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Resumen

Introduccion: el carcinoma primario de duodeno es una neoplasia maligna infrecuente; representa el
0,3%-0,5% de todos los carcinomas del tracto gastrointestinal y el 33%-45% de todos los carcinomas de
intestino delgado. Caso clinico: paciente de sexo femenino de 57 afios, con sintomatologia gastrointes-
tinal inespecifica y pérdida de peso no intencional a quien se le diagnostico un adenocarcinoma difuso,
infiltrante y ulcerado en el duodeno. Se planted el manejo quirdrgico con duodenopancreatectomia; sin
embargo, no pudo realizarse debido al deterioro del estado nutricional y posteriormente fallecié como
consecuencia de una sepsis abdominal. Conclusion: las manifestaciones clinicas del adenocarcinoma
de duodeno son variables e inespecificas, es un reto realizar un diagnéstico precoz. Se recomienda
considerar la posibilidad diagndstica en pacientes con sintomas de nauseas, emesis, dolor abdominal y
pérdida de peso, que requiere la realizacién de esofagogastroduodenoscopia y confirmacion histoldgica
e inmunohistoquimica.
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Abstract

Introduction: Primary carcinoma of the duodenum is an infrequent malignancy; it represents 0.3-0.5%
of all carcinomas of the Gl tract and 33-45% of all carcinomas of the small intestine. Clinical case: A
57-year-old female patient with nonspecific Gl symptoms and unintentional weight loss was diagnosed
with diffuse, infiltrating, and ulcerated adenocarcinoma in the duodenum. Surgical management with duo-
denopancreatectomy was considered; however, it could not be performed due to deteriorating nutritional
status. She later died due to abdominal sepsis. Conclusion: The clinical manifestations of adenocarci-
noma of the duodenum are variable and nonspecific. It is a challenge to make an early diagnosis. We
recommend considering the diagnostic possibility in patients with nausea, emesis, abdominal pain, and
weight loss, which requires esophagogastroduodenoscopy and histological and immunohistochemical
confirmation.
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de muertes a esta enfermedad, mientras que en Colombia

El céncer es una de las principales causas de defunciones
en todo el mundo. En 2020 se le atribuyeron 10 millones

3856

se ubica entre las primeras tres causas de mortalidad. Los
tipos de cancer que causan una mayor cantidad de muer-
tes son de pulmoén, higado, estémago, colon y mama. Sin
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embargo, existen otros tipos de cdncer de rara localizaciéon
que comprenden un desafio diagndstico y en su mayoria se
descubren tardiamente, por descarte, como hallazgo inci-
dental o post mortem V).

Entre estas patologfas neopldsicas infrecuentes se encuen-
tra el adenocarcinoma primario de duodeno, representa el
0,3%-0,5% de todos los carcinomas del tracto gastrointes-
tinal y el 33%-45% de todos los carcinomas de intestino
delgado®- La dificultad en el diagnéstico de los tumores
del intestino delgado de forma temprana se puede explicar
por la rareza de esta entidad y la naturaleza inespecifica
y variable de los signos y sintomas que se presentan. Por
tanto, es comun el retraso en el diagnéstico, lo que dismi-
nuye la posibilidad de tratamiento curativo y supervivencia
del paciente®*.

El objetivo de este reporte de caso es describir las caracte-
risticas clinico-epidemioldgicas del carcinoma primario de
duodeno con células en anillo de sello en una mujer adulta.

INFORME DE CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino de 57 afios con
antecedentes de hipertension arterial, histerectomia por
carcinoma in situ de cérvix a los 47 afnos, reseccidn de carci-
noma basocelular en la cara a los 51 afios, sin habitos noci-
vos como tabaquismo, consumo de alcohol ni sustancias
psicoactivas, y sin antecedentes familiares de importancia.
Ingresé al hospital por un cuadro de 2 afios de evolucién
dado por dolor abdominal en el hipocondrio derecho, con
una intensidad de 6/10 en la escala analoga del dolor, inter-
mitente, que mejoraba parcialmente con analgésicos comu-
nes, pero se exacerbaba con algunos alimentos y empeord
en los 2 ultimos meses; se asocid a distension abdominal,
cambios en el habito intestinal y pérdida de peso no inten-
cional de aproximadamente 4 kg.

