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Es de observacién poco frecuente las
imagenes radiolégicag lacunares unica o
multiples del estémago, pero dada su
importancia tanto desde el punto de vista
clinico-radiolégico como quirdrgico, asi
como del punto de vista anato-
mopatolégico, es por lo que hemos decidido
hacer su presentacion.

Las 1iméagenes lacunares redondeadas
gastricas pueden ser producidas en su mayor
parte por procesos de tipo benigno y en menor
grado por procesos malignos. Su diagnéstico
diferencial

radiolégico casi siempre es

imposible, aunque ciertos datos pueden
inclinar a un tipo determinado, siendo el
estudio anatomopatoldgico el Unico capaz de
hacer un diagnéstico correcto y preciso.

Desde el punto de vista etioldgico existen

una serie de procesos que son capaces de dar
estas imdgenes radiolbgicas, en primer

lugar tenemos:
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A)  Tumores benignog gastricos que en

orden de frecuencia son:1
Pélipo adenomatoso.
Leiomionia.
Adenoma.
Hemangioma.
Fibroma.
Mixofibroma.
Neurofibroma.
Q. dermoide.
Papiloma.
Lipoma.
Afnadimos en esta lista al poélipo
fibroide inflamatorio y al Quiste
Enterogénico.
B) Carcinoide géstrico.
C) Cuerpos extrafios del estémago.
Bezoares.

D) Pancreas aberrante.

E) Carcinoma polipoide.

La mayoria de los tumores géstricos son
consideradog como malignog y su verdadera
naturaleza es sospechada por el internigta,
diagnosticada por el radiblogo, reconocida
por el cirujano y confirmada por el patélogo.
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Las lesiones polipoideas son las mas
frecuentemente encontradas entre las de tipo
benigno, sefialdndose un 12% de malignidad
en una estadistica de la clinica Mayoz2.

Entre las lesiones poliposas nos en-
contramos al pélipo del antro pilérico. que
puede ser adenomatoso o no adenomatoso.
Este dltimo esté constituido por tejido fibroso
y vasos sanguineos con infiltrado inflamatorio
predominando eosindfilos3. Ha sido motivo de
muchas controversias en relacién a su
verdadero origen, de ahi la serie de der
nominaciones que ha recibido como:
granuloma eosinofilico gastrico, granuloma
submucoso géstrico, hemangien- dotelioma,
hemangiopericitoma, neuro- fibroma, fibroma
polipoide y pdlipo fibrinoso. Se invoca su
origen a una reaccion del tejido conectivo de
la mucosa géastrica, muscularis mucosae y
submuoosa de tipo inflamatorio, pudiendo ser
factores

provocado por elementos o

bacterianos, quimicos, metabdlicos o

traumaticos. Uno de nuestros casos
corresponde precisamente a la variedad de

polipo descrita anteriormente.

Entre los cuerpos extrafios del estomago
tenemos los que se denominan Bezoares, que
significa grandes concreciones en el estdbmago
de material extrafio en el estdmago humano o
animal. Este material extrafio puede estar
compuesto de pelos, fibras vegetales, cierrtos
minerales, goma laca, semillas de nispero/
habiendo recibido distintos nombres de
acuerdo con su constitucion.

Los bezoares han sido clasificados en
distintas variedades en base a lo que
mencionamos anteriormente debido a su
composicion.5

1. —Trichobezoar (por ingestién de pelos).

2. —Fitobezoar (por ingestién de material
vegetal).

R. C. M.
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3. —Tricofitobezoar (combinacién de las
dos anteriores).

4. —Concreciones (por la ingestiéon de
materiales tales como goma, resinas,
goma laca y otras substancias gluti-
nosas) .

Trichobezoar o bola de pelo, fue pri-
meramente descrito por M. Baudamant en
Paris en 1779, presentandose en aquellos
sujetos que tienen el habito de comer pelo,
nifos nerviosos y con trastornos mentales,
predominando esta actitud en el sexo
femenino hasta un 90%. Se han encontrado
casos que han tenido hasta 6!/; lbs. de pelo
en el estémago.

Fitobezoar, constituidos por semillas de
nispero, ciruelas, uvas, mamoncillos- (dos de
nuestros  casos  constituyen  ejemplos
fidedignos) ; tabaco, predominando en el sexo
masculino.

