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RESUMEN

Objetivo: Reporte y analisis de un caso de intususcepcion intestinal secundaria a un adenocarcinoma de
yeyuno. Descripcion del caso: Masculino de 33 afios de edad quien ingreso al servicio de urgencias por
dolor abdominal e intolerancia a la via oral acompafiada de vomitos e importante distenciéon abdominal.
Se valora por el servicio de cirugia general. A quien después de valoracion clinica e interrogatorio se
integra el diagnostico de oclusion intestinal alta de sin identificar etiologia concreta. Se decide realizar
tomografia simple abdominal en la cual se aprecia dilatacion de la cdmara gastrica con engrosamiento
de pared yeyunal avistandose imagen de morfologia en diana sugestiva de invaginacion intestinal. Se
indica manejo quirurgico, realizandose laparotomia exploratoria en la cual se evidencia invaginacion
intestinal a 20 cm del angulo de Treitz identificando lesion con sospecha de tumoracion por lo que se
decide resecar 30 cm de yeyuno dejando margenes libres y se decide biopsiar ganglio para posterior
envio a patologia, se realiza anastomosis termino terminal en dos planos, se coloca drenaje abocado a
la anastomosis y se da por terminado el procedimiento quirtrgico. Durante sus primeras 24 horas
postquirargicas con una importante mejoria clinica por lo que se decide iniciar liquidos al segundo dia
postquirtrgico teniendo buena respuesta, a las 72 horas del postquirurgico encontrando al paciente con
buena tolerancia a los liquidos, con evacuaciones presentes se inicia dieta blanda sin presentar
eventualidades, se mantiene en hospitalizacion para vigilancia y se decide su egreso sin presencia de
complicaciones al sexto dia postquirtirgico, actualmente en seguimiento por el servicio de oncologia
médica por diagnostico hisotpatologico. Conclusion: El adenocarcinoma de yeyuno es una entidad poco
frecuente de la cual se conoce muy poco representando un reto diagnostico ya que por lo general se
presenta en estadios avanzados lo que condiciona un cuadro de obstruccion intestinal y secundario a
esto, retraso del tratamiento dirigido.

Palabras clave: intestino delgado, neoplasias del yeyuno, adenocarcinoma, obstruccion intestinal, dolor
abdominal
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Adenocarcinoma of the Jejunum as a Cause of Intestinal Intussusception

ABSTRACT

Objetive: Report and analysis of a case of intestinal intussusception secondary to adenocarcinoma of
the jejunum. Description of the case: A 33-year-old male was admitted to the emergency department
due to abdominal pain and oral intolerance accompanied by vomiting and significant abdominal
distention. He is valued for the general surgery service. Who, after clinical evaluation and questioning,
is diagnosed with upper intestinal obstruction without identifying a specific etiology. It was decided to
perform a simple abdominal tomography in which dilation of the gastric chamber with thickening of
the jejunal wall was seen, with an image of target morphology suggestive of intestinal intussusception.
Surgical management is indicated, performing exploratory laparotomy in which intestinal
intussusception is evident 20 cm from the angle of Treitz, identifying a lesion with suspicion of a tumor,
so it is decided to resect 30 cm of jejunum leaving free margins and it is decided to biopsy lymph nodes
for subsequent sending to pathology, a terminal anastomosis is performed in two planes, drainage
directed to the anastomosis is placed and the surgical procedure is terminated. During the first 24 post-
surgical hours with a significant clinical improvement, it was decided to start liquids on the second post-
surgical day, having a good response. At 72 hours after the post-surgery, the patient was found to have
good tolerance to liquids, with evacuations present, a soft diet was started without present eventualities,
he remains in hospital for surveillance and it is decided that he will be discharged without complications
on the sixth post-surgical day, currently being followed up by the medical oncology service for
hisotpathological diagnosis. Conclusion: Jejunal adenocarcinoma is a rare entity about which very little
is known, representing a diagnostic challenge since it generally occurs in advanced stages, which causes
a condition of intestinal obstruction and secondary to this, delay in targeted treatment.
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INTRODUCCION

Los tumores malignos del intestino delgado son poco frecuentes y en general representan el 2% de
todos los canceres gastrointestinales primarios conocidos.(1). Pueden encontrarse en las diferentes
regiones del intestino, ciertos subtipos tienen predileccion por regiones especificas.

