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RESUMEN

Los tumores de intestino delgado son raros y suelen dar sintomas vagos e inespecificos,
que limitan su diagnéstico y medidas terapéuticas con un pronéstico incierto.® Su
frecuencia anual ronda los 8.4 / 100000 habitantes, ** constituyen alrededor del 2% de
todas las neoplasias del tubo digestivo y representan la tercera causa de obstruccion del
intestino delgado. **** Los nuevos casos estimados en los Estados Unidos por afio es de
5.300 y la mortalidad estimada es de 1.210, respectivamente, mientras que en Europa es
de 3.500 y la mortalidad estimada es de 1.100.° La incidencia de cancer de intestino
delgado aumenta con la edad, con un pico de aparicién entre la sexta y séptima década
de la vida, % siendo mayor en hombres que en mujeres.™ Los factores de riesgo en esta
patologia pueden incluir héabitos alimentarios (consumo abundante de grasas, proteinas
animales, alimentos ahumados, entre otros), tabaquismo, consumo de alcohol, la cirugia
biliar (colecistectomia previa), algunas ocupaciones; radioterapia previa, enfermedades
genéticas, entre otros. *** El cuadro clinico més habitual es el dolor abdominal que
suele ser tipo célico e intermitente, pérdida de peso y anorexia,* sin embargo, algunos
pueden ser asintomaticos hasta que alcanzan una etapa avanzada. > Mas de 40 tipos
histopatolégicos de neoplasias se producen en el intestino delgado, de los cuales el 95%
son tumores malignos.® Los tumores carcinoides varian de apariencia, desde pequefias
lesiones submucosas a grandes lesiones intraluminales ulceradas por lo cual su
diagnostico se hace sobre la base de las manifestaciones clinicas y examenes

complementarios.? Los diagnésticos diferenciales deben incluir muchas causas de dolor
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abdominal, desde un sindrome de colon irritable hasta una endometriosis.” El enfoque
de gestion principal en estos casos es la reseccion quirdrgica de la lesion primaria, como
(nica opcién curativa.® La presencia de complicaciones postquirtrgicas dependera de
varios factores, como son la extension de la enfermedad, la presentacién clinica, el
estado nutricional, la edad y las comorbilidades del paciente. ° Durante el desarrollo del
presente trabajo se analiza un caso clinico de una paciente de 65 afios de edad, con
antecedentes patolégicos personales de hipotiroidismo y antecedentes familiares de
cancer factores de riesgo importantes para contraer la enfermedad, ademas, se especifica
detalladamente la evolucion clinica, los métodos diagnosticos, tratamiento quirdrgico al
que fue sometida durante su estancia hospitalaria que nos permiten constatar la

importancia de una historia clinica completa.

PALABRAS CLAVES: TUMOR CARCINOIDE, NEOPLASIA, METASTASIS
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SUMMARY

Small bowel tumors are rare and usually give vague and nonspecific symptoms that
limit their diagnostic and therapeutic measures with a forecast incierto.! Its annual rate
of around 8.4 / 100,000 population, ** constitute about 2% of all malignancies tube

1314 new estimates in

digestive and represent the third cause of small bowel obstruction.
the United States per year is 5,300 cases and the estimated mortality is 1,210,
respectively, while in Europe it is 3,500 and the estimated mortality is 1.100.° The
incidence of cancer of the small intestine increases with age, with peak onset between
the sixth and seventh decade of life, *® being greater in men than in women." the risk
factors for this condition may include eating habits (high consumption of fat, protein
animal foods smoked, etc.), smoking, alcohol consumption, biliary surgery (previous
cholecystectomy), some occupations; prior radiotherapy, genetic diseases, among
others. ***> The most common clinical symptoms are abdominal pain and intermittent
colic usually type, weight loss and anorexia, * however, some may be asymptomatic
until they reach an advanced stage. > More than 40 histopathologic types of tumors
occur in the small intestine, of which 95% are carcinoid tumors malignos.® tumors vary
in appearance, from small to large intraluminal submucosal lesions ulcerated injury so
its diagnosis is made on the basis of clinical manifestations and tests complementarios.®
differential diagnoses should include many causes of abdominal pain from irritable

bowel syndrome to a endometriosis.? the main management approach in these cases is
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surgical resection of the primary lesion, as the only option curativa.® the presence of
postoperative complications depend on several factors, including the extent of disease,
clinical presentation, nutritional status, age and comorbidities of the patient. ° During
the course of this work a clinical case of a patient of 65 years of age, personal medical
history of hypothyroidism and family history of cancer important risk factors for
contracting the disease risk is analyzed, in addition, detailed specific clinical outcome,
diagnostic methods, surgical treatment to which she was subjected during their hospital

stay to allow us to confirm the importance of a complete medical history.

KEYWORDS: CARCINOID TUMOR, NEOPLASIA, METASTASIS
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1. INTRODUCCION

Los tumores de intestino delgado son raros y suelen dar sintomas vagos e
inespecificos,* lo que limitan su diagnéstico y medidas terapéuticas oportunas con un
pronéstico incierto, * por tanto, mediante el presente trabajo se pretende dar a conocer
su riesgo social, complicaciones postquirdrgicas, grado de incapacidad que puede llegar
a producir, reconociendo los factores de riesgo y los grupos etareos vulnerables en

nuestra sociedad.

Segun la Escuela Esparfiola, aproximadamente dos tercios de los tumores del intestino
delgado son malignos por lo que representan el 1.1% — 2.4% de todos los casos
registrados, siendo los més frecuentes el adenocarcinoma, el linfoma, el sarcoma y el

tumor carcinoide respectivamente. *2

Los tumores carcinoides constituyen una de las neoplasias neuroendocrinas mas
frecuentes. El término neuroendocrino proviene de las propiedades de sus células para
sintetizar, almacenar y secretar sustancias quimicas como neuroaminas y neuropéptidos,
las que actlan como neurotransmisores. > Se desarrollan a partir de las células
enterocromafines de las criptas de Lieberkihn, son neoplasias de bajo grado de
malignidad 2, su localizacién mas frecuente segin estudios de casos clinicos realizados
en México se encuentran en el intestino delgado (29%) a 60 cm distales del ileon, el
apéndice (19%) vy el recto (13%), aunque también pueden localizarse en drganos

extradigestivos. 3

Segun Estudios Europeos la mayor frecuencia de presentacion se observa en la sexta y
séptima décadas de la vida * existiendo un ligero predominio por el género masculino. ?
Su incidencia aproximada es de 1.5 casos por cada 100,000 habitantes, con un
crecimiento lento y asintomaticos pudiendo manifestarse a través de sus metastasis o

cuando presentan el sindrome carcinoide. 2



Clinicamente los sintomas mas habituales que se puede encontrar son: dolor abdominal
que suele ser tipo cdlico e intermitente, pérdida de peso y anorexia. Segun estudios
Espafioles los tumores carcinoides de yeyuno e ileon son asintomaticos en la mayoria de
los casos (30 - 50%). A ello debe afiadirse las manifestaciones clinicas propias de las
complicaciones del tumor, que incluye hemorragia, obstruccion y perforacion, de los

cuales solo un 25% puede presentarse en forma de obstruccién intermitente. *

No existe ningin método de diagnostico ideal para el estudio del intestino delgado
debido a que los tumores carcinoides varian de apariencia, desde pequefias lesiones
submucosas a grandes lesiones intraluminales ulceradas.* Por lo cual es necesario
incluir estudios de laboratorio como hemograma, bioquimica béasica y perfil hepatico,
ademéas de opciones radioldgicas (tomografia computarizada, enteroclisis, transito
intestinal y resonancia magnética) o endoscopicas (capsula endoscdpica, enteroscopia
de pulsion y enteroscopia de baldn simple y de doble bal6n), que nos ayudaran a su

orientacion en el diagndstico. *

El tratamiento del tumor carcinoide no metastasico es siempre quirdrgico, incluye la
reseccion yeyuno-ileal o fleo-cecal.’ La cirugia se ha demostrado ser de beneficio
incluso en pacientes con enfermedad metastasica, tanto para obtener alivio sintomatico
y mejorar la supervivencia. Otras posibilidades para el tratamiento sintomatico de los
pacientes con sintomas hormonales incluyen la terapia bioldgica usando drogas tales
como analogos de la somatostatina. Estos han demostrado no s6lo proporcionar una

mejorfa sintomatica en el 70-80%, también estabilizar el crecimiento del tumor.*

Los Europeos indican una supervivencia global del tumor carcinoide a los cinco afios
del 50%, aproximadamente. Sin embargo, el prondstico depende de la localizacion del
tumor, siendo la supervivencia superior en los tumores localizados en el apéndice (85%)

o en el recto (72%). *



2.

OBJETIVOS

2.10BJETIVO GENERAL

2.1.1 Analizar la evolucion clinica y manejo quirdrgico de un tumor carcinoide de

intestino delgado que nos permita el reconocimiento de los factores de riesgo y

complicaciones postquirurgicas.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1

2.2.2

2.2.3

2.2.4

2.2.5

2.2.6

Destacar la importancia de una historia clinica detallada que nos ayuda en la
impresion diagndstico y referencia oportuna a los distintos niveles de atencion

en salud segun el tipo de patologia que se presente.

Identificar los grupos etareos vulnerables para el desarrollo de un tumor

carcinoide de intestino delgado.

Plantear diagndésticos diferenciales de la patologia en estudio que oriente el

diagnostico.

Describir las complicaciones postquirtrgicas que se presentaron en el caso

clinico mencionado.

Identificar el riesgo socioecondmico que representa para la paciente, familia, y

sector salud un tumor carcinoide de intestino delgado.

Proveer evidencia actualizada sobre el manejo clinico-quirdrgico para la
deteccidn temprana de un tumor carcinoide de intestino delgado en todos los

niveles de atencion en salud.



3 RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

Para la ejecucion del presente Andlisis de Caso Clinico se utilizaron diferentes fuentes

de informacion, entre las que se destacan:
3.1. CAMPO:
Médico — Hospital Regional Docente Ambato
3.2.-FUENTES DE RECOLECCION:

Historia clinica del paciente obtenida del Hospital Docente Ambato, documento que nos
permite respaldar la informacion presentada.

Informacion brindada por la paciente al momento de la entrevista médica y examen

fisico personalizado.

Informacion brindada por médico tratante de cirugia y médicos residentes responsables

del tratamiento intrahospitalario del paciente.

Revistas médicas, articulos de revision, guias de practica clinica actuales, las que nos
sirvieron de guia para la elaboracion de este trabajo, a pesar de que en nuestro medio no
existen publicaciones sobre la patologia ya mencionada ademés se utilizaron fuentes

bibliogréficas actuales y prestigiosas.
3.3.-DOCUMENTOS A REVISAR:

Historia clinica de consulta externa, anamnesis, nota de ingreso, reporte de examenes de

laboratorio e imagen, parte operatorio, reporte de histopatologia, epicrisis del alta.
3.4.- PERSONAS CLAVE A CONTACTAR:

Expertos en el tema (Médicos tratantes del area de Cirugia General del Hospital
Regional Docente Ambato).

