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Resumen

Los tumores malignos del intestino delgado son infrecuentes , representan tan solo el 1 al 2% de todos los canceres del tracto
gastrointestinal , son sus variedades histolégicas mas frecuentes los adenocarcinomas, tumor carcinoide, linfomas y sarcomas. Se
presenta un caso con historia de un sindrome emético prolongado post prandial tardio de contenido bilioso, tras haberse realizado
panendoscopia y estudios radiogréaficos contrastados de estémago duodeno se hace el diagndstico de una obstruccién entre tercera y
cuarta porcién de duodeno de etiologia posible tumoral, con dicho planteamiento se decide la intervencién quirudrgica encontrando
tumor irresecable del &angulo duodeno yeyunal infiltrando a retroperitoneo y estructuras subyacentes, se evidenci6 ademas
metéastasis hepatica y a epipléon mayor. Se realiza proceder quirdrgico derivativo (gastroyeyunostomia y yeyunoyeyunostomia),
siendo la evolucion postoperatoria satisfactoria. El informe anatomo patolégico evidencié un adenocarcinoma bien diferenciado de
intestino delgado. Comunicamos este caso motivados por la baja incidencia de presentacion de los tumores de intestino delgado al
unisono de una localizacion inhabitual.

Introduccion

Introduccion.

Los tumores malignos del intestino delgado son infrecuentes , representan tan solo el 1 al 3% de todos los canceres del tracto
gastrointestinal (1,2,), son sus variedades histologicas mas frecuentes los adenocarcinomas, tumor carcinoide, linfomas,y sarcomas
(3-6). Desde el inicio sus sintomas son pobres y el diagn 6stico preoperatorio suele hacerse dificil por lo que muchos pacientes son
diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad con un pobre prondstico (7-10). Mas recientemente se han desarrollado
nuevas técnicas endosc 6picas para el estudio del intestino delgado y sin embargo no se ha favorecido el diagn 6stico en estadios
precoces, por lo que la sospecha clinica, los estudios contratados del transito gastrointestinal y la tomografia axial computarizada
con contraste son los elementos diagnoésticos con los cuales aln contamos para descubrir la enfermedad (3,5,11). El tratamiento es
quirargico, la quimioterapia y la radioterapia contribuyen poco a la supervivencia dependiendo del tipo de tumor(1l). Soeda (5)
reporté un caso de un adenocarcinoma diagnosticado y tratado por laparoscopia llegando a realizar una cirugia radical que incluyo
una amplia diseccién de los linfonodos regionales. Dado lo infrecuente de la patologia presentamos un caso de Adenocarcinoma del
Intestino Delgado tratado en nuestro centro.

Reporte del caso

Se trata de un paciente de 59 afios de edad que ingresa (Mayo/2005) en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario
“Dr.Mario Mufioz Monroy” del Municipio de Col6n, Provincia Matanzas, Cuba, teniendo como sintoma principal el vomito bilioso
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postprandial irregular, adjudicado por el paciente a una transgresion alimentaria de dias anteriores y como sintomas recogidos en
el interrogatorio existia discreta pérdida de peso y algunos trastornos dispépticos inespecificos.

Complementarios:

Panendoscopia: (Mayo 16/2005): Presencia de secreciones biliosas espesas en todo es6fago, estdmago piloro permeable, se explora
hasta la segunda porcién de duodeno por presencia de material bilioso grueso que es imposible de remover a pesar de varios intentos
de lavados, eritema esofagico y en la mucosa antral .

Hematologia:

Hb 12 g/100ml

Leucograma 11.2x10°

Segmentados 74%

Linfocitos 20%

Stab 001%

Eritrosedimentacion 14mm

Plaguetas 220 000 /mm?

Hemoqu imica:
Glicemia: 5.3 mosmol/I

Creatinina: 180 micromol/I

Proteinas Totales: 67 g/I

TGP: 80 UI

Hemogasometrias: Varias, compatibles con Alcalosis Metabdlica.

Imagenolog fa:
Ecografia (10/05/2005): Higado con imagen nodular hacia el l6bulo derecho que mide 28x33 mm y otra hacia l6bulo izquierdo de

27x25mm de aspecto metastaticos, .duodeno distendido con liquido en su interior. Pancreas normal .

Estudio contrastado de Es6fago Estdtmago y Duodeno (11/05/2005): Marcada dilatacion gastro duodenal, no pase de contraste a
yeyuno.

Se rediscute con el Departamento de Imagenologia y se realiza Rayos X contrastado bajo pantalla fluoroscépica (14/05/2005) en la
que se observa dilatacion géastrica y duodenal hasta la cuarta porcién de duodeno, reflujo de contraste hacia estémago.

Decidida la intervencién quirdrgica después de una discusion colectiva en el Servicio de Cirugia General, entre otros diagndésticos se
lleva al salén como un posible tumor de intestino delgado a forma oclusiva.

Informe Operatorio: Marcada dilatacion géstrica y duodenal, presencia de tumores de aspecto metastasicos en ambos lébulos del
Higado de aproximadamente 4 cm de diametro, tumor polipoideo infiltrante a nivel del angulo de Treiz con metéastasis a mesos ,
epiplon mayor linfaticos para ao6rticos en paquetes que forman un bloque con el tumor que imposibilita la reseccion de este, se
decide realizar un proceder derivativo: Gastroyeyunostomia Latero -Lateral con asa de Brown, se toma muestra del tumor y se
realiza exéresis de metastasis de epiplén también para estudio histopatolégico.

