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Resumen

Introduccion. El adenocarcinoma de duodeno es
una neoplasia infrecuente, lo que impide la existen-
cia de grandes series que permitan extraer conclu-
siones sobre su diagnéstico y su tratamiento.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo (1999-
2003) de los 5 pacientes diagnosticados de adeno-
carcinoma duodenal en nuestro servicio.

Resultados. La edad media fue de 54 afios. El 80%
eran varones. Todos presentaron pérdida de peso y
dolor abdominal. La localizacién del tumor fue: se-
gunda (3 casos) y tercera porcion (2).

A todos los pacientes se les practicé una endosco-
pia digestiva con biopsia que informé de la presencia
de adenocarcinoma. La tomografia computarizada
fue la prueba diagndstica mas eficaz. El diagnostico
preoperatorio fue correcto en todos los pacientes.

La técnica realizada fue duodenopancreatectomia ce-
falica (3 casos) y duodenectomia con reseccion atipica
pancreatica y hemicolectomia derecha (1 caso). A un
paciente con metastasis hepaticas se decidio no prac-
ticar intervencion quirdrgica. Dos pacientes interveni-
dos no presentaron ninguna complicacion. Los otros
presentaron vaciado gastrico lento (1 paciente) y pan-
creatitis del muion, que produjo un SIRS que ocasion6
el fallecimiento del paciente.

La supervivencia de los pacientes intervenidos es
de 60, 13 meses y 1 mes, respectivamente. Ninguno
ha presentado recidiva de la enfermedad. El paciente
no intervenido fallecio a los 4 meses.

Conclusion. El adenocarcinoma de duodeno es un
tumor infrecuente asociado a diversas enfermeda-
des. El tratamiento quirurgico suele ser una duode-
nopancreatectomia cefalica. La supervivencia en los
pacientes resecados es mejor que la obtenida en
los tumores pancreaticos primarios.
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DUODENAL ADENOCARCINOMA

Introduction. Duodenal adenocarcinoma is an infre-
quent neoplasm. Consequently, there are no large se-
ries that would allow conclusions to be reached on
its diagnosis and treatment.

Patients and method. A retrospective study (1999-
2003) of five patients diagnosed with duodenal ade-
nocarcinoma in our service was performed.

Results. The mean age was 54 years. Eighty per-
cent were male. All patients showed weight loss and
abdominal pain. The tumors were localized in the se-
cond portion in three patients and in the third portion
in two patients.

All patients underwent gastrointestinal endoscopy
with biopsy, which revealed adenocarcinoma. The
most effective diagnostic test was computed tomo-
graphy. In all patients, the preoperative diagnosis
was correct.

The technique performed was cephalic duodeno-
pancreatectomy in three patients and duodenectomy
with atypical pancreatic resection and right hemico-
lectomy in one patient. A decision not to perform sur-
gery was made in one patient with liver metastases.
Two patients who underwent surgery showed no
complications. The remaining two patients showed
slow gastric emptying in one patient and pancreatitis
of the stump leading to fatal systemic inflammatory
response syndrome in the other.

Patient survival was 60, 13 and 1 month respecti-
vely. There were no recurrences. The patient who did
not undergo surgery died at 4 months.

Conclusion. Duodenal adenocarcinoma is an infre-
quent tumor that is associated with various diseases.
Surgical treatment is usually cephalic duodenopan-
createctomy. Survival in resected patients is better
than that obtained in primary pancreatic tumors.
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Introduccidén

El adenocarcinoma de duodeno (AD) es una neoplasia
infrecuente que se observa en el 0,035% de las autop-
sias, representa el 0,3-0,4% de todos los canceres gas-
trointestinales y el 25-45% de los tumores malignos de
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intestino delgado’®. Fue descrito por primera vez en
1746 por Hamburger.