3.5.-INSTRUMENTOS:

Entrevista directa a la paciente (historia clinica), computador, internet, boligrafo, papel,
dinero, cdmara fotogréfica.



4 DESARROLLO
42 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Datos de filiacion:

Paciente femenina de 65 aflos de edad, nacida y residente en Ambato, casada,
instruccion secundaria incompleta, ocupacion ama de casa, diestra, religion catolica,

grupo sanguineo desconoce.
Antecedentes patoldgicos:

e Antecedentes patoldgicos personales: Hipotiroidismo diagnosticada hace 10
afios en tratamiento con Levotiroxina 50 mcg QD.

e Antecedentes quirurgicos: Histerectomia por Miomatosis Uterina hace 25
afios, Colecistectomia hace 20 afios, Amigdalectomia hace 30 afios.

e Antecedentes patoldgicos familiares: Madre con Hipertension Arterial, Padre
con Céncer de Vejiga, Hermana con Cancer de Utero.

Alergias: Penicilina
Habitos:

e Alimenticio: 3-4 veces /dia

e Miccional: 4-5 veces/dia

e Defecatorio: 1 vez/semana desde hace 10 meses, antes 4 veces/semana
e Alcohol: no refiere

e Cigarrillo: 2 veces a la semana 2-3 unidades.

e Drogas: no refiere

e Suefo: 6-8 h/dia

Antecedentes gineco- obstétricos:

e Gestas: 4 Partos: 3 Abortos:1 Ceséreas: 0 HV:3 HM:0

e Telarquia: 13 afios; Pubarquia: 12 afios; Menarquia: 14 afios; Menopausia: 50
afios

e Periodos menstruales: ciclos regulares cada 30 dias que duraban 5-7 dias con
flujo normal.

e Dismenorrea: no



e Inicio de la vida sexual activa: 20 afios

e NuUmero de parejas sexuales: 1

e Enfermedades de transmision sexual: no refiere

e Planificacion Familiar: Ninguna

e Pap test: por 1 ocasion hace 1 afio, reporte normal
e Colposcopia: No refiere

e Mamografia: No refiere
Condiciones socioecondmicas

e Paciente habita en casa propia en zona urbana, casa de ladrillo con 4
habitaciones, cocina, sala, bafio, cuenta con todos los servicios basicos (luz,
agua, alcantarillado), vive con su esposo e hijos, se dedica a los quehaceres

domeésticos. Paciente con ingresos economicos sustentables.
Motivo de consulta:

e Dolor abdominal

e Nausea
Enfermedad actual:

Paciente refiere que hace 3 afios como fecha real y aparente presenta dolor abdominal
de presentacion esporadica, tipo cdlico de leve intensidad localizado de manera difusa
en todo el abdomen, sin causa aparente, que se acompafia de distencion abdominal de
predominio nocturno, pérdida de apetito y sudoracion nocturna, hace 7 meses el cuadro
clinico se exacerba localizandose el dolor abdominal a nivel de epigastrio y
mesogastrio, de intensidad moderada, acompafiado de nausea que llegan al vomito con
el mismo tiempo de evolucion, de presentacion esporadica, que se caracteriza por tener
contenido alimentario en poca cantidad, ademas, de deposiciones diarreicas por varias
ocasiones de caracteristicas amarillentas no tenian mal olor, siendo tratada de esta forma
en el primer nivel de atencidn en salud, se realiza examenes de rutina y una ecografia
abdominal que reporta una masa a nivel de intestino delgado motivo por el cual es
derivada al segundo nivel, al Servicio de Consulta Externa del Hospital Docente

Ambato al area de Gastroenterologia y posteriormente se interconsulta a Cirugia



General quienes deciden realizar exdmenes mas avanzados para el estudio de la masa

tumoral.
Examen Fisico:
Signos vitales
TA: 140/80

FC: 96 Ipm

FR: 20 rpm

Sat O; 92% AA
T° 36

Peso: 69 Kg

Talla: 1.60 m

indice de Masa Corporal (IMC) = Peso (kg) / altura (m) 2

IMC =69 (kg) / 1.60 (m) 2

IMC = 26.9 Kg/m? (Sobrepeso)

Paciente consciente orientada en tiempo espacio y persona, afebril, hidratada.

e Cabeza: normocefélico, cabello de implantacion normal, color cenizo.

e Ojos: pupilas isocéricas, normoreactivas a la luz y la acomodacion.

e Fosas nasales: permeables, mucosa nasal ligeramente eritematosa.

e Oidos: conducto auditivo externo permeable.

e Cuello: movilidad conservada, no adenopatias, no ingurgitacion yugular,
tiroides no palpable.

e Torax: expansibilidad conservada.

e Corazon: ruidos ritmicos en 2 tonos, normofonéticos, no soplos.

e Pulmones: murmullo vesicular conservado no se ausculta ruidos sobreafadidos.

e Abdomen: A la inspeccion: levemente distendido, presencia de cicatriz de 5 cm

a nivel de hipogastrio posterior a una histerectomia, cicatriz de 3cm en



hipocondrio derecho posterior a una colecistectomia, estrias por distencion
secundarias a sus embarazos. A la auscultacion: ruidos hidroaéreos (RHA)
presentes. A la percusion: sonoridad del abdomen normal. A la palpacion:
abdomen doloroso superficial y profundamente en epigastrios y mesogastrio,
puntos ureterales medios positivos.

e Extremidades: tono y fuerza muscular conservada, no edemas.

e Neurologico: vigil, consciente, orientada en tiempo, lugar y persona, Glasgow

15/15 (apertura ocular (4), la respuesta verbal (5) y la respuesta motora (6)).
Evolucion Clinica

Paciente tratada en el primer nivel de atencién en salud, con cuadro de dolor abdominal
difuso de larga evolucion, sin mejoria, se le realiza examenes complementarios:
ecografia abdominal descubriendo una masa a nivel de intestino delgado, posterior a lo
cual se decide transferirla el 16/09/2015 a Consulta Externa del Servicio de

Gastroenterologia del Hospital Docente Ambato para su respectiva valoracion.

El Servicio de Gastroenterologia evalla a la paciente lo que impresiona un diagnéstico
inicial de Sindrome de Intestino Irritable (S1I), a descartar Poliposis Coldnica y Cancer
de Colon, por lo cual complementa el estudio realizando una colonoscopia diagndstica
21/09/2015, la misma que reporta una masa a nivel de ileon de etiologia aun
desconocida, derivando de esta manera a la paciente al Servicio de Cirugia General del

establecimiento.

Cirugia General valora a la paciente y le indica una TAC simple S/C de abdomen y

pelvis para complementar el estudio.

Tabla 1: TAC simple S/C de abdomen y pelvis 28/01/2016

TAC simple S/C de abdomen | Reporta masa de consistencia solida a nivel de ileon
y pelvis terminal que compromete la pared intestinal
provocando disminucién significativa de su lumen y
compromiso mesentérico, con una posibilidad

diagnostica de un tumor carcinoide. Anexo N° 1

Fuente: Imagenologia HPDA. Elaborado por: Veronica Silva




Posterior a esto se pide una valoracion prequirdrgica para programacion de cirugia con
la finalidad de determinar el origen de la masa tumoral encontrada, para su respectivo
andlisis histopatoldgico. Examenes complementarios Hemograma, Quimica Sanguinea
y Hormonas Tiroideas de su ingreso dentro de parametros normales, Examenes de

imagenes: Radiografia de térax y Electrocardiograma (EKG) Normales.

El dia 13/04/2016 después de siete meses de su primera valoracion, se decide su ingreso
al Servicio de Cirugia General del Hospital Docente Ambato con una impresion
diagnostica de masa en ileon y colon, previo valoracion por parte de anestesiologia, con
un Riesgo Quirdrgico Goldman I1/1V, ASA 111, por lo cual se comunica a los familiares

sobre el alto riesgo quirdrgico durante la cirugia.
Indicaciones en el Servicio de Cirugia

e Dieta Liquida

e Control de Signos Vitales

e Lactato Ringer 1000cc IV pasar a 100cc hora

e Polietilenglicol 1 sobre disuelto en 1 litro de agua
e Pendiente Cirugia dia 15/04/2016

Dia 15/04/2016 se realiza Proceso Quirdrgico; Laparotomia encontrando masa tumoral
de 5x4 cm a nivel de ileon terminal y valvula ileocecal de consistencia dura y
obstruccion de un 80% de la luz intestinal, no se observa ganglios perilesionales, resto
de dérganos macroscopicamente normales, se procede a realizar una Hemicolectomia
derecha, Omentectomia parcial, Anastomosis lleotransverso Latero-Terminal y
colocacion de Dren Jackson-Pratt (JP) a nivel de corredera parietocélica derecha, envio
de muestra para histopatolégico, posterior a lo cual se pide valoracion por Medicina
Interna por su patologia de base y posible cardiopatia.

Indicaciones Postquirurgicas

e Nada por Via Oral por 5 dias

e Control de signos vitales

e Control Ingesta y excreta estrictos
e Sonda Nasogastrica a caida libre

e Sonda Vesical permanente



e Control y Cuantificacién de Dren

e Lactato Ringer 1000cc IV pasar a 80ml/h

e Omeprazol 40 mg IV QD

e Ciprofloxacino 200 mg IV cada 12 horas.

e Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas

e Tramadol 100 mg IV diluido y lento IV cada 8 horas.
e Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas

e Metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas

e Interconsulta a Medicina Interna

e Pendiente Histopatoldgico

Dia 17/04/2016 es valorada por el Servicio de Medicina Interna por su Hipotiroidismo
quienes solicitan exdmenes complementarios (Quimica Sanguinea, Uroanalisis, control
de Hormonas Tiroideas, Radiografia de Torax, Electrolitos, Ecografia Renal), quienes
sugieren continuar con medicacion habitual y mantener indicaciones de Cirugia

General.

Tabla 2: Quimica Sanguinea (17/04/2016)

Glucosa 76.9 mg/dI
Urea 38.7 mg/dl
Creatinina 0.71 mg/dl
Acido Urico 5.8 mg/d|

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Verdnica Silva

Tabla 3: Uroanalisis (17/04/2016)

Densidad 1025
pH 5
Piocitos 8-11
Eritrocitos 30-35
Cetonas +++
Celulas altas 2-4
Hemoglobina +
Bacterias +

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Veronica Silva
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Tabla 4: Hormonas Tiroideas (18/04/2016)

T3 36.1 ng/dI
FT4 1.21 ng/dl

Fuente: Laboratorio Clinica Central. Elaborado por: Veronica Silva

Tabla 5: Ecografia Renal (18/04/2016)

Ecografia Renal | Normal Anexo N°2

Fuente: Imagenologia HPDA. Elaborado por: Veronica Silva

Tabla 6: Radiografia de torax (17/04/2016)

Radiografia de torax | Derrame pleural laminar derecho Anexo N°3

Fuente: Imagenologia HPDA. Elaborado por: Verdnica Silva

La evolucidn postquirurgica fue favorable dentro de los 2 primeros dias, posterior a esto
presenta dolor de moderada intensidad en sitio quirdrgico ademas de picos febriles. El
dia 24/04/2016 se le realiza exdmenes paraclinicos de rutina, encontrando: Hemograma:
Leucocitosis con desviacion a la izquierda, Quimica Sanguinea dentro pardmetros
normales, Gasometria: Acidosis Respiratoria, Ecografia abdominal: Colecciones

intraabdominales.

