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RESUMEN
El adenocarcinoma duodenal es una entidad poco prevalente que suele cursar con clínica de vómitos, pérdida de peso e 
hiporexia; presentándose más frecuentemente en varones en la sexta década de la vida. La endoscopia digestiva alta supone la 
técnica de elección para el diagnóstico, siendo útiles para el estudio de extensión tanto la ecoendoscopia como la tomografía 
computarizada (TC). En relación a esta rara patología 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; Úlcera 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).

INTRODUCCIÓN

El adenocarcinoma duodenal es una patología muy 
infrecuente, originado en la mayoría de los casos a 
partir de un adenoma (similar a la secuencia descrita 
en el cáncer colorrectal) (1) y cuya escasa sintomatología 
en estadios iniciales suele conllevar un retraso 
diagnóstico. La técnica de elección para el diagnóstico 
es la gastroscopia o duodenoscopia, apoyándose en 
otras técnicas tales como ecoendoscopia y TC para 
el estudio de extensión. El tratamiento en estadios 
muy precoces puede ser la resección mucosa por vía 
endoscópica, siendo de elección el abordaje quirúrgico 
en casos localmente avanzados. En caso de metástasis, 
la quimioterapia será el tratamiento electivo. El factor 
pronóstico más importante en este tipo de patología 
es la invasión linfática. Dada la baja frecuencia de esta 
entidad, existen pocos casos publicados en la literatura (2).

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un hombre de 55 años, 
sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que 
consultó por pirosis y epigastralgia junto con pérdida 
de 18 kg de peso en un año. En la analítica completa 
únicamente 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 recetó omeprazol, con 
escasa mejoría de la sintomatología, y se solicitó estudio 
endoscópico. 

La gastroscopia mostró a nivel de cara anterior de 
bulbo duodenal una úlcera de 1 cm de profundidad 
con base de fibrina que se biopsió, ya que retraía y 
estenosaba parcialmente la luz y el paso a segunda 
porción duodenal. A este nivel la mucosa presentaba 
un engrosamiento concéntrico, siendo congestiva e 
irregular. Sin embargo, la histología no objetivó criterios 
de malignidad. 

A pesar de los hallazgos anatomopatológicos, 
dada la sintomatología sugestiva de malignidad, se 
solicitó estudio radiológico mediante TC. Éste reveló 
formaciones ganglionares en localización retroaórtica 
y precarinal menores de 12 mm, distensión gástrica 
con pliegues engrosados y marcada heterogeneidad 
de densidad en ambas palas iliacas y sacro, además 
de una lesión lítica bien delimitada en soma T3-4. 
Ante la sospecha de lesiones metastásicas óseas, se 
solicitó gammagrafía ósea con patrón indicativo de 
enfermedad ósea diseminada. Dado que hasta ese 
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momento el diagnóstico era de metástasis óseas de 
tumor primario desconocido, se solicitó tomografía 
por emisión de positrones/tomografía computarizada 
que mostró afectación ganglionar supradiafragmática 
y ósea múltiple, y un depósito en estómago/duodeno. 
Se realizó ecoendoscopia de tracto digestivo superior 
objetivándose engrosamiento circunferencial de la 
pared bulbar en transición a segunda porción con 
pérdida de estratificación de las capas, sin adenopatías 
perilesionales aunque sí a distancia (adenopatías 
patológicas subcarinales, así como paraaórticas y en 
ventana aortopulmonar) (Figura 1). El análisis histológico 
del ulcus duodenal tomado en éste segundo tiempo fue 
compatible con adenocarcinoma duodenal con células 
en anillo de sello.

Tras el diagnóstico el paciente inició tratamiento 
paliativo con quimiorradioterapia, falleciendo al año. 

