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Oclusión duodenal por reticulosarcoma 
Dres. Alfredo Armand Ugón, Huzo Sáez, Juan Segura y Carlos Cagno 

Presentación de una observación de obstruc
ción du,odenal' en1 su tercera porción secull!daria 
a comprensión extrinseca por ad,enopatías .reti
cuJ'osarcomatosas. La solución quirúrgica fue la 
gastroen,teroanastomosis. 
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Traemos hoy a consideración de esta Socie
dad una forma de oclusión duodenal extrema
damente rara. Se trata de una comunicación 
-preliminar · de una miscelánea de oclusionrn
duodenale,s poco frecuentes que ,presentará la 
Clínica Quirúrgica "2,".

Analizaremos en esta observación la presen
tación clínica, su etiología, el terreno especial 
en que asienta, y el plan terapéutico. 

Destacamos que ,en la bibliografía nacional 
no hemos hallado -comunicaciones similares so

br,e el tema. 

OBSERVACION CLINICA 

A. P. 23 años, sexo masculino, N9 Reg. 2. 362, Clí

nica Médica l. 

Ingresa el 30-VII-75 por poliadenopatías inguinales, 

axilares y cervicales; y marcada repercusión general 

con astenia, anorexia, adinamia y adelgazamiento de 

8 kgs en 2 meses de evolución. 

Al examen físico se trata de un paciente emacia

do, pálido, portador de poliadenomegalias universales, 

en conglomerados, dolorosas, y fijas a los planos pro

fundos. 

En el abdomen se destaca tumefacción centroabdo

minal a límites poco netos, groseramente redondeada 

(15 cm de diámetro), dura, polilobulada, fija; que im

presiona como retroperitoneal. 

Es estudiado en Servicio de Medicina, comprobán

dose: biopsia ganglionar cervical: reticulosarcoma mie

lo grama: infiltración medular a elevado número de 

células reticulohistiocitarias; inmunoelectroforesis: fran

co descenso de IgG e IgA, con IgM normal. 

Durante su internación instala vómitos de alimen

tos y luego biliosos repetidos, hasta hacerse incoerci

bles; y dolor abdominal epigástrico de tipo cólico. 

Consultado el Servicio de Cirugía, se efectúan RX 

simple de abdomen y contrastada de gastroduodeno. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía el 7 de ju

lio de 1976. 

Residente de Cirugía, Residente de Cirugía y Asis

tente de CHnica Quirúrgica. Fac. Med. Montevideo. 

Dirección: Tacuarembó 1587 (Dr. A. Armand Ugón). 

Clínica Quirúrgica "2" (P1'of. Lorenzo 
Mérola). Hospital Ma.ciel. Montevideo. 

En ella se evidencia un estómago sin lesiones, un me

gaduodeno con un desfiladero y stop a nivel de D II. 

Se establece el diagnóstico de oclusión de D II por 

adenopatías retroperitoneales de índole reticulosarco

matosa. Oclusión mecánica duodenal que es de san

ción quirúrgica inmediata, previas medidas de orden 

locorregional y general imprescindibles y tendiendo a 

corregir los disturbios en marcha con miras a la in

tervención ( intubación naso gástrica, aporte parenteral, 

medición de PVC, etc.). 

Operación: Se aborda por mediana supraumbilical, 

comprobándose los siguientes hallazgos: 1) Masa ade

nopática retroperitoneal que comprime e infiltra D II 

y D III, causante de la oclusión duodenal. 2) Adeno

patías generalizadas retroperitoneales infiltrando tam

bién mesas colónicos, yeyunoileales y gástricos. 3) Hí

gado y bazo , aparentemente normales. 

Se optó ·por la únic'a solución viable, aunque palia"

tiva de la situación creada; efectuándose una gastroen

teroanastomosis, precólica, isoperistáltica, yuxtapilórica, 

en dos planos con material irreabsorbible. 

Evolución: Es mala, ya que fallece al 119 día, pese 

a haber recuperado su tránsito digestivo, alimentán

dose correctamente. 