Tabla 7: Biometria Hematica (24/04/2016)

Glébulos blancos 17,03 x 10°
Neutrofilos 93.6 %
Linfocitos 3.9%
Monocitos 2.2%
Hemoglobina 11.1 g/di
Hematocrito 35.1%
MCV 90 fL
MCH 28.5 pg
MCHC 31.6 g/dL
Plaquetas 320000/uL

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Veronica Silva
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Tabla 8: Quimica Sanguinea (24/04/2016)

Glucosa 120.6 mg/dI
Urea 25.2 mg/dl
Creatinina 0.41 mg/dl

Fuente: Laboratorio HPDA.

Tabla 9: Gasometria (24/04/2016)

Elaborado por: Veronica Silva

Na 144.6 mmol/L
Cl 110.1 mmol/L
K 3.81 mmol/L
pH 7.36

PO, 88.3 mmHg
PCO; 35.6 mmHg
SO, 96%

Htc 25.5%

cHCO3 19.7 mmol/L
BE -5.2 mmol/L

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos. HPDA. Elaborado por: Veronica Silva

Tabla 10: Ecografia Abdominal (22/04/2016)

Lo que impresiona una complicacion postquirdrgica; sepsis de origen abdominal, se
decide Laparotomia exploratoria de emergencia encontrandose liquido intestinal libre en
cavidad de 400ml, presencia de deshicencia en la cara posterior de la anastomosis y
mufion distal de colon transverso, asas intestinales distendidas, aponeurosis de mala

calidad, por lo que se decide realizar ileostomia abocada a flanco izquierdo, lavado de

Ecografia Abdominal | Colecciones Intra-Abdominales Anexo N°4

Fuente: Imagenologia HPDA. Elaborado por: Verénica Silva

cavidad, colocacion de drenaje en Douglas.

Indicaciones Postquirurgicas

Nada por Via Oral
Control de Signos Vitales y Monitoreo Continuo

Control ingesta y excreta estrictos
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e Sonda Nasogastrica a caida Libre

e Control y cuantificacion de Sonda Nasogastrica e lleostomia

e Reponer perdidas de SNG e lleostomia cc x cc con lactato Ringer 1000cc cada 4
horas

e Control y Cuantificacion de drenaje

e Oxigeno por mascarilla a 5 litros por minuto

e Lactato Ringer 1000cc + Aminofilina 5cc IV a 125cc hora por bomba de
infusién

e Imipenen + Cilastatina 500mg IV cada 6 horas

e Levofloxacino 500mg IV cada 12 horas

e Paracetamol 500mg IV cada 6 horas

e Omeprazol 40mg IV QD

e Ketorolaco 30mg IV PRN

e Acido Ascorbico 1gr IV cada 12 horas

e Complejo B 3cc IV QD

e Fitomenadiona 10mg IV QD

e Gluconato de Calcio 1 ampolla IV QD

e Sulfato de Magnesio 1 ampolla IV QD

e N-Acetilcisteina 300mg IV cada 6 horas

e Incentivometro Respiratorio 10 min. cada hora

e Fisioterapia Respiratoria

e Examenes de Laboratorio (Hemograma, Quimica Sanguinea, Electrolitos,

Gasometria)

Se pide interconsulta a Unidad de Cuidados Intensivos al presentar durante el
postquirdrgico, disnea, taquicardia y saturacion de 87%, quienes sugieren aumentar la
hidratacion a 160 ml/h, oxigenoterapia por catéter nasal a 3 litros, antibioticos de amplio
espectro, evitar nefrotoxicos, Plasma Fresco Congelado (PFC) 2 unidades, examenes de
control, considerar Nutricion Parenteral Total (NPT) segun funcion de ostomia y
continuar con indicaciones de Cirugia General. Sin embargo, la paciente presenta
reaccion alérgica, se decide suspender el Plasma Fresco Congelado y administrar

corticoides, ademas de diuréticos del ASA.
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Tabla 11: Biometria Hematica (25/04/2016)

Gldbulos blancos 17,40 x 10°
Neutrofilos 92.7 %
Linfocitos 4.1%
Monocitos 2.6%
Hemoglobina 9.6 g/di
Hematocrito 30.4 %
MCV 90.6 fL
MCH 28.6 pg
MCHC 31.5 g/dL
Plaquetas 353000/uL

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Verénica Silva

Tabla 12: Quimica Sanguinea (25/04/2016)

Glucosa 102.3 mg/dI
Urea 30.5 mg/dl
Creatinina 0.44 mg/dI

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Veronica Silva

Tabla 13: Electrolitos (25/04/2016)

Sodio 147 mmol/L

Potasio 4.8 mmol/L

Fuente: Laboratorio Clinico Movilab S.A . Elaborado por: Verénica Silva

El dia 26/04/2016 se recibe reporte de Histopatolégico.

Tabla 14: Histopatoldgico

Histopatoldgico

Reporta un tumor carcinoide del ileon terminal, préximo a la valvula
ileocecal que infiltra hasta la serosa y al colon por contigiidad,
Tumor de 3 x 3 x2.5 cm infiltra hasta la serosa, permeacion vascular,
dos pequefios nodulos metastasicos en la serosa, bordes de seccion

libre, apéndice cecal histolégicamente normal. Anexo N° 6

Fuente: Patologia, HPDA. Elaborado por: Verénica Silva
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Dia 28/04/2016 paciente hemodindmicamente estable, drenajes permeables, se indica
retiro Sonda Nasogéstrica y prueba de tolerancia oral, destete de oxigeno, examenes de
rutina dentro de parametros normales. Es manejada clinicamente en hospitalizacion con
monitoreo continuo respondiendo favorablemente al tratamiento antibiético motivo por
el cual se decide el alta 14/05/2016 y seguimiento por Consulta Externa en el Servicio

de Cirugia General.

4.3 DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

Segun un estudio prospectivo de cohorte de los factores demograficos y el estilo de vida
en relacion con los adenocarcinomas y tumores carcinoides malignos del intestino
delgado realizado en EEUU, determina que las personas diagnosticadas con cancer de
intestino delgado tienen un riesgo tres veces mayor de desarrollar cancer colorrectal, asi

como el 60% de riesgo de desarrollar cualquier otro tipo de cancer primario.*’

Solo la edad 50 a 71 afios al inicio del estudio se asocié positivamente con el
adenocarcinoma del intestino delgado mientras que el indice de Masa Corporal (IMC) y
el uso de hormonas de la menopausia se asocian positivamente con todos los tumores

carcinoides malignos del mismo sitio. */

Se observé un riesgo elevado, pero no estadisticamente significativo, para los tumores
carcinoides entre las personas con antecedentes familiares de cualquier tipo de cancer
colorrectal u otro céancer, y entre los que tienen antecedentes personales de pélipos
colorrectales. Los estudios de casos y controles previos de IMC en relacién con los
adenocarcinomas y tumores carcinoides del intestino delgado muestran una asociacion
positiva con esta patologia, al igual que la edad, género, habitos toxicos, sin embargo

necesita mas estudios. %’
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Se considerando de esta manera en el presente caso clinico como factores de riesgo los

siguientes: Nivel de evidencia 2A

1. Antecedentes patolégicos personales de Hipotiroidismo, Antecedentes
Familiares con cancer de otra etiologia que son factores genéticos que
predisponen a contraer la enfermedad.

2. Habitos toxicos como consumo de tabaco.

3. Edad

4. IMC

4.4ANALISIS DEL CASO CLINICO

Nos encontramos ante una paciente femenina con factores de riesgo importantes y
sustentados bajo nivel de evidencia 2A como son: Edad 65 afios, Antecedentes
Patologicos Personales de Hipotiroidismo, Antecedentes Familiares de Cancer, Habitos
Téxicos como el tabaco, IMC 26.9 Kg/m? (sobrepeso), procesos quirirgicos como
Colecistectomia e Histerectomia, la misma que presenta un cuadro de dolor abdominal
de larga evolucion de caracteristicas inespecificas, es valorada en el primer nivel de
atencion primaria, sin mejoria, encontrado las siguientes falencias; retrasé en el acceso
al servicio de salud y desconocimiento de la enfermedad por parte de la paciente,
historia clinica y examen fisico incompleto, lo cual dificultan el proceso de un
diagnostico y tratamiento oportuno, retrasando la transferencia a un segundo nivel de

atencion en salud.

Es evidente que las patologias poco frecuentes no son tomadas encuenta a la hora de un
diagnostico diferencial lo cual confunde al médico en su analisis clinico, en el caso de
esta paciente se le realizo un examen de imagen (Ecografia abdominal con una
especificidad y sensibilidad del 95%) al no tener un cuadro clinico claro, de ahi la
importancia de una historia clinica completa y manejo oportuno de examenes

complementarios basicos si los requiere.
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Posteriormente es referida al Servicio de Consulta Externa del Hospital Docente
Ambato con un diagnostico de masa tumoral en intestino delgado proporcionandole
mayores oportunidades diagnosticas, siendo valorada por las diferentes especialidades
las mismas que realizan examenes paraclinicos necesarios para establecer un

diagnostico definitivo.

Paciente hemodinamicamente estable, con control de su Hipotiroidismo sin un cuadro
clinico y examen fisico de relevancia es ingresada al Servicio de Cirugia General para
Proceso Quirdrgico ; Laparotomia encontrando masa tumoral de 5x4 cm a nivel de ileon
terminal y valvula ileocecal de consistencia dura y obstruccion de un 80% de la luz
intestinal, no se observa ganglios perilesionales, resto de érganos macroscopicamente
normales, se procede a realizar una Hemicolectomia derecha, Omentectomia parcial,
Anastomosis lleotransverso Latero-Terminal y colocacidon de Dren Jackson-Pratt (JP) a

nivel de corredera parietocolica derecha y envié de muestra para histopatologico

La recuperacion fue aparentemente buena, sin embargo, a los 9 dias postquirurgicos
presenta dolor abdominal de moderada intensidad en sitio quirargico, picos febriles y
examenes paraclinicos alterados: : Hemograma: Leucocitosis con desviacion a la
izquierda, Quimica Sanguinea dentro pardmetros normales, Gasometria: Acidosis
Respiratoria, Ecografia abdominal: Colecciones intraabdominales. Se ha recalcado que
las complicaciones postquirurgicas dependeran de varios factores, extensién de la
enfermedad, presentacion clinica, el estado nutricional, la edad y las comorbilidades del
paciente y diagndstico oportuno, en este caso clinico estamos ante la presencia de una

de ellas.