Entre las concreciones podemos sefalar a
los tomadores de pulimentos de muebles por
su contenido alcohodlico, el cual contiene goma
laca la que se precipita, ademaéas
medicamentos como carbonato de bismuto,
pastillas  alcalinas de gran tamarfo
constituidas por carbonato de magnesia o de
calcio. Salol.

La sintomatologia es variable, inme-
diatamente después de tragados puede
presentarse nduseas y quizas vomitos, otras
veces no los hay, por espacio de mucho
tiempo inclusive afios, dependiendo como es
natural del tamafio, localizacion y disturbio
del funcionamiento géstrico.

Entre los sintomas frecuentes se en-
cuentran pesadez gastrica, llenura, dolor de
tipo cbélico, masa palpable, ataques de
vomitos peridédicos, halitosis o sintomas
sugestivos de gastritis; sindrome ulceroso,
pudiendo concomitar con ulcus como en dos
de nuestros casos, ademas han sido descritos
3 casos de perforacién de ulcus géstrico
Puede  haber

secundario a  bezoar.6

hematemesis y melena, asi
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como predominar la obstruccién pilérica.
También han sido reportados casos de
obstruccién intestinal asi como anemia
maerocitica refractaria? que cedieron a la
exéresis del cuerpo extrafio y Wine refiere un
caso de edema nutricional como expresion
clinica de trichobezoar.

Ha sido reportado también diarreas,
pérdida de peso, anorexia que simulan una
neoplasia y que asociado al estudio
radiolégico donde se demuestra defecto de
lleno y si ademés debido a su tamafio es
palpable, puede darse wun prondstico
equivocado.

El estudio radiolégico demuestra un
defecto de lleno més o menos grande que se
desplaza libremente dentro del estémago,
asentando con mayor frecuencia los
fitobezoares a nivel del antro pilérico. Las
lesiones polipoideas por el contrario con fijas
no cambiantes, excepto cuando tienen
pediculo largo.

Gastroscépicamente los fitobezoares
tienen un color negro oscuro y se desplazan
facilmente, pero en ocasiones es dificil
diferenciarlo del carcinoma.

Tratamiento: El tratamiento de los
bezoares y concreciones es casi invaria-
blemente sin excepcién, quirtrgico, re-
moviendo el cuerpo extrafio. A veces se
encuentran varios de los mismos como
ocurri6 en el caso No. 3.

Complicaciones: Surgen como resultado de
dos factores: 1) Por comprometer la actividad
fisiolégica del tubo digestivo tal como la
obstrucciéon intestinal o la inanicién. 2)
Irritacién traumaéatica del estémago e
intestino como  erosiones, ulceracidn,
perforacién, peritonitis, etc.

El quiste enterogénico también llamado
quiste mesentérico, quiste entérico,
duplicacién del tractus digestivo, es una
afeccién de origen embriolégico que puede
variar en localizacién, tamafo y forma
pudiendo o no comunicar con la luz

intestinal. En el desarrollo del tractus
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intestinal ocurre una fase inicial de masa
compacta homogénea, apareciendo multiples
vacuolas las cuales coalescen para formar el
tubo digestivo. Cuando ocurren duplicaciones
Brerner cree que son debidas a la formacion
continuada de dichas vacuolas fuera del
intestino o dentro del mismo. Estas pueden o
no comunicar con la luz intestinal, man-
teniendo una dependencia sanguinea del
mismo. Estos quistes pueden ocurrir desde la
base de la lengua hasta el recto,
encontrandose un buen porcentaje de ellos en
el ileon. Sus paredes tienen una capa serosa,
una capa mucosa y muscular, pudiendo tener
un contenido mucoide si no comunica con la
luz. La mucosa puede ser similar al colon, es-
témago, duodeno o ileon. Los sintomas
varian de acuerdo con la localizacién, si en
estomago puede haber dolor abdominal ligero
o disconfort, sangre oculta en heces,
hemorragia debido a ulceracién péptica, etc.8

REPORTE DE CASOS

Caso No. 1; Caso No. 2; Caso No. 3; Caso
No. 4.

