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gastr1cos benignos iniramurales

Dres. Antonio Farcic, Federico Schneeberger y Br. María L. Iraola 

Los autores presentan una serie de 20 tumo­
res gástricos benignos intramurales., obtenidos 
de . diferentes centros quirúrgicos de Montevi­
deo. Analizan los aspectos histopatológicos, clí­
nicos; de diagnós.tico y de conducta tera.péutica, 
analizando los resultaidos. 

Se destaca la frecuencia de complicaciones 
hemorrágicas (50 %) lo que condicionó que un 
20 % debió ser intervenido de urgencia por 
anemia aguda. 

No han habido casos con transformación ma­
ligna ni recidivas. 

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

Considerados excepcionales hasta hace ,pocos 
años (30, 31, 51, 70, 84) actualmente plantean 
( 55, 63) problemas de diagnóstico y conducta 
quirúrgica debido a sus múltiples tipos histo­
patológicos y a la gravedad de sus complica-
ciones. 

Se designan como tumores gástrico,s benignos 
intramurales (TGBI) a los originados en los 
tejidos del espesor de la pared gástrica, exclui­
da la mucosa. Incluye procesos no tumorales: 
seudotumores inflamatorios e inclusiones disge­
néticas (16, 17, 53) de presentación clínica 
similar. Pueden tomar configuración polipoi­
dea, cualquiera sea su histopatología ( 56). 
Constituyen un sector importante de los tumo­
res gástricos benignos, a los que se han refe­
rido en nuestro medio numerosos autores (2, 
3, 4, 7, 10, 11, 12, 13, 29, 32, 36, 49, 51, 62, 
64, 65, 75, 79, 85) destacándose la predomi­
nancia de publicaciones sobre casos aislados 
de TGBI. 

MATERIAL Y METODOS 

Estudiamos una serie de 20· casos proveniente 
de 5 fuentes: 1) H. de Clínicas (1953 a 1976); 
2) H. Militar Central (1972-76); 3) Clínica
Quir "l" (1974-76); 4) Clín. Quir."2" (1974-·
76); 5) Actividad privada. 

El estudio histopatológico se efectuó en todos 
lc-s casos en piezas de resección quirúrgica por 
diferentes patólogos. No se incluyeron casos 
dudosos. El control postoperatorio, efectuado 

Profesor Adjunto y Asistente de Clínica Quirúrgica 

y Anatomo - Patóloga del Hospital Pasteur. 

Tema libre presentado al XXVIII Congreso' Uruguayo 

qe Cirugía. Montevideo, 1977, 

Dirección: Br. José Batlle y Ordóñez 2410 (Dr. A. 

Farcic), 

Clínica Quirúrgica "l" (Prof. A. A guiar), 
Hospital Pasteur; Clínica Quirúrgica "2" (Prof. 
L. Mérola), Hospital Maciel, y Departamento
de Cirugía del Hospital Militar (Dir. Dr. R. 
Saceone). Montevideo. 

por los respectivos equipos quirúrgicos, se pro­
lc,ng,ó un promedio de 3 años, con límites de 
3 meses y 19 años, en base al registro clínico 
y controles personales. 

DISCUSION 

En el H. de Clínicas hubo 9 casos eni 2.09.623 
egresos en los que se registraron 1. 877 cán­
ceres gástricos. La incidencia es de 4,3 TGBI 
cada 100. 000· egresos, y son el 0,4-7 % de los 
cánceres gástricos, estos valores concuerdan 
con los de otros autores ( 16, 18, 20, 37, 38, 
47, 5.2, 53, 57, 67). Es mayor la frecuencia en 
estudios sobre autopsias ( 38, 67) por el ele­
vado número de tumores no detectables clíni­
camente O 7, 48, 50·, 59). 

Los TGBI configuran del 38 al 60· % de los 
tumores gástricos benignos (.27, 31, 44, 50, 55). 
Las edades estuvieron comprendidas entre 34 y 
78 años sin predominio, por décadas. El sexo 
femenino tuvo una frecuencia 3 veces superior, 
no confirmado en otras estadísticas (24, 31). 

