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RESUMEN

Introduccién: Las neopla-
sias mas comunes del tubo di-
gestivo son los tumores estro-
males gastrointestinales. Estos
tumores se originan en la mus-
cularis propria. Se caracterizan
por la expresiones inmunohis-
toquimica del receptor trans-
membranal del protooncogén c-
kit y del marcador CD34.

Objetivo: Dar a conocer la
forma de presentacion clinica y
las caracteristicas radiolégicas
de los tumores estromales gas-
trointestinales (GITS, por sus
siglas en inglés).

Material y métodos: Se rea-
liz6 una busqueda en el archivo
clinico del INCMNSZ, de 1980
a septiembre del 2005, de todos
los tumores mesenguimatosos

del tracto gastrointestinal. Se
encontraron 79 pacientes con
tumores mesenquimatosos, sélo
se incluyeron aquellos con c-kit
0 CD 34+.

Resultados: El rango de
edad fue de 75.4 afios (24-82
afios). El estbmago fue uno de
los principales sitios de afeccién
(15/28 lesiones, 53.6%), junto
con el intestino delgado (ID) (9/
28 tumores, 32.2%) y el mesen-
terio/serosa (2/28 lesiones,
7.1%). La hemorragia del tubo
digestivo alto fue la principal for-
ma de presentacion en los GITS
(66%, 10/15 lesiones y ID (60%,
6/9 lesiones.

Discusioén: Los tumores es-
tromales se presentan normal-
mente en personas mayores de
50 afios de edad, con predomi-
nio masculino de 2:1. Su inciden-

1 Del Departamento de Radiologia e Imagen “Dr. Adan Pitol Croda” del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”. Vasco de Quiroga No. 15, Col. Seccién

cia se estima en 10-20 casos
por millén. Estas neoplasias
afectan particularmente todo el
tubo digestivo, desde el esofa-
go hasta el ano.

Conclusiones: Los GITS
son tumores que se originan en
la muscularis propria. El esto-
mago es la localizacion mas
frecuente. Los sitios de metés-
tasis més frecuentes son el hi-
gado y el peritoneo. Se deben
considerar malignas aquellas
neoplasias > 5 cm y con areas
de necrosis.

Palabras clave: Tubo diges-

tivo, tumores estromales, intes-
tino delgado.
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paso intestinal, conocidas como células de Cajal.'?
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Introduccién

Los tumores estromales gastrointestinales (Gastro-
intestinal stromal tumors —GIST-) son las neoplasias
mesenguimatosas submucosas mas comunes del tubo
digestivo. Representan el 0.1-3% de todos los tumores
del tracto gastrointestinal, el 1-3% de las neoplasias
gastricas, el 20% de las del intestino delgado y el 0.2-
1% de las colorrectales.*®

Este grupo de tumores se origina en la muscularis
propria, entre ésta y la muscularis mucosae, a partir de
células madre primitivas similares a las células marca-

Histopatol6gicamente se caracterizan por la expresion
inmunohistoquimica del receptor transmembranal del
protooncogén c-kit (y su proteina resultante CD117),
asi como de la expresion del marcador CD34, este ulti-
mo presente en el 70% de los tumores.'* Estos marca-
dores inmunohistoquimicos permiten diferenciarlos de
los tumores del muasculo liso (leiomiomas, leiomioblas-
tomas o leiomiosarcomas) o de los tumores derivados
de vaina nerviosa (neurofibromas y schwanomas), en
los que eran incluidos hasta el afio de 1983.1* Cabe
mencionar que la expresion de c-kit no sélo los distingue
de otros tumores mesenguimatosos, Sino que reciente-
mente ha sido el blanco de su tratamiento con mesilato
de Imatinib.>® Otros marcadores que pueden expresar
incluyen la actina, la desminay la proteina S-100.1?
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ABSTRACT

Introduction: The most com-
mon neoplasia of the digestive
tube are gastrointestinal stoma-
ch tumors. These tumors are
caused and has an origin in the
muscularis propria. They are
characterized by immunohisto-
chemical expressions of the
transmembrane receptor of the
c-kit protooncogen and of the
CD34 marker.

Purpose: To acknowledge
the way of presenting the radio-
logical and clinical characteris-
tics of gastrointestinal stomach
tumors (GITS).

Material and methods: A
search in the clinical file of the
Institute INCMNSZ was made,

from 1980 to September 2005,
of all mesenchymatous tumors
of the gastrointestinal duct. 79
patients were found with me-
senchymatous tumors, only tho-
se with c-kit or CD 34+ or inclu-
ded.

Results: The age range was
75.4 years (24-82 years old).
The stomach was one of the
main sites of affection (15/28
injuries, 53.6%), along with
small intestine (ID) (9/28 tu-
mors, 32.2%) and the mesen-
teron/serous (2/28) injuries,
7.1%). Hemorrhage or bleeding
on the digestive duct was high
due to the main form of presen-
tation in the GITS (66%, 10/15
injuries and ID (60%, 6/9 inju-
ries).

Analysis: Stromal tumors
are normally shown in older
people raging from 50 years old,

predominating on the male pa-
tients from 2:1. Incidence is es-
timated in 10 to 20 cases per
million. These neoplasia affect
particularly all the digestive tube,
from the esophagus up to the
anus.

Conclusions: GITS are the
tumors caused in the muscula-
ris propria. The stomach is the
most frequent location. Metasta-
sis site are more frequent in the
liver and peritoneum. Neoplasia
are considered between > 5 cm
and with necrosis areas.

Key words: Digestive tube,
Stromal tumors, small intestine.

Fisiopatolégicamente, la mutacion del protooncogén
c-kittiene un papel fundamental, ya que ésta permite la
expresion de la proteina BCR-ABL, la cual es un recep-
tor de superficie y transmembranal para un factor de
crecimiento celular con funcién de tirosincinasa. La
oncoproteina BCR-ABL posee un compartimento para
ATP, el cual por la accién de la tirosincinasa fosforila
un sustrato que desencadena una cascada de fendéme-
nos que terminan en proliferacion celular no controlada
y resistencia a la apoptosis.*® La mutacion de la protei-
na c-kit se presenta en el 52-85% de los casos.*

Objetivo

Conocer cual(es) es la forma(s) de presentacion cli-
nica y las caracteristicas radiolégicas de los GIST co-
rroborados por estudio histopatoldgico en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador
Zubiran (INCMNSZ2).

Material y métodos

Serie de casos, transversal y descriptiva. Se realiz6
una busqgueda en el archivo clinico desde 1980 hasta
septiembre del 2005. La lista de diagndsticos emplea-
da en la budsqueda inicial incluy6 a todos los tumores
mesenquimatosos del tracto gastrointestinal. Posterior-
mente se revisé que el diagndstico fuese de GIST con
base en los criterios sefialados en la introduccion.
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Tras la busqueda inicial en el INCMNSZ se encon-
traron 79 pacientes con tumores mesenquimatosos; sin
embargo, tras el andlisis detallado, dado que los crite-
rios diagndsticos de estos tumores han cambiado a lo
largo del tiempo, solo se incluyeron aquellos con c-kito
CD 34+. De esta forma quedaron 30 pacientes aunque
se eliminaron dos mas: Uno por no contar con el expe-
diente clinico y otro por no contar con ningun estudio
de imagen preoperatorio.

