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Leiomiosarcoma del ángulo duodenoyeyunal 
Dres. César Armand Ugón, Emil Kamaid, José Soto, 

Rogelio Belloso y Br. M. L. Iraola 

Los autores presentan un caso de leiomio
sarcoma del ángulo duodeno yeyunal tratado 
mediante res¡ección y anastomosis duodeno-ye
yunal. El control efectuado a los 15 meses de 
operado no demostró elementos de actividad 
oncológica. 

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS: 
Intestinal neoplasrns. 

Presentamos una observación de leiomiosa.r
coma, del ángulo duodenoyeyunal, que consi
deramos de interés, dada su baja frecuenc.ia, 
y por su topografía, que puede motivar pro
blemas del punto de vista anatomoquirúrgicos. 

OBSERVACION CLINICA 

R. E. R .  Hospital Pasteur. H. C. Ne:> 34. 458. <58 años. 
Diciembre de 1975: ingresa en Servicio de Medici

na, por cuadro de gran repercusión general, adelgaza
miento, ·anorexia, anemia (Hto.: 18%, Hb.: 52%0). Se 
estudió con Rx: gastroduodeno, colon por enema, uro
grafía de excreción, tórax; todas normales. Mejora con 
transfusiones, siendo dado de alta sin Uegar al diag
nóstico etiológico del cuadro ( enero de 1976). 

Reingresa. Abril de 1976. Por persistir mal estado 
general y reagudización de su anemia. En este mo
mento vemos por primera vez al enfermo. Comprobán

dose aL examen: "gran tumoración" de hipocondrio y 
flanco izquierdo que arriba llega al reborde costal y 
abajo sobrepasa la línea umbilical. Sin contacto lum
bar interno, de consistencia firme y el"ástica, poco mó
vil en sentido vertical y pudiéndo·se movilizar algo 
transversalmente. Contorneado por fuera y cruzado en 
la parte alta por sonoridad de tipo colónico. Traube 
sonoro, no hepatomegalia. Resto del examen: s/p. 

Radiografía simple: en la zona de proyección de 
la tumoración, un gran nivel hidro gaseoso (Fig. 1). 
que en el C. x E. (Fig. 2), aparece enmarcado por 
el colon. 

Se explora el 21. 4. 76, con er diagnóstico de pro
bable tumor maligno del páncreas fistulizado en tubo 
digestivo. Se comprobó un gran tumor de 30 x 30 cm. 
rojo vinoso, superficie abollonada, con zonas de con
sistencia quística y otras sólidas. Surcado por grue
sas venas dilatadas. Arriba se pierde bajo el meso
colon transverso y detrás del páncreas. Abajo se com-
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prueba que el ángulo duodenoyeyunal (D-Y), está in
cluido en la tumoración. Esta a su vez lo desborda 
por dentro y hacia abajo, quedando cubierta ra raíz 
del mesenterio. El tumor tiene su mayor parte intra
peritoneal. Luego de resecar un. sector de epiplé)n 
adherido al tumor, éste puede ser movilizado a la 
brecha operatoria. Por la izquierda es liberado de la 
vena mesentérica inferior. Se individualizan los va
sos mesentéricos superiores y se ligan varios pedícuÍos 
que vienen al tumor. Una vez liberado, queda urüdo 
al ángulo D-Y, por lo que se secciona en D3, a unos 
5 cm. y en ra primer asa a unos 10 cm. del tumor, 
respectivamente, extirpando todo en block. No se com
prueba: adenopatías, ni siembra peritoneal, ni hepá
tica, ni otras lesiones en el resto de las vísceras ab
dominales. Dada la buena vascularización que tiene el 
duodeno, se decibe reconstruir el tránsito· con una duo-

Fra. 1.- Rx. simple de abdomen: nivel hidro gaseoso 
en hipocondrio izquierdo. 
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Frc. 2.- Colon por enema: colon enmarcando 
la tumefacción. 

duodeno, se decide reconstruir el tránsito con una duo
sonda Pezzer. 

