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Tumores del estroma gastrointestinal.
Presentación de una serie de tres casos de
localización gástrica
Gastrointestinal stromal tumors. Presentation of a series of three cases with
gastric location
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Abstract
Gastrointestinal stromal tumors are an uncommon
entity. They differentiate from other mesenchymal
tumors of the gastrointestinal tract through immun-
ohistochemical studies performed with KIT (CD
117). These studies have allowed for a better under-
standing of their biology and the involved genetic
mechanisms. Their clinical detection and timely
treatment are utterly important because 10 to 30%
of them produce hepatic metastases and peritoneal
implants, which, aside from the surgical treatment,
require molecular targeted therapies, such as the
use of selective inhibitors of tyrosine-kinase (ima-
tinib mesylate). The use of the latter has allowed
reaching a 5-year survival of 43% in patients with
metastasic disease.
We present a series of three cases of stromal tu-
mors located gastrically and cared for at the “Hos-
pital Español” in the City of Veracruz, Veracruz State,
Mexico. We analyzed the results of the morpholog-
ical studies and the used therapy. We found a tight
familial relation in two of them.

Key words: Gastrointestinal stromal tumors, gastric
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Resumen
Los tumores estromales gastrointestinales son una
entidad poco frecuente, que se diferencian de otros
tumores mesenquimatosos del tracto gastrointes-
tinal con base en estudios inmunohistoquímicos
basados en el KIT CD 117, que han permitido com-
prender mejor su biología y los mecanismos gené-
ticos involucrados. Su detección clínica y manejo
oportuno son de gran importancia debido a que
entre el 10 y 30% producen metástasis hepáticas e
implantes peritoneales, que requieren, además del
manejo quirúrgico, el empleo de terapias blanco
moleculares como los agentes inhibidores selecti-
vos de tirosin-quinasa (mesilato de imatinib), con
lo cual se ha logrado elevar la sobrevida a 5 años,
hasta en 43%, en pacientes con enfermedad metas-
tásica.
Se presenta una serie de tres casos de tumores
estromales de localización gástrica, atendidos en
el Hospital Español de la ciudad de Veracruz, en
los cuales se analizan los resultados de los estu-
dios morfológicos y la terapéutica empleada. Se
encontró una relación familiar estrecha en dos de
ellos.

Palabras clave: Tumores estromales, localización gás-
trica, presentación clínica.
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Introducción
Los tumores del estroma gastrointestinal tienen su
origen en las células intersticiales de Cajal que cons-
tituyen el marcapaso del aparato digestivo, el cual
regula su motilidad.1-3 Con anterioridad eran conoci-
dos en conjunto como leiomiomas o leiomiosarco-
mas,4,5 sin embargo, actualmente las novedosas téc-
nicas de inmunohistoquímica han permitido detectar
la sobre-expresión del c-kit, localizado en el brazo
largo del cromosoma 4, que se encuentra hasta en
el 95% de los pacientes.6-9

Anualmente se diagnostican entre 10 y 20 casos
por millón. Representan del 0.1 al 3% de los tumores
gastrointestinales y el 5% de los sarcomas de tejidos
blandos. La edad media para el diagnóstico de esta
neoplasia es 58 años. Aproximadamente entre el 10 y
el 30% de los casos son sumamente malignos, desa-
rrollando metástasis a hígado y peritoneo.10-12

Los tumores estromales pueden ocurrir en cualquier
parte del tracto gastrointestinal. Su localización princi-
pal es en el estómago en 60 a 70% de los casos, si-
guiéndole la localización en intestino delgado (20 a
30%), colon y recto (5%) y menos del 5% en el esófa-
go.13-15

En la mayoría de los casos (90%) la presentación
clínica es inespecífica. Cuando se presentan signos y
síntomas, los más frecuentes son: hemorragia (50%),
dolor abdominal (20-50%) y obstrucción (10%).13,16

Para llevar a cabo el diagnóstico se requiere un
alto índice de sospecha, sobre todo cuando son de-
tectables por su gran tamaño. Es fundamental recu-
rrir a diferentes procedimientos, como son la endos-
copia, ultrasonido transendoscópico y tomografía
computarizada.17,18 El diagnóstico definitivo se hace
por medio de inmunohistoquímica, mediante la ex-
presión del CD 117 que es positivo en el 95% de los
casos.19-21

Durante años, la cirugía ha sido la única opción te-
rapéutica efectiva en el tratamiento de estos tumores
resistentes a la quimioterapia y a la radioterapia.22-24 En
las últimas tres décadas se ha visto un avance impor-
tante en el conocimiento de la biología molecular del
cáncer, lo cual ha sido aprovechado para el desarrollo
de nuevos tratamientos dirigidos específicamente a las
células tumorales, las llamadas “terapias blanco”. Un
ejemplo de esto es el desarrollo de un agente inhibidor
selectivo de la tirosin-cinasa, el mesilato de imatinib,
aprobado por la FDA en 2001 para el tratamiento de la
leucemia mielocítica crónica.25-27

El mesilato de imatinib se absorbe bien después de
su administración por vía oral y se metaboliza en el
hígado por el citocromo P450; sus metabolitos son eli-
minados por las heces. Su mecanismo de acción se
basa en la inhibición selectiva de la proteína tirosin-
cinasa, inhibe el KIT, el c-Abl/Arg y el PDGFRA/B.28-30

Presentación de los casos
En el Hospital Español de la ciudad de Veracruz, en el
curso del año 2005-2006, se diagnosticaron tres pa-
cientes con tumor del estroma gastrointestinal de loca-

lización gástrica, dos de ellos hermanos. El motivo de
atención médica en los tres fue hemorragia de tubo
digestivo. La edad promedio del grupo fue 44 años, y el
100% correspondió al género masculino.

En los tres casos se realizó estudio endoscópico,
encontrándose en dos de ellos la tumoración en el fun-
dus gástrico sobre la curvatura mayor, de aproximada-
mente 3 a 5 cm y en el tercer paciente también se
localizó en el fundus sobre la curvatura menor (Figura
1). En todos los casos se efectuó además colonosco-
pia para identificar posibles tumoraciones adicionales,
así como telerradiografía de tórax, USG y TAC abdomi-
nal, para valorar la extensión tumoral y descartar en-
fermedad metastásica (Figura 2).

En uno de los pacientes se llevó a cabo resección
del tumor con asa endoscópica, en el segundo se rea-
lizó gastrectomía subtotal y en el tercero resección en
cuña del tumor.

Los especímenes fueron sometidos a anatomía pa-
tológica con tinción de hematoxilina-eosina, siendo el
diagnóstico de leiomioma, sin evidencias de malignidad.
La confirmación del tumor estromal se realizó por técni-
cas de inmunohistoquímica en los tres casos, expresa-
dos por la positividad del KIT CD 117 (Figuras 3 a 5).

La evolución de los tres pacientes ha sido satisfac-
toria hasta la actualidad, encontrándose asintomáticos
del aparato digestivo.

Discusión
Se consideró conveniente realizar la presente comuni-
cación ya que, aunque se trata de una enfermedad re-
lativamente rara, durante el último año se presentaron
tres casos en nuestro hospital.

Fig. 1. Imagen endoscópica en la que se aprecia en la región
del fundus, la protrusión del tumor estromal sobre la mucosa
gástrica.
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consideramos que es necesario realizar estudios de
prevalencia para determinar si la herencia es un factor
de riesgo para el desarrollo de tumores del estroma
gastrointestinal.
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Fig. 5. Tumor estromal con marcador CD 117.
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