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Adenocarcinoma del bulbo duodenale

Presentazione di un caso clinico

5. PANICHI, G. DELL'ANNA, A. PALOMBA?®, 5. COLAGRANDE®*, F. TARUFFI

Adenocarcinoma of the duodenal bulb. Case
report.

A rare case of adenocarcinoma of the duodenal
bulb, arising from adenoma and submitted to
Whipple’'s procedure is presented. A diagno-
stic delay of about 3 months, according to lite-
rature is observed. This delay is generally due
to the low incidence of the illness, aspecific
symptoms and frequent endoscopic and radio-
logic false negative, most of all in lesions of
the third and fourth duodenal portions. Dia-
gnostic tools for these duodenal tumors are
endoscopy and upper gastrointestinal barium
studies (UGI). CT is useful to determine preo-
peratively the stage of the illness and can occa-
sionally show the primary duodenal lesion, as
in this case. Surgical approach is still contro-
versial, except in lesions of the second duode-
nal portion, where Whipple operation is the
procedure of choice, if the tumor is resectable,
of course. In the other duodenal portions some
authors suggest segmental duodenal resections
instead of Whipple’s procedure.

Key words: Adenocarcinoma - Duodenal neo-
plasms - Pancreaticoduodenectomy.

L ‘adenocarcinoma primitivo del duodeno ¢
una lesione molto rara pur costituendo il
75% di tutte le malignita di questo tratto 1.
Esso ¢ stato riscontrato solo nello 0,035% di
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mezzo milione di autopsie 2 ¢ costituisce
appena lo 0,30% di tutti i carcinomi dell’ap-
parato gastroenterico 3,

[1 30-45% dei carcinomi dell'intestino tenue
¢ pero localizzato proprio nel duodeno 3
dimostrando un rischio di degenerazione car-
cinomatosa della mucosa duodenale molto
superiore a quella del digiuno-ileo 1.

L'adenocarcinoma duodenale predilige la
seconda porzione ove risiede oltre il 50%
delle osservazioni 35,

Nel bulbo la percentuale dei riscontri varia
tra il 7 ed il 14% nella maggior parte delle
casistiche 57911 con un limite del 22% osser-
vato da Grosdidier ef al. (1988).

Caso clinico

Nel gennaio 1996 giunge alla nostra osservazione
C. Emilio di anni 67 per sospetta ulcera duodenale
sanguinante.

Il dato saliente dellanamnesi patologica remota ¢
una storia ultraventennale di ulcera duodenale per la
quale il paziente ¢ stato soUoOPosLo 2 ripetuti con-
trolli endoscopici ed a cicli di werapia con farmaci
antisecretivi ed antiacidi.
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Fig. 1. — TC addome superiore con mde ev: scansioni assiali condotte a livello epigastrico; lNindagine ¢ stata eseguita
previa distensione idrica dello stomaco, A) Si apprezza una notevole distensione del lume gastrico; in corrisponden-
zi della prima porzione duodenale si rileva un netto ispessimento delle pareti del viscere (freccial). B) Buona eviden-
ziazione delle pareti gastroduodenali che risaltano fra lpodensita (acqua) del lume e quella delladipe peritoneale; ben

apprezzabile il netto ispessimento a livello del bulbo duodenale (freccia).

Nell'ottobre 1995, tre mesi prima del ricovero,
compare dolore epigastrico ed un esame gastroduo-
denoscopico eseguito altrove ne anribuisce la causa
ad un’uleera attiva del bulbo duodenale associata a
note di duodenite,
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Fig. 2. — A) Adenocarcinoma mucinoso del duodeno -ex
adenomae, 11 piccolo ingrandimento mostra infiltrazione
parietale da parte della neoplasia al di sopra delle ghiandole
di Brunner Ca destra), (Ematossilina-Eosina, x25). B) Parti-
colare a forte ingrandimento della neoplasia, costituita da
laghi di muco che accolgono stratificazioni nastriformi di cel-
lule epiteliali (Ematossilina-Eosina, x100). C) Particolare a
forte ingrandimento della componente adenomatosa a con
figurazione villosa (Ematossilina-Eosina, x100)

La terapia con omeprazolo non da benefici. 11
paziente, anzi, laimenta un'ingravescenza del dolore
che diventa continuo con esacerbazioni notturne ¢ si
irradia poi posteriormente, in regione dorsale. Nello
stesso periodo ¢'e un calo ponderale di circa 5 kg ¢
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nei giorni che precedono il ricovero un episodio di
melena.

