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I N T R o D u e e I o N 

Los tumores duodenales es una patología poco frecuc~ 

te del tracto gastrointestinal. 

No es frecuente encontrar bibliografía sobre este tema,ya_ 

que la mayoría de los autores la incluyen dentro de los t~ 

mores de intestino delgado y tambi~n en el grupo de las _ 

neoplasias de la regi6n periampular. 

se ha informado sobre la baja frecuencia de estos tumores~ 

Kleinerman y cols. en 500,000 autopsias revisadas,reporta_ 

una frecuencia de tumores malignos primarios de duodeno de 

o.003%.Iovine y Tsangaris han demostrado que los carcino-

mas duodenale3 representan el 0.35% de todos los carcino-

mas del tracto gastrointestinal.Sin embargo el 33 al 45% 

corresponden al duodeno según Rochlin(l,2). 

La frecuencia en lo que respecta a los tumores benignos se 

invierte1así River y colaboradores comprobaron que en su 

extensa revisi6n de 1,399 tumores benignos de intestino 

delgado,recopilados de toda la literatura mundial hasta 12 

56,s6lo 190 asentaban en duodeno1según dichos autores por_ 

cada dos tumores benignos duodenales existirían tres en Y! 

yuno y sois en Íleon (3,4). 

Hay reportes en la lit~ratura que informan ,que los tumores 

benignos epiteliales son los más frecuentes dentro de la 12, 

calización duodenal y de ellos se reconocen tres tipo$: Los 



pólipos adenomatosos,que es el tipo de tumor benigno más 

frecuentemente encontrado en el duodeno y en revisiones h~ 

chas por Sarre y cola. han demostrado que se puede encon-

trar asociado con la poliposis adenomatosa familiar (5,6); 

Los otros dos tipos de tumores son los pólipos mixtos y 
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los adenomas vellasos;siendo estos Últimos poco comunes,90 

casos han sido reportados en la literatura antes de 1906(7, 

8,9). 

Hamburger fue el primero en describir un adenocarcinoma 

duodenal en 1746 y desde entonces 800 casos han sido repo.r 

tados.Although Alwarká en una revisión que realiz6,identi

fic6 66 pacientes con adenocarcinoma duodenal en tan solo_ 

un período de 15_ años (10).En lo que respecta a los adeno

mas vellosos de duodeno fueron descritos por primera vez _ 

por Perry en 1893 ( 11) • 

La rareza de estas neoplasias y la complejidad de los sínt.Q. 

mas contribuyen a un diagnóstico tardío y contribuyen a un_ 

prondstico pobre. 



OBJETIVOS 

a.- Comparar la frecuencia con que se presentan los tumo

res de duodeno,con los reportes publicados en la lit.!!, 

ratura. 

b.- Saber cuales son los signos y síntomas que con más 

frecuencia se presentan en esta patología y comparar

los con otros estudios reportados. 
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c.- Comprobar cuales son los estudios de laboratorio y~ 

y gabinte más sensibles para ayudarnos a realizar un_ 

diagn6stico adecuado de esta patología. 

d.- Dar un manejo quirdrgico adecuado ya sea paliativo o_ 

o curativo de acuerdo a las características d~l tumor 

y así brindarle una mejor calidad de vida a nuestros_ 

pacientes,comparando el manejo do esta patología en_ 

las diferentes publicaciones. 
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MATERIAL Y METOOOS 

con el objeto de conocer la experiencia sobre el manejo en 

este tipo de patología,se efectúo un estudio retrospectivo 

en el servicio de Cirugía General del HECM "La Raza" del 

lº de febrero de 1984 al 28 de febrero de 1989;se estudia

ron 11 pacientes con diagn6stico de tumores primarios de _ 

duodeno.No se incluyeron neoplasias de la reg16n ampular,_ 

p&ncreas,est6mago,vesícula,etc. 

De los expedientes clínicos se analizaron la edad,sexo,cu-ª. 

dro clínico,metodología de estudio,diagnóstico preoperato

rio,manejo médico y quirúrgico y evolución • 
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R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 11 pacientes,6 (54%) correspondieron al 

sexo femenino y 5 (45%) ai sexo masculino,con respecto al_ 

promedio de edad,la media fue de 50 años,con mínimo de 35_ 

y máximo de 64 años,en la tabla Nºl se muestran estos da-

tos. 

El cuadro clínico se caracteriz6 por dolor abdominal_ 

en 8 pacientes (73%),sangrado de tubo digestivo alto y ba

jo en 6 (54%),masa abdominal palpable en 5 (45%),fatiga e_ 

hiporexia en 5 (45%},ictericia de conjuntivas y tegumentos 

en 2 (18%},estos datos se detallan en la tabla Nº 2. 

