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Trabajo de la Clinica Quirargica del Prof. J. A. Piquinela

LEIOMIOMA DE ESTOMAGO (%)

Dres. José A. Piquinela y Julio Mafiana
Colaboracién anatomo - patolégica del Bach. N. Toledo

Eufrasia Q., 54 afios, ingresa a la Sala 22, Hospital Pasteur por
dolores periumbilicales y tumor epigdstrico. Desde hace un afio, disten-
sién postprandial y sensacion de plenitud géstrica después de comer, sin
nauseas, vomitos, diarreas ni fiebre. Hace un mes, después de ingerir un
laxante, siente dolores abdominales difusos que predominan en la region
periumbilical izquierda con distension abdominal y emision de gases muy
fétidos. El1 dolor se localiza en regién periumbilical izquierda, disminu-
yvendo progresivamente de intensidad hasta el momento del ingreso.

Dispepsia tipo hepato-vesicular desde hace 10 afios; apetito conser-
vado; estrefiimiento desde hace 15 anos; adelgazamiento de 8 kilos en el
tltimo afio; no hay astenia.

Paniculo adiposo abundante. Se palpa a izquierda del ombligo un
tumor redondeado, liso, moderadamente sensible, desplazable manualmen-
te, especialmente en sentido transversal; mate a la percusion, con sono-
ridad por encima y por debajo; no se palpa higado ni bazo; fosas lum-
bares libres. Tacto rectal y vaginal s/p.

Resto de examen: s/p. Ex. de laboratorio s/p.

Gastro-duodeno: imagen lacunar a nivel del antro; voluminoso nicho
en la parte central de la imagen lacunar; trayecto fistuloso dentro de
dicha imagen a la altura de la gran curva que comunica el nicho central
con la luz del estomago.

Colon por enema: relleno inhomogéneo del transverso con aspecto
de compresion extrinseca. Toérax: s/p. Se opera con diagnodstico de tumor
de estémago.

Intervenciéon: (3-XII-57). Prof. Piquinela. Dr. Mafana. Pte. Rios.
Pte. Verges. Anestesia general gases (Dr. Sabes). Incision supraumbilical
oblicua que parte del lado izquierdo del xifoides, cruza la linea media
y termina a derecha del ombligo; se reclina el recto derecho hacia afuera.
Tumor voluminoso que ocupa la retrocavidad; parte de gran curva donde
se implanta ampliamente, engloba el mesocolon y el colon transverso que

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 2 de julio
de 1958.
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aparecen incorporados al tumor y a través de el mesocolon adhiere al
mesenterio de la 3% asa yeyunal y al intestino. Se libera del mesenterio
y del delgado; se hace gastrectomia parcial con omentectomia, seccionan-
do el cuerpo del estémago por encima del tumor (a 4 cms. de su limite
superior) y el duodeno a 1 cm. del piioro; reseccion del mesocolon trans-
verso en la parte media desbordando ampliamente la zona incorporada
al tumor y del colon transverso a 10 cms. de ada lado de la zona englo-
bada por el tumor. Movilizacion del dngulo izquierdo del colon; restable-

FIG. 1. — La placa evidencia
una imagen lacunar de limites
regulares, un nicho central vo-
luminoso y un trayecto fistulo-
so que une el nicho a la luz
del estémago.

cimiento de la continuidad colénica por amplia anastomosis latero-lateral.
Gastroenteroanastomosis oral total, de pequefia y gran curva, precoldoni-
ca. Sonda en peritoneo para instilacion post-operatoria de antibidticos.
Cierre de la pared por planos.

Post.operatorio sin incidentes; alta a los 13 dias. A seis meses de
operada se encuentra perfectamente bien.

Estudio de la pieza operatoria (Bach. N. Toledo).

Pieza operatoria constituida esencialmente por una porcién gastrica
y una coldénica con sus respectivos mesos; unidas entre si. La pieza ha
sido seccionada y fijada en extensiéon. Entre ambas visceras se observa
una tumoracion, ubicada en la curvatura mayor gastrica, que se extiende
en el meso gastrocolénico hacia el segmento de colon transverso. Dicha
masa tumoral estd topografiada en la vertiente distal de la gran curva.

A la seccion orientada en el sentido de comprender estémago, tumor
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FiG. 2. — Otro aspecto de la
imagen de falta de relleno y
el nicho voluminoso en el seno
de la misma.

FIG. 3. — Placa con compre-
sién; imagen lacunar de limi-
tes regulares y nicho central.
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FIG. 4. — La pieza de gastrectomia abierta por la curva
mayor. El epiplén mayor ha sido llevado hacia arriba,
unido a la curvatura mayor. El tumor ocupa la regién
antropilérica, sobre la cara posterior y alcanzando la cur-
va menor. Es endo y exo-gastrico. La sonda indica la
zona excavada del tumor abierta en ciAmara gdstrica.
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FIG. 5. — Secci6n que comprende: A) Camara gastrica; B) Tumor y

C) Colon. La flecha indica la geoda tumoral en comunicacién con

la cavidad gAistrica. Obsérvese que el tumor es circunscripto, bien

limitado por la capa muscular externa del estémago. No es

encapsulado. Entre el tumor B y el colon C hay una zona blanque-

cina que impresiona macroscépicamente como una infiltracién del
meso.
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y colon simultdneamente, pasando el cuchillo a través de una sonda que
cateteriza un nicho géastrico yuxta - tumoral, se observan los siguientes
hechos anatdomicos: A) Existe un ndédulo tumoral de 6.5 x 5.5 x 4.5 cms.
de diametro, de estructura soélida, incrustado en la tinica muscular gas-
trica a la que distiende conformando una capsula perinodular. El tumor
es blanquecino, fasciculado a la seccion, de consistencia eldstica. En su
parte central presenta una geoda o excavacion necrdtica a contenido sucio
y manchado de sustancia baritada; dicha geoda comunica con la cavidad
gastrica a través de una fistula de la mucosa.

