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Resumen

Introduccion: el adenocarcinoma primario de duodeno es una neoplasia infrecuente en nuestro
medio y a nivel mundial. No existen evidencias concluyentes sobre su epidemiologia, diagndstico,
tratamiento ni prondstico. Caso clinico: presentamos el caso de una paciente de 77 afios de raza
mestiza, procedente de Cusco (Perd) que consulta por dolor abdominal, pérdida de peso, nauseas,
vomitos postprandiales y sensacion de llenura precoz de tres meses de evolucion. Al momento del
examen se encuentra con desnutricion caldrica proteica de segundo a tercer grado con indice de masa
corporal de 16,88 kg/m2, signos de anemia créonica moderada a severa y una tumoracion abdominal
de 8 cm en epigastrio e hipocondrio derecho. La tomografia espiral multicorte de abdomen y ecografia
revelaron la presencia de un tumor sdélido en la segunda porcion de duodeno. Recibid una
gastroenteroanastomosis sin reseccion del tumor y toma de biopsia, la cual confirmé un
adenocarcinoma tubular. Ademas se verificd ausencia de tumor primario en estdmago, pancreas, vias
biliares y colon. Con tales diagndsticos la paciente fue estabilizada y se inicid quimioterapia con 5-
fluorouracilo, irinotecan y leucovorina. Revision de literatura: presentamos una breve revision sobre
el diagnostico, tratamiento y prondstico para su analisis y discusion. Discusion: el manejo de esta
enfermedad no es sencillo. La escasa la literatura deja mucho del manejo a criterio del médico sobre
lo mas adecuado para el paciente. Consideramos que todo caso de una enfermedad infrecuente debe
ser estudiado a profundidad, dar origen a una revisidn meticulosa de la bibliografia y, por sobre todo,
debe ser reportado para su conocimiento por la comunidad médica.

Abstract

Introduction. Primary duodenal adenocarcinoma is an infrequent tumor both in our environment and
in the world. There is no conclusive evidence on its epidemiology, diagnostic criteria, treatment or
prognosis. Clinical case. We report a 77 year-old female patient, of mixed racial origin, native of
Cusco (Peru) who consulted for abdominal pain, weight loss, nausea, postprandial vomiting and
bloating of three months course. At the time of examination she had second to third degree protein
malnutrition with a BMI of 16.88 kg/m2, signs of moderate to severe chronic anemia and an 8 cm
abdominal tumor in the epigastrium and right hypochondrium. The multislice spiral abdominal CT and
ultrasonography revealed the presence of a solid tumor in the second portion of the duodenum. The
patient was submitted to a gastroenterostomy without tumor resection. Biopsy confirmed tubular
adenocarcinoma. Furthermore, no other primary tumors were found in the stomach, pancreas, biliary
tree and colon. The patient was stabilized and was treated with 5-fluorouracil, irinotecan and
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leucovorin. Literature review. The article includes a brief review on the diagnosis, treatment and
prognosis of this condition. Discussion. Management is not straightforward. There is little literature
on the subject leaving decisions up to the attending physician’s criteria. We believe that all cases of
rare diseases should be studied in depth, give rise to a thorough review of literature and, above all, be

brought to the attention of the medical community.

Introduccion

Los adenocarcinomas primarios del intestino delgado son
neoplasias malignas muy raras. Existen pocos datos
bibliograficos para guiar las decisiones diagndsticas y
terapéuticas a seguir en estos casos'. La mayoria de la
informacién disponible sobre dicha enfermedad son
reportes aislados o analisis de muestras pequefias de
pacientes. La rareza de esta enfermedad ha limitado su
comprension clinica y molecular, situacion que demora su
diagndstico®-2,

Entre los carcinomas primarios del intestino delgado, el
mas frecuente es el de duodeno?. Un estudio en Per( hallé
que el 1,6% de las neoplasias malignas del aparato
digestivo correspondian al duodeno®.

Debido a la baja prevalencia de esta enfermedad, su
diagndstico no se encuentra entre las primeras
posibilidades diagnosticas en pacientes que presentan
cuadros clinicos compatibles con tumoraciones digestivas
altas. Incluso al realizar el diagndstico, existen
divergencias al momento de instaurar tratamientos
quirlrgicos o quimioterapicos. Por ello presentamos el
presente caso clinico para su posterior discusion y
analisis.

