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Oclusion duodenal por reticulosarcoma

Dres. Alfredo Armand Ugoén, Huzo Saez, Juan Segura

Presentacion de una observacion de obsiruc-
cion duodenal en su tercera porcion secundaria
a comprension extrinseca por adenopatias reti-
culosarcomatosas. La solucion quirargica fue la
gastroenteroanastomosis.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Duodenal / Obstruction / Etiology.

Traemos hoy a consideracion de esta Socie-
dad una forma de oclusion duodenal extrema-
damente rara. Se trata de una comunicacion
preliminar de una misceldnea de oclusionss
duodenales poco frecuentes que presentara la
Clinica Quirurgica “2”.

Analizaremos en esta observacién la presen-
tacién clinica, su etiologia, el terreno especial
en que asienta, y el plan terapéutico.

Destacamos que en la bibliografia nacional
no hemos hallado comunicaciones similares so-
bre el tema.

OBSERVACION CLINICA

A.P. 23 afios, sexo masculino. N® Reg. 2.362. Cli-
nica Médica 1.

Ingresa el 30-VII-75 por poliadenopatias inguinales,
axilares y cervicales; y marcada repercusién general
con astenia, anorexia, adinamia y adelgazamiento de
8 kgs en 2 meses de evolucién.

Al examen fisico se trata de un paciente emacia-
do, palido, portador de poliadenomegalias universales,
en conglomerados, dolorosas, y fijas a los planos pro-
fundos.

En el abdomen se destaca tumefaccién centroabdo-
minal a limites poco netos, groseramente redondeada
(15 cm de diametro), dura, polilobulada, fija; que im-
presiona como retroperitoneal.

Es estudiado en Servicio de Medicina, comproban-
dose: biopsia ganglionar cervical: reticulosarcoma mie-
lograma: infiltracion medular a elevado numero de
células reticulohistiocitarias; inmunoelectroforesis: fran-
co descenso de IgG e IgA, con IgM normal.

Durante su internacién instala vémitos de alimen-
tos y luego biliosos repetidos, hasta hacerse incoerci-
bles; y dolor abdominal epigastrico de tipo célico.

Consultado el Servicio de Cirugia, se efectian RX
simple de abdomen y contrastada de gastroduodeno.

Presentado en la Sociedad de Cirugia el 7 de ju-
lio de 1976.
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En ella se evidencia un estémago sin lesiones, un me-
gaduodeno con un desfiladero y stop a nivel de D II.

Se establece el diagnéstico de oclusiéon de D II por
adenopatias retroperitoneales de indole reticulosarco-
matosa. Oclusion mecanica duodenal que es de san-
cion quirurgica inmediata, previas medidas de orden
locorregional y generzl imprescindibles y tendiendo a
corregir los disturbios en marcha con miras a la in-
tervencion (intubacién nasogastrica, aporte parenteral,
medicion de PVC, etc.).

Operaciéon: Se aborda por mediana supraumbilical,
comprobandose los siguientes hallazgos: 1) Masa ade-
nopatica retroperitoneal que comprime e infiltra D II
y D III, causante de la oclusion duodenal. 2) Adeno-
patias generalizadas retroperitoneales infiltrando tam-
bién mesos colénicos, yeyunoileales y gastricos. 3) Hi-
gado y bazo aparentemente normales.

Se optdé por la unica solucién viable, aunque palia-
tiva de la situacion creada; efectuandose una gastroen-
teroanastomosis, precolica, isoperistaltica, yuxtapildrica,
en dos planos con material irreabsorbible.

Evolucion: Es mala, ya que fallece al 119 dia, pese
a haber recuperado su transito digestivo, alimentan-
dose correctamente.

CONSIDERACIONES

El paciente que estamos analizando es por-
tador de una linfopatia tumoral no hodgkinia-
na, de por si una afeccién de mal prondstico.

De acuerdo a la clasificacion de Rappaport
(1966) (5), es un linfoma maligno tipo celu-
lar del reticulohistiocito.

La forma histopatolégica de esta observa-
ci6on es difusa, lo que constituye otro elemen-
to de mal pronéstico (1, 3).

