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Resumen

Introducción: Los tumores del intestino delgado representan
25 % de las neoplasias gastrointestinales, de ellos 0.2 y 1 %
corresponde a tumores del estroma gastrointestinal. Su presen-
tación clínica más frecuente es la hemorragia digestiva, siendo
los tumores del estroma gastrointestinal responsables en 1 %
de los casos. Este tipo de neoplasias también puede ser el
origen de intususcepción, proceso patológico infrecuente en la
edad adulta por representar únicamente 5 % de todas las obs-
trucciones intestinales.
Caso clínico: Mujer que acudió al servicio de urgencias por
dolor abdominal y hemorragia digestiva baja. Las pruebas com-
plementarias no resultaron concluyentes. Tras laparotomía ex-
ploradora se diagnosticó intususcepción y hemorragia digesti-
va baja subsecuente a tumor del estroma gastrointestinal.
Conclusiones: La cirugía debe ser el último recurso diagnósti-
co y terapéutico, pero es necesaria en ocasiones debido a la
dificultad para determinar la causa etiológica de la hemorragia
y la obstrucción intestinal.

Palabras clave: Hemorragia digestiva, melena, intususcepción,
tumor del estroma gastrointestinal.

Summary

Background: Small bowel tumors comprise 25% of gastro-
intestinal (GI) neoplasms, of which only between 0.2 and 1%
correspond to gastrointestinal stromal tumors (GIST). GI
bleeding is the most common presentation of GIST, being
responsible in 1% of the cases. This type of neoplasm can also
be the origin of an intussuception, which is an infrequent process
during adult age for representing only 5% of all intestinal
obstructions.
Clinical case: We report a case of a patient who arrived at the
emergency department for abdominal pain and lower GI
bleeding. The diagnostic process was not conclusive. After an
exploratory laparotomy, the diagnosis was GI bleeding and
intussusception due to a GIST.
Conclusions: Surgery must be the last diagnostic and
therapeutic resource, but it is sometimes necessary to localize
bleeding and intestinal obstruction site.

Key words: Gastrointestinal bleeding, melena, intussusception,
gastrointestinal stromal tumor.

Introducción

Los tumores del estroma gastrointestinal son causa poco frecuente

(< 1 %) de hemorragia digestiva.1 En muchas ocasiones no es po-

sible localizar el origen de la hemorragia debido a la dificultad para

acceder a las lesiones a nivel del intestino delgado, siendo la ciru-

gía la última opción idónea tanto diagnóstica como terapéutica.2

La intususcepción en la edad adulta es un proceso infrecuen-

te (5 % de las obstrucciones intestinales), debida en 90 % de las

ocasiones a lesión orgánica parietal, etiológicamente neoplásica

en 65 % de los casos; el adenocarcinoma es su máximo exponen-

te. El tratamiento de elección es la resección del tramo intestinal

afectado, aunque existe controversia sobre la extensión del seg-

mento enteral a resecar.3

Exponemos el caso clínico de una mujer de 55 años que presen-

taba hemorragia digestiva baja secundaria a tumor del estroma

gastrointestinal yeyunal que produjo coetáneamente intususcepción.

Caso clínico

Mujer de 55 años con antecedentes personales de hiperreactivi-

dad bronquial y polipectomía duodenal por cuadro aislado de

hemorragia digestiva alta. A su llegada a urgencias presentaba

palidez cutaneomucosa, dolor periumbilical y estabilidad hemo-

dinámica. En los exámenes de laboratorio de urgencias, el he-

mograma mostró un recuento de 3.67 × 106 hematíes/µl; hemo-

globina, 10.8 g/dl; hematócrito, 31.4 %; plaquetas, 136 mil/µl;

leucocitos, 6400/µl (67.1 %). Se realizaron endoscopias digesti-
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vas alta y baja, ecografía, tomografía computarizada, gamma-

grafía y arteriografía del territorio esplácnico, hallándose todas

dentro de la normalidad. Se decidió laparotomía exploradora a

consecuencia de un nuevo episodio de rectorragia e inestabili-

dad hemodinámica, constatándose a nivel de intestino delgado,

a una distancia de 120 cm de la válvula ileocecal (figura 1), la

intususcepción de un segmento intestinal sobre una tumoración

de 5 cm de diámetro de aspecto hemorrágico. La tumoración

resecada presentaba erosión de la mucosa (figura 2). El estudio

inmuhistoquímico mostró positividad para c-KIT (CD117) y

negatividad para CD34, actina específica de músculo liso, des-

mina y S100. El diagnóstico anatomopatológico final fue tumor

del estroma gastrointestinal de bajo grado de malignidad. Debi-

do a la ausencia de metástasis y al bajo grado de malignidad de

la lesión, se decidió seguimiento clínico de la paciente sin recu-

rrir a tratamiento coadyuvante.

