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Resumen
Introducción: el adenocarcinoma del duodeno es una neoplasia infrecuente, pero de comportamiento 
agresivo. El pilar del tratamiento es la resección quirúrgica, y en algunos casos es necesario realizar 
pancreatoduodenectomía o resección duodenal segmentaria. En el manejo multimodal, la quimioterapia 
y la radioterapia son fundamentales. Objetivo: describir el caso de un paciente adulto mayor con hallaz-
go tomográfico de masa duodenal con obstrucción de su luz casi en su totalidad, que requirió realizar 
duodenectomía y colecistectomía vía abierta que evidenció intraoperatoriamente un tumor en la tercera 
y cuarta porción duodenal con compromiso de tejidos retroperitoneales. Discusión: las neoplasias de 
duodeno son muy raras. La intervención quirúrgica es la elección en esta patología. Conclusiones: el 
adenocarcinoma duodenal es una patología muy infrecuente. Su presentación clínica es inespecífica, por 
lo cual se debe sospechar en aquellos pacientes con factores de riesgo asociados.
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Abstract
Introduction: Duodenal adenocarcinoma is an uncommon but aggressive malignancy. Surgical resection 
is the cornerstone of treatment, and in some cases, pancreatoduodenectomy or segmental duodenal 
resection is required. In multimodal management, chemotherapy and radiotherapy play a fundamental 
role. Objective: To describe the case of an elderly patient with a tomographic finding of a duodenal mass 
causing near-complete luminal obstruction, who underwent open duodenectomy and cholecystectomy, 
revealing intraoperatively a tumor in the third and fourth portions of the duodenum with involvement 
of retroperitoneal tissues. Discussion: Duodenal neoplasms are extremely rare. Surgical intervention 
remains the treatment of choice for this pathology. Conclusions: Duodenal adenocarcinoma is a very 
rare condition. Its clinical presentation is nonspecific, necessitating suspicion in patients with associated 
risk factors.
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INTRODUCCIÓN

El adenocarcinoma duodenal es una patología infrecuente, 
su incidencia es inferior al 1% de los cánceres gastrointes-
tinales(1). En comparación con otras patologías oncológicas 

periampulares, en esta entidad se pueden obtener resul-
tados más favorables en el tratamiento quirúrgico(2). La 
mayoría de los adenocarcinomas duodenales se originan en 
la segunda porción del duodeno, seguida de los de la tercera 
y cuarta porción, pero los de la primera porción son aún 
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DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino adulto mayor de 75 años 
con antecedentes de hipotiroidismo, hipertensión arterial, 
hiperplasia prostática benigna, colelitiasis y colecistitis cró-
nica, quien cursó con un cuadro clínico de emesis y pérdida 
involuntaria de 30 kilogramos de peso aproximadamente en 
seis meses, por lo que fue valorado a nivel extrainstitucional 
y le realizaron una esofagogastroduodenoscopia, que evi-
denció el esófago y estómago con morfología y calibre nor-
males, pero en el duodeno se encontró una lesión polipoide 
ulcerada de bordes irregulares y de aspecto infiltrativo con 
una disminución del calibre de la luz en un 90% (Figura 1). 
Por lo anterior, se le realizó una biopsia, en la que se repor-
taron siete fragmentos de mucosa duodenal con presencia, 
en todos ellos, de lesiones tumorales malignas de origen 
epitelial moderadamente diferenciadas y constituida por 
células de tamaño intermedio; tenían escaso citoplasma y 
núcleos hipercromáticos, medianamente pleomórficos. Las 
muestras fueron dispuestas en tubos, glándulas, papilas y 
proyecciones digitiformes que infiltraron todo el espesor 
de los fragmentos evaluados, también se realizaron un 
moderado infiltrado inflamatorio mononuclear y una ligera 

más infrecuentes(1). Existen diferentes factores de riesgo 
asociados a la aparición de esta patología, entre las que se 
encuentran cambios alimentarios, enolismo, tabaquismo, 
presencia de poliposis adenomatosa familiar, síndrome de 
Gardner, entre otros(1,3).

Su presentación clínica generalmente es inespecífica, 
aunque los síntomas como náuseas, emesis, astenia, adina-
mia o pérdida de peso pueden estar presentes(4), y el sín-
toma más frecuente es el dolor abdominal(5,6). La presencia 
de anemia, ictericia o síntomas obstructivos gastrointes-
tinales son sugestivos de un compromiso avanzado(6,7). 
Por su sintomatología inespecífica, muchos pacientes son 
diagnosticados de forma tardía(5-7). La esofagogastroduo-
denoscopia es una alternativa que permite la visualización 
del duodeno y la realización de biopsias; sin embargo, la 
tomografía computarizada con contraste ayuda a evaluar 
la afectación estructural cercana, márgenes de resección 
y planificación quirúrgica(8,9). En este tipo de patología, la 
ecografía abdominal no es útil en tumores menores de 2 cm 
de diámetro(2).

