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Secciona! de Temas Libres 
Sr. PRESIDENTE: Se va a dar lectura al trabajo de los Ores. Carlos 

lortagaay y colabnradores �obre el tema "Tumores benignos del estó­
mago". - Ticn' la p1labra el Dt·. Bortag:way. t�ER\'ICIO IJEL Dr. CARLOS FORRl�l. HOSPITAL SALTO) 

TU.MORES BENIGNO� DE ESTOMAGO 
Dres. Carlos A. Bortagaray, Luis A. Rodríguez Iribarne 

y Germán Amorín. 

Deseamos contribuir a la casuística nacional del tema co_n el 
relato de dos observaciones de tumores benignos de estómago; 
un adenoma poliposo y el otro un adenoma con inclusión le pán­
creas (páncreas aberrante). 

La primera observación se trata le G. L., de 56 años de edad. 
sin antecedentes de importancia, que se queja de male6tares 
gástricos desde hace un tiempo. pesadez postprandial. intoleran­
cia por algunas comidas. No ha tenido hematomesis ni melenas. 
Examinado por el Dr. Forrisi. le ordena un examen radiológico 
practicado por el Dr. Amorim. quien informa que se trata de un 
pólipo gástrico. 

lnten·encíón: setiembre 13 de 1951. Dres. Bortagaray ·" Forri­
si. Instrumeotadora: Srta. \oury. Anestesia local y de los me­
sos. Laparatomia mediana supraumbilical, prolongada a la de-
1echa del ombligo, se explora la vesícula que es normal, el es­
tomago tiene tamaño y aspecto normales, en la cara posterior 
del antro se palpa una pequeña tumoración pediculada y móvil, 
con el aspecto de un pólipo gástrico. �e hace una gastrectomia 
subtotal, por el procedimiento de Poyla y con la modificación de 
Hoffmeister Finsterer transmesocólica. Cierre de la pared por 
planos. 

Examinada la pieza se constata un pólipo gástrico de tres 
centímetros de largo, recubierto de mucosa sana. Postoperatorio 
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sin incidentes, siendo dado de alta, curado, a los ocho días. Ex,� 
minado posteriormente en diversas ocasiones, manifiesta no ha­
ber sentido más molestias gástricas. El examen anatomopatoló­
gico, practicado por el Prof. Alberto Mateo dice así: "Adenonn 
poliposo fo1mado por un eje conjuntivo grueso, recubierto por 
mucosa gástrica muy glandular. Las glándulas p211etran en par­
te en el eje central, pero no hay atipia ni penetración en la zon:1 
de implantación de la lesión". 

La segunda obser\'ación. se trata clE D. R.. de 39 años de 
edad, sin antecedentes de importancia, que desde hace diez me­
ses siente molestias de estómago. dolores. sensación de pleni­
tud, intolerancia por al(unas comidas. las que se han intensi­
ficado en estos últimos tiempos, sobre todo c1urante la posición 
de pie. Ha adelgazado alo. El examen radiológico del Dr. Amo­
ris dic2: '·sombras sospechosa de pólipo, en cara anterior ele 
estómago". 

El Dr. Abadie. otorrinolaringólogo, del Hospital regional. le 
practica una gastroscopía, informando lo siguiente: "En el lugar 
que corresponde a la imagen gástrica se nota una zona ele mu­
cosa hiperplasiada del tamaño de una pequeüa mandarin.. en 
algunas zonas aspecto de coliflor, en contraste con las zonas ve­
cinas. Estú situada en cara anterior de estómago, cerca del an­
tro, y probablemente tome algo ele esta región. Mucosa sin ul­
ceración. Resumen: hiperplasia mucosa de cara anterior de es­
tómago en su parte inferior·•. 

Previos exámenes de laboratorio que son todos normales, se 
interviene el 14 de octubre de 1%3. Dres. Bortagaray y Santo. 
Instrumentadora Srta. Noury. Anestesia local y de los mesos. 
Laparatomia mediana supraumbilical. A la exploración se com;­
tata una vesícula normal y el estómago de tamaño y paredes nor­
males. encontrándose a unos siete centímetros del píloro, en la 
gran curvatura, e invadiendo algo la cara posterior, una peque11 
tumoración redondeada de dos centímetros de diámetro. situ,1 
da en el espesor de las paredes gástncas. �e etecLúa una gastrec­
tomía subtotal. por el procedimiento de Polya, con la modifica­
ción ele Hoffmeíster-Finsterer transmesocólica. Cierre de la pa­
red por planos. 

