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Tumores del estroma
gastrointestinal: revision por imagen

y correlacién anatomopatolégica.
Presentacion de cuatro casos

RESUMEN

El objetivo es describir la dis-
tribucion anatomica, evaluacion
y caracterizacion por imagen de
los tumores del estroma gastro-
intestinal (GIST): tumores poco
frecuentes, de origen mesen-
quimal, presentes en el tracto
digestivo, que provienen de las
células intersticiales de Cajal y
que son considerados poten-
cialmente malignos. Los GIST
(benignos o malignos) pueden
ser submucosos, subserosos o
intraluminales. Los tumores pe-
quenos son homogéneos y bien
definidos mientras que los gran-

des tienden a ser heterogéneos
y mal definidos, ademas de
tener calcificaciones o necrosis.
Juegan un papel neuromotor en
la funcién intestinal y se caracte-
rizan por su expresion C-KIT (un
marcador inmunohistoquimico),
esto diferencia a los GIST de los
no GIST. Los tumores del estro-
ma representan el primer tipo de
tumor sélido muy sensible a un
blanco molecular especifico en
su tratamiento, como lo es un
bloqueador de receptores de
tirosina-cinasa (por ejemplo ima-
tinib). Cuando se localizan en
el retroperitoneo debe conside-
rarse su diagndstico diferencial

de: histiocitoma fibroso maligno,
liomiosarcoma, fibrosarcoma y
liposarcoma.

Se presentan 4 pacientes
con GIST: dos con localizacion
en el estbmago (sitio mas
frecuente) uno en el duodeno
con afectacion al pancreas y otro
localizado en el retroperitoneo,
con recurrencia después de la
cirugia.

Palabras clave: tumores

del estroma gastrointestinal,
retroperitoneo.
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Objetivo

Describir la distribucion anatémica, evaluaciéon y
caracterizacion por imagen (mediante tomografia com-
putada multicorte) la recurrencia y el patron metastasico,
asi como la correlacion clinico-anatomopatolégica, de
los tumores gastrointestinales del estroma.

Introduccion

Los tumores gastrointestinales del estroma (GIST)
son neoplasias raras que representan 3% de todas
los neoplasias del sistema digestivo, siendo los mas
frecuentes de origen mesenquimal. Son los Unicos que
se presentan tanto en el tracto gastrointestinal como
en el mesenterio, el retroperitoneo y el omento. Estan
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definidos por su expresién mayoritaria de receptores
a tirosina-cinasa (CD117): CD34 en 40 a 70% de los
casos, de alfa actina de musculo liso en 20 a 30%, de
proteina S100 en 10% y de desmina en sélo 2% de
los casos.

El protooncogene C-KIT (CD117) esta localizado
en el cromosoma 4q11-g12 (95% de los casos) y esta
compuesto por 21 exones. Se han encontrado mutacio-
nes en los exones 11, 9, 13 y 17, esto los distingue de
otras neoplasias como leiomiomas, leiomiosarcomas,
schwanomas y neurofibromas.’23

Los GIST provienen de las células intersticiales de
Cajal o células “marcapaso” y se intercalan entre las
fibras nerviosas y las células musculares, asi como
también alrededor de los plexos mientéricos. Poseen
caracteristicas inmuhistoquimicas y ultraestructurales
de musculo liso y de diferenciacion neural en grados
variables, siendo su funcién la regulacién de la pe-
ristalsis. Tanto los GIST como las células de Cajal se
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ABSTRACT

The objective is to describe
the anatomical distribution,
evaluation and characterization
by image of the gastrointestinal
stromal tumors (GIST):
uncommon mesenchymal tumors
originate from the interstitial cells
of Cajal, present in the digestive
tract and considered potentially
malignant. The GIST (benign or
malignant) can be submucous,
subserous or intraluminal. Small

tumors are homogeneous and
well-defined while big tumors
tend to be heterogeneous
and not defined, in addition to
having calcifications or necrosis.
GIST play a neuromotor role
in the bowel function and are
characterized by its expression
C-KIT (a immunohistochemical
marker), this difference GIST from
not GIST. The gastrointestinal
stromal tumors represent the first
type of solid tumor very sensitive
to a specific molecular target in
their treatment, as is a blocker
of tyrosine kinase receptors (for
example imatinib). When GITS

are located in the retroperitoneum
should be differentiated from
malignant fibrous histiocytoma,
leiomyosarcoma, fibrosarcoma
and liposarcoma.

