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INTRODUCCION

Cuando se evalua la cavidad gastrica por medio de técnicas de
imagen, es importante poder diferenciar las diferentes
condiciones benighas de las patologias malignas, ya que
generalmente en éstas ultimas se necesitaran otros examenes

complementarios, como la endoscopia para su valoracion.

La patologia benigna del estomago comprende las lesiones

tumorales, inflamatorias y las condiciones miscelaneas.
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l. LESIONES TUMORALES

Las lesiones de origen tumoral representan entre el 1-5 % de todos los

\.

tumores gastricos y puede abarcar a los de origen epitelial (polipos),
mesenquimales, que incluyen a los de musculo liso, los de estirpe graso,

nervioso y vascular; y por otro lado tenemos a los carcinoides.

No existe un patron tipico de los tumores benignos, sin embargo suelen
presentar bordes regulares y ser homogéneo sin y tras la administracion del

contraste intravenoso.
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l. LESIONES TUMORALES

1. Polipos hiperplasicos

Son los polipos mas frecuentes en la cavidad gastrica (>75%), suelen crecer
hacia la luz, como todas las lesiones polipoideas, pudiendo ser sésiles o
pediculados. Son Unicos y pequenos (menores de 2cm). Figura 1.

Pueden llegar a malignizarse, aunque es raro, por lo que no requieren
controles.

A

Figura 1. Pélipo hiperplasico. A y B. Axial vy
coronal de TC Abdominopélvico tras CIV. Lesion
polipoidea (circulo rojo) en unidén antropilorica,
con crecimiento endoluminal, de bordes bien
definidos y realce homogéneo. A la anatomia
patologica se diagndstico: Polipo hiperplasico.
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l. LESIONES TUMORALES

2. Mesenquimales
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El estomago es la localizacion mas frecuente de los tumores mesenquimales
(60-70%), seguido por el intestino delgado. Los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) son un tipo de tumores de origen mesenquimal que
histologicamente son iguales al leiomioma y que se diferencian solo por
inmunohistoquimica, debido a la capacidad de los GIST de expresar la
proteina del c-kit protooncogen. Ademas los GIST siempre son positivos para
CD117 y CD34 (70%) vy los leiomiomas son siempre negativos para éstos y son

positivos en la expresion de la actina del musculo liso (SMA). Figura 2.

Los GIST menores de 5cm y con menos de 5/50 mitosis por campo, se

consideran de bajo riesgo vy por lo tanto benignos.

Los tumores mesenquimales incluyen los de musculo liso, como el l[eiomioma
v leiomiosarcoma; los de estirpe graso, como el lipoma; los de estirpe
nervioso, como el schwanoma vy el neurofibroma; y por ultimo los de origen

vascular, como los tumores glomicos, el hemangioma y linfangioma.
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LESIONES TUMORALES

2. Mesenquimales
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Figura 2. GIST en curvatura menor gastrica. A y B. Coronal y axial de TC Abdominopélvico tras CIV. C.
Volume rendering (VR) coronal con corte a nivel de cavidad gastrica. D. Gastroscopia. Lesion con
crecimiento endoluminal (circulo rojo) en curvatura menor de cuerpo gastrico, menor de 30mm de

diametro, de bordes bien definidos y realce homogéneo. La inmunohistoquimica determino: S100 -,
Actina +, Desmina +, CD117 +++.
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l. LESIONES TUMORALES

2. Mesenquimales

Los lipomas son tumores benignos compuestos por tejido adiposo vy
representan del 2-3% del total de los tumores gastricos. Su localizacidon mas
frecuente es la submucosa del antro gastrico. No suelen generar sintomas,

por lo que son diagnosticados de manera incidental. Figura 3.

A

Figura 3. Lipoma en curvatura menor gastrica. A y B. Axial y coronal de TC Abdominopélvico tras CIV.
Lesion en el espesor de la pared gastrica (circulo rojo) con densidad grasa y que no realza tras el contraste.
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l. LESIONES TUMORALES

2. Mesenquimales

Los tumores originados de las células de schwan pueden ser neurinomas,
schwanomas o0 neuromas. La gran mayoria son benignos, aunque se ha
descrito la transformacion sarcomatoide. Representan del 5% al 10% de los
tumores benignos gastricos, pudiendo llegar a crecer tanto endo como

extraluminal.

Si son voluminosos pueden presentar una degeneracion mixoide en el

interior, que se evidenciara de forma quistica. Figura 4.

Su diagnostico es histologico ya que tienen una fuerte reaccion positiva con

S-100 y son negativos con CD34, CD117, SMA, desmina, melan-A, HMB-45.
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l. LESIONES TUMORALES

2. Mesenquimales
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Figura 4. Tumor neural mesenquimal, con degeneracion mixoide. A Ecografia abdominal. B y C. Axial y sagital
de TC Abdominopélvico tras CIV. Lesion polilobulada (flechas rojas), con crecimiento endoluminal en curvatura
mayor de fundus gastrico, que presenta realce heterogéneo, con areas mas hipodensas, que en la ecografia se
manifiestan como areas quisticas en relacion con degeneracion mixoide. La anatomia patologica confirmo el
diagnodstico y la inmunohistoquimica determino: S100 +++.
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l. LESIONES TUMORALES

2. Mesenquimales

Los tumores vasculares abarcan a los angiomas, angioendoteliomas,

linfangiomas y el tumor gldmico. Son benignos y son de lento crecimiento.

