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PRESENTACION DE CASO

Adenocarcinoma de yeyuno:
infrecuente cancer gastrointestinal

Adenocarcinoma of jejunum: an infrequent type of intestinal cancer

Oswaldo Alejandro Martinez', Rolando Alfredo Bissot!, Karim Michelle Botello?

' Cirugia General y Laparoscopica, Hospital Irma de Lourdes Tzanetato, Ciudad de Panama, Panama
2 Estudiante de Medicina, Universidad de Panama, Ciudad de Panamd, Panama

Resumen

Los tumores de intestino delgado son infrecuentes, generalmente se presentan con cuadros clinicos inespecificos
y la mayoria de los diagnoésticos se hacen en etapas avanzadas de la enfermedad.

Se presenta un paciente de sexo masculino de 58 anios de edad, con dolor abdominal generalizado, intermitente,
vomitos ocasionales, pérdida de peso y llenura posprandial, de dos meses de evolucién. Ingresé con manifesta-
ciones clinicas de obstruccién intestinal, y en una tomografia abdémino-pélvica se observé disminucion abrupta
del calibre en el yeyuno proximal. Se le practicé una laparotomia en la que se evidencio una lesién obstructiva del
yeyuno que se resecd y se anastomosoé el segmento. En la histopatologia se reporté adenocarcinoma de yeyuno
moderadamente diferenciado T;N,M,. Presentd una evolucion favorable.

Palabras clave: intestino delgado; neoplasias del yeyuno; adenocarcinoma; obstruccién intestinal; dolor abdo-
minal.

Abstract

Small bowel tumors are infrequent. Adenocarcinoma of the jejunum constitutes a rare diagnosis. It usually
presents with nonspecific clinical symptoms and most patients are diagnosed in advanced stages of the disease.
We present the case of a 58-year-old man with a diagnosis of jejunal adenocarcinoma, intermittent generalized
abdominal pain, occasional vomiting, weight loss and postprandial fullness of two months of evolution. The
patient was admitted with intestinal obstruction, with an abdominopelvic tomography showing abrupt caliber
reduction at the level of the proximal jejunum. A laparotomy was performed, where an obstructive lesion was
evidenced in the jejunum; resection was performed primary anastomosis. Histopathology reported moderately
differentiated adenocarcinoma T;N,M,. The patient has had a favorable evolution.
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Introduccién

Los tumores de intestino delgado son inusuales.
A nivel global, representan de 0,3 a 2 % de los
canceres gastrointestinales; en Estados Unidos,
representan el 0,4 % de los canceres gastrointes-
tinales, y el 0,2 % de las muertes asociadas con
malignidad *. En Panama, para el 2012, por tener
una incidencia reportada tan baja, se califican
dentro del grupo “resto de causas de maligni-
dad” que, en general, representa solamente el
0,1 % 2

Aunque su causa se desconoce, se observa
una mayor incidencia después de los 60 afos,
en raza negra, en hombres y, en algunas ocasio-
nes, se ha asociado con la clase social alta, sin
embargo, aiin no hay evidencia que lo confirme .

Es un cancer con muchos subtipos histologi-
cos y poco frecuente, probablemente, por tener
varios factores de proteccién que evitarian llegar
a la neoplasia; sin embargo, se cuenta con muy
pocos estudios que puedan explicar su baja in-
cidencia .

El adenocarcinoma es el tipo mas frecuente,
30 a 50 % de los casos, seguido del tumor del
estroma gastrointestinal (GIST), el tumor carci-
noide, el linfoma y el leiomiosarcoma. La mitad
de los casos se observa en el duodeno y el 25 %
se encuentra en el yeyuno 45,

El adenocarcinoma de yeyuno, al producir
sintomas inespecificos, requiere una importan-
te sospecha diagndstica; los mas frecuentes son
dolor abdominal de tipo c6lico, pérdida de peso,
anorexia y, en casos complicados, hemorragia y
obstruccién intestinal. La tomografia computa-
dorizada (TC), la radiografia con contraste, las
endoscopias, la TC multicorte con enteroscopia
virtual, la video-capsula intestinal y la enteros-
copia con doble balén, son muy utiles para su
diagnostico °.

