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Schwannoma de tercera porcion duodenal: reseccion en
bloque con inclusion del proceso uncinado del pancreas

Schwannoma of the third portion of the duodenum: en bloc resection
with inclusion of the uncinate process of the pancreas

Los schwannomas son tumores benignos derivados de las
células de Schwann y representan en torno al 5% de los
tumores mesenquimales’. Asientan con mayor frecuencia
en el estdbmago e intestino delgado, mientras que la localiza-
cién duodenal es muy rara. La Gnica opcién terapéutica con
pretensién curativa es la reseccién quirdrgica completa®.
Mujer de 80 afios, con antecedentes de hipertensién
arterial, diabetes mellitus y artrosis, a quien, a raiz de unas
molestias abdominales y anemia crénica, se le realiz6
ecografia y tomografia abdominal que identificaron una
tumoracién mesogdstrica de unos 5 cm de diametro, depen-
diente de duodeno o proceso uncinado del pancreas. El
transito esofagogastrointestinal mostré un defecto de reple-
cién en la tercera porcién duodenal y la endoscopia digestiva
alta identific6 en la cara superior de dicha zona una
tumoracién de aspecto neoplasico, ulcerada en superficie y
dura al tacto, que producia una estenosis parcial de la luz. Las
biopsias mostraron material fibrinopurulento y duodenitis
crénica. La tomografia por emisién de positrones (PET) detectd
una masa con actividad metabdlica patolégica en la tercera
porcién duodenal (Fig. 1), con un standard uptake value (SUV)
maximo de 10,4 uCi/ml. Tras el estudio con angio-resonancia
magnética nuclear (RMN) que no evidencié infiltracién del
eje mesentericoportal, la paciente fue intervenida quirdrgi-
camente. Se realizé laparotomia exploradora y una amplia
maniobra de Kocher, que permitié identificar una tumoracién
dura y redondeada de unos 5 cm de didmetro que dependia de
la tercera porcién duodenal y que englobaba el proceso
uncinado del pancreas pero respetando los vasos mesentéri-
cos superiores. Se realizé una colecistectomia y se canalizé por
via transcistica la papila, la cual se encontraba alejada unos
centimetros de la tumoracién. Se procedié entonces a la
liberacién del duodeno proximal y distal a la tumoracién,
respetando las arterias gastroduodenal y gastroepiploica

derecha, y a la reseccién en bloque del segmento de duodeno
y proceso uncinado, con ayuda de Ligasure® y endograpadoras
lineales (Fig. 2). Se reconstruyé el transito intestinal con una
anastomosis término-terminal con los bordes libres duode-
nales.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria con recupe-
racién del transito y tolerancia oral, siendo dada de alta al
quinto dia postoperatorio. El estudio anatomopatoldgico
diagnosticé un schwannoma duodenal de 45 X 40 mm, con
capsula integra, baja densidad celular, atipia nuclear y menos
de 5 mitosis por cada 50 campos de gran aumento. El estudio
inmunohistoquimico demostré positividad frente a S-100 y
negatividad para CD117 (caracteristica de los tumores GIST),
CD34, actina, desmina y citoqueratinas AE1 y AE3.

Los schwannomas son tumores ectodérmicos de origen
neural y de localizacién predominantemente en la pared
muscular del tubo digestivo, que se desarrollan a partir de
las células de Schwann de las vainas periféricas de los
nervios en los plexos de Meissner y Auerbach® Suelen
presentar un comportamiento benigno, aunque en ocasio-
nes pueden malignizar, por lo que es obligada su reseccién
quirurgica.

Las manifestaciones clinicas de estos tumores son vagas e
inespecificas, como molestias abdominales, palpacién de una
masa o cuadros suboclusivos, siendo la hemorragia digestiva
la mas frecuente, como en el caso que presentamos. El
diagnéstico definitivo es dificultoso en ocasiones, al ser
tumores submucosos que pueden pasar inadvertidos even-
tualmente en la endoscopia convencional y en los que es dificil
la correcta toma de biopsias®. La radiologia con contraste,
ecografia, tomografia computarizada, RMN, enteroscopia con
doble balén y cépsula endoscépica son exploraciones que
pueden ayudar al diagnéstico, siendo la ecoendoscopia una
técnica de gran valor que permite la realizacién de biopsias
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Figura 1 - Tomografia por emision de positrones -tomografia computarizada (PET/TC) donde se evidencia la tumoracion

captante en tercera porcién duodenal.

dirigidas en caso necesario®. La realizacién de una tomografia
computarizada es fundamental para el correcto estudio de
extensiéon en este tipo de tumores, ya que la afectaciéon
metastasica en el caso de tumores malignos se presenta en
casi la mitad de los casos, predominantemente a nivel
hepatico.