B) EIl noddulo tumoral encapsulado crece hacia el meso, alejandose

FIG. 6. — Prolife-
racién de fibkras
musculares lisas
formando wandas y
remolinos acompa-
flada de prolifera-
cién fibrosa. Fi-
broleiomioma. No
se observan ati-
pias ni figuras de
mitosis.

del estomago y acercandose al colon, pero sin invadirlo todavia. (Figuras
4 y 5).

Se toma para histologia tres fragmentos: 1) Masa tumoral en la
porcion excavada, comprendiendo la fistulizacion en la mucosa géstrica;
2) DMasa tumoral en su parte so6lida periférica; 3) Fragmento que com-
prende zona gastro- meso - coldénica.

DESCRIPCION MICROSCOPICA

El nédulo examinado muestra estructura fasciculada en haces y tor-
bellinos. Dichos haces estan constituidos por fibras musculares lisas por
lo que se establece el diagnodstico de leiomioma. En algunas zonas hay una
importante proliferacién fibrosa que acompaiia a la proliferacion muscu-
lar neoplasica, tratandose en realidad de un fibroleiomioma. (Fig. 6).

Se han usado las técnicas histopatoldogicas adecuadas para identificar
el elemento muscular liso, los tricrémicos (Cajal-Gallego), impregnacién
del reticulo perifibrilar y especialmente la Hematoxilina férrica de Hei-
denhain que permitié ver la diferenciacion miofibrilar del elemento tu-
moral.

De este modo fue descartada con certeza la posibilidad planteada de
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que este tumor perteneciera al grupo de los Schwanomas, aunque debe-
mos decir que no siempre se puede ser tan categoérico en esa diferencia-
cion histolégica como bien lo establece Stout.

El tumor crece expansivamente atrofiando los elementos vecinos que
le forman una falsa capsula, especialmente la capa muscular externa del
estémago que aparece rodeindolo estirada y atrofiada.

FIG. 7. — Enfo-
que microscédpico a
nivel de la ulcera-
cién tumoral y zo-
na de pasaje a la
camara g4astrica.
Ulceracién péptica
superficial con
fondo rico en neo-
vasos infiltracién
linfoplasmocitaria
y reaccién fibro-
blastica.

Hacia la cavidad gdastrica el tumor ha erodado la mucosa y el mismo
ha sufrido la ulceracién péptica (Fig. 7).
El tumor crece también hacia el meso pero expansivamente, sin infil-

FIG. 8, — Corres-
ponde a la zona
mesogastrocdlica
de aspecto macros-
coépico infiltrativo.
Se trata de necro-
sis de la grasa con
reaccién granulo-
matosa y giganto-
celular yuxtatumo-
ral, ocasionada
probablemente por
compresién. No ha-
bia infiltracién tu-
moral. El colon es-
taba liere.

tracién, y ha ido comprimiendo la grasa del meso. A ese nivel se pudo
comprobar que una zona macrcscopica de aparente infiltracion era en rea-
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lidad una lesion de citoesteatonecrosis con reparacion consecutiva gra-
nulomatosa rica en células gigantes. (Fig. 8)

En cuanto al aspecto morfolégico de benignidad o malignidad del
neoplasma, la alta diferenciacién de las fibras musculares lisas, la ausen-
cia de figuras bizarras o polimorfas y la inexistencia de imagenes de mi-
tosis, fueron elementos que llevaron a afirmar la benignidad histolégica
de la lesion. Sabemos no obstante que la evolucion clinica es a veces
discorde con el aspecto morfolégico, tratandose de leiomiomas.

III. — RESUMEN

1) No6dulo gastrico ‘intramural endo y exovisceral, limitado, fas-
ciculado.

2) Se descarta un Schwanoma, siendo su estructura la de un FI-
BROLEIOMIOMA.

3) Dentro del marco histopatologico se establece que es Benigno,
descartandose el leiomiosarcoma por ausencia de elementos positivos.

4) El leiomioma se ha ulcerado e infectado y crece hacia el meso
gastrocolico pero manteniéndose distante del colon.

El leiomioma de estémago, considerado por Boyd (2) como
el tumor gastrico benigno mas comun, merece sin embargo muy
escasa consideracion en la mayoria de los libros de texto. Golden
y Stout (7) sefialan en 1941, después de analizar mas de 400 pu-
blicaciones y 60 casos de esta clase de tumores (gastro-intestina-
les y retroperitoneales) del laboratorio de Patologia Quirtrgica
de la Universidad de Columbia y del H. Presbiteriano de Nueva
York, que es realmente incomprensible que este tipo de tumor
gastrointestinal reciba en la mayoria de los libros los beneficios
de apenas mas de un breve parrafo cuando se considera la masa
de publicaciones al respecto. Su interés, como el de los tumores
benignos gastricos en general, particularmente para el cirujano,
radica en que “pueden ser la causa de complicaciones serias, ser
facilmente pasados por alto en el curso de un examen rutinario y
s6lo resueltos por medios quirdrgicos. Aunque infrecuentes com-
parados con los otros tumores de estémago, se les encuentra con
suficiente frecuencia como para hacer imperativa su busqueda,
particularmente en casos de trastornos digestivos inexplicables
y de anemia croénica de origen oscuro” (°).

