
ORIGINAL

Tumores malignos primarios de intestino delgado: 

Análisis de una serie
Malignant neoplasms of the small bowell: Analysis of a series
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RESUMEN

Objetivos: Analizar las características de tumores malignos de intestino delgado tratados
quirúrgicamente y su evolución posterior.
Material y Métodos: Se han revisado retrospectivamente 24 casos de pacientes afectados
de tumores primarios en un nuestro Hospital, entre los años 1977 y 2002.
Resultados: Los tumores encontrados correspondieron a: adenocarcinoma, carcinoide,
leiomiosardoma, leiomisarcoma, linfoma. Clínicamente se manifestaron por dolor abdominal,
cuadro obstructivo, hemorragia digestiva.
Conclusiones: Los tumores malignois de intyestino delgado son procesos poco frecuentes,
que generalmente se diagnopstican en la presencia de alguna complicación evolutiva.
Palabras clave: Intestino delgado, tumor, maligno.

SUMMARY

Hypothesis: Study a series of patients treated for malignant neoplasm of the small bowell
and outcome.
Methods: 24 cases attended at the same hospital in the last 20 years are studied in
retrospective.
Results: Neoplasms were: adenocarcinoma, carcinoid, leiomiosarcoma, lynphoma.
Abdominal pain, bowell obstruction and hemorrage were the leading presenting symptoms.
Conclusions: Primary small bowell neoplasms are rare and usually diagnosed after
complications on its evolution.
Key words: Small-bowell, neoplasm, malignant.

LABURPENA

Emaitzak: Aurkitutako tumoreak hauexenak ziren: adenokartzinoma, kartzinoidea,
leiomiosardoma, leiomisarkoma eta linfoma. Klinikoki, sabelaldeko mina, buxaduragatiko
koadroa eta digestio-odoljarioa diagnostikatzen dira.
Ondorioak: Heste meharreko tumore gaiztoak gutxitan agertzen dira eta, oro har,
konplikazio ebolutiboetan diagnostikatzen dira.
Hitz gakoak: Hester mehar, tumore, gaizto.

Introducción

Los tumores malignos de intestino del-
gado representan entre el 1 y el 2% de
todas las neoplasia de tumores de origen
gastrointestinal y menos del 0,1% de los
tumores totales que afectan al organismo
(1, 2, 3). Por ello su diagnóstico puede
verse dificultado al no ser considerados
en el diagnóstico diferencial de procesos
abdominales de manifestación sindrómica
o inespecífica (4, 5).

Material y Métodos 

Hemos procedido a revisar, de forma
retrospectiva, los casos de tumores malig-
nos primarios de intestino delgado atendi-
dos en el Hospital Donostia entre los
años 1977 y 2000. Se han estudiado
aquellos tumores que fueron intervenidos,
no incluyendo casos de sospecha diag-
nóstica, ni hallazgos autópsicos.
Han sido excluidos del estudio:
1.- Lesiones polipoideas, tumores y proce-
sos de naturaleza benigna en el momento
del diagnóstico.
2.- Tumores ampulares y periampulares.
3.- Tumores malignos secundarios y

metastásicos.
El propósito del trabajo ha sido el determi-
nar:
a) Tipos tumorales observados en el perí-

odo considerado
b) Tratamiento realizado.
c) Resultados a largo plazo

Resultados

Hemos encontrado un total de 24 casos
de tumores intestinales malignos prima-
rios intervenidos. Los tipos histológicos
aparecen reflejados en la Tabla I. La distri-
bución por sexos fue: varones 14 (58,3
%), mujeres 10 (41,6 %). La edad media
global de la serie fue de 51+/-16,7 años.
El diagnóstico fue preoperatorio en 9
(37,5) casos, siendo en 15 (62,5%) con-
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Figura 1. Leiomiosarcoma duodenal.
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secuencia de hallazgos operatorios por
indicación quirúrgica sindrómica. Las loca-
lizaciones de los tumores fueron: Tabla II.
Presentaron evidencia de enfermedad
metastásica en el momento de la interven-
ción (Tabla III). 
Pudieron ser tratados quirúrgicamente con
finalidad curativa 16/24 (66,6%). (Tabla IV).

