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Las neoplas:i.as del apara to digestivo repres_entan, .por su frecuencia, un 

importante problema de salud pública en nuestro país ya que constituyen el 

27. 4% de las defunciones por tllinores má.Hgnos, ocllpan<lo estos en general el sex-
. . (1) 

to lugar como causa de muerte~ en México con tasa de 36.S por 100,000. El de§_ 

conocimiento de su historia natural y de su fisiopatología ha impedido el desa -

rrollo de métodos adecuados para el diagnóstico temprano de este tipo de neopla­

sias y más ;:i.Ún de medidas terapéuticas eficaces. 

Aún cuando el intestino delgado representa el 75% de 1a .longitud y más del 

90% del área de .superficie mucosa, la frecuencia de los tumores malignos en este 

t ., . . . t .d 1 2 col d 1 d l t. ct· . t· (Z) L segmen o es llnl..C<unen .e e a u¡o e os tumores e apara o iges .1.vo. o 

anterior ha hecho pensar que los factores determina11tes para el desarrollo de 

este tipo de neoplasias es independiente del área de superficie en riesgo así 

como de los productos de digestión que llegan a este segmento o bien a la exis 

t . d f t l 1 d ; ~ (3) ... " l , • • . ·enc1.a e ·.ac-ores oca es e protecc1.on. nn Iavor ae .LO arrioa mencionado 

está precisamente el hecho de que en el duodeno, que representa una mínima parte 

del intestino delgado en total, se localizan entre el 33 y 45°/o de este tipo de ·-
( 1 ·- - ) . ..t,'.:;l,Ll 

neopla.si.as, de ma.nera tal que si bien es cierto que Jos tumores malignos 

primarios del duodeno representan Únicamente e.l O.]~~ de J.as neoplasias malignas 

(5) 
del aparato digestivo y el 0.04% de las neoplasias malignas en general, la 

frecuencia de estos tumores si se expresase por la longitud del área expuesta 

hacen que este sea el. .sitio más frecuente de tumores del intestino delgado. 

Esta relativa aJ.ta frecuencia de los tumores primarios malignos del duode 

no, así com(• .las facilidades anatómicas y fisiológicas que permiten un estudio 

ad<~cuado de este segmento de.1 aparato chgestiva., ofrecen al investigador un :i.m 

portante modelo bioll'1gic:J para el estudio de los tumores malignos del aparato di 

ge.stivo. El propósi. to de la presente tesis es el de estudiar 1a historia naht 

ra1 de los tumores malignos primarios del duodeno, con el objeto de poder diag 

nosticar este padecimiento en forma más temprana y de ser posible rnejorar su pr.<;: 

ncSstico. Se ha.ce ademits un análisis de las medirfas terapéuticas empleadas y de 

su efectividad. 
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ANATüMIA 

El duodeno es un órpyano tubular de aproximadamente 30 cm. de largo, que se 

continua del estómago y que a excepción de su primera porción que es intraperi -· 

tonea1, el resto está en el retroperi toneo. Consistr~ de cuat:ro partes principa­

les: la; porción (superiotl que en la cavidad abdominal se dirige hacia arriba 

y atrás,,. Sil borde izquierdo está hac..ia abajo y el derecho hacia arriba. Esta 

porción mide aproximadamente 5 cm. y s.e dobla a nivel de la flexura superior pa­

ra unirse a la 2a. porción (descendente) que mide aproximadamente 7. 5 cm. y des.;.. 

ciende verticalmente. Es en esta porción a nivel del ámpula de Vater en donde -

el colédoco y los conductos pa11creátícos entran al duodeno. La flexura inferior 

de esta>parte descendente del duodeno se une a la 3a. porción (inferior) que de.§_ 

cribe una curva hacia arriba y por detrás del estómago en dirección a la fle.xura 

duodeho-yeyunal. Mide 10 cm. El segmento ascendente de la porción inferior se 

conoce como 4a.~ción. (Figura 1). 

y 
E 
y 
u 
N 
o 

Fig. 1.- Porciones dc.l duodeno y su relación 
con vesícula y vías biliares 

\ 

! 
/ 



El duodeno está más o menos fijo a 1a pared posterior .cie .la cavidad retro -
""- --=·"·---=; 

peritoneal. El apex se fija por el ligan1ento duodeno-hepático. Hacia atrás li­

mita con el páncreas, hígado y vesícula bilia1·; 

En C()n.diciones normales no hay adherencias entre ele duodeno y el l1Ícgado o -

vesícula. El colon transverso lo cruza anteriorm~nte. La arteria y vena mesen­

térica superior cruzan la tercera porción del duodeno cerca de· la línea media. 

La aorta descendente pasa directamente por detrás del duodeno. 

Tiene una capa muscular longitudinal externa y otra interna de músculo liso 

circular y está cubierto por mucosa. Las glándulas duodenales o de Brunner apa­

recen en la vecindad de 1 a mucosa gástrica del píloro y se encuentran en número 

cada vez menor en las dos terceras partes proxiinales del duodeno. Se distribu -· 

yen en lóbulos de aproximadamente O.S a 1.0 mm .• de diámetro que penetran la muco 

sa y se Jocálizan generalmente en la submucosa • 

. Las glándula.s de Brunner vacían: en Iá.s criptas de Lieberkuhn. Su secreción 

es Clara, mucosa y alcalina (pH 8•2 a 9.J). ,Se ha·postulado que su función es -

· .. t . 1 d d ] .. d .. ]. • .·d .. '.· .. · 1.·. . . ; • . , . da ( 6 '7) 
pro ·eger a . a mucosa · uo ena . e ·· .a erosiOll e .. a sec.recJ_on gastr.:t ca ac1. • 