Frecuencia. — Dentro de los tumores benignos cuya frecuencia con
relacion a los canceres es estimada en 0.5 a 0.6 9% de todos los tumores
gastricos que llegan a la observacion clinica y el 1.3 9% de todos aquéllos
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que son extirpados quirurgicamente, los leiomiomas representarian el 36.6
(Minnes y Geschickter 13) al 39.9 % (Collins y Collins) (?); el por-
centaje alcanzaria a 60 % segun REliason y Wright (*). Su frecuencia
clinica, entendiendo por tal los casos que dan sintomas es superada por
su frecuencia operatoria: hallazgo de pequefios tumores intramurales a
propé6sito de intervenciones abdominales por lesiones gastricas (ulcera-
cancer) o extragastricas.

Rieniets (%) en 200 investigaciones necrépsicas evidencia en 16 %, la
existencia de pequefios leiomiomas, unicos o multiples. La mayoria de
ellos han sido asintomaticos y probablemente no hubieran llegado a tener
significacién clinica si los pacientes hubieran vivido. El trabajo de Meis-
sner (**) confirma la frecuencia del leiomioma gastrico asintomatico: en
50 estémagos tomados al azar en la mesa de autopsias, el leiomioma pe-
queiio (0.cm. 4 a 0.cm. 6 de didmetro mayor) estd presente en 46 %,
siendo multiple en 22 9% ; algo méas frecuente en la pared anterior que en
la posterior, su localizacién preferente es el fundus, en la vecindad del
cardias. Comparandolo con los leiomiomas que han originado sintomas la
tnica diferencia seria el tamafio y la frecuente ulceraciéon de la mucosa
gue estd siempre adelgazada en los tumores pequefios; el adelgazamiento
progresivo de la misma con el crecimiento del tumor llevan a la ulceracién
y a la hemorragia.

’ No hay diferencia demostrable de frecuencia seglin el sexo o la raza.
En cuanto a la edad, el 60 9% se presentan entre los 40 y los 60 aifios;
20 % antes de los 40 y 20 9% después de los 60; término medio de edad
aproximadamente a los 47 afios, habiéndose relatado un caso en un nifio
de 2 afios. Se considera que muchos de estos tumores no han sido publica-
dos o han sido ignorados o incorrectamente diagnosticados.

Factores etioléogicos. — Los mismos factores considerados para ex-
plicar los tumores benignos en general han sido sostenidos a propédsito de
estos tumores, desde la inclusién congénita hasta la estimulaciéon infla-
matoria del musculo liso. Se han invocado: la gastritis crénica, el alcoho-
lismo, los defectos de régimen, la masticacion inadecuada ¥y el ateroma
de los vasos sanguineos. Se ha sefialado que la proliferacién del musculo
liso durante la fase de curacion de una ulcera gastrica puede ser factor
de origen de un leiomioma. De hecho, lo unico que puede afirmarse es
que estos tumores se originan en la muscular del tractus gastrointestinal;
raramente, el gitio de origen es la muscularis mucosa siendo admisible
que algunos puedan desarrollarse a partir de la capa muscular de los
vasos.

Localizacion. — El1 estomago es la localizacion frecuente del leio-
mioma del tractus gastrointestinal (61.5 % ); le siguen en orden de fre-
cuencia, delgado (incluyendo apéndice y diverticulo de Meckel), recto,
duodeno, tejido retroperitoneal (incluyendo epiplén y mesenterio) y co-
lon, preferentemente ciego. Dentro de la localizacién en el aparato diges-
tivo se han sefialado algunos casos en el eséfago.

Mas de la mitad de los leiomiomas géastricos se localizan en la regién
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pildrica; le siguen la parte media del estomago y finalmente el cardias.
Se sefiala su ubicacién preferentemente en las curvaturas del estémago, algo
mas en la pequefia que en la gran curva y una mayor tendencia a presen-
tarse en la cara posterior que en la cara anterior del estémago. En la
serie de 37 leiomiosarcomas de Giberson y col. (%), el tumor se localiza
en 16 casos de la cara posterior y los restantes en cara anterior o en una
de las curvaturas, no encontrindose ningin caso en el piloro o en la
parte mas alta del fundus.

Consideraciones anatomo-patolégicas. — Generalmente unicos, rara-
mente multiples, son tumores de muy variada forma pero todos ellos
tienen un aspecto caracteristicamente nodular y lobulado, generalmente
bien definidos y de consistencia firme, a veces francamente duros. Habi-
tualmente sesiles, pueden ser pediculados, con un pediculo grueso o fino.
De tamafo extremadamente variable, desde menos de medio cm. a mas de
treinta centimetros de diametro, pueden llegar a alcanzar gran tamaiio,
habiéndose referido hasta de 6.500 grs. de peso.

Se trata de tumores bien circunscriptos pero es raro que el examen
histolégico muestre una capsula bien definida. La superficie de seccion
presenta un aspecto verticilado, sedoso humedo, de color caoba grisadceo
en la pieza fresca y gris rosado en la pieza fijada. La escasa vasculariza-
cion del tumor explica la frecuencia de los fendmenos degenerativos y
regresivos que hacen muy variable el aspecto macroscopico del tumor:
fibrosis, necrosis, cavidades, hemorragia, abcedacién, calcificacion, pre-
sencia de seudoquistes.

El tumor, originandose en las tunicas musculares se desarrolla ha-
cia la luz de la viscera o hacia afuera de ella —hecho ya senalado por
Virchow en 1853, quien fue el primero en describir los leiomiomas como
sub mucosos o sub serosos— 0 en ambas direcciones (en reloj de arena);
pueden expandirse dentro de la pared gastrica y los exogéstricos hacerlo
en el epiplén o las estructuras vecinas.

