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RESUMEN

La tasa de incidencia de cancer de intestino delgado re-
presenta del 1-3 % de todos los tumores gastrointestina-
les, entre ellos adenocarcinoma es el subtipo histopatolé-
gico mas comun. Se planted como objetivo describir un
caso de adenocarcinoma duodenal. Se presentd el caso
de un paciente que acudié por presentar vomitos incon-
tables causados por un tumor de tercera y cuarta porcion
del duodeno, para lo cual se le realizé proceder quirdrgico
paliativo debido a las caracteristicas avanzadas. Los tu-
mores de intestino delgado son infrecuentes y la mayoria
se originan en el duodeno. Para su diagndstico la prueba
de oro es la panendoscopia, a la vez que el tratamien-
to quirdrgico es curativo o paliativo. La sobrevida es baja
debido al diagndstico tardio, ya en fases avanzadas de la
enfermedad.

Palabras clave: adenocarcinoma; duodeno; intestino
delgado

ABSTRACT

The incidence rate of small bowel cancer represents 1-3 %
of all gastrointestinal tumors, among them adenocarcino-
ma is the most common histopathological subtype. The
objective was to describe a case of duodenal adenocarci-
noma. It was presented the case of a patient with countless
vomiting caused by a tumor of the third and fourth por-
tion of the duodenum, for that reason a palliative surgical
procedure was performed due to the advanced charac-
teristics. Small bowel tumors are rare and most originate
in the duodenum. For its diagnosis, the gold standard is
panendoscopy, while the surgical treatment is curative or
palliative. Survival is low due to late diagnosis, already in
advanced stages of the disease.
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INTRODUCCION

El intestino delgado cubre aproximadamente del 70-80 %
de la longitud del tracto gastrointestinal total. La tasa de
incidencia de cancer de intestino delgado representa del
1-3 % de todos los tumores gastrointestinales. La mayo-
ria se originan en el duodeno, sequidos por el yeyuno y
luego el ileon, con aproximadamente el 10 % de origen
desconocido.

La primera comunicacion de un carcinoma del intestino
delgado la hizo Georgini Hamberguer en 1746, Rainford
en 1932 llamo la atencion hacia la inmunidad relativa de
esta porcion del tracto intestinal a la invasion tumoral. 2

El asiento duodenal corresponde al 4,5 % de todos los
tumores. Estos se originan con mayor frecuencia en la se-
gunda porcion, seguidos en orden por la tercera, cuarta y
primera porciones.? El adenocarcinoma (ADC) es el subti-
po histopatoldgico mas comun, representando alrededor
del 40 % de todos los canceres de intestino delgado, se-
guido por carcinoides, linfomas y sarcomas.?

El objetivo planteado por los autores fue describir un nue-
vo caso de adenocarcinoma duodenal dada su compleji-
dad para establecer su diagndstico y la baja incidencia del
mismo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 78 afios de edad, negra, femenina, de proce-
dencia rural, con antecedentes patoldgicos personales de
hipertension arterial de aproximadamente 30 afios, con
tratamiento regular; asma bronquial hace aproximada-
mente 20 afios con tratamiento en crisis; infarto cerebral
hace mas o menos 3 afios el cual dejo secuelas (epilepsia
secundaria y demencia progresiva) con tratamiento regu-
lar; pdlipos intestinales los cuales fueron tratados desde
el inicio de los sintomas; Ulcera gastrica sin tratamiento,
apendicectomizada y ex-fumadora desde hace 3 afos.
Acudié por presentar vomitos a repeticion en forma de
proyectil hace mas o menos 3 meses, los cuales mejoraron
y hace 4 dias se exacerbaron; de consistencia liquida, sin
restos de alimentos, en su mayoria de color amarillentos
y fétidos. Refirio ademas, pérdida de peso marcada que
no precisa cuantia ni tiempo de duracion; al examen fisico
solo se hallaron signos de deshidratacion ligera y mucosas
hipocoloreadas, por lo que se decidid su ingreso en sala

de Medicina Interna con impresion diagnostica de emesis
para estudio. Durante su ingreso se interconsultd con el
servicio de Cirugfa General, diagnosticandose un sindro-
me pildrico de posible etiologia tumoral, se traslado a sala
de cirugia para concluir el estudio.

