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reporte de caso
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SUMMARY

Duodenal adenocarcinoma in fourth duodenal portion: a case report

The duodenal carcinoma constitutes an infrequent pathology and therefore it is not taken into account as a differential diagnosis of high
obstructive symptoms. Subsequently it’s presented a case pertaining to this type of wound handled in the service of surgery of the Hospital

Universitario de Santander. (MED.UIS.2010;23(3):219-23).
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INTRODUCCION

Eladenocarcinomade duodeno constituye una patologia
con una frecuencia de presentacion tan baja (1 al 2% de
todas las neoplasias del tracto gastrointestinal) que se
considera rara hasta el punto del desconocimiento de la
misma dentro del rango de posibilidades diagnésticas
y etiolégicas en los cuadros abdominales relacionados
con sintomas constitucionales y obstructivos altos. Su
rareza por tanto no implica su inexistencia; un acucioso
y adecuado estudio y anélisis del paciente en su estado
moérbido debe permitir comprender dicho proceso y
de esta forma derivar todas aquellas explicaciones
probables (estenosis de origen benigno por enfermedad
ulcerosa péptica, trastornos de la motilidad géstrica,
entre otras) del origen de su enfermedad sin obviar
ninguna por extrafla que parezca.

DescRrIPCION DEL CAsO

Paciente de 57 anos de género femenino, residente
en la ciudad de Bucaramanga, departamento de
Santander, quien ingresa el 16 de junio de 2007 al

Hospital Universitario de Santander con cuadro clinico
de evolucion cronica, aproximadamente de un ano,
caracterizado por sensacién de plenitud temprana
postprandial, emesis episddicas, progresando a
intolerancia a la via oral, con pérdida de peso cercana
a los 11 kg. En la semana previa al ingreso presenta
exacerbacién de la sintomatologia, epigastralgia y
ausencia de deposiciones en los tltimos tres dias.

Sin antecedente de evento quiridrgico previo, retardo
mental de leve a moderado; presenta reporte de
endoscopia de vias digestivas altas realizado de forma
ambulatoria 48 horas previas al ingreso mostrando
esofagitis severa y pangastritis de moderada a severa;
recibié6 manejo ambulatorio de forma crénica con
ranitidina y metoclopramida sin mejoria de la
sintomatologia. Al examen fisico inicial se encuentra
una paciente con deshidratacién evidente, FC: 95
por minuto, FR: 20 por minuto, TA: 100/80 mmHg;
como hallazgos de importancia, mucosa oral seca,
abdomen sin distensién, sin timpanismo, presencia
de ruidos intestinales, blando, depresible, con leve
dolor a la palpacion epigastrica. Se procedi6 a corregir
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inicialmente el estado de deshidratacién, ademaés
se inici6 tratamiento empirico con omeprazol en
infusién y se solicitaron electrolitos séricos y rayos X
de abdomen simple vertical, con sospecha diagnéstica
inicial de un cuadro de obstruccién intestinal.

Durante su evolucion en las primeras 48 horas
presenté produccién por sonda nasogastrica de
400 cc de contenido intestinal no fecaloide, rayos
X de abdomen simple sin niveles hidroaéreos y
signos vitales estables, FC: 68 por minuto, FR: 16 por
minuto, TA: 100/60 mmHg; se decidi6 complementar
el manejo inicial con la instauracion de ondansetron
endovenoso ante la persistencia de episodios de emesis
posterior al retiro de la sonda por drenajes bajos no
fecaloides; el reporte de electrolitos séricos mostré
K: 3,27 mEq/L; Na: 135,5 mEq/L y Cl: 93,5 mEq/L; se
considerd solicitar como parte del estudio tomografia
axial computarizada abdominal contrastada, la cual
se realiza al tercer dia de hospitalizacién, con reporte
de leve dilataciéon de la primera y segunda porcién del
duodeno relacionado con cuadro pseudooclusivo, sin
identificarse en el estudio masa tumoral (Figura 1). E1
cuarto dia se practicé estudio de transito intestinal de
vias digestivas altas que mostr6 vaciamiento géstrico
a pesar de siete horas de acumulacién del mismo a
nivel de duodeno proximal con lesién obstructiva,
dilatacion del duodeno con obstruccién intestinal
alta probable neoplasia o alteracién de la mucosa
del duodeno distal (Figura 2). Se decidi6 llevar a
cirugia con diagndstico de obstruccién intestinal alta
secundaria a neoplasia. Se realizé laparotomia con
resecciéon de tumor en cuarta porciéon del duodeno
que obstruia el 100% de la luz intestinal, dando
margenes de secciéon de 3 cm distal y proximal
al tumor, anastomosis termino-lateral duodeno-
yeyuno. El reporte de estudio histopatolégico de la
pieza quirtrgica fue Adenocarcinoma de duodeno
moderadamente diferenciado e infiltrante hasta
la serosa (3*2,5*0,5 cm) con invasién vascular y
linfatica, bordes de seccién libres de lesién (Figura 3).

