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La esclerosis obliterativa de los vasos 
mesentéricos superiores en el tumor 

carcinoide de intestino delgado 
Dres. Nicolás Davidenko, Marys Casanova, Eduardo Curuchet 

y Luis Pérez Bueno 

En un tumor carcinoide de intestino delgado 

se c.onlfirmó mediante la arteriografía de la pie­

za operatoria y la histología [as alteraciones 

vasculares típicas que presentan estos tumores 

cuando están localizados en el • intestino delga­

do. Ellas, consisten ,en una esc'lerosis de la pared 

vascular y una endarteritis obaiteramente que 

disminuye la luzar arterial, pudiendo determi­

nar la gangrena in1testinal.

Palabras clave (Key words, Mots dés) MEDLARS: 
Carcinoid / Tumor / Radiography. 

INTRODUCCION 

En publicación anterior (5) describimos los 
aspectos clínicos, diagnósticos y evolutivos del 
tumor carcinoide de intestino delgado e insis­
timos sobre la importancia de las alteraciones 
vasculares del sistema arterial mesentérico su­
perior. 

Una nueva observación nos ha permitido un 
detallado estudio en el que confirmamos la 

· existencia de dichas lesiones.

OBSERVACION 

Hospital de Clínicas. Reg. N<? 184.341. Sexo mase. 

E.F. 64 años. 

M. de I.: Dolor abdominal y diarreas. 

E.A .: Comienza 5 meses antes del ingreso con do­

lor abdominal tipo cólico difuso en todo el vientre y 

que se acompaña de ruidos hidroaéreos. Dichos cua­

dros dolorosos son seguidos de deposiciones líquidas 

abundantes, de poca fetidez en los que el paciente no 

reconoce los alimentos ni sangre. Estas "debacles" dia­

rreicas alivian el dolor abdominal y se alternan con 

períodos en los cuales las deposiciones son normales. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía el 13 de 

agosto de 1975. 

Instructor de Semiología Quirúrgica, Médico Gas­

troenterólogo H. Maciel. Asistente de Radiología Fac. 

Med. Montevideo. 

Dirección: Nelson 3329. (Dr. N. Davidenko). 

Trabajo -de la Clínica Quirúrgica "B" (Prof. 
J. Pradines). Hospital de Clínicas "M. Quinte­
la". Fac. Med. Montevideo, Uruguay.

En los dos últimos meses el cuadro doloroso y dia­

rreico se ha hecho casi permanente. 

Desde el comienzo del cuadro el paciente relata 

episodios de tufonadas de calor, enrojecimiento de la 

cara y tronco con lacrimeo. El paciente vincula es­

tos episodios a estados emotivos y con cierto ritmo 

post-prandial. 

Tránsito urinario sin alteraciones. No existen ante­

cedentes pulmonares ni cardiovasculares. 

No tuvo fiebre. Anorexia y adelgazamiento de 7 ki­

los. Antecedentes personales: ColecistJ;?ctomizado en el 

año 1963 por litiasis vesicular. Pleuresía fibrinosa tra­

tada hace 30 años. No etilismo ni tabaquismo. 

Examen: Paciente adelgazado, mucosas hipocolorea­

das, apirético, lengua saburra!. 

Abdomen. Inspección: Cicatriz paramediana supra­

umbilical derecha. Se moviliza bien con la respiración. 

No reptación. 

Palpación: La cicatriz antedicha es continente. De­

presible, indoloro. Durante la palpación se aprecian rui­

dos hidroaéreos intensos, no se palpa tumoración y el 

paciente presenta un síndrome carcinoide típico duran­

te dichas maniobras caracterizándose fundamentalmen­

te por evidente enrojecimiento de la cara, cuello y 

tronco, lacrimeo y enrojecimiento conjuntiva! pero no 

presentó síndrome asmatiforme. 

A la inspiración profunda se palpa borde inferior 

del hígado por debajo del reborde costal de consisten­

cia aumentada. Borde superior se percute en 69 espa­

cio de la línea medio clavicular. No se palpa bazo. 

Fosas lumbares libres e indoloras. 

Auscultación: intensos ruidos hidroaéreos. 

Tacto rectal: sin alteraciones. Linfoganglionar nor­

mal. 

Cardiovascular: Ritmo regular 90 p/m ruidos bien 

golpeados sin soplos. 

Pulsos presentes en los cuatro miembros. Sector ve­

noso s/p. 

Pleuropulmonar: normal. 

Resumen: Paciente de 64 años portador de sín­

drome carcinoide y crisis sub-oclusivas a repetición 

planteándose la existencia de un tumor carcinoide de 

intestino delgado orientándose los exámenes comple­

mentarios en ese sentido con la finalidad de confir­

mar el diagnóstico. 
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FIG. l.- El estudio radiológico contrastado de la pie­
za operatoria evidencia el tumor que es altamente hi­
pervascularizado. Las arteriolas vecinas al mismo pre­
sentan estrangulaciones y afinamiento que contrasta 
con sectores dilatados que corresponden a las lesiones 

arteriales típicas que presentan estos tumores. 