El diagndstico de AD se basa en el transito baritado y
en la endoscopia digestiva alta. La tomografia computari-
zada (TC) abdominal es util como técnica de estadifica-
cion pero no como pilar diagndstico. La reseccion quirdr-
gica es la unica opcidn terapéutica curativa, y la técnica a
realizar depende de la localizacién tumoral'®. La duode-
nopancreatectomia cefdlica (DPC) se realiza en los tu-
mores en la segunda porcion duodenal, aunque ciertos
grupos abogan por la DPC sistematica en todo AD. No
existe consenso sobre la conveniencia de realizar preser-
vacion pilérica. En los tumores situados en la tercera y la
cuarta porcién duodenal si no existe infiltracion pancreati-
ca, la duodenectomia con linfadenectomia es una alter-
nativa valida. La tasa de resecabilidad en el AD es muy
superior a la obtenida en los canceres de pancreas.

Su baja frecuencia ha impedido la existencia de gran-
des series que permitan extraer conclusiones sobre su
patogenia, su diagndstico y su tratamiento?®. Presenta-
mos nuestra experiencia reciente en AD, y debatimos las
opciones diagndsticas y terapéuticas posibles.

Pacientes y método

Hemos realizado un estudio retrospectivo en la base de datos del
Servicio de Documentacion del Hospital Virgen de las Nieves de los
afios 1999 a 2003. Hemos identificado 5 casos de adenocarcinoma de
duodeno tratados en nuestro servicio en este periodo.

Se ha realizado un estudio de las siguientes variables: demograficas
(edad, sexo y ocupacion laboral), clinicas (signos y sintomas asociados
a AD, tiempo de evolucién de los sintomas, antecedentes personales,
enfermedades colénicas previas y analiticas realizadas), diagnésticas
(métodos diagndsticos empleados, sensibilidad diagndstica, prediccion
de resecabilidad y extension local y regional), quirdrgicas (cirugia reali-
zada, tiempo de la intervencion, realizacion de transfusion, morbilidad y
mortalidad postoperatoria, y estancia media), histolégicas (tamafio tu-
moral, invasion transmural, afeccién ganglionar, localizacién de los gan-
glios afectados, estadio tumoral y margenes de reseccion) y evolutivas
(supervivencia total y libre de enfermedad, tasa de recidiva). Los datos
de seguimiento se actualizaron mediante visita médica en la consulta de
la unidad en enero de 2004.

La edad media de la serie es de 54 afios (rango, 18-69). El 80% (4/5)
eran varones. La Unica enferma era joven (18 afos) y estudiante. Por el
contrario, los varones eran trabajadores agropecuarios (agricultores y/o
pastores).

Todos los pacientes presentaron pérdida de peso, con una media de
6 kg (rango, 5-9 kg) y dolor abdominal. La paciente presentd ictericia,
nduseas y vomitos (1/5). Todos los varones (4/5) presentaron astenia y
anorexia. Un paciente cursé con melena (1/5). El tiempo previo de sinto-
matologia hasta el diagnéstico oscil6 entre 2 semanas y 3 meses. Los
antecedentes personales estan descritos en la tabla 1. La tnica pacien-
te de la serie estaba afectada de poliposis adenomatosa familiar (PAF)
y se habia intervenido previamente del colon y presentaba una neopla-
sia de sigma, otro paciente habia presentado 2 adenomas tubulares en
el colon, resecados mediante polipectomia, y un tercer paciente pre-
sentaba el antecedente de padre fallecido por neoplasia de colon. La
hemoglobina media fue 11,1 g/dl (rango, 6,3-13,2 g/dl). La bilirrubina
solo estaba elevada en la paciente con PAF, que presentaba ictericia
(7,34 g/dl) y en el resto era normal.

A todos los pacientes (5/5) se les practicé una endoscopia digestiva
alta con biopsia de la lesién. La biopsia fue informada como adenocar-
cinoma en todos los pacientes. Sdlo se efectud transito baritado en
2 pacientes (40%), y se observo una estenosis de aspecto neoplasico.
La ecografia se efectud en todos los enfermos (5/5) y fue diagndstica
en el 80% de los pacientes (4/5). Se observé engrosamiento de la pa-
red duodenal (4/4) y masa en duodeno en (2/4). Se realizé una TC ab-
dominal en 4 pacientes, con un 100% de acierto diagndstico (4/4). En
todas las TC se apreciaba una masa duodenal; ademas, en uno de los
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pacientes se observo la infiltracion de la rama ileocdlica de la arteria
mesentérica superior, y en otro, metastasis hepaticas bilaterales y ade-
nopatias periduodenales. La localizacion del tumor fue: segunda (3 ca-
sos) y tercera porcion (2 casos). El diagndstico preoperatorio fue co-
rrecto en todos los pacientes (tabla 1).