Se realiza una Laparotomia exploratoria de emergencia encontrandose liquido intestinal
libre en cavidad de 400ml, presencia de fistula en la cara posterior de la anastomosis y
murfion distal de colon transverso, asas intestinales distendidas, aponeurosis de mala
calidad, por lo que se decide realizar ileostomia abocada a flanco izquierdo, lavado de
cavidad, colocacion de drenaje en Douglas.

17



"Varela J, et al., mediante una serie de casos reportan que los tumores del intestino
delgado, presentan como complicaciones mas frecuentes sangrado inherente al tumor y
a la reseccion quirdrgica, y sepsis abdominal. En un estudio de 13 casos controles las
complicaciones con mayor frecuencia fueron sangrado, seguido de sepsis abdominal,
neumonia, Tromboembolia Pulmonar, Fistula Intestinal, Infecciones Respiratorias Altas

y Perforacion Intestinal".®

Fue valorada por las diferentes especialidades consiguiendo estabilizar a la paciente
mediante un manejo antibidtico de amplio espectro y un seguimiento hospitalario diario
con examenes complementarios. Aumentando de esta manera la sobrevida de la

paciente.

Dia 26/04/2016 se recibe Histopatoldgico, que reporta tumor carcinoide del ileon
terminal, proximo a la valvula ileocecal que infiltra hasta la serosa y al colon por
contigliidad, Tumor de 3 x 3 x2.5 cm infiltra hasta la serosa, permeacion vascular, dos
pequefios nddulos metastasicos en la serosa, bordes de seccion libre, apéndice cecal

histol6gicamente normal. Ratificando una vez més las fuentes bibliogréficas.

Los tumores carcinoides de intestino delgado se caracterizan por su pequefio tamafio, su
localizacion preferente en la submucosa y por su potencial multifocalidad (en 30% de
los casos).! La mayoria de los tumores carcinoides del intestino delgado surge a 60 cm

de la valvula ileocecal". >

El dia 14/05/2016 es dada de alta bajo seguimiento por Consulta Externa de Cirugia
General. Las falencias encontradas en el segundo nivel pueden ser hipotéticamente el
desconocimiento del manejo quirdrgico en patologias poco comunes por parte del

personal de cirugia de la institucion y complicaciones postquirurgicas mas frecuentes.

18



4.5 MARCO TEORICO

DEFINICION

Los tumores carcinoides son patologias raras y constituyen los tumores malignos mas
frecuentes del intestino delgado, * se origina del sistema neuroendocrino corporal, al
tener propiedades para sintetizar, almacenar y secretar sustancias quimicas como

neuroaminas y neuropéptidos, que actlian como neurotransmisores. **

Fueron descritos por Lubarsch en 1888, quien encontrd6 mdaltiples tumores en el ileon
distal durante la autopsia de dos pacientes. El término carcinoide fue acufiado por

Oberndorfer en 1907 (Karzinoide), dada su similitud con el carcinoma.***®

Mas de 40 tipos histopatoldgicos de neoplasias se producen en el intestino delgado, de
los cuales el 95% de los tumores malignos son adenocarcinomas, tumores del estroma
gastrointestinal (GIST), carcinoides o linfomas.®’ De forma excepcional pueden
encontrarse tumores metastasicos, en especial secundarios a melanoma, cancer de mama

o hipernefroma.t

EPIDEMIOLOGIA

Mundialmente, su frecuencia anual ronda los 8.4 / 100000 habitantes, constituyen

alrededor del 2% de todas las neoplasias del tubo digestivo, ?® y el 0. 49% de todos los

tumores en general, ™

13-14

representan la tercera causa de obstruccion del Intestino

Delgado
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Segun su localizacion son mas frecuentes en intestino delgado 29 %, apéndice cecal
19% y recto 13%. 318

Los nuevos casos estimados por afio y la mortalidad estimada es de 5.300 y 1.210,
respectivamente, en los Estados Unidos, y de 3.500 y 1.100, en Europa.’ La incidencia
de cancer de intestino delgado aumenta con la edad, el pico de aparicion es entre la

2,18,26 16,15

sexta y septima década de la vida, siendo mayor en hombres que en mujeres.

FACTORES DE RIESGO

El cancer ha aumentado en gran medida en Asia en las Ultimas décadas, y el patron se
ha vuelto méas estrecho al observado en Europa y Ameérica del Norte, como
consecuencia de un aumento en el tamafio de la poblacién; el envejecimiento; y los
cambios en el patron de factores de riesgo, como el tabaco, el alcohol, la obesidad, los
habitos reproductivos, y agentes ocupacionales. 2°

Segun P. Boffetta y et al. un estudio de 12 cohortes realizado en Asia se evidencia un
papel importante de la obesidad, consumo excesivo de alcohol y tabaco en la etiologia
de esta enfermedad. Estos resultados son consistentes con los resultados obtenidos a
partir de estudios (principalmente de disefio de casos y controles) en Estados Unidos y
Europa. Por tanto, el papel de los factores ambientales en la pequefia carcinogénesis de
intestino se asemeja a la que se ha identificado para el colon y recto. *°

Una asociacion entre el consumo de bebidas alcohdlicas y mayor riesgo de cancer de
intestino delgado se ha informado en estudios anteriores, con aproximadamente el doble
de riesgo relativo entre los bebedores crdnicos, similar al estudio ya mencionado. Entre
los posibles mecanismos de un efecto carcinogénico del consumo de alcohol en el

intestino delgado son un efecto genotoxico de acetaldehido, el metabolito principal de
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etanol; efectos sobre la metilacion del ADN quizas a través de influencias sobre el

metabolismo de 4cido félico; y las alteraciones de la respuesta inmune de la mucosa. °

El aumento de la masa corporal est& vinculado constantemente con el cancer del colon,
pero la evidencia para el cancer del intestino delgado no es consistente. Sin embargo,
este estudio concluye con una hipotesis de que el elevado indice de masa corporal es un

factor de riesgo de cancer de intestino delgado.?®

Los resultados sobre el tabaquismo y consumo de alcohol no incluyen un fuerte papel
etioldgico de estos habitos. Ademas de una evidencia actual que la epidemiologia de

cancer de intestino delgado se asemeja a la del cancer colorrectal

Otros factores de riesgo descritos incluyen habitos alimentarios (consumo abundante de
grasas, proteinas animales, alimentos ahumados, entre otros), la cirugia biliar

(colecistectomia previa) algunas ocupaciones, y radioterapia previa, entre otras. 2>%

Una explicacion para la presentacion poco frecuente de esta patologia seria que los
contenidos pasan mas diluido con menos irritacion de la mucosa, un transito rapido con
un menor tiempo de exposicion a los agentes cancerigenos, ademas, las neoplasias son
mAas comunes en zonas con mayor acidez, flora menos bacteriana con menos conversion
de los &cidos biliares en carcin6genos, un aumento del tejido linfoide con una alta
concentracion local de IgA ,*® a diferencia de la region colorrectal, y mayor cantidad de
enzimas benzopireno-hidroxilasas detoxificadores de los benzopirenos (potentes agentes
carcinogeénicos) el intestino tiene una superficie de 300 m, que es la barrera mas grande
contra el medio ambiente externo, como componentes de la dieta y la flora

bacteriana.®?®

Los tumores de intestino delgado pueden presentarse en forma esporadica o en el

contexto de sindromes genéticos o enfermedades inflamatorias intestinales. Los
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pacientes con neoplasias del intestino delgado experimentan una elevada incidencia de
tumores que en multiples casos, depende de factores hereditarios del aparato digestivo,
como sucede con la Poliposis Adenomatosa Familiar, Cancer Colorrectal Hereditario no
Polipdsico, asi como con la Enfermedad de Crohn y la Enfermedad Celiaca,

Duplicaciones Intestinales o Diverticulo de Meckel."182°

La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) es una enfermedad hereditaria autosomica
dominante, se caracteriza por el desarrollo de polipos adenomatosos en el intestino
grueso (més de 100), que invariablemente evolucionan al cancer. Los pélipos aparecen a
partir de la pubertad y el cancer sobreviene antes de los 50 afios, por tanto requieren
diagnostico temprano y tratamiento inmediato. La proctocolectomia total es el
tratamiento de eleccion, luego del colon el duodeno es el sitio mas frecuente de
adenocarcinoma. Los pacientes con poliposis adenomatosa familiar tienen un riesgo

relativo mayor a 300 para adenocarcinoma duodenales.?

Cancer colorectal hereditario no polipésico: el riesgo de desarrollar un adenocarcinoma
de intestino delgado en estos pacientes es de 1-4%, lo cual es méas de 100 veces el riesgo
de la poblacién general. Ocurre a edad mas temprana y tienen mejor prondstico que los

esporédicos.?

Otros sindromes hereditarios estan asociados con una incrementada incidencia de tipos
histologicos particulares de tumores de intestino delgado. Entre estos se incluyen el
sindrome de Peutz Jeghers (pélipos hamartomatosos principalmente de yeyuno e ileon)

y la enfermedad de VVon Recklinghausen (paragangliomas).?

La presencia de alguna de estas condiciones llega a aumentar el riesgo relativo de
presentar neoplasias intestinales en mas de 100 veces. Se ha descrito la relacion de

algunos casos con Fibrosis Quistica'® *°.
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CLASIFICACION

Una de las clasificaciones del tumor carcinoide es aquella que tiene en cuenta la
division del intestino primitivo en la cual se origind, ya que ayuda a distinguir

importantes diferencias clinicas y biogquimicas.*?®

La presentacion, histoquimica y productos secretorios son muy diferentes de acuerdo
con el lugar de origen.? En los originados en el intestino anterior que son tumores de los
bronquios, el estbmago, el duodeno proximal y el pancreas, se distinguen dos grupos:
esporadico primario y secundario a aclorhidria, son argentafin negativos con un bajo
contenido en serotonina, (5-hidroxitriptamina [5-HT]); a menudo secretan el precursor

de la serotonina, el 5-hidroxitriptéfano (5-HTF), histamina y hormonas polipeptidicas.
24

El intestino medio da lugar a tumores que se encuentran en la segunda porcion del
duodeno, el yeyuno, el ileon y el colon derecho, son argentafin positivo, tienen un alto
contenido de 5-HT y de otros péptidos como quininas y prostaglandinas; rara vez
secretan 5-HTF. Mientras que las del intestino posterior incluyen el colon transverso,
colon descendente y el recto, son argentafin negativo, rara vez secretan 5-HTF. 4%

CUADRO CLINICO

Tiene tres patrones clinicos de presentacion: el primero consecuencia del efecto local de
la masa tumoral, el segundo es el sindrome carcinoide y el tercero esta asociado a la

induccion de fibrosis local o vascular.®’

