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RESUMEN  

Los tumores del estroma gastrointestinal son los tumores mesenquimatosos más 
frecuentes del sistema digestivo. En el duodeno son raros, con menos de 5 %. A 
diferencia de los carcinomas, los tumores del estroma gastrointestinal no infiltran la 
mucosa de manera extensa. La resección quirúrgica con bordes de sección 
negativos sin linfadenectomía es el principal tratamiento con intención curativa y 
las resecciones conservadoras se llevan a cabo siempre y cuando sean factibles 
desde el punto de vista técnico. Presentamos una paciente con un tumor del 
estroma gastrointestinal de duodeno cuya principal manifestación fue el sangrado 
digestivo alto. La lesión fue resecada con bordes de sección quirúrgicos negativos 
mediante una duodenectomía parcial distal de la tercera y cuarta porciones del 
duodeno con preservación del páncreas. El tránsito intestinal fue restituido 
mediante una duodenoyeyunostomía término-terminal en un plano de sutura. En 
este momento, la paciente recibe tratamiento con metisilato de imatinib.  

Palabras clave: GIST; sangrado digestivo alto; resección de duodeno; tumor de 
duodeno; resección conservadora, cirugía con preservación del páncreas. 

 

ABSTRACT 

Gastrointestinal stromal tumors are the most frequent mesenchymal tumors of the 
digestive system. In the duodenum, their presentation is rare, with less than 5%. 
Unlike carcinomas, gastrointestinal stromal tumors do not extensively infiltrate the 
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mucosa. Surgical resection with negative section borders without lymphadenectomy 
is the main treatment with curative intent, and conservative resections are carried 
out as long as they are feasible from the technical point of view. We present the 
case of a patient with a gastrointestinal stromal tumor of the duodenum and whose 
main manifestation was high digestive bleeding. The lesion was resected with 
negative surgical section borders through a distal partial duodenectomy of the third 
and fourth portions of the duodenum and with preservation of the pancreas. The 
intestinal transit was restored by a terminal duodenojejunostomy in a suture plane. 
At this time, the patient is treated with imatinib mesylate.  

Keywords: GIST; high digestive bleeding; duodenal resection; duodenal tumor; 
conservative resection; surgery with pancreas preservation.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores mesenquimatosos 
más frecuentes del sistema digestivo y pueden aparecer en cualquier segmento del 
tracto gastrointestinal. Se originan a partir de las células intersticiales de Cajal o de 
células precursoras semejantes a las de Cajal en la capa muscular. Las 
localizaciones más comunes son estómago (60 %) e intestino delgado (20-30 %). 
En el duodeno son raros con menos de 5 %.1-5 Los GIST duodenales (DGIST) 
constituyen entre 10 y 30 % de todos los tumores malignos del duodeno.3 La 
resección quirúrgica es el único tratamiento curativo en ausencia de metástasis.1-6  

Se ha descrito la realización de varios procederes como pancreatoduodenectomía, 
duodenectomía con preservación del páncreas, duodenectomía segmentaria y 
resecciones locales en cuña basados en el tamaño y localización de los tumores. Sin 
embargo, no existe consenso acerca de cuál sería la opción quirúrgica más 
recomendada dadas las complejas relaciones anatómicas que tiene el duodeno, lo 
que constituye un verdadero reto para el cirujano.3,5,6  

Por ejemplo, Buchs y otros6 evaluaron la resección segmentaria de duodeno en el 
tratamiento de los DGIST y concluyeron que este tipo de resección con bordes 
quirúrgicos negativos es adecuado para tumores localizados.  

A continuación, presentaremos a una paciente de 67 años con un DGIST de la 3ra.-
4ta. porción del duodeno a quien se le realizó una duodenectomía parcial distal más 
exéresis de la primera asa yeyunal con duodenoyeyunostomía término-terminal 
(TT).  

   

PRESENTACIÓN DE CASO  

Paciente femenina de 67 años de edad, con antecedentes patológicos personales de 
osteoartritis quien consume antinflamatorios no esteroideos y esteroideos de 
manera regular.  
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Ingresa en nuestra institución por sangrado digestivo alto repetido en más de dos 
ocasiones. Se estudia y diagnostica mediante exámenes imaginológicos un tumor 
que involucra la tercera y porciones del duodeno, así como las primeras asas 
yeyunales, de aproximadamente 8 cm de diámetro sin evidencias de enfermedad 
metastásica (Fig. 1). 

