignas 
del intestino delgado, representando entre el 8 y el 20% de todos los tumores 
benignos del intestino.Aunque están presentes en todos los segmentos del 
intestino el 75% son colónicos.La mayor parte de los lipomas del delgado son 
pequeñas lesiones únicas del lleon distal. En el 10-15% de los pacientes los 
tumoresson múltiples. En promedio tienen unos 4 cms de diámetro y son 
submucosos o intraluminales. Menos de· una tercera parte son sintomáticos, 
pudiendo ocasionalmente producir intusucepción , obstrucción o sangrado. (31) 
Encontramos tres lipomas, dos de ellos en mujeres.Uno estaba localizado en el 
yeyuno y dos en el íleon. Los sfnto"!aS fundamentales que produjeron fueron 
dolor abdominal y obstrucción. 
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Los bemapgjomas son a menudo múltiples y pueden estar distribuidos en forma 
difusa por todo el tracto gastrointestinal.Pueden ser de tamaño variable desde 
pequeftas lesiones basta grandeshemangiomas cavernosos de varios centímetros 
de longitud. En ocasiones pueden ser polipoideos y crear defectos de llenado 
Pueden ser causa de sangrado gastrointestinal , bien oculto o masi'vo. 
Kaijser(22) los clasifica en cuatro categorías: 

!-Ectasias múltiples, hereditarias y a menudo afectando el yeyuno 
2-Hemangioma cavernoso, que afecta más frecuentemente el colon que el 
intestino delgado 
3-Hemangioma simple, a menudo polipoideo 
4-Angiomatosis con afectación gastrointestinal (Síndrome 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 fibromas tienden a producir síntomas similares a Jos Jeiomiomas, 
dependiendo de si crecen primariamente hacia dentro o hacia fuera de la luz 
intestinal. El tipo intraluminal puede ser una cusa de intusucepción , mientas 
que el extraluminal a menudo produce una masa palpable. Puede ser difícil 
diferenciarlos de los fibrosarcomas, a no ser en Ja presencia de metástasis, por lo 
que debe de determinarse el índice de actividad mitótica.( 22) 
Encontramos tres fibromas, uno el en el yeyuno y dos en el íleon. en los tres 
pacientes hubo dolor abdominal y obstrucción como síntomas clínicos 
fundamentales 

Los ~ adenomatosos tienen un muy bajo potencial de malignización y no 
han sido reportados carcinomas en adenomas de glándulas de Brunner.(32) Por 
otra parte el riesgo de desarrollar adenocarcinomas es más alto para las lesiones 
vellosas (basta el 36%) (33) Sin embargo éstas son muy raras en el duodeno, 
habiéndose reportado hasta 19fl 1 solan¡ente 50 casos en la literatura mundial 
(34). Se erre que algunos tumores periampulares se pueden originar a partir de 
este tipo de lesiones (34A) Aunque los adenomas benignos son generalmente 
asintomáticos su estructura polipoidea hace que en ocasiones sangre o produzcan 
intusucepción 
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Seis de los pacientes tuvieron lesiones catalogadas como pólipos 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 glándulas de Brunner y las otras cuatro 
adenomas polipoideos. No se encontró ningún adenoma velloso. 

En la siguiente figura vemos la distribución de Jos tumores benignos duodenales, 
predominando los pólipos seguidos por los miomas 

1 TUMORES BENIGNOS DUOOENAU:S 1 

1 O MIOMAS • NE1JFKJGENIOOS • POLIPOS 1 

- 29 -



En la gráfica n• vemos los distintos tipos de tumores benignos yeyunales. 

FIBROMAS 

MIDMRS 

llPDMRS 

o 0,2 o,4 o.s o.a 1.2 1,4 1,6 1,8 2 

Podemos observar que el mayor porcentaje correspondió a los miomas y 
hemangiomns 
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En la figura n• vemos los distintos tipos de 1umores benignos localizados en el 
!leon 

DISTRIBUCION TUMORES ILEON 

1,5 

0,5 

o 
LIPOMAS MIOMAS FIBROMAS NEUROGENICOS 
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La clínica de los tumores benignos se resume en la siguiente tabla 
Como se puede observar el slntoma más frecuente fue el dolor, seguido por la 
obstrucción y el sangrado. 

MANIFESTACIONES CLINICHS DE LOS TUMORES BENIGNOS 

MtDMRS HEMRNGtDMHS FtBRDMH LIPDMRS 

SRNGRRDD 2 1 - 1 

DDLDH 4 - 3 2 

OBSTRUCCIDN 2 - 3 2 

PERDIDA DE PESO 3 t - -
MRSR 1 - - 1 

RSTENIH/HNDREH 1 - - t 

DIARREA - 1 - t 

ESTRERl~11ENTD - - 1 :. 

Analizaremos por separado los distintos slntomos 
Dolor abdominal 

NEURDGENOS 

t 

1 

-
-
1 

t 

2 

-

PDLIPDS 

1 

2 

-
-
-
-
-
-

Apareció en 12 de los 23 poeienes , siendo el síntoma más frecuente, tanto en 
nuestro caso como en muchos otros de lo literatura ( 23) Los características del 
dolor fueron muy variables, incluyendo ardor epigástrico, sensación de pesantez, 
dolor en hipogastrio, etc. Su duración asimismo osciló desde pocas semanas hasta 
varios años Los lllmores que más frecuctitcmcntc produjeron dolor fueron los 
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miomas, fibromas y lipomas, debido probablemente a 
intraluminal 

Miu..a 

su crecimiento 

Solo 2 pacientes presentaron masa abdominal en el momento de hacer el 
diagnóstico y dado que eran de pequeño tamaño la lesión palpable era debida 
p~·bablemente no debidas al tumor en sí mismo sino a la oclusión intestinal o a 
una dilatación del intestino. Los dos pacientes con tumoración palpable tenían un 
mioma y un lipoma respectivamente y en ambos casos se acompañó el c1¡adro 
clínico de oclusión intestinal, lo que apoya la suposición anterior. Es sabido 
además que ambos tipos de tumores, por su gran crecimiento, se acompañan 
frecuentemente de este tipo de síntomas 