Examinada la pieza se constata que la tumoración no es pe­
diculada. y que la mucosa gástrica es normal en ese nivel. Post-
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G. L. - 1:.1 Observ. 1 dS ll--has 1nd i<:an la loca1izae1011 
del tumnr. 

D. ll. - 1" Obsen·. 

?�llH·reas aberrante en e1 espeso. 
de la pa1·ed ¡ástr-a, rel'<·a le! 
2ntro. 

G. L. - H Observ. A.tt.noma poliposo. 
D. R. - 2·! Obsen·. La& flechas inii'an la localízac10,, 
del tumor 



operatorio sin incidentes, salvo un pequeño abceso de la pared 
q,ue se drena y cura en pocos días. 

El examen anatomopatológico practicado por el Dr. J. F. Cas­
sinelli, del Departamento de Anatomía Patológica de la Facul­
tad de Medicina, dice así: "Examen macroscópico (Dr. Aguiarl: 
estómago fijado sin abrir. Abierto por la gran curva. presénta 
una mucosa con pliegues conservados de aspecto normal. Sobre 
la cara posterior, en la vecindad de la gran curva, existe una tu­
moración redondeada de dos centímetros de diámetro, situada 
en el espesor de la pared gástrica, y cubierta por uno y otro la­
do, por mucosa y serosa normales y conservadas. Histología de 
un fragmento total de la tumoración. Diagnóstico microscópico: 
tejido pancrático aberrante, creciendo en forma de lobulillos eH­
tre los haces musculares hipertróficos de la capa muscular gás­
trica, y en el propio espesor del músculo. El tejido glandular abe­
rrante se desarrolla además en la submucosa y en la subserosn 
y tiene crecimiento circunscrito pero no encapsulado. Algunas 
lreas están formadas por tubos indiferenciados y el aspecto es 
más bien el de los llamados adenomiomas genéricamente. No hay 
islotes de Langerhans (pero la fijación es bastante defectuosa co­
mo para poder efectuar una buena observación microscópica). Se 
trata de una malformación (heterotopía) sin caracteres sospecho­
sos de malignidad. 

CONSIDERACIONES 
Los tumores benignos de estómago, en otra época se creían 

raros, el uno por ciento de las neoplasias gástricas. En la actua­
lidad se encuentran más frecuentemente, por el perfeccionamien­
to de los medios de diagnóstico radiológicos y gastroscópicos. 
Se encuentran del doce al quince por ciento. Los hallazgos necróp­
sicos, son .Ún más frecuentes. Rigles y Erickson en 6742 autop­
sias, encuentran el 26 ':�, de tumores benignos de estómago. Clasificación.- Excluyendo los quistes simples dermoideos, 
hidáticos, etc., se pueden clasificar: 

1°- Miomas, que pueden ser Jeiomiomas 
fibromiomas. 

Los leiomiomas son los tumores benignos más frecuentes de 
estómago. 
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29- Atenomas. En los que hay proliferación de células glan-
dulares. Pueden ser· 

a) adenomiomas con predominancia de tejido glandular;
b) cistoadenomas. con transformación quistica;
c) fibroadenomas, con predominancia de tejido fibroso;
el) adenocarcinomas, con transformación maligna; 
e) adenomas brunnerianos:
f) adenomas con inclusión de tejido pancreático aberrante,

que fué el observado en el 29 caso. 

Judd, en cincuenta casos, cita solamente tres de páncreas 
aberrante. En -la bibliografía argentina hay mencionadas 3 ob­
servaciones. 

Los adenomas frecuentemente se ulceran o se cancerizan. 
Corresponden a este tipo casi todos los pólipos gástricos, San­

tas dice que el término p0lipo no se debe emplear por originar 
confusiones. y se debe utilizar solamente para indicar toda lesión 
pediculada. 

3? - Lipomas. - Son pequeños y de evolución silenciosa. En 
nuestro país hay una observación de los Dres. Miqueo Narancio 
y Medoc, relatada en la Sociedad de Cirugía. 

49 __ Sch'.vanomas. -- Descrito por Leriche en 1911, en un en­
fermo con enfermedad de Recklinghausen. En la bibliografía na­
cional hay cé,so.: descriptos por el Prof. Prat y el Prof. Stajano. 
en colaboración con los Dres. Scandroglio y C. Menénclez. Pue­
den ser endo o exogástricos, peiiculalos o no. 

5°- Fibromas.- Que son muy raros. 

6º .- Angiomas.-- También poco frecuente:. caracterizándo­
se por hemorra.:ia.

