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Resumen

Introduccion: El adenocarcinoma de intestino delgado es uno de |os tumores pocos frecuentes del tubo
digestivo, con unaincidencia de solo 2,1/100.000 habitantes a afio, levemente mas frecuente en hombrey
con el maximo de frecuencia en la sexta década de vida, siendo responsable de 0,4 muertes/100.000
habitantes a afio, con un porcentaje general de supervivenciaalos 5 afos es de 65,2%.

Objetivos: Presentar las dificultades diagndsticas en un caso de de tumor primario de intestino delgado con
un debuto inespecifico y una evolucion oscilante. Hemos recogido |os datos clinicos desde su primer ingreso
en el hospital, las pruebas de imagen y endoscdpicas, de un caso operado en nuestro servicio, particular por
su dificultad diagndsticay evolucion con obstruccion intestinal intermitente.

Caso clinico: Paciente varén de 67 afios, sin antecedentes de interés, con clinica de dolor tipo célico
localizado en mesogastro, sin ateraciones de transito, sin vomitos. La radiografia abdominal sugeria minima
distension de solo un asa de intestino delgado centro-abdominal. Presentaba una herniainguinal derecha,
aparentemente no complicada. Analiticanormal. Se trato sintomético y se observé el paciente. Tras mejorar
de su clinicay normalizacion de laradiografia de control, se investigd de forma ambulatoria, practicandose
TAC abdominal, gastroscopia, colonoscopia, en pocos dias, con varios hallazgos: col€elitiasis, diverticulosis
sigmoidea, hernia hiatal de pequefio tamafio. Los cdlicos se repetian cada pocos dias tras ingesta de alimentos
y mejoraban pocas horas en reposo digestivo. Durante uno de los episodios y por sospecha de angina
abdominal, se solicito urgente angio-TAC que informo sobre un engrosamiento de un asa de intestino
delgado y con imagen de invaginacion en ese momento, sin obstruccion completa. Se decidio intervencion
quirurgica que revelo una formacién tumoral intraluminal de intestino delgado a unos 80 cm del angulo de
Treitz, con distension préxima consecuente y con adenopatias en meso; se realizo reseccién intestinal con
anastomosis mecanica latero-lateral. Evolucion postoperatoria sin incidentes. El diagnostico

anatomopatol 6gico fue de adenocarcinoma enteroide bien diferenciado, que infiltrabatodo €l espesor de la
pared al canzando meso, sin perforar peritoneo visceral, con margenes quirurgicos (proximal, distal y radial)
libres, sin invasion vascular, ni perineural y metastasis en 2 ganglios linféticos. El paciente, valorado por
Servicio de Oncologia, recibié tratamiento quimioterdpico con Xelox. Segun laliteratura, en el momento del
diagndstico la enfermedad oncol 6gica est&: localizada en 31% de los casos (limitada a la pared intestinal) con
supervivenciaalos 5 afios de 82,9%, es regional en 35% de los casos con afectacion de ganglios linféticos
con supervivenciaalos 5 afios de 70,6, con diseminacion a distancia en 27% (enfermedad metastasi ca)
indeterminada en 7% de los casos.
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Discusion: Ladinamicadel caso nos subraya otra vez laimportancia de pensar en todas las opciones,
incluyendo las menos frecuentes, el valor delaclinica, de no confiar siempre en el diagnéstico por pruebas
de imagen, que pueden no solo no identificar la causareal, pero ademas ofrecernos fal sas pistas diagnosticas.
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