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RESUMEN: A pesar de ser una lesion rara, el adenocarcinoma duodenal primario no originado en la
ampolla de Vater es la neoplasia maligna mas frecuente de este segmento del tubo digestivo.

En el presente trabajo se presenta el caso de un paciente de 42 afios con adenocarcinoma primario de la
tercera porcion del duodeno y se revisa la literatura haciendo énfasis en las indicaciones y resultados de

los dos principales tipos de cirugia curativa.
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INTRODUCCION

1 adenocarcinoma de duodeno no derivado

de la papila de Vater es una lesion rara, que

representa del 0,3% al 0,5% de todo cancer
gastrointestinal " sin embargo, dentro de los
tumores malignos del intestino delgado, el 30%-
45% de los casos corresponde a un
adenocarcinoma duodenal. )
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Debido a que la sintomatologia es inespecifica, el
diagnostico se realiza de manera tardia, lo cual
conlleva a una baja tasa de reseccion quirlrgica,
tinica modalidad de tratamiento curativo. ¢

En el presente trabajo describimos el
caso de un paciente con adenocarcinoma no
ampullar de duodeno y revisamos la literatura
haciendo énfasis en los tipos de tratamiento
quirurgico curativo y sus resultados.



CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 42 afios con
clinica de dolor abdominal inespecifico y
sensacion de llenura que progresa en 6 meses a un
cuadro de nauseas, vomitos alimentarios
tempranos y pérdida de peso. Al examen fisico:
cabeza, cuello y esfera cardiopulmonar sin
alteraciones. Abdomen blando, doloroso a la
palpacion profunda en mesogastrio, sin irritacion
peritoneal, no  visceromegalias y  ruidos
hidroaéreos normales. Resto del examen dentro de
la  normalidad. Paraclinicos:  hematologia
completa, bioquimica hepatica y renal dentro de
limites normales. Endoscopia digestiva superior
hasta la segunda porcion duodenal sin
alteraciones. Ultrasonido ~ abdominal  sin
alteraciones.  Colonoscopia dentro de la
normalidad. Radiologia contrastada digestiva
superior: engrosamiento de los pliegues del antro
gastrico y primera porciéon duodenal. Se repite
endoscopia digestiva superior llegando esta vez a
la tercera porcion duodenal en donde se identifica
una lesién estenosante a la cual se le toman
biopsias, se intenta progresar con enteroscopio sin
lograr franquear la estenosis. Tomografia
abdominal sin alteraciones.

Anatomia patoldgica: “Adenocarcinoma
poco diferenciado, de células en anillo de sello,
infiltrante en el duodeno”.

Se realiza laparotomia exploradora con el
diagnostico de adenocarcinoma primario de
duodeno con los siguientes hallazgos: tumor de la
tercera porcion duodenal de 5 cm de diametro
firmemente adherido al pancreas. Resto de la
cavidad abdomino-pélvica sin lesiones. Se
practic6 operacion de Whipple y reconstruccion
mediante gastroyeyunoanastomosis,
hepaticoyeyunoanastomosis y
pancreatoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux, sin
complicaciones. El  paciente  evoluciona
satisfactoriamente, presentando retardo en el
vaciamiento  gastrico que se  resuelve
médicamente, y egresando en buenas condiciones
generales al décimo cuarto dia de postoperatorio.
El estudio anatomopatologico de la pieza informo:
tumor de la tercera porcion del duodeno:
Adenocarcinoma  poco  diferenciado  con
infiltracion de la pared muscular en su totalidad y
serosa adyacente. Ganglios linfaticos
peritumorales: metastasis a cuatro ganglios
linfaticos. Margenes de reseccion libres. Epiplon

mayor y menor, estomago, pancreas y vesicula
biliar sin tumor.

DISCUSION

Los tumores malignos del duodeno, no
ampullares, son lesiones raras, dentro de las
cuales el adenocarcinoma representa el tipo
histologico  mas  frecuente. " Las
manifestaciones clinicas aparecen tardiamente,
cuando ocurren problemas secundarios al
crecimiento del tumor, lo cual hace que en la
mayoria de los casos estas lesiones sean
identificadas en una etapa avanzada de la
enfermedad. ¥ Se presentan con mayor
frecuencia en la sexta década de la vida, sin tener
predominio en cuanto a sexo. "

Los sintomas tienen una duracion
promedio de 6-7 meses siendo el dolor abdominal
y la pérdida de peso los mas frecuentes. :*®
Otros sintomas que pueden presentarse son
vomitos, ictericia, hemorragia digestiva y
saciedad temprana. *% También se ha informado
sobre la perforacion del tumor hacia la cavidad
abdominal generando un cuadro de abdomen
agudo. ¥

En ocasiones el adenocarcinoma
duodenal se desarrolla a partir de un adenoma
velloso pre-existente o se presenta asociado a
otras condiciones patologicas como polipdsis
adenomatosa familiar, sprue no celiaco y
sindrome de Peutz-Jegyhers %!

