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RESUMEN Los autores revisan los casos de tumores del
miisculo liso del estomago (TMLE), excluyendo a los
leiomiomas, que se presentaron en el Hospital General
de México en un periodo de 5 afios; 8 fueron en mujeres
y 3 en hombres con edad promedio de 51.3 afos. El
tiempo promedio de evolucion de los sintomas fue de 5
meses, predominando la anemia, hemorragia digestiva
y dolor abdominal. La radiologia con bario y la endos-
copia orientaron al diagnéstico. Los tumores se locali-
zaron 7 en fundus, 3 en cuerpo y uno en antro; 8 en
curvatura mayor. El tamano del tumor oscilé entre 1.5
¥ 28 cm., promedio 8 cm. La biopsia endoscopica fue
positiva en 2/7 casos y la citologia negativa en todos.
Ocho tumores fueron leiomiosarcomas (LMS) y 3 leio-
mioblastomas (LMB); los criterios histologicos para
diferenciarlos se basaron en el numero de mitosis por 50
camﬂos a seco fuerte (50 csf), el tamadio y la hipercelu-
laridad. Un paciente fallecié antes de ser operado. Dos
fueron sometidos a cirugia de urgencia, falleciendo en
el postoperatorio mediato. En los casos tratados electi-
vamente se realizo gastrectomia subtotal con omentec-
tomia en 4 y reseccion de la tumoracién en 4. La tasa de
mortalidad quirurgica fue del 27.2 %.

Palabras clave: Leiomiosarcoma,
leiomioblastoma, tumores de musculo liso.

INTRODUCCION

Los tumores del musculo liso del estbmago (TMLE)
incluyen al leiomioma, al leiomiosarcoma (LMS) o
fusocelulary al leiomioblastoma (LMB) o epitelioide.
El LMS constituye, después del adenocarcinoma y
del linfoma, la tercera neoplasia maligna en frecuen-
cia®. El término LMB se utiliza para designar a las
neoplasias limitrofes o con potencial maligno incier-
to. Los LMS y los LMB tienen un comportamiento
clinico similary caracteristicas histopatologicas dife-
rentes!®!%, El objetivo de este estudio fue conocer las
caracteristicas epidemiologicas, clinicas, histopato-

ABSTRACT The authors review the cases with smooth
muscle tumors of the stomach (SMTS), excluding the
leiomyomas, at the Mexico's General Hospital in a
period of 5 years. They found 8 cases in women and 3
in men, with 51.3 years average. The average of evolu-
tion of symptoms was 5 montﬁs, prevailing: anaemia,
digestive bleeding and abdominal pain. Barium radio-
logy and endoscopy guided to the diagnosis. The tumors
were located 7 at the fundus, 3 at the body and one at
the gastric antrum. The size oscillated between 1.5 - 28
cm., average 8 cm. Endoscopic specimens were positive
in 2/7 cases and citologyc samples were negative in all
cases. Eight tumors were leiomyosarcomas (LMS) and
3 were leiomyoblastomas (LMB); the histologic criteria
in order to differentiate them was based on the number
of mitosis for 50 fields (50 csf), the size and their
hipercellularity. A patient died before being operated.
Two cases were sugjected to emergency surgery, and
died after that. In the cases treated with elective surgery
the authors performed subtotal gastrectomy with major
omentectomy in 4 and surgical resection of the tumor in
the remaining 4 patients. The mortality rate for surgery
was 27.2 %.
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logicas del LM8 y del LMS en nuestro medio, asi
como el tipo de tratamiento empleadoy su resultado.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo,
revisando los expedientes de los pacientes hospitali-
zados en el servicio de Gastroenterologia del Hospi-
tal General de México, SS, de enero de 1987 a
diciembre de 1991; se incluyeron los casos con
diagnostico definitivo de TMLE. Se analizaron: la
edad, sexo, sintomas, tiempo de evolucion, datos de
Lhoratorio, caracteristicas radiologicas, endoscopicas
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e histopatologicas de estos tumores, asi como el trata-
miento empleado, sus complicaciones y resultados.

