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RESUMEN

Los tumores de intestino delgado ofrecen un reto diagnésti-
co Unico como resultado de su baja prevalencia, representan sélo el
1 -2 % de todos los tumores gastrointestinales. Son tipicamente
asintomdticos en sus primeros estadios, pero mds del 90 % de los
pacientes desarrollan sintomas cuando el tumor progresa. Pueden
presentarse con dolor abdominal vago e intermitente, y pérdida de
peso. Ofros sintomas menos frecuentes son nauseas, vémitos, songrodo,
obstruccién y anemia crénica.

Se presentan 3 casos de pacientes con tumores de intestino delgado
con diferente cuadro clinico de presentacién (hemorragia digestiva,
dolor abdominal, pérdida de peso, obstruccién intestinal) y se
comparan los hallazgos clinicos, endoscépicos, radiolégicos e
histopatolégicos con ofros descritos previamente en la literatura.

Palabras clave: Tumores de intestino delgado- Linfangioma-
Leiomioma- Adenocarcinoma.

SUMMARY

The tumors of the small intestine offer a unique challenge,
as a result of their low prevalence, its represent only 1 - 2% of all
gastrointestinal tumors. They are typically asymptomatic in its early
stages, but more than 90% of patients develop symptoms as the tumor
progresses. It can presents with vague abdominal pain, intermittent
and weight loss. Others symptoms as nausea, vomiting, bleeding,
obstruction and chronic anemia occur less frequently.

We present three cases of patients with tumors of the small intestine
and different clinical presentations (digestive bleeding, abdominal
pain, weight loss, infestinal obstruction) and compared the clinical,
endoscopic, and radiological and hystopatological findings with
others described previously in the literature.

Key words: Tumors of the small intestine- Lymphangioma-
Leiomyoma- Adenocarcinoma.
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INTRODUCCION

Los tumores de intestino delgado ofrecen un reto diagnéstico
Unico debido a su baja prevalencia, representan sélo el 1- 2 % de
todos los tumores gastrointestinales, a pesar de que el intestino
delgado se encuentra localizado entre 2 érganos con alta incidencia
de cdncer (estémago y colon); y contiene el 90 % del drea de superficie
intestinal, ademds representa el 75 % del tamafio del tracto
gastrointestinal. 1, 2

Aunque el pronéstico de las lesiones benignas es excelente, los tumores
de intestino delgado malignos son quizds las malignidades
gastrointestinales mds devastadoras; sélo el 50 % aproximadamente
de estas lesiones son completamente resecables para la cura al
momento del diagnéstico, debido a un diagnéstico tardio por los
sintomas tan inespecificos, ademds la relativa inaccesibilidad del
érgano a métodos diagnésticos y muchas veces el retardo en
considerar la patologia, por lo que invariablemente representan
problemas en el diagndstico y manejo. 1, 2, 3

Son fipicamente asintomdticos en sus primeros estadios, pero mds
del 90 % de los pacientes desarrollan sintomas cuando el tumor
progresa y produce complicaciones. Adn cuando pueden presentarse
con dolor abdominal vago, intermitente, y pérdida de peso. Otros
sintomas menos frecuentes son nauseas, vémitos, songrodo, obstruccién
y anemia crénica. 1, 2, 4

Las investigaciones sobre la historia natural y pronéstico de pacien-
tes con tumores en infestino delgado han sido limitadas por el pequefio
nimero de casos y la heterogeneidad de los tipos de tumores. Cada
uno de estos subtipos tiene un comportamiento clinico distinto,
sugiriendo ademds un manejo terapéutico diferente. 3, 4

El objetivo del presente trabajo fue la revisién de tres casos evaluados
en nuestro servicio, de una misma entidad, los cuales se presentaron
clinicamente diferentes.

CASO 1

Paciente masculino de 60 afios, habitualmente sano, quien inicia su
enfermedad el 13/09/02 presentando: evacuaciones tipo melena #
5 al dia, concomitantemente mareos y cansancio. Negativo
pertinente: dolor abdominal, hematemesis y pérdida de peso.