Resultados (Cuadro 1)

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas clini-
cas, patoldgicas y radiolégicas de los pacientes. La dis-
tribucién por género fue casi igual (hombres 53.6 vs.
mujeres 46.4%). La media de edad fue 57.4 afios (24-
82 afios). El estémago fue el principal sitio de afeccién
(15/28 lesiones, 53.6%), seguido por el intestino delga-
do (ID) (9/28 tumores, 32.2%) y el mesenterio/serosa
(2/28 lesiones, 7.1%). En dos pacientes (7.1%) no fue
posible determinar el sitio de origen por imagen ni pa-
tologia (casos 2 y 5). No se presentaron casos con afec-
cion esofagica, colénica ni anorrectal. La distribucion
de las lesiones gastricas fue practicamente igual: En la
curvatura mayor, menor y antro gastrico cuatro lesio-
nes en cada una de ellas, y tres en el fondo. De las
lesiones dependientes del intestino delgado, el duode-
no fue la localizacion més frecuente con cuatro lesio-



Cuadro I. Caracteristicas clinicas y radioldgicas de los pacientes.

Sexo, Clinica Patologia e Imagen
Edad Sitio Tamafio Componente Bordes Necrosis, B o M/Mets al  Invasion Gas o
primario predominante  /realce degeneracion dx a distancia local Calcific
quistica
y/o ulceracién

1. M 58a HTD Yeyuno 1.7 cm IL BD/ND U B/No No No
2.H 39 D/M ND 20 cm EM/IM BD/Ht N M/No Si No
3. M 68a HTD/P E(C<) 3cm IL BD/H U B/No No No
4. H 68a HTD E (F) 6 cm IM/IL BD/Ht U M/No No No
5.M 33a D/M ND 35cm EM Inv/Ht N, DQ M/No Si No
6. M 61a HTD/D E (A) 5cm IL BD/H U B/No No No
7.H 59 HTD E (F) 5cm IM BD/H U B/No No No
8.H47a HTD E (A) 7.5 cm ? ? N/U ?/No ? ?

9.H46a Ict/P/HTD D (2?) 3.5cm IM BD/H - B/No No No
10.M64a DINyV D (1%) 3.7 cm IM BD/H - B/No No No
11.M 70a HTD D (22) 4.9 cm M BD/H - B/No No No
12. M 82a HTD Yeyuno 5.5 cm M MD/H - M/No No No
13. H 69a D E (C>) 14.5 cm EM BD/ND N, DQ M/No Si No
14. M 44a HTD Yeyuno 9cm EM BD/Ht N, DQ, U M/No No No
15.H59a P/M/Di fleon 15.5 cm M MD/H - M/No Si Gas
16. H 54a M E (A) 18 cm EM BD/Ht N, DQ M/No Si No
17. H 39a D D (22) 11 cm EM MD/Ht N M/No Si Gas
18. M 40a HTD Serosa 5.5 cm ? ? - B/No No No
19. H 62a HTD E (A) 6.6 cm M BD/Ht - B/No No No
20. M 62a Ictericia E(C<) 2cm IM ? - B/no No No
21.H 62a HTD E(C<) 2.8 cm IL/IM BD/H - I/No No No
22.H70a HTD/P lleon 3.7cm IL/IM MD/H - B/No No No
23. M 24a HTD E(C<) 3cm M MD/H N B/No No No
24. M 55a HTD/P E (F) 10 cm IM/EM BD/Ht N, DQ M/Higado No No
25. M 62a D/P Pb M 10 cm EM BD/Ht N, DQ M/Higado Si Gas
26. H 53a D E (C>) 4 cm IL BD/H - B/No No No
27. M 40a HTD E(C>) 13 cm EM BD/Ht N, DQ, U B/No No No
28. H 59a A C(E>) 10.3 cm EM BD/Ht N, DQ B/No No No

nes (44%), seguido por el yeyuno e ileon con tres (33%)
y dos (22%) lesiones, respectivamente.

La principal forma de presentacion, tanto en los ca-
sos de GIST gastrico como del ID, fue la hemorragia
del tubo digestivo alto: 66% (10/15 lesiones) y 60% (6/
9 lesiones), respectivamente. S6lo en un paciente con
GIST gastrico (caso 28) el hallazgo fue incidental pese
al tamafio de la lesion (10 cm). La segunda forma de
presentacion mas frecuente fue la diarrea y la pérdida
ponderal de peso > 10% en los Ultimos seis meses,
20% (3/15 pacientes) y 13.3% (2/15 pacientes), res-
pectivamente, en el caso de tumores gastricos; asi como
del 33% (3/9 pacientes) en el caso de tumores del ID.
La masa palpable fue la forma de presentacién mas
frecuente en el caso de pacientes con tumor de origen
no determinado (casos 2 y 5) con lesiones de 20 y 35
cm de didmetro.

Por patologia, el 53.6% de los tumores (15/28 le-
siones) cumplian criterios de benignidad, mientras que
el 39.2% (11/28 lesiones) fueron malignos, y sélo un
paciente (caso 21) fue clasificado como de comporta-
miento indeterminado. De un paciente (caso 8) no
contamos con material para su estudio histopatol6gico

(paciente operado fuera del instituto). Las lesiones be-
nignas midieron en promedio 4.9 cm (mediana 4 cm,
intervalo 1.7-13 cm); mientras que las malignas fueron
de mayor tamafio (media de 14 cm, mediana 11 cm,
intervalo de 5.5-35 cm). De las 15 neoplasias gastri-
cas nueve fueron benignas, cuatro malignas, una inde-
terminada, y en 1 paciente (caso 8) no se cont6 con el
reporte histopatolégico. La media de las lesiones géas-
tricas benignas fue de 5.7 cm (mediana 5 cm, intervalo
2-13 cm); por otro lado, la media de las lesiones malig-
nas fue practicamente del doble (11.2 cm, intervalo 6-
18 cm). Las lesiones intestinales benignas midieron en
promedio 3.5 cm (mediana de 3.7 cm, intervalo 1.7-4.9
cm), mientras que las malignas también mostraron una
media practicamente del doble que las lesiones benig-
nas (10.2 cm, intervalo 5.5-15 cm).