Al ricovero 'esame obiettivo rivela una dolorabi-
lita viva in regione epigastrica. Gli esami di routine
evidenziano una lieve anemia contrassegnata dai
seguenti valori: globuli rossi=3.800.000; Hb=11.,0;
ematocrito=35%. La gastroduodenoscopia mostra la
presenza di una grossolana lesione ulcerativa del
bulbo duodenale a margini eversi ¢ mammellonati
che sanguina al passaggio dello strumento. La lesio-
ne che ha un diametro massimo di 4 cm ed uno svi-
luppo prevalente in sede supero-posteriore, deforma
ma non stenotizza in modo significativo il lume duo-
denale. L'esame istologico del prelievo bioptico rive-
la la presenza di un adenocarcinoma colloide duo-
denale. La TC dell'addome richiesta per una verifica
della primitivitd ¢ della resecabilita chirurgica della
lesione documenta un normale aspetto della testa
pancreatica ed assenza di segni di infiltrazione delle
strutture contigue e di metastatizzazione linfonoda-
le ed epatica,

La TC evidenzia altresi un ispessimento parieta-
le situato a livello della prima porzione duodenale
(fig, 1A).

Con una diagnosi preoperatoria di adenocarcino-
ma duodenale il paziente viene sottoposto ad inter-
vento. L'esplorazione chirurgica conferma la presen-
za di una nodularitd dura del bulbo duodenale che
affiora alla superficie sicrosa ¢ penetra nel contiguo
ligamento epatoduodenale. Si apre il duodeno in cor-
rispondenza della lesione per una verifica istologica
intraoperatoria, ma i 2 frammenti prelevati fornisco-
no una risposta di adenoma. Si reseca allora il bulbo
duodenale chiudendo ed interrompendo il viscere
mediante suturatrice meccanica tipo GIA e la rispo-
staistologica che si ottiene conferma la diagnosi pri-
mitiva di adenocarcinoma. Si procede a questo pun-
o ad intervento di resezione duodeno-pancreatica
secondo la teenica di Whipple.,

All'apertura del pezzo operatorio si rende eviden-
te una lesione vegetante-uleerata di 4 cm di diametro
della parete duodenale,

L'esame istologico sul pezzo operatorio ¢ il
seguente: adenocarcinoma duodenale a moderato
grado di differenziazione con evidenti espressioni
colloidi (413%), ex adenoma, penetrante le tuniche
muscolari ed affiorante agli stromi sottosierosi. Nes-
suni documentabile proliferazione neoplastica nel-
lo stomaco, nel pancreas ¢ nei linfonodi (p13; pNO;
pPMX) (fig. 2A-C).

Il decorso postoperatorio risulta complicato dalla
comparsa i una fistola pancreatica cui consegue gra-
ve stato settico, Sirende necessario un reintervento
che comporta l'interruzione dell’'ansa digiunale a
monte dell'anastomosi digiuno-pancreatica ed una
resezione iterativa del corpo pancreatico con sutura
della trancia a livello della coda,

A sette mesi dall'intervento il paziente ¢ vivo e
senza evidenza clinica ¢ radiologica di ripresa di
malattia,
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Discussione

[l primo caso documentato di carcinoma
duodenale fu descritto da Hamburger nel
1746 e fino al 1974 i casi registrati nella let-
teratura mondiale erano 694 ', La rarita di
questa neoplasia ha reso difficile uno studio
adeguato dei possibili fattori eziologici, -
tavia si puo affermare che la sindrome di
Gardner ¢ una situazione patologica predi-
sponente alla comparsa del carcinoma duo-
denale. Schnur ef al. (1973) segnalarono infat-
ti un aumento di incidenza dell'adenoma e
del carcinoma duodenale, prevalentemente
periampollare, nei pazienti affetti da polipo-
si familiare ereditaria. Altri 1315 successiva-
mente, hanno osservato che il carcinoma
duodenale ¢ la piu frequente malignita extra-
colica in pazienti con sindrome di Gardner,
riscontrata nel 2-12% dei soggetti ed in una
fascia di etd molto pit precoce rispetto a
quella abituale del carcinoma duodenale che
si aggira intorno ai 60 anni '3,

Casi di carcinoma duodenale sono stati
segnalati anche in pazienti affetti da sindro-
me di Torre e sindrome di Peutz-Jeghers 10,
ma il rapporto ¢ molto meno significativo di
quanto osservato a proposito della sindro-
me di Gardner.