Caso No. 1. H. C. 31406

A. T. de 63 anos de edad, raza N. Casada,
ocupacién su casa, natural de dJamaica.
Ingres6 en diciembre 15 de 1960 por
epigastralgia de tres afios de evolucién que
aparece generalmente cuando tiene el
estomago vacio y de madrugada, alividndose
con cierta frecuencia con la ingestién de
alimentos, leche o cocimiento de manzanilla.
El dolor es de tipo quemante, con cierta
irradiacion al hipocondrio izquierdo. No
nauseas ni vomitos, No pérdida de peso, no
hematemesis ni melena.

A. P. P. Sarampién, paludismo, asma y
coriza.

R. C. M.
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A.P.F. Padre y madre muertos, ignora
causas. 8 hermanos vivos y sanos. Esposo y 6

hijos v/s.
H.T. Café x. Alcohol: 0. Tahaco: 0.

E. F. General: Norinolineo, piel seca,
mucosas hipocoloreadas. T. C. suh. no
edema, P. adiposo aumentado, S.0.A.A. n.a.s.

E. F. por aparatos:

Digestivo: Boca, faltan piezas, lengua: o.k.

Abdomen: voluminoso por aumento del
paniculo adiposo. Dolor a la presién en
epigastrio.

Higado: no rebasa. Bazo: 0.

Cardiovascular: reforzamiento del 2" tono
en F. A. extrasistolia ventricular aislados.

T. A. 150 y 100. Pulso 80.

El resto de los aparatos: nada a senalar.

Diagnéstico clinico: Sindrome ulceroso.

Hemograma: Ii. B. 77%, Ht. 4,110,000, V.
G. 0.9, Leuco. 7,500, Stab. 2, Seg. 62, Linfo.
29, Mono 5, Plasmacellen 2. Kahn: neg.
Urea: 25. Glicemia: 145. Orina: Glucosa: No.
Heces fecales: Neg. Eritro: 16. P. F.
Hepaticas: neg.

Gastroandlisis: anaclorhidria no  his-
tamino-resistente.

Estémago y duodeno: Nov. 9-60. En-
grosamiento de los pliegues mucosos
estbmago. En vista de acecho se observa
defecto del lleno redondeado del tamafio de
una cereza a nivel del antro, por tumoracién
polipoidea.

Oj>eracion: Enero 5-61. Dr. Diéguez. Se
extirpa polipo gastrico que se encuentra en la
cara posterior del antro pilérico.

Estudio anatoino-patolégico pdélipo fibroide
inflamatorio.

casoNo. 2. H. C. 43214.

A. M. M. de 24 anos de edad, raza N.
Casado, natural de La Habana, ocupa-
cién

R.C. M.
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bombero, ingres6 en agosto 31-61, por

epigastralgia refiriendo que de unos
4 afios a la fecha, viene padeciendo pe-
riédicamente de dolor epigéstrico de caracter
ardoroso, que se presenta mas
frecuentemente con el estémago vacio y que
se alivia con leche fria, reapareciendo a las 2
0 3 horas después volviéndose a aliviar con
nueva toma de leche. Dicho dolor se ha hecho
mas continuo de dos meses a la fecha de su
ingreso, presentando conjuntamente vomitos
blanquecinos y amarillentos que se han hecho
frecuentes aliviando el dolor. Deposiciones de
color negro antes de su ingreso. Cree haber
bajado de peso, pero no precisa cuanto.

Apetito regular.
A. P. P. Paperas y amigdalitis.

A.P.F. Padres v/s. 5 hermanos v/s.

Esposa saludable.
/I. T. café x; Cigarros xx; Alcohol x.

E. F. General: normolineo que adopta
dectbito prono cuando tiene el dolor para
obtener alivio.

Piel: nada a sedalar. T. C. sub. no

infiltrado, P. adiposo, conservado.
S. O. M. A.: nada a sefialar.

E. F. por aparatos: digestivo: boca: faltan
piezas. Lengua: nada a sefialar. Abdomen:
blando, cuerda cdlica izquierda. Epigastrio
sensible. Higado: no rebasa. Bazo. 0.

Cardiovascular: Tonos normales. T.A. 110
y 60. Pulso 60 al minuto.

El resto nada a senalar.

Diagndéstico clinico: ulcera gastroduo-
denal, complicada.

