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Tumores géstricos benignos intramurales

Dres. Antonio Farcic, Federico Schneeberger

Los autores presentan una serie de 20 tumo-
res gastricos benignos intramurales, obtenidos
de diferentes centros quirirgicos de Montevi-
deo. Analizan los aspectos histopatolégicos, cli-
nicos, de diagnostico y de conducta terapéutica,
analizando los resultados.

Se destaca la frecuencia de complicaciones
hemorragicas (50 %) lo que condicioné que un
20 % debio ser intervenido de urgencia por
anemia aguda.

No han habido casos con transformacion ma-
ligna ni recidivas.

MEDLARS:

Palabras clave (Key words, Mots clés)

Stomach neoplasms.

Considerados excepcionales hasta hace pocos
anos (30, 31, 51, 70, 84) actualmente plantean
(55, 63) problemas de diagnéstico y conducta
quirurgica debido a sus maultiples tipos histo-
patologicos y a la gravedad de sus complica-
ciones.

Se designan como tumores gastriccs benignos
intramurales (TGBI) a los originados en los
tejidos del espesor de la pared gastrica, exclui-
da la mucosa. Incluye procesos no tumorales:
seudotumores inflamatorios e inclusiones disge-
néticas (16, 17, 53) de presentacién clinica
similar. Pueden tcmar configuracion polipoi-
dea, cualquiera sea su histopatologia (56).
Constituyen un sector importante de los tumo-
res gastricos 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) destacandose 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 Clinicas (1953 a 1976);
2) H. Militar Central (1972-76); 3) Clinica
Quir “1” (1974-76);
76); 5) Actividad privada.

El estudio histopatolégico se efectud en todos
Jcs casos en piezas de reseccion quirurgica por
diferentes patdlogos. No se incluyeron casos
dudosos. El control postoperatorio, efectuado

Profesor Adjunto y Asistente de Clinica Quirtrgica
vy Anatomo - Patéloga del Hospital Pasteur.

Tema libre presentado al XXVIII Congreso Uruguayo
de Cirugia. Montevideo, 1977.

Direccion: Br. José Batlle y Ordoiiez 2410 (Dr. A
Farcic).

4) Clin. Quir. “2” (1974--

y Br. Maria L. Iraola

Clinica Quirurgica 1’ (Prof. A. Aguiar),
Hospital Pasteur; Clinica Quirirgica 2 (Prof.
L. Mérola), Hospital Maciel, y Departamento
de Cirugia del Hospital Militar (Dir. Dr. R.
Saccone). Montevideo.

por los respectivos equipos quirurgicos, se pro-
lengd un promedio de 3 ahos, con limites de
3 meses y 19 ahos, en base al registro clinico
y controles personales.

DISCUSION

En el H. de Clinicas hubo 9 casos en 209.623
egresos en los que se registraron 1.877 can-
ceres gastricos. La incidencia es de 4,3 TGBI
cada 100.000 egresos, y son el 0,47 % de los
canceres gastricos, estos valores concuerdan
con lcs de otros autores (16, 18, 20, 37, 38,
47, 52, 53, 57, 67). Es mayor la frecuencia en
estudios sobre autopsias (38, 67) por el ele-
vado numero de tumores no detectables clini-
camente (17 48, 50, 59).

Los TGBI configuran del 38 al 60 % de los
tumores gastricos benignos (27, 31, 44, 50, 55).
Las edades estuvieron comprendidas entre 34 y
78 anhos sin predominic por décadas. El sexo
femeniro tuvo una frecuencia 3 veces superior,
no confirmado en otras estadisticas (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 sino-
nimo de seudolinfoma (6, 50) hiperplasia de
tipo inflamatorio y no tumoral; d) el granulc-
ma, eosinéfilo comprende 2 variedades diferen-
tes (80): el pdlipo fibroide inflamatorio (33,
50, 69, 81) y la gastritis eosinofilica.

