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Resumen

A propdsito de un caso de leiomiosarcoma de
duodeno, de dificil diagndstico, tratado con
reseccion local y reintervenido por recidiva
tumoral, que se encuentra en el tratamiento
adyuvante con quimioterapia y radioterapia; se
analiza la bibliografia nacional e internacional,
destacando su mayor frecuencia en la quinta
década de la vida, predominando como sintomas
el dolor abdominal, sangrado digestivo y
tumoracion, mas frecuentes en la segunda y
tercera porcion del duodeno, de tratamiento
quirdrgico de eleccion y con una sobrevida global
a 5 anos de 50%.
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Summary

The authors present a case of leiomyosarcoma of
the duodenum of difficult diagnosis, treated by
means of local resection and reoperated because
of tumoral recidive, who is undergoing adjuvant
treatment with chemotherapy and radiation therapy.
They analyse national and international literature
and point out its higher frequency in the fifth
decade; the following are predominant symptoms:
abdominal pain, digestive bleeding and tumor,
more frequent in the second and third portion of
the duodenum; elective surgical treatment is
proposed and global 5 year survival rate is of 50%.
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Introduccion

Von Salis en 1920 describio el primer caso de
leiomisarcoma de duodeno, desde entonces se
han presentado casos aislados (1:2)

Los tumores malignos de intestino son raros y
representan 1 a 2% de las neoplasias intestinales
(3-6) Esto es sorprendente si se tiene en cuenta
que el intestino delgado constituye 75% del largo
y 90% de la superficie mucosa de todo el tubo
digestivo ().

Para explicar esta fendomeno se planteala hipo-
tesis basada en la particular actividad inmunitaria
de la IgA secretante como resistencia de la muco-
saintestinal a la degeneracion neoplasica (8.

Los tumores benignos del intestino delgado
constituyen 5% de todos los tumores del tracto
gastrointestinal 19 siendo menos frecuentes
los mesenquimaticos que los tumores benignos
epiteliales.

En nuestro pais Mescia, Delgado y Falconi (')
publican en 1973 un caso de leiomioma de duo-
deno; Sarroca y colaboradores, en una revision
de 41 tumores yeyunoileales, encuentran 2 leio-
miomas (12),

Dentro de los tumores malignos de intestino
delgado los mesenquimaticos representan 25%
)y siguen en frecuencia a los carcinomas vy lin-
fomas @

Solamente 10% de los sarcomas se topogra-
fian en el duodeno (13.14) Dentro de los sarcomas
el mas frecuente es el leiomiosarcoma (¢-9), topo-
grafiandose en el yeyuno, menos frecuentemen-
te en el ileon, rara vez en el duodeno 6:19) repre-
sentando menos de 10% de los tumores malig-
nos de este organo “415-19) En nuestro medio
existen diversas publicaciones de leiomiosarco-
mas de intestino delgado. Gonzalez y Mendivil en
1972 comunican dos casos topografiados en ye-
yunoileon (29 en 1977 Sarroca y colaboradores

* senalan dos leiomiosarcomas en 41 tumores de

yeyuonoileon ('2; Praderi y colaboradores publi-
can en 1985 6 casos @"). Destacamos la publica-
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cion de Armand Ugon y colaboradores en 1978
de un leiomiosarcoma del angulo duodenoyeyu-
nal (),

Motivan el presente trabajo la baja frecuencia
de esta patologia y la ausencia de publicaciones
nacionales de leiomiosarcomas que involucren
solamente el duodeno respetando el resto del in-
testino delgado, asi como la necesidad de una
revision y actualizacion de la bibliografia interna-
cional.

Caso clinico

AP 52 anos, sexo femenino.

Fecha de ingreso: 20 de setiembre de 1994.

Motivo de ingreso: dolor abdominal.

Enfermedad actual: cinco meses previos al in-
greso presenta sensacion de ocupacion y dolor
en hipocondrio derecho y flanco derecho, perma-
nente con periodos de remision, de mediana in-
tensidad, sin irradiaciones.

Concomitantemente constata alteracion del
transito intestinal con alternancia de constipacion
y diarrea, presentando episodios de enterorragia
sin repercusion hemodinamica. Vomitos en tres
oportunidades. Anorexia, astenia, adinamia y
adelgazamiento de 4 kg en los ultimos dos me-
ses.

Antecedentes personales: tabaquismo inten-
so, intervenida en 1975 por hernia hiatal con
abordaje toracico izquierdo. Ulcus gastrico en
1975, tratada con anti H2. Colecistectomizada.
Tuberculosis renal tratada hace 5 anos. Hiperten-
sion arterial.