RESULTADOS

En un periodo de cinco arios, de 4 245 expedientes
revisados se detectaron s6lo 11 casos de TMLE
(0.25%), los cuales se confirmaron histologicamen-
te; fueron 8 mujeres (72.7 %) y 3 hombres (27.3%)
con un promedio de edad de 51.3 + /- 4.6 afios. Un
caso constituy6 un hallazgo quirurgico en una pa-
ciente asintomética. Los diez casos restantes se
manifestaron mas frecuentemente por anemia, he-
motragia digestiva y dolor abdominal; otros sinto-
mas fueron el ataque al estado general, la pérdida de
peso y, en dos casos, cuadro abdominal agudo. Dos
pacientes tuvieron masa abdominal palpable (Tabla
1). El tiempo promedio de evolucién de los sintomas
fue de 5 meses; en 5 casos (45.4 %) fue menor de 3
meses. En 9 casos (80 %) se encontrd anemia normo-
citica normo/hipocréomica como alteracion de labo-
ratorio mas comun. La serie esofagogastroduodenal
(SEGD) se realizd en 8 pacientes, 5 tuvieron un
defecto de llenado negativo, de los cuales 3 presen-
taron el signo clasico en “ojo de buey” (Figura 1), en
2 se observo una compresion extrinsecay en un caso
el diagnostico fue de tlcera gastrica (Tabla 2). La
ultrasonografia (US) y la tomografia computada
(TAC) abdominales solo se realizaron en 4 pacientes
confirmandose la lesion tumoral gastrica y sus di-
mensiones.

La endoscopia digestiva se realiz6 en 8 pacientes,
encontrandose en 6 casos lesiones submucosas, 4 de
ellas ulceradas, en uno se detectd una tilcera gastrica
y en otro se reportd estudio endoscopico normal
(Tabla 3 y Figura 2). Las biopsias endoscopicas
fueron positivas para TMLE en 2 de 7 casos y la
citologia fue negativa en todos los casos.

TABLA 1
DATOS CLINICOS EN PACIENTES
CON LEIOMIOSARCOMAS O LEIOMIOBLASTOMAS

GASTRICOS

Signo y/o Num.

Sintoma casos %
Anemia 9 81
Hemorragia digestiva 9 81
Dolor abdominal 8 72
Malestar general 7 63
Pérdida de peso 6 54
Masa abdominal 2 16
Abdomen agudo 1 8
Asintomdtico 1 8

TABLA 2
RADIOLOGIA CON DOBLE CONTRASTE
Nam.
Imagen casos %
“ojo de buey” 3 27
Defecto llenado negativo 2 17
Compresion extrinseca 2 17
Ulcera 1 8
TABLA 3
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
Nam.
Imagen casos %
Polipoide ulcerada 4 34
Submucosa 2 17
Ulcera 1 8
Normal 1 8
No se realizo 3 27

En relacion con su localizacién, los tumores se
encontraron en el fundus en 7 casos (63.6%), en el
cuerpo en 3 y en el antro en un caso; de los cuales 8
se situaron hacia la curvatura mayor. En 6 casos
(54.5%) el crecimiento del tumor fue mixto, endo-
exogastrico, en 3 (27.2%) hacia la luz gastricay enel
resto exogastrico (figura 3). Macroscopicamente el
tamario promedio de estos tumores fue de 8 cm
siendo la lesién menor de 1.5 y la mayor de 28 cm;
3 fueron menores de 5 cm, 4 entre 6 y 10 cmy 4 mas
mayores de 10 cm, estas tiltimas tuvieron un compor-
tamiento mixto.

Con base en los criterios mayores para maligni-
dad!*'3!* se confirmaron 8 casos de LMS (72.7%)y 3
(27.2 %) de leiomioblastoma o con potencial malig-
no incierto. En todos los casos el tumor tuvo un
aspecto macroscopico multilobulado, blanquecino o
amarillo-grisaceo, de gonsistencia ahulada, en 6 ca-
sos ulcerado. En sumayoria existi6 hipercelularidad,
con presencia de células fusiformes, escasas atipias
y necrosis o hemorragia e infiltrado linfocitario
variable. En solo 4 casos se reportaron mas de 5
mitosis por 10 campos a seco fuerte. Los casos de
LMB no tuvieron mitosis, pero tenian un didmetro
mayor de 6 cm y gran hipercelularidad (Tabla 4).

Un paciente senil con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica y cardiopatia mixta falleci6 preope-
ratoriamente por broncoaspiracién, informandose
los hallazgos de autopsia. Ocho de 11 casos fueron
tratados quirargicamente en forma electiva, en 4 se
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Figura 3. Leiomiosarcoma gdstrico (pieza quirirgica).

realiz6 reseccion de la tumoracién y en el resto
gastrectomia subtotal, incluyendo el tumor con omen-
tectomia, no hubo morbimortalidad transoperatoria.
Tres pacientes se perdieron al afio de control y 5
tienen un seguimiento de 12 a 36 meses sin recurren-
cia o metastasis.

