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ABSTRACT
Background: adenocarcinoma (AC), lymphoma, gastrointestinal 

stromal tumors (GISTs) and carcinoids are the most frequent small bowel 
primary tumors. Neoplasms from distant organs may also metastasise to 
the small bowel. AIMS: Establish the different types of small bowel ma-
lignant neoplasmas and how often these tumors are diagnosed. Methods: 
patients with a diagnosis of small bowel malignant neoplasms were iden-
tifi ed from January 2000 to December 2012. Diagnosis was established 
surgical or endoscopic biopsies from duodenum, yeyunum or ileum. 
Carcinomas of papilla of Vater and appendix carcinoids were excluded. 
Results: 98 patients (69 years old, DS 12, 1, 4:1 M: F) with a malignant 
small bowel neoplasm were identifi ed. 47 patients had a primary tumor 
and 51 had a secondary one. Primary neoplasms were 13 ACs, 15 GISTs, 
15 lymphomas and 4 carcinoids. Primary AC patients were 74 years old 
(58-86) 0, 8:1 M: F. GISTs patients were 66 years old (44-79) 2:1 M: F. 
Primary lymphomas patients were 67 years old (38-82), 2, 7:1 M: F. Pri-
mary ACs were identifi ed mainly in duodenum, GISTs in yeyunum and 
lymphomas in ileum (p<0,001). Secondary small bowel neoplasms were 
diagnosed in 69 years old patients (DS 12, 1), 1, 3:1 M: F. Secondary 
neoplasms were mainly AC originated in colon and other intraabdominal 
organs. Conclusions: Primary AC, GIST and lymphoma are diagnosed 
with a similar rate. Secondary small bowel malignant neoplasms are di-
agnosed as often as primary ones.

RESUMEN
Introducción. Adenocarcinoma (AC), tumores GIST, linfomas y car-

cinoides son los tumores primarios del intestino delgado más frecuentes. 
Neoplasias procedentes de órganos distantes pueden metastatizar en el 
intestino delgado. Objetivos. Establecer los tipos de tumor maligno de 
intestino delgado y la frecuencia con la que se diagnostican. Métodos.Se 
identifi caron los pacientes con diagnóstico de tumor maligno de intestino 
delgado entre enero de 2000 y diciembre de 2012. Para el diagnóstico 
se requería una biopsia quirúrgica o endoscópica de duodeno, yeyuno o 
íleon. Ampulomas y carcinoides apendiculares no se incluyeron. Resul-
tados. Se identifi caron 98 pacientes de 69 años de media (DS 12), 1,4:1 
H: M. 47 tenían un tumor primario y 51 un tumor secundario. Las neo-
plasias primarias fueron ACs en 13 casos, GISTs en 15, linfomas en 15 y 
carcinoides en 4. Los pacientes con AC primario tenían 74 años de media 
(58-86), 0,8:1 H: M. Los pacientes con GISTs tenían 66 años (44-79) 2:1 
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H: M. Los linfomas primarios se dieron en pacientes de 67 años (38-82), 
2,7:1 H: M. El AC primario se localizó con más frecuencia en duodeno, 
los GISTs en yeyuno y los linfomas en el íleon (p<0,001). Las neoplasias 
secundarias se diagnosticaron en pacientes de 69 años (DS 12,1), 1,3:1 
H: M y fueron principalmente ACs procedentes de colon y otros órga-
nos intraabdominales. Conclusiones. AC, GIST y linfoma primarios de 
intestino delgado se diagnostican con similar frecuencia. Las neoplasias 
secundarias son tan frecuentes como las neoplasias primarias. 
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INTRODUCCIÓN
La frecuencia con la que se detectan neoplasias ma-

lignas en el intestino delgado es muy inferior a la de 
las neoplasias colo-rectales o gástricas y su presentación 
clínica varía pudiendo manifestarse como un síndrome 
anémico, una hemorragia digestiva de origen oculto y 
como dolor abdominal o abdomen agudo. Diferentes 
series muestran como adenocarcinoma (AC), linfoma, el 
tumor de tipo GIST y carcinoide son los tumores prima-
rios que con mayor frecuencia se presentan en el intes-
tino delgado (1-4). Además al intestino delgado pueden 
extenderse neoplasias procedentes de otros órganos ab-
dominales o extraabdominales. 