Antecedentes: Personales: Hernioplastia inguinal a los 13 afos.
Familiares: Padre muerto por obstruccién intestinal. Habitos
psicobiolégicos: Tabdquicos: 1 - 3 cigarrillos al dia; alcohol
desde los 24 afios (1vez cada 3 meses); Evacuatorios: 2 al dia, tipo
[Il- IV escala de Bristol. Uso de aines: ocasional.

Al examen fisico: TA: 120/80 mmHg, FC: 86 x' (sin modificaciones
ortostdticas). FR: 18 x'. Palidez cutdnea mucosa acentuada.

Cardiopulmonar: normal. Abdomen globuloso por paniculo adiposo,
sin visceromegalias. Tacto rectal: negativo para melena (heces amarillas).

Exdmenes de laboratorio

[14 /09/02 | 19/09/02 | 24/09/02 (egreso)
HB 6 gr/dl 4,4 gr/dl 9,2 gr/dl
HTO 20% 14% 37 %
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Glicemia, creatinina, bilirrubina total y fraccionada, AST, AlT,
electrolitos: normales.

Endoscopia digestiva superior (19/09/02): Ulcera géstrica
Forrest lll, Esofagitis Peptica grado |, Hernia del hiato.
Evolucién: El paciente egresa el 24/9/02 y se indicé terapia
de erradicacién de Helicobacter pylori. Persistié con melena en
forma intermitente, debilidad generalizada, pérdida de peso (10
Kg. en 2 meses); reingresé el 20/01/03 con diagnéstico
de sangrado digestivo de origen oscuro, con Hemoglobina en
6,1gr/ dl y Hematocrito: 19 %.

Endoscopia digestiva superior (22/01/03): Gastropatia
erosiva antral sin estigmas de sangrado reciente.
CO|OnOSCOpi0 (22/01/03): Colon normal, Hemorroides mixtas.
Rx de intestino delgado: (24/01/03) Normal.
Enteroscopia (26/01/03): En yeyuno proximal se aprecié
imagen exofitica, coliforme, mamelonante, de color amarillo
parduzco, ulcerada, con sangrado activo, de bordes muy
irregulares, que abarca la mitad de la circunferencia de la luz.

Histologia: Biopsia de mucosa:
Hallazgos microscépicos: Duodenitis crénica de grado moderado,
marcada ectasia de linfaticos en tercio superior de la mucosa.

Laparotomia exploradora: Tumor en yeyuno proximal a 20
cm de asa fija. Se realizd reseccién y anastomosis termino terminal
de yeyuno proximal.
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Histologia: Biopsia post operatoria.

Hallazgos microscépicos: marcada dilatacién y proliferacién de
vasos linfdticos, canales linfdticos de tamafio variable llenos de un
material amorfo eosinofilico y tapizados por un endotelio atenuado.
El estroma estd compuesto por una delicada red de coldgeno, en
ocasiones se ven agregados linfoides. Los canales estdn dispuestos
en todo el espesor de la pared intestinal.

Diagnéstico histopo’rolégico: Linfangioma cavernoso
(higroma quistico).

CASO 2

Paciente femenina de 73 afios, presenté desde 1 mes antes de su
ingreso, vémitos postprandriales, continuos, precedidos de nauseas,
los Gltimos con restos como borra de café. Ademds hiporexia, pérdida
de peso 5 kg en 2 meses.

Antecedentes: Personales: HTA, Enfermedad de Parkinson controlada.
Histerectomizada hace 25 afios. Dispepsia desde hace 3 afos.
Familiares: sin relevancia. Hdbitos psicobiolégicos: Niega tab&quicos
y alcohol. Evacuatorios: cada 5 dias, tipo II- Il escala de Bristol. Uso
de aines: ocasional.

Al examen fisico: TA: 140/80 mmHg, FC: 88 x' (sin cambios
ortostdticos). FR: 21 x'. Condiciones clinicas regulares con palidez
cutdneo mucosa leve. Cardiopulmonar: normal. Abdomen doloroso
a la palpacién en forma difusa. Tacto rectal: negativo para melena
(heces amarillas).