Dos pacientes fueron sometidos a cirugia de

urgencias, a uno se le realizé reseccion tumoral y
drenaje de abscesos, y a otro ligadura de la arteria
gastrica izquierda y gastrectomia subtotal por hemo-
rragia digestiva masiva. Ambos fallecieron en el
postoperatorio a las 24 y 36 horas respectivamente.
La tasa de mortalidad fue de 27.2%

DISCUSION

Los TMLE representan de 1 a 3.5% de los tumores
primarios del estémago'®. Se acepta que los LMB,
debido a que no cumplen con todos los criterios de
benignidad o malignidad, se consideren como de
potencial incierto para malignizarse®’:'”. En general,
se acepta la histogénesis mioide para estos tumores,
debido a la estrecha relacion de sus células con las
células de miusculo liso. Sin embargo, otros autores
consideran que no es posible saber con certeza su
causa, y han propuesto como su origen al misculo
liso vascular o mural, otros a los pericitos modifica-
dos; por lo que deben tomarse con reserva las
conclusiones sobre el origen en la muscularis, propia
en la mayoria de los tumores midégenos!’-8,

Los TMLE asientan en la capa muscular y pueden
permanecer confinados ala pared gastrica, extender-
se a través de la submucosa e infiltrar o incluso
erosionar la mucosa; esta ultima condicién se pre-
sentaenun31a51 % delasseries'. Pueden expresar
un crecimiento subseroso y producir grandes masas
exogastricas que se ulceran y se necrosan, perforan-
dose hacia la cavidad abdominal. La mayoria de las
neoplasias son exogastricas o pedunculadas, conun
tamario variable de 4 hasta 35 cm de diametro, el 20%
son mayores de 10 cm'*'7. En nuestra serie, 8 casos
(72 %) , tuvieron comportamiento exogastrico, delos
cuales 5 fueron mixtos (endoexogéstricos). En su
mayoria fueron mayores de 10 cm de didmetro. La
localizacion de las neoplasias es muy variable, algu-
nos autores informan la preferencia de éstas por el
antro gastrico'®2%y otros?*'?? del estdbmago proximal,
nosotros encontramos que, en su mayoria, se locali-
zaron en el cardias y en el fundus sobre la curvatura
mayor. Estos tumores rara vez comprometen a los
nédulos linfaticos excepto por extension directa, y
ha sido reportada entre el 3 y 38%!%%; nosotros no
tuvimos casos con invasion local o metastasis a
distancia. El diagnéstico diferencial entre los TMLE
benignos y malignos puede ser dificil, los patologos
sugieren que lesiones mayores de 6 cm, la presencia
de mas de 5 mitosis por 10 campos a seco fuertey la
hipercelularidad son los criterios mayores de malig-
nidad™?!*, Sin embargo, un didmetro o numero
menor de mitosis no descarta la malignidad. Por otra
parte, los cambios mixoides, la hialinizacion y la
calcificacion se presentan en tumores benignos'2!+17.
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TABLA 4
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS
Tamario Mitosis Necrosis
Nam. Edad/sexo (cm) #/50csf Celularidad  hemorragia Atipia Inflamacién ~ Diagnéstico
1 65 M 5.5 7 ++ - - - LMS
2 23F >10 1 ++ + + L++ LMS
K] 40 F <5 7 +H+ - + L+ LMS
4 69 F 7.0 0 -+ - ++ - LMB
5 85 M <5 4 + +H+ + L+ LMS
6 60 F >10 3 + - + - LMS
7 44 M 6.0 0 + - - - LMB
8 B3F >10 10 ++ - - - LMS
9 51F 6.5 0 +H+ - Focal L+ 1L.MB
10 45 F <5 4 ++ - - L+ LMS
11 62 F >10 10 +++ +++ 4+ L+++ LMS

M= masculine, F= femenino, CM= centimetros, CSF= campo a seco fuerte, L= linfocitario, LMS= leiomiosarcoma,

LMB= leiomioblastoma

El LMB es una neoplasia limitrofe ya que no es
posible considerarla totalmente benigna o maligna.
En nuestra serie fueron considerados como tales a
los tumores con tamario cercano a 6 cm con hiperce-
lularidad y con escasa o nula mitosis.

