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RESUMEN

Se presentan y analizan 21 tumores
primarios del intestino delgado, tratados en el
Hospital Privado, entre 1970 y 1988.

Se hace la revisién de la clfnica, de los
métodos diagndsticos utilizados y de la
terapéutica empleada. Hubo 4 tumores
benignos y 17 malignos. Hubo 3 muertes
operatorias; la sobrevida de 5 afios fue para
los benignos y dos tumores malignos.

Se concluye la necesidad de tener una
sospecha clfnica, de utilizar métodos de
diagnéstico mas agresivamente, de examinar el
intestino delgado en todas las laparotomfias,
para hacer un diagnéstico mds temprano de
los tumores.

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO

Los tumores primarios del intestino
delgado son poco frecuentes. Representan
entre el 1 - 4 o/o de todos los tumores gas-
trointestinales, a pesar del tamafio del érgano,
la riqueza de los tejidos y el grado de reno-
vacién celular.

Habitualmente se llega al diagnéstico en
forma tardra, a causa de lo inespecifico de la
clfnica, el escaso numero y a la relativa
inaccesibilidad del intestino delgado a los
métcdos de diagnéstico.

El objetivo de este trabajo es revisar la
clfnica, los métodos de diagnéstico y la
terapéutica utilizada en los tumores primarios
del intestino delgado.

MATERIAL Y METODOS

Durante el perfodo 1970 - 1988, fueron
operados en el Servicio de Cirugfa General del
Hospital Privado Cérdoba, 28 enfermos con
tumores del intestino delgado; siendo 4 de
ellos metastdsicos, 3 de ampolia de Vatery 21
tumores primarios. Las neoplasias de ampolla
de Vater, metastdsicas, mesenterio y vdlvula
ileocecal fueron excluidas del andlisis.

Se revisa la presentacién clfnica, mé-
todos de diagnéstico utilizados, diagnéstico
preoperatorio de certeza, tratamiento y
sobrevida de los pacientes con tumores
primarios del intestino delgado.
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RESULTADOS

La edad promedio para los tumores
malignos fue de 60 afios (Ifmites 38 - 76) y en
los benignos 30 afios (Ifmites 7 - 50). Hubo un
leve predominio en el sexo femenino (12/ 9).

Los tumores malignos encontrados fue-
ron 17 (8 hombres y 9 mujeres): 11 adeno-
carcinomas, 4 linfomas, 1 leiomiosarcoma y 1
carcinoide. Los adenocarcinomas fueron ex-
cluidos del intestino delgado proximal.

Los benignos sumaron 4 (1 hombre y 3
mujeres): 2 fibromas, 1 leiomioma y 1 ade-
noma en una paciente con sfndrome de
Peutz - Jeghers: que fue sometida a enterec-
tomfas reiteradas por la aparicién de nuevos
adenomas.

Los stndromes clfnicos se enuncian en el
Cuadro 1.

Sintomas inespecificos como dolor ab-
dominal célico (760/0) y pérdida de peso
(480/0) fueron los més frecuentes.

La hemorragia digestiva alta fue el
sintfoma méis comOnmente observado en
tumores benignos (4/4).

La oclusién intestinal se observé en
380/0 (8/21) de los casos, siendo todos
tumores malignos.

Tumor abdominal palpable fue re-
gistrado en 5 enfermos (240/0), todos ellos
tumores malignos.

El diagndéstico preoperatorio correcto
de tumor de intestino delgado fue hecho
en 7 enfermos (300/0).

La radiograffa baritada fue el método
radiolégico mds utilizado (13/21). También
se us6 el colon por enema en 6 ocasiones
(6/21) y la endoscopfa en 7 (7/21), en las
cuales se hizo diagndstico de ulceraciones
activas pero no de la etiologfa de las mismas
en 6 ocasiones.

La arteriograffa selectiva se utilizé en
1 paciente con hemorragia digestiva alta y
fue de utilidad para encontrar el sitio del
sangrado.

La ecograffa fue usada en 5 enfermos
que presentaron metdstasis, tumor palpa-
ble o sindrome coledociano. No se usé
TAC en la evaluacién preoperatoria.

De los 21 tumores primarios opera-
dos fueron resecados 15, aunque la resec-
cidn fuese paliativa en algunos casos.

