HISTORIA CLÍNICA: 

El paciente es un hombre de 69 años con historial médico significativo de adenocarcinoma de colon secretor de mucina, surgido de un adenoma velloso diagnosticado en 1991. El estadío patológico era T3-N1-M0, y el estadío de Duke C. Se identificaron implantes tumorales en el peritoneo, que fueron reseccionados completamente a la vez que se realizó el diagnóstico. Tras una hemicolectomía derecha, recibió quimioterapia basada en 5-Fluorouracilo. En 1995 desarrolló una recurrencia pélvica, positiva para un adenocarcinoma  metastático mucinoso moderadamente diferenciado, consistente con el primario de colon. Éste fue tratado con quimioterapia y radioterapia. La tolerancia por parte del paciente fue buena, y estuvo libre de la enfermedad hasta el 1997. Entonces, al paciente se le encontraron metástasis en el hígado, vejiga y recto de nuevo positivas para el primario de colon. Éstas fueron tratadas con crioablación, así como con resección del hígado, y resección en bloque de la vejiga y el recto con derivación urinaria y colostomía.
En Enero de este año, al paciente se le encontró (por medio de TACs seriados de abdomen) una enfermedad metastásica hepática recurrente que lentamente crecía en tamaño. El paciente sin embargo se encontraba asintomático, sin quejas de pérdida de peso o cambio en el apetito. El plan de tratamiento era la resección quirúrgica de la lesión hepática (presumiblemente un adenocarcinoma metastático de colon). Esta operación ya no tenía como objetivo la cura, sino la prolongación de la supervivencia. 
DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA: 

La muestra fue titulada como “segmentos de intestino delgado e hígado”. Consistía en una resección de intestino delgado hemorrágico, junto a una resección no anatómica del hígado cauterizado. En otra disección, una masa gris, hemorrágica y mucinosa estaba erosionando las áreas de adhesión hacia la mucosa del intestino delgado. La mucosa no implicada estaba rosada y edematosa.
DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA:
Las vellosidades del intestino normal y las criptas están bien representadas. A lo largo de la superficie mucosa, hay una transición abrupta desde el epitelio columnar aparentemente benigno a los núcleos más hipercromáticos de un epitelio aparentemente  adenomatoso. La arquitectura es la de un adenoma velloso. La progresión de este adenoma hacia uno productor de mucina bien diferenciado es evidente por la estratificación nuclear, nucléolos prominentes, incremento del recambio celular y pleomorfismo celular. También hay evidencias de invasión de la muscularis mucosae con extensión a través de la pared intestinal. El adenocarcinoma invasivo se acercó a la cápsula hepática pero no invadió el parénquima hepático.
Los adenomas vellosos son pólipos epiteliales de mayor tamaño que los tubulares y más peligrosos. Tienden a aparecer en personas de edad avanzada  y afectan con mayor frecuencia al recto y rectosigma aunque pueden encontrarse en cualquier otra localización. Suelen ser sésiles y su diámetro puede llegar a 10 cm, aparecen como masas aterciopeladas en forma de coliflor que se proyectan 1 a 3 cm por encima de la mucosa normal adyacente. Su histología es la de extensiones vellosas y frondosas de la mucosa cubiertas por epitelio cilíndrico displásico desordenado. Pueden mostrar cualquier grado de displasia. Cuando se transforman en un carcinoma infiltrante no existe un tallo que actúe como zona limítrofe, por lo que infiltran directamente la pared del colon (submucosa o capas más profundas).
DIAGNÓSTICO FINAL: 

Adenocarcinoma mucinoso invasivo bien diferenciado, surgido sobre un adenoma velloso de intestino delgado que se extiende a través de la pared intestinal y a la cápsula hepática ayacente sin invadir el parénquima hepático subyacente. No se ha identificad angiolinfática. Los márgenes de resección quirúrgica no mostraron evidencia alguna de malignidad.

Estadiaje patológico: T4, Nx, Mx 
DISCUSIÓN: 

Se ha estimado que la incidencia del adenocarcinoma primario del intestino delgado es entre 40 y 60 veces menor que el del intestino grueso. Es el tumor maligno más común del intestino delgado y suele originarse sobre un adenoma. Más del 90% de ellos se localizan en el duodeno distal y en la parte proximal del yeyuno. Su frecuencia es mayor en varones y en la sexta década de la vida. La incidencia del adenocarcinoma intestinal aumenta en pacientes afectos de diversas enfermedades intestinales. Así, en la enteritis regional existe un riesgo relativamente elevado de padecer este tumor, en particular en la zona afecta por la enfermedad inflamatoria; el riesgo de degeneración neoplásica es mayor en los pacientes a los que se ha practicado una derivación de la zona inflamatoria estenosada. En la poliposis familiar, el síndrome de Gardner y el síndrome de Peutz-Jeghers la incidencia de adenocarcinoma del intestino delgado es también más elevada que en la población general. 
Este tumor suele afectar un segmento intestinal corto, con crecimiento anular y tendencia a la estenosis y la ulceración. En general se trata de neoplasias moderadamente diferenciadas. La obstrucción intestinal y la hemorragia macroscópica u oculta son los síntomas más frecuentes. Los adenocarcinomas duodenales localizados en la proximidad de la ampolla de Vater suelen provocar ictericia obstructiva clínicamente indistinguible de la causada por otros tumores periampollares (v. Tumores biliares). 

La endoscopia con biopsia suele ser diagnóstica en el adenocarcinoma duodenal, aunque la radiología convencional con bario o la duodenografía hipotónica pueden proporcionar imágenes muy sugestivas. En localizaciones más distales, la radiología convencional con bario o la enteroclisis suelen mostrar un segmento intestinal estenosado, irregular, con pérdida completa del patrón mucoso y dilatación preestenótica. Aunque puede observarse nodulación y/o ulceración, estos signos son más frecuentes en los linfomas y leiomiosarcomas. La tomografía computarizada (TC) o la ecografía son útiles cuando la masa tumoral es grande y, además, proporcionan datos sobre la posible invasión de órganos adyacentes. 

El tratamiento es quirúrgico y requiere la práctica de resecciones amplias del segmento afecto, incluyendo el mesenterio y zonas linfáticas contiguas. El pronóstico es malo, puesto que alrededor del 80% de los casos tienen diseminación metastásica en el momento del diagnóstico. La supervivencia a los 5 años es inferior al 20% después de la resección quirúrgica. La utilidad de la quimioterapia o la radioterapia no está bien comprobada. 
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