Hemorragia 

Fue el tercer sígno clínico más frecuente de presentación del tumor, apareciendo 
en 6 pacientes ( 26%) En uno de los pacientes apareció como hemorragia 
digestiva alta aguda, en dos en forma de melena y en los otros tres como sangre 
oculta en heces , acompaftado de síndrome anémico 

Ohstrucci6n 

El segundo dato clínico más frecuente en nuestra serie de tumores benignos, 
apareciendo en 7 de los pacientes ( 30.4%) En cinco de ellos ( 2 leiomiomas, 2 
lipomas y 1 fibroma ) el cuadro clínico fue de intusucepción. 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 obstrucción 
parcial intermitente como un cuadro clínico frecuente de las tumoraciones del 
intestino delgado 
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'NEOPLASIAS MALIGNAS 

Analizados en conjunto el rango de edad fue de 42 a 81, con una media de 64 
años, que fue de 66.4 para el grupo de adenocarcinomas. 
Hubo 8 varones y 6 mujeres. 
En 13 de los 14 pacientes (92.8%) con neoplasias malignas hubo dolor, en 6 
(42.8%) datos de obstrucción, en 9 (64.2%) pérdida de peso, astenia. y/o anorexia 
en 9 y cambios en el hábito intestinal en 6. 

En la figura nº 3 podemos observar la distribución de Jos tum.ores malignos. 
El más frecuente, como es habitualmente reportado en In literatura, es el 
adenocarcinoma 
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DISTHIBUCION GLOBHL TUMORES MALIGNOS 

ADENOCARClNOMAS LINFOMAS LEIOMIOSAACOMAS 

Localizamos 9 ndenocarcinomns, 3 llnfomas y 2 sarcomas. 
La distribución topográfica se representa en la siguiente tabla 
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LOCALIZACION TUMORES MALIGNOS 

73 

0 DUODENO 

• YEYtNI 

503 
433 • rLEON 

En el duodeno solo enconlrnmos un tumor ( un adenocarcinoma), 6 en el yeyuno 
( 4 adenocarcinomas y 2 linfomas ) .)< 7 en el fleon (4 adenocarcinomas, 1 linfoma 
y 2 sarcomas ). Esle aumento de la incidencia de forma distal ha sido reportada 
previamente en la literatura, aunque no es un hallazgo constante (36.37) 
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8 
DUODENO YEVINI ILEDN 

Si añadimos a este grupo los carclnoldes veremos que el patrón de aumento 
distal de la incidencia se conserva 
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Las siguientes tablas mostrarán la distribución de las neoplasias malignas por 
segmentos 
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TUMORES MALIGNOS YEVUNALES 

o 0,5 1,5 2 2,5 3 3,5 4 

TUMORES MALIGNOS OEILEON 

o 0,5 1,5 2 2,5 3 3,5 4 
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Solo se encontró masa abdominal palpable en dos pacientes y los hallazgos de 
laboratorio fueron irrelevantes en la mayor parte de los casos 
Estos resullados se resumen en la rabia siguiente 

C. HABJTOliiiiiiii;¡¡¡~;;;;;J ASTENIA 
OBSTRUCCION 

DOLOR 
PERDIDA DE PESO 

o 6 1 o 12 14 

En cuanto a la clínica de los tumores m,alignos, resumida en la siguiente labla, el 
dolor aunque sin una localización precisa fue el síntoma más frecuente al Igual 
que en los tumores benignos 
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MRNIFESTRCIONES CLINICRS DE LOS TUMORES MALIGNOS 

LINFOMRS SRRCDMRS RDENDCRRCINDMRS 

SRNGRRDO ' - ' 
DOLOR 2 2 g 

DBSTRUCCIDN - - 6 

PERDIDA DE PESO 2 ' 6 

MRSR 2 - -
RSTENIR/RNDREHIR 2 ' 6 

OIRRRER 2 2 ' 
ESTREÑIMIENTO - - ' 
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Analizaremos ahora por separado cada uno de los 1ipos de neoplasias malignas. 

Adenocqccjnomas 

Hubo 9 en lolal. 1 en duodeno, 4 en yeyuno y 4 en lleon .6 de los pacientes eran 
varones (2/3 del 1otal). El rango de edad fue de SI a 81 años , para una media 
de 66.4, la más alta del grupo de neoplasias malignas. Unicamente uno de los 
pacie111es tenía una enfermedad previa que predispone la aparición de este lipa 
de neoplasias. Se trataba de un paciente masculino con historia de 8 años de 
enfermedad de Crohn, que presentó un cuadro de un mes de evolución de 
es1reñimiento inlenso que provocó finalmenle obs1rucción inteslinal. 
La duración de la sintomalología previa al diagnóstico osciló en1re 7 días y 4 
meses. 
Los 9 pacienles lenían. en el momenlo de hacer el diagnóslico dolor abdominal, 
con diferenles localizaciones y carnc1erfslicas. En seis de ellos había además 
obslrucción, pérdida de peso ( que oscilaba enlre 5 y 11 kgrs) y aslenia y/o 
anorexia. Solamenle uno presentó sangrado y curiosamente ninguno lenia una 
marn abdominal palpable. tTno estaba ictérico como consecuencia de metástasis 
hepáticas. 
Solamente uno de los pacientes con adcnocarcinomas no lenía me1ástasis en el 
momento de hacer el diagnóstico. a pe>ar del escaso tiempo de presenlación de 
los síntomas. Cinco de los restantes presentaban me11ls1nsis ganglionares. 1res 
hepálicas y uno a distancia (piel). Esto delerminó que se hiciera en ellos cirugía 
paliativas, con resección de la zona 1umoral y anastomosis término-1erminal 
para reconslruir la continuidad inleslinal. El promedio de sobrevida de los 
pacienles con melástasis fue de 11 meses, con un rango de 6 a 24 meses. 

