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RESUMEN

Los tumores musculares del tracto gastrointestinal no son frecuentes y pueden presentarse desde el
esofago hasta el recto, siendo el estdbmago el que presenta mayor incidencia. Se presentan 23 pacientes
con tumores musculares del estbmago intervenidos quirirgicamente en el Servicio de Cirugia del Hospital
Clinico Regional de Concepcién entre los afios 1983 y 2001. Doce de estos pacientes eran hombres y 11
mujeres, con un promedio de edad de 58 afios, rango de 24 a 80. En 7 casos el tumor estaba localizado
en el tercio superior (30,4%), 11 en el cuerpo gastrico (47,8%) y 5 en la region antral (21,8%). De estos
tumores, 15 correspondian a leiomiomas (65,2%) y 8 a leiomiosarcomas (34,8%). Los sintomas mas
frecuentes fueron la hemorragia digestiva (52,2%) y el dolor epigastrico (30,4%). En 7 pacientes (30,4%)
el diagnostico fue un hallazgo operatorio. Se practicé gastrectomia total en 5 pacientes, gastrectomia
subtotal en 9, gastrectomia segmentaria en 5 y tumorectomia en tumores subserosos en 4 pacientes. Trece
pacientes (86,7%) con leiomiomas gastricos sobreviven libres de enfermedad entre 3 y 16 afos de la
intervencion. Cuatro pacientes con leiomiosarcomas entre 7 y 22 cm de diametro fallecieron entre 7 y 48
meses de la cirugia (media 26 meses). Los otros 4 pacientes con tumores entre 5y 14 cm se encuentran
vivos y libres de enfermedad entre 18 meses y 13 afios de la cirugia. Aunque el pronéstico de estos tumores
a veces es incierto el tamafio tumoral y la actividad mitética son los pardmetros mas importantes como
indices prondsticos. La cirugia resectiva del tumor es el Gnico tratamiento efectivo.
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SUMMARY

Smooth muscle tumors of the stomach tract are uncommon. Lesions occurred in all areas from the
oesophagus to the rectum, the stomach being the commonest site. From 1983 through 2001, 23 patients
with smooth muscle tumours of stomach were treated surgically at the Hospital Clinico Regional of
Concepcion. There were 11 females and 12 males. The mean age was 58 years (range 24-80 years). The
tumor was located in upper third in 7 (30.4%), middle third in 11 (47.8%) and distal third in 5 (21.8%), 15
were leiomyomas (65.2%) and 8 were leiomyosarcomas (34.8%). These tumours tended to present with
gastrointesitnal bleeding (52.2%) or abdominal pain (30.4%). In 7 patients (30.4%) the diagnosis was an
operative discovery. The operations consisted in total gastrectomy in 5 patients, subtotal gastrectomy in 9,
segmental gastrectomy in 5 and tumorectomy in 4 patients. Thirteen patients (86.7%) with gastric
leiomyomas are alive between 3 and 16 years of the intervention. Four patients with leiomyosarcomas
between 7 and 22 cm diameter died between 7 and 48 months of the surgery (average 26 months). The
other 4 patients with tumors between 5 and 14 cm are alive and free of illness between 18 months and 13
years of the surgery. Clinical and pathologic data were reviewed to determine clinical presentation, histologic
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features, treatment, and prognostic factors. The size and mitotic activity of these tumors remain the most
important diagnostic parameters and prognostic factors. Surgical resection of the tumor is the only effective

treatment.
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INTRODUCCION

Los tumores musculares digestivos tienen su
origen en la capa muscular propia y mas infrecuen-
temente en la muscularis mucosae, aunque tam-
bién pueden originarse en la pared de los vasos
sanguineos. Estos tumores son muy poco frecuen-
tes, aunque son los tumores no epiteliales mas
frecuentes del aparato digestivo. La mayor parte de
estos tumores se localizan en el estbmago.

Segun su relacion con la pared muscular se
clasifican en subserosos, submucosos e intramu-
rales. MacroscOpicamente, suelen estar bien deli-
mitados y son de consistencia dura y elastica.l2
Estos tumores son generalmente de crecimiento
lento y de componente exofitico, lo que explica su
sintomatologia tardia e inespecifica lo que hace
gue el diagnostico sea frecuentemente dificil.

