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Metástasis ganglionar mesentérica de neoplasia neuro-endocrina: Una causa infrecuente de obstrucción de intestino delgado.
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RESUMEN:  
Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo heterogéneo de tumores con características variables según su localización, histología y comportamiento biológico. Los tumores neuroendocrinos de intestino delgado (TNE-ID) representan una patología infrecuente, y de estos elsiendo el íleon es la localización más frecuentehabitual. 
Los síntomas suelen ser de evolución lenta e inespecíficos, lo que habitualmente retarda el diagnóstico. La lesión primaria suele ser de pequeño tamaño y de difícil de visualización en imágenes. Sin embargo, estos tumores pueden tener una forma de presentación muy característica,  dadaque se caracteriza por presentar por grandes adenopatías mesentéricas parcialmente calcificadas asociadas a una reacción local fibrótica / desmoplásica. Estas manifestaciones, en casos raros,de forma infrecuente pueden producir complicaciones como obstrucción intestinal y/o congestión vascular con eventual isquemia secundaria.
Se presenta el caso de paciente de sexo masculino de 79 años que debuta con una obstrucción intestinal parcial de intestino delgado, secundaria a la reacción fibrótica producida por adenopatías mesentéricas de una neoplasia neuro-endocrina de íleon distal; además presenta al momento del diagnóstico múltiples implantes peritoneales secundarios. Los hallazgos de las imágenes fueron fundamentales por la alta sospecha diagnóstica, que permitieronpermitiendo un diagnóstico preciso y rápido oportuno desde el inicio de los síntomas. De manera diferida y una vez resuelto el cuadro agudo, se realiza la confirmación diagnóstica histológica con biopsia de nódulos omentales bajo imágenes. 
Esta es una causa muy infrecuente de obstrucción intestinal, pero representa una forma de presentación muy característica de este tipo de tumores, pudiendo ser reconocida por imágenes, lo que es fundamental para un diagnóstico precoz y un manejo apropiado.





Mesenteric lymph node metastases in a neuroendocrine tumor: A rare cause of small bowel obstruction. 
ABSTRACT:
Neuroendocrine tumors (NET) are a heterogeneous group of tumors that present different characteristics according to their location, histology and biological behavior.  
Small intestine neuroendocrine tumors (NET-SI) are uncommon. ,T the ileum is the most frequent location within this segment. Symptoms are usually non-specific, which usually delays the diagnosis. The primary lesions tend to be small and difficult to recognize on images. However, these tumors can have a characteristic appearance, given by large calcified mesenteric adenopathies and local mesenteric fibrosis. In some rare cases, these manifestations can produce complications like an intestinal obstruction and/or vascular congestion with occasional secondary ischemia.
We present the case of a 79-year-old male who presented with a partial small bowel obstruction secondary to the fibrotic reaction produced by mesenteric adenopathies of a well-differentiated neuro-endocrine tumor of the ileum; multiple secondary peritoneal implants were also present at the diagnosis. 
The images were crucial due to the high diagnostic suspicion of its findings, in order to make an accurate and fast diagnosis since the symptoms onset. Once the acute episode was resolved, the diagnosis was confirmed histologically with a biopsy of omental nodules under images.
This is a very rare cause of intestinal obstruction. However, it represents a very distinctive presentation of this type of tumor and it can be identified through imaging, which is crucial for an early diagnosis and appropriate management of the disease.
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INTRODUCCIÓN:
Los tumores neuroendocrinos de intestino delgado (TNE-ID) son tumores epiteliales en que predomina la diferenciación neuroendocrina(1). Los TNE-ID constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias infrecuentes de lento crecimiento, las cuales presentan algunas características comunes a todas las formas de tumores neuroendocrinos y otras particulares del órgano desde donde se originan.  
Los TNE-ID de yeyuno e íleon suelen tener un un comportamiento y forma de presentación diferente a los localizados en duodeno, presentándose habitualmente en la sexta y séptima década y sin preferencia de género. La mayor parte de los TNE-ID de íleon son tumores no funcionantes y los pacientes suelen presentar síntomas tardíos, cuando ya existen metástasis locorregionales o a distancia(1),(2),(3).
Las localizaciones más frecuentes de diseminación son los linfonodos locorregionales, el mesenterio y hígado; hasta un 65% de los pacientes presenta diseminación a una o más de estas localizaciones al momento del diagnóstico(2), (4),(5).
La sobrevida a 5 años se correlaciona directamente con la etapa al momento del diagnóstico, siendo un 65% para pacientes con enfermedad localizada y sólo un 36% para aquellos con metástasis a distancia(6). 
Las manifestaciones clínicas iniciales incluyen dolor abdominal difuso, diarrea, baja de peso y en casos menos habituales pueden debutar como obstrucción intestinal intermitente o sangrado(1),(3).
﻿ 
CASO CLINICO:
Paciente de sexo masculino de 79 años, con antecedente de hipertensión, resistencia a la insulina, hipercolesterolemia y prostatectomía radical.
Consulta en el servicio de urgencia por un cuadro clínico de 3 días de evolución caracterizado por dolor abdominal difuso, diarrea crónica, náuseas y vómitos. Al examen físico presenta abdomen distendido y dolor abdominal difuso. 
Se realiza una tomografía computada (TC) de abdomen y pelvis con contraste endovenoso, que demuestra una lesión nodular de comportamiento hipervascular de 22 mm de diámetro localizada a nivel del íleon distal (imagen 1). 