El objetivo de este reporte de caso es presentar a un 
paciente con adenocarcinoma duodenal, una patología que 
representa un reto diagnóstico y quirúrgico.

Figura 1. Esofagogastroduodenoscopia extrainstitucional con lesión polipoide ulcerada. Tomada de: Servicio de Gastroenterología, Centro de 
especialistas. Seleccionada por los autores.
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respuesta desmoplásica, sin invasión vascular sanguínea o 
linfática o de perineuros por parte de los elementos celula-
res tumorales.

Por lo anterior, fue remitido a nuestra institución, en la 
que se le realizaron estudios de extensión: una tomografía 
computarizada de abdomen y de pelvis con contraste, en la 
que se reportó un engrosamiento irregular de las paredes 
en la tercera porción del duodeno, que alcanzó un espe-
sor de hasta 15 mm, además de adenopatías mesentéricas 
adyacentes, colelitiasis, ateromatosis aórtica y aumento del 
tamaño prostático (Figura 2).

Fue valorado por cirugía hepatobiliar, donde se consideró 
realizar una duodenectomía y colecistectomía vía abierta. 
Estas evidenciaron de forma intraoperatoria una masa que 
comprometía la tercera y cuarta porciones duodenales con 
compromiso de tejidos retroperitoneales, sin contacto con 

el páncreas (Figura 3). Se realizó la duodenectomía más 
una reconstrucción duodeno-yeyunal latero-lateral más la 
colocación de sonda de nutrición basoyeyunal y una colecis-
tectomía. En el estudio histopatológico, se hizo el hallazgo 
de adenocarcinoma pobremente diferenciado grado 3 con 
localización en la tercera y cuarta porciones del duodeno, 
invasión del tumor a través de la muscular propia hasta la 
subserosa y tejido mesentérico sin penetración serosa, sin 
invasión linfovascular. Había presencia de márgenes en el 
borde proximal y distal libres de compromiso tumoral y, a 
nivel ganglionar, compromiso de 12 ganglios por la lesión 
tumoral maligna. El estadiaje patológico (pTNM, AJCC 8.a 
edición) fue: pT3, pN1.

El paciente tuvo una evolución tórpida por íleo mecá-
nico y fue valorado por cirugía hepatobiliar, donde se con-
sideró realizar una laparotomía exploratoria y liberación de 

Figura 2. Tomografía computarizada de abdomen y de pelvis con contraste en la que se reportó un engrosamiento irregular de las paredes en la tercera 
porción del duodeno, adenopatías mesentéricas adyacentes, colelitiasis, ateromatosis aórtica y aumento del tamaño prostático. Tomada de: Servicio 
de Radiología, Hospital Internacional de Colombia. Seleccionada por los autores.
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controles. Fue valorado a la semana y al mes, y no hubo sin-
tomatología abdominal durante este periodo.

DISCUSIÓN

El adenocarcinoma de duodeno es una entidad poco fre-
cuente(10). El origen de la mayoría de tumores del íleon 
es neuroendocrino; sin embargo, el adenocarcinoma es el 
más común de los cánceres en duodeno(1). Se localiza con 
mayor frecuencia en la segunda porción duodenal, seguido 
por la tercera y cuarta porción(10). Su sintomatología no es 
tan florida inicialmente, lo que retrasa el diagnóstico. En la 
mayoría de casos, las manifestaciones clínicas se presentan 
solo hasta que el tumor adquiere un tamaño lo suficiente-
mente grande, llegando algunas veces a detectarse en un 
estadio avanzado(11). Se han descrito como síntomas inicia-
les la triada de pérdida de peso, vómito y náuseas, así como 
una asociación de dichos síntomas con ictericia, sangrado 
digestivo y diarrea(10).

Para su diagnóstico, por una parte, el tránsito baritado 
tiene una sensibilidad cercana al 85% y, por otra parte, la 
endoscopia digestiva alta alcanza una sensibilidad hasta del 
90% y permite una visualización y biopsia de la lesión(1,10). 
La ecografía y tomografía computarizada son más útiles 
al momento de estadificar y determinar las opciones de 
resecabilidad de la lesión(11), como en el caso clínico pre-

adherencias de asas. Se hicieron los hallazgos de síndrome 
adherencial grave por cirugía previa, múltiples bridas, zona 
de volvulaciones en el intestino delgado por adherencias, 
estenosis puntiforme en el yeyuno a 50 cm de la anasto-
mosis duodeno-yeyunal, múltiples segmentos del intestino 
delgado con edema grave y estenosis marcada con dilatación 
retrógrada. También había presencia de zonas estenóticas y 
edematizadas, segmento del yeyuno de aproximadamente 
25 cm, segmento de íleon, íleon distal de 20 cm y anastomo-
sis duodeno-yeyunal previa sin signos de estenosis.