Resultados

La técnica realizada fue DPC (3 casos): en 1 caso se
practicé preservacion pildrica y en otros 2, Whipple clasi-
co, duodenectomia con reseccion atipica pancreatica y
hemicolectomia derecha (1 caso). En el paciente con me-
tastasis hepaticas bilaterales se decidié no practicar in-
tervencion quirurgica. El tiempo de cirugia fue de 6 h y
15 min (rango, 4-8 h). No se realizé transfusion peropera-
toria en ninguno de los pacientes. De los 4 pacientes in-
tervenidos, 2 (50%) no presentaron ninguna complica-
cion relacionada con la cirugia; los otros 2 presentaron,
respectivamente, vaciado gastrico lento, y pancreatitis
del muiidn, que requirié laparotomia donde se complet6
la pancreatectomia. Este segundo postoperatorio cursd
con SIRS, y el paciente fallecié por insuficiencia respira-
toria a los 72 dias de la primera intervencion (tabla 1).

El estudio histoldgico confirmd la existencia de una AD.
En los pacientes resecados, el tamafo del tumor fue 5,9
cm (rango, 3,5-8 cm) y la afeccién ganglionar fue del
50% (2/4). La diferenciacion tumoral fue pobre (2 casos),
moderada (1 caso) y buena (1 caso). En el 100% de los
pacientes intervenidos se obtuvo un reseccion R, y los
estadios tumorales fueron: T,N,M,, T,N,M,, T,N,M,,
T,N M, (tabla 1).

La supervivencia de los pacientes vivos es de 60 me-
ses, 13y 1 mes, respectivamente. Ninguno presenta reci-
diva de la enfermedad. El paciente no intervenido fallecio
a los 4 meses. Debido al reducido nimero de pacientes
no hemos podido identificar los factores pronésticos.

Discusion

El AD es un tumor infrecuente®37. La baja incidencia de
tumores duodenales se ha postulado que se debe a la
existencia de posibles mecanismos protectores, como el
rapido transito duodenal, la presencia de secreciones y
fluidos que reducen la exposicién de carcindgenos, la re-
lativa esterilidad duodenal y la accién protectora de la pa-
red intestinal®. Las publicaciones existentes en la biblio-
grafia sobre AD son series publicadas por centros de
gran prestigio en cirugia oncoldgica, pero con casos re-
cogidos en grandes periodos, para obtener un mayor vo-
lumen de enfermos, lo que supone poca homogeneidad
en cuanto a los métodos de imagen, técnicas quirirgicas
y tratamientos adyuvantes aplicados?*7-0,

La localizacién del AD mas frecuente es la segunda
porcion duodenal (el 43,8-82% de los pacientes) (tabla
2)24710y es excepcional en la primera porcion duode-
nal®*. En la tercera y cuarta porcién se localizan aproxi-
madamente el 45% de los AD®. En nuestra serie el 60%
(3/5) se encontraban en la segunda porcién. Dos tercios
de estos tumores son exofiticos y polipoideos, y el otro
tercio es ulcerativo'®. En un alto porcentaje de pacientes
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TABLA 1. Experiencia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (afios) 18 69 69 69 46
Sexo Mujer Varén Varén Varén Varén
Pérdida de peso (kg) 5 6-7 7-9 5 7
Dolor abdominal Si Si Si Si Si
Ictericia Si No No No No
Otros sintomas Nduseas, vomitos, Melenas Astenia, anorexia ~ Astenia, anorexia ~ No
diarrea
Tratamiento previo de sintomas 2 semanas 2 meses 2 meses 2 meses 3 meses
AP PCF ACV, HTA, hernia Cancer de laringe,  Hernia hiato, Brucelosis
hiato, prostatismo  diabetes mellitus pterigium
Asociado a PCF, cancer Adenomas No No Padre fallecido por
de colon tubulares cancer de colon
Métodos diagnésticos ECO, EDA ECO, TEGD, TAC,  ECO, TAC, EDA ECO, TEGD, TAC, ECO, TAC, EDA
EDA EDA
Localizacién 22 3.2 22 3.2 3.2
Técnica quirlrgica DPC DPC, CC Nada DPC Duodenectomia +
Pancreatomia
atipica +
Hemicolectomia
derecha
Morbilidad No Si - Si Si
Tipo de morbilidad Pancreatitis cola - Vaciamiento gastrico Neumonia
Pancreatectomia total — lento + sepsis nosocomial
Distrés respiratorio por catéter
Causa de mortalidad No Insuficiencia No No No
respiratoria
Tamafo tumoral (CM) 8 3,5 7 4,3 8
Diferenciacion Pobremente Moderadamente - Bien Pobremente
TNM T,NM, T,N,M, T,N,M, T,N,M, T,N,M,
Vivo Si No. Muerte No. Progresién Si Si
postoperatoria enfermedad
(2,5 mm)
Supervivencia (meses) 60 2,5 4 13 1

