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INTRODUCCION

Resumen

El adenocarcinoma de yeyuno es el tumor primario del intestino delgado més infrecuente y raro, y representa
el 3 % de todos los canceres gastrointestinales, con una incidencia anual estimada de 0,3 a 2 casos por cada
100 000 personas. En Estados Unidos y Espafia representa el 0,4 % de los canceres gastrointestinales y el
0,2 % de las muertes asociadas a malignidad, con sintomas inespecificos como anemia de etiologia inexpli-
cable, dolor abdominal y pérdida de peso; la mayoria de ellos son diagnosticados en etapas avanzadas de la
enfermedad. A continuacion, se presenta el caso de una paciente femenina de 46 afios con sintomas inespe-
cificos, pérdida de peso, dolor abdominal y vémito, cuya tomografia abdominal computarizada evidencio el si-
tio y extension de la lesidn neoplésica, mientras que la capsula endoscopia y enteroscopia mostr6 una lesion
neoplasica en el yeyuno proximal. La histopatologia report un adenocarcinoma de yeyuno moderadamente
diferenciado que presenté resultados favorables gracias a la reseccion quirdrgica curativa, lo cual mejor6 el
prondstico de vida a 5 afios y tuvo un seguimiento favorable hasta la actualidad.
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Abstract

Jejunal adenocarcinoma is the rarest primary small bowel tumor and represents 3% of all gastrointestinal
cancers, with an estimated annual incidence of 0.3 to 2 cases per 100 000 people. This disease accounts
for 0.4% of gastrointestinal cancers and 0.2% of deaths associated with malignancy in the United States
and Spain, with nonspecific symptoms, such as anemia of unexplained etiology, abdominal pain, and weight
loss; most cases are diagnosed in advanced stages of the disease. The following is the case of a 46-year-old
female with non-specific symptoms, weight loss, abdominal pain and vomiting. A computerized tomography
scan of the abdomen allowed determining the site and extension of the tumor, while a capsule endoscopy
and an enteroscopy showed a neoplastic lesion in the proximal jejunum. A histopathology analysis reported
moderately differentiated adenocarcinoma of jejunum with favorable results after a curative surgical resection
that improved the prognosis of life at 5 years and with favorable follow-up until to date.
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Jejunum tumor; Jejunum adenocarcinoma; Small bowel neoplasms.

incidencia en Espana es baja, de 0,4 a 1 por cada 100 000

habitantes/afio: 2/3 son malignos y solo 1/3 son benig-
nos. En Estados Unidos la incidencia anual estimada es

Los tumores de intestino delgado son infrecuentes y repre-

sentan solo 3 %-6 % de las neoplasias gastrointestinales. La  de 0,3 a 2 casos por cada 100 000 personas, lo que repre-
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senta el 0,4 % de los cdnceres gastrointestinales y el 0,2 % de
las muertes asociadas a malignidad, con tasas de prevalen-
cias mds altas en la poblacion negra que en la blanca; esto
ha aumentado recientemente. En Panama se estima menos
de 1 % y entra dentro del grupo de causas de malignidad
en general®. En México, un registro histopatolégico de
neoplasia malignas en 2006 registr6 un total de 106 238
tumores malignos, donde solo 0,32 % se localizaron en el
intestino delgado®. En Ecuador no existen datos sobre
tumores de intestino delgado.

No se sabe mucho de su historia natural; la mayor inci-
dencia se da después de los 60-70 anos. Segin datos del
Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER)
Program de 1992-2006, la tasa de incidencia de hombres
y mujeres es de 1,45 y 1,00, respectivamente, y en la raza
negra su presentacion es inespecifica, asintomatico en eta-
pas tempranas por largos periodos de tiempo y conforme
progresa la enfermedad se desarrollan los sintomas, por lo
que existe un retraso en el diagnéstico durante, aproxima-
damente, 6 a 8 meses. El tratamiento quirurgico estd limi-
tado al tamario de la lesién y al grado de invasién‘®.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 46 afos de edad, de
raza mestiza, sin antecedentes patologicos de importancia y
con antecedentes quirtrgicos de histerectomia hace 8 anos
por miomas uterinos, quien presenta un cuadro clinico de
inicio de 3 meses de evolucién por un dolor abdominal
generalizado. En la escala visual andloga (EVA) el dolor
es de 6/10 puntos, el cual estd acompanado de vémitos de
tipo alimenticio 2 a 3 al dia y pérdida de peso de aproxima-
damente 15 kg. La paciente niega la presencia de alza tér-
mica (fiebre) y sangrado digestivo. Refiere haber acudido
con un médico particular, donde fue valorada por un dolor
abdominal inespecifico, por lo que le realizaron una ecogra-
fia abdominal en la que encontraron una masa de aproxi-
madamente 78 x 68 mm entre el epigastrio e hipocondrio
izquierdo. Por esta razdn, la paciente acude a esta casa de
salud y es valorada en el servicio de consulta externa con
exdmenes de ingreso, que reportan: hemoglobina de 10,20
mg/dL, hematocrito de 33,10 %, leucocitos 6300/mm?,
plaquetas 631 000, marcadores tumorales negativos, sangre
oculta positiva, albimina 2 mg/dL, proteinas totales 3,90
mg/dL. Con base en esto, se indicd la realizacién de estu-
dios endoscépicos en busca de una lesién neoplasica a des-
cartar. Al realizar la endoscopia digestiva alta se visualizé la
presencia de una compresién extrinseca a nivel del cuerpo
distal con gastropatia eritematosa en antro, mientras que la
ileocolonoscopia resulté normal (Figura 1).

