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Invaceinacion gastroduodenoyeyunal

e

por schwanoma sangrante

Dres. Roberto L. Estrugo, Pablo Matteucci,

Se presenta un caso excepcional de hemorra-
gia digestiva grave por schwanoma gastrico in-
vaginado en primera porcion de yeyuno en au-
sencia de cirugia gastrica previa con buena evo-
lucion postoperatoria.

Se hace una revision ce las distintas formas
de invaginacion gastroduodenal, gastroyeyunal
y yeyunogastrica asi como de los tumores be-
nignos gastricos en la buasqueda de esta com-
plicacion.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Stomach Neoplasms.

El interés de este caso radica en la rareza de
la complicacién de un tumor géstrico: invagi-
nacién distal del tumor y parte de la pared gas-
trica, a través del duodeno, en el yeyuno, y
constituye la primera comunicaciéon en la lite-
ratura nacional.

HISTORIA CLINICA

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

Comienza 19 anos antes del ingreso luego de ingesta
de alimentos excitobiliares con dolor tipo célico locali-
zado en hipocondrio derecho, intenso progresivo, con
irradiacion a dorso. Al mismo tiempo presenté nauseas
v vomitos biliosos reiterados, sensacion febril con chu-
chos de frio.

Veinticuatro horas después ingresa al Hospital de Co-~
lonia donde se diagnostica colecistitis aguda y anemia
sin evidencias de sangrado. Luego de 7 dias 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 dia siguiente la paciente presenta melenas abun-
dantes con marcada repercusion hemodinamica tradu-
cida por sed, mareos, obnubilaciéon, taquicardia y pal-
pitaciones asi como oliguria.

Se efectiia reposicion de su volemia con diez volt-
menes de sangre durante 48 hs. sin mejoria de la si-
tuacion por io que se decide el traslado al H. de Cli-
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nicas en Montevideo. Como antecedentes se destaca
hipertension arterial, ldes tratada, multigesta, multi-
para (11 embarazos, 11 partos).

Dispepsia hipoesténica de 30 afios de evolucién acom-
pafiados desde hace 8 meses de coélicos hepaticos que
motivaron varios ingresos al hospital donde se com-
prueba una colecistopatia créonica 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 espontaneo y a la palpacion en hipo-
condrio derecho contractura, resto del abdomen sin
otros elementos a destacar.

Tacto rectal: melenas.

Se realiza reposicion de la volemia con soluciones
hidroelectrcliticas y sangre total. Se decide no reali-
zar estudio contrastado gastroduodenal intrahemorra-
gica para no movilizar la enferma.

En su ltlgar la fibrogastroscopia mostré esofagitis
leve, convergencia de pliegues con retracciéon de pe-
quena curva. Deformacién antral que impide Ta vi-
sualizacién del piloro y por tanto su exploracion y la
del duodeno. No hay evidencia de sangrado gastrico.
No se determind la causa del sangrado.

Se interviene el dia 2/9/78. La exploraciéon abdomi-
nal mostré colecistitis aguda con pericolecistitis y asas
intestinlaes con contenido sanguineo en su interior. A
nivel de la primer asa yeyunal se encuentra una tu-
moracion redondeada dura, fija, que bruscamente desa-
parece palpandose en la 22 porcion duodenal y luego
intragastrica.

Se procede a realizar gastrotomia Ilongitudinal de
cara anterior, se encuentra tumoraciéon polipoidea de
cara posterior gastrica con gran pediculo redondeado
de 6 x6cm. con multiples ulceraciones, en una de
las cuales sangra una artericla (causa de la hemorra-
gia digestiva).

Se procede a la reseccion tumoral con pared circun-
dante. Cierre de la brecha gastrica posterior asi como
la anterior en 2 planos. Colecistectomia drenaje cole-
dociano.

Postoperatorio inmediato sin incidentes. A posteriori
eventracion de Ia mediana y confirmacién de litiasis
residual de colédoco. Ambas afecciones se resolvieron
meses después.

Anatomia Patoléegica (Dr. E. Lapiedra): Tumor de
aproximadamente 6 cm. de diametro, de forma redon-
deada ccon un pediculo de implantacion corto. Super-
ficie de color grisaceo, con varias areas ulceradas, una
de ellas de mayor amplitud (fig. 1). Al corte, presenta
una capsula bien delimitada con areas de necrosis in-



INVAGINACION GASTRODUODENOYEYUNAL POR SCHWANOMA SANGRANTE

F16.1.— Esquema de la invaginacion del Schwanoma
gastrico en yeyuno.

tratumoral hemorragica. El resto del tejido tumoral es
de aspecto blanquecino, sin areas de calcificaciéon (fi-
gura 2).