Exdmenes de laboratorio
HB [HTO | CBxmm3 | BTmg/dl| Bimg/d AST| K

12,8 gr/d|| 41%| 17.000 s:92| 0,72 |O,58 |52 UA |3mmeq/L

Resto de los exdmenes dentro de los limites normales.

TAC Abdominal: Estémago dilatado. El duodeno se visualiza
dilatado a nivel de su fercera porcién, con imagen hipodensa que
ocasiona efecto compresivo, condicionando dilatacién duodenal
proximal y distal a dicha zona.

Endoscopia digestiva superior: Segunda y fercera porcién
de duodeno se aprecié la luz intestinal dilatada; Tercera porcién con
disminucién de calibre, circunferencial, excéntrica, infranqueable,
ocupada por lesién polipoidea de superficie irregular, friable, de
aspecto velloso. Esofagitis Péptica grado |II.
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LOpG rotomia eXp|OI’C|dOI’CIZ Lesién tumoral estenosante en tercera
porcién duodeno, no adherida a otros érganos. No se evidenciaron
ganglios, vesicula biliar con mltiples célculos en su interior. Se
realizé reseccién y anastomosis latero lateral, duodeno duodenal,
colocacién de dren, colecistectomia abierta.

Histologia: Biopsia post operatoria:

Hallazgos microscédpicos: Adenocarcinoma infilirante de intestino
delgado el cual envuelve todo el espesor de la pared de intestino
delgado y se extiende ligeramente en el tejido adiposo en el
mesenterio. Bordes de reseccién quirirgica libres de crecimiento neo-
plésico.

Diagndstico HiSfOprO'égiCO: Adenocarcinoma infiltrante de
infestino delgado.

CASO 3

Paciente masculino de 46 afios, quien presenté 2 dias antes de su
ingreso (04/03/03), dolor abdominal localizado en hipogastrio, sin
irradiacién, tipo célico, moderada intensidad, acompafiado de
evacuaciones con sangre roja rutilante, moderada cantidad, en
nimero de 4 dia. Ademds debilidad generalizada y mareos.

Antecedentes: Personales: HTA controlado. Hemorragia digestiva
superior en 4 oportunidades por Ulcera péptica, Gastropatia erosiva;
el ltimo episodio de sangrado hace 1 afio, no se concluyé la eficlogia
del sangrado. Transfusiones sanguineas por episodios de HDS.
Familiares: Padre muerto por complicaciones de HTA. Hdbitos
psicobiolégicos: Tabdquicos: desde los 25 afios 10 cigarrillos al
dia. Alcohol: 10 cervezas a la semana. Evacuatorios: diarios, tipo |l
escala de Bristol. Uso de aines: frecuente.

Al examen fisico: TA: 100/70 mmHg, FC: 120 x' (sin cambios
ortostaticos). FR: 18 x'. Condiciones estables, con palidez cutdneo
mucosa acentuada. Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos taquicardicos.
Abdomen doloroso a la palpacién en hipogastrio. Tacto rectal:
sangre roja abundante.

Exdmenes de laboratorio:

| 04 ,/03/03 | 07/03/03 | 09/03/03
HB 12 gr/dl 7 1gr/dl 6 gr/dl
HTO 43% 25% 20 %

Resto de los exdmenes de laboratorio dentro de los limites normales.
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endoscopia digestiva superior: (07/03/03) Angiectasias en
intestino delgado, sin envidecia de sangrado reciente.
CO|OnO$COpi02 (07/03/03) Angiectasias en colon sin evidencia
de sangrado reciente, hemorroides mixtas. lleoscopia: sangre fresca
proveniente de intestino delgado.

Evolucién: El paciente continué con sangrado profuso, rectorragia
franca, incontable, descompensacién hemodindmica, amerité
transfusiones sanguineas. Las cifras de hemoglobina descendieron a
6 gr/ dl'y hematocrito 19 %, a pesar de trasfusiones sanguineas; por
lo tanto tuvo que ser sometido a cirugia de emergencia.
Laparotomia exploradora: Se evidencié un tumor de superfi-
cie irregular, a 30 cm. de dngulo de Treitz, con adherencia a epi-
plén mayor. No se observaron adenopatias. Se realizé reseccién y
anastomosis termino terminal de intestino delgado, omentectomia
parcial y apendicectomia.