Fueron realizadas 9 enterectomf{as, 3 re-
secciones duodenales, 1 hemicolectom{a dere-
cha, 1 operaciéon de Whipple y 1 tumorrecto-
mfa en un tumor duodenal benigno.

En 6 enfermos no pudo extirparsé la
lesién y se realizé gastroyeyunoanastomosis
en 4, biopsia quinirgica en 1 y enteroentero-
anastomosis en 1.

Durante el postoperatorio inmediato fa-
llecieron 3 enfermos.

No pudo realizarse un seguimiento post-
operatorio completo en 6 pacientes (6/21),
portadores todos de neoplasias malignas,
observdndose sobrevida mayor a los 5 afios
en todos los tumores benignos y 2 pacientes
portadores de neoplasias malignas (linfomna
y carcinoide respectivamente).

DISCUSION

Los tumores del intestino delgado
son raros a pesar de poseer el 90o/o de la su-
perficie mucosa gastrointestinal (1). Son de
40 a 60 veces menos frecuentes que los tumo-
res del colon (2).

La relativa inmunidad del intestino del-
gado a los tumores primarios se atribuye:
1) al contenido lfquido, lo cual reduce la in-
tensidad de exposicién del intestino a los
carcinégenos orales; 2) al trdnsito rdpido;
3) la alcalinidad; 4) la abundancia en IgA
y enzimas que lo protegen de los carcindge-
nos orales y 5) al menor contenido de bacte-
rias cuyo metabolismo es diferente a las del
colon (3- 5).

Los antecedentes hereditarios de 9 pa-
cientes con tumores malignos se registraron.
Fresko y colaboradores en una revisiéon de
59 casos de adenocarcinoma del intestino
delgado en pacientes con enfermedad de
Crohn demuestran que la aparicién del car-
cinoma (“‘carcinoma de Crohn”) es una com-
plicacién de la enfermedad de Crohn (4).

Igual a otras series los tumores malig-
nos fueron mas numerosos que los benignos.

Los sintomas y signos de los tumores
del intestino delgado son muy vagos y a me-
nudo se presentan varios meses o ain 1 6 2
afios antes que el diagndstico es hecho.
En la serie,, sintomas inespecfficos como do-
lor abdominal y pérdida de peso fueron los
mads frecuentes.

El adenocarcinoma fue la forma ana-
tomopatolégica méis frecuente, como es
habitual se localizaron en el intestino proxi-
mal, tomaban todas las capas de la pared
intestinal y se extendfan a ganglios linf4ti-
cos y 6rganos vecinos o a distancia.
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En el carcinoma de duodeno el 400/o0
se localizan por encima de la papila, el 200/0
son peripapilares y el 400/o0 restante subpa-
pilares. Los carcinomas de yeyuno e ileon
presentan usualmente una constriccién anu-
lar con ulceracién de la superficie mucosa
y abarcan un corto segmento del intestino
(6).

En la serie la oclusién intestinal se
presenté en 8 pacientes, siendo todos ellos
tumores malignos (adenocarcinomas y linfo-
mas).

Los sarcomas tienen un crecimiento
desde la pared intestinal hacia afuera, par-
tiendo de la capa muscular hacia la serosa.
Por lo tanto, la oclusién intestinal es una
rara y tardfa’ complicacién en este tipo de
tumores (6). Son tumores muv vasculari-
zados y con tendencia a la necrosis central
y ulceracién, lo cual provoca hemorragia.

Los sarcomas forman a menudo masas
palpables. Fraser {9) estimé que el 650/0
de los sarcomas llegan a ser palpables y so-
lamente el 290/0 de los carcinomas. En la
presente serie se encontré tumor palpable
en 5 enfermos, todos ellos con tumores
malignos (2 adenocarcinomas de yeyuno,
2 linfomas y 1 leiomiosarcoma).

La hemorragia digestiva alta se presentd
en 12 enfermos, 8 de ellos con tumores
malignos (6 adenocarcinomas, 1 linfoma y 1
leiomiosarcoma) y en los 4 enfermos de la
serie con neoplasias benignas.

