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Caso clinico

e Paciente masculino
e 75 anos
Consulta por cuadro de:

* Dolor abdominal epigastrico e
hiporexia de tres semanas de
evolucion.

 Agregando leve distension
abdominal y nauseas de 48 a
72 hs de evolucion.

Antecedentes:

e Celiaguia (mas de 10 anos de
diagnostico)

* Hiperplasia prostatica benigna
(tansulosina)



Examenes complementarios

e Laboratorio
 Rx téraxy abdomen

e TAC de abdomen con
técnica enteroclisis.
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TAC con enteroclisis

Imagen de aspecto nodular, que ocluye la luz parcialmente, de aspecto
hipervascular tras la inyeccion de contraste EV, con componente endoluminal,
y defecto central de aspecto ulcerativo.




i : :
ENTEROCLISIS P'EROIIH.M. TCMC CON CONTRASTE E.V. 18/04/18

BROCEDIMIENTO:

PREVIAMENTE EL PACIENTE FUE INSTRUIDO PARA LA INGESTA DE APROXIMADAMENTE 2.000 MLTS DE SOLUCION DE MANITOL,
ISOSMOTICO, POR VA ORAL, CON ADMINISTRACION ENDOVENOSA DE HIOSCINA. POSTERIORMENTE SE COLOCO AL PACIENTE EN
DECUBITO DORSAL, EN TOMOGRAFO MULTICORTE TOSHIBA ALEXION 16, REALIZAMDOSE UMA SERIE SIN CONTRASTE ENDOVENOSO,
DE 5 MM, Y UNA ADQUIJSICION POST-CONTRASTE ENDOVENOSO EN FASE ARTERIAL, HELICOIDAL, DE 5 M. DE ESPESOR CADA 3.5
MM, DE INTERVALO DE RECONSTRUCCION AXIAL, CORONAL Y SAGITAL. LAS IMAGENES OBTENIDAS FUERON REGISTRADAS EN PAPEL
RADIOGRAFICO Y CD.
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TERPRETACION:

LAS BASES PU I.MON.&RE!_S NO MUESTRAN ALTERACIONES, NO SE IDENTIFICA DERRAME PLEURAL PERO SE EVIDENCIA UN
ENGROSAMIENTO EN PLACA PLEURALES, CALCIFICADO, EN AMBAS BASES.

SE IDENTIFICA A LASASAS DE INTESTINO DELGADO, ADECUADAMENTE DISTENDIDAS CON CON LA PRESENCIA UNA LESION
OCUPANTE DE ESPACIO, DE ASPECTO NODULAR, A NIVEL DE LA UNIGN YEYUNO-ILEAL, QUE DETERMINA OCLUSION DE LA LUZ
PARCIAL, MIDIENDO APROXIMADAMENTE 25,19 MM DE DIAMETRO MAXIMO, ¥ EVIDENCIA UN REFUERZO DE TIPO HIPERVASCULAR
LUEGO DE LA ADMINISTRACION DE CONTRASTE YODADO ENDOVENOSO, PRESENTANDO UN COMPONENTE ENDOLUMINAL, EL CUAL
EVIDENCIA UN DEFEC!’O:EN SU REGION CENTRAL CON CARACTERISTICAS DE ULCERA, Y UN COMPONENTE EXOFITICO
EXTRALUMINAL. SE ACO!'\!'IPANA DE UNA UNICA ADENOMEGALIA MESENTERICA. POR SUS CARACTERISTICAS PLANTEA COMO
PRIMER DIAGNOSTICO DIFERENCIAL LA POSIBILIDAD DE UN GIST, ¥ CON MENOR PROBABILIDAD UN LINFOMA DADA LA AUSENCIA
DE ADENOMEGALIAS, PERO PLANTEANDO, POR EL ANTECEDENTE CLINICO DEL PACIENTE, ¥ coMo HIPOTESIS MAS ALEJADA UN
ADENOCA.

LA VALVULA ILEOCECAL SE ENCUENTRA DENTRO LOS LIMITES DE LA NORMALIDAD.

EL COLOM PRESENTA CALIBRE Y TRAYECTO CONSERVADO, CON ESPESOR PARIETAL DENTRO DE LOS LIMITES DE LA NORMALIDAD.
MO 58 OBSERVAN .ﬂ.NOMAtrAS A NIVEL DE LA REGION RECTOANAL.

EL HIGADO ES DE FORMA TAMARNO ¥ SITUACION NORMAL. LA SUPERFICIE ES LISA Y LOS BORDES SON AGUDOS. NO PRESENTA
EFECTOS DE MASA FOC#_.I.ES

LA ViA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA ES DE CALIBRE NORMAL.




Se plantean como
diagnosticos diferenciales:

* Linfoma

e GIST
 Adenocarcinoma
 Tumor carcinoide



Los sintomas mas
habituales a tumores de
intestino delgado son:

e Dolor abdominal: colico e
Intermitente

* Pérdida de peso
* Anorexia.

A ellos deben anadirse las
manifestaciones clinicas
propias de las complicaciones
del tumor:

* Hemorragia
e Obstruccion
e Perforacion.