La definicion histopatoldgica también suele ser
ambigua en cuanto a benignidad o malignidad de-
bido a que no siempre existe una correlacion ldgica
con el comportamiento biol6égico tumoral.

Al tratarse de neoplasias con compromiso
locorregional limitado en comparacion a los tumo-
res epiteliales el cirujano puede plantearse como
alternativa quirdrgica la realizacion de técnicas
menos agresivas que proporcionen un adecuado
control locorregional y una buena supervivencia.

Media
Rango:
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24 a 80 afos
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Figura 1. Edad-sexo.

OBJETIVO

El presente trabajo tiene por objeto analizar
nuestra experiencia en el tratamiento quirdrgico de
los tumores musculares del estémago, analizando
las caracteristicas clinicas y anatomopatoldgicas,
localizacién, tratamiento quirdrgico y prondstico.

MATERIAL Y METODO

Se presentan 23 pacientes consecutivos con
tumores musculares géstricos intervenidos quirdr-
gicamente en el Servicio de Cirugia del Hospital
Clinico Regional de Concepcion y en el Hospital del
Trabajador de Concepcién entre los afios 1983 y
2001. Doce de estos pacientes eran del sexo mas-
culino y 11 del femenino, con un promedio de edad
de 58 afios, rango de 24 a 80 (Figura 1).

Con respecto a la localizacién tumoral, 7 esta-
ban localizados en el tercio superior (30,4%), 11 en
el cuerpo gastrico (47,8%) y 5 en la region antral
(21,8%).

RESULTADOS

Dieciséis pacientes fueron estudiados median-
te endoscopia digestiva alta, radiografia baritada
gastroduodenal y ecotomografia abdominal. La
endoscopia fue diagnéstica en 13 casos (81,3%) y
la radiologia s6lo en 3 casos sugirié el diagnéstico
de tumor muscular submucoso (18,8%). La ecoto-
mografia abdominal no fue (til en la mayoria de los
casos. La endosonografia se us6 en 3 casos de-
mostrandose la existencia de un tumor submucoso
gastrico. La TAC abdominal se indic6 en 6 casos y
fue util en todos ellos.

Los sintomas predominantes fueron la hemo-
rragia digestiva alta y la epigastralgia (Tabla 1).

Tabla 1
CUADRO CLINICO

Vomitos 8,7%
Masa abdominal 8,7%
Hallazgo de laparotomia 17,4%
Dolor epigastrico 30,4%
Hemorragia digestiva 52,2%
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En 7 pacientes (30,4%) el diagnostico se hizo
en el intraoperatorio: 5 casos fueron diagnosticados
durante una intervencion por colelitiasis, un caso en
una intervencidn de cancer de esdfago y en otro el
tumor fue un hallazgo durante una intervencion por
Ulcera péptica perforada. En relacion a su aspecto
macroscopico solo en 3 casos el crecimiento tu-
moral fue fundamentalmente extraseroso (Tabla 2).

La localizacion preferente fue corporal en 11
casos (47,8%).

Se practicé gastrectomia total en 5 pacientes,
gastrectomia subtotal en 9, gastrectomia segmen-
taria en 5 y tumorectomia en tumores subserosos
en 4 pacientes. Tres de las 5 gastrectomias totales
fueron extendidas (segmentectomia hepatica iz-
quierda en un caso y pancreatoesplenectomia en
dos) (Tabla 3).

El tamafio tumoral oscilé entre 0,3y 22 cm de
diametro mayor, con una media de 5,8 cm. El
resultado histopatologico definitivo de las piezas
operatorias, confirmado mediante técnicas de in-
munohistoquimicas, fue de 15 leiomiomas y 8 leio-
miosarcomas.

El tamafio tumoral de los leiomiosarcomas fue
en promedio de 12,8 cm con un rango de 5a 22 cm,
en cambio, en los leiomiomas fue de un promedio
de 2,2 cm con un rango de 0,3 a 7 cm.

