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RESUMEN

El objetivo principal de este trabajo es definir las caracteristicas clinicas de los

tumores de intestino delgado segun su tipo.

Se revisaron retrospectivamente los archivos de anatomia patoldgica y los
archivos de historias clinicas del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, eligiendo
los casos con diagnostico de tumores benignos y malignos del intestino delgado,
correspondientes al periodo de enero de 2003 a marzo de 2005. De ellos se
selecciond un total de 107 casos que cumplian con los criterios de inclusion y se

estudid su historial clinico para llenar la ficha de recoleccion de datos.

De la observacién de los 107 casos seleccionados surge como categoria relevante
el predominio del tumor de tipo histologico maligno, siendo el mas frecuente el
adenocarcinoma (68,9%), seguido del linfoma (21,60%). Entre los tumores

benignos el mas recurrente resulta ser el pdlipo del duodeno (46,15%).

La edad promedio de aparicion de la enfermedad fue a partir de la sexta década de
vida y, en cuanto a las manifestaciones clinicas, el dolor abdominal fue el

predominante en todos los tipos de tumor encontrados.

Con este trabajo demostramos que la disminucion de peso corporal y el dolor
abdominal son manifestaciones importantes para el diagnéstico. Frente a todo
paciente de 60 afios 0 mas con disminucién de peso, recurrente dolor abdominal y

sin otra molestia aparente debe pensarse en tumor de intestino delgado.



SUMMARY

The main objective of this work is to define the clinical characteristics of the

tumors of small intestine according to its type.

Retrospectively we revised the files of pathological anatomy and the clinical
histories of the Hospital Edgardo Rebagliati Martins, choosing the cases with
diagnosis of benign and malignant tumors of small intestine, corresponding to the
period of January of 2003 to March of 2005. Between them, 107 cases were
selected according to the selection criteria and its clinical record was studied to fill

the record of gathering of data.

In the observation of the 107 selected cases we established the prevalence of the
malignant tumor, being the most frequent the adenocarcinoma (68,9%), followed
by the linfoma (21,60%). Among the benign tumors the most frequent is the polyp
of the duodenum (46, 15%).

The average of appearance of the illness was starting from the sixth decade of life
and, about the clinical manifestations, the abdominal pain was the most

predominant, in all the tumor types.

This work demonstrates that the decrease of body weight and the abdominal pain
are important manifestations for the diagnosis. In all 60 years-old patient or more
with weight decrease, recurrent abdominal pain and without another apparent

symptom, it should be thought about tumor of small intestine.
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1. INTRODUCCION

Los tumores primarios del intestino delgado son una entidad poco frecuente segun
la literatura mundial, pues representan solo un 3 al 6% de todos los tumores

gastrointestinales, el 1% de los cuales resulta maligno.

En el &mbito internacional existen pocos trabajos dedicados
especificamente a los tumores del intestino delgado (Abdul-Rahman y col,
Echenique, Martinez y col, Prieto y col, Rangiah y col), habiéndose
efectuado igualmente la revision de los trabajos publicados en el pais
(Abugattas y col).

El presente estudio se realiza para contribuir al conocimiento de esta
patologia estableciendo el perfil clinico-patolégico, caracteristicas clinicas
especificas, epidemiolégicas, de los tumores del intestino delgado,
enfatizando lo poco sintomatica que es esta enfermedad; de alli que con

frecuencia su diagnostico resulta tardio.



1.1. ANTECEDENTES

Generalidades

Los tumores epiteliales del intestino son una causa importante de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo y son poco frecuentes, debido a
su baja incidencia suelen diagnosticarse de forma tardia. Las
manifestaciones abdominales suelen ser vagos y muy mal definidos y los
estudios radiolégicos habituales de la parte superior e inferior del intestino

suelen ser normales (Harrison 1998).

Los tumores del intestino delgado sélo representan de un 3 a un 6%. En
las necropsias los tumores benignos representan mas de las tres cuartas
partes del total de tumores. Los mas frecuentes de los tumores benignos
son los adenomas y los tumores musculares lisos, la frecuencia de los
tumores benignos de intestino delgado generalmente aumenta desde el
duodeno hacia el ileon. Tumores malignos del intestino delgado
representan el 0,3% del total de tumores malignos y el 1 a 3 % de tumores
malignos gastrointestinales, la mayoria se originan en el ileon y el resto se

divide en partes iguales en el duodeno y yeyuno (Zinner 1997).

Los tumores del intestino delgado son la causa mas comun de
intususcepcion. La lesion intraluminal altera la peristalsis normal del
intestino actuando como un pie que permite el desplazamiento del asa
proximal al interior de un segmento del intestino distal generalmente fijo,
el diagndstico preoperatorio es dificil; los estudios de tomografia axial
computarizada (TAC), transito intestinal y baritados son los mas Uutiles
para definir la entidad. Las manifestaciones mas comunes de las
neoplasias tanto benignas como malignas del intestino delgado es la
obstruccion, la cual puede deberse al efecto mecanico de la masa por su
crecimiento intraluminal. El manejo es quirdrgico y consiste en la
reduccion del segmento afectado. El prondstico depende del resultado

del estudio histopatolégico del tumor original (Ruiz de Adana 1998).



Epidemiologia vy clasificacion.

La edad promedio en el momento del diagnéstico de los tumores del
intestino delgado es de 59,5 afios, con un rango entre los 14 a los 84
afos. La edad promedio de presentacion con los tumores benignos es de
62,2 afios y para los tumores malignos es de 56,8 afios, se diagnostican
durante la séptima década de vida. No hay preferencia significativa
respecto al sexo. La supervivencia general a 5 afios para adenocarcinoma
resecable es de so6lo 20%. La supervivencia a 5 afios para
leiomiosarcoma resecable, el sarcoma primario mas comun del intestino

delgado, es de aproximadamente 50% (Zinner 1997).

CLASIFICACION: (Zinner 1997)

TUMORES BENIGNOS: TUMORES MALIGNOS
Leiomioma (30-35%) Adenocarcirjoma (40 a 50%)
Adenoma (20-22%) carcinoide (30%)
Lipoma (14 — 16%) linfoma (14%)
Hemangioma (12%) sarcoma (11%)
Fibromas (6%)

Polipos adenomatosos

Adenomas vellosos

Adenomas de glandulas de
Brunner.
Linfangiomas

Tumores neurogenicos.




Las variedades mas frecuentes de tumores del intestino delgado
son:(Yamada 1999).

T. benignos T. malignos

e Adenoma adenocarcinoma primario
e Leiomioma carcinoide

e Adenoma de las linfoma primario
Glandulas de Brunner. leiomiosarcoma

e lipoma

Tumores benignos

Pueden ser de origen epitelial o conjuntivo, otros de tipo benigno incluyen
hamartomas, fibromas, angiomas, linfangiomas, neurofibromas vy

hemangiomas (Schwartz 2000).

Los adenomas son de tres tipos: adenomas verdaderos, vellosos o le das
glandulas de Brunner. Los adenomas de las glandulas de Brunner son
proliferaciones hiperplasicas de glandulas exocrinas normales localizadas
en la submucosa del duodeno. Los leiomiomas son tumores benignos del
muasculo liso. Los lipomas son lesiones intramurales Unicas que se
localizan en la submucosa y casi siempre son pequefias. Los hamartomas
s6lo se presentan como parte del sindrome de Peutz-Jeghers, el cual es
un trastorno hereditario con pigmentacion melanética mucocutanea y
polipos en el tubo digestivo. Los hemangiomas son malformaciones del
desarrollo que consisten en proliferacion submucosa de vasos

sanguineos, pueden encontrarse en cualquier nivel del tubo digestivo, el



yeyuno es el segmento con mayor frecuencia de estas lesiones (Schwartz
2000, Greenfield 1997).

Tumores malignos

Los adenocarcinomas son carcinomas que tienen su origen en células
que constituyen el revestimiento interno de las glandulas de secrecion
interna. Los adenocarcinomas del intestino delgado se originan en el
recubrimiento de él. Los linfomas se originan del tejido linfatico del
intestino delgado. Para determinar si un linfoma de intestino delgado es
primario se tiene en cuenta lo siguiente: a) ausencia de linfadenopatia
periférica, b) radiografia de térax normal sin pruebas de crecimiento de
ganglios linfaticos mediastinicos, c) cuenta de leucocitos total y diferencial
normales, d) en la operacion debe predominar la lesion intestinal y los
anicos ganglios afectados son los que se relacionan con la lesion
intestinal y e) ausencia de afeccion de higado y bazo. Los sarcomas se
originan en el tejido mesodérmico y el mas frecuente es el
leiomiosarcoma. Los carcinoides se intestino delgado se originan en las
células enterocromafines que se encuentran en las criptas de Lieberkihn
(Schwartz 2000, Greenfield 1997).

