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RESUMEN Los tumores primarios de intestino delga-
do (TID} son neoplasias poco comunes, representan
menos del 10% de los tumores gastrointestinales. La ma-
voria de ellos son benignos (74%) y asintomdticos, sin
embargo la mayoria de los que producen sintomas son
malignos y requieren de tratamiento. Los mds frecuen-
tes son el adenocarcinoma y los tumores carcinoides oca-
sionando como principales manifestaciones al dolor, la
obstruccion intestinal o la hermorragia. Habitualmente
se diagnostican por endoscopia o estudios radioldgicos
contrastados y la forma de tratamiento es la cirugia.
Dependiendo de la variedad histoldgica se utiliza la qui-
mioterapia y/o radioterapia como tratamiento adyuvante,
la sobrevida también depende de la estirpe histolégica.
Se reviso la experiencia del Instituto Nacional de Can-
cerologia donde se analizaron 34 pacientes de los cua-
les la mayoria presento dolor adbominal, nduseas, vo-
mito y distension. La variedad histologica mds frecuen-
te fue el adenocarcinoma (52%) seguido del
leiomiosarcoma {32%). La mayoria (73%) fueron ope-
rados de los cuales 20% presentaban enfermedad
metastdsica al momento de la cirugia. Solo nueve pa-
cientes se encuentran vivos sin actividad tumoral con
un seguimiento promedio de 7 meses. Con estos datos
podemos concluir que los TID son raros, el diagndstico
en la mayoria se realiza en forma tardia y la cirugia
continiia siendo el tratamiento de eleccion ya que ofre-
ce la posibilidad de curacion en algunos pacientes o
paliacion adecuada con procedimientos derivativos.
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INTRODUCCION

Los tumores primarios del intestino delgado (TID) son
neoplasias poco comunes, representan menos del 10%

SUMMARY Small bowel tumors (SBT) are rare
neoplasms and represent less than 10% of all
gastrointestinal tumors. The majority of them are benign
and discovered at the time of autopsy. However of those
who present symptoms the majority belong to the group
of malignant tumors and require of treatment. The most
common histological variety are the adenocarcinoma and
the carcinoid tumors. Abdominal pain, intestinal
obstruction or gastrointestinal bleeding are the most
common clinical complaints. Endoscopy or contrast X-
ray examination are the most common forms of diagno-
sis and surgery remain the best way of treatment
chemotherapy or radiotherapy are used in combination
with surgery according to the histological diagnosis, the
survival depends to the final histological report. A review
of the experience at the National Institute of Cancer in
Mexico city was performed and 34 patients were found
with the diagnosis of SBT of which the majority presented
with abdominal pain, nausea, vomiting and abdominal
distension. The most common histological diagnosis were
the adenocarcinoma (52%) and the leiomyosarcoma
(32%)}. Surgery was the most common form of treatment
(73%) of which in 20% distant metastasis was diagnosed.
Only nine are alive at the time of the report without
recurrent disease with a mean follow up of 7 months.
Our experience shows that SBT are rare neoplasms, the
majority are diagnosed late but surgery remain the best
way of treatment because it can offer the possibility of
cure or adecuate paliation with derivative procedures.

Key words: Small bowel tumors, surgery.

de todos los tumores gastrointestinales' y constituyen
sélo el 2% de todas las neoplasias malignas.2 Son 40 a
60 veces menos comunes que los tumores del colon® y
rara vez los reportes de diferentes instituciones en lar-


http://www.imbiomed.com.mx

168

Tumores de intestino delgado

gos periodos de revisién exceden de cien casos. La inci-
dencta mundial es uniforme y varia considerablemente
si se trata de revisiones clinicas o de hallazgos de autop-
sia; aproximadamente el 26% de los casos reportados
son resultado de ésta y corresponden a tumores malig-
nos; y el 74% a benignos que pueden cursar asin-
tomdticos. El 75% de las lesiones sintomdticas se diag-
nostican y requieren de cirugfa, En los Estados Unidos
de Norteamérica se presenta un caso por cada 100,000
habitantes con una prevalencia de 0.6%? con una ligera
predominancia en hombres mis que en mujeres (1.2 x
1000,000 vs 0.7 x 100,000} El 64% de los TID son ma-
lignos y ocupan el 0.1% al 0.3% de todas las neoplasias
malignas y su incidencia es baja en sujetos menores de
30 aios con un pico de mayor incidencia entre la quinta
y sexta décadas de la vida.