DISCUSIÓN

El adenocarcinoma de intestino delgado es una 
patología muy infrecuente (menos del 5% de tumores 
gastrointestinales), aunque supone el subtipo histológico 
maligno más habitual en esta localización (40%) (3). Se 
sitúa principalmente en la segunda porción duodenal 
(75% de los casos), siendo excepcional su hallazgo en 
el bulbo (1). En la mayoría de los casos se origina a partir 
de un adenoma preexistente, siguiendo una secuencia 
comparable a la progresión adenoma-adenocarcinoma 
descrita en el cáncer colorrectal (1). 

El adenocarcinoma duodenal suele diagnosticarse 
más frecuentemente en varones en la sexta década de 
la vida. La escasa sintomatología en estadios iniciales, 
junto con la ausencia de hallazgos analíticos específicos, 
conlleva a menudo un retraso en el diagnóstico 
(habitualmente entre 8 y 12 meses). La forma de 
presentación suele ser inespecífica, siendo la triada 
típica hiporexia, vómitos y pérdida de peso. Otros 
síntomas son dolor abdominal, obstrucción, ictericia en 
caso de localización periampular, hemorragia digestiva 
y perforación (2,4,5). 

La presencia de células en anillo de sello en el bulbo 
duodenal no tiene una clara explicación histológica, si 
bien podría tratarse de mucosa gástrica heterotópica (6).

En cuanto al diagnóstico, la gastroscopia o 
duodenoscopia es la técnica de elección ya que 
permite identificar, localizar y tomar biopsias de la 
lesión, cuyo aspecto no difiere mucho de una úlcera 
péptica benigna (2,7), razón por la cual en la mayoría de 
ocasiones no se procede a la toma de biopsias. El uso 
del Narrow-band imaging en estas situaciones permite 
realzar las lesiones y podría ser de utilidad en el futuro 
para predecir el grado de afectación histológica de los 
tumores duodenales que no afectan a la papila (8). La 
ecoendoscopia es útil para la toma de biopsias y estudio 
de extensión loco-regional, ya que permite valorar la 
arquitectura de las diferentes capas que componen la 
pared intestinal y las estructuras adyacentes a la lesión, 
así como para la planificación terapéutica (2) en aquellos 
casos en los que sea posible un abordaje endoscópico. 
La TC se utiliza habitualmente para la evaluación de 
diseminación a distancia (4).

 
El tratamiento en estadios muy precoces puede 

ser la resección mucosa por vía endoscópica. En 
casos localmente avanzados (máximo 3 ganglios 
afectos sin diseminación a distancia) el tratamiento 
quirúrgico es de elección, proponiéndose la 
pancreatoduodenectomía cefálica si afecta a primera o 
segunda porción duodenal o la resección segmentaria 
cuando afecta a tercera o cuarta porción, incluyendo 
linfadenectomía regional en todos los casos. Si existe 
diseminación a distancia, el papel quirúrgico se limita 
a la cirugía derivativa en casos seleccionados. La 
quimioterapia puede estar indicada cuando existen 
metástasis o ganglios regionales afectos (2,4,5,9,10).

La supervivencia es pobre en todos los estadíos, 
siendo el factor pronóstico más importante la invasión 
linfática (11). 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
tener conflicto de intereses.

