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Adenocarcinoma duodenal: un diagnéstico poco frecuente

Duodenal adenocarcinoma: a rare diagnosis
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RESUMEN

El adenocarcinoma duodenal es una entidad poco prevalente que suele cursar con clinica de vomitos, pérdida de peso e
hiporexia; presentdndose mas frecuentemente en varones en la sexta década de la vida. La endoscopia digestiva alta supone la
técnica de eleccion para el diagnéstico, siendo dtiles para el estudio de extension tanto la ecoendoscopia como la tomografia
computarizada (TC). En relacién a esta rara patologfa presentamos el caso de un paciente diagnosticado de neoplasia de bulbo
duodenal en nuestro centro. ;

Palabras clave: Neoplasias duodenales; Carcinoma de células en anillo de sello; Ulcera duodenal (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Duodenal adenocarcinoma is a rare disease whose symptoms are usually vomit, weight loss and lack of appetite; appearing
more frequently in men in their sixties. Upper gastrointestinal endoscopy is the technique chosen for its diagnosis, also relying
on other techniques such as endoscopic ultrasonography or computed tomography for the extension study. In this regard we

report the case of a patient diagnosed of bulbar duodenal adenocarcinoma in our hospital.
Palabras clave: Duodenal neoplasms; Carcinoma, signet ring cell; Duodenal ulcer (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El adenocarcinoma duodenal es una patologia muy
infrecuente, originado en la mayorfa de los casos a
partir de un adenoma (similar a la secuencia descrita
en el cancer colorrectal) "y cuya escasa sintomatologia
en estadios iniciales suele conllevar un retraso
diagnéstico. La técnica de eleccién para el diagnéstico
es la gastroscopia o duodenoscopia, apoyandose en
otras técnicas tales como ecoendoscopia y TC para
el estudio de extension. El tratamiento en estadios
muy precoces puede ser la reseccién mucosa por via
endoscopica, siendo de eleccion el abordaje quirdrgico
en casos localmente avanzados. En caso de metdastasis,
la quimioterapia serd el tratamiento electivo. El factor
prondstico més importante en este tipo de patologia
es la invasion linfatica. Dada la baja frecuencia de esta
entidad, existen pocos casos publicados en la literatura .

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un hombre de 55 afos,
sin antecedentes médico-quirdrgicos de interés, que
consulté por pirosis y epigastralgia junto con pérdida
de 18 kg de peso en un afo. En la analitica completa
Gnicamente destacaba una fosfatasa alcalina de 1183

(valores normales: 40-129 U/L), con marcadores
tumorales de neoplasia gastrointestinal (CEA y Ca 19,9)
dentro de la normalidad. Se le receté omeprazol, con
escasa mejoria de la sintomatologia, y se solicité estudio
endoscopico.

La gastroscopia mostr6 a nivel de cara anterior de
bulbo duodenal una dlcera de 1 cm de profundidad
con base de fibrina que se biopsi6, ya que retrafa y
estenosaba parcialmente la luz y el paso a segunda
porcién duodenal. A este nivel la mucosa presentaba
un engrosamiento concéntrico, siendo congestiva e
irregular. Sin embargo, la histologia no objetivé criterios
de malignidad.

A pesar de los hallazgos anatomopatolégicos,
dada la sintomatologia sugestiva de malignidad, se
solicité estudio radiolégico mediante TC. Este revel6
formaciones ganglionares en localizacién retroadrtica
y precarinal menores de 12 mm, distensiéon gastrica
con pliegues engrosados y marcada heterogeneidad
de densidad en ambas palas iliacas y sacro, ademés
de una lesion litica bien delimitada en soma T3-4.
Ante la sospecha de lesiones metastasicas Oseas, se
solicit6 gammagrafia 6sea con patrén indicativo de
enfermedad ésea diseminada. Dado que hasta ese
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Figura 1. Imagen de ecoendoscopia. En la imagen
se observa engrosamiento circunferencial de la
pared duodenal, heterogéneo, predominantemente
hipoecoico, con pérdida de la estratificacion de
las capas. Se aprecia una imagen de digitacion
de la tumoracién, sugestiva de infiltracién grasa
periduodenal, sin invasién de estructuras vecinas (T3).