Han sido descritas mds de 35 variedades histolégicas*
y se les clasifica de acuerdo al tipo de células que le dan
origen, (Cuadro I) los tumores malignos mas frecuentes
son los adenocarcinomas que constituyen el 50% de las
neoplasias malignas, le siguen en segundo lugar los tu-
mores carcinoides en una proporcién del 20% siendo
los sarcomas y los linfomas los que ocupan los siguien-
tes lugares en orden de frecuencia. Los tumores benig-
nos mas frecuentes corresponden a leiomiomas.

Su etiologia como en todos los tumores es especulati-
vay se han postulado varias teorias para explicar la poca
frecuencia de los TID;® tal como la poca exposicién a
carcinégenos ocasionada por un trénsito rdpido, la
alcalinidad del contenido intestinal® que ocasiona poca

CUADRO 1
TUMORES PRIMARIOS DEL INTESTINO DELGADO

Célula de origen Benignos Malignos
Epitelio glandular Adenoma Adenocarcinoma
Hamartoma
Tumor de Brunner
Linfiticos (endotelio) Hiperplasia Linforna
Linfomatosa
Muisculo liso Leiomioma Leiomiosarcoma
Argentafines Carcinoide Carcinoide
Tejido conectivo Fibroma Fibrosarcoma
Vascular (endotelio)  Hemangioma Hemangiosarcoma
Linfangioma Linfangiosarcoma
Adiposo Lipoma Liposarcoma
Neural Neurofibroma Neurofibrasarcoma

Neurilemoma Schwanoma maligno

Ganglioneuroma

produccidn de carcinégenos asociado a altos niveles de
hidroxilasas de Benzopireno que destoxican carcinégenos
potenciales,” efecto de inmunoproteccién por altos ni-
veles de IgA presentes en el intestino y la escasa canti-
dad de nitrosaminas. Se ha determinado también que
los pacientes con TID experimentan una alta incidencia
en tumores en otros sitios y se asocian con mayor fre-
cuencia a trastornos hereditarios del aparato digestivo
como se ha observado en la enfermedad de Crohn,' los
sindromes de Poliposis adenomatosa familiar (PAF) de
Peutz-Jeghers, y de Gardner, la enfermedad celiaca'' y la
neurofibromatosis."” En el sindrome PAF el 15a 18% de
los pélipos adenomatosos progresan a adenocarcinomas. "

ASPECTOS CLINICOS

La sintomatologia en pacientes con TID es vaga y no
especifica.' Depende de la localizacién del tumor y del
grado de avance de la enfermedad. En diversas series, la
mediana de tiempo entre el inicio de los sintomas y el
diagnéstico es de 6 a 8 meses.'>" En el 40 a 60% de los
casos el sintoma més importante es el dolor, resultado
de obstruccién o intususcepcidn. El sangrado ocurre en
el 20 a 53% de los casos, suele ser intermitente y créni-
co; es mds comtin en pacientes con adenocarcinomas y
leiomiosarcomas, y €s raro en tumores carcinoides.® Las
lesiones proximales ocasionan sindrome de obstruccion
gistrica y las mds distales, un cuadro clinico de obs-
truccién intestinal que usualmente es por infiltracién o
adherencias tumorales. En menos del 25% de los casos
es posible palpar el tumor y la perforacién ocurre en el
10% de los pacientes, usualmente portadores de
sarcomas o linfomas."” La diarrea se presenta en sin-
drome carcinoide y en pacientes con linfoma. Los tu-
mores duodenales de la regién periampular ocasionan
ictericia y sangrado.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Dado-el cuadro clinico insidioso, el 40 a 70% de los
casos con tumores malignos del intestino delgado
(TMID) tienen enfermedad avanzada o metastisica al
momento del diagnéstico y son los estudios radiolégicos
baritados en los pacientes no obstruidos, los que deter-
minan el diagnéstico en el 60 al 90% de los casos. Los
hallazgos radiograficos son: anormalidades en la muco-
sa que puede hacer sospechar en linfomas o adenocar-
cinomas, defectos de [lenado por lesiones intraluminales
o intramurales y signos radiolégicos de obstruccién o
intususcepcién.'™!?
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La tomografia computada del abdomen es de utilidad
para evaluar masas y enfermedad metastésica mesentérica
o hepética y en el 69% al 80% de los casos puede
sospecharse la etiologfa del tumor.” En casos de linfomas
es de utilidad para etapificarlos.