Microscopia: Hematoxilina - eosina.

Se observan células fusiformes dispuestas en haces
que constituyen bandas en zonas arremolinadas, con
multiples zonas de nucleos que se disponen a la misma
altura configurando un aspecto en ‘“‘empalizada”. No
se observan signos de atipia celular, presenta capsula
bien definida y estd recubierta por mucosa gastrica
sana (fig. 4).

En suma: tumor gastrico con caracteres macrosco-
picos y microscopicos de schwanoma a localizacion
gastrica.

COMENTARIO

Esta paciente se intervino quirurgicamente
por una hemorragia digestiva alta, grave, man-
tenida. Dado el cuadro previo de colecistitis
aguda, se plantedé una hemorragia digestiva por
fistula biliodigestiva por migracion calculosa.
En ningiin momento se rensé en una invagina-
cion gastroduodenoyeyunal pese al informe fi-
brogastroscopico.

En cuanto a la patogenia de la invaginacion
creemos aue 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 gastrohepatico
provocaron la invaginacién primero en duodeno
y luego en yeyuno.

DISCUSION

En la literatura nacional no encontramos
casos similares.
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En las publicaciones extranjeras la mayoria
de los autores al mencionar las invaginacio-
nes sin cirugia previa se refieren a prolapsos
mucosos gastroduodenales (2), aunque verda-
deras invaginaciones gastroduodenales o gastro-
yeyunales encontramos solo dos.

Elgood (3) refiere un caso de invaginacion
gastroduodenal por leiomioma gastrico con epi-
sodios previos de hemorragia digestiva.

Hobbs y Cohen (6) a proposito de un caso
de invaginacion gastroduodenal por lipoma gas-
trico submucoso pediculado hace una revision
estadistica que abarca 45 casos en un periodo
de 57 anos (1888 - 1945).

De ellos: 8 fueron hallazgos necropsicos,
13 casos de diagnostico radioldégico y 24 de
hallazgo operatorio.

SINCHES

omEtRC:

Superficie externa
y al corte del Schwanoma gastrico.

Figs. 2 y 3.— Aspecto macroscopico.
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Estos autores clasificaron las invaginacio-
nes en: 1) completas o parciales segin se afec-
te toda la pared gastrica o sélo la mucosa con
el tumor; 2) centrales si afecta toda la cir-
cunferencia gastrica con un eje de invagina-
cién paralelo al eje del 6rgano o laterales don-
de el eje de la invaginacion formaria un an-
gulo con el del estémago, y finalmente 3) pue-
den graduarse de I a IV segun el sector duo-
denal alcanzado.

La sintomatologia es inespecifica y habitual-
mente puede manifestarse como oclusién intes-
tinal alta o ain como hemorragia digestiva
como en nuestro caso o el de Elgood (3).

La radiologia puede mostrar signos caracte-
risticos producidos por el tumor cabeza de in-
vaginacién (14) y por la invaginacion en si,
consistentes en estriaciones axiales convergen-
tes en duodeno y paralelas transversas. A ve-
ces éstas faltan y en su lugar se ve la inte-
rrupcion brusca del contraste con o sin

Del punto de vista patogénico Schmieden y
Westhues (11) postulan dos fases en la inva-
ginacion gastroduodenal: a) una activa por
traccion del tumor, y b) pasiva por un duo-
deno movil, como condiciones predisponentes
pequenas invaginaciones previas, pediculo del
tumor fino, estomago ectasico y ligamentos
elasticos.

El resto de las publicaciones se refieren a in-
vaginaciones anteréogradas gastroyeyunales (5,
7) o retrégradas luego de cirugia derivativa o
postgastrectomia (1, 10).

La invaginacién yeyunogastrica puede ser
del asa eferente (75 %), aferente (10 %) o de
ambas simultaneamente (15 % ). Al aho 1980
existen aproximadamente 40 -casos. Pueden
producirse en el postoveratorio inmediato o
alejado (1, 9) y manifestarse como obstruccién
intestinal lo mas frecuente o como hemorragia
digestiva.

