
































Frente a esta dificil situacidén clinica, en una paciente que no aceptaba transfusion
sanguinea, nos planteamos el dilema de qué otra opcion teniamos para detener el
sangrado y cual iba a ser el prondstico de la paciente si permitiamos que se acentuara
el sangrado y llegara a una situacion hemodinamica mas comprometida?. Planteamos
entonces la posibilidad de realizar una reseccion por via laparoscdpica en ese
momento antes de que se comprometiera alin mas sus niveles hematicos.

Bajo anestesia general inhalatoria, realizamos neumoperitoneo con aguja de Veress,
posicién de 30 grado de la paciente (posicion de Foley 30grados). Colocacion de
puertos, Diseccidn de epiplon de curvatura mayor con bisturi armoénico desde el tercio
medio del estomago hasta el angulo de His, identificacién del tumor, y realizamos una
gastrectomia tubular de todo el segmento izquierdo del estomago, desde el tercio
medio del cuerpo hasta el angulo de His, dejando un margen considerable de tejido
sano por fuero de la lesién tumoral , utilizando reseccién y sutura mecanica Echelon 60,
dimos una sutura de refuerzo hemostatica con hilo vicryl 2-0. La paciente tuvo una
excelente evolucion y en poco tiempo se estabilizo sus niveles hematicos, fue egresada
3 dias después tolerando dieta liquida, el reporte histopatolégico fue tumor GIST de
curvatura mayor de estomago.

Discusion

La localizacion mas frecuente de los GIST es en estdmago (60-70%), seguida del
intestino delgado (20-30%), colon y recto (<5%), esodfago (<2%) y, con menor
frecuencia, en peritoneo, mesenterio y epiplén;5a diferencia de lo reportado en la
literatura en esta serie fue mas frecuente en el intestino delgado (55%), seguida de las
localizaciones en estémago (36%) y recto (9%).La anemia, el signo predominante en
todos los GIST,4,5 estuvo presente en 82% de nuestros pacientes.

Los sintomas encontrados fueron similares a los descritos en la literatura destacando el
dolor abdominal, la hemorragia digestiva en forma de melenas o la presencia de
tumoracién palpable; con menor frecuencia el sindrome constitucional o la alteracion
del habito intestinal.

El diagndstico con frecuencia es incidental, encontrandose mediante pruebas de
imagen, de forma intraoperatoria 0 en la histologia de una pieza quirurgica en el
contexto del estudio de otra afeccion, como ocurri6 en 42% de los casos: 16%
sospechado intraoperatoriamente y 26% en la histologia de la pieza quirdrgica
resecada por otro motivo.



Todos estos tumores fueron de tamaio pequeiio (incluso de menos de un centimetro) y
no condicionaron el prondstico, por lo que se descartaron del estudio. La endoscopia,
en los casos gastroduodenales o esofagicos, suele mostrar una lesiéon elevada
submucosa, con o sin ulceracion de la mucosa.6

La biopsia endoscopica ge-neraimente no proporciona el material suficiente para es-
tablecer el diagnéstico de GIST debido a su localizacién submucosa. 7

Lo mismo ocurrid en este estudio ya que las 5 endoscopias realizadas en pacientes con
GIST duodenal y gastricos (46%) detectaron las lesiones submucosas pero las biopsias
endoscopicas no confirmaron el diagnéstico. La ecoendoscopia puede detectar GIST
de pequeio ta- mafio (que suelen ser redondos u ovalados, hipoecogénicos y
originados en la muscular propia) y permite estudiar la relacion con las distintas capas
de la pared gastrointestinal.

La puncion ecoendoscopica tiene mejor rendimiento que la biopsia endoscopica, con
una tasa de éxito de 80 a 90%. 18 Sélo en uno de nuestros pacientes (8%) con
sospecha de GIST, en segunda porcion duodenal por EDA, se realizd una
ecoendoscopia y se conFrmd un tumor subepitelial duodenal ulcerado de 1.1 x 2.9 cm
con PAAt diagnostica de GIST. La NCCN GIST Task Force Report recomienda no
realizar una biopsia preoperatoria ante un tumor facil.

