
CIR. URUG. V. 57, N º 6: 229-232 noviembre/diciembre 1987 

Liposarcoma de intestino 
delgado. Invaginación 

intestinal del adulto 

Ores. José L. Rodríguez, Alberto Piñeyro, 

Luis A. Taraceo, Celia Fein y Héctor Navarrete. 

Se presenta un caso de Invaginación Yeyunal por Li­

posarcoma primitivo de Intestino delgado, realizándo­

se una extensa revisión bibliográfica extranjera y na­

cional al respecto, destacando lo excepcional de la to­

pografía intestinal de los liposarcomas; y haciendo hin­

capié además, en el relativo valor de la tomografía com­

putorizada y ullrasonografía en el diagnóstico de los 

tumores de intestino delgado. Como en los sarcomas 

de otra topografía, la quimio y radioterapia asociadas a 

la cirugía de exéresis, puede ser de beneficio. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Sarcoma, Jejunum, lnvagination. 

SUMMARY: Liposarcoma of the small bo; 
wel. Intestinal intussusception in the adult. 

A case of jejunal intussusception due to a primitive 

liposarcoma of the small bowel is presented. A extense 

review of local and foreign bibliography is done. 

The �arity of the intestinal localization of the liposar­

coma is pointed out. Attention is paid to the relative va­

lue of CAT sean and ultrasound in the diagnosis of 

small bowel tumours. As in sarcomas of other loca­

tions, the association of chemo and radiotherapy to 

surgery can be of value. 
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RÉSUMÉ: Liposarcoma de l'intestin grele . 
lnvagination intestinale de l'adulte. 

On présente un cas d'invagination jéjunale par lipo­

sarcoma primitif de l'intestin grele, en effectuant une 

extense révision de la bibliographie nationale et 

étrangére á ce sujet. 

On remarque le caractére exceptionnel de la to­

pographie intestinale des liposarcomes, insistan! en 

plus, sur la valeur relative de la tomographie informa­

tisée et la ultrasonographie dans le diagnostique des 

tumeurs de l'intestin grele. 

Come dans les sarcomes d'autres topographies, la 

chimio et radioterapie associées á la chirurgie 

d'exérése peuvent etre bénéfiques. 

Presentamos un caso de oclusión intestinal se­
cundaria a un liposarcoma primitivo de intestino 
delgado, que creemos presenta motivos de in­
terés: 

1) En primer lugar, por la relativa infrecuencia:
que determina que la patología tumoral maligna 
del intestino delgado rara vez se tenga en cuenta 
a la hora del diagnóstico. Y esta es una de las 
principales razones de los pobres resultados de 
esta cirugía(6, 12, 1s, 1?, 20, 21, 26, 31, 35, 38).

2) En segundo lugar, presenta un interés ca­
suístico dado lo excepcional que son los liposar­
comas, dentro de la patología tumoral del intesti­
no delgado. 
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3) La presentación innabitual en los de natura­
leza maligna, como una invaginación intestinal, 
que por el contrario es caracterfstico de los tumo­
res benignos. 

CASO CLINICO 

E.R.P. Sexo masculino. 51 a. H.M. Nº 8275.
M./.: Detención del tránsito intestinal. 
E.A.: Ingresa por cuadro de 15 días de evolución dado por do­

lor de tipo cólico abdominal y constipación que obliga a! uso 
de laxantes. Desde hace 3 días no moviliza el intestino y desde 
hace 24 hs. no expulsa gases. 

A.P.: Fumador. Colecistectomizado hace 14 años y luego
operado por litiasis residual de colédoco. Sin otros anteceden• 
tes patológicos a destacar. 

Examen: Abdomen: cicatrices, transversa de Hip. derecho y 
paramediana derecha, continentes. Distendido en forma unifor­
me. Timpanismo difuso y ruidos hidroaéreos francamente 
aumentados de timbre y frecuencia. Sin signos peritoneales. 

Tacto rectal: Ampolla vacla. Douglas indoloro. 
Radiografla de Abdomen: Oclusión de intestino delgado 

(múltiples niveles hidroaéreos de intestino delgado sin gases 
en el colon). 

OPERACION: Incisión mediana infraumbilical. Se 
comprueba oclusión intestinal del yeyuno, por invaginación 
yeyuno-yeyunal por tumor de intestino delgado, de unos 4-5 cm 
de diámetro. No hay fenómenos de necrosis intestinal. NO hav 
adenomegalias mesentéricas. Hígado y peritoneo sano. 

