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Resumen

Los tumores de intestino delgado son infrecuentes, sus manifestaciones clinicas son inespecificas y plantean un diagndsti-
co diferencial amplio; sin embargo, algunos presentan caracteristicas que pueden orientar el diagndstico. El objetivo de este
articulo es caracterizar las neoplasias de intestino delgado resecadas en nuestra institucion y realizar una revision de la
literatura que permita aportar en el diagndstico y el manejo de estos pacientes. En la poblacion estudiada, el tumor neu-
roendocrino fue el de mayor incidencia, superando al adenocarcinoma que durante afios estuvo en el primer lugar. El estu-
dio por imdgenes radiologicas cumple un papel fundamental en la deteccion y la caracterizacion de estas lesiones. Ademas,
la creciente demanda de estudios de imdgenes por sintomas inespecificos permite obtener hallazgos incidentales de en-
fermedad neopldsica en estadios mds precoces.
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Abstract

Small bowel tumors are infrequent, their clinical manifestations are unspecific and pose a wide differential diagnosis; howe-
ver, some of these present characteristics that can guide the diagnosis. The objective of this article is to characterize the
small bowel neoplasms resected in our institution and to review the literature in order to contribute to the diagnosis and
management of these patients. In the population studied, the neuroendocrine tumor showed the highest incidence, surpassing
adenocarcinoma, which for years was in first place. Radiological imaging studies play a fundamental role in the detection
and characterization of these lesions. In addition, the growing demand for imaging studies due to non-specific symptoms
allows us to find incidentally neoplastic disease in earlier stages.
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Introduccion

Los tumores de intestino delgado son infrecuentes;
su incidencia anual en los paises desarrollados se
estima en menos del 3%, a pesar de que el intestino
delgado representa mas de un 75% de la longitud
y del 90% de la superficie mucosa del tracto gastroin-
testinal™“. En Chile no hay reportes epidemiolégicos
actualizados en las ultimas décadas respecto a su
incidencia anual. La presentacion clinica de estas
lesiones es variable, pudiendo manifestarse con dolor
abdominal, obstruccién intestinal, hemorragia diges-
tiva, isquemia mesentérica, anorexia, baja de peso,
perforacién intestinal o ictericia; sin embargo, son
manifestaciones inespecificas® y por ello el diagnos-
tico temprano de los tumores de intestino delgado es
un desafio tanto para el médico clinico como para el
radidlogo.

Los métodos endoscédpicos tradicionales no visuali-
zan el intestino delgado en su totalidad, por lo que las
imagenes radioldgicas se han convertido en la herra-
mienta fundamental para su evaluacién, siendo las
enterografias por resonancia magnética (RM) y por
tomografia computarizada (TC) las técnicas de imagen
de eleccion para evaluar detalladamente el intestino
delgado?. La cépsula endoscépica puede ser Util en la
evaluacién de lesiones intraluminales pequefas, pero
es imprecisa en la ubicacion y la determinacion de su
tamafio, no evalla la extensién extraluminal y es limi-
tada en lesiones grandes que pueden impedir el paso
de la capsula®.

Debido a la falta de datos epidemioldgicos locales
detallados y al incremento en la incidencia de casos
asintomaticos, se realiza una revisiéon de nuestra rea-
lidad local institucional.

Método

Se reviso el registro de biopsias del departamento
de anatomia patoldgica de nuestra institucion,
durante el periodo comprendido entre los afios 2017
y 2020, encontrando un total de 58 pacientes
con biopsia positiva para tumores de intestino
delgado.

Se realiz6 una busqueda de los estudios imagenolo-
gicos preoperatorios en el PACS (sistema de archivado
y transmisidn de imagenes) y se agrupd a los pacientes
segun edad, manifestaciones clinicas, tipo histolégico
y caracteristicas imagenoldgicas de cada subtipo his-
tolégico de tumor.
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Resultados

Se encontraron 58 pacientes con tumores de intes-
tino delgado resecados en nuestra institucion, con un
rango etario de presentacion de 9 a 83 afos, y corres-
pondiendo el 54% a hombres y el 46% mujeres.