Los tumores malignos primarios del duodeno fueron descritos por primera 
(8) 

\rez como entidad patofógica en 1746 por füunburger. Desde entonces se les ha 

clasificadó de diversas maneras siendo la más aceptada aquella en que se les re-

f . 1 l .. f' l (g) E t . J ·r· ·· 1ere como supra-an1pu ares, per-ampu ares e in ra-ampu ares. •s a _e .asi 1ca-

c.i.ón se establece de acuerdo a su relación con el árnpula de Vater y corresponde 

respectivamente a la la., 2a., Ja. y 4.a. porciones del duodeno. De estos, el si, 

tío de localización más freC'..uente es en la porción peri-ampular o 2a. porción 

. . . (10) 
del duodeno en donde se encuentran el 58-657'> de estas neop.las1as~ 

En relación a su histología, eJ. tumor m<Ís frecuente es el adehocarcinoma 

cuya frecuencia llega a ser hasta de 87,h. ( ll) Otros tipos de tumores en orden 

descendente de frecuencia sotl los leionüosarcomas, linfosarcomas y carcinoides. 
(20) 

Se ha11 informado casos de tumores malignos primarios de duodeno entre los 

siete meses y 75 afiol:l de edad, sin embargo estos tumores son más frecuentes en 

tre la 5a. y 6a. década de la. vida.<
12

) No existen diferencias en relación al 

sexo. El cuadro clínico está frecUcntemente dado por síntomas da obst.nwción 

duodenal, sangra.do gastrointestinal oculto, pérdida de peso, síntomas de Óbstru~ 

' > b' J ' r d 1 - 1 l 1 (Zl) c1on i..1a.r 1 s1.n rome tL ceroso y masa pa pa:i e. 

MATfüUAL Y METODOS 

Se revisaron 70,000 expedient~s de pacientes atendidos en la consulta exte.!:_ 

na y servicios de internación en el Instituto Nacional de la Nutrición en un pe-

riodo de 25 afios ( 19l~8-J.973). El di agnóstico de tumor primario de duodeno se es 

tableció por• el hallazgo macroscópico, transoperator•ío o en material de autop 

sia. En todus los cnsos se corroboró histoJ.óg:i.camente la existencia de tumor 

primario maligno de duodeno. 

Se excluyeron todos aque1los casos en que por su 1oca1ización o imagen his-

to1ógica existían dudas rk que .se originaran en regiones vecinas al duodeno, ta-

les como el ámptda de \'ater, colédoco o cabeza de páncreas. 

·Se ident:i.ficaron en total 15 ca.sos diagnosticados de tumo1-es malignos prim~ 

rios de duodeno. 



En todos ellos se hizo un análisis retrospectivo de sl1cuadr(J clínico, 

exámenes de labora torio y gabj ne te y los .céu"acten:.s macroscópicos de las lesio 

J18S. 

RESULTADOS 

Localización: 

5 

El 8Cf¡0 de los casos se localizó en la la. y .2a. porción del duodeno (4Cf/o en 

cada una. de ellas). Dé los re.stantes, 13.3% se J.ocalizaron en la ]a. porcié>n 

del duodeno y 6 .6/~ en la Í¡.a •. porción. 

Cuadro Clínico: 

Sesenta poréieúl:o de los pacientes fueron del sexo fernenino y su edad varió 

entre 37 y 80 años (56. 7 promedio). En los pacientes del sexo masculino (4o%) ·­

la:s edades variaron entre.l¡O y 85 aífos (62.8 promedio). 

Como se aprecia en la tabla 1, la mayor parte de los pacientes presentaron 

importante ataque al estado general, náusea y vómito y dolor abdominal difuso. 

Tabla 
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En casi. la mitad de los casos se eI1con~tr~~1:ori .qat6s. de sangrado del tulio 

digestivo. (46.67:.). Solo en cuatro casos (26.6~1o) hubo datos clínicos de obstruc­

eión intestinal y en cinco casos (33.3%) ictericia generalizada, la cual se de -

bió en dos casos a la existencia agregada de cirrosis hepática, en un caso a la 
existencia de abscesos coJ.angíticos y solamente en dos casos a compresión de 

vía.s biliares por la tumo.ración. Solamente en. cuatro casos (26.6%) se encontró 

masa palpable. 

Exámenes de 

En seis casos (4Cf/i) se encontró ariemia. Se hicieron estudios radiológicos 

de placa. simple de abdomen y serie gástrodudenal en 12 pacientes (80'/o), estable­

ciéndose el diagnóstico de probable lesión maligna eri el 66.6% de los casos. 

De éstos, en siete casos (41..6%) se demostró la existencia de lesión :i.n.fil frati­

va. Eri el restante 251'r de los ca.sos, se sospechó la existencia de tumoración 

. por el hallazgo de· obstrucción duodenal. (Figura 2). 

1'UMORES.MALlG1'jOS·.PRlMA~IOS DE_L l)UODENO 

.•.. (15.CAS.OSI·.'<_··.· .. ·.·.•· .. : ....... ·.··.•.···· .... ····· ... · · .. :. / ... · .. ·,,>~· 
ESTUDlO RADIOLOGICO HALLAZGOS DE AUTOPSIA 

''""' ' ~· {20%) 

/ ~'~ 
LESlON lNFJLT!lATIVA OBSTRUCClON OTROS 
O TUt-.:10RAL (41.&%) (25.0%) (33.4%) 

Fíg. 2.- Diagnóstico de los tumores duodenales 

en material radiológico y su compara­
cicSn con los hallazgos en material de 

autopsia. 
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Además en dos casos .se encontraron úlceras gástrieas. La placa simple de 

abdomen solo fue de utilidad indirecta en dos de los 12 casos en que se practi·-

có, ya que reveló la existencia de masas intraabdorni.nale.s . 