Los pacientes con tumores carcinoides del intestino delgado suelen ser asintomaticos en

el 30-50% de los casos, por lo que son detectados inicialmente durante la realizacion de
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una intervencién quirdrgica abdominal o hasta que alcanzan una etapa avanzada. *° La
presentacion clinica puede ser con sintomas no hormonales secundarios a la masa del
tumor y la reaccion local, que generalmente se quejan de sintomas abdominales vagos
intermitentes como el dolor y la distension, o con sintomas de un tumor funcional, que

se describe como sindrome carcinoide. *

En el 40 a 60% de los casos, el sintoma mas importante es el dolor, resultado de la
obstruccion o intususcepcion. El sangrado ocurre en el 20 a 54% y suele ser
intermitente. En menos del 25% es posible palpar el tumor, y la perforacion se presenta
en el 10% de los pacientes, usualmente aquéllos portadores de tumores malignos. La
diarrea se presenta en los tumores carcinoides y linfoma. En los tumores duodenales de
la regioén periampular es frecuente encontrar ictericia y sangrado.>!’ Los tumores de
yeyuno e ileon pueden presentar un dolor periumbilical vago y sordo en forma inicial, y
mas adelante un dolor tipo célico en casi 80% de los casos. ?° Es por esta razén que los
pacientes con tumores carcinoides son frecuentemente mal diagnosticados con sindrome

del intestino irritable al no tener sintomatologia especifica. *

'Sindrome Carcinoide' El término se utiliza para describir las manifestaciones
hormonales de los tumores carcinoides y es secundaria a la secrecion de serotonina,
taquicininas, bradicininas y prostaglandinas.*?® El cuadro clinico fue descrita por
primera vez en 1954 por Thorson et al., que dibujé una asociacion entre un tumor
carcinoide metastasico del intestino delgado y una constelacion de signos inusuales.®*!
Puede presentar rubor, lesiones dérmicas descamativas, diarrea recurrente (70%),
broncoespasmo y sibilancias (15%), enfermedad valvular cardiaca con fibroelastosis
endocérdica derecha, regurgitacion tricuspidea, estenosis de la vélvula pulmonar e

insuficiencia cardiaca derecha (35%), hipotensién, nauseas, vomito. 2 (Anexo N°8)

El sindrome se produce cuando las sustancias vasoactivas de la secrecién del tumor
entran en la circulacion sistémica. En el caso de tumores del intestino delgado, esto sélo
puede ocurrir en la presencia de multiples metéstasis hepaticas, como sustancias tales

como la serotonina por lo general sufren degradacién hepética a sustratos no activos. *
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Las metéastasis mas frecuentes son a ganglios linfaticos, higado y hueso. La presencia de
metéstasis depende del tamafio tumoral, siendo su frecuencia inferior al 2% en tumores

menores de 1 cm y del 85% en tumores mayores de 2 cm.?

FISIOPATOLOGIA

El epitelio intestinal tiene una enorme capacidad de auto-renovacion, siendo
reemplazado por completo en 4 a 5 dias. El mecanismo de carcinogénesis parece estar
relacionados con la interaccion huésped-bacteria, con cambios secundarios en la funcion
de células madre intestinales, como la activacion de las vias JAK-STAT, JNK y Wnt.
La inflamacidn cronica y la hiperproliferacion de las células madre intestinales inician

la transformacién maligna y pueden generar metastasis. ®%*

Tienden a infiltrar la pared intestinal llegando a afectar la serosa y provocar una
marcada reaccion desmoplastica. Pueden adoptar una forma polipoide, Yy
microscopicamente se caracterizan por la proliferacion de células pequefias y uniformes
con nucleos redondos hipercromaticos y citoplasma granular que se tifie con anticuerpos
dirigidos contra componentes de los granulos de neurosecrecion como la

cromogranina.’

Desde 1953 en que Lembeck aislé la serotonina de los carcinoides primarios y
metastasicos, se cree que la liberacion de esta sustancia hacia el torrente circulatorio era
la causante del Sindrome Carcinoide. En el individuo normal el mayor depésito de
serotonina es la mucosa gastrointestinal. Menores cantidades se encuentran en el

cerebro y en las plaquetas. %

La serotonina deriva del tript6fano, que es metabolizado a acido 5-hidro-oxiindolacético
(5-HIAA). En los pacientes con carcinoide el tumor es el mayor depdsito de serotonina

y generalmente lo contiene en la cantidad de 1,0 a 3,0 mg. por gramos. de tejido. La
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vida de la serotonina es de 30 a 60 segundos, de modo que el carcinoide debe secretar

grandes cantidades para poder producir el sindrome. %

Como el 60% del triptéfano dietario puede ser desviado hacia la formacioén de
serotonina por efecto del tumor, queda muy poco triptéfano para la formacion de otras
substancias, como niacina y proteinas, la insuficiencia o falta de la primera explicaria la
existencia de pelagra y los de las catecolaminas y probablemente trastornos

nutricionales (edema) de la segunda. %

La serotonina es destruida por una aminooxidasa encontrada en el higado y pulmones.
Se cree que solo los tumores que han hecho metastasis hepaticas procedentes del tubo
digestivo son los capaces de producir suficiente serotonina que se escapa del higado en

cantidades apreciables. 2

Ahora se sabe que por lo menos cinco substancias pueden intervenir en la produccion
del sindrome carcinoide: serotonina (5-hidroxitritamina), 5-hidroxitriptofano, calicreina,
histamina y ACTH, pero sigue siendo problema sin resolver sus interrelaciones

metabdlicas y la importancia relativa de cada una en la produccién del sindrome. 24

La formacion de bradiquinina en el sindrome carcinoide resulta de la liberacion de una
calicreina del tumor por efecto de las catecolaminas y probablemente por otros
estimulos; en el plasma esta calicreina actia sobre el quimindgeno para formar lisil-
bradiquinina (un decapéptido), que rapidamente es convertida a bradiquinina (un

nonapéptido). **
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DIAGNOSTICO

La evaluacion diagndstica se dificulta por que el cuadro clinico es insidioso, con
sintomatologia poco orientadora. EI 40 al 70% de los casos de tumores malignos del
intestino delgado tienen una enfermedad avanzada o metastdsica al momento del

diagndstico.’

Los tumores carcinoides varian de apariencia, desde pequefias lesiones submucosas a
grandes lesiones intraluminales ulceradas por lo cual su diagnostico se hace sobre la
base de las manifestaciones clinicas y examenes complementarios.® Los analisis de
laboratorio pueden revelar alteracion del perfil hepatico como consecuencia de la
infiltracion metastésica del higado.

Los Tumores Neuroendocrinos (TNE) a menudo producen hormonas funcionales, asi
como proteinas hormonalmente inactivas, tales como cromograninas, que estan
asociados con vesiculas secretoras con una fuerte propension a secretar serotonina, asi
como otras sustancias vasoactivas que dan lugar al Sindrome Carcinoide. La serotonina
se deriva del aminoécido triptéfano y es enziméaticamente inactiva en el higado en 5-

HIAA, un metabolito urinario.®!

La confirmacién es por un anélisis histoldgico. Los marcadores tumorales que se
encuentran comunmente en carcinoides del intestino delgado son: cromogranina A,

polipéptido pancreético, neuroquinina A y acido 5-hidroxiindoleacético.

Orina 5-HIAA

La medicion de excrecion urinaria en las 24 horas de 5-HIAA es una prueba atil para

evaluar pacientes con sospecha de sindrome carcinoide. Los TNE del intestino anterior
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rara vez producen serotonina. Orina 5-HIAA es tipicamente normales en los pacientes

con tumores localizados, y suele estar elevada en pacientes con metastasis hepaticas. **

Los rangos normales varian segin el laboratorio; sin embargo los limites normales
deben ser superior del rango de 6 mg / dia a 15 mg / dia en la mayoria. Los resultados
falsos positivos pueden ser inducidos por la ingestion de ciertos farmacos y alimentos
de triptofano o de serotonina. Falsos negativos como Corticotrofina, clorofenilalanina,
clorpromacina, fenotiazina, heparina, imipramina,,inhibidores de la monoaminooxidasa,
isoniazida, mandelato de metenamina, metildopa, prometazina. En pacientes que
evitaron estas sustancias, la determinacion de los niveles urinarios de 5-HIAA presenta
una sensibilidad del 73% y una especificidad del 98%.Como resultado, los pacientes
deben contar con listas detalladas de los alimentos y los medicamentos para errores.
Aungue muchos pacientes con el sindrome carcinoide tienen modestas elevaciones 5-
HIAA, algunos tienen valores para la excrecion urinaria de 5-HIAA encima de 100 mg /

dia. 3

Serotoninay 5-HIAA en sangre

En un estudio de 57 pacientes, la 5-HIAA en plasma mostré una sensibilidad del 89% y

especificidad del 97% mayor al de la serotonina en sangre.*

Cromogranina

Cromograninas (designados como A, B, y C) son glicoproteinas que se almacenan
dentro de las vesiculas secretoras, liberado como péptidos y aminas en una variedad de
tumores neuroendocrinos diferenciados. Cromograninas B y C son indicadores menos

sensibles de tumores neuroendocrinos en comparacién para cromogranina A (CgA).*
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La sensibilidad y especificidad de CgA depende del valor de corte. Debido a su
relativamente baja especificidad, el uso de la CgA no se recomienda como una prueba
de deteccion. Se utiliza méas apropiadamente como un marcador tumoral en pacientes
con un diagndstico establecido para evaluar la progresion de la enfermedad, la respuesta

a la terapia o la recurrencia después de la reseccion quirdrgica.™

Estudios de Imagen

La radiografia simple de abdomen puede resultar Gtil, particularmente ante la sospecha
de obstruccion o perforacion. Los estudios contrastados (transito baritado, enteroclisis,

etc) permiten visualizar el lumen, sin embargo, su sensibilidad es baja (30 ~50%)."

La Tomografia Axial Computarizada puede mostrar alteraciones intestinales hasta en la

12 puede contribuir al diagnéstico en pacientes con masas

mitad de los casos,
retroperitoneales, * ademas muestra la técnica de imagen méas comdn para carcinoides
del intestino delgado, mientras que la ecografia endoscopica y ultrasonidos
intraoperatorios también son rutinariamente utilizados, tiene una sensibilidad del 77%-
80%. ® La TAC del abdomen y la arteriografia pueden ser de utilidad, ya que las

metastasis hepaticas de este tumor son muy vascularizadas.

La tomografia (TAC) y la resonancia nuclear magnética (RNM) de abdomen tienen una
sensibilidad del 80 al 90% para detectar secundarismo hepatico. También puede
identificar el tumor primario y el compromiso ganglionar con una sensibilidad del 50 al
80%. El clasico signo indirecto de sospecha es la presencia de la "imagen radiada” o en
el signo de la "rueda de carro™ que traduce la fibrosis mesentérica por el crecimiento de

tipo desmoplésico de los Tumores Carcinoides del intestino delgado.

Los estudios endoscopicos estan limitados. La endoscopia digestiva alta se restringe al
duodeno, pero permite diagnosticar casi la totalidad de los tumores en esta ubicacion.