PCF: poliposis colénica familiar; ACV: accidente cerebrovascular; HTA: hipertensién arterial; ECO: ecografia; EDA: endoscopia digestiva alta; 2.2: segunda porcion; 3.2: tercera porcion;

TEGD: transito esofagogastricoduodenal; DPC: duodenopancreatectomia.

TABLA 2. Casuistica internacional

Serie Rotman Scott-Coombes Rose Pickelman Bakaaen Kaklamanos Ryder
etal’, 1994 y Williamson?, et al’, 1996 etal’, 1997 etal'%, 2000 et al® 2000 et al*, 2000
1994
Pacientes 66 22 79 24 101 63 49
Sintoma predominante Dolor Ictericia Pérdida de Dolor Dolor NE NE
abdominal (50%) peso (59%)  abdominal abdominal
(59%) (50%) (54%)

Sexo varén (%) 65 50 55,7 70,8 51 52,4 49
Edad (afios) 61,7 60 64 66 61 61 61,3
Neoplasia gastrointestinal

previa (%) 9 NE NE NE NE NE
PAF (%) 1,5 4,5 NE NE 8 NE 4,1
TEGD (%) 81 9 NE 44 60 NE NE
EDA (%) 94 82 NE 84 83 NE 4,1
Localizacién 2 (%) 48 82 NE 58,3 69 42,8 61
Cirugia curativa (%) 69 77 53 70,8 68 58,7 63
DPC (%) 58 77 48 62,5 73 41,2 NE
Morbilidad postoperatoria

(%) NE NE NE NE 60 24 48
Mortalidad postoperatoria

(%) 8 9 0 8,5 1 3 4
Tamano (cm) 4,9 3 4 NE 4 NE 49
Invasién ganglionar (%) 44 - 38 NE 68 48
Supervivencia a los 5 afos

(%) 33 * 31 * 37 23 33
SV CC a 5 afios (%) 45 40 60 NE 54 31 meses 43
SV CP (meses) 6,4 7 NE 14,1 NE 12 NE

PAF: poliposis adenomatosa familiar; TEGD: transito esofagogéstrico duodenal; EDA: endoscopia disgestiva alta; localizacién 2: tumores en segunda posicién; DPC: duodenopancreatec-
tomia cefalica; PO: postoperatorio; SV: supervivencia; CC: cirugia curativa; CP: cirugia paliativa; NE: no especificado. *Especificado por estadios no global.
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con AD existe un adenoma previo?, y estos casos se aso-
cian a una menor invasién transmural si se comparan
con los pacientes sin adenoma?. Esta alta incidencia de
adenomas apoya la ya conocida secuencia adenoma-
carcinoma'®. La mayoria de los AD son tumores bien di-
ferenciados®. Los AD expresan EMA (el 100% de los tu-
mores), CEA (73%), c-neu (60%) y p53 (20%)'.

