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Tumoraciones gástricas benignas: análisis de una serie
Benign gastric neoplasms: Analisis of a series
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RESUMEN 

Material y Métodos. Se presenta una serie de 41 casos de procesos tumorales gástricos
benignos diagnosticados y tratados en el período comprendido entre diciembre de 1977 y
diciembre del 2001 sobre un total de 1338 pacientes portadores de neoplasias gástricas.
Resultados. Se estudian 41 casos de tumores benignos propiamente dichos: Pólipos
hiperplásicos (PH), tubulares o vellosos: 7, pólipos adenomatosos (PA): 14, leiomiomas: 9,
leimioblastomas: 2, carcinoides: 5, tumores neurogénicos: 1 (schwanoma), tumores
vasculares: 2, angioma: 1, enfermedad de Dielafoy: 1, y lipoma: 1. Se dispuso del
diagnóstico correcto de forma preoperatoria en 32 (78,02%) ocasiones y de forma intra ó
postoperatoria en 9 (21,96%).
Conclusiones: Los tumores benignos representan un 3,02% de las lesiones tumorales
estudiadas.
PALABRAS CLAVE: Estómago. Neoplasias. Benignas.

SUMMARY 

Material and Methods. A series of 41 cases of benign gastric neolplasms studied and
treated between December 1977 and December 2001 out of 1338 cases of gastric
neoplasms is presented.
Results. 41 cases of benign gastric neoplasm are studied. Pathology showed tobe:
Hyperplastic adenomas: 7 cases, adenomatous polyps: 14, leyomyoma: 9, leymyoblastoma:
2, carcinoid tumor: 5, neurogenic tumor: 1 (schwanoma), vascular tumor: 2, angioma: 1,
Dielafoy: 1 and lipoma: 1. Correct pre-op diagnosis was achieved in 32 (78,02%) of cases
and during or after operation in 9 (21,96%).
Conclusions: Benign gastric neoplasms represent the 3,02% of all gastric neoplasms
studied in our hospital.
KEY WORDS: Stomach. Neoplasm. Benign.

LABURPENA

Materiala eta Metodoak. 41 kasu urdail-tumore onbera aurkezten dira, 1977ko abendutik
2001eko abendura bitartean diagnostikatutako eta tratatutako 1338 paziente urdail-
neoplasi eramaileren artetik aukeratuak.
Emaitzak. Tumore onbera duten 41 kasu aztertzen dira: Polipo hiperplasikoak (PH),
tubularrak edo bilotsuak: 7; polipo adenomatosoak (PA): 14; leiomiomak: 9;
leimioblastomak: 2; kartzinoideak: 5, tumore neurogenikoak: 1 (schwanoma). Tumore
baskularrak: 2; angioma: 1; Diefelafoy-ren gaixotasuna: 1; eta lipoma: 1. Diagnostiko zuzena
operazio barnean edo ondoren: 9 kasutan (%21,96).
Ondorioak: Tumore onberak aztertutako tumore-lesioen %3,02 dira.
HITZ GAKOAK: Urdail. Neoplasia. Onbera.

Las tumoraciones benignas de estómago
y duodeno son infrecuentes y constituyen
entre el 5 y el 10% de todos los tumores
de estómago y entre el 10 y el 20% de
todos los tumores duodenales (1,2).
Aunque algunas lesiones consideradas
benignas de entrada, pueden llegar a
degenerar de forma maligna. Por lo tanto,
el diagnóstico precoz, tratamiento
correcto y el seguimiento a plazo largo
apropiado son importantes. En las últimas
décadas la incidencia de éstas lesiones
parece haber aumentado debido a un
mayor nivel de sospecha clínica, y por la
disponibilidad y la aplicación amplia de
herramientas diagnósticas, fundamental-
mente la endoscopia digestiva alta.
Hemos realizado una revisión de los pro-
cesos benignos exclusivamente gástricos
en un hospital durante las dos últimas
décadas.

