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yeyuno Introduccioén: Los tumores gastrointestinales (GIST) expresan la proteina KIT. Su trata-
miento optimo es la reseccion quirdrgica, aunque desde 2001 usamos imatinib para la
Key Words: GIST, imatinib, reduccion tumoral. Caso clinico: Paciente mujer de 27 afios con dolor abdominal en hi-
jejunum pogastrio de una semana de evolucién, asociado a fiebre. En TC se objetivd magma in-
flamatorio con liquido libre, por lo que se realizé intervencién quirdrgica urgente,
Correspondencia a: encontrando una tumoracion de 10 cm dependiente yeyuno distal-ileon proximal. Se
Dra. Ana Paramo realizé una reseccion de la misma siendo catalogada posteriormente como GIST. Tras
la cirugia se administro tratamiento adyuvante con imatinib. Actualmente se encuentra
Correo electronico: asintomatica. Discusién: Los GIST son tumores mesenquimales. Suelen ser asintoma-
alpaa2500@gmail.com ticos y diagnosticarse de forma incidental. La TC evalla su extension y la presencia o
no de abscesos o metastasis. No se recomienda la biopsia. El tratamiento quirtrgico
Recibido:4 de abril 2020 consiste en la reseccién completa. La radioterapia y quimioterapia son ineficaces. Des-
Aprobado:16 de junio 2020 de 2001 se tratan con imatinib, produciendo disminucién tumoral y aumentando la su-

Publicado:13 de agosto de 2020  pervivencia libre de enfermedad. El prondstico depende del tamafio tumoral y del
numero de mitosis. Y requiere un seguimiento exhaustivo en los primeros afios. Con-
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Introduction: Gastrointestinal stromal tumor (GIST) expresses the KIT’s protein. Opti-

mal treatment is the resection surgical, but since 2001 we use for reduction tumor the
imatinib. Case report: 27 year old woman with abdominal pain in lower abdomen a
week of evolution, associated with fever. CT inflammatory magma was observed with
free liquid, so that emergency surgery was performed, | finding a tumor of 10 cm distal
ileum proximal jejunum dependent. Resection of it being classified as GIST was conduc-
ted later. After surgery, adjuvant therapy with imatinib was administered. He is currently
asymptomatic. Discussion: GIST are mesenchymal tumors. Usually asymptomatic and
diagnosed incidentally. CT evaluates its size and the presence or absence of abscesses
or metastases. Biopsy is not recommended. Surgical treatment consists of complete re-
section. Radiation therapy and chemotherapy are ineffective. Since 2001 they are trea-
ted with imatinib, producing tumor shrinkage and increased disease-free survival.
Prognosis depends on tumor size and number of mitosis. And it requires a comprehensi-
ve monitoring in the early years. Conclusion: Jejunal GIST are rare. The surgical ap-
proach depends on its location. It is important to remember in the diagnosis of small
bowel mass.

Los autores declaran autogestion
como fuente de financiamiento.

INTRODUCCION

Los tumores gastrointestinales (GIST) son tumores me- [1]. Fueron descritos por primera vez en 1983 por Mazur
senquimales CD 117 positivos, [1] formados por células y Clark [2]. Estos tumores expresan una proteina KIT, la
fusiformes o epiteloides y en ocasiones por células pleo- cual reacciona positivamente a la tincién inmunohistoqui-
morfas que se desarrollan en el sistema gastrointestinal mica con CD 11 [1].

Organo oficial de la Academia Panamefia de Medicina y Cirugia y del Instituto Commemorativo Gorgas RMP
para Estudios de la Salud (ICGES). Indexado en LILACS Y EBSCO. 2020: Volumen 40(2): 84-87

84 DOI: 10.37980/im.journal.rmdp.20201550


http://dx.doi.org/10.37980/im.journal.rmdp.20201550

Publicaciéon de La Academia Panamefa de Med. y Cirugia. Editorial Informedic Intl. Publicacion de La Academia Panamefia de Med. y Cirugia.