29



Actualmente la capsula endoscopica ha demostrado ser una técnica de gran utilidad para
la deteccion de estos tumores, ™ esto se debe a que es un procedimiento no invasivo que

requiere poca o ninguna experiencia.>

La colonoscopia permite visualizar y tomar biopsias del segmento del ileon terminal.
Los pacientes sintomaticos normalmente entre las edades de 60 y 70 afios deben
realizarse una colonoscopia diagnostica al afio.” La enteroscopia, en sus distintas
versiones, es de mas dificil ejecucion y deja adn, un segmento del intestino delgado sin
visualizar. *? La adicién de la ileoscopia a la colonoscopia de cribado puede detectar
tumores carcinoides del intestino delgado asintométicos y mejorar el pronéstico a largo

plazo a través de la reseccion quirdrgica temprana.”

La ileoscopia es un breve procedimiento con una alta tasa de éxito y complicaciones
minimas superiores a los de la colonoscopia. ElI uso de ileoscopia durante la
colonoscopia de cribado ha llevado a un aumento en la deteccion en etapa temprana de
los tumores carcinoides del intestino delgado locorregionales que pueden ser
completamente tratada con cirugia sola, y como tal ha mejorado el prondstico a largo

plazo en estos pacientes.”

Otras herramientas diagndsticas son la resonancia magnética, la arteriografia, la

ecoendoscopia, gammagrafia.'?

La gammagrafia de receptores de somatostatina es la modalidad mas sensible para
identificar tumores carcinoides y sus metastasis hepaticas. Se utiliza la afinidad de los
analogos de la somatostatina marcadores radiactivos a glicoproteinas acoplados a
proteinas, que se expresan en el 70-90% de los tumores carcinoides. El uso combinado

con TC mejora la precision de la localizacién de los tumores.?
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PATOLOGIA Y ESTADIFICACION

El grado histologico y la diferenciacion se correlacionan estrechamente con el
comportamiento clinico. El grado se refiere a la actividad proliferativa de los tumores,
comunmente se mide por el indice mitético (nimero de figuras mitéticas X10 campos
de alta potencia) y el indice Ki-67. La diferenciacion se refiere a la medida en que las
células neoplasicas se asemejan al tejido endocrino normal. Los TNE pobremente
diferenciados son casi siempre de alto grado y se comportan de una manera
biol6gicamente agresiva. La mas reciente nomenclatura propuesta por Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) distingue entre los tumores bien diferenciados (grado bajo o

de grado intermedio) y los tumores pobremente diferenciados. **** Anexo N° 7

En 2007, la Sociedad Europea de tumores neuroendocrinos (ENETS) propuso una
clasificacion formal TNM sistema para tumores del yeyuno e ileon inferior, un sistema
que fue adoptado posteriormente por el Comité Conjunto sobre el Cancer. Un analisis
de una sola institucion de la supervivencia global estratificado por estadio TNM reveld
que las tasas de supervivencia a 5 afios fueron del 100% para el estadio | y 1l tumores
vs. 91% para la fase 111 (locorregional avanzada) y el 72% para los tumores en estadio
IV. La mediana de supervivencia global de tumores en estadio 1V fue de 103 meses.
Entre pacientes en estadio Ill, la supervivencia fue significativamente diferente entre
pacientes con tumores resecables mesentéricas (95% de supervivencia a los 5 afios) vs.

resecable (78% de supervivencia a los 5 afios).*"

Otro analisis de 270 TNE (que incluia una combinacién de tumores del intestino medio
y el intestino posterior) reporta una tasa de supervivencia especifica de la enfermedad a
los 5 afios del 100% para los pacientes con tumores en estadio | y 1l vs. 97% para el

estadio 111y 83% para los tumores en estadio 1V.*!
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ESTADIFICIACION (TNM) %3

Tumor primario (T)

TX: No puede evaluarse el tumor primario
TO: No hay prueba de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor invade ld&mina propia o submucosa
T2: Tumor invade muscularis propia

T3: Tumor invade a través de la muscularis propia a la subserosa o al tejido
perimuscular no peritonealizado (mesenterio o retroperitoneo) con extension de 2 cm. o

menos*

T4: El tumor perfora el peritoneo visceral o invade directamente otros dérganos o
estructuras (incluyendo otras asas del intestino delgado, mesenterio, 0 retroperitoneo
mas de 2 cm, y la pared abdominal por medio de la serosa; para el duodeno solamente,

incluye invasion del pancreas)

*Nota: El tejido perimuscular no peritonealizado es, para el yeyuno e ileon, parte del
mesenterio y, para el duodeno en areas donde falta serosa, parte del retroperitoneo.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales
NO: No hay metéastasis a los ganglios linfaticos regionales
N1: Metéstasis a los ganglios linfaticos regionales
Metéstasis a distancia (M)

MX: La metéastasis a distancia no puede evaluarse

MO: No hay metastasis a distancia

M1: Metéstasis a distancia

Agrupacion por estadios del AJCC
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Estadio O Tis, NO, MO

Estadio 1 T1, NO, MO " T2, NO, MO
Estadio 11 T3, NO, MO " T4, NO, MO
Estadio Il Cualquier T, N1, MO

Estadio IV Cualquier T, cualquier N, M1

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnosticos diferenciales incluyen muchas causas de dolor abdominal, desde
Sindrome de Intestino Irritable (SI1) hasta endometriosis.*®

El Sindrome de Intestino Irritable (SII) representa el paradigma de los trastornos
funcionales digestivos (TFD), caracterizado por la presencia de dolor o molestia

abdominal asociado a cambios en la frecuencia o consistencia de las deposiciones. 2°

La propia definicion de Sl permite establecer claras diferencias:

Los sintomas tienen que aparecer durante un periodo minimo de tiempo (12
semanas/afio, no necesariamente consecutivas). Se excluyen, por consiguiente, periodos
cortos de alteraciones del ritmo intestinal acompafiados de malestar abdominal,
propiciadas por circunstancias diversas (viajes, estrés, transgresiones dietéticas) que

constituyen un hecho frecuente en la poblacién general. °

La presencia de diarrea o estrefiimiento cronico, sin una causa organica identificable no
puede atribuirse a un Sll si no existe ademas dolor abdominal. Aquellos entran en la

categorfa de diarrea o estrefiimiento crénico funcional.
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Inversamente, la presencia de dolor abdominal crénico sin alteraciones concomitantes
en la frecuencia o consistencia de las deposiciones no puede ser categorizada como S|,

sino como dolor abdominal crénico funcional. %°

Un paciente con dolor abdominal centrado en el hemiabdomen superior, a menudo
definido como plenitud o pesadez postprandial, no puede ser incluido tampoco en el
término Sll. Estos pacientes probablemente padecen una dispepsia funcional (si logra

excluirse una dolencia orgénica). %

Dolor o disconfort abdominal recidivante al menos 3 dias al mes durante los Gltimos
tres meses que se asocia a dos 0 méas de los siguientes: mejoria con la defecacion, el
comienzo se asocia a un cambio en la frecuencia de las deposiciones, de la consistencia

y forma de las deposiciones. 2°

El término disconfort se refiere a una sensacion desagradable que no se describe como
dolor. Para estudios de investigacion fisiopatoldgica y ensayos clinicos, se requiere que
el dolor o disconfort abdominal aparezca al menos 2 dias por semana durante el periodo

de cribado de los casos. %°

Los sintomas deben cumplirse al menos durante tres meses y haber comenzado al

menos 6 meses antes del diagndstico. °

Los requerimientos para establecer las diferentes categorias de SIl son los siguientes: %

a. Sl con predominio de estrefiimiento: heces duras > 25% de las ocasiones/heces

“sueltas” o acuosas < 25% de las ocasiones.

b. SII con predominio de diarrea: heces “sueltas” o acuosas > 25% de las

ocasiones/heces duras < 5% de las defecaciones.
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¢. Patron mixto: heces duras > 25% de las ocasiones/heces “sueltas” o acuosas > 25% de

las ocasiones.

d. Patrén indefinido: anormalidad insuficiente de la consistencia de las deposiciones

para reunir los criterios expuestos para el resto de las categorias.

Existe evidencia de la asociacion entre pacientes con enfermedad de Crohn y carcinoide
intestinal. West et al. Presentaron una serie de casos en la que concluyen que los
tumores carcinoides son 15 veces mas frecuentes en pacientes con enfermedad de
Crohn, 3.6% de incidencia comparada con 0.25% en el grupo control, ademas del
aumento en el riesgo de presentar tumores carcinoides; los sintomas por este tumor
pueden ser falsamente atribuidos a la enfermedad de Crohn, por lo que existen retrasos

en el diagndstico.?°

La Enfermedad de Crohn (EC) se define como un proceso inflamatorio, granulomatoso
cronico, de etiologia desconocida, que puede involucrar cualquier parte del tracto
digestivo, fundamentalmente la regién de ileon terminal y frecuentemente asociada a
afectacion del colon derecho. En torno al 55% de los pacientes existe afectacion del
ileon terminal y del colon; en el 30% de los casos solo del intestino delgado, mientras
que la afectacion exclusiva del colon recae en un 15%. La afectacion es tipicamente
segmentaria, asimétrica y tiene un caracter recurrente. La poblacién diana de la EC
suelen ser adultos jovenes en los que se presenta normalmente de forma insidiosa, con

diarreas, dolor, pérdida de peso. %

TRATAMIENTO

La disminucion de la morbimortalidad de esta patologia va en extrema relacion con un
diagndstico y tratamiento oportuno, siendo la cirugia resectiva el tratamiento de

eleccion, de ser posible aplicando los criterios de manejo oncoldgico necesarios.®
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El enfoque de gestidn principal en estos casos es la reseccion quirdrgica de la lesion
primaria y es la Unica opcién curativa. Con lesiones mas pequefias (<1 cm) reseccion
local es generalmente adecuada. Sin embargo, con lesiones de mas de 1,5 cm existe un
alto riesgo de recurrencia y por lo tanto se requiere una reseccion segmentaria con

amplia liquidacion de los ganglios linfaticos mesentéricos asociados. ®

Los pacientes que presentan obstruccion del intestino delgado o de otras situaciones de
emergencia Gastrointestinales pueden requerir resecciones para tratar la presentacion,
ademaés de otras resecciones radicales con histopatologico. Resecciones radicales son
generalmente recomendadas para todos los tumores de mas de 2 cm de didmetro. Para
los tumores mas pequefios, la presencia de invasion vascular o linfatico es una
indicacion para su posterior cirugia radical. Después de la operacion, los pacientes

deben ser seguidos durante 10 afios.?

La cirugia ha demostrado ser de beneficio incluso en pacientes con enfermedad

metastasica, tanto para obtener alivio sintomético y mejorar la supervivencia.