Se identifican además dos grandes lesiones sólidas espiculadas con calcificaciones centrales localizadas en mesenterio, las que generan una importante reacción desmoplástica (Imagen 1); la de localización más caudal mide 55 mm y la otra ubicada en la raíz del mesenterio mide 35 mm de diámetro mayor. Ambas lesiones determinan importante congestión de los vasos mesentéricos con zonas de dilatación de yeyuno e íleon que se asocian a edema de la submucosa y congestión de la vasa recta, sin signos de necrosis, perforación ni colecciones asociadas. Se identifican además varios nódulos a nivel del omento mayor con características de implantes secundarios. 
Los hallazgos descritos son altamente sugerentes de una neoplasia neuro-endocrina de intestino delgado localizada en íleon distal con diseminación peritoneal secundaria y adenopatías mesentéricas con calcificaciones centrales, que producen una reacción fibrótica / desmoplásica con retracción de las asas de intestino delgado, determinando isquemia venosa y una obstrucción intestinal parcial.
Se decide realizar manejo médico de la obstrucción intestinal parcial con resolución del cuadro agudo y cese de los síntomas. De manera diferida, el equipo de radiología intervencional realiza una biopsia bajo imágenes de los implantes omentales de aspecto secundario. El resultado histológico confirma el diagnóstico de un tumor neuro-endocrino, que en base a la clasificación de la World Health Organization (WHO) de 2019(5), corresponde a un tumor bien diferenciado.
En forma complementaria se realiza un PET-CT con Ga68-Dotatate que muestra aumento de la captación con el radio-fármaco a nivel de las lesiones previamente descritas, confirmando los hallazgos previamente descritos. 
Con estos resultados se realiza una evaluación por comité oncológico multidisciplinario y se decide iniciar manejo con el inhibidor multicinasa Sunitinib (Sutent®) y el agente somatostático Octreotide (Sandostatin LAR®). 
Actualmente el paciente se mantiene estable, en controles habituales y no ha presentadosin signos de complicación.



DISCUSION: 
La incidencia anual de TNE-ID ha aumentado durante los últimos años alcanzando aproximadamente 40-50 casos por millón de habitantes. Se cree que este aumento en la incidencia se debe a mayor número y mejores métodos diagnósticos además una mayor disponibilidad de éstos, más que a un aumento incremento real de la incidencia(1),(6),(7).
El mayor porcentaje de los TNE-ID son de grado intermedio o bajo y presentan crecimiento local lento. Sin embargo, frecuentemente se realiza el diagnóstico cuando se encuentran en etapas avanzadas de metástasisdiseminación(1),(8).
Los TNE-ID presentan un pronóstico habitualmente menos favorable en comparación con tumores de similar tamaño en otras localizaciones, lo probablemente se debe a que presentan mayor tendencia a crecer y diseminarse metastatizar antes de que se logre el diagnóstico(1).
Afortunadamente la evaluación con TC multifásica de alta resolución junto a métodos de post-proceso (como reconstrucciones multiplanares), representan una herramienta muy valiosa para lograr el diagnóstico de manera precoz(4). 
Habitualmente los tumores primarios son pequeños y usualmente de considerable de menor tamaño que la enfermedad mesentérica y ganglionar secundaria. En casos en que el tumor no es notoriamente hipervascular, puede ser muy difícil de evaluar en un intestino poco distendido(9),(10),(11). 
﻿El engrosamiento focal de la pared intestinal debe hacer sospechar patología focal y obliga a una evaluación dirigida de este segmento. 
A pesar de lo anteriormente mencionado, incluso en enterografía por TC (examen dirigido a la evaluación de intestino delgado distendido luego de la administración de medio de contraste negativo como el agua) y en pacientes con adecuada preparación, hasta un 14% de los tumores menores a 10 mm pueden pasar desapercibidos(12).
﻿El diagnóstico por imágenes de los TNE-ID de pequeño tamaño no es raro que se realice en base a las manifestaciones por diseminación secundaria del tumor. Las principales manifestaciones descritas son: compromiso ganglionar locorregional y al mesenterio y metástasis hematógenas a distancia.
La diseminación ganglionar mesentérica, como en el caso descrito anteriormente, produce característicamente una importante reacción desmoplásica en su periferia, otorgando un aspecto de “retracción” en las hojas del mesenterio. La reacción desmoplásica refleja fibrosis, pero también puede representar infiltración difusa por células tumorales. Las adenopatías secundarias se encuentran parcialmente calcificadas hasta en un 70% de los casos y pueden además presentar realce ávido con el medio de contraste intravenoso (4),(9),(13).
La reacción desmoplásica ocasionalmente puede producir complicaciones como torsión y/o retracción de la pared intestinal con obstrucción de la irrigación inicialmente venosa y eventualmente arterial pudiendo derivar en una isquemia secundaria del segmento comprometido y además causar obstrucción (15–19).
La identificación de fibrosis mesentérica de aspecto “estriado” o “radiado” rodeando una masa mesentérica parcialmente calcificada y que no se continua directamente con la pared intestinal, es prácticamente un hallazgo patognomónico para metástasis ganglionar de un tumor neuroendocrino(9),(19). 
Respecto a los diagnósticos diferenciales, se puede considerar al linfoma tratado y a la mesenteritis retráctil o esclerosante. Sin embargo, ambas suelen diferenciarse en base a la historia clínica, otros hallazgos imagenológicos y exámenes de laboratorio(4). 
En resumen, se presenta un caso clínico que representa una causa infrecuente de obstrucción intestinal, pero que debe ser sospechada dada la su forma de presentación característica en imágenes de este tipo de lesiones. Esto permite un diagnóstico más precoz y un manejo adecuado de los pacientes. 
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