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El adenocarcinoma de yeyuno es una neoplasia maligna primaria poco frecuente que representa menos

del 3% de las neoplasias gastrointestinales. Esta neoplasia es multifactorial; es una patologia dificil de

detectar por la sintomatologia difusa que presenta y por la baja sensibilidad que tienen algunos métodos

diagnésticos para poder identificarla de manera temprana. El tratamiento de estas neoplasias dependera

de la etapa en que se encuentre, siendo la intervencion quirargica el tratamiento de eleccion. Al ser una

patologia poco frecuente el objetivo de este articulo es reportar el caso clinico de adenocarcinoma de

yeyuno.
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Intestinal obstruction secondary to jejunal adenocarcinoma: case report

ABSTRACT

Jejunal adenocarcinoma is a rare primary malignant neoplasm, representing less than 3% of
gastrointestinal cancers. This neoplasm is multifactorial and difficult to detect due to its diffuse
symptoms and the low sensitivity of some diagnostic methods for early identification. Treatment
depends on the stage of the disease, with surgical intervention being the treatment of choice. Given its

rarity, the objective of this article is to report a clinical case of jejunal adenocarcinoma.
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INTRODUCCION

Antecedentes

Las neoplasias del intestino delgado son una entidad rara que abarca solo el 5% de todos los tumores
gastrointestinales en sujetos entre los 55 y 65 afios principalmente en poblacion masculina y de raza
negra!, en Estados Unidos la incidencia anual es del 0,4 % de los canceres gastrointestinales y el 0,2 %
de las muertes asociadas a malignidad, mientras que, en México en un total de 106,238 tumores
malignos, solo 0,32% se localizaron en el intestino delgado?. La etiologia del cancer de intestino delgado
no es del todo clara, sin embargo, se relaciona con diferentes sindromes como el cancer de colon
hereditario no polipdsico (CCHNP), poliposis adenomatosa familiar (PAF), sindrome de Peutz-Jeghers
y el sindrome de Lyunch; asi como otras enfermedades que pueden elevar el riesgo como la Enfermedad
de Crohn, enfermedad celiaca (cuando no esta controlada y tiene una larga evolucion) y fibrosis
quistica’.

Histopatologicamente existen cinco tipos de neoplasias que pueden presentarse en el intestino delgado:
adenocarcinomas, sarcomas, tumores estromales del tracto gastrointestinal, tumores neuroendocrinos y
linfomas, siendo el adenocarcinoma el cancer mas frecuente encontrandose entre un 30 a 40 %*. Por su
ubicacion, las neoplasias de yeyuno e ileon son de dificil diagnostico, clinicamente, estas neoplasias
pueden dar sintomas difusos como dolor abdominal, sangre oculta en heces, debilidad, cansancio,
pérdida de peso, vomito, datos de obstruccion, perforacion intestinal®, mediante métodos de imagen,
las lesiones se identifican mediante enteroclisis por resonancia o endoscopia digestiva alta, la
tomografia computarizada (TAC) abdominal con contraste oral e intravenoso funciona para poder
identificar el sitio exacto y la extension de la enfermedad local, asi como la presencia de metastasis
hepaticas®.

El tratamiento para estas neoplasias dependera del tipo de cancer y de la etapa en la que se encuentren;
la recomendacion del tratamiento quirurgico es la reseccion total con un margen mayor a 2 cm de
longitud junto con la linfadenectomia extendida’. Debido a que esta patologia es poco frecuente, el
objetivo de este articulo es exponer un caso clinico de neoplasia de yeyuno en el Hospital Universitario

del estado de Puebla.
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 67 afios de edad,, originaria y residente de Puebla, con antecedentes cronico-
degenerativos de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia venosa periférica y
osteoporosis y quirurgicos de histerectomia abdominal y salpingooferectomia bilateral secundaria a
cistoadenoma.

Cursa durante 3 semanas con intolerancia a la via oral, dolor abdominal de tipo punzante en epigastrio
y region retroesternal intenso 8/10 en escala visual analoga, de tipo colico, intermitente, sin
irradiaciones, atenuantes ni exacerbantes, acompafiado de distension abdominal, nauseas y emesis, al
interrogatorio dirigido refiere canalizacion de gases y evacuaciones presentes Bristol 5; por lo que en su
primera visita al servicio de urgencias se indica tratamiento médico con trimebutina, omeprazol y
ciprofloxacino sin mejoria clinica, por lo que acude con médico especialista en gastroenterologia quien
suspende antibioticoterapia y continuar con manejo sintomatico, con mejoria parcial de los sintomas.
Por persistencia de la sintomatologia acude al servicio de urgencias por segunda ocasion, donde se
realiza una evaluacion integral con estudios de laboratorio dentro de pardmetros normales, se realiza
ultrasonido de higado y vias biliares (Fig. 1.), por localizacion del dolor, con resultados sin alteraciones,
se da soporte con liquidos y analgesia intravenosa decidiendo alta tras mejoria clinica. Veinticuatro
horas posterior a su egreso acude nuevamente a urgencias por mismo cuadro clinico donde se realiza
radiografia de abdomen en dos posiciones (Fig. 2) donde se observa coporostasis y se realiza
fosfoenema con sospecha de impactacion fecal, se realizan radiografias de control a las 21 horas (Fig.