El cancer de intestino delgado es poco comun,
no se sabe mucho de sus factores de riesgo, y su
presentacion clinica es vaga e inespecifica. Ge-
neralmente, se diagnostica tarde y, a menudo,
requiere intervencion quirdrgica. Hay una fuerte
asociacion entre el estadio tumoral en el momen-
to del diagnéstico y la tasa de supervivencia, por
lo cual un diagnoéstico temprano es fundamental.
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Caso clinico
Se trata de un hombre de 58 afios, sin antece-
dentes relevantes, que consulté por presentar un
cuadro clinico de dos meses de evolucién, con-
sistente en dolor abdominal generalizado, c6lico
intermitente, pérdida de peso de 23 kg, aproxi-
madamente, en dos meses, y llenura posprandial
que solo mejoraba cuando se inducia el vomito.
Por esta sintomatologia, se le practicé una TC
abdémino-pélvica con contraste una semana an-
tes en otra institucion, en la cual se informé dila-
tacion de la cAmara gastrica, duodeno y yeyuno
proximal, con cambio de calibre abrupto a ese ni-
vel, sin evidencia de otros hallazgos (figuras 1y 2).
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Figura 1. TC Abdomino pélvico en fase con contraste,
corte axial a nivel de estomago y duodeno: dilatacion de la
camara gastrica y del yeyuno.

Fuente: Servicio de Radiologia, Centro Médico del Caribe, Panama.

Figura 2. TC Abdomino pélvico en fase de contraste, corte
axial.

Flecha: estrechez en el yeyuno proximal; SP: segmento
proximal a la lesién; SD: segmento distal a la lesion.
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Fue atendido en el servicio de urgencias, don-
de refirié que en los dos tltimos dias habia sufri-
do aumento del dolor abdominal generalizado,
de tipo colico y continuo, acompanado de leve
distension abdominal y vomitos de contenido
alimentario.

En el examen fisico, se encontré deshidratado,
con estabilidad hemodindmica, abdomen dis-
tendido principalmente en el epigastrio, ruidos
hidroaéreos disminuidos, dolor a la palpacién y
timpanismo con predominio en el epigastrio, sin
deteccion de masas ni visceromegalias.

En los exdmenes de laboratorio de ingreso se
encontro leucocitosis (14 x 10*/mm?) y neutrofilia
(75 %), con alteracidn de la creatinina (1,7 mg/dl)
y del nitrégeno ureico (25 mg/dl).

Se practicé una laparotomia urgente, en la
que se encontrd una lesién anular de 3 cm de lon-
gitud, aproximadamente, localizada en el yeyuno
proximal, a 60 cm del angulo de Treitz (figuras
3y 4). Se resec6 a 10 cm del margen, se hizo una
anastomosis latero-lateral, isoperistaltica, y se
cerro el defecto con engrapadora mecanica de
3,5 mm. No se evidencid ascitis, carcinomatosis,
implantes a 6rganos, metastasis hepaticas, ni le-
siones en el tubo digestivo.

El paciente evolucion¢ satisfactoriamente,
con deambulacién temprana en la tarde de ese
mismo dia; recibi6 dieta liquida a las 48 horas
posoperatorias, se progres6 en la dieta con buena
toleranciay al tercer dia se le dio el egreso. No se
presentaron complicaciones.

Segun el estudio de histopatologia de la pie-
za quirurgica, se trataba de un adenocarcinoma
de yeyuno, moderadamente diferenciado y po-
lipoide, que invadia hasta la subserosa, y ademas,
habia invasion linfatica y perineural. Los marge-
nes quirargicos y los ganglios linfaticos fueron
negativos para tumor. Se clasifico como T N M/
(figuras 5-7).

A los seis meses de seguimiento, el paciente
demostr6 una buena evolucién, y se encontrd
estable y asintomatico.

