
RETICULO SARCOMA ALTO DE YEYUNO 

CON CUADRO SUB-OCLUSIVO Y OCLUSIVO 

DIGESTIVO ALTOS, SIMULANDO 

UN SINDROYlE PILORICO 

Dres. José N;1nde Ararnburu v Jorge Labro! 
Con 1a e0Jabon1ci01"'c anatom(J-patológiC'a d<.-1 Dr. Aguün 

J. A. c:c• S .. de la Clínica privada. (i-1 años, urugua�'ª· ('asada. 

Anamneüs. - Motivo de consulta: Síndrome dispéptico con sensación 
de disteneión <'pigástrica post-prandeal. dolor ele región celíaca e 
intercs­cápulo izquierda. acempañaci('I de pereza digestiva, constipación 
marcada. adelgazamiento. inaprte;1cia, estado nauseo�o y vómitos de 
alimentos. 

Antecede un cuadro caü,rral respiratorio en el mes de· enero de 1954. 
rebelde a b!' te1·apéutica5 h;;bituales. por lo que consulta al Prof. Julio 
C. Garcw. Otero: cr::cna e! Dr. García ÜtC'rn, un estudio radiográfico ele 
estémago, duodeno e intestino. por ingestión y por l:ncma.

Informc> del Dr. Ze1·boni: El medio rk· contraste penetra sin dificultad 
y llena la c:wid,'.d gástrica en modo unifenne!'. �1endo sus contornos y 
pliegues ncrmales. El pilero está bien centndo en el eje antro bulbar. 

El duodeno prC'senta un bulbo alargado. elcforrnado. exi;;tiendo en 
varios ele los negativos obtenidos. escotaduras permanentes y una imagen 
de pliegues disµuestos en forma ra:\iada. mu�' sospechoso de correspondC'r 
a un nicho. 

El trún�ito de la comida opaca oor el intestino. no muestra retencio­
ne� anormales "n las asas delgadas. Los segmentos cólicos aoarecen con 
discreto espasmo. El régimen dietético y la medicación antiácida. algo 
le me.iora. pero no le desaparece la distC'nciún epigástriea y el dolor del 
dorw. auc a la enferma preocupa. temiendo una lesión neoplásica cutá­
nea. pues presenta un nevus pigmentado del dorso. 

E!' examinada por el Dr. N:mde Ar2mburu. el día ➔ de ma�·o. 

ExEmen clínico. - Enferma adelgazacia. discretamente púlida. len­
gua saburra]. abdomen dist<·ndido en la parte alta (hemivientre superior 
eeliaco e hipoeondrio izquierdo) pCJCO dolor a la movilización. tímpano 
eon ba$uqueo gástrico marc,,do. Sonoridad de Traube o epigástrica. quc 



asl:iende mueho y eubre en parte la macidez hepática y eardíaca. Reste, 

del examen y regiones lumbares libres. 

Antecedentes. - En 1953 síndrome dispéptico gastrn hepático que 

mejora con medicación antiácida. En el mes de junio eritema polimort,, 

de extremidades inferiores. En diciembre de 1953 catana bronquial eon 

tos persistente. 

Antecedentes familiares. 

desde hace 10 años. 

Esposo sano y 4 hijos sanos. Menopáusiea 

Re:;umiendo. - El examen dmico se interpreta tomo síndrome piló 

neo u oclusión alta de delgé!do. 

El 5 y 6 de mayo estudio radiológico gastro duodeno yeyunal. Estú­

m<1go alargado. grande. comprimido en su gruesa tuberosidad por un asa 

yeyunal distendida y con nivf>l hidrn<1élica: diafragma izquierdo elevado 

a la altura del dereeho. PasaJe yeyunal en parte clbminuida su luz en la::; 

pnmeras asas. St.! l., mdit·au ;mtiespa�mód1co. hielo. régimen dietético. 

medicación ant,al'1da y evatuación intestinal diaria; mejora el cuadro 

odusivo pCt'O persiste el sub-oclusivo: pero no lo suiiciente. Continúa el 

sinclrnme ele distcnt·ión cpigústrica y basuqueo por lo que solicitamos al 

Dr. Eugf>1110 Zerbon1 un nuevo e:;tudio radiológico que se realiza el Zfi 

de mayo y que confirma una distensión yeyunal en las primeras asas. 

El e»tud10 radiográfico practicado por el Dr. Zerboni da el siguiente 

1 e:-ultado: Existe una marcada distene1ón de un asa delgada. que se pro 

yccta c>n el epi¡rnstno. elevándose hasta !'erca del hcmi-diafragma iz­

quierdo. 