Los estudios complementarios de laboratorio arrojaron
anemia ligera hipocrémica y anisocitosis, leucopenia e
hipoalbuminemia. En cuanto a los estudios imagenolo-
gicos realizados se encontro, ultrasonografia abdominal
sin hallazgos positivos, se sugirio evaluar por endoscopia.
La radiografia simple de torax, vista anteroposterior de
pie reveld que no existian alteraciones de partes blandas,
presencia de cambios degenerativos 6seos, signos de fi-
broenfisema pulmonar, imagenes nodulares en ambos
campos pulmonares, la mayor de 6mm en region parahi-
liar derecha sugestivo de metastasis, ateromatosis de la
aorta e indice cardiotoracico aumentado.

Se le realizd una panendoscopia, en la que se informo:
a nivel de la segunda porcion duodenal una formacion
mamelonada, polilobulada, ulcerada con ganglio adheri-
do y sangramiento activo babeante por los bordes de la
lesion, ademas ocupa aproximadamente el 50 % de la luz
a este nivel. Bulbo pequefio sin alteraciones. Piloro que
permanece abierto durante todo el estudio. Pangastritis
eritematosa moderada, reflujo duodeno-gastrico mode-
rado, llama la atencion las caracteristicas de los pliegues
gastricos a nivel del cuerpo y abombamiento en su cara
anterior, esofagitis grado C, se realizd biopsia del proceso
duodenal, tratamiento de la hemorragia con 1 ampula de
epinefrina 1: 10000 y 2 ampulas de polidocanol al 0,5 %.

Se concluyé el estudio como tumor de la segunda porcién
de duodeno y se decidid tratamiento quirdrgico median-
te laparotomia exploradora. Durante el transoperatorio se
hall6 mediana cantidad de liquido seroso claro, tumor de
consistencia pétrea que ocupaba la tercera y cuarta por-
cion del duodeno, en estrecha relacion a grandes vasos
firmemente adheridos a este proceso. El mismo infiltraba
a todos los campos del duodeno y ocupaba gran parte
de su luz. Higado parduzco, deslustrado, sin signos de
metastasis intracavitarias. No adenomegalias evaluables.
Se realiz6 gastroyeyunostomia latero-lateral, yeyunoyeyu-
nostomia latero-lateral; en 2 planos de sutura con polyes-
ter 2-0, la primera a 50 cm del angulo duodenoyeyunal,
la sequnda a 70 cm de la misma; se colocaron drenajes y
puntos subtotales. El diagnostico hitopatoldgico fue ade-
nocarcinoma de moderado a pobremente diferenciado.
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DISCUSION DEL CASO

Un estudio hallo que el 1,6 % de las neoplasias malignas
del aparato digestivo correspondian al duodeno. * Se han
propuesto varias teorfas para explicar la baja frecuencia de
lesiones malignas duodenales: proliferacion rapida de las
células de la mucosa; ph alcalino, lo cual previene la for-
macion de nitrosamina; sistema inmune local mediado por
IgA bien desarrollado; factor protector contra el desarrollo
de tumores; transito rapido, lo que limita la exposicion del
epitelio a carcinbgenos; escasa poblacion bacteriana, que
disminuiria el riesgo de transformacion neopléasica resulta-
do de carcindgenos producidos por estos microorganis-
mos; el contenido liquido del duodeno, menos abrasivo o
irritante a la mucosa; grandes concentraciones de la enzi-
ma benzopireno hidroxilasa, tendria efecto neutralizador
sobre los agentes carcinogenos; localizacion de la célula
madre pluripotencial del epitelio en la profundidad de las
criptas, resguardada por una capa mucosa que lo protege
de los productos carcindgenos. *

El ADC suele originarse en un adenoma; su frecuencia es
mayor en varones y en la sexta década de la vida, sin em-
bargo se constatd en una mujer de 78 afios. La incidencia
aumenta en pacientes afectos de diversas enfermedades
inflamatorias intestinales, tal es el caso de esta paciente
que presentd polipos intestinales que fueron tratados sin
precisar histologfa. Este tumor suele afectar a un segmen-
to intestinal corto, su crecimiento suele ser anular y con
frecuencia causa estenosis y ulceracién, ” representado
en el caso como un sindrome pilérico, donde la estenosis
alcanzaba aproximadamente el 50 % de la luz.