Ademids, se realiza una tomografia de abdomen y pelvis con
doble contraste donde se presenta una masa circunferencial a
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nivel del yeyuno proximal, que permite el paso del medio de
contraste y respeta los planos de clivajes en estadio I (Figuras
2y 3). Se realiza un procedimiento con una cépsula endoscé-
pica, la cual queda retenida a nivel del yeyuno, que permite
observar una lesion elevada exofitica en el yeyuno proximal
(Figura 4). Luego se procede a realizar una enteroscopia
anterdgrada a nivel del yeyuno proximal, donde se observa
una lesion elevada, exofitica, ulcerada, friable, que ocupa mas
del 90 % de Ia circunferencia, pero permite el paso del equipo
hasta la region distal (Figuras § y 6). Desde alli se visua-
liza la cdpsula retenida y es retirada con una pinza de malla.
Finalmente, se toma una biopsia, la cual reporta en el informe
histopatolégico un adenocarcinoma tubulopapilar modera-
damente diferenciado del yeyuno proximal (Figura 7).

Figura 1. Videoendoscopia digestiva alta donde se observa una
compresion extrinseca a nivel del cuerpo distal.

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen contrastada en el corte
transversal muestra una masa circunferencial a nivel del yeyuno proximal.
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Figura 3. Tomografia computarizada de abdomen contrastada en el corte
coronal muestra una masa circunferencial a nivel del yeyuno proximal.
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Figura 4. Video de la cipsula endoscopica que visualiza la presencia de
una lesion elevada exofitica en el yeyuno.

La paciente es valorada por el servicio de cirugia, donde
se le realiza una laparotomia exploratoria con reseccién
intestinal tumoral del yeyuno de aproximadamente 15 x 10
cm (Figuras 8 y 9) mds anastomosis terminolateral entre
el duodeno y el yeyuno, sin signos de carcinomatosis peri-
toneal. El reporte histopatolégico de la macrobiopsia es:
tamafio tumoral de 11,5 x 7 x 3 cm; tipo histopatolédgico:

adenocarcinoma moderadamente diferenciado G2; patrén
velloso, cuya extension tumoral invade la muscularis propia;
madrgenes: bordes quirtrgicos mds cercanos a la lesion dis-
tal a S mm por microscopia, borde quirtrgico mas lejano
de lalesion libre de neoplasia, borde quirtrgico radial libre
de neoplasia, ganglios linfiticos con hiperplasia sinusoidal
libres de neoplasia. Esto dio como resultado mérgenes de
R 0 libres de lesién neoplésica.

Figura S. Enteroscopia en la que se observa una masa elevada, exofitica,
ulcerada, friable, que ocupa més del 90 % de la circunferencia y muestra
la presencia de la capsula endoscopica retenida.
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Figura 6. Enteroscopia que muestra la lesion elevada exofitica, la cual
ocupa parte de la circunferencia intestinal del yeyuno.
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Figura 8. Aspecto macroscépico de la masa del yeyuno proximal.

Figura 9. Aspecto macroscdpico de la masa del yeyuno proximal.

Durante la hospitalizacién, la paciente fue tratada por el
servicio de nutriciéon con soporte nutricional parenteral
de 35 kcal/kg/dia por 3 dias, después con nutricién mixta
con tolerancia oral hasta la progresion de la dieta sin pre-
sentar complicaciones posquirtrgicas y, finalmente, fue
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dada de alta médica con seguimiento por consulta externa.
Actualmente, la paciente estd en seguimiento multidiscipli-
nario por gastroenterologia, cirugia, oncologia, psicologia
y nutricion, y ha tenido una evolucion favorable con ganan-
cia de peso, indicaciones nutricionales y tomografia abdo-
minal contrastada al afio negativa.