Hemograma: 1I. T. 5,100,000. Hb. 100%,
Leuco: 9,000. Seg. 69. Eo. 3. Linfo 24. Mono 4.
Eritro 4. Kahn: neg. Gli- cemia: 86. Urea: 26.
Orina: nada a sefialar. Heces fecales: neg.
Residuo

Gastroandlisis: gastrico con

hipersecreciéon y retencién, y normo-

clorhidria. Fase digestiva: hiperclorhidria.
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Sept. 7-61. Estémago y duodetw. De-
formidad bulbo-duodenal con ligera estenosis
pilérica, dilatacién gastrica 'y restos
alimenticios. A nivel del antro en placa de
acecho se observa imagen de mayor
radiotransparencia, que puede corresponder
a un pélipo, pancreas aberrante o bezoar.

Operacién: Sep. 25-61. Dr. Diéguez. Ulcus
estenosante duodenal y una semilla de
mamoncillo.  Informe anatomopatoldgico
3549, tlcera duodenal crénica con marcada

fibrosis parietal.

CasoNo. 3. H. C. No. 35831.

A. H. P. de 24 anos de edad, blanco,
soltero, ocupacién campesino, natural de
Camagliey, ingres6 en marzo 6-61: por
epigastralgia con nduseas y vomitos.

Desde la edad de 11 afios padece de dolor
epigastrico, de caracter pesante, casi siempre
después de la ingestion de alimentos,
acompanandose de distensiéon o llenura
gastrica. Desde hace 2 afios el dolor se ha
hecho més constante en forma de quemazén
a nivel de la vertiente derecha de epigastrio,
con irradiacion al hipocondrio derecho, region
lumbar y con frecuencia postprandial, a la
media hora aproximadamente,
acompanandose de nduseas y voOmitos
alimenticios o acuosas de color claro, no
biliosos que disminuyen el dolor, persistiendo
solamente ligero malestar ardoroso. Dichos
vémitos se han hecho més frecuentes de unos
meses a la fecha, con pintas de sangre en
ocasiones. Digestiones muy lentas con
eructacion, ardor géstrico y pirosis, no cree
haber bajado de peso.

A. P. P. Sarampién, varicelas, rubéola,
coriza y urticaria a veces.

A. P. F. Padre vivo y saludable. Madre
muerta, ignora causa. 3 hermanos vivos y
sanos. Uno fallecido, ignora causa.
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H. T. Tabaco: xx. Café: 0. Alcohol: 0.

E. F. General: normolineo, piel y mucosas:
n.a.s. T.C. Sub.n.a.s.

P. Adiposo conservado. S.O.M.A. n.a.s.
Peso 130 lbs.

E. F. por aparatos: Digestivo: Boca. Sepsis
oral, faltan piezas. Lengua: o.k. Abdomen:
dolor a la presién en parte inedia de

epigastrio. Punto cistico doloroso.
Higado: no rebasa. Bazo: 0.

Cardiovascular: Tonos o.k. T. A. 105 y 60.
Pulso: 82.

El resto de los aparatos nada a senalar.

Diagnédstico clinico: Ulcus yuxta-pildrico,
complicado.

Hemograma: Hb. 96¢/c, Ht. 5.100,000.
V.G.: 0.9, Leuco.: 8,000, Stab. 1, Seg. 70. Eo.:
6, Linfo.: 18, Mono.: 5. Kahn: negativo,
Orina: normal.

Urea: 27.2. Glieemia: 88. Heces: negativo.
Eritro.: 8.

Radiografia de estémago y duodeno:
Realizada en consulta externa en febrero 21
del 61. Dilatacién géstrica, estenosis pilorica
parcial debida a dtlcera piloro-duodenal.
Defecto de lleno en antro que varia de
posicién, pdlipo pediculado.

Mucoso grafia.: Persiste el sindrome
pilérico, con restos alimenticios, se com-
prueba defecto de replecion mdultiples,
redondeadas, con el aspecto de pdlipos
géastricos.

Gastroandlisis: Hiperclorhidria en residuo
gastrico. Cantidad 30 c.c.

Diagnéstico clinico en Ui Sala : Ulcus
pildrico; poliposis gastrica; cuerpos extranos.