Material y Métodos

Se ha efectuado una revisión de los casos
de tumoraciones benignas localizadas en
estómago diagnosticados y/o tratados en
el Hospital Donostia de diciembre de
1977 a diciembre del 2002. Asimismo y
con fines analíticos hemos procedido a
revisar numéricamente el número de
casos de neoplasias gástricas malignas
tratadas en el mismo período. Se han
recogido los casos de tumoraciones
benignas que toman su origen en el pro-
pio órgano o en alguno de los tejidos
constituyentes del mismo 
Se evaluaron edad, sexo, cuadro clínico,
hallazgos y técnica quirúrgica, evolución
postoperatoria, complicaciones y mortali-
dad.
La hipótesis de trabajo ha sido:
1.- Determinar la prevalencia en nuestro
medio de neoplasias gástricas de natura-
leza benigna
2.- Comprobar la incidencia global en la
totalidad de neoformaciones gástricas.
3.- Estudiar la mortalidad y seguimiento
relacionados con ésta patología.
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4.- Fueron excluidos los casos de localiza-
ción duodenal para dotar de homogenei-
dad al estudio.

Resultados

Durante el período analizado fueron estu-
diados 1297 casos por patología tumoral
gástrica maligna excluyendo casos de neo-
plasias duodenales. Hemos recogido 41
(Tabla 1) pacientes intervenidos por proce-

7, pólipos adenomatosos (PA): 14, leio-
miomas: 9 (Figura 2), leimioblastomas: 2,
carcinoides: 5, tumores neurogénicos: 1
(schwanoma) (Figura 3), tumores vascula-
res: 2 angioma: 1, enfermedad de
Dielafoy: 1, y lipoma: 1 (Tabla 3). Se dis-
puso del diagnóstico correcto de forma
preoperatoria en 32 (78,02%) ocasiones y
de forma intra ó postoperatoria en 9
(21,96%) (Tabla 4). 
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SEXO N %

Hombres 21 51,2
Mujeres 20 48,8

TABLA 2
Distribución por sexos

NEOPLASIAS GASTRICAS N %

Malignas 1297 96,94
Benignas 41 3,06
Totales 1338 100 .,

TABLA 1
Naturaleza de los procesos

sos tumorales benignos que son el objeto
del presente estudio. De ellos 20 (48,8%)
fueron mujeres y 21 (51,2%), hombres
(Tabla 2). La edad media global fue de

49+/–11,2 años: mujeres 51+/–7,6, hom-
bres 47+/–5,1. La localización dentro del
órgano aparece indicada en la 
Los tipos de tumoraciones gástricas benig-
nas propiamente dichas fueron 41
(3,04%), correspondiendo a las siguientes
estirpes histológicas: Pólipos hiperplási-
cos (PH), tubulares ó vellosos (Figura 1):

Figura 1: Adenoma velloso-tubular gástrico.

Figura 2: Leiomioma gástrico.

Figura 3: Schwanoma gástrico.

DIAGNOSTICO CORRECTO N %

Preoperatorio 32 78,04
Intra ó postoperatorio 9 21,96

TABLA 3
Momento del diagnóstico

TIPOS HISTOPATOLOGICOS N

PH. Pólipos hiperplásicos 7

PA. Pólipos adenomatosos 14

Leiomiomas 9

Leiomioblastomas 2

Carcinoides 5

Neurogénicos 1 Schwanoma

Vasculogénicos 2 Angioma 1
Enf. de Dielafoy 1

Lipoma 1 

TABLA 4
Tipos histopatológicos



De los pólipos hiperplásicos, fue posible
demostrar enfermedad microneoplásica en
4 (57%), de ellos. Uno de los pacientes
con poliposis con pólipos adenomatosos,
presentaba poliposis intestinal y pigmenta-
ción perioral –Síndrome de Peutz.Jeghers
(Figura 4).
De ellos ha sido posible el seguimiento a
largo plazo en 24 (58,5%) -rango 31 –236
meses–. De ellos 19 se encontraban
libres de enfermedad gástrica, 4 habían
fallecido por causas no relacionadas con
la patología considerada y 1 había falle-
cido de enfermedad metastásica por diag-
nóstico incorrecto (leiomiosarcoma, diag-
nóstico inicial: leiomioma) a los 3 años. 

Discusión

La mayoría de los pacientes con tumores
gástricas benignas y con menor frecuencia
en los duodenales, fundamentalmente por
la mayor facilidad de producción de fenó-
menos obstructivos, permanecen asinto-
máticos por largos períodos de tiempo.