Algunos leiomiomas son intramurales, pequenos, de menos de 1 cm.
de diametro, bien circunscriptos pero no encapsulados, descubiertos siem-
pre en la intervenciéon o en la necropsia. Es un hecho extremadamente
comuiun —salvo para los casos descriptos a nivel del recto— la ulceracion
de la mucosa que cubre el tumor, inica o multiple, observandose en algu-
nos casos evidencia de ulceraciones cicatrizadas. Varian considerable-
mente en extensién y profundidad, habiéndose sefialado surcos profundos
que se extienden en la profundidad del necplasma. La hemorragia dentro
del tumor es un hecho frecuente, ¥ en los casos ulcerados se vierte en
la luz gastro-intestinal. No es frecuente en cambio que un tumor llegue
a perforarse en la cavidad peritoneal como consecuencia de la necrosis
o la infecci6on y determinar una peritonitis generalizada (dos casos de
Golden y Stout).

Se ha destacado ‘el aspecto que presenta la zona intermedia entre la
mucosa que cubre el tumor —progresivamente adelgazada y luego ulce-
rada— y la mucosa normal del estémago, lo que puede tener interés del
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punto de vista gastroscépico. Los pliegues mucosos pasan en puente regu-
larmente en toda la superficie del tumor, entre éste y la mucosa normal;
cuando el tumor es maligno, esos pliegues en puente desaparecen o per-
sisten so0lo en alguna zona de la periferia tumoral.

La histologia de estos tumores es similar a la de los tumores de
musculo liso en general, con algunas particularidades interesantes. Las
células con sus miofibrillas y la trama de tejido conjuntivo que las acom-
pafia se disponen en haces que tienden a entrelazarse. Las células en huso
se parecen en mayor o menor grado a las células del musculo liso, lo que
dependeria de la rapidez de crecimiento, la regularidad de la division
mitética y los fendmenos de degeneracion, en forma tal que la formacion
de células bizarras o monstruosas puede indicar crecimiento atipico o
degeneracion (Golden y Stout). Estos mismos autores sefialan que es un
hecho mas destacable la tendencia de los ntucleos a disponerse en empa-
lizada —se observa mdas comunmente en este grupo de leiomiomas que
en los de otra parte del cuerpo— y que junto con la tendencia que pre-
sentan a sufrir necrosis por zonas, explica el que estos tumores hayan
sido confundidos a veces con neurilemomas.

La diferencia entre estos tumores y los uterinos y de tejidos sub-
cutaneos radicaria, segin los mismos autores, en el hecho de no ser en-
capsulados; sus células y fibras se entrelazan en la periferia del tumor
con el tejido que lo rodea lo que los hace, aparecer como infiltrantes y
los ha llevado a clasificar como malignos lo que les parece no justificado
ya que ese hecho estd presente en los pequefios tumores intramurales
descubiertos en la operacion o en la necropsia. Esta falta de encapsula-
cion permite diferenciarlos del neurilemona que es siempre un tumor
encapsulado.

El criterio para clasificar estos tumores en benignos o malignos de
acuerdo con la histologia es motivo de discusiéon en cuanto al valor de
los elementos microscépicos tomados como caracteristicos de malignidad;
como cuestion de hecho, tumores que aparecen histologicamente como be-
nignos, prueban su malignidad dando metastasis. Ni la falta de encapsu-
lacién ni la presencia o relativa ausencia de miofibrillas cuya demostra-
cién es prueba convincente de la naturaleza de estos tumores —lo que
hace esencial para el diagnodstico una buena fijacion y una coloraciéon
diferencial—\ ni el tamafio o la forma de células, dan un criterio seguro
de malignidad. Las células monstruosas pueden obedecer a fenémenos
degenerativos méds que traducir una hiperactividad (Golden y Stout). El
nimero relativo de mitosis es en cambio una excelente indicacion de la
actividad de crecimiento y de mayor importancia como criterio de malig-
nidad. Si dos o mas mitosis por campo (de gran aumento) estan presen-
tes, se puede seguramente predecir malignidad; pero la inversa no es
verdadera y tumores clinicamente malignos muestran relativamnte pocas
mitosis (Goldn y Stout). Giberson y col. comparando en su serie las lesio-
nes metastasiantes con las que no presentan depoésitos secundarios, sefia-
lan como el kecho mas saliente de las ultimas, la escasez de mitosis; en
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‘cambio, establecen que aun cuando las no metastasiantes son ligeramente
menos polimorfas y menos celulares, las diferencias en este aspecto
no son marcadas.

Aun cuando la literatura indica que el tumor benigno es ocho veces
mas frecuente que el maligno en la localizacién gastrica, mientras que
en el resto del tracto intestinal la proporcion seria de 4 a 1, Golden y
Stout hacen notar que excluyendo los tumores descubiertos por azar,
—vale decir asintomaticos— en los restantes el tumor maligno es dos ve-
ces mas frecuente que el benigno. Las metastasis ocurren cominmente
en el higado y mds raramente en el peritoneo y en el pulmon; la gene-
ralizacion con invasion de o6rganos distantes habria sido encontrada muy
raramente. La metastasis de este tipo de tumores en los ganglios regio-
nales —relatada en algunas observaciones— no ha sido vista por Golden
v Stout en ninguna localizacién en el organismo. Giberson y col. han
observado en tres de seis casos con metastasis hepatica y peritoneal,
invasién ganglionar por extension. directa; en ninguno de los casos de
su serie han observado otro tipo de invasion ganglionar ni metastasis
fuera de la cavidad abdominal.

Ghon e Hintz han sugerido en 1909 usar el término de leiomioma
maligno en lugar de leiomiosarcoma, opinién que comparten Golden y
Stout para aquellos tumores que muestran evidencias histolégicas o cli-
nicas de malignidad. Hacen notar estos ultimos autores que nunca se
puede estar seguro de que un leiomioma es necesariamente benigno, ex-
cepto para los pequefios tumores intramurales que se descubren en la
operacion o en la necropsia. Cualquier tumor suficientemente grande como
para dar sintomas puede matar por crecimiento infiltrativo o por metas-
tasis, aunque las estadisticas muestran que no es hecho frecuente. Y si
bien no hay objecion basica a hablar de leiomiosarcoma en vez de leiomio-
ma maligno ya que ambos términos significan tumores malignos de muscu-
lo liso, la’ palabra sarcoma sugiere un alto grado de malignidad, repu-
tacion que los tumores malignos de este grupo no justifican (Golden
y Stout).