3) donde se observa gas distal hasta ampula rectal, aun con ccoprostasis,pero sin datos sugerentes a

oclusion y sin hallazgos de importancia por lo que se decide dar nuevamente de alta.




Figura 1. Ultrasonido Higado y vias biliares con vesicula biliar de 11.9 cc de volumen y pared de 2.7

Tis0.1 MLLO

+ Dist1 5.04 cm
x Dist 2 1.98 cm
Dist3 227cm
Volumen 11.9 ml

Figura 2. Radiografia AP de abdomen en bipedestacion decubito a las 17 horas




Dos dias posterior a ultimo egreso por persistencia de dolor en epigastrio y tolerancia parcial a la via
oral paciente se realiza de manera externa una endoscopia diagnostica (Fig. 4). Por hallazgos es referida
nuevamente a nuestra unidad para su valoracion donde se realiza interconsulta al servicio de cirugia
general.

Figura 4. Endoscopia diagnostica que muestra esofagitis grado B de la clasificacion de los Angeles,

gastropatia inespecifica, diverticulo duodenal, datos sugestivos de oclusion intestinal por reflujo de
contenido intestinal a Duodeno

‘Antra v pikoro Segunsa porcidn de dundann

Durante la valoracion por el servicio antes mencionado, se observa abdomen globoso a expensas de
paniculo adiposo y distension abdominal, blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda en marco
colico, rebote ausente, peristalsis presente, disminuida en intensidad y frecuencia, timpanico a la

percusion, se evalia con nueva radiografia de abdomen en dos posiciones la cual no se identifican datos

de oclusion con gas distal. (Fig. 5).




Figura 5. Radiografia AP de abdomen en decubito y bipedestacion

En ausencia de datos de urgencia quirurgica, se decidio manejo conservador con ayuno, hidratacion
intravenosa, inhibidor de bomba de protones y procinético. Posteriormente, se indicd tomografia
computarizada simple y contrastada (via oral e intravenosa) de abdomen y pelvis para localizacion del
sitio de transicion, se encuentra diafragma de morfologia habitual con ascenso de la union
gastroesofagica a través del hiato de hasta 16.2 mm; estomago de situacion normal con adecuada
distension, intestino delgado en todas sus porciones con caracteristicas normales. Colon de trayecto y
calibre habitual con discreto espasmo a nivel del colon descendente y sigmoides. Apéndice cecal de
localizacion post ileal, neumatizada con un diametro de hasta 5.2 mm (Fig. 6).

Figura 6. Tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis donde se reporta que tras la

administracion del medio de contraste oral se observa adecuado transito desde el estdbmago hasta el colon
descendente en su tercio proximal, sin identificar zonas de estenosis

La tomografia computarizada de abdomen no evidencié datos sugestivos de oclusion intestinal solo se
menciona la presencia de hernia hiatal tipo I y coprostasis. Durante su estancia intrahospitalaria, la

paciente curso con episodios de emesis de caracteristicas gastro alimentarias, se administrd tratamiento




antiemético. Por los datos de imagen y al no mostrar reactantes de fase aguda en laboratorios se sospecha
de gastroparesia funcional, se indica tratamiento con cinitaprida y polietilenglicol con evolucion clinica
favorable y se decide su egreso.

Cinco dias posteriores al alta reingresa por cuadro de deshidratacion moderada y datos clinicos de
oclusion intestinal alta, por estudio de imagen previo con sospecha de estenosis cercana a angulo de
Treitz. Se inicid reposicion hidrica con soluciones intravenosas y se establecio preparacion preoperatoria
para manejo quirtrgico. Se Realiza 24 horas posterior a reingreso laparotomia exploradora con los
siguientes hallazgos: dilatacion de yeyuno pre estendtica a 8§ cm del Treitz donde se palpa tumoracion
de aproximadamente 1.5 cm con lesiones puntiformes en mesenterio cercano a la estenosis con aspecto
de implantes tumorales de 1 a 2 mm, reseccion con instrumento mecanico GIA, quedando anastomosis
término yeyuno proximal- lateral yeyuno distal. Se realiza reseccion de aproximadamente 15 cm de

yeyuno, a 3 cm del ligamento de Treitz reseccion mecanica (Fig. 7) y anastomosis término - lateral

yeyuno-yeyunal mecanica.