Cuando estos síntomas se presentan
dependen habitualmente del tamaño del
tumor, la ubicación y las complicaciones
evolutivas en algunos tipos –sangrado y
ulceración fundamentalmente– (3). De
ellos el síntoma más común es el san-
grado (agudo ó crónico). El dolor y la
molestia abdominales, las náuseas, la pér-
dida del peso, obstrucción intestinal son
poco frecuentes en los tumores gástricos
exclusivos, si bien suelen ser más frecuen-
tes en los de localización duodenal con
compromiso ocasional de la ampolla de
Vater y de la vía biliar, pero que no son
objeto del presente estudio (4).
La naturaleza de los mismos es variada
según series, cortas habitualmente, ó deri-
vados de la publicación de casos aislados.
En el diagnóstico de tumores gástricos
benignos, el estudio convencional con con-
traste ha sido el método principal de la
investigación históricamente y en las dos
últimas décadas con un incremento en el
empleo dela tomografía axial computadori-
zada para los mismos fines. La endosco-
pia digestiva alta (5) proporciona resulta-
dos más concluyentes con posibilidad de
análisis de su naturaleza mediante biop-
sia. Asimismo la introducción de la ultraso-
nografía endoscópica se ha demostrado
de valor en la determinación de dicha natu-
raleza en las tumoraciones de disposición
submucosa. Hoy en día la herramienta
diagnóstica fundamental es la es el VOGD
(video-esófago-gastro-duodenoscopia) con
biopsia asociada –habitualmente múlti-
ple–. El verdadero diagnóstico ha de ser
histopatológico sobre todo en la diferencia-
ción de formas benignas y malignas –fun-
damentalmente en los de estirpe muscular
lisa– en cuanto a la estirpe celular ó en la

evolución hacia la malignidad de una
lesión inicialmente benigna, con potencial
de transformación. Nuevas tecnologías
como la Tomografía Axial Espiroidea con
reconstrucción tridimensional están apor-
tando nuevos elementos de juicio táctico
quirúrgico sobre la base de reconstruccio-
nes tridimensionales de los procesos
expansivos y la delimitación de la afecta-
ción de estructuras vecinas así como de
su grado de extensión. 
Las lesiones más comunes benignas en el
estómago son pólipos de origen epitelial
gástrico y ellos constituyen 75% de todos
tumores benignos de estómago. En orden
descendente de frecuencia otros tumores
benignos comunes del estómago son leio-
miomas, correspondiendo los de otra
estirpe auténticas rareza clínicas. Los
tumores epiteliales del estómago según
resultados publicados por Orlowska en
1995 (6), el potencial degenerativo
maligno de estas lesiones puede llegar a
ser un mucho problema que más preocu-
pando que los síntomas clínicos sí mis-
mos. Orlowska establece que el 1.3% de
Pólipos Hiperplásicos (PH) y 10% de
Adenomas analizados resultaron malignos.
Por ello es importante la diferenciación
entre PH y adenomas por la mayor posibili-
dad de degeneración maligna de los prime-
ros. (7)
La concepción clásica de que el tamaño
del pólipo era un indicador de su potencia-
lidad de malignización. > 2cms no se ha
demostrado en estos estudios amplios y
bien llevados (8). El mismo Orlowska
encuentra células neoplásicas en pólipos
muy pequeños (diámetro de hasta 5 mm). 
El Leiomioma/Leiomioblastoma constituye
2% de todos los tumores gástricos en
series descritas y ocurre fundamental-
mente en varones en la sexta y séptima
décadas de la vida. Son generalmente
asintomáticos, pero presentan cuadros de
anemia asociados hasta en el 50% de
casos como resultado de ulceración de la
mucosa (9). Los leiomiomas se localiza
generalmente en el cuerpo (40%) ó en el
antro gástricos (25%). Incluso sobre base
histológica son difíciles de diferenciar las
formas malignas y benignas en parte por
ausencia de encapsulación de éstos tumo-
res. La relación entre Leiomioma (LM),
Leiomioblastoma (LMB) y Leiomiosarcoma
(LMS) no ha sido claramente establecida
todavía. Los problemas que plantea el
LMB derivan de su histología excepcional,
junto con una progresión clínica algo
imprevisible. Su potencial maligno se basa
en la determinación de la actividad mitó-
tica en valoraciones múltiples de su índice
mitótico de los que se están tratando de
establecer criterios pronósticos en la
actualidad. La tasa aceptada de la trans-
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Figura 4: Poliposis gástrico. Pólipos hiperplásicos

