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N. EIDELMAN, M.D., FACS., E. LONDONO, M.D., MSCC, R. GOMEZ, M.D.

Palabras claves:
Reseccion quirargica, Células en tabaco (Spindle).

Leiomiosarcoma, Obstruccion intestinal, Hemorragia digestiva, Perforacién intestinal, Masa abdominal,

Los leiomiosarcomas del intestino delgado son tumores in-
frecuentes y de comportamiento bizarro.., Presentamos la
experiencia con dos casos tratados en los ultimos nueve
anios, y la revision de la literatura existente sobre el tema.

INTRODUCCION

Las neoplasias del intestino delgado son poco frecuentes y
representan menos del 2% de los tumores del tracto gastro-
intestinal (1,2). Los leiomiosarcomas representan el 20%
de la patologia maligna del intestino delgado (3). El diag-
nostico es dificil y generalmente tardio debido al desarro-
llo insidioso de esta patologia (2).

CASOS CLINICOS

Se presentan dos casos que han sido tratados en los ulti-
mos nueve anos, en el Centro Médico de los Andes.

Paciente No. 1

J.A., paciente de sexo masculino, de 67 afos, quien consul-
t6 el 15 de diciembre de 1980 por un cuadro de dolor ab-
dominal difuso que en ocasiones se localizaba en el cuadran-
te superior derecho del abdomen, acompafiado de nauseas
e intolerancia a las comidas grasas. Negaba sangrado diges-
tivo y antecedentes de importancia. Se hizo una impresiéon
diagnostica de colelitiasis y se ordend una colecistografia
oral que informé exclusion radiologica de la vesicula. Se
programé para cirugia, encontrandose colelitiasis y cole-
cistitis cronica; una diverticulitis perforada con plas-
tron pericodlico y un tumor de 3 cm de didmetro en el
ileon terminal. Se practicoé colecistectomia, hemicolecto-
mia derecha y reseccidon de 15 centimetros del ileon. La
patologia del tumor ileal mostré6 leiomiosarcoma de bajo
grado de malignidad. El paciente ha sido controlado en
consulta periédica, y en la actualidad se encuentra asinto-
matico y sin signos de recidiva tumoral.

Doctores: Nathan Eidelman Bernal y Eduardo Londofio
Schimmer, Dpto. de Cirugia, Seccion de Cirug. Gral; Rafael
Gomez Ramirez, Dpto. de Imagenes Diagnosticas, Centro
Médico de los Andes, Fundacion Santa Fe de Bogotd, Bogo-
ta, Colombia.

18

Paciente No. 2

L.P., paciente de sexo masculino, de 58 afios, que consul-
t6 al servicio de urgencias el 1° de septiembre de 1988 por
un cuadro clinico de dolor abdominal tipo célico, anore-
Xia, nduseas y vomito de 4 dias de evolucion. Como an-
tecedente de importancia, una tlcera duodenal tratada mé-
dicamente, 4 anos antes. Al examen, paciente deshidratado,
conuna F C 70 x’, FR 16 x’, TA 120/90 mm; severo dolor
en la fosa iliaca derecha y signo de rebote positivo. Se hizo
una impresion diagnostica de apendicitis aguda y se llevo a
cirugia. Se practicO apendicectomia, pero en la explora-
cion manual de la cavidad abdominal se descubrié una masa
localizada en la region subhepética.

En vista de que se trataba de una operacion contaminada se
decidi6 estudiar la masa para definir su tratamiento ulte-
rior. En el postoperatorio se practicd ultrasonografia que
demostré una masa no dependiente del higado (Fig. 1);
el colon por enema fue normal y la tomografia axial com-
putarizada demostr6 un tumor dependiente del intestino
delgado (Fig. 2). El 9 del mismo mes se practico laparoto-
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Fig. 1. Ultrasonografia. Demuestra una masa no dependien-
te del higado, con centro refringente e imagen de “pseudo-
riion”. (Demarcada con flechas).
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Fig. 2. Tomografia Axial Computarizada. Tumor depen-
diente del intestino delgado. (Demarcado con flechas).