Sintomatologia. — La sintomatologia de estos tumores es
variada en cuanto a duraciéon, intensidad y caracter de los sig-
nos y sintomas que los traducen clinicamente. Estos tltimos pue-
den referirse a tres 6rdenes de hechos: 1) malestares abdomina-
les; 2) masa abdominal palpable; 3) hemorragia gastro-intestinal.
Dependen en buena parte del tamaiio del tumor, la rapidez y di-
reccion del crecimiento y la presencia o no de ulceracién sobre la
mucosa suprayacente.

Los malestares abdominales, no constantes, se traducen generalmen-
te por dolor, epigastrico o en hipocondrio izquierdo; a veces severo y

. permanente, otras a tipo de célico, toma en algunos pacientes el aspecto
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tipico de sufrimiento ulceroso, acompaiidandose de ardores, nauseas y
vémitos. Otras veces el cuadro es el de una obstruccién pilérica habién-
dose relatado un caso de obstrucciéon intermitente por leiomioma pilé-
rico y otro de invaginaciéon gastro-duodenal por leiomioma pediculado
originado en el cardias.

La masa abdominal palpable, no constante, puede ser el unico signo,
o acompaifiarse de malestares muy vagos lejanamente vinculables al apa-
rato digestivo o de trastornos de tipo dispéptico. Cuando hay una afec-
ciéon coexistente gastrica o no, el leiomioma queda habitualmente ente-
ramente silencioso. El tumor ha sido notado a veces por el propio en-
fermo, epigastrico o en hipocondrio izquierdo; en seis enfermos de la
serie de Giberson, su topografia y su aspecto lobulado lo han hecho
tomar por bazos agrandados. Firme y movil, es en general, moderada-
mente sensible.

La hemorragia gastro-duodenal es muy frecuente, lo que se explica
por la ulceraciéon que casi siempre complica los tumores endogéastricos.
Se manifiesta por hematemesis, melenas y anemia secundaria; a veces
hay sintomas de pérdida crénica de sangre sin evidencia grosera de
hemorragia gastro-intestinal. Puede haber hemorragia en tumores con
mucosa aparentemente intacta y en algun caso una hemorragia masiva
sucede en un tumor exogastrico, vertiéndose en la luz a través de uno
o mas tractos anfractuosos que parten del seno del tumor. Es frecuente
que la hemorragia sea el unico sintoma del tumor y los episodios de
hematemesis o melenas pueden ser bien tolerados, apareciendo con lar-
gos intervalos, meses o mismo afios, de buena salud. No obstante, se
aproximan cada vez mdas y llegan a hacerse mas frecuentes y de mayor
importancia. Es raro que una hemorragia continua comience el cuadro
y determine la muerte en pocos dias como consecuencia de la erosion
de un grueso vaso del estomago.

El examen general traduce casi siempre signos moderados de ane-
mia; en alguin caso, signos de gran pérdida de sangre. La anemia es en
algunos casos pronunciada sin gran evidencia de hemorragia. La pérdi-
da de peso es habitualmente de pocos quilos; raramente en tumores muy
malignos toma marcha rapida con gran repercusiéon general: caquexia,
postracion y acentuada pérdida de peso.

El estudio radiolégico es de gran valor y a medida que la experiencia
aumenta y la técnica se precisa (Schindler y col., insisten sobre la su-
perioridad del método que estudia relieve gastrico sqbre el que llena
el estémago totalmente de bario), el diagndstico radioldgico adquiere
una extraordinaria precision como en el caso de Laing (¢). Los signos
son a menudo comunes a todos los tumores benignos gastricos; el diag-
nostico se basa esencialmente en probabilidades ya que el leiomioma es
el mas comun de los tumores gastricos benignos. Moore (°) los ha des-
tacado: 1) En los tumores endogastricos: a) falta de relleno central o
marginal redondeado y no rigida, con a veces una sombra de crater en
su domo, siendo importante la presion manual para aproximar las pa-
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redes gastricas, que permite a veces evidenciar el pediculo, cuando exis-
te; b) ausencia de contracciones espasmddicas; c) peristalsis habitual-
mente interrumpida con pared gastrica que permanece plegable; d) plie-
gues no amputados ni convergentes; e) los crecimientos miltiples son
altamente sugestivos de benignidad. 2) en los tumores exogastricos se
observa una deformacién por presiéon o traccién que puede hacer con-
fundir con una tlcera o un cancer. Los roentgenogramas negativos no
excluyen la posibilidad de un tumor.

Schindler y col. (*®) insisten en el valor del estudio radioldgico y si
en algunos casos el diagndstico diferencial con un cancer es imposible
por este examen, consideran altamente sugestivo para pensar en leiomio-
ma o leiomiosarcoma, el sindrome integrado por falta de relleno, nicho
central e imagen de fistulas intratumorales. El nicho central es carac-
teristico de la ulceracién central tan frecuente en estos tumores, obser-
vandose a menudo trayectos fistulosos que penetran en el interior del
tumor y que pueden ser vaciados de su contenido de bario por palpacion.