Hemos comprobado la siguiente distribucion
histopatolégica: 8 leicmiomas, 5 schwanomas,
2 lipomas, 2 pancreas aberrante, 2 granulcma
eosindfilo 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
morfolégicas entre leiomiomas y schwanomas
son sutiles, no existen elementos decisivos ab-
solutecs de diferenciacion (26, 68, 84). EIl jui-
cio del patologo, como elemento subjetivo, jus-
tifica los altos porcentajes de cambios de diag-
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Cuabpro 1

TUMORES GASTRICOS BENIGNOS
Clasificacién (Marche y Debray)

situacion tipo
ADENOMA
MUCOSA ; TV
\EPITELIALES™ CARCINOIDE
Schwanoma
Neurofibroma
sus- Lemno
MUCOSA 1 schwanoblasto-
muscularesELQM (ma
Mioide
o [adiposos — Lipoma
[conJunTIVOS Fibroma
——————— | Histiositarios y
INTRAMURAL conj matriz |- |Re(iculares
L Lintoides
- Angioma
Linfangioma
ey
Hemangioperi-
citoma

- Glomicos
2
[heterotipias | Fancreas
QUISTES —forganoides
TERATOMAS — n

~DISGENETH
EXOGASTRICO

MUCOSA

G.EOSINOFILO

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

No hemos encontradc casos de transforma-
ciéon maligna. La aparicion de un granuloma
eosinéfilo junto a un adenocarcinoma se re-
conoce como reaccional frente a procesos de
la mucosa (50).

Existen 3 grupos de potencialidad maligna,
en orden decreciente:

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

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

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

Los TGBI carecen de sintomatologia pro-
pia (18) no cbstante, existen 3 manifestacio-
nes predominantes (53): dolor epigéstrico, he-
morragias digestivas y alteracién del estado
general. Coincidiendo con otras series (8, 9,
15, 23, 53, 55, 77) notamos un franco predo-
minio de la hemorragia digestiva: 10 casos
(50 % en nuestra serie), con repercusién hemo-
dindmica en 8 (40 %) en los que fue el motivo
de consulta. La hematemesis fue la forma mas
frecuente (8 casos: 40 %), unica en 4, se rei-
ter6 en las otras 4. En 2 casos s6lo melenas
(10 % ). Por anemia aguda debieron operarse
de urgencia 4 casos (20 % ).
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La dispepsia, en 6 casos (30 %) fue de tipo
hiperesténico, en 4 poco definida.

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

El tumor palpable se comprob6é en 2 casos
(10 %) en ambos fue el motivo de consulta.
No hemos hallado los trastornos mecéanicos
obstructives gastroduodenales citados por otros
autores (17, 18, 42, 53, 59).

DIAGNOSTICO

Solamente en la mitad de los casos se plan-
te6 como diagndstico preoperatorio el de TGBI,
0 de tumor gastrico benigno.

Los otros diagnosticos fueron: hemorragia
digestiva (3 veces), ulcera gastrica, 3; laparo-
tomia exploradora, tumor abdominal y com-
presion extrinseca géstrica y fibromioma ute-
rino en las restantes.

PATOLOGIA ASOCIADA

Las asociaciones descriptas comc maéas fre-
cuentes (53) son 1la hernia hiatal, la dulcera
peptica y la litiasis biliar.

Hemos encontrado 2 tulceras pepticas gas-
tricas croénicas, y 1 hernia hiatal. Ocasional-
mente coexiste el céncer gastrico como en
nuestro caso ya mencionado. Se han descrito
como excepcicnales (53) el insulinoma o el
sindrome de Zollinger-Ellison en un péncreas
aberrante, y los neurofibromas (31) o leiomio-
mas gastricos (40) en la neurofibromatosis de
V. Recklinhausen (61).

En el estudio radiolégico contrastado es ca-
racteristica la imagen lacunar de sustraccion,
unica, redondeada o policiclica, movil (visible
si es mayor de 0,5 a 1 cm.) (24, 38, 53, 85).
Son indices de benignidad: regularidad del
contorno, homogeneidad de la superficie, nor-
malidad de los pliegues muccsos adyacentes,
ausencia de rigidez parietal, formacién de &n-
gulos agudos con la pared gastrica y final-
mente el ser deformable mediante compresiéon
(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 ctras imagenes descritas salvo un caso
“en escarapela’” o “en salvavidas” (30) debidas
a un depésito central de contraste en una ul-
ceracion apical de la mucosa o en el conducto
de un pancreas aberrante (59); flebolitos en
angiomas; calcificaciones en leicmiomas (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 gastrico
sobre cara postericr.