curable (2). Los adenocarcinomas, linfo-
mas, sarcomas y tumores carcinoides
representan la mayoría de las neoplasias
malignas del intestino delgado que, en su
totalidad, representan sólo del 1% a 2% de
todas las neoplasias malignas gastrointes-
tinales (6, 7).
La clasificación celular de tumores malig-
nos del intestino delgado es (6):
1.- Adenocarcinoma(mayoría de casos) 
2.- Linfoma primario intestinal (poco

común)generalmente de tipo no
Hodgkin 

3.- Sarcoma (más comúnmente leiomiosar-
coma y, rara vez, angiosarcoma o lipo-
sarcoma) 

4.- Carcinoide 
5.- Tumores del estroma gastrointestinal

(6, 8, 9)
El carcinoma primario del intestino del-
gado se origina de preferencia en el duo-
deno (en la vecindad de la papila de Vater)
y en el yeyuno. El ubicado cerca de la
papila tiende a ser poliposo; los otros son
ulcerados, en general anulares. El tipo his-
tológico más frecuente es el adenocarci-
noma tubular (10). El carcinoma del intes-
tino delgado puede ser una complicación
rara de la enfermedad de Crohn (11) o de
la enfermedad celíaca, duplicaciones
intestinales (12) o divertículo de Meckel
(13). La existencia de afectación metastá-
sica ha sido descrita hasta en el 70% de
los casos en el momento del diagnóstico,
siendo el adenocarcinoma el más fre-

cuente en producirlo, con afectación linfá-
tica mesentérica y hepática (14). 
Lo mismo sucede en los carcinoides intes-
tinales en los que existe una relación
directa entre el tamaño tumoral y la exis-
tencia de metástasis (ganglionares y hepá-
ticas), estando el síndrome carcinoide clí-
nico relacionado con dicho proceso
metastático, sobre todo a nivel hepático.
El carcinoide es una neoplasia de células
endocrinas intraepiteliales. Se localiza, en
orden de frecuencia, en: apéndice cecal,
íleon, y otros segmentos del tubo gastroin-
testinal (15). La mayoría de ellos son
pequeños en el momento del diagnóstico,
particularmente en el apéndice cecal,
donde constituyen un hallazgo. Cuando
miden menos de 1 cm. en el momento de
la extirpación no presentan recidiva ni
metástasis (7).
Los sarcoma de fibra muscular lisa produ-
cen metástasis fundamentalmente por
contigüidad y por vía hematógena, con
siembras peritoneales e invasión de
estructuras vecinas (16).
Los linfomas primarios del intestino del-
gado se originan en el tejido linfoide de la
mucosa (17). Se trata de linfomas no-
Hodgkin, la mayoría de linfocitos B. Se
reconocen dos formas principales de lin-
foma del intestino delgado: a) Linfoma de
tipo mediterráneo (frecuente en el Medio
Oriente y en las costa sudoriente del
Mediterráneo). Se presenta en regiones
con bajo nivel socio-económico, general-
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TIPOS HISTOLOGICOS N %

Adenocarcinoma 10 41,6
Carcinoide 3 12,5
Linfoma 5 20,8
Leiomiosarcoma 3 12,5
Liposarcoma 1 4,1
Fibrosarcoma 1 4,1
Angiosarcoma 1 4,1

TABLA I
Tipos histológicos

LOCALIZACION DUODENO YEYUNO ILEON

Adenocarcinoma 3 5 2
Carcinoide - - 3
Linfoma - 1 4
Leiomiosarcoma 1 1 1
Liposarcoma 1 - -
Fibrosarcoma - - 1
Angiosarcoma 1 - -

TABLA II
Localización tumoral

ENFERMEDAD METASTASICA 
AL DIAGNOSTICO N %

Adenocarcinoma 3 5
Carcinoide - -
Linfoma - 1
Leiomiosarcoma 1 1
Liposarcoma 1 -
Fibrosarcoma - -
Angiosarcoma 1 -

TABLA III
Afectación a distancia en el momento
del tratamient0

N RESECABLES
%FINALIDAD CURATIVA

Adenocarcinoma 7 70
Carcinoide 1 33,3
Linfoma 3 60
Leiomiosarcoma 2 66,6
Liposarcoma 1 100
Fibrosarcoma 1 100
Angiosarcoma 0 0

TABLA IV
Tipo de finalidad de la intervención

No ha sido posible realizar seguimiento a
largo plazo a 15 casos por lo que no
hemos podido obtener resultados fiables
de supervivencia.