RMP

2020: Volumen 40(2): 84-87

La incidencia anual de GIST oscila entre 10-20 casos por
millén de personas. Es el tumor mesenquimal mas fre-
cuente en el sistema gastrointestinal representando del 2
al 11 % de todas las neoplasias gastrointestinales. Aun-
que presentan una prevalencia algo mayor, por el curso
largo de la enfermedad (10-15 afios) [1].

Los lugares mas frecuentes donde se asientan son: est6-
mago 50-70%, yeyuno e ileon 20-30%, colon, recto y
apéndice (0.5-10%) y eso6fago 1%. Los GIST duodenales
son inusuales [2].

Se han descrito casos de localizacion extra gastrointesti-
nal en pancreas, vesicula biliar, epiplén mayor y menor,
mesenterio y retroperitoneo en 1.5-5% [1].

Para el diagnoéstico usamos Tomografia Computarizada
(TC), resonancia magnética (RM) y la Tomografia por
emision de positrones (PET) [1]. Aunque actualmente el
estudio de eleccién ante sospecha de GIST es la TC.

El tratamiento éptimo se basa en la reseccién quirurgica,
aunque en 2001 Joensuu et al publicaron un articulo en
el que explicaron la importancia del tratamiento de estos
tumores usando mesilato de imatinib, [3] el cual permitia
reducir el tamafio tumoral previo a la cirugia.

Caso Clinico
Presentamos el caso de una mujer de 27 afos de edad
con antecedentes personales de talasemia menor.

La paciente consulté en el Servicio de Urgencias por do-
lor abdominal localizado en hemiabdomen inferior de una
semana de evolucion, asociado a fiebre de hasta 39°C en
las ultimas 24 horas. Durante la exploracion fisica pre-
sentaba dolor a nivel hipogastrico sin signos de irritacion
peritoneal.

Se realiz6 TC abdominal urgente en el cual se objetivé en
region hipogastrica-pélvica un magma inflamatorio de 15
X 7,5 x 17 cm en los ejes transversal, anteroposterior y
craneo caudal, respectivamente, con numerosas burbujas
aéreas en su interior de densidad heterogénea con vasos
del meso ingurgitados que lo atraviesan, asociado a liqui-
do libre adyacente (también en espacio parietocdlico de-
recho y periesplénico) (Ver Figura 1).

Ante dichos hallazgos se decide realizar intervencion
quirdrgica urgente en la cual se aprecié hemoperitoneo
moderado y tumoracion en intestino delgado de unos 10
centimetros dependiente de borde anti mesentérico de
yeyuno distal-ileon proximal, encapsulado con signos de
sobreinfeccion (Ver Figura 2). Se realizd seccion de la tu-
moracién con un sistema de grapado y corte GIA y sobre
sutura de la linea de seccion longitudinal con seda, com-
probando buen paso a través del asa. Se reviso resto de
intestino delgado y marco coldnico sin objetivar lesiones
sincronicas.

La paciente evolucion6 favorablemente en su estancia
hospitalaria, siendo dada de alta dos dias después con

Figura 1. TC abdominal que muestra magma inflamato-
rio en regiéon hipogastrica-pélvica de 15 x 7,5 x 17 cm
con burbujas aéreas en su interior.

4
Figura 2. Tumoracién en borde antimesentérico de
yeyuno distal-ileon proximal.

tolerancia oral correcta y transito intestinal conservado.
La anatomia patoldgica informé una tumoracion de 12
cms de diametro maximo, encapsulada en la mayor parte
de su extension, de tipo fusocelular con areas de necrosis
y abscesificacion que afectaban al 20 % de la tumoracion.
Con un indice mitético de 1 mitosis por cada 50 campos
de aumento, grado histolégico bajo y riesgo de progresion
alto. Presentaba borde de reseccion intestinal libre. Inmu-
nohistoquimicamente las células neoplasicas presentaban
c-kit (CD117) fuertemente positivo y S100, actina, desmina
y CD 34 negativas. El indice de proliferacion era del 10-15
%. Todo ello sugerente de tumor del estroma intestinal
(GIST). Se catalogd como estadio IllA: pT4.

El estudio de mutaciones genéticas de c-kit y Factor de
crecimiento derivado de plaquetas PDGFR) mostré muta-
cion en el exon 11 de c-kit siendo el resto negativo.

