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Leiomiosarcoma de intestino delgado

Comunicacion previa

Dres.

ALIDES GONZALEZ-FERNANDEZ

y JAVIER MENDIVIL-HERRERA *

CONSIDERACIONES PREVIAS

Esta comunicacion a la Sociedad de Cirugia
del Uruguay, tiene la finalidad de llamar la
atencién y contribuir con 2 nuevos casos, a la
casuistica y bibliografia nacional, de por si
escasas, de una entidad nosolégica de rara fre-
cuencia: el Leiomiosarcoma de Intestino Del-
gado.

Inscripto obviamente dentro de la patologia
tumoral del mismo, ocupa un pequeiio lugar
dentro del conjunto de los tumores malignos,
encontrandosele con mucha menor frecuencia,
que los tumores de estirpe epitelial.

Las nuevas adquisiciones en el diagndéstico
previo, clinico, Rx. contrastada, angiografia se-
lectiva, etc., hacen posible su mejor conoci-
miento en si y de sus complicaciones, de su
abordaje y diagndstico per-operatorio, su re-
seccién con criterio oncolégico, en suma, su
mejor tratamiento.

La semejanza de los 2 casos que se presen-
tan surge de:

1. haber sido intervenidos de urgencia, por
una complicacion aguda del propio pro-
ceso tumoral; en ninguno se hizo diag-
noéstico clinico previo; durante el mis-

* Médico Auxiliar, Clinica Quir. Fac. de Med. de
Montevideo y Cirujano de Guardia, Hosp. Maciel, M.S.P.
Presentado el 6 de octubre de 1971.

mo s6lo de tumor y su complicaciéon y
- s6lo la anatomia patoldgica dio el diag-
noéstico correcto del proceso;

2. su similar forma clinica de presentarse,
asi como su patologia macro y microsco-
pica, aunque diferentes en su evolucién
postoperatoria;

3. haber sido presentados ambos en el 1ler.
Curso para Graduados de la Clin. Quir.
“2”, Prof. Cendan Alfonzo, junio 1971,
con desconocimiento de ambos autores,
de la semejanza de los mismos.

Esta comunicaciéon previa no pretende ser
una puesta al dia del tema; su complejidad es
obvia; la revision bibliografica ha sido dificul-
tosa, tanto por los pocos casos registrados, su
exacta catalogacion nosoldgica y la dificultad
de conseguir las fichas bibliograficas respec-
tivas.

Creemos que la misma pueda ser la base de
un estudio mas completo ‘“‘a posteriori”.

CASUISTICA

Caso 1.— Hospital Maciel; Servicio de Guardia; 18
de mayo de 1970.

M.D.; hombre, 51 a.; paciente en grave estado de
quien no se obtienen datos concluyentes de su historia
clinica que afirmen el diagnéstico en relaciéon a la pre-
sencia de un tumor intestinal, pero si de un sindrome
de peritonitis difusa aguda perforativa.
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Intervencién: Urgencia, previa reposiciéon de 6 horas.
Cir.: Dr. Mendivil y col.; anest. gral. Diag. preop.: pe-
ritonitis aguda apendicular. Paramediana derecha in-
fraumbilical: a) gran cantidad de liquido serohematico
inodoro, que inunda el Douglas; ansas delgadas rojo
violaceas, edematosas, moderadamente distendidas, sin
signos de oclusién mecénica; b) en regién mesocelia-
ca tumor en intima relaciéon con el borde antemesen-
térico del ansa ileal que le da origen, de 15 por 8 cms.,
apoyado en toda su base en la misma, sesil, encapsula-
do, polilobulado, con perforacién en su extremidad pro-
ximal, de donde fluye el liquido anteriormente descri-
to. No hay surco de separacion entre tumefacciéon e
intestino y estd implantado a 1,20 m. de la juncién
ileocecal; c¢) edema del mesenterio local y regional, no
hay adenopatias en la raiz del mismo, con las salve-
dades del caso; d) resecciéon en block de intestino y
tumor a 12 cms. proximal y distal al mismo; anasto-
mosis terminoterminal segun técnica habitual; aspira-
ciéon, secado, contralor, tubo al Douglas; cierre por
planos; e) abierta la pieza de resecciéon se observa:
1) tumoracién quistica, conteniendo liquido serohema-
tico con fibrina y vegetaciones; 2) no hay comunica-
cién de la cavidad tumoral con la luz intestinal.