Otras posibilidades para el tratamiento sintomatico de los pacientes con sintomas
hormonales incluyen la terapia bioldgica usando drogas tales como analogos de la
somatostatina. Estos han demostrado no s6lo para proporcionar una mejoria sintomatica

en el 70-80%, pero también para estabilizar el crecimiento del tumor.*

La utilidad de la quimioterapia no esta bien establecida, aunque puede obtenerse una
tasa de respuesta del 15-30% Yy contribuir al control de los sintomas del sindrome
carcinoide. Los farmacos mas utilizados son 5-fluoruracilo, adriamicina y
ciclofosfamida, utilizados en diferentes combinaciones y en general asociados a

estreptozotocina. El octreétido tiene también un cierto efecto antimicético.
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PRONOSTICO

La supervivencia se correlaciona estrechamente a la etapa en la presentacion con una
supervivencia a 5 afios del 65-75% en pacientes con tumores localizados del 64-73% en
pacientes con enfermedad regional y 36-50% en pacientes con enfermedad diseminada.
Siendo superior en los tumores localizados en el apéndice (85%) o en el recto
(72%).5""°

Globalmente en todos los Tumores Carcinoides de yeyuno e ileon la supervivencia a 5
afios es del 70%. % En series histdricas, la presencia de sindrome carcinoide disminuia

la supervivencia a un 21%, pero este efecto se ha revertido.*

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

La presencia de complicaciones postquirargicas dependera de varios factores, como son
la extension de la enfermedad, la presentacion clinica, el estado nutricional, la edad, las
comorbilidades del paciente y el diagnéstico oportuno, mientras que su prevencién
estard determinado por la buena seleccion y preparacion preoperatoria del paciente, una

adecuada técnica quirdrgica y un manejo posoperatorio correcto. °

La complicacion especifica de la cirugia intestinal es la dehiscencia de anastomosis, una
de las méas graves que puede encontrar un cirujano en cirugia gastrointestinal (Oller
Sales, 2014). La extravasacion de contenido intestinal con presencia de bacterias puede
condicionar la formacion de una coleccion, absceso, fistula, dehiscencia de la herida,
sepsis e incluso la muerte del paciente. La dehiscencia de una sutura por lo general

traduce que ha ocurrido algtin contratiempo técnico. °
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La fuerza mecénica de la pared intestinal intacta depende principalmente del tejido
conectivo fibroso localizado en la submucosa y constituido en su mayoria de colagena
es el Unico plano capaz de soportar las suturas, de aqui su enorme importancia
quirdrgica. El proceso de curacion de una anastomosis, significa que entre ambos bordes
se entrelacen puentes de tejido fibroso. Con el tiempo la colagena contenida en él se
convertira en factor determinante de la resistencia anastomética. Durante los primeros 3
a 4 dias que siguen a una anastomosis intestinal y durante la llamada fase inflamatoria,
la integridad de ella depende totalmente de la sutura y del sello de fibrina que evita

cualquier tipo de fuga por la linea de sutura. °

Un importante fendmeno que altera la cicatrizacién esta relacionado directamente con
los neutrofilos que se acumulan de manera temprana en los bordes de la herida, por lo
cual se sugiere que la presencia de radicales libres de oxigeno o proteinasas mediadas
por los neutréfilos causan degradacion de las fibras de coladgena, disminuyendo la fuerza

tisular de la unién.®

Varela J, et al., mediante una serie de casos clinicos de Tumores del intestino delgado
describe que las complicaciones mas frecuentes son sangrado inherente al tumor y a la
reseccion quirdrgica, y sepsis abdominal. La sepsis de origen abdominal puede
manifestarse como peritonitis local o generalizada, enterocolitis, septicemia, absceso,
flemdn u otras infecciones entéricas Sin embargo, Lopez J, et al., en un estudio de 13
casos manifiesta que las complicaciones con mayor frecuencia son Sangrado, seguido
de sepsis abdominal, neumonia, Tromboembolia Pulmonar (TEP), fistula intestinal,

Infecciones Respiratorias Altas (IRA) y perforacion intestinal.’

En las dltimas décadas ha habido un aumento significativo de la incidencia de sepsis,
esto podria deberse al incremento en el uso de farmacos cito-toxicos e
inmunodepresores, el envejecimiento de la poblacion, el aumento de infecciones por
gérmenes resistentes a antibioticos y/o al uso frecuente de dispositivos invasivos. Por
otra parte, cada vez hay mas conciencia de que los pacientes que sobreviven a la sepsis

a menudo tienen discapacidades fisicas, psicoldgicas y cognitivas a largo plazo.™

38



En el consenso de 1991 las definiciones iniciales de sepsis se fundamentaron en un
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) del huésped a la infeccion.
Denominando Sepsis Grave a la disfuncion de 6rganos, que podria progresar a shock
séptico, que se define como "hipotension inducida por sepsis persistente a pesar de la
resucitacion adecuada de liquidos.” En el 2001, reconocieron que estas definiciones eran
limitadas. En efecto, las definiciones de sepsis, shock séptico y disfuncidn de 6rganos se

han mantenido practicamente sin cambios durante mas de 2 décadas. *°

La sepsis no es una enfermedad especifica, sino mas bien un sindrome que abarca una
patobiologia aun incierta. La sepsis es una respuesta del huésped multifacética a un
patdgeno infeccioso que puede ser amplificada de manera significativa por factores
enddgenos. La conceptualizacion original de sepsis como la infeccidn con al menos 2 de
los 4 criterios de SRIS se centraron solamente en exceso inflamatoria. Sin embargo, la
validez de SIRS como un descriptor de patobiologia sepsis ha sido cuestionada. La
sepsis es ahora la activacion temprana de la respuesta pro-y anti-inflamatorios, junto
con los principales modificaciones en las vias no inmunoldgicas tales como
cardiovasculares, neuronales, autonémicas, hormonales, bioenergéticas, metabdlicos y

de coagulacién, todos tienen importancia pronostica. °

Esta nueva definicion destaca la primicia de la respuesta no homeostatica del huésped a
la infeccion, la posible letalidad que excede considerablemente la de una infeccion

comin y la necesidad de un diagnéstico precoz. *°

El uso actual de 2 o mas criterios de SIRS para identificar la sepsis fue considerado por
unanimidad de poca ayuda. Los cambios en el recuento de glébulos blancos, la
temperatura y la frecuencia cardiaca reflejan la inflamacion, la respuesta del huésped a
"peligro™ en forma de infeccion u otros insultos. Los criterios de SIRS no indican
necesariamente una respuesta desregulada, que amenaza la vida, pueden estar presente

en muchos pacientes hospitalizados, incluyendo aquellos que nunca desarrollan la
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infeccion y no incurren en los resultados adversos. Ademas, 1 de cada 8 pacientes
ingresados en unidades de cuidados criticos en Australia y Nueva Zelanda con la
infeccion e insuficiencia organica no tenian el minimo requerido de 2 criterios de SIRS

para cumplir con la definicion de la sepsis.

La severidad de la disfuncion de oOrganos se ha evaluado con varios sistemas de
puntuacion que cuantifican anomalias segun los hallazgos clinicos, datos de laboratorio
0 intervenciones terapéuticas. Actualmente se utiliza la escala de SOFA para la
determinacion de estas complicaciones. Las pruebas fisiologicas y bioquimicas
necesarias para puntuacion SOFA se incluyen a menudo en el cuidado rutinario del
paciente, y la puntuacion se puede realizar de forma retrospectiva. EI aumento de dos
puntos 0 mas en la puntuacién (SOFA), se asocia con una mortalidad intrahospitalaria
mayor del 10%. Por lo tanto, la puntuacion SOFA no se debe emplear como
herramienta terapéutica, sino como medio para caracterizar clinicamente al paciente

séptico.”® Anexo N° 9

Ademas, se desarrollauna nueva escala, denominada gSOFA (quick SOFA), que incluye

exclusivamente criterios clinicos facil y rapidamente mensurables a pie de cama. *°
Los criterios del gSOFA son:

e Alteracion del nivel de conciencia, definido como una puntuacion en la escala
de Glasgow < 13
e Tension arterial sistolica < 100 mmHg

e Frecuencia respiratoria > 22 rpm

Cuando al menos 2 de los 3 criterios estan presentes presenta una validez predictiva
similar al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospecha de infeccion y
probabilidad de presentar evolucion desfavorable. Por lo tanto, resultaria uatil en la
identificacion de pacientes que pudiera precisar de un nivel de vigilancia més estrecho y
un estudio més especifico en busca de la posibilidad de presentar disfuncion organica.
La medicion del lactato no aumento su validez predictiva, pero podrian ayudar a

identificar a los pacientes con un riesgo intermedio. *°
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El manejo de la sepsis quirdrgica comienza con el reconocimiento precoz de un
paciente con cuadro clinico, buscando la presencia de falla organica y de shock. Ello
permitird desplegar oportunamente las bases del tratamiento, el que debe comenzar en el
lugar donde se encuentre el paciente (servicio de urgencias, sala de hospitalizacion,
unidad de paciente critico, etc.) y continuar en forma secuencial durante su
hospitalizacion. El tratamiento adecuado en las primeras horas de una sepsis severa o

shock séptico influird en su desenlace.’® Anexo N° 10

Las fistulas intestinales constituyen una temida complicacién del postoperatorio de
cirugia abdominal. Se asocia a complicaciones hidroelectroliticas y acido base

importantes, con grados variables de desnutricién y una elevada morbimortalidad. **

Las fistulas intestinales postoperatorias son el resultado de un proceso que se inicia con
una filtracion del contenido intestinal, ya sea por una lesion intestinal o por una
dehiscencia de sutura en una anastomosis intestinal, drenando este liquido hacia la
cavidad peritoneal formando una coleccion o saliendo por un tubo de drenaje o por la
herida operatoria hacia el exterior. Una fistula ya constituida es la definicion clasica de

“una comunicacién anormal entre dos superficies epitelizadas, una de ellas intestino” "
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4.5 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

e Acceso a la atencion médica: Fue tardia debido al desconocimiento de la
paciente de su patologia, el poco interés que se observa en la poblacion en
cuanto a realizarse controles de rutina que se debe cumplir a cierto grupo etareo,
ademés, del limitado acercamiento al primer nivel de atencién en salud,
retardando el diagnostico y tratamiento de varias patologias que se podrian

evitar.

e Oportunidades de atencién: la atencion brindada en el nivel primario de salud
publica ha sido deficiente, lo cual se evidencia en las largas horas e incluso dias
de espera para la adquisicion de un turno para un chequeo médico y la falta de
conocimientos en el diagnostico diferencial de ciertas patologias que deben ser
tratadas en el segundo nivel de atencién a la minima sospecha evitando gastos
innecesarios al sector de salud puablica por las complicaciones que se pueden
presentar, demordndose de esta manera en este caso clinico 3 meses en su

transferencia.

e Caracteristicas de la atencidon: A pesar de la demora en su atencién, la paciente
pudo hacer uso de su derecho a la salud gratuita, y de manera coordinada fue
evaluada por los servicios de Consulta Externa, Gastroenterologia y derivada a
Cirugia General para la resolucion de su caso.

e Oportunidades remision: Fue transferida al segundo nivel de atencion para un
diagnostico y tratamiento definitivo cumpliendo las normas establecidas por

MSP en cada estancia.
e Tramites Administrativos: La mayoria de los examenes complementarios

fueron realizados dentro de la institucion de salud publica por lo cual no se ha

encontrado mayor problema.
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4.6 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

Desconocimiento de la enfermedad por parte de la paciente y familiares lo que

retraso el acceso al servicio de salud.

o Falta de experiencia del personal médico, en especial en el primer nivel de atencion
primaria, en lo que respecta a patologias de tumor carcinoide de intestino delgado,
lo cual conlleva a un diagnéstico diferencial incorrecto, retrasando su transferencia

al segundo nivel de atencion.

e Tiempo de espera prolongado desde el momento en el que se solicita un turno para
valoracion del paciente por consulta externa y su seguimiento con examenes

complementarios.

