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Adenocarcinoma de yeyuno en
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comun y de diagnostico tardio.
Reporte de caso.
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Resumen

Introduccién: El adenocarcinoma de yeyuno es una neoplasia maligna poco frecuente que
representa menos del 3% de los tumores gastrointestinales y presenta una clinica inespecifica, lo que
conlleva un retraso en el diagnéstico y un pronostico desfavorable en estadios avanzados.

Reporte de caso: Se presenta el caso de un paciente masculino de 29 anos con un cuadro clinico de
seis meses de evolucion caracterizado por dolor abdominal, melena, pérdida ponderal significativa y
anemia.

Taller diagnéstico: Los estudios endoscopicos iniciales no evidenciaron lesiones. Posteriormente,
una enteroscopia permitié identificar una lesién tumoral exofitica en el yeyuno proximal con
compromiso parcial de la luz intestinal. El estudio histopatolégico confirmé un adenocarcinoma de
yeyuno de diferenciacién moderada. Los estudios por imagenes demostraron enfermedad avanzada
con conglomerados ganglionares retroperitoneales e intraperitoneales, con invasién de estructuras
adyacentes, lo que permitié establecer criterios de irresecabilidad, es decir, un tumor que no es
quirtrgicamente viable, por lo que el paciente fue derivado a oncélogo clinico para tratamiento
sistémico.

Discusioén: El adenocarcinoma de yeyuno se asocia con sintomas vagos, dificultades en su evaluacién
diagnostica y la ausencia de marcadores tumorales especificos, lo que explica su diagnoéstico tardio. La
resecciéon quirdrgica con margenes libres y linfadenectomia regional constituye el tratamiento de
eleccion en estadios tempranos. En fases avanzadas, el manejo es principalmente sistémico o paliativo.
En los dltimos afios, la inmunoterapia ha surgido como una posible alternativa terapéutica en
subgrupos seleccionados, aunque la evidencia disponible sigue siendo limitada.

Conclusiones: El adenocarcinoma de yeyuno representa un desafio diagnostico y terapéutico debido
a su baja incidencia y presentacion clinica inespecifica. Un alto indice de sospecha clinica y un abordaje
diagnéstico oportuno son fundamentales para mejorar el pronostico. Se requieren estudios adicionales
para definir nuevas estrategias terapéuticas, especialmente en la enfermedad avanzada.

Palabras clave: Adenocarcinoma de yeyuno; Céncer de intestino delgado; Diagnoéstico tardio.
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Jejunal adenocarcinoma in a young
patient. A rare and late-diaghosed
cancer. Case report.

Abstract

Introduction: Jejunal adenocarcinoma is a rare malignant neoplasm, representing less than 3% of gastro-
intestinal tumors. Its nonspecific clinical presentation often leads to delayed diagnosis and a poor prognosis
in advanced stages.

Case Report: We present the case of a 29-year-old male patient with a six-month history of abdominal
pain, melena, significant weight loss, and anemia.

Diagnostic Workup: Initial endoscopic studies revealed no lesions. Subsequently, enteroscopy identified
an exophytic tumor in the proximal jejunum with partial involvement of the intestinal lumen. Histopatho-
logical examination confirmed a moderately differentiated jejunal adenocarcinoma. Imaging studies showed
advanced disease with retroperitoneal and intraperitoneal lymph node conglomerates, with invasion of ad-
jacent structures, which allowed the establishment of criteria for unresectability, that is, a tumor that is not
surgically viable, so the patient was referred to a clinical oncologist for systemic treatment.

Discussion: Jejunal adenocarcinoma is associated with vague symptoms, difficulties in its diagnostic eval-
uation, and the absence of specific tumor markers, which explains its late diagnosis. Surgical resection with
clear margins and regional lymphadenectomy is the treatment of choice in early stages. In advanced stages,
management is primarily systemic or palliative. In recent years, immunotherapy has emerged as a potential
therapeutic option in select subgroups, although the available evidence remains limited.