El componente predominante se distribuy6 de for-
ma similar en lesiones de tipo intramural (9/28 pa-
cientes, 32%) y extramural (8/28 pacientes, 29%), se-
guido por las formas mixtas (intramural/intraluminal
o intramural/extraluminal en 5/28 pacientes, 17.8%)
e intraluminales (4/28 pacientes, 14.2%). La mayoria
de las lesiones mostraron bordes bien definidos (19/

Julio-Septiembre 2005 257



28 pacientes, 67.8%). El realce poscontraste se dis-
tribuy6 de forma equitativa: Homogénea en el 42.8%
(12/28 pacientes) y heterogénea en el 39.3% (11/28
pacientes). Por aspectos técnicos, el realce no fue
valorable en cinco pacientes (17.9%).

Las areas de necrosis y degeneracion quistica se
presentaron en el 42.8% (12/28 lesiones) de los pa-
cientes. De las neoplasias gastricas, el 46% (7/15 le-
siones: Tres benignas, tres malignas y una sin material
para diagnostico) mostraron areas de degeneracion
quistica o necrosis, y el tamafio promedio de dichos
tumores fue de 10.9 cm (3-14.5 cm). Sélo dos de es-
tas lesiones midieron menos de 10 cm, una de las
cuales fue benigna y la otra no contaba con material
para su estudio patoldgico (caso 8). De las cinco neo-
plasias restantes con degeneracion quistica (media 17
cm): Dos correspondieron al ID (9 y 11 cm), dos fue-
ron de origen no determinado (20 y 35 cm), y una de
probable origen mesentérico (10 cm).

La ulceracion estuvo presente en el 25% de las le-
siones (7/28 pacientes): Seis en pacientes con GIST
gastricos (40%), y un paciente con lesion yeyunal
(11%). La calcificacion sélo se present6 en un pacien-
te con tumor géstrico (3.6%, 1/28), y gas intralesional
en tres lesiones (10.7%, 3/28): Dos dependientes del
intestino delgado, y una de probable origen mesenté-
rico (caso 25).

Al momento del diagndstico se identificaron lesio-
nes metastasicas en ocho pacientes (28.6%): Dos
pacientes (7.1%) con metastasis hepaticas, y seis pa-
cientes (21.4%) con extension locorregional. Esta ul-
tima se observo en la pared abdominal en dos pa-
cientes (7.1%), en el mesenterio en tres pacientes
(10.7%), y a vejiga y vasos sanguineos en un pa-
ciente cada uno. Los 6rganos de origen de las lesio-
nes con metastasis a distancia fueron: estémago, un
paciente (caso 24, lesion de 10 cm); y probablemen-
te de mesenterio en otro (caso 25, lesion de 10 cm).
Por otra parte, la extensidn locorregional se presen-
t6 Unicamente en lesiones de grandes dimensiones
(media 19 cm) dependientes del estémago en dos
pacientes, intestino delgado en dos pacientes y en
los dos pacientes en quienes no fue posible conocer
el sitio primario.

Discusion y revision de la literatura

Para nuestro conocimiento, ésta es la primera serie
de hallazgos radioldgicos reportada de GIST en nues-
tro pais.

La revision de la literatura se encuentra dividida en
tres partes: La primera, acerca de las generalidades
del tumor; la segunda, acerca de las caracteristicas por
region anatémica; y, la tercera, sobre las caracteristi-
cas radiolégicas de los GIST malignos antes y después
de iniciado el tratamiento farmacoldgico.
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Parte I.

Epidemiol6gicamente, los tumores estromales se
presentan en mayores de 50 afios de edad (raro en
menores de 40 afios), con minimo predominio masculi-
no (2:1).*% La edad promedio y la distribucién por géne-
ro en nuestra serie fueron similares a las reportadas en
otras instituciones. La incidencia real se desconoce; sin
embargo, se estima es de 10-20 casos por millén.2 Son
tumores raros y representan Unicamente el 0.1-3% de
todas las neoplasias gastrointestinales.® Los factores
de riesgo son la neurofibromatosis tipo 1 (NF1) (enfer-
medad de von Recklinghausen) —principal factor de ries-
goy presente en el 6.5% de los pacientes, la urticaria
pigmentosa, y el raro sindrome familiar de GIST.”® Pue-
den presentarse como componente de la triada de Car-
ney (leiomiosarcoma epitelioide, paraganglioma extra-
drenal y condroma pulmonar).28

Este grupo de neoplasias afectan practicamente a
todo el tubo digestivo: Desde el es6fago hasta el ano.
Otros sitios de presentacion aunque infrecuentes, in-
cluyen el omento, el mesenterio y el retroperitoneo;
no obstante, se piensa que hasta el 10% de estos
tumores se originan fuera de la pared intestinal, por
lo que podrian estar mal clasificados dentro del gru-
po de tumores dependientes del intestino.® La forma
en que se distribuyen es la siguiente: Estbmago 70%,
intestino delgado 20-30%, anorrectal 7%, colon 5%y
esodfago < 5%, siendo el eséfago el Unico lugar del
tracto gastrointestinal donde predominan los leiomio-
mas sobre los GIST (75 vs. 25%); en el resto de los
6rganos los tumores mesenquimatosos mas frecuen-
tes son estromales.?? Cabe mencionar que cuando
las lesiones son extensas, habitualmente no puede
determinarse el sitio de origen de la lesion. En nues-
tra serie la distribucién fue similar; sin embargo, existe
ligero incremento de las lesiones intestinales en re-
lacion con lo reportado en la literatura.

En pacientes con NF1 las manifestaciones radiol6-
gicas son similares a los demas pacientes. Sin em-
bargo, se presentan con mayor frecuencia en el ID
(100% en la serie de la AFIP) y generalmente son
multiples a diferencia del grupo sin factores de ries-
go.%"8 Cabe mencionar que pese a su conocida multi-
plicidad, el diagnoéstico preoperatorio de la totalidad
de los tumores es dificil mediante imagen dado su ta-
mafio <1 cm.”8

Desde el punto de vista clinico las manifestaciones
dependen de su tamafio y localizacion. Los tumores
pueden cursar asintomaticos (incidentalomas) hasta
en el 50% de los casos, principalmente en poblaciones
sujetas a pruebas de tamizaje endoscopico como en
Japén.® Solo unatercera parte de las lesiones menores
de 3 cm cursan con sintomas, mientras que mas de
50% de las lesiones mayores a 5 cm tienen expresion
clinica. En general, de los pacientes sintomaticos (50-



60% de los casos), las formas de presentacion inclu-
yen: hemorragia del tubo digestivo (HTD) secundaria a
ulceracién del tumor y sindrome anémico secundario,
dispepsia, nausea y vomito, dolor abdominal, masa
palpable, obstruccion intestinal (10%) con o sin intu-
suscepcién asociada, y rara vez obstruccion renoure-
teral o como masa mediastinal con disfagia?®’. La obs-
truccién biliar en caso de lesiones dependientes del
duodeno también es infrecuente, por ejemplo, en la
serie de Burkill y colaboradores, de las 14 lesiones
gue invadian la porta hepatis ningan paciente presen-
té ictericia®. Generalmente cursan sin ascitis, lo cual
sugiere que estos tumores no generan una respuesta
inflamatoria local.® En nuestra serie llama la atencion
la practica ausencia de pacientes asintomaticos (1/28)
al momento del estudio, asi como la HTD como princi-
pal forma de presentacion.