En nuestro medio existe un caso de Varela
(13) al que se le realizé so6lo la desinvagina-
ci6én del asa eferente con buena evolucién post-
operatoria. Este método tendria sin embargo
un elevado porcentaje de recidivas postopera-
torias.

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

En los casos de invaginacion gastroduodenal
o gastroyeyunal por tumor gastrico la conduc-
ta racional es la cirugia de exéresis.

Desinvaginacién seguida de amplia reseccion
del tumor con la pared involucrada o aun gas-
trectomia subtotal.

A los efectos de completar la busqueda de
esta complicacion, revisamos los casos nacio-
nales publicados de tumores benignos gastricos,
que suman aproximadamente 20, donde no hay
referencias a esta complicacién pese a que
Hobbs (6) la cita en un 3 % de los casos.

En la ultima publicacién sobre €1 tema, Far-
cic (4) a proposito de 20 casos destaca que el
primer sintoma es el tumor palpable en el 10 %
de los casos aunque el mas frecuente (50 %)
es la hemorragia digestiva y alguna rara vez
el sindrome pildrico.

R. ESTRUGO Y COL.

En nuestra enferma se asocian dos compli-
caciones, una frecuente la hemorragia digestiva,
sintoma de comienzo y la segunda excepcional,
la invaginacién probablemente secundaria a la
anterior.

RESUME

Invaginaticn gastroduodenojéjunale
due a un schwannome gastrigue saignant

On présente un cas exceptionnel d’hémorragie diges-
tive grave due a un schwannome gastrique invaginé
dans la premiére anse jéjunale, sana chirurgie gastri-
que au préalable, avec une bonne évolution postopé-
ratoire.

On fait une révision bibliographique des différentes
formes d’invagination gastroduodénale et gastrojéju-
nale, ainsi que des tumeurs gastriques bénignes, a la
recherche de cette comyplication.

SUMDMARY

Gastroduodenojejunal Invagination
of Bleeding Gastric Schwannoma

A rare case of digestive hemorrhage due to inva-
ginated gastric schwannoma in first jejunal loop, in
a pacient without pricr gastric surgery, was operated
with good postoperatory evolution.

Review of literature looking for the different forms
of gastroduodenal and gastrojejunal invagination, as
well as of benign gastric tumors, is done.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ALEMAN S. Jejunogastric intussusception: a rare
complication of the operated stomach. Acta Ra-
diol, 29: 383, 1948.

2. COVE AM, CURPHEY WC. Prolapse of redundant
gastric mucosa. Surg Gymnecol Obstet, 88: 108,
1949.

3. ELGOOD J. Gastroduodenal intussusception cau-
sed by a large leiomyoma of the Stomach. Br
J Surg, 38: 388, 1951.

4. FARCIC A, SCHNEEBERGER ¥, IRAOLA ML. Tu-
mores gastricos benignos intramurales. Cir Uru-
guay, 48: 283, 1978.

5. GRIMOUD M, MOREAU G, LEMOZY J. Le prolap-
sus post - operatoire transanastomotique de la mu-
que‘ixse gastrique. Arch Mal App Dig, 53: 649,
1964.

6. HOBBS WH, COHEN SE. Gastroduodenal inva-
gination due to a submucous lipoma of the sto-
mach. Am J Surg, 71: 505, 1946.

7. LEVINE M, BOLEY SJ, MELLINS HZ, SCHWARTZ
SS. Gastroiejunal mucosal prolapse. Radiology,
80: 30, 1963.

8. MASON LB, WILLIAMS RW, MARSHBURN ET.
Retrograde jejunogastric intussusception following
gastrectomy. Arch Swurg, 81: 485, 1960.

9. MC GLONE FB, BURNS DH. Temporary jejuno -
gastric intussusception; report of a case. Gastro-
enterology, 26: 921, 1954.

10. PALMER ED. Retrograde intussusception at the

gastro - jejunal stoma. Am J Dig Dis, 21: 309,
1954.

11. SCHMIEDEN, WESTHUES. Citado por 6.

12. TUSCHKA O. Jejuncgastric  intussusception.

JAM.A., 186: 1092, 1963.
13. VARELA N. Invaginacion yeyunogastrica aguda
postgastrectomia. Rev Cir Uruguay, 6: 178, 1966.
14. ZERBONI ER. Contribucion de la radiologia en
el estudio de los tumores benignos de estomago.
Bol Soc Cir Uruguay, 16: 502, 1945.