. L'a utilidad de los estudios radiológicos para el d:i.a:gnóstico pre-operato -

río fue independiente del sitio de localización, de manera tal que de los siete 

casos, tres estaban en la primera porción. (figura 3), dos en la segunda (fig~ 

ra Í¡.), uno en la tercera (figura 5) y uno en la cuarta porción del duodeno • 

.. $' 
'í, 

.. :? 

Fig. 3.- Adenocarcinoma de la la. PºE. 
ción duodenal de tipo poli 
poideo y con ulceraci6n. 



Fig. 5.- Lesión estenosante anular 
de:! J.a tercera porción de1 duodeno -

que curres pon dió a un adenocarcino­

ma bien diferenciado. 

F:i.g. 11 .- Adenocarcinoma que 
:i.nfil tra la segunda porción 

del duodeno. 

8 
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En base a los datos cl:Í.nicos y examenes de laboratorio y ga.binetc se indicó 

la intervención quirúrgica en 12 casos (BU¡·{;). En seis casos (40/~) se est-ab1eci6 

el dit-1.gnóstico correcto de neoplasia duodenal en forma pre-operatoria y en los 

restantes durante el transoperatori.o. En tres casos (2o%) el hallazgo de este 

tipo ueneoplasias íue.hechÓ en 1natedai deautopsla (l<'igl.lra 2): 

Histología: 

En .el presente estudio,·· los tumores primarios malignos del duodeno. fueron 

del tipo Adenocarcinoma en el 80% de los casos (Figura 6). Los restantes tres 

·- casps correspondieron a carcinoide
2

(Figura 7) y lirifóma eri un caso (Figura 8) ~ 

F'ig. 6.- Adenocarcinoma de la .segunda porción del duo 
deno. Se aprecia la infiltraci6n de la pa -
red muscular del duodeno por el tumor y a la 
izquierda el epitelio duodenal. 



Fig. 7.- Se observa en la parh0 ~ superior J as 

gl5ndulas de Brunncr y por debajo el tu 
mor carcinoide. 

Fig. B.- Caso de linfonia de la primera porción 
del duodeno, en el que se aprecia en el 
centro glánduJa.s de Brunner, con infiltra 
cj6n linfomatosa difusa. 

.LO 
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En nueve pacientes (6Cf/o) se encontró dj.serninación tumoral a ganglios li.nfá-

ticos, regionales, peritonealcs y pil6ricos (Figura 9), y por extensi6n directa 

a tejido graso, serosa, tejido perico_lcdociano, pcripru1creático y a la cabeza 

· del ·pan creas. En tres pác~i.entes hubo metástas:is peritoneales y solo en do_s ca 

sos tuvieron diseminación a dist;:mcia. De estos últimos uno de ellos correspon­

di.ó a un adenocarcinoma diseminado a hígado, retroperitoneo y muñón gástrico. 

Elotro caso fue el del linforna que infiltró a1 páncreas, bazo, riñón, su -

prarreni;1les,. yeyuno, ileon y epiplón. 

Fig. 9·- Ganglio linfático pilór:ico que muestra 

la metástasis de un adcnocarcinorna. del 
duodeno en la porción central. 
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THATAMIENTO 

Tres de los 15 ca~os (20fe) .no reCibieron tratan1ientti espedfíco. ya que el -

hallazgo de la neopla.sía duodenal fue hecho duran te la au tapsia. Estos pacien -

tes recibieron-tra·t:ám.ie~to -médico pcara pad~cimientos distintos al de su neópla -

sia, que en· dos casos fue de cirrosis hepática. y en uno Diabetes Mellitu.s. 

En. los restantes l2 casos (8Q?G). se practicaron diversos tipos de ihterven -

ciones · quirúrgicás directa111ente relacionadas con la presencia de ~stas neopla 

sias. En siete casos de los 12 operados (58.0"~), se practicó cirugfa paliativa 

de tipo derivátivo y en los cinco restantes (42%) se practicó pancreatoduodenec-

tomía. (operación de Whipple). (Figura 10) 

;.>.; .. ~·{:~/{·,f,,;;-~::.:~:.-_.:-:. -

TU~lÓRES.MALIGNOS PRIMARIOS DÉL i:>uonf~6'·-'- .···· ¡•< 
( 15 CA.SOS) - :/'': · · _ <;+; 

GIRUGIA PAL.L.<\TIVA 
DE TIPO DERIVATIVO 

(58%) 

o /0 .GO JO 
!\.!ESES 

SOBRJDVIDA 

Figura 10 

OPERACI'ON DE . ~V~UPPLE 
. (42%) ' 

Jilili~•o1ss &hOaa¡ mm 
o 10 2.0 3~ 

MESES 
SOBRE VIDA 

'. ; 
l. 
¡ 
: 
! 
! 
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DISCUSION 