Antecedentes ginecoobstétricos: menarca a
los 11 anos, ciclos irregulares, menopausia a los
50 anos luego de legrado biopsico por menome-
trorragia.

Antecedentes familiares: padre fallecido por
tuberculosis pulmonar. Hermano fallecido por
sarcoma de partes blandas.

Examen fisico: paciente obesa, masas muscu-
lares y paniculo adiposo conservado. Piel y mu-
cosas hipocoloreadas.

Linfoganglionar: no se palpan adenopatias.

Pleuropulmonar: murmullo alvéolovesicular
conservado, disminuido en base de hemitérax iz-
quierdo.

Cardiovascular: ritmo regular 80 ciclos/min. No
se auscultan soplos.

Abdomen: globuloso, ombligo bien centrado,
cicatriz transversa de hipocondrio derecho, tora-
cofrenolaparotomia izquierda, continentes. Tu-
moracion en flanco derecho, ovoidea, diametro
mayor transverso de 12 cm, de limites impreci-

sos, superficie irregular, consistencia dura, movi-
lidad limitada, dolorosa a la palpacion profunda.

Fosas lumbares: libres e indoloras.

Osteoarticular: sin particularidades.

Tacto vaginal: cuello posterior, utero en ante-
verso flexion, en fondo de saco vaginal posterior
se tacta tumoracion dolorosa que impresiona
pertenecer al utero.

Tacto rectal: esfinter normoténico. No se pal-
pan tumoraciones rectales. Douglas libre e indo-
loro.

Examenes complementarios

Ecografia abdominal: tumoracion solida, redon-
deada, inhomogénea de 105 x 67 mm, en flanco
derecho de probable origen colonico. Rihones sin
particularidades. Resto del examen normal.

Colon por enema: no se observan alteraciones
rectales ni colonicas.

Fibrocolonoscopia: se logra llegar solamente
hasta la mitad del colon transverso, no observan-
dose alteraciones en la luz ni en la mucosa.

Fibrogastrocopia: en la union esofagogastrica
presenta islote de 2 mm de epitelio de aspecto
gastrico. Se biopsia. En cara posterior de antro
lesion elevada sésil Yamada Il de 2 mm erosio-
nada que se biopsia. Piloro y duodeno | y Il nor-
mal.

Anatomia patolégica: no existen elementos de
malignidad.

Radiografia de torax: discreta elevacion de he-
midiafragma izquierdo (que atribuimos a el ante-
cedente de intervencién por hernia hiatal). Gra-
nuloma calcificado en veértice de pulmon derecho.
Imagen litica en sexto arco costal posterior dere-
cho, que no se repite en estudios posteriores.

Centellograma 6seo: normal.

Ecografia ginecoldgica: a nivel de cuerpo ute-
rino se observa imagen redondeada de limites
netos, 48 x 49 mm de diametro, compatible con
mioma. No se observan anexos por interposicion.

Se solicita a medicina nuclear la busqueda de
perdida sanguinea intestinal, constatandose un
sangrado digestivo discreto. Hemograma: hemo-
globina 9,5 g/dl, hematocrito 31% , globulos blan-
cos 7.000 elem/mm3. Albumina 3,11 g/dl, protei-
nemia 5,75 g/dl.

Fibrolaparoscopia: durante el neumoperitoneo
mala tolerancia con disnea y enfisema de cuello
(neumomediastino debido a la cirugia por hernia
hiatal), suspendiéndose el estudio.

Intervencion quirurgica (23 de noviembre de
1994): con diagnostico de tumoracion abdominal
se plantea laparatomia exploradora.

Incisién: transversa de flanco derecho.

Exploracion: tumoracion de 14 x 16 cm, ovoi-
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dea, polilobulada, solido quistica, de color azul
con zona central mas oscura por necrosis, en in-
timo contacto con la tercera porcién del duodeno.

Procedimiento: se realiza diseccion de la tu-
moracion con dificultad, liberandola del mesente-
rio, comprobandose que esta fija al peritoneo pa-
rietal posterior.

En la liberacion entre ligadura se secciona el
uréter derecho, que se repara en el mismo acto
con sutura sobre un catéter tutor. Se reseca el
tumor en su totalidad incluyendo sector de terce-
ra porcion del duodeno, cara anteroinferior, com-
probandose que infiltra toda la pared del mismo y
se ulcera en ia mucosa. Se repara el duodeno
con sutura a aborde y se realiza epiploplastia.