We present 4 patients with
GIST: two with location in the
stomach (more frequent site)
one in the duodenum with
affectation to the pancreas
and another located in the
retroperitoneum, with
recurrence after surgery.

Key words: gastrointestinal
stromal tumors, retroperitoneum.

expresan con la proteina KIT (tirosina-cinasa) y tienen
caracteristicas ultraestructurales similares, esta anoma-
lia causa una activacion permanente de los receptores
y un crecimiento celular descontrolado, todo esto apoya
una histogénesis comun.6891920 Esto diferencia los
tumores GIST de los no-GIST:? los GIST representan
el primer tipo de tumor sélido muy sensible a un blanco
molecular especifico como al bloqueador de receptores
de tirosina-cinasa (por ejemplo imatinib).1-+16.17.1

Su deteccidn clinica y su manejo oportuno son de
gran importancia debido a que entre 10 y 30% produ-
cen metastasis hepaticas e implantes peritoneales que
requieren, ademas del manejo quirurgico, el empleo de
terapias blanco moleculares como los agentes inhibido-
res selectivos de tirosina-cinasa (mesilato de imatinib),
un farmaco que actua especificamente en los cambios
biomoleculares que dan origen a la enfermedad y que
tiene como blanco exclusivo a las células del tumor,
con lo cual se ha logrado elevar la supervivencia a 5
afios hasta en 43% de los pacientes con enfermedad
metastasica.' 4718

En la tomografia computarizada (TC), considerada
la técnica por imagen de eleccién ya que logra alta
resolucién en los 3 planos (resolucion isométrica) y a
través de reconstrucciones multiplanares aumenta la
sensibilidad para la deteccidon del origen anatdmico,
los GIST se presentan tipicamente como grandes
tumores bien delineados, heterogéneos, exofiticos o
con un componente polipoideo intraluminal y exofitico
denominado en reloj de arena. Otro hallazgo habitual es
el reforzamiento periférico y heterogéneo después del
uso de medio de contraste endovenoso. Se describen
areas de menor atenuacion intralesional secundarias

a necrosis, hemorragia y degeneracién quistica. La
presencia de calcificaciones es inusual.'#579.10.17

Los hallazgos por TC y resonancia magnética (RM)
observados en los GIST han sido reportados recien-
temente en la literatura radioldgica. Sin embargo, la
mayoria de los GIST son benignos (70-80%) y diferen-
ciar un tumor gastrointestinal es tardado ya que varias
neoplasias comparten caracteristicas (por TC) que
pueden dificultar el diagnéstico. A pesar de la reseccion
la recurrencia es de entre 40 y 80%, generalmente intra-
abdominal, con metastasis en primer lugar a peritoneo
e higad0.1’3'4*7’19*2°

Tanto los GIST benignos como los malignos pueden
ser submucosos, subserosos o intraluminales. Los
tumores pequefios son homogéneos y bien definidos
mientras que los grandes tienden a ser heterogéneos
y mal definidos, con calcificaciones o necrosis. A dife-
rencia de un adenocarcinoma del intestino delgado, que
puede ser visto en TC como una lesion nodular o como
un tumor nodular ulcerativo discreto, los GIST benignos
de localizacion en intestino delgado se describen como
lesiones menores o iguales a 2 cm que no presentan
mas de 5 mitosis por campo 50x. Por su parte, en el
estébmago deben medir menos o igual a 5 cmy no pre-
sentar mas de 5 mitosis por campo 50x.46.2:16

Los GIST malignos son grandes y bien definidos
(86%), con tejido blando heterogéneo de baja inten-
sidad y centro necrético. Provienen de la pared del
estémago o del intestino delgado. La atenuacion cen-
tral por liquido o necrosis puede ser vista en 67% de
los casos. Los datos encontrados mediante TC y que
anticipan mal prondstico son: metastasis hepaticas,
invasion de la pared y lesiones mayores de 11.1 cm.
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Los tumores de intestino delgado de caracteristicas
tendientes a la malignidad generalmente se describen
como: tamafio igual o mayor a 5 cm y, en estomago,
igual o mayor a 10 cm; ambos con mas de 5 mitosis
por campo 50x. Por otra parte, en la categoria des-
crita como de malignidad incierta o indeterminada se
incluyen los de tamafio mayor a 2 cm (y menor de 5
cm) en intestino delgado; y mayor de 5 cm y menor de
10 cm en estomago ambos con no mas de 5 mitosis
por campo 50x36:9.10.16,