CLINICA Y DIAGNOSTICO:

Las principales manifestaciones son:. enrojecimiento de la piel, color

azulado de las mucosas, hipotension, nauseas, vomitos, dolor, diarrea.

En los tumores de yeyuno e ileon el sintoma principal es el dolor
progresivo tipo coélico, asociado con nduseas, dolor abdominal y dilatacién

de asa con peristaltismo visible.

De acuerdo a si es tumor benigno o maligno los sintomas son los

siguientes:

Benignos: generalmente son asintomaticos y se descubren en la

necropsia, cuando presentan manifestaciones: La mas frecuentes es el



dolor producido por la obstruccion parcial, a menudo por la
intususcepcion, el sangrado oculto es el segundo sintoma en orden de

frecuencia (Yamada 1999).

Es raro que los polipos duodenales sean lo bastante grandes para causar
sintomas. Si lo producen, suelen relacionarse con hemorragia u
obstruccion. Los adenomas de las glandulas de Brunner pueden producir
sintomas que semejan a los de una Ulcera péptica o causar obstruccion.
Los leiomiomas pueden causar necrosis del tumor con hemorragia, la
indicacion mas comun para operar leiomiomas es una hemorragia. Los
lipomas son causa de obstruccion. En los hamartomas ocurren lesiones
pigmentadas que son manchas pequefas, pardas o negras de 1 a 2 mm
en la cara, mucosa de las mejillas, antebrazos, palmas y dedos de la
mano, plantas del pie y area perianal, la pigmentacién se presenta en la
nifez. Los pacientes con hemangiomas presentan sintomas y la

hemorragia intestinal difusa es frecuente (Schwartz 2000).

Malignos: las manifestaciones mas frecuentes son dolor y la pérdida de
peso (Yamada 1999). Los adenocarcinomas en general producen dolor en
el abdomen superior debido a la suboclusion. La anemia es una
manifestacion frecuente y la ictericia es comun (Zinner 1997). Los
adenocarcinomas periampulares se acompafian de ictericia intermitente,
en tanto que los adenocarcinomas de yeyuno de obstruccion mecéanica).
Los sarcomas presentan hemorragia y obstruccion (Schwartz 2000). En
los linfomas se presenta dolor abdominal y tiene una masa en el abdomen
(Zinner 1997). En el tumor carcinoide aparece diarrea, fibrosis pulmonar,
flussing y sofocacién, taquicardia e hipotension, en fases avanzadas:

lesiones valvulares y endocérdicas (Valdivieso 1998).



Clinica de los tumores del intestino delgado de acuerdo con Yamada:

Sintomas

benignos

malignos

Dolor abdominal

Intususcepcién

Sangrado oculto

Sangrado franco

Pérdida de peso

Masa abdominal Palpable

Perforacion

Ictericia

Enrojecimiento

diarrea

manifestacion mas frecuente

causa mas comun de
intususcepcion En adultos, lipoma

la causa de mayor frecuencia

25- 50% de casos

Raro

Muy raro

Raro

muy raro

Como un episodio raro En tumores

periampulares benignos

metastasis de tumor carcinoide

ocurrido por sindrome carcinoide.

muy raro

sintoma mas fte: tercera parte de
Los pacientes hay desarrollo parcial

u obstruccion total

raro

Sobrepasa el 50% de casos.

raro: leiomiosarcoma el mas

probable

mas de 50% de casos, mas severo

en linfoma

40% de casos

10 % de casos, algunos de los
cuales son linfomas o]

leiomiosarcoma

80 %de tumores periampulares

malignos

en la minoria de casos de tumores

ocurrir con sindrome carcinoide

comun en linfomas y puede ocurrir

con sindrome carcinoide



DIAGNOSTICO:

El diagndstico se realiza por la sospecha clinica y estudios contrastados;

el ultrasonido y la tomografia axial computadorizada (TAC) no son

especificos aunque pueden diagnosticar engrosamiento de asas; la

deteccion de sangre oculta en heces fecales y los estudios angiograficos

y endoscopicos ayudan a precisarlo.

Examen fisico y antecedentes: comprobacion de signos y sintomas de la
enfermedad, como nédulos o todo lo que tenga aspecto inusual. También se

toman datos sobre los habitos de salud del paciente.
Estudios de la quimica de la sangre: hemograma, hemoglobina, hematocrito.

El valor que se toma para la hemoglobina fue el siguiente:

Mujeres 12 - 16,5 g/dl.

Hombres 14,0 - 18,0 g/dI.

Pruebas del funcionamiento del higado: bilirrubinas totales y fraccionadas.

Transito intestinal con contraste baritado: es probablemente el método mas
conveniente para el diagndstico de tumor de intestino delgado antes de la
cirugia (Yamada 1999).

Busqueda de sangre oculta en las deposiciones.

Endoscopia alta: la primera y la segunda porcion del duodeno, incluyendo la
ampolla de vater, son accesibles para el examen endoscdpicos. Sin embargo la
mayoria de tumores del intestino delgado son inaccesibles para esos métodos.
Indicados para lesiones duodenales, enfermedades inmunoproliferativas del

intestino delgado (Yamada 1999).

Tomografia computarizada: en casos de obstruccion del intestino delgado
(YYamada 1999).



e Capsula endoscopica: Mide 26 a 11 mm. gque contiene una camara a color, 4
fuentes de luz y un radiotransmisor, asi como bacterias hechas a base de dxido
de plata con capacidad para producir luz durante 8 horas. Tiene 4 a 6 censores
con frecuencia ultraligera en banda de radio telemetria, aproximadamente 410
Mhz, recibe y almacena 50,000 imagenes en un minidisco. Se colocan al
paciente los censores en el abdomen para que éstos puedan recibir las
imagenes y trasladarlas a la mini computadora que se encuentra en el chaleco

o cinturdn que el paciente llevara puesto por 8 horas (Vestel 2004).

El reciente desarrollo de la capsula endoscopica permite el estudio del
intestino delgado en su totalidad no es un método invasivo ni produce
dafio. La hemorragia digestiva de origen desconocido es la principal
indicacion para emplear esta técnica, con una sensibilidad de 89% vy
especificidad de 95%. En pacientes con sangrado activo es de alta
precision diagnéstica, es también usado en pacientes con clinica y
laboratorio con sospecha de enfermedad de crohn. La cépsula
endoscopica es util para otras enfermedades como enfermedad celiaca,
tumores intestinales, polipo gastrointestinal, dolor abdominal de origen

desconocido (Chang y col 2001).

Prondstico y Factores de Riesgo

No existen factores de riesgo conocidos para estos tumores, que si se
han relacionado con factores predisponentes. Los adenomas del intestino
delgado son lesiones premalignas, las enfermedades como la poliposis
adenomatosa familiar, el sindrome de Gardner o el sindrome de Peutz-
Jeghers conllevan un incremento en el riesgo de padecer
adenocarcinomas del intestino delgado, siendo la enfermedad de Gardner
la de mayor malignizacion. También se ha descrito un aumento del riesgo
de adenocarcinomas en pacientes con enteritis regional del tipo
enfermedad de Crohn, mientras que en pacientes celiacos y en pacientes

con estados de deficiencia inmunitaria se ha observado un mayor riesgo



de linfomas. En el ambito internacional se ha descrito que el riesgo de
cancer de intestino delgado esta correlacionado con el de cancer
colorectal, sugiriendo la existencia de factores de riesgo comunes para

ambos grupos de tumores (Yamada 1999).

En la ASSOCIATION OF CANCER ONLINE RESOURCES se citan los

siguientes factores de riesgo:

Un régimen alimentario con alto contenido de grasas.

Padecer la enfermedad de Crohn.

Padecer una enfermedad celiaca.

Padecer poliposis adenomatosa familiar (PAF).
El pronéstico depende del resultado del estudio histopatologico del

tumor original.

El prondstico (posibilidad de recuperacién) y las opciones de tratamiento

dependen de lo siguiente:

e El tipo de cancer del intestino delgado.

e Si el cancer se ha propagado a otros lugares en el cuerpo.

