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ARTICULO DE INVESTIGACION

Tumores primarios del yeyuno-ileon:
correlacion clinico-patologica*

Drs. GUILLERMO BANNURA C.}, ALEJANDRO BARRERAE.},
CARLOS MELO L., FELIPE ILLANES F.!

1 Servicio y Departamento de Cirugia, Hospital Clinico San Borja Arriaran. Campus Centro, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Jejunoileal primary tumors. Experience in 24 patients

Background: Short bowel tumors correspond to 2% of gastrointestinal tract tumors and are the third
cause of bowel obstruction. Aim: To perform a clinico-pathological correlation of jejunoileal tumors. Pa-
tients and Methods: Retrospective revision of medical records of patients operated for a primary jejunoileal
tumor in a period of 17 years, excluding duodenal tumors. Results: Twenty four patients were identified,
seven had gastrointestinal stromal tumors (GIST), six had a carcinoid tumor and five had lymphomas. GIST
predominantly involved distal jejunum and proximal ileum, while carcinoid tumors and lymphomas tended
to involve the distal ileum. The main clinical presentation of GIST was gastrointestinal bleeding. Carcinoid
tumors presented mostly as bowel occlusion and lymphomas as bowel perforation. Benign lesions tended
to present as intussusception. CAT scan and CAT enteroclysis allowed the preoperative diagnosis in 20 pa-
tients. Immunohistochemistry was relevant for the pathological diagnosis and radical surgery was the basis
of treatment. Prognosis depended on the pathology of the tumor, the degree of malignancy and the tumor
stage at the moment of diagnosis. Conclusions: Excluding duodenum, GIST and carcinoid tumors account
for 65% of primary malignant tumors of jejunum and ileum. Some clues for the diagnosis can be obtained
from the clinical picture of the patients.

Key words: Jejunoileal tumors, GIST, carcinoid.

Resumen

Obijetivo: Establecer una correlacion clinico-patoldgico de los tumores primarios de yeyuno e ileon (Y-
1). Pacientes y Método: Revision retrospectiva que incluye todos los pacientes intervenidos por un tumor pri-
mario de Y-1, con exclusidn de los tumores de duodeno, en un periodo de 17 afios. Resultados: 24 pacientes,
destacando 7 tumores GIST, 6 carcinoides y 5 linfomas. Predominio de sexo masculino (20/4), distribucién
por edad variable segun el tipo de tumor (promedio 55,5 afios en los GIST, 64 afios en los tumores carcinoides
y 50 afios en los linfomas). Es llamativo el compromiso del yeyuno y de ileon proximal de los GIST, mientras
que los tumores carcinoides y el linfoma afectan de preferencia al ileon terminal. En la presentacién clinica
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TUMORES PRIMARIOS DEL YEYUNO-ILEON: CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

predomina la hemorragia digestiva en los GIST, la obstruccion intestinal incompleta en los carcinoides, la
perforacién en los linfomas, la obstruccion aguda en los adenocarcinomas y la intususcepcion en las lesiones
benignas. La tomografia computada (TC) y la enteroclisis por TC permiti6 el diagnostico preoperatorio en 20
pacientes. La inmunohistoquimica (IHQ) es relevante en el diagndstico histopatolégico de certeza y la cirugia
radical con RO es la base del tratamiento de estas lesiones. El pronostico depende del tipo histoldgico, el grado
de malignidad y la etapa al momento del diagndstico. Excluyendo el duodeno, el GIST y los tumores carci-
noides representan mas de la mitad del global y el 65% de las neoplasias malignas primarias que afectan el
segmento Y-I. Conclusion: A pesar de la rareza y de la heterogeneidad de estos tumores, es posible reconocer

una correlacidn clinico patoldgica util en el manejo quirdrgico de los tumores primarios de Y-I.
Palabras clave: Tumores primarios de yeyuno e ileon.

