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RESUMEN

Aunque comprenden menos de 1 % de todos los tumores gastrointestinales, los
tumores de estroma gastrointestinal son los tumores mesenquimatosos mas
comunes del aparato digestivo. Son tumoraciones heterogéneas que varian en
tamafio, morfologia y conducta bioldgica. Se comportan virtualmente como tumores
benignos hasta canceres muy agresivos, muchas veces metastasicos. El tumor de
estroma gastrointestinal puede producirse en cualquier punto del tracto
gastrointestinal desde el esofago hasta el ano. Se presenta un caso de un hombre
de 49 afios que acude a consulta por molestias abdominales. Se realizan estudios
gue impresionan paquete ganglionar. En la videolaparoscopia se evidencié una
tumoracion a nivel de yeyuno que se reseca y extrae. El resultado de la biopsia
informa un tumor fusocelular del estroma gastrointestinal tipo GIST de la pared del
intestino delgado con diferenciacion leiomatosa (leiomioma) de bajo grado, de
posible comportamiento agresivo.
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ABSTRACT

Although they represent less than one percent of all the gastrointestinal tumors,
the stromal tumors are the most common mesenchymal tumors in the digestive
system. They are heterogeneous tumors that vary in size, morphology and
biological behavior. Their virtual behavior ranges from benign tumors to very
aggressive cancers, often metastatic. Gastrointestinal stromal tumor may appear in
any point of the gastrointestinal tract from the esophagus to the anus. Here is a 49
years-old man who went to the doctor’s because of abdominal pains. The studies
showed ganglionic package. Video-laparoscopy showed tumor at the jejunum that
was excised and removed. The result of the biopsy revealed a fusocellular tumor of
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the gastrointestinal stroma of GIST type in the small intestine wall with low grade
differentiation (leiomyoma) of possible aggressive behavior.

Keywords: gastrointestinal stromal tumor; gastrointestinal tumor.

INTRODUCCION

Aunque comprenden menos de 1 % de todos los tumores gastrointestinales, los
tumores de estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores mesenquimatosos mas
comunes del aparato digestivo.! La incidencia anual varia entre 10 y 20 casos por
millén de habitantes en paises desarrollados, y entre 20 y 45 % son malignos.?3 Se
ha calculado que hay entre 3 300 y 6 000 casos nuevos de GIST por afio en los
Estados Unidos.* La edad esta distribuida entre los 50 y 80 afnos.”

Estos tumores se originan a partir de las células intersticiales de Cajal, ubicadas en
los plexos mientéricos de la pared gastrointestinal. Por tanto, pueden localizarse en
cualquier porcion del tubo digestivo desde el eséfago hasta el ano. Sin embargo, el
estdmago (39 a 60 %) y el intestino delgado (30 a 42 %) son los sitios mas
frecuentes de localizacidn de estos tumores. Las ubicaciones mas raras del GIST
son: el colon, recto, apéndice, esofago, mesenterio, retroperitoneo y otros drganos.
Su presentacion clinica varia desde asintomatico a situaciones de urgencia como
hemorragia digestiva de diferente cuantia y sangrados extraluminales con
hemoperitoneo.®

Probablemente no existe otro caso en el que una enfermedad maligna haya sufrido
tal evolucidn en tan escaso tiempo. En apenas dos afios se ha descubierto que
centenares de pacientes diagnosticados de otros tumores padecian, en realidad,
GIST, vy se ha logrado diagnosticar la enfermedad con una fiabilidad cercana al

100 %.

En el presente trabajo se expone el caso de un paciente con el diagnédstico
presuntivo de sindrome adénico. En el acto operatorio se comprueba un tumor en
intestino delgado que se reseca y resulta ser por histologia posterior un tumor de
GIST.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre joven que llega remitido de la consulta de Oncohematologia
con la solicitud de una videolaparoscopia para biopsia. Presenta las siguientes
caracteristicas: paciente masculino de 49 afios de edad, de raza negra, con
antecedentes de salud. Acudié a consulta por molestias abdominales en la parte
inferior del abdomen, refiere dolor moderado, ocasional, sin relacién alguna, sin
otro sintoma acompanante.
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EXAMEN FiSICO

Abdomen: Plano, suave, depresible, discretamente doloroso en mesogastrio sin
precisar tumoracion, los ruidos hidroaéreos estan presentes y normales. Resto del
examen fisico sin alteraciones.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS
-Hb: 12,1 g/L, Leucocitos: 5,3 x10%/I, Eritro: 30 mm/h, Glucemia: 4,4 mmol/I

-Ultrasonido Abdominal: En la region paravesical derecha se visualiza imagen
ecogénica de contornos regulares, bien definidos, que mide 59,9 x 47,2 mm, con el
aspecto de un paquete ganglionar. Resto normal.

-Tomografia Axial Computarizada (TAC) simple de abdomen: se observa en region

paravesical derecha una imagen hiperdensa de contornos bien definidos de 49 x 58
mm de didmetro mayor que puede corresponderse con un paquete ganglionar. No

hay otras alteraciones ni imagenes tumorales. No hay adenopatias intrabdominales
ni en regiones periférica. No hay imagen de metastasis dsea.