Los tipos histoldgicos informados por el equipo de
anatomia patoldgica tuvieron amplia distribucién. Los
tumores malignos primarios representaron el 52%, los
tumores benignos un 39% y las metastasis un 9% del
total.

Dentro de los tumores malignos, los principales tipos
histolégicos encontrados fueron tumor neuroendocrino
(21%), linfoma (10%), adenocarcinoma (10%), metasta-
sis (9%) y tumor del estroma gastrointestinal (GIST,
gastrointestinal stromal tumor) (2%).

El tumor primario maligno méas frecuente de nuestra
serie fue el tumor neuroendocrino. El rango de edad
de presentacion de este tumor fue de 35 a 77 afos,
aproximadamente el 50% de los pacientes se encon-
traban entre los 50 y los 70 afos, y hubo un claro
predominio por el sexo masculino (83%). El tamafio de
estas lesiones estuvo en un rango entre 1,5y 4,5 cm,
con un promedio de 3,1 cm, y el realce con el contraste
intravenoso se observd en un 92% de los casos. El
paciente con el tumor de mayor tamafio debutd clini-
camente con una obstruccidn intestinal.

En los pacientes diagnosticados con linfoma no hubo
predileccion por sexo y la edad promedio al momento del
diagndstico fue de 64 afos, con un rango de 53 a 75 afos.
El 50% se presentaron con una lesién polipoide endolu-
minal y un paciente presentd un engrosamiento mural con
dilatacion aneurismatica del segmento afectado. La mani-
festacion clinica més frecuente fue la hemorragia digestiva
baja, que se presentd en un tercio de los casos.

En los pacientes diagnosticados con adenocarci-
noma, la edad promedio fue de 57 afios, con un rango
entre 21 y 78 afos, sin predileccion por sexo. Un 83%
se presentaron como nodulos endofiticos, que midie-
ron entre 1,1y 2,6 cm de didmetro, observando que un
50% de ellos se ubicaban adyacentes a la ampolla de
Vater. La administracion de contraste intravenoso
demostré realce en la mayoria de los casos. Un
paciente debuté con perforacion intestinal y otro con
suboclusion secundaria a una invaginacion intestinal.

Respecto a las metastasis intestinales, se encontraron
cinco casos que correspondieron al 9% del total de los
tumores de intestino delgado. El rango de edad de pre-
sentacidn fue entre los 26 y los 83 afos. Las resecciones
de intestino delgado por metéstasis de tumores primarios
conocidos informaron localizaciones secundarias de

49



50

Rev CHiL RabioL. 2022;28(2)

Figura 1. Polipos adenomatosos. Enterografia por tomografia computarizada con contraste intravenoso. A: corte
axial. B: coronal. Que muestra mdltiples pélipos en el intestino delgado de un paciente con sindrome de

Peutz-Jeghers (flecha).

carcinoma endometrial, carcinoma mamario, adenocar-
cinoma de colon, adenocarcinoma de pancreas y
melanoma.

En los pacientes diagnosticados con GIST, el rango
de edad fue de 27 a 82 afios, con un promedio de 52
anos, sin predileccion por sexo. El tamafo de las lesio-
nes estuvo entre 2,1 y 7 cm. El crecimiento exofitico se
observo en el 86% de los casos y todos presentaron
realce con contraste intravenoso en forma precoz
durante la fase arterial. Seis de los siete pacientes fue-
ron catalogados por el departamento de anatomia pato-
l6gica como de bajo riesgo de enfermedad progresiva
segun las guias de riesgo para GIST del College of
American Pathologist, todos con didmetros menores de
5 cm, y el otro presentd riesgo moderado de enferme-
dad progresiva, con 7 cm de diametro. Excepcionalmente,
una paciente debutd con hemorragia digestiva baja
como manifestacion inicial.

En cuanto al resto de las lesiones benignas reseca-
das, el adenoma fue la mas frecuente, correspondiendo
a un 45% del total de las lesiones benignas. El rango
de edad de presentacion fue de 19 a 70 afos, con un
promedio de 53 anos, sin predileccion por sexo. La
segunda lesién benigna mas frecuente correspondio al
GIST benigno (27%), y en tercer lugar se encontrd el
pancreas ectopico (18%), todos detectados en mujeres,
con un rango de edad de 25 a 50 afios, presentandose
como nddulos sélidos vascularizados con un didmetro
entre 10 y 31 mm.

