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RESUMEN

Se presenta una paciente femenina de 58 afios de edad, color de la piel blanca, que acude a
consulta de medicina interna por presentar dolor abdominal y tumor palpable con
antecedentes patoldgicos personales de carcinoma papilar del tiroides. Se hospitalizd, se
realizaron estudios complementarios los que infirieron tumor abdominal dependiente de
organos ginecolégicos (ovario); se laparotomiza y se constata tumor que interesaba
mesenterio e intestino delgado; se informa la histologia fibrolipoma de intestino delgado,
tumor infrecuente. Luego de ser intervenida, la paciente es egresada a los nueve dias sin
presentar complicaciones, se expone la técnica quirirgica empleada y se consulta la literatura.
Palabras clave: INTESTINO DELGADO/patologia, FIBROLIPOMA/diagndstico,
FIBROLIPOMA/cirugia.
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INTRODUCCION

La manera mas comun de presentarse una tumoracion maligna abdominal es mediante la
constatacion de una masa palpable. Sin embargo, en mas de la mitad de los casos, esta
palpacién correspondera a crecimientos no malignos o a condiciones pseudotumorales como la
presencia de impactaciones fecales o vejiga urinaria llena. Los datos que el médico debe
obtener de una correcta y minuciosa anamnesis y exploracion fisica son relevantes para
confirmar que se trata de una auténtica proliferacién tumoral, y para evaluar su situacién,
procedencia y extension. La sospecha clinica inicial generalmente si esta bien fundamentada
puede confirmarse con estudios inicialmente basicos de analitica sencilla y radiologia.
Evidentemente se precisan luego estudios mas complejos que asentaran el diagndstico
inicialmente planteado, la extension definitiva de la neoplasia y sus caracteristicas bioldgicas y
citogenéticas (1).

Completado este proceso, se podra proporcionar al paciente el tratamiento mas eficaz a la luz
de las mejores evidencias cientificas disponibles en la actualidad.

Usualmente los sintomas acompanantes son causados por el crecimiento de la propia masa
tumoral y por la alteracion de los érganos en los que se asienta o a los que invade o
comprime. Otras veces los sintomas de presentacién son “inusuales” y el diagndstico por tanto
mas dificultoso, esto ocurre aproximadamente en el 10-15% de los tumores abdominales (2-
3).

Se consideran tres grandes grupos de sintomas en las masas abdominales: inespecificos,
sugestivos de determinados tumores e indicativos de diseminacién metastasica (2).



PRESENTACION DEL CASO

Motivo de consulta: Dolor en el estdmago y vémitos.

Se presenta una paciente adulta femenina, de 58 afios de edad, color de la piel blanca, con
antecedentes patoldgicos personales de carcinoma papilar del tiroides de 16 anos de evolucidon
para lo cual requirié tratamiento quirldrgico y en estos momentos lleva tratamiento médico
regular con levotiroxina 1tab (0.1MG)/dia. Acude a consulta por presentar dolor abdominal de
varios dias de evolucion acompanado de vomitos biliosos con escasos restos de alimentos,
sudoraciones profusas, marcada toma de su estado general e inapetencia. Se decidid su
ingreso en el servicio de medicina interna para completar su estudio e instaurar un tratamiento
eficaz.

Datos Positivos al examen fisico

Palidez cutdnea mucosa, abdomen distendido que sigue poco los movimientos respiratorios,
doloroso a la palpacién profunda en hipocondrio derecho y epigastrio con discreta contractura
abdominal y ruidos hidroaéreos disminuidos. Se palpa un proceso tumoral de
aproximadamente 15 cm doloroso, de bordes poco precisos, consistencia firme, liso y adherido
a planos profundos desde epigastrio, ambos flancos hasta hipogastrio, polipnea de 32 resp. /
min.

Examenes complementarios humorales dentro de pardametros normales excepto el
leucograma: 12.0 x 10.

Imagenoldgicos: Rx de torax: Se observa una elevacion del hemidiafragma derecho con
atelectasia de la base del mismo lado, en la Ecografia Abdominal como dato relevante se
informa hacia la proyeccidon anexial izquierda imagen compleja, no medible por su extension
gue ocupa la fosa iliaca izquierda, flanco izquierdo, meso y epigastrio que presenta areas de
necrosis y calcificaciones en su interior con aspecto tumoral. No liquido libre en cavidad.

ID: Tumor a expensas de 6rganos ginecoldgicos (ovario).

Rx de Abdomen: Aumento del patron gaseoso en a expensa de colon ascendente y transverso,
radioopacidad en hemiabdomen Izquierdo con borramiento del paron aéreo pero no presenta
un patrén radioldgico oclusivo en estos momentos.

TAC de abdomen: Gran tumor sdélido con multiples calcificaciones dependiente de ovario.