Revision del tema y discusion
La incidencia global del cancer de intestino del-
gado es muy baja, menos de 1 por 100.000 ha-

Adenocarcinoma de yeyuno

Figura 3. Lesion transoperatoria; SP: segmento proximal
dilatado; SD: segmento distal colapsado (flecha)

Figura 4. Corte longitudinal de la lesion; SP: segmento
proximal; SD: segmento distal (flecha)

Fuente: Servicio de Cirugia General, Hospital Irma Lourdes Tzanetato.

Figura 5. Proliferacion glandular desordenada con glan-
dulas de tamanos variables; epitelio atipico, caracterizado
por pérdida de la polaridad, pleomorfismo nuclear, nucleo-
megalia y mitosis abundante. Hematoxilina eosina, 100X.

Flechas: proliferacion neoplasica glandular que afecta
mucosa y submucosa, y atraviesa la pared muscular propia
hasta la subserosa.

Fuente: Servicio de Patologia, Hospital Irma Lourdes Tzanetato.
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Figura 6. Patrén infiltrante con formacion de figuras (back
to back), cribas y ausencia de estroma fibrovascular entre
las glandulas neoplasicas. Hematoxilina y eosina, 100X.

Flecha: trombos tumorales linfaticos.

Figura 7. Infiltracion perineural. Hematoxilina y eosina,
100X.

Fuente: Servicio de Patologia, Hospital Irma Lourdes Tzanetato.

bitantes, por lo que su estudio, comprensioén y
diagnoéstico preoperatorio son muy limitados?.

El cancer de intestino delgado puede ser pri-
mario o deberse a metastasis. Los tumores pri-
marios mas comunes son el adenocarcinoma, los
tumores del estroma gastrointestinal, el carcinoi-
de y el linfoma, mientras que el melanoma es la
causa mas frecuente de metastasis?®.

El cancer de intestino delgado mas frecuente,
el adenocarcinoma, se ubica principalmente en
el duodeno y en el yeyuno proximal, mientras
que los otros tipos se localizan méas distalmente.
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Ocasiona signos y sintomas inespecificos, por lo
que muchas veces su diagnostico es tardio, en un
estadio avanzado de la enfermedad®.

Su poca frecuencia se ha tratado de explicar
con algunas hipétesis, como su gran longitud,
el gran volumen de liquido que disminuye la
irritacidn, el corto tiempo de contacto con los
carcindgenos, y la produccién de IgA y enzimas
microsémicas que pueden proteger de los carci-
noégenos " Existen diversos factores de riesgo
que pueden influir en su aparicién; sin embargo,
por su excepcional frecuencia y carencia de in-
formes escritos, no se ha descubierto una causa
especifica. Se han considerado como factores de
riesgo relacionados: las noxas ambientales, el ta-
baquismo, el alcoholismo y el consumo excesi-
vo de aztcar refinada, carnes rojas o ahumadas,
mientras que el café, el pescado, la fruta y los
vegetales podrian ser factores de bajo riesgo ™.

Se desconoce la fisiopatologia exacta de los
tumores de intestino delgado, pero en algunos
estudios se propone la secuencia de adenoma
a carcinoma, en la cual un epitelio normal hace
transiciéon a adenoma y carcinoma por medio
de eventos moleculares. Se ha observado una
mutacién en el gen APC, que produce una mala
regulacién de la B-catenina, la cual se acumula en
el nucleo celular, lo que es un detonante para la
enfermedad. En algunos casos se ha informado:
reduccidén de la expresion de la caderina epite-
lial (E-caderina); sobreexpresion de p53; pérdida
de expresion del gen SMAD4; mutacién del gen
K-RAS; inactivacioén de las proteinas de repara-
ciéon del ADN (MisMatch Repair, MMR) e, incluso,
expresion del gen HER2.

