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Invaginación 
por 

gastroduodenoyeyunal 
schwanoma sangrante 

Dres. Roberto L. Estrugo, Pablo Matteucci, 

Se presenta un caso excepcional de hemorra­
gia digestiva grave por schwanoma gástrico in­
vaginado en primera porción de yeyuno en; au­
sencia de cirugía gástrica previa con buena evo­
lución postoperatoria. 

Se hace una revisión ele las distintas formas 
d.e invaginación gastroduodenal, gastroyeyunal
y yeyunogástrica así como de los tumores be­
nignos gástrico�- en la búsqueda de esta com -
plicación.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Stomach Neoplasms. 

El interés de este caso radica en 1a rareza de 
la complicación de un tumor gástrico: invagi­
nación distal del tumor y parte de la pared gás­
trica, a través del duodeno, en el yeyuno, y 
constituye la primera comunicación en la lite­
ratura nacional. 

HISTORIA CLINICA 

Paciente de 46 años, sexo femenino, que ingresa por 
hemorragia digestiva grave. 

Comienza 19 años antes del ingreso luego de ingesta 
de alimentos excitobiliares con dolor tipo cólico 1o·cali­
zado en hipocondrio derecho, intenso progresivo, con 
irradiación a dorso. Al mis1no tiempo presentó náuseas 
Y vómitos bil'iosos reiterados, sensación febril con chu­
chos de frío. 

Veinticuatro horas después ingresa al Hospital de Co­
lonia donde se diagnostica colecistitis aguda y anemia 
sin evidencias de sangrado. Luego de 7 días de trata­
miento y mejorada de su colecistitis aguda, se comien­
za a estudiar por su anemia. Un estudio baritado del 
colon muestra una 'enfermedad diverticular del colon. 

Al día siguiente la paciente presenta melenas abun­
dantes con marcada repercusión hemodinámica tradu­
cida por sed, mareos, obnubilación, taquicardia y pal­
pitaciones así como oliguría. 

Se efectúa reposición de su volemia con diez volú­
menes de sangre durante 48 hs. sin mejoría de la si­
tuación por !'o que se decide el traslado al H. de Clí-
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nicas en Montevideo. Como antecedentes se destaca 
hipertensión arterial, lúes tratada, multigesta, multí­
para ( 11 embarazos, 11 partos). 

Dispepsia hipoesténica de 30 años de evolución acom­
pañados desde hace 8 meses de cólicos hepáticos que 
motivaron varios ingresos al hospital donde se com­
prueba una colecistopatía crónica obstructiva. 

Examen: Paciente obesa, obnubilada, apirética in­
tensa, palidez de piel y mucosas, se marea al sentar­
la en cama. Pulso 112 p.m., fino regular P.A. 100-70. 
Abdomen dolor espontáneo y a la palpación en hipo­
condrio derecho contractura, resto deI ab.domen sin 
otros elementos a destacar. 

Tacto rectal: melenas. 
Se realiza reposición de la volemia con soluciones 

hidroelectrolíticas y sangre total. Se decide no reali­
zar estudio contrastado gastro'duodenal intrahemorrá­
gica para no, movilizar la enferma. 

En su 1tgar la fibrogastroscopía mostró .esofagitis 
leve, convergencia de pliegues con retracción de pe­
queña curva. Deformación antral que impide l'a vi­
sualización del píloro y por tanto su exploración y la 
del duo'deno. No hay evidencia de sangrado gástrico. 
No se determinó la causa del sangrado. 

Se interviene el día 2/9/78. La exploración abdomi­
nal mostró colecistitis aguda con pericolecistitis y asas 
intestinlaes con contenido sanguíneo en su interior. A 
nivel de la primer asa yeyunal se encuentra una tu­
moración redondeada dura, fija, que bruscamente desa­
parece parpándose en la 2\1 porción duodenal y luego 
intragástrica. 

Se procede a realizar gastrotomía longitudinal de 
cara anterior, se encuentra tumoración polipoidea de 
cara posterior gástrica con gran pedículo redondeado 
de 6 x 6 cm. con múltiples ulceraciones, en una de 
las cuales sangra una arteriola ( causa de la hemorra­
gia digestiva) . 

