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RESUMEN

El 60 a 70% de los GIST ocurren en estdbmago, representando el 5% de los tumores gastricos. El
diagnostico preoperatorio es relativamente dificil dado que la toma de muestra es raramente
obtenida durante la endoscopia. El tratamiento quirdrgico es el ?gold standard? con una
sobrevida a los 5 afos del 50% en ausencia de metastasis, 20 meses en presencia de metastasis y
de 9 a 12 meses en casos con enfermedad localmente recurrente. El imatanib en pacientes con
metastasis o enfermedad irresecable produce respuesta en el 50% de los casos a los pocos



meses.
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GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORS (GIST). DIFFICULT BIOPSY BY ENDOSCOPIC MEANS

SUMMARY

From 60 to 70% of G.I.ST are located in the stomach, they represents about 5% of all gastric
malignancies. Preoperative histologic diagnosis by endoscopic procedures is uncommon.
Surgical treatment is considered the gold standard in these cases, with an overall 5 year survival
of 50%, without metastasic disease, 20 months with it and 9 to 12 months when locally recurrent
disease its present. The response observed with the use of Imatinib in patients with metastasic
disease or not sensitive to surgical treatment can reach 50% with a few months of therapy.
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TUMOR DEL ESTROMA GASTRICO (GIST). DIFICIL OBTENCION DE BIOPSIA
POR LA VIA ENDOSCOPICA.

DESCRIPCION CLINICA

Presentamos el caso clinico de una paciente femenina de 64 afos de edad quien consultd a la
emergencia de cirugia presentando melena. Al examen fisico paciente hemodindmicamente
estable, en regulares condiciones generales, de piel morena con palidez cutédneo mucosa y a la
exploracion abdominal sin hallazgos. Los laboratorios de ingreso reportaron Hb: 8.0 g/dL Hto:
23%, globulos blancos 4.500 con 56% segmentados, y pruebas de funcionalismo renal y hepatico
dentro de limites normales. Se inicia el plan de trabajo con la administracion de concentrados
globulares para optimizar el estado hemodindmico y la evaluacidén por el Servicio de
Gastroenterologia para el estudio endoscopico de la via digestiva.

Fig.l: Lesion submucosa gastrica de 5 cm. aproximadamente localizada en cara posterior con la
curvatura mayor, mucosa de superficie lisa e hiperémica y en la cara que se expone a la luz
gastrica se observo cicatriz deprimida en forma estrellada. Conclusiéon: Tu submucoso gastrico,
Hernia Hiatal.



EDI. Se introduce el instrumento hasta el ciego observandose mucosa de aspecto normal, sin
lesiones aparentes. Linea anorrectal hemorroides pequenas.

Conclusion: Hemorroides pequenas.

USA. Higado conserva su forma, tamafo y contornos. El parénguima se visualiza
ecosonograficamente homogéneo, con ecogenicidad aumentada. El sistema biliar intrahepatico
luce normal. A nivel de angulo hepatico izquierdo, sin relacion con el parénquima se visualiza
imagen eco mixta, de bordes bien definidos que mide 36 x 33 cm., que impresiona estdbmago
con engrosamiento de su pared. Conclusion: Tu gastrico.

TC abdomino-pélvica con doble contraste. Imagen de defecto de plenificacion en la estructura
gastrica de 3x3 cm. de didmetro que compromete parcialmente la nistracion de concentrados
curvatura menor. No se evidencian adenopatias ni otras lesiones abdominales o
retroperitoneales. Conclusion: Tu gastrico.

