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Los tumores del intestino delgado son descubiertos generalmente en estadios tardíos, ya que 
tienden a ser asintomáticos (Greenson JK. Comunicación personal. Barcelona, enero de 2006). El 
carcinoma primario de duodeno es una situación poco común, representa alrededor del 0,3 % de 
todas las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal y del 25 al 45 % de las neoplasias 
malignas de intestino delgado1,2. 
Como en todos los procesos tumorales, poco se puede decir sobre su origen. La baja frecuencia 
del cáncer de intestino delgado ha sido objeto de amplias discusiones acerca de los factores que 
pueden intervenir en la aparente inmunidad de este órgano. Las hipótesis  que se han propuesto 
mencionan factores irritativos sobre el duodeno, como las secreciones intestinales y la posibilidad 
de que algunas úlceras pudieran malignizarse; esto se refiere, sobre todo, a la mayor frecuencia de 
tumores malignos en esta porción del intestino delgado. Sin embargo, la frecuencia es sumamente 
baja en comparación con órganos en condiciones similares, como el estómago3. 
Se describe un paciente con adenocarcinoma primario de la tercera porción duodenal. 
 
Presentación del paciente 
 
Paciente masculino de 69 años de edad con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes 
mellitus no insulinodependiente, cardiopatía isquémica y enfermedad diverticular del colon, cuadro 
clínico de un mes de evolución caracterizado por distensión abdominal, principalmente en 
epigastrio, acompañado de náuseas y vómitos posprandiales tardíos, de contenido gastrobiliar y 
algunos restos de alimentos; ha sufrido anorexia y una disminución de peso de 15 kg 
aproximadamente, durante los últimos 12 meses. 



 97

Se realizó ecografía y tomografía de hígado y vías biliares, que no mostraron alteraciones; los 
exámenes de laboratorio fueron normales. La endoscopia superior mostró signos de duodenitis y 
pangastritis eritematoerosiva, con restos de alimentos en el lago gástrico. Se practicó serie 
gastroduodenal y tránsito intestinal que evidenció dilatación de cámara gástrica con disminución 
del calibre a nivel de la tercera porción duodenal, de forma persistente. 
Se decidió realizar tratamiento quirúrgico y se encontró una tumoración duodenal de la tercera 
porción del duodeno de 5 cm (Figura) que infiltraba retroperitoneo y lesiones metastásicas 
hepáticas, lo que la hacía irresecable. 
 

 
 

Figura Acto quirúrgico con resección del tumor. 
 
Se practicó gastroyeyunostomía con colecistoyeyunostomía y yeyunoyeyunostomía en dos planos; 
se realizó toma de biopsia. La evolución postoperatoria fue satisfactoria; el informe histopatológico 
fue: Adenocarcinoma moderadamente diferenciado invasor ulcerado. Se remite al paciente al 
servicio de Oncología para recibir tratamiento adyuvante. 
 
Comentario 
 
Se describió el primer caso de carcinoma primario de duodeno en el año 17461. Desde  entonces, 
pocos casos han sido publicados en la literatura; la mayoría de los autores presentan uno o dos y 
pocos publican entre 5 a 20 adenocarcinomas, recopilados durante largos períodos de tiempo3-6; 
algunos los han coleccionado de la literatura publicada5. Quizás, las series más grandes sean las 
de Rose6, que informó 79 pacientes con adenocarcinoma primario de duodeno durante un período 
de 10  años, y recientemente la de Bakaeen con 49 pacientes en un lapso de 40 años7. 
La relativa baja frecuencia de los tumores duodenales, especialmente malignos, no permite un 
análisis adecuado para establecer un denominador causal. No ha sido posible implicar factores 
ácidos, alcalinos o enzimáticos que actúen sobre el duodeno como agentes causantes de 
neoplasias benignas o malignas. Tampoco ha sido posible documentar alteraciones cancerosas en 
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pólipos, tejido ectópico o tumores benignos del duodeno8. Los intentos por atribuir como causa de 
malignidad a la úlcera péptica duodenal han tenido poca confirmación. Esto es especialmente 
evidente en vistas de la enorme diferencia entre la incidencia de úlcera duodenal y cáncer 
duodenal. 
En cuanto al cuadro clínico, en la mayoría de los informes iniciales predominó el sexo femenino2; la 
edad promedio se encuentra entre la quinta y sexta décadas de la vida; los síntomas y signos 
varían de acuerdo con la localización en el duodeno y las características macroscópicas del propio 
tumor. Se presentan síntomas obstructivos que se manifiestan por náuseas, plenitud posprandial y 
vómitos que pueden contener bilis, en dependencia del nivel de obstrucción. La pérdida de peso es 
un signo importante, y cuando es un antecedente inmediato o que el paciente realiza dietas con 
este propósito, obliga a pensar en la pinza mesentérica como diagnóstico diferencial de obstrucción 
duodenal. 
La serie esofagogastroduodenal con tránsito intestinal, la esofagogastroduodenoscopia y, 
fundamentalmente, la enteroscopia (22 enteroscopias) son los estudios más acertados para 
investigar la presencia de adenocarcinoma duodenal. Se debe recordar que el endoscopista 
generalmente solo examina hasta la segunda porción duodenal; la tomografía axial también es útil, 
pero tiene menor porcentaje de diagnóstico que los anteriores, por lo que es menos certera. 
En la serie de Rose6, el tiempo de inicio entre los síntomas y el diagnostico varió de cero a 19 
meses, con una media de 1,4 meses. 
La resección quirúrgica es el único  tratamiento potencialmente curativo, pero no todos los 
pacientes tendrán una sobrevida considerable. 
En el momento del diagnóstico, prácticamente el 40 % de los tumores son irresecables; en los 
casos publicados por Bakaeen7, la cirugía se considera curativa en el 67 % y paliativa en el 33 %. 
Las lesiones irresecables se caracterizan por extenderse a los grandes vasos, a retroperitoneo o 
metástasis a distancia. 
La sobrevida en los pacientes con cáncer de duodeno es baja, y está influenciada  por múltiples 
factores, entre ellos, lo tardío del diagnóstico. Las grandes series no han podido contestar muchas 
preguntas concernientes  al pronóstico y los resultados4-9. 
El adenocarcinoma primario de duodeno de la tercera porción es una entidad poco frecuente. La 
historia clínica detallada, la serie esofagogastroduodenal con tránsito intestinal y los estudios 
endoscópicos, constituyen los mejores métodos diagnósticos. 
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