ESTIRPE HISTOLOGICA

Epiteliales Pólipos hiperplásicos
Pólipos adenomatosos

Mesenquimatosos Leiomioma
Leiomioblastoma

Neurogénicos
Vasculares

Lipoma
Otros Pseudotumores inflamatorios

Pólipos en S. De Peutz-Jeghers

TABLA 5
Tipos de procesos tumorales gástricos
benignos
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formación maligna del LMB es de alrede-
dor 12% (10).
Los adenomas vellosos y túbulo-vellosos
gástricos son de entrada benignos con
riesgo de transformación neoplásica a
largo plazo demostrada permanece. Son
macroscópicamente indiferenciables
siendo precisa la biopsia múltiple endos-
cópica para intentar determinar su verda-
dera naturaleza evolutiva y donde se
puede determinar el grado de displasia
celular existente (11,12). Asimismo es
objeto de controversia en el momento
actual el papel de la infección por
Helicobacter pylori en la génesis de las
tumoraciones benignas gástricas tal y
como se ha observado en el cáncer y el
linfoma gástricos (13,14).
Los tumores de naturaleza neurogénica a
nivel gástrico son raros, representando un
4% de todas las neoplasia benignas del
estómago. Los tumores más comunes son
neurilemomas (schwanomas) y neurofibro-
mas. Cerca del 40% de ellos se manifies-
tan con manifestaciones hemorrágicas y
son raros los fenómenos obstructivos
(15).
El lipoma es un tumor benigno asimismo
muy frecuente (1-3% de todos tumores
gástricos benignos), y se localiza general-
mente en el antro. Son fundamentalmente
submucosos (9). La presentación clínica
más común clínica (50-60%) es en forma
hemorragia gastrointestinal causada por
ulceración del tumor. La TC es el estudio
de la elección para la identificación de su
naturaleza adiposa pero el diagnóstico
definitivo ha de ser histopatológico sobre
todo para diferenciarlo del liposarcoma
ocasionalmente descrito. 
Las opciones de tratamiento para los
tumores gástricos estómago benignos múl-
tiples y variadas. Se encuentran entre la
resección endoscópica ó ablación por
láser en el caso de lesiones bien definidas
pequeñas a la gastrectomía total
–ampliada o no– ante un tumor agresivo y
extendido.
Los procedimientos abiertos tradicionales
pueden ser simples resecciones locales o
en cuña cuando estemos ante un tumor
demostradamente benigno. Reciente-
mente, con el desarrollo de la tecnología y
técnicas quirúrgicas novedosas, el abor-
daje laparoscópico (16) y/o combinado
laparoscópico-endoscópico (17) obtiene

resultados similares a la cirugía convencio-
nal con las ventajas asociadas que de
ellos se derivan: menos dolor, período
más corto de la recuperación, mejor res-
puesta inmune y alta precoz (18). 
Ciertas preguntas se deben de contestar
en momento actual antes de establecer
unas pautas fijas y establecidas de actua-
ción: 
1) ¿Cuál es la proporción de los tumores

benignos que llegan a ser malignos? 
2) ¿Cómo se puede llegar un diagnóstico

exacto de forma preoperatoria? 
3) ¿Cuáles son los medios del diagnóstico

intra operatorio adecuados en el
momento actual? 

Solamente cuando estas preguntas sean
adecuadamente respondidas pueden los
cirujanos decidir entre las modalidades
indicadas. Globalmente podríamos decir
que para el Leiomioma y Leiomioblastoma
la resección local puede ser adecuada y
suficiente, pero abarcando tejido muscular
l iso sano en el nivel de la sección.
Lesiones muy pequeñas son actualmente
bien resecadas por procedimientos endos-
cópicos. El lugar de la cirugía abierta con-
vencional en la el tratamiento de los tumo-
res benignos gástricos está disminuyendo
en sus indicaciones, considerados de
forma global. Los pacientes ahora pueden
beneficiarse de la Cirugía Mínimamente
Invasiva (19,20), que tiene las ventajas
extensamente reconocidas, cuando la
naturaleza benigna de estos tumores per-
mite excisión por vía laparoscópica en
manos entrenadas.
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