momento el diagndstico era de metéstasis dseas de
tumor primario desconocido, se solicit6 tomografia
por emisién de positrones/tomografia computarizada
que mostré afectacién ganglionar supradiafragmatica
y 6sea mdltiple, y un depésito en estdémago/duodeno.
Se realizé ecoendoscopia de tracto digestivo superior
objetivandose engrosamiento circunferencial de la
pared bulbar en transicion a segunda porcién con
pérdida de estratificacion de las capas, sin adenopatias
perilesionales aunque si a distancia (adenopatias
patoldgicas subcarinales, asi como paraadrticas y en
ventana aortopulmonar) (Figura 1). El andlisis histol6gico
del ulcus duodenal tomado en éste segundo tiempo fue
compatible con adenocarcinoma duodenal con células
en anillo de sello.

Tras el diagndstico el paciente inici¢ tratamiento
paliativo con quimiorradioterapia, falleciendo al afio.

DISCUSION

El adenocarcinoma de intestino delgado es una
patologia muy infrecuente (menos del 5% de tumores
gastrointestinales), aunque supone el subtipo histolégico
maligno mas habitual en esta localizacién (40%) ©. Se
sita principalmente en la segunda porcién duodenal
(75% de los casos), siendo excepcional su hallazgo en
el bulbo ™. En la mayoria de los casos se origina a partir
de un adenoma preexistente, siguiendo una secuencia
comparable a la progresién adenoma-adenocarcinoma
descrita en el cancer colorrectal .
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El adenocarcinoma duodenal suele diagnosticarse
més frecuentemente en varones en la sexta década de
la vida. La escasa sintomatologia en estadios iniciales,
junto con la ausencia de hallazgos analiticos especificos,
conlleva a menudo un retraso en el diagndstico
(habitualmente entre 8 y 12 meses). La forma de
presentacion suele ser inespecifica, siendo la triada
tipica hiporexia, vomitos y pérdida de peso. Otros
sintomas son dolor abdominal, obstruccién, ictericia en
caso de localizacién periampular, hemorragia digestiva
y perforacién 249,

La presencia de células en anillo de sello en el bulbo
duodenal no tiene una clara explicacion histolégica, si
bien podria tratarse de mucosa gastrica heterotépica ©.

En cuanto al diagnéstico, la gastroscopia o
duodenoscopia es la técnica de eleccién ya que
permite identificar, localizar y tomar biopsias de la
lesién, cuyo aspecto no difiere mucho de una dlcera
péptica benigna 7, razén por la cual en la mayoria de
ocasiones no se procede a la toma de biopsias. El uso
del Narrow-band imaging en estas situaciones permite
realzar las lesiones y podria ser de utilidad en el futuro
para predecir el grado de afectacién histolégica de los
tumores duodenales que no afectan a la papila ©. La
ecoendoscopia es (til para la toma de biopsias y estudio
de extensién loco-regional, ya que permite valorar la
arquitectura de las diferentes capas que componen la
pared intestinal y las estructuras adyacentes a la lesion,
asi como para la planificacion terapéutica ¥ en aquellos
casos en los que sea posible un abordaje endoscépico.
La TC se utiliza habitualmente para la evaluacion de
diseminacién a distancia “.

El tratamiento en estadios muy precoces puede
ser la reseccion mucosa por via endoscépica. En
casos localmente avanzados (maximo 3 ganglios
afectos sin diseminacion a distancia) el tratamiento
quirdrgico es de eleccién, proponiéndose la
pancreatoduodenectomia cefdlica si afecta a primera o
segunda porcién duodenal o la reseccion segmentaria
cuando afecta a tercera o cuarta porcién, incluyendo
linfadenectomia regional en todos los casos. Si existe
diseminacion a distancia, el papel quirdrgico se limita
a la cirugia derivativa en casos seleccionados. La
quimioterapia puede estar indicada cuando existen
metdstasis o ganglios regionales afectos @419,

La supervivencia es pobre en todos los estadios,
siendo el factor pronéstico mas importante la invasion
linfatica ™.
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