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Argentafinoma maligno de intestino delgado. Presentacién de un caso y revision de la literatura
Malignant argentafinoma of the small intestine. Case report and literature review
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Resumen

Se presenta un paciente con diagndéstico de oclusién intestinal mecanica por tumor de Intestino
Delgado, que ocasion6 cuadro abdominal agudo, caracterizado por la clinica de esta entidad, se tratd
mediante reseccién amplia del proceso y el meso comprometido. El diagndstico Anatomopatolégico
definitivo fue de Argentafinoma Maligno (Tumor Carcinoide) de intestino delgado infiltrante hasta la
serosa, bordes de seccion libres de actividad tumoral, metastasis en 4 de los 11 ganglios revisados.
Presentamos el caso por lo dificil que resulta el diagndstico preoperatorio de este tipo de tumor y lo
infrecuente en nuestro medio. Se muestran el estudio clinico y los examenes complementarios
realizados los que incluyeron, Humorales, Radiografias de Abdomen simple, Ecografia Abdominal, y la
Laparotomia. Describimos la Técnica Quirurgica empleada y el resultado histopatolégico de la pieza
extraida, se realiza una revision de la literatura y se exponen los criterios de mayor interés.
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INTRODUCCION

En la mucosa de todo el aparato gastrointestinal se encuentran células productoras de sustancias
bioactivas, sobre todo hormonas peptidicas y no peptidicas, que desempefian un papel importante en
la coordinacion de las funciones intestinales.

Aunque derivan de células epiteliales primitivas situadas en las criptas de la mucosa, dadas su funcion
endocrina y paracrina y su similitud con células endocrinas de otras localizaciones, por ejemplo el
pancreas, se les llama células endocrinas. Estas células abundan también en otros 6rganos, por
ejemplo en el pulmdn, pero el intestino aporta el mayor porcentaje de tumores originados en ellas. Otros
tumores de este tipo nacen en el pancreas o tejidos peripancreaticos, los pulmones, el arbol biliar e
incluso el higado. La incidencia maxima de estas neoplasias se produce durante el sexto decenio de la
vida, pero pueden aparecer a cualquier edad. Constituyen menos del 2% de las neoplasias
colorrectales malignas, pero representan el 50% de los tumores malignos del intestino delgado (1).
Aunqgue todos los carcinoides son potencialmente malignos, su tendencia a mostrar un comportamiento
agresivo depende del lugar de origen, de la profundidad de la infiltracion local y del tamafio del tumor.
En primer lugar es raro que los carcinoides apendiculares y rectales metasticen, incluso aunque
presenten infiltracion local. Por el contrario, el 90% de los carcinoides gastricos, ileales y coélicos que
alcanzan la mitad de la capa muscular tienen metéstasis ganglionares y a distancia en el momento del
diagnostico, sobre todo cuando su tamafio supera los 2 cm.

Aligual que las células endocrinas intestinales normales, las células de los tumores carcinoides pueden
sintetizar y secretar distintas sustancias bioactivas y hormonas. Aunque estos tumores pueden secretar
multiples productos, cuando uno de ellos secreta un producto predominante asociado a la aparicion de
un sindrome clinico clasico llamado por el nombre correspondiente.

Reporte del caso




Presentamos un paciente de 70 afios de edad masculino, blanco, con antecedentes de dolor abdominal
recurrente a tipo célico localizado en epigastrio irradiado a fosa iliaca derecha, apareciendo después
de las comidas y acompafado de vémitos ocasionales, ademas de sensacion de plenitud gastrica.

Antecedentes Patoldgicos Personales: Ulcera duodenal

Examen clinico: Datos Positivos.

Abdomen globuloso, distendido, timpéa-nico, signo de Kussmaul. No expulsién de heces ni gases en 30
horas de evolucién. Tacto rectal, ampolla vacia.

Exéamenes Humorales: Dentro de limites normales.
Examenes Imagenoldgicos: Rx. de Abdomen simple: Dilatacion de asas delgadas en centroabdomen,
presencia de niveles hidroaéreos.

Ultrasonido Abdominal: Higado normal, Vesicula sin litiasis, Rifiones de caracteristicas normales,
Bazo no se visualiz6, se observa imagen ecogénica que mide 39 x 22 Mm., asas delgadas ocupadas
por una gran cantidad de liquido. Por todo lo antes expuesto se decide anunciar para operar de
urgencia.

Impresidn diagndéstica: Oclusion Mecéanica de Intestino Delgado.

Laparotomia Exploradora: Se realiza incision paramedia derecha supra e infraumbilical hasta llegar
a la cavidad constatando, gran dilatacion de asas delgadas proximales, Figuras (1,2), tumor escirroso
de 3cm localizado a 22cms de la valvula ileocecal ocluyendo totalmente la luz del érgano, con gran
desproporcién del calibre del mismo, Figura 3, se apreciaron multiples adenopatias en el meso, se
realizé reseccion amplia del proceso con su meso correspondiente, la biopsia por congelacion informoé
alta sospecha de malignidad. Teniendo en cuenta la gran desproporcion del calibre de los cabos
intestinales fue necesario realizar una anastomosis latero lateral.

