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RESUMEN

Los tumores primarios de intestino delgado son
muy infrecuentes, siendo todavia mas raros los metas-
tasicos. Es excepcional que las metastasis de intestino
delgado se manifiesten antes que el tumor primario.
La presentacion clinica puede requerir una resecciéon
quirdrgica intestinal motivada por perforaciéon, hemo-
rragia, obstruccidn-suboclusion intestinal e incluso
invaginacion intestinal. La supervivencia, es escasa y
generalmente no supera las 20 semanas, independien-
temente del tratamiento que se realice.

Palabras clave. Metastasis yeyunales. Cancer de pul-
mon. Anemia ferropénica.
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ABSTRACT

Primary tumors of the small intestine are rare,
and metastatic ones are even rarer. It is exceptional for
small bowel metastases to manifest before the primary
tumor. The clinical presentation may require surgical
resection motivated by intestinal perforation, hemorr-
hage or intestinal obstruction-subocclusion. Survival is
scarce and generally does not exceed 20 weeks, regard-
less of the treatment performed.

Keywords. Jejunal metastasis. Lung cancer. Iron defi-
ciency anemia.
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INTRODUCCION

El carcinoma primitivo de pulmén es la
causa de muerte mas frecuente por neopla-
sia en varones en los paises occidentales.
Alrededor de la mitad de los casos presen-
tan metastasis en el momento del diagnos-
tico, siendo mas frecuentes en cerebro,
hueso, higado, suprarrenales y ganglios
linfatico!. El es6fago, por extension directa,
es la region del tubo digestivo que mas se
afecta, mientras que las metastasis del in-
testino delgado, aunque raras, son mas co-
munes de lo que se pensé en un principio.

Las metéastasis de intestino delgado
en el carcinoma primitivo de pulmén son
excepcionales y sus manifestaciones cli-
nicas raras’?. Cuando éstas se producen,
pueden causar hemorragia, malabsorcion,
perforacion intestinal, o incluso invagina-
cién intestinal®* aunque la forma mas fre-
cuente de presentacién es la suboclusién-
obstruccién intestinal®. Ante la presencia
de una anemia ferropénica en un paciente
con cancer de pulmén no debemos olvidar
las met4stasis intestinales como una de las
posibles causas de la hemorragia.

CASO CLINICO

Mujer de 83 afos de edad con factores de
riesgo vascular (hipertensiéon y dislipemia). En-
tre sus antecedentes destacaban: diverticulosis
de colon y poélipos adenomatosos tubulares.
Habia sido intervenida de amigdalas, apéndice
y de eventracion abdominal. Como antecedente
familiar destacaba su hija fallecida a los 52 anos
de cancer gastrico.

Acudib al servicio de Urgencias por un cuadro
de un mes de evolucién de dolor abdominal per-
sistente en hemiabdomen superior y regiéon pe-
riumbilical de predominio postprandial, asociado
a nauseas sin vomitos. La paciente presentaba un
ritmo intestinal con tendencia al estrefiimiento
exacerbado durante dicho periodo. Presentaba
ademas anorexia y pérdida ponderal de 7kg.

Estaba en tratamiento con: artilog 200 mg
0-1-0, enalapril 20 mg 1-0-0, nerdipina 20 mg 1-0-
1, pantoprazol 40 mg 1-0-0, simvastatina 10 mg
0-0-1, y venlafaxina 75 mg 0-0-1.

A la exploracion fisica presentaba: tension
arterial: 120/80; frecuencia cardiaca: 81 latidos/
min. Afebril. Regular estado general. Bien hidra-
tada y ligera palidez mucocutanea. Nédulo su-
praclavicular izquierdo, duro a la palpacién, moé-
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vil, no doloroso. Auscultaciéon cardiaca normal.
Auscultacion pulmonar sin hallazgos. Abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacion pro-
funda en hemiabdomen superior y periumbilical,
sin masas ni megalias, peristaltismo disminuido.
Extremidades inferiores sin edemas ni signos de
trombosis venosa profunda.

