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Habiendo tenido la oportunidad de intervenir qUlrurgicamen­
te dos enfermos portadores de Leiomiomas en el estómago en e!
presente año, decidimos efectuar Una breve revisión sobre el
tema, investigar los casos existentes en el Departamento de Ana­
tomía Patológica del Hospital Central del Seguro Social y pre,­
sentar al final un resumen de los dos casos operados.

Se revisaron los casos de Tumores Góstricos benignos o m.::r·
lignos a los cuales se les practicó Laparatomla con Gastrectomk,.
únicamente gastroentero-anastomosis con tema de biopsia o en
algunos casos solamente biopsia en el Hospital Central del Segu­
ro Social, de Diciembre de 1961 a Junio de 1966.

En total 281 casos fueron estudiados; de éstos, 271 (96.3 %) re­
sultaron malignos y solamente lO (3.1'/.) del total eran benignos.
Solamente en esos dos casos operados por nosotros se reportó la
existencia de Leiomiomas en el estómago,. 10 cual. da una inci­
denda de (0.71 %) en relación al total de tumores y de (20~() en
relación al total de tumores y de (20 %) en relación a los Tumores
benignos encontrados.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las neoformaciones benignas del estómago son paco frecuen­
tes, esta fr€'cuencia se reduce aún más, si se les compara con el
Carcinoma del mismo órgano. En parte esto se debe a que mu­
chos tumores benignos evolucionan en forma aslntomática de p'Jf

vida, haciendo su diagnóstico muy difícil O casual, otros sólo son
diagnosticados cuando se degeneran y en ocasiones dan sintoma;

•
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ton variados que Se prestan a confusión con úlceras pépticas, !l­
tiasis vesicular, cuadros dispépticos de diversos origenes o Cán­
cer gástrico. Eusterman (6) reporto una frecuencia de 1.2"1. de tu­
mores benignos del toted de tumores gástricos. Marshall (11) da un
por=entaje de 4.B"I..

Las neoplasias gástricos benignos pueden clasilicarse en con­
junto en tres grandes grupos.

Al TUMORES BENIGNOS EPITELIALES: Adenomas, Iibreade'
nomas, papilomas y pólipos.

B) TUMORES BENIGNOS DE ORIGEN MFSENQUIMATOSO:
Leiomiomas, (14) Iibromiomas, (15) mixomas, lipomas, hemangi"­
mas, hemangioendoteliomas, (20) Ganglioneuromas (4), Schwa­
nomas, (23) etc.

C) NEOPLASIAS DIVERSAS: Granuloma eosinólilo, (1, 2, 9i
Plasmocitomas, quistes dermoides. Carcinoides (no degenerado),
sin embargo en el es>tómago tienden a considerarse malignos, (10)
(en la estadistica nuestra existe un caso de corcinoide con dege'
neración corcinomatosal. Tumores de tejido aberrante pancreá­
lico. Además pueden: incluirse aqul los llamados Pólipos Fibrosos
inflamatorios (3,B).

Los tumores benignos gástricos más frecuentes son en su or­
den: (5, 22) Pólipos, Leiomiomas y Neurolibromas. Lo cued está
en perfecto acuerdo con la incidencia que de esos tumores hemos
tenido en el Hospiled Centrcd.

Los Leiomiomas se desarrollan a expensas de las capas mus·
culares del estómago, suelen ser firmes o blandos redondeados
sesiles o pediculados, de tamaño variable generedmente pequeños
y únicos miden de I a 50 cms. de diámetro. Su color es el de la
mucosa normal que los recubre, muestran crecimiento intramu­
red proyectándose hacia la mucosa 60:'1. o hacia la serosa 30 y, ,
(21). Se presentan en la parle media del esómago 40:'1. o en el
antro 25 % más frecuentes en la curvatura menor. Al corte mues·
tran color gris rosa, m.icroscópicamente el tejido liso del tumor se
encuentra formado por células de músculo liso bien diferencia·
dos, existiendo un grado variable de tejido concectivo hiedino y
los cambios a sarcomas no son raros (6,. 13, 21 l. Si se malignizan
suelen dar metástasis por via songulnea venosa a hlgado y pul­
món en especied.

CUADROCLINICO:

DepEmden sus slntomas, del volumen y localización del tumor
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y suelen revelar su presencia por las complicaciones que acaso
pueden producir. Son de evolución lenta de años, sin afectar al
estado general asintomáticos la mayorla de ellos y descubiertos
como hallazgos operatorios o de autopsias. Pueden sin embargo
dar trastornos dispépticos, molestias posprandiales, acedlas, san·
grado o sintomas obstructivos.

El sangrado puede ser microscópico y sólo revelarse por la
anemia del enfermo o por guayacos positivos o melena franca.
De los tumores benignos gástricos los leiomiomas son de los que
más frecuentemente sangran, (16, 21, 22),. el origen de estas he'
morragias serlo rotura o erosión de la mucosa elevada per 01
crecimiento del tumor que causa por isquemia y traumatismo de
los alimentos, ulceración del tumor. Si éste está cercano al piloro
puede determinar estenosis pilórica con cólicos abdominales, vó­
mitos distensión y deshidratación.