El adenocarcinoma es la neoplasia maligna méas comtin que afecta al duodeno (30 a 50 % de los casos),
seguido del tumor del estroma gastrointestinal (GIST), y el carcinoma neuroendocrino es el tumor mas
comun en el ileon, mientras que los sarcomas y linfomas pueden desarrollarse en todo el intestino
delgado. (2)

Anatomicamente el intestino delgado representa aproximadamente el 75 por ciento de la longitud y mas
del 90 por ciento de la superficie del tracto alimentario, sin embargo las neoplasias malignas del
intestino delgado representan aproximadamente el 3 por ciento de todas las neoplasias del tracto
gastrointestinal. (2)

La causa no ha sido identificada pero se ha observado una mayor incidencia posterior de los 60 afios,
personas de raza negra, sexo masculino en algunas ocasiones, se ha asociado con la clase social alta,
sin embargo, atin no hay evidencia que lo confirme (3).

Se han propuesto varias teorias, basadas en el microambiente inico del intestino delgado, para explicar
la baja tasa de neoplasias del intestino delgado en comparacion con el cancer de intestino grueso. Como
lo es, la exposicion a liquidos, el tiempo de transito intestinal, la carga bacteriana, el aumento de tejido
linfoide del intestino delgado, entre otros. (3)

El adenocarcinoma de yeyuno, produce sintomas inespecificos, entre los cuales se encuentran dolor
abdominal de tipo colico, pérdida de peso, anorexia y, en casos complicados, hemorragia y obstruccion
intestinal, por lo que su diagnostico requiere de una alta sospecha. Dentro de los estudios de imagen
disponibles, la tomografia computadorizada (TC), la radiografia con contraste via oral, el uso de la
endoscopia, la TC multicorte con enteroscopia virtual, la capsula endoscopica, intestinal y la
enteroscopia con doble balon, representan herramientas de gran utilidad para establecer una sospecha
diagnostica (4).

El cancer de intestino delgado al ser una entidad con baja frecuencia, no permite tener disponible

informacion certera acerca de factores predisponentes, el debutar con un cuadro clinico poco especifico,




sumado a falta de sospecha diagndstica, permite progresar a esta patologia a sintomatologia secundaria
a disminucion del paso intestinal o afectacion de su funcion, terminando en requerir intervencion
quirurgica la cual puede ser de urgencia. Existe fuerte asociacion entre el estadio tumoral al momento
del diagnostico y la tasa de supervivencia, por lo que realizar un diagnéstico temprano es fundamental.
6))

Caso clinico

Masculino de 33 afios de edad sin antecedentes patologicos de importancia quien ingresa a nuestra
institucion mediante el servicio de urgencias por dolor abdominal acompaiiado de intolerancia a la via
oral progresiva de 30 dias de evolucion, a la exploracion paciente deshidratado con importante
distencion abdominal sin datos de irritacion peritoneal, menciona sensacion de plenitud postprandial la
cual mejoraba con el vomito.

Se valoran examenes de laboratorio sin encontrar alteraciones electroliticas, en la biometria hematica
se encuentra hemoglobina de 13mg/dl sin datos de respuesta inflamatoria con ausencia de leucocitosis,
en quimica sanguinea se identifica funcion renal conservada.

Por la sintomatologia presentada se decide solicitar tomografia simple abdominal en la cual se observa
imagen de morfologia en diana (Figura 1), representada por una imagen redondeada que se introduce
en propia asa sugestivo de invaginacion intestinal.

Se propone tratamiento quirirgico y se realiza laparotomia exploratoria en la cual se encuentra
invaginacion intestinal a 20 cm del angulo de Tretitz. (Figura 2.) la cual compromete region proximal
de yeyuno, se identifica tumoracion palpable con sospecha de proceso neoplasico por lo que se decide
reseccion de 30 cm dejando margenes macroscopicos > de 5 cm. Se realiza anastomosis manual termino
terminal en dos planos. No se evidencia ascitis, carcinomatosis, implante a 6rganos, metastasis hepatica
ni lesiones en tubo digestivo macroscopicamente, se toma biopsia de ganglio mesentérico, se coloca
drenaje hacia sitio de anastomosis y se da por terminado el procedimiento.

El paciente cursa con una evolucion satisfactoria en sus primeras 24 horas postquirargicas por lo que al

segundo dia se le inicia dieta liquida teniendo buena tolerancia, presenta evacuaciones, deambulacion

sin datos de respuesta inflamatoria sistémica. A las 48 horas se inicia dieta blanda continuando con




respuesta favorable por lo que se mantiene en hospitalizacion inicamente para vigilancia egresando al
sexto dia postquirtrgico con seguimiento por consulta externa con reporte histopatologico.

Durante su vigilancia ambulatorio, se recaba estudio de histopatologia de la pieza quirtrgica el cual
reporta adenocarcinoma de yeyuno moderadamente diferenciado que invade la submucosa. Margenes
quirurgicos y ganglios linfaticos negativos para tumor. (Figura 3,4y 5.)
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Figura 4 Borde quirtrgico libre de lesion

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se ha identificado una incidencia global del cancer de intestino delgado muy baja, menos de 1 por
100.000 habitantes, lo que representa un diagndstico preoperatorio muy limitados, asi como su dificil
comprension (2).