Neoplasias benignas del intestino
delgado

Los tumores benignos del intestino delgado repre-
sentan menos del 2% de las neoplasias gastrointesti-
nales y suelen ser solitarios"?. El adenoma y el GIST
son los mas frecuentes, y ambos tienen riesgo de
transformacion maligna®2.

Adenomas

Corresponden a tumores benignos que se originan del
epitelio glandular. Se localizan principalmente en el duo-
deno, en especial en vecindad con la ampolla de Vater®.
Morfoldgicamente pueden ser sésiles o pediculados, con
superficie lisa y en ocasiones lobulada, y realzan homo-
géneamente con el contraste intravenoso. Los pdlipos
adenomatosos suelen ser solitarios y menores de 2 cm;
sin embargo, en enfermedades genéticas familiares,
como la poliposis adenomatosa familiar y el sindrome de
Peutz-Jeghers (Fig. 1), pueden ser multifocales®. En
general son asintomaticos®, pero debido a su potencial
maligno u obstructivo, los adenomas de mayor tamafo
se resecan. Los pacientes con adenoma duodenal tienen
mayor riesgo de neoplasia colorrectal®®.

GIST

Son tumores mesenquimales que surgen de las célu-
las intersticiales de Cajal’. Se presentan habitualmente
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Figura 2. GIST. Tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso. A: corte axial. B: coronal. En el
flanco izquierdo se observa una masa sélida exofitica con realce moderado con el contraste intravenoso,

dependiente de un asa de intestino delgado (flechas).

como tumores unicos y el estdmago es su localizacién
mas frecuente, pero pueden encontrarse en cualquier
segmento del tracto gastrointestinal y también en cual-
quier sector de la pared®’. La mayoria expresa un gen
receptor del factor de crecimiento tirosina cinasa (KIT
CD 117), que permite distinguirlos de otros tumores
mesenquimales y es determinante en su tratamiento®*.
La apariencia de los GIST es variable, dependiendo de
su tamano y agresividad. Las lesiones benignas por lo
general miden menos de 5 cm y realzan escasamente
con el contraste intravenoso, pueden ser exofiticas o
endoluminales, y contener calcificaciones y areas de
necrosis. En la RM tienen baja sefial en T1 y alta en
T2, con realce variable dependiendo del grado de
necrosis o de hemorragia®*® (Fig. 2).

Las imagenes cumplen un papel en la localizacion y
en determinar la extension local, pero no son capaces
de distinguir entre lesiones benignas y malignas, por
lo que estd indicada la reseccion quirurgica.

Leiomioma

Es un tumor mesenquimal poco comun que se puede
originar en cualquier segmento del intestino delgado,
presentandose con mayor frecuencia en el yeyuno.
Puede ser subseroso, intramural o submucoso. En la
TC y la RM se visualiza como una masa solitaria,
ovoide, de margenes bien definidos, con realce homo-
géneo con el contraste intravenoso, y puede tener cal-
cificaciones, caracteristicas que lo hacen indistinguible
del GIST?4.

Con frecuencia son un hallazgo incidental, aunque
pueden manifestarse con hemorragia digestiva por
ulceracion u obstruccion intestinal secundaria a inva-
ginacion intestinal.

Las lesiones mayores de 6 cm, aquellas con marge-
nes irregulares o asociadas a adenopatias adyacentes,
son sospechosas de malignidad (leiomiosarcoma). Las
lesiones sintomaticas o con caracteristicas sospecho-
sas se resecan quirdrgicamente?.

Lipoma

Es un tumor submucoso compuestos por tejido adi-
poso bien diferenciado, de crecimiento lento, sin poten-
cial maligno?. Se localizan principalmente en el ileon y
si son mayores de 2 cm pueden ser el punto inicial de
una invaginacion intestinal y manifestarse con obstruc-
cién intermitente o hemorragia digestiva'.

En la TC, el lipoma aparece como una masa ovoide
sésil o pediculada, de margenes lisos, homogénea,
con atenuacion grasa y sin realce. En la RM tiene una
sefal uniforme, que sigue a la sefial de la grasa
macroscopica en todas las secuencias. Si se identifica
un componente sélido no graso, se debe sospechar un
liposarcomaZ.