El estudio contra.-;tado. muestra al estómago ele forma alargada. sin 

alteraciones de su funcionahdad y sin modificaciones en las curvaturas. 

En el estudio del tránsito por el delgado. aparece una marcada ciila 

tación de las primeras asas ycyunales. siendo una de ellas. la <..¡uc est: 

situada en el epigastrio. 

Del examen dín1co y del estudio radiológico hecho por nosotros y el 

D1. Zerboni. se deduce que hay un ohstáculo <'11 las primeras asas yeyu­

nales, que interpretamos como hernia interna, compresión. etc .. pero que 

la observación dinica diaria. nos indira la agravc.ción de la enfe1·ma y 

la obligae1ó:1 de la laparatomia exploradora. 

Previa preparación de su estómago y de la luz intestinal. habiend , 

realizado lo.; ex;ímenes d? laboratorio correspondientes. realizamos el 

aC'lo quirúr¡!ico. 

Operan: Dres. Nande. Labrot. Pte. AnestPsia general: Br. José A. 

V11lar. 

c,,liotomia mediana su¡.,1·aumb1lical, exploración. Comprobamos la 

existencia ele enorme diste1:c1°:in en las primeras asas yeyunales. euyt. 

diámetro era de 5 emts. q_uC' comprimía la gruesa tuberosidad gástrica 

levantando el me:;ocolon tnin!-verrn en su sector izauierdo ai;a distenci1da 

por un obstáculo orgánico. r.rneeso neo formativo yeyunal. invadiendo el 

mesenterio correspondiente c·on infiltración difusa del mismo, de los lin­

fáticos y gruesos j!anglios. Inte1·pretamos como tumor maligno, tipo sar-
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coma y resolvemos hacer la exéresis del segmento comprometido con su 
meso y anastómosis. yeyuno-yeyunal, látero-lateral: empleamos lino y 

gaster-gu t. 
El resto de la exploración quirúrgica: hígado, cadenas linfáticas ve­

cinas s/p. En pelvis dos gruesas masas redondeadas de 2 12 a 3 ctms. de
diámetro que interpretamos como tumores o tumefacciones anexiales. 
Cierre de la pared por planos. Evolución favorable. Tránsito regularizado 
a las 56 hs. Alta al 51? día. El estudio histológico y comentario hechos por 
el Dr. Aguiar: Pieza de resección intestinal de 70 ctms. de longitud. con 
mesenterio correspondiente. incindiendo longitudinalmente. (Fig. 1). Hacia 

Figura 

uno de los extremos (el distal de acuerdo con la orientación quirúrgica) 
se observa un engrosamiento parif:'tal y mesentérico difuso. que reduce 
notablemente la luz del intestino. Las paredes miden en partes más de 
1 ctm. de e;;pesor. Este engrosamiento se continúa en el mesenterio, a 
nivel del cual �e observan algunas deformaciones nodulares. irregulares 
quf:' le dan un aspecto abollonado. (Fig. 2J. En su conjunto toda esta zona, 
mide unos 20 ctms. continuándose gradualmente, sin límite neto. con 
intestino y mesenterio de apariencia normales. Tiene el aspecto de una 
masa tumoral mtestino-mesentérica. infiltrante. difusa. 

Al corte. el aspecto es homogéneo, de color blanco-grisáceo, sin es­
tructura alguna, sin focos de hemorragia, y de consistencia elástica y firme. 

No se reconocen ganglios en el mesenterio, y ellos forman en block 
único difuso con todo el tumor. 
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La luz del intestino está muy reducida, e.stenosada. y ulcerada en 

una extensión de unos 8 ctms. (Fig. 3). 

En el resto de la pieza el intestino proximal (por encima de la le• 

sión} aparer::e dilatado. sin otras lesiones. Histológicamente, en los dis­

tintos fragmentos exam:nados se trata de un tumor infiltrante. difuso. 

F'.gura 2 

F:gura 3 

fo1·mado por células medianas y pequeña!,,, sueltas. con citoplasma en 

general pobre. más abundante en otras. poliédricas o 1·edondeadas. con 

núcleo neto, muy atípicas. 

Se trnta en suma. de un tumor conjuntivo embrionario, inidiferen· 

ciado. ccn los caracteres histológicos celulares de un Retículo sarcom�. 
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con zonas más diferenciadas. más evolucionada del tipo del Linfosar­

coma. E:,to nos indini la necesidad de inmediata radioterapia: la 1·ealiz'I 

el Dr. Luis A. Vazques Fiera y llega a una dosis total de 4. 000 R. 

Agosto 27 C<: 1954. - Estudio radiológico de inte;;tino delgado. 

