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Resumen

El cancer duodenal es una neoplasia con baja pre-
valencia en la poblacion general. Cuando produce
metastasis, éstas se localizan habitualmente en gan-
glios, higado y pulmones. Las metastasis dseas de
cancer duodenal son muy infrecuentes y la localiza-
cion xifoidea es extraordinaria. Presentamos el caso
de un paciente que 5 afos después de ser interveni-
do de una neoplasia duodenal desarrollé una metas-
tasis xifoidea. Debatimos la utilidad de la tomografia
por emision de positrones y las opciones terapéu-
ticas.
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XIPHOID METASTASIS FROM DUODENAL CANCER

Duodenal cancer has a low prevalence in the gene-
ral population. Metastases from this neoplasm
usually affect the lymph nodes, liver or lung. Bone
metastases from duodenal cancer are highly infre-
quent and xiphoid localization is exceptional. We
present the case of a patient who, 5 years after un-
dergoing surgery for duodenal adenocarcinoma, de-
veloped xiphoid metastasis. We discuss the utility of
positron emission tomography in the diagnosis of
this entity and the therapeutic options.
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Introduccién

El adenocarcinoma de duodeno (AD) es una neoplasia
infrecuente que representa el 0,3-0,4% de todos los can-
ceres gastrointestinales y el 25-45% de los tumores ma-
lignos de intestino delgado’. Las metastasis del AD se lo-
calizan, por orden de frecuencia, en los ganglios
linfaticos, higado y pulmén. Las metdastasis 6seas de AD
son muy infrecuentes y su localizacion en xifoides se
puede considerar excepcional. Presentamos el caso de
un paciente con metastasis xifoidea causada por un AD y
debatimos los métodos diagndsticos y las opciones tera-
péuticas.

Caso clinico

Varén de 54 afios intervenido en 1998 de adenocarcinoma de duo-
deno (T3NOMO), se realizé6 duodenopancreatectomia cefalica y poste-
riormente se le administrd 6 ciclos de 5-fluorouracilo. Se mantuvo asin-

Correspondencia: Dr. J.M. Ramia.

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreatica y Trasplante Hepatico.
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Hospital Virgen
de las Nieves.

General Perén, 22, 3C. Madrid. Espafa.

Correo electrdnico: jose_ramia@hotmail.com

Manuscrito recibido el 20-2-2006 y aceptado el 29-3-2006.

282  Cir Esp. 2007;81(5):282-3

tomatico y libre de enfermedad en las revisiones periddicas realizadas.
Consulté en agosto de 2004 por la aparicién de una tumoracion dura y
sélida en el xifoides. Se realizé gammagrafia **™"Tc-MDP donde se ob-
servaba una hipercaptacion focal en el xifoides con gran reaccién oste-
oblastica. La tomografia computarizada (TC) confirmd los hallazgos
descritos y descart6 otros focos metastasicos. En la tomografia por
emision de positrones (PET) se comprueba la existencia de una masa
hipermetabdlica en el xifoides (fig. 1). EI CEA era de 25,51 ng/ml y los
demas marcadores (CA 19.9, BHCG, «FP) fueron normales.

Se realizé una biopsia, en que se observd una estructura 6sea con
un componente infiltrativo neoplasico (adenocarcinoma). Se decidio re-
alizar exéresis completa de la tumoracién practicando reseccion xifoi-
dea y reseccion atipica esternal hasta conseguir margenes libres. En el
estudio histoldgico se observo la infiltracién dsea por adenocarcinoma.
El paciente recibié 6 ciclos de quimioterapia (capecitabina oral e irinote-
can intravenoso). A los 6 meses tras la reseccion se realizé una TC to-
racica donde se observo la presencia de 2 metastasis de 1 cm en el
pulmén derecho y una recidiva local con infiltracién de la grasa pericar-
dica, por lo que se decidié administrar 6 ciclos de capecitabina oral y
oxaliplatino intravenoso, que controlaron la enfermedad pulmonar pero
no la recidiva xifoidea. Actualmente, a los 17 meses de la cirugia, el pa-
ciente esta vivo con una masa que afecta a la region xifoidea y epigas-
trica.

Discusion

Los tumores de la pared toracica primarios 0 metasta-
sicos son infrecuentes (el 1% del total de neoplasias), de
ellas sélo el 15% afecta al esternon? En estudios autdp-
sicos se observa una frecuencia mayor que la citada, y
esta discrepancia se debe a que hay un ndmero no des-
defable de casos silentes.



Fig. 1. Captacion en el xifoides de la tomografia por emision de
positrones.

La afectacion esternal se produce por via hematdgena,
linfatica o invasion directa. La localizacion mas frecuente
de las metastasis esternales (ME) es el cuerpo esternal,
seguido del manubrio, y la afectacién xifoidea es excep-
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cional?. Los tumores que con mayor frecuencia metastati-
zan en la pared tordcica son los de mama, tiroides vy ri-
fién, aunque también lo hacen los tumores de pulmodn,
higado, préstata y de forma infrecuente los canceres di-
gestivos®. El AD produce excepcionalmente metastasis
Oseas*.

Los sintomas que producen en la ME son el dolor tora-
cico y la aparicion de masa de rapido crecimiento. Las
ME pueden ser la primera manifestacion de una enfer-
medad maligna.

El diagnéstico de las ME se puede realizar mediante
varios métodos (radiografia de térax, gammagrafia, TC,
RM o PET)%%. Las ME se caracterizan en las pruebas
diagnosticas por la presencia de fendmenos de lisis y por
no producir calcificaciones. La gammagrafia 6sea, aun-
que Util, no presenta un patrén tipico. La confirmacién
diagnostica se lleva a cabo mediante puncién con aguja
fina guiada por TC o mediante biopsia quirdrgica®. Esta
biopsia confirma el diagnéstico de forma preoperatoria, lo
cual mejora la planificacion quirdrgica sin excesivas mo-
lestias para el paciente®. Debemos realizar preoperatoria-
mente una TC abdominal o PET para descartar otros fo-
cos metastasicos que desaconsejarian la reseccion
esternal. El diagnéstico diferencial de las ME se plantea
con lesiones benignas (sindrome de Tietze, artritis sépti-
ca, tuberculosis, hiperostosis, etc.) y malignas (tumores
primarios, invasion directa por neoplasia de pulmén)?.

La esternectomia, total o parcial, es el tratamiento de
eleccion de las ME, ya que aumenta la supervivencia con
una baja morbimortalidad®®. Se recomienda un margen
de 4-5 cm para evitar la recidiva por diseminacién por el
periostio o la médula 6sea®®, aunque hay que ser siem-
pre cuidadoso en el acto quirdrgico ya que las ME pue-
den invadir el corazén o los grandes vasos®. En las gran-
des resecciones (esternectomia total y pared toracica) se
precisa una reconstruccién posterior (colgajos muscula-
res, mallas, etc.) tanto por cosmética como para proteger
las estructuras mediastinicas®®. La quimioterapia posre-
seccion incrementa la supervivencia, que se cifra en el
30-40% a los 5 afos®®. La recidiva local se acompaia
habitualmente de la aparicién sincrénica de metastasis
en otros érganos, en nuestro caso en el pulmon.
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