••Solamenle uno de los pucienles tenfn adenocarcinoma duodenal. La lesión 
es1aba localizada en la cuarla porción del duodeno y el diagnóslico se hizo 
medianlc cirugía . El pacienle acudió por sangrado gaslrointestinal manifestado 
como melena de una semana de duración , pero en el momento de ser inlernado 
ya lenfa metástasis hepáticas. Se hizo resección de la lesión, falleciendo a los 4 
meses. 
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Aunque el primer carcinoma de duodeno fue descriro en 1746 es una neoplasia 
muy rara que se encuenrra sólo en el 0.03S% de las auropsias, habiendo 
solamenre 694 casos regisrrados en la lilerarura mundial enrre 1746 y 1974 
(38) 
Los slnromas inespecfficos de esros rumores son compalibles con numerosas 
parologlas benignas y arribuidos con frecuencia a la enfermedad ulcerosa 
péprica.EI slroma más frecuenremenre presenre es el dolor abdominal, que puede 
ser posrpandrial (en las lesiones obsrrucrivas), inrermilenre (lesiones ulceradas ) 
o consranre (lesiones penerrantes) Asimismo se pueden presenrar slnromas 
obstrucrivos, pérdida de peso y anemia. Aunque raro puede haber sangrado 
inrestinal franco con melena, hemaroquecia o hemaremesis , consliruyendo un 
muy mal signo pronóslico; ninguno de esros pacienres sobrevive más de dos 
aftos. (39), como sucedió en el caso de nuesrro pacienre 

La rareza de los rumores duodenales ha impedido, como en el rcsro de los 
rumores del intesrino delgado, un esrudio adecuado de los posibles facrores 
eriológicos y no se han podido idenlificar causas relacionadas con su aparición 
(40) A pesar de esto se han idenrificado carcinomas duodenales originados a 
parrir de pólipos adenomarosos en pacienres con síndrome de 
Gardner(41 )Asimismo es bien conocida la naruraleza premaligna de los 
adenomas vellosos duodenales con una frecuencia de aparición de 
adenocarcinoma en torno al 30-45% ( 42) 

La duración de los slnromas, el sangrado, el ramafto del rumor , el grado , la 
localización, la invasión local y la merásrasis a nódulos linfáricos han sido 
sugeridos como de influencia en la sobrevida de esros pacienres por algunos 
investigadores , aunque orros no han confirmado esros hallazgos (38-40) 
Se han reporrado sobrevivienres ocasionales después de resecciones 
segmenrarias del rumor (43) y hay algunos esrudios sugiriendo que ése debe de 
ser el rraramienro quirúrgico de eleccicjn para los carcionmas duodenales en la 
tercera y cuarra porción del duodeno (44) 
Sin embargo orros autores recomiendan pancrearoduodenecromfa con resección 
en bloque de los tejidos adyaccnrcs y de los ganglios regionales (45) 
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••Encontramos 4 adenocarcinomas de yeyuno.. !res hombres y una mujer con 
eddes entre 51 y 81 años Todos lenía dolor abdominal imporlanle y en dos de 
ellos había además dalos de obslrucción inleslinal.Dos de los pacienlcs renía 
anemia hipocrómica. Los sínlomas se había presenlado en un rango de una 
semana a cuarro meses. Los cuarro pncicnres tenía pérdida significariva de peso 
pero ninguno lenfa masa palpable en el momenlo de inlernarse. El medio 
diagnóstico fue en uno de Jos pacientes un tránsito inleslinal y en en Jos otros 
!res laparotomía exploradora. En Jos cualro el tumor ya habla dado me1ás1asis , 
dos a hígado, uno a piel y uno a ganglios. En iodos se hizo resección de la zona 
aíecrada con anaslomosis rérmino -terminal. Los cuatro pacienles fallecieron : 
uno a los 4 años y medio y Jos orros rres en periodos de 3, 4 y 6 meses Iras el 
diagnóslico. 

•• Hubo 4 pacienles con adenoearcinomns ileales, dos mojen y dos hombres con 
edades entre 60 y 77 años. Todos acudieron al hospilal por dolor y uno además 
lenía da!Os de obsrrucción illleslinnl. Los resullados de Jaborarorio fueron 
inespeclficos en todos. Ninguno lenín lnmpoco masa palpable ni hisloria de 
pérdida de peso significnliva.Uno de los pacienles lenía an1cceden1e de 
enfermedad de Crohn de 8 años de evolución. En dos de Jos pacienles el 
diagnósrico de sospecha se hizo medianle un lránsilo inteslinal. Tres 1enfa 
meláslasls a ganglios ni hacer Ja l:iparotomla y uno , con una lesión estcnosnnle 
que produjo oclusión inleslinnl, no lenín melásrasis. 
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DISTRIBUCION DE LOS ADENOCARCINOMAS 

4 

3 

2 

o 

Linfomas 

Los linfomas primarios del lraclo gaslroinleslinal (incluyendo esófago, estómago 
y colon) represcnlan solamen1e el 5% de lodos los linfomas y el 1 al 4% de !odas 
las neoplasias del 111bn digeslivo.(46). Se consideran linfomas primarios a 
aquéllos lesiones predominanlemenle del in1cs1ino delgado o que se presenlan 
inicialmene con sllomas causados por su implicación inleslinal Un proceso 
linfomaloso originado en cualquier olro lugar pero nfeclando el inleslino delgado 
de una forma localizada o mullifocal es definido como un linfoma secundario. 
(47) Una definición más rigurosa incluye : 1) ausencia de adenopallns 
periféricas palpables en el momcnlo Je iniciar con las manifeslacione•; clínicas; 
2) ausencia radiológica de adenopallas mediastinales; 3) ausencia de 
anormalidades sangulneas; 4) en el mmento de lalaaparotomla la lc.ión afecla 
solamenle el tracio gastroinlestinal y/o los ganglios linfáticos regionales y 5) el 
hlgado y el bazo eslán libres de enfermedad.excepto por diseminación contigua 
de un foc-:> gaslroinlestinal. (48) Habitualmente se afecla más el yeyuo e íleon 
que el duodeno. 
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Pueden infiltrar la pared intestinal o presentarse como una gran masa 
polipoidea frecuentemente con una ulceración central. Con gran frecuencia hay 
afectación del mesenterio y ganglios linfáticos adyacentes. En ocasiones puede 
haber afectación difusa del intestino con dalos de malabsorción intestinal. Una 
forma especial de linfoma es el Medilerráneo o enfermedad de cadenas pesadas 
alfa. El 1ra1amien10 del linfoma localizado es la resección quirúrgica y su 
pronóstico rs bueno. Los difusos requieren radio y quimioterapia 
Encontrarnos 3 pacientes. las tres mujeres, con una media de edad de 64.3 años. 
Los tres pacienes tenían metástasis ganglionares en el momen10 de hacer el 
diagnóstico. 2 estaban localizados en el yeyuno (aunque con infiltración nodular 
difusa de lodo el intestino delgado) y uno en el íleon Solamente uno de los 
pacientes tenía fiebre y la duración de la sintomatolog!a oscilaba entre uno y 
diez meses. Dos de los paciemes ten!an pérdida de peso de hasta 11 kgrs (con 
datos de malabsorción int~'tinal) y el otro debutó con sangrado gastrointestinal. 
Dos de los pacientes tenla además una masa palpable abdominal, los llnicos en 
los que hubo este hallazgo de los pacientes con neoplasias malignas. 
Histológicamente dos fueron catalogados como de tipo celularidad mixta y el 
tercero como histiocltico. Los tres pacientes fallecieron , con intervalos de dos 
años a un mes después del diagnóstico. 