La pieza anatémica obtenida durante la laparotomia exploradora fue remitida al servicio de patologia.
El analisis histopatologico reportd: adenocarcinoma moderadamente diferenciado invasor desde la
muscular mucosae hasta la subserosa, sin rebasar la serosa, didmetro mayor de 1.6 cm con permeacion
vascular, con implantes en tejido adiposos de mesenterio, limites quirargicos libres de neoplasia,
ganglios linfaticos mesentéricos con hiperplasia sinusal, sin evidencia de neoplasia. Se clasifica como

T4 NO MO, etapa clinica 3A, requiriendo quimioterapia adyuvante con adecuada respuesta al tratamiento




DISCUSION

El intestino Delgado esta conformado por 3 partes (duodeno, yeyuno e iledén) representando el 75% de
todo el sistema digestivo; la incidencia global del cancer de intestino delgado es de 1 por cada 100,000
habitantes mientras que en M¢éxico la prevalencia de estas neoplasias es del 0.32% de todas las
neoplasias del tracto gastrointestinal®.

Existen cinco tipos diferentes de neoplasia de intestino, el adenocarcinoma se presenta en entre el 30 al
40%, los cuales el 57% se ubican en duodeno, 29% en yeyuno y solo 10% en el ileon’; se ha reportado
que los adenocarcinomas que se ubican en yeyuno el 80% de los casos se desarrollan de los 50-60 cm
del ligamento de Treitz, sin embargo, en el caso de esta paciente el tumor se ubico a 8§ cm del angulo de
Treitz!".

La etiologia de las neoplasias de intestino delgado es multifactorial, se han considerado como factores
de riesgo las toxicomanias como el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, azicar refinada,
carnes rojas o ahumadas y las noxas ambientales; la fisiopatologia de estas neoplasias aun no esta
definida sin embargo, la literatura menciona que pueden existir mutaciones en el gen APC, que ocasiona
una mala regulacion de la B-catenina, que se acumula en el nucleo celular, detonando como tal la
enfermedad; otra teoria es que existe una reduccion de la expresion de la caderina epitelial (E - caderina);
sobreexpresion de pS53; pérdida de expresion del gen SMAD4 ; mutacion del gen K-RAS ; inactivacion
de las proteinas de reparacion del ADN ( MisMatch Repair , MMR) e, incluso, expresion del gen
HER2!.

La sintomatologia de estas neoplasias es inespecifica por lo que puede confundirse con otras patologias;
los sintomas varian desde el dolor abdominal, vomito, nausea o anemia cuando existen lesiones
ulceradas que provocan sangrado intestinal (24% de los casos) y en cuadros mas avanzados, debido a
su crecimiento anular, el 40% de los casos se puede producir obstruccion intestinal con dolor
posprandial; el 25% de los pacientes pueden presentar una masa palpable , por lo que usualmente el
examen fisico puede no revelar datos importantes y detectarse en etapas tardias'?.

Debido a lo dificil que es detectar esta patologia de manera clinica, se necesitan diferentes métodos de
imagen como la TAC abdominal, la cual es 1til para detectar el tumor primario el cual se observa como

una lesion focal, irregular, con presencia de engrosamiento mural y estenosante, la TAC abdominal con
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contraste oral e intravenoso tiene como objetivo mostrar el sitio exacto y la extension de la neoplasia,
asi como ubicar la existencia de metastasis principalmente hepaticas, sin embargo no es eficiente en la
deteccion de tumores pequefios primarios, con una especificidad y sensibilidad del 57 %. Otro
método es el transito intestinal con bario, la cual es la prueba estandar para las lesiones intraluminales
en la zona de duodeno y yeyuno, sin embargo, tiene poca sensibilidad (53%-83%) para las neoplasias
de intestino delgado'*!'*. En caso de esta paciente el tamafio de la lesion era de 1.5 cm por lo que no fue
detectada mediante la TAC abdominal que se le realizo.

La endoscopia digestiva alta, no puede observar lesiones que existan mas alld del ligamento de Treitz,
pero si puede identificar tumores duodenales en un 93%?, en este caso la endoscopia se decidio realizar
por la persistencia de los sintomas, observando datos que sugerian una obstruccion duodenal distal; solo
cuando la sintomatologia clinica progreso y comenzd con datos de oclusion intestinal se decidio
intervenir quirirgicamente.

En cuanto al tratamiento, lo ideal es la reseccion quirtrgica segmentaria con un margen de minimo 5
cm, mas la reseccion de los ganglios linfaticos locales y regionales; cuando existen lesiones adyacentes
a la neoplasia, se recomienda la reseccion en bloque y si es una neoplasia que no se puede resecar con
datos de oclusion intestinal, se recomienda realizar una cirugia derivativa'®.

El pronostico de estos pacientes es malo principalmente por que se detecta en etapas tardias, los factores
de mal pronostico son el sexo masculino, edad mayor de 55 afios, tumores mas diferenciados, tumores
T4 y metastasis a distancia'”.

CONCLUSION

El adenocarcinoma de yeyuno es una neoplasia con una baja incidencia, que puede presentarse con
sintomas inespecificos por lo que su identificacion representa un desafio diagnostico en la practica
clinica causando que su deteccion sea tardia y proporcione a los pacientes un mal prondstico y una baja
tasa de supervivencia.
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