Conclusions: Jejunal adenocarcinoma presents a diagnostic and therapeutic challenge due to its low inci-
dence and nonspecific clinical presentation. A high index of clinical suspicion and a timely diagnostic ap-

proach are essential to improve prognosis. Further studies are needed to define new therapeutic strategies,
especially in advanced disease.

Keywords:

Jejunal adenocarcinoma; Small bowel cancer; Late diagnosis

Introduccion

Los tumores del intestino delgado son raramente investigados en el estudio clinico; esto se
debe a su baja frecuencia de presentacién, ya que representan menos del 3% de todos los
tumores gastrointestinales y solo del 1 al 25% se localizan en el yeyuno [, 2]. La incidencia
anual del cancer de intestino delgado es de 0.3 a 2.0 casos por 100.000 habitantes, su
prevalencia es mayor en afrodescendientes, mas frecuente en hombres que en mujeres. Su
diagnéstico se realiza con mayor frecuencia entre la quinta y sexta década de la vida, su
incidencia empieza a aumentar a partir de los 40 afnos de edad. La tasa actual de sobrevida
enlos EE. UU. a los 5 afios es del 65% [3].

El mas frecuente de los tumores malignos del intestino delgado es el adenocarcinoma
(33-45%), de localizaciéon preferente en el duodeno y el yeyuno proximal, le siguen en
frecuencia los tumores carcinoides, linfomas y sarcomas [4]. El adenocarcinoma de yeyuno es

DOI (Hospital Alcivar): http://doi.org/10.61284/301
Actas Médicas (Ecuador) 2026;36(1): Pagina 140


https://actasmedicas.ec/

~
Actas Médicas (Ecuador) )

un tipo raro de cancer dificil de diagnosticar debido a sus sintomas vagos e inespecificos, lo
que a menudo conlleva un retraso en su diagnéstico y por ende, en su tratamiento [5].

Existen varias hipotesis para explicar la incidencia relativamente baja de los canceres del
intestino delgado. A diferencia del intestino grueso, un tiempo de transito rapido en el
intestino delgado disminuye la exposicién a toxinas luminales y carcindgenos. La presencia
de la enzima benzopireno hidroxilasa en la mucosa intestinal facilita la desintoxicacion y
reduce la produccién de radicales libres de oxigeno en el intestino delgado [6].

Entre los factores de riesgo se han mencionado: estilos de vida, consumo de alcohol y
tabaco, dietas inadecuadas, como una dieta baja en fibra, y una mayor ingesta de carne
procesada y de bebidas con alto contenido de fructosa, que se asocian con una mayor
probabilidad de adenocarcinoma de intestino delgado. Por otra parte, varios sindromes de
cancer hereditario pueden predisponer al desarrollo de adenocarcinomas, como la poliposis
adenomatosa familiar, el sindrome de Lynch, entre otros. Las afecciones proinflamatorias,
como la enfermedad de Crohn y la enfermedad celiaca, también pueden predisponer al
desarrollo de esta neoplasia.

El cancer de intestino delgado es asintomatico en sus primeras etapas; a medida que la
enfermedad progresa, se presentan sintomas a menudo inespecificos, por lo que en la mayoria
de los casos el diagndstico se retrasa, con un promedio de 6 a 8 meses [7]. Pueden presentar
sintomas como dolor abdominal y pérdida de peso, que son los mas comunes. El sangrado,
los vémitos, las nduseas y la obstrucciéon son menos frecuentes y generalmente se observan en
estadios avanzados.