Spesso l'adenocarcinoma duodenale trae
origine da un preesistente adenoma, come
nel caso da noi segnalato. Kawamoto ef «al.
(1994) in una rassegna di 58 casi di «early
carcinomas- del bulbo duodenale riscontra-
rono una tale genesi nel 29,3% dei casi. E
soprattutto I'adenoma villoso a presentare la
maggiore tendenza alla degenerazione car-
cinomatosa dimostrando a livello duodenale
un comportamento analogo a quello del
colon-retto. In alcune casistiche %20 tale dege-
nerazione carcinomatosa dell’adenoma vil-
loso sarebbe gia presente in oltre il 40% dei
casi al momento dell'exeresi. Questo ¢ uno
dei motivi per cui alcuni %20, raccomandano
addirittura, in pazienti idonei ¢ di fronte a
polipi villosi molto voluminosi ¢ ad elevato
rischio di recidiva, una duodeno-pancrea-
sectomia come forma iniziale di rattamento
per adenoma villoso duodenale.

La rarita di riscontro del carcinoma duo-
denale ed il conseguente basso indice di
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sospetto ed inoltre 'assenza di sintomi e
reperti obiettivi specifici concorrono a rendere
la diagnosi difficile ed a ritardarne il tratta-
mento. Vari studi retrospettivi riscontrano un
intervallo medio di 7 mesi o pil tra I'esordio
dei sintomi e la diagnosi 5821 22,

Nel caso da noi osservato il ritardo dia-
gnostico ¢ stato di circa 3 mesi e le cause
erano imputabili ad una erronea valutazione
della lesione nel corso della prima endosco-
pia eseguita altrove, alla fuorviante preesi-
stenza di un’ulcera duodenale ¢ ad una sin-
tomatologia aspecifica di tipo peptico che
presentava come unico elemento di sospet-
to l'ingravescenza sotto terapia antisecretiva.

In conclusione si puo affermare che il car-
cinoma duodenale non ha un suo quadro
clinico definito. T sintomi, soprattutto in fase
precoce, risultano comuni a quelli di altre
patologie benigne dell'addome superiore, in
modo particolare I'ulcera peptica.

Dolore epigastrico, nausea e vomito, per-
dita di peso, anemia, ittero e melena sono i
sintomi piu ricorrenti.

Naturalmente i sintomi e la loro varia aggre-
gazione sono in relazione con la sede e le
caratteristiche macroscopiche della lesione.

L'iter diagnostico del carcinoma duodena-
le ¢ sensibilmente cambiato in anni recenti
con la sempre pit larga diffusione dell’'en-
doscopia alla quale spetta, tra I'altro, un ruo-
lo guida nella diagnosi pit precoce delle neo-
plasie duodenali. Lo studio radiologico man-
tiene tuttavia la sua importanza e rivela la
sua utilita soprattutto nello studio del duo-
deno distale. Questarea ¢ particolarmente a
rischio di falsi negativi sia endoscopici che
radiologici. Pertanto nel sospetto fondato di
patologia digestiva superiore, per non tra-
scurare tale distretto, ¢ necessario ricorrere ad
una valutazione endoscopica con strumento
extra-lungo e ad uno studio radiologico accu-
rato secondo la teenica della duodenografia
ipotonica 01123,