Un paciente con un leiomioma de 7 cm de
diametro y que fue sometido a una gastrectomia
total falleci6 a los 3 afios por recidiva de la enferme-
dad. Este fue el Unico paciente que se comport6 de
manera distinta a la esperada, ya que evolucion6
como un leiomiosarcoma. Otro paciente con un
leiomioma de 0,6 cm fallecid a los 3 meses por
recidiva mediastinica de un carcinoma epidermoide
de esofago. Los otros 13 pacientes con leiomiomas
gastricos sobreviven libres de enfermedad entre 3
y 16 afios de la intervencion.

Cuatro pacientes con leiomiosarcomas entre 7
y 22 cm de diametro fallecieron entre 7 y 48 meses
de la cirugia (media 26 meses): Un paciente con un
leiomiosarcoma gastrico de 9 cm de diametro ma-
yor fue el Gnico que presentd metastasis ganglio-
nares. A este paciente, que ademdas presentaba
algunas metastasis peritoneales, se le practicé una
gastrectomia total ampliada alcanzando una sobre-

Tabla 2
ASPECTO MACROSCOPICO

Submucoso
Intramural
Subseroso
Extraseroso

W ~NoO N

Tabla 3
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Gastrectomia total

Gastrectomia total + pancreatoesplenectomia
Gastrectomia total + hepatectomia izquierda
Gastrectomia subtotal

Gastrectomia segmentaria

Tumorectomia

A OTOFL NN

vida de sélo 8 meses. Otro paciente, que presenta-
ba un leiomiosarcoma gastrico de 22 cm de didme-
tro y que infiltraba la porciéon caudal del pancreas,
fue sometido a una gastrectomia parcial segmen-
taria con pancreatoesplenectomia de necesidad,
logrando una sobrevida de apenas 7 meses.

Los otros 4 pacientes con tumores entre 5y 14
cm se encuentran vivos y libres de enfermedad
entre 18 meses y 13 afios de la cirugia (Tabla 4).

DISCUSION

Los tumores musculares del tubo digestivo son
relativamente raros, originandose en la tinica mus-
cular con una clara diferenciacién miode, demostra-
da por técnicas inmunohistolégicos, en mas del
85% de los casos. Los criterios anatomopatol6-
gicos para establecer la malignidad o benignidad
son controvertidos y se basan en criterios morfolo-
gicos y, principalmente, en el nimero de mitosis.

La principal controversia que plantean estos
tumores es la dificultad de emitir un pronéstico so-
bre su comportamiento biolégico, incluso, una vez
analizada la pieza operatoria. Muchos autores afir-
man que no existe siempre una correlacion exacta
entre el andlisis histopatoldgico y el comportamien-
to biolégico del tumor*7 aunque parecen relacio-
narse con malignidad los tumores mayores de 6 cm
y, especialmente, los mayores de 10 cm, ademas
del indice mitético.”-8 Segin Evans, el grado de

Tabla 4
SOBREVIDA

Leiomiomas

2 pacientes fallecidos:

— 3 afios (recidiva tumoral)

— 3 meses: cancer epidermoide de eséfago
13 pacientes vivos: 3-16 afios

Leiomiosarcomas

4 pacientes fallecidos:

— Media: 26 meses

— Rango: 7-48 meses

4 pacientes vivos: 18 meses - 13 afios
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agresividad del tumor se determina por el analisis
del indice mitético, celularidad, pleomorfismo nu-
clear y necrosis tumoral, siendo el nimero de mito-
sis por 10 campos de gran aumento el elemento
fundamental para la division de los leiomiosarco-
mas en alto (mayor que 10), medio (entre 5y 10) y
bajo (menor que 5).7 Otros criterios de malignidad
son la presencia de areas de necrosis tisular y la
extension del tumor a estructuras vecinas.126.7 El
resto de parametros ayudan a clasificarlo pero tie-
nen el inconveniente en el caso del grado de atipia
y celularidad, de depender de la subjetividad y ex-
periencia del patélogo y que la necrosis se puede
producir tanto en los leiomiomas como en los
leiomiosarcomas.! Sin embargo, en las series con
seguimiento a largo plazo se demuestra que, en un
ndmero importante de pacientes, el tumor evolucio-
na de forma agresiva.