, Exámenes complementarios, 

Radiografía simpLe de abdomen: Presencia de ga­
ses a nivel del colon. Individualización de asa delga­
da con gas a nivel paravertebral lumbar inferior iz­
quierdo. 

Tránsito de intestino delgado: Existe retardo en el 
tránsito de la papilla baritada con la existencia de asas 
distendidas y una dificultad de pasaje casi total en un 
asa delgada topografiada en flanco derecho. 

Arteriografía de tronco ce!íaco y de La mesentérica 

superior: Cateterismo percutáneo ascendente de la fe­
moral común derecha. Introducción del catéter ama­
rillo curvo de Odman en ambos troncos arteriales. 

Arteriografía hepática: La arteria hepática presen­
ta una estenosis incompleta a poco de su origen con 
dilatación post-estenótica. En el hepatograma se ob­
serva imágenes de hipervascularización que correspon­
den a metástasis. 

Arteriografía mesentérica superior: No muestra le­
siones intestinales hipervascularizadas siendo el esque­
ma de distribución arteriográfica de caracteres nor­
males. 

Dosificación de 5-Hidroxi-indol-acético: Positivo 

�++++). 
Hemograma: Volumen globular 42 % , glóbulos blan­

cos 6. 500. Orina: Vogel 3. Densidad 1013. No contiene 
elementos anormales en el sedimento. 

Intervención ( 15-5-75). 
Inc,sión mediana infraumbilical y en parte supra­

umbilical. Se constata la existencia de asas delgadas 
distendidas y engrosadas. Tumoración de 1 cm y me­
dio de diámetro en el borde mesentérico y a 1 metro 
aproximadamente de la válvula ileo-cecal con retrac­
ción y engrosamiento del meso. Adenopatías múltiples 
de mediano tamaño que acompañan a los vasos mesen­
téricos superiores. Distensión importante del intestin<'l 
por encima del obstáculo. No existe carcinomatosis pe­
ritoneal y la. palpación cuidadosa del intestino delgado 
y, del colon no revela la existencia de otras tumora­
ciones. 

La exploración del hígado luego de liberar nume­
rosas adherencias permite apreciar la existencia de me­
tástasis bajo la forma de nódulos de unos 3 cm de 
diámetro que ocupan ambos lóbulos. 

Se reseca el tumor con unos 20 cm de intestino por 
encima y por debajo del tumor con una cuña mesen­
térica que engloba algunas adenopatías metastásicas. 
Anastomosis término-lateral por la incongruencia de 
los cabos intestinales que se suturan con lino en dos 
planos. Cierre de la pared por planos. Se dejan 4 
puntos totales. 
EvoLución postoperatoria 

En el postoperatorio inmediato presenta neumopatía 
aguda que retrocede rápidamente con tratamiento ha­
bitual. Buena evolución del punto de vista abdominal. 

Estudio radioLógico contrastado de La pieza opera­

toria revela la existencia de diversas alteraciones: 
19) En el borde mesentérico del intestino existe 

una imagen hipervascularizada que corresponde al tu­
mor, con vasos de aspecto serpinginoso y de distribu­
ción irregular sin necrosis ni lagunas vasculares. 

29) El intestino por encima de la obstrucción evi­
dencia vasos arteriales estirados como consecuencia de 
la distensión pero en las cercanías del tumor se apre­
cia claramente la existencia de vasos con estrangula­
ciones segmentarías. 

39) En el intestino por debajo de la obstrucción
muestran en forma evidente una disminución de cali­
bre con estrangulaciones sectoriales y afinamiento ar­
teriolar, que se extienden desde la pared intestinal y 
se continúan por el meso. 
Anatomía patoLógica 

Se recibe fijado en formol pieza de resección de 
intestino delgado que mide unos 30 cm de longitud. 
Abierta por el borde antemesentérico. A nivel de Ja 
parte media existe una estrechez, existiendo una di­
latación por encima y una disminución del calibre del 
intestino por debajo. 

A nivel de la
0 

estrechez antedicha existe un tumor 
pequeño de aspecto blanco-amarillento de 1 cm y me­
dio de diámetro que toma todas las capas del órgano. 
Mesenterio engrosado en el que existen varias adeno­
patías metastáticas. Se toman varios fragmentos. 

Microscópicamente: Se observa mucosa intestinal que 
presenta el epitelio superficial conservado, por debajo 
de la misma existe una neoformación de carácter epi­
telial cuyas células se disponen en masa y cordones 
celulares invadiendo todas las capas con gran difusión 
linfática. Las características de estas células que son 
monomorfas con citoplasma eosinófilo con núcl�os pro­
minentes corresponden a un carcinoide. Las adenopa­
tías presentan metástasis. 

Mesenterio: es espeso portador de una esclerosis co­
lágena; las venas están envueltas por dicha esclerosis 
pero no presentan mayores modificaciones. Las arte­
rias presentan alteraciones caracterizadas por un es­
pesamiento de la pared arterial con fibrosis de la mis� 
ma y lesiones de endoarteritis obliterante de diverso 
grado. 