Se decide valoracién conjunta por parte del servicio de Cirugia y Ginecologia se concluye que
el proceso tumoral es a expensa de los érganos ginecoldgicos (ovario) y pudiera estar
presentando crisis de torsion por lo que se decidid planificar laparotomia exploradora.
Intervencion quirdrgica

Se realiza una laparotomia exploradora constatando gran tumor que impresiona del
Mesenterio con asa yeyunal adherida al proceso y perforacion de la misma con liquido
intestinal y fibrina libre en cavidad abdominal, se realiza reseccién del tumor y el segmento de
yeyuno que interesaba el proceso, el cual no guardaba relacién con los érganos ginecoldgicos,
con pediculo bien preciso en la raiz del mesenterio, se restablece la continuidad intestinal con
anastomosis término terminal en un plano de sutura, se realiza toilette amplia de la cavidad
peritoneal y se deja drenaje en el fondo del saco de Douglas y en el espacio parietocodlico
derecho, se cierra cavidad por planos previa hemostasia y se colocan puntos subtotales. No
accidentes quirurgicos, se envia la pieza quirirgica para estudio anatomopatolégico en el cual
se informa tumor que mide 20x17cms, y peso de 3.8kgs, de superficie multilobulada lisa con
coloracion blancogrisasea y areas hemorrdagicas que al corte muestra igual coloracién vy
tendencia multinodular, zonas de hemorragias y necrosis, que guarda intima relacion con asa
intestinal delgada la cual presenta solucion de continuidad de 3 cm (Figuras No.1 a la No.3).

DISCUSION

El intestino delgado representa el 75% de la longitud del tubo digestivo, pero contribuye solo a
entre el 3-6% de los tumores (cociente maligno: benigno de 1.5:1). Las lesiones benignas
incluyen leiomiomas, adenomas, lipomas, fibromas, neuromas, malformaciones vasculares y
lesiones hamartomatosas. Los adenomas con frecuencia aparecen en la ampolla de Vater,
especialmente en pacientes con sindrome de poliposis familiar, los adenocarcinomas y los
Carcinoides aparecen con una incidencia aproximadamente igual (3-4).

Los tumores mesentéricos pueden ser primarios o secundarios; practicamente todos son
malignos, los tumores primarios son pocos frecuentes e incluyen Mesoteliomas (similar al
Mesotelioma pleural y pericardico) y tumor Desmoplasico de células redondas pequefas. Este
ultimo es similar a otros tumores de este tipo y tiene una translocacién caracteristica t (11;
22) (p13; gq12) que da lugar a una fusiéon EWS-WTI (5).



Los tumores secundarios son frecuentes pueden corresponder a cualquier forma de cancer
avanzado. Estos tumores tienden a extenderse de forma difusa por las superficies peritoneales.
Referente a las lesiones quisticas del mesenterio sus origenes estan en conductos linfaticos
secuestrados, diverticulos entéricos excluidos por pinzamiento con origen en el intestino
anterior o en el intestino posterior en desarrollo, quistes congénito de origen urogenital,
pseudoquistes pancreaticos o infecciones encapsuladas. Ocasionalmente estos quistes son
malignos, y se originan en otras localizaciones primarias (6-9).

En un enfoque general de los tumores abdominales, si se distribuyen los pacientes por grupos
de edad se observa que en el periodo neonatal el 90% son benignos y corresponden a
malformaciones (renales, digestivas), teratomas y tumores embrionarios, en lactantes, el 50%
son malignos, predominan el neuroblastoma y tumor de Wilms, en preescolares persiste la
predominancia de neuroblastoma y tumor de Wilms, aparecen también linfomas,
rabdomiosarcomas, hepatoblastomas y otros; en escolares y adolescentes, tienden a
desaparecer algunos como neuroblastoma, hepatoblastoma y tumores embrionarios,
predominan los tumores linfoides y mesenquimales (10-15).

En este caso el diagndstico histopatoldgico se correspondié con Fibrolipoma de intestino
delgado (Figuras No. 4 a la No. 7).

La paciente permanecié tres dias en la UCI donde fueron corregidos los trastornos metabdlicos
y desequilibrios del medio interno, mantuvo una evolucion satisfactoria, se trasladé para la
UCIM donde se comenzd a alimentar, presentdé una excelente evolucién postoperatoria sin
complicaciones hasta su egreso de la institucién.

CONCLUSIONES
Se llega a la conclusidn que se estad en presencia de un Fibrolipoma de intestino delgado.

ABSTRACT

A female 58 years old white patient is presented that goes to consultation of internal medicine
to present abdominal pain and palpable mass with previous personal history of Thyroid
Papillary Carcinoma. She was hospitalized, being carried out complementary studies that
inferred abdominal tumor from gynecological organs (Ovary), she was laparotomized being
verified tumor that interested mesentery and small intestine, informing the histological
fibrolipoma of small Intestine, uncommon tumor, the patient was discharged nine days after
without complications, the used surgical technique was explained, the conclusions are given
and the literature is consulted.
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ANEXOS

Fig. No.1. Aspecto externo Fig. No.2. Superficie de corte Fig. No.3. Relacién del tumor con el asa
del tumor. del tumor. intestinal delgada al corte.

| Figura.4 H/E 400X

Figura.7 H/E 40X

Aspecto Histolégico del Tumor.