Cierre por planos con hilo de reabsorcién len-
ta, dejando dos drenajes, uno enfrentado a la re-
paracion ureteral y otro cercano a la sutura duo-
denal.

Anatomia patoldgica: leiomosarcoma de duo-
deno, de grado intermedio.

Evolucion: buena evolucion de la sutura diges-
tiva. A nivel urologico discreta estenosis de la su-
tura ureteral con leve dilatacion dei rinon dere-
cho. Se le otorga el alta de cirugia, permanecien-
do en urologia donde desarrolla una infeccion uri-
naria que fue tratada con antibioticos.

Se realiza consulta con oncélogo clinico y ra-
dioterapeuta. decidiendose comenzar radiotera-
pia el 2 de enero de 1995. La paciente no concu-
rre y vuelve a consultar en setiembre de 1995,
oportunidad en la que se decide controles perio-
dicos, no planteandose otra terapéutica.

En enero de 1996 presenta eventracion de 5
cm por 8 cm, reductible e incoercible, dolorosa.
Consulta en marzo y se le solicita un esofagogas-
troduodeno con contraste que es informado
como normal.

Tomografia axial computada de abdomen: a
nivel de DIl se observa una formacion solida hi-
podensa de aproximadamente 2,5 cm de diame-
tro. Probable recidiva duodenal, no observando-
se clara delimitacion del duodeno en relacion a
las estructuras adyacentes. Resto del examen
normal.

Se reinterviene el 12 de junio de 1996. Opera-
cion propuesta: eventrorrafia y “second look’.

Incision: se reseca la cicatriz transversa de
flanco derecho.

Exploracion: recidiva tumoral en cara anterior
de tercera porcion del duodeno. Adenopatias en
raiz del mesenterio, que se biopsia.

Procedimiento: se reseca la tumoracion con
sector comprometido del duodeno. Cierre del
duodeno con reabsorcion lenta. Se realiza mar-
cado del sector comprometido con clips de tita-
nio. Cierre y reparacion del defecto parietal con
material irreabsorbible.

Evolucion: buena, leve dolor lumbar derecho
que ya presentaba antes de la intervencion.

Anatomia patoldgica: leiomisarcoma con alto
indice mitotico, presentando 130 mitosis por 50
campos a gran aumento.

Se decide comenzar tratamiento adyuvante
con radioterapia y quimioterapia en base a 6 se-
ries de adriamicina.

Comentarios

Hasta 1960 se reportaban 61 casos de leiomisar-
comas de duodeno, publicandose a posteriori un
mayor numero como casos aislados, lo que posi-
bilitd a Fishbein y colaboradores recopilar 150
pacientes con dicha patologia entre los anos
1920 y 1992 M. Del analisis de esta casuistica
surge que la distribucion por sexo es similar. Se
presenta en un amplio rango de edades que os-
cila entre los 12 anos y la octava década de la
vida, aunque predomina entre la cuarta y la sexta
década en 70% a 80% de los casos, con un pico
maximo en la quinta década @3 en los 61 casos
analizados por Starzl y colaboradores @4 los sin-
tomas se distribuyeron de la siguiente forma: do-
lor abdominal 64%, melenas 53%, anemia 33%,
tumor 30%, adelgazamiento 29%, hematemesis
20%, Ulcera péptica 19%, nauseas o vomitos
17%, astenia 12%, ictericia 7%.

Pueden presentar otras complicaciones me-
nos frecuentes como necrosis, perforacion y sep-
sis (25),

En los 150 casos recopilados por Fishbein ('
se especificaba la topografia duodenal en 83 pa-
cientes, predominando la segunda porcion
(55%), seguida de la tercera porcion como el
caso presentado (28%), a la cuarta porcion le co-
rrespondio un 13% y a la primera porcion sola-
mente 3%. El tamano del tumor fue reportado so-
lamente en 99 casos: tumor hasta 3 cm 9%, de 3
a6 cm 23%, 6 a 9 cm 25%, predominando los
mayores de 9 cm (42%). Appelman 8 senala
que el tamano tumoral tiene un valor predictivo
de metastasis, senalando que los menores de 4
cm en general no dan metastasis, en cambio los
tumores de 4 a 9 cm dan metastasis en 50% de
los casos.

