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Linfangiectasia de la pared duodenal
asociada a masa pancreática

Lymphangiectasia of the duodenal wall
associated with a pancreatic mass

Sr. Director:

Recientemente ha acaecido en nuestro centro un intere-
sante caso de un paciente que presentó una neoplasia de
cabeza pancreática y linfangiectasia de pared duodenal, la
cual mostró una apariencia radiológica que imitaba a la enti-
dad descrita como distrofia quística de la pared duodenal
(DQPD).

Se trataba de un varón de 65 años que ingresó en nuestro
centro para estudio de masas renal y pancreática, descu-
bierta por ecografía a raíz de un cuadro de epigastralgia de
2 meses de evolución, acompañado de náuseas, disminución
de la ingesta y distensión gástrica. El paciente era diabético
e hipertenso, y presentaba una ictericia cutáneo-mucosa
como dato destacable en la exploración. A la analítica pre-
sentaba una bilirrubinemia total de 16,6 mg/dl con fracción
directa en 15,7 mg/dl. La fosfatasa alcalina era de 770 UI/l,
la GOT de 189 UI/l y la GPT de 336 UI/l. Las cifras de
Hb eran de 127 g/l. En el estudio radiológico mediante TC
abdominal (fig. 1) se diagnosticó una masa pancreática que
asociaba una imagen sugestiva de DQPD. Dada la asociación
descrita en la literatura médica entre la DQPD y la pancrea-
titis crónica1, se catalogó a la masa pancreática como de
un probable origen inflamatorio. La TC mostró, además, la
existencia de una neoplasia renal síncrona. La endoscopia
puso de manifiesto la presencia de un estómago retencio-
nista (que no se muestra en la imagen de TC), con pliegues
bulbares gruesos, de mucosa lisa y estirada, que generaba
una estenosis, a cuyo nivel, la mucosa se hacía microquís-
tica, asociando un englobamiento duodenal que generaba
una estenosis infranqueable.

Tras practicársele al paciente una gastroduodeno-
pancreatectomía cefálica tipo Whipple, el resultado de la
histología mostró un adenocarcinoma ductal mucinoso de
4 cm, moderadamente diferenciado e infiltrante, que se
extendía hacia colédoco intrapancreático, ampolla de Vater,
pared duodenal y tejidos blandos peripancreáticos, con
metástasis en un ganglio regional y una mucosa duodenal
con atrofia vellositaria y linfangiectasia mural. La neoplasia
renal fue diagnosticada histológicamente de carcinoma de
células claras.

Se describió en el artículo de De-Madaria et al, publi-
cado en Gastroenterología y Hepatología el pasado año1,
que la DQPD es una entidad consistente en la formación de
un proceso inflamatorio de tejido pancreático heterotópico
situado en la pared del duodeno, que conduce a la creación
de quistes rodeados de inflamación y fibrosis, que resultan
en un engrosamiento macroscópico de la pared duodenal1.

La DQPD ha sido asociada clínicamente en un 92% de
los casos a dolor abdominal, en un 31% a obstrucción y
en un 57% a pérdida de peso, en una reciente serie sobre
13 pacientes2. En el diagnóstico tiene un importante papel
la ecoendoscopia, tal y como proponen De-Madaria et al1

y el tratamiento que se considera como de elección, en
la DQPD, es la duodenopancreatectomía3. Por su parte, la

Figura 1 TC abdominal tras introducción de contraste intra-
venoso. A) Imagen axial; B) imagen coronal. Se aprecia una
lesión hipodensa (asterisco) a nivel del surco pancreaticoduode-
nal, que origina una dilatación de colédoco en «punta de lápiz»

(flecha negra) y que asocia múltiples quistes en la pared duo-
denal (puntas de flecha). Se objetiva la neoplasia renal (flecha
blanca).

linfangiestasia duodenal ha sido asociada a malabsorción
intestinal, y existen casos asintomáticos, que constituyen
un hallazgo casual durante la realización de una exploración
endoscópica4.

Por todo ello, hemos de plantear la posibilidad de que el
componente quístico de la pared duodenal pudiera deberse
a la existencia de una linfangiectasia de la pared duode-
nal como resultado del bloqueo en el drenaje linfático al
nivel del surco pancreático-duodenal, por el motivo que sea
(tumoral o no) e insistimos en que determina una imagen
radiológica que simula a la DQPD, un proceso inflamatorio
de cierta controversia en su estudio.
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