Evolucion Postoperatoria: El paciente tiene una evolucién clinico quirdrgica satisfactoria hasta el
guinto dia, comenzando con la aparicion de contenido intestinal alrededor del dren abdominal, el que
se decide retirar para cuantificar el gasto de la presunta fistula, en un plazo de 24 horas solamente
dren6 160 ml, manteniéndose el transito intestinal adecuado con la consecuente expulsion de heces y
gases. Se decide suspender la via oral y alimentar por via parenteral lo que fue necesario sélo por un
periodo de cuatro dias, disminuyendo sustanciosamente asi el gasto de la fistula. El paciente fue dado
de alta a los 14 dias, comenzando posteriormente su tratamiento poliquimioterdpico pertinente.

Estudio Anatomopatoldgico

Examen Macroscoépico: Se recibe segmento de intestino delgado de 32 cms con estenosis a 18 cm.
de uno de sus extremos con marcada dilatacion por encima de la misma, serosa congestiva, al corte
engrosamiento de la pared a nivel de la estenosis de color blanco grisacea y areas amarillentas, a la
apertura de la luz intestinal (Figura 3), se aprecia mucosa hiperémica con pérdida de los pliegues en el
segmento dilatado.

Examen Microscdépico: Argentafinoma Maligno infiltrante hasta la serosa Figuras (4, 5,6). Metastasis
en cuatro de once ganglios revisados.

DISCUSION

Los tumores primarios de intestino delgado (TID) son neoplasias poco comunes, representan menos
del 10 por ciento de los tumores gastrointestinales. La mayoria de ellos son benignos (74 por ciento) y
asintomaticos, sin embargo la mayoria de los que producen sintomas son malignos y requieren de
tratamiento. Los mas frecuentes son el adenocarcinoma y los tumores carcinoides ocasionando como
principales manifestaciones el dolor, a tipo célico y en forma vaga de localizacién en el cuadrante
superior izquierdo, periumbilical o en fosa iliaca derecha, la obstruccion intestinal o crisis suboclusiva
producida por espas-mos e invaginaciones incompletas, o la hemorragia, hematemesis o melena. (2)



El tumor carcinoide es muy poco frecuente, es de baja malignidad y su localizacion es variable. Se
encuentra localizado generalmente en el apéndice cecal y es frecuentemente un hallazgo casual en el
estudio histolégico de apendicectomias. Otras localizaciones menos frecuentes, clinicamente silentes
0 con sintomatologia atipica, condicionan diagndésticos y tratamientos segun su tamafio y
caracteristicas. (3)

La frecuencia con la que se realiza el diagnéstico de tumor carcinoide depende de que éste sea tenido
en cuenta por el clinico, se requiere de un alto indice de sospecha para asegurar el diagndstico. Aunque
no existen sintomas patognomanicos, pues hay una gran dependencia relacionada con la localizacién,
seria aconsejable descartar la presencia de un tumor carcinoide potencialmente curable en los
pacientes con sintomas méas o menos inespecificos dolor abdominal crénico, neumonitis de repeticion,
tos persistente y, sobre todo, diarrea cronica de tipo secretor asociada o no a alguno de los sintomas
referidos previamente (4).

La arteriografia ha sido la mejor técnica para descubrir inicialmente los pequefios tumores intestinales,
mientras que la TAC pone de manifiesto la fibrosis y engrosamiento parietal y/o mesentérico, y el grado
de diseminacion locorregional. Las metastasis hepaticas, que raramente alteran las enzimas hepaticas
(5), pueden ser descartadas mediante eco, TAC, resonancia magnética (RM), arteriografia y técnicas
de gammagrafia. Entre ellas, también utilizables en el diagnostico inicial, se han propuesto la
gammagrafia con Tecnecio99m, que ademas revela las metastasis Oseas asintoméaticas (6) y
recientemente la gammagrafia con octeotrida marcada con Indio-111 (octreoscan) que parece ser el
método mas potente para detectar metastasis extrahepaticas (sensibilidad del 92%) (7), tumores
pequefios (8-10) o restos subclinicos posquirargicos (11).

Esta en estudio el valor de la tomografia de emisién de positrones (12) que, debido a su mayor
capacidad diagnéstica en tumores pequefios, ganglios afectados y enfermedad residual,
complementara o sustituird a la gammgrafia con octreoscan tanto en el diagndstico inicial del tumor,
metastasis, estadificacién post-operatoria, casos con sindrome Carcinoide, tumor no localizado y
control terapéutico (13) .

La terapéutica del carcinoide debe encaminarse a cuatro objetivos basicos: tratamiento de los déficit
nutricionales, tratamiento del tumor primitivo y/o sus metastasis o secuelas, tratamiento de los efectos
metabdlicos originados por las sustancias secretadas y, por Gltimo, quimioterapia paliativa para intentar
reducir el tamafio tumoral y, por tanto, sus efectos (14).