Caso 2.— Hospital de Clinicas; Servicio de Emergen-
cia; 4 de diciembre de 1967.

G.F.G.; hombre, 56 a.; H.C. N° 98359. En su historia
clinica se comprobé: a) preoperatorio inmediato: cons-
tipacion; b) dos meses antes, melenas que obligaron
a reposicidon sanguinea; esto hizo sospechar la existen-
cia de un ulcus duodenal indicadndosele régimen die-
tético medicamentoso; c¢) previo al acto quirurgico se
palpé tumefacciéon paramediana derecha, dolorosa y
Douglas doloroso pero libre.

Intervencién: Urgencia; Cir.: Dres. Asiner, Gonza-
lez y col. Diag. preop.: peritonitis difusa; tumefaccién
de posible origen apendicular. Incision de Mac Burney-
Gosset ensanchada: a) liquido serohemaéatico abundante
y fétido en cavidad peritoneal; b) masa tumoral en
el espacio mesentérico-colico derecho, implantada sobre
el borde antemesentérico de un ansa yeyunal alta, cai-
da hacia la derecha; de 15 por 10 cms. recubierta par-
cialmente por epiplén, limitada, encefaloidea; c) per-
foracion del ansa yeyunal, vecina al tumor, donde fluye
liquido libre en la cavidad peritoneal; d) adyacente al
mesocolon derecho hay 3 nddulos de 1 cm. de diame-
tro, similares al tumor principal y separados del mis-
mo; no adenopatias detectables; e) reseccion del tu-
mor con el ansa yeyunal correspondiente, a una dis-
tancia de 20 cms. del mismo; queda un sector del tu-
mor que en las maniobras se abre, en forma de lamina
adherida al colon ascendente; anastomosis terminotermi-
nal; drenajes, cierre por planos.

Esquematizamos la evoluciéon de estos casos:

Caso 1.— Dentro de los limites normales en las pri-
meras 48 horas; luego oligoanuria progresiva; a pesar
de las medidas de recuperacion, esta persiste, por lo
cual se traslada a la Unidad de Rifén Artificial del
Hospital de Clinicas; hemodialisis extracorpérea; falle~
ce a las pocas horas de la primera sesion.

Necropsia: H.C. N2 305094. Resumiremos las consi-
deraciones sobre la causa inmediata de muerte: “Se
‘“ puede considerar que la muerte de este paciente luego
‘“de ser sometido a hemodialisis extracorpodrea, puede
‘“ estar vinculada a una hipervolemia postdialisis, sola
‘“ 0 asociada a un desequilibrio postdialisis, teniendo en
‘“cuenta que la azoemia predidlisis era de gr. 4,05 %.
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‘“De todos modos el problema de fondo se confirma co-
“mo una peritonitis con necrosis de la zona de su-
‘“tura intestinal, ademas de un proceso neumonico de-
‘““recho, edema agudo pulmonar bilateral y gastritis he-
“ morragica ulcerativa”. (Dr. Petruccelli).

Caso 2.— Reingresa 3 meses después de la interven-
cién relatada por recidiva de la tumoraciéon abdominal.

Primera reintervencién: se ratifican los nédulos tu-
morales peritoneales ya descritos en el colon ascenden-
te; hemicolectomia derecha con ileotransversostomia
laterolateral.

Segunda reintervencion: dos meses después; drenaje
de abceso subfrénico y nueva ileotransversostomia.
Muerte al tercer dia del postoperatorio. No se consiguid
necropsia.

COMENTARIOS; FORMAS CLINICAS

El aporte de 2 nuevos casos aparecidos en un
lapso de 4 afios en nuestro medio, nos obliga a
algunos comentarios y consideraciones que cree-
mos del caso formular,

a) Frecuencia: es rara de por si y en rela-
cion a otras localizaciones digestivas; segun
Raiford, constituyen en total el 4,9 % de las
lesiones malignas del tracto digestivo, presen-
tandose mas comunmente el adenocarcinoma,
siguiendo en este orden, los sarcomas, los tu-
mores carcinoides, y en fin, otras formas ex-
cepcionales, que en un momento dado consti-
tuian el rubro ‘“Miscelanea”, tales los tumores
de origen conjuntivo vascular, que con las
nuevas formas de estudio y diagnoéstico, estan
mas en el conocimiento actual.