Introduccion

Los tumores primarios del intestino delgado (ID)
constituyen alrededor del 2% de todas las neoplasias
del tubo digestivo, representan la tercera causa de
obstruccién del ID y generalmente son diagnosti-
cados en etapas avanzadas'. Dado el alcance de los
estudios endoscdpicos, el diagnéstico preoperatorio
de las lesiones distales al angulo de Treitz ha sido
un desafio para el clinico, situacion que ha cam-
biado en los ultimos afios con la introduccion de la
tomografia computada (TC) de multiple corte y, mas
recientemente, la enteroclisis por TC2 La mayoria
de los estudios incluyen los tumores del duodeno,
que si bien forma parte del 1D, tiene caracteristicas
propias que creemos es conveniente tratarlas por
separado®®. Los tumores primarios del yeyuno-ileon
incluyen lesiones tanto benignas como malignas
de origen muy diverso y se considera que la forma
de presentacion clinica es muy inespecifica. En
general, se describe un cuadro de dolor abdominal
de larga data, baja de peso, alteraciones del transito
intestinal, hemorragia digestiva y en el extremo del
espectro, obstruccion intestinal y/o perforacion®.
Sefalar en forma global los sintomas mas relevantes
de estos tumores supone una forma similar de pre-
sentacion clinica para tumores de diferente etiologia
y comportamiento biolégico muy dispar. El objetivo
de este trabajo es establecer si existe una correla-
cién clinico-patoldgica de los tumores primarios de
yeyuno-ileon y analizar los resultados en el manejo
de estos tumores.

Pacientes y Método

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo
de todos los pacientes sintomaticos intervenidos por
un tumor primario del yeyuno y del ileon desde el
angulo de Treitz hasta la valvula ileocecal (VIC) en
el periodo octubre 1993 - marzo 2011. Se excluyen
los tumores del duodeno, el compromiso por ve-
cindad de tumores originados en otros drganos o
en el contexto de una enfermedad metastasica y los
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hallazgos de lesiones incidentales (asintomaticas)
del segmento en estudio. Se registro la distribucion
por edad y género, la duracién de los sintomas, los
examenes que orientaron el diagnostico, la ubica-
cién de las lesiones, la histologia y el tratamiento
efectuado. Se intenta establecer una correlacion
entre la forma de presentacion clinica, la forma
macroscépica y el tipo histolégico de la lesién. Se
utilizo la clasificacion TNM (AJCC, sexta edicién)®
para los adenocarcinoma y los carcinoides y la
clasificacion Ann Arbor para evaluar la extension
de los linfomas’. Para los criterios histologicos de
malignidad de los GIST se empleé el consenso de
20028, La cirugia se considerd radical si el tumor se
reseco en forma completa o paliativa en caso con-
trario. El seguimiento se efectué mediante controles
en el policlinico de la especialidad y los archivos del
Registro Civil.

Resultados

En el periodo sefialado se intervinieron 24 pa-
cientes por un tumor primario de yeyuno e ileon,
destacando el GIST como el tumor mas comun
en esta serie, seguido del carcinoide y el linfoma,
constituyendo el 75% de los casos. La correlacion
entre los sintomas y el tipo macroscépico del tumor
se aprecia en la Tabla 1.

La edad promedio de los tumores GIST fue 55,5
afios (extremos 38-72), 5 hombres, la localizacion
fue en el yeyuno proximal en 4 casos y en la porcion
yeyuno-ileal en 3. El sintoma principal fue la hemo-
rragia digestiva baja (HDB) reiterada con anemia
secundaria, que se manifesté como hemorragia ocul-
ta en 3 casos y en forma macroscépica en 2. Otros
sintomas destacados fueron el dolor abdominal en 3
casos y la masa abdominal en 2. Salvo el caso n°3,
la baja de peso no fue un sintoma Ilamativo. El diag-
nostico se efectué mediante la laparotomia explora-
dora en 1 caso, la enteroclisis por TC enuncasoy la
tomografia computada (TC) abdominal en el resto.
El TC demostré una masa solida exofitica en rela-
cién a un segmento de yeyuno-ileon con refuerzo
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Tabla 1. Correlacion clinico-patoldgica de los tumores primarios de yeyuno-ileon