Presentacion del caso

Paciente de 77 afios de sexo femenino, natural vy
procedente del area rural del departamento de Cusco,
Perd. Su tiempo de enfermedad es de tres meses. Este se
inici6 de forma insidiosa con curso progresivo, dolor
abdominal difuso de tipo cdlico de moderada intensidad
gue remitia espontaneamente. No presentd factores
atenuantes ni desencadenantes. De manera concomitante
presenté vomitos postprandiales de contenido alimentario,
precedidos de nduseas y sensacion de llenura precoz. Un
mes antes de su hospitalizacion, sélo toleraba ingestién de
liquidos. La paciente evidencié disminucién del 52% de su
peso habitual en el Ultimo afio, ademas de astenia y
adinamia. Por ello acudié al centro atencion primaria de su
localidad, desde donde fue referida a Cusco vy
posteriormente al Hospital Regional Honorio Delgado
Espinoza en la ciudad de Arequipa.

Al momento del examen la paciente se encontré en mal
estado general, lGcida, en buen estado de hidratacion, con
emaciacion severa, tejido celular subcutaneo muy escaso.
Presenté frecuencia cardiaca de 78 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 16 respiraciones por minuto,
presion arterial 80/60 mmHg, peso de 35,5 kg, talla 1,45
m, e indice de masa corporal de 16,88 kg/m2.

Asimismo, presentdé piel y mucosas palidas, sin
particularidades en el examen cardiopulmonar. Su
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abdomen estaba excavado, con multiples estrias
hipocrémicas en hipogastrio, con una tumoracion visible y
palpable en hipocondrio derecho y epigastrio de 8 cm
aproximadamente. La tumoracidon exhibié una superficie
de tipo irregular, bordes poco precisos, consistencia dura,
poco movil y dolorosa a la palpacidn. Los ruidos
hidroaéreos se mostraron conservados en intensidad y
frecuencia. La impresion diagndstica fue tumoracion
abdominal, desnutricién y anemia cronica.

La analitica de laboratorio fue hemoglobina 10,1 g/dl;
leucocitos 6700; abastonados 1%, segmentados 67%,
linfocitos 28%, monocitos 0%, eosinodfilos 4%, basofilos
0%, velocidad de sedimentacion globular 46 ml/h, INR
1,04; colesterol 97 mg/dl; HDLc 22 mg/dl; LDLc 65
mg/dl; triglicéridos 50 g/dl; proteinas totales 5,5 g/dl;
albumina 3 g/dl; globulinas 2,5 g/dl; fosfatasa alcalina
150 UI/ml; TGP 19 UI/ml; TGO 40 UI/ml. Ademas
presentd un test de sangre oculta en heces (Thevenon)
positivo (++).

Por medio de ecografia se visualizd tumoracion sélida de
56 x 42 x 55 mm dependiente de viscera hueca en
proyecciones de flanco e hipocondrio derecho (véase
Figura 1).

Para complementar el estudio, se realizd una tomografia
abdominal en la que se encontrd a nivel de duodeno una
tumoracion de 56 x 47 mm dependiente de la pared
duodenal, con centro hipodenso intraluminal que ejercia
efecto oclusivo (Figura 2).

A la paciente se le realizé una endoscopia digestiva alta en
la cual se encontré un lago gastrico bilioso, una lesion de
12 mm ulcerada cubierta con fibrina en curvatura menor y
mucosa palida en el antro. El bulbo duodenal no presenté
alteraciones y se visualizd una lesion ulcerada de 20 mm
en segunda porcion de duodeno de bordes elevados,
friables y con disminucién de la luz duodenal. Debido a la
mayor prevalencia de neoplasias malignas de estdmago
con invasion de érganos adyacentes que la prevalencia de
carcinomas duodenales, se priorizd tomar biopsia de las
lesiones a nivel estomacal, en las cuales se informd
gastritis cronica y presencia de Helicobacter pylori (++),
sin hallazgo de células compatibles con proceso
neoplasico.