El diagnéstico incluye el cuadro clinico, a menudo inespecifico, ya mencionado.
Examenes complementarios, como la visualizacion directa mediante videocapsula o
enteroscopia, con preferencia por este tltimo método, ya que permite la toma de biopsias
para su estudio anatomopatolégico. Los estudios de imagen, como la tomografia simple y
contrastada, tienen mayor sensibilidad y especificidad en estadios localmente avanzados y
metastasicos. No existen marcadores tumorales a la fecha que permitan una buena
caracterizacion, pero se pueden solicitar antigeno carcinoembrionario, Ca 19-9 y Ca 72-4.

La capsula endoscépica se ha convertido en el método diagndstico mas sensible y
especifico para la enfermedad del intestino delgado. Se ha observado un aumento en la tasa
de diagnéstico de tumores del intestino delgado, la mayoria de los cuales se detectan en casos
de hemorragia gastrointestinal de origen desconocido, siendo el 50-60% de estos malignos
[7]. Esta técnica tiene sus limitaciones en pacientes con obstruccién intestinal o con transito
rapido, y no permite tomar muestras histologicas.

El cancer de intestino delgado mas frecuente, el adenocarcinoma, se localiza
principalmente en el duodeno y en el yeyuno proximal, mientras que los otros tipos se
localizan mas distalmente [8].

Los adenocarcinomas de intestino delgado se presentan macroscoépicamente como
lesiones estenosantes, ulcerativas, infiltrativas o polipoides. La evaluacién histopatolégica
muestra tumores bien a pobremente diferenciados con un grado variable de secreciéon de
mucina [6].

La piedra angular del manejo es la reseccion quirurgica, usualmente con un margen de al
menos §cm, y la linfadenectomia, con un buen pronéstico oncolégico en estadios tempranos,
que presentan tasas de supervivencia superiores al 85% a 5 afios [g]. No se ha demostrado que
la quimioterapia adyuvante mejore la supervivencia, aunque en ocasiones se ha visto reaccion
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terapéutica con esquemas con FOLFOX, ademas de Irinotecan y gemcitabina, en la
quimioterapia paliativa [8].

Existen factores de mal prondstico en los pacientes con adenocarcinomas, que incluyen:
sexo masculino, edad mayor de 55 afos, metastasis a distancia, tumores mal diferenciados,
tumores T4, entre otros. Sin embargo, los tumores duodenales y/o ileales tienen un peor
prondstico que los adenocarcinomas yeyunales. En general, el pronéstico de los tumores del
intestino delgado es malo. La tasa de supervivencia a 5 anos de los pacientes depende del
estadio del tumor: en estadio I, de 50 % a 60 %; en estadio I, de 39 % a 55 %; en estadio IlI, de
10 % a 40 %; y en estadio IV, de 3 % a § % [10].

Reporte de casos

Historia clinica

Presentamos el caso de un paciente masculino de 29 afios con antecedentes de hipertensién
arterial. Antecedentes familiares: madre con cancer de mama y tio paterno con cancer
gastrico. Habitos: tabaquismo y alcoholismo positivos. Consulta por cuadro de
aproximadamente 6 meses de evolucién, caracterizado por dolor abdominal acompaiiado de
melenas. Es visto en esa ocasién en la clinica, donde realizan endoscopia digestiva alta con
hallazgos de gastritis erosiva, y colonoscopia negativa. Se da de alta y se indica tratamiento
clinico con mejoria parcial. El paciente evoluciona desfavorablemente, con pérdida de peso
de aproximadamente 30 Ib, ademas de astenia y adinamia. Hace 1 mes presenta una
exacerbacion de su dolor abdominal, por lo que es ingresado y se realiza una nueva
endoscopia. En esta ocasion, el médico endoscopista menciona mucosa gastrica y duodenal
con hallazgos y signos inflamatorios. En este estudio, se observa que el duodeno y, en el
yeyuno, la asa inicial presentan un tumor exofitico que ocluye aproximadamente el 60% de su
luz. El resultado de la biopsia demuestra la presencia de un tumor maligno sin especificar su
estirpe, por lo que se solicita la revision de placas y bloques de parafina en otro laboratorio
de patologia, cuyo resultado fue adenocarcinoma moderadamente diferenciado (Figura 1).