Sarcomas 

Hubo dos en la serie, un leiomiosarcoma y un retlculosarcoma, ambos del íleon y 
en pacientes varones. Uno de los pacientes tenla meláslasis ganglionares al 
hacer el diagnóstico. Los dos pacientes tenla dolor intenso y diarrea y en los dos 
se hizo resección del tumor como opción terapéutica. Uno de los pacientes 
falleció y en el otro se perdió el seguimiento. Los sarcomas gastrointestinales son 
tumores muy poco frecuentes, constituyendo el 1-2% de todas las neoplasias del 
lubo digestivo y aproximadamente el 10% de todos los sarcomas (49,50) Dado 
que el tracio gastrointestinal tiene más ¡núsculo liso que cualquier otra parte del 
organismo no es raro que prácticamente lodos los sarcomas intestinales sean 
leiomiosarcomas. las formas de presentación clínica más frecuentes son el dolor 
abdominal, el sangrado gastrointestinal y/o la presencia de una masa abdominal. 
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La resección quirúrgica es el tratamiento de elección para estos tumores . Los 
reportes sobre resección quirúrgica de los sarcomas del intestino delgado nos 
dan una sobrevida a cinco años cercana al 50% en aquellos pacientes en los que 
se pudo llevar a cabo una excisión completa del tumor. (51) En la literatura hay 
discrepancia acerca de la prevalencia de metástasis a ganglios de los sarcomas 
gastrointestinales, con algunos reportes indicando muy poca o ninguna 
diseminación (51) y otros una incidencia global del 10-15% (52) 
Aunque el radiólogo o el cirujano pueden tener dificultad en distinguir entre un 
leiomioma y un leiomiosarcoma la tasa mitótica y la celularidad son hallazgos 
distintivos para diferenciar en neoplasias benignas o malignas y para predecir el 
curso clínico del paciente 

En la siguiente tabla podemos ver la distribución de las metástasis 

TIPO DE NEOPU\SIA SIN METASTASIS GANGLIOS HIGADO DISTANCIA 

ADENOCARCINOMAS 1 4 3 1 

LINFOMAS 3 -
SARCOMAS 1 1 . 

Total 2 8 3 1 

Como podemos ver el 86% ( 12 de los 14) de los pacientes tenla metástasis en el 
momento de hacer el diagnóstico, a pesar de la relativamente corta duración de 
la sintomatologla. Esto indudablemente condicionó la pobre sobrevida obtenida 
en la serie. Predominaron las metástasís ganglionares (57%), seguidas por las 
hepáticas. Solamente hubo un raso de metástasis a distancia, en concreto a piel. 
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lruMORES CARCINOIDES: 

El carcinoide es un tumor raro que representa menos del 1 % de los tumores 
gaslroinleslinales y el 20% de los tumores malignos del intestino delgado. Se 
origina a partir de casi lodos los órganos derivados del primitivo entodermo 
determinan un cuadro clínico típico producido por sustancias segregadas por sus 
células, pero solamente cuando tienen metástasis hepáticas. 

Las células "madre' de eslas neoplasias son las células de Kulchilsky 
pertenecientes al sistema APUD,; son argenlafines y producen 5-
hidroxitriptamina. Más del 95% de todos los carcinoides gnslroinlestinales se 
originan en tres sitios; el apéndice, el recio y el inleslino delgado. (53) Este por 
su parle es la localización más frecuente de los carcinoides con repercusión 
clínica. Hay un ligero predominio en varones y una tendencia imporlanle a la 
mullicenlricidad 

Los carcinoides del intestino delgado tienden a srr mayores que los del 
apéndice y recto, siendo la probabilidad de que produzcan 
metás1asisproporcional a su lnmaño: casi lodos los de más de 2 cms de diámetro 
muestran diseminación. Sin embargo los carcinoides del intestino delgado tienen 
una lasa significativamente más baja que otras neoplasias malignas de 
diseminación local y producción de metástasis. 
El síndrome carcinoide (diarrea,flushing. asma. pelagra, enfermedad cardiaca) 
solamente aparece cuando hay metástasis hepáticas y es una manifestación de 
enfermedad de larga evolución. Cuando los tumores son pequeños y aún no han 
dados metástasis hepáticas el síntoma clínico más frecuente es el dolor 
abdominal periódico y en ocasiones la obstrucción inleslonal intermitente. Uno 
de cada cinco pacientes tendrán masa abdominal palpable. dado que son 
tumores con una lasa de crecimiento muy baja el mejor 1ratamien10, cuando no 
hay presencia de síndrome carcinoidc, es no tratarlos (54) Sin embargo cuando 
haya datos de dolor y/o obstrucción abdominal intermitente relacionados con el 
crccimienlo del tumor se puede realizar 1ra1amiemo quirúrgico paliativo. 
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El lratamiento del síndrome carcinoide y del rumor carcinoide melaslásico 
incluye medidas palialivas (cyprohepladina, saomatostatina) y otras curativas 
(oclusión arlerial hepálica, adriamicina, eslreplozolocina, 5 nuouracilo, ligadura 
quirúrgica ele) 

Encontramos un 101al de 9 rumores carcinoides, 8 en pacienles del sexo 
masculino y uno en una mujer. El rango de edad de los pacicnles fue de 42 a 71 
años, para una media de 59.6 años. 
4 eslaban localizados en duodeno, 4 en yeyuno y uno en el íleon. Ninguno de los 
pacienles ienía síndrome earcinoide en el momento de hacer el diagnóstico y 
ninguno metástasis hepáticas, aunque dos tenía metástasis ganglionares y uno 
de ellos diarrea. 