Retraso en el tratamiento lo que incrementa la morbimortalidad por esta causa.

4.7 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
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Oportunidad de mejora

Acciones de mejora

Fecha cumplimiento

Responsable

Forma de acompafiamiento

Acercamiento al primer e Realizar un  mapeo A largo plazo Personal médico de atencidn | Registros epidemiolégicos.
nivel de atencién vy Intersectorial con primaria.
fortalecimiento de enfermedades
vigilancia epidemioldgica prevalentes de la zona.
comunitaria. e Promover campanias

basadas en problemas

crénicos degenerativos.

e Identificar grupos de

riesgo.
Optimizar la prestacion | Mejorar la accesibilidad a A mediano plazo Personal médico de atencién | Seguimiento de los pacientes
de servicios en el primer | turnos e incentivar a chequeos primaria. por parte del personal

nivel de atencién de salud

periddicos segun rango de edad

médico, visitas domiciliarias.

Realizar un examen fisico

detallado y un
diagnostico  diferencial
adecuado

Poner

en practica el

conocimiento medico adquirido,

basarse en evidencia cientifica

A corto plazo

Personal de salud

Transferir casos sospechosos
a un segundo nivel de forma

inmediata
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Oportunidad de mejora

Acciones de mejora

Fecha cumplimiento

Responsable

Forma de acompafiamiento

Identificacion oportuna de la e Charlas de actualizacién de A largo plazo e Meédico de atencion primaria e Registro en la historia
patologia patologias poco conocidas. para la impresion diagnostica clinica.
e  Controles periédicos y referencia inmediata. e Registro
e Meédico tratante para su epidemioldgica.
respectiva evaluacion y plan
de tratamiento.
Prevencion de las | Ensefiar al paciente y familiares | Desde la recepcién del | Equipo multidisciplinario conformado | Seguimiento de los pacientes por
complicaciones sobre las complicaciones de la | paciente una vez realizada | por médico general, médico tratante | parte del personal médico

patologia, su tratamiento y la

importancia de un seguimiento a

su contra referencia al

primer y segundo nivel de

personal de enfermeria.

largo plazo. atencion
Realizacion de guias clinicas | Revisiones bibliogréficas Anualmente Personal de salud Creacion de guias clinicas
de diagnostico terapéeutico actualizadas de la patologia. basadas en evidencia para

optimizar la atencién sanitaria a

los pacientes

Intervencion Quirlrgica a

Valoracion  de  complicaciones

A corto plazo

MSP, personal de salud en general.

Realizacion de estrategias e

tiempo postquirurgica identificacion de factores de
riesgo
Dar Seguimiento a casos | Proporcionar citas para valoracion A largo plazo Personal de Salud Historia Clinica

clinicos

por Consulta Externa
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CONCLUSIONES

La presentacion clinica de esta patologia en el caso presentado fue inespecifica y
obsoleta lo que retardo su diagnostico y tratamiento, al mismo tiempo que
incrementa las posibilidades de complicaciones, sin embargo, su evolucion
clinica se fue aclarando mediante la aplicacién de examenes complementarios
fundamentales para su tratamiento disminuyendo las probabilidades de
mortalidad por esta enfermedad.

Una historia clinica detallada representa el 90% de un diagnostico, que sirve en
la toma de decisiones y un tratamiento adecuado, las falencias encontradas en
este caso clinico sobretodo en el primer nivel de atencién retrasaron las
oportunidades diagnosticas de la paciente incrementando la morbimortalidad de

la misma.

Los Tumores Carcinoides de intestino delgado son un grupo de patologias de
crecimiento lento, bien diferenciados, que se presentan en la sexta y séptima
década de la vida, llegando la paciente a formar parte de este grupo con 65 afios
de edad y factores de riesgo como son su Hipotiroidismo, antecedentes
familiares con Cancer, Procedimientos quirdrgicos, Habitos Tdxicos como
consumo de tabaco, IMC 26.9 Kg/m? (sobrepeso). La identificacién de los
factores de riesgo modificables podria disminuir el riesgo de presentar este tipo

de patologias.

El diagnostico diferencial es fundamental en todos los casos clinicos, porque nos
orientan en el diagnoéstico definitivo, al ser una paciente de 65 afios de edad se
podria pensar en multiples patologias dentro de ellas se debe analizar todas las
que lleven un cuadro de dolor abdominal, el tiempo de evolucion y examenes

complementarios fueron esenciales en este caso para darnos la pauta de que se
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trata de una enfermedad poco frecuente a nivel mundial, pero comin en a ese
edad.

La reseccion quirdrgica es la Unica opcion de tratamiento disponible en este tipo
de patologias para evitar metastasis y su seguimiento es la clave para no
observar complicaciones posteriores. Sin embargo cabe recalcar que todo
proceso quirdrgico tiene un riesgo, en nuestra paciente como una complicacion
se presentd una sepsis abdominal producto de una fistula intestinal que no se

controlada a tiempo.

El factor econémico que representa las patologias poco frecuentes es elevado
debido a la cantidad de examenes y el tipo de tratamiento que se le pueda
ofrecer, estos factores desestabilizan al sector publico pero en especial a la
familia, en este caso clinico todos los examenes paraclinicos estan dentro de las

posibilidades institucionales por lo que no represento dificultades.

La evidencia bibliografica presentada sirve para tomar en cuenta que las
patologias poco frecuentes pueden ser detectadas a tiempo en todos los niveles
de atencion en salud con una buena historia clinica, un examen fisico adecuado y

un correcto diagndstico diferencial.
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RECOMENDACIONES

El personal médico de atencion primaria debe derivar de inmediato un paciente a
segundo nivel para un diagnostico definitivo ante la sospecha de un tumor o
cualquier impresion diagnostica poco clara, porque el tiempo que transcurre es

importante para establecer un prondstico y tratamiento oportuno.

Todo paciente adulto mayor aumenta el riesgo de contraer cualquier tipo de
cancer con la edad y factores de riesgo predisponentes, por lo cual se debe tomar
en cuenta el cuadro clinico y diagnéstico diferencial para disminuir el riesgo de
morbimortalidad por esta causa, fomentando chequeos de rutina y los

establecidos para la edad.

Implementar charlas en los servicios de atencion primaria con respecto a los
factores de riesgo que puede conllevar a presentar este tipo de patologias,

promoviendo un acercamiento al sector salud.

Indagar en la poblacidn los factores que predisponen a no realizarse chequeos de

rutina y no acudir al centro de salud mas cercano.

Todo procedimiento tiene un riesgo quirdrgico, sin embargo es importante
mantenernos actualizados en cuanto a evidencias cientificas para tratar de

minimizar errores al momento de que un paciente presente complicaciones.
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8. ANEXOS

Anexo 1.- Tac de Abdomen: Se evidencia una masa de consistencia solida a nivel de
ileon terminal que compromete la pared intestinal provocando disminucion del lumen y
compromiso mesenterico.

Fuente: Veronica Silva, Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Imagenologia 2016.
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Fuente: Veronica Silva, Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Imagenologia 2016.
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Anexo 2.- Ecografia renal: Normal
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Fuente: Veronica Silva, Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Imagenologia 2016.
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Anexo 3.- Radiografia de torax: derrame pleural laminar derecho

Fuente: Veronica Silva, Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Imagenologia 2016.

Anexo 4.- Ecografia de Abdomen: Reporta colecciones intraabdominales
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Fuente: Veronica Silva, Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Imagenologia 2016.
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Anexo 5.- Pieza anatdmica de ileon terminal y reseccién de masa tumoral (fotos
originales)

Fuente: Veronica Silva, Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Cirugia 2016.

Anexo 6.- Histopatolégico Tumor Carcinoide de fleon Terminal

Fuente: Veronica Silva, Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Patologia 2016.
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Anexo 7.- Pathological classification of neuroendocrine tumors.

Well differentiated Low (Typical) <2 mitoses/10 HPF and 2% Ki67 index
Intermediate 2—-20 mitoses/10 HPF or 3%-20% Ki67 index

(Atypical)
Poorly differentiated High >20 mitoses/10 HPF or >20% Ki67 index

Fuente: PROQUEST. - Strosberg J,. Neuroendocrine tumours of the small intestine. Best Practice &
Research Clinical Gastroenterology 26 (2012) 755773

Anexo 8.- Sintomas del Sindrome Carcinoide y su Prevalencia

Flushing
Diarhoea .
Heart valve lesiors
Cramping )
Telangecasia [
Peripheral cederra s

Graness [
Arttritis [mm
0 A Q0 34 a0 100
% patients with symptom

Fuente: Henrietta M Wilson, Chronic subacute bowel obstruction caused by carcinoid tumour
misdiagnosed as irritable bowel syndrome: a case report, Cases J. Jan 22; 2(1):78. Disponible en:

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC2633323/
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Anexo 9.- Escala de SOFA

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fi0,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10%/pL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9(20-32) 2.0-5.9(33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(pmol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system
Glasgow ComaScale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score€
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9(110-170) 2.0-3.4(171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200

Abbreviations: Fio,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure;

Pao,, partial pressure of oxygen.
2 Adapted from Vincent et al.?”

b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

€ Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better

neurological function.

Fuente: Singer M; Deutschman CS; Seymour CW, Nuevas definiciones para sepsis y shock séptico
JAMA. 2016;315(8):801-810, Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articlessPMC4968574/

Anexo 10.- Causas mas frecuentes de infeccion intraabdominal

f'"(_)"x:igen c—lel _cuadro

! Apendicitis
|

| Post-operatorio

|
| Colecistitis

Diverticulitis

: Perforacion colon no diverticular
: Perforacion gastroduodenal

| Perforacién intestino delgado

Otros
Total

2.152 (100%)

(%)
(37%)
(15.9%)
(13.4%)
(7.7%)
(7.3%)
(7.3%)
(4.8%)
(6.5%)

Fuente: Yarmuch J., Mayanz S., Romero C., SEPSIS SEVERA Y CIRUGIA, Revista Chilena

de Cirugia. 2015, vol.67 Nol. Disponible en:

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-40262015000100014



