CIRUGIA

LEIOMIOSARCOMA DEL,
INTESTINO DELGADO

Dr. SLVIOR. ZUNIGA (*)

J. F. R.. Ficha N° 52864. hombre de 64 afos, procedente de Santa Cruz de Y ojoa
(Cortés), ingresa a la 22 Medicina de Hombres del Hospital General el 21 de abril de
1965.

Sintoma Principal: Dolor al lado del brazo y tos.

Enfermedad Actua: Hace 3 afios se le inici6 cuadro febril con elevaciones, térmicas
precedidas de escalofrios. terminadas con sudoraciéon y que se presentaron diariamente por 4
dias. Simultaneamente experimentd dolor abdomina localizado en hipocondrio izquierdo.
Fue tratado por médico quien administré inyecciones v prescribié pastillas con lo que
recupero su salud. A los 3 meses de este episodio sele present6 repentinamente dolor
tipo colico, de ubicacién en hipocondrio izquierdo, que le hacia retorcerse y tirarse a suelo;
con los dolores sentia deseos de defecar pero sin lograrlo. Hora y media después el dolor se
suavizo iniciandose entonces fiebre sin escalofrio pero si con sudoracioén: tras éste hubo
otros ataques febriles cotidianos por un periodo de 6 dias, persistiendo €l dolor pero de
carécter tolerable. Fue internado en el Hospital de Siguatepegue dondelo trataron por 12
dias con inyectables y tabletas que continu6 tomando en su casa. Mientras siguié este
tratamiento se sinti6 mejorado pero a terminarlo reaparecieron las fiebres cotidianas con
escalofrio y sudoracion pero esta vez. no se hizo presente el dolor. Durante los 2Ultimos
afios la fiebre ha continuado presentdndose dejando solamente unos dias de apirexia
provocados por tratamientos médicos. Refiere que desde el inicio de la enfermedad ha
presentado estrefiimiento, en ciertas ocasiones hasta por 4 6 5 dias, que ha aliviado con
purgantes. Acusa anorexia completa desde hace 4 meses por lo que ingiere solamente
liquidos.

Refiere que al mismo tiempo que se presenté la anterior sintomatologia se nicid tos seca,
pertinaz, que lo atacaba por accesos durante la noche o en la madrugada. Desapareci6 por
un periodo de 6 meses al cabo de los cuales reaparecio6 y persiste en laactualidad.

Enfermedades anteriores: Desde |la edad de 9 afios padece de “ calenturas” que sele han
presentado con carécter periédico. El mas grave traumatisno sufrido ocurrié hace 30 afios
cuando se cay6 del puente de Choloma golpeandose el lado

(*) Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital General. Profesor de Ensefianza Quir(rgica de la Universidad
Naciona Auténoma de Honduras.
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izquierdo del abdomen contra un durmiente. Fue operado de herniainguinal hace 2aos

En la Revision de Sintomas sélo encontramos edema en tobillos, de cardcter moderado, que se
inicio hace 3 mesesy que persiste.

EXAMEN FiSICO

P. A: 120/70 P82 p. p. m. T-37°3 R16 p.. m. El examen de las

mucosas revel o que estaban palidas.

En el examen pulmonar se apreci6 disminucién del murmullo vesicular enbase pulmonar
izquierda.

El abdomen era ligeramente globuloso, blando y depresible. Area de percusion hepética
normal en extensidny sitio. Se palp6 un bazo aumentado de volumen que llegaba hastala
fosa iliaca derecha, de consistencia dura, de superficie lism La hernia inguinal habia
reaparecido.

El diagnédstico de ingreso fue Anemia Profunday Paludismo Crénico.