Los linfomas intestinales se presentan
habitualmente como productores de oclusién
intestinal, pero también es frecuente ver en
estos tumores peritonitis por perforacién,
tumor palpable (7) o sfndrome de malaab-
sorcién que inicialmente es idéntico a 1la
enfermedad celfaca. En la serie, no se observé
peritonitis por perforacién de los tumores y
el sindrome de malaabsorcidon se present6 en
2 enfermos con linfoma y adenocarcinoma de
yeyuno, respectivamente,

Entre los métodos de diagnéstico, se
consideran como otros tumores (1 - 8) que la
radiografra de trdnsito del intestino delgado es
de utilidad en el diagnéstico. La arteriografia
selectiva fue utilizada en 1 ocasién y fue 1itil
para localizar el sitio de sangrado activo. La
fibroscopfa es un buen método diagndstico
para tumores duodenales.

A menudo el estébmago v el colon son
estudiados para buscar la causa de anemia
pero el intestino delgado es pasado por alto.

El tratamiento de elecci6n para los 15
tumores resecables de la serie fue exéresis

amplia del segmento intestinal comprometido
y de las adenopatias regionales. Cabe sefialar
que 8 de estas resecciones fueron paliativas.

El tratamiento de los tumores carci-
noides es quinirgico, ain en pacientes con
sfndrome carcinoide, la reseccién de la masa
tumoral disminuye la severidad de los sin-
tomas.

Si las metdstasis son detectadas en el
preoperatorio, la reseccién debiera ser con-
siderada adem4s de una amplia reseccién de la
lesién primaria. Si las metdstasis hep4ticas son
difusas, la lesién primaria debiera ser resecada
y deberfa ser considerada la colocacién de un
catéter en la arteria hepdtica para infusion
directa de agentes quimioterdpicos (10).

En la serie se observé 1 paciente con
tumor carcinoide del ileon que no presentd
sfndrome carcinoide, el tratamiento fue
exéresis: amplia de la lesién y la paciente se
encuentra bien luego de 5 afios de operada.

La sobrevida observada en los tumores
de intestino delgado es baja, debido al estado
avanzado de los tumores en el momento
quinirgico.

CONCLUSION

Se concluye que los tumores del intes-
tino delgado tienen una imprecisa sintoma-
tologia temprana, debiendo tenerlos presentes
en la sospecha clinica; los métodos de diag-
néstico deben emplearse con mayor agresi-
vidad; es importante el examen del intestino
delgado en laparotomfas para tratar otras
patologfas y eventualmente realizar laparo-
tomias exploradoras tempranas (11) en
pacientes con factores de riesgo, sfntomas
persistentes y ain con métodos de diagnéstico
negativos, para mejorar el prondstico de esta
patologra.
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CUADRO 1
Presentacion Clinica

D olORCOITC O Ao i ) R n o
Pérd. depeso. .. ....oovvvan
Oclusion intestinal. . . ...........
Hemorr. digestivaalta...........
Tumor palpable. . ........ ... ..
Malaabsorcidn . .. . ... vov v vnen
Sindr. Celedociano .............
Peritonitis por perforacién .......

CUADROII
Tumores de intestino delgado

Primarios = 21.

Benignos: Fibroma ...... 2
4) Leiomioma . ...l
Adenoma. .. ...l

Malignos:  Adenocarcinoma.
(a7 Linfoma .......

] ejomiosarcoma .

Carcinoide. . .. ..

Metastisicos = 4
Tumores de la ampolla de Vater =3

CUADRO IIT
Cirugfas realizadas

Enterectomfa .................
Reseccién duodenal. . ...........
Gastroyeyunoanastomosis. . .. .. ..
Enteroenteroanastomosis ........
@Op.ide-Whipple (2 s o e S,
Hemicolectomia derecha.........
Timoeneciom il s mr et 4
Biopsias Slaaian b 8 Sasr sl

e == U \O

SUMMARY

21 patients with primary small bowel
tumors are analyzed. They were treated at
the Hospital Privado, between the vears
1970 - 1288.

Clinical parameters, diagnostic methods
and therapy are reviewed. There were 4
benigns and 17 malignants. Operative
mortality ocurred in 3 patients. 6 had 5 year-
survival (2 malignants).

It is concluded that to achieve early
diagnosis, these tumors should be clinically
suspected, diagnostic methods used more
agressively, small bowel should be examined
in all laparotomies.
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