Eco endoscopia digestiva superior. Se introduce el eco endoscopio hasta el tercio medio del
estomago. A este nivel se observa una torsion circunferencial en el tercio inferior, que demuestra
ecograficamente multiples pliegues de la pared gastrica que dan una imagen de pseudotumor
de aproximadamente de 5 cm. Al lado de esta imagen existe una imagen de aspecto tumoral de
30 x 28 mm de tamano, hipoecdgena redondeada, después de realizar varias maniobras de tratar
de pasar el endoscopio hacia el piloro se logra desenrollar la torsion gastrica y pasar hasta el
piloso y posteriormente hasta el bulbo duodenal y la porcion del duodeno. Retirando el
ecoendoscopio se observa claramente una pared del antro gastrico distal y proximal
completamente normal con una pared del cuerpo gastrico medio y superior completamente
normal, hacia la zona del fundus con curvatura mayor existe una lesion redondeada del tamafo
descrito anteriormente 30 mm hipoecogena de bordes bien definidos que se origina en la capa
muscular propia con algunos puntos eco génicos internos que pudiera sugerir
microcalcificaciones. Esta lesidn sugiere un leiomioma benigno. Probablemente existe una
laxitud en los ligamentos gastricos que permitid la rotacion de la lesion en forma circunferencial
vy nivel del cuerpo gastrico inferior. A través del ecoendoscopio se logro reducir dicha rotacion y
actualmente el estomago permanece desde el punto de vista anatdmico normal. No se
observaron adenomegalias a nivel de térax ni perigastricas. (Fig 2.)
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Fig. 2: Ecoendoscopia digestiva superior.

El Servicio de Gastroenterologia programa nueva endoscopia superior para evaluacion de la
lesion, durante el estudio fue técnicamente imposible la toma de la muestra, por ser submucosa
la lesion y no disponer de las agujas necesarias, es enviada al Hospital Miguel Pérez Carrefo al



Servicio de Gastroenterologia donde igualmente fue fallida la toma de la biopsia,
programandose para laparotomia exploradora, se realiza la misma con apertura de la cara
anterior del estomago evidencidndose la lesion (Fig. 3) que media 5 cm. por 8 cm. la cual se
realiza reseccion con bordes de 2 cm,, la paciente evoluciona en forma satisfactoria egresando a
los 5 dias. La biopsia posterior a estudio inmunohistoguimico reporta GIST. Actualmente recibe
tratamiento con blogueadores de la tirosin kinasa.
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Fig. 3:Vista del tumor durante la laparotomia.

DISCUSION

La mayoria de los GIST ocurren en el estdmago en un 60 a 70% de los casos, en el intestino
delgado de 25 a 35%, y con rara ocurrencia en colon y recto, 5% en el eséfago y menos del 2% en
el apéndice. Representan el 5% de los tumores gastricos (1). El diagnodstico preoperatorio es
relativamente dificil dado que la toma de muestra es raramente obtenida durante la endoscopia
(2). El tratamiento quirdrgico es el gold standard para esta patologia, ya sea cirugia abierta,
endoscopica o laparoscopica (3,4). Reduccidon preoperatorio con embolizacion del tumor. La
sintomatologia predominantemente es dolor abdominal en 54% de los casos, hemorragia
digestiva 46% y masa palpable en un 29%. Los factores de pronodstico negativo son el tamano y la
presencia de metdastasis. La sobrevida a 5 aflos es del 50%, la sobrevida de los pacientes con
metastasis es de 20 meses y de 9 a 12 meses con enfermedad local recurrente. En fase Il de
investigacion del efecto del imatinib en enfermedad irresecable o con metastasis, mas del 50%
de los pacientes responden al imatinib a los pocos meses y aproximadamente 12% han tenido
progresion de la enfermedad, El uso de FDG demostrado por tomografia con emision de
positrones ha encontrado reduccion de la enfermedad luego de iniciar el imatinib. La toma de
biopsia de tumores gastricos submucosos es técnicamente dificil. Ante la sospecha clinica e
imagenoldgica de un tumor del estroma gastrointestinal, la resolucion quirdrgica sin diagndstico
anatomopatoldgico preoperatorio esta justificada.

El concepto de GIST (tumores del estroma gastrointestinal) ha envuelto una variedad de tépicos
en los dltimos cinco anos, demostrandose tanto en su ultraestructura histoldgica como
inmunohistoquimica, semejanza con las células de Cajal expresadas en el c-KIT, un receptor de
tirosin-kinasa que es producto del c-KIT protooncogen (5). Esta proteina es universalmente
fosforilada en los GIST. Secuencias del c-KIT del DNA complementario de células GIST humanas



han demostrado una alta frecuencia de mutaciones que permiten constituir activacion de la KIT
tirosin-kinasa en ausencia de estimulacion por su ligando fisiologico (steam cell factor),
produciendo una proliferacidon celular incontrolable y una resistencia a la apoptosis, por lo que el
uso de inhibidores de la tirosin kinasa ha dado a los pacientes con enfermedad local y metastasis
una mejor sobrevida(6,7).
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