En las exploraciones complementarias: ra-
diologia de torax: n6dulo pulmonar de 2 cm en
LSD. ECG: ritmo sinusal a 86 latidos/min. Anali-
tica de sangre: anemia microcitica (Hb: 10 g/dl
(11,9-16,5), VCM: 77,4 (80,2-99,4). Leucocitosis
con neutrofilia (20.000 leucocitos/ml (3,5-10,5)
con 84% de neutréfilos (37-73). VSG 67 mm/h (2-
10). PCR 150 mg/1 (0-10).

Se complet6 el estudio analitico con perfil fé-
rrico completo: hierro sérico 14 pg/dl (37-145 pg/
dl), indice de saturacion de transferrina 15% (20-
50%) y ferritina 463 ng/ml (valores<30ng/ml impli-
ca ferropenia). También se determin6 antigeno
carcinoembrionario (CEA) pensando en neopla-
sias malignas gastrointestinales y anticuerpos an-
ti-transglutaminasa siendo sus valores normales.

Ante la persistencia del dolor abdominal que
requeria de opiaceos intravenosos se realizé una
ecografia abdominal donde se observaron ade-
nopatias mesentéricas de tamafo patoldgico,
completandose el estudio con tomografia axial
computarizada (TAC) abdomino-pélvica.

En dicha TAC se observé un engrosamiento
mural de un segmento de intestino delgado pro-
ximal de unos 4,4 cm de diametro que se acom-
panaba de multiples adenopatias mesentéricas
con centro hipodenso.

Se realiz6 una enteroscopia anterdégrada
donde se observaba a nivel de angulo de Treitz,
formacién polipoidea con ulceraciéon de unos 15
mm de didmetro, de la que se tomaron biopsias.
Se introdujo el endoscopio hasta yeyuno pro-
ximal (50-60 cm distales a piloro) y se tomaron
biopsias de una neoformacién ulcerada, rigida y
friable, de unos 4 cm de didmetro y que ocupaba
la mitad de la circunferencia, de unos 4 cm de
didmetro, que no impidi6 el paso del endosco-
pio. A unos 30 cm de piloro se observo otra zona
ulcerada, rigida, de unos 2 cms de didmetro que
se biopsio (C). (Fig. 1).

El anélisis histologico fue compatible con
metéastasis yeyunales de carcinoma pobremente
diferenciado. Tanto la morfologia como el inmu-
nofenotipo fueron compatibles con carcinoma
de células grandes de pulmoén.

Inmunofenotipo: citoqueratinas AE1-AE3:
(+); S100, HMB 45: (-); citoqueratina 20: (-), cito-
queratina 7: (+); TTF1: (-); napsina: (-); vimenti-
na: (+); p63: (+); cd10: (-); WT1: () ; GCDFP 15:
(-); citoqueratina 19: (+); citoqueratina 5-6: (-),
citoqueratina 34 beta 12; CDX2: ().
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Figura 1. Neoformacio6n ulcera rigida y friable.

Se completd el estudio con TAC toracico
donde se observé un nédulo pulmonar sélido de
aspecto espiculado en apex derecho de 2,6 cm,
de contacto pleural; adenopatias mediastinicas
en el compartimento paratraqueal superiores e
inferiores y pretraqueales, hiliares derechas y a
nivel de la bifurcacién bronquial. Adenopatias
supraclaviculares bilaterales (Fig. 2).

Figura 2. N6dulo pulmonar espiculado.

Dada la edad de la paciente y el estadio
avanzado de la enfermedad y la presentacién un
ECOG 3 se decidi6é tratamiento paliativo, falle-
ciendo la paciente a los 22 dias de su alta hos-
pitalaria.

DISCUSION

Los tumores malignos del intestino del-
gado son infrecuentes, estimandose su in-
cidencia entre el 1 y el 6% del total de las
neoplasias gastrointestinales®. La mayoria
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son tumores primarios malignos, como el
adenocarcinoma y los tumores del estroma
gastrointestinal (gastrointestinal stromal tu-
mors, GIST). Son excepcionales los tumores
metastasicos (1 a 4% en las series de au-
topsias).