4 

3,5 

3 

2,5 

2 

1,5 

8,5 

e 
DUODENO YEYUNO llEON 
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En la figura anterior mostramos la distribución de los carcinoides en las 
distintas partes del intestino delgado. Como se comentará posteriormente llama 
la atención el hecho de que, al contrario de los reportes de la literatura donde se 
reporta una tendencia a congregarse en el fleon terminal (54) predominó la 
localización proximal mientras que solamente uno estaba localizado' en el fleon. 

**Los cuatro carcinoides duodenales ocurrieron en pacientes masculinos, con un 
rango de edad de 61 a 69 años y una media de 64.7 años Tres de ellos 
debutaron como sangrado y el otro se manifestó en forma de dolor . En los tres 
con sangrados el diagnóstico se hizo en el curso de una cirugfa de resección 
gástrica de forme accidental y en el otro mediante una SEGD. Ninguno 
presentaba metástasis ni a ganglios regionales . ni hepáticas.Ninguno tenla 
cambios en el hábito intestinal 

.. Tres de los carcinoides yeyunales se presentaron en pacientes masculinos, con 
una media de edad de 5 l. 75 años y un rango de 42 a 62.Dos presentaron 
sangrado y los otros dolor abdominal difuso. La duración de la sintomatologfa 
osciló entre 24 horas , en un paciente con sangrado y dos años Ninguno 
presentaba masa abdominal palpable al hacer el diagnóstico ni alleraciones 
significativas de laboratorio.Solamente uno tuvo diarrea ; en dos habla metásasis 
ganglionares y en los cuatro pacientes se llevó a cabo resección del tumor con 
anastomosis término-terminal. 

•• Al contrario de lo reportado en la literatura solamente uno de nuestros 
pacientes tuvo un carcinoide ileal, que además estaba localizado a 1 metro de la 
válvula ileo-cecal. se trataba de un paciente masculino de 71 años con historia 
de 4 años de evolución con episodios intermitentes de dolor abdominal y 

suboclusión. a pesar de la evolución de la enfermedad no tenla metástasis en el 
momento de diagnosticar la neoplasia. 

En conjunto en los pacientes con carcipoides las formas de presentación clínica 
más frecuentes fueron el sangrado en cinco pacientes (55.5%), el dolor lambi~n 

en cinco y la obstrucción en tres; solo dos tenían metástasis ganglionares y 
ninguno hepática. No hubo ningún paciente con slndrome carcinoide. 
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La clínica de los carcinoides se resume en la siguiente tabla: 

CLINICR DE lDS TUMORES CRRCINDIDES 

DUODENO YEYUNO ILEON 

SANGRADO 3 2 . 
DOLOR J 3 J 

OBSTRUCCION J J J 

METASTAS5 - 2 . 
DIARREA - J . 
SME CARCJNOIDE - - . 
ASTENIA - l . 
PERDIDA DE PESO - 1 . 
MASA - - -
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lmscUSION: 

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. 

Nosotros encontramos 46 tumores primarios en un total de 33 años, lo que nos 
da una cifra de 0,7 tumores por año. Se obtienen cifras mayores de dalos de 
autopsias, donde muchas lesiones benignas permanecen asintomáticas durante 
toda la vida. Sin embargo nuestras cifras fueron oblenidas en paciente 
sintomáticos. 23 de los tumores eran benignos y 23 eran malignos o con 
potencial de malignización (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 más alta para los malignos (64 años) que para 
los carcinoides (59.6 años) y los benignos (57.3 años). 
En cuanto a la distribución a lo largo del intestino en los benignos predominó la 
localización proximal. con 11 tumores duodenales, 6 yeyunales y 6 ileales. Sin 
embargo en los malignm predominó la localización distal, con solamente 1 tumor 
duodenal , 6 yeyunales y 7 ileales. Al conlrario de lo que refiere la literatura 
(54) los carcinoides de esta serie fueron de localización predominantemente 
proximal. 

La clínica fue muy similar en los dos tipos de tumores , predominando el dolor 
abdominal y la oclusión intestinal en ambos tipos de tumores. 
La mayor parle de nuestros pacienles (12 de los 14 ) con neoplasias malignas 
tenían metástasis en el momento de hacer el diagnóstico, lo que está en 
consonancia con la literatura, donde hasta más del 60% de los pacientes ya 
tienen enfermedad metastásica en el momento de: hacer el diagnóslico (55) 

- 52 -



En grandes revts1ones de tumores benignos y malignos se describe que lus 
pacientes lienen síntomas intermilenles inespeclficos con grandes relrasos enlre 
la primera visita a un médico y el diagnóstico { 17) Las excepciones las 
consliluyen los pacientes que debutan con evenlos críticos como una obslrucción 
intestinal que conduce a un diagnóslico rápido.Olros autores sugieren que este 
retraso no se debe solamente a la tardanza del paciente en acudir al médico sino 
más bien en la dificultad en identificar las lesiones por las secuencias 
diagnósticas que el médico usa habitualmente (20). 
Sin embargo no fue este el caso de nuestros pacienles con neoplasias malignas, 
donde la mayor parte 1uvicron síntomas durante periodos relalivamente breves 
de 24 horas a 4 meses ,( exceplo 3 con 4 meses , 2 años y 4 años 
respeclivamente), antes de hacer el diagnóslico. Por tanto creemos que el retraso 
en hacer el diagnóstico tras la primera visila al médico influye solamente de 
forma secundaria en la sobrevida de estos enfermos. 