Histologia: Biopsia post operatoria:

Hallazgos microscépicos: Segmento de intestino delgado con
leiomioma voluminoso originado en la muscular propia del intestino
delgado, nédulo miomatoso bien delimitado periféricamente y el fejido
adiposo en continuidad esta bien diferenciado. No se observaron afipias.

Diagnéstico Histopatoldgico: Leiomioma de intestino delgado.

DISCUCION

Los tumores de intestino delgado se derivan de los diversos
tejidos que componen el érgano (epiteliales y mesenquimales).
Aproximadamente el 4% son malignos, de los cuales el 40 % son
adenocarcinomas, constituyendo el tipo histolégico mds comdn en
los Estados Unidos. En orden descendente de aparicién, segin la
histologia se mencionan los tumores malignos: adenocarcinoma
primario, carcinoide, linfoma y leiomiosarcoma. Los tumores benignos
mds frecuentemente encontrados son adenoma, leiomioma, hamartoma
de las gldndulas de Bruner, lipoma. Los sitios de mayor riesgo son el
duodeno, para los adenocarcinomas vy el ileon para carcinoides y
linfoma. 5, 6

La incidencia de céncer de infestino delgado aumenta con
la edad, es mayor en hombres que en mujeres. Los factores de riesgo
incluyen factores dietéticos similares a aquellos implicados con el
cdncer de colon, la ingesta de alcohol, hdbitos tabdquicos y otras
condiciones tales como enfermedades genéficas (poliposis adenomatosa
familiar o sindrome de PeutzJeghers), enfermedad inflamatoria
gastrointestinal crénica (enfermedad de Crohn o esprue celiaco). 1,
2,3,6

A pesar del avance en las modalidades diagnésticas, el
infestino delgado es un drea de dificil evaluacién a las imagenes, sin
embargo, las herramientas diagnésticas mds dtiles son radiologia,
endoscopia, cdpsula endoscédpica, tomografia computarizada y la
angiografia selectiva. Es muy importante un diagnéstico temprano
para aumentar la tasa de sobrevida (30% - 40%) del paciente debido
a que el prondstico es pobre a pesar de la reseccién curativa, la
cirugia es la modalidad de tratamiento que podria beneficiar el
manejo de esta enfermedad, la radioterapia y quimioterapia estén
sometidas aln a investigacién en este tipo de malignidades. 4, 6
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El primer caso presentado, el linfangioma, es un tumor
benigno del sistema linfatico. Es una patologia rara, son muy pocos
los casos reportados en la literatura. En 1828 Radenbacker fue el
primero en describir un caso de linfangioma quistico. La
etiopatogénesis aln permanece incierta, en pacientes jove-
nes suelen aparecer subcutdneamente en la piel de la cabeza, cuello,
axilas, es raro encontrarlo en los érganos internos como: higado,
bazo, hueso; o en el tejido conjuntivo de la cavidad abdominal, otra
forma menos frecuente es como linfomatosis multifocal o difusa. 7, 8

Histolégicamente, estdn formados por espacios quisticos
dilatados, tapizados por células endoteliales y separados por un
escaso intermedio de tejido conjuntivo que a menudo contiene
conglomerados linfoides, los bordes del tumor no estdn separados,
por lo tanto la reseccién puede ser dificil. 7

Son diversas las formas de presentacién encontradas al
revisar la literatura, Barquist y colaboradores, reportan un caso de
linfangioma jejunal, el cual se presenté con anemia crénica secundaria
a pérdida sanguinea gastrointestinal. El caso presentado en esta revisién
se evidencid a través de sangrado digestivo recurrente, inicialmente
leve, posteriormente con compromiso hemodindmico por lo cual
amerité transfusién sanguinea, y posteriormente tratamiento quirdrgico. 9

Fundaro y colaboradores reportan un caso de
dos linfangiomas quisticos mesentéricos en el ileon que condujeron
a una obstruccién intestinal causada por un vélvulo en un paciente
de 45 afios. Otro caso de obstruccién infesfinal completa fue presentado
por Hanagiri y colaboradores quienes evidenciaron un tumor submucoso
en duodeno cuya histologia resulté ser linfangioma cavernoso, el
diagnéstico se realizé con radiologia, 10, 11

