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RESUMEN

El adenocarcinoma de intestino delgado es un tumor infrecuente en la practica
clinica. Se presenta el caso de un hombre de 50 afios que ingresé en el hospital en
varias ocasiones por anemia refractaria al tratamiento. En el Ultimo ingreso se
detectdé una tumoracion en regidon umbilical con nédulos de hermana Maria y José.

Se realiz6 laparotomia exploratoria, se detecté un tumor de intestino delgado como



causa de la anemia por sangrado digestivo. El diagnéstico anatomopatolégico fue
de un adenocarcinoma de yeyuno de bajo grado.
DeCS: Neoplasias del yeyuno; adenocarcinoma; hemorragia gastrointestinal;

anemia; neoplasias intestinales,

ABSTRACT

The adenocarcinoma of small intestine is an infrequent tumor in the clinical
practice. A case of a 50 years old man is presented, admitted in the hospital in
several occasions by refractory anemia to the treatment. In his last admission an
umbilical region tumour with sister Mary’s and Joseph’s nodules was detected.
Exploratory laparotomy was carried out, an small intestine tumor was detected as
cause of the anemia by digestive bleeding. The anatomicopathological diagnostic
was a low-grade jejunal adenocarcinoma.

DeCSs: Jejunal neoplasms; adenocarcinoma; gastrointestinal hemorrhage; anemia;

intestinal neoplasms

INTRODUCCION

Los tumores malignos de intestino delgado son raros, los adenocarcinomas,
linfomas, tumores carcinoides y sarcomas representan la mayoria de las neoplasias
malignas del intestino delgado y en conjunto solo constituyen el 1% de todas las
neoplasias malignas gastrointestinales. El adenocarcinoma es de los mas
frecuentes que se encuentran habitualmente en yeyuno. Este tipo de tumor se
puede manifestar como anemia crénica, dolor abdominal, sindrome constitucional,
tumor palpable, obstruccién intestinal o de forma caracteristica como hemorragia

digestiva alta o baja en dependencia de su localizacién en intestino delgado.*

Reporte del caso

Varon de 50 afios con antecedentes de hipertensién arterial en tratamiento y
apendicetomia a los 25 afios, consulta por epigastralgia, melenas y astenia desde
hacia quince dias. No referia disfagia, pirosis ni alteracion del habito intestinal.

La exploracion fisica fue normal, no se palpaban masas ni visceromegalias en

abdomen, ni existian signos de desnutricion.



En la analitica destacaba la presencia de anemia microcitica hipocromica con
hemoglobina de 10 gr/dl y Hematécrito de 33%. Las radiografias de térax y
abdomen no mostraron alteraciones de interés. En la endoscopia digestiva alta se
aprecié un esdfago normal, una cavidad gastrica sin restos hematicos con una
mucosa normal y erosiones sobre una mucosa edematosa en bulbo duodenal, se
realiz6 toma de biopsias en antro y cuerpo y se informdé gastritis crénica sin
actividad, no se detectd helicobacter pylori. En la ecografia abdominal el higado, la
vesicula biliar y el pancreas eran de caracteristicas normales.

Con el diagnéstico de hemorragia digestiva alta por duodenitis erosiva y anemia
secundaria a pérdidas digestivas fue dado de alta para control ambulatorio con
tratamiento con antisecretores. El paciente reingresé a las tres semanas por nuevo
episodio de melenas, se realiz6 una nueva endoscopia digestiva alta apreciando un
es6fago, mucosa de cavidad gastrica y bulbo duodenal normal, en el transito
intestinal se detectd una imagen estenosante de yeyuno proximal (Figura 1).
Entonces ante la anemia intratable se decidi6 realizar laparotomia exploradora
donde se encontré un tumor de yeyuno con metastasis peritoneales, resulté una
tumoracion friable y ulcerada que estenosa parcialmente la luz de yeyuno. Se
realizé exéresis de la misma y del tumor de omentum. (Figuras 2 y 3).

El estudio microscopico arroj6 un adenocarcinoma bien diferenciado
mucoproductor, que infiltra hasta la serosa. Se observaron glandulas de aspecto
tumoral, mucoproductoras con atipia celular que infiltraban la totalidad de las capas
y se extiendian hasta la serosa. Tejido graso con glandulas correspondientes a un

adenocarcinoma mucoproductor e infiltrante (Figura 4).

DISCUSION

Los tumores malignos del intestino delgado mas frecuentes son el adenocarcinoma
(el mas frecuente), tumor carcinoide, linfoma y el leiomiosarcoma. El
adenocarcinoma es el tumor maligno mas comudn del intestino delgado y suele
originarse en un adenoma. Méas del 90% de ellos se localizan en el duodeno distal y
en la parte proximal del yeyuno. Su frecuencia es mayor en varones y en la sexta
década de la vida. La incidencia del adenocarcinoma intestinal aumenta en
pacientes afectos de diversas enfermedades intestinales. Asi, en la enteritis
regional existe un riesgo relativamente elevado de padecer este tumor, en
particular en la zona afecta por la enfermedad inflamatoria; el riesgo de

degeneracion neoplasica es mayor en los pacientes a los que se ha practicado una



derivacion de la zona inflamatoria estenosada. En la poliposis familiar, el sindrome
de Gardner y el sindrome de Peutz-Jeghers la incidencia de adenocarcinoma del
intestino delgado es también mas elevada que en la poblacion general. La
presentacion clinica es idéntica a la de otros tumores de intestino delgado (anemia,
dolor abdominal, cuadro constitucional, obstruccién intestinal), destacando una
mayor tendencia a experimentar hemorragia intestinal por necrosis del tumor y
ulceracién de la mucosa suprayacente.'?

Este tumor suele afectar un segmento intestinal corto, con crecimiento anular y
tendencia a la estenosis y la ulceraciéon. En general se trata de neoplasias
moderadamente diferenciadas.® La obstrucciéon intestinal y la hemorragia
macroscoépica u oculta son los sintomas mas frecuentes. Los adenocarcinomas
duodenales localizados en la proximidad de la ampolla de Vater suelen provocar
ictericia obstructiva clinicamente indistinguible de la causada por otros tumores
periampollares.

Hasta no hace mucho la radiologia baritada tradicional o la enteroclisis eran las
pruebas complementarias de imagen mas dutiles. El diagnoéstico definitivo era
posible posteriormente con la enteroscopia o la cirugia, al permitir confirmar el
diagnoéstico con el estudio anatomopatolégico, por dltimo la tomografia
computerizada nos permitia completar el estudio de extension a tejidos adyacentes
o valorar metéastasis a distancia.>* Actualmente con la aparicion de la cépsula
endoscopica y la enteroscopia de doble balén se ha revolucionado el diagnéstico y
el tratamiento de las enfermedades del intestino delgado.

La tomografia computarizada (TC) o la ecografia son utiles cuando la masa tumoral
es grande y, ademas, proporcionan datos sobre la posible invasion de o6rganos
adyacentes.®

Actualmente es el tratamiento quirdrgico el Unico con beneficios probados en el
manejo de la enfermedad tumoral del intestino delgado. Los factores prondsticos
estan en relacién con los margenes de resecciéon y la invasion del tumor local y a
distancia.”®

El prondstico es malo, puesto que alrededor del 80% de los casos tienen
diseminacion metastasica en el momento del diagnéstico. La supervivencia a los
cinco afos es inferior al 20% después de la reseccidon quirdrgica. La utilidad de la

quimioterapia o la radioterapia no esta bien comprobada.
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