Operado en marzo 23-61. Dr. Cambd.
Hallazgo: ulcus del canal pilérico, y tres
semillas de mamoncillo. Se practica
gastrectomia subtotal. El paciente habia
negado con anterioridad el dato de haber
deglutido semillas o cuerpos extrafos, pero
después de ser intervenido

R.C. M,
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hubo de confesar que efectivamente se
habia tragado dichas semillas al ingerir
cocimiento de mamonciUo para su dolor.

Caso No. 4. E.A.C. de 23 afos, raza: negra,
masculino, ocupacién carpintero. Refiriendo
que hace 8 meses presenta dolor en epigastrio
sin relacién con la ingestién de alimentos sin
horario ni periodicidad. Digestiones lentas, no
acidez ni vémitos ni sangramiento digestivo.
Constipacién habitual, no pérdida de peso.

A.P.P. y familiares: sin importancia.

Examen fisico general: normal.

Examen fisico por aparatos: nada a

sefalar.
Andalisis complementarios: Hemogra-
nia: 4.320.000. Hb.. 87%. Leucocitos:

R. C. M.
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8,0. Heces fecales: negativo a parasitos.
Orina: nada a sefialar. Serologia: negativa.

Gastroandlisis: Residuo géstrico: ana-
clorhidria y mixorrea, periodo digestivo:
normoclorhidria v buena evacuacion.

Estudio radiolégico de estémago y duodeno:
Defecto de lleno a nivel del antro pilérico,
redondeado de Hmites precisos y que
eliminada la posibilidad de bezoar, plantea la
existencia de lesién poliposa a ese nivel.

Operacion: gastrotomia con exéresis de la
tumoraciéon quistica de aspecto polipoideo.
Septiembre 6-62.

Estudio
enterogénieo: No. 4822.

anatomo-patolégico: Quiste
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Fig. 1. Caso 1. Imagen de mucosa pilérica con proceso fibroso nodular irregular de la
submucosa.

fig 2. Caso 1. Mediano aumento del drea afectada mostrando formaciones nodulares que
esbozan estructuras concéntricas y que se acompanan de un marcado infiltrado
inflamatorio de histiocitos, linfocitos y eosindfilos.
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Fig. 3. Caso 1. Vista a mayor aumento de una de las dreas nodulares que recuerda la
estructura de los tumores neurogénicos.

Fig. 4. Caso 1. Vista a gran aumento en que. se observa el infiltrado inflamatorio y la fibrnsis.

R. C. M. 553
ocr.31. 1964



Caso 1. Pélipo fibroide inflamatorio. Diagndéstico radiolégico. Defecto de lleno redondeado en
antro del tamario de una cereza por tumoracion
polipoidea.

caso 2. Semilla de mamoncillo. Informe radiolégico. Deformidad del bulbo, estenosis pilérica,
dilatacion gdstrica, restos alimenticios en antro defacto de lleno, puede corresponder a pdlipo,
pdncreas aberrante o bezour.



Caso 3. 3 Semillas de mamoncillo. Informe radiolégico. Defectos de reflexion multiples y que
varian de posicion.

R. C. M.
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Cas0 4. Quiste gastrogénieo. Informe radiolégico. Defecto de lleno del antro, redondeado de
limites precisos que plantea lesion poliposa o bezoar.

Fig. 1. CAso 4. Vista panordmica de la pared gdstrica mostrando dos mucosas: a) mucosa de la
cavidad gdstrica 'y h) mucosa de In cavidad quistica.



Fig. 2. Caso 4. Imagen de la mucosa de revestimiento del quiste. que es de tipo gdstrico de
region pildrica.

Fig. 3. caso 4. Otra drea de mucosa gastrica del quiste que va disminuyendo en espesor.

R.C. M. 557
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COMENTARIOS

Como puede deducirse, las imaéagenes
lacunares redondeadas de estémago suelen
ser debidas a una serie de procesos que son
infrecuentes en la practica diaria y que
pueden inclusive confundirse entre si.

En el caso No. 1, el diagnéstico clinico fue
de sindrome ulceroso atipico. demostrando el
estudio radiolégico una imagen compatible
con poélipo gastrico a nivel del antro pilérico.
El estudio histopatoldgico siempre definitivo
en estos casos mostr6 un pélipo fibroide
inflamatorio, cuya verdadera causa no se
conoce aun, pero que pudiera haber un
estimulo bacteriano, quimico, metabdlico o
traumatico en su origen. Microscépicamente
pueden observarse vasos sanguineos en
diferentes estadios evolutivos, fibrosis
intravascular y estronia reticular de
infiltrado

diferente  madurez con un

inflamatorio especifico.

fig. 4. Caso 4. Otro tirea en que la mucosa se atrofia y es sustituida por un epitelio

cilindrico simple.

