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Resumen

Introducción:  los tumores del estroma del tracto digestivo
son neoplasias primarias no epiteliales del estómago e in-
testino(1-3).
Material y métodos: revisar expedientes de pacientes con
reportes de tumores del estroma del tracto digestivo de lo-
calización gástrica, diagnosticados entre el 1 de enero 1995
y el 31 agosto 2000. Para el diagnóstico se usó el sistema
estreptavidin-biotin-peroxidasa, utilizado como cromógeno la
diaminobenzidina y los siguientes anticuerpos monoclona-
les: (DAKO) Actina músculo liso específico, proteína S-100,
enolasa neuronoespecífica, cromogramina. No se utilizó
CD34 por no contar con el anticuerpo en el hospital.
Resultados:  10 casos, siete benignos, tres malignos, nueve
hombres y una mujer, con localización y cuadro clínico varia-
do. Todos manejados quirúrgicamente, con supervivencia para
los malignos de 6 a 24 meses con una media de 9.5 meses.
Se concluye que estas neoplasias ocurren con mayor fre-
cuencia en el hombre y que deben manejarse en forma agre-
siva, además de que el diagnóstico debe ser realizado con
tinciones especiales de inmunohistoquímica debido a la alta
celularidad que presentan.

Palabras clave: tumores del estroma del tracto digestivo de
localización gástrica.

Summary

Introduction: Stromal tumors of the digestive tract are non
epithelial primary neoplasms of stomach and intestine(1-3).
Material and methods: To review the files with histopatholog-
ic reports of stromal tumors in the gastric part of digestive
tract between January 1, 1995 and August 31, 2000. The re-
ports were stained with immunohistochemical markers. The
system used was estreptavidin-biotin-peroxidase using diami-
nobenzidine as cromogen and the following monoclonal anti-
bodies: (DAKO) smooth muscle-specific actin; S-100 protein;
neuron-specific enolase, and chromogramine. CD 34 was not
used due to unavailability at the hospital.
Results:  Ten cases were reported; seven benign and three
malignant tumors, nine men, one woman, with several local-
izations and symptoms. All were surgically treated. Patients
with malignant tumors (three) have survived from 6-24 months
with average of 9.5 months.
Stromal tumors of digestive tract are neoplasms that occur
with greater frequency in men. To understand the histology,
tissues must be stained because these tumors demonstrate
high cellularity with areas of intermediate morphology. Treat-
ment must be extensive and even aggressive resection.

Key words:  Stromal tumors of the digestive tract.

Introducción

Los tumores del estroma del tracto digestivo son neoplasias
primarias no epiteliales del estómago e intestino. Durante mu-

cho tiempo se les llamó leiomiomas, a las que contienen células
fusiformes y leiomioblastomas a las que contienen células es-
tromales de aspecto epitelial(1-3).

Stout en 1962 propuso el término leiomioblastoma para
un grupo de tumores gástricos no epiteliales caracterizados
por células redondas similares a los epiteliales, y en 1969 la
Organización Mundial de la Salud (OMS) introdujo el tér-
mino de leiomioma epitelioide para los tumores que Stout
llamó leiomioblastomas(4).

De todos los tumores del estroma gastrointestinal de ubi-
cación gástrica, aproximadamente 70-80% de ellos son tu-
mores de células fusiformes y 20-30% son predominante-
mente de células epitelioides(5).

Estos tumores histológicamente muestran láminas de alta
celularidad (células epitelioides o fusiformes) y en ocasio-
nes se observan con áreas que muestran morfología inter-
media y los benignos son positivos para la desmina, proteí-
na S-100 y CD 34 y difieren de los leiomiomas verdaderos
por inmunohistoquímica y análisis de copias de DNA(6).
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Se presentan en aproximadamente 1% de todas las neo-
plasias gastrointestinales(7,8) pueden ocurrir en todo el tubo
digestivo pero con mayor frecuencia en el estómago(7-11) en
aproximadamente 70%, 20 a 30% en el intestino delgado y
menos del 10% en el esófago, colon y recto(12-14).