De acuerdo a la estadificacion usada habi-
tualmente corresponde a un estadio IV b, ya
que existe diseminacién medular y se acom-
pana de repercusion general importante.

La participacién visceral duodenal es por ex-
tension regional de las adenopatias y no por
diseminacién o inicio de la enfermedad a di-
cho nivel.

Podemos presumir un origen en el sector don-
da= las adenopatias son mayores y méas abun-
dantes: retroperitoneo y mesos. Se trata de
una localizacién frecuente de esta enferme-
dad (2, 4).

Por otra parte, estas localizaciones son las
que dan mayor repercusiéon general, con diag-
nostico més dificil y tardio, ya en un estado
avanzado de la enfermedad.



OCLUSION DUODENAL POR RETICULOSARCOMA

F1c. 1.— La radiografia contrastada sefiala el stop a
nivel de duodeno III y la dilatacién supraestructural.

Otras veces el origen de estas linfopatias es
multicéntrico, impresionando de entrada como
generalizado, hipotesis que es dable plantear
en esta observacién. Este elemento es carac-
teristico de este tipo de linfomas, ya que no
suele verse en el Hodgkin (1,2).

Es interesante analizar con detencién el as-
pecto inmunitario. Se comprobdé un déficit im-
portante en las inmunoglobulinas A y G. Es
un hecho conocido la aparicion de reticulosar-
comas en pacientes portadores de deficiencias
de inmunoglobulinas. En nuestra observacion
no podemos asegurar que esta eventualidad se
cumpliera ya que se desconocen cifras anterio-
res. Clinicamente no hay historia de infeccio-
nes reiteradas ni de diarreas cronicas.

Huet presenté un caso de hipogammaglobu-
linemia conocida desde 1955 que hizo el reti-
culosarcoma en 1972 a topografia ileal. Green
(1967); Schrubet (1967); Polkonen (1963) se
refieren al mismo hecho con casos similares.

Por otra parte también se conoce la asocia-
cion de hipogammaglobulinemias y canceres de
otros tipos. El problema radicaria en una in-
capacidad defensiva frente a los antigenos tu-
morales.

En nuestro paciente la inmunidad celular
timodependiente estd conservada ya que po-
seia una linfocitosis absoluta superior a 800.

Hipotéticamente la otra posibilidad que exis-
te es gue la deficiencia de inmunoglobulinas
A y G no sea previa sino secundaria, por ago-
tamiento frente a la presencia de la enferme-
dad cancerosa.
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Finalmente nos referiremos a la complica-
cion duodenal. Son muy raras las obstruccio-
nes de D III, y mas aun las neoplasicas. Den-
tro de ellas el reticulosarcoma es mas excep-
cional aun.

La situaciéon anatomoclinica creada condicio-
na una serie de repercusiones fisiopatolégicas
severas que jugaron un rol decisivo en el des-
enlace final. En efecto, la oclusiéon digestiva
alta cursé con cuadro metabdlico importante,
severo, por las pérdidas sufridas (deshidrata-
cidén, alcalosis). En esta topografia se pierden
no sdélo contenido gastrico, sino también bilis
y secreciones pancreaticas, lo que agrava mas
las carencias.

El equipo medicoquirurgico actuante esta-
blecié un plan terapéutico que no pudo com-
pletarse por la evolucién terminal:

1) Intervencién quirtrgica para solucionar
la obstruccion mecanica duodenal.

2) Poliquimioterapia postoperatoria: COPP.
Ciclofosfamida, Oncovin, Prednisona, Pro-
carbexina.

No ze planted la radioterapia ya que solo se
aplica en los estadios I y II.

RESUME

Occlusion duodenale due a un reticulosarcome.

L’auteur présente une observation d’obstruction dans
la 3éme portion du duodénum, faisant suite a une com-
pression extrinséque due a des adénopathies réticulo-
sarcomateuses. La solution chirurgicale fut la gastro-
entérc-anastomose.

SUMMARY

Duodenal occlusion for reticulosarcoma.

A patient suffered obstruction of the third secon-
dary portion of duodenum and extrinsic compression
due to reticulosarcomatose adenopathies. Gastroentero-
anastomosis was performed.
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