Un leiomiosarcoma de bajo grado de maligni-
dad, sin necrosis tumoral, es dificil diferenciarlo de
un leiomioma. En estos Ultimos no estd asegurada
la benignidad porque estd demostrado que estos
tumores pueden dar metastasis incluso en ausen-
cia de mitosis.168

Los leiomiosarcomas no se diseminan en for-
ma primaria por via linfatica y el compromiso
ganglionar es raro.” Estos dan metastasis funda-
mentalmente por via sanguinea, invasion local e
implantacion peritoneal. El higado y el peritoneo
son las visceras mas frecuentemente comprometi-
das.29

La clinica es inespecifica y depende de la loca-
lizacién, tamafio y agresividad del tumor. Los sinto-
mas mas habituales son la hemorragia digestiva y
el dolor abdominal. Es infrecuente que el paciente
se encuentre asintomatico en el momento del diag-
néstico o que sea un hallazgo casual al realizar una
laparotomia por otro motivo como ocurrié en 7 de
nuestros pacientes (30,4%). Los sintomas mas fre-
cuentes son el dolor abdominal, la hemorragia di-
gestiva o la existencia de una masa palpable en los
localizados en el estémago.*8

La presencia de un sangrado digestivo repeti-
do y no demostrado por endoscopia debe hacer
pensar en la existencia de un leiomiosarcoma. La
hemorragia digestiva, aguda o cronica, es la mani-
festacion clinica mas frecuente y se presenta en el
31-76% de los casos.*7

La principal via de diseminacion a distancia de
los leiomiosarcomas es la hematdgena, pero estos
tumores pueden ademas invadir localmente 6rga-
nos vecinos y diseminarse por implantes perito-
neales y excepcionalmente, incluso, puede existir
infiltracion linfatica.4-10

La localizacién preferente es el cuerpo gastri-

co, y se localizan con menor frecuencia en antro o
cardias?911 tal como observamos en nuestra serie.
La mayor incidencia esta en la sexta década de la
vida, sin preferencia por el sexo.

En los tumores localizados en el estbmago el
55% crecen hacia el lumen, el 25% son intramu-
rales y en el 15% de los casos son de crecimiento
exofitico. Excepcionalmente crecen hacia adentro y
fuera del estbmago, adoptando un aspecto en “reloj
de arena’. Los tumores de localizacién subserosa
son los que adquieren un mayor tamafio, debido a
gue cuando son pequefios son asintomaticos.12
Los tumores malignos se necrosan y ulceran con
mayor frecuencia que los benignos.® Los tumores de
crecimiento endoluminal se ulceran con mayor fre-
cuencia que los de crecimiento exogastrico. Estos
ultimos pueden alcanzar gran amafio, comprometer
estructuras vecinas, experimentar fenomenos de
necrosis tumoral, abscedacion y formar trayectos
fistulosos que comunican el lumen del estomago
con la cavidad necrética intratumoral.

El diagndstico de certeza siempre es dificil,
dado su caracter submucoso. El estudio radiolégico
baritado y la endoscopia con biopsia pueden ser
utiles para el diagnéstico, aunque pueden dar fal-
S0s negativos por el frecuente crecimiento extralu-
minal o intramural con indemnidad de la mucosa.
Cuando existe ulceracion de la mucosa el tumor
suele ser de gran tamafio y es necesario practicar
biopsias profundas para conseguir la confirmacion
histolégica y no sélo material necrético o inespeci-
fico.3 Estas biopsias, tomadas del fondo de la
ulceracion mucosa, permiten extraer mas facilmen-
te tejido muscular en vez de mucosa gastrica. Si no
hay ulceracion de mucosa se puede obtener acce-
so al tumor mediante una ulceracion provocada por
electrocoagulacion endoscopica.

En la actualidad la endosonografia y el TAC
abdominal son los métodos de eleccidn tanto para
el diagnostico como para el seguimiento de estos
pacientes.®12 Varios autores refieren la utilizacion
de la ultrasonografia endoscépica como método de
diagnéstico, ya que proporciona imagenes de la pa-
red en toda su profundidad, del tamafio tumoral, del
compromiso de érganos vecinos y del posible com-
promiso ganglionar que en este tipo de tumores es
excepcional.13-18 Hay estudios que demuestran que
esta técnica es superior a otros métodos de diag-
néstico para la deteccion, estadificacion y segui-
miento de los tumores musculares submucosos.