Marche y Debray (18, 23, 31, 53) (Cuadro 1) 
reconocen las siguientes formas histogenéticas: 
a) a los tumores disgenéticos se los denomina
hamartomas (13, 14, 44, 50); b) al tumor
mioide ( 46) se lo designa como leiomioblasto­
ma (50, 66, 76); c) linfoma benigno es sinó­
nimo de seudolinfoma ( 6, 50·) hiperplasia de
tipo inflamatorio y no tumoral; d) el granulo­
ma eosinófilo comprende 2 variedades diferen­
tes ( 80) : el pólipo fibroide inflamatorio ( 33,
50, 69, 81) y la gastritis eosinofílica.

Hemos comprobado la siguiente distribución 
histopatológica: 8 leicmiomas, 5 schwanomas, 
2. lipomas, 2 páncreas aberrante, 2, granuloma
eosinófilo y 1 fibroma. El predominio de los
leiomiomas es lo habitual (16, 31, 41, 45, 48,
50, 55, 59, 68, 72, 76), la frecuencia relativa­
mente alta de schwanomas, comparable a la
de los autores franceses (23, 52, 78) no coin­
cide ,con la de EE.UU. (5, 41, 44, 47, 55, 59,
60., 61, 63, 76) donde son extremadamente
raros. Esto se explica porque las diferencias
morfológicas entre leiomiomas y schwanomas
son sutiles, no existen elementos decisivos ab­
soluto,s de diferenciación ( 26, 68, 84). El jui­
cio del patólogo, como elemento subjetivo, jus­
tifica los altos porcentajes de cambios de diag,
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CUADRO 1 

TUMORES GASTRICOS BENIGNOS 

Clasificación (Marche y Debray) 

situación 

MUCOSA 

SUB· 
MUCOSA 

ó 

INTRAMURAL 

EXOGASTR!CO 

MUCOSA 

submuc. 

EPITELI 

@NJUNTIVOSI 

iSGEf\ETI 

UOOTUM 

tipo 

Schwanoma 

Neurofibroma 
Lemno 

schwanoblasto• 
!musculares LJ L�� < ma 1 LM101de 

� Lipoma 
Fibroma 

conj. matriz 

vasculares 

,----� 

INFLAMATffil 

H ist i05itarios y 
Reticulares 
L infoidos 

Angioma 
L infangioma 
Hemang­

telioma 
Hemangiopori­

citoma 
Glómicos 

nóstico en reclasificaciones sobre piezas opera­
torias ( 53, 54, 76). 

No hemos encontradc, casos de transforma­
ción ·maligna. La aparición de un granuloma 
eosinófilo junto a un adenocarcinoma se re­
conoce como reacciona! frente a procesos de 
la mucosa (50). 

Existen 3 grupos de potencialidad maligna, 
en orden decreciente: 

A) Frecuente: Histiocitarios y reticulares
( 21), schwanoma y hemangioperidtoma ( 25). 

B) Posible: Linfoides, glómicos (1, 34),
mioide ( 46, 82.), hemangioendotelioma, fibro­
ma (59, 71), angioma (35, 43), linfangioma, 
neurofibroma, leiomioma (,66). 

C) Nula: lipoma (.20, 78, 83), granulcma
eosinó_filo y disgenéticos (28, 39, 59, 63). 

Los TGBI carecen de sintomatología pro­
pia ( 18) no C•bstante, existen 3 manifestacio­
nes predominantes ( 53) : dolor epigástrico, he­
morragias digestivas y alteración del estado 
general. Coincidiendo con otras series (8, 9, 
15, 23, 53, 55, 77) notamos un franco predo­
minio de la hemorragia digestiva: rn casos 
(50, % en nuestra serie), con repercusión hemo­
dinámica en 8 ( 40, % ) en los que fue el motivo 
de consulta. La hematemesis fue la forma más 
frecuente ( 8 casos: 40 % ) , única en 4, se rei­
teró en las otras 4. En 2 casos sólo melenas 
(10 % ) . Por anemia aguda debieron operarse 
de urgencia 4 casos (20 % ) . 