El diagnoéstico gastrocépico es también posible segtin Schindler y col.
(**) en algunos casos; masa saliente blanda y redondeada con pliegues
levantados en puente y que descienden suavemente hacia la pared gastri-
ca. Creen que el diagnéstico pre operatorio de estos tumores es realmente
posible en base al estudio radiolégico y la gastroscopia. Esta ultima tiene
sin embargo limitaciones definidas y biopsias hechas con ayuda del gas-
troscopio y evidenciando un leiomioma benigno no excluyen la posibilidad
de enfermedad maligna en otras porciones del tumor.

El diagnostico diferencial con el linfosarcoma es importante ya que
éste es sensible y reacciona bien al tratamiento por irradiacion. Pero
dado que el sarcoma gastrico no es practicamente nunca diferenciado cli-
nicamente de otras lesiones malignas y en algunos casos de las benignas,
parece absurdo intentar establecer un criterio para reconocer, clinicamente
los distintos tipos de sarcoma. ()

Algunas caracteristicas diferenciales pueden, sin embargo, mencionar-
se. El linfosarcoma ataca preferentemente personas mas jovenes —30 a
40 afios—, es de mayor malignidad y tiene una evolucién méas rapida con
metastasis mas precoces. El piloro es envuelto con mayor frecuencia y
aunque a menudo no se obstruye, las perturbaciones de la funcién moto-
ra son mas comunes. El linfosarcoma usualmente infiltra difusamente la
pared gastrica envolviendo todo el estomago, aunque pudiendo tomar a
veces la forma de tumor sélido circunscrito; el leiomioma crece mas ex-
pansivamente pero menos infiltrativamente. La infiltracion de la mucosa
es mas rapida con dolor mas precoz y mas severo y mayor tendencia a
la hemorragia, la infeccion y la perforacién. La repercusién general es
mayor, puede asociarse un agrandamiento del bazo pero en cambio, es
menos frecuente que en el leiomioma la palpacién de una masa abdominal.
En ambos casos, puede encontrarse un gran tumor, operable y mismo cura-
ble, a pesar de su tamafio.

La diferenciacién con un carcinoma es aun mas dificil y en la ma-
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yoria de los casos es imposible distinguirlos con cierto grado de certeza.
Su topografia frecuentemente vecina al piloro explica el que se presente
més a menudo que el leiomioma con sintomas de obstruccion pilérica y de
retencion géastrica. Crece méas rapidamente, es mas maligno, la evoluciéon
es mas corta, las metastasis més precoces y la repercusiéon general mu-
cho mayor. Pero una masa palpable se encuentra con menos frecuencia
que en el leiomioma y en una etapa mas avanzada de la enfermedad,
con mayor fijeza que en los tumores del tipo en estudio. L.a anorexia
y los trastornos digestivos son menos marcados en el leiomioma maligno
que en el carcinoma, no siendo raro encontrar enfermos que se alimen-
tan perfectamente bien aun con un leiomiosarcoma que invade extensa-
mente el estomago. La hemorragia masiva es méas frecuente en el leio-
miosarcoma y la obstruccion pilérica menos comin.

Es dificil diferenciar las formas intragéstricas de estos tumores de
las otras lesiones poliposas del estomago y puede ser imposible distin-
guir clinicamente las variedades infiltrantes del leiomiosarcoma de los
carcinomas o sarcomas a tipo linitis plastica. Se han invocado en favor
del leiomiosarcoma una historia larga de moderada repercusion general
y una masa palpable con signos radiolégicos de deformacion por presion
sobre la pared géastrica. (%)

Es extremadamente dificil separar clinicamente los leiomiomas benig-
nos de los malignos. El diagnodstico diferencial se basa fundamentalmente
en que las formas malignas crecen ‘expansivamente rompiendo sus limi-
tes naturales y tienden a presentar cambios degenerativos con necrosis,
ulceracion profunda y formacion de trayectos fistulosos intratumorales.

En la ausencia de metastasis, la malignidad s6lo puede ser sospechada
por el examen histolégico, quedando como criterio para establecerla la
presencia de abundantes figuras de mitosis. Si se asocia ademdas polimor-
fismo y densidad celular, la malignidad puede establecerse con mayor cer-
teza. De hecho, la posibilidad de recidiva o metastasis se relaciona directa-
mente con el nimero de figuras de mitosis. Pero, un tumor con aspecto
de benignidad histologica —pocas figuras de mitosis, moderada riqueza
celular y escaso poliformismo— puede dar metastasis, lo que muestra que
es la evolucién mas que el aspecto histolégico en si, lo que prueba el
real caracter del tumor. El leiomioma gastrico maligno se extiende en
general lentamente y tiende a dar metastasis sobre todo en el higado.

Lahey y Colcock creen muy frecuente la degeneracion maligna del
leiomioma géstrico que junto con la hemorragia y los fen6dmenos de obs-
truccion constituyen los tres hechos de importancia clinica de estos tu-
mores, lo que unido a la incidencia general del leiomioma y a la relativa
larga historia. presentada por estos pacientes cuando la primera consulta,
justifica el llamar la atencion sobre este tipo de tumores. No son raros;
las formas predominantemente intragéstrvicas van a la ulceraciéon y a la
hemorragia (hematemesis o melenas); originan a veces anemia acentua-
da; pueden o no dar sintomas digestivos y poseen peligros reales de
degeneracion sarcomatosa. Su presencia debe ser considerada posible fren-
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te a un caso del hemorragia digestiva e investigada con ayuda del examen
radiolégico y de la gastroscopia. En algunos casos esos estudios pueden
inclusive hacer prever la degeneracién sarcomatosa.