En los casos 2 y 3, llama la atencién que
concomita una lesién ulcerosa estenosante
parcial a nivel del canal pilérico, el primero y
el otro a nivel del duodeno, primera porcién,
con la presencia de una semilla de
mamoncillo de aproximadamente 2 cms. de
didmetro en el caso No. 2, y de 3 semillas si-
milares en el caso No. 3. Los antecedentes de
ingestién de dichas semillas fueron negadas
en los dos casos inicialmente y fue después
del acto quirdrgico que se pudo precisar con
exactitud la toma de las mismas. No hay que
olvidar que la sintomatologia referida por
estos dos casos, estaba en intima relacién con
las lesiones ulcerosas estenosantes, motivo
por el cual las semillas no lograron atravesar
el canal pilérico. En el caso No. 2 el
diagnéstico radiolégico fue de lesién ulcerosa
estenosante duodenal concomitando con
pélipo gastrico, pancreas aberrante y maés
remotamente bezoar. En el caso No. 3 se con-
posibilidad
también de lesién ulcerosa estenosante y de

sideré radiolégicamente la



poliposis géstrica y mas raramente la de

cuerpos extrafios. No obstante, su
desplazamiento intragéstrico fue motivo para

considerar seriamente ese diagndstico.

El quiste enterogénico constituye una
anomalia de tipo embriolégico que puede
ocurrir en cualquier parte del tractus
digestivo, siendo mads frecuente en el eséfago,
intestino delgado especialmente en el ileon y
muy rara en el segmento géstrico. En el
estudio radiolégico sin embargo se tomé en
cuenta los antecedentes de los otros casos y
se plantedé eliminar bezoar asi como una
lesion  poliposa a nivel del antro,
demostrando el estudio anatomopatolégico un
quiste enterogénico.

RESUMEN

Se presentan cuatro casos de imagenes

lacunareg redondeadas gastricas,
comprobandose en el acto quirargico lo
siguiente: en el primer caso un pdlipo fibroide
inflamatorio, en los casos 2 y 3 fitobezoares
concomitando con lesién ulcerosa estcnosante

y en el caso No. 4 un quiste enterogénico.

Se hace una revisién de las causas mas
frecuentes de estas imdagenes, insistiéndose
en que el diagnéstico diferencial de las
mismas es bastante dificil desde el punto de
estudio

vista  radiolégico, siendo el

1. —Portis: Enfermedades del Aparato Digestivo.

2. —~Colleeted Paper of Mayo Clinic, Vol. 51:
1959.

3. —Elsonti. Helwig, M. D, and Andreiv Ra- nier, M.
D.: Inflamatory fibroid polyps of the stomach.
Surgical Gynecology and Obs- tetrics. Vol. LXLVI-
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4. —tiockus: Gastroenterology.
5. —Halev,A. E.: Bezoars. Ann. Intern. Med. 46: 30,
1957.
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anatomopatolégico el inico definitivo.

SUMMARY

Four cases of rounded gastric lacunar
images are described. Al operation the
following was found. In case number 1, an
inflammatory fibrous polyp; in cases number
2 and 3, a phytobezoar concomitant with an
ulcerative stenosin® lesion; in case number 4,
an entero- genous tumor.

A revisién is inade of the most frequent
causes leading to these images, and it is
emphasized tliat differential diagnosis of
sucli cases by radiography is quite difficult,
pathological studv being the onlv solution.

RESUME

Un y présente quatre cas avec des images
gastriques lacunaires rondes, chez lesquels
on a trouvé a Toperation: chez le premier cas
un polype fibroide inflammatoire, chez le
second et le troi- siéme il y avait des
phitobezoars conco- mitant avec une lésion
ulcéreuse sténo- sante et chez le cas No. 4 un
kyste enterogénique.

On y fait une révision des causes les plus
fréquentes de ces images, en insistant sur
que le diagnostic différentiel de cellesci est
assez difficilice du point anatomo-
patologique étant la seule recherche qui
donné des résultats defi- nitifs.
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