Por lo que respecta a los exámenes de laboratorio-BH; 

QS;EGO;PFH;ES- No hubo diferencia significativa en cuanto_ 

a su alteraci6n,so1amente cuando existi6 obstruccién de la 

vía biliar,6sta se reflej6 en el aumento de las cifras de_ 

bilirrubina directa e indirecta en los parámotros de las 

PFH,el síndrome anémico se documcnt6 en 6 paclentes(54%) y 

fue secundario al sangrado de tubo digestivo. 

El diagn6stico se documentó mediante la S.E.o.D •. Y _ 

endoscopia en el 100% de los casos,gamagrama hepático en_ 

6 (54%) el cual fue átil solamente en dos casos con el 

fin de delimitar la extensión del tumor,cn la tabla Nª 3_ 

se describen otros estudios de gabinete. 
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TUMORES DE DUODENO 
TABLA N• 1 FRECUENCIA y DISTRIBUCron POR EDAD Y SEXO 

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 

- 30 o o o 

30 - 39 2 3(27%) 

40 - 49 o 1( 9%) 

50 - 59 2 3 5(45%) 

60 - 69 2(16%) 

TOTAL 5 (45%) 6 (54%) 11(100%) 
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TUMORES DE DUODENO 

TABLA Nº 2 1 SIGNOS Y SINTOMAS 

Hallazgos Adenocarcinoma Sarcoma Leiomioma P611po Total 

Dolor abdominal 5 2 o 8(73%) 

Plirdida do peso 5 o o 6(54%) 

Masa abdominal 4 o 1 o 5(45%) 

Fatiga y anorexia 3 1 1 o 5(45%) 

Hematemesis y 

melena 3 1 1 1 6(54%) 

síndrome obstruc-

t:ivo o o o 1 ( 9%) 

·Ictericia 2 o o o 2(18%) 
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TUMORES DUODENALES 

TABLA Nº 3, METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS 

Estudio Adenocarcinoma sarcoma Leiomioma P61ipo Total 

S.E.G.D. 7 1 2 1 11(100%) 

ENDOSCOPIA 7 1 2 1 11(100%) 

T.A.C, 1 o o o 1 ( 9%) 

COLON POR ENEMA 1 o o o 1 ( 9%) 

GAMAGRAMA HEPA-

TICO 4 1 1 o 6( 54%) 
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En todos los pacientes durante la endoscop{a se t,E 

m6 biopsia,el diagn6stico preoperatorio de tumor primario_ 

duodeno se estableci6 en 6 (54%),ver tabla Nº 41En el 36% _ 

se hizo el diagn6stico correcto de adenocarcinoma. 

El 100% de los pacientes fueron sometidos a lapar.Q. 

temía exploradora,durante el acto quirúrgico se efectúo to

ma de biopsia para estudio transoperatorio,en la tabla Nº 5 

se documenta el reporte histapatologico. 

Como se observa en la tabla Nº 6,el procedimiento_ 

quirúrgico que más comúnmente se utiliz6 fue cirugía de ti

po paliativo,consistente en bypass intestinal en 7 (64%) d~ 

bido al criterio de irresecabilidad que presentabanrla cir!!_ 

gía curativa se realizó en 3 (27%),de ellos en 2 {18%),co-

rrespondi6 a patología benigna1el otro caso correspondió a_ 

un adenocarcinoma,efectuandosele pancreatoduodenectom!a,el_ 

cual talleció por sepsis abdominal. 

La presencia de metástasis se corroboré durante 

el transoperatorio,siendo los sitios más frecuentes: los 

ganglios locorregionales 5 {45~)1otros lugares menos fra--

cuentes fueron: ves!cula,ligamento hepatoduodenal,coládoco_ 

estómago como se describe en la tabla N° 7. 

La mortalidad fuá del 100% cuando se refirió a pa 

totog{a maligna 8{73%),siendo la sobrevida de 5 meses en 

promedio -Con min!mo de 28 días y un máximo de B meses- con 

buena calidad de vida. 
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TUMORES DUODENALES 

TABLA N° 4: DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

RESULTADOS DE BIOPSIA Nº DE PACIENTES 

ADENOCARCINOMA 4 36 

POLIPO AOENOMATOSO 1 9% 

LEIOMIOMA 1 9% 

LEIOMIOSARCOMA o 0% 

TOTAL 6 54% 

- -- ....... .._-'. ....... ---·-·-···-·-
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TUMORES DUODENALES 

TABLA Nº 5: 

REPORTE HISTOPATOLOGICO DURANTE EL TRANSOPERATORIO 

Tumores Benignos Localizaci6n duodenal 

lo. 2a. 3a. 4a. Total 

LEIOMIOMA 2 2(161') 

POLIPO ADENOMATOSO 1( 91') 

Tumores Malignos 

ADENOCARCINOMA 2 2 2 7(641') 

LEIOHIOSARCOMA 1 ( 91') 

TOTAL 4(361') 2(161') 4( 361') 1(91') 11(1001') 



TABLA N°6 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DUODENALES 

Tratamiento curativo Adenocarcinoma Sarcoma Leiomioma Polipo 

PANCREATOOUODENECTOMIA 

EXTIRPACION 

Tratamiento paliativo 

DYPASS INTESTINAL 

TOTAL 

1 ( 9%)' 

6(54%) 

7(64%) 

* Falleci6 por scpsis abdominal. 