No se conocen factores de riesgo, y se presentan con
mayor frecuencia en el sexo masculino con respecto al fe-
menino en una proporción de 1.8:1(8) en la quinta y sexta
décadas de la vida con promedio de 55 años y hasta en 86%
se presentan en mayores de 41 años (15-17).

Los tumores son reportados con mayor frecuencia en las
regiones cardial o pilórica. Las lesiones benignas o malignas
pueden ser únicas o múltiples. La presencia de calcificaciones
en el tumor, el tamaño menor de 2 cm de diámetro, que se en-
cuentren circunscritos, firmes y redondeados con la mucosa
intacta, sugiere benignidad. Según Welch, los tumores malig-
nos tienen más de 3 cm de diámetro y son localmente invasivos,
de forma redondeada, ulcerados y frecuentemente con necrosis
central causada por la expansión del tumor(11).

Antes de los 80’s se los clasificaba en leiomiomas y leio-
mioblastomas y en los años 80’s se adoptó el término “Tu-
mores del estroma gastrointestinal” (GIST), a finales de los
80’s y principios de los 90’s se caracteriza a los GANT (Tu-
mores de los nervios autónomos gastrointestinales) como un
subgrupo de los GIST, para 1998 Kindblom et al introduje-
ron el concepto de GIPACT (gastrointestinal pacemaker cell
tumor) actualmente los tumores mesenquimatosos del tracto
gastrointestinal se dividen en cuatro grupos según sus carac-
terísticas histopatológicas e inmunohistoquímicas:

1. Tumores del estroma gastrointestinal
2. Schwannomas, neurofibroma y tumores de la vaina ner-

viosa periférica malignos
3. Leiomiomas y leiomiosarcomas
4. Otros tumores mesenquimales específicos como: tumor

de células de la granulosa, angiosarcomas, etc.

La sintomatología depende del tamaño y del sitio de
presentación del tumor, una proporción significante de tu-
mores gástricos e intestinales son pequeños (< 2 cm) y
cursan asintomáticos, las manifestaciones clínicas más
frecuentes son: anemia, hemorragia digestiva y dolor ab-
dominal(7,9,10-12), ataque al estado general, pérdida de peso,
y ocasionalmente cuadro abdominal agudo o síntomas de
obstrucción(9,12).

El diagnóstico se puede realizar con el apoyo de gabine-
te: serie esofagogastro-duodenal (SEGD) y la endoscopia,
sin embargo, en ésta última la visualización del tumor suele
ser muy difícil cuando es intramural con una mucosa intacta
o las ulceraciones son muy pequeñas de manera que la biop-
sia endoscópica no muestra la lesión real. Para conocer la
histología real algunos autores sugieren la biopsia percutá-

nea con aguja dirigida, delgada, pero esto puede ocasionar
diseminación de las células cancerosas(13).

Miettinen et al, de acuerdo a autopsias considera que de 10 a
30% de todos los tumores del estroma gastrointestinal son ma-
lignos(10). La ruta de diseminación que siguen es hacia el híga-
do, superficies peritoneales e invasión directa(11). Estos tumo-
res comprometen rara vez los nódulos linfáticos, excepto por la
extensión directa que ha sido reportada entre 3 a 38%(12). Las
metástasis ocurren más frecuentemente de tumores exogástri-
cos o se sitúan en la porción superior del estómago(11).

En años recientes la microscopia electrónica y la inmu-
nohistoquímica han mostrado características que hacen di-
vidir a estos tumores en categorías. Algunos autores piensan
que el término tumores del estroma gastrointestinal debe ser
usado en forma estricta para el último grupo de tumores in-
diferenciados(2).

Los marcadores de inmunohistoquímica que han sido usa-
dos para conocer su diferenciación son: Actina, para la dife-
renciación hacia el músculo liso, proteína S-100 para la di-
ferenciación neural y los que comparten diferenciación ha-
cia los dos marcadores se les llama diferenciación dual(2).