La paciente tenfa una impresion diagndstica inicial de sin-
drome de intestino irritable, por lo que recibié tratamiento
médico y cambios dietéticos sin mejoria; ante la persisten-
cia del cuadro, se realizé una ecografia de abdomen total
que evidencid una lesién a nivel del limite superior de los
16bulos derecho e izquierdo, se aprecié una imagen de 7,45
x 4,99 cm de contornos irregulares de ecogenicidad mixta
limitando con la vesicula, via biliar intra- y extrahepdtica
sin dilatacién, vesicula biliar con pobre llenado, paredes
engrosadas de 0,66 cm, edematosa y la presencia de una
imagen hiperecogénica de 0,57 cm, la cual produce un cono
de sombra posterior fuerte y correspondié a un célculo. El
resto del examen resulté normal, con impresiones diagnos-
ticas de colelitiasis, colecistitis y absceso hepatico.

Al ingreso se encontraba clinicamente estable, dlgica,
con dolor a la palpacién en el hipocondrio derecho y en el
epigastrio se podia hacer la palpacién de una masa de con-
sistencia dura, bordes definidos e inmévil en hipocondrio
derecho. Se solicité una tomografia axial computarizada
(TAC) dindmica de higado y en la Figura 1 se evidencia
una imagen hipodensa en el borde inferior del I6bulo dere-
cho hacia el segmento V del higado, la cual capt6 en forma
heterogénea el contraste yodado intravenoso, que podria
estar dado por una lesién sélida de tipo neoplasico en el
parénquima hepdtico; sin embargo, no es posible carac-
terizar esta lesion, pues la vesicula biliar se ve pequefa y
con paredes gruesas sin poderse apreciar un cdlculo; la
via biliar y extrahepdtica se encontrd normal, y se aprecid
una pequena cantidad de liquido en el espacio hepatorre-
nal. Los laboratorios evidenciaron una anemia moderada
microcitica e hipocrémica, hipoalbuminemia y antigeno
CA 19.9 marcadamente elevado.

En este momento se sospechd cancer de vesicula, por
lo que se programé para biopsia de higado y laparoscopia
diagnéstica. Durante este procedimiento se evidenci6 una

Figura 1. TAC dindmica de higado. Imagen propiedad de los autores.
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Figura 2. Esofagogastroduodenoscopia. Imagenes propiedad de los autores.

masa retroperitoneal, de la cual se tomé una biopsia, y se
apreciaron adherencias en la vesicula, epiplén, intestino
delgado y grueso. Se solicit6 una endoscopia de vias diges-
tivas altas en el quiréfano (Figura 2), que evidencié una
lesion exofitica bulbar que ocupaba el 30% de circunferen-
cia, no obstructiva, friable y mamelonada, mientras que la
segunda porcién duodenal se encontr6é normal. El reporte
de la biopsia (Figura 3) mostré hallazgos compatibles con
adenocarcinoma difuso, infiltrante y ulcerado, mientras
que la biopsia de la lesion retroperitoneal mostré tejido
fibroadiposo de morfologia usual libre de tumor.

Se realiz6 una inmunohistoquimica de biopsia endoscé-
pica de lesién duodenal que reporté compromiso por carci-
noma mucinoso con células en anillos de sello, con reactivi-
dad en las células problema a CKAE1/AE3, CK20Y CDX-2.
La paciente fue derivada a oncologia para neoadyuvancia, se
realiz6 una estadificacion de T3NOMO, se determind que por
ser una patologia poco frecuente no hay esquemas definidos
para metdstasis ni para neoadyuvancia y se sugiri6 realizar un
procedimiento quirdrgico a la brevedad.