Se procede a la resección tumoral con pared circun­
dante. Cierre de la brecha gástrica posterior así como 
la anterior en 2 planos. Colecistectomía drenaje cole­
dociano. 

Postoper_atorio inmediato sin incidentes. A posteriori 
eventración de l'a mediana y confirmación de litiasis 
residual de colédoco. Ambas afecciones se resolvieron 
1neses después. 

Anatomía Patológica (Dr. E. Lapiedra): Tumor de 
aproximadamente 6 cm. de diámetro, de forma redan• 
deada con un pedículo de implantación corto. Super­
ficie de color grisáceo, con varias áreas ulceradas, una 
de ellas de mayor amplitud ( fig. 1). Al corte, presenta 
una cápsula bien delimitada con áreas de necrosis in-
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FrG. 1.- Esquema de la invaginación del Schwanoma 

gástrico en yeyuno. 

tratumoral hemorrágica. El resto del tejido tumoral es 

de aspecto blanquecino, sin áreas de cal'cificación ( fi­

gura 2_). 

Microscopia: Hematoxilina - eosina. 

Se observan células fusiformes dispuestas en haces 

que constituyen bandas en zonas arremolinadas, con 

múltiples zonas de núcleos que se disponen a la misma 

altura configurando un aspecto en "empalizada". No 

se observan signos de atipia celular, presenta cápsula 

bien definida y está recubierta por mucosa gástrica 

sana (fig. 4). 

En suma: tumor gástrico con caracteres macroscó­

picos y microscópicos de schwanoma a localización 

gástrica. 

COMENTARIO 

Esta paciente se intervino quirúrgicamente 
por una hemorragia digestiva alta, grave, man­
tenida. .Dado el cuadro previo de colecistitis 
aguda, se planteó una hemorragia digestiva por 
fístu'la biliodigestiva por migración calculosa. 
En ningún momento se pensó en una invagina­
ción gastroduodenoyeyunal pese al informe fi­
brogastroscópico. 

En ,cuanto a la patogenia de la invaginación 
creemos que el sangrado de una de las ulcera­
ciones del tumor y su -propio volumen determi­
naron el aumento de peristalsis, esto sumado a 
una probable laxitud en el meso gastrohepático 
provocaron la invaginación primero en duodeno 
y luego en yeyuno. 

DISCUSION 

En 'la literatura nacional no encontramos 
casos similares. 

En las publicaciones extranjeras la mayoría 
de los autores al mencionar las invaginacio­
nes sin cirugía previa se refieren a prolapsos 
mucosos gastroduodenales ( 2), aunque verda­
deras invaginaciones gastroduodenales o gastro­
yeyunales encontramos sólo dos. 

Elgood ( 3) refiere un caso de invaginación 
gastroduodenal por leiomioma gástrico ,con epi­
sodios previos de hemorragia digestiva. 

Hobbs y Cohen ( 6) a propósito de un caso 
de invaginación gastroduodenal por 'lipoma gás­
trico submucoso pediculado hace una revisión 
estadística que abarca 45 casos en un período 
de 57 años (1888 - 1945). 

De ellos: 8 fueron hallazgos necrópsicos, 
13 casos de diagnóstico radiológico y 24 de 
hallazgo operatorio. 

Frns. 2 y 3.- Aspecto macroscópico. Superficie externa 

y al corte del Schwanoma gástrico. 
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Estos autores clasificaron las invaginacio­
nes en: 1) completas o parciales según se afec­
te toda la pared gástrica o sólo la mucosa con 
el tumor; 2) centrales si afecta toda la cir­
cunferencia gástrica con un eje de invagina­
ción paralelo al eje del órgano o laterales don­
de el eje de la invaginación formaría un án­
gulo con el del estómago, y finalmente 3) pue­
den graduarse de I a IV según el sector duo­
denal alcanzado. 

La sintomatología es inespecífica y habitual­
mente ,puede manifestarse como oclusión intes­
tinal alta o aún como hemorragia digestiva 
como en nuestro caso o el de Elgood ( 3). 