Si el cancer se ha extirpado completamente por cirugia. Si el cancer se ha

diagnosticado recientemente o ha surgido nuevamente (Greenfield 1997)

TRATAMIENTO:

Se tiene los llamados tratamientos estandar:

1. Cirugia: La cirugia es el tratamiento mas comun del cancer del intestino
delgado. Se realiza uno de los siguientes tipos de cirugia:

a.- Reseccion: Cirugia para extirpar total o parcialmente un dérgano

afectado por el cancer. La reseccion se realiza en el intestino delgado y

los 6rganos cercanos (si el cancer se ha propagado). EI médico extirpa la



seccién del intestino delgado que contiene cancer y realiza una
anastomosis (unién de los extremos seccionados del intestino). El cirujano
generalmente extirpa ganglios linfaticos proximos al intestino delgado y

los examina al microscopio p ara determinar si contienen cancer.

B.-Derivacion: Cirugia para permitir que los alimentos en el intestino
delgado pasen alrededor (desvio) de un tumor que bloquea el intestino

pero que no puede extirparse.

Incluso si el médico extirpa todo el cancer visible al momento de la cirugia, tal
vez se administre radioterapia a algunos pacientes después de la cirugia para
eliminar toda célula cancerosa restante. EIl tratamiento administrado después de la
cirugia para aumentar las posibilidades de una curacion se denomina terapia

adyuvante.

2. QUIMIOTERAPIA'Y RADIOTERAPIA:
La respuesta de la quimioterapia y radioterapia no es beneficiosa y no se ha

documentado ninguln efecto en la evolucion de la enfermedad (Greenfield 1997).

Investigaciones hechas en el Peru

Con respecto al tema en el Peru existen estudios aislados sobre tumores
del intestino delgado, referidos mayormente —sobre todo en el caso de los
malignos— a una parte especifica de éste:

e Frisancho y col (2003) elaboraron un estudio descriptivo y prospectivo en el
Hospital Edgardo Rebagliati, entre abril del 2000 y marzo del 2002, cuyo
objetivo fue definir el perfil clinico-patoldgico de la neoplasia maligna
duodenal, encontrandose que ésta representd el 1,6% de las neoplasias
malignas gastrointestinales y el 62,5% de las neoplasias malignas del intestino
delgado. La edad promedio de los pacientes fue de 64,9 afios, con predominio
del sexo masculino. La duracion de sintomas hasta llegar al diagnostico fue de
6,2 meses. Se concluyo que la neoplasia maligna duodenal es poco comdn,
con manifestaciones clinicas inespecificas y tardias, por lo que suele

diagnosticarse en fases avanzadas.



Chang y col (2001) realizaron en Lima Metropolitana un estudio de tipo
prospectivo que abarc6 de abril a diciembre de 1998, con una parte
retrospectiva de enero a marzo, reuniendo todos los casos de linfomas
extraganglionares en cuatro hospitales generales y en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplésicas. Se encontr6 26 casos de linfoma en intestino
delgado, con predominancia del linfoma de inmunofenotipo B. La incidencia
de linfoma en ambos sexos, en ese afio, no fue similar, siendo mayor en el

sexo masculino.

Rivertte-Chico y col (1999) reportaron un caso de intususcepcién secundaria a
lipoma del intestino delgado en una paciente de 68 afios de edad que acudio al
servicio de emergencia del Hospital Belén en Trujillo. ElI diagnostico
preoperatorio fue obstruccion intestinal. En este estudio se evidencid
asociacion de intususcepcion ileocecal con una neoplasia en el ileon terminal y
sufrimiento vascular del segmento invaginado, coincidiendo con lo informado

en la literatura

Diaz-Plasencia y Carvajal (1999) efectuaron un estudio retrospectivo entre el
1° de enero de 1966 y el 31 de diciembre de 1996 en el Hospital de Belén en
Trujillo, analizandose la informacion de 115 pacientes con céancer
gastrointestinal primario complicado, con la finalidad de determinar sus
caracteristicas clinico-patolégicas e identificar los factores prondsticos. El
dolor abdominal fue el sintoma mas comun y, entre las complicaciones, la
perforacion ocupd el segundo lugar con un 17%, encontrdndose mayormente
en el intestino delgado con predominio de linfoma. No obstante la perforacion,
(complicacion mas frecuente del linfoma de intestino delgado) fue menos
recurrente que los vomitos y la distensién abdominal. En este estudio la
hemorragia no se presentd como complicacion en el intestino delgado. Los
sintomas que desarrollaron estos pacientes dependieron de la localizacion

anatomica asi como del tipo de complicacion.

En este mismo hospital se encontré otro caso de carcinoma epidermoide de

intestino delgado duplicado (anomalia congénita tubular o quistica que



presenta tipicamente una pared de musculatura bien desarrollada y una
membrana mucosa) en un paciente de 32 afios de edad, concluyéndose que la

duplicacion deberia ser clasificada como una condicién premaligna.

Abugattas y col (1996) revisaron las historias clinicas de 71 pacientes con
diagnostico de tumores malignos del intestino delgado en el Instituto
Especializado de Enfermedades Neopléasicas entre los afios 1952 y 1989. Las
edades de los pacientes fluctuaron entre 3 y 78 afios, con un promedio de 48
afos. En este estudio se hallaron 22 casos localizados en el duodeno, 17 en el
ileo, 16 en el yeyuno y 16 de localizacion multiple. La duracién de los
sintomas hasta el diagnostico fue de 11,8 meses. De 7 pacientes con cuadro de
abdomen agudo, 4 fueron por obstruccion y 3 por perforacion; como se
menciond anteriormente este ultimo diagndstico correspondid a linfoma. La
mayoria de tumores de localizacion maultiple correspondié a linfomas y los
segmentos comprometidos fueron el yeyuno y el ileon. Los tumores malignos
tuvieron una mayor incidencia en el sexo femenino y localizacion

predominante en el duodeno.

Barahona (1992) reporta que las neoplasias malignas del duodeno representan
el 0,3%, sefialando también que el diagnostico es usualmente tardio. Da cuenta
asimismo de que los procedimientos diagnosticos de eleccidn son la radiologia

y la endoscopia.

Investigaciones hechas en el extranjero

Detallamos algunas de las investigaciones realizadas en el extranjero:

En Australia, Rangiah y col (2004) hicieron un estudio de tipo retrospectivo,
de enero de 1999 a enero del 2000, donde compararon el uso de la tomografia
abdominal computarizada y el estudio de bario contrastado, incluyendo
caracteristicas clinicas y del tumor. Encontraron que de 166 pacientes, 91
estaban afectados por tumores malignos y 75 por tumores benignos. Entre los
del primer grupo, el adenocarcinoma -localizado principalmente en el
duodeno— fue el predominante. La tomografia abdominal mostr6 una mayor

sensibilidad que el estudio contrastado de intestino delgado. La



gastroduodenoscopia tuvo una sensibilidad de 90% para el diagnostico de
tumores del duodeno. En este estudio se demuestra que los tumores malignos
del intestino delgado presentaron mas sintomatologia que los tumores

benignos, causando particularmente obstruccion.

En Irag, Maad Abdul-Rahman y col (2004), entre enero de 1997 y enero del
2002, condujeron un estudio cuyo objetivo fue aclarar sobre intervencion
terapéutica, tipos histoldgicos, factores de riesgo y resultados. Las edades mas
frecuentes estuvieron entre 46 y 60 afios; las manifestaciones recurrentes en
orden decreciente fueron: dolor abdominal, vémitos y disminucion de peso; el
procedimiento diagndstico mas significativo fue el estudio con bario; los
nddulos linfaticos fueron el lugar mas comdn de metastasis. Se demostré que
los tumores del intestino delgado tienen un pobre prondstico si son de

localizacién duodenal.

En Taiwan, Chin-Yew y col (2004) reportaron el caso de una paciente de 48
afios de edad, admitida en el servicio de cirugia, que habia presentado por una
semana heces sanguinolentas, sin nauseas ni vémitos. La tomografia reveld
una masa de 3 cm. en el ileon terminal e intususcepcion ileo ileal. Durante la
laparotomia exploratoria se evidencié intususcepcion, que fue resecada
quirdrgicamente. Se concluy6é que el angiolipoma intestinal es raro y que
cuando el paciente presenta heces liquidas sanguinolentas asociadas con
intususcepcion ileal, el angiolipoma debe ser incluido como diagndéstico

diferencial.

e En Cuba, Martinez y col (2000) publicaron un articulo manifestando que los
tumores del intestino delgado —benignos y malignos— representan un total de 5
a 10% de las neoplasias del tubo digestivo y, de éstos, los malignos
constituyen el 1% con mayor incidencia de adenocarcinoma y carcinoide. La

mayoria de casos se da entre los 50 y 60 afios.