Histolégicamente estos tumores pueden presentar
un patrén de arquitectura variable, se dividen en tumo-
res de células fusiformes (70-80%), tumores epiteloides
(20-30%) o mixtos (el resto). Su comportamiento his-
tologico de tipo epiteloide generalmente es maligno
(56.6%) y en menor numero benigno (29%). Pueden
también presentarse con un patrén de vascularidad
muy prominente. La porcion del estroma del tumor
puede mostrar extensa hialinizacion perivascular o
estromal, cambios mixoides o hemorragia.?310.16-19

Los GIST en el retroperitoneo o en la region peri-
pancreatica son poco comunes y los hallazgos por TC
son descritos como tumores grandes no homogéneos
con calcificacion periférica; estos datos son dificiles
de distinguir de otros sarcomas que se presentan en
retroperitoneo como histiocitoma fibroso maligno, leio-
miosarcoma, fibrosarcoma y liposarcoma.?

Presentacion de casos

Caso 1

Masculino de 60 afios de edad; su motivo de es-
tudio fue sincope. Presentaba anemia normocitica
normocroémica, asi como fiebre con antecedentes de
episodios previos de sangrado de tubo digestivo alto,
no presentaba melena.

Como antecedentes tenia colecistectomia (un mes
antes) por colecistitis aguda litidsica. Tabaquismo po-
sitivo. Diabetes mellitus tipo 2.

Se solicitaron estudios de imagen a su ingreso que
incluyeron ultrasonido Doppler carotideo, TC de craneo
y telerradiografia de térax sin evidencia de alteraciones.
Se solicitd, ademas, ultrasonido de abdomen (Figura 1)
y TC de abdomen simple (Figura 2) y, ante la evidencia
de lesiones, se solicité nueva TC con contraste oral y
endovenoso (Figura 3).

Estudios complementarios

Endoscopia del tracto digestivo superior donde se
reportd un tumor gastrico y Ulceras gastricas (Figura 4).

Se realiz6 tratamiento quirdrgico: gastrectomia
parcial de la curvatura menor, con reseccion del tumor
que midié 4.5 x5 cmy reseccion de ganglio de 1 cm
(Figuras 5ayb).

Los estudios de anatomia patolégica reportaron le-
sion compatible con tumor del estroma gastrointestinal
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Figura 1. Ultrasonido de abdomen donde se identifica un
quiste hepatico con pared calcificada que mide 2.7 cm.
Colecistitis crénica con pared gruesa y calculos en su interior.

de bajo riesgo, peso de 63.9 g, ulcerado y con patrén
fusocelular LEC. Se reporté inmunohistoquimica positi-
va para CD117+y CD34 pero negativa para metastasis
(Figura 6).

Caso 2

Paciente femenino de 49 afios de edad con dolor
abdominal de 4 meses de evolucion, inicialmente con
dolor difuso y posteriormente localizado en epigastrio
e hipocondrio derecho; niega otros sintomas. No hay
fiebre ni pérdida de peso. Antecedente de tratamiento
por enfermedad de reflujo gastroesofagico.

Se efectuaron estudios de TC de abdomen superior
(Figura 7), endoscopia (Figura 8), ultrasonido endosco-
pico (Figura 9) y procedimiento quirdrgico para extirpar
la lesion identificada en la unidon esofagogastrica. El
reporte de anatomia patolégica confirma hallazgos
positivos para GIST (Figura 10).

Caso 3

Paciente femenino de 66 anos. Anterior inter-
namiento con dolor abdominal y hacia la region
lumbar, sin otros sintomas. Antecedentes persona-
les patolégicos: hipertension crénica, tabaquismo.
En su internamiento previo se solicitaron estudios
de gabinete foraneos que incluyeron radiografias
de la columna lumbar con fractura de la plataforma
superior con acufiamiento y del muro anterior de L-2.
Osteopenia y cambios degenerativos. Resonancia
magnética de la columna lumbar donde se reportd
acufiamiento anterior L-2, edema no agudo. Protru-
sion central discos L-5y S-1.