ETIOLOGIA 

Se ha señalaclo. cono un factor predisponente. la gastritis 
atrófica, lo que no sucedió en nuestras obse1Taciones. Rivas Diez 
y Goi'ii Moreno. hacen notar la coexistencia frecuente de litiasis 
biliar, que favorecería la aparición de estas lesiones por la reper­
cusión que tiene la litiasis sobre la función motriz y secretoria 
gástrica, contribuyendo a la degeneración de la mucosa. 
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Sintcnatolcgía.- Se encuentran síntomas variados y nada 
característicos. Hay conservación del estado general, molestias 
gástricas. ardores, pesadez postprandial. En los casos complica­
dos, que son frecuentes, se observa hematemesis y melena cot1 
sus consecuencias de anemia, que es, a veces, por lo que consu1-
ta11 estos enfermos. Los tumores situados cerca del píloro, dan 
una sintomato1ogía más aguda y ruidosa, y los pediculados pu�­
den hacer la oclusión temporaria del píloro, a lo que Vuillez lla­
ma la oclusión pilérica intermitente a válvula. Stajano dice: "que 
la sintomatologia es vag.a, salvo cuando se ulceran en que cam­
bia todo el cualn". 

DiagnóEtico.- Radiología.- Frente a una sintomatología tan 
variable de los tumores benignos de estómago, la radiología ocu­
pa un lugar preponderante en el diagnóstico al afirmar una le­
sión de rnuv escasa manifestación clínica, o descartar la sospecha 
de una lesión grave. Los tumores de naturaleza benigna, cons­
tituían rarezas. El estudio del relieve mucoso ha aumentado el 
número de pólipos encontrados. Como en general los tumores 
son de dimensiones reducidas, en el examen con replección del 
estómago, pueden pasar desarpecibidos. La compresión losada 
y el decúbito dorsal con poca cantidad de bario, son necesarias 
para su identificación. La presenia de una tumoración produc! 
una falta de relleno que radiológicamente se traduce por la imú­
gen !acunar. Esta imagen lacunar es en general pequeña. y de 
forma redondeada, siendo sus contornos regulares y nítidos. 
Cuando los tumores son múltiples, aparecen múltiples imágenes 
dando contornos policíclicos. El peristaltismo y la evacuación 
gástrica siempre que el tumor no asiente en la proximidad del 
píloro. no se modifican. La flacidez ele las paredes del estómago, 
lo mismo que la de los pliegues que rodean el tumor, son signos 
ele falta de infiltración, es decir, signos radiológicos de benignidad. 
Respecto a la localización los podemos encontrar en las distintis 
regiones del estómago, predominando en la zona del antro. 

Gasíroscopía.- La gastroscopía es un medio de diagnóstico 
de valor en la actualidad. En nuestra segunda observación. la 
efectuó el Dr. Abadie. cuyo informe leímos al comentar la his­
toria clínica. 

Evclución.- Pueden tener una marcha silenciosa. asintomá­
t'ca, o pueden llegar a la transformación maligna, lo que es fre-
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cuente. Lahey y Colcoo dicen que de siete lesiones que observa­
ron, cinco sufrieron la degeneración sarcomatosa, y que en los 
adenomas encontrai-on el 35 í, de degeneración maligna. Se die� 
que los tumores benignos de estómago son potencialmente un 
carcinoma. Tratamiento.-- El tratamiento es quirúrgico, aunque los auto­
res el •fieren en la condt1cta a 5eguir. Algunos sostienen que se de­
be �acer la extirpación sólo del tumor benigno, sobre todo si es 
poEposo o pediculado. Otros son partidarios de una terapéutic,, 
>ás radical. haciende la gastrectomía subtotal. Creemos que te­
ri;end0 en cuenta lo que hemos visto en la evo(ución de cst<1s tu­
mores, sobre la [rccuencia de la cancerización, se d¿be hacer siem­
pre la ga�trPctúmÍa, como la hemos realizado en nuestras do, 
c>hseP:aciones.
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DISCUSION 

Sr. PRESIDENTE: Está en consideración el interesante trabajo del 
Dr. Bortaga1·ar y colaboradores. - Tiene la palabra el Dr. Larghero. 

Dr. LARGHERO.- Dos palabras nada más para referirme a la 
presentación que acaba de hacer el Dr. Bortagaray. Ha hecho un enfo 
que completo y ha presentado documentos radiográficos. realmente ex 
traordinarios. Con respecto a ese tena, quiero hacer dos puntualizacío­
nes de las múltiples que se podrían hacer. de rden clínico exclusivamente. 