La radiología puede mostrar signos caracte­
rísticos producidos por el tumor cabeza de in­
vaginación (14) y por la invaginación en sí, 
consistentes en estriaciones axiales convergen­
tes en duodeno y paralelas transversas. A ve­
ces éstas faltan y en su lugar se ve la inte­
rrupción brusca del contraste con o sin 

Del punto de vista patogénico Schmieden y 
Westhues (11) postulan dos fases en la inva­
ginación gastroduodenal: a) una activa por 
tracción del tumor, y b) pasiva por un duo­
deno móvil, como condiciones predisponentes 
pequeñas invaginaciones previas, pedículo del 
tumor fino, estómago ectásico y ligamentos 
elásticos. 

El resto de las publicaciones se refieren a in­
vaginaciones anterógradas gastroyeyunales (5, 
7) o retrógradas luego de cirugía derivativa o
postgastrectomía (1, 10).

La invaginación yeyunogástrica puede ser 
del asa eferente (75 % ), aferente (10 % ) o de 
ambas simultáneamente ( 15 % ) . Al año 1980 
existen aproximadamente 40 ,casos. Pueden 
producirse en el posto:9eratorio inmediato o 
alejado ( 1, 9) y manifestarse como obstrucdón 
intestinal lo más frecuente o como hemorragia 
digestiva. 

En nuestro medio existe un -caso de Varela 
( 13) al que se le realizó sólo la desinvagina­
ción del asa eferente con buena evolución post­
operatoria. Este método tendría sin embargo
un elevado porcentaje de recidivas postopera­
torias.

Tuschka ( 12) planteó la fijación del asa in­
vaginada al colon o mesocolon transverso a los 
efectos de evitar la recidiva. 

En los casos de invaginación gastroduodenal 
o gastroyeyunal por tumor gástrico la conduc­
ta racional es la cirugía de exéresis.

Desinvaginación seguida de amplia _resección 
del tumor con la pared involucrada o aún gas­
trectomía subtotal. 

A los efectos de completar la ,búsqueda de 
esta complicación, revisamos los casos nacio­
nales publicados de tumores benignos gástricos, 
que suman aproximadamente 20, donde no hay 
referencias a esta complicadón pese a que 
Hobbs (6) la cita en un 3 % de los casos. 

En la última publicación sobre el tema, Far­
de (4) a propósito de 2.0- casos destaca que el 
primer síntoma es el tumor .palpable en el 10 % 
de los casos aunque el más frecuente ( 50 % ) 
es la hemorragia digestiva y alguna rara vez 
el síndrome pilórico. 

R. ESTRUGO Y COL. 

En nuestra enferma se asocian dos compli­
caciones, una frecuente la hemorragia digestiva, 
síntoma de comienzo y ·,1a segunda excepcional, 
la invaginación probablemente secundaria a la 
anterior. 

RESUME 

Invaginatiou gastroduodenojéjunale 
due a un séhwannome gastrique saignant 

On présente un cas exceptionnel d'hémorragie diges­

tive grave due á un schwannome gastrique invaginé 

dans l'a premiére anse jéjunale, sana chirurgie gastri­
que au préalable, avec une bonne évolution postopé­

ratoire. 

On fait une révision bibliographique des différentes 

�·ormes d'invagination gastroduodénale et gastrojéju­

nale, ainsi que des tumeurs gastriques bénignes, a la 
recherche de cette complication. 

SUiVIMARY 

Gastroduodenojejunal Invagination 
of Bleeding Gastric Schwannoma 

A rare case of digestive hemorrhage due to inva­

gina ted gastric schwannoma in first jejunal loop, in 
a pacient without prior gastric surgery, was operated 

with good postoperatory evolution. 
Review of Jiterature looking for the different forms 

of gastroduodenal and gastrojejunal invagination, as 

well as of benign gastric tumors, is done. 
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DISCUSION 

DR. VALLS.- No puede pasar en silencio· esta presen­

tación aunque uno no haya tenido ningún caso pare­

cido. Es rarísimo lo· presentado por eI autor. Nosotros 

hemos operado invaginaciones intestinales secundarias 

a tumores de intestino delgado·. 

Es lógico, el peristaltismo de la víscera empuja al 

tumor y trata de expulsarlo hacia abajo y hace que se 

produzca la invaginación. Operé una invaginación in­

testinal en un niño de 12 años que tenía un pólipo 

adenomatoso de delgado, que empezaba en las prime­

ras asas yeyunales y llegó hasta el colon y la cabeza 

de invaginación era un pólipo adenomatoso·. 