EVOLUCION

El examen de orina fué normal. G.R.-2.380.000 mm?®. Hg-5,4 gm, Ht-21 vols. 100 cc. G.
B.-l 1800 mm® N-63% L-35% M-2% VDRL Positivo 1:4 NNP- 47,5 mgm/100 Glucosa
103 mgm/100 Creatinina1,45 mgm/100 Proteinas Totales-6.1 gm/100 Coproparasitol 6gico
fue negativo. indice Ictérico-1, 8 U.

El 27 de abril € Jefe dd Servicio anoté: "llama la atencidén la esplenomogdia. Se toma
frotis para buscar hematozoario; es necesario descartar patologia esplénica, verbigracia
paludismo cronico, tumor esplénico, leucemia, etc.” Los examenes investigando
hematozoario resultaron negativos en 12 oportunidades diferentes.

El 29 de abril se informé una condensacidn pleuro-neuxndénica de | a baseizquierdaque
fue tratada con Penicilina, Sulfadiazinay expectorante. Controles posteriores (12 y 14
de mayo) mostraron parénquima y circulacion pulmonar dentro de limites normales,
corazén normal, aorta aargada y tortuosa con angulo costofrenico obliterado por
engrosamiento pleural.

El Hematélogo consultado anotd su impresion clinica de Esplenomegalia paltdica
Crénica. Médula esternal: hiperplasia mieloide moderada. Plaguetas 284.000 mm?®
Reticulocitos-1,7% T. C-3'45" T. S.-35" T.P.-19".

El 21 de mayo se practicé Esplenoportografia penetrando por 10° espacio intercostal
izquierdo e inyectando 20 ml. De Hypaque. El radidlogo informo: en este examen se
opacifico perfectamente la vena esplenica, la que tiene un caibre norma;no se ve
circulacion colateral en el sistema porta ; tampoco  visualizo el tronco porta. Se continuo
tratamiento con sulfato Fey dosisintensivas de penicilina (6.000.000 U en 4 dias).

El 3 de junio desarrolla fiebre de 40° anotandose que "existe la posibilidad de una
supuraci6n intraespiénica por lainyeccion de Hypaque' G. B.-| 1.600 mm®
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N-76% E-1% L-23% Reaccion de Antigenos Febriles negativa. Se instituyo tratamiento
con camoquin.

El 14 dejunio se informd la "presencia de derrame pleural izquierdo que sube hasta 8"
costilla sobre la linea axilar media con impresion de posible insuficiencia cardiaca'. Se
extrajeron 500 ml. de liquido ambarino gue se coaguld; una coloracién de Gram fue negativa y
el cultivo de bacilo tuberculoso fue informado posteriormente como negativo. Radiografia de
control del 18 de junio informé que el derrame pleural se habia reabsorbido casi por completo
con persistencia de libera congestién en la circulacion pulmonar. La fiebre habia persistido por
19 dias. El Hematélogo anot6 la posibilidad de un linfoma del bazo sugiriendo
interconsulta con el Radioterapeuta para tratamiento de prueba El ultimo indico una biopsia
esplénica antes de practicar radioterapia. EI 23 de junio, en un intento de aspirar pulpa
espléndida, el Hematdlogo aspir6 15 ml. de un liquido purulento, de color café obscuro y
con olor fecaloideo penetrante. Se inicia tratamiento con cloranfenicol oral y el 28 se anota
que "ha habido buena respuesta clinica al tratamiento; consideramos que la esplenectomia
podria rendirle mucho beneficio". El 29 de junio se informé un hemocultivo como
negativo. El paciente permanecid hospitalizado durante la primera semana de julio
egresando apirético después de efectuada unatransfusion de sangre ordenada después de
recibido €l siguiente examen hematologico G. R.-2660.000 Hg-55 Ht-23 G. B.-10.850 N-
70% E-3% L-27%. H diagnéstico de salida fue "Paludismo Crénico”, permanecié interno 77
diasy sele recomend6 regresara para esplenectomizarlo.