DISCUSION

El intestino delgado se conforma de tres partes: duodeno,
yeyuno e ileon. En su totalidad, representa aproximada-
mente el 75 % del sistema digestivo y mide alrededor de 15
a 20 pies de longitud, es decir de 6 a 8 metros. Solamente
del 6 %-25 % de las neoplasias gastrointestinales se presen-
tan en el intestino delgado. El yeyuno sigue al duodeno,
encontrandose principalmente en la regién umbilical del
abdomen®.

En el intestino delgado se pueden presentar cinco tipos
de céncer: adenocarcinomas, sarcomas, tumores estro-
males del tracto gastrointestinal (gastrointestinal stromal
tumor, GIST), tumores neuroendocrinos y linfomas. El
mds comun es el adenocarcinoma, que representa entre
el 30 %-40 % de los mencionados. Se reporta que, de los
adenocarcinomas, el 57 % se encuentra en el duodeno, el
29 % en el yeyuno y el 10 % en el {leon*®. Ademais, se ha
mencionado que la bilis deberia estudiarse como posible
agente carcinogénico para explicar la prevalencia mas alta
de adenocarcinomas en el duodeno(”. Se consideran facto-
res de riesgo para lesiones malignas la enfermedad celiaca,
la poliposis adenomatosa familiar, el sindrome de Peutz-
Jeghers, la enfermedad de Crohn, entre otras patologias(®.

La anatomia del yeyuno permite que sea el lugar donde
se produce la mayor absorcién de nutrientes, aminoécidos,
vitaminas y minerales. Esta seccion del intestino tiene val-
vulas conniventes, que hacen que su pared sea mas gruesa
que en el ileon. Dichas valvulas junto a las vellosidades
representan la razén por la que la capacidad absortiva del
yeyuno es alta. También contiene glandulas de Brunner,
que son gldndulas submucosas productoras de moco; sin
embargo, las mismas se encuentran en mayor cantidad en el
duodeno®. Se ha reportado que aproximadamente el 80 %
de casos de adenocarcinomas yeyunales se desarrollan a
partir de 50-60 cm del ligamento de Treitz!%).

Eladenocarcinoma de yeyuno inicialmente se puede pre-
sentar con sintomas inespecificos, como molestias abdomi-
nales, dolor, distensién abdominal o nduseas que podrian
confundirse con otras patologfas, siendo finalmente el
cuadro de presentacién la obstruccién en el 40 % de los
casos o de hemorragia gastrointestinal en el 24 % de los
casos !V, También es asintomitico en etapas tempranas,
lo que retrasa el diagnéstico durante aproximadamente 6
a 8 meses; sin embargo, a medida que progresa la enferme-
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dad, los sintomas se manifiestan con el dolor abdominal, la
pérdida de peso (que son los sintomas mas comunes), el
sangrado gastrointestinal, vomitos, nduseas y obstruccién
(que son los menos comunes). En el examen fisico rara vez
se puede encontrar una masa palpable en el abdomen y sig-
nos de irritacion peritoneal, tal vez debido a obstruccién o
perforacién'?).

Enlos datos de los exdmenes de laboratorio se puede evi-
denciar anemia leve debido a la pérdida de sangre crénicay
de etiologfa no identificada; ante esto, siempre se debe sos-
pechar de un proceso neoplasico. Las pruebas de funcién
hepética pueden revelar hiperbilirrubinemia en caso de
tumores duodenales y una elevacién de las transaminasas
cuando existen metastasis hepéaticas'®).

Para el diagnéstico es fundamental realizar el trdnsito
intestinal, ecografia abdominal, tomografia computarizada
abdominal, enteroclisis por tomografia, enteroclisis por
resonancia, endoscopia digestiva alta, enteroscopia ante-
régrada y cdpsula endoscépica. El transito intestinal con
bario es la prueba estindar para las lesiones intraluminales
o anormalidades de la mucosa més alld del duodeno yeyu-
nal, pero tiene una sensibilidad limitada (53 %-83 %) para
los canceres de intestino delgado. La tomografia computa-
rizada abdominal con contraste oral e intravenoso revela
el sitio exacto y la extensién de la enfermedad local, con
realce periférico intenso por el contraste intravenoso, asi
como la presencia de metdstasis hepaticas. No obstante, es
deficiente en la deteccién de tumores pequenos primarios,
con una especificidad y sensibilidad del 57 %; es util para
la estadificacion, pero para las patologias del intestino del-
gado deben usarse otras modalidades de imagen'>!%).