OBJETIVOS
Estudiar la frecuencia con la que se diagnostican los 

diferentes tipos de neoplasias de intestino delgado y su 
localización.

MATERIAL Y MÉTODOS
A partir de la base de datos del servicio de Anato-

mía patológica y del servicio de codifi cación de nues-
tro hospital se han recogido los casos de los pacientes 
con diagnóstico de neoplasia maligna en duodeno, ye-
yuno o íleon desde enero de 2000 a diciembre de 2012. 
En todos los casos el diagnóstico se basó en una biopsia 
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obtenida con cirugía y/o endoscopia. Se han recogido 
los datos referentes a la edad y sexo, localización y tipo 
histológicos del tumor. La distinción entre tumores pri-
marios y los secundarios procedentes de otros órganos 
próximos como la vía biliar o el páncreas se estableció 
con los hallazgos del TC, de la laparotomía y del exa-
men de la pieza quirúrgica. La localización del tumor 
en yeyuno o íleon fue la establecida por el cirujano en la 
laparotomía. Ni los ampulomas ni los carcinoides de lo-
calización apendicular han sido incluidos en el estudio. 
Las variables se han expresado en número absolutos, 
porcentajes, medias y desviación estándar o medianas 
y rangos. Se empleó la prueba de Chi- cuadrado para la 
comparación de la localización de los diferentes tumo-
res primarios.

RESULTADOS
98 pacientes con una edad media de 68,9 años (DS 

12,5) y una proporción hombre mujer de 1,4:1 tuvie-
ron un diagnóstico de neoplasia maligna de intestino 
delgado. Cuarenta y siete fueron neoplasias primarias 
y 51 fueron neoplasias secundarias. Las neoplasias pri-
marias fueron ACs, GISTs, linfomas y carcinoides. La 
Tabla I recoge los tipos de neoplasias primarias y su 
localización. Las neoplasias secundarias fueron exten-
siones o recidivas de cáncer colo-rectal (CCR), tumores 
procedentes de otros órganos abdominales, de pulmón 
y linfomas. La Tabla II recoge la procedencia de las neo-
plasias secundarias.

La mediana de edad de los 13 pacientes con AC pri-
mario fue 74 años (rango 58-86) y la proporción hombre: 
mujer fue 0,8:1. Diez de los 13 tumores se localizaron en 
el duodeno (3 en el bulbo, 2 en la segunda porción de 
duodeno, 2 en la tercera porción de duodeno y en otros 
3 no se dio una localización duodenal más precisa). Tres 
se localizaron fuera del duodeno, 2 de ellos en el íleon 
distal y en otro no se precisó la localización. El diagnós-
tico histológico inicial se estableció con gastroscopia en 

8 de los 13 pacientes con tumor duodenal y con colonos-
copia en un caso de tumor de íleon.

Se diagnosticaron 15 casos de GIST primario a pacien-
tes con una mediana de edad de 66 años (rango 44-79) y 
la proporción hombre mujer 2:1. Tres tumores se locali-
zaban en el duodeno y el resto en yeyuno o íleon (6 en el  
yeyuno, 2 en el íleon y en 4 no se precisó la localización). 
Con gastroscopia se obtuvieron biopsias diagnósticas 
en 2 pacientes y el examen de la pieza quirúrgica permi-
tió el diagnóstico en 13. Un paciente con GIST primario 
tenía 3 tumores. La mediana del tamaño de los tumores 

TABLA I 

LOCALIZACIÓN DE LOS TUMORES PRIMARIOS. 
LA LOCALIZACIÓN DE LOS AC ES ESTADÍSTICAMENTE DIFERENTE A 

LA DE LOS TUMORES GIST (P<0,001) Y LINFOMAS (P<0,001). 
LNC: LOCALIZACIÓN NO CONOCIDA.

 TOTAL DUODENO YEYUNO ILEON LNC MULTIFOCAL

Adenocarcinoma 13 10 0 2 1 0

GIST 15 3 6 2 4 0

Linfoma 15 4 6 8 3 4

Carcinoide 4 0 0 4 0 0

TABLA II 

PROCEDENCIA DE LAS NEOPLASIAS 
SECUNDARIAS 

DE INTESTINO DELGADO.

