TUMORES MALIGNOS DEL YEYUNO-ILEON
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RESUMEN

Se presentan 9 casos de neoplasias primitivas del yeyuno-ileon recogidas en los Gltimos 10 afios en un Servicio de Cirugia. Se
repasan las formas clinicas de presentacion. Se sefialan las dificultades diagnésticas y se muestra el tratamiento realizado.

SUMMARY

Nine cases with malignant tumors of jejunum-ileum were examined and treated surgically in a period of 10 years. The clinical
forms of presentation are reviewed. Difficulties in diagnosis are pointed out and the surgical treatment is explained.

Son tumores de presentacién poco comun. Las razones
se desconocen aunque pareciera que este sector del
tubo digestivo goza de algin tipo de inmunidad."1La
frecuencia oscila entre 1a 6 % de los canceres del tubo
digestivo, segun distintos autores,2348 Las variedades
anatomopatoldgicas mas frecuentes corresponden a tu-
mores carcinoides, linfomas y adenocarcinomas. En
estadios tempranos son tumores con una sintomatologia
muy vaga e inespecifica, por lo que son diagnosticados
después de excluir otras patologias o descubiertos en
una laparotomia realizada por otro motivo.

En estadios avanzados se presentan clinicamente por sus
complicaciones, que son: oclusién intestinal, perfora-
cién o hemorragia digestiva baja.

Los tumores no-carcinoides tienen mal pronéstico debi-
do al diagnostico tardio y avanzado estado de la enfer-
medad en el momento de su tratamiento.G7

Los carcinoides tienen una historia natural mas favora-
ble debido a su lento crecimiento, y el indice de

sobrevida a los 5 afios oscila en las mejores series entre
56 a 64 %.«.3,4,5,«

MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1976-1986 fueron tratados 9 pacientes
con neoplasias primarias del yeyuno-ileon en el Servicio
de Cirugia N° |, Hospital Coérdoba.

Todos los pacientes seleccionados para este estudio
fueron sometidos a una laparotomia exploradora y
reseccion o biopsia de su respectivo tumor.

Sexo

Seis pacientes (66 %) corresppndian al sexo masculino y
3 (33 %) al sexo femenino.

Edad

Oscilaba entre los 30 y 86 afios. Siendo la edad media
58 afios.

Distribucion topogréafica

Seis tumores se encontraban ubicados en el yeyuno y 3
en el ileon.

Histologia

Cuatro tumores fueron carcinoides (44,4 %), 4 fueron
linfomas (44,4 %) de los cuales 3 fueron de la variedad
no-Hodgking y 1 tipo Hodgking; un tumor resulté ser
adenocarcinoma (11 %).

CUADRO |
Distribuciéon de acuerdo con el tipo histolégico y
localizacién
Adeno- S . Todos los tipos
carcinoma Carcinoides Linfomas histolégicos
Yeyuno 1 3 2 6
lleon — 1 2 3
Presentacion clinica (ver cuadro I
,.CUADRO I
Manifestaciones clinicas
Oclusion intestinal...........cooouviiiiiiiiiiiiiie o 4 pacientes
Hallazgo operatorio... .. 3 pacientes
Sindrome perforativo. .. 2 pacientes
Pérdida de PeSO....ccceueiiiiiiiiieiiie e e 4 pacientes
ANEIMIA . i e 2 pacientes

Adenocarcinomas

Se present6 un paciente de sexo femenino de 52 afios de
edad, que presenté una clinica de oclusidn intestinal
incompleta de 15 dias de evolucién. El transito baritado
gastrointestinal mostré una estenosis en el yeyuno pro-
ximal.

En la exploraciéon se encontré un adenocarcinoma de
yeyuno que infiltraba el mesenterio hasta su raiz con
adenopatias en las cadenas ganglionares lateroadrticas.
Se realizé un by-pass duodeno-yeyuno con la segunda
porcién del duodeno. La enferma fallece a los 15 dias
por embolia de pulmoén.
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Tumores carcinoides (ver cuadro IlI)

En 2 pacientes se'encontro este tumor en el curso de una
laparotomia exploradora por hemorragia digestiva alta
por gastritis erosiva.

Los 2 pacientes restantes se presentaron con un cuadro
clinico de oclusién intestinal habiendo padecido previa-

mente, ambos, episodios de oclusion intestinal incom-
pleta caracterizada por dolor abdominal, estado nau-
seoso, constipacion y luego diarrea. Ningln paciente
presentd la sintomatologia del sindrome carcinoide.
Ninguno presentaba metastasis hepaticas en el momen-
to de la laparotomia.