Anat. Patoldgica (macroscopia)
Tumor sélido, 4 a 11 cm, exofitico

Lesion protruida tipo placa, firme, Unica o multiple, de 1 a 5,5 cm,
gran masa indurada del mesenterio

Mudltiples lesiones ulceradas (3,5 a 12 ¢cm). Tumor ulcerado 13

Lesiones protruidas multiples de 1,5a 8 cm
Bormmann Il 4 cm, infiltra ciego y vejiga
Tumor elevado, duro, 4,5 x 4,5 cm

Tu polipoideo de 6 cm

Tipo histoldgico n Cuadro clinico

GISTs HDB (4), masa (2),
Invaginacion (1)

Carcinoides 6  Obstruccion intestinal

Linfomas 5  Perforacion intestinal (2),
HDBM (1), obstruccion (2) cm.

Hamartomas

(S. Peutz-Jeghers) 2 Invaginacién intestinal

Adenocarcinoma 1 Obstruccion intestinal

Leiomiosarcoma 1 Obstruccion intestinal

Pélipo inflamatorio 1  Invaginacion

Lipoma 1 Invaginacion ileocecal

Tu submucoso 3,3 cm, blando

HDB: hemorragia digestiva baja; M: masiva.

periférico intenso por el contraste endovenoso. En
un caso de un tumor gigante, la tomografia describid
una masa retroperitoneal sélido-quistica de 20 cm,
confirmandose una lesién mixta de 20 x 18 x 6,5 que
pesé 1.700 gramos (Caso n° 3). En el contexto del
estudio de una hemorragia digestiva, dos pacientes
fueron sometidos a multiples examenes endoscépi-
cos, cintigrafias y arteriografias selectivas. En todos
los casos se practicd una reseccién segmentaria con
linfadenectomia limitada y anastomosis inmediata
sin morbilidad significativa. EI tamafio del tumor

fluctué entre 4 y 20 cm, de consistencia firme y con
crecimiento exofitico en 6 (Figura 1). Un paciente
con un tumor elevado de 4,5 cm de crecimiento
intraluminal fue intervenido de urgencia por una
invaginacion intestinal. La histopatologia describe
una proliferacién neoplésica de células fusiformes
con un recuento mitético que fluctu6 entre 0 y 10
mitosis por campo de aumento mayor y areas de
necrosis muy variables. De acuerdo a la clasifica-
cion del 2002, los tumores fueron clasificados como
malignos en 3 casos, de bajo potencial maligno en

Figura 1. GIST del ileon:
tumor exofitico, sélido, com-
plicado con una HDB.
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2 y de potencial maligno intermedio en 2. Las téc-
nicas de Inmunohistoquimica mostraron un CD 117
positivo en los 5 casos en que se efectud, CD 34 en
3 de 4, AML (actina musculo liso) positivo focal
en 3de 4y S 100 positivo focal en 1 caso. Algunas
caracteristicas de los tumores GIST y el seguimiento
a largo plazo se detalla en la Tabla 2.

En el grupo de los 6 tumores carcinoides (Tabla
2) (cinco varones y una mujer) con un promedio de
edad de 63,8 afios (extremos 48-77), hubo 4 casos
de lesiones multiples (2 a 5 lesiones) de 1 a 5,5
cm de didmetro mayor. La forma de presentacion
clinica fue en todos ellos una obstruccion intestinal
crénica o incompleta de larga data (8 a 40 meses),
destacando el dolor, la baja de peso (12 a 30 kilos) y
el compromiso del estado general (Tablas 1y 2). Un
paciente (n° 3) con una historia de 4 afios de dolor
colico, baja de peso de 20 kg fue intervenido en un
servicio de urgencia 2 meses previo a su ingreso
por obstruccién intestinal, efectuandose un by pass
entero-enteral, siendo resecado posteriormente en
nuestro Servicio. La TC abdominal sugiri6 el diag-
nostico de tumor intestinal en todos los casos y de
un tumor carcinoide en 4. La TC mostr6é una masa/
engrosamiento de la pared del intestino y/o una masa
en la raiz del mesenterio que se contrasta en forma
intensa con marcada reaccion desmoplastica y gra-