En Espafia son también numerosas las publicaciones sobre neoplasias

gue afectan el intestino delgado:



Echenique y Amondarain (2002) hicieron un estudio retrospectivo en 24 casos
de pacientes —hombres y mujeres— afectados por tumores primarios de
intestino delgado entre los afios 1977 a 2002. Los tumores encontrados
correspondieron a  adenocarcinoma  (41%), carcinoide  (12,5%),
leiomiosarcoma (12,5%) y linfoma (20%). EI mismo estudio reporté una

mayor incidencia en pacientes varones.

e Ruiz de Adana y col (1998) llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo fue
analizar la presentacion, la evolucion y el tratamiento de los adenomas
vellosos de duodeno. La localizacion mas frecuente fue la segunda porcion del
duodeno, siendo la ictericia y la hemorragia digestiva las manifestaciones
clinicas de presencia predominante. Se observo igualmente que los casos con

clinica obstructiva o hemorragica eran malignos.

De los casos con ictericia, tres correspondian a adenoma velloso de duodeno y
siete tenian degeneracion maligna, para la cual no se encontré ningun factor de
riesgo, concluyendo que las manifestaciones clinicas dependen méas de la

localizacion del tumor que de la existencia de malignidad.

. Prieto y col (1998) hicieron un estudio retrospectivo donde se reviso el
historial clinico de 13 pacientes afectados por tumores primarios del intestino
delgado. Se encontrd que el adenocarcinoma fue el tumor mas coman, seguido
del carcinoide y del leiomiosarcoma. El dolor abdominal fue el sintoma mas
frecuente en estos tumores, concluyéndose que podrian observarse mejores

resultados en la supervivencia si no se retrasara el diagnostico.

. Hidalgo y col (1996) analizaron la presencia de alteraciones moleculares en un
caso de adenocarcinoma de intestino delgado asociado a sindrome de Peutz-
Jeghers. Esta revision sugirié que la inactivacion del gen supresor p53 ocurre

en los estadios mas avanzados de la progresion tumoral.

En lo que se refiere a publicaciones de casos clinicos —también en

Espafia— se encontro lo siguiente:



Ortiz y col (1997) revisaron el caso de un paciente de 65 afios de edad,
operado 5 afios atras de un melanoma nodular situado en el cuero cabelludo.
La lesion afectaba la totalidad de la pared entérica, con metéastasis de

melanoma en yeyuno.

Norgales y col (1996) se ocuparon de una paciente con diagndstico de
enfermedad celiaca que 15 afios después presentd adenocarcinoma de

duodeno.



2. MATERIALES Y METODOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es descriptivo retrospectivo y transversal, mencionandose
todos los hallazgos planteados en los objetivos de los casos que se revisaron entre
enero de 2003 y marzo de 2005.

2.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: Total de historias clinicas de los pacientes operados en el periodo de

estudio con diagndstico histopatoldgico de tumor de intestino delgado.
Muestra: El total de la poblacion que cumple con los criterios de inclusion.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los casos diagnosticados de tumores de intestino delgado, benignos y

malignos, de localizacion duodenal, yeyunal e ileal.
e Tumores primarios y metastasicos de esta localizacion.

e Pacientes de 15 afios o mayores.

2.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes operados de tumor de intestino delgado sin diagnostico
histopatologico.

e Pacientes menores de 15 afios.

2.5 DEFINICION DE VARIABLES

Identificacidn de las variables principales

i) Perfil clinico, ii) perfil de laboratorio, iii) perfil histopatologico, iv) perfil
demogréfico.

Definicidén conceptual de las variables

i) Perfil clinico



Se entiende por perfil clinico las manifestaciones clinicas segin la forma de
presentacion, agrupadas en: abdomen agudo por obstruccion, abdomen agudo por

peritonitis, hemorragia gastrointestinal y de sintomas consuntivos.

Abdomen agudo por obstruccién. Se define la obstruccion intestinal como el
obstaculo al trénsito del contenido intestinal. Este obstaculo, parcial o total, se
puede producir a cualquier nivel del intestino delgado o grueso, por multiples y
variadas causas. Algunos autores usan el término ileo funcional, ya sea paralitico
0 adinamico. Se reserva el nombre de obstruccion intestinal a la obstruccion
mecénica del intestino, como hernias, bridas, tumores, etc. Cuando se habla de
obstruccion de ileo se hace referencia a la detencion del transito por paralisis de

la musculatura lisa del intestino.

Abdomen agudo por peritonitis. Se denomina de esta manera a un sindrome
clinico caracterizado por dolor abdominal, habitualmente muy intenso,

acompanado de diferentes signos.

Hemorragia digestiva. Sangrado de cualquier nivel del tubo digestivo desde el

esofago al recto.

Sintomas consuntivos. Como por ejemplo la disminucion de peso del paciente en

un determinado tiempo que permita clasificarla como un sindrome consuntivo.
i) Perfil de laboratorio

Se refiere a los métodos diagnoésticos, diversos examenes auxiliares utilizados
para el diagndstico de esta enfermedad, examenes varios de laboratorio, sangre,

sangre oculta en heces y diagndstico por imagenes.
iii) Perfil histopatoldgico

Se refiere al diagnostico hecho por los médicos pat6logos, luego de una muestra
del espécimen, para establecer su tipo especifico y clasificarlo en benigno o

maligno.

iv) Perfil demografico



Abarca los factores sociales y culturales que puedan estar relacionados con el
problema, tomando sélo aquellos que por sus caracteristicas pueden ser

proporcionados por la recoleccion de datos en la revision de historias clinicas.
Definicion operacional de las variables
i) Perfil clinico

Abdomen agudo por obstruccién. Se hara el diagndstico luego de haber
identificado los sintomas tras el examen semioldgico: dolor abdominal tipo
colico, vomitos, falta de eliminacion de deposiciones y gases, distension
abdominal. La auscultacion abdominal es de gran importancia diagndstica:
caracteristicamente se ausculta hiperperistaltismo y timbre metalico que coinciden
con las ondas peristalticas y el dolor tipo cdélico; en etapas méas avanzadas y
cuando se ha producido una peritonitis difusa, los ruidos intestinales desaparecen
(silencio abdominal) al agregarse un ileo paralitico secundario a la irritacion
peritoneal. Los signos de deshidratacion van haciéndose més evidentes a medida
que transcurre el tiempo de la obstruccion. Para confirmar el diagnostico, el
examen de laboratorio mas importante es la radiografia simple de abdomen,
debiéndose tomar una placa de pie y otra en decubito, buscando niveles
hidroaéreos. Las caracteristicas de dichas imagenes nos diran si se trata del colon
o del intestino delgado, evidenciandose imagenes en pila de moneda cuando se

trata de este ultimo.

Abdomen agudo por peritonitis. Se considerara abdomen agudo por peritonitis
cuando se evidencien signos de irritacion peritoneal. Los sintomas varian segun
sea la causa y el tiempo de evolucion, aunque hay algunos que son mas o menos
constantes independientemente de la causa: dolor abdominal; vomito, que es
intenso cuando existe obstruccion intestinal alta; dispendios diarreicos (heces
sueltas en pequefia cantidad), muy infrecuentes especialmente si hay peritonitis
aguda; escalofrios, como sintoma inicial agudo, aunque es raro y orienta mas a
enfermedades infecciosas. El examen fisico del abdomen es crucial. Los
elementos semioldgicos que permiten fundamentarlo son: motilidad respiratoria a

predominio toracico, rigidez del abdomen —la verdadera rigidez que no cede a



presion constante de la pared raramente es simulada por otras infecciones y casi
siempre indica peritonitis real—, signos de irritacion peritoneal (sensibilidad de

rebote o signo de Blumberg), inmovilidad del paciente.

En todo paciente con sospecha de abdomen agudo deben examinarse con
detencién los orificios herniarios para descartar que su causa sea una hernia
estrangulada. Otros procedimientos recomendables resultan ser el tacto rectal para
descartar dolor, masa o sangrado; la radiografia de torax para descartar
enfermedades pulmonares que simulen un abdomen agudo y la radiografia de
abdomen que evidenciard obstruccion intestinal o asas intestinales dilatadas con

niveles hidroaéreos.