El tamafio varia de milimetros a centimetros.? Se
presentan como masas “carnosas” bien circunscritas
sin capsula verdadera, y dado que su origen es a nivel
de la capa muscular externa tienen propension al cre-
cimiento exofitico (Figura 1).2 De tal forma que la apa-
riencia mas frecuente es la de un tumor que se origina
de la pared intestinal y que se proyecta hacia la cavi-
dad abdominal. Pueden mostrar areas de hemorragia,
degeneracién quistica y necrosis. La ulceracion del
tumor se identifica en la mitad de los casos y la calcifi-
cacién no es una caracteristica habitual.? La ulceracion
fue menos frecuente en nuestra serie (25%), no obs-
tante, la principal forma de presentacion como ya fue
mencionado fue la HTD.

Histopatol6gicamente existen tres formas:!?

1. Células en huso (70-80%), con células y nucleos
alargados y citoplasma eosindéfilo o basdfilo.

2. Epitelioide (20-30%) (antes referido como leiomio-
blastomas/sarcomas), con células redondas o poli-
gonales y nucleo central.

3. Mixto. Pueden mostrar vascularidad prominente,
principalmente de forma periférica.?

Las manifestaciones por imagen son variadas y
dependen del tipo de estudio radiolégico. En la placa
simple de abdomen se puede identificar una masa
inespecifica de tejidos blandos con o sin datos de
obstruccién, y que puede condicionar desplazamien-
to de visceras huecas.? En los estudios contrastados
se observan las caracteristicas tipicas de lesién sub-
mucosa, es decir, de bordes lisos con o sin ulceracion
de la mucosa (imagen en “ojo de toro”) o fistula tumor-
enteral en lesiones mayores a los 2 cm.*? Puede existir
desplazamiento o indentacion de la luz, asi como un
defecto de llenado de contornos lisos y bien delimita-
dos (en vistas de “frente”), y que forman un angulo
Organo-lesion obtuso o agudo (en vistas de “perfil”) (Fi-
guras 2-4). Estos estudios infraestiman el tamafio real
de la lesién, dado su importante componente extralu-
minal valorable Unicamente en estudios seccionales,
los cuales demuestran de mejor forma su extension a
organos adyacentes y metastasis a distancia.2

En Tomografia Computarizada (TC), independien-
temente de su localizacion anatémica, las caracteristi-
cas de lalesion son las siguientes (Figuras 2b, 5-10,12
y 13a):

1. Bordes:

a) Bien definidos: lisos o lobulados sin proyeccio-
nes superficiales (Figuras 5-9, 12 y 13a).

b) Irregulares: Con proyecciones superficiales (Fi-
gura 10).

¢) Claramente invasivo (Figura 2b).

2. Densidad y realce poscontraste: Generalmente las
lesiones benignas < 3 cm son homogéneas (ate-
nuacion similar al mdsculo) y muestran menor real-
ce que los tumores de mayor tamafio (Figura 6).
Las lesiones > 5 cm son heterogéneas (Figuras 2b,
5, 7-10y 12) debido a zonas de necrosis en forma
de semiluna o por ulceracién con comunicacion se-
cundaria alaluz de la viscera hueca (signo de Torri-

Figura 1. Caso 9 (GIST
duodeno). A) Endoscopia
con lesion intraluminal de
la segunda porcién del
duodeno, rojiza, “carno-
sa” de 3 cm de diametro
y sin ulceracion. B) US
transendoscopico con le-
sion intramural de eco-
genicidad heterogénea y
bordes irregulares (fle-
chas).
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Figura 2. Caso 2 (GIST de ori-
gen no determinado). A) Tran-
sito intestinal que muestra des-
plazamiento de asas de
intestino delgado en direccion
cefalica (flechas). B) TC con-
trastada con gran lesion intra-
abdominal (*) heterogénea,
realce y areas de necrosis, in-
separable de la pared abdomi-
nal anterolateral (flechas).

Figura3.(AyB)Caso 19
(GIST gastrico). SEGD:
gran masa intraluminal
bien definida, de 10cmen
cuerpoy antro (*) que NO
condiciona destruccion
del patrén mucoso. Posi-
cién Hampton y Schatz-
ki.

Figura 4. Caso 1 (GIST yeyuno). Lesiones submucosas no-
dulares (*).

Figura 5. GIST duodenal: Lesion intramural (flechas negras)
con extension a cavidad y tipica area de necrosis/degenera-
cion quistica (*). Existe estenosis del asa (puntas de flecha)

li-Bernoulli) (r dro inferior de figur 1941 € invasion de la pared anterior (flechas blancas). En el re-
ce ernoulli) (recuadro inferior de figura 5). cuadro se observa un corte mas caudal que demuestra la

Este signo fue descrito por Fortman, en 1999, y  comunicacion con la luz (aire intralesional) (signo de Torrice-
deriva su nombre del principio fisico involucrado lli-Bernoulli) (**).
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Figura 6. GIST gastrico: TC contrastada en decubito lateral
derecho con lesion isodensa solida en antro (*).

Figura 7. GIST gastrico: Lesion soélida con realce hete-
rogéneo y ulceracion central (flecha) en curvatura me-
nor.

en su produccién.® El realce poscontraste general-
mente es de predominio periférico y heterogéneo
(80%) (Figuras 5, 8, 10y 12).2

3. Zonas de necrosis, hemorragia o degeneracion quis-
tica intralesional: Areas de baja atenuacion intrale-
sional (Figuras 5, 8, 10y 12).

4. Ulceracion: Imagen en “ojo de toro” o en “blanco de
tiro” (Figura 7).

5. Gas intralesional: Su presencia debe hacer sospe-

char la existencia de una comunicacion o ulcera-

cion entre la luz de la viscera y el tumor (ver antes

signo de Torricelli-Bernoulli).

Calcificacion: Signo raro (3%) (Figura 8).1?

7. Formas de crecimiento:

o

a) Intraluminal (Figuras 6-7 y 9).

b) Extraluminal (ya sea extramural o intramural)
(Figuras 5, 8y 10).

¢) Mixto (Figuras 12y 13a). El principal patron de
crecimiento es el extraluminal, donde se com-
prime la luz visceral y el tumor se proyecta ha-
cia la cavidad abdominal.

En la actualidad, la TC multidetector identifica lesio-
nes de 1 cm de tamario.®

Figura 8. Caso 16 (GIST gastrico). Tumor so6lido, lobulado,
de densidad y realce heterogéneo con necrosis, y calcifica-
cion (flechas), localizada por debajo del angulo hepatico del
colon y que afecta la grasa adyacente e involucra musculos
oblicuos y recto anterior (puntas de flecha). Dicha lesién era
dependiente del antro (no mostrado).