Los angiomas y angioendoteliomas son multiples vasos unidos por tejido
fibroso. El linfangioma presentan un contenido claro o quiloso y el tumor

glomico se origina de anastomosis arterio-venosas.

Lo frecuente es que crezcan y se desarrollen en la submucosa, pero pueden

crecer hacia la luz en forma de polipo y presentarse con clinica de sangrado

digestivo superior.



\.

S e R q Congreso Nacional
- v.‘. H . i Palacio de Coi a;..-._--.c,. -.'-!_i 1 x'.'.';-:

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

l. LESIONES TUMORALES

3. Carcinoide

Los tumores carcinoides surgen de las células enterocromafines. El sitio mas
frecuente donde se asientan es el tracto gastrointestinal, de los cuales el

estomago representa el 11-41%. Figura 5.

Los pacientes suelen presentar los sintomas clasicos del sindrome de

carcinoide: enrojecimiento facial, diarrea y palpitaciones.

Para su diagnostico es necesario la realizacion de un estudio de TC

abdominopélvico trifasico.

Existen 3 subtipos de los carcinoides gastricos siendo los tipo 1 los de menor

tamano (<1cm), no suelen dar metastasis y su pronostico es favorable.
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b Figura 5. Tumor carcinoide gastrico. A y B.
Axial arterial vy portal de TC
Abdominopélvico tras CIV. Cy D. Pre y post
biopsia por  gastroscopia. Lesion
polipoidea con crecimiento endoluminal
(circulo rojo) en curvatura menor de
cuerpo gastrico. La anatomia patologica
determino tumor neuroendocrino bien
diferenciado (G1), con sinaptofisina vy
cromogranina ++.
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1. LESIONES
INFLAMATORIAS

1. Gastritis

Es la inflamacidon de |la mucosa gastrica, evidenciada por edema mural
uniforme de todas las capas del estomago, siendo dificil en algunas ocasiones
poderlo diferenciarlo de los tumores. Existen diferentes causas que generan

esta patologia, siendo la mas comun la infeccion por H. pylori.

2. Ulcera gastrica

La ulcera gastrica se evidencia como un engrosamiento focal mural con una
lesion que alcanza la muscular de |la mucosa. Generalmente se puede
presentar como una complicacion de la gastritis aguda y a su vez la ulcera
gastrica se puede llegar a detectar con otra complicacidon como la presencia

de fistulas bilioentéricas. Figura 6-7.

3. Enfermedad de Meénetrier

Enfermedad cronica de origen desconocido, que predispone al cancer
gastrico. Se presenta como un engrosamiento lobulado de las capas del
fundus y cuerpo gastrico, que puede a su vez contener ulceras entre sus

pliegues.
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INFLAMATORIAS
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Figura 6. Fistula bilioentérica en paciente con ulcera gastrica ya conocida. A y B. Oblicua derecha e izquierda
de estudio gastroduodenal con bario. En antropiloro — 12 porcion del duodeno se identifica extravasacion del
contraste en un trayecto fistuloso vertical ascendente (flecha roja) que comunica con la via biliar,

identificando contraste en los radicales biliares hepaticos derechos (flecha verde).
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1. LESIONES
INFLAMATORIAS
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Figura 7. Ulcera perforante en bulbo duodenal.
A, B y C. Coronal, sagital y axial de TC
abdominopélvico tras CIV. Engrosamiento mural
del bulboduodenal, con lesion ulcerosa
transmural (flecha roja), que perfora todas las
capas condicionando neumeperitoneo y gas
periportal en pequena cuantia (flecha verde).
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1. MISCELANEOS

Dentro de la patologia miscelanea encontramos el enfisema mural gastrico,

las varices y la obstruccion de la salida gastrica.

El enfisema o neumatosis en el estomago puede ser producida por infeccion,

isqguemia, aumento de la presion intraabdominal o vomitos repetidos.

Las varices a su vez pueden ser consecuencia de otra patologia como
hepatopatias con hipertension portal, o la hipertension generada por la
obstruccion del eje esplenoportal a causa de una pancreatitis o cancer de
pancreas. Se evidencian como multiples vasos (circulacion colateral)
alrededor de la curvatura mayor y menor, pudiendo estar asociado a varices

esofagicas.

La obstruccion de la salida del contenido gastrico generaria una distension
abdominal. Dentro de las causas que pueden causar esta patologia tenemos
causas intrinsecas o extrinsecas, que estenosan a nivel del antro o el bulbo

duodenal; y van desde procesos benignos hasta malignos. Figura 8.
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MISCELANEOS

A B ' y B

Figura 8. Obstruccion de la salida gastrica, con dilatacion por lesion intrinseca en 12 y 22 porcion
duodenal. A. Rx simple de abdomen AP. B. Coronal de TC abdominopélvico sin CIV. Gran dilatacion de
cavidad gastrica (flechas rojas), por estenosis en la salida, por hematoma mural en 12 y 22 porcién del

duodeno (flechas verdes).
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CONCLUSIONES

El estudio complementario en la patologia gastrica, por medio de la
radiografia baritada, la ecografia y la TC, especialmente esta ultima, es muy
importante, ya que provee una evaluacion detallada de las diferentes
enfermedades, siendo relevante para poder tratar de diferenciar el origen
benigno y maligno de las mismas. Si a su vez somos capaces de identificar y
discernir entre cada una de las alteraciones benignas existentes, tendriamos

en un futuro un mejor manejo inicial del paciente.
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