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Los tumores del intestino delgado son descubiertos generalmente en estadios tardios, ya que
tienden a ser asintomaticos (Greenson JK. Comunicacién personal. Barcelona, enero de 2006). El
carcinoma primario de duodeno es una situacion poco comun, representa alrededor del 0,3 % de
todas las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal y del 25 al 45 % de las neoplasias
malignas de intestino delgado™?.

Como en todos los procesos tumorales, poco se puede decir sobre su origen. La baja frecuencia
del cancer de intestino delgado ha sido objeto de amplias discusiones acerca de los factores que
pueden intervenir en la aparente inmunidad de este érgano. Las hipotesis que se han propuesto
mencionan factores irritativos sobre el duodeno, como las secreciones intestinales y la posibilidad
de que algunas Ulceras pudieran malignizarse; esto se refiere, sobre todo, a la mayor frecuencia de
tumores malignos en esta porcion del intestino delgado. Sin embargo, la frecuencia es sumamente
baja en comparacién con érganos en condiciones similares, como el estémago®.

Se describe un paciente con adenocarcinoma primario de la tercera porcion duodenal.

Presentacion del paciente

Paciente masculino de 69 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus no insulinodependiente, cardiopatia isquémica y enfermedad diverticular del colon, cuadro
clinico de un mes de evolucidn caracterizado por distension abdominal, principalmente en
epigastrio, acompafiado de nauseas y vémitos posprandiales tardios, de contenido gastrobiliar y
algunos restos de alimentos; ha sufrido anorexia y una disminucién de peso de 15 kg
aproximadamente, durante los dltimos 12 meses.
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Se realiz6 ecografia y tomografia de higado y vias biliares, que no mostraron alteraciones; los
examenes de laboratorio fueron normales. La endoscopia superior mostré signos de duodenitis y
pangastritis eritematoerosiva, con restos de alimentos en el lago gastrico. Se practicO serie
gastroduodenal y transito intestinal que evidencié dilatacion de cadmara géstrica con disminucion
del calibre a nivel de la tercera porcién duodenal, de forma persistente.

Se decidio realizar tratamiento quirdrgico y se encontré una tumoracion duodenal de la tercera
porcion del duodeno de 5 cm (Figura) que infiltraba retroperitoneo y lesiones metastasicas
hepéticas, lo que la hacia irresecable.

Figura Acto quirdrgico con reseccion del tumor.

Se practicO gastroyeyunostomia con colecistoyeyunostomia y yeyunoyeyunostomia en dos planos;
se realizé toma de biopsia. La evolucién postoperatoria fue satisfactoria; el informe histopatoldgico
fue: Adenocarcinoma moderadamente diferenciado invasor ulcerado. Se remite al paciente al
servicio de Oncologia para recibir tratamiento adyuvante.

Comentario

Se describi6 el primer caso de carcinoma primario de duodeno en el afio 1746". Desde entonces,
pocos casos han sido publicados en la literatura; la mayoria de los autores presentan uno o dos 3’
pocos publican entre 5 a 20 adenocarcinomas, recopilados durante largos periodos de tiempog' ;
algunos los han coleccionado de la literatura publicada®. Quizas, las series mas grandes sean las
de Rose®, que informé 79 pacientes con adenocarcinoma primario de duodeno durante un periodo
de 10 afios, y recientemente la de Bakaeen con 49 pacientes en un lapso de 40 afios’.

La relativa baja frecuencia de los tumores duodenales, especialmente malignos, no permite un
analisis adecuado para establecer un denominador causal. No ha sido posible implicar factores
acidos, alcalinos o0 enzimaticos que actien sobre el duodeno como agentes causantes de
neoplasias benignas o malignas. Tampoco ha sido posible documentar alteraciones cancerosas en
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polipos, tejido ectdpico o tumores benignos del duodeno®. Los intentos por atribuir como causa de
malignidad a la Ulcera péptica duodenal han tenido poca confirmacién. Esto es especialmente
evidente en vistas de la enorme diferencia entre la incidencia de uUlcera duodenal y cancer
duodenal.

En cuanto al cuadro clinico, en la mayoria de los informes iniciales predominé el sexo femenino?; la
edad promedio se encuentra entre la quinta y sexta décadas de la vida; los sintomas y signos
varian de acuerdo con la localizacién en el duodeno y las caracteristicas macroscépicas del propio
tumor. Se presentan sintomas obstructivos que se manifiestan por nauseas, plenitud posprandial y
vomitos que pueden contener bilis, en dependencia del nivel de obstruccion. La pérdida de peso es
un signo importante, y cuando es un antecedente inmediato o que el paciente realiza dietas con
este proposito, obliga a pensar en la pinza mesentérica como diagndstico diferencial de obstruccion
duodenal.

La serie esofagogastroduodenal con transito intestinal, la esofagogastroduodenoscopia v,
fundamentalmente, la enteroscopia (22 enteroscopias) son los estudios mas acertados para
investigar la presencia de adenocarcinoma duodenal. Se debe recordar que el endoscopista
generalmente solo examina hasta la segunda porcién duodenal; la tomografia axial también es (til,
pero tiene menor porcentaje de diagnéstico que los anteriores, por lo que es menos certera.

En la serie de Rose®, el tiempo de inicio entre los sintomas y el diagnostico varié de cero a 19
meses, con una media de 1,4 meses.

La reseccién quirirgica es el Unico tratamiento potencialmente curativo, pero no todos los
pacientes tendran una sobrevida considerable.

En el momento del diagnoéstico, practicamente el 40 % de los tumores son irresecables; en los
casos publicados por Bakaeen’, la cirugia se considera curativa en el 67 % y paliativa en el 33 %.
Las lesiones irresecables se caracterizan por extenderse a los grandes vasos, a retroperitoneo o
metastasis a distancia.

La sobrevida en los pacientes con cancer de duodeno es baja, y esta influenciada por mdltiples
factores, entre ellos, lo tardio del diagnéstico. Las grandes series no han podido contestar muchas
preguntas concernientes al prondstico y los resultados*”.

El adenocarcinoma primario de duodeno de la tercera porcion es una entidad poco frecuente. La
historia clinica detallada, la serie esofagogastroduodenal con transito intestinal y los estudios
endoscopicos, constituyen los mejores métodos diagnoésticos.
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