Figura 9. Caso 5 (GIST gastrico). Lesion isodensa, ulcerada
(flecha) en fondo/cardias.
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Figura 10. Mismo paciente que figura 9 con US (recuadro
inferior izquierdo) y TC contrastada un afio después del diag-
noéstico, con recaida mesentérica y en omento. Las metasta-
sis muestran comportamiento similar al primario: heteroge-
neas con areas quisticas (*) y realce con el contraste.

Por Resonancia Magnética (RM), las caracteristicas
de las lesiones son variables, ya que el grado de ne-
crosis y hemorragia afecta de forma importante su as-
pecto. En general, éstas son heterogéneas en T1, con
hipointensidad de las regiones sdlidas y pequefias areas
ligeramente hiperintensas en zonas de hemorragia y
necrosis (Figura 11a). En T2, las areas sélidas son hi-
perintensas (Figura 11b)*. Recientemente se ha repor-
tado que la Tomografia por Emision de Positrones (PET)
es un método sensible y confiable para vigilar la res-
puesta al tratamiento con mesilato de Imatinib, incluso
desde 24 horas después de iniciado el farmaco.*? En
general, la forma de presentacion radioldgica en nues-
tro grupo de pacientes fue similar a la reportada en otras
series.

Las metastasis se encuentran presentes hasta en el
50% de los pacientes al momento del diagnéstico® y
pueden ser:

Figura 11. Caso 25. GIST probablemente del mesenterio con metastasis hepaticas (similares al tumor original, no mostra-
do). T1 (A) y T2 (B) con hiperintensidad central (degeneracion quistica/hemorragica) (*) en ambas secuencias y porcion
solida hipointensa en T1 (punta de flecha) eiso/hiperintenso en T2 (flecha).

Figura 12. (A, B y C) Caso 27 (GIST gastrico). TC en reconstruccion coronal, sagital y axial. Lesion de componente principal
extramural, con necrosis central y realce periférico en la fase arterial (c), que comprime y desplaza al duodeno y sin invasion

local.
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Figura 13. (A, B y C) Caso 24. Secuencia de estudios tomograficos. (a) Estudio inicial con metastasis hepaticas en segmentos
IVA/VIIL y | (*) con tumor primario dependiente del estdbmago (lesion solida con engrosamiento gastrico importante) (flechas).

a) Locorregionales, es decir, con invasion a tejidos
adyacentes (peritoneo, retroperitoneo, pared
abdominal y pleura) (Figuras 2b y 10). Este tipo
de invasién es infrecuente, dado que se trata de
tumores blandos y bien delimitados.?

b) Ganglionares: extremadamente raras; practica-
mente ninguna serie ha publicado extensién gan-
glionar.

c) Adistancia: Por mucho, el patron mas frecuente

y que puede involucrar por diseminacién hema-
tégena al higado, pulmén y hueso (Figuras 11y
13).23 En nuestra serie, las neoplasias malignas
representaron cerca del 40% de los tumores, li-
geramente inferior a lo reportado mundialmen-
te. Sin embargo, los signos radiolégicos y los
sitios de afeccion metastasica no difirieron a lo
reportado en otros trabajos.
El diagndstico diferencial (DD) es amplio. Sin
embargo, las neoplasias gastrointestinales mas
frecuentes deben ser consideradas en primer
lugar (Cuadro 11): Adenocarcinomas, tumores
neuroenddécrinos y linfoma. Mediante imagen es
dificil distinguirlos de otros tumores mesenqui-
matosos (leiomiomas o leiomiosarcomas, neu-
rofibromas, schwanomas, etc.).1271315% E| resto
del DD depende de la localizacion del tumor y
seran tratadas a continuacion.

Parte Il.

A. Esoéfago

Localizacion infrecuente; sin casos en nuestra serie.
Desde el punto de vista de imagen muestran las mis-
mas caracteristicas que los leiomiomas; sin embargo,
este grupo de tumores se presentan generalmente en
personas de menor edad (4a década de la vida vs. 6a-

7a décadas de la vida en el caso de los GIST).?2 Se
localizan con mayor frecuencia en el tercio inferior. El
DD también debe incluir a los quistes de duplicacion,
lipomas, tumores de células granulares y a los heman-
giomas, por lo que el ultrasonido transendoscapico re-
sulta de gran utilidad, ademas de poder practicar biop-
sia transendoscépica (Figura 1b).2

B. Estémago (Figuras 3, 6-10, 12y 13)

Es el sitio mas frecuente de afeccion, donde repre-
sentan el 1-3% de los tumores.?® De acuerdo con la
serie mas grande de GIST gastricos estudiados me-
diante TC (81 pacientes):*® la distribucion por género
es similar, la forma de presentacion clinica incluye prin-
cipalmente dolor y HTD, y menos frecuentemente masa
palpable y vémito. El 75% de los tumores se presentan
en el cuerpo. La ulceracién es mas frecuente (hasta el
60%) que en otras regiones del tubo digestivo y el com-
ponente principal es extramural. El tumor puede exten-
derse e invadir localmente a través de los ligamentos
gastrohepatico y gastroesplénico, y hacia la parte pos-
terior al saco menor.2*® El resto de las caracteristicas
radiolégicas es similar a la reportada en otras regiones
anatomicas: Tumor predominantemente heterogéneo
(entre mas grande sea el tumor mas probable es su
crecimiento exofitico y su comportamiento heterogéneo)
y con realce moderado, siendo rara la calcificacion in-
tratumoral y la presencia de adenopatia. No obstante,
los tumores benignos pueden ser de mayor tamario al
habitualmente observado para lesiones benignas en
otras partes del cuerpo.®® En caso de existir duda acer-
ca de la presencia o no de una zona de engrosamiento
géstrico puede ser Util revisar al paciente por TC en
decubito prono o lateral (Figura 6). EI DD se enumera
en el cuadro 2.*® Las caracteristicas clinicas, patologi-
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Figura 13. (B) estudio de seguimiento postoperatorio a los 11 m con importante progresion de la enfermedad hepética:
nuevas lesiones (cabezas de flecha) y aumento de las ya conocidas (**).

Figura 13. (C) Se inici6 tratamiento con Imatinib, y el estudio de seguimiento cuatro meses después muestra desaparicion
de la lesion del segmento VIII y disminucion del tamafio y de la densidad del resto de las metastasis.

cas y radiologicas de nuestra serie son similares a las
descritas en la literatura.