Se realizó luego de la desinvaginación, resección del sector 
tumoral con márgenes oncológicos de 15 cm hacia ambos la• 
dos y el meso correspondiente, con anastomosis yeyuno-yeyu, 
nal término-terminal en monoplano extramucoso en surge!. 

Evolución pos top.: Buena, salvo supuración de la herida ope­
ratoria, cuando por segunda intención. 

ANA T. PA TOL.: Macroscopla: Asa de 35 cm, que sobre el bor­
de antemesentérico, presenta una formación polipoidea de 40 
por 30 mm, recubierta por mucosa, sin ulceraciones. Al corte, 
tejido blanco nacarado sin necrosis ni hemorragia. Meso sin le­
siones. Microscopía: Neotormación con notable vasculariza­
ción y citología homogénea. En efecto, salvo algunas células 
gigantes multinucleadas, el resto de la población tumoral es a 
lipoblastos sin atipias y con bajo Indice mitótico. En suma: Li­
posarcoma de mediano grado de diferenciación a integración 
dominantemente lipoblástica que aparentemente ha sido rese­
cado en forma completa, pero que tiene chance de haber des­
camado hacia la cavidad serosa. 

Se pide consulta con Oncología, quien no indica tratamiento 
complementario y si vigilancia periódica. 

COMENTARIO 

Los tumores primitivos del intestino delgado, 
son una entidad poco frecuente en la práctica 
clínica, correspondiendo solamente al 3-6% de 
los tumores del tubo digestivd3· 12· 18 · 32- 341. Todos
los autores que se ocupan del tema insisten en 
destacar su rareza teniendo en cuenta que al In­
testino delgado corresponde el 80% del largo y el 
90% de la superficie mucosa absortiva del tubo 
digestivd12· 17• 2º· 34l. Parecería como si el intestino
delgado, gozara de una "inmunidad" relativa<38l
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respecto a los tumores malignos. Es así que por 
cada caso de neoplasia maligna de intestino del­
gado hay de 40 a 60 tumores malignos del intesti­
no gruesd26l. 

Las neoplasias malignas del intestino delgado, 
son algo más del 1 % de todos los tumores malig­
nos gastroi ntesti nales(26· 33l.

En cuanto a la frecuencia relativa de los 4 gru­
pos fundamentales en que se los divide, existen 
discrepancias entre las distintas series; todas 
concuerdan en señalar a los Adenocarcinomas y 
Carcinoides como los más frecuentes. Los Sarco­
mas estarían en tercer lugar, por delante de los 
Linfornas Malignos: 

Adenocarcinomas más del 50% 
Carcinomas 25% 
Sarcomas 20% 
Linfomas malignos 5%1331

Y dentro de los sarcomas, cuya topografía di­
gestiva más frecuente, es precisamente el intes­
tino delgado -60%(2, 33i_ la gran mayoría son
los leiomiosarcomas(12· 18· 34·37l. En cambio, el lipo­
sarcoma, es absolutamente excepcional; esto 
contrasta, con la importante frecuencia a nivel de 
retroperitoned9· 37l.

Desde la primera comunicación clínica. de una 
neoplasia de intestino delgado -carcinoma 
duodenal- hecha por Hamberger en (12 y 34), nu­
merosas series clínicas y autópsicas se han re­
portado. Hemos revisado varias series importan­
tes de tumores malignos<2. 4. 5. s. 12. 16. 1s. 20. 24. 25. 26. 32.
35· 38l, comprobando como hemos dicho. que el I i­
posarcoma es excepcional. (Cuadro 1). Es así, que 
sobre un total de 1.249 tumores malignos, en­
contramos 177 sarcomas y solamente un liposar­
coma. 

Y Frank!8l que recolecta el total de casos publi­
cados hasta 1941, concluye que "el Liposarcoma, 
parece no haber ocurrido o no haber sido reporta­
d o, de modo que no hay base para su 
descripción." 

En nuestro medio, hemos revisado todas las 
publicaciones sobre el tema<1. 1. 10. 11. 13. 19. 21 .22. 23_21
29· 3º· 31 · 39l, habiendo registrado dos casos de lipo­
sarcoma: uno fue un hallazgo casual en la pieza 
de resección de una invaginación intestinal por li­
poma de intestino delgado presentado a esta so­
ciedad por Asiner y Marella en 197J!1 l; el otro, fi­
gura en la revisión de Sarroca y colaboradores en 
1977, sobre 41 tumores de intestino delgado re­
gistrados en el H. de Clínicas desde su inaugura­
ción hasta 1976<31 l. 