El diagndstico se realiza solicitando esofago-
gastroduodeno con doble contraste, fibrogastro-
duodenoscopia, siendo mas facil el diagnostico
cuando el tumor se encuentra en la primera o
segunda porcion del duodeno, existiendo dificul-
tades diagnosticas cuando se topografia en la
tercera porcion, como el caso presentado, o en la
cuarta porcion del duodeno 23], Las biopsias en-
doscopicas toman valor sobre todo cuando el tu-
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mor se encuentra ulcerado (1415 La ecografia en
nuestra pacienfe mostrd la tumoracion pero no
logro visualizar su origen, como suele suceder
(3415 teniendo para algunos autores mayor valor
la tomografia axial computarizada de abdomen
(2327) | a ultrasonografia endoscodpica, en espe-
cial en los tumores duodenales cercanos, esta
teniendo un buen resultado en el diagndstico y en
la valoracion de la invasion parietal 8. La arterio-
grafia selectiva muestra una hipervasculariza-
cion a nivel duodenal (1:2:14]

El colon por enema de doble contraste puede
visualizar a nivel del angulo hepatico del colon
una comprension extrinseca (322, La anemia por
perdidas insensibles se evidencia en el estudio
de las materias fecales 9

Noriyuki et al @9 reportd un paciente con un
leiomisarcoma de duodeno, que se le realizé un
estudio centellografico con talio 201 para evaluar
un desnivel del ST en electrocardiograma, obser-
vando que el tumor mesenquimatico abdominal
presentaba una zona hipercaptante. En el futuro
se debera evaluar qué papel le corresponde al
talio 201 en el diagndstico y seguimiento de estos
tumores.

La cirugia es el tratamiento de eleccion, sien-
do el unico tratamiento pretendidamente curativo
y el mejor paliativo (1-41522) En los 150 casos
recopilados por Fishbein (") la extension de la re-
seccion fue descrita en 115. En 27 pacientes la
exploracion quirdrgica mostro irresecabilidad,
realizandose una derivacion digestiva, en 38 pa-
cientes se realizd duodenopancreatectomia cefa-
lica y en 50 casos se realizo reseccion local pro-
funda de la pared duodenal, en 9 pacientes ade-
mas se agrego reseccion segmentaria de colon
por invasion tumoral. La irresecabilidad fue ma-
yor en la segunda porcion del duodeno, siendo
tambien mayores las duodenopancreatectomias
cefdlicas. La reseccion local se realizo en los tu-
mores localizados en las otras porciones del duo-
deno.

De ser posible la reseccion del tumor debe ser
la regla, caso contrario se impone la duodenoye-
yunostomia (9,

Las metastasis hepaticas y linfaticas regiona-
les se ven en 6% (') porcentaje inferior en rela-
cion a los leiomiosarcomas yeyuno ileales (15—
20%) (80-31) Se plantea la reseccion de las metas-
tasis hepaticas, linfaticas e incluso implantes pe-
ritoneales para mejorar la calidad de vida (15.30)
También se ha planteado que en caso de metas-
tasis pulmonar resecable la cirugia se debe im-
poner porque se han logrado asi sobrevidas de
hasta 20% a 5 anos (2. La radioterapia beneficia
los sarcomas irresecables y es tratamiento adyu-
vante luego de la cirugia en los tumores con inva-
sion extraintestinal, si persisten restos tumorales

microscopicos en los margenes de reseccion,
histologia desfavorable y en las recidivas (3:33.34)

La quimioterapia es utilizada en los sarcomas
avanzados, en los irresecables, residivas, metas-
tasicos, donde se han comunicado respuestas
superiores a 65% mediante la combinacion de
adriamicina, ciclofosfamida, vincristina e imida-
zol-carboxamida (@3 Se pueden utilizar mono-
drogas como la adriamicina utilizada en nuestra
paciente.

La anatomia patologica puede tener dificulta-
des en diferenciar un leiomioma de un leiomio-
sarcoma siendo en ocasiones la evolucion la que
marca la diferencia (). Los hallazgos histoldgicos
que mejor se correlacionan con la malignidad y lo
diferencian del leiomioma son: tamano superior a
5 cm, una frecuencia mitotica igual o superior a
10 mitosis por 50 campos de gran tamano y la
invasion de otros 6rganos (14.15),

En relacion al pronodstico se sehala una sobre-
vida de 50% a 5 anos (1314152235 | 3 sobrevida
a 10 anos es de 15 a 20% (9. Los pacientes
irresecables tienen un ano como promedio de so-
brevida(!). Se sefialan como factores de mal pro-
nostico: tamano tumoral (1.14.15.36) invasion a or-
ganos vecinos y metastasis (%), alto nimero de
mitosis (14.1535.36) ADN aneuploide (14.15)
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