DUODENO TOTAL: 13

Páncreas 8

Vía biliar 3

Estómago 2

Yeyuno-íleon Total: 38

CCR 26 (infiltración 3, recidiva 23)

Ovario 4 (infiltración 1, recidiva 3)

Linfoma 3

Pulmón 2

Endometrio 1

Urotelial 1

GIST mesenterio 1
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fue 3,8 cm (rango 0,4-10,5). Cuatro de los tumores tenían 
características histológicas de alta agresividad. Además 
hubo un caso de GIST secundario en una mujer de 74 
años con una recidiva de un GIST de mesenterio opera-
do 3 años antes.

La mediana de edad de los 15 pacientes con linfoma 
intestinal primario fue 67 años (38-82), y la proporción 
hombre mujer 2,7:1. Los 2 pacientes más jóvenes (38 y 
40 años) padecían infección por VIH. En 4 casos el lin-
foma implicaba más de un tramo del intestino delgado. 
Se localizaba en el duodeno en 4 casos, en yeyuno en 
6, en íleon en 8 y la localización no fue precisada en 3. 
Con gastroscopia se pudo diagnosticar los 4 linfomas 
duodenales y con colonoscopia uno de los de localiza-
ción ileal. Los tipos histológicos fueron: LNH de células 
grandes B en 5 casos, linfoma Malt en 4 casos, linfoma 
del manto en 3 casos, linfoma folicular (LF) en 1 caso y 
linfoma por enteropatía de células T en 2 casos (ningu-
no con diagnóstico previo de enfermedad celíaca). Uno 
de los linfomas de tipo malt afectaba al íleon y se detec-
tó en una paciente que también tenía un carcinoide de 
íleon. Se diagnosticaron además tres recidivas de linfo-
mas previos con otra localización (LNH esplénico, LNH 
ganglionar y linfoma del manto gastro-colónico).

Se diagnosticaron 4 carcinoides de intestino delgado 
en 4 pacientes con edad de 60 a 73 años. En 3 de los 4 
casos el diagnóstico fue casual al ser requerir una lapa-
rotomía por otros motivos (neoplasia de colon, linfoma 
en íleon, eventración). En tres de los cuatro casos el car-
cinoide se localizaba en el íleon.

Las neoplasias secundarias se diagnosticaron en 51 
pacientes con una media de edad de 69 años (DS 12,1) y 
proporción hombre: mujer de 1,3:1. La Tabla II recoge la 
procedencia de las neoplasias secundarias. Las 13 neo-
plasias localizadas en el duodeno procedían del pán-
creas en 8 casos, de vía biliar en 3 casos, y en estómago 
en 2 casos. El 68% (26/38) de las neoplasias secundarias 
de yeyuno e íleon procedían de un CCR que, o infi ltra-
ban el intestino delgado en el momento del diagnóstico 
(en 3 pacientes de sexo masculino), o que con posterio-
ridad al diagnóstico tras una mediana de 2 años (rango 
0-5) recidivaron en el intestino delgado (16 hombres y 7 
mujeres). Sólo en un caso de recidiva de CCR en íleon se 
obtuvo biopsia con colonoscopia. Además hubo exten-
siones o recidivas de tumor ovárico (en 1 y 3 casos res-
pectivamente), recidiva de AC de endometrio (un caso), 
metástasis de un adenocarcinoma de pulmón (una mu-
jer y un hombre) y de neoplasia urotelial (en un hom-
bre), GIST y tres casos de linfomas secundarios, en 2 de 
los cuales el diagnóstico se obtuvo con endoscopia. 

DISCUSIÓN
Presentamos una serie de 98 pacientes que a lo largo 

de 13 años han sido diagnosticados de neoplasia malig-

na de intestino delgado, bien a partir de biopsia tomada 
con endoscopia o en una intervención quirúrgica. La 
serie incluye pacientes con tumores primarios y secun-
darios. La principal limitación del trabajo es su carácter 
retrospectivo pero en cualquier caso refl eja la actividad 
clínica asistencial realizada en nuestro hospital que tie-
ne un área de población asignada de 215000 personas.