La edad media de los pacientes en las series publica-
das oscila entre los 60 y los 66 afos?'° (tabla 2). En
nuestra serie es ligeramente inferior debido a la pacien-
te joven (18 afios) que disminuye marcadamente la me-
dia de la serie. El porcentaje de varones, en las series
publicadas, se sitia entre el 49 y el 70,8%?21° (tabla 2), y
es superior en nuestros casos alcanzando el 80%. Los
sintomas de los AD suelen ser inespecificos®. La triada
formada por pérdida de peso, vémitos y nduseas, y
anorexia es la presentacion clinica mas frecuente”®.
Otros sintomas descritos son: ictericia, que en alguna
serie aislada es el sintoma mas frecuente?, hemorragia
digestiva y diarrea, entre otros. En los AD de las porcio-
nes tercera y cuarta, el sintoma predominante es el do-
lor abdominal debido a la obstruccién duodenal®. En ca-
sos aislados se produce la perforacion del tumor y
comienza con un cuadro de abdomen agudo. Todos
nuestros pacientes presentaban dolor abdominal, y sélo
la paciente con PAF presentaba ictericia. La sintomato-
logia poco especifica contribuye a un retraso diagndsti-
co que oscila entre los 0 y los 19 meses*”°. En nuestra
serie, el retraso diagndstico es corto, ya que el mas pro-
longado es de 3 meses.

Un porcentaje importante de pacientes cercano al 10%
ha sido intervenido previamente de otra neoplasia gas-
trointestinal. Se ha asociado a enfermedades como la ce-
liaquia, el esprie no celiaco, la PAF, el sindrome de
Gardner y la neurofibromatosis®*%2. En los pacientes con
PAF, el adenocarcinoma de duodeno es la segunda neo-
plasia mas frecuente tras el cancer de colon?. En las se-
ries publicadas, entre el 1,5y el 8% de los enfermos pre-
sentan PAF?4810 (tabla 2). Una de nuestras pacientes
presentaba el antecedente de poliposis colénica familiar,
a otro se le habian extirpado 2 adenomas tubulares en el
colon y el padre de un tercero habia fallecido de cancer
de colon (tabla 1).

El diagnostico de AD se basa en el transito baritado,
que presenta una sensibilidad cercana al 80% y en él
pueden observarse imagenes de estenosis, obstruccion,
ulceracion y rigidez en la pared duodenal®, y en la endos-
copia digestiva alta, que alcanza una sensibilidad cerca-
na al 90%%57°. La ecografia y la TC abdominal son mas
utiles para una correcta estadificacion y para determinar
la resecabilidad que como primera arma diagndstica?58°.
La ecoendoscopia posiblemente se convertird en arma
fundamental para conocer la extension transmural de for-
ma preoperatoria®®. Un diagndstico preoperatorio correc-
to se obtiene en el 85% de los pacientes con AD3. En
nuestra corta serie se eleva al 100%.

La reseccién quirdrgica es la Unica opcion terapéutica
curativa®*. La técnica depende de la localizacién tumoral.
La DPC es la técnica quirdrgica de eleccion en los tumo-
res localizados en la segunda porcién duodenal, ya que
permite realizar la reseccion en bloque acompanada de
una linfadenectomia locorregional®®*™®, aunque ciertos
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grupos abogan por la DPC sistematica en todos los AD3.
Tampoco existe consenso sobre si se debe o no realizar
preservacion pilérica, en las series publicadas se realiza
mayoritariamente Whipple clasico con antrectomia. La
tasa de fistula pancreatica post-DPC es superior en los
pacientes con AD comparada con la observada en los
pacientes con cancer de pancreas debido a que el parén-
quima pancreatico es habitualmente blando y sin dilata-
cién ductal™.