Estos tumores se pueden diagnoslicar de forma precisa mediante los métodos 
actuales de dingnóslico. pero la elección de éstos es crítica y un estudio 
individual negativo no debe excluir completamente una lesión. Además un 
tratamiento empírico para dolor abdominal, náusea y vómilo basado en un 
diagnóstico de presunción de una alleración funcional no debe ser continuada de 
forma indefinida especialmente en pacientes a partir de la 5° década de la vida 
Los estudios baritndos son empleados para diagnosticar la mayor parte de las 
neoplasias del delgado La enteroclisis es de un 20 a un 30% más precisa que Jos 
csludios barilndos convencionales . Et :nema de bario con reflujo dentro del 
lleon terminal puede detectar lesiones ileales, especialmente durnnle In 
evaluación de obstrucciones del inlestino delgado dislal. (55A) 

La arteriografía puede estar indicada cuando la fuente de un sangrado Gi no es 
revelada por esludios barilndos o endoscopia. La TAC y el US pueden ayudar a 
determinar la naturaleza de una masa abdominal palpable. En nueslra serie sin 
embargo ninguno de Jos pacientes fue sometido a esta técnica 

La evaluación de pacientes con tumores duodenales especialmente ha cambiado 
significalivamente en años recientes con el advenimiento de la endoscopia 
gastrointestinal alln. 
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Sin embargo, aunque tanto los estudios burilados como la endoscopia son 
valiosos para el estudio de pacientes con sospecha de tumores duodenales, 
ambos estfin limilados por su relativa incapacidad para evaluar de forma 
rutinaria y completa el 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 visión lateral, permitirán diagnosticar lesiones de la primera y segunda 
porciones del duodeno incluyendo el área periampular. 
Aunque no es una técnica aún muy extendida el paso de un endoscopio hacia el 
intestino delgado aumenra las posibilidades de descubrir este tipo de tumores, 
cuando se tiene una sospecha clínica justificada. se ha empleado especialmente 
en el paciente con sangrado gastrointestinal en el cual Ja endoscopia alta y baja 
estándar han fallado para detectar el problema.(57) Básicamente hay dos tipos 
de enteroscopios : el de empuje y el de tipo sonda, en que un peso situado en su 
extremo permite que la pcristalsis intestinal vaya deslizando el endoscopio, Se 
han empleado estas técnicas también en forma intraoperatoria. Algunos de los 
más nuevos modelos de entcroscopio ya disponen de canales de biopsia lo que 
ha permitido realizar 1ambié11 algunos procedimientos terapéuticos. como 
esclerosis o fulguración de lesiones sangrantes. además de toma de muestras de 
tejido. (58) 
Sin embargo los enteroscopios son aparatos muy sofisticados que solamente 
están disponibles en muy pocos centros y para cuyo manejo se necesita un 
entremnamiento especial .La colonoscopia permite el examen de unos 10 cms del 
íleon terminal en el 85% de los casos y podría ayudar a detectar tumores 
localizados en esa zona. Asimismo se han empleado colonoscopios pediátricos 
para explorar las porciones terminales del duodeno e iniciales del yeyuno. 

Aunque la tomografía computada puede demostrar las metástasis distales y la 
invasión de eslructuras vasculares y otros órganos vecinos (59) es menos precisa 
cuando se compara con la endoscopia y los esludios baritados para demostrar 
lesiones malignas primarias duodenales. (45) 
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Levine propone un algorrilmo para· el diagnóstico de los tumores del intestino 
delgado, aplicable a la mayor parte de Jos centros hospitalarios. (60) 

OBSTRUCCON AO UDA O RECUR!Ulm'I! 

~¡-00 

Sospecha de tumor de intestino delgado 

En1eroclisis de intestino delgado 

Negativa o anormal pero 
no diagnóstica 

1 
Aneriografla mesen~rica 

Nor _ ...... ..._ __ Positiva 

Observar al paciente 

Catc1noide U orna Tumor de mllsculo liso 

+-----Positiva 

Hallazgo accidental 
durante rn!iografias del intestino 
delgado o duran laparotomla 

Neoplasia del intestino delgado 

l.aparotomla con extracción del tumor 

Adenoearcinoma Lipoma 
Hemangioma 
Neurofibroma 
Hamartoma 
Adenoma 
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Las siguientes son algunas de las características de los pacientes con neoplasias 
del intestino delgado: (36): 

1 )Individuos de ambos sexos , aunque ligeramente más frecuente en hombres, 
en la quinta, sexta y séptima década de Ja vida· 
2)Una historia crónica, variable desde pocos meses a varios años, con un rango 
en nuestra serie de 24 horas a 4 años , de dolor abdominal intermitente , con o 
sin náusea y vómito, distensión abdominal, ocasionalmente episodios de diarrea, 
paso de sangre con las heces y en ocasiones sangrado en forma de melena o 
rectorragia. 
3)La presencia de una masa abdominal, peritonitis, caquexia y, frecuentemente, 
obstrucción son signos rnrdíos que indican una lesión avanzada. 

Los resultados de nuestro estudio sugieren las siguientes conclusiones: 

1) Los tumores benignos. aunque raros pueden causar problemas serios como 
hemorragia masiva y obstrucción intestinal. Por tanto consideramos que deben 
ser removidos cuando se descubren accidentalmente en el curso de una 
laparotomía o una exploración cndoscópica. 

2) Muchos de los pobres resultados en el tratamiento de estos tumores se deben 
no solamente al retraso en el diagnóstico. sino sobre todo a la pobreza de 
síntomas hasta que el tumor está muy avanzado 

3) Deben de considerarse signos de Jaerta para tumores de intestino delgado la 
presencia de dolor abdominal recurrente inexplicado por los métodos 
diagnósticos habituales, signos de obstrucción intestinal o sangrado 
gastrointestinal para el que no se encuentra etiología precisa tras colonoscopia y 
endoscopia digestiva alta. 