Los linfangiomas mltiples son menos frecuentes, se reporté
un caso cuya manifestacién clinica fue dolor abdominal inferior derecho
infermitente, con prueba de sangre oculta en heces positiva. Al
realizar la colonoscopia se apreciaron lesiones polipoideas en ileon
terminal algunas lobuladas, de color blanco amarillentas, y
microscépicamente todo el tumor estaba formado por vasos linféticos
dilatados de varios tamarios. 12

El diagnéstico preoperatorio de linfangioma cavernoso se
puede realizar a través de endoscopia, biopsia y radiologia. El
hallazgo tipico encoscédpico es un tumor pdlipoideo elevado, color
amarillo blanquecino a marrén claro, la superficie es lisa, con manchas
blancas, caracteristicas que se corresponden con las observadas
nuestro caso. En la literatura y en el caso presentado en esta revisién,
el diagndstico se logré pre operatoriamente a través de la endoscopia,
con caracteristicas similares a las reportadas por Shigamatsu y
colaboradores quienes fueron los primeros en documentar el caso. 13

El segundo caso presentado resulté histolégicamente
adenocarcinoma infiltrante en duodeno, se manifesté como un
cuadro de obstruccién intestinal, realizdndose el diagnéstico a través
de endoscopia. Segin reportes de la literatura, el adenocarcinoma
de intestino delgado es diagnosticado antes de la cirugia en un 50
% de los casos, frecuentemente ocurre en asociacién con obstruccién
intestinal. Prandi y colaboradores, presentan un caso de un
adenocarcinoma duodenal que se manifesté con sangrado masivo,
en este estudio se hace énfasis sobre la diversidad en la presentacién

clinica de los tumores de intestino delgado. 6, 14

El tercer caso presentado, el leiomioma representa una de
las neoplasias benignas mds comunes del intestino delgado. La
mayoria son asintomdticos y son encontrados incidentalmente en
cirugias o autopsias, sin embargo, podrian presentarse con signos y
sintomas prominentes. El sangrado es el problema clinico mds comin
y ocasionalmente amenaza la vida del paciente, puede manifestarse
con sangrado digestivo crénico, asi como también como una
hemorragia masiva. Beajow y colaboradores reportan un caso similar
al presentado en esta revisién donde el paciente consulté con
sangrado rectal que llegé a ser masivo en pocas horas, requiriendo
transfusiones sanguineas y laparoscopia terapéutica, con el hallazgo
de una masa de 4,5 cm extraluminal, la cual fue resecada, y la
evaluacién histopatolégica confirmé el diagnéstico de leiomioma.
Ofros autores han reportado leiomiomas en intestino delgado que
producen efecto de masa tumoral compresiva, condicionando cua-
dro intestinal obstructivo. 15, 16, 17,18

Se revisaron 3 casos de tumores de infestino delgado en
los cuales la forma de presentacién clinica fue completamente
diferente en cada uno de ellos. Los pacientes con tumores benignos
evolucionaron en forma satisfactoria después de la cirugia. La
paciente con adenocarcinoma tuvo varias complicaciones debido a
sus comorbilidades.

Lo antes expuesto sugiere que existe una amplia variabilidad
de sintomas en las patologias de intestino delgado, desde cuadros
que evolucionan en unos cuantos meses hasta procesos repentinos
que comprometen la vida del paciente; por lo tanto la meta para el
futuro deberia ser conocer mas sobre los tumores de intestino delgado,
en relacién a su epidemiologia, historia natural, pronéstico,
tratamiento; para asi reducir la morbilidad, mortalidad y realizar
un diagnéstico, tratamiento oportuno. Ademds se recomienda un alto
indice de sospecha cuando se enfrentan pacientes con sintomas
abdominales vagos, sangrado digestivo intermitente, de origen oculto
u oscuro; 'y un manejo agresivo ante pruebas diagnésticas iniciales
normales.
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