REINGRESO

Se admite al mismo servicio el 23 de julio asegurando que habian disminuido sus
accesos febriles: su apetito, suefio y micciones dice redizarlos normamente pero
molestandole el siempre € dolor en el bazo, que lo siente mas inflamado; acusa la
dificultad para la respiracion a hacer menos esfuerzo; hay edema no dolorosa en 1/3
inferior de ambas piernas que inicialmente cedia con €l reposo. Acusa, ademas, tos seca,
pertinaz, con accesos nhocturnos o con ocasiOn de realizar esfuerzos.

El abdomen era ligeramente globuloso, poco depresible; los ruidos intestinales eran
normales en intensidad y tiempo: a la papacion profunda hay dolor moderado en
hipocondrio izquierdo en el lugar correspondiente al bazo, el que se aprecia francamente
aumentado de tamaiio |legando hastalafosailiaca derecha; su consistencia es semidura.
sin nodulacionesy de borde regular. El higado eranormal.

Desde su reingreso se le indic6 Duo-Kaps. pocién expectorante y sulfadiazina,
agregandosel e posteriormente tetracicJica oral, extracto de higado, penicilinay Winstrol.

Al reingreso tuvo G. R.-l .940.000 mm® Hg-4 gm/100 Ht-19 vol./100 G.B.-8.150
mm® NNP-205 mgm. Glucosa97 mg. Creatinina 0.65 cg. Proteinas Totales-5 gm. Orina
Negativa Heces-Negativa por parasitos. Esputo negativo por BAAR. Radiologia informé
"zona de condensacion en la base del pulmdn izquierdo, persistencia de agrandamiento
cardiaco y ligeros cambios congestivos en la circu'a-cion pulmonar”. Un transito Gl fue
informado con "es6fago, estdbmago y bulbo duodenal normales y a nivel de la 3" porcién
del duodeno se ve un diverticu'o de 3 cm. dediametro.

El 4 de agosto se traslada a 2* Cirugia ele Hombresy el 6 el Jefe del Ser-
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vicio anota: "Este paciente fue trasladado a este servicio hace 2 dias para practicaleuna
esplenectomia por esplenomegalia de etiologia aparentemente no bien determinada. Hace
algunas semanas se le practicd una puncion esplénica con fines diagnosticos y con ella se
averigu6 la presencia ds pus en € parénguima del bazo. absceso atnbuible a una
esplenoportografia anterior. Este cuadro agudo cedié con tratamiento conservador. Desde
anoche el paciente presenta sintomas de abdomen asrudo. Se le ordena una radiografia s'rrp’e
de abdomen y hemograma de urgencia cuvos resultados deben informarse al Cirujano de
Urgencia'. Los informes so'ici-tados fueron contestados as: G.R-2.190.000 Hg-59 Ht-28
GB-14.950 N-75% L-25% Placa Simple: "En el flanco izquierdo se observa una cavidad
de paredes irregulares que contiene una colecciéon hidroaérea en su interior. Estos cambios
sugieren la presencia de un absceso intraperitoneaP’

Como Cirujano de Emergencia confirmé la presencia de un abdomen agudocon
vienfre de madera que imposibilitaba el examen de visceras abdominales, dados los
antecedentes se crey6 en la posibilidad ds rotura de! absceso intraesplénico o bien en la
inundacién hematica del peritoneo por rotura simple del bazo.

Ese mismo dia por tarde fue laparotomizado. En ja descripcién operatoria se
anota:

"2.—Se encontré escaso liquido libre, de color obscuro cafesoso y sin formacién de
fibrina

3—Se comprobd la presencia de una tumoracion multilobulada, de consistencia
solida, ap'anada en el sentido anteroposterior, de coloracién amarillo-rojiza, situada por bajo
de lamitad izquierda de! colon transverso y por dentro del colondescendente: por su extremo
inferior traspasaba lalineamedia. Todalatumoracién estaba cubiertapor epiplén mayor
gue se adheria a ella intimamente; los vasos venosos del irrsmo estaban engrosados y
tortuosos y, asimismo, la vena gastro-epip'oica que los drenaba presentaba iguales caracteres.
El bazo se encontré en su poscién norma con tamafio y forma dentro dd patrén anatémico;
por tanto, latumoracién no arrancaba de ese 6rgano”.