COMENTARIO 

Las lesiones vasculares arteriales mesentéri­
cas ,se observan €XClusivamente en los carci­
noid!2s del intestino delgado y no han sido se­
ñaladas en otras localizaciones (3) siendo di­
ferente a las lesiones observadas en el endo­
cardio (2, 3, 8). 

Dichas alteraciones descritas en 1970, por 
Anthony (.2., 3) implican una proliferación de 
tejido elástico y de una 1esclerosis de la adven­
ticia y de la íntima •que determinan una este-
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nosis a veces completa de la luz arterial ( 7) ; 
la presencia de trombosis fue observada por 
primera vez ,en 1974 por Chaput (4). Estas le­
siones se encuentra en menor grado en las 
venas. 

-Es de destacar que en todos los casos están
presentes las adenopatías ( 1, 3, 7) existiendo 
una r,2lación directa entre el volumen de las 
mismas y las lesiones vasculares presentes que 
pueden ser muy importantes como observamos 
en otro paciente ( 5) en el que la arteriografía 
mesentérica sup:2rior mostró la obstrucción to­
tal del sector medio e inferior debido a la pre­
sencia de una enorme adenopatía. Estas le­
siones ise deben probablemente a la difusión ti­
sular de una sustancia tumo•ral hasta ahora in­
determinada. 

En la presente observación la arteriografía 
mesentérica superior no aportó mayor-es ele­
mentos diagnósticos por dos causas: 

19) Es difícil porner en evidencia el tumor
primitivo porque a pesar de ser hipervascula­
rizado como vimos en la arteriografía de la 
pieza operatoria, es de reducidas dimensiones. 
· 2.9) No existió alteraciones evidencia.bles 
arteriográficamente en las arterias de media­
no y gran calibre por existir adenopatías de 
pequeña entidad que se acompañaron de una 
discreta mesenteritis retráctil, como se consta­
tó nperatoriamente. 

En este caso ,21 diagnóstico fue establecido 
pór la historia clínica por demás sugestiva, por 
el. tránsito de intestino delgado y por la dosi­
ficación del 5-Hidroxi-indol-acético. Sin em­
bargo la arteriografía de la pieza operatoria, 
el aspecto macroscópico de las asas delgadas 
y el estudio histológico nos mostró en forma 
terminante las importantes lesiones vasculares 
mesentéricas que describió Anthony (2, 3). 

El conocimiento de estas lesiones permite ex­
plicar el aspecto cianótko del intestino delga­
do durante la intervención quirúrgica que has­
ta ahora fue interpretado erróneamente como 
un fenómeno de "flush" local y no como una 
isquemia crónica. 

Las manifestaciones clínicas de la isquemia 
intestinal no tienen nada de particular y es­
tán caracterizadas por dolores abdominales in­
tensos y a veces post-prandiales ( 8). 

La expr,esión mayor y más grave de estas al­
tera-eiones está dada por la existencia del in­
farto del intestino delgado que ya había sido 
señalado por Kowlessar ( 10-) y más tarde por 
Newcombe(ll) y Dockerty(6). En un trabajo 
anterior( 5) publicado -en 1973 comunicamos di­
cha posibilidad ya que en la evolución termi­
nal del paciente presentó dolor abdominal y 
enterorragias repetidas que lo llevaron a la 
muerte; pero en ninguna de estas observacio­
nes tienen estudio histológico, siendo Antho­
ny (:2;, 3) el autor -que ·-comunica 4 casos de in­
farto de intestino delgado en pacientes porta­
-do:res de tumores cardnoides y que dicho au­
tor atribuy,e a lesiones particulares de los va­
sos mesentéricos. A partir de entonces distin-
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tos autores corroboran las lesiones descritas ( 1, 
4, 7, 8, 9·), cosa que nosotros hemos efectuado 
en el presente trabajo, no existiendo en nues­
tro medio comunicaciones al respecto. 

RESUME 

Sclerose ob-litárant les vaisseaux mésenrtériques 
supérieurs dans la tumeur carcinomateuse 
de l'i,ntestin gre1'e 

Les auteurs présentent une observation de tumeur 

carcinomateuse de l'intestin grele. L'artériographie de 

la piéce opératoire et l'histologie permettent de con­

firmer les altérations vasculaires typiques que présen• 

tent ces tumeurs lorsqu'elles son localisées dans l'in­

testin grele, a savoir une sclérose de la paroi vasculai­

re et une endartérite qui ob!itére la lumiére artérielle, 

pouvant déterminer la gangréne intestinale. 

SUMMARY 

Obliterativa sclerosis, of upper mesenteric 
vessels in carcin1oid tumor of small intestine 

In a patient with carcinoid tumor of small intestine, 

arteriography and histology of surgically removed part 

confirmed the typical vasculary alterations of such 

tumors when located in the small intestine, consisting 

of sclerosis of vascular wall and obliterating endangitis 

which reduces arterial caliber; this may cause intes­

tinal gangrene. 
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