CUADRO Il
Tumores carcinoides

Edad Sexo Clinica
1) 61 M. Hem.dig. alta
2) 30 M. Hem.dig.alta
3 34 M. Oclusién intestinal
4) 57 M. Oclusioén intestinal

Es digna de mencionar la asociacién en el primero y
segundo caso de estos tumores Con hemorragia digestiva
alta por gastroduodenitis erosivas. En el tercer caso
presenta como neoplasia asociada un carcinoma epider-
moide de es6fago que se descubre un afio después del
diagndstico de tumor carcinoide jleal, y que lleva al
paciente al o6bito.

Diagnéstico Histologia Evolucién
Operatorio Carcinoide Fallece a las 48 hs.
yeyunal Insuficiencia cardiaca
Operatorio Carcinoide Fallece, recidiva H.D.A.
yeyunal
Operatorio Carcinoide Fallece al afio Ca.
ileal de esoéfago
Operatorio Carcinoide Vivo
yeyunal
Linfomas

Tres de estos tumores fueron de la variedad no-
Hodgking y uno del tipo Hodgking. La clinica, diagnés-
tico y evolucidon se describe en el cuadro IV.

CUADRO 1V

Edad Sexo Clinica

1) 86 F. Abd. ag. perf.

2) 71 M. Hem. dig. alta
3 64 F. i Oclusion
intestinal

4) 57 M. Abd. ag. erf.

TRATAMIENTO

La conducta quirdrgica realizada en 6 pacientes
(66,6 %) fue la recesion intestinal amplia con extirpa-
cién del meso hasta su raiz y reconstruccion laterolate-
ral o terminoterminal.

En 1 paciente que presentaba un adenocarcinoma de la
primera asa yeyunal, con adenopatias lateroadrticas, se
realiz6 un by-pass duodenoyeyunal con la segunda
porcion del duodeno.

En otro paciente con un linfoma de ileon terminal
perforado e irresecable, por su diseminacién en mesos y
peritoneo, se realizé un drenaje dirigido de la perfora-
cién. En el dltimo enfermo, con un pequefio tumor
carcinoide en el borde antimesentérico del yeyuno, se
realiz6 una reseccién en cufia.

Diagnéstico Histologia Evolucién
Operatorio Linfoma H. Fallece
lleal Sepsis
Operatorio Linfoma Favorable,
no-Hodgking a los 3 afios
yeyunal recidiva y
by-pass
intestinal
Operatorio Linfoma Viva
linfocitico
pobrem.dif.
yeyunal
Operatorio Linfoma de Fistula ente-
ileon rocutanea,
diseminado evisceracion,
no-Hodgking fallece a los

38 dias

Quimioterapia adyuvante

Se realiz6 en 3 casos. En 2 pacientes con linfoma
no-Hodgking y en 1 paciente con adenocarcinoma de
yeyuno.

Sobrevida

Cuatro pacientes fallecieron en el posoperatorio siendo
las causas de muerte: embolia de pulmén, recidiva de
H.D.A., insuficiencia cardiaca aguda, fistula enterocu-
tanea y sepsis.

Otro enfermo falleci6 al afio de operado por carcinoma
epidermoide de es6fago inoperable.

Sobreviven 3 enfermos, un paciente luego de 3 afios de
operado, otro a 6 meses de la cirugia, ambos con
linfomas no-Hodgking. El restante, portador de un tu-
mor carcinoide, sobrevive a 3 meses de la cirugia.



DISCUSION Y CONCLUSION

Dentro de las neoplasias gastrointestinales son los me-
nos frecuentes. El diagnéstico preoperatorio es dificil
por la inespecificidad de los sintomas y la falta de
procedimientos diagnésticos que puedan acceder a este
sector del tubo digestivo con facilidad.

En nuestra revisién en todos los pacientes (100 %) se
arrib6 al diagnéstico de estos tumores en el acto opera-
torio.

Seis pacientes (66,6 %) se presentaron clinicamente por
las complicaciones de tumor. La mas frecuente fue la
oclusién intestinal (44,4 %) y la perforacion intestinal
(22,2 %).

En 33,3 % de los casos restantes fueron un hallazgo
operatorio ocasional. Por esta razén consideramos de
suma importancia la semiologia quirdrgica prolija del
intestino delgado en el curso de las intervenciones
abdominales.

Al tiempo de la cirugia, en 55,5 % de los casos se
trataba de lesiones avanzadas. Esto coincide con la
mayoria de las series consultadas.B79A pesar de ello,
en 77,7 % de los casos se pudo realizar la reseccion de
la masa tumoral. Consideramos que la reseccion intesti-
nal amplia, con un margen de no menos de 10 cm de
intestino sano a ambos lados del tumor y extirpaciéon de
las adenopatias, es el tratamiento ideal, cualquiera sea
el tipo histolégico tumoral.

Dejamos reservada la quimioterapia como terapéutica
coadyuvante cuando la exéresis fue incompleta. Los
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