A. FARCIC Y COL .. 

La dispepsia, en 6 casos ( 30 % ) fue de tipo 
hiperesténico, en 4 poco definida. 

El dolor epigástrico y la afectación del es­
tado general (en grado variable) se presenta­
ron ambos con la misma frecuencia: 30 % . 

El tumor palpable se comprobó en 2 casos 
( 10 % ) en ambos fue el motivo de consulta. 
No hemos hallado los trastornos mecánicos 
obstructivos gastroduodenales citados por otros 
autores (17, 18, 42-, 53, 59). 

DIAGNOSTICO 

Solamente en la mitad de los casos se plan­
teó como diagnóstico ,preoperatorio el de TGBt 
o de tumor gástrico benigno.

Los otros diagnósticos fueron: hemorragia
digestiva ( 3 veces), úlcera gástrica, 3; laparo­
tomía exploradora, tumor abdominal• y com­
presión extrínseca gástrica y fibromioma ute­
rino en las restantes. 

PATOLOGIA ASOCIADA 

Las asociaciones descriptas come, más fre­
cuentes ( 53) son la hernia hiatal, la úlcera 
peptica y la litiasis biliar. 

Hemos encontrado ·2 úlceras pepticas gás­
tricas crónicas, y 1 hernia hiatal. Ocasional­
mente coexiste el cáncer gástrico como en 
nuestro caso ya mencionado. Se han descrito 
como excepcionales ( 53) el insulinoma o el 
síndrome de Zollinger-Ellison en un páncreas 
aberrante, y los neurofibromas ( 31) o leiomio­
mas gástricos ( 40) en la neurofibromatosis de 
V. Recklinhausen (-61).

En el estudio radioló.gi-co contrastado es ca­
racterística la imagen !acunar de sustracción, 
única, redondeada o policíclica, móvil ( visible 
si es mayor de 0,5 a 1 cm.) ( 24, 38, 53, 85). 
Son índices de benignidad: regularidad del 
contorno, homogeneidad de la superficie, nor­
malidad de los pliegues mucc,sos adyacentes, 
ausencia de rigidez parietal, formación de án­
gulos agudos con la pared gástrica y final­
mente el ser deformable mediante compresión 
( 85). Con estos caracteres se manifestaron 
11 de los 16 estudios contrastados gastroduo­
denales (·68,8 % ) no habiéndose utilizado la 
técnica del doble contraste. No se han visua­
lizado otras imágenes descritas salvo un caso 
"en escarapela" o "en salvavidas" (30) debidas 
a un depósito central de contraste en una ul­
ceración apical de la mucosa o en el conducto 
de un páncreas aberrante ( 59); flebolitos en 
angiomas; calcificaciones en leiomiomas (66) ni 
se ha comprobado la radiotransparencia des­
crita en los lipomas ( 19). Los falsos· nega­
tivos ( 5 en 16: 31,2 % ) correspondieron 4 ve­
ces a tumores de menos de 3 cm. y en el res­
tante, de 6 cm. asentaba en cuerpo gástrico 
sobre cara posteric't". 

La endoscopía puede sugerir la naturaleza, 
pero para asegurarla la biopsia debe hacerse a 
través del espesor de la mucosa o en el fondo 
de una ulceración, lo que no siempre es posi-
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La arteriografía celiaco-mesentérica adquie­
re su máximo valor en los tumores exogástri-'­
cos (82,)· donde ni la radio-logía ni la fibrogas­
troscopía son de utilidad al no haber c_reci­
miento endogástrico. No se efectuó en nues­
tra serie. 

No se discute la necesidad de la resecc10n 
quirúrgica; para certificar el diagnóstico y .ev'-i­
tar las complicaciones (18, 55, 78). La explo­
ración minuciosa a través de una amplia gas­
trostomía pone a cubierto de igno,rar lesiones 
múltiples o asociadas ( 82-) . 

La extensión de la excéresis comprende des­
de la enucleación (sólo admitida en lipomas 
( 83) hasta la gastrectomía total de nece¡¡i-
dad (22.).

No· se aconsejan los vaciamientos ganglio­
nares ( 53) debido a la escasa linfofilia de es­
to15 tumores. 