Discusión

Dependiendo de la histología, el cáncer
del intestino delgado es tratable y a veces



Figura 2. Fibrosarcoma ileal.

Figura 3. Linfoma primitivo intestinal.

mente en hombres menores de 30 años.
Afecta predominantemente el duodeno o
yeyuno proximal, con infiltración extensa o
difusa de la mucosa y submucosa: puede
manifestarse clínicamente por malabsor-
ción. Citológicamente es un linfoma linfo-
plasmocítico; algunos secretan cadena alfa
de inmunoglobulina A (enfermedad de
cadena alfa). b) Linfoma de tipo occidental.
Afecta a niños menores de 10 años o adul-
tos mayores de 40 años. Se presenta
como una masa tumoral, más común en el
íleon y se manifiesta clínicamente por obs-
trucción y hemorragia.
Las neoplasias malignos del intestino del-
gado son principalmente (> o = 50%) ade-
nocarcinomas, y son más comunes en el
duodeno y en el yeyuno que en el íleon.
Los carcinomas del intestino delgado pue-
den ocurrir sincrónica o metacrónicamente
en sitios múltiples. Los leiomiosarcomas

ocurren con mayor frecuencia en el íleon.
Es poco común encontrar un linfoma
maligno como una lesión solitaria del
intestino delgado. El linfoma maligno pri-
mario localizado intestinal es raro.
Representa el 5% de todos los linfomas.
Se ha determinado su multicentricidad en
el 20% de los casos y guarda relación
directa en su origen en el tejido linfoide
propio intestinal (18).
El Comité Americano Conjunto sobre el
Cáncer (AJCC ) ha recomendado la clasifi-
cación TNM para el stadiaje de éste tipo
de neoplasias (19).
El diagnóstico radiológico es el procedi-
miento más comúnmente empleado en
aquellos casos de diagnóstico preoperato-
rio, habiéndose registrado series que lo
consiguen en el 50% de los casos. La
endoscopia es de utilidad en tumores de
localización alta, que permiten apoyar en
diagnóstico etiológico mediante biopsia
y/o estudio citológico (20). La angiografía
ha sido útil en caso de tumores muy vas-
cularizados, como el leiomiosarcoma. La
ecografía, tomografía axial computadori-
zada y la resonancia magnética, si bien tie-
nen poco valor en el diagnóstico del tumor
primario son de gran valor para realizar
estudios de extensión en los procesos
metastásicos y diferenciar si se trata de
un tumor primario intestinal ó afectación
secundaria a otros procesos neoplásicos
de diferente localización (21).
Las complicaciones evolutivas incluyen
cuadros obstructivos de intestino delgado

