cir Esp. 2010;87(4):252-264 257

Perforacion intestinal secundaria a metastasis de

neoplasia primaria de pulmon

Metastatic intestinal perforation secondary to a primary lung tumour

Las neoplasias localizadas en el intestino delgado son muy
infrecuentes, representan del 1 al 6% de todos los tumores
gastrointestinales’. Sélo un 1 a un 4% corresponden a tumores
metastésicos, y el origen mas frecuente son el melanoma
maligno, el cdncer de pulmén y el cdncer de colon® Las
localizaciones del intestino delgado donde més habitualmente
asienta el cancer de pulmoén son, por orden de frecuencia, el
yeyuno, el ileon, o ambos, y el duodeno®*. El diagnéstico de
metdstasis en el intestino delgado secundarias a un tumor
primario pulmonar es raro en la practica clinica habitual. Sin
embargo, estudios en autopsias revelan un porcentaje no
despreciable de metastasis intestinales de hasta un 11% de
pacientes con cédncer de pulmén. La histologia mas frecuente
del primario pulmonar en nuestro medio es la de adenocarci-
noma y carcinoma escamoso en porcentajes similares (el 23,7 y
el 22,7%, respectivamente)®. Las manifestaciones clinicas en
forma de perforacién, obstruccién o hemorragia son menos
frecuentes, y es excepcional su manifestacién previa al
diagnéstico del tumor primario®®.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de un
carcinoma pulmonar a raiz de una perforacién intestinal
secundaria a una metastasis localizada en el intestino
delgado.

Se trata de un paciente varén de 65 afios que acudi6 a
urgencias por dolor abdominal de inicio stbito, de predominio
en el hipogastrio. En la exploracién fisica destacé la existencia
de signos de irritacién peritoneal en la fosa iliaca derecha. En
la analitica destacé la existencia de leucocitosis (conteo de
leucocitos de 12,97 x 10%1) con neutrofilia. Se realizé una
tomografia computarizada (TC) abdominal para completar el
estudio preoperatorio en la que se observaron multiples
adenopatias inespecificas periceliacas y mesentéricas sin
otros hallazgos significativos; también se realizé una radio-
logia simple de térax que puso de manifiesto la existencia de
una masa parahiliar pulmonar derecha alta.

I

Dada la sospecha diagndstica y el empeoramiento clinico y
analitico del paciente, se decidié una intervencién quirdrgica
urgente y se realizé laparoscopia exploradora. Durante la
cirugia se observé la existencia de una lesién indurada
asociada a perforacién de la pared intestinal en la zona de
la unién yeyunoileal, por lo que se decidi6 convertir a cirugia
abierta. Se realiz6 una minilaparotomia suprainfraumbilical y
reseccién intestinal segmentaria, incluida la lesién, con
anastomosis terminoterminal manual.

Tras la recuperacién postoperatoria y con el objetivo de
filiar la lesién observada en la radiografia de térax, se realizd
una TC torécica (fig. 1) y una fibrobroncoscopia con toma de
biopsias, con lo que se confirmé la existencia de una masa
pulmonar en el 16bulo superior derecho sin que se observaran
lesiones endobronquiales. La anatomia patolégica de la pieza
del intestino delgado fue compatible con carcinoma
pobremente diferenciado que expresaba citoqueratinas CAM
5.2, AE1/AE3y 7. No expresaba citoqueratina 20 ni marcadores
neuroendocrinos. La biopsia pulmonar transbronquial fue
compatible con carcinoma pobremente diferenciado (no
célula pequena) y en el estudio inmunohistoquimico (fig. 2)
se observd expresiéon de CAM 5.2, citoqueratina 7 y thyroid
transcription factor 1 (TTF1) nuclear, con ausencia de
expresion de p63 y marcadores intestinales, compatible con
un origen pulmonar de la lesién. Dada la posibilidad de que la
lesién intestinal fuera una metdstasis del primario pulmonar,
se realiz6 un estudio adicional inmunohistoquimico de TTF1
en la lesién intestinal cuya positividad confirmé su origen
pulmonar (fig. 2). Posteriormente se diagnosticé al paciente de
metdastasis cerebrales, presentd deterioro clinico progresivo y
fallecié a las 6 semanas del diagnéstico.