dos variables de dilatacion proximal del intestino.
En una paciente el TC mostré6 multiples imagenes
focales hepéticas. La colonoscopia revel6 en dos
pacientes una lesién neoplasica de ileon distal y de
la valvula ileocecal con biopsia positiva para carci-
noide en ambos casos. Se efectud una reseccion ra-
dical segmentaria con ileo-tiflectomia y anastomosis
inmediata en 5 pacientes y entero-enteroanastomosis
en la restante. La pieza operatoria mostré una o
multiples lesiones de consistencia firme tipo placa
con una gran reaccion del mesenterio adyacente, re-
traccion del meso, angulacion y dilatacion proximal
(Figura 2). En todos los pacientes el tumor infiltraba
toda la pared intestinal con extension al mesenterio.
La IHQ realizada en 3 casos revel6 una tincién
intensa con cromogranina, citoqueratina AE1-AE3
moderada focal a intensa y sinaptofisina enolasa
neuroespecifica intensa en las células neoplésicas.
En dos pacientes (una de ellas con metéstasis hepa-
ticas) se indic6é quimioterapia adyuvante con platino
y etopoxido.

Hubo 5 casos de linfoma primario de intestino
delgado, todos varones con un promedio de edad
de 49 afios (extremos 32-68), que debutan como
emergencias quirdrgicas debido a una perforacion
intestinal (2 casos), hemorragia digestiva baja ma-
siva (1 caso) y obstruccidn intestinal (2 casos). Un

Tabla 2. Diagnéstico y seguimiento de tumores primarios de yeyuno-ileon

Edad/Género Clinica Diagnostico Segmento Tipode Followup Recidiva
lesion meses RL/RD
GIST
65/H Invaginacion Laparotomia Yeyuno Maligna 4 RD
72/H Masa abdominal TC Yeyuno-ileon  Maligna 63 no
41/H Masa abdominal TC Yeyuno Maligna 25 RL +RD
55/H HDB TC Yeyuno-ileon 104 no
Intermedia
38/H HDB TC Yeyuno Intermedia 100 no
47IM HDB TC Yeyuno Benigna 96 no
71/M HDB Enteroclisis Yeyuno-ileon  Benigna 26 no
Tumor carcinoide
71/H Dolor, < peso 20 k TC ileon distal Mdltiple * no
77/H Dolor, < peso 7 k, melena ~ TC + Colonoscopia VIC Unico 62 no
67/H Dolor, < peso 20 k TC ileon distal Mdltiple 36 no
48/H Dolor, < peso 12 k TC ileon distal Mdltiple 6 no
56/H Dolor, < peso 30 k, TC + Colonoscopia Ileon distal Unico 6 no
masa abdominal
61/M Dolor, < peso 14 k TC lleon distal*  Mltiple 6 no

