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Resumen
El cáncer gástrico, patología neoplásica de innegable importancia, corresponde en el 90 % de los casos 
a un adenocarcinoma. Dentro del 10 % restante, los linfomas y los tumores estromales gastrointestinales 
(Gastrointestinal Stromal Tumor, GIST) constituyen la mayoría. Sin embargo, los sarcomas no GIST siguen 
siendo un diagnóstico diferencial posible para tener en cuenta y configuran una patología neoplásica de 
tratamiento fundamentalmente quirúrgico. 

En particular, el leiomiosarcoma representa menos del 1 % de los tumores malignos del estómago y la 
literatura disponible al respecto consiste en reportes de caso o serie de casos. Por su rareza, presentamos 
este caso clínico y revisamos la literatura relacionada.
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Abstract
Gastric cancer, a neoplastic pathology of undeniable importance, accounts for 90% of cases to adenocarci-
noma. GIST lymphomas and gastrointestinal stromal tumors are the majority of the other 10%. However, non-
GIST sarcomas remain a possible differential diagnosis to keep in mind and constitute a neoplastic pathology 
whose treatment is fundamentally surgical. Leiomyosarcoma represents less than 1% of malignant stomach 
tumors, and the available literature consists of case reports or case series. Because of its rarity, we present 
this clinical case and review the literature.
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INTRODUCCIÓN 

El leiomiosarcoma gástrico primario es un tumor maligno 
no epitelial, proveniente de las células del estroma muscu-
lar, que frecuentemente metastatiza al hígado y al pulmón. 
Este es el más común de los sarcomas del estómago, los 
cuales en todo el mundo constituyen menos del 2 % de 
los cánceres gástricos (1). Su presentación clínica es sutil-
mente diferente a la del adenocarcinoma y el diagnóstico 
prequirúrgico puede ser difícil. 

En un artículo clásico de 1948, publicado en JAMA, los 
doctores Bassler y Peters (2) mencionaron las diferencias 
clínicas entre los sarcomas y los carcinomas gástricos e invi-
taron a considerar la posibilidad diagnóstica del sarcoma en 
el escenario clínico de la neoplasia gástrica maligna.

Entre las características relevantes de los sarcomas están 
la edad de presentación temprana (en promedio 38 años), 
la mayor frecuencia en hombres, los cuadros clínicos pro-
longados en el tiempo con menos caquexia que en el ade-
nocarcinoma y el dolor intenso como síntoma cardinal que 
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se asocia con un sangrado masivo, especialmente en esta-
dios avanzados. 

Desde aquella publicación, nuestro conocimiento sobre 
los sarcomas se ha expandido y su clasificación ha sido revi-
sada en diversas ocasiones. Sin embargo, estas observacio-
nes siguen siendo válidas y útiles en la clínica. 

Presentamos el caso de un hombre joven con historia 
familiar de adenocarcinoma gástrico, que debuta con dolor 
y sangrado digestivo, en quien se confirma el diagnóstico de 
leiomiosarcoma gástrico primario, y revisamos la literatura.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un hombre de 42 años con un cuadro de 3 meses 
de evolución de dolor abdominal y melenas. Además, pre-
senta antecedentes familiares del abuelo y el padre, quienes 
tuvieron un adenocarcinoma gástrico a los 70 y los 53 años, 
respectivamente. La endoscopia alta describe una masa 
subcardial en la curvatura mayor, vegetante y ulcerada, de  
5 cm de diámetro. La biopsia reporta un pólipo hiperplá-
sico negativo para malignidad. 

Al llegar al Instituto Nacional de Cancerología, se realiza 
una nueva endoscopia y una biopsia, cuyos hallazgos son 
una lesión polipoide ulcerada, subcardial, de 6 x 8 cm con 
base de implantación de 3 cm, lobulada y firme. La pato-
logía corresponde a una lesión mesenquimal fusocelular 
que, tras el estudio con inmunohistoquímica, es clasificado 
como un leiomioma. Entre tanto, el paciente presenta dos 

nuevos episodios de sangrado digestivo que requieren 
transfusión de hemoderivados y persiste con dolor abdo-
minal de difícil manejo. 