Los estudios endoscépicos como la esofagogas-
troscopia establece el diagndstico en lesiones proximales
y en presencia de pequefios pdlipos puede ser también
terapéutica.’' La angiografia selectiva es de utilidad en
tumores carcinoides y en los de origen vascular, ésta,
delinea ¢l grado de vascularidad de las lesiones. >

Los estudios con radiomiclidos (glébulos rojos mar-
cados con Tecnecio) pueden ser de utilidad en la inves-
tigacién de lesiones sangrantes® y la determinacién de
dcido (5-hidroxindolacético) en tumores carcinoides que
cursan con sindrome carcinoide.

La enteroscopia transoperatoria resulta de utilidad
para identificar pequefias lesiones no detectables a stm-
ple vista o por tacto durante una exploracién quirdrgica
de emergencia o electiva ya que en mas del 70% de los
casos de TID, éstos se identifican mediante un procedi-
miento quirirgico.*

TUMORES BENIGNOS

El leiomioma, es la lesién benigna mds sintomatica. Su
localizacién mas frecuente es en el yeyuno e fleon, se pre-
sentan en la quinta década de la vida y corresponden al
37% de todos los tumores benignos del intestino delgado.?
El patrén de crecimiento es intramural en el 16% y
extramural en el 65% de los casos. Puede observarse san-
grado por erosién de la mucosa en el 67% de los pacientes
y obstruccién e intususcepcioén en el 25%. Si los tumores
son mayores de 4 cm de didmetro pueden confundirse con
lesiones malignas. Son criterios de malignidad: la presen-
ciade necrosis, pleomorfismo nuclear y actividad mitética.

El tratamiento es [a reseccién quirdrgica, procurando
mérgenes serosos negativos y aunque se sospeche ma-
lignidad v si no se cuenta con estudios histoldgicos
transoperatorios, la linfadenectomia mesentérica no esta
indicada ya que las metdstasis ganglionares tratindose
de leiomiosarcomas son raras.*

ADENOMAS DEL INTESTINO DELGADO

Son lesiones protiferativas del epitelio de la mucosa o
de las glandulas de ésta. En la mayoria de los casos
son lesiones polipoideas y pueden aparecer como
pélipos adenomatosos, inflamatorios, vellosos y
adenomas.

Los p6lipos inflamatorios pueden presentarse a todo
lo largo del intestino delgado y se han asociado a enfer-
medad de Crohn.** El tratamiento consiste en
polipectomia y reseccién segmentaria intestinal. Los tu-
mores de las gldndulas de Brunner son lesiones extre-
madamente raras, submucosas, pueden presentarse en
2% a 23% de los pacientes con neurofibromatosis
sistémica y sindrome de Von-Recklinghausen.* Usual-
mente son hallazgos de autopsia.

Otros tumores benignos son los angiomas que se
originan en el plexo vascular de la submucosa, son
lesiones polipoides con extensién intraluminal y oca-
sionan sangrado crénico del tubo digestivo. En el
60% son lesiones miiltiples y el segmento més afec-
tado es el yeyuno e fleon terminal. El método diag-
néstico mas eficaz es la angiografia®® y el trata-
miento usualmente es quirtrgico resecando el seg-
mento intestinal afectado.’** En el sindrome de
Osler-Rendu-Weber se presentan hemangiomas
miiltiples y consiste en una flebectasia miiltiple he-
reditaria en donde se afectan largos segmentos del
intestino.?® Otros TID benignos son los fibromas, que
suelen ser asintomaticos, se localizan en la subserosa
y tipicamente tienen extensién interluminal, son
sésiles con diametro inferior a 2 cm, pueden ulcerar
la mucosa adyacente y ser causa de sangrado de tubo
digestivo. Cuando ocasionan obstruccién es usual-
mente por intususcepcién, hecho que ocurre igual-
mente en los lipomas. Los hamartomas presentes en
el sindrome de Peutz-Jeghers, son responsables de
cuadros recurrentes de obstruccién intestinal por
intususcepcién en adultos jévenes, el tratamiento
usual es enterotomia y polipectomia.’