En junta médica el servicio de cirugia gastrointestinal
oncolégica tomé la conducta de realizar duodenopan-
createctomia; sin embargo, ante el mal estado nutricional
e hipoalbuminemia, se decidié hacer soporte nutricional,
que fue llevado a cabo sin éxito, tiempo en el cual hubo
deterioro en la paciente y en una nueva valoracién se
encontré que del tamafio del tumor ahora ocupaba el 50%
de la circunferencia comprometiendo la primera y segunda
porcién del duodeno y se extendia por la region retroperi-
toneal a través del ligamento gastrocélico, con adherencias
firmes al higado a la curvatura mayor y al 4ngulo hepdtico y
de colon, ademds de que tuvo una progresion de descenso
de albimina a 1,7 g/dL y pérdida de peso de 17 kg. En este
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Figura 3. Biopsia de lesion de bulbo duodenal. Imagen propiedad de
los autores.

punto se consider6 un tumor irresecable, por lo que la junta
médica decidi6 no realizar un tratamiento quirdrgico cura-
tivo, debido a que eran mas los riesgos que los beneficios
de la cirugia. Finalmente, fallecié 2 meses después a con-
secuencia de una sepsis abdominal que produjo un choque
séptico 8 meses después del diagnostico.

DISCUSION

Los tumores malignos de duodeno son una enfermedad
poco frecuente, reflejada en la escasa cantidad de casos
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reportados a nivel mundial®'". Su infrecuencia puede ser

justificada por posibles mecanismos de defensa de esta por-
cion del intestino delgado, la rapidez con la que transita el
bolo alimenticio en el duodeno, las secreciones que redu-
cen el tiempo de exposicion de la mucosa y epitelio a dife-
rentes agentes carcindgenos y la relativa esterilidad duode-
nal, entre otros factores protectores de la pared intestinal®.

No se han esclarecido cuéles son los factores que aumen-
tan el riesgo de padecer la enfermedad, algunos autores
han propuesto la relacién entre la aparicién del adenocarci-
noma a partir de un adenoma previo, siguiendo la evolucion
ya descrita en el cdncer colorrectal®®. El adenocarcinoma
se ubica con mayor frecuencia en la segunda porcién duo-
denal, seguida de la tercera y cuarta porcién; sin embargo,
en el caso descrito la lesién tumoral estaba localizada en la
primera porcién®).

El caso presentado es una mujer adulta, aunque enla litera-
tura reportada esta enfermedad es mds frecuente en varones
entre los 50 y 60 afios®®). A su vez, dos de los pacientes que
hacian parte de la serie de casos reportada por Marcos y cola-
boradores tenian como antecedente cancer de cérvix, al igual
que en el caso presentado; sin embargo, en el momento no es
posible establecer una relacién de causalidad®®.

La reducida cantidad de pacientes en las series de casos
de la literatura limitan el establecimiento de criterios
diagndsticos teniendo en cuenta que los sintomas predo-
minantes son inespecificos y variables, y la triada tipica es
hiporexia, vomitos y pérdida de peso. Otros sintomas son
dolor abdominal, obstruccion, ictericia cuando se localiza
en la region periampular, sangrado gastrointestinal y perfo-
racién®®?). Ortiz y colaboradores describieron un cuadro
consistente en ndusea, plenitud posprandial y vémito?.
Moreno-Loaiza describi6 la pérdida de peso y el sangrado
como la sintomatologia mas frecuente'V. En el caso pre-
sentado en esta investigacion, la paciente presentaba como
sintomas dolor abdominal, nduseas, hiporexia y pérdida de
peso, que coincide con los cuadros descritos por Ramia y
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CONCLUSION
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rareza y la naturaleza inespecifica y variable de sus mani-
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mediante la realizacién de endoscopia de vias digestivas
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brimiento tardio de la enfermedad disminuye la posibilidad
de tratamiento curativo y supervivencia del paciente. El
presente articulo es 1til como marco referencial para futu-
ras investigaciones, mejora en la toma de decisiones del
clinico y conocimiento en la comunidad académica.
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