La tomografía contrastada de tórax y abdomen eviden-
cia una masa gástrica y se descartan lesiones metastásicas 
(Figura 1). Se realiza entonces la resección quirúrgica 
mediante una gastrectomía total con disección ganglionar 
D1 y la reconstrucción en Y de Roux. La evolución posope-
ratoria es favorable y es dado de alta a los 7 días. 

El diagnóstico patológico definitivo es un leiomiosar-
coma de alto grado, de 14 x 12 cm, con 50 mitosis en 50 
campos de alto poder, un Ki67 del 40 %, bordes libres y 15 
ganglios libres de tumor (Figuras 2 y 3). El paciente fue 
valorado por el servicio de oncología clínica que no indicó 
una terapia adyuvante. El seguimiento a 28 meses no ha 
mostrado recidiva tumoral y la condición general del indi-
viduo es buena. El dolor y el sangrado digestivo remitieron 
completamente tras la cirugía.

DISCUSIÓN

Los sarcomas constituyen el 1-2 % de los tumores malignos 
gastrointestinales; la mayoría corresponden a leiomiosar-
comas y la localización más frecuente es el estómago (1, 3). 
Otros tipos de sarcomas en el tracto gastrointestinal, como 
el sinovial, el granulocítico y el sarcoma de Ewing, han sido 
reportados de manera aislada y representan verdaderas 
rarezas (4-9).

Figura 1. Tomografía axial computarizada (TAC) abdominal que evidencia la masa gástrica. Cortes coronal y axial.
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Asimismo, el alto grado tumoral, la presencia de metástasis 
al momento del diagnóstico, el tamaño tumoral y la resec-
ción quirúrgica incompleta son factores independientes de 
pobre pronóstico (13, 14). 

La naturaleza de estas neoplasias y las particularidades 
de su comportamiento biológico hacen que la resección 
quirúrgica en bloque, incluso con órganos vecinos si están 
comprometidos, tenga importancia capital en disminuir 
la posibilidad de recidiva. A diferencia de los adenocar-
cinomas, los sarcomas crecen localmente e invaden por 
contigüidad, con una baja tendencia a las metástasis gan-
glionares (15). Sin embargo, la extensión de la disección 
ganglionar indicada es motivo de discusión, pues existen 
algunos reportes de compromiso ganglionar hasta en el  
15 % de los casos, según la serie (16). Las terapias adyu-
vantes, como la quimio y la radioterapia, tienen un papel 
marginal y se aplican principalmente en casos de paliación 
por lesiones primarias irresecables o recidivas (17).

En la revisión de la clasificación de los sarcomas, el lugar 
de los leiomiosarcomas ha sido relativamente estable y estos 

Figura 2. Tinción de hematoxilina-eosina. Células fusiformes con 
núcleo atípico.

Caldesmon +

Figura 3. Inmunohistoquímica positiva para actina del músculo liso y caldesmona, negativo para CD117 y CD34.

Actina de músculo liso +

CD117 – CD34 -

La actividad mitótica ha mostrado ser el indicador ais-
lado más importante en el pronóstico de la enfermedad y 
la cirugía continúa siendo el pilar del tratamiento (8-12). 
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se diferencian fundamentalmente de los GIST por las técni-
cas de inmunohistoquímica (18). Como constituyen lesio-
nes intramurales y extramucosas, el diagnóstico mediante 
endoscopia y biopsia no es siempre fácil. La sospecha clí-
nica, que lleva a la realización de biopsias en profundidad, y 
las técnicas de imagen son claves en el establecimiento del 
diagnóstico prequirúrgico (19). La diferenciación entre el 
leiomioma y el leiomiosarcoma también es difícil de deter-
minar en las biopsias y a menudo se requiere la pieza qui-
rúrgica a fin de establecer el diagnóstico de certeza, pues 
la presencia de atipia celular y las mitosis son las claves del 
diagnóstico diferencial (20). 