Dentro de la sintomatologia provocada por los 
sarcomas intestinales, la complicación que pre­
sentó este enfermo, es decir la oclusión. no es de 
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Cuadro 1 

TUMORES MALIGNOS DE l. DELGADO 

Autor Año Nº SMcomas Liposarcomas 

Cameron 1938 200 9 

Strohl 1957 22 2 

Darling y Welch 1959 86 9 
Rochlin y Longmire 1960 41 1 

Botsford 1962 67 3 

Southam 1963 43 

Pagtalunan y Mayo 1964 327 51 

Ostermiller 1966 122 20 

Me Peak 1967 84 23 

Dorman y Cohn 1967 60 9 
Sethi 1969 41 2 
Reyes y Tal ley 1970 65 10 
Rich 1977 37 9 1 
Herbsman 1980 54 9 o 

TOTAL 1.249 177 

l.siner y Marella (1973) - 1 LIPOSARCOMA 

3arroca y cols. (1977) - 1 LIPOSARCOMA 

las más comunes, desarrollándose en menos del 
20%(3 , 18- 34 , 41l; siendo aún más infrecuente el me­
canismo de la invaginación, que sí es característi­
co de las tumefacciones benignas, polipoideas y 
a crecimiento intraluminal(8, 3º· 34· 4o¡_ Son por el
contrario los síntomas más comunes: 
- el dolor abdominal, en más del 65% de los ca­

sos(5, 2º· 34· 41l cólico o no;
- el adelgazamiento, en el 30%(34l mencionándo­

se como más característicos de los sarcomas
que de los otros grupos histológicos;

- la hemorragia digestiva, en casi 50%(3. 5- 12- 36- 41l;
- tumoración palpable en más del 50%!3 12· 4 1l y
- perforación intestinal.

Con respecto a los exámenes complementa­
rios, es conocido que el de más valor para el 
diagnóstico es la Radiología a veces simple, y 
sobre todo contrastada - Tránsito de delgado, 
Esófago-gastro-duodeno y Colon por Enema-. 
La Endoscopía, generalmente no es de valor, sal­
vo en los tumores duodenales. 

La Arteriografía mesentérica superior, puede 
ser útil para el diagnóstico de tumores hipervas­
cularizados, como hemangiomas o 
carcinoides(25· 34l y en la localización de un tumor
sangrante, si el gasto es mavor eje í ml/min. 

Pero queremos insistir con respecto a este 
punto, sobre la utilidad de los nuevos métodos de 
diagnósticos por imágenes: 

• La Tomografía Axial Computarizada (TAC), es
de relativo valor34l; el gas y el líquido intestinales,
pueden ocultar el efecto de masa en la pared in­
testinal, de tumores pequeños. En los grandes, 
cuando hay obstrucción intestinal, dicho incon­
veniente es incrementado. 

• Algo similar, podemos decir de la Ultraso­
nografía(34l ya que aparte de los conocidos incon­
venientes que provoca la interposición de gases, 
el liquido intestinal tiene la misma densidad sóni­
ca que la pared del intestino, o que lesiones intra­
murales. 

Sin embargo, la TAC puede ser de beneficio en 
masas voluminosas que se extienden más allá de 
la pared intestinal; y el ultrasonido puede mostrar 
áreas quísticas dentro de una masa sólida como 
puede verse en los sarcomas(9, 34l. Por lo tanto, el
estudio radiológico contrastado, sigue siendo el 
de más valor diagnóstico . 

Desde el punto de vista terapéutico, si bien en 
los sarcomas no sería necesaria una amplia 
excéresis ganglionar dada la infrecuencia de las 
metástasis linfáticast9 . 12· 34l, como rara vez se
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tendrá el diagóstico histológico en el acto opera­
torio, pensamos que ante la sospecha de un tu­
mor maligno, debe realizarse: 
- la excéresis del tumor, amplia con márgenes

apropiados de intestino sano;
- más el sector mesial y ganglionar correspon­

diente. Recordando que en los de topografía
Duodenal, eso significa Duodenopancreatec­
tomía Cefálica, y en lleon distal, la Hemicolec­
tomía Derecha!1 · 7· 34).
En cuanto a otras terapéuticas, en !os sarco­

mas se han reportado corno beneficiosas la ra­
dioterapia y la quimioterapia combinadas a la ci­
rugía, como medio de disminuir el porcentaje de 
recidivas(9. 28l.
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