C. Duodeno (Figuras 1y 5)

De acuerdo con la serie de 20 pacientes con GIST
duodenal publicada por Kim y cols.,** los tumores se lo-
calizan principalmente en la segunda y tercera porcién
(> 80%). Pese a su localizacion, generalmente no obs-
truyen la via biliar. Representan el 10-33% de todos los
tumores malignos del duodeno. La distribucion por gé-
nero es igual, y la forma de presentacion incluye dolor,
HTD y menos frecuentemente vomito y masa palpable.
En estudios baritados el 50% muestran ulceracion, con
un comportamiento submucoso en un tercio de ellos, y
el resto con un comportamiento de compresion extrinse-
ca. Dos terceras partes muestran margenes lobulados,
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y el resto lisos; el 80% son bien delimitados y el 90%
muestran heterogeneidad poscontraste intravenoso. En
conclusién, su comportamiento es similar al reportado
en otras areas. El DD incluye las lesiones enlistadas en
el cuadro Il, asi como neoplasias de la encrucijada pan-
creatobiliar (colangiocarcinoma y neoplasias malignas
de la cabeza pancreética), las cuales muestran contor-
nos peor definidos y menor realce tras el contraste intra-
venoso y generalmente se asocian a dilatacion de la via
biliar intra y extrahepatica.'*

D. Yeyuno e ileon (Figura 4)

Representan el 20% de las neoplasias de esta re-
gion, siendo el yeyuno el sitio mas frecuente y el ileon
el mas infrecuente.?® Su tamafio es menor que el de
las lesiones gastricas. Las caracteristicas por imagen



Cuadro Il. Principales diagnésticos diferenciales.

Tumor Caracteristicas

Adenocarcinoma

Infiltracion frecuente con obstruccion intestinal asociada. Crecimiento circunferencial

(intraluminal o mural). Ulceracion y hemorragia del tubo digestivo mas frecuente. Adenopatia

asociada.
Linfoma

Engrosamiento concéntrico con realce homogéneo. Indistinguible por imagen de los GIST

(ambos presentan cavitacion, ulceracion y extension a érganos adyacentes), sin embargo
generalmente muestran adenopatia y es rara la degeneracion quistica’hemorragica del tumor.

Tumor carcinoide

Localizacion principal en ileon terminal, y generalmente asociado a gran reaccion

desmoplasica del mesenterio. En el estbmago, generalmente localizados en antro y

presentan ulceracion central.

son similares a otras regiones. Su extensién puede
condicionar involucro de segmentos no contiguos del
ID, colon, vejiga, uréter y pared abdominal.? EI DD debe
incluir a lesiones mesentéricas que invaden la pared
intestinal: Fibromatosis mesentérica, pseudotumor in-
flamatorio y mesenteritis esclerosante.?® En nuestra
serie, los GIST de origen duodenal fueron los mas fre-
cuentes a nivel intestinal, lo cual difiere ligeramente con
lo reportado. El resto de las caracteristicas demografi-
cas y radiolégicas no mostré diferencia.

E. Colon

Los GIST primarios de colon son raros (0.2-1% de
todos los tumores coldnicos) (ningln paciente en nues-
tra serie), y generalmente son consecuencia de metas-
tasis locorregional de otro GIST.?® Las caracteristicas
por imagen y el diagndstico diferencial son similares a
las observadas en otras regiones. El DD incluye a los
sarcomas retroperitoneales como el histiocitoma fibro-
so maligno, fibrosarcoma y liposarcoma.?

F. Anorrectal

Son tumores raros (ningln paciente en nuestra se-
rie). La serie radioldgica mas grande es de seis pa-
cientes.” Clinicamente presentan dolor rectal y rec-
torragia, esta Gltima mas frecuente en los linfomas y
adenocarcinomas debido a su localizacion mucosa.
Las caracteristicas radioldgicas son similares a otras
areas. Casi todos los tumores muestran un compo-
nente extramural por lo que tienden a invadir a la fosa
isquiorrectal, el espacio supraelevador, la vagina, la
préstata, el periné e incluso la base del pene, por lo
gue el DD debe incluir a los sarcomas de tejidos blan-
dos, al leiomiosarcoma prostatico y al sarcoma de los
cuerpos cavernosos.'” Si bien los GIST de pequefio
tamafio son similares desde el punto de vista radiologi-
co a los adenocarcinomas de recto, estos Ultimos son
mas frecuentes y generalmente muestran bordes irre-
gulares, asi como estriacién de la grasa perirrectal y
adenopatia concomitante. El linfoma es indistinguible;
sin embargo, éste debe considerarse principalmente en

pacientes con SIDA. Otros DD incluyen al melanoma
metastasico y al carcinoma de células escamosas.’

G. Omento y mesenterio (Figura 10)

Son tumores raros (dos casos en nuestra serie).
Pueden ser primarios o metastasis de otras regiones.
La serie por imagen mas grande reportada sélo incluye
a ocho pacientes.'® El tamafio de las lesiones en este
nivel es mayor al de otras localizaciones (media de 16.5
cm).2816 Estos tumores son mas frecuentes en el omento
(50%) que en el resto de los mesenterios (mesocolon
transverso, mesocolon sigmoides y mesenterio intesti-
nal).'” Las caracteristicas por imagen son similares; sin
embargo, el componente quistico puede ser el princi-
pal. El DD incluye a la fibromatosis mesentérica (tumor
desmoide) y al pseudotumor inflamatorio, los cuales son
mas homogéneos y no muestran degeneracion quisti-
ca,'® asi como neoplasias primarias del peritoneo como
el mesoteliomay el carcinoma papilar seroso, cuya dis-
tincién se permite en caso de existir ascitis, debido a
que raramente los GIST cursan con liquido libre.*® En
las mujeres también debe ser considerado la leiomio-
matosis peritoneal diseminada, la cual se asocia con
leiomiomatosis uterina asociada.®® Las demas lesiones
quisticas del mesenterio: linfangioma, quiste de dupli-
cacion entérico, quiste entérico y quiste mesotelial, ge-
neralmente presentan una pared fina sin componente
sélido mural, lo cual es (til para diferenciarlos de los
GIST.* Los GIST secundarios son multiples, por lo que
el DD debe incluir a la carcinomatosis y linfomatosis
peritoneal que generalmente se acompafian de ascitis,
hallazgo infrecuente en pacientes con GIST.? Mediante
imagen, no es posible distinguir este grupo de neopla-
sias de los sarcomas (fibrosarcoma, angiosarcoma,
sarcoma sinovial, histiocitoma fibroso maligno, leiomio-
sarcoma y tumores de vaina nerviosa).?18

Parte lll

El 70-90% de los GIST son benignos (Figuras 1, 3,
4, 6-7y 12), pero la posibilidad de malignidad difiere
para cada 6rgano: Los gastricos casi siempre son be-
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nignos (relaciéon benigno:maligno 3-5:1), mientras que
en el resto de los 6rganos el comportamiento suele ser
mas agresivo.2%!5 Los tumores del eséfago, colony re-
gion anorrectal generalmente son malignos.? Los GIST
malignos (Figuras 2, 5, 8-10 y 13) s6lo representan el
3% de todos los canceres del tracto gastrointestinal.’®
En general, los GIST malignos expresan la mutacion
de c-kit, son de mayor tamafio, presentan mayor celu-
laridad y mayor actividad mit6tica que su contraparte
benigna?. Existen tres categorias de comportamiento
histoldgico:

1. Probablemente benigno, con menos de cinco mitosis/
50 campos de alto poder (CAP) y £ 2cm diametro.

2. Indeterminado, cuando presentan < cinco mitosis/
50 CAP y la lesién tiene un diametro de 3-4 cm.

3. Maligno, si se identifican > cinco mitosis/50 CAP y
el diametro del tumor es superior o igual alos 5 cm?.

Desde el punto de vista radiolégico, también exis-
ten criterios que sugieren malignidad: tamafio >5 cm
(Figuras 2, 5, 8-10y 13) con componente principal
de tipo extraluminal (Figuras 2, 5y 8), realce hetero-
géneo predominantemente periférico con necrosis in-
tralesional,®>®1%12 invasion local o a distancia (Figu-
ras 2b, 10, 11 y 13), asi como recaida o progresion
de la enfermedad.® El tamafio promedio de las lesio-
nes benignas de nuestro trabajo también fue inferior
alos 5 cm, y las caracteristicas tomogréficas de las
lesiones malignas no difirieron de las reportadas en
otras series.

Recientemente Nishida y cols. estudiaron de mane-
ra retrospectiva el papel de la Tomografia Computari-
zada Multidetector (TCMD) en la evaluacion de 271
pacientes con GIST de alto riesgo.® Los tumores mayo-
res de 6 cm generalmente se acompafan de necrosis,
hallazgo raro en tumores < 3 cm. La recaida se presen-
t6 en mas del 50% de los pacientes con lesiones mayo-
res a los 8 cm, siendo extremadamente rara en lesio-
nes menores de 3 cm al momento del diagnostico. De
acuerdo con este grupo, el criterio radiolégico mas im-
portante que predice malignidad es el tamafio del tu-
mor. Asimismo, existe una relaciéon directamente pro-
porcional entre el tamafio de la lesion, la presencia de
signos y sintomas, y la necrosis presente. Por otra par-
te, la sensibilidad de la TCMD en la deteccion de lesio-
nes mayores de 2 cm fue del 87%. En este estudio los
autores concluyen que en lesiones accesibles por via
endoscopica, ésta continda siendo el estandar de oro.®

De acuerdo con la serie de 116 pacientes (38 con
TC al momento del diagnéstico) con GIST malignos de
Burkill y cols., la edad promedio de los pacientes fue de
54.6 + 13.5 afios; su localizacion fue el intestino delga-
do en 49 pacientes (42.5%), el estomago en 43 (37%),
el colon en siete (6%), el recto en seis (5%), y en tres

266  Julio-Septiembre 2005

casos (2.5%) el mesocolon, pelvis y retroperitoneo. El
origen fue indeterminado en ocho (7%). El tamafio
promedio fue 13 £ 6 cm; 86% de los tumores tenian
margenes bien definidos, con densidad heterogénea
en el 81%, y necrosis central en el 67% de los casos.
En el 61% de los pacientes se identificaron metéasta-
sis al momento de su presentacion, y 87% durante su
seguimiento, siendo los sitios mas frecuentes el higa-
do y peritonec®. En la serie de 200 pacientes con GIST
malignos de De Matteo y cols., el 47% de los pacientes
presentaban metastasis al diagnéstico, siendo el higa-
do el sitio mas frecuente.' Las caracteristicas de nues-
tra serie no difirieron de las reportadas.

Las metéstasis hepaticas (Figuras 11 y 13) se ca-
racterizan por ser mal definidas, de densidad hetero-
génea de 30-60 unidades Hounsfield (43 + 12 UH) y
realce periférico. Generalmente son hipodensas al pa-
rénquima hepatico normal en una fase venosa (por-
tal). Pese a la rareza de lesiones metastasicas hepa-
ticas hiperdensas en fase arterial, la realizacion de
estudios multifasicos (por lo menos en fases arterial y
venosa) podria ser Util; sin embargo, no existen traba-
jos publicados que comparen los estudios monofasi-
cos portales versus tomografias bifasicas en el diag-
néstico de estas lesiones. El DD incluye a los quistes
simples y complejos, asi como a los abscesos.

Actualmente el tratamiento aceptado de los GIST es
el quirdrgico.?2 En caso de metastasis, los pacientes
son candidatos a recibir mesilato de Imatinib (Glee-
vec o Glivec), antes denominado STI571. Este es un
derivado fenilaminopirimidina, inhibidor selectivo de
algunas proteincinasas: BCR-ABL, factor de crecimien-
to derivado de plaquetas y kit (producto del protoon-
cogeén c-kit presente en pacientes con GIST). Este in-
hibidor ocupa el lugar destinado al ATP en el receptor
BCR-ABL, el cual es necesario para la fosforilacion
dependiente de tirosincinasa.*® Inicialmente con el re-
porte de caso publicado por Joensuu y cols. en el NEJM,
y posteriormente con el estudio multicéntrico de Deme-
tri, et al. se demostré el papel del Imatinib. Este dltimo
grupo estudio a 147 pacientes: el 53.7% de los pacien-
tes mostraron respuesta parcial, el 27.9% se mantuvo
en enfermedad estable y sélo el 13.6% de los casos no
mostro respuesta; el 4.8% restante no contaba con una
respuesta valorable.® Estos resultados son similares a
los reportados en otras series.?° Antes del advenimien-
to del Imatinib, la tasa de respuesta con doxorrubicina
era < 5%, con una sobrevida promedio de 20 meses y
en pacientes con recurrencia local, ésta era de 9-12
meses.®

El seguimiento es indefinido y una evaluacion objeti-
va de la respuesta tumoral se ha convertido en un pun-
to indispensable a partir de la aparicion del Imatinib.?
Los lineamientos internacionales de respuesta tumoral
fueron inicialmente establecidos por la Organizacion



Mundial de la Salud en 1980.122% A partir del afio 2000
la respuesta tumoral se basé6 en los lineamientos del
estudio RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid
Tumors):*?

1.

N

=

Respuesta completa, definida como desaparicion de
la lesion(es).

Respuesta parcial, disminucion de la lesién > 30%.
Enfermedad estable, si no cumple con criterios de
respuesta parcial ni progresion de la enfermedad.
Progresion de la enfermedad, incremento de la le-
sion > 20% o aparicion de nueva(s) lesion(es). En
la actualidad con la aparicion del PET, probable-
mente la evaluacion postratamiento vuelva a mo-
dificarse, ya que como es bien sabido la medicion
del tumor en una o dos dimensiones (1D/2D) no ne-
cesariamente refleja los cambios biolégicos del tu-
mor, y de hecho puede condicionar la toma de deci-
siones no optimas en el manejo de este grupo de
pacientes.'? De acuerdo con el trabajo de Choi y
cols., en donde se realiz6 un estudio tomografico
antes del inicio de Imatinib y a los dos meses del
tratamiento, los cambios de las metéstasis hepéati-
cas visibles por TC pueden incluir (Figura 13):

Mejor definicion de sus bordes.