Dentro de los sarcomas, los originados en
las capas musculares (externa, interna y muscu-
laris-mucosae) del yeyunoileon, Doob, en una
revisiéon bibliografica (1875-1933), encontroé sé-
lo 18 leiomiosarcomas. Seguin Rankine (40),
de 250 sarcomas del intestino delgado, solo 14
casos fueron leiomiosarcomas. Segun Ewing,
los tumores malignos del intestino grueso y
delgado, se presentan con una frecuencia de
97,5 % y 2,5 %, respectivamente.

Shackelford, en su capitulo sobre intestino
delgado, retine 145 fichas bibliograficas en las
que no cita ninguna sobre el tema. Gorostia-
gue (17) en una revisién de la casuistica ar-
gentina hasta 1957, encuentra s6lo 2 casos.

kEn una revision de la bibliografia nacional
no hemos encontrado nada sobre el tema. En
una comunicacién personal hecha a uno de
nosotros por el Prof. Alberto L. Matteo, nos
senalaba que en un nuevo estudio hecho so-
bre piezas de interés, guardadas en el Museo
del Instituto de Anatomia Patolégica, encontré
que, un preparado estudio por el Prof. Lasnier,
en 1928, del Hospital Maciel, rotulada como
sarcoma, se trataba de un leiomiosarcoma de
delgado.

Asimismo el Dr. Walter Fontan, de la Pos-
ta Central del M.S.P., nos comunicé la exis-
tencia de otro caso, rotulado como tal, pero
aun motivo de nuevos estudios.

Por ultimo citamos la comunicacién perso-
nal del Dr. Adolfo Vacarezza de un caso de
leiomiosarcoma de yeyuno en una paciente
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mujer de 60 anos, operada hace 5 afnos con
el diagnoéstico de pancreatitis cronica; la lapa-
rotomia exploradora mostréo el tumor antedi-
cho y esta paciente actualmente estd en bue-
nas condiciones.

El aporte nuestro hace aumentar presumi-
blemente, y hasta nueva revisién, la casuisti-
ca nacional a 5 casos.

b) Topografia: un hecho adquirido desde
hace anos es que el cancer primitivo de intes-
tino delgado no respeta ninguna porcién del
mismo, pero segun su naturaleza tiene predo-
minancia:

1) el carcinoma, en topografia proximal;
2) €l sarcoma, en topografia distal;
3) el carcinoide; apéndice, duodeno, etc.

En los 2 casos que presentamos se dividen
por partes iguales en su localizacién topogra-
fica general; caso 1: ileal; caso 2: yeyunal.
Evidentemeunte con tan exiguo aporte, no sa-
camos conclusiones estadisticas valederas.

c) Edad y sexo: de acuerdo a la bibliogra-
fia es entre 30 y 40 afos que se registra el
mayor numero de casos, y en proporcién do-
ble del sexo masculino al femenino.

En nuestros casos ambos fueron varones; sus
edades dentro de la sexta década de la vida.
Esto se refiere, por supuesto, al tratamiento
de una complicacién de los mismos, sin tener
datos exactos del tiempo de su historia pre-
via, que podrian variar este concepto.

d) Sintomatologia y formas clinicas: la di-
ficultad del diagnoéstico de estos tumores, se
debe a que por mucho tiempo no tienen sin-
tomatologia propia, antes de que sobrevenga
una complicaciéon. Por eso, Hartman ha ca-
lificado al yeyunoileon como ‘zona silencio-
sa del intestino”.

Estas complicaciones se manifiestan en va-
riada forma, y con prioridades diferentes de
acuerdo a las distintas estadisticas relatadas.
Creemos que se traducen por alguno de los
4 sintomas que, aislados o combinados entre
si son:

a) perforacién en cavidad peritoneal libre;
b) obstruccién intestinal mecénica;

c¢) tumefacciéon intestinal;

d) hemorragia digestiva baja.

Segun Gorostiague (18), la enterorragia jun-
to con el tumor palpable es la forma mas co-
mun de presentarse el leiomiosarcoma, aunque
hay discrepancia sobre este punto entre los
distintos autores.