Figura 1. Imagen de ecoendoscopia. En la imagen 
se observa engrosamiento circunferencial de la 
pared duodenal, heterogéneo, predominantemente 
hipoecoico, con pérdida de la estratificación de 
las capas. Se aprecia una imagen de digitación 
de la tumoración, sugestiva de infiltración grasa 
periduodenal, sin invasión de estructuras vecinas (T3).
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RESUMEN
La Colitis Ulcerativa (CU) está asociada a la Colangitis Esclerosante primaria (CEP) en 80% de los casos y esta concurrencia 
entre CEP y CU es mayor en comparación con la enfermedad de Crohn. Sin embargo, la prevalencia de CEP en pacientes 
con CU es sólo 2,9% en Latinoamérica. Presentamos el caso de una paciente mujer que presenta un cuadro caracterizado 
por diarrea crónica de un año de evolución, asociado a sensación de alza térmica, ulceras orales y pérdida de peso. En los 
exámenes auxiliares se encuentra una fosfatasa alcalina, GGT, TGO y TGP elevados por ello se decide realizar una ecografía 
abdominal encontrándose hepatomegalia. En el examen de colonoscopia se encuentran hallazgos compatibles con colitis 
ulcerativa. Entonces se realiza una colangioresonancia debido al diagnóstico de CU y las anormalidades en los valores de 
función hepática; diagnosticándose CEP asociada a CU. Es así que la paciente recibe tratamiento con sulfazalasina que se 
suspende por efecto adverso, iniciándose prednisona y azatioprina. La paciente es dada de alta con el tratamiento ya descrito 
y tiene buena evolución clínica. Se decide reportar el presente caso debido a que es el segundo caso reportado en el Perú, 
siendo esta asociación poco frecuente en el hemisferio sur.
Palabras clave: Colitis ulcerosa; Colangitis esclerosante; Colitis (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Ulcerative Colitis (UC) is associated to Primary Sclerosing Cholangitis (PSC) in 80% of cases, and this association is more 
common than the one with Crohn’s disease. Nevertheless, the prevalence of PSC in patients with UC is only 2.9% in Latin 
America. We present the case of a female patient who presents a clinical history characterized for chronic diarrhea of one year 
of evolution, associated to fever, oral ulcers and loss of weight. In the laboratory results there is an elevation in the following: 
alkaline phosphatase, GGT, ALT and AST, for that reason we decide to do an abdominal ultrasound finding a hepatomegaly. In 
the colonoscopy we found an ulcerative colitis. Later, we do a magnetic resonance cholangiopancreatography, because of the 
diagnosis of UC and the abnormalities at the liver function tests, diagnosing PSC associated to UC. At that moment, the patient 
starts treatment with sulfasalazine that is stopped because of an adverse effect, starting prednisone and azathioprine. The 
patient then is discharged with the medication already mentioned and has a favorable clinical outcome. We decide to report 
the case because is the second reported case in Peru, being this association not commonly found in the South hemispheric.
Key words: Colitis, ulcerative; Cholangitis, sclerosing; Colitis (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La Colitis Ulcerativa (CU) es la forma más común 
de enfermedad inflamatoria Intestinal en todo el 
mundo. Generalmente es una enfermedad que sólo 
afecta la mucosa intestinal y que clínicamente se 
caracteriza por la presencia de diarreas sanguinolentas 
acompañadas o no de moco. Frecuentemente las 
diarreas tienen un inicio gradual seguidos de periodos 
de remisión espontanea. La enfermedad activa se 
manifiesta como una inflamación de la mucosa rectal 
(proctitis) y en algunos casos se disemina por todo 
el resto del colon. Dentro de las complicaciones 
agudas de la CU se encuentran el sangrado y el 
megacolon tóxico, mientras que la displasia epitelial 

y el cáncer de colon son complicaciones de la fase 
crónica de la enfermedad (1). Además, la presencia 
de manifestaciones extraintestinales es relativamente 
frecuente (30% de los casos) (1), dentro de éstas las 
manifestaciones hepatobiliares son: la colelitiasis, 
Colangitis Esclerosante Primaria, Esteatosis hepática, 
hepatitis autoinmune, amiloidosis hepática, etc. (2).

Por otra parte, la colangitis Esclerosante Primaria 
(CEP) es una enfermedad crónica caracterizada por 
la inflamación y fibrosis de los ductos biliares. La CEP 
tiene un curso clínico muy variable con síntomas 
generales (fatiga, ictericia, prurito, dolor abdominal 
y pérdida de peso); Sin embargo, la mayoría de los 
casos progresa hacia el trasplante hepático. Se ha 
evidenciado que la CEP incrementa el riesgo para 