Pancreas ectopico

También llamado pancreas heterdpico o aberrante®.
Es un foco de tejido pancreatico con independencia
anatdmica y vascular de la glandula pancreatica®.
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Figura 3. Pancreas ectépico. Tomografia computarizada con contraste intravenoso. A: corte axial. B: coronal que
muestra un nédulo intramural vascularizado en el yeyuno proximal (flechas).

Puede verse a cualquier nivel del tubo digestivo, aun-
que clasicamente se origina de la submucosa duodenal
o antral gastrica (Fig. 3). Algunos pacientes desarrollan
pancreatitis, pseudoquistes, cancer de pancreas e insu-
linoma. En las imagenes se observa como una lesién
ovalada intramural de margenes mal definidos o micro-
lobulados, y en ocasiones presenta realce marcado de
la mucosa adyacente, probablemente secundario a
cambios inflamatorios asociados con la lesion®.

El pancreas ectdpico puede confundirse con un GIST
0 un leiomioma. El crecimiento endoluminal y los bor-
des irregulares favorecen a pancreas ectdpico, mien-
tras que el crecimiento exofitico y los méargenes lisos
sugieren un GIST*,

Neoplasias malignas del intestino
delgado

Tienen una prevalencia baja en relacidn con los tumores
gastrointestinales en otros segmentos del tubo digestivo.
La edad promedio de diagndstico es de 65 afos?® Entre
los tumores sintomaticos, las lesiones malignas son mas
prevalentes que las benignas y, en general, tienen mal
prondstico por manifestarse de forma tardia. Los factores
de riesgo mas comunes para los tumores malignos de
intestino delgado incluyen inflamacidn cronica, condiciones
hereditarias como poliposis adenomatosa familiar, cancer
colorrectal hereditario sin poliposis, sindrome de Peutz-
Jeghers y el virus de la inmunodeficiencia humana?2.
Debido al rico drenaje portal, con frecuencia presentan
metastasis. La reseccion quirdrgica curativa es el objetivo
del tratamiento, con excepcion del linfoma localizado tem-
pranamente, en el que estd indicado el tratamiento médico.

La radioterapia y la quimioterapia se reservan en general
para estadios avanzados de la enfermedad?.

Adenocarcinomas

Se originan del epitelio glandular, con mayor frecuen-
cia en el duodeno distal y el yeyuno proximal cercano
al angulo de Treitz®°; una excepcion son los pacientes
con enfermedad de Crohn, en quienes en la mayoria
de los casos se originan en el ileon.

Entre los factores de riesgo estéan los sindromes de
poliposis, la enfermedad celiaca y la enfermedad de
Crohn®°. Representan entre el 25% y el 40% de todas
las neoplasias del intestino delgado®. La edad media
de aparicién es a los 60 afos y los pacientes pueden
presentar sintomas inespecificos, como dolor, nau-
seas, vomitos, baja de peso, hemorragia digestiva,
anemia o ictericia debido a obstruccién de la via biliar.

Los adenocarcinomas duodenales tienden a ser papi-
lares o polipoides, y en esta localizacién se asocian a
peor pronostico, mientras que las lesiones mas distales
tienden a ser anulares estendticas (Fig. 4). Suelen mos-
trar realce moderado con el uso de contraste y pueden
presentar adenopatias regionales, invasion mesenté-
rica y vascular, asi como también metastasis peritonea-
les y a distancia, siendo el parénquima hepatico una
localizacién habitual*®.

GIST maligno

Es mucho menos comuin que el benigno®“. Se origina
en cualquier parte de la pared del intestino delgado,
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Figura 4. Adenocarcinoma. A: tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso. Reconstruccion en
el eje de la tercera porcion del duodeno. Engrosamiento mural concéntrico (flecha), parcialmente estenosante, con
realce con el contraste intravenoso. B: estudio baritado de esdfago-estdmago-duodeno que evidencia irregularidad

de la mucosa, asociada a estenosis segmentaria (circulo).