Por este motivo la paciente fue preparada
hemodinamicamente para una laparotomia. En este
procedimiento se encontré un tumor de 10 cm de
didmetro, pétreo, fijo, dependiente de la primera vy
segunda porcion del duodeno que rebasaba la serosa, con
nédulos metastdsicos hepaticos de 2 cm de didmetro y
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ascitis de 2 litros. Se decididé no retirar el tumor y tomar
biopsias. Se explord el resto de cavidad abdominal, no
encontrandose tumoraciones en estdmago, pancreas, vias
biliares ni colon. Se realizé una derivacion gastroentérica
en Y de Roux.

En la biopsia se evidencid un adenocarcinoma tubular
moderadamente diferenciado con permeacion vascular y
linfatica positiva. En el liquido ascitico no se observaron
células neoplasicas.

Se concluydé el diagndstico de neoplasia maligna de
duodeno, con metdastasis hepaticas. Tras la cirugia la
paciente mostré evoluciéon térpida, hipokalemia e
hiponatremia, ademas de un cuadro de ileo paralitico.
Todas estas situaciones fueron resueltas durante su
hospitalizacion. Fue dada de alta para continuar
tratamiento quimioterapico, el cual abandoné por 10
meses. La paciente fue hospitalizada posteriormente para
recibir quimioterapia paliativa con 1.000 mg de 5-
fluorouracilo, 100 mg de leucovorina en infusién continua,
por cinco dias y 200 mg de irinotecan por un dia. Luego
de su primer ciclo de quimioterapia y al momento del alta,
la paciente no presentd signos de estomatitis ni analitica
de supresion medular.

Discusion

El cuadro clinico de la paciente guarda relacién con lo
descrito por otros autores. Ramia et al. reportaron que los
dos sintomas mas frecuentes en pacientes con neoplasia
maligna duodenal fueron dolor abdominal y pérdida de
peso’. Otros autores describieron que estos sintomas
solian estar acompafiados de nauseas, voOmitos vy
sangrado intestinal'. En el caso que presentamos la
pérdida de peso fue el sintoma inicial y bastante notorio,
correspondiendo al 52% del peso de la paciente. También
se encontré sangrado oculto en heces a través de la
prueba de Thevenon. Pero es notable que los sintomas
sistémicos como consuncidén vy astenia, tuvieron una
evolucion prehospitalaria de un afo, es decir fueron
relativamente insidiosos.

Algunos autores han reportado que la tomografia es la
mejor prueba para el diagnéstico de esta enfermedad®. No
obstante, existen estudios en los que se menciona que la
radiografia de estémago y duodeno con contraste baritado
proporciona un buen patrén diagndstico de la misma,
presentando positividad en el 80,8% de los casos, un
porcentaje alto comparado con la endoscopia en la cual
s6lo en 63,8% de las oportunidades se pudo realizar el
diagndstico®. En el presente caso tanto la ecografia como
la tomografia fueron Utiles para identificar la lesion, su
ubicacién y su relacion con el duodeno. Ademas, la
endoscopia permitié demostrar una lesiéon benigna a nivel
estomacal. Consideramos que no debié obviarse la toma
de biopsia de la lesién duodenal, debido a que la conducta
clinica y quirlrgica podria haber cambiado de presentarse
una neoplasia de naturaleza distinta.

Kanthan R et al. encontraron que durante un periodo de
13 afios, el 0,01% de las muestras analizadas en
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laboratorios de patologia correspondian a duodeno. De
dichas muestras, 33% fueron malignas. Sin embargo, la
mayoria de ellas eran metastasis de tumores primarios de
pulmoén, mama, colon y pancreas, por lo tanto no fueron
lesiones propias del duodeno®. En el caso presentado, el
diagndstico fue establecido por la dominante presentacion
del tumor en la segunda porciéon del duodeno,
macroscopica e invasiva, y ausencia de otras lesiones
tumorales malignas evidenciables en laparotomia.