Figura 1. Adenocarcinoma moderadamente diferenciado en biopsia endoscépica de tumor en
yeyuno (técnica de hematoxilina-eosina).
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Figura 2. Corte coronal de tomografia de abdomen y pelvis.

Los examenes de laboratorio: hematocrito 29.2 %, hemoglobina 9.4 gr/dL. Marcadores
tumorales CEA, Ca19.2 y Ca 72.4 dentro de valores normales. Valores de LDH elevado en 4174.
Tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis: gran lesién infiltrativa que ocupa gran
parte del retroperitoneo e intraperitoneo por un conglomerado ganglionar que invade
estructuras vasculares, pancreas y glandula suprarrenal izquierda (flechas), considerar
enfermedad linfoproliferativa (Figura 2). Al examen fisico: ambulatorio. Peso: 60 kilos Talla
1,80 mts. Indice de masa corporal 19 kg/m?. Palidez generalizada. Pulmones ventilados.
Abdomen con resistencia muscular voluntaria en epigastrio y mesogastrio, se logra palpar
area de emplastronamiento duro en mesogastrio. RHA presentes. Se solicité biopsia dirigida
por tmografia axial computarizda de conglomerado ganglionar retroperitoneal - latero-
aédrtica izquierda, y los hallazgos histoldgicos revelaron implantes metastdsicos de un
adenocarcinoma congruentes con el primario de intestino delgado (Figura 3).

Figura 3. Implantes metastasicos de Adenocarcinoma. (Técnica de Hematoxilina — eosina).
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En vista del informe patol6gico con un Estadio IIIB: pT4, N2, Mo y considerando criterios de
irresecabilidad, el paciente es derivado al oncélogo clinico para tratamiento de quimioterapia
neoadyuvante. Recibio 2 ciclos de quimioterapia basada en fluorouracilo y oxaliplatino. Al
término de su segundo ciclo de quimioterapia, el paciente fallecié.

Discusion

El carcinoma de intestino delgado es una neoplasia maligna poco frecuente que comprende
principalmente los adenocarcinomas y los tumores carcinoides. El adenocarcinoma de
intestino delgado representa el 30-40 % y se localiza predominantemente en el duodeno,
mientras que su presencia en el yeyuno y el ileon se considera poco frecuente y suele asociarse
a complicaciones como obstruccién, hemorragia gastrointestinal o perforacion [1]. En el
presente caso, el paciente present un cuadro de sangrado intestinal, lo que le conllevé una
anemia aguda.

La incidencia global del cincer de intestino delgado es muy baja, inferior a 1 por 100.000
habitantes, por lo que su estudio, comprensiéon y diagndstico preoperatorio son muy
limitados [8]. Sin embargo, en varias series se observa un aumento en las tasas de incidencia
de cancer de intestino delgado en casi todos los grupos de edad, importante resaltar la edad
muy joven de nuestro paciente [12-15].

En varias series publicadas a nivel mundial se senala como edad promedio para el
diagnéstico de esta neoplasia entre los 55 y 60 afos de edad [13]. En el presente caso se trata
de un paciente varén de 29 anos, una edad infrecuente de aparicién, que aparentemente
present6 una demora en su diagnostico.

Esta neoplasia ocasiona signos y sintomas inespecificos, por lo que en la mayoria de los
casos su diagnodstico es tardio y, como en el que nosotros publicamos, se realiza en un estadio
avanzado de la enfermedad.

Las razones del retraso diagnéstico incluyen la presentacién inespecifica, el
desconocimiento del diagnéstico y la inaccesibilidad del intestino delgado para su estudio
[7]. En el presente caso, el paciente fue sometido en un inicio a un estudio endoscépico alto,
que llegé a evaluar hasta el duodeno. En un segundo estudio, casi a los 6 meses, la endoscopia
se extendi6 hasta la primera asa de yeyuno, y es donde se localiz6 lesién tumoral.