La TC risulta utile nella stadiazione preo-
peratoria della lesione; ad essa in genere si
chiede di rispondere ad interrogativi quale
la diffusione extraduodenale della lesione,
lo stato dei linfonodi paraduodenali e regio-
nali, I'esistenza di metastatizzazioni epatiche
o peritoneali.
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Occasionalmente, come nel caso da noi
osservato in cui era presente un chiaro ispes-
simento parietale della prima porzione duo-
denale (fig. 1B), la TC puo svolgere un ruo-
lo diagnostico sulla lesione primitiva duode-
nale. Secondo Delcore et al. (1993) essa risul-
terebbe diagnostica addirittura nel 67% dei
casi; secondo Rotmann ef al. (1994) nel 12%
dei casi mentre Lowell et al. (1992) non attri-
buiscono alla TC, né valore diagnostico né
apprezzabile contributo nella valutazione
preoperatoria del paziente.

Il trattamento chirurgico del carcinoma
duodenale ¢ ancora oggi controverso. Solo i
tumori localizzati nella seconda porzione
duodenale impongono un approccio univo-
co che ¢ quello della duodeno-pancreasec-
tomia cefalica. Nelle localizzazioni prossi-
mali della prima porzione ed in quelle dista-
li della seconda e terza porzione la scelta tra
duodeno-pancreasectomia e resezione seg-
mentaria senza linfoadenectomia ¢ ancora
incerta.

I grandi progressi riscontrati in tempi recen-
ti nel rattamento dei carcinomi ampollari 2
e dei carcinomi pancreatici 2 sia in termini di
resecabilita che di sopravvivenza spinge,
secondo alcuni, ad un atteggiamento piu
aggressivo 50 peraltro gia enfatizzato da Cor-
tese e Cornell (1972) ¢ da Spira et al. (1977),
estendendo l'indicazione alla duodeno-pan-
creasectomia quale unico intervento capace
di rispondere ad una logica di radicalita onco-
logica in quanto consente I'exeresi in blocco
della lesione e delle stazioni linfoghiandola-
ri paraduodenali e regionali. Andrebbero
esentati da questo trattamento. secondo Lai
et al. (1988), coloro i quali presentino nella
stadiazione preoperatoria o in una verifica
istologica preoperatoria segni chiari di meta-
statizzazione ai linfonodi regionali perché in
questi casi la sopravvivenza media ¢ sovrap-
ponibile a quella conseguente ad un atto chi-
rurgico palliativo.

A questa impostazione si contrappone un at-
teggiamento piu conservativo di altri che 23,
anche in tempi molto recenti, considerano
la resezione duodenale segmentaria l'inter-
vento preferenziale nei carcinomi duodena-
li distali ed altri che non riscontrano signifi-
cative differenze nelle curve di sopravviven-
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za di pazienti sottoposti a duodeno-pan-
creasectomia rispetto a quelli sottoposti a
resezione segmentaria.

Riassunto

Gli Autori presentano un raro caso di adenocarci-
noma del bulbo duodenale nato da un adenoma e
trattato chirurgicamente mediante duodeno-cefalo-
pancreasectomia secondo Whipple. Il ritardo dia-
gnostico di circa 3 mesi, osservato nel nostro caso,
riflette I'esperienza della letteratura. Tale ritardo ¢
generalmente imputabile al basso indice di sospetto,
alla sintomatologia aspecifica ed ai frequenti falsi
negativi endoscopici e radiologici soprattutto nelle
lesioni della terza e quarta porzione duodenale. |
principali mezzi di indagine per la scoperta di queste
neoplasie duodenali sono la gastroduodenoscopia e
lo studio radiologico a doppio contrasto del tratto
digestivo superiore,

La tomografia assiale computerizzata, utile nella
stadiazione preoperatoria della malattia, pud occa-
sionalmente evidenziare la lesione duodenale primi-
tiva, come nel caso da noi segnalato.

L'approccio chirurgico € wttora controverso, esclu-
dendo le lesioni localizzate alla seconda porzione
duodenale per le quali la duodeno-cefalopancrea-
sectomia rappresenta I'unica scelta terapeutica, qua-
lora esistano le condizioni di resecabilitd chirurgica.
Per le altre localizzazioni alcuni Autori contrappon-
gono alla duodeno-cefalopancreasectomia interven-
ti di resezione duodenale segmentaria.

Parole chiave: Adenocarcinoma duodenale - Duode-
no, neoplasie.
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