Se solicitd, ademas, densitometria 6sea (Figura 11)
donde se identificd una lesion tumoral en retroperitoneo
a nivel de L3-L4. Ante la evidencia de lesion retrope-
ritoneal se realizd resonancia magnética de abdomen
(Figura 12).

Se efectlo reseccion quirdrgica reportandose GIST
retroperitoneal izquierdo en el 2008 con tratamiento
quirargico de hemicolectomia izquierda.

Reingresd con cuadro clinico de una semana de
evolucion, presencia de dolor abdominal localizado en



Figura 2. TC de abdomen simple: tumoracion de la pared gastrica que mide 5.5 cm con centro hipodenso con relacion a
necrosis. Presencia de ganglios retroperitoneales de 9.5 mm. Quiste o hematoma antiguo con pared calcificada en el I6bulo
hepatico derecho, multiples lesiones hipodensas por metastasis hepaticas. Ausencia quirirgica de vesicula biliar. Derrame
pleural bilateral.

Figura 3. TC de abdomen con contraste oral y endovenoso. Se identifican imagenes hepaticas hipodensas compatibles con
metastasis. En el cuerpo del estdbmago, hacia su curvatura menor, se detecto6 lesion tumoral redondeada con depdsitos de
material de contraste, por proceso neoformativo con ulceracion que mide 5.3 x 5.3 x 5.2 cm. Ademas se identific fractura
con compresiéon T-11 y T12 acufiada y con angulacion posterior.

flanco izquiero, de moderada intensidad, en un estudio Se realizaron nuevos estudios de tomografia compu-
de PET-CT positivo de lesion hipermetabdlica enretrope-  tada de abdomen (Figura 14), colonoscopia, angiografia
ritoneo en sitio de reseccion tumoral previa (Figura 13).  adrtica y renal.
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Figura 4. Imagenes endoscépicas donde se observa una lesion polipoide, esférica, con presencia de dos imagenes de
aspecto ulcerado en el fondo gastrico.

Figura 5. (a) Imagen quirdrgica donde se identifica la lesién polipoide adosada al fondo gastrico e imagen macroscopica (b)
de la misma con dos ulceraciones en cercania (imagen de “trompa de cochino”.
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Figura 6. Imagenes microscoépicas (panoramico y 40x) donde se observa mucosa del tracto digestivo y la relacion del tumor
con la mucosa. En la tincion de inmunohistoquimica se observa positividad al C-Kit ( CD117).
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Figura 7. TC de abdomen con presencia de engrosamiento de la pared a nivel de la unién esofagogastrica, de 2.5 x 1.4 cm,
de superficie lisa. Hay multiples imagenes de quistes simples en el higado de 0.5 a 2.0 cm. No se identifican adenopatias.

Figura 8. Endoscopia de abdomen superior que muestra lesion submucosa de 2 x 3 cm. En la union de los epitelios de
esofago y estdbmago, con mucosa normal, firme, adherida, de poca movilidad.

Figura 9. Ultrasonido transendoscdépico: presencia de tumor subepitelial de 2.5 x 1 cm, dependiente de la pared muscular,
en la unién esofagogastrica; probable leiomioma vs. GIST. Se efectuo toma de biopsia
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Figura 10. Anatomia patologica (40x): tumor del estroma gastrointestinal con inmunohistoquimica positiva para CD 117. No
hay necrosis ni mitosis, negativa para el antigeno de musculo liso.

Figura 11. Densitometria: primera desviacién estandar por arriba de la media del rango normal para edad y sexo. Presencia
de lesion tumoral en el lado izquierdo del abdomen, adyacente al cuerpo de L4.

Se efectuo arteriografia aértica y renal para deter-
minar la posible vascularidad tumoral y el compromiso
de estas estructuras vasculares. (Figura 15).

Se realiz6 estudio de colonoscopia donde se iden-
tificé patron normal, sin evidencia de alteraciones.
Diagnéstico final de recurrencia tumoral: se realizé
tratamiento quirdrgico de laparotomia con reseccion de
tumor retroperitoneo; lumbotomia izquierda y reseccion
costal con adrenalectomia izquierda; se colocé sonda
de drenaje.