Anatomía patoiógica. Informe N9 5619 (Br lraola): 
Macroscópico: a la descripción anterior, agregamos 

que el peso fue de 1300 grs. Una vez seccionado, apre
ciamos un aspecto cerebriforme, de color rosa grisáseo, 
observándose una cavidad quística que comunica con 
la luz intestinal. En el' epiplón que adhiere al tumor 
hay un nódulo de 20 x 20 x 10 cm. similar a la masa 
principal. 

Microscópico: m_aterial fijado en formol al 10 % y 
coloreado con técnicas de rutina y especiales para te
jidos fibrocelulares (P.A.S., Wilder, Tricrómico). Se 
apreda: proliferación de extirpe mesenquimatosa, de 
tejido fibrocelular, de naturaleza tumoral' maligna. Se 
dispone en haces y torbellinos fibrocelulares, con abun
dante· estroma conjuntivo vascular. La� células ofre
·cen los caracteres de fibras musc�lares lisas bien dife
renciadas. Hay campos que muestran un polimorfismo 
celular moderado, sobre todo nuclear, con núcleos que
se destac_an por su volumen y con figuras de mitosis.
Este ,tipo de céiulas, indica el carácter sarcomatoso del
tumor. Relación con el intestin_o: la pared intestinal 
aparece formando cuerpo con el tumor, con imágenes 
que sugieren el origen del tumor en el tejido muscu
lar del intestino. El nódulo epiploico tiene estructura 
similar a la masa principal (metástasis) . 

Resumen: leiomiosarcoma primitivo del ángulo duo
denoyeyunal', con un nódulo metastásico en epiplón 
mayor. 

Evolución. Inmediata: sin complicaciones. Alejada: 
a los 15 meses persiste en buen estado general, sin sig
nos regionales de diseminación. Rx de tórax: s/p. 

COMENTARIO 

La baja frecuencia de estos tumores es des
tacada por todos los autores. En nuestro me-
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dio sólo encontramos dos observaciones, publi
cadas por González y Mendívil en 1972, (8). 
Gorostiague ( 9), recopiló dos casos en la Ar
gentina, hasta el año 1957. Anderson y Doob 
(2), en una revisión de la bibliografía desde 
1875 hasta 1933, encuentra sólo 18 casos. 
Ewing estima la frecuencia relativa de los tu
mores malignos del intestino delgado y del co
lon en 2,5 % y 97 ,5 % , respectivamente. Se
gún Sabiston los sarcomas constituyen el 7 % 
de los tumores malignos del delgado. A su 
vez Rankine ( 19) en .250 sarcomas del delga
do, sólo encontró 14 leiomiosarcomas. 

Las dificultades de di¡¡.gnóstico, como en to
dos los tumores del delgado se deben a lo in
específico de la sintomatología. Pueden dar: 
hemorragia (melenas iterativas, anemia), ma
sa palpable. Para Gorostiague, tumor palpa
ble más enterorragia es la forma más común 
de presentarse lc-s. leiomiosarcomas. Síndromes 
obstructivos, perforación, sea hacia el perito
neo o hacia la luz intestinal, como en nuestro 
caso con nivel hidrogaseoso. La radiología 
convencional, especialmente en los tumores a 
crecimiento extraluminal, habitualmente no 
aporta datos. En cambio la arteriografía se
lectiva del tronco celíaco o de la mesentérica 
superior, puede aportar datos (14, 20). Pero 
la mayoría de las veces será la laparotomía 
exploradora la que aclarará el diagnóstico. En 
esta circunstancia, debemos de recordar la pe� 
sibilidad de que se trate de un leiomiosarco
ma, y ante la presencia de un tumor (grande 
habitualmente), debemos de realizar todo el 
esfuerz,� osible para extirparlo, porque tiene 
en gene1 1 muy buen pronóstico. El 50 % vi
ven más de 5 años (2-2,). 