El tratamiento es fundamentalmente quirdrgico y encaminado a la reducciéon agresiva de la mayor
cantidad de masa tumoral. Si tras la cirugia, intencionalmente curativa, se diagnostican focos de
localizacibn metastasicas subclinica mediante la gammagrafia con octreoscan, parece indicada la
exploracién quirdrgica de la zona (11). Ante el riesgo de produccion de crisis carcinoides se recomendé
el tratamiento previo con p-cloro-fenilalanina para disminuir la sintesis de serotonina, aunque en la
actualidad el tratamiento electivo se realizara con sandostatin (15).

La extension de la cirugia dependera del tipo, tamafio, localizacién y estadificacion, variando desde
resecciones endoscopicas (gastricos y rectales no invasores), resecciones menores (apendicectomias)
0 resecciones mayores (gastrectomias parciales o totales, duodeno-pancreatectomias, amputaciones
de colon y recto) siempre con el principio de extirpar el area de localizacién con amplio margen de
seguridad y las vias de diseminacion linfatica regionales (16,17). S6lo en caso de que sean inoperables
debe plantearse cirugia paliativa que proteja de las futuras complicaciones obstructivas y/o isquemias.
La evolucion de los carcinoides es muy lenta durante afios, Pudiendo aparecer metéstasis al afio
después de la reseccion primaria.

Son factores prondsticos independientes de metastatizacién a escala digestiva, la edad, el tamafio
tumoral, la profundidad de afectacién parietal y la localizacion, y factores prondsticos de sobrevivencia
la edad mayor de 50 afios, el sexo masculino y la presencia de metastasis (18,19).

En el registro de tumores carcinoides la sobrevivencia a 5 afios ajustada a la edad es 99% para los
apendiculares localizado, y superior al 75% para el conjunto de todos los carcinoides. La estimacion de
sobrevivencia media desde el momento del diagndstico histologico se ha cifrado en 14 afos, y desde
la aparicion del sindrome carcinoide en 8 afios (20,21).

Ademas del tamafio tumoral, extension y patrén histolégico que influyen en el prondstico segun la
capacidad metastizante, el sitio de localizacion es un factor pronéstico fundamental (22). A los 5 afios



sobreviven mas del 90% de los apendiculares, el 90% de los bronquiales, el 60% de los rectales, el
45% de los cecales, el 30% de los ileales e intestinales, el 20% de los célicos y el 10% de los primarios

no localizados (20,21) y pancreaticos (23).

Recientemente se han propuesto otros factores prondsticos cuyo valor necesita comprobacion. Entre
ellos merece la pena recordar el antigeno de proliferacion, detectable mediante el anticuerpo
monoclonal Ki-67, la positividad para la molécula de adhesién CD44 y la tendencia a la apoptosis. Los
pacientes que presentan tumores con alto indice de proliferacién sobreviven menos tiempo, pudiendo
tener ademas implicaciones terapéuticas, pues aquéllos responderian mejor a la quimioterapia,
mientras que los que presentaran un bajo indice lo harian al interfer6n o a la octreétida (24). En
carcinoides bronquiales tipicos, la positividad inmuhistoquimica para las moléculas de adhesién CD44
v7-8 y V9 se asocian a un mejor pronéstico debido a una menor capacidad de metastatizacion , y en
los atipicos, al contrario que en los tipicos, el aumento de apoptosis se asocia a una menor
sobrevivencia (25).

En nuestro caso se realiz6 reseccion amplia del intestino afectado con sus mesos correspondientes y
teniendo en cuenta la desproporcion del calibre de los cabos del intestino fue necesario realizar una
anastomosis laterolateral seromuscular continua extramucosa en un solo plano con Vicryl 2/0 para
restablecer el trnsito intestinal, como complicacion hizo una fistula intestinal de un gasto despreciable,
mejorando ostensiblemente al cuarto dia. El paciente fue dado de alta a los 14 dias, comenzando
posteriormente su tratamiento neoadyuvante pertinente, mostrando una evolucién clinica y quirdrgica
satisfactoria.

CONCLUSION
Argentafinoma Maligno de Intestino Delgado.

ABSTRACT

A patient presented with michaneral intestinal obstruction by small intestine tumor that cause acute
abdome picture characterized by this clinical entity. He was treated by broad resection of the fracen and
the involved meso. The definite pathological anatomy diagnosis was small intestine infiltrative malignant
argentafinoma up to the serura, free eages of tumoral activity, metastasis in 4 of 11 of the checked
ganglion. The case is presented because of the difficulty in the preoperatory diagnosis of this type of
tumor ande the unfrequent in our envirounment the clinical study and the complementary test done in
which were included humorals, simple abdominal RX abdominal scan and laparotomy are shoun. The
surgical technic used and histological and pathological result and the resected portion are shoun a
revision of the literature is done and the more interest criteria are explained.
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Figura.1l Desproporcién del Calibre de las asas delgadas.



Figura.2 Apertura del asa hasta el lugar de la estenosis.
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Figura3. Oclusion total de la luz por el tumor.

Figura.4 H/E 200X



Figura.6 H/E 600X. Células tumorales con escaso citoplasma granular y nacleo redondo.