4) La exploración física y Jos hallazgos de laboratorio son 
irrelevantes 
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S) Ante la sospecha de este Upo de neoplasias se debe llevar a cabo 
inmediatamente un algorritmo diagnóstico 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. Además en muchas ocasiones 
cuando comienza a haber síntomas el tumor ya ha crecido y dado metástasis 
Desafortunadamente por lo tanto muchos de estos tumores malí gnos 
probablemente ya se habrán diseminado en el momento de hacer el diagnóstico, 
siendo esta circunstancia determinante del pobre pronós1ico que conllevan eslas 
lesiones 
A pesar de los grandes avances tanto en la cirug(a como en las técnicas 
diagnósticas en las úllimas décadas la sobrevida de los pacientes con tumores 
malignos primarios del intestino delgado no ha experimentado cambios. La 
única posibilidad de curación de cslas neoplasias es la resección 1emprana, para 
lo cual es imprescindible una sospecha diagnóslica temprana 

- 57 -



lnrnI.JOGRA~'IA 

1-Ashlcy SW, Wclls SA. Tumors of the small inlcstinc. Semin Oncol 1988;15:116-
28 

2-Darkc SG, Parks AG. Grogono JL, Pollock DJ. Adenoearcinoma and Crohn 's 
disease A rcport of two cases and nnalysis of thc literaturc. Br J Surg 
1973;60:169-75 

2A- Petras RE, Mir-Madjlcssi SH, Farmcr RG Crohn 's discase and inlestinal 
carcinoma. Gastroentcrology 1987;93:1307-11 

3-Ligthdale CJ, Sternberg SS, Posner G, Sherlock P Carcinoma complicaling. 
Crohn's disense. Report of scvcn cases nnd a rcvicw of thc lilerature. Am J Mcd 
1975; 59:262-8 

4-Holmes GKT, Stokcs PL, Sorahan TM, Prior P, Waterhouse JAH, Cookc WT. 
Coelinc discase, glu1en free diet and mnlignancy. Gul 1976; 17; 612-9 

5-Maluchansky C, Babin P. Coutrot S, Druart F. Barbier J, Maire P. Pculz -Jcghcr's 
syndrome wilh mclnstasizing carcinoma arising from n jejunal hamartomn. 
Gaslrocntcrology 1979:77:1311-5 

6-Philips LG .. Polyposis and carcinoma of lhe small bowcl nnd familia! colonic 
polyposis. Dis Colon rcctum 1981;24:478-81 

7-Keshgegian AA, Entcrline HT. Gardncr's syndrome wilh duodenal adenomas, 
gnstric adenomyoma and thyroid papillary-folliculnr adenoenrcinomn. Dis Colon 
Rectum 1978; 21;255-60 

8-Dennis Sinar: Small bowel neoplasms .other than ~arcinoid and lymphoma . En 
Slciscngcr , Fordtram Gaslrointestinal disease. Ed Saundcrs Filadelfia 1993, 
1393-1401 

- 58 -



9-Hartman WH, Shcrlock P. Gastroduodcnal metastascs from carcinoma of the 
breas!. An adrenal steroid induced phenomenon. Cancer 1961; 14:426-31 

10-De Castro CA, Dockerty MB, Mayo CW. Metastatic tumors of the small 
intestine. Surg Gynecol Obste! 1957; 105:159-65 

11-Lowenfels AB.Why are small bowel tumors so rore?. Lance! 1:24,1973. 

12-Lowenfels AB. Etiologic aspects of canccr of gastrointestinal tract. Surg 
Gynecol Obste! 1973;137:291-293 

13-Raiford TS. Tumors of the small lntestiile. Arch Surg 1932¡25:122-77 

14-Wattcnberg LW: Carcinogen-detosifying mcchanisms in thc gastrointestinal 
tract. Gastroentcrology 1966;51 :932-9 

15-Gupta S,Gupta S: Primary tumors of thc small bowcl. A clinicopathological 
study of 58 cases. J Surg Oncol 20:161,1982 

16-Zollingcr RM, Stcrnfield Wc, Shrcibcr H primary neoplasms of the small 
intcstinc. Am j surg 151:654:1986 

17-Martin RG.Malinant tumors of thc small intcstinc. Surg Clin North Am 
66:779,1986 

18-Brophy C, Cahow CE Primary small bowell malignan! tumors:unrecognizcd 
until emergen! laparotomy. Am surg 55:408,1989 

19-Fcldman JM. Carcinoid tumors and syndromc. Scmin i0ncol1987;14:237-246 

20-Maglintc DDT ,O'Connor K, Basscttc J, Chcmish SM, kelvin FM. Thc role of the 
physician in the fatc diagnosis of primary malignan! tumors oí thc small 
lntcstine. Am J Gastroentcrol k6:304, l 991 

- 59 -

un 
SAUI 

TESIS 
DE LA 

"ª DHi 8\i!USTECI 



21-Zollinger RM, Sternfield Wc, Shreiber H primary neoplasms of thc small 
intesline. Am J Surg 151:654:1986 

22-Ligthdale CJ, Sherlock P Small intestinal tumors (other than lymphoma and 
carcinoid) en Bockus 

23-Wilson JM, Melvin DB,Gray GF, Thorbjarson B. Primary malignacies of the 
small bowel: a report of 96 cases and rewiew of lhe lilerature. Ann Surg 1974: 
180:175-179 

24-DiSario JA, Burt RW, Vargas H, McWhorter WP. Small Bowel Cancer: 
epidemiological and clinical charac1erislics from a population based registry Am 
J Gastroenterol 1994:89:699-701 

25-Betancourt LR de la Torre BA Alfaro FG. Neoplasias del duodeno. Endoscopia 
1993;4: 125-126 (resumen) 

26-Reyes DA,Hernández PR, Aguilar RJR, Aragón FM, Heredia JN. Cáncer del 
aparato digeslivo en pacienles del Hospilal Central Militar de 1988 a 1992. Rev 
Gastroenterol Mex 1993 ;SS: 365 (resumen) 

27-Abdo FJM, Falla CHF, Sobrino CS, Garcla OVA Pérez TE, Berna! SF. Diagnóstico. 
endoscópico de las neoplasias de lubo digestivo. Endoscopia 1994;5: 
142(resumen) 

28-Miranda VA, Padilla MF, Manriquez A, Chavcz OMA. Muiloz O, Rodríguez A 
Cáncer del rubo digestivo en la Unidad de Endoscopia del Hospital Jullrez de 
México Endoscopia 1994;5: 14143(resumen) 