Hemorragia digestiva. Puede ser alta o baja. La hemorragia digestiva alta (por
encima del angulo de Treitz) presenta hematemesis y melena. Si ocurre
eliminacién de sangre roja brillante o roja oscura por via rectal (rectorragia) se
trata de hemorragia digestiva baja (distal al &ngulo de Treitz). En lesiones del
intestino delgado se tendrd hematoquezia (sangrado homogéneo en heces) y/o

sangre oculta en heces (Thevenon +).
Sintomas consuntivos. Se tendré en cuenta la pérdida de peso de mas de 10 kilos.
i) Perfil de laboratorio

Se toman en consideracion los diferentes examenes auxiliares de ayuda
diagnostica. Por ejemplo, el hemograma puede revelar hemoconcentracion
secundaria a la deshidratacion y leucocitosis con desviacion izquierda en la
estrangulacion intestinal o valores altos de amilasa; mientras que los electrolitos
del plasma y el CO2 seran Utiles para el manejo de la deshidratacion y alteracion
acido-basica, muy marcadas en caso de obstruccién intestinal. Una obstruccién

intestinal alta debido a los vomitos llevara a una alcalosis metabdlica.

Por su parte las radiografias simples de abdomen permiten el diagnostico de
obstruccion intestinal y pueden dar a conocer la posible causa del abdomen agudo.
La esofago-gastro-duodenoscopia descubre la causa de hemorragia digestiva alta.

La tomografia axial computarizada es recomendable en caso de tumores, asi como



el uso de la capsula endoscopica para lesiones del intestino delgado, pues lo

muestra en su totalidad.
iii) Perfil histopatoldgico

Diagnostico hecho por el médico patologo al analizar el espécimen extraido en el
acto quirdrgico, clasificandolo como tumor benigno o maligno. En el primer caso:
leiomioma, adenoma, lipoma, hemangioma o lipoma; en el segundo caso:

adenocarcinoma, carcinoide, linfoma o sarcoma.

iv) Perfil demogréfico

Factores biologicos

Edad: Pacientes quinceafieros o mayores de 15 afos.
Sexo: Varon o muijer.

Factores socioculturales

Aquellos factores de riesgo que constituyan antecedentes familiares,
aspectos higiénico-dietéticos, estilos de vida que puedan estar registrados
en la historia clinica, asi como antecedentes de enfermedades anteriores
tales como poliposis adenomatosa familiar, sindrome de Gardner o
sindrome de Peutz-Jeghers, enteritis regional del tipo enfermedad de
Crohn, enfermedad celiaca.

26 METODOS E INSTRUMENTACION DE
RECOLECCION DE DATOS

Se utilizaron articulos publicados en revistas referentes al tema de tumores del

intestino delgado y libros de texto, busqueda en diferentes paginas web, en



espafiol e inglés y se procediéd a realizar un estudio de tipo retrospectivo-
descriptivo.

El presente trabajo fue desarrollado entre los meses de julio a noviembre del 2005,
solicitando previamente al Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins” el
permiso correspondiente para acceder a los ambientes necesarios para la

busqueda.

Se investigd en los archivos de anatomia patologica eligiendo todos aquellos

casos que cumplian con nuestros criterios de inclusion.

Luego se procedio a la busqueda de historias clinicas, obteniéndose datos como
edad, sexo, manifestaciones clinicas y antecedentes importantes, mediante el

Ilenado de una ficha de recoleccién de datos, cuyo formato fue el siguiente:



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Filiacion
Edad..............
SeX0....vviiiennn,
FO M()

Lugar de procedencia

Provincia.................

Departamento..................

Enfermedad actual

Tiempo de enfermedad............

Manifestaciones clinicas

Abdomen agudo por obstruccion

Dolor abdominal tipo célico y calambres () néauseas () voémito ()

Dificultad para evacuar los gases o las heces (estrefiimiento) () diarrea ()
halitosis ()

Distension abdominal () Sensacion de saciedad, gases () Alteracién de ruidos

intestinales ()

Abdomen agudo por peritonitis

Dolores abdominales tipo cdlico () escalofrios () fiebre, pulso acelerado (
) anorexia () ictericia () disminucion de movimientos respiratorios ()

rigidez de abdomen () silencio abdominal () signo de Blumberg ()


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003120.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003117.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003125.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003126.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003124.htm

Hemorragia

melena () hematemesis () sangrado

microscopico ()

Sintomas consuntivos

Pérdida de peso () Anemia cronica ()

Antecedentes

Antecedentes personales

Enfermedades anteriores

Enfermedad celiaca (si) (no) Enfermedad de Crohn (si) (no)
Infestaciones previas...........oceevvvvieneennennn...

Litiasis biliar........coooeeieeiiiiaee ...

Antecedentes familiares
Enfermedades del padre............ooooiiiiiiiiii
Enfermedades de lamadre.........cooooiiiiiiiiiiii e

[ (S 50010 (o P



Habitos nocivos

Consumo de tabaco (si) (no)

Consumo de drogas (si)  (no) (Cuales?................

Consumo de alcohol (si)  (no) Café (si) (no)
Estilos de vida
Tipo de alimentacidén de mayor frecuencia

Carne de pollo (si) (no)  Carne de res (si) (no)

Carne de pescado (si) (no) Especificar........ccccceovrvrunnnenn.

Carne de soya (si) (no)

Frituras (si) (no)

Ritmo defecatorio

Otros

Tipo histologico y localizacion.............c.cccccvevveeneenen.
Examenes solicitados

Hallazgos de laboratorio

Hemograma (datos positivos de las dos Gltimas fechas)
Hemoglobina (datos positivos de las dos ultimas fechas)

Hematocrito (datos positivos de las dos ultimas fechas)

Té (si) (no)



BT:<iml ...... >Iiml...... Bl1<0.75 ML.... >0.75...... BD<
0.25...m1 >0.25ml.....

Thevenon en heces (+) (-)
Guayaco (+) (-)

Otros.

Imagenes

TAC: se hizo el diagndstico (si) (ho) Endoscopia alta: se hizo el diagnostico (si)
(no) Radiografia con contraste baritado: se hizo el diagnostico (si) (no) Capsula

endoscopica: se hizo el diagnostico (si) (no)

(0540

2.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los hallazgos, previamente codificados, fueron introducidos a la base de datos
SPSS version 12.0. Se hallaron las medias, las desviaciones estandares, las
distribuciones de frecuencia y las tablas de contingencia segun los objetivos

planteados.



3. RESULTADOS

De acuerdo a la naturaleza del tumor, la distribucidn de los casos

incluidos en el estudio se hizo de la siguiente manera:

Del 100% de pacientes (107 casos) el 12,1% (13 casos) correspondio a
tumores benignos y el 87,90% (94 casos) a tumores malignos (figura 1).

Figura 1. Numero y porcentaje de pacientes con tumores
del intestino delgado segun su naturaleza. Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Enero 2003-
Marzo2005)

13
12.1%

94
87.9%

O Benignos M Malignos

Tipo de tumor | NUumero | Porcentaje

Benignos 13 12,10%

Malignos 94 87,90%

Los tumores malignos



primarios representaron el 69,2% (74 casos) y los tumores malignos
metastasicos el 18,70% (20 casos) (figura 2).

Figura 2. NOmero y porcentaje de tumores malignos
primarios y metastasicos

69.20%(74)

70%

60% -

50%

40%

30% | 18.70%(20)

20%

10%

Malignos primarios Malignos metastasicos

Tipo de tumor | Porcentaje | NUmero

Malignos
primarios 69,20% 74

Malignos

metastasicos 18,70% 20




En relacion con el género la distribucion fue la siguiente:

Predominé el sexo masculino con el 62% (67 casos), mientras que el sexo
femenino alcanz6 el 37,4% (40 casos) (figura 3). Del total de tumores
malignos (100% de esta serie) el 60,6% (57 casos) se evidencio en el
sexo masculino, mientras que el 39,3 % en el femenino. Del total de
tumores benignos (100% de esta serie) el 69,2% (9 casos) correspondio

al sexo masculino y el 30,7% restante al femenino (figura 3A).