Mas de la mitad de los canceres de pulmén se diagnostican
con metéstasis a distancia’. Los lugares donde mas frecuen-
temente metastatiza son el hueso, el higado, las suprarrena-
les y el cerebro’. La localizacién gastrointestinal donde el

Figura 1 - Radiografia de térax: se observa una masa en el 16bulo superior derecho (LSD), que posteriormente se confirma en
la tomografia computarizada de torax, y que resulta indicativa de neoplasia primaria pulmonar.
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Figura 2 - Hematoxilina-eosina (duodeno): mucosa duodenal ulcerada e infiltrada por células tumorales que crecen en nidos
compactos, rodeados por grave reaccion desmoplasica e inflamacién crénica y aguda (20 x ). Estudio inmunohistoquimico
(duodeno): la lesion tumoral expresa 34RE12, citoqueratina 7 y TTF-1. Estos hallazgos inmunohistoquimicos, junto con los
histolégicos, indican que se trata en primer lugar de un tumor de origen pulmonar. Biopsia transbronquial correspondiente a
lesién tumoral pulmonar: escasa representacion de células tumorales, artefactadas por la toma de biopsias, con morfologia
similar a la observada en la lesién duodenal e idéntica expresiéon de marcadores inmunohistoquimicos.

cancer de pulmoén se disemina de forma mads frecuente por
infiltracién local es el eséfago®. Las metastasis intestinales del
céancer de pulmén son relativamente poco frecuentes®. Las
series publicadas describen una incidencia de metastasis
sintomaticas del intestino delgado de entre un 0,05 y un
1,77%>®. En el diagnéstico histoldgico, como se refleja en el
caso presentado, es de gran utilidad la realizacién de
tinciones immunohistoquimicas. La expresién de citoquera-
tina 7, AE1/AE3 y principalmente TTF1 (capaz de immuno-
marcar los nicleos de al menos el 76% de los canceres de
pulmén)® orientan el diagnéstico hacia un primario pulmo-
nar, asi como la negatividad de citoqueratina 20 (positiva
frecuentemente en tumores digestivos).

Ante el hallazgo de metéstasis intestinales de origen
desconocido en un paciente, la buisqueda del primario se
debe realizar siguiendo el protocolo de carcinoma de origen
desconocido. Consiste en una anamnesis por aparatos y una
exploracién fisica (para descartar lesiones melanociticas
sospechosas, y sin olvidar las mamas en la mujer y los testes
y la prostata en el vardén), una analitica general con
marcadores tumorales, una TC de tdérax (el abdomen y la
pelvis no se consideran parte del protocolo, pero dada la
informacién que pueden aportar y el escaso coste afiadido a
la TC de térax, se suelen realizar) y una mamografia en las
mujeres. En el caso de hallar alguna lesién sospechosa, como
en nuestro paciente, la obtencién de la biopsia, si el paciente
tiene un estado general suficiente para recibir posteriormente
un tratamiento, posibilitara el anélisis patoldgico. La compa-
racién de ambas piezas y sus patrones inmunohistoquimicos
aportaran un diagnéstico de mayor certeza. La realizacién de

exploraciones mas intensivas no estd justificada a no ser que
la sintomatologia lo indique. En la actualidad, la tomografia
por emisién de positrones (PET) puede localizar el primario en
un 50% de los casos, por tanto, su realizacién debera basarse
principalmente en si los hallazgos pueden modificar la
actitud terapéutica.