Se plante6 el diagnéstico diferencial
entre neoplasia, enfermedad inflamatoria
intestinal tipo Crohn o una posible enfer-
medad celiaca, y la posibilidad de cua-
dro infeccioso como una enfermedad de
Whipple o tuberculosis intestinal. La sos-
pecha de neoplasia tanto primaria (adeno-
carcinoma) como metastasica (melanoma,
pulmén o colon como opciones mas fre-
cuentes) a nivel de intestino delgado era
muy rara. Por otro lado la presentaciéon de
una enfermedad de Crohn a la edad de la
paciente, a dicho nivel de intestino delga-
do y sin diarrea nos parecia un diagnoéstico
muy remoto. La posibilidad de una enfer-
medad celiaca con presentacion atipica en
yeyuno y con adenopatias mesentéricas
también resultaba improbable. La etiologia
infecciosa pensando en una enfermedad de
Whipple sin diarrea y sin artralgias igual-
mente parecia incierta. Para terminar la
sospecha de tuberculosis intestinal don-
de el dolor abdominal es el sintoma mas
frecuente asociado a pérdida de peso (en
1/3 de los casos) a pesar de que nuestro
paciente no presentaba fiebre (ocurre has-
ta en el 50% de los pacientes) era una sos-
pecha también dudosa por la localizacion.

Las metéastasis mas frecuentes en in-
testino delgado son de melanoma malig-
no, cancer de pulmoén y cancer de colon’.
Otras metastasis menos frecuentes son las
de cancer de mama, rifién, cérvix, ovario y
osteosarcoma. En el trabajo de Antler y col®
se describe que el cancer de pulmén indi-
ferenciado de células grandes y de células
pequenas produce metastasis mas fre-
cuentemente que otros tipos histologicos,
mientras que McNeill y col® afirman que las
metastasis son mas frecuentes en los car-
cinomas pulmonares escamosos®®. Excep-
cionalmente, las metastasis intestinales se
manifiestan previamente al tumor pulmo-
nar primario. La localizacién mas habitual
suele ser el yeyuno, el ileon o ambos y, en
menor grado, el duodeno. Inicialmente se
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presentan por dolor abdominal, secunda-
rio a perforacion u obstruccién intestinal,
o hemorragia digestiva'®. En nuestro caso,
la lesién pulmonar se diagnostic6 después
de los sintomas digestivos debido a un cua-
dro de dolor abdominal y clinica suboclu-
siva junto con una anemia ferropénica mo-
derada, lo cual llev) a realizar inicialmente
una tomografia axial computarizada y dado
sus hallazgos se plante6 una enteroscopia
diagnéstica que fue efectiva y diagnéstica.

En las metdstasis intestinales sinto-
maéticas, el tratamiento de eleccion es la
reseccién quirdrgica como paliacién de la
enfermedad!!. Las metastasis intestinales
representan un estadio avanzado de la en-
fermedad y condicionan un peor pronésti-
co, con una supervivencia global no supe-
rior a 4 meses'?. Sin embargo, en algunas
series de pacientes seleccionados (ciru-
gia previa del tumor primario, metastasis
Gnicas) 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 supervi-
vencia prolongada. Ademés, segin una
de las series mas extensas estudiadas, la
complicaciéon 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 selecciona-
dos (poca carga tumoral, buen estado ge-
neral) y puede evitar sus graves complica-
ciones'™. Asimismo, la cirugia semielectiva
en pacientes con sintomas de hemorragia
u obstruccién con metastasis intestinales
diagnosticadas podria contribuir a la ma-
yor supervivencia de estos pacientes. Con
el uso habitual de la PET en la estadifica-
cion del cancer de pulmén, el diagnéstico
de metéastasis intestinales asintométicas
ird en aumento, por lo que las decisiones
terapéuticas deberan contemplar los as-
pectos previamente referidos.
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