Laedad de aparicion es variable con un promedio
de edad de 55 arios, hasta en el 86 % de los casos se
presentan en mayores de 41 aros; se ha informado
de un predominio en hombres en relacion de 1.3-
2.4:1121112. 4 diferencia de los anteriores encontra-
mos una relacion de 3:1 favorable al sexo femenino
con una edad promedio similar a lo informado en la
literatura.

Con frecuencia los pacientes presentan hemorra-
gia digestiva o dolor epigastrico caracteristico de
enfermedad acidopéptica, con menor frecuencia
malestar general, anorexia, nauseas y masa abdomi-
nal!'®2*2* En nuestra serie los datos predominantes
fueron la hemorragia digestiva, la anemia y el dolor
abdominal.

Varios autores informan la asociacion de estos
tumores con otras neoplasias (condroma pulmonar,
paraganglioma extraadrenal y leiomiosarcoma, co-
nocida como triada de Carney)!*?*?’, nosotros no
encontramos tumores asociados, probablemente por
tratarse de una serie pequeria.

El estudio radiologico de doble contraste muestra
defectos de llenado hasta en el 80 % de los casos, en
un 15 % se manifiesta el signo radiologico denomi-
nado “ojo de buey”, caracterizado por ulceracién
central sobre un defecto de llenado®?. Otros estu-
dios como la arteriografia no han sido aceptadas
universalmente. LaUSyla TAC abdominales pueden
detectar y estadificar los tumores, informando del
grado de extension, invasion local y sobre la existen-

cia de metastasis®****. Manuel Palazuelos y cols.??,
informan de una sensibilidad diagnéstica del 100y
30 % para la TAC y US respectivamente. S6lo en 4
casos pudimos realizar estos estudios corroborandose
la masa abdominal, el tamario y su extension.

La endoscopia digestiva es 1til para valorar la
localizaciény el alojamiento intramural de los tumo-
res. Las biopsiasy citologia endoscopicas tienen una
sensibilidad y especificidad muy bajas. Generalmen-
te se observan lesiones submucosas con mucosa
intacta, protrusion lisa conocida como signo de
Schindler, o con ulceraciones pequerias que san-
gran'®. En nuestro estudio laendoscopia serealizé en
8 de 11 casos, encontrando lesiones submucosas en
6, de las cuales en 4 existi6 ulceracion de la mucosa;
el caso reportado como estudio normal se trat6 de
una neoplasia con crecimiento exogiastrico.

La endosonografia (UES) es de gran valor en el
diagnostico de lesiones submucosas, pudiendo de-
tectarse el tamario, lalocalizacion y el origen de estos
tumores®’, sin embargo, en nuestro medio no
contamos con este método.

La reseccion quirargica es el tratamiento de elec-
cién. Hay autores partidarios de la conducta conser-
vadora en tumores pequerios y otros de las reseccio-
nes radicales en tumoraciones grandes o multiples'*
16,2839 Algunos mas3%*° consideran que la omentecto-
miay lalinfadenectomia evitan lasrecaidas debido al
porcentaje de invasion ganglionar®. Sin embargo,
existe controversia, informiandose que no existe
mayor beneficio en las resecciones extensas sobre las
resecciones conervadoras’®. Se acepta que estos
tumores por su potencial maligno, aunque de bajo
grado, deben ser resecardos siempre que sea posi-
ble!®. Lasobrevidaa5ariosesdel 57 %y el prondstico
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se ensombrece en los pacientes ancianos, con neo-
plasias extensas y con enfermedad metastiasical23,

CONCLUSIONES

Los LMS y los LMB son neoplasias raras en nuestro
medio con una frecuenciade 0.27%y comportamien-
to clinico similar. Los datos clinicos son inespecifi-
cos predominando la hemorragia digestiva y la ane-
mia secundaria a ésta, el dolor abdominal, el males-
tar general y la pérdida de peso. La radiologia con
doble contraste y la endoscopia son importantes
para orientar al diagnoéstico; la TAC y la UES son los
métodos con mayor sensibilidad y especificidad, sin
embargo, son recursos con los que no se cuenta en
la mayor parte de los centros hospitalarios de nues-
tro pais. Son mis frecuentes en mujeres: con locali-
zacién preferente en estdbmago proximal y hacia la
curvatura mayor, con patrén de crecimiento muy
variable. Los criterios para hacer su diagnéstico
diferencial incluyen el tamario, el nimero de mitosis
por 10 campos a seco fuerte y la hipercelularidad en
lamayoria delasveces. Nuestra serie es muy pequeria
para poder evaluaf los resultados de la extension de
la cirugiay se necesita de un mayor seguimiento para
valorarlo.
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