HDB: hemorragia digestiva baja. VIC: valvula ileocecal. TAC: tomografia computada. RL: recidiva local. RD: recidiva a
distancia. *Metastasis hepaticas (5). *Fallece por infarto del miocardio libre de enfermedad.
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paciente de 32 afios con una historia de dolor, baja
de peso 10 k y marcado compromiso del estado
general ingresa con una perforacién intestinal y es
sometido a una exploracién y reseccion con anasto-
mosis inmediata. La pieza demostré mdltiples le-
siones ulceradas y el diagnéstico fue linfoma difuso
no Hodgkin multicéntrico de células grandes de alto
grado (tipo mediterraneo) con compromiso focal en
linfonodos. Fue sometido a 3 ciclos de quimioterapia
(COPP-Bleo) seguido de radioterapia abdominal con
3.000 Rads que fue bien tolerada, recuperando 18
kilos, pero fallece a los 19 meses con enfermedad
diseminada. Un paciente hipertenso y coronario
de 68 afios ingresa con un cuadro de obstruccién
intestinal incompleta, masa palpable y baja de peso
de 12 k. LA TC revel6 una masa pelviana para-ileal
de 15 x 6 cm con compromiso del fondo vesical.
Se efectud una reseccion de ileon y colon derecho
involucrados en una masa tumoral de gran tamafio
con anastomosis inmediata. El paciente es reinterve-
nido a los 7 dias por dehiscencia de sutura y fallece
a los 21 dias por sepsis y falla multisistémica. El
estudio histopatolégico demostré un linfoma difu-
so no Hodgkin de alto grado (células pequefias no
clivadas) de 13 cm de longitud del ileon distal con
compromiso transmural y compromiso por vecindad
de segmentos proximales de ileon y del ciego. Un
paciente de 48 afios ingresa en caquexia (IMC = 17),
con una reactivacion de una tuberculosis y es inter-
venido de urgencia por una perforacion intestinal. Se
comprueba ascitis, dos lesiones tumorales en ileon a
30y 70 cm de la VIC, ademas de 2 lesiones tumores
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Figura 2. Carcinoide del
ileon: lesiones multiples tipo
placa con gran invasion del
mesenterio que angula y obs-
truye el lumen intestinal.

en ciego y colon transverso izquierdo. Se efectud
una reseccion de ileon méas una colectomia derecha
extendida con ileostomia terminal y fistula mucosa
del colon. El paciente fallece a los 5 dias en falla
multiorganica secundaria a la sepsis. La biopsia de la
pieza quirdrgica revel6 multiples lesiones ulceradas
en ileon de 4, 2 y 4 cm, de 6 cm en colon transverso
y de 12 cm en el ciego y que comprometen todo el
espesor del intestino, con compromiso de 16 de 26
ganglios examinados (Figura 3). Conclusién: Linfo-
ma intestinal de tipo T, difuso, pleomorfico, de alto
grado, ulcerado. IHQ: CD3 positivo intenso, CD 30
negativo, CD 15 negativo, CD 68 negativo y CD 20
negativo en células neoplasicas y positivo focal en
linfocitos de aspecto reactivo. Un paciente HIV + de
48 afios ingresa a pabellén con una hemorragia di-
gestiva baja masiva con diagnostico endoscépico de
tumor ulcerado de ileon distal sangrante a 50 cm de
la VIC, falleciendo a las 24 horas de la intervencion.
Biopsia revel6 una proliferacion linfoide atipica de
células grandes, con marcado pleomorfismo nuclear,
ulcerada, compatible con linfoma difuso no Hodgkin
de células grandes de alto grado. El quinto paciente
consulta por dolor, vémitos y baja de peso de 18 k
en 2 meses. Enteroclisis por TC revela engrosamien-
to parietal del yeyuno con dilatacion proximal, suge-
rente de linfoma, asociado a compromiso pulmonar
izquierdo. Se realiz6 una reseccion parcial paliativa
debido a compromiso retroperitoneal extenso, evo-
lucionando con una fistula de yeyuno proximal de
manejo dificil, falleciendo a los 3 meses por progre-
sion de la enfermedad. La IHQ mostré CD20 y bcl-2
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positivo intenso difuso en células neoplésicas, CD3
y CD 138 negativos. Linfoma no Hodgkin difuso de
células grandes B de alto grado.

Los casos de hamartomas corresponden a un
paciente varén de 32 afios y una mujer de 27 afios
portadores de un sindrome de Peutz-Jeghers, inter-
venidos previamente por invaginacion intestinal a
los 10 y 12 afios, respectivamente. La TC demostrd
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Figura 3. Linfoma del ileon,
ciego y colon transverso: le-
siones ulceradas e infiltrativas
mdltiples (TC, enema barita-
do y pieza operatoria).