Nosotros tuvimos la siguiente incidencia:

Caso 1: como un cuadro peritoneal agudo
perforativo, sin tumefaccion palpable y
sin signos previos de obstruccion o hemo-
rragia;

Caso 2: como peritonitis difusa perforativa
y tumefacciéon intraperitoneal, con ante-
cedentes presumibles de hemorragia di-
gestiva.
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En ambos, como ocurre habitualmente, el
diagnéstico correcto y precoz no fue hecho;
la complicacion que puso en evidencia el tu-
mor fue la perforaciéon y su subsiguiente cua-
dro peritoneal agudo. La simulacién con otros
cuadros de origen digestivo croénicos, intermi-
tentes o agudos, puede ser lo habitual; po-
driamos citar una serie de cuadros clinicos que
no vienen al caso.

Segun Golden y Stout, la hemorragia es el
hallazgo mas frecuente en los tumores de ori-
gen conjuntivo del yeyunoileon.

En el acto operatorio, con la pieza de re-
seccion en la mano, y el examen macroscopico
de la misma, tampoco se pudo hacer el diag-
nostico; este fue hecho histolégicamente por
el informe del patélogo. Los autores piensan
que, probablemente en el futuro ante situacio-
nes similares y piezas operatorias parecidas.
con la experiencia adquirida, puedan aproxi-
marse al diagndstico correcto.

e) Diagnéstico: de todo lo dicho anterior-
mente surgen las dificultades del diagnodstico
preoperatorio y aun durante la intervencién.
Gamble (16), reafirma esto diciendo que ‘‘el
‘“fracaso en hacer un diagnéstico preoperato-
“rio se debe a que en general los pacientes
‘“tienen una obstruccion aguda u otra com-
‘“plicacién antes de ser examinados”.

En los casos presentados la complicacién
que enmascaraba la tumoracién era una pe-
ritonitis generalizada de varias horas de evo-
lucion. En ambos el examen fisico revelaba
s6lo este sindrome y en ninguno de los 2 la
historia clinica hacia sospechar su etiologia.
Probablemente tampoco el estudio radiolégico
simple hubiera aportado maéas datos.

Creemos actualmente, "que con los progresos
de la radiologia y sus variantes, en especial la
angiografia selectiva pueden ser fundamentales
para establecer o corroborar un diagnostico.
En los 2 casos que comunicamos, ninguno de
estos examenes mencionados, pudo ser realizado.

ANATOMIA PATOLOGICA

Los informes anatomopatolégicos fueron los
siguientes:

Caso 1.— Posta Central; M.S.P. Director: J. J. Scan-
droglio. N9 701656.

Examen macroscépico: el material recibido fijado en
formol, estd constituido por fragmentos de intestino
fijado y abierto, que mide 110 por 75 por 40 mm. Al
corte, la totalidad de la pieza esta constituida por un
tejido blanquecino denso, de aspecto tumoral.

Examen microscépico: los fragmentos de pared in-
testinal examinados muestran la sustitucion de todas
las capas del 6rgano, por una lesion con los caracteres
histocitologicos de un leiomiosarcoma. Constituido por
fibras musculares lisas, dispuestas en haces orientados
en distintos sentidos, con niicleos ovoideos, con mo-
derada variacién de volumen hipercromaticos, y con
escasas mitosis (bajo grado de malignidad). Hoy zo-
nas de necrosis y supuraciéon en superficie y en el es-
pesor de la masa tumoral, 1o que explica la perforacion.
En suma: leiomiosarcoma del ileon. Firmado: Dr. W.
Fontan.
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Caso 2.— Departamento de Anatomia Patologica. Hos-
pital de Clinicas.

Examen macroscépico: fragmento de ansa intestinal
delgada perforada en el borde antemesentérico; la per-
foracion que compromete hasta la mucosa se comunica
con una cavidad anfractuosa con contenido necroético
¥ hemorragico, delimitada por una pared constituida
por tejido tumoral extensamente necrosado y en cuya
superficie externa se adhiere el epiplén. La pared de
la cavidad labrada en el tumor esta rota y despegada;
las zonas donde el tumor conserva su estructura son
blancogrisaceas, friables.

Examen microscépico: se examinaron fragmentos de
pared intestinal a nivel de la perforacion y comuni-
caciéon con la bolsa del tumor; se observa en la pared
intestinal, zona de necrosis correspondiendo a la per-
foracion del tumor. En los bordes, en el espesor de
la submucosa, se observan restos del tumor parcial-
mente necrosados, entremezclados con tejido de gra-
nulacion de reparacion. En suma: leiomiosarcoma de
yeyuno, densamente celular y con relativa frecuencia
de mitosis. Firmado: Br. Falconi.