Por asentar a· nivel del ángulo · duodenoye
yunal, plantea una serie de consideraciones 
anátomo-quirúrgicas, dependientes de la irri
gación de este sector del intestino delgado. 
Chifflet en nuestro medio ( 4), insistió en lo 
variable de la irrigación del ángulo D-Y. 
Igualmente en- la literatura extranjera recorda
mos a Pierson (17), Falcone ( 6), Olsen (15), 
·quienes han precisado la irrigación del duode
nopáncreas. La variabilidad de la irrigación
de esta zona debe ser tenida. muy en cuenta
en las resecciones de procesos que . asientan a
este nivel. La forma de reconstrucción del
tránsito va a depender· fundamentalmente del
grado de vascularización, tanto del duodeno
como del ·yeyuno. · En nuestro caso ambos ca
:bos ,quec;lafon bien vascularizados. En nues
tro medio existe una observación de Mescia y
Delgado (14), en la que al resecar un leio
mioma del ángulo D-Y, se desvascularizó el
duodeno hasta el ángulo D2-D3.

RESUME 

Liomyosarcome de l'angle duodéno-jéjunal. 

Les auteurs présentent un cas de l'iomyosarcome de 
l'angle duodéno-jéjunal traité au moyen d'une résec
tion et d'une anastomose duodéno-jéjunale. Le con
trole effectué 15 mois apres l'opération n'a pas révelé 
d'éléments d'activité oncologique. 
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SUMMARY 

Leiomyosarcoma of the duodenojejunal f�xure. 

The authors present a case of leiomyosarcoma of 
the duodenojejunal flexure, treated by resection and 
duodeno-jejunal anastomosis. Controls performed 15 
months after operation revealed no signs of neoplas
tic activity. 
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DISCUSION 

DR. ANAVITARTE.-Operé, hace ya un tiempo, una 
enferma de 50 años de edad, con una invaginación in
testinal cuya cabeza de invaginación era la válvula 
ileocecal. Le hice una hemicolectomia porque después 
de desinvaginarla noté a nivel de !'a válvula ileocecal 
un pequeño tumor. El estudio de ese tumor demostró 
que era un leiomiosarcoma. La enferma presentaba si
multáneamente dos metástasis pulmonares en el lóbulo 
superior izquierdo que fueron posteriormente tratadas 
mediante Iobectomía superior izquierda. Esa enferma 
vivió alrededor de 4 años. 

DR. O. BERMÚDEZ.- Personalmente he operado seis 
leiomiosarcomas: tres de intestino y tres de estómago. 
Lo que me ha llamado la atención es la frecuencia 
con que tienen una evolución extraluminaI, de modo 
que crecen mucho y se diagno'stican tardíamente como 
grandes tumores; lo que ha pasado en este caso. Los 
tres de estómago que operé eran tres tumores grandes 
a evolución extraluminal. El primero que operé lo ope
ré con diagnóstico de quiste hidático de hígado, por
que era un gran tumo'r de hipocondrio derecho. Resul
tó un tumor quístico que tenía vinculación con el es
tómago por una zona pediculada de apenas 3 o 4 cm. 
y le hice una gastrectomía parcial extirpando el quis
e. Estudiado por el Prof. Cassinelli resultó <:¡ue era 

un reiomiosarcoma. 
Tengo la impresión de que después del cáncer, el 

tumor más frecuente córresponde. a la serie del múscu
lo liso, sea benigno o maligno. 

DR_ AcuIAR.- Solamente un pequeño agregado a los 
comentarios hechos, que compartirnos. Recalc;Ímos que 
estamo de acuerdo en la_.frecuencia· basta,;te elevada 
de este tipo de tumores en el tubo digestivo. Estos 
;tumores son frecuentemente de volumen grande, se 
diagnostican tardíamente, sobre .todo los de crecimiento 
extraluminal. El cirujano puede estar teptado ante ra 
dificultad de la extirpación en renun9iar __ a. ,su resec
ción. Hay que ha.cer todo tipo de esfue.rzo. en resecar
lo cuando se sospecha que son leiomio'sarcomas, por
que son tumores en general de. excelente· evoJución. 

·· 

DR. C. ARMAND GÓN.-Agradecemo¡; a quie_nes _han 
comentado y sólo agregamos que este enfermo al año 
y medio está en muy buei;1 estado sin elementos de ac
tividad oncológica. 
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