Teniendo en cuenta lo anterior se realizd la videolaparoscopia por la técnica
habitual. Entramos a cavidad por puerto de 10 mm infraumbilical. Se encontrd una
tumoracion en la porcidn yeyunal del intestino delgado que engloba toda la
circunferencia del asa. Se revisa el resto de la cavidad abdominal sin encontrar
otras alteraciones. Se realizé una pequefa incision de Pfanestiel y se extrajo la
porcion del asa con la tumoracion mediante su reseccidon con anastomosis termino-
terminal (Fig. 1 y 2). Se revisa nuevamente la cavidad y se cierran puertos.

El paciente evolucioné favorablemente restableciéndose el transito intestinal a las
72 horas y es egresado al séptimo dia de su intervencion.
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Fig. 1. Fieza quirdrgicaque muestra la tum oracion en asa yeyunal,

S

Fig. 2. Pieza quirdrgica resecada.
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INFORME BIOPSIA

B-15-2565. Tumor de intestino delgado: Sarcoma del estroma de la pared
gastrintestinal (yeyuno). Tumor de 6,5 x 5 cm de bajo grado de malignidad. Bordes
quirurgicos libres de tumor, enteritis focal. No necrosis.

Previa valoracién y en coordinaciéon con Oncologia, se enviaron los bloques y
ldminas de la pieza extraida al centro nacional de referencia de Anatomia Patoldgica
del Hospital Clinico Quirargico "Hermanos Ameijeiras" para realizar marcadores
tumorales. Estos informaron tumor fusocelular del estroma gastrointestinal tipo
GIST de la pared del intestino delgado con diferenciacion leiomatosa (leiomioma)
de bajo grado, de posible comportamiento agresivo. Indice mitdtico de 1 mitosis x
50 HPF.

Inmunohistoquimica: Alfa Actina positivo +++, CD 117, CD34 DOG1 negativos.
K167 positivos en menos del 1% de los nlcleos tumorales.

DISCUSION

El término de GIST se utilizd por vez primera en 1983. Mazur y Clark lo emplearon
para designar unos tumores no epiteliales del tubo digestivo, que carecian de
rasgos ultra estructurales de musculo liso y caracteristicas inmunohistoquimicas de
célula de Schwann.”

La clave molecular del GIST se llama KIT, que es un enzima capaz de iniciar una
reaccion quimica en cadena, necesaria para el funcionamiento normal de la célula.
La molécula de KIT estd como 'pinchada’ a través de la membrana de la célula, con
un extremo asomando al exterior y el otro alojado en el interior. La porcion externa
actlla como un sensor, y ante la presencia de determinados estimulos externos, la
porcion intracelular de KIT se activa. Esta activacion da lugar a una serie de
reacciones quimicas en el interior de la célula que la modifican radicalmente en dos
sentidos. En primer lugar, comienza a multiplicarse a gran velocidad; en segundo
lugar, estas células en multiplicacion son inmortales, su vida no esta limitada a un
numero finito de ciclos.

El tamafio y nimero de mitosis por 50 CGA constituyen los criterios para clasificar a
los GIST en funcion del riesgo de agresividad.!-3 La localizacién extragastrica, la
presencia de necrosis tumoral, el tipo histologico diferente al fusiforme, la ausencia
de marcadores inmunohistoquimicos como CD 117 y CD 34 y la expresion de
diferentes reguladores del ciclo celular son mas frecuentes en tumores con
comportamiento maligno. El tratamiento indicado es la reseccién quirdrgica
completa. No es necesaria la linfadenectomia, ya que no suele haber invasion
ganglionar. La reseccidon completa supone que el paciente esté libre de enfermedad
a los 2 afios en 67 % y a los 5 anos en 34 al 60 %.8

Los GIST operados de menos de uno o dos centimetros y escasas o nulas mitosis
recaen tan infrecuentemente que casi se consideran tumores benignos. En cambio,
los tumores con mas de 10 centimetros o mitosis muy numerosas ocasionan
metastasis en casi todos los casos.
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La recurrencia del tumor luego de reseccion quirdrgica es comun. Se presenta
localmente comprometiendo el peritoneo regional, o con metastasis hepaticas.
Estas ultimas comprometen ambos lobulos o se presentan como lesiones
multifocales que pueden definirse con estudios de tomografia axial computarizada
(TAC) o resonancia magnética (RM) o en forma intraoperatoria con ultrasonido
(Us).

Se ha demostrado que el imatinib dosificado con una duracién prevista de 1 afio es
capaz de prolongar la supervivencia libre de recaida en los GIST localizados con un
didametro de 3 cm o mas con una reseccion macroscopicamente completa. Por lo
tanto, la terapia adyuvante con imatinib durante 3 afios es el tratamiento estandar
de pacientes con un riesgo significativo de recaida. La terapia adyuvante no debe
considerarse cuando el riesgo es bajo.”-°
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