En la actualidad, las ayudas complementarias disefiadas especificamente para el
estudio del intestino delgado incluyen la videocapsula endoscépica, las técnicas de imagenes
del intestino delgado (enterografia por tomografia computarizada o resonancia magnética),
y la enteroscopia asistida por dispositivos; esta ultima permite una evaluacién detallada de la
superficie del intestino delgado con la posibilidad de toma de biopsias, tratamientos
endoscépicos (hemostasia, polipectomia, extraccion de capsulas retenidas, etc.) [12].

El tratamiento de estos tipos de tumores se basa fundamentalmente en la cirugia amplia
para resecar el tumor con margenes de reseccion libres, junto con linfadenectomia regional.
Si hay afectacion ganglionar, se completara el tratamiento con quimioterapia postoperatoria.
El tratamiento depende del estadio tumoral en el que se encuentre el paciente al momento del
diagnéstico. No obstante, el uso de la quimioterapia neoadyuvante ain no est bien definido
en estos tumores. En adenocarcinomas irresecables se indica quimioterapia paliativa y en
caso de que ademas presente oclusiéon amplia de la luz yeyunal, esta indicada la reseccién
paliativa [14].

En el caso que presentamos, el diagnéstico histopatoldgico se llegd a una etapa tardia;
segln las imagenes de la tomografia, se revelé una gran lesion infiltrativa que ocupa gran
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parte del retroperitoneo e intraperitoneo, por un conglomerado ganglionar que invade
estructuras vasculares, el pancreas y la glindula suprarrenal izquierda, con criterios de
irresecabilidad de la lesién. Se realizé interconsulta con el servicio de Oncologia Clinica sobre
la posibilidad de tratamiento con quimioterapia neoadyuvante.

Para el adenocarcinoma de intestino delgado, se ha establecido la terapia sistémica en
casos avanzados, en particular tras la progresiéon de la terapia de primera linea con
fluorouracilo y regimenes basados en oxaliplatino. Hasta la fecha, se han descrito diversas
terapias basadas en agentes citotéxicos, incluidos regimenes que contienen irinotecan o
taxanos; sin embargo, su eficacia es limitada. Dada la situacién actual, existe una necesidad
médica urgente e insatisfecha de opciones de tratamiento adicionales para el manejo de esta
neoplasia. Actualmente, varios estudios sugieren que la inmunoterapia puede ser una
estrategia potente en un subconjunto de pacientes con adenocarcinoma de intestino delgado
avanzado [16]. Se requieren ensayos aleatorizados a gran escala para confirmar la utilidad de
la inmunoterapia en el manejo de esta neoplasia, asi como el papel de los biomarcadores [17].

En cualquier caso, dado lo infrecuente de los tumores primitivos del intestino delgado,
constituyen un verdadero reto para el diagndstico y requieren una minuciosa anamnesis y un
elevado indice de sospecha inicial para evitar demoras en el tratamiento [14].

Conclusion

El adenocarcinoma de yeyuno plantea desafios diagnésticos debido a su baja incidencia. El
retraso en el diagndstico del adenocarcinoma de yeyuno puede provocar complicaciones y
una baja probabilidad de curacién, por lo que su diagnostico oportuno mejora significativa-
mente el prondstico del paciente. Los profesionales deben ser cautelosos y estar informados
sobre esta condicion poco frecuente. Las consecuencias del infradiagnéstico del adenocarci-
noma de intestino delgado y suimpacto en la supervivencia de los pacientes requieren mayor
investigacion.

Abreviaturas

CEA: Antigeno carcino embrionario.

FOLFOX: Quimioterapia combinada con: FOL: Acido folinico (también conocido como leucovorina o
folinato de calcio).F: Fluorouracilo (a menudo abreviado como 5-FU). OX: Oxaliplatino
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