J..a ·frecuen.cia de lcis.: tumóres malignos primarios cle1 duodeno,· como era de 

esperarse, fue mayo1· entre la sexta y octava décadas de la vida. Su distribu 

cioh por sexos mC>stró.Üg~ropredominio .en el sexo femenino, en forma parecida 

á lo que se :i.nformó en la 1i teratura. (lk) Es evidente que el diagnóstico tempr!:_ 

no és extremadamente difícil, ya que los síntomas iniciales son a menudo vagos, 

de manera tal que el diagnóstico depende en gran parte de la sospecha y conoci -

miento de esta entidad nosológica. La localización de la neoplasia parece estar 

en relación directa con la sintomatología. En efecto, la mayor parte de nues 

tros casos ocurrieron en la primera.y segunda porción del duodeno encontrándose 
' . ' 

principalmente además del a taque al estado general náusea, vómito, dolor adomi-

nal y sángrado del tubo digestivo. Por el contrario, el hecho de que solamente 

eri dos casos se encontró compresión de vías biliares por lesiones peri-ampu.la -

res>hizo que en nuestros casos la ictericia fuera poco frecuente. Al respecto 

es· de interés señalar que es precisamente en er.bH.:: 1p.sione.s peri-ampula!~es en 

las que la sintomatología se instala de manera más temprana .debido a la cerca 

# • . (22) 
nía de la neoplasia a Jos conductos biliares y pancreaticos. · Este hecho 

permite qm~ los enfermos se traten de manera má.s temprana, lo que aparentamente 

se traduce en una mayor .sobrevida. C4) 

Debe, sin embargo, seí'ialarse qU:e '.1º en todos los casos e1 hallazgo de ict~ 

ricia es debido a .la compresión de vías biliares, como lo demuestran tres de 

nuestros casos (G.S.H. y P. V.G.) en que en dos la ictericia se debió a la co 

existencia de cirrosis hepática y en otro caso (A.E.L. de C.) al desarrollo de 

abscesos colangí ti cos. 

Asimismo, el hecho ele que la mayor parte de las neoplasias se J. ocal izara 

en la primera y segunda porción del duodeno, fue determinante para que las man,i 

f'r~staciones cl-fnicas de obstruccirm intesth1al fueran poco frecuentes, ya que 

la obstrucción se observa más frecuentemente cuémdo la neoplasia ocurre en la 

tercera y cuarta porci6n del duodeno.(lO) 

No se encontraron cmnbi.os bioquímicos específicos. La elevación en los ni 



veles de fosfatasa. alcalina deben sin embargo hacer pensar en la posi bi.lidad de 

metástasis hepiticas, como sucedi6 en uno de nuestros casos (A.E.L. de C.). 

Los carcinomas del duodeno m1.::tastatizan principalmente a los ganglios lin-

fáticos regicnal~~s, h:lgado~ cabeza de páncreas y otros órganos vecinos 1 no obs-

tante se ha reportado incluso lesiones metastásicas pulmonares precediendo en -

aparición a la neoplasia primaria en el duodeno. (l6) 

El hecho de que el 3.3% de los casos se haya encontrado con metastásis a_ -

distancia, es refi ejo de la dificul.tád para establecer el diagnóstico temprano. 

Esto conincide con: los reportes de la 1i teratura (Burgerrnan, 1956, Dixon 1966), 
(15) 

que señalan además de la gran frecuencia de mctastásis regionales. 

Los estudios radiológicos fueron en nuestros casos e.l elemento de diagnóstl:, 

co preoperatorio más importante ya que hasta en 66% de J.os casos permitió es-ta 

blecer el diagnóstico presuncionaJ de neoplasia de duodeno. En la mayor parte 

de los casos se encontraron defectos de llenado polipoideos, hecho que está en -

relación con la al ta frecuencia de sangrado de tubo digestivo en nuestros casos, 

ya que son precisamen.te .las lesiones polipoideas las que con mayor frecuencia se 

acompañan de sangrado. (F:ig. 11) 

Fig. 11.- Neoplasia po lipo:i.dea en la primera Pº.!: 
ción del duodeno, con necrosis y san ·­
grado reciente. 



En- tócfo:;; los ca.sus en que se lli zo el csiuclio radioJógicu, ~se encnntrii 

además alteración en el patrón de: l.a rnuc<_isa duodu1a.! (Fig. 12), así corno altera-

ción en cJ contorno y flcxibi Ji.dad del duodccliu. 

Fig. 12.- Pieza operatoria crn1 ma 

tcrial de contraste que 

muestra alteración rlel 

patrón mucoso y masas -

poJ.ipoideas. 

El. desarrollo de nuevas técnicas radiológicas durante la ultima década, 

tales como la duodenografía hipotónica e incluso la angiografía ·celíaca y mesen­

térica superior indudablemente, habrán de contribuir a mejorar la_ frecuencia _de 

diagnóstico preoperatorio de~ estas neoplasias al permitir la visualizacic)n de..;. 

lesiones m¡s pcqueflas. 
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La mayO?' par.te .de nuestros casos fueron pred.samente. estudiados· antes del -

desarrollo de estas nuevas técnicas. 

Con el desar.rolfo del duodenoscopio flexible, el..duoderi.ó qüe anteriormente 
-=-c;----

era solo a~eq\.1-iliJ.~ a ios ~studi~s rad:i.ológi~os ; <~ la visión. d:i.re('.!ta del ciruja-

no durante la laparotomía, puede ahora ser estudiado en r<>rma directa y preoper~ 

toria. Los hallazgos visuales pueden confirinarse por biopsia y estudio de cito­

logía exfoliativa, lo que indudablemente también contribuirá al mejo1·· diagnósti-

co de estos tumores. 

Dado que los carcinomas prímarios delduodéno fr~ciuenteinente se presentan 

como ltna lesión polipoidea en el e~tudi() rad:j_o~ógicC>, la duodenoscopía es de 

gran valor para d·r·.' :t .· l·.·. ···ct··· .d '1· ·b. (l?) Et' 
i · erenc:tar ·umores po . 1poi e.os . e .. po. ipos enJ.gnos. 's a 

·indicado también en el estudio de pacientes sintoníátícos, con estudios radiológi 

cos no concluyentes. Debe señalarse que la existencia de una enfermedad benigna 

1 
previa. (principalmente úlcera péptica) no e.Xcluye lá posibilidad de lesión mali.B, 

na. Todos estos métodos de diagnóstico aunados á otro,..-,: 1 tales como l<:t cnlangio-

grafía, se requieren en ocasiones para diferenciar al carc.inoma del duodeno, del 

carcinoma pancreático, del carcinoina del ámpula de Vater o de tumores secundarios 

de órganos vecinos. 