El establecimiento de cancer de intestino delgado puede ser primario o secundario a metastasis. Dentro
de los tumores primarios mas comunes se encuentra el adenocarcinoma, los tumores del estroma
gastrointestinal, el de tipo carcinoide y linfoma, en el caso de metéstasis, el melanoma es la causa mas
frecuente (6,7).

En el caso del adenocarcinoma de intestino delgado, identificado como el mas frecuente, generalmente
se ubica en duodeno y yeyuno proximal, el resto se localizan mas distalmente.

Anatomicamente el intestino delgado representa aproximadamente el 75 por ciento de la longitud y mas
del 90 por ciento de la superficie del tracto alimentario, sin embargo las neoplasias malignas del
intestino delgado representan aproximadamente el 3 por ciento de todas las neoplasias del tracto

gastrointestinal. (2)




La causa no ha sido identificada pero se ha observado una mayor incidencia posterior de los 60 afios,

personas de raza negra, sexo masculino en algunas ocasiones, se ha asociado con la clase social alta,

sin embargo, aun no hay evidencia que lo confirme (2)

Es una entidad cuyos signos y sintomas con muy inespecificos, por lo que muchas veces su diagnostico

es tardio, en un estadio avanzado de la enfermedad (9).

No se encuentra identificada hasta el momento, la fisiopatologia exacta de los tumores de intestino

delgado, pero se ha encontrado en algunos estudios , la secuencia de adenoma a carcinoma, lo cual

sucede de la forma que un epitelio normal hace transicion a adenoma y carcinoma por medio de eventos

moleculares.

El gen APC, se ha identificado que produce una mala regulacion de la B-catenina, favoreciendo que se

acumule en el nucleo celular, y ser detonante para ésta enfermedad. También se ha informado: reduccion

de la expresion de la caderina epitelial (E-caderina); sobreexpresion de p53; pérdida de expresion del

gen SMAD4; mutacion del gen K-RAS; inactivacion de las proteinas de reparacion del ADN (MisMatch

Repair, MMR) y expresion del gen HER2.

En el caso de la poliposis adenomatosa familiar donde existe una mutacion del gen APC, el sindrome

de Lynch por mutacion de genes implicados en la MMR, asi como otras enfermedades inflamatorias,

como la enfermedad de Crohn y la enfermedad celiaca, se consideran podrian ser consideradas causa

de cancer de intestino delgado (10).

Se han propuesto varias teorias, basadas en el microambiente tinico del intestino delgado, para explicar

su baja tasa de neoplasias en relacion con el cancer de intestino grueso, las cuales se presentan a

continuacion.

- El contenido mas diluido y liquido del intestino delgado puede causar menos irritacion de la mucosa
que el contenido mas sélido del colon.

- El transito relativamente rapido del contenido intestinal a través del intestino delgado puede
proporcionar una exposicion mas corta a los carcindgenos.

- La carga bacteriana mucho menor (particularmente bacterias anaerobicas) en el intestino delgado

puede resultar en una menor conversion de acidos biliares en carcindgenos potenciales por parte de

organismos anaerobicos.




- El benzopireno, un carcindégeno conocido presente en los alimentos, se convierte en metabolitos
menos toxicos mediante la benzopireno hidroxilasa, que esta presente en concentraciones mas altas
en el intestino delgado en comparacion con el estomago y el colon.

- El aumento del tejido linfoide y la inmunoglobulina A secretora (IgA), que se encuentran en grandes
cantidades en el intestino delgado, pueden tener un efecto protector. (2)

Dentro del cuadro clinico, la presencia del tumor produce dolor abdominal inespecifico, se ha

diferenciado que con mayor frecuencia es de localizacion baja, cuando existen lesiones ulceradas se

puede identificar anemia, y por su caracteristico crecimiento anular se explica el que llegue a producir
obstruccion intestinal y la presencia de dolor posprandial.

Puede presentarse al persistir la ausencia de paso de contenido intestinal, una perforacion y condicionar

casos complicados (11,13).

Se ha identificado el 25 % de los pacientes podria tener una masa palpable y otro el 25 % podria cursar

con manifestaciones clinicas de oclusion intestinal, esto condiciona que de manera frecuente durante el

examen fisico no se encuentren datos especificos. En casos avanzados, podria haber ictericia, ascitis,

hepatomegalia y caquexia (13).

Considerando como la causa benigna mas frecuente es el adenoma, se debe sospechar también, la

presencia de fibroma, hemangioma, leiomioma, lipoma, hamartoma o tumores desmoides. Cuando la

histologia indica una neoplasia maligna, ademas del adenocarcinoma, se recomienda considerar
linfomas no Hodgkin, tumores neuroendocrinos o carcinoides, sarcoma, carcinoma de células

escamosas, y tumores del estroma gastrointestinal (GIST) (14,15).