En los tumores situados en los otros segmentos duo-
denales (tercera y cuarta porcién duodenal) si no existe
infiltraciéon pancreatica, la duodenectomia acomparada
de una linfadenectomia locorregional puede ser una al-
ternativa de menor riesgo quirurgico y con idéntica vali-
dez oncoldgica, al obtener supervivencias compara-
bles®4¢8, La opiniébn mas extendida es que ambas
técnicas son aceptables si se obtiene un margen quirur-
gico libre, excepto en los pacientes con poliposis fami-
liar, donde se recomienda DPC2. En uno de nuestros
pacientes realizamos una duodenectomia a la que aso-
ciamos una reseccion atipica pancreatica para asegurar
una reseccion R,, el estudio histolégico demostrd que el
pancreas no se encontraba afectado. La reseccién
transduodenal no es un tratamiento aceptable para el
AD?®. Las técnicas quirdrgicas derivativas, habitualmente
una gastroyeyunostomia, pueden ofrecer una mejor ca-
lidad de vida y deben realizarse en los pacientes con
tumores localmente irresecables®®°, La tasa de rese-
cabilidad observada en la bibliografia varia entre un 43
y un 87%, muy superior a la obtenida en los canceres
de pancreas (tabla 2)?°, Las causas mas habituales de
irresecabilidad son las metastasis a distancia y la infil-
tracion de la raiz del mesenterio®. En nuestra serie, la
resecabilidad fue del 80%, con un Gnico caso no rese-
cable por la presencia de metdstasis hepaticas multi-
ples. La mortalidad quirdrgica descrita varia entre un 0
y un 9%2'%, En nuestra corta serie, se eleva a un 20%,
invalorable debido al corto nimero de casos, y muy su-
perior a la que obtenemos en nuestro centro con la
DPC por cancer de pancreas, que se sitta en el 8%. El
tratamiento ablativo endoscdpico con laser o protesis
autoexpandibles puede ser util en pacientes no candi-
datos a cirugia con tumores que causen obstruccién o
sangrado®®.

El escaso numero de pacientes con AD ha dificultado
una clara delimitacion de los factores prondsticos y es
frecuente la existencia de datos contradictorios en las
distintas series publicadas®#®'%, La edad, el sexo, la
anemia preoperatoria, el tipo de cirugia (DPC frente a
reseccion segmentaria), la estenosis duodenal, la locali-
zacion del tumor o la ictericia son datos cuya relacion
con la supervivencia no se ha confirmado®*. Los siguien-
tes parametros clinicos se han reconocido como facto-
res prondsticos en alguna serie: la pérdida de peso, la
resecabilidad’, la diferenciacion histolégica, el estadio, el
tamano tumoral, la T y la afectacién ganglionar®4. Lai et
al'2 observaron una disminucién marcada de la supervi-
vencia en los pacientes con tumores que invadian la se-
rosa, dato que no se ha confirmado en otras series®”#,
Sobre la afectacion ganglionar se han publicado resulta-
dos muy dispares®38, Histéricamente se admiti6 como
factor de mal pronostico, y se afirmé que no existian su-
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pervivencias superiores a los 3 anos si los ganglios eran
positivos®. Posteriormente, se observaron superviven-
cias aceptables cuando los ganglios positivos eran los
paraduodenales, que disminuian marcadamente si la
afectacion era regional®. Se ha afirmado que la pre-
sencia de metastasis ganglionares es un predictor de la
mortalidad, con una sensibilidad del 83%. Otros autores
han afirmado que la existencia de ganglios positivos no
es un factor prondstico independiente*”2. Con el nimero
de casos que hemos estudiados nos parece inadecuado
intentar extraer alguna conclusion sobre factores pro-
nosticos.

La supervivencia descrita a los 5 afos oscila entre el 13
y el 50%%*# (tabla 2), con una supervivencia media total
(resecados y no resecados) de alrededor del 30%*8. En
los pacientes resecados, la supervivencia es muy superior
comparada con la obtenida en los no resecados, y se sitia
en torno al 45%, aunque en alguna serie aislada alcanza
el 60%2%8, En los no resecados la mediana de superviven-
cia es de 7 meses?® y del 0 al 13% a los 5 afios*.

El AD es un tumor con gran tendencia a la invasion lo-
cal, mas que las metastasis a distancia, que se encuen-
tran, por orden de frecuencia, en los ganglios regionales,
el higado y otras localizaciones a distancia®. La utilidad
de la quimioterapia y la radioterapia postoperatoria esta
por determinar, ya que no se dispone, debido al escaso
numero de pacientes con AD, de ensayos aleatorizados
que permitan extraer conclusiones validas. El porcentaje
de pacientes tratados con quimioterapia varia entre las
distintas series, ya sea aplicada como terapia comple-
mentaria y/o en los casos no resecados. Como conclu-
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sion se puede afirmar que, en la actualidad, no se ha po-
dido demostrar un beneficio claro de ninguna de las tera-
pias adyuvantes*>°.
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