Anatomia patolégica

Lesién de regidn retroperitoneal: tumor del estroma
gastrointestinal (GIST) que en esta ocasion se muestra
de alto grado, recurrente (mayor atipia y pleomorfismo),
con mas de 50 mitosis por campo de alto poder, con
areas de necrosis, lo que se considera un GIST maligno.
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La tumoracion invade la capsula. Inmunohistoquimica:
CD117 (+) 3%, CD34 (+) difuso, CD56 focal, Ki67 20%,
atina sarcomeérica (-). Figura 16.

Caso 4

Paciente masculino de 38 afios de edad. Su motivo
de estudio fue sangrado de tubo digestivo alto sin otros
antecedentes de importancia. En estudios de TC foranea
mostré tumoracion en la cabeza del pancreas (no ilustra-
da). Se sometié a procedimiento quirdrgico: cirugia de
pancreatoduodenoectomia (Whiple), antrectomia, extir-
pacion de la vesicula biliar y de la cabeza del pancreas.

Diagnéstico
Tumoracién en ampula de Vater que afecté la cabeza

del pancreas (Figura 17). Patologia transquirdrgica de
GIST con bordes libres.



Figura 12. RM de abdomen simple y contrastada donde se identificé tumor retroperitoneal izquierdo de bordes lobulados y
definidos. Midié 14.5 x 12.5 x 8.5 cm de intensidad heterogénea tanto en T1 como en T2; focos grasos en secuencia STIR.
La captacion de contraste fue heterogénea: localizada por delante del uréter que comprime y produce dilatacién de la pelvis
e hidronefrosis. Desplaza hacia adelante y a los lados el tubo digestivo hueco, no se puede definir su origen. Lesion hepatica
de 3 mm localizada en el LHD compatible con hemangioma. No hay adenopatias.

Figura 13. PET CT donde se identifica lesiéon nodular
hipermetabdlica en el hilio vascular del rifidn izquierdo.

GIST de ampula Vater diagnosticado por biopsia
con aguja fina (40x). Reingres6 con cuadro de dolor
abdominal en epimesogastrio y con fiebre. Se solici-
taron estudios de tomografia computada (Figura 18),
telerradiografia de térax, transito intestinal (Figura 19)
y estudio endoscopico posterior.

Transito intestinal por sonda nasogastrica: no hay
fugas por la anastomosis. (Figura 19). Endoscopia:
solo reportaba ulceras en antro y en anastomosis
gastroyeyuno.

Ante la evidencia de coleccion observada en TC se
efectud puncion guiada por TC de la coleccion subfreé-
nica izquierda: se obtuvo material serohematico y se
coloco catéter.

En una radiografia de térax portatil se identifico
atelectasia completa de Iébulo inferior izquierdo con
presencia de derrame en la mitad inferior; por este
motivo se realiz6 toracocentesis guida por ultrasonido
donde se obtuvo material serosanguinolento.

Discusion

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) re-
presentan 1% de todos los tumores malignos del tracto
gastrointestinal. No tienen relaciéon con el género, la
residencia geografica ni el grupo étnico. Generalmente
se diagnostican después de los 50 afios de edad y ra-
ramente se observan antes de los 40 afios; en cuanto
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Figura 14. TC de abdomen con contraste intravenoso: Se observa una lesion de 3.8 cm en hilio renal izquierda, localizada
sobre la pelvis y vena renal; esta en relacion con grapas de cirugia previa. En la glandula suprarrenal izquierda se observa
otra lesién de 1.6 cm; ambas heridas captan contraste arterial y venoso de forma heterogénea y presenta un densidad de

68 UH con relacién a recurrencia.

Figura 15. Angiografia de aorta, de arteria renal y de
vena izquierda normales. No se identifican lesiones
hipervasculares, se observan grapas adyacentes en el lecho
de la lesion descrita en tomografia.

al género se observa una presentacion ligeramente
mayor en pacientes masculinos.?%'%12 Son frecuentes
en pacientes con neurofibromatosis tipo 1y pueden es-
tar asociados con la triada de Carney (leiomiosarcoma
epiteloide, paraganglioma y condroma pulmonar).2®
Su localizacion mas frecuente es en estémago (50-
70%); esto representa solo 2-3% de todos los tumores
gastricos. El segundo lugar en frecuencia lo ocupa
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el intestino delgado (20-30%) y otras localizaciones
incluyen colon, anorrecto o esofago.