En tumores localizados, la reseccién quirdrgica completa
sin linfadenectomia es la opcién terapéutica mas adecuada.
En los casos de localizacidon duodenal, es fundamental
determinar su relacién con la papila, pancreas y vasos
mesentéricos, precisando realizar resecciones locales a través
de duodenotomias, duodenectomias segmentarias o incluso
una duodenopancreatectomia cefdlica en caso de tumores
periampulares®. Nakao propone en tumores de esta localiza-
cién lareseccién de la cabeza pancredtica junto a un segmento
duodenal, preservando la arteria gastroduodenal y gastroepi-
ploica derecha con sus ramas duodenales, asi como la
pancreaticoduodenal inferior para mantener integra la vas-

cularizacién de la tercera porcién duodenal’. Sin embargo, en
el caso que presentamos el tumor se encontraba en intimo
contacto con el proceso uncinado, sin afectar a la cabeza
pancredtica ni a la papila, por lo que se decidié la extirpacién
en bloque del segmento duodenal afecto y proceso uncinado,
respetando las arterias gastroduodenal y gastroepiploicas
derechas, asi como ramas pancreaticoduodenales inferiores
no englobadas por el tumor (Fig. 2). Este tipo de reseccién
«atipica» permitié la exéresis completa del tumor con
integridad capsular y bordes libres, sin necesidad de realizar
una cirugia mas agresiva y extensa como es la duodenopan-
createctomia cefdlica en una paciente de edad avanzada.

La quimioterapia o la radioterapia son tratamientos
ineficaces en este tipo de tumores, y no existe evidencia
sobre el beneficio del tratamiento con mesilato de imatinib u
otros farmacos que han mostrado resultados de mejora de
supervivencia en el caso de otros tumores mesenquimales o
del estroma gastrointestinal avanzados o de alto riesgo®.

Zona de reseccion

Figura 2 - Visi6n intraoperatoria del tumor, esquema de la reseccién y pieza de reseccion.
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El tamafio y estadio tumoral, el indice de proliferacién
celulary el estado de los bordes de reseccién y capsula tumoral
son los factores prondsticos mds importantes en este tipo de
tumores®, siendo necesario un seguimiento postoperatorio
estricto, ya que pueden presentar recidivas o metéstasis hasta
en un 30% de los casos®. La supervivencia global a los 5 afios se
estima préxima al 50% en los considerados de alto riesgo™.
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Diverticulo rectal solitario. Presentacion de un caso

Solitary rectal diverticulum. A case presentation

La diverticulosis colénica es muy comun. Sin embargo, los
diverticulos situados en recto se consideran extremadamente
raros, con escasas descripciones en la literatura. La causa de
los diverticulos rectales es desconocida y su incidencia actual
es menos del 0,07-0,08% del total de diverticulos colorrectales.
Presentamos el caso de un paciente de 50 afios diagnosticado
de diverticulo rectal solitario de forma incidental.

Vardén de 50 afos, entre sus antecedentes destaca:
trasplante renal en 2007 por insuficiencia renal crénica y
diabetes mellitus en tratamiento con antidiabéticos orales.

El paciente en septiembre de 2009 consulta por cuadro de
astenia de 2 meses de evolucién. Se realizé analitica en la
que presentaba Hb de 10 mg/dl con un Hto. del 31%, por lo que
se solicité colonoscopia en la que se observé en recto a 8 cm de
margen anal, orificio en la mucosa que podria corresponder a
diverticulo rectal. Se realizé6 TC abdominopélvica donde se
observaba cavidad de 3 cm de didmetro que comunicaba con la
luz rectal a través de cuello estrecho a unos 8 cm de margen
anal compatible con diverticulo rectal (fig. 1a y b). El paciente
sigue revisiones en consulta y permanece asintomatico en la
actualidad.

La enfermedad diverticular del colon es una dolencia muy
frecuente en la actualidad, con una prevalencia aproximada-
mente del 2% en menores de 30 afios, llegando a un 50% en
mayores de 50 afios’. Sin embargo los diverticulos de recto son
extremadamente raros, y suincidencia se estima alrededor del
0,07 y 0,08%>>. Actualmente su prevalencia ha aumentado,
debido a la iatrogenia quirtrgica que se produce en técnicas
como la anomucopexia circular de Longo o la reseccién
transanal rectal, en casos de prolapso mucoso®. El primer caso
en la literatura de diverticulo rectal se publicé en 1911°, y
desde entonces apenas 40 casos han sido publicados®.

Los factores que contribuyen a la formacién del diver-
ticulo rectal no estan claros. La formacién del mismo se
debe a areas de debilidad focal de la pared del recto, tanto
por causas congénitas como adquiridas. Dentro de las
causas congénitas estan: la debilidad de la musculatura
circular del recto, la atrofia grasa de la capa muscular del
recto, asi como la ausencia de estructuras de soporte y
fijacién como el céccix. Con respecto a los factores
adquiridos, se pueden observar aquellos que producen un
aumento de presién intraluminal a nivel de recto como el
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