De acuerdo a la localizacion se les agrupa en supra, peri
o infraampulares, no considerandose a la Ampolla de Va-
ter, este generalmente se considera por separado ya que
pueden ser de origen pancreatico o colangético. 2

Los sintomas son inespecificos e insidiosos, entre los que
se encuentran el dolor abdominal, vomitos y nauseas,
cambios en el habito de evacuacion intestinal, pérdida de
peso, sangramiento digestivo y masa palpable; el diag-
nostico preoperatorio suele hacerse dificil por lo que son
diagnosticados en estadios avanzados. ®

Casi todas las neoplasias no ampulares se descubren
accidentalmente durante la endoscopia de rutina. Algu-
nos autores han reportado que la tomografia es la mejor
prueba para el diagndstico de esta enfermedad, la radio-

graffa de estbmago y duodeno con contraste baritado,
la cromoendoscopia convencional con indigocarmina. El
método ultimamente utilizado es la capsula endoscopica
al ser menos invasiva. *?

Los hallazgos endoscopicos sugestivos de carcinoma in-
cluyen la presencia de depresion, enrojecimiento y nodu-
laridad desigual, asi como la presencia de mucosa blanca
lechosa o una sustancia opaca blanca. ™

La reseccion quirdrgica es la base para el tratamiento y
requiere resecciones amplias del segmento afecto, inclu-
yendo el mesenterio y las zonas linfaticas contiguas. 2 Los
hallazgos quirdrgicos macroscopicos suelen ser de 3 tipos:
estenosantes, Ulcero-infiltrantes y de tipo polipoideo. Se
reporta que el duodeno representa la localizacion de peor
evolucion debido a las estructuras vitales vecinas. ™

El aumento de la supervivencia tras el uso de quimiotera-
pia adyuvante después de la reseccion del tumor, o qué
regimen de quimioterapia de primera linea se recomienda
para el ADC no resecable avanzada aln no esta claro.® El
tiempo de sobrevida es mayor en pacientes sometidos a
una cirugia con intencién curativa, en comparacion con
aquellos sometidos a cirugias paliativas como derivacion
gastroentérica. *

El prondstico es pobre dado que alrededor del 80 % de
los casos tienen diseminacion metastasica en el momento
del diagndstico, tal como se observo en este caso. No en
vano, la supervivencia a los 5 afios de la reseccion quirlr-
gica es inferior al 20 %.

Entre los factores de mal pronostico que se han descrito: el
tabaquismo, la pérdida de peso, elevacion de transamina-
sa glutamico oxalacética (TGO) sérica, edad, obstruccion
intestinal en el primer diagnostico, estadio tumor-nédulo-
metastasis (TNM), margenes de reseccion con neoplasia y
grado de diferenciacion celular. ##

Los marcadores tumorales pueden no ser una forma sen-
sible de deteccion temprana. ¢ El estudio de la biologia
molecular es importante para el tratamiento medico y an-
tineoplasico. Se ha descrito que su patogenia es similar a
las vias moleculares del cancer gastrico y colonorrectal. #

El Ultimo tratamiento endoscopico es la cirugia coopera-
tiva endoscopica laparoscopica. La alta tasa de complica-
ciones limita la aplicacion clinica de la reseccion endosco-
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pica en bloque en el duodeno. *

CONCLUSIONES

Los tumores de intestino delgado son infrecuentes vy la
mayoria se originan en el duodeno; el subtipo histologi-
co predominante es el adenocarcinoma. Los sintomas son
inespecificos y para su diagnoéstico la prueba de oro es
la panendoscopia. El tratamiento quirdrgico es paliativo o
curativo, siendo el Ultimo el que aporta una mayor sobre-
vida, aun cuando a los 5 afios es baja debido al diagnosti-
co tardio, ya en fases avanzadas de la enfermedad.
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