Para el estudio y la investigacion de estas lesiones se usan
la enteroclisis por tomografia y la enteroclisis por resonan-
cia, ya que son més sensible (85 %-95 %), con una especifi-
cidad del 90 %-96 %, pudiendo observar el tumor como una
lesién anular estenosante de minimo 3 mm de longitud'?).
La endoscopia digestiva alta no puede pasar mas alld del
ligamento de Treitz; aunque identifica alrededor del 93 %
de los tumores duodenales, en general la sensibilidad es
solo del 31 %),

En la enteroscopia anterdgrada solo se puede visualizar
el 30 % de lalongitud del intestino delgado, y puede diag-
nosticar mas casos de adenocarcinoma de intestino del-
gado debido a que la mayoria de los adenocarcinomas se
encuentran en los 60 cm proximales del yeyuno. La ente-
roscopia tiene una sensibilidad del 100 %, pero una espe-
cificidad de solo el 45 % en los diagndsticos de tumores
de intestino delgado; el 60 % de los tumores identificados
adenocarcinomas!®).

La tasa de diagndstico de los tumores del intestino del-
gado va en aumento, debido al uso de métodos como la

cipsula endoscopica, que es el método de diagndstico
mds sensible y especifico para la enfermedad del intestino
delgado. La cdpsula detecta el sangrado gastrointestinal
oscuro, con el que se diagnostica la mayoria de estos tumo-
res, y el 50 % a 60 % de ellos son malignos. Este método ha
superado la baja sensibilidad de los estudios con bario.

En cuanto al tratamiento, la dnica opcidn curativa es la
quirdrgica. Se recomienda la reseccién total de la lesion
con un margen mayor a 2 cm de longitud junto a una lin-
fadenectomia extendida’®. Las Guias Francesas de 2016
recomiendan, ademds, la realizacién de una tomografia
toracoabdominopélvica para descartar metdstasis a distan-
cia y una endoscopia alta y baja por si existen otros tumores
sugestivos de alguna patologfa genética desencadenante('”.
La reseccion curativa de los tumores del intestino delgado
se obtiene en alrededor del 50 %; por ejemplo, en una revi-
sién reciente hecha por Agrawal y colaboradores se demos-
tro que la reseccion curativa para adenocarcinoma fue del
54,5 % de los casos, con una tasa de mortalidad posopera-
toria del 3,6 %1%,

Existen factores de mal prondstico para los pacientes con
adenocarcinomas que incluyen: sexo masculino, mayores
de 55 afos, metdstasis a distancia, tumores mal diferen-
ciados, tumores T4, entre otros. Sin embargo, son de peor
prondstico los tumores duodenales y/o ileales en compara-
cién con los yeyunales'>'), y el pronédstico de los tumores
del intestino delgado es malo. La tasa de supervivencia de
los pacientes a S anos depende del estadio del tumor: en
estadio I es de 50 % a 60 %; en estadio II, de 39 % a 55 %, en
estadio I11, de 10 % a 40 %, y estadio [V, de 3 % a § %"). La
mayoria de las series informan una supervivencia a 5 anos
de 15 % a 35 %, misma que después de la cirugia curativa
aumenta de 40 % a 65% en la mayoria de estudios. En un
estudio realizado por Halfdanarson y colaboradores, en
491 pacientes con adenocarcinomas en intestino delgado,
demostr6 que la tasa de supervivencia a S afios fue de 26 %
en tumores no resecados®”. Por otro lado, en casos de
tumores resecados se reporta una tasa de supervivencia a
los S anos de 40 %-65 %, con tasa de mortalidad posopera-
toria del 3,6 %.

Debido a la recurrencia de lesiones aun después de la
cirugia, se recomiendan ciclos de quimioterapia como tra-
tamiento coadyuvante®”. El S-fluorouracilo es el agente
farmacol6gico mds utilizado en la quimioterapia de pacien-
tes que ya han sido intervenidos quirtrgicamente y presen-
taban enfermedad extensa(1%??),

El seguimiento de los pacientes estd dado por pruebas de
imagenes como la tomografia por emisién de positrones y la
tomografia computarizada con doble contraste después del
tratamiento para determinar si este fue eficaz o existe recidiva
dependiendo del estadio y el tratamiento realizado®*.
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CONCLUSIONES

El adenocarcinoma de yeyuno es uno de los tumores de
intestino delgado mds infrecuentes y de dificil diagnos-
tico por sus sintomas inespecificos. Es por ello por lo que
el médico requiere un alto indice de sospecha, para asi
realizar una investigacion temprana y evitar un retraso en
el diagndstico debido al mal prondstico. La sobrevida de
estos pacientes estd relacionada con el estadio clinico de la
enfermedad al momento del diagndstico. En nuestro caso,
ante la sospecha de lesién neoplésica del intestino delgado
el diagndstico se realizé mediante métodos como la tomo-
grafia abdominal con doble contraste, que nos reveld el
sitio exacto y la extension del tumor; la cdpsula endoscod-
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