1 ( 9%) 

1(9%) 

2(18%) 

2(18%) 

1(9%) 

1 (9%) 

Total 

1(9%) 

3(27%) 

7(64%) 

11 ( 100%) 
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TABLA Nª 7 

TUMORES DUODENALES 

HALLAZGOS ENCONTRADOS DURANTE LA LAPAROTOMIA EXPLORADORA 

Adenocarcinoma Leiomiosarcoma Leiomioma Pólipo 

NO METASTASIS 1( 9%) 

HETASTASIS 6 ( 54%) 

- NODULOS LINFM'ICOS 4 ( 36%) 

- OTROS SITIOS 6 ( 54%) 

- HIGADO 1 

1(9%) 

1(9%) 

1(9%) 

1 

2(18%) 1(9%) 

Total 

4(36%) 

7(64%) 

5(45%) 

7(G4%) 

2(18%) 

13 
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DISCUSION 

Hasta la actualic~i\cl no cxiute una etiología que expli

que la baja frecuencia de los tumores duodenales.Herbsman_ 

y colaboradores(l2)1han comunicado que ello se debe a: 

- Que el contenido líquido a nivel de duodeno es menos i-

rritante para la mucosa intestinal. 

- El tránsito intestinal rápido no estanca el contenido in 
testinal en esta porción del sistema gastrointestinal y __ 

esto impide la acción de los agentes carcin6genos. 

- La presencia de Ph alcalino. 

- La gran cantidad de benzopireno-hidroxilasa,que es una 

enzima con capacidad para destoxificar algunos posibles_ 

agentes oncológicos. 

- La ausencia relativa,en el intestino delgado.de bacte-

rias que participan en la descomposición de algunas su.§_ 

tanelas del contenido intestinal,provocando la formación 

de agentes carcinógonos. 

- El contenido intestinal.por la absorción acelerada es -ª 
slmilado rápidamente por el hígado,de tal manera que 

loe subproductos no permanecen en esta rP.gi6n. 

- Loa virus potencialmente oncog6nicos son neutralizados_ 

por la concentración de IgA. 

- Rápido recambio de las c~lulas de la mucosa duodenal 

con inhibición competitiva del crecimiento de cdlulas 

malignas. 
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Otras sustancias relacionadas con la presencia de estas 

neoplasias son la aflatoxina,benzopireno.Tambián se han o.!?. 

servado adenocarcinomas de duodeno en pacientes que cursan 

con esprue no tropical,factores. genéticos(poliposis colon! 

ca familiar y poliposis juvenil,pancreas heterot6pico,sín

drome de Peutz - Jeghers,síndrome de Gardner entre otros y 

agentes físicos como las radiaciones (13,14,15,16).Estos 

hechos mencionados en la literatura mundial no se observa

ron en nuestros pacientes. 

Los tumores benignos son raros y representan el 16% de to

das Iris neoplasias del intestino delgado,en la literatura_ 

mundial se ha informado que loa tumores benignos epitelia

les son más frecuentes dentro de la localizaci6n duodenal_ 

asentando preferentemente en la primera porción del duode

deno, cn nuestra revisión encontramos que solamente en un _ 

paciente se documento el diagnóstico de p6lipo adenomatoso 

(9%) cifra significativamente menor a lo asentado por Same 

,Delpy y Pcrzin(l,3) ,siendo su localización en la primera_ 

porción .del duodeno. 

Hay muchas variedades de tumores mesodermicos que ocurren _ 

en el duodeno se han enumerado más de 30 tipoa,pero los mas 

comúnmente descritos son los liponas,rniomas,fibromaa,oixo-

mas,hemangiomas,linfangiomas,siendo poco frecuentes en duo

deno;en la revisión de nuestro hospital se encontraron dos_ 

leiorniomas localizados en la tercera porci6n del duodeno. 

Dentro de los tumores duodenales malignos,los adenocarcino-



mas son los mas frecuentes en nuestra casulStica la dis

tr ibuci6n es similar en las 4 porciones del duodeno y no 

como se reporta en otras series en la que el adenocarci

ma se localiza fundamentalmente en la segunda porci6n -

del duodeno (16,22). 

Otros tumores malignos,como los linfomas,fibrosarcomas,_ 

leiomiosarcomas y carcinoides son poco frecuentes, como_ 

demuestra la mayoría de las series(l,2,4,16).En nuestro_ 

estudio se reporta un solo caso de leiomiosarcoma. 