INVAGINACION GASTRODUODENOYEYUNAL POR SCHWANOMA SANGRANTE

DISCUSION

Dr. VaLLs.— No puede pasar en silencio esta presen-
taciéon aunque uno no hayz tenido ningin caso pare-
cido. Es rarisimo lo presentado por el autor. Nosotros
hemos operado invaginaciones intestinales secundarias
a tumores de intestino delgado.

Es légico, el peristaltismo de la viscera empuja al
tumor y trata de expulsarlo hacia abajo y hace que se
produzca la invaginacién. Operé una invaginaciéon in-
testinal en un nino de 12 anos que tenia un polipo
adenomatoso de delgado, que empezaba en las prime-
ras asas yeyvunales y llegé hasta el colon y la cabeza
de invaginacion era un pélipo adenomatoso.

Como en toda invaginacién, hay un elemento de su-
frimiento wvascular, lo que explica que el dolor fuera
muy intenso. Yo creo que es de los dolores mas in-
tensos que hay y es un dolor que se propaga hacia la
region dorsal.

Es muy interesante el caso y lo felicito por el 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. SUIFFET.— YO0 quisiera hacer una pequena suge-
rencia a propodsito de esta presentacion y es que el
autor aclaré que estaba mal el titulo; que no era in-
vaginacién gastro - duodenal sino gastro - yeyunal. Yo
creo que no es ni invaginacion gastro- duodenal ni
gastro - yeyunal. Esta es una observacién de una in-
vaginacion gastro - duodeno - yeyunal. Es la manera en
que debe tipificarse, porque quien lee en el index in-
vaginacién 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 gastroenterostomia. De
manera que creo que esto es una invaginaciéon gastro -
duodeno ~ yeyunal.

La invaginacién en realidad es del tumor, aunque
parte de la pared gastrica acompandéd. ¢Se trataba de
la mucosa sola o de toda la pared gastrica? Porque de
acuerdo con los esquemas, que pueden tener sus de-
fectos, parece ser que el pediculo es mucoso so6lo, que
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no es de toda la pared gastrica, cosa posible porque:
1) el tumor es voluminoso y antes de condicionar esta
complicacion pudo haber producido una laxitud de la
mucosa gastrica que permitio la invaginacién del tumor
y del cono mucoso sélo, y 2) es la invaginaciéon de un
tumor dcnde no esta arrastrada toda la pared de la
viscera que se invagina. Eso en cuanto a la invagi-
nacion.

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 gastrico, algunos de los
cuales tuvimos oportunidad de observar en la Clinica
con él. Todos se presentaron con hemorragias masivas
que se producen por la ulceracion superficial de Ila
mucosa. Ademas tiene como caracteristica que se va
exteriorizando, se va haciendo submucoso. Lo que en
principio tedricamente puede favorecer la posibilidad
de la invaginacion.

Es un caso muy interesante y sobre todo los hechos
le permitieron a los autores actuar correctamente por-
que si no se hubiera desenvaginado espontaneamente
o por las maniobras de exploracién, pudiera haber
originado no digamos un error de tactica.

Dr. EsTRUGO.— Quisiera agradecer el comentario del
Dr. Valls.. Y con respecto a lo aconsejado por el
Dr. Suiffet, que se deberia llamar invaginacién gastro -
duodeno - yeyunal; cuando nosotros solicitamos al CEN-
DIM bibliografia sobre invaginacion gastro-yeyunal.
toda la bibliografia enviada fue sobre invaginaciones
gastro - yeyunales postgastrectomia.

Respecto a si lo invaginado es sélo el tumor con la
mucosa, esta observacion la habiamos presentado en
un Ateneo realizado en el Departamento de Emergen-
cia del Hospital de Clinicas de Montevideo. Habiamos
llegado a la conclusiéon de que debia haber una sub-
mucosa muty elastica que permitia el pasaje del tumor
con mucosa, dado que no encontramos en la pared gas-
tirca elementos como piqueteado hemorragico o algun
surco ciandtico que implicara que habia sufrido esa
parte del estdmago. Pero dado el acercamiento del
cardias al piloro y la imposibilidad de pasar los en-
doscopistas, no nos aclara qué parte de la pared gas-
trica esta involucrada.

Muchas gracias.
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