La liberacion del tumor demostré que guardaba adherencias con el célon transverso,
con la parte correspondiente del mesccé'on y. con el colon descendente: Por su cara
posterior presentaba un pediculo corto que se insertabaen el yeyuno, a4 cm. del angulo
duodenoyeyunal. Al seccionar ese pedicul o constatamos que era huecoy que por una
parte conducia alaluz intestinal y por ia otra llevaba
unaampliacavidad quisticaintratumoral que conteniaun liguido amarillo caf eseoso espeso

muy fétido y con restos alimenticios. Se resecd la tumoracion, se-efectud
enterorrafia en dos capas en el yeyuno. El examen final de ja cavidad pe-ntoneal
demostro! la existencia de dos tumoraciones en |6bulo derecho del higado quelucian
caracteres semejantes a intestinal.

El estudio del tumor, efectuado por el Dr. Durén M. fue informado como
sgue MACRO. La tumoracion pesa 700 gm. y mide 20x20x6 cm. La superficie
externa es multilobulada notandose fragmentos de grasa que parecen formar una
capsula comp'eta al tumor. Hacia un extremo s2 encuentra un orificiode 2 cm. Que
comunica a una cavidad intratumoral de 13x9x4 cm. La superficie interna de Ssta
cavidad es anfractuosa, no presenta membrana de revestimiento y contiene es-Casos
restos alimenticios y liguido achocolatado fétido, posiblemente de origen intestinal.
Superficie de corte muestratejido tumoral multilobulado gris blanquecino, bastante
blando. MICRO. Cortes a diferentes niveles muestran neoplasia for-
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mada por mdltiples fasciculos de musculo liso semejando un leiomioma merino En las

partes adejadas de la cavidad hay hipercelularid ad. hipercromatismo nuclear cierto grado
de displasia y frecuentes mitosis. No hay, sin embargo, cuadro de ana-plasia v el tumor es

bastante bien diferenciado, grado I. Cortes incluyendo la superficie interna de la cavidad

intratumoral y en su sitio de implantacion al yeyuno muestran intensa necrosis, restos

superficiales de mucosa intestinal y reacciéon granulomatosa a cuerpo extrafio con células

gigantes multinucleadas que contienen material birrefringente. Este tumor se origind de la

capa muscular externa y por eso crecido fuera del intestino (tipo exointestinal).

DIAGNOSTICO: Leiorniosar-coma Exointestinal del yeyuno. Grado | all.

El paciente tuvo un postoperatorio normal, lafiebre desapareci6 desde el 10° dia
fuerade unadehiscenciade laheridaoperatoria, que yafue reparadasu estado general
es bueno y alin permanece asintomatico.

COMENTARIOS

Existen discrepancias en lo relacionado con el primer caso de leilomiosarco ma del
intestino delgado que hayasido informado: segln Starr y Dockerty (1), fue Nicolaysen
en J886, en tanto que para Grigg (2) & primer miosarcoma dd intestino radicaba en ileum
y fue descrito en 1897 por el patoparasitdlogo rumano Victor Babes.

Segun Pagtalunan y col. (3), en un periodo de 25 afios (1937-1961), en la
Clinica Mayo hubo 327 casos de tumores malignos primitivos del intestino delgado. De
estos, 129 eran adenocarcinomas, 68 carcinoides. 61 iinfornas malignos y 47
ielomiosarcomas. Para este informe la frecuencia del leiomiosarcoma fue. por tanto, de
14%. Su distribucién era la siguiente: 9 casos en el duodeno (19%), 20 casos para el
yeyuno (43/%), 16 casos para el ileum (34%) y no se especificd en 2 oportunidades. Cox
(4) cree frecuente el desarrollo de este tumor en el Diverticu-lo de Meckel y de la revision
que hace logra encontrar 13 casos originados en é. Segin Schmutzer y col. (5 i. que
revisan los protocolos del Queen of Angels Hospital de California (1944-63). comprobaron
una frecuencia de 12% de leiomiosarcomas entre los tumores del intestino delgado,
porcentgje semejante a antes mencionado.

