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Adenopatias mesentéricas en la enfermedad
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La presencia de adenopatias mesentéricas mayores de un
centimetro, en un paciente con clinica de malabsorcién acom-
pafiada de pérdida de peso y astenia, siempre nos debe hacer
descartar, entre otras patologias, el linfoma intestinal o la tuber-
culosis abdominal. La aparicién de adenopatias mesentéricas
en el contexto de una enfermedad celiaca no es habitual (1-4).
Presentamos el caso de una paciente con sindrome diarreico de
un mes de evolucién, con criterios de malabsorcién y adenopa-
tias mesentéricas de mds de dos centimetros de didmetro, que
fue diagnosticada de enfermedad celiaca.

Mujer de 38 afios sin habitos téxicos, con hipertransaminemia
y anemia ferropénica no estudiadas. Acude a nuestro servicio por
cuadro diarreico de un mes de evolucién, con 4 a 12 deposiciones
liquidas diarias, sin productos patoldgicos, acompaiado de dis-
tension abdominal y pérdida de 10 kg de peso, ademads de pareste-
sias ocasionales en extremidades superiores e inferiores y algin
vémito liquido aislado. No presentaba fiebre ni otra clinica acom-
paiante. En la exploracién fisica destaca palidez cutdnea y regu-
lar estado general, en una paciente 46 kg de peso, sin otros hallaz-
gos relevantes. Analitica: 4.720 leucocitos (férmula normal),
hemoglobina 10 g/dl, hematocrito 34%, VCM 76, plaquetas
535.000, VSG 10, glucosa 74 mg/100 ml, colesterol 111 mg/100
ml, triglicéridos 86 mg/100 ml, Na/K 144/3,2 mmol/l, GOT/GPT
55/41 U/, fosfatasa alcalina/GGT 87/11 U/l, bilirrubina total 0,37
mg/dl, proteinas totales 64 g/l, albimina 37 g/l, inmunoglobuli-
nas: IgA 555 mg/100 ml, IgG 908 mg/100ml, IgM 370 mg/100
ml, ferritina 1,9 ng/ml, acido félico 4,18 ng/ml, vitamina B12 185
pg/ml. Estudio inmunoldgico hepético y serologias para hepatitis
B y C: negativos. Anticuerpos antigliadina negativos, IgA antien-

domisio positivos, IgA antitransglutaminasa positivos. Coprocul-
tivo y estudio de pardsitos en heces negativos. Ecografia abdomi-
nal: higado, via biliar, pancreas, bazo y rifiones sin alteraciones.
Vesicula biliar con presencia de barro biliar. A nivel de region pa-
raumbilical, en localizacién de mesenterio, se identifican multi-
ples imdgenes nodulares ovoideas, isoecogénicas, entre 23 y 10
mm de didmetro, que corresponden a adenopatias. Transito de in-
testino delgado: dilatacién moderada, pero generalizada, de todas
las asas de intestino delgado, yeyunales e ileales. Pliegues norma-
les y de calibre normal. Cierta “yeyunizacion” del patrén mucoso
de asas ileales. Imagen en “muelle” que se repite en distintas fa-
ses del estudio a nivel de asas yeyunales y que podria correspon-
der a una invaginacion transitoria de las mismas. Biopsia de yeyu-
no: marcada atrofia subtotal de vellosidades yeyunales, aumento
de la celularidad inflamatoria linfo-plasmocitaria a nivel de la 1a-
mina propia con presencia de polimorfonucleares, algunos de los
cuales penetran el epitelio glandular y de superficie. Yeyunitis
crénica con actividad inflamatoria aguda leve, sin elementos tu-
morales. TAC abdominal: dilatacién global de asas de intestino
delgado, adenopatias en raiz de mesenterio de hasta 2 cm de dié-
metro y de pequefio tamaiflo en zona retroperitoneal.