Fig. 3. Leiomiosarcoma exoentérico pediculado. Perfora-
cion ocluida por el epiplon mayor. (Sefalada con flecha).

Fig. 4. Microscopia. Leiomiosarcoma de alto grado de ma-
lignidad. Coloracion H-E, aumento 100 X. (Foto, cortesia
del Doctor Alfredo Garcia, FSFB).

mia, encontrandose un tumor perforado de 8 x 8 x 10cm,
dependiente del yeyuno (Fig. 3). La patologia informo
leiomiosarcoma de alto grado de malignidad (Fig. 4). Tu-
vo que ser reintervenido por obstruccion intestinal al de-
cimoprimer dia postoperatorio. Su evolucién ulterior fue
satisfactoria. Permaneci6 6 meses asintomatico hasta el 31
de marzo de 1989 cuando reingres6 por nuevo cuadro de
obstruccion intestinal; se reinterviene encontrandose reci-
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diva tumoral con compromiso del colon derecho, fleon ter-
minal, rifién, higado y retroperitoneo. Se practico ileo-
transversostomia laterolateral; luego de un postoperatorio
torpido se dio de alta.

DISCUSION

Los tumores del intestino delgado son poco frecuentes.
Aunque fueron descritos por primera vez en 1824, de acuer-
do con Pridgen, Mayo y Dockerty, solamente hasta los in-
formes de Rankin y Mayo en 1930, y Raiford en 1932, se
le dio importancia a esta patologia (1).

Los leiomiosarcomas representan el 7% de las neoplasias
del intestino delgado (1). Estos tumores aparecen entre la
tercera y la novena década de la vida, pero mas frecuente-
mente entre la quinta y la sexta, y la relacion entre hombres
y mujeres varia segin las series entre 1:1y 2.6:1 (3,5,6).

Estos tumores se localizan con mayor frecuencia en el yeyu-
no-ileon (1,3,5) con una incidencia del 81% . Sin embargo,
el yeyuno sobrepasa al ileon en una proporcion de 1.3:1
(3,4). Han sido informados en la literatura una serie de en-
fermedades asociadas a esta patologia. Entre las mas fre-
cuentes se enuncian la Glcera duodenal, la enfermedad de
Crohn y la coexistencia de otras enfermedades malignas (3).
En los dos casos informados, el tumor se localizaba en nivel
del yeyuno y en uno de los pacientes existia el antecedente
de tlcera duodenal.

La presentacién clinica no es igual en todos los casos. De
acuerdo con Darling y Welch, no existen signos ni sintomas
tempranos en estos pacientes. Sin embargo, cuando se pre-
sentan, usualmente se pueden clasificar en cuatro patrones
clinicos: obstruccion intestinal (el mas frecuente), hemo-
rragia, perforacion y presencia de una masa palpable (1).
Los sintomas obstructivos se observan en, aproximadamen-
te, las dos terceras partes de los pacientes. El patron obs-
tructivo depende de la localizacidén del tumor y de sus ca-
racteristicas de crecimiento. En general, estos pacientes
presentan dolor akdominal tipo retortijon, borborigmo,
nauseas y vomito. El dolor frecuentemente se irradia a la
region dorsal debido al compromiso concomitante del me-
senterio (1,3). En el 60% de estos pacientes la obstruccion
se debe directamente a la presencia de la masa que ocluye la
luz intestinal, y en el resto de los casos se debe a una rota-
cién del intestino en la que la masa actiia como eje. Ocasio-
nalmente se produce una intususcepcion (1-3).

La hemorragia digestiva masiva u oculta es otro de los
sintomas importantes. De acuerdo con Darling y Welch (1)
ésta se encontr6 en el 64% de los casos. Akwari y colabora-
dores informan la presencia de sangrado rectal en el 30% de
sus pacientes con tumores malignos del intestino delgado y
en el 17% de ellos se observd anemia debida a sangrado di-
gestivo oculto de larga data (2,3). Aunque la perforacion
no es frecuente, la serie de Harvard (1) encontré sintomas
de perforacion en el 11% de los pacientes con tumores del
intestino delgado. Todos estos enfermos, a excepcion de
uno, tenian un linfoma o un leiomiosarcoma y en todos se
confirmé una peritonitis localizada (1,3). El caso No. 2 es
un claro ejemplo de este modo de presentacion, ya que ini-
cialmente se manifestd6 como un proceso inflamatorio, con-
firmandose luego de un estudio exhaustivo, la presencia de
una gran masa abdominal perforada, con reaccion inflama-
toria localizada.