Informan Raszowski y Kent (6) que hasta 1957 se encontraban en la literatura 60
eemplos de leilomiosarcomas. En Argentina. Alche y col. (7) apenas pudieron reunir, hasta
1957. 3 casos de estos tumores intestinales. Segun Grigg (2) los leiomiosarcomas esofago-
gastro-imestinales tienen su sitio de predileccion en e estdbmago, en segundo lugar por el
esofago y en ultimo puesto en el intestino delgado.

En lo relacionado con la edad, Starr y Dockerty encostraron que el 66% de los
casos ocurria entre los 40 y 59 afios, pero verificaron su existencia desde la 3* a la &
décadas de vida. Ellos mismos comprobaron una mayor incidencia en el sexo
masculino, en la proporcion de 2:1.

Su origen en las paredes del tracto gastrointestinal puede radicar en la muscularis
mucosae, en la muscularis externa, en las fibras musculares aisladas de ja submucosa o
subserosay. tal vez. en las paredes de | 0s vasos sanguineos.

Por su situacion pueden ser intramuraes. submucoso o subserosos. Los dos dltimos
pueden adquirir gran tamafio y aln ser submucosos o subserosos. pero generalmente exhiben
unatendenciapolipoidea: cuando tienen crecimiento intralu-
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minal! el peristaltismo intestinal los puede hacer avanzar y producir un cuadro de oclusién
mecanica del intestino. Frecuentemente ocurre degeneracion quistica en «i interior y
ulceracion en su superficie mucosa. El tamafio de los tumores informados por Pagtalunan
y col. fue mayor de 5 cm. de diametro en el 76% de los casos y esta dimensién no
estuvo en relacion con el grado de malignidad ya que el 53% tenia un grado | y el 34 un
grado Il. Para algunos la evidencia de metastasis hepética o e de diseminacion peritoneal
son necesarias para estab'ecer el criterio de malignidad. Las metastasis ganglio-nares
préacticamente nunca se observan.

Desde el punto de vista de sintomas, |la hemorragia encabeza la lista por su fecuencia
(segun Starr y Dockerty la melena recurrente se presenta en el 65% de ius casos) y
conduce a anemia hipercrébmica microcitica segin Grigg. Los tumores tttrahrminales dan
fendmenos de compresion cuando alcanzan cierto tamafio; los btraluminales suelen producir
obstruccion parcial o completa (invaginacion ente-(o-entérica, volvulo). Presencia de masa
tumoral, nauseas, vomitos, pérdida de pesoy hematemesis completan ios sintomas. La
radiologia es de gran ayuda y puede localizar el sitio de la lesién pero la apariencia
radiolégica, segln Grigg, hace inclinar mas hacia una lesién benigna; otros datos
radiol6gicos constatados pueden ser laulceracion y lacalcificacion.

En cuanto a tratamiento la opinién es undnime: la reseccion es la Unica terapéutica
l6gica para los leiomiosarcomas del tubo digestivo. Segin Grigg la radioterapia es inditil
debido, probablemente, al alto grado de diferenciaciéon celular. La quimioterapia ensayada
por Rochliny col. (8), utilizando preparados modernos, tue completamente negativa. La
Cirugia seimpone como Unicaarmacurativay, lin en los casosinoperables, favorece al
paciente con resecciones paliativas. En o0s casos revisados pori Pagtalunan el 48% de los
pacientes operados sobrevivié 5 0 mas afios después de laintervencién.
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