Asi, la poliposis adenomatosa familiar (mu-
tacion del gen APC), el sindrome de Lynch (mu-
taciéon de genes implicados en la MMR) y otras
enfermedades inflamatorias, como la enferme-
dad de Crohn y la enfermedad celiaca, podrian
ser causa de cancer de intestino delgado™.

Por lo general, la enfermedad es asintoma-
tica al iniciarse, sin embargo, en estadios mas
avanzados, hasta el 90 % de los pacientes pre-
senta sintomatologia y el 35 a 40 % podria tener
metastasis . Suele aparecer entre los 60 y los 70
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anos de edad, aunque en casos de enfermedad
de Crohn su aparicién puede ser precoz”.

Aungque el tumor produce dolor abdominal
inespecifico, con mayor frecuencia es de loca-
lizacidn baja, hay anemia cuando existen lesio-
nes ulceradas y, por su caracteristico crecimiento
anular, llega a producir obstruccién intestinal
con dolor posprandial e, incluso, perforacién en
casos complicados . Solo el 25 % de los pacien-
tes podria tener una masa palpable y hasta el 25
% podria cursar con manifestaciones clinicas de
obstruccién abdominal, por lo que usualmente el
examen fisico puede no revelar datos importan-
tes. En casos avanzados, podria haber ictericia,
ascitis, hepatomegalia y caquexia *.

Para hacer un diagnéstico diferencial, hay
muchos aspectos que se deben tener en cuenta
en la evaluacién y muchas entidades que se de-
ben sospechar en casos de tumores del intestino
delgado.

La causa benigna maés frecuente es el adeno-
ma y, también, se debe sospechar fibroma, he-
mangioma, leiomioma, lipoma, hamartoma o
tumores desmoides. Cuando la histologia indica
una neoplasia maligna, ademas del adenocarci-
noma, hay que considerar linfomas no Hodgkin,
sarcomas, carcinomas de células escamosas, tu-
mores neuroendocrinos o carcinoides y tumores
del estroma gastrointestinal (GIST) "

Entre los tumores primarios, se deben tener
en cuenta el melanoma y el cancer de pulmoén,
de mama, de estobmago y de colon, que dan me-
tastasis al intestino delgado ®.

Su diagnéstico es tardio; se considera que
puede transcurrir un intervalo de hasta 6 o 7 me-
ses, desde sus sintomas iniciales hasta el diagnos-
tico . De 20 a 50 % de los casos sintomaticos se
diagnostican antes de la cirugia “.

Existen diferentes estudios que pueden consi-
derarse para diagnosticar esta rara enfermedad.
Convencionalmente, se practicaba un estudio ra-
dioldgico del transito del intestino delgado, bajo
observacién fluoroscopica secuencial del paso
del medio de contraste (bario). Sin embargo, este
método presentaba muchas desventajas, como
superposicion de las asas que no permitian una

Adenocarcinoma de yeyuno

buena visién, no detectar tumores pequenos, no
evaluar la extension de la enfermedad y depen-
der del operador, por lo que su valor predictivo
negativo era muy bajo *.

Por esto, se utiliza mas la tomografia compu-
tadorizada (TC), pues es muy sensible para detec-
tar el tumor primario. Se observa generalmente
como una lesién focal, irregular, estenosante, con
engrosamiento mural, heterogénea, con realce
en la fase contrastada y que, en ocasiones, pue-
de disminuir la luz e incluso causar obstruccién
intestinal; algunas veces se pueden observar le-
siones ulceradas o polipoides. Ademaés, la TC es
util para evaluar la extension tumoral local y a
distancia; las metastasis son mas frecuentes en el
higado y se manifiestan como lesiones hipoden-
sas con buen realce en la fase portal 2

Por la dificultad de su diagnostico, se han im-
plementado nuevas técnicas en la actualidad, que
han mejorado el hallazgo preoperatorio de estas
lesiones, sin importar su localizacién y tamano.
Asi sucede con la TC con enterdclisis, que con-
siste en una tomografia abdémino-pélvica con
fase arterial y porto-venosa, en la cual se dilata
el intestino con agua o solucién contrastada me-
diante una sonda nasoentérica. Esto hace que la
luz intestinal se vea hipodensa con paredes que
captan el contraste, lo cual aumenta la sensibili-
dad hasta de 85 a 95 %, con una especificidad de
90 a 96 %, pudiéndose observar el tumor como
una lesién anular estenosante de minimo 3 mm
de longitud *%.