Figura 3. Nimero y porcentaje de tumores del intestino
delgado segun género

40
37%

O Femenino M Masculino

Género |Numero |Porcentaje

Femenino |40 37,40%

Masculino |67 62,60%




Figura 3A. Namero y porcentaje de tumores malignos y
benignos segln género

Masculino Femenino

B Tumores malignos O Tumores benignos

Tipo de tumor Masculino | Femenino
Tumores
malignos 60,60% |39,30%
Tumores
benignos 69,20% |30,70%




Con respecto a los tumores malignos primarios y metastasicos (100% de
esta serie), su distribucion por género fue la siguiente: 66,2% (49 casos)
de los tumores malignos primarios correspondié al sexo masculino,
mientras que el 33,8% (25 casos) al femenino; de los tumores
metastasicos, el 45% (9 casos) correspondié al sexo masculino y el 55 %
(11 casos) al femenino (figura 3B).

Figura 3B. Numero y porcentaje de tumores malignos
primarios y metastasicos seglun género
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Tipo de tumor Masculino | Femenino

Tumores malignos
primarios 66,20% | 33,80%

Tumores  malignos

metastasicos 45% 55%

El promedio de edad en los casos encontrados fue de 64,18 afios para
tumores malignos (rango: 26-87 afios) y de 62,92 afios para tumores
benignos (rango 30-88 afos). Los tumores malignos primarios tuvieron un
promedio de edad de 64,65 afios (rango: 27-87 afios) y los tumores

malignos metastasicos de 62,92 (rango: 38-86 afos) (figuras 4 y 4A).
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Figura 4. Tipo de tumor por su naturaleza segun

promedio de edad

Benignos

Malignos

Tipo de tumor | Edad (afios)

Benignos 62,92

Malignos 64,18




Figura 4A. Tumores malignos primarios y
metastasicos segun promedio de edad

64.65 ano

Tumores malignos Tumores malignos
primarios metastésicos




De acuerdo al tipo histopatoldgico el promedio de edad se distribuyé de la
siguiente manera: 65,61 afios en el 100% de adenocarcinomas (51 casos),
presentandose la mayor casuistica en la séptima década de vida con el 39,2%;
61,63 afios en el 100% de linfomas (16 casos) y la mayor casuistica se dio
también en la séptima década de vida con el 31,3% (figura 5).

Figura 5. Tipo histopatolégico de tumores malignos segun
promedio de edad

Adenocarcinoma Linfoma

Tipo Edad

histopatolégico | (afios)

Adenocarcinoma | 65,61

Linfoma 61,63




e En los tumores benignos, del total de casos (13) encontrados el 46,2% (6

casos) tuvo igualmente la mayor casuistica en la séptima década de vida.

El promedio de duracion de manifestaciones clinicas fue de 30 meses:
para los tumores benignos 24,2 meses y para los tumores malignos 6,3
meses (figura 6). Para los tumores primarios malignos el periodo abarco 4

meses y para los tumores primarios metastasicos 2 meses (figura 6A).

Figura 6. Promedio del tiempo de duracién en meses
de las manifestaciones clinicas desde el inicio al
momento del diagnéstico segun tipo de tumor

6 meses

24 meses

O Tumores benignos M Tumores malignos




Tiempo
Tipo de tumor (meses)
Tumores benignos 24
Tumores malignos 6

Figura 6A. Promedio del tiempo de duracién de las
manifestaciones clinicas del inicio al momento del diagnéstico
de los tumores malignos primarios y metastasicos

4 meses

O Tumores malignos primarios B Tumores malignos metastasicos

Tipo de tumor tiempo (meses)

Tumores malignos primarios 4

Tumores malignos metastasicos 2




En cuanto al tipo histol6patolégico, de los 74 tumores primarios malignos
que conforman el 100% dentro de esta serie se tuvo adenocarcinoma
(68,9%) y linfoma (21.3%). Otros tipos de tumores (se mencionaran mas

adelante) representaron el 9,5% (figura 7).

Figura 7. NOomero y porcentaje de tumores malignos segun
tipo histopatologico
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Hdadenocarcinoma Blinfoma Ootros

Tipo histopatolégico |Frecuencia | Porcentaje

Adenocarcinoma 51 68,90%

Linfoma 16 21,60%

Otros 7 9,50%




Los tumores primarios malignos que se encontraron con mayor frecuencia

fueron los siguientes:

e 16 casos de linfoma, de los cuales 25% (4 casos) correspondi6 a linfomas de
duodeno e ileon, el 18% (3 casos) a linfoma de yeyuno y el 31,3% a linfomas

de localizacién mdltiple en el intestino delgado (figura 8).

Figura 8. Niomero y porcentaje de linfomas segun su
localizacion
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Localizacion del linfoma | Porcentaje | Frecuencia

Linfoma de ileon 25% 4
Linfoma de duodeno 25% 4
Linfoma de yeyuno 18% 3

Linfoma de localizacion
multiple 31,3% 5

e EI 60,0% de los casos encontrados de linfoma no Hodgkin fue de células B,

6,7% de células T y 33.3% no se preciso (figura 9).

Figura 9. Numero y Porcentaje de linfomas segun tipo
celular
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Tipo celular Frecuencia | Porcentaje
Células B 9 60%
Células T 1 6,70%

no precisa 5 33,30%

Del total de adenocarcinomas que corresponden al 100% en esta serie, el
96,1% (49 casos) se localizd en duodeno (el 26% en duodeno propiamente
dicho, 39,2% en ampolla de Vater, 5,9% en la region periampular), 2% (1

caso) en el yeyuno y 2% (1 caso) no especificd su ubicacién en intestino

delgado (figura 10).




Figura 10. Numero y porcentaje del adenocarcinoma
rimario segun su localizacion
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Adenocarcinoma de Adenocarcinoma de Adenocarcinoma sin
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La situacion de los tumores benignos (100% de esta serie) fue la

siguiente:

84,6% (11 casos) fueron pdlipos adenomatosos, se encontrd lipoma y tumor
fusocelular en el 7,69% (1 caso).

Los pdlipos adenomatosos estuvieron localizados en el duodeno en el 76,91%
(10 casos) y el 7,69% (1 caso) en el yeyuno. El Unico caso de lipoma que se

encontré fue localizado en el yeyuno (figura 11y 11A).

Figura 11. Nimero y porcentaje de tumores benignos del intestino
delgado segun tipo histopatolégico

Polipos Lipomas Tumores
adenomatosos fusocelulares

Tipo histopatolégico Porcentaje | frecuencia

Polipos adenomatosos | 84,60% 11

Lipomas 7,69% 1

Tumores fusocelulares | 7.69% 1




Figura 11A. Numero y porcentaje de tumores benignos segtin su
localizacion

Pélipos Pélipos Lipoma de tumores
adenomatosos adenomatosos yeyuno fusocelulares
de duodeno de yeyuno del intestino
delgado
Tipo histopatologico Porcentaje |frecuencia
Pdlipos adenomatosos de duodeno 76,91% 10
Pélipos adenomatosos de yeyuno 7,60% 1
Lipoma de yeyuno 7,60% 1
tumores fusocelulares del intestino delgado 7,60% 1




Otros tipos de tumores primarios malignos, que representaron el 9.5 % (7
casos) del total de casos fueron: tumor estromal maligno 5.5 % (4 casos),
duodenal: 4.1 % (3 casos) y yeyunal: 1.4 % (1 caso), Schwannoma, tumor
mesenquimal de intestino delgado, tumor estromal del yeyuno, tumor

neuroendocrino de intestino delgado: 1,1% (1 caso) (figura 12).

Figura 12. Namero y porcentaje de otros tumores malignos segun
tipo histopatolégico
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Otros tipos de tumores malignos | Porcentaje | Frecuencia
Tumor estromal maligno 5,50% 4
Swamoma 1,40% 1
Tumor mesenquimal 1,40% 1
Tumor maligno neuroendocrino |1,40% 1

Los tumores que mas comunmente hicieron metastasis en el intestino
delgado representaron el 18,7% del total, de los cuales el 13,1% fue
neoplasia maligna de pancreas que hizo metastasis en el duodeno y
ampolla de Vater, y el 2,8% fue neoplasia gastrica maligna que también
hizo metastasis a duodeno. Se encontro un caso de de adenocarcinoma

de ileon proveniente de adenocarcinoma de cuello uterino.
En relacién a las manifestaciones clinicas se tuvo lo siguiente:

e Los pacientes presentaron dolor abdominal en el 69,8% de casos, el dolor en
epigastrio representd el 29%, seguido del dolor en mesogastrio en 7,5%; en el
tipo de dolor abdominal el dolor tipo célico representd 60%, seguido del dolor
tipo ardor 33,3% (figura 13).