–bien mecánica simple, por enfermedad
metastásica local, ó procesos de invagina-
ción (22, 23) sobre el núcleo tumoral pri-
mario (24), hemorragia digestiva y perfora-
ción (25). 
Como en otras neoplasias malignas gas-
trointestinales, la modalidad predominante
de tratamiento es la cirugía, cuando la
resección es posible, y la curación se rela-
ciona con la posibilidad de resección qui-
rúrgica completa. La supervivencia general
a 5 años para adenocarcinoma resecable
es de sólo 20%. La supervivencia a 5 años
para leiomiosarcoma resecable, el sar-
coma primario más común del intestino
delgado, es de aproximadamente 50%. Un
20% de las lesiones malignas del intestino
delgado son tumores carcinoides, los cua-
les ocurren con más frecuencia en el íleon
que en el duodeno o el yeyuno y pueden
ser múltiples.
El tratamiento es esencialmente quirúr-
gico, con resección tumoral y afectación
de vecindad si bien es posible realizarla en
la mitad de los casos tratados. La resec-
ción entero-mesentérica suele ser sufi-
ciente en tumores de yeyuno e ileon. En
aquellos de localización duodenal procedi-
mientos más amplios, incluyendo la duo-
denopancreatectomía cefálica –Kaustch-
Whipple– (26, 27) pueden estar indicadas.
La localización ileal distal en las proximida-
des de la válvula de Bauin son subsidia-
rias de hemicolectomía derecha sobre la
base de la vascularización ileocólica.
Procedimientos derivativos pueden tener
su indicación en tumores metastásicos
con fenómenos obstructivos con fin exclu-
sivamente paliativo (28).
Solamente los linfomas intestinales son
radiosensibles, por lo que su indicación fun-
damental, sola ó combinada con quimiote-
rapia puede ser empleada en tumores
metastásicos irresecables. El resto de los
tipos histológicos son radioresistentes.
El pronóstico global está influenciado por
factores tales como: extensión local de la
enfermedad, grado de invasión linfática,
diferenciación celular y la existencia de
metástasis a distancia. En resecciones de
finalidad curativa se obtienen superviven-
cias globales en torno al 45%, siendo de
peor pronóstico los tumores de estroma
conectivo-vascular, adenocarcinomas, el
linfoma ,el leiomiosarcoma y el carcinoide,
por éste orden.
Considerando los diferentes tipos histoló-
gicos las opciones de tratamiento son las
siguientes:
Para el adenocarcinoma: a) Para enferme-
dad primaria resecable: resección quirúr-
gica radical (6). b) Para la enfermedad pri-
maria irresecable: desvío quirúrgico de la
lesión obstructora radioterapia paliativa.
Se encuentran en fase de evaluación clí-
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nica: 1. Para la enfermedad primaria irre-
secable: pruebas clínicas que evalúan
métodos para mejorar el control local,
tales como el uso de radioterapia con
radiosensibilizadores con o sin quimiotera-
pia sistémica. c) Para la enfermedad
metastática irresecable: pruebas clínicas
que evalúan el valor que tienen los fárma-
cos anticancerosos nuevos y productos
biológicos (estudios en fase I y II). 
Para el linfoma primario intestinal: a) Para
la enfermedad localizada en la pared intes-
tinal (etapa IE): resección quirúrgica sola
puede bastar si 12 o más ganglios linfáti-
cos son resecados y se demuestra que no
están invadidos. Debe considerarse agre-
gar poliquimioterapia. b) En el caso de
extensión de la enfermedad a los ganglios
linfáticos regionales: resección quirúrgica
al momento del diagnóstico. La quimiote-
rapia de combinación es entonces el trata-
miento de elección. c) Para la enfermedad
irresecable y extensa: la quimioterapia de
combinación es el tratamiento preferido la
radioterapia a menudo se emplea para
reducir el riesgo de recidiva en la base del
tumor. 
Para el leiomiosarcoma de intestino del-
gado: a) Para la enfermedad primaria rese-

cable: resección qui-
rúrgica radical. b)
Para la enfermedad
primaria irresecable:
derivación quirúrgica
en caso de lesión
obstructiva y radiote-
rapia complementa-
ria. c) Para la enfer-
medad metastática
irresecable: cirugía
paliativa, radioterapia
paliativa ó quimiotera-
pia paliativa. 
En el caso de enferme-
dad recurrente del
intestino delgado: a)
Para adenocarcinoma
metastático o leiomio-
sarcoma, no hay una
quimioterapia eficaz
estándar para adeno-
carcinomametastático
recidivante o leiomio-
sarcoma del intestino
delgado. Todos los
pacientes deben ser
considerados candida-
tos para pruebas clíni-
cas que estén 
evaluando el uso de
nuevos fármacos anti-
cancerosos o produc-
tos biológicos en
ensayos en fase I y II.
b) Para la enfermedad

localmente recidivante: 
• Cirugía 
• Radioterapia paliativa 
• Quimioterapia paliativa 
• Ensayos clínicas evaluando las formas

de mejorar el control local, tales como el

uso de radioterapia con radiosensibilizado-
res con o sin quimioterapia sistémica. 
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Figura 4. Invaginación ileo-cólica por linfoma primitivo intestinal localizado.

Figura 5. Pieza de resección. Caso de la Figura 4.
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