ADENOMAS VELLOSOS

Es una lesidn infiltrante poco frecuente, su localizacion
preferencial es la segunda porcién del duodeno en mas
del 50% de los casos. Su signo clinico comiin es icteri-
cia obstructiva y el diagndstico se establece por
endoscopia. El 45% de los adenomas vellosos pueden
sufrir degeneracién maligna siendo factores de riesgo el
hallarlo en pacientes mayores de 50 afios y tumores que
tienen un didmetro mayor a 5 cm?’ El tratamiento indi-
cado es la excisién local con tasas de recurrencia de 17
a 70% y como tratamiento definitivo se prefiere la
pancreatoduodenectomia; en la reseccién deben incluir-
se amplios mdrgenes y la porcién del mesenterio con su
drenaje linfitico en casos localizados al yeyuno o

ﬂeon.28.29



170

Tumores de intestino delgado

TUMORES MALIGNOS

Adenocarcinomas: Estos corresponden al 25% de to-
dos los TID y al 40% de los TMID. Al momento del
diagndstico el mayor nimero de los casos han ocasiona-
do ya metastasis a ganglios linfdticos, supertficie peritoneal
o higado. El 45% se encuentran localizados al duodeno
y el 55% al yeyuno proximal.*" En muchos casos pue-
den originarse de adenomas preexistentes y esto ha sido
documentado en pacientes con PAF y con enfermedad
de Crohn.™ La incidencia mayor de adenocarcinomas
de intestino delgado es a partir de la séptima década de la
vida. Los sintomas estardn en relacién al sitio y al tama-
o del tumor. Los tumores de {ocalizacién duodenal, co-
miinmente se manifiestan por dolor abdominal y mani-
festaciones de obstruccion. Los de la regién periampular
que correspende al 40% de los casos, presentan ictericia
y manifestaciones clinicas de anemia por sangrado cré-
nico oculto en heces.™ La hemorragia aguda en este tipo
de tumores es poco usual. Los de localizacidn yeyunal
cursan en ¢l 50 a 60% de los casos con sintomas de obs-
truccién y en el 30% a 70% con sangrado gastrointestinal
oculto !

El diagnéstico se establece por endoscopia y estu-
dios radioldgicos contrastados en donde se observa
ulceraciéon mucousa con obstruccidn de la luz intesti-
nal. El tratamiento es la reseccién en bloque de la le-
sion con mdrgenes amplios y linfadenectomia regio-
nal, y en los tumores localizados a la primera o se-
gunda porcién del duodeno se realiza pancreatoduode-
nectomia (Figura 1). En tumores irresecables o pa-
cientes con enfermedad local avanzada se realizan de-
rivaciones intestinales.

La reseccion con intentos curativos sélo es posible en
el 20% de los pacientes y la sobrevida a 5 afios estd en
relacidn a la negatividad de los ganglios linfiticos. Si
éstos son positivos no es mis del 13%. Las tasas de su-
pervivencia después de cirugia paliativa no son mayores
de 4 meses.* Los efectos benéficos de quimioterapia y/o
radioterapia nc han sido establecidos, se reportan res-
puestas parciales con el uso de SFU + Nitrosoureas. La
radioterapia se emplea ocasionalmente y con fines palia-
tivos.™

LINFOMAS

Los linfomas primarios del intestino delgado correspon-
den al 5% de todos los linfomas y los que involucran el
tracto digestivo pueden ser primarios o bien manifesta-
cion de una enfermedad linfomatosa sistémica. Los