El diagnóstico diferencial de las neoplasias primarias malignas del duodeno 

se establece con un gran mímero de padeei;nicntos tales como la úlcera duodenal 

tumores benignos del duodeno, (adenomas y miomas) y divertículos duodenales. (lO) 

La.s imágenes de defecto de llenado pueden ser originadas por masas externas, pr~ 

venientes de ves:ícula, mcsenterio 1 riñón, hígado o retroperitoneo; sin embargo, 

e1 diagn6stico diferencial preoperatorio más dif.Ícil es precisamente el estable-

cer si se trata de una nüoplasia del duodeno o si bien la lesión duodenal se de--

be a invasión secundaria. 

Indudablemente existe en la actualidad un cambio en el modelo terapéutico -de esta entidad. La operabilidad ha aumentado del 507~ (Resnich y Cooper en 

1958), (1H) hasta 93 .1~% y la resecabil idad del 1+3/~ (Serrano y Me Peak) (
2
0) al 

61. 7% ( Sakker 1973). ( 14) 
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La cirug:la adecuada es el t:Ínico mótodo que hasta la actualidad permite sobre 

vi da de m<i.S de cinco años. 

El tipo de tratamiento quirúrgico dependerá del grado de diseminación de la 

neoplasia. . ErL eíec.to, antes .de prac t:icar un prciced:i.mi.ento radical se procede a 

establecer el que no exista compromiso tumoátLcle vena porta y mesentérica supe­

rior. o cielíaca, asi como metástasis a distancia; 

EI tratamiento de elecd6n es la P(;lUCreat<:)duoderiectoyní~ con e_.xtirpaoión de -

ganglios regionales. 
. . ' . - : . ' . ',,_ .: . · __ ~ . 

Los procedimientos paliativos de-\ip? derivativo se justifican soio C:trnndo -' 

la lesi611 no es i•esecable o el paciente no pÚ~de+~ler~~ üri procedimiento más am-:­

plio. Deb.e señalarse,. sin embargo, que la résecc:Lón segnientariá tíerie un riesgo 

tan alto corno la pancreatoduodenectomía y no es tan efectiva y exi~te una mayor -

frecuencia de recurrencia. (S) La mortalidad o~f.n~atoria de la pancreafoduodenect2 
- - .;-

• mfa fluctua entre el 10 y 30,6, s:i.erjdi::r (!1 .pqrCen táje de sobreVic[a a..•los<Cinco años 

entre 5.2 a 28%. 

En nuestros casos esté Úpo de Cirug{a. ~olo. Se· pudo efe~~l.la!-)~We]. 42% ha 

tíénaose obtenido en enos tma mejor sobrevida a:1 grad() de q:ue: ·eri'.,thi·Pªºi~nte és"'." 

ta ha. sido de 11+ años, sin manifestaciones de re6urrericia furiibf~l;:i 
•,. :·_. ·. <:::::>>-.. ::.\,:'.:: .· ·.·"· 

La quimioter<:1pia r la radiote:capia se han usado en muf pocas' ·Ocasiones en el 

tratamiento de las n€-~op1as.i as primarias duodenales. 

En 1927 Dunbill insertó agujas de radio después de la resección quirúrgica 

·de la neoplasia. con respuesta aparentemente satisfactoria. Sin embargo posterio!: 

mente estos métodos cayeron en desuso hasta que en 1973 Sakker y Ware(i4.) volvie-

t'on a emplear la radioterapia y quimioterapia en el post-operatorio después de la 

resección tumoral con resultados aparentemente muy satisfactorios, lo que ha he -. . 

cho considerar la posibilidad de la radioterapia sobre todo con el empleo de téc-

nicas radioterapéuticas moderna.s que permitan la aplicación de grandes dosis en 

áreas particulares, Estos métodos pudieran ser además ele una mayor utilidad en 

el tratamiento de las lesiones no resecables. 

La et iolog:í'.a de los tumores malignos primarios del duodeno al igual que los 
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de cualquier otro sitio se desconoce. Se ha mencionado su próbable r~lacJón q911 
= _-'o --·- -- ---- -------------=--=---'----'·----_-_ ·-,=---=-7--=---,=~-=---.-~-- -·-=----- ----------

:·: .. ·.·--.·-. -_. '. 

de 1g73 1 cie c:¡tle los .Pacientes con poliposis familiar. del colon en qu:i.enes se co--
. ' . 

nocíá que axist:Í~t Úl1a mayór frecuencia de carcinoma de colori pueden présentar 
. . (~) . 

también carciriomá dÉ! duodeno, hecho que ha dado lugar al inicio de investigE; 

ciones encaminadas a estudiar lá presencia de posibles determinantes genéticas -

eJ1 este tipo de neoplasias. 

En resumen 1 Ja sobrevida d~~ los pacientes·· con tumores· mal).gnos primarios 

del duodeno depende en la aetLialidacl d.el establecimiento del d:lagnóstico en for­

ma t-empr«rna, antes del desarrollo de .. metástasis a. distancia 1 lo cual permite 11!:. 