Figura 13. Manifestaciones clinicas en orden de frecuencia de los
tumores del intestino delgado
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El 50,5% de pacientes tuvo pérdida de peso, el 41,50% nadseas y vomitos, el
24,30% anorexia, el 18,9% distension abdominal, el 16% melena y el 15%

diarrea.

Se encontraron otros sintomas como llenura precoz (13%), coluria (14%),
prurito (7,5%), masa abdominal palpable (4,7%) y malestar general (4.7%).

En cuanto a los tumores malignos (100% en esta serie), los pacientes con
adenocarcinoma tuvieron pérdida de peso (84,0%), seguida de dolor
abdominal (61,5%), ictericia (93,3%%), anorexia (78,3%), nauseas y vomitos
(65,5%) y enterorragia (64%). Los pacientes con linfoma tuvieron dolor
abdominal (100%), seguido de nauseas y vomitos (27,60%), anorexia
(17,40%), pérdida de peso (14%), y enterorragia (9,1%) (figuras 14 a 19).




Figura 14. Namero y porcentaje de pacientes con pérdida de peso
segun tipo histopatolégico
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Figura 15. NUmero y porcentaje de pacientes con
dolor abdominal segun histopatolégico
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Figura 16. Numero y porcentaje de pacientes ictéricos
segun tipo histopatolégico
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Figura 17. NUomero y porcentaje de pacientes con
anorexia segun tipo histopatoldgico
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Figura 18. Numero y porcentaje de pacientes con nauseas y
vomitos segun tipo histopatolégico
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Figura 19. Numero y porcentaje de pacientes con enterorragia segun
tipo histopatolégico
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Del total de los tumores benignos los pélipos duodenales presentaron mayor
numero de manifestaciones clinicas, siendo la  predominante el dolor

abdominal con 66,7% (4 casos), seguido de deposiciones liquidas (figuras 20
y 21).

Figura 20. Namero y porcentaje de pacientes con dolor
abdominal en tumores benignos
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Tipo histopatolégico Porcentaje | frecuencia

Polipos adenomatosos
de duodeno 75% 6

Pdélipos adenomatosos

de yeyuno 0 0

Lipoma de yeyuno 12.50% 1

tumores fusocelulares |12.50% 1




Figura 21. Namero y porcentaje de pacientes con
deposiciones liquidas en tumores benignos
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Los habitos nocivos y el tipo de alimentacion no tuvieron porcentajes

significativos, como tampoco los antecedentes familiares.

En cuanto a los examenes de laboratorio, en el momento del diagndstico
se evidencié una baja de hemoglobina en 76% de los pacientes (figura
22), siendo el promedio para varones de 10,011 gramos por decilitro y

para mujeres de 10,081 gramos por decilitro.

Figura 22. Niveles de hemoglobina en pacientes con tumores
del intestino delgado

76%

ODisminuido ENormal

Frecuencia | Porcentaje

Disminuido| 79 76,00%

Normal 25 24,00%




Valores normales en mujeres: 12-16,5 g/dl
Valores normales en varones: 14-18,0 g/dl

En cuanto a los examenes de ayuda diagndstica por imagenes el mas
usado fue la endoscopia alta con biopsia, con un resultado positivo de
57%, debido a que la mayoria de los tumores estaba localizado en la

primera y segunda porcion de duodeno (figura 23).

Figura 23. Nimero y porcentaje de positividad en la
endoscopia
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Porcentaje | Frecuencia

Positivo |57,70% 56

Negativo | 42,30% 41




4. DISCUSION

En lo que respecta a la edad, el promedio hallado en esta serie fue de 64
afios (rango: 26-87), para los tumores malignos y de 62 afios para los
benignos (rango 30-88), lo que coincide parcialmente con lo expuesto por
Rangiah y col (2004), quienes encontraron que la edad media para
tumores benignos fue de 59 afos (rango: 16-84) y para tumores malignos
de 69 afios (rango:21-89), el rango de edad fue mas amplio para los
tumores benignos que en nuestro estudio, sin embargo el rango de edad
para los tumores malignos es similar a lo encontrado en nuestro trabajo.
Abdul-Rahman y col (2004), por su parte, reportaron una edad media de
40 a 60 afos, mientras que en nuestra serie no se encontré predominio
de pacientes con 40 afios que presentaran este problema. Para
Raharisolo y col (2003) la edad promedio de los tumores malignos de
intestino delgado fue de 36 afos, dato que difiere en su totalidad con lo
encontrado en nuestra serie. Echenique (2002), sin embargo, informa que
la edad promedio para los tumores primarios malignos fue de 51+-16
afos, desviacion estandar que esta dentro de los limites encontrados en
el presente estudio, donde la edad promedio de los tumores malignos
primarios fue de 64,65. Para Prieto y col (1998) la edad media de los
tumores malignos del intestino delgado fue de 56 afios, a semejanza de lo
hallado por Ripley y col (1997), quien sefialé que el grupo promedio de los
adenocarcinomas se presenté en los 67,3 afios de edad.

En el Perlu sin embargo existen datos que coinciden con lo encontrado en
la presente serie: Abugattas y col (1996) distribuyeron la edad segun el
tipo histopatoldgico, precisando que el promedio para los pacientes con
adenocarcinoma fue de 62 afos y para los pacientes con linfoma de 35
afios. En la presente serie la edad promedio para los pacientes con
adenocarcinoma fue de 65 afos, mientras que en los pacientes con
linfoma el promedio de edad fue de 61,63 afios, esta diferencia se debe a
qgue Abugattas y col incluyeron en su estudio a pacientes pediatricos. Sin

embargo en este trabajo los pacientes pediatricos fueron excluidos.



Lo reportado en la presente serie con respecto al grupo etareo de mayor
casuistica corrobora lo publicado en la décima edicion del libro
Operaciones abdominales de Maingot (Zinner, 1997), donde se afirma
gue la mayoria de tumores malignos del intestino delgado se diagnostica

en la séptima década de vida.

En cuanto al género, en presente serie hubo una diferencia significativa
de casos entre varones y mujeres, hallandose la mayor incidencia en los
primeros, lo que coincide con lo expuesto por Rangiah y col (2004) al
encontrar en su estudio 87 varones y 79 mujeres con tumor de intestino
delgado. Esto es similar a lo encontrado en el presente estudio, cuya
incidencia para tumores malignos y benignos de intestino delgado fue
mayor en varones. Sin embargo, Raharisolo y col (2003) obtuvieron una
muestra mas pequeiia —de 25 casos 14 fueron mujeres y 11 fueron

varones—, diferente a lo encontrado en nuestro estudio.

En Latinoamérica existen diversos trabajos con similares resultados a los
obtenidos en nuestro estudio, como por ejemplo los de Echenique (2002)
y Prieto y col (1998), quienes reportaron que los tumores primarios
malignos del duodeno tuvieron mayor incidencia en varones que en

mujeres.

En cuanto al tiempo transcurrido desde el inicio de las manifestaciones
clinicas hasta el momento en que se tuvieron los resultados de patologia
fue de 30 meses para tumores benignos y malignos, estando dentro del
rango de tiempo reportado por Abdul-Rahman y col (2004): de 2 a 60
meses. Para los tumores primarios malignos Prieto y col (1998) sefialaron
que la duracion entre el inicio de manifestaciones clinicas antes de llegar
al diagnostico estuvo entre 15 dias a 8 meses, coincidiendo con lo
encontrado en nuestra serie (4 meses). Hay sin embargo otros estudios
hechos en nuestro pais cuyos datos difieren respecto al presente estudio.
Abugattas y col (1996), por ejemplo, afirman que el tiempo transcurrido
desde el inicio de las manifestaciones clinicas hasta que el paciente

acude a consulta es variable: de 1 dia hasta 120 meses. El rango de



tiempo que se encontrd en nuestro estudio es més limitado, s6lo hubo un

caso que supero los 100 meses.

En cuanto al tipo histopatolégico, el adenocarcinoma y el linfoma fueron
los mas frecuentes entre los tumores malignos, mientras que entre los
benignos los de mayor ocurrencia fueron los de tipo mucoso y entre éstos
el pdlipo adenomatoso; esto coincide con lo encontrado en la mayoria de
estudios realizados. Rangiah y col (2004) reportaron como tipo
histopatolégico dominante al adenocarcinoma, seguido del tumor
carcinoide y, en tercer lugar, el linfoma; en nuestra serie el
adenocarcinoma fue el tipo histopatolégico mas frecuente, seguido del
linfoma. Del mismo modo Rangiah encontr6 que la localizacibn mas
frecuente del adenocarcinoma fue en el duodeno, tal como ocurrio en la
presente serie. Frisancho y col (2003) encontraron similar ubicacion para

el adenocarcinoma.