Figura 1. A) Adenocarcinoma de duodeno o SEGD, B) Pieza gui-
riirgica de pancreatoduodeneclomia,

linfomas primarios del intestino delgado constituyen del
I al 4% de wodas las neoplasias gastrointestinales y ¢l
17% de todos los TMID. El sitio mis comun de locali-
zacién de los linfomas extranodales son el estémago y
posteriormente le sigue en frecuencia el intestino delgado
y el colon por tdltimo.***
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Se localizan frecuentemente al ileon y los criterios
para establecer el diagnéstico de linfoma primario de
intestino delgado son los descritos por Dawson® y con-
sisten en: 1) ausencia de linfadenopatia mediastinal o
periférica, 2) normalidad en la determinacién de
leucocitos en sangre periférica asi como su diferencial y
3) tumor confinado al tracto gastrointestinal.

Se han descrito cinco subttpos de linfomas primarios
del intestino delgado y estos son: el difuso de adulto, el
tipo pediétrico, el mediterrineo o enfermedad inmuno-
proliferativa del intestino delgado, la enteropatia aso-
ciada al linfoma de células T y el linfoma de Hodgkin.*

El Linfoma difuso no Hodgkin de células B puede ser
de grado intermedio o de alto grado,” se presenta entre
la quinta y sexta décadas de la vida y los sintomas son:
dolor abdominal crénico y manifestaciones parciales de
obstruccion intestinal, hay pérdida de peso, ndusea, ano-
rexia y masa palpable. El 10% de los casos pueden per-
forarse.” El diagnéstico se establece casi siempre por
laparotomia de urgencia encontridndose lesiones mayo-
res de 5 cm en el 60% y extensién submucosa.

El linfoma pediatrico se presenta entre los 10 y 15
aiios de edad y es el denominado linfoma de Burkitt del
ileon. El cuadro clinico es muy semejante al linfoma que
se presenta en el adulto, sin embargo, en la edad
pedidtrica es més frecuente la perforacién libre que se
presenta en el 25% de los casos y usualmente ocurre en
el curso del tratamiento con quimioterapia sistémica gue
es efectiva en mds del 90% de los casos.”

El linfoma mediterrineo o enfermedad inmuno-
proliferativa del intestino delgado ocurre fundamental-
mente en adultos jévenes y es una forma particular del
linfoma difuso; se asocia con infecciones intestinales cré-
nicas y procesos inmunoproliferativos que pueden ser
reversibles con el empleo de tetraciclinas.™ Se observan
en el oeste medio y en Africa. Clinicamente se manifiesta
por dolor abdominal, sindrome de mala absorcién y de-
dos en palillo de tambor. En el 30% de los casos es posi-
ble determinar en suero y liquido yeyunal, proteinas li-
bres de cadenas pesadas alfa y las biopsias yeyunales
establecen el diagnéstico, observindose atrofia de las
vellosidades e infiltrado linfoplasmocitario intenso en la
Jamina propia. El tratamiento consiste en la administra-
cidn de quimioterapia sistémica y en algunos casos ra-
dioterapia, obteniéndose sobrevidas a 5 afios de un 23%
hasta un 58%.%

La enteropatia asociada al linfoma de células T y el
linfoma de Hodgkin primario del intestino delgado son
lesiones extremadamente raras; el primero corresponde
al 3% de todos los linfomas intestinales y €l segundo se

asocia a enfermedad celiaca. La respuesta a tratamien-
tos con quimioterapia es pobre 5%

Todos los linfomas primarios del intestino delgado
requieren de etapificacién para determinar la extensién
local y la presencia de linfoadenopatfa regional, para ello
se utiliza la clasificacién modificada de Ann-Arbor® y
la propuesta por Blackledge;> ya que las etapas clinicas
I'y Il (enfermedad locorregional) pueden ser tratadas con
cirugia y radioterapia y estadios mds avanzados requie-
ren de! empleo de quimioterapia sistémica. La sobrevida
a 5 afios en pacientes con linfomas difusos del adulto es
del 20 a 40% (Figura 2).