Con respecto a las imagénes diagnésticas, han
surgido otras herramientas, con tecnologia mas
avanzada y mejores softwares de reconstruccion,
como la TC multidetector con endoscoscopia vir-
tual (Multi-Detector CT Virtual Endoscopy, MDCT-
VE), la resonancia magnética con enterdclisis y la
reconstruccién multiplano, entre otras *.

La videocapsula es una herramienta innova-
dora, no invasiva, que permite evaluar el intestino
por medio de una videocadmara especial que in-
giere el paciente y emite la sefial a lo largo de su
recorrido por el tubo digestivo. Esta técnica tiene
sus limitaciones en pacientes con obstruccién in-
testinal o con transito rapido, y no permite tomar
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Cuadro 1. Estadificacion de cancer de intestino delgado %

Tx No se puede evaluar tumor primario

Ganglios linfaticos regionales

To No hay tumor primario

Nx No se pueden evaluar los ganglios

Tis Carcinoma in situ

No No hay metastasis a ganglios

T1a Invade lamina propia

N: Metastasis en 1a 3 ganglios

T Invade submucosa

N, Metastasis en mas de 4 ganglios

T. Invade muscularis propia

Metastasis a distancia

Ts Penetra muscularis propia hacia el tejido perimuscular no
invade peritoneo, con extension de menos de 2 cm.

Mo No hay metastasis

T4 Perfora el peritoneo visceral o invade directamente otros
organos o estructuras (como otras asas del intestino delga-
do, mesenterio o retroperitoneo >2 cm, y la pared abdominal
por via de la serosa; para el duodeno solamente, invasion
del pancreas o de las vias biliares).

M Metastasis a distancia

muestras histoldgicas; aunque se ha utilizado
para tamizacion en pacientes con predisposicion,
no ha demostrado eficaciaalguna?®.

La endoscopia flexible asistida por balén, con

una sensibilidad de hasta 9o %, permite obtener
iméagenes de alta resolucion y obtener muestras
histolégicas, por lo que podria considerarse el
método diagnostico de referencia 3.

La estadificacién del cancer de intestino

delgado sigue los principios del sistema TNM
(cuadro 1).

El tinico tratamiento curativo es la reseccion

quirdrgica R , usualmente con un margen de
minimo 5 cm, mas la reseccion de los ganglios
linfaticos locales y regionales. No se ha demos-
trado que la quimioterapia adyuvante mejore la
supervivencia, aunque en ocasiones se ha visto
reaccién terapéutica con FOLFOX, ademas de
irinotecan y gemcitabina, en la quimioterapia
paliativa. Cuando hay lesiones adyacentes al tu-
mor, se recomienda la reseccion en bloque vy, si
se considera irresecable, se recomienda la ciru-
gia derivativa en casos de obstruccién intestinal,
perforacion o sangrado incontrolable »**, En el
presente caso, el paciente se someti6 a reseccion
quirdrgica del tumor y los ganglios, con anasto-
mosis de yeyuno.

Generalmente, el prondstico en casos de tu-

mores del intestino delgado es pobre, debido a

que se diagnostican en etapas avanzadas. Los
factores de mal prondstico son, principalmente,
infiltracién de ganglios linfaticos, localizacién
duodenal, tabaquismo, edad avanzada, pobre
diferenciacion y resecciones que no sean R . La
tasa de supervivencia a cinco anos depende del
estadio del tumor: en estadio I, es de 50 a 60 %;
en estadio II, de 39 a 55 %; en estadio III, de 10 a
40 %, y en estadio IV, de 3 a 5 % »*%.
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