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Resumen

Introduccion: Presentamos el siguiente caso clinico con el objetivo de destacar la baja frecuencia de este tipo
de patologiay su manejo diagndstico y terapéutico.

Caso clinico: Presentamos una paciente de 19 afios que es estudiada por dolor abdominal y vémitos, siendo
diagnosticada de enfermedad celiaca. Se realiza una TC de abdomen y una enteroRNM en |as que se objetiva
una marcada dilatacion del estémago y del bulbo duodenal con un engrosamiento anivel de la segunda
porcion de duodeno con afectacién de la papila condicionando una estenosis duodenal y dilatacion del
conducto hepatocol édoco y vias biliares intrahepaticas. Se indicalarealizacion de endoscopio con
imposibilidad de paso a nivel duodenal y toma de biopsia para estudio anatomopatol 6gico e

inmunohi stoquimico que confirma la sospecha de adenocarcinoma de duodeno. Tras el diagndstico serealiza
estudio de extension en el que no se objetiva afectacion a otro nivel. Se decide intervencion quirdrgicaradica
mediante duodenopancreatectomia cefélica con inyeccion de verde de indocianina para facilitar la
linfadenectomia. No se produjeron incidencias durante el postoperatorio inmediato, siendo dada de altaa 7°
diatras laintervencion quirdrgica. Actualmente se encuentra en seguimiento y tratamiento por Oncologia.

Discusion: El adenocarcinoma duodenal es una neoplasia muy poco frecuente pero agresiva, representando
menos del 0,5% de todas las neoplasias malignas gastrointestinales. Suele diagnosticarse entre los 55-65
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anos. Lalocalizacion més comun de esta enfermedad es la segunda porcién duodenal, seguido por latercera
y cuarta porcién duodenal, siendo excepcional en bulbo. La enfermedad méas avanzada se asocia con
obstruccion intestinal, ictericiay anemia. Son frecuentes las metéstasis en higado, pulmonesy huesos en €l
momento de la presentacion, ocurriendo aproximadamente en el 33% de los pacientes al diagnostico. Se ha
demostrado su relacion con enfermedades como la celiaquia, €l esprie no celiaco, |a poliposis adenomatosa
familiar (PAF), e sindrome de Gardner y la neurofibromatosis. Para el diagndstico del adenocarcinoma de
duodeno las pruebas de imagen que nos ofrecen una mayor sensibilidad son el trénsito baritado, con una
sensibilidad cercana al 80%, y la endoscopia digestiva alta, donde podemos objetivar iméagenes de estenosis,
obstruccion, ulceracion y rigidez en la pared duodenal que alcanza una sensibilidad cercana a 90%.
Actuamente la técnica quirdrgica para el adenocarcinoma duodenal se encuentra en debate entre la
duodenopancreatectomia cefélica (DPC) y la reseccién duodenal segmentaria. La eleccion se debe apoyar en
lalocalizacion del tumor y en la presencia de infiltracion pancredtica. Latécnica de el eccion mas utilizada ha
sido la duodenopancreatectomia cefélica por ser considerada la Uinica que podia of recer buenos resultados
oncol dgicos. Posteriormente, surgieron publicaciones que comparaban ambas técnicas en términos de
supervivencia sin encontrar grandes diferencias, aunque 1os estudios son limitados. En conclusion, €
adenocarcinoma duodenal supone una entidad muy poco frecuente con un tratamiento quirdrgico actualmente
en controversia, en el que podemos tener en cuenta ambas opciones quirdrgicas dependiendo de la
localizacién tumoral y el grado de afectacion pancredtica.
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