La paciente fue tratada por el Servicio de Oncologia mé-
dica, recibiendo imatinib como tratamiento coadyuvante
ante este tumor de moderado riesgo de progresion, con
dosis de 400 mg /dia durante actualmente 8 meses.
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El cultivo mostré positividad a Staphylococcus aureus y
Stretococco betahemolitico del grupo F sensible al trata-
miento antibidtico administrado: piperacilina-tazobactam.
Actualmente 9 meses tras la cirugia, se encuentra asin-
tomatica y sin signos de progresion de su enfermedad.
Continta con tratamiento quimioterapico (imatinib).

DISCUSION

Los GIST son tumores mesenquimales originados en cé-
lulas intersticiales de Cajal, que forman una malla alrede-
dor del plexo mientérico y muscularis propia de la pared
gastrointestinal [4].

La mutacion de la KIT puede presentarse en distintos
exones, el mas frecuente es el localizado en el exén 11
(92%), siendo el 9 mas frecuente en el GIST de intestino
delgado (95%) [1].

Otros marcadores tumorales positivos son DOB1 (98 %),
CD34 (60-70 %), actina del musculo liso (15-60%), S100
(10%) y desmina (raro) [4].

La frecuencia de los GIST en yeyuno es de 0.1 a 3% de
todos los tumores gastrointestinales. Su tamafio oscila
entre 1y 40 cm de diametro. El 40-50 % de los tumores
estromales de intestino delgado son malignos [4].

El 5% de los GIST se presentan en un contexto de sin-
drome familiar, siendo la neurofibromatosis 1 el mas
comun, aunque también se asocian al sindrome de Car-
ney-Stratakis [5].

Suelen manifestarse alrededor de la sexta década, sien-
do mas frecuente en los varones (68-80%) [1].

Generalmente se presentan asintomaticos y se diagnosti-
can a partir de un estudio endoscopico o radiolégico por
otros motivos [1]. Cuando aparecen los sintomas ya pre-
sentan grandes dimensiones vy la clinica suele ser secun-
daria al efecto masa que provocan o bien, dolor
abdominal (se da con mayor frecuencia en los GIST gran-
des con crecimiento exofitico) y hemorragia digestiva al-
ta, microscoépica u oculta (secundaria a la ulceraciéon de
los tumores con crecimiento endoluminal). También pue-
den presentar fiebre, anorexia, pérdida de peso, anemia,
malestar o fatiga [4]. Existen presentaciones mas infre-
cuentes como peritonitis secundaria a la perforacion del
tumor yeyunal u obstruccién intestinal por compresion ex-
terna [4].

La TC es la prueba de imagen de eleccion para el
diagndstico de este tipo de tumores. Permite evaluar su
extensién y la presencia o no de abscesos o metastasis.
Debe realizarse con contraste via oral y endovenoso para
delimitar con exactitud los margenes intestinales. Se sue-
le visualizar como una masa soélida de contorno suave re-
forzada por el contraste intravenoso, ya que son tumores
hipervasculares [6]. Los mayores de 15 cm presentan re-
giones de necrosis, hemorragia o cambios degenerativos

[4]. También se usa la RM, en la cual se muestra intensi-
dad de sefial bajaen T1y elevada en T2.

Aunque la biopsia de esta tumoracion podria ayudarnos
en el diagnostico, no se recomienda por el alto riesgo de
diseminacion tumoral [4].

Ante sangrado activo se recomienda la realizacion de an-
giotomografia [4]. El PET-TC puede ser util para detectar
una tumoracién maligna primaria, sobre todo ante incon-
gruencias entre la TC y la clinica.

El tratamiento quirdrgico curativo consiste en la reseccion
completa (RO) no siendo necesaria la reseccion quirtrgi-
ca con margenes amplios [3]. Son tumores bien encapsu-
lados que raramente invaden 6rganos vecinos, por lo que
la reseccion local o segmentaria es suficiente [1]. Sin em-
bargo, segun la regién anatémica en la que se encuentre,
en ocasiones este tratamiento es dificil [7] y puede llevar-
nos a intervenciones de gran complejidad como amputa-
cion abdominoperinal de Miles o de Whipple [3].