Se describe un aumento en la incidencia de los tu-
mores primarios del intestino delgado en EEUU desde 
los últimos años del siglo XX (1-3). Las diferentes series 
procedentes de diversos países basadas en registros 
epidemiológicos, en series de enteroscopia o de cirugía 
aportan una frecuencia de los distintos tipos de tumores 
muy variable. Una serie de 67843 tumores de intestino 
procedente del “National Cancer Data Base” entre 1985 
y 2005 y de “Surveillance Epidemiology and End Re-
sults” entre 1973 y 2004 muestra la siguiente frecuen-
cia de los distintos tipos de tumores: carcinoides 37,4%, 
AC 36,9%, linfomas 17,3% y tumores estromales 8,4% (3). 
Pero en otras series menos numerosas epidemiológicas, 
quirúrgicas o de enteroscopia y de diferentes países; 
AC, carcinoide, GIST y linfoma se presentan con dife-
rentes frecuencias (4-10). Nuestra serie basada en el regis-
tro de biopsias obtenidas con endoscopia o con cirugía 
incluye 47 casos de tumores primarios y entre ellos las 
frecuencias de AC (27,6%), GISTs (31,9%) y linfomas 
(31,9%) son bastantes similares siendo menor el número 
de carcinoides (8,5%).

Los diferentes tipos de neoplasias primarias tienden 
a una localización preferente en el intestino delgado. En 
nuestra serie también hemos comprobado esto. El AC 
se localiza con más frecuencia en el duodeno (3-4,6,11-13), 
mientras que sólo el 3-5% de los GIST tiene esta loca-
lización (14) aunque en nuestra serie fueron algo más 
numerosos, el 9%. En cuanto a los linfomas gastroin-
testinales primarios los más frecuentes después de los 
gástricos son los localizados en íleon y región ileocecal 
(15-16). La mayoría de los linfomas primarios gastrointes-
tinales son de tipo B y, como en nuestra serie, los más 
frecuentes son el linfoma difuso de células gigantes y el 
linfoma Malt (15-18). Según otros autores el más frecuente 
sería el linfoma difuso de células gigantes seguido del 
LF cuya incidencia podría estar aumentando (17). Los tu-
mores neuroendocrinos o carcinoides también se locali-
zan rara vez en el duodeno y los localizados en yeyuno 
o íleon pueden ser los más frecuentes o bien ocupar el 
tercer puesto en frecuencia después de los gástricos o 
apendiculares (19,20). Está descrita la asociación de estos 
tumores a otras neoplasias (21).

En nuestro centro no disponemos de enteroscopia de 
balón, técnica que permite detectar patología tumoral 
en el 3 al 14% de los pacientes con sangrado digestivo 
procedente de intestino delgado (5, 8) por ello el diagnós-
tico histológico se ha obtenido bien a partir de endosco-
pia convencional bien a partir de la pieza quirúrgica.
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La mayoría de las neoplasias secundarias proceden 
de otros órganos abdominales principalmente el colon. 
Los gastroenterólogos vemos con relativa frecuencia 
neoplasias de páncreas o de vía biliar que infi ltran el 
duodeno provocando cuadros de  obstrucción o hemo-
rragia digestiva alta pero nos ha llamado la atención los 
26 pacientes en los que neoplasias de colon, en el mo-
mento de la primera cirugía o sobre todo en recidivas 
a posteriori, infi ltran yeyuno o íleon pudiendo provocar 
cuadros obstructivos que obligan a una cirugía urgen-
te. En cualquier caso el AC primario de intestino del-
gado puede asociarse a otras neoplasias y con mucha 
frecuencia al CCR (11,13). Esto puede plantearnos la duda 
de si algún AC de intestino delgado considerado como 
recidiva de una neoplasia colo-rectal no sería una se-
gunda neoplasias primaria.

En conclusión, entre las neoplasias primarias de intes-
tino delgado, AC, GIST y linfoma tienen una frecuencia 
muy similar siendo el carcinoide menos frecuente. La 
localización preferente de estas neoplasias es sin em-
bargo diferente. Tan frecuentes son las neoplasias pri-
marias de intestino delgado como las secundarias a la 
extensión o recidiva de tumores procedentes de otros 
órganos, sobretodo del colon.
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