El pronóstico adverso está asociado desde el punto de
vista macroscópico con tamaño del tumor (mayor a 5 cm) y
desde el punto de vista microscópico con el conteo mitótico,
mitosis atípicas, necrosis, hemorragia, hipercelularidad, ati-
pia nuclear y una acentuada actividad mitótica. Así un con-
teo mayor de Ki-S5 de 10% está asociado significativamen-
te por un pronóstico adverso, la supervivencia disminuye
considerablemente conforme avanza el grado tumoral, la
necrosis tumoral y un conteo mitótico mayor de 4 x 50 cam-
pos de alto poder, así como la presencia de mitosis atípica,
tienen una influencia negativa en la supervivencia y el pe-
ríodo de la enfermedad, el sexo masculino está asociado a
un pronóstico pobre y a ocurrencia de metástasis(1,2).

Presentamos nuestra experiencia en tumores del estroma
del tracto digestivo de localización gástrica en el Hospital
de Especialidades del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en la ciudad de Puebla, durante el 1 de enero de 1995 al 31
de agosto del año 2000.

Material y métodos

Se realizó la revisión de los reportes de histopatología:
leiomioma o tumor del estroma del tracto digestivo de loca-
lización gástrica, del archivo de Patología del Hospital de
Especialidades, del Centro Medico Nacional, “M. Ávila
Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
Ciudad de Puebla, Puebla, México, que fueron reportados
durante el período comprendido entre el 1 de enero de 1995
al 31 de agosto del 2000.

Se incluyeron pacientes derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) sin importar sexo ni
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edad. A las laminillas de los reportes se les realizó tinción
con la siguiente técnica.

La técnica empleada fue el sistema de estreptavidin-bio-
tin peroxidasa, utilizando como cromógeno la diaminoben-
zidina y los siguientes anticuerpos monoclonales: (DAKO)

- Actina músculo liso específico
- Proteína S-100
- Enolasa neurono específica
- Cromogramina

No se realizó CD 34 por no contar con este anticuerpo en
el hospital.

De todos los casos positivos, se revisaron sus expedientes
analizando el reporte histopatológico definitivo, el procedi-
miento quirúrgico realizado, así como la supervivencia de
los pacientes.

Debido a que son muy pocos casos no se utilizó ningún
método estadístico para el análisis de la supervivencia.

Resultados

De un total de 64,822 reportes histopatológicos, se reca-
baron 10 casos como sospechosos. El margen de edades es-
tuvo entre 16 y 79 años con una media de 45 años.

Nueve pacientes del sexo masculino entre 16 y 79 años
con una media de 43 años y uno del sexo femenino de 58
años con una media de 58 años.

Localización

De los 10 casos, tres se localizaron en el antro, cuatro en
el cuerpo, dos en el fondo y uno en la unión esofagogástrica
siete tumores benignos y tres tumores malignos.

Los siete tumores benignos, presentaron hemorragia de
tubo digestivo alto y anemia secundaria como principal sín-
toma. De estos tumores, cuatro se localizaron en el cuerpo y
tres en el antro.

Los tres tumores malignos, fueron reportados como leio-
miosarcomas con los siguientes criterios: más de cinco mi-
tosis en 10 campos a mayor aumento con al menos una mi-
tosis atípica. Todos se presentaron en el sexo masculino, con
edades de 16, 26 y 79 años. Las dimensiones de estos tumo-
res fueron de 10 cm, 8.5 cm y 11 cm. La sintomatología
correspondió a datos difusos de gastritis, disfagia y hemo-
rragia de tubo digestivo alto. La localización fue dos en el
fondo gástrico y uno en la unión esofagogástrica.

Todos los 10 pacientes fueron tratados quirúrgicamente:

4 Hemigastrectomías.
5 Resecciones locales con márgenes.
1 Gastrectomía total con ascenso gástrico.

Supervivencia: de los siete pacientes que presentaron tumo-
res benignos, seis la han tenido 12 a 48 meses con una media de
23 meses sin enfermedad; un paciente se siguió en la consulta
externa durante 18 meses, sin embargo se perdió su seguimien-
to debido a que no se volvió a presentar a la consulta externa.
De los pacientes que presentaron tumores malignos, fue de 6 a
24 meses, con una media de 9.5 meses. El seguimiento se llevó
a cabo tanto por clínica como por gabinete.