No es necesaria la realizacion de la linfadenectomia ex-
tensa, ya que la diseminacion linfatica es inusual [3]. Lo
mas importante es evitar la rotura de la tumoracién du-
rante el acto quirdrgico para evitar implantes tumorales
[8]. La rotura del tumor equivale a una reseccion R2.

Se admiten resecciones laparoscopicas de GIST meno-
res de 5 cm3, para evitar el riesgo de diseminacion peri-
toneal. Si se sittan en la unién gastroesofagica,
antropilérica y cara posterior gastrica se discute la resec-
cion por dicha via [3].

La radioterapia es ineficaz y la quimioterapia intraperio-
neal o la radioablacion también [3]. En 2001 se inici6 tra-
tamiento de los GIST con un inhibidor de moléculas
pequefas especifico de PDGFRa y KIT, el mesilato de
imatinib [9].

Se realizara tratamiento neo adyuvante en tumores pri-
marios irresecables o borderline, tumores potencialmente
resecables que requieran disrupcion organica extensa o
recurrencia local de la enfermedad localmente avanzada
o lesiones metastasicas potencialmente extirpables por
cirugia durante 8-10 semanas con una dosis de 600 mg
diarios [4].

Desde la introducciéon del imatinib en el postoperatorio
los resultados obtenidos en cuanto a supervivencia libre
de enfermedad son superiores a los no tratados [3].

En enfermedad avanzada, tumores de alto riesgo, mayor
de 10 cm con indice mitético mayor de 10 o tumor mayor
de 5 cm con indice mitético mayor de 5, [4] se adminis-
trara imatinib con dosis de 400mg diarios hasta confirmar
la reduccion tumoral por TC en tumores con mutacion del
exon 11 y, 800 mg diarios en aquellos con mutaciones
del ex6n 9 [10]. La duracién del tratamiento es al menos
de 36 meses [4]. Si a los 3-6 meses de terapia no se ob-
jetiva respuesta se dice que existe resistencia al trata-
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miento con imatinib (esto es mas frecuente en los casos
con mutaciones del exén 9 y del gen PDGFR-alfa), en es-
tos casos se emplearia el tratamiento de segunda linea
con sunitinib [3].

Actualmente se estan investigando nuevos farmacos para
los GIST resistentes al tratamiento con imatinib y sunitinib
como son: sorafenib, dasatinib, motesanib y nilotinil [3].

El diagndstico diferencial se realizara con neoplasias pri-
marias malignas como los linfomas, carcinoides, metasta-
sis intestinales, leiomiosarcomas, fibromatosis intraabdo-
minal, schwannoma o hemagioendotelioma epitelioide [4].

El prondstico de los GIST depende del tamafio tumoral y
del numero de mitosis en 50 campos de gran aumento.
Existen 4 grados de riesgo: muy bajo riesgo, bajo riesgo,
riesgo intermedio y alto riesgo. A mayor tamafio y niumero
de mitosis mayor riesgo [4].

La supervivencia a 5 afios es menor al 60% con riesgo de
recidiva tras 10 afios [4]. Si la reseccidon ha sido incom-
pleta o presentaba metastasis la supervivencia es inferior
al 35% en 5 afios [4].

El seguimiento de estos pacientes se hara cada 3-6 me-
ses durante 5 afios y posteriormente anualmente, en
aquellos pacientes con reseccion completa. En los pa-
cientes con enfermedad localmente avanzada o con
metastasis se realizara TC cada 3-6 meses de forma in-
determinada valorando disminuciéon o aumento de la o las
masas Yy actuando en consecuencia [10].

CONCLUSION

Los GIST yeyunales son raros. Son tumores diagnostica-
dos fundamentalmente por TC con contraste. El abordaje
quirdrgico de estos tumores depende de su localizacién
exacta y sus relaciones anatémicas. El pronéstico depen-
dera del grado de mitosis por campo y del tamafio tumo-
ral. Aun siendo una patologia infrecuente, es importante
recordarlo como diagndstico diferencial ante masas en in-
testino delgado.
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