Figura 4. S. Peutz-Jeghers:
invaginacion y multiples po-
lipos (hamartomas).

una masa tumoral en yeyuno proximal y fueron
sometidos a una reseccion segmentaria de 44 y 90
cm, respectivamente, con anastomosis inmediata y
sin complicaciones (Figura 4). El estudio histopato-
I6gico revel6 maltiples lesiones sésiles y pedicula-
dasde 0,3a8cmenuncasoydel5a3cmenel
otro. Ambos pacientes estan en buenas condiciones
luego de un seguimiento de 56 y 26 meses respecti-
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vamente, con enfermedad residual en el estomago,
duodeno y colon.

Un paciente varon de 49 afios consulta por cuadro
de dolor abdominal célico de 2 meses de evolucion,
baja de peso de 14 kilos. La TC revel6 una invagi-
nacion intestinal debido a una masa tumoral de ileon
distal, lo que fue confirmado en la laparotomia. Se
realiz6 una reseccion segmentaria con anastomosis
inmediata. La pieza de 36 cm mostr6 una lesién po-
lipoidea ulcerada de 5,5 x 5,3 cm, pediculada cons-
tituida por células fusadas de nucleos uniformes con
estroma mixoide, vasos sanguineos sin atipia e in-
filtrado inflamatorio mixto. La lesion se ubica en la
submucosa y compromete hasta la subserosa. IHQ:
CD 117, Proteina S-100, AML y CD 34 negativos
en las células fusadas. Diagnostico: pélipo fibroide
inflamatorio, ulcerado. Se mantiene asintomatico a
los 24 meses de intervenido.

Un paciente de 83 afios con un adenocarcinoma
de ileon debuta con una obstruccion intestinal y con
compromiso de vejiga, falleciendo a los 24 meses
por enfermedad diseminada luego de una reseccion
segmentaria con fines paliativos. Una paciente de 72
afios con un cuadro de obstruccion intestinal se in-
terviene con el diagndstico de masa tumoral en ileon
distal confirmado por la TC abdominal. Se efectué
una reseccion paliativa con anastomosis inmediata
por compromiso peritoneal avanzado. La biopsia
revela un tumor sdlido de 6 x 4 cm, transmural, ul-
cerado, con necrosis en el 30% del volumen tumoral,
con compromiso del mesenterio que corresponde a
un leiomiosarcoma, con un recuento de 22 mitosis
en 10 campos de aumento mayor. IHQ: CD 117
negativo; CD 34 negativo; S-100 negativo; AML
positivo en el 50% de las células neoplésicas. La
paciente fallece a los 4 meses.

Discusién

En esta serie el porcentaje de lesiones malignas
del intestino delgado alcanza al 75%, lo que coinci-
de con la mayoria de las series quirurgicas publica-
das®*2, Este porcentaje es muy inferior en estudios
de autopsia, lo que confirma que la mayoria de las
lesiones benignas del yeyuno-ileon son asintoma-
ticas. Hay predominio claro del sexo masculino
(20/4) y la distribucion por edad es variable segun
el tipo de tumor (promedio 55,5 afios en los GIST,
64 afios en los tumores carcinoides y 50 afios en los
linfomas). EI tumor més frecuente fue el GIST con 7
casos, de localizacion proximal, lo que es coinciden-
te con otros estudios nacionales'>!* y extranjeros que
excluyen los tumores de duodeno, localizacion don-
de claramente predomina el adenocarcinoma® 516,
La hemorragia digestiva baja fue la principal mani-
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festacion de los GIST, seguida de la masa palpable,
lo que coincide con otras experiencias'’*8. Esto se
explica por el crecimiento exofitico de la mayoria
de estas lesiones que, alcanzado cierto tamafio,
se ulceran y sangran. En los tumores carcinoides,
cuya lesion principal es una lesién dura tipo placa
de dimensiones moderadas pero con un gran com-
ponente mesentérico, se produce una obstruccion
intestinal incompleta por retraccion y angulacién de
la pared intestinal, lo que clinicamente se traduce en
un cuadro de instalacion crénica con dolor, baja de
peso y marcado compromiso del estado general. El
adenocarcinoma y los leiomiosarcomas del yeyuno-
ileon, que tienen un crecimiento anular estenosante,
habitualmente se diagnostican en el curso de una la-
parotomia exploradora por una obstruccidn intestinal
aguda, como ocurri6 en los casos de esta serie. La
escasa incidencia del adenocarcinoma en esta serie
se debe a la exclusion de los tumores de duodeno,
sin duda mas frecuentes que los tumores distales del
intestino delgado*5121516 | os linfomas primarios a
la macroscopia se expresan como lesiones ulceradas
de gran tamafo, lo que se traduce clinicamente en
la tendencia a la perforacion y en menor grado la
hemorragia. Los hamartomas y las lesiones polipoi-
deas benignas tienden a producir una invaginacién
entero-enteral o ileocecal de instalacion brusca, a
veces con resolucién esponténea, lo que explica la
larga data de los sintomas. Al comparar las lesiones
malignas (n = 18) con las benignas (n = 6) desde
un punto de vista sintomatico, predomina la HDB,
la perforacion, la anemia y la baja de peso en las
primeras, siendo frecuente en ambos el dolor abdo-
minal y la obstruccion intestinal. Sin embargo, es
posible establecer un patron clinico dependiente de
la etiologia del tumor, lo que se demuestra claramen-
te en esta pequefia serie.