Los informes del patélogo abundan en datos
antes bien detallados que nos eximen de tra-
tar en este capitulo tan especializado. Sdlo
diremos que ambos correspondian a formas
tumorales exoentéricas, reblandecidas, quisti-
ficadas con probable etapa previa o simultanea
de crecimiento intramural, con procesos de in-
flamacién, necrosis, ulceracion y perforacion.
En ninguno de ambos casos se comprobé pro-
liferacién o crecimiento intraluminal intestinal.

En el caso 1 no habia comunicacién de la
luz intestinal con la cavidad tumoral; la per-
foracion fue de esta ultima hacia la cavidad
peritoneal con version del contenido de la mis-
ma, dando origen al cuadro de peritonitis ge-
neralizado ya descrito.

En el caso 2 la perforacion asentaba en el
ansa intestinal préximo al tumor y en el pro-
pio tumor, habiendo comunicacién entre la luz
intestinal y el mismo.

Riveros e Isasi Fleitas (41) describen una
observaciéon muy parecida a las nuestras, jun-
to con otros 11 casos distintos sobre tumores
del delgado.

TRATAMIENTO

Esencialmente quirurgico. Su indicaciéon va
dirigida a:

a) la laparotomia diagnéstica; el tratamien-
to de la peritonitis aguda y la busque-
da de su etiologia;

b) hecho el diagnéstico, una amplia resec-
cién primaria con criterio oncolégico de
la lesion con el intestino vecino, mesen-
terio y ganglios regionales afectados en
un solo block;

c) restablecimiento de la continuidad intes-
tinal mediante la forma de anastomosis
conveniente al caso;

d) limpieza, drenajes, avenamientos, etc.,
de la cavidad peritoneal de acuerdo a
lo realizado.
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Como en general se presentan bajo una de
las complicaciones que ya describimos, es ne-
cesario un periodo previo de reposicion hema-
tica, hidrosalina, etc., a fin de colocarlos en
un minimo de seguridad operatoria imprescin-
dible.

No tenemos la experiencia necesaria ni tras-
mitida por colegas para agregar a este capi-
tulo la radioterapia y sus variaciones, asi co-
mo la quimioterapia antitumoral.

‘CONCLUSIONES

1© Los dos casos que se traen a esta So-
ciedad, debutaron con una complicacién seme-
jante.

20 Esta fue una peritonitis aguda difusa
perforativa del tumor o del ansa tumoral pré-
xima, hecho no comun en la bibliografia con-
sultada.

39 Ambos tenian similitud en su forma ana-
tomopatolégica, y se presentaron clinica y evo-
lutivamente en forma distinta, siendo a mayor
o menor plazo, de evolucion fatal. Este ulti-
mo concepto, estd mas en relacion a su com-
plicacién, es decir, peritonitis aguda difusa,
que al tumor en si.

49 Insistimos en la escasa bibliografia e in-
formacién nacional sobre el tema, asi como
la poca informacién universal, con confusion
acerca de su exacta catalogacion patologica.

RESUMEN

Se presentan 2 observaciones sobre leiomiosarcoma
de intestino delgado, que tienen como nexo comun,
ademas de su anatomia patolégica, la similitud de pre-
sentacion clinica.

Se comentan sus formas clinicas, se transcriben sus
informes anatomopatolégicos completos.

Se resumen las directivas generales de tratamiento.

Se hace una revisiéon de la casuistica nacional y
extranjera.

RESUME

Observation de deux cas de liomyosarcome de l'in-
testin gréle, qui outre leur anatomie pathologique ont
en commun une similitude de présentation clinique.

Exposé sur leurs fermes cliniques, transcription des
rapports anatomo-pathologiques complets.

Résumé des lignes générales de traitement.

Révision de la documentation nationale et étrangere
pertinente.

SUMMARY

These two cases of leiomiosarcoma of the small in-
testine have in common, not only their Pathological
Anatomy, but also similar clinical apppearence.

Their clinical characteristics are discussed and their
complete anatomo-pathological reports are transcribed.

The general guidelines of the treatment are discus-
sed and both national and foreign case material is
revised.
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