En base a los hallazgos macroscópicos (tumores mayores
de 5 cm) y los hallazgos microscópicos (necrosis, hemorra-
gia, hipercelularidad, atipia nuclear y una acentuada activi-
dad mitósica) podemos inferir que el comportamiento bio-
lógico de estas neoplasias fue sumamente agresiva y por lo
tanto estos pacientes tienen un mal pronóstico.

Con los estudios de inmunohistoquímica, la diferencia-
ción encontrada fue: tumores benignos cinco con diferen-
ciación miógena, uno neurógena y uno indiferenciado; tu-
mores malignos, uno con diferenciación miógena, uno neu-
rógena y uno dual (Figura 1).

Discusión

De acuerdo a los resultados obtenidos, la frecuencia de
tumores del estroma del tracto gastrointestinal es menor que
la de otras neoplasias gástricas. La predisposición de acuer-
do a Villanueva(8) es mayor en hombres que en mujeres lo
que correlaciona con nuestros resultados ya que de 10 casos
9 corresponden al sexo masculino y uno al femenino. La
edad promedio de presentación en nuestro estudio fue de 45
años, hubo dos casos en menores de 30 años, cuyas tumora-
ciones fueron malignas y sólo 1 caso mayor de 55 años, que

Figura 1.  Diferenciación de los tumores del estroma del tracto
digestivo.
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también tuvo tumoración maligna. Esto concuerda con la
literatura mundial.

Comparando con la literatura mundial, donde la mayoría
de las tumoraciones del estroma del tracto digestivo se re-
portan en el cuerpo, antro y fondo, nuestro estudio coincide,
pues sólo se reportó un caso en la unión esofagogástrica.

De la sintomatología presentada, la mayoría presentó
hemorragia de tubo digestivo alto y anemia secundaria a
la misma, y sólo un caso disfagia, lo que es similar a lo
descrito en la literatura. Asimismo, la sintomatología de-
pende del tamaño del tumor así como de la localización
del mismo.

Persson ha demostrado períodos de hasta 48 años de se-
guimiento sin enfermedad con cirugía agresiva. Nuestros tra-
tamientos variaron desde cirugía radical hasta cirugía resec-
tiva con márgenes amplios y de los pacientes con tumora-
ciones malignas, tres han tenido seguimiento de hasta dos
años, sin presentar enfermedad.

Debido a que hay variabilidad dentro de la celularidad de
estos tumores, es necesario realizar estudios de inmunohisto-
química a todos ellos, y no confiarse al resultado de una biop-
sia transoperatoria o por endoscopia. De este modo el trata-
miento siempre debe ser resección amplia de la tumoración.

Así mismo, la diferenciación que con mayor frecuencia se
presentó en estos tumores fue la miógena, seguida de la neuró-
gena lo cual coincide con lo reportado en la literatura mundial.

En base a lo anterior y a la revisión de la literatura mun-
dial, se concluye: los tumores del estroma del tracto digestivo
son neoplasias primarias no epiteliales del estómago e intesti-
no, que pueden contener células fusiformes o epitelioides.

Ocurren a lo largo del tubo digestivo y aproximadamente
3% puede ser maligno.

El 70% se encuentran en el estómago.
La edad de aparición es entre la quinta y la sexta décadas

de la vida.
Hay mayor predisposición por el sexo masculino con res-

pecto al femenino.
Dentro del estómago su mayor frecuencia es en cardias y

el píloro.
La sintomatología depende del tamaño, tipo y localiza-

ción del tumor y que el síntoma principal es la anemia y la
hemorragia de tubo digestivo alto.

Para conocer la histología de los tumores del estroma del
tracto digestivo no es suficiente la biopsia porque éstas no
generan tejido adecuado para la clasificación, debido a que

estos tumores muestran alta celularidad con áreas de morfo-
logía intermedia.

Por último el tratamiento debe ser resección amplia e in-
cluso agresiva.
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