TUMOR CARCINOIDE

Los tumores carcinoides representan el 19% de todos los
TID, el 30% de los TMID y el 25% de todas las neoplasias
del tracto gastrointestinal.’ E1 90% de estos tumores se
encuentran localizados al ileon, son asintométicos y son
hallazgos en laparotomia o autopsias. Tipicamente se
presentan como nédulos submucosos de tamafio inferior
a un cm, tnicos o miltiples en el 30% de los casos.
Ocasionan gran reaccién dermopldstica en la pared in-
testinal que puede provocar obstruccién intestinal por
adherencias o por la formacién de masas escleréticas.
Suelen metastatizar a ganglios linfaticos regionales ¢
higado y se consideran tumores neuroendocrinos que
pueden ser funcionantes o no. Los funcionantes, son
responsables del sindrome carcinoide, que se caracte-
riza por diarrea, rubor cutineo, cianosis, dolor abdo-
minal, broncoespasmo y lesiones valvulares cardiacas;
debido a la liberacién a la circulacién de mediadores
bioquimicos como serotonina, histamina, quininas y
prostaglandinas. Se asocia a la elevacién urinaria de
4cido (5-hidroxindolacético) cuya determinacién resul-
ta un marcador quimico tanto para el diagn6stico como
en el seguimiento.

La frecuencia de enfermedad metastésica a nédulos
linfaticos regionales o higado estd en relacién al tamaiio
del tumor, en tumores mayores de 2 cm el potencial
metastisico varia del 33 al 37% y es del 90% en tumores
mayores de 3 cm.2% Las tasas de sobrevida a 5 afios en
tumores localmente avanzados resecados es de 75% y
s6lo del 19% cuando hay metéstasis y estas no fueron
resecables. Como tratamiento, se recomienda la resec-
cién en bloque incluyendo el mesenteric con amplios
mérgenes de tejido sano. En el carcinoide metastasico al
higado si es posible la reseccién, ello es lo indicado. Cuan-
do existe enfermedad extensa hepdtica se realiza desarti-
culacién o embolizacién arterial con o sin quimiotera-
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Figura 2. A) Trdnsito imestinal post-urografia excretora que mues-
tra linfoma de ileon, gue B) Se correlaciona con la pieza quinirgica.

pia.* El tratamiento sintomdtico de los pacientes con
sindrome carcinoide estd encaminado a la paliacién de
los sintomas especificos y debe ser individualizado,™
los farmacos mids empleados son la octreétida, la
ciprostadina, los antihistaminicos y la metisergida. Las

respuestas lerapéuticas con el empleo de quimioterapia
multiple sistémica oscilan en un 30 a 55% cuando se
emplean combinaciones de Metotrexate + Ciclofosfamida,
Desoxirrubicina + Espectocitosina o 5-Fluorouracilo +
Espectocitosina.™

SARCOMAS

Son tumores poco frecuentes, corresponden sélo al 9%
de todos los TID y al 14% de los TMID. El mis comiin
es el leiomiosarcomay los leiomioblastomas que se agru-
pan en el rubro de tumores del estroma gastrointestinal
que se clasifican claramente por estudios de inmunohis-
toquimica.” Son tumores de crecimiento lento y los sin-
tomas dependerdn de los patrones de crecimiento. Las
lesiones endoentéricas cursan con sangrado y obstruc-
cién y las de crecimiento exoentéricas con la presencia
de masas abdominales y perforacidn. Las metdstasis
ganglionares regtonales son raras, se presentan en me-
nos del 15% de los casos por lo que la linfadenectomia
electiva no es necesaria. Se localizan fundamentalmente
en yeyuno seguidos del ileon y duodeno ( Figura 3). Son
miis frecuentes en hombres que mujeres con una rekacion
de 3.1 y entre la quinta y sexta décadas de la vida," sue-
len metastatizar por diseminacién hematégena al higado,
pulmén y huesos. El dnico tratamiento efectivo es la re-
seccion quirdrgica del tumor primario con las estructu-
ras adyacentes si estas se encuentran invadidas. Las ta-
sas de sobrevida a § afos estdn en relacién al tamaiio del
tumor, al grado de diferenciacion histoldgica, 1a exten-
sién y la invasién o no de estructuras adyacentes o bien
a la presencia o ausencia de perforacién.*** La sobrevida
en tumores resecables es mayor del 20% a 5 anos. La
terapéutica adyuvante con quimioterapia no ha mostrado
efectos benéficos para disminuir el riesgo de recurrencia

Figura 3. Surcoma de yeyuno, Pieca quirdrzicad.
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y la causa mds comiin de fallas al tratamiento son la en-
fermedad metastdsica peritoneal y hepatica.