Entre los tumores benignos los adenomas fueron los mas frecuentes en la
serie reportada por Rangiah y col (2003); sin embargo nosotros
encontramos que los tumores benignos de mayor frecuencia fueron los
pélipos adenomatosos y de ellos la localizacibn mas frecuente fue en el
duodeno. Raharisolo y col (2003) encontraron que el duodeno es el lugar
de predileccién para los canceres del intestino delgado, coincidiendo pues

con lo encontrado en el presente trabajo.

Otro trabajo que coincide con lo encontrado aqui es el de Prieto y col
(1998), con el adenocarcinoma como el tumor mas comun seguido del
carcinoide, del leiomiosarcoma y del linfoma, con la salvedad de que en
nuestro estudio no se encontrd ningun caso de carcinoide vy
leiomiosarcoma, pero si de adenocarcinoma como primer tipo
histopatologico. Por otro lado, el linfoma que en el estudio de Prieto Nieto
se ubic6 en la cuarta categoria, en la presente serie fue el segundo en

frecuencia.



Abugattas y col (1996) reportan que en el Instituto Especializado de
Enfermedades Neoplasicas la localizacion mas frecuente de los tumores
malignos del intestino delgado fue en el duodeno, dependiendo del tipo
histopatolégico. El adenocarcinoma tenia mayor predominio en el
duodeno y los linfomas eran de localizacion mudltiple, al igual que en
nuestro trabajo. Para Abugattas el orden de ubicacion fue ileon, yeyuno y
duodeno mientras que en esta serie fue ileon, duodeno (en la misma

proporcion) y yeyuno.

La mayoria de linfomas encontrados no especificd tipo celular y, entre
aquellos que lo especificaron, el mas frecuente fue el linfoma de células B,
seguido del linfoma de células T. Chang y col (2001) y Frisancho y col
(2003) encontraron que los linfomas fueron a predominio de células B, al

igual que en nuestro trabajo.

En cuanto a las manifestaciones clinicas para tumores benignos y
malignos el orden hallado en nuestra serie fue el siguiente: dolor
abdominal, pérdida de peso e ictericia; de acuerdo con el tipo
histopatoldgico, en nuestra serie se encontr6 que los tumores malignos
producen mayor sintomatologia que los tumores benignos, al igual que
Rangiah y col (2004), quienes reportaron como manifestaciones mas
comunes la masa abdominal palpable y la distension abdominal, que en
nuestro trabajo no lo fueron. Abdul-Rahman y col (2004) encontraron que
las manifestaciones més frecuentes en orden decreciente fueron el dolor
abdominal, vomitos y baja de peso; mientras que en nuestro estudio se
tuvo como sintoma importante el dolor abdominal, pérdida de peso e
ictericia, predominando el primero en ambos tipos de tumores (tumores
benignos y malignos), al igual que lo encontrado en otros trabajos
(Raharisolo 2003, Zinner 1997). Prieto y col (1998) sefialaron que para los
tumores malignos destacaban las molestias abdominales difusas seguidas
de vomitos y en los hallazgos de laboratorio la anemia se encontraba
después del dolor abdominal en porcentaje. En nuestra serie se encontro

gue la anemia tenia mayor porcentaje que el dolor abdominal.



El presente estudio encontré que la principal manifestacién clinica para
ambos tipos de tumores fue el dolor abdominal; sin embargo Rangiah y
col (2004) reportaron como tal el sangrado gastrointestinal en ambos
grupos, que en nuestra serie no fue una manifestacion predominante ni en

los tumores benignos ni en los malignos.

Agrupando las manifestaciones clinicas de acuerdo con el tipo
histopatolégico, Abugattas y col (1996) encontraron que el dolor
abdominal fue el sintoma predominante para adenocarcinomas y linfomas,
mientras que la pérdida de peso ocupd el segundo lugar. En nuestro
estudio se encontr06 que el sintoma predominante para los
adenocarcinomas fue la pérdida de peso seguida del dolor abdominal v,
para los linfomas, el sintoma predominante fue el dolor abdominal. Los
casos de adenocarcinomas que presentaron sangrado fueron los

infiltrantes medianamente diferenciado.

Norgales y col (1996) hallaron relacién entre la enfermedad celiaca y el
adenocarcinoma; sin embargo en el presente estudio no se encontré
ningun paciente con enfermedad celiaca que haya desarrollado luego

adenocarcinoma.

Para los tumores benignos Rangiah y col (2004) encontraron que el
sangrado intestinal fue equitativo en tumores benignos y malignos, en
nuestra investigacion no encontramos equidad con respecto al sangrado
en ambos grupos, sin embargo en los tumores malignos hubo mayor

casuistica de sangrado intestinal que en los tumores benignos.

En la presente serie se encontré que la endoscopia resulté muy atil en el
diagnéstico de tumores duodenales en primera y segunda porcién, lo que
coincide con lo encontrado por Rangiah y col (2004), quienes sostienen
que la gastroduodenoscopia presenté mayor sensibilidad para los tumores
duodenales. Abdul-Rahman y col (2004) encontraron que el estudio de
bario fue el método radiolégico mas sensible para los tumores del

intestino delgado, mientras que en este trabajo no se uso dicho método.



Echenique y Amondarain (2002) sostuvieron en su estudio de tumores
primarios malignos que la endoscopia era de utilidad para los tumores de
localizacion alta y que la tomografia axial computarizada y la ecografia, si
bien tienen poco valor diagndstico, son utiles para evidenciar la extension

de la enfermedad, al igual que lo encontrado en este estudio.



5. CONCLUSIONES

Los tumores malignos del intestino delgado son frecuentes en varones; de
estos tumores los metastasicos son méas frecuentes en mujeres, mientras que
los primarios predominan en los varones. Se encontr0 mayor casuistica de

tumores benignos en los varones.

El promedio de edad es similar en tumores malignos y benignos, situandose
para ambos la mayor frecuencia en la séptima década de vida. En cuanto al
tipo histopatologico el adenocarcinoma y el linfoma tuvieron mayor casuistica
a la edad sefialada. Conforme aumenta la edad, mayor es el riesgo de céncer

de intestino delgado.

En orden de frecuencia las manifestaciones clinicas que se obtuvieron fueron

las siguientes:

Dolor abdominal (69,2%)
Pérdida de peso (50,5%)
Ictericia (41,9%)

Néauseas (38,3%)

Vomitos (31%)

Distension abdominal (18,9%)
Melena (16%)

Diarrea (15%)

Estrefiimiento (5,8%).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes segun el tipo histopatolédgico

fueron:



- En el adenocarcinoma predomind la pérdida de peso. El dolor abdominal
se presentd en la mayoria de pacientes, seguido de ictericia, anorexia,

nauseas y vomitos y enterorragia.

- Todos los casos de linfoma presentaron dolor abdominal, seguido de

nauseas, pérdida de peso, nduseas y vomitos.

- Los tumores benignos tienen como sintoma predominante el dolor
abdominal, seguido de nauseas; sin embargo no presentan pérdida de

peso, sangrado y en la mayoria de casos tampoco ictericia.

- En los restantes tipos de tumores la manifestacion mas frecuente fue el

dolor abdominal.

El diagndstico es tardio en todos los casos de tumores de intestino delgado —
tanto malignos como benignos—, siendo el tiempo méas prolongado en los

segundos, en una relacién de 13: 2.

Los tipos histologicos predominantes de tumores malignos encontrados en el
Hospital Edgardo Rebagliati fueron el adenocarcinoma y el linfoma. La
ubicacion mas frecuente del adenocarcinoma es en el duodeno y en el caso del
linfoma en el ileon y en el duodeno. Entre los tumores benignos el méas comin

es el pélipo duodenal.

No existe relacién entre los tumores del intestino delgado y los antecedentes

familiares.

En cuanto a la anamnesis, se debe poner mayor minuciosidad para conseguir

mayor informacion con respecto a patrones nutricionales y de habitos nocivos.
Al momento del diagnostico, los pacientes presentan anemia.

El procedimiento diagndstico de eleccion para esta patologia y que presento
mayor sensibilidad fue la gastroduodenoscopia para la localizacién alta. La
tomografia axial computarizada y la ecografia se utilizaron para evidenciar

expansion de la enfermedad.
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