En la literatura se han reportado tumores endocrinos co

mo son los somatostatinomas que se caracterizan por un _ 

alto contenido de somatostatina y ocasionalmente produc

tor de péptidos.En años recientes,10 casos-han sido re-

portados en la literatura,espec{ficamente referidos como 

somatostaninomae y localizados en el duodeno(17,1B).En 

nuestra revisión no so descubrió ningdn caso. 

Con respecto a la presentación clínica de estas neopla-

sias ,se considera que arpoximadamente el 50% de los tum.Q. 

res duodenales benignos son asintom&ticos en virtud do 

dos hechos fundamentalesiLa gran distensibilidad intestl 

nal y la fluidez del contenido intestinal.En contraste 

el 75-80% de las lesiones malignas provocan sintomatolo

g{a de tipo obstructivo y sangrado de tubo digestivo al

to,condicionados por las dimensiones del tumor,tal y co

mo se evidenci6 en nuestros pacientes.(19). 

16 

El diagn6stico de estos tumores es extremadamente difícil 
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Los mátodos para diagnosticar tumores incluyen la S.E.G.D. 

Endoscopía y la duodenografía hipotonica,alcanzando cifras 

entre el 85 y el 95%1en la experiencia del CM "La Raza"es

tos mátodos tienen una sensibilidad del 54%. 

El tratamiento de los tumores del intestino delgado es ante 

todo de tipo quirdrgico.En el caso de tumores benignos,cua.n 

do son pediculados se oxtirpan mediante endoscopía con asa __ 

de diatermia,cuando tienen una base de implantación amplia_ 

o bien son hallados en el curso de una laparotomía por o--

tros motivos,cs recomendable la duodenotomía y la extirpa-

ci6n.En ocasiones el tamaño,la localización o la presencia_ 

de alguna complicación obligan a adoptar una actitud tera-

peútica más agresiva.Por lo que respecta a los tumores ma-

lignos,su tratamiento debe someterse a los principios bási

cos de la extirpaci6n total de la neoplasia y de sus vías 

de drenaje linfático.La pancreatoduodenectomía radical ea 

cirugía curativa que so practica con mayor frecuencia,la 

mortalidad reportada en diferentes series es de 4 a 25%(1,2 

3,10,16) cuando se trata de neoplasias localizadas y sin m~ 

tástasis locorregionales. 

El bypass paliativo esta indicado cuando la enfermedad es -

extensa o las condiciones del paciente no toleran un proce

dimiento más radicaL,lo cual coincide con los resultados ob

tenidos en nuestra serie. 

El papel de la radioterapia y la quimioterapia os limitado. 

Sakker y Waro observaron que la sobrevida es más prolongada 
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después de la o\1craci6n paliiltivil combinada con quir.iiotera

pia y radioter~pia.En las lesion~c linforaatosas,la ~uimiot~ 

rapia puede ser útil como auxiliar de la ci1·ug!a o a veces, 

on lugar d~ clla;también la radioterapia está indicada en 

entes pacientes.En ninguno de nuestros pacientes se utiliz~ 

ron alguno da estos procedimientos. 

La mortalidad obtenida por na~otrao es coDparnblc a lo pu

blicado ~ar Civersos autores.(1,2,3,4,16,17). 

e o N e L u s I o N E s 

Los tumores de duodeno son una patología poco frocuen

te,sicndo el adenocarcinoma el tumor maligno más frecucnts 

mente encontrado(64%). 

Se debe conoicierar a los tumorc3 de duodeno en al dius 

n6atico diferencial en pacientes mayores de 50 años con -

sintomatología abdominal en especial dolor. 

Se debe realizar una historia clínica detallada,una eA 

ploraci6n fíoica cuidadosa, y un cin!mo de estudios de la

boratorio ~on útiles en pacientes con sospcchn de tumor 

duodenal. 

La S.E.G.D y la Endoscopia son los eatudios du gabino

te ~~e deben ser ernple~dos en pacicnteA con sospecha de t.!:! 

mor Cuodenal. 

La pancreatoduodcnectomia ca el tratamiento quirúrgico 
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de elecci6n en pacientes con adenocarcinoma deduodeno,sie,E 

pre y c~~ndo el tumor este localizado a duodeno y no haya_ 

metástasis 

Ei bypass intestinal es el tratamiento ?aliativo r:iás_ 

utilizado en nusstra serie,debido a ~ue la tumoraci6n al 

momento de la cirugía era irresecable,dandole a los pacten 

·tea una mejor calidad de vida. 

La mortalidad postoperatoria es del 100% y la sobrevl 

da en promedio de 5 meses despu~s del tratamiento paliativo. 

ESl~ lESIS 
SAUI DE l~ 

lR 8EIE 
alBLllTECl 
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