tiende a crecer exofiticamente y en general su manifes-
tacion clinica es tardia®. Las caracteristicas del GIST
maligno se superponen con las del benigno. Los predic-
tores de malignidad incluyen tamafio mayor de 5 cm,
cavitacion, crecimiento exofitico con invasion de estruc-
turas adyacentes y presencia de metastasis. Los GIST
intraluminales pueden verse como una masa lisa o lobu-
lada hipervascular, con realce heterogéneo cuando se
producen hemorragia, ulceracion y necrosis®*57, Pueden
asociarse a metdstasis hepaticas, peritoneales u omen-
tales. Las adenopatias voluminosas son poco comunes
y favorecen otros tumores primarios, como linfoma o ade-
nocarcinoma. La tomografia por emision de positrones
(PET) es util en el seguimiento postratamiento para eva-
luar la actividad metabdlica residual o la lesion tumoral
recurrente?.

Tumor neuroendocrino

Se origina de las células cromafines, ubicadas en la
base de las criptas de Lieberkiihn?.

Actualmente es la neoplasia primaria de intestino del-
gado con mayor incidencia. El 90% se originan en el
ileon distal, cercanos a la valvula ileocecal'®, pero tam-
bién se han encontrado en el diverticulo de Meckel y el

apéndice cecal, y eventualmente pueden ser multifoca-
les'. Su deteccidn es dificil en las imagenes convencio-
nales, debido a su ubicacion submucosay a su pequefo
tamano (por lo general menor de 2 c¢m), siendo mas
frecuente observar una masa mesentérica espiculada
metastdsica, en ocasiones con calcificaciones y una
reaccion desmoplasica, que podria determinar obstruc-
cién intestinal o compromiso vascular isquémico®*S.

La RM tiene mayor sensibilidad que la TC en la detec-
cion de estas lesiones. Clasicamente muestran un realce
arterial avido con el contraste intravenoso. Su deteccion
mas especifica se basa en su alta expresion de receptores
de somatostatina, lo que permite obtener imagenes con
alta sensibilidad utilizando PET con analogos de somatos-
tatina marcados radiactivamente (68Ga-DOTATATE)
(Fig. 5), con lo que es posible evaluar el tumor primario y
estadificar en forma local y a distancia'" .

Cuando los tumores submucosos se ulceran presen-
tan una apariencia descrita clasicamente como «diana»
u «0jo de buey», que también se puede ver en el lin-
foma, el sarcoma de Kaposi y las metastasis de mela-
noma o carcinoma mamario®. Eventualmente se
pueden encontrar metastasis hepaticas en el estudio
inicial®.
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Figura 5. Neoplasia neuroendocrina metastasica. Tomografia computarizada con contraste intravenoso. A: coronal.
B: axial. C: tomografia por emision de positrones (PET) con DOTATATE. Conglomerado de adenopatias mesentéricas y
retroperitoneales lumbo-adrticas, hipercaptantes en la PET (flechas).

Figura 6. Linfoma. Enterografia por tomografia computarizada con contraste intravenoso. A: axial. B: coronal. En la
fosa iliaca derecha se observa un engrosamiento focal asimétrico con dilatacion aneurisméatica de un asa de ileon

(flechas).

Linfoma

El linfoma intestinal es la forma extraganglionar mas
comun de linfoma primario’®. Se origina del tejido linfoide
del intestino o puede estar comprometido como parte de
una enfermedad generalizada. Para su diagndstico no
debe haber adenopatias periféricas ni mediastinicas, asi
como tampoco compromiso hepatico o esplénico?. El sitio
mas frecuente de afectacion en el intestino delgado es el
ileon, debido a la mayor presencia de tejido linfoide'. Los
factores de riesgo incluyen enfermedades autoinmunita-
rias, sindromes de inmunodeficiencia, enfermedad de
Crohn, terapia inmunosupresora, radioterapia e hiperpla-
sia nodular linfoide*. Las caracteristicas imagenoldgicas