La priemra cuestión que nos ha presentado acerca de los tumore, 
benignos del estomago. e» que el schwanoma del estómago es de :diag. 
néstíco muy dificil frente a una hemorragia cataclisrnica. El hallazgo 
radiológico fue extraordinario. Tan es asi. que en manos de Zerboni 
y Gorlen cuya enmpetencia en exa111en radiológico está fuera de discu­
sién. el tumor fué descubierto recién d!spués de una segunda instan­
cia iel examen radiológ1co. cuando ya se estaba por abandonar creyen 
do que no había nada. <'ué un cambio de posición lo que permitió ver 
el tumor redondeado. De modo que el problema puede presentarse en 
el caso de diagnóstico etiológico de una hemorragia cataclismica gústri­
ca. El hallazgo de un tumor poliposo puE·de ser sumamente dificil sí el 
examen radiológíeo no es bien hecho. 

La segunda c:ircunstancia se nos ha presentado frente a enfermos 
viejos en un e3tado de anemia intensa con las cifras más bajas quP he­
mos visto. y con un tumor diagnóstico como cáncer de estómago. En 
algunos casos pensé retroceder y no ¡bordar el caso. Sin emba1·go h� te­
nido la Sllt1sfacc1on de ver repuntar esos enfermos con transfusión de 
s¡ngre masiva �• v0r en el acto operatorio que se tartaba de un túmm· 
pnliposo del estómago. con transfo1maci,)n maligna. es verdad. pero 
perfectamente resecable. 

De modo que me parecen dos �ítuaciones que son de interés clínico: 
primero el enfermo con henol'l'agia cataclismica, entre cuyas causas hay 
que recordar el tumor benigno del estómago; y 2° enfermos con anemia 
gravisima donde el examen radiologico muestra una imagen vegetante 
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en el interior que h<1ce pensar en un cáncr que está más allú de los rE: 
cursos quirúrgicos: sin embargo si se trata de pólipos fácilmente son 
tratables pm· la gastrectomía sub total. 

Sr. PRESIDENTE.-- <'ehcito al Dr. Bortagaray por su intercsant� 
comunicacion. Está aqu1 presente el jefe de laboratorio de mi clínica 
que ha podido reunir cinco casos más de tumores políposos del endo 
gástrico. Los 5 son schwanonas, es decir. tumores ·de naturaleza espe­
cial. el vieJo neurinoma de Verocay que a través del tiempo se ha ido 
denominando en formas distintas. Algunos casos estudiados. descubíe1· 
tos a consecuencia le una gran hematemesis y no voy a repetir lo que 
elijo el Di·. Larghero porque estamos ele acuerdo. de la misma manera 
que el examen radiolog1co de esos enfermos necesita hacersp en forma 
especial. y siemprC' bien realizado es concluyente. 

En uni'l de las observaciones que tenemos, una que operé hace unos 
mese�. el examen primero no dió absolutamente nada porque estaba re­
llena de bario la cavidad gástrica. y en ese caso se uniformiza absoluta­
mente la cam'ra gástrica y no se p.!ede ver nada en su interior. Con una 
leve capa dP bario t'l DL Zerbon í vió perfectamente un tumor comu una 
mandarina al cual no �e le hizo como t1 atamiento la gastrectomía sino 
una gastotomia amplia: pudiendo localizar el tumor y resecamos el 
punto de implantación del tumor ron una operación muy simple: revisa­
mos la pared gástrica porque puede haber un tumor revelable radiográ­
ficamente y habet· otl'os pequeños en el resto del endogastl'io y pasat 
desapercibidos. En ese caso, después de haher tenido conciencia y exac 
citud de la visión endogástrica. resecamos Ja pared po�t'rior con la base 
cte implantacion �' se suturo la pared posterior y se cerró el estómago 
�11 una cava anterior. Una evolución perfecta inmediata y actual. Y hay 
otros casos además de los presentados quc los presentaremos el año que 
viene con el Dr. Rodríguez en la Sociedad de Cirugía y que los ponec 
<1 clisposic)n del Dr. Bortagaray, por sí quiere hace1· un trabajo dl· 
conjunto. 

Sr. PRESJDENTE: Tiene la palabra ·!l Dr. Bortagaray. 

Dr. BOHTAGARA Y.-- Solamente unas palabras para agradecer 1<> 0 

;im,bles conceptos de los Dres. Largheo y Stajano y agradecerles las 
dos obse1·vnciones que me ceden. y a la mesa y a los congresales por ha 
bern1e permitido que se haya mod1fícaclo el programa parn esLuchar mi 
comun1caciór.. 