En las metastasis intestinales sintomaticas, el tratamiento
de eleccién es la reseccién quirtrgica como paliacién de la
enfermedad®. Las metdstasis intestinales representan un
estadio avanzado de la enfermedad y condicionan un peor
pronoéstico, con una supervivencia global no superior a 4
meses?. Sin embargo, en algunas series de pacientes seleccio-
nados (cirugia previa del tumor primario, metdstasis Unicas)
donde las metéastasis de intestino delgado se han resecado,
los pacientes han presentado una supervivencia superior (de
6 a 8 meses) y hay algin caso de supervivencia prolonga-
da®**'°. Ademés, segiin una de las series més extensas
reportadas®, la complicacién de las lesiones del intestino
delgado no es infrecuente (hasta un 30%), por tanto, el manejo
quirtrgico precoz de estas lesiones puede contribuir a
aumentar la supervivencia de pacientes seleccionados (poca
carga tumoral, buen estado general) y puede evitar sus graves
complicaciones’®. Asimismo, la cirugia semielectiva en pa-
cientes con sintomas de hemorragia u obstruccién con
metdstasis intestinales diagnosticadas podria contribuir a la
mayor supervivencia de estos pacientes®. Con el uso habitual
de la PET en la estadificacién del cdncer de pulmén, el
diagnodstico de metastasis intestinales asintomaticas ird en
aumento, por lo que las decisiones terapéuticas deberan
contemplar los aspectos previamente referidos.
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Estenosis de una anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux:
Jtécnica quirargica inadecuada o efecto adverso del

tratamiento adyuvante?

Stricture in a Roux-en-Y gastrojejunostomy: Unsuitable surgical
technique or adverse effect of the adjuvant treatment?

La gastrectomia parcial como tratamiento quirdrgico en el
adenocarcinoma gastrico (AG) requiere generalmente la
reconstruccién del transito mediante una gastroyeyunosto-
mia. Los errores en la orientacién y en la longitud de la
anastomosis son una causa frecuente de complicaciones en el
postoperatorio inmediato y tardio. Estas pueden surgir tras la
aplicacién de radioterapia adyuvante, tal y como ocurrié en
este caso. Mujer de 40 afios, sin antecedentes medicoquirdr-
gicos de interés, que acudi6 a su hospital de referencia por
intolerancia oral progresiva con sensacién de plenitud y
vémitos posprandiales. Estos sintomas le habian ocasionado
una importante pérdida de peso en los dltimos 2 meses. Tras
la realizacién de una endoscopia digestiva alta y de una
tomografia computarizada (TC) toracoabdominal, se la diag-
nosticé de AG antral sin metdastasis a distancia. Se practicé
una gastrectomia parcial distal y una reconstruccién del
transito mediante un asa yeyunal en Y de Roux. El postope-
ratorio discurrié sin incidencias, la paciente toleré dieta
blanda al 7.° dia y presenté un transito al alta que se observé
con buen paso de contraste a través de la anastomosis (fig. 1).

El estudio anatomopatolégico informdé de afectaciéon
metastasica en 5 ganglios linfaticos, por lo que se decidié
administrar tratamiento adyuvante con quimioterapia y
radioterapia. A los 3 meses de finalizar el tratamiento
adyuvante, la paciente comenzé de nuevo con vémitos
incoercibles que le provocaron intolerancia oral absoluta,
por lo que recibia nutricién parenteral domiciliaria. Cuando la
paciente acudié a nuestro centro, le practicamos una
endoscopia en la que no se observaron lesiones mucosas y
en la que se pudo progresar inicamente al asa ciega. Una TC
toracoabdominal, una PET (positron emission tomography
‘tomografia por emisién de positrones’) descartaron
diseminacién o recidiva de la enfermedad neoplasica. El
trénsito con Gastrografin® (fig. 2) mostré dificultad
importante de paso al asa que drenaba el mufién géstrico,
mientras que se rellenaba sin dificultad la porcién ciega de
ésta. En la intervencién quirdrgica practicada con
posterioridad, observamos un acodamiento fibroso del
angulo que formaba el asa eferente con el mufién gastrico.
No apreciamos masa tumoral ni adenopatias palpables. La
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