En cuanto al proceso quirlrgico, existen diversas opciones
de acuerdo a la literatura. Por ello hay que evaluar la
eficacia de la técnica a sequir, la condicion del paciente y
la capacidad del equipo médico quirurgico para llevar a
cabo tales tareas, asi como el manejo postoperatorio. Se
ha descrito que el tiempo de sobrevida es mayor en los
pacientes que son sometidos a una cirugia con intencion
curativa (duodenectomia o pancreatoduodenectomia), en
comparacion con aquellos que son sometidos a cirugias
paliativas como derivacién gastroentérica®’. Debido a la
edad, estado nutricional, compromiso hemodinamico
inicial, volumen, fijacion del tumor y la presencia de
metastasis hepaticas del caso analizado, se optd por
realizar una cirugia paliativa que asegure la calidad de
vida de la paciente. Hasta el momento de la redaccién de
este articulo, la paciente tiene una historia natural poco
modificada de la neoplasia, la cual alcanza practicamente
24 meses de evolucién clinica.

El estudio de la biologia molecular de este cancer es
importante para el tratamiento médico y antineoplasico.
Se ha descrito que su patogenia es similar a las vias
moleculares del cancer gastrico y colonorrectal. Presenta
mutaciones en el gen p53, en la via Ki-ras y pérdidas
alélicas en los cromosomas 3p, 5q, 17p y 18q%°.

Es por ello que, a pesar de que no existen estudios
profundos sobre la quimioterapia en este cancer, el 5-
fluorouracilo ha sido siempre el quimioterapico de
eleccién! debido a su eficacia tanto en el cancer de colon
como en el gastrico. Kelsey CR et al. describieron que la
sobrevida a los cinco afos no difiere entre usar solo
cirugia o una terapia coadyuvante con 5-fluorouracilo
(57% versus 44%); y que la quimioterapia sélo aumenta
la esperanza de vida si es que se ha realizado una
extraccién total del tumor®. Dado que las muestras de
estos estudios son pequefias, consideramos que estos
datos no deben ser limitantes a la hora de decidir aplicar
guimioterapia en este tipo de pacientes, debido a que
dicha medida podria mejorar su calidad y esperanza de
vida.

La combinacion de 5-fluorouracilo, leucovorina e
irinotecan parece ser mejor tratamiento citostatico que la
sola administracién de 5-fluorouracilo®*'. A pesar de ello,
la decisién de administrar tales drogas, asi como sus
dosis, depende del estado del paciente. En el presente
caso se utilizé 5-fluorouracilo, irinotecan y leucovorina,
vigilando cercanamente las dosis y los efectos indeseables
de dichos farmacos. El uso de 5-fluorouracilo e irinotecan
conlleva el riesgo de diarrea, mucositis y neutropenia. Sin
embargo, utilizar dicha combinacién con dosis bajas de
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leucovorina disminuye tales efectos adversos, aunque
incrementa la frecuencia de vémitos'?. La paciente, a
pesar de la consuncién, toleré de manera 6ptima el primer
ciclo de quimioterapia.

Entre los factores de mal prondstico que se han descrito
para esta enfermedad se encuentran el tabaquismo, la
pérdida de peso, elevacidon de transaminasa glutamico
oxalacética (TGO) sérica, estadio tumor-nodulo-
metastasis (TNM), margenes de reseccidon con neoplasia y
el grado de diferenciacidn celular’****, Teniendo en
cuenta dichas consideraciones, el prondstico de la
paciente es pobre. No obstante, existe cierta variabilidad
en cuanto a la supervivencia en esta enfermedad. En los
estudios revisados la tasa de supervivencia a los cinco
afios oscild entre 23 y 57%, en tanto el tiempo de vida en
promedio desde el diagnostico de la enfermedad se
encuentra entre los 20 y 40 meses®>7'15,

Por lo antes expuesto, el manejo de esta enfermedad no
es sencillo. Los abismos en la literatura dejan mucho del
manejo a criterio del médico, su conocimiento y capacidad
de juicio sobre lo que resulta mas adecuado para el
paciente. Consideramos que todo caso de una enfermedad
infrecuente, como el mostrado aqui, debe ser estudiado a
profundidad, ser origen de una revisidn meticulosa de la
bibliografia y, por sobre todo, debe ser reportado para su
conocimiento por la comunidad médica.
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Figuras

Figura 2. Tomografia espiral multicorte con imagen de tumoracion duodenal. 2A. Corte coronal. 2B. Corte
transversal.
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