Ocasionalmente pueden originarse fuera del tracto
gastrointestinal. Los tumores en intestino delgado, y
dentro de estos los de duodeno se han descrito con
un mayor grado de malignidad y de peor prondstico.
Idénticas caracteristicas han sido observadas entre
menor sea la edad de presentacion.

La supervivencia promedio a GIST malignos loca-
lizados en estdbmago es de 102.6 meses y de 61.4
meses cuando se localizan en el intestino delga-
d0_2,5,8-12,16,20

La manifestacion clinica mas frecuente de los GIST
sintomaticos en dichas localizaciones es el sangrado
gastrointestinal por ulceracion de la mucosa (45%),
seguido por el dolor abdominal que puede ser crénico
0 agudo aunque en un alto porcentaje es asintomatico
y se diagnostica de forma incidental por estudios de
imagen, cirugia o histologia.®16-1°

Bioldgicamente los GIST son considerados poten-
cialmente malignos, en diferentes grados (muy bajo,
bajo, medio y alto) dependiendo de su tamafio y el
numero de mitosis; por tanto, todos ellos requieren
de tratamiento quirdrgico ya que estas caracteristicas
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Figura 16. Imagen de pieza macroscopica, vista microsc()plca (panoramlco y 40x) donde se observa una lesion fusocelular,
sin datos de necrosis. Hay positividad focal para C-KIT ( CD117).
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Figura 17. Duodeno: tumor de 4.5 cm, no pasa serosa, esta a 0.7 mm de la serosa duodenal, solo subserosa, no invade
pancreas. Tejido estromal sin necrosis.

Figura 18. Tomografia de abdomen simple y con contraste oral: quiste simple en rifion derecho de 2 cm. Coleccion subhépatica
y coleccioén en retrocavidad de los epiplones, su pared refuerza con contraste, compatible con infeccion.

Otros estudios de imagen: tele de térax con granulomas calcificados con borramiento del perfil derecho de la silueta cardiaca;
derrame pleural bilateral con atelectasia completa Izquierda y derrame pleural del mismo lado. Linea venosa yugular izquierda.

morfolégicas han adquirido validez como predictores
del comportamiento tumoral.

No ha podido establecerse correlacién entre su apa-
riencia radioldgica y el potencial maligno de acuerdo con
su grado de necrosis, hemorragia, formacion quistica o
realce con material de contraste en imagenes por TC.

El comportamiento bioldgico de los tumores GIST
es complejo e impredecible, el tamafio del tumor y
el numero de mitosis presentes son dos parametros
predictores del curso clinico y de su posibilidad de
recurrir.2’6*7v1°*12'4*16

Las caracteristicas por imagen muestran realce
periférico al medio de contraste que corresponde a
tumor activo; un realce homogéneo del tumor es poco
frecuente, pueden observarse areas centrales de baja
atenuacion que corresponden a hemorragia, ulceracion
o formacién quistica. Las calcificaciones fueron una
caracteristica poco usual en este estudio, observandose
solo en 3% de los tumores.*#&910

Los GIST retroperitoneales no han sido bien descri-
tos; su apariencia por imagen es indistinguible de otros
Figura 19. Estudio de transito intestinal a través de sonda ~ Sarcomas que pueden originarse en esta localizacion,
nasogastrica. No se reporta fuga, hay paso lento del contraste =~ COMO el leiomiosarcoma, el histocitoma fibroso maligno,
en todo el intestino, probable ileo posquirdrgico. el fibrosarcoma y el liposarcoma.
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Pueden verse como grandes tumores heterogéneos,
bien definidos y con calcificaciones periféricas. Estos
hallazgos son semejantes a los observados en los
GIST del tracto gastrointestinal, con excepcioén de las
calcificaciones.?3910

El diagndstico preoperatorio basado en informacion
clinica y radiolégica puede ser dificil, en caso de obser-
var hallazgos radiolégicos compatibles el GIST debe
ser incluido como diagndstico diferencial.

No existe un protocolo especifico para su diag-
nostico ya que este puede ser incidental, en algunos
casos con sintomas inespecificos. Todas las técnicas
de imagen pueden ser usadas para su localizacién y
deteccidn; se recomienda un estudio de tomografia
de abdomen simple con camara gastrica distendida
con liquido, posteriormente se realiza estudio con-
trastado.