V a.r a cabo d rugía de t· ipo radical. El. adven.i.~iento de nuevos métodos radiológ;!._ 

cos así como la duoden.oscopí.a a trav~s de mejo~ar ~las bcisibilüiades de diagnóst,i 
' . ' 

co, probablemente; contr'ih1_~ya ... '! a 10gr~!" una ~ejor ~Óbrevida. de fos paCientes. 
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En el siguiente apéndice se numeran los 15 casos de tumores malignos primarios 
del duodeno y se resumen tres casos representativos, el número 7 1 ·14 y 15 como 
muestra de la evolución de tipo clínico, diagnóstico, tratamiento y las compl,i 
caciones que desarrollaron así. como su sobrev.:i.da. 

Caso Nombre Hegistro 

1 J.H.C. 18700 

2 A.C.M. de D. 73764 

3 

11 

12 E.P.H. 

13 R.V. de A. 35851+ 

14 M~.G.G.C. 41843 

15 e.e.e. 59260 

Sexo 
Edad 

F 58 

F 37 

Tipo de Túmor 

Adenocarcinoma 

· Adenocarcinoma 

·Adenocarcinoma 

Adenocarcin.oma 

Localización 

la. porción 

2a. porción 

... porcion 

3a. porción 

la. porción 

2a. porción 

4a. porción 
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CASO CLINICO No. 7 

IDENTIFIC'.ACION 

A.E.L. de C. Femenino de SQ años._ .C_<l..S~tela. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

Sin importancia. 

ANTECEDENTES PEHSONALES NO PATOLOGICOS 

Tabaquismo y alcoholismo negativos. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Paludismo en 1937. Apendicectomía y.· extirpación de ovárico en 1944. 

P,i\DECIMIENTO I\~ 

Lo inicia tres o cuatro meses antes de su,internamiento con meteorismo, pi­

rosis y eructos post-pranc;iialcs que ceden con la administración de antiácidos. 

Durante este per.íodo se acentúa; l<-t sintomatología. y .se añaden evacuaciones dia 

rréicas con abundante moco. Se le practicaron exá.menes de laboratorio entre los 

que una citolog:la he.rn;:'itica mostró hemoglobina de 6.5 g. por lo que le fue trans­

fundida sangre tola 1. Algunos días más tarde súbitamente comienza a presentar -

evacuaciones rn(d.éni.cas en moderada cantidad dos a tres por día y se hace el diag 

nóstico de probable ií.lcera duodenal. Se le dió tratamiento a base de transfusio 

nes de sangre, pero hubo persistencia de la melena. Por este motivo Ja paciente 

acudió al Instituto. 

INTEHHOGJ\TORIO POH l\_P,A.HA1~0S Y SISTEMAS 

La paciente tuvo pérdida de 12 kg.-·en· un año. Refirió además vomito ele con 

tenido gástrico 3 a 11 al d:la y :fiebre cotidüma no cuantificada. 

EXPLORACION FISICA 

Palidez, fiebre, distensión abdominal mod<~rada, hemorroides grado I y 

Guayaco positivo. 
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EVOLUCION_ 

Fue internµda en el I. N. N • eI 7 de agosto de 1967 con eL diagnóstico de 

hemorragia del "tubo digestivo y síndrome febriLen esttidio7 compatibles con un 

p1;;o~al3Ie T:i.nfoma én. tübo digestivo o deü1ta' ú~cera'~ga:~troc!uocienªL'asociada .ª un 

proceso febril de ca.usa desconocida. 

Se estudió desde el punto de vista. radiolÓgiciC> y s'e>~i:icoJ:iÜ6>tina· eX:tensa al­

teración en la primera pórción del duoden"~t;'.coniti~-ii~qa ~?2m4j:ti~Ú~· imágenes de 
. . ·. . 

tipo polipoideo, · compatib~e c¡on una graI1 ,ijei~p.la~ia ;:i.I11tal,~~i~~l.de esta porción. 

(Figura 3). . . .. . .. , .· ... · ..• /i \(~://' 
. .- .: -- . - :- .~- ~/~;:;,'.-'. --.-.'. . :,; :;; 

l<'ue intervenidá quirúrgicame~t~ ;e1?1i ák agostó, éncontráncfose una gl".an tum~ 

ración que incluía la primera porc{ó~.d.él'\dubdeh~; ~ºt' este motivo y ,en virtud de 
"' -- ' ' ' ' r 

considerarse resecablc, se practicó· P~ncreatoduod~nectomía. El aspecto macroscó-

pico de la lesión explicaba las principales manifestaciones clínicas de la enfer-

ma ya que eJ sangrado era ocasionado por la ulceracióri de la neoplasia y la fie -

bre seguramente se exp1icaba por la gran necrosis tisular existente. Durante el 

procedimiento quirúrgico se practicó portografía en la que no se demostró compre-

sión o invasión de; 1 os vasos por la tumoraci Ón. 

El reporte histopatológico de. la pieza fue de carcinoma indiferenciado de 

región supra·-a1npular, ulceradot vegetante non infiltración de .la subserosa intes­

tinal y de la cabeza del páncreas sin :i.nfíltración de borde quirúrgicos ni metás-

tasi.s ganglionares o a distancia. 

La evolución postopcrator:i.a fue tórpida ya que presentó ictericia acentuada 

y fístula de la anastomosis pancreatoyeyunal. 

La ictericia se ca i:alogó como secundaria a colestasis intrahepática por ad­

ministraci6n de pirazolonas, disminuyó progresivamente hasta desaparecer prácti-

camente. 

Una semana después de ser dada ele al ta del hospital nuevamente presentó do-

lor abdominal, fiebre e ictericia progresiva, por lo que nuevamente fue interna..;. 

da. Se le practicó hepatogamagrarna que mostró múltiples defectos de captación. 
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Coneste.hallazgo y el antecedente se sospechó la presencia de colangitis aseen -

dente y de metástasi.s hepáticas. 

