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Resumen

Los tumores GIST son poco frecuentes, originados
en estructuras mesenquimales 'y nerviosas
extramucosas a lo largo del tubo digestivo.

Se presenta una paciente de sexo femenino de 59
afios, con un GIST gastrico gigante de alto grado al
que se le realizé su reseccién completa.

El GIST gastrico suele ser benigno y resecable en la
mayoria de los casos, donde es de eleccion el
abordaje mini-invasivo. Los principales factores
pronosticos son el tamafio y la actividad mitdtica.

En este caso se destacan la presentacion metacrona y
una particular agresividad bioldgica
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Abstract

GIST tumors are rare, originating in mesenchymal and
extramucosal nerve structures along the digestive
tract.

A 59-year-old female patient with a high-grade
giantgastric GIST who underwent a complete
resection.

Gastric GIST is usually benign and resectable in most
cases, where the mini-invasive approach is the choice.
The main prognostic factors are size and mitotic
activity.

In this case, the metachronous presentation and a
particular biologic alaggressiveness stand out.
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Los tumores estromales gastrointestinales (GIST, gastrointestinal stromaltumors) son poco
frecuentes en comparacion con las neoplasias de origen epitelial que constituyen mas del 90%.
Tienen su origen en estructuras mesodérmicas y neuroectodérmicasde la pared extramucosa del
tubo digestivo. La primera descripcion de esta entidad fue hecha por Morgagni en 1762, y si bien
historicamente se los denominaba leiomiomas/leiomiosarcomas, en la década del 70 la microscopia
electrénica permitié confirmar que pocos de ellos tenian la utraestructura del musculo liso, lo que se
confirma en los afios 80 con la técnica de inmunohistoquimica, que lleva a autores como Mazur y
Clark* a introducir el término genérico “tumores estromales gastrointestinales”. En 1998 se
descubre la mutacién del gen c-kit?, que codifica un receptor transmembrana denominado CD 117,
caracteristico de estos tumores.

Si bien la mayoria de los GISTs asientan en el estdmago® (60% del total), solo un 2 % de los
mismos son malignos®, siendo el tamafio, la actividad mitética, y la presencia de metastasis, los
factores predictores de malignidad. En nuestro medio existen publicaciones al respecto*’ y las
comunicaciones de casos son cada vez mas frecuentes.

. i Se trata de una paciente de sexo femenino,de 59 afios
de edad, a quien se le habia efectuado la reseccion de
un GIST gaéstrico 8 afios atrés, de histologia benigna y
con margenes libres de tumor.
Actualmente se presenté con una gran tumoracion
abdominal de réapido crecimiento en meses, que
ocupaba casi todo el abdomen, firme e irregular,
indolora y que no se movilizaba. (figura 1). Se
acompariaba de anemia, confirmada con un valor de
hemoglobina de 8 g/dl.

Fig. 1 Tumor abdominal. Fuente autor
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En el corte axial de la TC helicoidal

(figura 2) se observa una masa de gran
tamano en la trascavidad de los epiplones,
de probable origen géstrico, de densidad
Il heterogénea, que desplaza el resto de las

Tilt 1-90

estructuras (pancreas hacia atras, colon
transverso y asas delgadas hacia delante y
afuera) de la cavidad abdominal.

La fibrogastroscopia mostré un area de
mucosa ulcerada, cuya biopsia no
evidencio malignidad, por lo que se
realiz6 una biopsia percutanea con aguja
gruesa la que confirmé que se trataba de
Fig. 2. Corte axial de TC helicoidal. Fuente. Autor un tumor estromal.

La cirugia de reseccion (figuras 3 y 4) se realizd por abordaje abierto con incision mediana
xifoplbica. Se trataba de un tumor de 34 cm de eje mayor, de crecimiento expansivo, sin
infiltracion directa de las estructuras adyacentes, de origen gastrico, que requirié para su reseccion
una gastrectomia total dada la topografia proximal. No presentaba diseminacion metastésica
hepatica ni peritoneal.

Fig. 3. Reseccion mediante abordaje laparotémico. Fuente: Autor
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Fig. 4. Reseccién mediante abordaje laparotémico Fuente. Autor

El estudio anatomopatolégico informd una neoplasia fusocelular con expresion de CD 117 por
inmunohistoquimica, con mas de 5 mitosis en 50 campos de gran aumento, que no infiltra la
mucosa gastrica, con margenes libres de lesion (figura 5).

Al afo esta asintomatica y sin elementos clinicos sugestivos de recidiva.

Fig. 5. Microscopia con inmunohistoquimica Fuente: Autor
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La indidenciade los GIST es maxima entre la 52 y 72 décadas de la vida, como es el caso de nuestra
paciente. Si bien la mayoria son esporadicos, se han descrito mutaciones del gen c-KIT a nivel de
células germinales, condicién denominada GIST familiar®, muy poco reportada, que lleva a una
hiperplasia difusa de las células intersticiales de Cajal, y en el adulto a la aparicion de GIST
sincronicos 0 metacronos. En esta paciente se plantea un tumor metacrono dado el antecedente
previamente mencionado.

De crecimiento exofitico, el tamafio suele ser variable, siendo excepcionales aquellas lesiones que
alcanzan un volumen como el de la que se presenta.

Una de las caracteristicas distintivas de los GISTs es la dificultad para establecer su naturaleza, ya
que tienen un comportamiento biolégico variable. Los criterios de malignidad’ mas aceptados son
el tamafio tumoral, la actividad mitética y la localizacion anatémica.

Con respecto al tratamiento, todas las lesiones deben ser resecadas en tanto el riesgo del
procedimiento sea aceptable. Si bien aquellas menores a 2 cm y con un conteo mitético inferior a
5/50 CGA son consideradas benignas y anteriormente eran pasibles seguimiento, todas tienen
potencial evolutivo con riesgo de malignizacion y diseminacion ulterior. Para éstas (pequefias <
2cm, benignas) existe la posibilidad de reseccion endoscépica como alternativa a la cirugia. Sin
embargo, aunque hay estudios® que aseguran su factibilidad, buena tolerancia y morbilidad
aceptable, la tasa de algunas complicaciones es muy alta, sobretodo la perforacion (35%). Por ello
la cirugia sigue siendo el principal pilar terapéutico, debiendo lograr margenes de 1 cm y sin
necesidad de vaciamiento ganglionar sistematico. También se han visto buenos resultados con el
uso de Imatinib, que esta indicado en recidivas, enfermedad metastasica y como neoadyuvancia
para tumores mayores a 5 cm o de dudosa resecabilidad®. En nuestra paciente se opté por la cirugia
de inicio, debido a la importante sintomatologia que ésta ocasionaba por su tamafio.

La via de abordaje estd condicionada por el tamafio del tumor, siendo un precepto basico mantener
intacta la lesion evitando su rotura y diseminacion (mayor riesgo cuanto mayor es el tamafio). Con
respecto al abordaje laparoscépico, desde que fuera reportado por primera vez en el afio 1992, han
aparecido muchos trabajos que aseguran su factibilidad y equivalencia desde el punto de vista
oncoldgico en comparacién con el abordaje abierto. Algunos sugieren que el abordaje abierto debe
reservarse para lesiones mayores a 5 cm**, en tanto otros concluyen que es seguro resecar por via
laparoscopica tumores de hasta 8 cm®?.

El caso clinico analizado se destaca por dos particularidades: la rareza en cuanto a su presentacion

metacrona, y por otra parte su agresividad biologica, dado que su tamafio e histologia de alto grado
le confieren un mal prondstico a largo plazo, con mayor riesgo de recidiva y metéastasis.
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