Con la aparicion de la TC y, especialmente de la
enteroclisis por TC, el diagnéstico preoperatorio de
tumor de ID en la actualidad es algo habitual, como
lo demuestra esta serie. La TC, efectuada en 20 pa-
cientes reveld una masa o engrosamiento parietal en
todos ellos, ademas del compromiso del mesenterio
y de otros 6rganos. Los GIST se manifiestan como
una masa sélida exofitica y heterogénea con intenso
realce, aunque en lesiones de gran tamafio, puede
expresarse como una masa solido-quistica por la
necrosis central del tumor, como ocurrié en uno de
nuestros casos. Es caracteristico en los tumores car-
cinoides avanzados el aspecto radiado que adquieren
los vasos del mesenterio, secundario a la reaccion
desmoplastica que determina la fibrosis, retraccion y
angulacién con dilatacion variable de los segmentos
proximales del intestino. Aunque puede presentar
patrones muy variables, Io mas llamativo en el linfo-
ma primario de ID es el engrosamiento parietal cir-
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cunferencial con infiltracion del mesenterio (Figura
5). Por ello, el compromiso intestinal de un linfoma
retroperitoneal es dificil diferenciar de un tumor
primario. La imagen caracteristica del adenocarcino-
ma es un engrosamiento focal de la pared intestinal
que provoca una estenosis con grados variables de
obstruccion proximal®. Las ventajas de la entero-
clisis por TC es su capacidad para mostrar la masa
tumoral que afecta el intestino y/o el mesenterio,

Tincion IHQ: Actina musculo liso, 400x

QAT A
II‘- -.' .’H

ss W

Tincién IHQ: CD 117, 400x

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 3, Junio 2012; pag. 264-273

Tincién IHQ: 5100, 400x

es decir, mostrar en forma simultanea alteraciones
intraluminales, parietales y extraintestinales, asi
como compromiso de otros drganos a distancia y es
especialmente Util en los pacientes con obstruccion
intestinal*°,

Considerado en forma global, la localizacién mas
frecuente fue el fleon (14 lesiones), sin diferencias
entre lesiones malignas y benignas, similar a otras
series nacionales®***14, Es llamativo el compromi-

Figura 5. A. Enteroclisis por
TC: engrosamiento marcado
del yeyuno proximal. B. GIST:
masa sélida. C y D. Carcinoi-
de del ileon: engrosamiento
pared del intestino con gran
reaccion desmoplastica del
mesenterio.