Con las exploraciones anteriores, es diagnosticada de enfer-
medad celiaca. Se inicia dieta sin gluten ademds de suplemen-
tos vitaminicos con dcido fdlico, vitamina B1-B6-B12 y ferro-
terapia, con rapida mejoria clinica y analitica. Al cabo de un
afio, con buen cumplimiento de la dieta, la paciente se encuen-
tra totalmente asintomadtica, con recuperacion de 12 kg de peso
junto con normalizacidn de la analitica y de las pruebas de ima-
gen. Anticuerpos antigliadina y antiendomisio: negativos.
TAC abdominal: no se observan adenopatias de tamafio patol6-
gico a nivel retroperitoneal, en mesenterio ni en cadenas iliacas.
Asas de intestino delgado sin alteraciones.

Las manifestaciones clinicas de la celiaquia tienen una gran
variabilidad de un paciente a otro. El paciente con una afecta-
cién grave y extensa puede presentar una malabsorcion devas-
tadora y potencialmente mortal. En cambio, el paciente con una
afectacion proximal limitada puede no tener sintomas intestina-
les y presentarse s6lo como una anemia por déficit de folatos o
hierro o una osteopenia. Nuestra paciente presentaba un cuadro
clinico de malabsorcion con anemia, leve elevacion de transa-
minasas y parestesias. Todas estas alteraciones se normalizaron
tras la dieta sin gluten y el tratamiento suplementario con hie-
rro, acido félico y complejo vitaminico B.
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El diagnéstico diferencial entre la enfermedad celiaca y el lin-
foma difuso de intestino delgado puede ser a veces casi imposi-
ble. Para diagnosticar la celiaquia es necesario la respuesta clini-
ca a la dieta sin gluten ademds de la biopsia intestinal que
muestre la lesion tipica. Hay que recordar que la enfermedad ce-
liaca puede complicarse con la aparicion de un linfoma intestinal,
sobre todo de linfocitos T, lo que debe sospecharse cuando tras
una mejoria inicial al suprimir el gluten existen sintomas como
pérdida de peso, dolor abdominal o sangrado intestinal. Por el
contrario, en el caso de nuestra paciente, la buena respuesta clini-
ca mantenida y la desaparicion de las adenopatias hacen muy im-
probable la presencia de esta complicacion.

La tuberculosis abdominal puede dar lugar a un cuadro clinico
similar (5), con presencia de adenopatias, sobre todo peripancrea-
ticas y mesentéricas (6). Estas adenopatias muestran un engrosa-
miento periférico y una apariencia multiloculada, a diferencia de
las adenopatias linfomatosas que son de aspecto homogéneo.

En los casos publicados de enfermedad celiaca con linfade-
nopatias meséntericas diagnosticadas por TAC en las que se ha
descartado linfoma, la biopsia pone de manifiesto una hiperpla-
sia reactiva, y se evidencia una regresion total de dichas adeno-
patias tras la institucién de la dieta exenta de gluten. El segui-
miento evolutivo de estos pacientes con tomografia
computerizada seria una opcién a tener en cuenta.

M. C. Peiia Cala, F. Gom4 Masip, J. Nebreda Durdn
y A. Juan-Creix

Servicio de Aparato Digestivo. Institut Univeritari Dexeus.
Barcelona

Bibliografia

1. Yousif E, Gupta R, Gelzayd E, Osher D, Maas L. Lymphadenopathy in
celiac sprue, not necessarily a malignant disease. J Clin Gastroentero-
logy 1998; 27: 82-4.

2. Arotcarena R, Hammel P, Terris B, Guth A, Bernades P, Ruszniewski
P. Regression of mesenteric lymph node cavitation syndrome compli-
cating celiac disease after a gluten free diet. Gastroenterol Clin Biol
2000; 24: 579-81.

3. Catassi C, Fabiani E, Corrao G, Barbato M, De Renzo A, Carella AM,
et al. Risk of non-Hodgkin lymphoma in celiac disease. JAMA 2002;
287: 1413-9.