Tratamiento. El tratamiento de estos tumores es quiruar-
gico; ni la roentgen ni la radiumterapia tiene efecto apreciable
sobre la lesion. El tamafo a veces enorme del tumor ni su exten-
sién dentro de las paredes gastricas son contraindicacion a la exé-
resis como tampoco lo es el gran desarrollo extravisceral de algu-
nos leiomiomas con englobamiento o invasiéon de los 6rganos veci-
nos. La presencia de metastasis, a menos de gran difusion, tampoco
es contraindicacion a la extirpacion, aconsejandose en esos casos
una reseccion del tumor primitivo, tan amplia como sea posible;
se han observado en muchos de esos casos aihos de sobrevida, se-
nalandose en algunos la muy lenta evolucion de los nédulos he-
paticos.

De hecho, la exploracion abdominal debe hacerse siempre,
aun cuando el estudio radiolégico haga pensar en la inoperabilidad
del tumor. En la mayoria de los casos no hay evidencia de metas-
tasis y tumores, especialmente del tipo exogastrico aparentemen-
te inoperables, pueden ser extirpados, obligando en algunos casos
al sacrificio de 6rganos vecinos (bazo, colon, pancreas).

Tres procedimientos quirtrgicos han sido empleados, dependiendo en
parte del tipo de tumor (endo o exogastrico), su situacién y tamafio, su
implantacion (pediculado o sesil), su difusién en las paredes gastricas,
su extension fuera del estémago, su posible multiplicidad, su malignidad
revelada por la presencia de metastasis o por una biopsia por congela-
cién. Se ha hecho reseccion local del tumor, gastrectomia subtotal o par-
cial, gastrectomia total.

Golden y Stout son partidarios, en ausencia de metdstasis, de inten-
tar establecer la benignidad o malignidad del tumor por una biopsia por
congelaciéon, aun admitiendo que ello es realmente dificil. En los casos
en que las caracteristicas de malignidad pueden evidenciarse o quedan
dudas acerca de la benignidad, se inclinan por la gastrectomia parcial,
prefiriendo la reseccion local del tumor con un generoso margen de pared
gastrica en aquellos casos en los que el tumor aparece como benigno his-
tolégicamente. Si hay metdstasis, una amplia reseccién gastrica debe
hacerse. Algunos tumores endogastricos pediculados han sido resecados a
través de una gastrotomia.

Lahey y Colcock (°) en cambio, teniendo en cuenta la frecuente dege-
neracion sarcomatosa, casi siempre de bajo grado de malignidad, creen
preferible la gastrectomia subtotal que asegura la extirpacién del tumor
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y su base y de un amplio margen de pared gastrica. En un caso de tumores
multiples a lo largo de la pequeiia curva, de estructura leiomiosarcomatosa,
practicaron una gastrectomia total secundaria a una subtotal realizada
antes, con excelentes resultados alejados. Consideran que esta operacién
puede dar posibilidades de curacion cuando un sarcoma invade todo el
estomago, especialmente si es del tipo leiomiosarcoma.

La gastrectomia total ha sido practicada _con menos frecuencia, im-
puesta casi siempre por el grado de difusién del tumor dentro de las
paredes gastricas. Como lo sefialan Giberson y col. (°) es dificil apreciar
los méritos relativos de los tres procedimientos: en 12 pacientes de su
serie que ulteriormente presentaron metéastasis, en 5 se hizo reseccion local
de! tumor, en 5 gastrectomia parcial y en 2 gastrectomia total.

Pronéstico. — Los casos publicados no permiten siempre conclusio-
nes pronosticas, sea porque la evolucion no ha podido ser seguida con-
venientemente, sea porque el diagnéstico de benignidad o malignidad no
ha sido claramente definido en la mayoria de los casos. Sin embargo,
puede establecerse en general que el tratamiento quirurgico del leio-
mioma benigno de estémago trae la curacién de la enfermedad. Por otra
parte, el leiomioma maligno es habitualmente de bajo grado de maligni-
dad y adecuadamente tratado, aun en la presencia de matastasis, permite
afios de sobrevida con excelente estado general.

Cuando el examen histolégico pone de manifiesto un tumor poco
diferenciado con muchas mitosis y polimorfismo celular, la sobrevida aun
después de amplias exéresis, raramente sobrepasa los dos afios. Pero estos
casos son raros y la mayoria de los tumores parecen ser mucho menos
malignos que la mayoria/de los canceres. Diagnosticados precozmente ¥y
adecuadamente tratados, ofrecen un buen prondstico. Hablan ademéas en
favor de él, los buenos resultados alejados de las resecciones amplias por
tumores extendidos o invasores y la lenta evolucién —hasta 6 afios— de los
ndédulos hepaticos comprobados en algunos casos cuando la exéresis de
la lesién gdastrica primitiva.

En resumen: se presenta un caso de leiomioma gastrico —
el primero que se publica en nuestro pais— con caracteres his-
tologicos de benignidad, que se tradujo clinicamente por trastor-
nos dispépticos y tumor epigastrico, con ausencia de hemorragia
y de signos de pérdida crénica de sangre.

El estudio radiolégico evidencio falta de relleno e imagen de
nicho central y de trayecto fistuloso intratumoral.

El tumor asentaba en la gran curva y englobaba mesocolon
y colon transverso; se hizo gastrectomia parcial y colonectomia
transversa. Post-operatorio sin incidentes; estado general per-
fecto, sin malestares de ninguna clase, a seis meses de la ope-
racion.
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Se hace, a propésito de este caso, revision del tema en sus
aspectos etiolégico, anatomo-patolégico, clinico-radiolégico, pro-
noéstico y terapéutico.

SUMMARY

1) One case of leiomyoma of the stomach is presented in this paper.
It is the first case published in our contry.

2) Tumor was located on the posterior gastric wall along the grea-
ter curvature, communicating with its lumen throug a sinus tract; ulceration
of the gastric mucosa overlying the tumor was present. It grew exo-
gastrically involving the transverse mesocolon and colon; it was adherent
to the third loop of small intestine and its mesentery.