REvISION DE TEMA

El duodeno corresponde a la primera porciéon del
intestino delgado, el cual se encuentra en medio de
dos estructuras con un alto indice de neoplasias, como
lo son el estémago y el colén. Al intestino delgado
corresponde solo entre un 1% y un 2% de todas las
neoplasias del tracto gastrointestinal’? distribuido de
la siguiente forma: 50% duodeno, 30% yeyuno y 20%
ileén; lo que representa un 0,5% aproximadamente
de todas las neoplasias del tracto gastrointestinal
correspondiente a duodeno, siendo un evento
patolégico considerado poco frecuente o raro. Por
lo anterior el conocimiento de dicha patologia y su
historia natural es limitado; el diagnéstico es de dificil
acierto ante la baja tasa de sospecha®.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada abdominal contrastada.

A. Imagen vertical. B. Importante dilatacion de la camara gastrica
a pesar de la presencia de la sonda nasogastrica. C. Dilatacion de
la primera y segunda porcion del duodeno relacionada con cuadro
pseudooclusivo.

El duodeno es una estructura de aproximadamente
25cm, delocalizacién mayoritariamenteretroperitoneal,
en linea media en relacién a los cuerpos vertebrales de
L1y L3, en estrecha relacion con la cabeza del pancreas
y otras estructuras retroperitoneales. Estd conformado
por cuatro porciones, la primera o superior de 5 cm a
la que sélo corresponden el 4% de las neoplasias en
duodeno descritas en las series con el mayor niimero
de pacientes que se han logrado recolectar con dicha
patologia; la segunda porcién o descendente mide
aproximadamente 7,5 cm, el conducto biliar comin
y el pancreatico principal penetran por la porcién
posteromedial oblicuamente en su pared en donde
suelen unirse y conformar la ampolla de Vater, la
cual se abre a la luz intestinal en la papila mayor del
duodeno ubicada a 8 — 10 cm del piloro, por medio de
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ésta se vierten las secreciones de dichas glandulas en
su componente exocrino; a este segmento corresponde
el 74% de las neoplasias, de las cuales 53% son
periampulares. La tercera porciéon u horizontal que
mide 10 cm de longitud, describe un trayecto horizontal
de derecha a izquierda sobre el cuerpo vertebral de
L3, corresponde al 13% de los tumores. Por dltimo la
cuarta porcién de apenas 2,5 cm de longitud, sitio en el
cual el duodeno se dobla de manera abrupta para darle
continuidad al yeyuno, constituyéndose en un punto
importante de referencia anatémica, representa el 9%
restante®”.
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Figura 2. Estudio de transito intestinal de vias digestivas altas. A.

Diez minutos B. Una hora C. Tres horas D. Siete horas. Se observa
vaciamiento gastrico a pesar de siete horas de acumulacion a nivel de

duodeno proximal con lesion obstructiva.

ADENOCARCINOMA DE DUODEND

Figura 3. Histopatologia de la pieza quirargica. Coloracion
hematoxilina - eosina. A. 10x. B. 100x. Adenocarcinoma de duodeno
moderadamente diferenciado e infiltrante hasta la serosa con

invasion vascular y linfatica.