4. Tourtet S, Lachaux A, Frappaz D, Thiesse P, Bouvier R. Retroperitoneal
lymphadenopathy and mesenteric mass mimicking lymphoma in a child
with celiac disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1998; 27: 449-51.

5. Uygur-Bayramicli O, Dabak G, Dabak R. A clinical dilemma: abdomi-
nal tuberculosis. World J Gastroenterol 2003; 9: 1098-101.

6. Yang ZG, Min PQ, Sone S, He ZY, Liao ZY, Zhou XP, et al. Tubercu-
losis versus lymphomas in the abdominal lymph nodes: evaluation
with contrast-enhanced CT. Am J Roentgenol 1999; 172: 619-23.

Obstruccion intestinal por cistoadenocarcinoma
mucosecretor sobre pancreas ectopico

Palabras clave: Pdncreas ectopico. Cistoadenocarcinoma.
Obstruccion intestinal.

Key words: Ectopic pancreas. Cistoadenocarcinoma. Intestinal
obstruction.

REV Esp ENFERM DiG 2004; 96(11): 804-806

CARTAS AL DIRECTOR 805

Sr. Director:

La frecuencia del pdncreas ectépico oscila entre el 0,6 al
15% en las autopsias. EI 70% se encuentran en estomago, duo-
deno e ileon (1).

Las formaciones quisticas en la pared duodenal generalmen-
te asientan sobre un pancreas ectépico (2). Se dan més frecuen-
temente en varones de edad media y se asocian con el abuso del
alcohol (3).

El pancreas ectépico suele ser asintomatico, pero puede presen-
tar dolor abdominal (sintoma mas frecuente, 77%), masa palpable,
distension, nduseas y vomitos, ictericia e, incluso, hemorragia di-
gestiva (1,2,4). Los cistoadenomas mucinosos producen esta clini-
ca y son potencialmente malignos, degenerando en cistoadenocar-
cinomas de alto grado y rdpido crecimiento (2).

Podemos encontrar en la literatura casos de distrofia quistica
sobre pancreas ectdpicos con o sin degeneracion maligna y de
distinta localizacién (1,3,5,6).

Aqui, presentamos un caso de degeneraciéon maligna sobre
un pancreas ectdpico situado en la tercera porcion duodenal que
debutd con obstruccion intestinal.

Caso clinico

Varén de 62 afios que acude a Urgencias por vomitos de
contenido bilioso con restos hemdticos de cuatro dias de evolu-
cion.

Entre sus antecedentes destaca diabetes mellitus tipo II, fi-
brilacién auricular y HARI con necrosis anteroseptal. Ex-bebe-
dor importante y ex-fumador de 1-2 paquetes/dia.

El cuadro clinico se acompaiia de diarrea de cuatro meses y
pérdida moderada de peso (16 kg en nueve meses).

A la exploracion se encuentra normotenso y con buen estado
general; en el abdomen se palpaba una masa a nivel epigdstrico
de 5x5 cm aproximadamente, no dolorosa ni pulsatil.

El andlisis basico reflejaba una Hb de 14,8 g/de, un Htc de
44,7%, unos leucocitos de 11.870 (neutréfilos del 85,1%). Bio-
quimica con una glucemia de 209 y una bilirrubina de 1,77.

Durante su ingreso se le realiza una endoscopia digestiva
alta donde se objetiva un fundus y cuerpo alto con restos ali-
menticios, bulbo duodenal normal y a nivel de la segunda por-
cion duodenal una estenosis infranqueable con mucosa conser-
vada; se toman biopsias. A continuacién se le realiza un TAC
abdominal que confirma una lesién infiltrante y obstructiva
duodenal sin metdstasis hepdticas y con un pdncreas atréfico.

La biopsia duodenal confirma un pequefio foco de adenocar-
cinoma microscépico en la ldmina propia duodenal sugiriendo
un origen extrinseco.

Ante estos resultados se realiza una laparotomia; encontran-
do una obstruccién a nivel de la cuarta porcién duodenal endo-
luminal. Se procede a la reseccion del segmento duodenal afec-
to y derivacién digestiva.