Como en toda invaginación, hay un elemento de su­

frimiento vascular, lo que explica que el dolor fuera 

muy intenso. Yo creo que es de los dolores más in­

tensos que hay y es un dolor que se propaga hacia la 

región dorsal. 

Es muy interesante el caso y lo felicito por eI éxito 

obtenido. 

Hay una coincidencia con la colecistitis. Quién sabe 

si hay una coincidencia o si no ha ayudado a desen­

cadenar el cuadro o condicionado modificaciones del 

peristaltismo que desencadenaron una colecistitis obs­

tructiva. 

Lo felicito nuevamente por haber presentado el caso 

que es extraordinariamente raro. 

DR. SurFFET.-Yo quisiera hacer una pequeña suge­

rencia a propósito· de esta presentación y es que el 

autor aclaró que estaba mal el título; que no era in­

vaginación gastro - duodenal sino gastro - yeyunal. Yo 

creo que no es ni invaginación gastro - duodenal ni 

gastro - yeyunal. Esta es una observación de una in­

vaginación gastro - duodeno - yeyunal. Es la manera en 

que debe tipificarse, porque quien lee en el índex in­

vaginación gastro - yeyunal, va a tener siempre in men­

te la idea de que es un enfermo que ha sido gastrec­

tomizado o se le ha hecho una gastroenterostomía. De 

manera que creo que esto es una invaginación gastro -

duodeno - yeyunal. 

La invaginación en realidad es del tumor, aunque 

parte de la pared gástrica acompañó. ¿Se trataba de 

la mucosa sola o de toda la pared gástrica? Porque de 

acuerdo con los esquemas, que pueden tener sus de­

fectos, parece ser que el pedícul'o es mucoso sólo, que 

no es de toda la pared gástrica, cosa posible porque: 

1) el tumor es voluminoso y antes de condicionar esta 

corr.plicación pudo haber producido· una laxitud de la 

mucosa gástrica que permitió la invaginación del tumor 

y del cono mucoso sólo, y 2) es la invaginación de un 

tumor donde no está arrastrada toda la pared de la

víscera que se invagina. Eso en cuanto a la invagi­

nación. 

La manera de presentarse el shwanoma con hemo­

rragia, es la forma habitual. El Prof. Stajano tiene pu­

blicado en Anales de la Facultad de Medicina de 1938 

un trabajo sobre Shwanoma gástrico, algunos de los 

cuales tuvimos oportunidad de observar en la Clínica 

con él. Todos se presentaron con hemorragias masivas 

que se producen por la ulceración superficial de la 

mucosa. Además tiene como característica que se va 

exteriorizando, se va haciendo submucoso. Lo que en 

principio teóricamente puede favorecer la posibilidad 

de la invaginación. 

Es un caso muy interesante y sobre todo !'os hechos 

le permitieron a los autores actuar correctamente po'r­

que si no se hubiera desenvaginado espontáneamente 

o por las maniobras de exploración, pudiera haber 

originado no digamos un error de táctica. 

DR. EsTRUGO.- Quisiera agradecer el comentario del 

Dr. Valls.. Y con respecto· a lo aconsejado por el 

Dr. Suiffet, que se debería llamar invaginación gastro -

duodeno - yeyunal; cuando nosotros solicitamos al CEN­

DIM bibliografía sobre invaginación gastro - yeyunal. 

toda la bibiiografía enviada fue sobre invaginaciones 

gastro - yeyunales postgastrectomía. 

Respecto a si lo invaginado es sólo el tumor con la 

mucosa, esta observación la habíamos presentado en 

un Ateneo realizado en el Departamento de Emergen­

cia del Hospital de Ciínicas de Montevideo. Habíamos 

llegado a la conclusión de que debía haber una sub­

mucosa mu'y elástica que permitía el pasaje del tumor 

con mucosa, dado que no encontramos en la pared gás­

tirca elementos como piqueteado hemorrágico o algún 

surco cianótico que implicara que había sufrido esa 

parte del estómago. Pero· dado el acercamiento del 

cardias al píloro y Ia imposibilidad de pasar los en­

doscopistas, no nos aclara qué parte de la pared gás­

trica está involucrada. 

Muchas gracias. 
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