La endoscopia puede sugerir la naturaleza,
pero para asegurarla la biopsia debe hacerse a
través del espesor de la mucosa o en el fondo
de una ulceracién, lo que no siempre es posi-
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F16. 1— Gastro-duodeno: imagen de sustraccién
Juxtacardial.
ble (74, 82). Se efectu6é solamente en 6 ca-

sos, con 2 falsos negativos por gastrcscopio ri-
gido en tumores de cara posterior de cuerpo
géstrico.

La arteriografia celiaco-mesentérica adquie-
re su maximo valor en los tumores exogastri-
cos (82) donde ni la radiclogia ni la fibrogas-
troscopia son de utilidad al no haber creci-
miento endogéstrico. No se efectué en nues-
tra serie.

No se discute la necesidad de la reseccion
quirurgica, para certificar el diagnostico y evi-
tar las complicaciones (18, 55, 78). La explo-
racion minuciosa a través de una amplia gas-
trostomia pone a cubierto de igncrar lesiones
multiples o asociadas (82).

La extension de la excéresis comprende des-
de la enucleacion (sd6lo admitida en lipomas
(83) hasta la gastrectomia total de necesi-
dad (22).

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

De los elementos de decision sobre la mag-
nitud de la excéresis gastrica citados habitual-
mente (53, 78), la sospecha de malignidad en
ningiin caso justifico la ampliacion de la mis-
ma. La biopsia extemporanea no ha sido de-
cisiva en los pocos casos (2 veces) en que se
efectu6. Han sido factores determinantes de
la conducta quirurgica: el tamano del tumor,
el didmetro de su implantaciéon gastrica, su
localizacion en el estomago, la eixstencia de
lesiones asociadas y las condiciones generales
del enfermo. Se efectuaron 9 excéresis locales,
5 resecciones géastricas atipicas, 6 gastrectomias
tipicas que incluyen 1 antrectomia, 4 gastrec-
tomias clasicas 3/4 y 1 gastrectomia proxi-
mal (Fig. 1).

Los resultados en nuestra serie fueron (Cua-
dro 2): a) Mortalidad operatoria del 10 %
(2 cascs) 1 por insuficiencia cardiaca y el otro
por falla de sutura (gastrectomia por asocia-
cién con adenocarcinoma gastrico); b) Com-

Cuabpro 2
RESECCIONES GASTRICAS EFECTUADAS EN TGBI
Localizacion Tdctica Caracteres
Gastrecotmia distal (2) sesil 6 cm.: Antrectomia.
ANTRAL (6) Resecc en cuna (2) coex. adenocarcinoma.
Resecc tumor (2) exogastrico de 25 cm. diam.
ambas lesiones pequerias.
Gastrectomia distal (3) en 1: ulcus gastrico asoc.
CORPORAL (10) Resecc en cufna (2) sesiles (aprox. 5 cm. diam.).
Resecc tumor (5) 2 lipomas y 3 pediculados
Gastrectomia proximal (1) sesil, yuxtacardial de 5 cm.
PROXIMAL (4) Resecc en cufia (1) sesil pequefio (3 cm.).
Resecc tumor (2) pediculados.
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plicaciones: 1 trombosis profunda de M Inf, re-
trocede rapidamente; c¢) Recidivas no hemos
encontrado; d) Cdncer gdstrico: en 2 casos:
en 1 simultanec (ya analizado), en el otro
aparece a los 19 anos, se trataba de un adeno-
carcinoma, por lo que consideramos que no
existe relacion directa  con el TGBI previo;
e) second-look: no se efectud.

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 sculignent la fréquence des complications hémo-
rragiques (50 %) ce qui a déterminé qu'un 20 ¢, a été
intervenu d’urgence a cause de anemie aigue.

Il n’y a pas de cas de transformation maligne ni
récidives.

SUMMARY

Benign intramural gastric tumors

Case material consists of a series of 20 benign in-
tramural gastric tumors, found in different surgical
centres in Montevideo. Histopathologic and clinical as-
pects, diagnosis and therapy are reviewed and results
evaluated.

Hemorrhage was a frequent complication (50 %)
and as a result 20 ¢ of patients were subject to ur-
gency surgery due to acute anemia.

None of these tumors became malign, nor were there
any recurrences.
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