del linfoma de intestino delgado son variadas e incluyen
las formas aneurismatica, polipoide, endo-exoentérica,
estenosante y mesentérica; tienden a realzar en forma
homogénea con el contraste intravenoso y en menor
grado que otros tumores malignos®. A menudo las lesio-
nes son multifocales y pueden causar invaginacion intes-
tinal intermitente u obstruccién. La forma mas comun de
linfoma intestinal es la polipoide y se presenta como una
masa endoluminal®. En la forma aneurismatica, el tumor
infiltra las capas submucosa y muscular comprometiendo
el plexo mientérico, y puede presentarse con una dilata-
cion aneurismatica del lumen sin estenosis® (Fig. 6). La
forma endo-exoentérica (cavitaria) corresponde a una
masa voluminosa de tejido blando que se comunica con
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Figura 7. Leiomiosarcoma. Enterografia por tomografia computarizada con contraste intravenoso. A: axial. B: coronal.
C: sagital. En el flanco izquierdo se identifica una lesion nodular endofitica en el yeyuno que realza

homogéneamente con el contraste intravenoso (flechas).

Figura 8. Melanoma metastasico. Tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso. A: axial.
B: coronal. En el ileon distal se observa un engrosamiento parietal concéntrico, que realza con el medio de
contraste, determinando estenosis y leve dilatacion de asas proximales.

el lumen intestinal. Cuando hay adenopatias asociadas,
ayuda a distinguirlo de un GIST maligno?. La forma este-
nosante es poco frecuente y generalmente se presenta
en asociacion con enfermedad celiaca, caracterizada por
un tejido fibroso secundario a inflamacion crénica de la
pared del segmento afectado, siendo mas frecuente en
el duodeno distal®. La forma mesentérica corresponde a
una extension del tumor desde la pared intestinal a través
de la serosa hacia el mesenterio adyacente®.

El linfoma del intestino delgado no genera una reac-
cién desmoplasica, por lo que la obstruccion intestinal
no es habitual.

Sarcomas

El leiomiosarcoma es el sarcoma mas comun en el
intestino delgado, representando el 10% de los canceres
en este segmento. Se origina de las células de musculo
liso en la muscular propia y su ubicacion mas frecuente
es en el yeyuno. Las lesiones més pequefas son difici-
les de distinguir de los leiomiomas benignos? (Fig. 7).

En las imagenes se observa como una masa de gran
tamafo que, debido a su alta vascularizacion, realza
heterogéneamente con el contraste intravenoso,
pudiendo presentar necrosis o cavitacion central, la
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cual se comunica con el lumen intestinal, por lo que se
asemeja a un GIST maligno.

La ausencia de adenopatias locorregionales ayuda a
distinguirlos de los linfomas, que pueden tener una
apariencia similar. Son de crecimiento lento, pero agre-
sivos y de mal prondstico. Los pacientes pueden pre-
sentar hemorragia o perforacién'. El tratamiento incluye
reseccion quirurgica y radioterapia.

Metastasis

Las lesiones metastésicas del intestino delgado pue-
den ocurrir por via hematdgena, invasion directa, dise-
minacion linfatica o siembra peritoneal®. Las metastasis
por via peritoneal incluyen neoplasias de ovario, colon,
pancreas y gastricas®. Las metastasis por via hematé-
gena a la pared del intestino delgado pueden verse en
neoplasias primarias de mama, riién, pulmén y mela-
noma, presentandose como una masa polipoide intralu-
minal, Unica o multiple, o como un engrosamiento focal
de la pared intestinal (Fig. 8). La invasion local es mas
frecuente en las neoplasias pancreaticas, biliares o de
colon. A diferencia de los tumores primarios del intes-
tino delgado, las lesiones metastasicas tienden a cau-
sar estenosis luminal y obstruccidn'.

Conclusiones

En nuestra cohorte, el tumor neuroendocrino fue el
de mayor incidencia, superando al adenocarcinoma que
por varias décadas estuvo en primer lugar. La creciente
demanda de estudios de imagenes por sintomas ines-
pecificos como dolor abdominal, baja de peso u otras
causas, permite realizar el diagndstico en estadios mas
precoces y asi obtener mejores resultados.

Las manifestaciones imagenoldgicas de los tumores
de intestino delgado son variadas y pueden superpo-
nerse; sin embargo, aspectos como la localizacion de
la lesion, el patron de crecimiento, la impregnacion con
el medio de contraste, la captacion del radiotrazador en
estudios con PET y el antecedente de neoplasia prima-
ria pueden ser \Utiles para una aproximacion
diagndstica.
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