A pesar de lo anterior, el paciente mantuvo el cuadro 
persistente de íleo intestinal, además de gastroparesia y 
alteraciones del peristaltismo posiblemente asociadas a su 
patología quirúrgica, por lo que se indicó el inicio de pru-
caloprida, con una mejoría posterior. En relación con su 
compromiso ganglionar documentado en el estudio histo-
patológico posquirúrgico, fue valorado por oncología con 
indicación de terapia sistémica previa valoración por geria-
tría; sin embargo, por parte de la especialidad se consideró 
que, dada la sarcopenia, el delirio mixto previo y la malnu-
trición, no se recomendaba iniciar una terapia sistémica 
por el alto riesgo de quimiotoxicidad, lo que podía afectar 
más su calidad de vida y el estado clínico hasta no optimi-
zar su estado nutricional. Durante su estancia prolongada, 
fue valorado de forma multidisciplinaria, con seguimiento 
diario hasta que se le permitió el egreso con los respectivos 

Figura 3. Hallazgo Intraoperatorio: masa que compromete la tercera y cuarta porciones duodenales con compromiso de tejidos retroperitoneales. 
Procedimiento: duodenectomía más reconstrucción duodeno-yeyunal latero-lateral más la colocación de sonda de nutrición basoyeyunal y 
colecistectomía. Tomada de: Servicio de Cirugía, Hospital Internacional de Colombia. Seleccionada por los autores.
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La utilidad de terapias adyuvantes aún está por deter-
minar, pues no se ha podido demostrar un beneficio claro 
hasta el momento. Se necesitan mayores estudios para eva-
luar otras posibilidades de manejo, como la quimioterapia y 
radioterapia, ya que por la escaso cantidad de pacientes no 
es posible, por ahora, extraer conclusiones válidas.

CONCLUSIÓN

El adenocarcinoma duodenal es una patología muy infre-
cuente. Su presentación clínica en muchas oportunidades es 
muy inespecífica, por lo cual se debe sospechar en aquellos 
pacientes con factores de riesgo asociados. El diagnóstico se 
debería realizar mediante gastroscopia o duodenoscopia en 
conjunto con otras técnicas, como la tomografía, que per-
mitan delimitar el compromiso tumoral. El principal factor 
pronóstico en esta patología es el compromiso linfático.
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sentado, dado que el tamaño de la lesión documentada 
durante la endoscopia hacía necesaria la estatificación y 
el conocimiento de la anatomía, lo que permitió definir 
conductas terapéuticas adicionales. Se considera la cirugía 
como la única opción al momento de intentar un trata-
miento curativo, y la pancreatoduodenectomía es la técnica 
de elección en los tumores localizados en la segunda por-
ción del duodeno porque permite una resección en bloque. 
Se aconseja que dicha técnica siempre vaya acompañada 
de una linfadenectomía regional(1,10,11). En cuanto a los 
tumores situados en otras porciones duodenales, algunos 
autores proponen, además de la pancreatoduodenectomía, 
realizar una resección segmentaria, dejándola como una 
alternativa de menor riesgo quirúrgico y con igual validez 
oncológica, siempre y cuando se obtengan márgenes qui-
rúrgicos libres(1,10). Las causas más habituales de irreseca-
bilidad son las metástasis a distancia y la infiltración de la 
raíz del mesenterio, lo que les genera un peor pronóstico a 
los pacientes. El adenocarcinoma duodenal tiene gran ten-
dencia realizar invasión local, en especial en el hígado, más 
que a distancia.

Independientemente del abordaje, el estado de los már-
genes quirúrgicos afecta la supervivencia. En un estudio 
realizado por Sohn y colaboradores, se informó sobre la 
experiencia de Johns Hopkins y se registró una superviven-
cia a 5 años del 58% en pacientes con márgenes negativos 
frente al 0% en pacientes con márgenes positivos(1). En 
otro estudio, de un centro de alta complejidad, se encon-
traron tasas a 5 años del 55% y el 0% entre los pacientes 
R0 y R1, respectivamente(1). De forma similar, en otro 
grupo poblacional, la supervivencia a 5 años fue cerca del 
51%(11). La cirugía y la infiltración de nódulo linfático son 
los principales determinantes de supervivencia(1,11), y una 
mayor recuperación de ganglios linfáticos se ha asociado 
de forma independiente con una mejor supervivencia para 
los pacientes con adenocarcinoma duodenal(1). En el caso 
de pacientes con opción quirúrgica paliativa que presenten 
obstrucción gastroduodenal, procedimientos como la gas-
troyeyunostomía o la duodenoyeyunostomía pueden ser 
una alternativa(1). En nuestro caso, ante la persistencia de la 
sintomatología del paciente, se hizo necesaria una interven-
ción quirúrgica rápida que permitió el control de los sín-
tomas; sin embargo, la presencia marcada de compromiso 
ganglionar hizo necesaria la valoración multidisciplinaria 
que, ante el deterioro nutricional, se consideró no conve-
niente iniciar la terapia sistémica como tratamiento adicio-
nal. Lo anterior recalca la importancia de que los pacientes 
sean diagnosticados de forma oportuna para evitar llegar a 
estadios avanzados de la enfermedad, además de la impor-
tancia de la valoración multidisciplinaria al inicio, durante 
y después del diagnóstico.
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