Técnica de TC contrastada

Se inyecta material de contraste intravenoso y se
adquieren cortes a los 25 segundos (fase arterial)
buscando intencionadamente lesiones en el higado que
sugieran metastasis; a los 60 segundos posinyeccion
(fase venosa) y alrededor de los 90 segundos (fase
portal). Esta es la técnica mas comun de diagnostico,
evaluacion inicial de la extensién tumoral y seguimien-
to posterior al tratamiento, asi como para determinar
el abordaje diagnéstico, evitando hacer biopsias que
puedan diseminar la enfermedad.'#10.1217

El diagnéstico final requiere demostrar la positividad
del tumor al CD117, pero el diagndstico por imagen,
en particular por tomografia computada, no puede
pasarse por alto; tanto para el diagndstico y estadi-
ficacion de la enfermedad como para el seguimiento
posquirurgico.

Las recurrencias generalmente se detectan como
tumores grandes, agresivos, con extensién a 6rganos
adyacentes asi como metastasis. Los tumores estables
en tamafo indican que no hay progresion de la enfer-
medad; los nddulos que realzan al contraste, aun en
tumores estables sin aumento de tamafio, pueden ser
un signo de progresion.'.16:20

Se sugieren, como datos positivos de respuesta al
tratamiento con imatinib, (posterior a 6 meses), una
disminucion de mas de 10% del tamafio inicial del tumor
y una disminucién de mas de 15% en su densidad en
un estudio de TC con contraste IV (fase arterial), en
comparacion con un estudio previo al tratamiento. Mien-
tras puedan obtenerse tumores con margen quirdrgico
libre el tratamiento de eleccidn para estos tumores es
quirdrgico 2471116

Analisis de los resultados

Reportamos 4 casos que cumplen con los criterios
establecidos por Newman et. al. para clasificarse como
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tumores del estroma gastrointestinal, tomando como
punto principal su inmunofenotipo: los 4 casos (100%)
fueron positivos, por inmunohistoquimica, al marcador
CD117. Solo un caso (GIST en colon) fue positivo para
CD34 (+) de forma difusa, CD56 (+) de forma focal y
Ki67 con positividad de 20%.

Respecto del género no hubo prevalencia mayor en
hombres, como se reporta en otros estudios, pues se
presentaron dos casos masculinos y dos femeninos.

En cuanto a la edad de incidencia se presentaron dos
casos (50%) mayores de 60 afos, que es la edad pico
de frecuencia de acuerdo con los estudios revisados,
un caso menor de 50 afios y otro menor de 40 afos;
esto es, sin relacion para el grado de malignidad, como
se menciona en otros estudios.

En cuanto a la localizacién la incidencia fue: un caso
en estbmago, en la porcion de la curvatura menor, el
sitio mas frecuente de presentacion segun los estudios
revisados y que se relacionan con un mejor pronéstico
en comparacion con las diferentes localizaciones. En
este caso se diagnostico ya con presencia de metastasis
hepaticas. Un caso de unién gastroesofagica, otro en
colon con recurrencia a retroperitoneo y por ultimo un
caso en duodeno, de caracteristicas de bajo grado o
incierto, contrariamente a lo que se menciona en la
literatura.

Respecto al tamafio de los tumores se presentaron
en un rango de 2.5 cm (unién eso6fago gastrico) a
14.5 cm (colon). La relacién entre el tamafio y el
grado de agresividad, de acuerdo con su localizacion,
coincidié con la de los estudios revisados.

Sélo un paciente con GIST gastrico presentd
metastasis hepaticas y ganglios retroperitoneales. En
dos casos se presenté como lesion heterogénea por
imagen en relacidon con necrosis; dicha caracteristica
concuerda con los estudios revisados, ambos casos
con grado de malignidad mayor. En dos de los casos
no hubo presencia de necrosis y ambos fueron de
comportamiento benigno. El tratamiento en todos los
casos fue quirargico y la evolucion, hasta el momento,
ha sido satisfactoria.

Conclusiones

Contrario a lo mencionado en la literatura no existié
relaciéon entre la edad de presentacion del tumor y su
grado de malignidad.

La presencia de necrosis fue observada en tumores
de comportamiento maligno.

Es importante resaltar que en este estudio se observo
que a mayor grado de malignidad mayor probabilidad
de recurrencia.

Nuestro estudio es similar a otros en cuanto a
la presentacion clinica, las caracteristicas de las
lesiones por imagen y su morfologia macroscopica y
microscopica.
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