Si llegan a alcanzar gran tamaño pueden ser palpables cosa
poco frecuente. Es la radiologia la que hace en el clinico el diag­
nóstico, la cual a veces puede ser catalogada como benigna por
ciertas caracterlsticas. Imagen lacunar nítida, defecto de rep!e'
sión de lorma redondeada y contornos lisos de diversos tamaílos.
Si el tumor se ha desarrollado en el espesor de la pared del estó­
mago sin preferencia de emergencia interna o externa los signes
radiológicos son diflciles de interpretar y se pueden confundir con
una imagen de compresión externa por tumor extragástrico; el
resto del estómago suele ser normal sin rigideces y con buen pe.
ristaltísmo. La endoscopi" puede no ser útil si el tumor es de pe.
queño tamaño con mucosa normal. Si es de mediano o gran ta­
maño se ve una prominencia o relieve de la tumoración cubierta
por mucosa sana, sin embargo a veces se ulcera y dificulteI el
diagnóstico, falta el edema congestivo que rodea la úlcera pépti­
ca y el tumor tumor emerge entre los pliegues sin modificar su
estructura, los tejidos circundantes no están infiltrados y el peris­
taltismo es normal,

DIAGNOSTICO:

Muy dificil de hacer, únicamente eS posible efectuarlo con se­
guridad por Anatomía Patológica. Estamos de acuerdo con Pal­
mer (l6), en que muchas veces resulta imposible demostr"r cli­
nicamente que una lesión determinada no eS maligna y debe te­
nerse siempre presente que la radiologia y la endoscopio pueden
inducirnos a errores.

TRATAMIENTO:

Debe ser siempre quirúrgico, nosotros creemOs que debe efeo­
tucr~e siem;o:e re'Sección ar.,plia (gastrectomía sub·total) ya que
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qu" es difícil estar seguros por la imagen macroscópica o (Xlr los
cortes de congelación si existe o no degeneración maligna del
mismo. Ocasionalmente cuando el tumor está en el estómago alto
y nos obligarla a una esófagogastrectcmía o gastrec10mía de la
mitad superior de] estómago con gran morbilidad paro el pacien­
te, efectuar resección del tumor y de la pared gástrica circundan­
te si su forma y el reporte por congelación indican benignidad.
No estamos de acuerdo en la enucleación simple de~ tumor.

PRONosnco:

Es uniformemente bueno para este tipo de tumor benigno,
pero si se ha degenerado la sobrevida está condicionada a múl­
tiples factores, como existencia o no de metástasis, precocidad
€·n ]0 'eropia y si se efectuó o no resección quirúrgica amplia.

PBES,ENTACION DE DOS CASOS:

1) L. A. S. He. 10100008 y 35090. Hospital Cenlral Seguro
Social. 64 años masculino, antecedentes sin importancia.

El paciente sufre desde hace varios años de crisis de tipo
vesicular en una oportunidad se le trató por un hidro-p:ocolecioto
agudo en este Hospital dándosele tratamiento médiC<', para en­
Iriar el cuadro y dos meses después con dos estudios que daban
vesfcula excluida ingresa para colecisteclomla. No tenb Serie
Gastro Duodenal. Al operarlo se le encontr6 una vesícula inea­
mada crónicamente con numerosos cálculos en su interior, y al
revisar la cavidad abdominal como es rutina, se palpó y vio una
tumoración subserosa dura, redonda ligeramente irregular de ti
cms. de diámetro que dio la impresión de Leiomioma o Leiomio­
sarcoma suberoso, por tal motivo se procedi6 a efectuar Gastr.)O'·
lomia subtotal alta radical con Linfadenectomla omentectomía de
epiplones mayor y menOr y esplenectomía. Al abrir el est6mago
se vio que el tumor empujaba la mucosa gástrica sin ulcerarla y
estaba situado en la curvatura menOr región antral, formado por
células alargadas. Además se le hizo colecistectomfa,

2) E. B. A HC 122-00'373. Hospital Central Seguro Soci·:I1.

44 años, masculino. Antecedentes: Hace 14 años se le prac­
ticó Gastroenteroanastomosis sin vaguectomía para tratarle una
úlcera duodenal rebelde, mejoró de sus slntomas por varios anes
sin embargo, posteriormente, comenzó a presentar sangramiento.3
digestivos en varias ocasiones, siendo uno de estos episodios de
sangrado la causa de su ingreso. Presión arterial de 100/70. Pulso
90. Hb. 9.9. Hto. 34. Serie Gaslroduo:¡',nal normal. La curva de
ocidez gástrica fue de normosecretor cen estimulo basal máximo
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de histamina. A la expioración quirúrgica se encontro dias des­
pués y cuando ya el Pacien!.. había mejorado de su esl::ldo ge­
neral. una úlcera péptica que deformaba el duodeno trancca::len­
te y además existia una pequeña tum"racián de J cms. de diá­
metro situada en la región antral cara anterior. Se trataba de un
nédulo esférico intramural situado en el espesor de la tún;ca mus­
e llar /ormado por células alargadas y fibras en par:,. hi"hni¿u"
das, las prim<>ras se tiñen de ca/é con el Van Gieson·. Se 1" prac­
ticó Gaslrectomla subtotal amplia.

El paciente evoluCionó perfectamente.

RESUMEN Y CONC.LUSIONES

De un total de 281 pacientes con tumores qástricos mahgnC's
y benignos 271 eran lnalignos y 10 ber.ignos. De los benignos
únicamente en dos casos (20 %) de! total de esos benignos /ue­
ron reportadcs como leiomirmas del estómago.

Los tumores benignos son po~o frecuentes y los leiomiomas
ocupan el segundo lugar después de los pólipos. La mayoria s')n
asintomáticcs y pasan desapercibidos, o su diagnóstico suele Ser
casual,

Como el diagnóstico es di/lcil y la seguridad de benignidad
de un lumer gástrico es imposible, se recomienda e/ectuar lapa­
ratomía exploradora con gastrectomia subtotal como rn~jor te­
rapia quirúrgica.

El pror.óstico suele ser siempre muy favorable.
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