CONSIDERACIONES 

El paciente que ,estamos analizando e,s por
tador de una linfopatía tumoral no hodgkinia
na, de por sí una afección de mal pronóstico. 

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

La forma histopatológica de esta observa
ción es difusa, lo que constituye otro elemen
to de mal pronóstico (1, 3). 

De a-cuerdo a la estadificación usada habi
tualmente corresponde a un estadio IV b, ya 
que existe diseminación medular y se acom
paña de repercusión general importante. 

La participación visceral duodenal es por ex
tensión regional de las adenopatías y no por 
diseminación o inicio de la enfermedad a di
cho nivel. 

Podemos presumir un origen en el sector don
de las adenopatías son mayores y más abun
dantes: retro-peritoneo y mesos. Se trata de 
una localización frecuente de esta enferme
dad (2, 4). 

Por otra parte, estas localizaciones son las 
que dan mayor repercusión general, con diag
nóstico más dificil y tardío, ya en un estado 
avanzado de la enfermedad. 



OCLUSION DUODENAL POR RETICULOSARCOMA 

FIG. 1.- La radiografía contrastada señala el stop a 
nivel de duodeno III y la dilatación sup!'aestructural . 

Otras veces el origen de estas linfopatías es 
rriulticéntrico, impresionando de entrada como 
generalizado, hipótesis que es dable plantear 
en esta observación. Este elemento es carac
terístico de este tipo de linfomas, ya que no 
suele verse en el Hodgkin ( 1, 2). 
.... Es interesante analizar c.on detención el as
pecto. inmunitario. Se comprobó un déficit im
portante en las inmunoglobulinas A y G. Es 
ú.n hecho conocido la aparición de reticulosar
cbmas en pacientes portadores de deficiencias 
de· inmuno.globulinas. En nuestra observadón 
n:o podemos asegurar que esta eventualidad se 
c,umpliera ya que se desconocen cifras anterio
res. Clínicamente no hay historia de infeccio
nes reiteradas ni de diarreas crónicas. 

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

· Por otra parte también se conoce la asocia
ción de, hipogammaglobulinemias y cánceres de 
qtros tipo$. El problema radicaría en una in
capacidad defensiva frente a los antígenos tu
n'l'orales. 

· En nuestro paciente la inmunidad celular
timodependierite está conservada ya que po
seía una linfocitósis absoluta superior a 800·. 
, ,Hipotéticamente la otra posibilidad que exis

t�. es qu,e la deficiencia de inmunoglobulinas 
A'y G no séa previa sino secundaria, por ago
tamiento frente a la presencia de la enferme
dad cancerosa. 
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Finalmente nos referiremos a la complic-á
ción duodenal. Son muy raras las obstruccio
nes de D III, y más aún las neoplásicas. Den
tro de ellas el reticulosarcoma es más excep
cional aún. 

La sttuación anatomoclínica creada condicio
na una serie de repercusiones fisiopatológicas 
t::everas que jugaron un rol decisivo en el des
enlace final. En efecto, la oclusión digestiva 
alta cursó con cuadro metabólico importante, 
severo, por las pérdidas sufridas ( deshidrata
ción, alcalosis). En esta topografía se pierden 
no sólo contenido gástrico, sino también bilis 
y secreciones pancreáticas, lo que agrava más 
las carencias. 

El equipo medicoquirúrgico actuante esta
,bleció un plan terapéutico que no pudo com
pl,etarse por la evolución terminal: 

1) Intervención ,quirúrgica para solucionar
la obstrucción mecánica duodenal. 

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

ccarbexina. 
No se planteó la radioterapia ya que sólo se 

aplica en los estadios I y II. 

RESUME 

Occlusion duodenale due a un reticulosarcome. 

L'auteur présente une observation d'obstruction dans 
la 3·éme portion du duodénum, faisant suite a une com
pression extrinséque due a des adénopathies réticulo
sarcomateuses. La solution chirurgicale fú.t la gastro
entéro-anastomose. 

SUMMARY 

Duodenal• occlusion for reticulosarco-ma. 

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