Disminucion de su tamafio (p = 0.007), efecto ob-
servado generalmente después de ocho semanas
de iniciada la quimioterapia, aunque se debe tomar
en consideracion que el 75% de las lesiones per-
manecen del mismo tamafio antes de haberse cum-
plido dicho periodo de tiempo;

Disminucion de la atenuacion de las lesiones (apa-
riencia quistica) con un promedio de 12.3 UH (p =<
0.0001), la cual muestra una adecuada correlacion
con PET Gnicamente en aquellos pacientes en quie-
nes se identifica una disminucion > 60% del valor
de captacion estandarizado (SUV) de ¥F-glucosa
(media 64.9%) (p = 0.0001).'222 | a evaluacién me-
diante PET se reserva Unicamente para aquellos
pacientes en quienes existe captacion del radio-
farmaco por el tumor en el estudio de PET pretra-
tamiento (80% de los pacientes). Debe tenerse
en consideracion que la apariencia quistica de las
metéastasis hepéticas posterior al tratamiento con
Imatinib fue descrita en una serie de sélo cuatro
pacientes.? La disminucién de la densidad y la
disminucién o ausencia en la captacioén del radio-
farmaco puede estar en relacion a necrosis tumo-
ral, disminucion vascular, degeneracion mixoide o
quistica, y cicatrizacion tumoral postratamiento. Sin
embargo, el DD de lesiones hepéticas de aparien-
cia quistica en pacientes con GIST sean o no trata-
dos con Imatinib es amplio, por lo que es necesario
realizar una adecuada correlacion clinica-radiol6gi-

cay en ocasiones estudios de extension para des-
cartar otras etiologias.®® Finalmente, el Radiélogo
también debe tener conocimiento de los efectos
adversos asociados al Imatinib, principalmente do-
lor abdominal y HTD o intraabdominal (generalmente
en tumores de gran tamafio), presentes en el 26 y
5% de los pacientes, respectivamente,® ya que los
estudios de extensidn solicitados para su evalua-
cién incluyen estudios de imagen.

Nuestro estudio tiene numerosas limitantes. Si bien
representa la serie més grande de GIST reportada
en nuestro pais, el nimero aun es inferior al publi-
cado en otras partes del mundo. El estudio es de
tipo retrospectivo y los equipos de Radiologia em-
pleados han sufrido grandes modificaciones tec-
nolégicas, lo cual pudo influir en la evaluacion de
algunos de los hallazgos radiograficos de estos tu-
mores. Los protocolos de estudio por TC también
han cambiado, lo cual influye en la evaluacién de
lesiones metastasicas.

Conclusiones

Los GIST son tumores originados en la muscularis

propria. Las caracteristicas de nuestros pacientes fue-
ron, en términos generales, similares a las reportadas
en otras series a nivel mundial, es decir:

1.
2.

El estbmago es la localizacion mas frecuente.
Presentan gran heterogeneidad en el patron radio-
l6gico aunque con predominio de crecimiento intra-
mural en lesiones pequefias y extension extramural
en lesiones de mayor tamafio.

Muestran densidad y realce heterogéneo con areas
de hemorragia, necrosis y formacion quistica en le-
siones malignas.

Los sitios de metastasis méas frecuentes son el hi-
gado y el peritoneo.

No se observé adenopatia en ningiin caso y la cal-
cificacién intratumoral es rara.

Se deben considerar malignas aquellas neoplasias
> 5 cmy con areas de necrosis.

No hay caracteristicas radioldgicas especificas para
diferenciarlos de otros tumores mesenquimales.
Para la evaluacion de este grupo de pacientes po-
dria ser util la TC bifasica (arterial y portal) y el uso
de RM en la deteccién de lesiones hepéticas.

El comportamiento de las metastasis tras el trata-
miento con Imatinib se caracteriza por disminucién
en la atenuacion de las lesiones con o sin disminu-
cién en su namero y tamafio.

Comentarios particulares de los casos:

* Enel CASO 1 no se practico TC al diagndsti-
co. Se realiz6 transito intestinal con lesiébn no
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observada por este método, salvo en retros-
pectiva. Se realizo angiografia con datos de
angiodisplasias géstrica y en yeyuno proxi-
mal.

El CASO 2 recay6 a los tres afios con gran
masa abdominal.

EI CASO 4 recay6 al afio y medio de manera
local y con metéstasis hepaticas.

El CASO 8 fue tratado inicialmente fuera del
Instituto, y los datos puestos en la tabla son
por una nota de referencia. No cuenta con ima-
gen preoperatoria dentro del Instituto.

En el Caso 11 el tumor no fue observado
de manera inicial en los estudios de ima-
gen (incluso TC) pese a su dimensién (4.9
cm), s6lo de manera retrospectiva. Proba-
blemente debido a falta de opacificacién del
duodeno.

Enla TC del Caso 13 no se administro mate-
rial de contraste (estudio practicado fuera del
Instituto). Durante la cirugia se observo ex-
tension al mesocolon.

En el Caso 15 la invasion a vejiga no fue diag-
nosticada preoperatoriamente por TC. La le-
sion tenia una cavidad que se llenaba con
material de contraste. El paciente recayd a
los tres afios en retroperitoneo, epiplén e hi-
gado.

RADIOLOGIA.

En el Caso 16, el origen de la lesion no se
pudo evidenciar por TC. Existia invasion a
pared abdominal anterior. Como hallazgo tran-
soperatorio, se observé que el tumor abdomi-
nal estaba pediculado al estdmago.

El Caso 18 sélo cuenta con un transito in-
testinal reportado como normal (incluso en
retrospectiva). No se practico TC, ya que la
paciente ingresé por HTD en estudio con co-
lonoscopia y panendoscopia normal. El
diagnostico fue por cirugia (LAPE) y las ca-
racteristicas anotadas son las observadas por
Patologia.

En el Caso 20, la causa de la ictericia fue un
adenocarcinoma del &mpula de Vater. EI GIST
fue un hallazgo transoperatorio y éste no fue
visto en la TC preoperatoria (ni siquiera de
manera retrospectiva, probablemente debido
a su pequefio tamafio), por lo que las carac-
teristicas anotadas son las observadas por
Patologia.

En el Caso 23, la neoplasia se comport6 como
un engrosamiento focal de la pared del rema-
nente gastrico. La paciente habia sido sometida
alos 13 afios de gastrectomia parcial por la pre-
sencia de 15 lesiones de 1-2 cm de diametro.
El Caso 25 fue descrito por Patologia como
un tumor ubicado entre ID y colon.

Les invita a visitar la pagina web

de la Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen, A.C.

WWW.Smri.org.mx
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