29-Martfnez GC, Peña RLE, Martfnez MR, Maroun MC, Nieto LC, Luna CG 
Neoplasias malignas del tubo digestivo en pacientes con SIDA Endoscopia 1994;5: 
143 (resumen) 

30-Morgan B et al. Benign smooth muscle rumors of the gastrointestinal tract. A 
24 ycars experience. Ann Surg 1990;21 l :63 

- 60 -



31-Brzezinski W, Bailey RJ, Besncy M, Tumcr G. Small bowel lipoma: an 
uncommon cause of obstruction. can J Surg 1990; 33:423-5 

32-Gold BM. Duodenal filling defect JAMA 1979;241 :2734·5 

33-Sellner F. lnvestigations on the significacc of the aden"oma-carcinoma 
sequence in the small bowel. Cancer 1990;66:702-6 

34-Reddy RR, Schuman BM, Priest RJ Duodenal polyps: diagnosis and 
management. 1 Clin Gastroenterol 1981 ;3:139-47 

34A-Galandiuk s. hermano RE. Jagelman DG et al. Villous tumors of the 
duodenum. Ann Surg l 988;207:234-6 

35-Mayo CW, Neuroue WS. Carcinoma of the jejunum. Surg Gynecol Obstet 
65:303, l 937 

36-Miles RM, Crawford D, Duras S. th~ ~~ali b~~~I :tu~or problem. an 
assessment bascd on 20 ycar experience ÍYHh -Ú6 cases. Ann, Surg 1979;189; 
732-9 

37-Barclay THC, Schapira DV malignan! tumors of the small intestine. Cancer 
1983;51 :878-81 

38-Splra IA, Ghazi A, Wolff WI. Primary adcnocarcinoma of the duodenum. 
Canccr 1977;39:1721·6 

39-Lillcmoe K, lmbcmbo AL. Maligna! neoplasms of the duodenum. Surg 
Gynecol Obstet 1980; 150:822-6 

40-Alwmark A, Andersson A, Lasson A. Priniary carcinoma of the duodenum . 
Ann Surg 1980; 191:13-8) 

41-lida M, Yao T, ltoh H et al. Natural hlstory uf duodenal lesions in Japanese 
patients with familia! adenomatosls coli (Gardner·s syndrome). Gastroenterology 
1989; 96:1301-6 

- 61 -



42-Ryan DP, Schapiro RH, Warshaw AL. Villous tumors of the duodenum. Ann 
Surg l 986;203:301-6 

43-Joesting DR, Beart RW, Van Heerden JA, Weiland LH. lmproving survival in 
adenocarcinoma of the duodenum. Am J Surg 1981; 141 :228-31 · 

44-Lowell JA, Rossi RL. Munson L, Braasch JW. Primary adenocarcinoma of third 
and fourth portions of duodenum: favorable prognosis after resection. Arch Surg 
1992;127:557-60 

45-Dclcore R, Thomas JH, Forster J, Hermreck AS. Jmproving rescctability and 
survival in patients with primary duodenal carcinoma. Am I Surg.1993; 
166;626-31 

46-Rcmlnc S, Braasch J Gastric and small bowcl lymphoma · Surg Clin North Am 
l 986;66:713-32 

47-Rachmilewilz O, Okon E. primary small intestinal Lymphoma En Bockus 
gastrointestinal discases cap 112 1865·73 

48-Jones O, Levin B, salem P Primary Intestinal lymphomas En Sllsengcr y 
Fordtram gAstrolntestlnal Diseases Sº Ed pag 1378·93 Ed saunders filadelfia 
1993 

49-McGrath PC, Neifeld JP, Lawrence W, Kay S, Horsley JS, Park.er · OA , 
Gastrointestinal sarcomas: analysis of prognostlc factors. Ann Surg 
1987;206:706-10 

SO-Lec Y TN. Leiomyosarcomas of the gastrointestinal tract; general pallcrn of 
mctastases and recurrcnce. Cancer Treat Rcv 1984; 10: 91-101 

Sl·Chiotasso PJP, Fazio VW Prognostic factors of 28 lclomyosarcomas of the 
small intestine. Surg Gynecol Obstet 1982;1SS:197·202 

- 62 -



52-Lindsay PC, Ordoftez N, Raaf JH. Gastric leiomyosarcoma : clinicnl and 
pathologicnl review of fifty patients. J Surg Oncol 19,81;18:399-421 

53-Godwin JO Carcinoid rumors, an onalysis , of 2837, cases, Concer l 975;36:560-9 

54-Moerrel CG. Gaslrointeslinnl corcinoid tumors nnd lhe molignont carcinoid 
syndrome En Sleisenger , Fordlram Gaslrointeslinal · disenses 5 edición Ed 
saunders filadelfia Vol 2 1363-78, 

55-Ciccarelli O. Welch JP. Kcnt GG. Primary malignan! tumors of the small bowel. 
The Hnrtford Hospital Expcrience 1969-1983. Am J Surg 1987:153:350-4) 

55A- Nolnn DJ. Barium examination of thc small intcstine. Gut 1981 ;22:682-7 
56-Lai ECS. Doty JE, lrving c. Tompkins RK. Primary adenocarcinomo of rhe 
duodenull!: onalysis of survival. World J Surg 1988; 12:695-9 

57-Lou WY. Yuen WK. Chu KW. Obscure blecding in the gastrointestinal tract 
originating in the small intcstinc. Surg Gynccol Obstet 1992:174:119-124 

58-Woyc JD. Endoscopy of thc small bowel: push. sonde and intra-operative. 
Endoscopy l 994;26:60-63 

59-Kazerooni EA, Quint LE, Frnncis IR. Duodenal ncoplasms: predictive vnlue of 
CT Cor determining malignancy ond tumor resectabillty. Am J Roentgenol 
1992; 159:303-9 

60-Lcvine JS. Tumors of the small bowel, En Levine JS .. Dccislon making in 
Gastrocnterology 2° Edición Ed Mosby Ycar Book San Luis Mlsouri 1992 

- 63 -


	Portada
	Índice
	Anatomía del Intestino Delgado
	Fisiología
	Introducción
	Revisión Histórica
	Objetivo del Estudio   Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Bibliografía