19



N. EIDELMAN

En el 50% de los casos se encuentra una masa abdominal
palpable; sin embargo, este solo hecho no confirma la pre-
sencia de un leiomiosarcoma, pero si aumenta la posibili-
dad de estar ante una patologia maligna (1).

Existen otras manifestaciones menos frecuentes como son:
cambios en el habito intestinal (14% ), sindrome de mal-
absorcion y abscesos extramurales complicados con fistulas
enterocutaneas (1,3).

El diagndstico mediante imigenes se aproxima al 50% en
aquellos pacientes sintomaticos. Los métodos utilizados
son:

1. La radiografia de abdomen simple. Los leiomiosar-
comas exoentéricos pueden ocasionalmente identificarse
cuando el gas delinea su centro necrdtico o cuando el tu-
mor contiene calcificaciones.

2. El transito intestinal, demuestra la apariencia de jiba
o una deformidad segmentaria con aplanamiento, engrosa-
miento o ulceracién de la mucosa. h

3. La tomografia axial computarizada, revela una den-
sidad de tejidos blandos con areas de necrosis en su interior.
Ademés, descarta o confirma metastasis intraabdominales

(11).

4. El ultrasonido, demuestra un centro refrigente por el
contenido de gas intestinal y puede mostrar una imagen de
“seudo-riiidon’’ descrita en esta entidad patoldgica.

5. La angiografia convencional, evidencia tumores hi-
pervascularizados, que demarca la masa tumoral con la
presencia de fistulas arteriovenosas, capilares tumorales neo-
formados y tincién tumoral.

6. La gamagrafia con globulos rojos marcados con Tc-99,
demuestra hallazgos similares a la angiografia, pero su ven-
taja radica en que puede hacerse un seguimiento, atn des-
pues de 30 horas, en aquellos casos son sangrado intermi-
tente (1-3,7,8,10).

Muchas de estas lesiones inicamente se diagnostican duran-
te la laparotomia. Los leiomiosarcomas usualmente son
masas lobuladas o quisticas de 2 a 20 cm de didmetro, con
cavitacion central y la formacion de una fistula o una per-
foracion en el 10% de los casos (3).

El tratamientc consiste en la reseccion quiriirgica, que es cu-
rativa aproximadamente en el 50% de los casos; se practi-
ca una resecciOn intestinal amplia dejando un margen sufi-
ciente de tejido sano proximal y distal al tumor. Cerca del
6% de los enfermos poseen masas de gran tamafio con inva-
sion a tejidos circunvecinos, lo cual los hace irresecables y
en el 47% de ellos Ginicamente se practica una cirugia palia-
tiva (1,3).

Estos tumores usualmente invaden localmente estructuras
y pediculos vasculares de 6rganos vitales. Sin embargo, se
han descrito metastasis hepaticas por via hematogena y con
mucho menor frecuencia metastasis linfaticas. La siembra
intraperitoneal en casos de perforacion puede ser masiva (3).
Pensamos que en nuestro segundo caso, tanto la histologia
del tumor como la perforacion del mismo, ocasionaron la
gran invasion a 6rganos vecinos que impidieron, en la segun-
da intervencion, realizar una reseccioén de la masa tumoral.
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La radioterapia posee alguna utilidad en ciertos casos, per-
mitiendo al cirujano practicar resecciones menos radica-
les; sin embargo, el prondstico no se modifica. Existen al-
gunos informes sobre el uso de Dacarbaniza ( D T I C),
Adriamicina e inmunoterapia con B C G, pero los resultados
son desalentadores (6).