Entre los tumores primarios, se deben tener en cuenta el melanoma y el cancer de pulmoén, de mama,

de estomago y de colon, de los cuales se conoce metastasis al intestino delgado (11).

La estadificacion del cancer de intestino delgado sigue los principios del sistema TNM (cuadro 1).




Cuadro 1: estadificacion del cancer del intestino delgado (16).

Ty No $& puede evaluar lumor primano Ganglios lintaticos regionales

To No hay tumor primario N: No se pueden evaluar los ganghos
Ta Carcinoma in situ No No hay metistasis a ganglios

Tu Invade lamina propia Ny en 1a 3 ganglios

T Invade submucosa N; Metistasts en més de 4 ganglios
T2 Invade muscularis propia Metastasis a distancia

T, Penetra muscularis propia hacia el lefido perimuscular no My No hay metastasis

ivade peritoneo, con extensidn de menos de 2 cm

T Pertora el pertoneo visceral 0 invade directamente otros M; Metdstasis a distancia

Grganos o estructuras (como ofras asas del intestino deiga-
do, mesenterio o retroperiloneo >2 em, y la pared abdominal
por via de 1a sefosa; para el duodeno solamente, invasion
del pancreas o de las vias bikares),

El tnico tratamiento curativo demostrado hasta el momento, es la reseccion quirargica, en estadio RO,
usualmente se recomienda un margen de minimo 5 cm a los bordes, mas la reseccion de los ganglios
linfaticos locales y regionales. No se ha demostrado que la quimioterapia adyuvante mejore la
supervivencia, aunque se ha visto reaccion terapéutica con FOLFOX, ademas de irinotecan y
gemcitabina, como parte de la quimioterapia paliativa. Cuando existen lesiones adyacentes al tumor, la
recomendacion es una reseccion en bloque y en caso de considerarse irresecable, se recomienda la
cirugia derivativa, en casos de obstruccion intestinal, perforacion o sangrado persistente (17,18,19). En
este caso, el paciente se sometio a reseccion quirurgica del tumor con margenes de Scm, reseccion de
ganglios y anastomosis de yeyuno.

Generalmente, el prondstico en los casos de tumores del intestino delgado no es favorable, debido a que
se diagnostican en etapas avanzadas. Se consideran principalmente como factores de mal pronostico,
tabaquismo, edad avanzada, la infiltracion de ganglios linfaticos, una localizacion duodenal, pobre
diferenciacion y resecciones que no sean R0O. Se conoce una tasa de supervivencia a cinco afios
dependiente del estadio del tumor: en el estadio I, es de 50 a 60 %; en el estadio 11, de 39 a 55 %; en el
estadio 11, de 10 a 40 %, y en el estadio IV, de 3 a 5 % (25,27,30).

Es importante mencionar que en el caso clinico presentado el diagnostico de la neoplasia de yeyuno fue
secundaria al cuadro clinico causado por la intususcepcion intestinal.

La presencia de intususcepcion en adultos suma aproximadamente el 5% de todos los casos de
intususcepciones y es solo el 1-5% de los casos

de obstruccion intestinal (20). A diferencia de los casos de pacientes pediatricos, donde es cerca del

90% de los casos de intususcepcion, en adultos suelen ser secundarios a una condicion patolégica. (21),

Entre 8-20% son clasificadas como primarias o idiopaticas (22.25.) Se conoce la presencia de un 65%




de riesgo asociado a malignidad en casos de intususcepcion en adultos (24), y esto significar que casi

el 70-90% de dichos casos podrian requerir reseccion quirurgica.

La malignidad representa el 30% de los casos de intususcepcion de intestino delgado y hasta el 66% de

los casos de intususcepciones colonicas (21).

Es de gran importancia considerar la reseccion quirurgica como el tratamiento definitivo, sin descartar

un manejo individualizado, segun las comorbilidades del paciente, la presentacion clinica y el riesgo de

malignidad, otorgando el beneficio de una adecuada reseccion y con esto aumentar la sobrevida.

En conclusion, la intususcepcion es una condicion rara en la poblacion adulta. El diagnodstico es un

desafio, dado que los signos y sintomas son no especificos, y asi debe ser contemplado en el diagndstico

diferencial. Actualmente, la disponibilidad de estudios de imagen no invasivos permiten proporcionar

un diagnoéstico oportuno, la TC abdominal es el estudio mas util para una caracterizacion adecuada,

favoreciendo el manejo quirurgico oportuno y en caso de ser parte de un cuadro agudo, identificar previo

al procedimiento, las posibilidades etiologicas y prever la resolucion quirtrgica.
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