F!G. 1- Gastro·-duodeno: imagen de sustracción 

Juxtacardiaf. 

De los elementos de decisión sobre lá mag­
nitud de la excéresis gástrica citados habitual­
mente ( 53, 78), la sospecha de malignidad' en 
ningún caso justificó la ampliación de la mis­
ma. La biopsia extemporánea no ha sido de­
cisiva en los pocos casos (2. veces) en que se 
efectuó. Han sido factores determinantes de 
la conducta quirúrgica: el tamaño del tumor, 
el diámetro de su implantación gástrica, su 
localización en el estómago, la eixstencia de 
lesiones asociadas y las condiciones generales 
del enfermo. Se efectuaron 9 excéresis locales, 
5 resecciones gástricas atípicas, 6 gastrectomíás 
típicas que incluyen 1 antrectomía, 4 gastrec­
tomías clásicas 3/4 y 1 gastrectomía proxi­
mal (Fig. 1). 

ble (74, 82.). Se efectuó solamente en 6 ca­
sos, con 2, falsos negativos por gastro15copio rí­
gido en tumores de cara posterior de cuerpo 
gástrico. 

Los resultados en nuestra serie fueron (Cua­
dro 2,): a) Mortalidad operatoria del 10 % 
( 2 caso-s) 1 por insuficiencia cardíaca y el otro 
por falla de sutura ( gastrectomía por asocia­
ción con adenocarcinoma gástrico) ; b) Com-

Localización 

ANTRAL (6) 

CORPORAL (10) 

PROXIMAL (4) 

CUADRO 2, 

RESECCIONES GASTRICAS EFECTUADAS EN TGBI 

Táctic a 

·Gastrecotmía distal ( 2) 

Resecc en cuña ( 2) 

Resecc tumor ( 2) 

Gastrectomía distal ( 3) 

Resecc en cuña ( 2) 

Resecc tumor ( 5) 

Gastrectomía proximal ( 1) 

Resecc en cuña ( 1) 

Resecc tumor ( 2) 

Cara cteres 

sesil 6 cm.: Antrectomía. 

coex. adenocarcinoma. 

exogástrico de 25 cm. diám. 

ambas lesiones pequeñas. 

en 1 : ulcus gástrico asoc. 

sesiles ( aprox. 5 cm. diám.) . 

2 lipomas y 3 pediculados 

sesil, yuxtacardial de 5 cm. 

sesil pequeño (3 cm.). 

pediculados. 
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plicaciónes·: í trbmbosis·, profun.da . de M Inf, re­
trocede rápidamente; · c) Recidivas no hemos 
encontrado: d) Cáncer gástrico: en 2. casos: 
en 1 simultánec, (ya analízado), en el otro 
aparece a lós 19 años, se trata.J::ia de un adeno­
carcinoma, por lo que consideramos que no 
existe relación directa .. con el TGBI previo; 
e) se.cond�look: no se efectuó ..

RESUME 

Tumeurs gastriques bénignes intramurales, 

Les_ auteurs présentent une série de 20 tumeurs gas­
triques bénignes intramurales, qui proviennent de dif­
férents centres chirurgicals de Montevideo. Ils ana­
iysent les aspects pathologiques, cliniques, de diagnos­
tique et de conduite térapeutique, et ses résultats. 

Ils soulignent la fréquence des complications hémo­
rragiques (5'0 %) ce qui a déterminé qu'un 20 % a été 
ilitervenu d'urgence a cause de anemie aigue. 

·il n'y, a pas de cas de transformation maligne ni
récidivés. 

SUMMARY 

_B
_
�nign intramural gastric tumors 

Case ,material consists o'f a series of 20 benign in­
tramural gastric tumors, found in different surgical 
centres in MÓ�tevid!"O. Histopathologic and clinical as­
pects, diagnosis and therapy · are rev,iewed and results 
eval'uated. 

Hemorrhage. was a frequent complication (50 % ) 
and as a result 20 o/� of patients were subject to ur­
g�·l).c;_ s'úrgery due · to acute anemia. 

No_ne of these tumors bec,ame malign, nor were there 
.any .rectirrences. 
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