Tiene su origen en el tejido linfoide de la mucosa
y submucosa.

Asociado a celiaquia.

Mas frecuencia en varones en la 6ta década de la
vida.

La localizacion mas frecuente es el yeyuno
proximal

La clinica del linfoma intestinal depende de la
localizacidn y extension del tumor.

La perforacion intestinal causada por la tendencia
ulcerativa del crecimiento tumoral se produce en
el 20-25% de los casos.

Crecimiento lento, con poca tendencia a ocluir la
luz intestinal.

Es frecuente la hemorragia, de forma
intermitente y poco cuantiosa



Es el tumor maligno mas comun del intestino
delgado y suele originarse en un adenoma.

Mas del 90% de ellos se localizan en el duodeno
distal y en la parte proximal del yeyuno.

Su frecuencia es mayor en varones y en la sexta
década de la vida.

La incidencia del adenocarcinoma intestinal
aumenta en pacientes afectos de diversas
enfermedades intestinales.

Por otro lado, este tipo de tumor incide con
mayor frecuencia en areas del intestino afectadas
por un estado de inflamacidn crdnica.

Es el caso de la ileitis terminal (enfermedad de
Crohn), que presenta un riesgo incrementado de
desarrollo de adenocarcinoma.

Este tumor suele afectar a un segmento intestinal
corto.

Su crecimiento suele ser anular y con frecuencia
causa estenosis y ulceracion.

Los sintomas mas frecuentes se derivan de la
presencia de obstruccion intestinal y de la
hemorragia macroscopica u oculta.



Los sarcomas son tumores malignos de origen
diverso (tumor del estroma, leiomiosarcoma,
fibrosarcoma, liposarcoma, angiosarcomay
neurofibrosarcoma).

El mas frecuente es el tumor del estroma
gastrointestinal (GIST), que representa el 83-86%
de los casos

Los GIST se localizan mayormente en la pared del
yeyuno y del ileon.

Suelen presentarse en forma de dolor, pérdida de
peso, hemorragia, perforaciéon o masa palpable.

Su crecimiento suele ser extraluminal, no suelen
presentarse en forma de obstruccion.

Se presentan con igual frecuencia en ambos
sexos y suelen diagnosticarse entre la quinta y
séptima décadas de la vida. Por lo general, los
GIST son tumores de gran tamano, con tendencia
a la ulceracion central.




Los tumores carcinoides intestinales se
desarrollan a partir de las células
enterocromafines de las criptas de Lieberkihn.

Son neoplasias de bajo grado de malignidad

Su localizacion mas frecuente es en los 60 cm
distales del ileon, el apéndice y el recto, también
pueden localizarse en el eséfago, estdmago,
colon, pancreas u érganos extradigestivos como
pulmon y ovario.

Se caracterizan por su pequeno tamano, su
localizacion preferente en la submucosa y por su
potencial multifocalidad (30%). Tienden a infiltrar
la pared intestinal llegando a afectar la serosa y
provocar una marcada reaccion desmoplastica.

Pueden adoptar una forma polipoide

Los localizados en apéndice y recto raramente
metastatizan, mientras que los localizados en
intestino delgado pueden hacerlo,

fundamentalmente en funcién de su tamano.



DIAGNOSTICO:

ADENOCARCINOMA SEMIDIFERENCIADO, CIRCUNFERENCIAL, ULCERADO
E INFILTRANTE DE INTESTINO DELGADO. EL TUMOR PRESENTA GRADO
NUCLEAR II-1I, ELEVADA ACTIVIDAD MITOTICA, FOCOS DE NECROSIS E
IMAGENES DE PERMEACION VASCULAR LINFATICA Y VENOSA.

. EL TUMOR MIDE 2x1x0,6 CM Y COMPROMETE EL ESPESOR PARIETAL EN
SU TOTALIDAD, LLEGANDO HASTA LA SEROSA Y SIN SOBREPASARLA.
EL RESTO DE LA MUCOSA INTESTINAL NO PRESENTA
PARTICULARIDADES.

DEL TEJIDO ADIPOSO PERIINTESTINAL SE DISECA TRES GANGLIOS
LINFATICOS, DOS DE ELLOS CON METASTASIS MASIVA POR EL TUMOR Y
EL RESTANTE SIN COMPROMISO TUMORAL.

MARGENES QUIRURGICOS LIBRES DE LESION. -

ESTADIFICACION PATOLOGICA: pT 3; pN 1; pM X




Discusion

En un paciente varon entre la 6tay 7ma
década de la vida, con antecedente de
enfermedad celiaca y presentacion de
cuadro de abdomen agudo de aspecto
suboclusico, se deben plantear como
diagnosticos diferenciales y por
frecuencia, las patologias antes
menciondas, teniendo en cuanta los
aspectos particulares de presentacion
de cada una, para hacer una
aproximacion diagnostica mas acertada.

Se debe ser minucioso en lo relativo a
la historia clinica, examen fisico, y
metodologia de estudio a utilizarse .
Siendo en el caso de nuestro paciente,
la tomografia con técnica de
enteroclisis, una forma acertaday
adecuada de estudio de las patologias
neoplasicas de intestino delgado
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