Discusión

Los tumores de intestino delgado representan 0.3 % de todas las

neoplasias,1 siendo el rango de edad de su aparición entre los 65 y

74 años. La localización más frecuente es en íleon (29.7 %), se-

guida de duodeno (25.4 %) y yeyuno (15.3 %).1 No existen cifras

concluyentes en cuanto a la incidencia de las diversas neoplasias

malignas entre las diferentes series, ya que unas establecen como

más frecuentes los tumores carcinoides (33 %), seguidos por los

adenocarcinomas (30 %) y los linfomas (16 %),1 mientras que

otras anteponen en orden de frecuencia los adenocarcinomas a los

tumores carcinoides (35 a 50 % y 20 a 40 %, respectivamente).2

Por el contrario, existen coincidencias en cuanto a las neoplasias

menos frecuentes, es decir, a los tumores del estroma gastrointes-

tinal, que se cifran en 11 a 13 %.1,2 Los tumores del intestino del-

gado se caracterizan por la inespecificidad de sus síntomas, que,

junto a la dificultad para su diagnóstico, favorecen el crecimiento

tumoral, por lo que en el momento de su diagnóstico por lo gene-

ral se encuentran en estadios avanzados.1 La técnica diagnóstica

de elección es la tomografía computarizada, pudiendo además uti-

lizarse otros procedimientos como ecografía, endoscopia, cápsula

intestinal o la tomografía por emisión de positrones.4

Los tumores del estroma gastrointestinal son procesos neoplá-

sicos que derivan de las células intersticiales de Cajal, situadas a

nivel del plexo mientérico gastrointestinal, por lo que pueden apa-

recer a lo largo del tubo digestivo. Los tumores del estroma gas-

trointestinal son las neoplasias mesenquimales más frecuentes del

tracto gastrointestinal.4,5 Diversos estudios demuestran que entre

52 y 95 % de los casos son c-KIT (CD117) positivos, mientras que

35 % sin mutación del c-KIT presenta una mutación a nivel del

PDGFRA.2,4-6 La incidencia de los tumores del estroma gastroin-

testinal está aumentando en los últimos años, afectando en más de

90 % a pacientes mayores de 40 años (media 55 a 60 años);1 algu-

nas series establecen la mayor prevalencia de afectación del sexo

masculino1 y otras la igualdad de prevalencia en ambos sexos.

En cuanto a la localización de estas neoplasias, son más fre-

cuentes a nivel del estómago (50 %), seguidas de intestino del-

gado (25 %), colon y recto (10 %), pudiendo aparecer igualmen-

te en mesenterio, retroperitoneo, omentos, pelvis, páncreas, hí-

gado y vesícula biliar.1,2,6,7 Fletcher y colaboradores establecie-

ron que el riesgo vital de los tumores del estroma gastrointesti-

nal dependerá del tamaño tumoral y del índice mitótico; aun cuan-

do también se han propuesto como factores pronósticos de estas

neoplasias la invasión de la mucosa, la necrosis tumoral y la alta

celularidad.2,4

Su forma principal de presentación es la hemorragia digesti-

va. El tratamiento de elección es la resección quirúrgica con

márgenes apropiados, sin necesidad de linfadenectomías, ya que

Figura 2. Pieza quirúrgica que muestra la ulceración de la
mucosa intestinal.

Figura 1. A) Intususcepción yeyunoyeyunal. B) Tumoración
a nivel del borde antimesentérico.
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sus desarrollos metastásicos son hemáticos (hígado y pulmón) y

peritoneales. Dado que este tipo de neoplasias son resistentes a

los tratamientos adyuvantes de quimioterapia y radioterapia, una

correcta identificación de los tumores del estroma gastrointesti-

nal resulta esencial desde el descubrimiento de un tratamiento

específico para la inhibición de la tirosincinasa, el mesilato de

imatinib,8 ampliamente usado actualmente para los tumores del

estroma gastrointestinal metastásicos e irresecables, ya que in-

hibe la proliferación y favorece la apoptosis, con unas tasas de

curación de 54 % de los casos, y paliación sintomática de 90 %

en pacientes catalogados como inoperables.4-9 Tzen y colabora-

dores, en una revisión sobre 17 858 lesiones gastrointestinales,

pusieron de manifiesto que los tumores del estroma gastrointes-

tinal CD117 negativos quedarían infradiagnosticados a menos

que se realizase en la pieza de resección una detección de los

genes de KIT y PDGFRA; se identifican cifras superiores de in-

cidencia anual al realizar el diagnóstico de forma conjunta me-

diante inmunohistoquímica y el estudio de las mutaciones.9

La intususcepción o invaginación intestinal es una entidad

infrecuente en la edad adulta (menos de 1 % de todas las obs-

trucciones), generalmente secundaria a una tumoración que ac-

túa como tracción cefálica de la invaginación.3 Su presentación

clínica habitual es la de un íleo mecánico de instauración aguda

o subaguda, siendo el diagnóstico en múltiples ocasiones intra-

operatorio. La intususcepción es la causa más común de obs-

trucción intestinal en la infancia, de etiología idiopática, proba-

blemente relacionada con alteraciones de la motilidad intestinal

y apareciendo con mayor frecuencia en el segmento ileocólico a

nivel de la válvula de Bauin. La intususcepción en el adulto es

generalmente secundaria a procesos orgánicos de la pared ente-

ral (90 %), siendo el adenocarcinoma su factor etiológico más

frecuente.9 Entre los procesos benignos, las causas más frecuen-

tes serán los lipomas, las lesiones inflamatorias de la pared in-

testinal y el divertículo de Meckel.

La tomografía computarizada, la colonoscopia, la radiografía

simple de abdomen, el enema opaco y la ecografía son métodos

que pueden ser efectivos para el diagnóstico, pudiendo ser nece-

sario recurrir a laparotomía exploradora para un diagnóstico de-

finitivo.3,10 El tratamiento es quirúrgico y consiste en la resec-

ción del segmento del intestino afectado, evitando la simple re-

ducción manual de la invaginación ante la más mínima sospe-

cha de malignidad.10

Conclusiones

Como conclusión proponemos que para un correcto tratamiento

de los tumores del estroma gastrointestinal es necesario un enfo-

que multidisciplinario que comprenda la cirugía oncológica y el

análisis exhaustivo anatomopatológico y molecular, ya que esta

actitud determinará el tratamiento coadyuvante idóneo.
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