El tratamiento del leiomiosarcoma gastrico ha
sido un tema controvertido en lo referente a la ex-
tension de la cirugia. El tratamiento de eleccion de
estas lesiones es la cirugia, incluso, cuando existe
compromiso de estructuras adyacentes aunque la
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reseccion sea soOlo de caracter paliativo. En los
leiomiosarcomas gastricos hay en teoria cuatro
posibilidades de tratamiento quirdrgico: enuclea-
cion local, reseccion segmentaria, gastrectomia
subtotal y gastrectomia total.

La simple enucleacién del tumor no es una
técnica adecuada —salvo en tumores pequefios—,
ya que el plano de clivaje corresponde a la pseudo-
capsula tumoral lo que se traduce en un mayor
riesgo de recidiva local. Considerando la incierta
naturaleza y evolucion de la mayoria de los tumo-
res de musculo liso del tubo digestivo parece acon-
sejable realizar siempre una cirugia oncolégica. La
reseccion local puede indicarse en tumores meno-
res de 6 cm, distales, y de aspecto benigno (biopsia
preoperatoria que indica leiomioma) o bien en tu-
mores de crecimiento exofitico y base pediculada lo
gue significa la extirpacién total del tumor dejando
un margen de 2 cm de tejido sano al borde tumoral.

La gastrectomia subtotal esta indicada en tu-
mores grandes localizados en antro y cuerpo. Si el
tumor es de gran tamafio o se localiza en los
segmentos proximales se debe realizar una gas-
trectomia total que puede ampliarse a los érganos
vecinos, si estdn comprometidos por el tumor.8

La necesidad o no de efectuar una linfadenec-
tomia es controvertida, ya que existe discrepancia
en la literatura respecto al grado de compromiso
ganglionar que va desde 028 hasta el 10-15% de
invasion.19

El prondstico de los leiomiosarcomas es mejor
gue el de los adenocarcinomas. Aunque en los
gastricos e intestinales la sobrevida a 5 afios es de
aproximadamente el 50%, es necesario un segui-
miento a largo plazo pues las recidivas son frecuen-
tes. Los tumores de bajo grado de malignidad tienen
una sobrevida media de 8 afos, en cambio los de
alto grado de malignidad presentan una sobrevida
media de aproximadamente 2 afio.” Por otra parte,
Ranchod demostrd que el 40% de los leiomiosar-
comas de bajo grado de malignidad se comporta en
forma agresiva.b

La ausencia de invasion local y de metastasis
a distancia tienen un gran valor prondstico, ya que
el compromiso de estructuras vecinas o las resec-
ciones paliativas disminuyen la sobrevida a menos
de un 20%. La sobrevida media de los tumores
irresecables es de 12 meses.8

Algunas publicaciones*87 demuestran que tu-
mores con muy pocas mitosis evolucionan de mane-
ra agresiva, por lo que tal vez deberia considerarse
como potencialmente malignos los casos en que se
descubre una 0 méas mitosis por 10 campos de gran
aumento.6

El estudio del patron del DNA nuclear, median-

te citometria de flujo para analizar el caracter
diploide o aneuploide del tumor, tiene como objeti-
vo establecer el pronéstico de estos tumores.19.20
No obstante, estudios recientes muestran que, aun-
gue la supervivencia del grupo diploide sea mayor
gue la del aneuploide, muchos leiomiosarcomas de
alto y bajo grado tienen un patron diploide. Ade-
mas, se observé que la pliodia del DNA se relacio-
na con el nimero de mitosis, siendo éste el factor
prondstico mas significativo e independiente.20

Para terminar, la biologia del leiomiosarcoma
géstrico justifica un tratamiento quirdrgico diferente
a otros canceres gastricos permitiendo técnicas
quirdrgicas menos radicales con baja morbilidad
postoperatoria y periodos libres de enfermedad y
de supervivencia prolongados.
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