Figura 6. IHQ de tumor
GIST: tincion positiva focal
en células neoplasicas para
AML, CD 34 y S 100; mar-
cadamente positiva para CD
117.
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so del yeyuno y de ileon proximal de los GIST
mientras que los tumores carcinoides y el linfoma
afectan de preferencia al ileon terminal. Alrededor
del 30 a 40% de los tumores carcinoides del ID son
maltiples, lo que ocurrié en 4 de los 6 pacientes en
nuestra serie, multiplicidad que también es frecuente
en los linfomas.

La cirugia es el pilar del tratamiento de los tumo-
res primarios del 1D, idealmente mediante reseccio-
nes radicales en block, lo que no siempre es factible.
Los GIST debido al tipo de crecimiento exofitico
s6lo requieren resecciones segmentarias sin gran
linfadenectomia, lo que es basico en los adenocar-
cinomas y en los carcinoides que tienen un gran
componente tumoral mesentérico. EI compromiso
linfonodal es relevante en los adenocarcinomas y
los pacientes resecados sin ganglios afectados tienen
una sobrevida a 5 afios de 70 a 80%. En los GIST los
criterios de malignidad incluyen el tamafio de la le-
sién, en nimero de mitosis por campo Yy el grado de
necrosis tumoral. El carcinoide tiene un comporta-
miento biolégico muy variable y en 30 a 40% de los
casos son lesiones multiples, como sucede en esta
serie?, Los factores prondsticos méas destacados de
los tumores carcinoides son las metastasis a distan-
cia, el indice mitético, la multiplicidad, el sindrome
carcinoide y la profundidad de la lesion**>2°, En
nuestra experiencia, los linfomas primarios de 1D se
presentan como emergencias quirdrgicas en etapas
muy avanzadas con un prondstico ominoso.

El prondstico de estas lesiones depende del tipo
histoldgico, el grado de malignidad y la etapa al mo-
mento del diagndstico. En esta serie, el carcinoide
debuta con una obstruccion intestinal y la cirugia
radical fue curativa. En los tumores GIST dos pa-
cientes presentan una recidiva a distancia (uno de
ellos con recidiva loco-regional) y fallecen por la
enfermedad. Los 5 casos de linfomas debutan con
una perforacion en tres casos, una HDBM y una
obstruccién intestinal alta, el diagndstico se sospe-
chd por el TC en 3y la laparotomia en 2, 4 afectaron
al fleon y 1 al yeyuno proximal, 3 tenian lesiones
multiples destacando la ulceracion y engrosamiento
parietal marcado y el diagnostico fue confirmado por
la IHQ. Todos los pacientes tenian una enfermedad
localmente avanzada y/o diseminada, lo que explica
el ominoso prondstico de estos tumores, lo que es
concordante con otras series?.

La mayoria de los estudios analizan los sinto-
mas de los tumores de intestino delgado en forma
global (incluidos los tumores de duodeno) o bien
categorizados por la malignidad®. A pesar de la
escasa frecuencia de estas lesiones, es posible re-
conocer cierta correlacion entre el tipo histologico,
la localizacion y la forma clinica de presentacion
de los tumores primarios de yeyuno-ileon. Aunque
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la heterogeneidad es amplia, podemos concluir que
predomina la HDB en los GIST, la obstruccion
intestinal incompleta en los carcinoides, la perfo-
racién en los linfomas, la obstruccién aguda en los
adenocarcinomas y la intususcepcion en las lesiones
benignas*?-, La enteroclisis por TC es actualmente
el examen preoperatorio més relevante?®®. El GIST
se desarrolla preferentemente en segmentos proxi-
males de yeyuno, mientras que el tumor carcinoide
y el linfoma afectan principalmente al ileon distal.
Excluyendo el duodeno, el GIST y los tumores
carcinoides representan méas de la mitad del global
y el 65% de las neoplasias malignas primarias que
afectan este segmento del tubo digestivo. El estudio
IHQ es relevante en el diagndstico de certeza de este
tipo de tumores (Figura 6). EI 75% de los tumores
de yeyuno e ileon son malignos y el prondéstico es
muy variable, dependiendo del tipo histolégico y del
estadio de la enfermedad al momento de la cirugia®.
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