Tumores estromales gastrointestinalesmente resecable ya que podria causar
hemorragia y aumen-tar el riesgo de diseminacion.5,9

Sin embargo, en tumores localmente avanzados, en los que se plantee la indicacion de
tratamiento con imatinib, es necesario realizar el estudio inmunohistoquimico y
comprobar la positividad de CD117. La ecografia suele ser la técnica inicial de
diagnéstico en muchos pacientes con tumores GIST evidenciando, habitualmente,
tumores de baja ecogenicidad.9,2. En nuestra serie sblo dos pacientes se
diagnosticaron con ecografia abdominal.

La PET-18F-FDG ofrece informacion sobre la actividad metabdlica y permite calibrar el
grado de malignidad ya que, a mayor captacion de glucosa por parte del tumor, mayor
actividad metabdlica y por tanto mayor agresividad.16Ade-mas, tiene alta sensibilidad
en la valoracidon de la respuesta precoz y a largo plazo frente al tratamiento con
imatinib, en pacientes con GIST avanzados CD117-positivos.2,12 Sin embargo por su
alto costo es menos accesible que la TC.La TC con contraste via oral e intravenosa es
el método de eleccion ante todo paciente con sospecha de tumoracién abdominal.



La TC pone de manitesto tumoraciones de cre-cimiento exofitico, heterogéneas y
vascularizadas con la presencia asociada de hemorragia, necrosis o transformacién
quistica.19. En otros tipos de tumor se evalla la respuesta tumoral en funcién de la
disminucion del tamaio tumoral mediante los criterios RECIST23(Response Evaluation

Criteria in Solid Tumours).

Sin embargo, en los GIST dichos criterios pueden infraestimar la respuesta23,24debido
a que hay numerosos cambios en la TC ademas de la variacion del tamafio, des-
tacando la aparicién de nodulos intratumorales, reduccién de la vascularizacién o
disminucién de la densidad tumoral medida por la atenuacién de unidades Hounfield.
Choi et al. Concluyeron que la TC es sensible y especitca para va- lorar la respuesta
de los GIST metastasicos al tratamiento con imatinib, considerando respuesta a una
disminucién del tamafio tumoral mayor de 10% o disminucién de la densi- dad tumoral
mayor de 15% a los 2 meses de iniciado el tratamiento, con una sensibilidad de 97% y
con especificidad de 100% con respecto a la respuesta medida por PET. 24 La
Conferencia de Consenso de Lugano 19 establece que el PET debe usarse cuando es
necesaria una deteccion precoz de la respuesta tumoral al tratamiento con imatinib
para considerar una intervencion quirtrgica, o bien, ante imagenes dudosas en las que

se sospecha la presencia de metastasis.

En nuestra serie ninguno de los pacientes fue diagnosticado y seguido con PET; sin
embargo, se realizd TC en todos, con una sensibilidad de 100%. La resonancia
magnética (RM) aporta mas informacién que la TC en los GIST rectales. 12 Debido al
amplio diagnéstico diferencial histologico de los GIST su confirrmacion se apoya, en
gran parte, en técnicas de inmunohistoquimica y biologia molecular, siendo la principal
la sobreexpresion de c-kit (CD117). Aproximadamente 95% de los tumores son c-kit
positivos, mientras que 60-70% son positivos para CD34, 30-40% para actina, 5% para
proteina S-100 y 1-2% para desmina o queratina. 11 En nuestros casos obtuvimos una
proporcion algo menor de GIST c-kit positivos (90%) y proporciones mayores del resto

(100% CD34, 70% actina y 40% S-100).

Los GIST tienen tres patrones histolégicos fundamentales: 70% fusi- forme (parece que
podria tener mejor expectativa de vida), 25 20% epitelioide y 10% mixto. Los GIST c-kit
negativos son mas frecuentemente de tipo epitelioide y extraintestinales. En nuestros
casos el patron histolégico fusiforme también fue predominante (82%) y, con menores
porcentajes, epitelioide (9%) y mixto (9%). Son pocos casos para poder corroborar si el
patrén fusiforme mejora la expectativa de vida ya que todos los operados siguen vivos
y libres de en- fermedad. Con base en los estudios de Fletcher et al. 11 las dos varia-
bles prondstico mas importantes en los GIST son el tamafio tumoral (<2, 2-5, >5 cm) y
el indice mitdtico por 50 campos de gran aumento (CGA) (<5 mitosis/50 CGA o >5


