 

Mediante la endoscopia digestiva alta se obtuvo un tumor submucoso de la tercera 
porción duodenal que infiltra la mucosa, friable, que sangra fácilmente a la toma de 
muestra. El estudio histopatológico confirma el diagnóstico de tumor del estroma 
gastrointestinal de grado intermedio.  

Teniendo en cuenta el diagnóstico y la principal manifestación clínica (sangrado 
digestivo) se decide llevar a cabo la intervención quirúrgica con el objetivo de 
realizar la exéresis completa de la tumoración.  

Se practica la laparotomía a través de una incisión transversa supraumbilical. 
Constatamos la existencia de un tumor de aproximadamente 10 cm de diámetro 
que involucra 3ra. y 4ta. porciones del duodeno, así como la primera asa yeyunal 
en la raíz del mesenterio delgado. Este contacta íntimamente con las superficies 
posterior y lateral izquierda de la arteria mesentérica superior (AMS) (Fig. 2). 

Después de un transoperatorio de 3 h, la lesión es resecada en su totalidad desde 
el inicio de la tercera porción del duodeno (duodenectomía parcial distal) hasta el 
asa yeyunal comprometida preservando la arteria mesentérica superior.  

Se restituye la continuidad intestinal mediante una duodenoyeyunostomía término-
terminal en un plano continuo y con sutura absorbible a largo plazo. La 
anastomosis quedó posicionada en un plano posterior a los vasos mesentéricos 
superiores (Fig. 3). 
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En el posoperatorio mediato la paciente presentó una dehiscencia parcial de la 
anastomosis por lo cual requirió dos relaparotomías para lavado de la cavidad 
abdominal. Luego la evolución fue favorable sin recaídas hasta estos momentos y 
se encuentra en tratamiento con Metisilato de Imatinib.  

   

DISCUSIÓN  

La forma de presentación de los GIST es inespecífica y depende de factores como la 
localización, tamaño y crecimiento del tumor, así como de la presencia de 
ulceración de la mucosa. A veces pueden palparse o ser causa de dolor abdominal, 
obstrucción intestinal y con frecuencia producen sangrado digestivo (SD). En 
ocasiones, solo ocurre SD sin otros síntomas o signos.  

Por lo general, se diagnostican a través de estudios endoscópicos los cuales revelan 
una masa submucosa como ocurrió en nuestra enferma. De hecho, los DGIST son 
los que más SD ocasionan (75 %), mientras que este síndrome aparece en 54 % de 
los GIST gástricos y 28 % de los yeyuno-ileares.  

El SD puede constituir el motivo para realizar un procedimiento quirúrgico aún con 
intención paliativa, lo cual fue un factor de gran peso en nuestra decisión de 
intervenir quirúrgicamente a la paciente. También pueden ser detectados 
incidentalmente, en especial las lesiones menores de 2 centímetros sin ulceración 
de la mucosa o aquellos con crecimiento extraluminal.1,3-5,7 Incluso los localizados 
en la 2da. porción del duodeno, raramente causan íctero obstructivo o colangitis.4,5 
Entre 5-10 % de los GIST, pueden presentarse formando parte de un síndrome 
heredofamiliar como la triada de Carney, la Neurofibromatosis tipo 1, la 
enfermedad de Von Hippel Lindau y un síndrome genético autosómico dominante 
que resulta en la combinación de GIST multifocales y paragangliomas múltiples. El 
resto son tumores esporádicos.4  

En el caso que presentamos el DGIST se localizó en la 3ra. y 4ta. porciones del 
duodeno. Sin embargo, las localizaciones más frecuentes son 2da porción seguida 
en frecuencia por la 1ra porción.3-5,8,9  

A diferencia de los carcinomas, los GIST no infiltran la mucosa de manera extensa, 
su extensión lineal submucosa es limitada, raramente metastizan al peritoneo o a 
ganglios linfáticos, son tumores bien encapsulados y por lo general desplazan a los 
órganos vecinos sin invadirlos.  