El estudio anatomopatologico de este tumor demuestra
que dichas neoplasias se originan en una de las capas muscu-
lares del intestino, pero el tamafio que presentan en el mo-
mento del diagnodstico, impide determinar con exactitud el
tejido de origen. Se acepta que la gran mayoria provienen
de la muscularis propia, aunque se ha confirmado que tam-
bién puede originarse de la muscularis mucosge. Macros-
cOpicamente son tumores firmes que pueden localizarse
intraluminalmente, en la subserosa o en ambas localizacio-
nes. La ulceracion de la mucosa y la cavitacién son frecuen-
tes. Los tumores de menor tamafio pueden estar encapsu-
lados, mientras que los de mayor tamafio son multilobulados
y claramente invasores (3,5). La clasificacion histologica
depende de una serie de factores entre los que podemos des-
cribir el nimero de mitosis por campo de gran aumento, la
celularidad, el pleomorfismo celular y la necrosis tumoral.

Hasta hace 5 afios se aceptaba una clasificacion diferente
(3), pero en 1985, Evans y colaboradores, publicaron una
nueva en la que Gnicamente se tienen en cuenta dos grados:
I) Alto grado de malignidad, es decir, la presencia de mas
de 10 mitosis por 10 campos de alto poder. II) Bajo gra-
do de malignidad, cuando existen menos de 5 mitosis por
10 campos de alto poder (5).

El patrén histologico tipico, se caracteriza por una serie
de células en forma de tabaco (Spindle), con haces que se
intersectan. Dichos haces usualmente se identifican fcil-
mente y, en ocasiones, se encuentran separados por una
matriz fibrosa o mixoide. En algunos casos se aprecia un
patron microquistico o en empalizada. Las areas de necro-
sis tumoral e hipocelulares son hallazgos frecuentes junto
con una vascularidad rica que se asemeja a un hemangio-
pericitoma. Las células en forma de tabaco poseen nu-
cleos elongados, con un citoplasma eosinofilico, fibrilar
y vacuolado (6).

La diferenciacion en leiomiosarcomas de alto y bajo grado
de malignidad posee valor pronéstico (3,5,9). Sin embargo,
en algunos estudios este hecho no ha sido reproducido (5).
Otro factor con alto valor pronéstico, como es el tamafio
del tumor en los leiomiosarcomas de tejidos blandos, no
se considera como significativo cuando éstos se desarro-
llan en nivel del sistema gastrointestinal (5).

En los casos informados existe definitivamente una gran
diferencia entre la histologia y el comportamiento tumo-
ral. Nuestro primer caso, catalogado como de bajo grado de
malignidad, se considera curado después de 9 aitos de haber
sido tratado. Por el contrario, en el segundo caso conside-
ramos que dos factores contribuyeron al comportamiento
agresivo del tumor: su alto grado de malignidad y la per-
foracién del mismo.

La sobrevida luego de la reseccion intestinal “‘curativa” es
del 50% a 5 anos y del 35% alos 10 afios. Generalmente
cuando se produce recidiva tumoral, el prondstico es som-
brio y el 90% de estos pacientes fallecen a consecuencia
del tumor. Estos pacientes desarrollan metastasis en for-
ma masiva, en nivel hepatico, pulmonar y cerebral (3).



En conclusion, consideramos que aunque estos tumores son
poco frecuentes, presentan dificultades por sus caracte-
risticas clinicas que hacen necesario el diagndstico diferen-
cial con otras masas intraabdominales, y diferentes causas
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de dolor abdominal inespecifico. El pronostico depende
del grado histologico, y el tratamiento curativo es la resec-
cion quirtrgica. En cuanto al tratamiento coadyuvante, no
se ha podido confirmar su utilidad.

ABSTRACT

Small bowel leiomyosarcomas are rare tumors that follow an unpredictable course. The autors describe their experience
with two cases treated in the past nine years and review the literature on this topic.
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La Revista Colombiana de Cirugia invita una vez mas a todos los médicos colombianos a colaborar en
ella a través de trabajos cientificos con destino a su publicacion,

Se reitera la necesidad de leer atentamente las “INDICACIONES A LOS AUTORES’ que aparecen en to-
dos los Nameros de la Revista, a fin de acondicionar el contenido y la presentacion de los trabajos a las

normas que alli se establecen.
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