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Tumor estromal intestinal

Intestinal stromal tumor
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RESUMEN

Los tumores estromales son un tipo de neoplasias de distintas lineas de
diferenciacién y de muy diverso comportamiento clinico. Son tumores
mesenquimatosos originados en la pared muscular de visceras huecas. Debido a su
baja incidencia, existen pocas series publicadas. También es conocida la dificultad
de predecir el riesgo de que estos tumores metasticen. Los criterios para



determinar el grado de malignidad de los tumores estromales no estan claramente
definidos, por lo que el tratamiento quirirgico de estas lesiones es controvertido.
Generalmente se recomienda la reseccién completa pero limitada de estos tumores,
dada la menor complejidad técnica, la menor morbilidad y el idéntico prondstico al
de las resecciones mas amplias.
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SUMMARY

Stromal tumors are a type of neoplasias of various lines of differentiation and of
very diverse clinical behavior. They are mesenchymatous tumors originated on the
muscular wall of hollow viscera. Due to their low incidence, a few series have been
published. It is also known the difficulty to predict their risk for metastasizing. The
criteria to determine the malignancy degree of the stromal tumors have not been
clearly defined. That's why, the surgical treatment of these lesions is controverted.
Generally, it is recommended the complete but limited resection of these tumors,
taking into account the minor technical complexity, the lower morbidity and the
prognosis identical to that of the wider resections.
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INTRODUCCION

Los tumores estromales son un tipo de neoplasias de distintas lineas de
diferenciaciéon y de muy diverso comportamiento clinico. Son tumores
mesenquimatosos originados en la pared muscular de visceras huecas. Debido a su
baja incidencia, existen pocas series publicadas. También es conocida la dificultad
de predecir el riesgo de que estos tumores metasticen. Los criterios para
determinar el grado de malignidad de los tumores estromales no estan claramente
definidos, por lo que el tratamiento quirlrgico de estas lesiones es controvertido.
Generalmente se recomienda la reseccion completa pero limitada de estos tumores,
dada la menor complejidad técnica, la menor morbilidad y el idéntico prondstico al
de las resecciones mas amplias.

Los tumores estromales se pueden diagnosticar en cualquier lugar del tubo
digestivo, aunque su localizacion mas frecuente es el estdbmago, seguida del
intestino delgado. Las manifestaciones clinicas son pocas e inespecificas, y estan en
relacién con su localizacion y tamano. Metastizan fundamentalmente por via
hematc')gelnza en el higado, peritoneo y pulmones, y son infrecuentes las metastasis
linfaticas.

CASO CLINICO



Paciente del sexo femenino, de 83 afios de edad, que comienza a notar aumento de
volumen y endurecimiento del abdomen, ademas de estrefiimiento y sensacion de
plenitud gastrica. Sin antecedentes patolégicos personales ni familiares de interés.
Al examen fisico del abdomen se constata un tumor en mesogastrio, flanco e
hipogastrio, ligeramente doloroso con la palpacion, de consistencia firme y de
bordes mal definidos. El resto del examen fisico es negativo.

La paciente ingresd en nuestro servicio el 6 de julio del 2004 con el diagnoéstico de
tumor ginecoldgico e indicacién de tratamiento quirurgico.

Se le realizaron los complementarios de rutina y se encontraron cifras bajas de
hemoglobina y la eritrosedimentacién acelerada. El colon por enema informé buen
paso del contraste, y al rellenar los segmentos del colon, se aprecia compresién de
los bordes internos del marco célico, que es mayor hacia el ciego, al cual comprime.
En el ultrasonido abdominal se aprecia que el higado tiene aspecto normal, con
hidronefrosis bilateral y lesion tumoral compleja predominantemente sélida de 150
x 134 mm en meso e hipogastrio, la cual puede estar en relacién con tumor
anexial. La tomografia axial computadorizada de abdomen confirma la imagen
ultrasonografica (imagen de aspecto tumoral con densidad de 35 uh, de contornos
bien definidos, de 14,7 x 14,3 cm, que pudiera corresponder con tumor
ginecoldgico), con dilatacién de ambos uréteres y sistemas excretores renales.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente el 15 de julio, mediante laparotomia
exploradora, y se encontré un gran tumor polilobulado e hipervascularizado,
adherido firmemente a las asas intestinales delgadas. Se resecd el tumor y un
fragmento de asa delgada, y se realizé anastomosis término-terminal. No se
encontrd diseminacion a distancia. La paciente evolucion6 satisfactoriamente y
egreso el 22 de julio.

En el estudio anatomopatoldgico se aprecid un tumor estromal intestinal de 14 cm
de didametro mayor, maligno, fusoepitelioide, con areas de necrosis. Se hallé
degeneracién quistica y hemorragia que infiltraba hasta la serosa, de bajo grado de
malignidad.

DISCUSION

El diagnostico preoperatorio es extremadamente dificil. La endoscopia y el estudio
contrastado del tubo digestivo no son concluyentes debido al crecimiento
submucoso del tumor. Su diagndstico y estadificacidon correctos exigen un estudio
ultraestructural e inmunohistoquimico.!34

Desde el punto de vista terapéutico estos tumores deben considerarse como
potencialmente malignos. Su estadificacion confirma que los pacientes de alto
riesgo tienen un indice de recidiva superior al 50 %.%?

El tratamiento quirdrgico de eleccidn es la reseccion completa del tumor. Estos
pacientes tienen una supervivencia global superior a los que reciben una cirugia
menos agresiva y marginal. La enucleacién simple y la reseccién endoscopica estan
contraindicadas en estos tumores.

La exéresis quirurgica laparoscépica es posible en tumores de muy bajo riesgo,
siempre y cuando se conserven los criterios de radicalidad quirdrgica.?



El beneficio terapéutico de tratamientos complementarios no ha podido ser
demostrado hasta la fecha, por lo que hoy estd desaconsejado el tratamiento
adyuvante con radioterapia y quimioterapia.>®

Se consideran criterios de mal pronéstico:78

- Masa abdominal palpable: sobrevida de 24 meses.
- Tumores mayores de 10 cm.

- Presencia de necrosis tumoral.

- Ausencia de ulceracion.

- Indice mitdtico elevado (mayor de 10).

- Reseccion incompleta del tumor.

- Tumor perforado.

Podemos concluir que ante la presencia de un tumor estromal intestinal es
recomendable la reseccion completa limitada siempre que sea técnicamente
posible, dado que presenta una supervivencia semejante a la de resecciones mas
amplias. No se debe utilizar tratamiento adyuvante.
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