3) Abdominal distress and the presence of an abdominal mass were
the clinical features. The mass was situated in epigastrum and was firm,
slightly tender and laterally movable by palpation. There was not gastro-
intestinal bleeding and symptoms of chronic loss of blood were absent.
Nausea and vomiting did not occur and weight loss is of significant in
aumount. X-ray examination revealed a filling defect with central niche
and fistula.

4) A block resection of the tumor —partial gastrectomy— and invol-
ved sections of transverse colon and mesocolon was carried out. There
was no evidence, of metastasis at the time of operation. Histological
diagnosis: benign leiomyoma. Recovery was entirely unevent ful and
the patient was discharged ou the thirteenth day after operation. Six
months later she is in excellent condition with no complaints.

5) The problém of the gastric leiomyoma is reviewed, especially
in its pathological and clinical features, its prognosis and treatment.
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Dr. Prat. — Para confirmar lo que dicen los comunicantes sobre la
posible confusiéon de diagnodstico en los tumores benignos, voy a citar aqui
una observacion particular, pero de la que no tengo en este momento los
recuerdos precisos del caso y necesariamente tendremos que recurrir a la
obsrvaciéon y en tltima instancia, presentarla nuevamente.

Se trataba de una enferma joven, de veinticinco aiflos, y que la vi
por una hemorragia digestiva muy copiosa, que la habia sangrado a
blanco. Como en ese momento tenia la opinién de que la ulcera era muy
rara en la mujer, lo primero que supuse fue, que tenia que estudiarla
muy bien para llegar al diagnodstico exacto. Fue examinada muy cuidadosa-
mente y recuerdo que se le hizo una serie de transfusiones que provocaron
accidentes muy serios, que pusieron en peligro su vida. Cuando se pudo
hacer el examen radiolégico, se comprobo una imagen lacunar del antro
pildérico bien del tipo de la cocarde francesa y, de acuerdo con esas carac-
teristicas y la sintomatologia que habia tenido, supusimos que se trataba
de un schwanoma muy semejante a una observacion del trabajo del
Prof. Antonio Gosset en su obra de la Salpetriére.

Esta enferma fue operada por mi después de haberla preparado muy
bien; encontré una tumefaccion del tamaiio de una pequeila mandarina
en el antro pilorico. Hicimos la extirpacion amplia del tumor que estaba
muy cerca de la gran curva después de convencernos de que no era ma-
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ligna y por eso hicimos la extirpacion local. Esta enferma evolucioné bien
con algunos trastornos. Siguié bien y normalmente durante un tiempo;
afios después hizo otra tumefaccién sobre la gran curva gastrica, que es-
tudiada radiolégicamente comprobamos que tenia las mismas caracteris-
ticas de la lesién anterior, sin presentar nicho ni imagen en cocarde, ni
tampoco habia habido hemorragias en este momento, pero era méas exterio-
rizada.

Este caso fue muy bien estudiado por el profesor Lasnier, profesor
de Anatomia Patoldgica de nuestra Facultad de Medicina y era un caso
particular; fue tan grande la duda del Prof. Lasnier, que a su gran téc-
nica y preparacién, unia una conciencia muy elevada, en el sentido de
establecer siempre la verdad en sus diagnoésticos, no habiendo logrado
establecerlo con seguridad, no quiso dar diagnéstico, porque sabia que
nosotros habfamos llegado al diagnoéstico de schwanoma; cosa que é€l
también lo planteaba en esta circunstancia, pero que, al final, llegé a la
conclusién de que era un leiomioma, es decir, un tumor de las fibras
‘musculares lisas y tan real era la duda que tenia, que al haberle pedido
que transmitiera el informe a la familia y cobrara los honorarios corres-
pondientes, no quiso hacer informe ni tampoco quiso cobrar honorarios.

Tal era la duda que existi6 en este caso, y el Prof. Lasnier quedd
con su diagnéstico, y yo, con el mio. Esto quiere decir, evidentemente,
que en ciertos casos el diagnéstico de leiomioma o tumor benigno del
estémago, puede ser sumamente dificil, dado que el Prof. Lasnier, que
tenia una gran preparacién en anatomia patoldgica, no pudo establecerlo,
es que quiere decir que hay ciertos casos que estin por encima de nuestras
posibilidades. Es sabido también la posible confusion de diagnéstico con
el leiomiosarcoma.

La enferma evolucioné bien, actualmente estd perfectamente y no
ha habido ningin otro elemento patoldégico posterior en su evolucién, pero
sacamos la conclusién de que esta posibilidad del diagnéstico puede ser, en
muchos casos, muy dificil y, de acuerdo con esta interesante observacion
que presenta el Dr. Piquinela, serd el caso de reveer si podemos conseguir
las preparaciones, asi como también los demdas elementos de juicio, para
poder hacer nuevos exdmenes y entonces ver si se puede llegar en el mo-
mento actual a hacer un diagnoéstico exactamente preciso.

Por mi parte, destaco la excelente presentacion de esta observacion,
con todos los detalles clinicos, excelente documentaciéon y el brillante
resultado obtenido. Es el caso de presentarle nuestros plicemes al profe-
sor Piquinela y a sus colaboradores.

Sr. Presidente. — Si nadie hace uso de la palabra, felicito al Dr. Pi-
quinela, y también, haciendo memoria, no recuerdo ningin caso, en-la
Sociedad de Cirugia, de quince a veinte afos de esta parte, y eso que,
como dice Piquinela, no es de los casos raros, sino que creo que ocupa el
segundo lugar de los tumores benignos en las estadisticas.

Asi, que felicito al Dr. Piquinela y le agradezco la presentacién.

Dr. Piquinela. — SO6lo agradecer” el interés que han prestado a este
trabajo el Dr. Prat y el presidente.
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