Informa el Dr. R. Francois. - Evacuación gástrica inicial y tard 1a 

efectuándose en forma normal. Tránsito el.el intestino delgado, realizán­

dose en forma acelerada. sin ponerse de manifiesto alteraciones de su 

morfología o su topografía. 

Las asfü: delgadas están libres a la palpación bajo pantalla. A los 

50· de ingerida la t0mida baritada llega la columna opaca al transvcrno. 

En refumen: No se observan signos de neto valor patológico. 

La c-volución clínica es excelente hasta el momento actual. sin mL· · 

tástas1s clínica. cicatriz operatoria, palpación del vientre y examen ge­

nital s p. Aum<.ntó 12 kilo,- de peso. apetito muy bueno, tolera todo, 

los alimentos. tránsito normal. 

AgcEio 27 de 1954. - Hemogn1ma y reacciones de laboratorio. nor­

males. 

Diciembre 10 de 1954.

y asas )'eyunales s p. 

Radiosc,,pía tórax. esófago. gastro duodenu 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

F) El cm1dro de oclus;ón alta simulando un síndrome piló­

rico era e·,·idente. 

2°) La radiología colabora !)ero no decide el momento qui­

rúrgico. 

3�) E,; la observación cuidadosa del cuadro funcional y el 

estado �eneral los que inclinan a proceder a la exploración ope­

ratoria. 

4'') En el ac1o operatorio l;:i exploración completa, decide lo 

que se debe hacer. 

5°) El tumor yeyunal evidente nos hizo pensar en un sa'.·­

coma del mismo (retículo-sarcoma) por la infiltración marcad·1 

del mesenterio. 

6º) Conveniencia de la aspiración del asa proximal. para 

poder continuar el acto de exéresis y anastómosis en un «m­

biente lo más limpio posible. 

7°) A pesar d2 la exéresis alta de yeyuno Yecino al ánguio 

el resultado favorable. 
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8c) La rareza de este t;po de tumo1 es de acuerdo con el

informe histológico y la malignidad del mismo, que con la cola­

boración radioterápica. nor el momento está yugulado. 

RESUMEN 

Retículo sarcoma de yeyuno. con cuadro oclusivo, exéresis 

quirúrgica. radioterapia post-operatoria resultado ha�ta el pri�­

sente (6 meses) favorable. 

OCLUSIO!': II\TESTIN AL DELCA I>.-\ 

POR u,,�AGI� ACION ILEO-JLE.-\.L 

Dr. José N�nde Arilmburu 

Co11 la c11l::hnrnc1eH-: anatomo•patolo�1c.1 dt>J Dr. Agu1a1· 

J. A. T. S .. de 2¿ n11os. soltero. An:imnesb fun,iliar v persunal s y. 

Enfermo de 22 años. sm nm;:ún antecedente de import;mcia au.• ur 
mes antes de ,;u ingrew en e: Ho;;pital tiene bruscamente dolor de l'ahez;i 
fronto-temporal izquierda: mare:os y después de algunos minuto,; (15'). 
péi·dida de conccimiento. permaneciendo en coma í día:;. En e!'e 1110111 .. ntl, 
P. L. normal. Luego. se com¡.,rueba hemiplcjin derecha, parálisis facinl d¿,!
tipo central y ata,:1a. En el ¡:-rimer momento. fondo de ojo normal, paree!'
haberse enconli ado un edtma de oapila t•n el curso de su evolución.
Retrocesión rápida de la hemiplejia.

Examen actual: 1 l Afasi;i predominante a la comprensión. 2) Fondo de 
OJO normal: agt:deza visual. parece haber dirn1inuído visión de cerca en 
ojo izquierdo. 3) Pt1ráfüis facial de tipo central. 4l Sintomns piramidak.­
a derecha: reflejos más vivos. alguna disminución de fuerza. n1tánco 
abdominal mús débiles. 

12/X/54. H,• evolucionado muy bit-'n. su afasia ha mcJorado casi 
t•Jtalrnente. Persiste algún discreto error siempre corregido <'11 la tenrn­
nación en a1gunos nspectos. 

15/X/54. - Artedog1afía carotícka izquierda. Se rellena bien carótida 
interna y sus r;:imas. Despué., de la arteriografía. la afasia se intensifica. 
No puede decir �u nombre ni nombrar la mano. Se hace infiltral'ión de, 
ganglio estelar. 

16/X/54. Mejoró de su trastorno post-artcriográfíco. 

17/X/54. - Se queja de dolor en epigastrio .;,.in irradiacione,;. sm 
vómito. sin fiebre. Se indica paratropina y bolsa de hielo. 
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