Por todo esto, la resección quirúrgica con bordes de sección negativos sin 
linfadenectomía es el principal tratamiento con intención curativa de los GIST no 
metastásicos. Las resecciones conservadoras se llevan a cabo siempre y cuando 
sean factibles desde el punto de vista técnico.1-6,8,10-12 Los tumores localizados en el 
duodeno no son la excepción, pues la proximidad o el compromiso de la ampolla de 
Vater u otros órganos vecinos como el páncreas, así como las lesiones grandes o de 
alto grado de malignidad, justifican la realización de un procedimiento de Whipple 
pero si es plausible técnicamente entonces la resección limitada de duodeno con 
preservación del páncreas se convierte en una opción a considerar.1,3,6  
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Dada la baja incidencia de los DGIST no existe suficiente literatura para evaluar el 
mejor tratamiento. No obstante, como ya expresamos, al igual que en el resto de 
los GIST la resección quirúrgica con bordes de sección microscópicos negativos 
pudiera considerarse el único tratamiento potencialmente curativo para los DGIST 
no metastásicos. Dadas las características del duodeno antes mencionadas 
(anatomía compleja por proximidad del páncreas, vía biliar, raíz del mesenterio, 
vena porta y papilla de Vater en un espacio estrecho) las resecciones limitadas 
tienen bordes de sección negativos de apenas unos milímetros o cuando más de 1 a 
2 cm, lo cual sería suficiente.5,8,13,14  

La elección de la técnica quirúrgica conservadora depende principalmente de dos 
factores: la localización (zona de la pared duodenal, proximidad a la cabeza 
pancreática, a la vía biliar principal, a la ampolla de Vater o a la raíz del 
mesenterio) y el tamaño de los tumores.1,3,4,6 Se reservan los procederes no 
conservadores para tumores en la pared medial de la 2da porción que involucran a 
la papila, el páncreas o el bulbo duodenal o ante la posibilidad de que haya 
disminución importante del diámetro de la vía biliar luego de la reconstrucción.  

Las resecciones en cuña con cierre primario pueden realizarse en las lesiones 
pequeñas si se logra mantener un diámetro adecuado del duodeno y se puede 
preservar la ampolla. Para lesiones más grandes en la 3ra o 4ta porciones se 
efectúa una duodenectomía parcial con duodenoyeyunostomía término-lateral o 
término-terminal (procedimiento que fue realizado en la paciente que 
presentamos), incluso mediante cirugía videolaparoscópica o videolaparoscópica 
asistida.  

Los DGIST grandes en el borde antimesentérico de la 2da. o 3ra. porciones se 
tratan con una duodenectomía parcial con duodenoyeyunostomía en Y de Roux. En 
las resecciones de tumores cercanos a la papila, podemos emplear una anastomosis 
latero-lateral en la cara opuesta a esta o una papiloplastia con colocación de un 
catéter dentro de ella para evitar la estenosis postquirúrgica.1-6,11,12,15-19  

Downs-Canner S y otros20 reportaron por primera vez en 2015 la resección 
duodenal segmentaria por DGIST mediante cirugía robótica.  

Los pacientes con GIST de grado intermedio como nuestra paciente, deben tomar 
imatinib como terapia adyuvante al menos durante un año; mientras que aquellos 
con tumores de alto riesgo, lo deben hacer al menos por 3 años. El imatinib 
también puede emplearse como terapia neoadyuvante para disminuir las 
resecciones multiorgánicas, bajar el estadio de los tumores grandes e incrementar 
las resecciones R0.3,21,22  

El riesgo de recurrencia de estos tumores depende sobre todo de la biología del 
tumor y su agresividad más que de la técnica quirúrgica empleada.9 Los DGIST de 
manera general tienen mejor pronóstico que los GIST en otras localizaciones, lo 
cual viene dado porque 72-75 % de los DGIST tiene un índice mitótico < 5 por 50 
campos de alto poder (HPF) mientras que más de 30 % de los otros GIST tienen un 
índice mitótico > 5 por 50 HPF.4,8,13,23  
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CONCLUSIONES  

Como regla general, los pacientes con diagnóstico de DGIST tienen un pronóstico 
favorable luego de la exéresis completa de la lesión. El tipo de resección debe ser 
elegido según el tamaño y localización del tumor. Entre las opciones, contamos con 
las resecciones segmentarias que hasta ahora han demostrado buenos resultados 
en términos de superveniencia e intervalo libre de enfermedad, aunque se 
necesitan más estudios para confirmarlo.  
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