A la apertura de la pieza encontramos una formacion quis-
tica intraluminal que obstruye la luz duodenal por completo
(Figs. 1y 2).

La anatomia patoldgica pone de manifiesto una formacién
quistica lisa con una zona engrosada blanquecina. Microscépica-
mente se trata de una lesion intramural formada por pancreas ec-
topico e informado como un cistoadenocarcinoma mucoproduc-
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Figs. 1y 2- Pieza quirtrgica de la reseccién duodenal por un cistoade-
nocarcinoma mucinoso sobre pancreas ectopico en la pared duodenal.

tor de bajo indice de mitosis, infiltrando extensamente la muscu-
lar propia y la submucosa de la pared duodenal.

La pieza incluye dos ganglios metastatizados. La formacién
se originaba de ductus pancredticos en un pdncreas ectpico
presente en la pared duodenal.

Discusion

Se admite que la formacién de un péncreas ectpico es la
consecuencia de un problema en la embriogénesis pancredtica
(2,3). Alrededor del 75% de estos pancreas ectdpicos se locali-
zan en estdmago, duodeno o fleon (1); aunque existen casos pu-
blicados en otras localizaciones, por ejemplo en el bazo (6). La
distrofia quistica del pancreas sobre la pared duodenal repre-
senta un 25% de estas lesiones (3).

Epidemioldgicamente se produce en personas de mediana
edad con un predominio en el sexo masculino y se relaciona
con el abuso del alcohol (1,2,3,5).

Con frecuencia, el pancreas ectdpico es asintomatico y pue-
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de ser un hallazgo incidental hasta en un 15% de las autopsias
(1). Cuando presenta clinica, el dolor abdominal es el sintoma
mds frecuente (1-4). Otros sintomas son las nduseas y vomitos
por obstruccién duodenal, la ictericia si hay obstruccién del flu-
jo biliar e, incluso, hemorragia digestiva (1,4).

Los cistoadenomas sobre pancreas ectopico no exceden en
tamaio de los 4 cm (1,3). Su superficie externa es lisa y brillan-
te con grandes vasos que cursan, normalmente, por fuera del
quiste. En el corte son uni o multiloculares y contienen liquido
mucoide. Poseen proyecciones papilares y la pared tiende a ser
gruesa y fibrosa. Microscépicamente, estan revestidos de epite-
lio cilindrico con células caliciformes ricas en mucina (2,3). Es-
tas lesiones de la pared duodenal se sitdan entre la submucosa y
la subserosa. El tejido pancredtico estd en contacto con la mus-
cular duodenal (3,5). El elemento dominante en la distrofia
quistica es el revestimiento epitelial excretopancredtico de los
quistes (5), en nuestro caso mucosecretor.

El diagndstico es dificil de concretar preoperatoriamente y,
con frecuencia, se llega al diagndstico definitivo tras la interven-
cién quirdrgica y el andlisis andtomo-patoldgico de la pieza (4,5).

La degeneracion maligna de estas formaciones quisticas es
rara y poco descrita en la literatura. Se describen por Guillot y
cols., en el articulo de Jeong HY (1), tres criterios necesarios
para probar que la malignizacién se da sobre un pdncreas ecto-
pico: a) el tumor debe estar dentro o cerca del tejido ectpico
pancredtico; b) debe observarse una transicion directa entre es-
tructuras pancredticas y carcinoma; y c) el tejido pancredtico no
maligno debe estar completamente desarrollado (1). Creemos
que en este caso clinico se cumplen dichos criterios.

Y aqui, se describe un caso clinico con dos ganglios linfati-
cos metastdsicos, que confiere un peor prondstico en este tipo
de lesiones.

1. Baamonde de la Torre, 1. Mella, M. Méndez, J. Ghanime y
J. F. Machucha

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo.
Hospital Juan Canalejo. A Corufia
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