La localizacion mas frecuente del
adenocarcinoma en el duodeno es la segunda
porcion (50%-68%), seguida de la tercera/cuarta
porcion (26%-42%), y de la primera (4%-16%).
(6,8) Mediante una combinacién de endoscopia
digestiva superior, radiologia gastrointestinal con
contraste y tomografia abdominal se logran
identificar hasta el 90% de los tumores
duodenales. ® Sin embargo es importante
sefalar que el uso del endoscopio convencional
puede ser insuficiente para detectar lesiones
distales (3* y 4% porcion del duodeno) debido a
que el instrumento no es avanzado lo
suficientemente lejos como para observar tumores
en esta localizacion. '*'*) Esta es la razon por la
cual la capacidad para obtener el diagnostico

histoldgico preoperatorio desciende al 40%-55%.
(7.8)



En nuestro paciente fue necesario
practicar una segunda endoscopia digestiva
superior, esta vez con enteroscopio, en la cual se
identifico la lesion y se tomaron biopsias que
permitieron establecer un diagnostico histologico
per-operatoriamente.

La reseccion quirurgica completa
constituye la unica opcién curativa, y se define a
la misma como la remocion de toda la enfermedad
macroscopica con margenes microscopicos libres,
en ausencia de enfermedad metastasica. ” Esto
pudiera realizarse mediante
duodenopancreatectomia (DP) o  reseccion
segmentaria duodenal (RSD).

Los principales argumentos en contra de
la RSD son la imposibilidad de obtener margenes
quirargicos  adecuados 'y de  practicar
linfadenectomia regional, ¥ sin embargo,
diferentes estudios retrospectivos que comparan la
RSD con la PD han determinado que no hay
diferencias estadisticamente significativas en
cuanto morbilidad, mortalidad y sobrevida a 5
afios, por lo que concluyen que la RSD pudiera ser

un tratamiento adecuado en casos seleccionados.
(1.8,15)

La presencia de margenes positivos,
etapa avanzada de la enfermedad (TNM), pérdida
de peso y sintomas obstructivos constituyen
factores prondsticos adversos en la mayor parte de
la literatura, existiendo cierta controversia en
cuanto al estado de los ganglios linfaticos y a la
localizacién del tumor en el duodeno. #1913
presencia de enfermedad en los ganglios linfaticos
fue estadisticamente significativa para pronostico
desfavorable en los estudios de Bakaeen y
Kaklamanos, "* no asi para el trabajo de Sohn )
y ademas se ha informado que el adenocarcinoma
de duodeno con metastasis linfaticas regionales
puede ser curable. ©

Por otro lado en el estudio de
Kaklamanos, 7’ el numero de ganglios linfaticos
regionales resecados durante PD y RSD no fue
estadisticamente diferente.

En base a todo esto podemos decir que la
decision de practicar PDF o RSD en el
adenocarcinoma primario de duodeno debe
tomarse principalmente en base al tamafio y
localizacion del tumor. Parece razonable para las
lesiones de la 2da porcion realizar PD
independientemente del tamafio del tumor, debido
a las intimas relaciones de este segmento con la
cabeza del pancreas y la via biliar.

Como en la mayoria de los pacientes el
diagnostico se realiza de manera tardia, la lesion
con frecuencia involucra mas de un segmento
duodenal © y/o esta fija a la glandula pancreatica
como ocurrié en nuestro caso, por lo que una RSD
pudiera ser inadecuada para obtener un margen
quirrgico seguro. Estas son las razones por las
cuales en la mayoria de las series se observa que
la principal forma de tratamiento quirurgico con
fines curativos lo constituye la PD, ¢%1519)

La RSD puede ser un procedimiento
adecuado para aquellas lesiones pequefas que no
estén localizadas en la 2da porcion del duodeno.
Quizas la reciente introduccion del ultrasonido
endoscopico '7'® pudiera ayudar a determinar
mejor la extension regional del tumor en estos
casos, y asi obtener datos mas objetivos que
permitan decidir el tipo de tratamiento quirdrgico.

La administracion de radio y/o
quimioterapia no ha demostrado mejorar la
sobrevida, la cual es significativamente mayor
cuando se ha practicado cirugia con intencion
curativa, (3751319

Podemos concluir que el adenocarcinoma
de duodeno es una lesion poco frecuente que
necesita de un diagnostico temprano para mejorar
sus indices de curacion. La cirugia constituye la
unica modalidad de tratamiento efectivo, en el que
tanto la PD como la RSD parecen tener un lugar.
La decision del procedimiento quirirgico debe ser
individualizada en cada paciente, teniendo como
objetivo primordial, la reseccion completa de la
lesion con margenes microscopicos libres de
neoplasia.
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