En la literatura se encuentran múltiples clasificaciones 
para los sarcomas en general y específicamente para los 
sarcomas de tejidos blandos. La Federación Nacional de 
Centros de Lucha contra el Cáncer (FNCLCC) ha pro-
puesto un sistema de clasificación para los sarcomas visce-
rales y de tejidos blandos, basado en tres aspectos: el grado 
de diferenciación, la ulceración y la tasa mitótica. Este sis-
tema ha sido validado y es ampliamente utilizado (21, 22).

El tamaño tumoral (5 cm es un punto de inflexión), así 
como la presencia de metástasis al momento del diagnós-
tico, tienen importancia en el pronóstico y están incluidos 
en el sistema de estadificación TNM del Comité Conjunto 
Norteamericano sobre el Cáncer (American Joint Committee 
on Cancer, AJCC). La supervivencia global a 5 años para los 
sarcomas gástricos es variable y ha sido reportada entre el 16 
y el 56 % según el grado tumoral y el éxito en la resección qui-
rúrgica completa. Las recidivas suelen presentarse en torno a 
los 2 años de la resección y oscilan entre el 36 y el 60 % (17).

El presente caso es un leiomiosarcoma de alto grado, 
según la clasificación de la FNCLCC, con un puntaje total 
de 7, que corresponde a diferenciación (2 puntos), mitosis 
(3 puntos) y necrosis (2 puntos) (Tabla 1). 

No existe unanimidad de criterio sobre la necesidad de 
una disección ganglionar formal, y en general, se sabe de 
la baja tendencia de esta neoplasia a las metástasis por vía 
linfática. En contraste, su preferencia por la vía hematógena 
es reconocida. Prima entonces la decisión del cirujano, 
basada en los hallazgos clínicos y quirúrgicos. En este caso, 
no había evidencia macroscópica de adenopatías y se rea-
lizó un vaciamiento de primer nivel, D1. Sin embargo, se 
obtuvieron 15 ganglios, todos negativos para tumor.

Un aspecto particular del caso reportado es la presen-
cia de un adenocarcinoma gástrico en dos familiares del 
paciente, en primer grado de consanguinidad. Se han des-
crito reportes en la literatura de la coexistencia entre la 
histología del adenocarcinoma y los GIST, o del adenocar-
cinoma y los linfomas gástricos en un mismo paciente (23, 
24). No obstante, la asociación familiar entre el sarcoma 
y el adenocarcinoma gástricos no está referida en los sín-
dromes conocidos de cáncer gástrico heredofamiliar y los 

autores no conocemos de registros previos con esta carac-
terística. Este es un elemento que debe considerarse para la 
observación clínica y los futuros estudios.

Tabla 1. Parámetros de clasificación de sarcomas de la FNCLCC.

Aspecto Criterio
Diferenciación

1 punto Bien diferenciado, estructura que recuerda al tejido 
maduro.

2 puntos Moderadamente diferenciado; tipo histológico definido.
3 puntos Indiferenciado, estructura que recuerda el tejido 

embrionario.
Recuento de mitosis

1 punto 0-9 en 10 campos de alto poder.
2 Puntos 10-19 en 10 campos de alto poder.
3 Puntos >20 en 10 campos de alto poder.

Necrosis tumoral (microscópica)
1 Punto Sin necrosis.
2 Puntos ≤50 % necrosis.
3 puntos >50 % necrosis.

Grado histológico
Grado 1 Puntaje total: 2-3.
Grado 2 Puntaje total: 4-5.
Grado 3 Puntaje total: 6-8.

Modificada de la referencia 21

CONCLUSIONES

El leiomiosarcoma gástrico primario es una entidad poco 
frecuente pero claramente establecida, cuyo tratamiento 
se basa en la resección quirúrgica radical. Su pronóstico 
es superior al del adenocarcinoma gástrico. Sus caracterís-
ticas clínicas permiten sospecharlo, pero el diagnóstico de 
certeza es difícil en la fase prequirúrgica y está basado en 
los hallazgos de la histopatología, con especial énfasis en la 
inmunohistoquímica.
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