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RESUMEN

Se presenta un paciente del sexo masculino y joven con historia de dolor abdominal de tipo
colico, de 2 meses de evolucion, que hace agudizacion de los sintomas con clinica de un
abdomen agudo. Se indica laparoscopia de urgencia y se diagnostica una peritonitis purulenta
a punto de partida de un tumor de intestino delgado perforado. Se realiz6 laparotomia y
reseccion de la lesion con criterio oncolégico. Se comprobd en el estudio histoldgico que se
trataba de un adenocarcinoma bien diferenciado, mucoproductor y ulcerado que infiltraba
hasta la serosa, situado a nivel del ileon proximal. La evolucion fue satisfactoria.

Descriptores DeCS: NEOPLASMAS DEL ILEON/diagnéstico;
ADENOCARCINOMA//diagnéstico, PERFORACION INTESTINAL/diagndstico;

LAPAROSCOPIA.

Los tumores de intestino delgado cons-
tituyen una afeccioén poco frecuente y re-
presentan entre el 5y 10 % de las neo-
plasias del tubo digestivo; los malignos
constituyen alrededor del 1 %. Los adeno-
carcinomas y carcinoides son los de mayor
incidencia y aparecen en muchos casos aso-
ciados con enteritis regional, sindromes de
poliposis hereditaria, enfermedad
celiaca y estados de inmunodeficiencia
seguidos por linfomas y sarcomas. !

En series publicadas, se informa ma-
yor frecuencia entre los 50 y 60 a de edad,
localizacién en duodeno distal y yeyuno
proximal. Dado su rareza y lo inespecifi-
co de los sintomas son diagnosticados
generalmente cuando la enfermedad se
encuentra en estadio avanzado, con inva-
sién al mesenterio, 6rganos vecinos e in-
cluso metastasis a distancia y resulta fre-
cuente el comienzo con alguna de sus com-
plicaciones.*
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CASO CLiNICO

Paciente del sexo masculino de 30 a de
edad, con antecedentes de salud, que en los
2 meses previos a su ingreso aqueja moles-
tias dolorosas difusas en el abdomen aso-
ciadas con malestar general y astenia. Acude
al cuerpo de guardia por exar-cerbacion del
dolor que se localiz6 en hipogastrio, febri-
cula y toma del estado general. Al examen
fisico se constata abdomen doloroso a la
palpacién en hemi-abdomen inferior con
signos de irritacion peritoneal.

Analitica de urgencia: hemoglobi-
na 13,0 g %, hematdcrito 0,42 vol %,
leucocitos 11,5 x 10°/L, segmentados 79,
eosinofilos 0,2, monocitos 0,2, linfocitos
17, cituria normal. Se indica laparoscopia
de urgencia que concluye como peritonitis
purulenta por proceso tumoral de asa del-
gada perforado. En laparotomia explorado-
ra se constata tumor de ileon proximal de 5
y 6 cm de didmetro con area abscedada y
perforada, se realiza reseccion de este con
anastomosis término--terminal. La biopsia
de la pieza informa adenocarcinoma bien
diferenciado mucoproductor y ulcerado, que
infiltra hasta la serosa, no metastasis en
ganglios resecados, bordes de seccion li-
bres de tumor. Evolucidn satisfactoria en el
posoperatorio inmediato y tardio.

COMENTARIOS

En los tumores de yeyuno e ileon el
sintoma principal es el dolor progresivo
de tipo célico, asociado con nauseas,
distension abdominal y dilatacidn de asas
con peristaltismo visible, muchas veces
interpretado en sus inicios como un parasi-
tismo intestinal o cualquier otra afeccion
intercurrente. En otras ocasiones se ins-

214

tala de forma stbita un cuadro hemorragico,
oclusivo o perforativo por necrosis o
ulceracion del tumor. '35

El diagnéstico se realiza por la sos-
pecha clinica y estudios contrastados; el
ultrasonido y la tomografia axial
computadorizada (TAC) no son especificos
aunque pueden diagnosticar engrosamien-
to de asas; la deteccién de sangre oculta
en heces fecales y los estudios angiograficos
y endoscdpicos ayudan a precisarlo. En la
literatura consultada no se encontr6 refe-
rencias de tumores de intestino delgado
perforado diagnosticados por
laparoscopia.*’

La laparoscopia o laparotomia explo-
radora, 0 ambas, en los pacientes en que se
sospechan complicaciones ayudan a escla-
recer el diagnéstico y a tomar una conduc-
ta terapéutica con criterio oncol6gico como
ocurri6 en este paciente. La laparoscopia
indicada aport6 un valioso dato al precisar
la causa del dolor (peritonitis purulenta se-
cundaria a una lesion de asa delgada, de
aproximadamente 6 cm de color blanco-
nacarada con zona central de color grisa-
ceo y vasos de neoformacion), y se conclu-
ye el diagnéstico laparoscopico como un
tumor de intestino delgado perforado, lo que
permitio al cirujano enfrentarse al caso con
un diagndstico preciso.

Se logrd resecar la lesion tumoral
mediante anastomosis término-terminal del
intestino y el informe anatomopatolégico
diagnosticé un adenocarcinoma bien dife-
renciado con bordes de seccion libres de
tumor y ganglios no metastisicos. Después
de recibir quimioterapia, el paciente a los
2 a de operado se encuentra asintomatico e
incorporado a sus labores habituales.



SUMMARY

This paper presents a young male patient with a history of colic abdominal pain for two months and symptoms
became more acute, with clinical diagnosis of acute abdomen. Emergency laparoscopy was indicated which
showed at first purulent peritonitis and then a perforated small intestinal tumor was finally diagnosed. Laparatomy
and resection of the lesion with malignant criterion were carried out. The histological study proved that it was a
well-differentiated, mucoproducer and ulcerated adenocarcinoma that drained into serosa and was located in the
proximal ileum. Recovery was satisfactory

Subject headings: ILEAL NEOPLASMS/diagnosis; ADENOCARCINOMA/diagnosis; INTESTINAL
PERFORATION/diagnosis; LAPAROSCOPY.
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