Su manejo se llevó a cabo con antíhiótl.cos y. se observó mejoría parcial. El 

· estado general do la paciente nuevamente decayó y .en virtud de ello y de que un 

nuevo hcpatogamagrama mostró acent11ación en el tamaño de los defectos de capta 

cián por lo que se decidió volver a intervenirla quirúrgican1ente. 

El 15 de enero de 196B se practicó laparotomía exploradora en la que se apr!;_ 

ció extensión metastás:i.ca a hígado .• peritoneo, retroperi toneo y muñón gástrico 

así como abscesos colang{ticos. 

La evolución post-operatoria se vió· cbmplicada por sangrado de tubo digesti­

vo y por un cuadro neurológico que fue catalogado como accidente vascular cere 

bral o metástasis cerebra1es que ll~1'ó. a la paciente a coma y posteriormente a la 

muerte. 



CASO CLINICO No. 14 

IDENTIFJCACION 

M.G.G.C. Femenino de 45 años. Soltera. Reg. 41843 

ANTECEDENTES HEREDITAHIOS Y FAMILIAHES 

Sin j_mporh.mcia .. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

. - - -_ . 

Tabaquismo y alcoho.l.:i.srno negativos. Gesta II, Para O, Aborfos TI. 

ANTECEDEN TES f)EHSON AU~<:i PATOLOGICOS 

Colecistectorn:la y npendicectomía nega-

tivos o sin importancia • 

.PADECIMIENTO ACTUAL 
. :-.-' . . 

Refien: dolor en epigastrio; de dos ~fi()s de evoluóión de tipó transfictivo, 

de gran intensidad y con irradia'c:iól1 a, ambos hipocondrios; de presentación inte!. 

mi tente 1 que eedía con 1eohe y alcalinos. · Se aconpañaba de pirosis y vómitos mu- -

cosos y de contenido alimenticio. /\dem;-Ís ha presentado hiporex:ia, pérdida de 

peso no cuant.ific<ida. Niega hematemesis o melena. 

INTERHOGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS . -
Tos por tosiduras aisladas·' ocasional. El resto es. negativo. 

~XPLORACION FI~ICA 

P.delgazada y con datos de desnutrición. A excepción de varicosidades en 

ambas piernas el examen no aporta datos anormales. No hay tumoraciones ni adeno-

megalias. 

EVOLUCION 

Ingresa el 6 de octubre de 1961 al I.N.N. en donde se le practica una serie 

gastroduodenal en la que se demostró una lesión destructiva de. la segunda porción 

del duodeno con evi.dencia de proceso inf:Lltrativo a ese nivel. (Figura 4). Po·r 
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este motivo es intervenida quirúrgicamente e] 10 de novic1nlwe.de 1S}61 y se le 

practica Pancreatoduoclenectomía, con vaciamiento de ganglios regionales (opera 

ción d~ Whipple), habiéndose encontrad.o un tumor primario de la segunda porción -

del dt1odeno, que invadía a ganglios linfáticos. deLhilio-gastrohepático y pilóri­

cot sin evidencia de rhetástasis a distancia. 

El reporte histopatológico del bloque quirúrgico fue reportado como un aden~ 

cárcinoma bien d:i.ferenciado, de crecimiento relativamente rápido con infiltracio­

nes proximales a cabeza. de páncreas y metástasis a ganglios linfáticos pilóricos. 

(Figuras 6 y 9) 

La. evolúción post-operatoria fuesati~factoria con ex9epción de la formación 

de una fí stuii d~~· .··mufió~~pa.ti~1-~5Úc~ >que.··.se ····resolvió ·f ~~or~})Í~~~T1 te •.. ·. 

DUrante su in"ter~imÍ.~r\~<)} $e •xtléigno~tic6 además Di~b:t~~ ·Mei,.Ii~s· y Síndrome 

. -. -. ~ 

En septiembre. de 1967, al acudir a sµ control; ~~~i6cti48 a~ tf~~és de la con­

s~lta •. externa, se encontr6. hepat~megaliá} .adeÜoJ~tÍá~~J~;:~·cl.a"~/<Jiitaf por lo que 

se sospechó recidiva tumoral o metástasis~ · La ~~ci&tt~ c\.lr:sá.bkciri~Órl.ces con ane 
---····: .,,. ·.-;: • -:-,; •I· • . · .. ,· •, ,····· .,:·. .• ' . • 

mia y fosfatasa alcalina elevada. 
' .. · ' ' . 

Se practicaron nuevos estudios radiológ~cos, hepatogamagramá y dos biopsias 

de ganglios supraclaviculares, todos ellos con resultados negativos. 

La evolución clínica de la enferma desde entonces ha sido buena, cursando 

únicamente dolor abdominal mal sistematizado, difuso y en estrecha relación con 

conflictos emotivos. Además molestias osteoarticulares derivadas de osteoartro -

sis en rodillas y columna cervical. 

En los diferentes estudios radiológicos mediante series gastroduodenales pé-~ 

ríódicas de control así como de exámenes de laboratorio no ha habido evidencia de 

recurrencia de la neoplasia y a la fecha la enferma tiene una sobrevida de lL~ · 

años. 
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CASO CLINlCO No. 15 

IDENTIFICACION 

e.e.e. Femenino de 37 affos. Casack·t. Heg. 59260 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

Padre muerto de carcinoma del colon. Hesto de antecedentes negativos. 

ANTECEDENTES PEHSONALES NO PATOLOGICOS 

Tabaquismo y alcoholismo ocasional. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Padeció únicamente las enfermedades ele la i.1üancia. 