TUMORES MISCELANEOS

Los angiosarcomas, liposarcomas y fibrosarcomas han
sido reportados como tumares primarios del intestino
delgado,”® siendo ademads que el intestino delgado es
asiento de enfermedad metastdsica en los casos de
melanoma, cincer mamario, pulmon, rifién y cérvix. Los
sintomas en pacientes con enfermedad metastisica al
intestino delgado usualmente son sangrado y obstruc-
ctén. El tratamiento es usualmente el quirdrgico con in-
tentos curativos pero en un buen niimero de casos, cons-
tituye un tratamijento puramente paliativo. En los pacien-
tes con melanoma metastésico al intestino delgado la
mediana de sobrevida reportada es de 4 a 8 meses.

EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCEROLOGIA

De enero de 1982 a abril de 1995, 34 pacientes con TID
fueron tratados en el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia. Veintid6s fueron mujeres y 12 hombres. La edad
promedio al momento del diagndstico fue de 53 afios
(Rango 37-76). El tiempo de evolucién de los sintomas
fue de 24 horas a 6 aiios con una media de 19 meses. Las
manifestaciones clfnicas mas frecuentes fueron: dolor
abdominal en el 52%, ndusea y vémitos en el 36%, dis-
tensién abdominal en el 32%, pérdida de peso en el 28%,
masa palpable en el 24% y sangrado del tubo digestivo
en el 4%. El diagnéstico preoperatorio se sospechd tni-
camente en [ 8 casos (33%), correspondiendo 15 de ellos
a tumores duodenales (44%). Histolégicamente el 53%
fueron adenocarcinomas, 16 localizados al duodeno y
dos al yeyuno; el resto, 11 fueron leiomiosarcomas
{(32%), ocho, de localizacion yeyunal y tres en ileon ter-
minal. Sélo cinco casos correspondieron a linfomas no
Hodgkin de alto grado (15%) y se localizaron tres en
duodeno y dos en ileon terminal.

Del total de casos fueron tratados quirtrgicamente 25
(73%), pudiendo ser resecados 18 (72%); en seis se prac-
ticé pancreatoduodenectomia por tumores duodenales,
ocho fueron resecciones de yeyuno y cuatro de ileon. Las
intervenciones quirtirgicas derivativas (cinco, gastro-
yeyunoanastomosis v dos coledocoyeyunos), se realiza-
ron también en pacientes con tumores duodenales. No
hubo mortalidad ni morbilidad operatoria. Siete pacien-
tes se presentaron con enfermedad metastasica al mo-
mento del diagndstico (20%); cuatro en higado, dos en

pulmén y uno en hueso. Ocho pacientes recibieron qui-
mioterapia (tres adenocarcinomas sin respuesta y cin-
co linfomas). S6lo nueve pacientes del total analizado
se encuentran vivos sin actividad tumoral (cuatro
leiomiosarcomas, dos linfomas y tres adenocarcinomas
duodenales). Ocho pacientes estdn vivos con actividad
tumoral y 17 perdidos con actividad tumoral. El periodo
de seguimiento fue de uno a 50 meses con mediana de
siete meses.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia demuestra el escaso nimero de ca-
508, a pesar de ser el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia, un centro de referencia de pacientes oncolégicos y
el porcentaje de casos es semejante a lo reportado en la
literatura. El diagnéstico es tardio y la cirugia resectiva
es el tratamiento de eleccién, obteniéndose paliacién con
los procedimientos quiridrgicos derivativos. Los indices
de curacién son bajos y la localizacién e histologia es
semejante a lo reportado en la literatura.
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