El promedio de presentacién y diagnéstico de esta
patologia estd alrededor de los 60 afios*®, con un
incremento notable de la incidencia con la edad; la
razén hombre/mujer es 1,4/17. Se han relacionado
factores ambientales como la dieta, el tabaco y el
alcohol con el desarrollo de dicha condicién al
igual que condiciones médicas como la enfermedad
de Crohn, poliposis adenomatosa familiar, cdncer
colorectal hereditario no poliposico y la enfermedad
celiaca®’. Los pacientes son tipicamente asintomaticos
en estadios tempranos de la enfermedad, a medida que
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la misma progresa el 91% se torna sintomatico con la
siguiente gama de sintomas en orden de frecuencia:
dolor abdominal en el 54%, descrito como vago, mal
localizado; 47% presenta pérdida de peso; 21% emesis,
la cual se instaura de forma progresiva constituyendo en
su estado final en un cuadro de obstruccién intestinal
alta; 20% hemorragia digestiva alta, secundaria a
erosion de la lesién tumoral; 19% ictericia, la cual se
desarrolla en lesiones que comprometen la segunda
porcién del duodeno y de forma mas temprana en su
presentacién en aquellas neoplasias periampulares y
9% sensacién de plenitud temprana postprandial. Por
la naturaleza tan inespecifica de los sintomas existe
un atraso significativo entre el inicio de los mismos
v el diagnéstico, con un promedio de seis a ocho
mesesz,lo,ll,zl.

El diagnéstico se realiza en la mayoria de los
pacientes por medio de endoscopia de vias
digestivas altas®’, en aquellos con lesiones en las
porciones distales del duodeno se requieren estudios
adicionales para la identificacién de las mismas,
tales como vias digestivas altas y tomografia axial
computarizada'**?%. Los pacientes sometidos a
intervencién quirtrgica con intencién curativa se les
practico pancreatoduodenenctomia a 44%, pancreato-
duodenectomia con preservacion de piloro a 22%,
pancreatectomia total 7%, y 27% fueron sometidos a
reseccion limitada (83% reseccién segmental duodenal
v 17% escision transduodenal); de los pacientes
restantes no candidatos a procedimiento quirtirgico
con fines curativos, 30% por irresecabilidad y 70%
por compromiso metastésico, el 91% fueron sometidos
a bypass como manejo netamente paliativo; con
una mortalidad intrahospitalaria menor al 1%; sin
diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a la morbilidad entre las resecciones radicales y las
limitadas®**121%-20 E] tratamiento ablativo endoscopico
con laser o proétesis autoexpandibles puede ser ttil en
pacientes no candidatos a cirugia con tumores que
causen obstruccién o sangrado.

El escaso ntimero de pacientes con adenocarcinoma
de duodeno ha dificultado una clara delimitaciéon de
los factores prondsticos y es frecuente la existencia
de datos contradictorios en las distintas series
publicadas®. El tamafo promedio del tumor resecado
oscila alrededor de 4 cm +/- 1,9; la variedad histo-
patolégica mas frecuente es el adenocarcinoma,
presentandose otras tales como carcinoide, sarcomas,
tumores estromales gastrointestinales y linfomas;
el grado de diferenciacién vario en las diferentes
series en un promedio de 0 — 42% para lesiones
bien diferenciadas (Grado I), 20 — 45% para lesiones
moderadamente diferenciadas (Grado II) y 35 — 45%
para pobremente diferenciadas (Grado III). Segin los
datos obtenidos por Abeezar 1. Sarela et al, los factores
que determinaron posterior al andlisis multivariado
la sobrevida de forma directa fueron el didmetro, el
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grado histolégico y la invasién transmural del tumor
no asi el compromiso ganglionar linfatico siendo este
inconstante en los resultados de los diferentes estudios;
la sobrevida promedio para lesiones resecables a cinco
anos fue cercana a 54% siendo ésta mucho mejor que
para otros tumores vecinos o aledafios como tumores
de colédoco, ampolla o pancreas''. Los siguientes
pardmetros clinicos se han reconocido como factores
prondsticos: la pérdida de peso, la resecabilidad,
la diferenciacién histolégica, el estadio, el tamafio
tumoral y la afectacién ganglionar' ™.

CONCLUSIONES

En el abordaje diagnéstico de cualquier sintoma o
sindrome, las miultiples posibilidades etiol6gicas
existentes deben ser investigadas sin importar su
infrecuencia o rareza, siendo esta afirmacion el marco
del desarrollo de este articulo; en relacién al cuadro
de obstruccién intestinal alta secundario a patologia
maligna del duodeno una entidad atipica en cuanto
a su baja incidencia y por tanto insospechada como
causa de los hallazgos clinicos del paciente.
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