Histopatologia: Adenocarcinoma de Intestino Delgado moderadamente a pobremente diferenciado
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- Estudio contrastado de estdmago duodeno que muestra dilatacion duodenal, y éstasis
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- Estudio Sonografico que muestra metastasis Hepatica en el | 6bulo derecho
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Adenocarcinoma de Yeyuno - Adenocarcinoma moderadamente o pobremente diferenciado
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.
Aspecto transoperatorio del Tumor del Intestino. -

Discusi 6n

El intestino delgado ocupa el 75 por ciento del tamafio y el 90% de la superficie de absorcién del tubo digestivo, es raramente
blanco de tumores malignos los que tan solo ocupan entre el 1 y el 3% de los cAnceres del sistema digestivo(1,2) haciéndolos
bastante infrecuentes. Existen varias teorias que intentan dar una explicacion al respecto, entre las cuales se mencionan el transito
rapido, el contenido intestinal liquido, un abundante nivel de enzimas digestivas que pueden destoxifican potenciales carcin6genos,
una baja presencia de poblaciones bacterianas y la presencia abundante tejido linfoide(9). Los sntomas de presentacion son
inespecificos y muchas veces insidiosos, entre los que se encuentran el dolor abdominal, vomitos y nduseas, pérdida de peso,
sangramiento digestivo y masa palpable (8,9,12,13) Los adenocarcinomas representan en la mayoria de las series la variedad
histolégica mas representativa seguida de los tumores carcinoides y de los linfomas(3-6), afecta a ambos sexos aunque en la
mayoria de las series sexo masculino esta ligeramente mas afectado(6,7,13-16) en la quinta década de la vida(7,10,12,13,16)
asienta principalmente en el duodeno y en las primeras asas yeyunales (9), los hallazgos quirdrgicos macrosc 6picos suelen ser de 3
tipos: estenosantes, Ulcero- infiltrantes y de tipo polipoideo, siendo para yeyuno e ileon la variedad estenosante la mas frecuente
(5), nuestro paciente present6 una forma polipoidea infiltrante que ocluia casi totalmente la luz intestinal.

El riesgo de cancer en el intestino delgado es significativamente mayor en pacientes con cdncer colorectal no polipoideo hereditario
(17), aunque se ha establecido ademas una asociacion con enfermedades gen éticas por ejemplo: polipomatosis adenomatosa
familiar del colon, con enfermedades inflamatoria crénica como Enfermedad de Crohn (14) y el esprue . tropical, tumores benignos
del intestino delgado, leiomiomas, lipomas, hamartomas, o tumores desmoides(18).
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Debido a que normalmente el intestino delgado es relativamente inaccesible a la endoscopia de rutina el diagndéstico es usualmente
tardio es decir meses después del comienzo de los sintomas(18), cuando hay sospechas, los exadmenes contrastados
(1,11,16,18,19) y la tomografia (4,11,20) son los de mayor utilidad en el diagnéstico aunque en las lesiones duodenales la
endoscopia es primordial(3,4,5), se reporta que la apariciéon de un adenocarcinoma en el duodeno representa la localizacion de peor
evolucion clinica terap éutica debido a las estructuras vitales vecinas que hacen m as dificil su manejo(12).

El pronéstico es sombrio debido a lo tardio que suele hacerse la confirmacién clinica y a la agresividad de la enfermedad (8), este
depende de la edad del paciente, localizacion del tumor, los maArgenes quirurgicos, la diseminacion extramural, diseminacion
linfatica, y al grado de diferenciaciéon del tumor, (14,16). Las metastasis son frecuentes en el momento del diagnéstico, tal y como
se evidencio6 en el caso que presentamos siendo inclusive un subtipo bien diferenciado. Dabaja (7) reporta que el 74% de su serie se
encontraba entre los estadios Il y 1V, siendo el higado el sitio de mayor frecuencia de metéastasis (59%), Rangiah (3) comunica una
frecuencia de higado nodular en el 46%, mientras que otros autores hacen reportes que oscilan entre un 37 al 45% (3,12).

El tratamiento incluye la reseccion extensa con diseccion linfatica adecuada lo que constituye la mejor garantia de curabilidad, en
muchos casos la cirugia radical no es posible y solo pueden hacerse procedimientos paliativos, la quimioterapia y la radioterapia no
tienen influencia significativa en la supervivencia (1,9,16,21) Minardi AJ (4) reportd resecciones curativas en 2 enfermos y realiz6
procederes paliativos en 9, Stagnitti (15) logroé cirugia radical en el 57% de los adenocarcinomas, Cabano F. (16) realiz6 reseccion
curativa en el 67 % de los casos. Los procederes curativos son realizados a un 50 - 60% de los enfermos, siendo la mayoria de
estos altos reportes para el tipo histolégico Tumor Carcinoide, para la variedad glandular (adenocarcinoma) las cifras de procederes
curativos descienden dada la diferente naturaleza y comportamiento del tumor, en nuestro caso solo pudo efectuarse un proceder
derivativo como reporta la mayoria de los autores cuando tratan el subtipo adenocarcinoma(3, 6 ,9,15).

Los tumores de las partes altas del intestino delgado representan un raro diagndstico que siempre debe tenerse en cuenta ante un
paciente con cuadros dolorosos abdominales recurrentes inespecificos , sindrome general y que se presenten con un cuadro oclusivo
alto semejante al sindrome pilérico con vémito bilioso.
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