PADECJ.MIE1':TO ACTUAL 

Presenta dolor abdominal en. epigast:rio de seis meses de évoluciori, tipo·. 

cólico, post-prandial, irradiado al hipocondrio derecho y región lumbar del mismo 

lado. Por este motivo y con· un estudio radiologico se diagnosticó litiasis vesi-

cular y se practicó colecistectomí.a. En el siguiente mes posterior a la interve!! 

ción comenz6 a presentar evacuaciones diarréicas y un mes antes de su interna.míen 

to en el. LN.N. en noviembre de 1967 se añadió además plenitud post-prandial inme - " -
cüata, distensión abdominal, .sensación de retención gástrica, náusea y vómito de 

tipo retencionista que se exaeerba1~on al paso de los días hasta hacerse práctica-

mente cotidianos. Por tocio lo anterior se le practicó serie gastroduodenal en la 

que se encontró al parecer retcnci6n de la colmm1a de bario a nivel de la tercera 

porción del duodeno. Se diagnosticó obstrucción duodenal y se intervino quirúrg.:!:_ 

camente el 11 de diciembre de 1967, fuera del Instituto. Al parecer Únicamente -

se enco1{tro tm absceso en el sitio de las canalizaciones a(~ la cirugía anterior, -

hubo una pequeña lesión del colédoco por lo que se dejó sonda. en T a permanencia. 

La evoluci6n postoperatoria fue mala, no s6 modificó la evoluci6n clínica y 

continuó con manifestaciones de obstrucción alta del tubo digestivo. Por este mo 

t:ivo fue trasladada al Instituto, con las manifesfaciones arriba descritas. 



INTERROGATORIO POH APAHATOS Y SISTEMAS 

En el curso de su enfermedad perdió aproximadamente 12 kg~ .d~ peso. Negó 

ictericia, fiebre, acolia o co1uria. 

EXPLORACION FISICA 

Paciente adelgazada, 

En abdomen se aprecian 

lias ni tumoraciones. 

EVOLUCION 
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Durante su internamiento se practicó· u.n gamagrama hepático en el que había -

una zona de menor captación a nivel del cuello del páncreas por superposición del 

lóbulo izquierdo del higado que se encontraba crecido. Una nueva serie gastrodu~ 

denal. del 21 de diciembre mostró nuevamente obstrucción a nivel de la tercera PºE 

ción del <luudt:uü. (F.igura 5). 

Con estos hallazgos se sospecho la presencia de un. cuadro oclusivo duodenal 

por bridas adherencia.les o un proceso neoplásico primario en duodeno. La pacien­

te fue interv<:~n:i.da quirúrgicamente el 22 de diciembre de 1967 y se encontró una -

tumorac·iÓn originada en la tercera porción del duodeno, con invasión a las estru_s 

turas vecinas, páncreas e invasión de los vasos mesentéricos, sin evidencia de 

metástasis hepáticas. En virtud de la irreseca.bilidad de la lesión Únicamente 

se practicó cirugía. paliativa de tipo derivativo mediante gastroenteroanastomosis 

transmesoc{1l i ca. 

El diagnóstico hi.stopatológico definitivo fue de adenocarcinoma relativamen­

te bien diferencia.do originado en la tercera. porción duodenal. 

La evolución postoperatoria de la paciente fue satisfactoria, fue dada de 

alta ycontrolada en la consulta ex.terna durante cinco meses al cabo de los cua 

les comenzó a presentar ascitis a tensión y nuevas manifestaciones de tipo obs 

tructivo. Se propuso quimioterapia pero la cn:fermn no volvl.Ó a acudir a.1 hospi 

·.tal.. 
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HESUMEN 

Se revisa la experiencia con :1.5 tuinóres malignos primarios del duodeno en el 

Instituto Nacional de la Nutrición en el curso de 25 años y que correspondieron a 

Adénocarcinomas, 12 de ellos, dos cárcinoides y un linfoma, de los éuales tuvieron 

localización preferentemente en la primera y segunda porción del d~odenó. Las maní 

festaciones clínicas principales fueron el ataque al estado general, náusea y vómi-

·to, dolo1· abdominal y sangrado del tubo.digestivo. 

El diagnóstico de estos tumores fue predominantemente radiológico y en un 66% 

se estableció prácticamente el diagl.lóstico de neoplasia y se sospechó en otros. 

El tratruniento fue qUii-Úrgico en la mayoría de los casos habiendo sido la ci­

rugía más empleada la paliativa de tipo derivativo en 53,3% y solo 46.6% fue trat,!! 
. . 

do. c()n Cirugía radical medirmte pancreatoduodenectomía en virtud de la resecabi li-

dad de la lesión. 

Tal como se ha óbservado en otl"'a~ series este úÚimo tipo de cirugía fue la 

que reportó mejor sobrevida, siendo en nuestra experiericia tin promedio general de 

29 meses. Se informa el caso de un paciente con adenocarcinoma de la segunda por -

ción del duodeno y metástasis a ganglios regionales la cual ha tenido sobrevida de 

14 af:íos posterior a cirugía radical con operacil'in de ·Whipple. 

Se hace una revisión de Ja li lera tura con respecto a la utilidad de los es tu-

dios de diagnóstico convencionales 1 fundamentalmente de tipo radiológico y al em -

pleo de nueva. tecnología que incluye la endoscopía, así como la experiencia de di­

versos autores en cuanto a1 tratamiento quixúrgico empleado y a la sobrevida obte-

ni da. 

Se revisaron otros p:cocedimíentos terapéuticos tales corno la radioterapia y -

quimioterapia, sus indicaciones y i·esultados y por último se hace referencia a 

los factores etiológicos de estas neoplasias, mencionando la reciente observación 

de un posible mecanismo de transmisión genética en el desarrollo de las neoplasias 

primarias malignas deJ. dL1odeno. 
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